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Hilfsmittelpolitik zu Gunsten der Behinderten
Evaluation der Abgabe von Hormitteln in der IV und AHV

Das Wesentliche in Kiurze

Gemass Bundesgesetz werden in der Invalidenversicherung (1V) Hilfsmittel in einfacher und
zweckmassiger Ausfuihrung abgegeben. Durch eine andere Ausfiihrung verursachte zusatzliche
Kosten hat der Versicherte selbst zu tragen.

In der IV werden den Versicherten, welche die medizinischen Kriterien erfiillen, Horgeréate zum
Preis von bis 1'570 Franken (einfache monaurale® Versorgung) und bis 4'065 Franken (sehr kom-
plexe binaurale Versorgung) abgegeben. In diesen Betrdgen sind neben den Horgeraten auch die
Dienstleistungen der Akustiker inbegriffen (6-8 Konsultationen). Dazu kommen die Ausgaben der
Sozialversicherungen fiir zwei obligatorische medizinische Expertisen von ca. 750 Franken pro
Versorgung. Fir Kinder sind umfangreichere Versorgungen vorgesehen. Die Schweizerische IV
verfugt damit wahrscheinlich weltweit Gber eines der grossziigigsten und besten Versorgungssys-
teme (medizinisch und technisch).

Die AHV ubernimmt nur die Kosten einer monauralen Versorgung, und sieht ausserdem eine
Selbstbeteiligung des Versicherten von 25% vor. Die Batteriekosten und die Reparaturen werden
in der IV Gbernommen, nicht aber in der AHV. In der IV kann man in der Regel alle sechs Jahre
eine neue Versorgung beantragen, in der AHV alle fiinf Jahre. Ca. 90% der Erstversorgungen er-
folgen nach Erreichen des 50. Altersjahres.

Die Eidgendssische Finanzkontrolle (EFK) beschloss im April 2006, eine Evaluation der Abgabe
von Hilfsmitteln in der IV und der AHV am Beispiel der Horgerate durchzufihren. Hormittel stellen
einen bedeutenden Ausgabenposten der beiden Sozialversicherungen dar. In den letzten Jahren
haben diese Ausgaben stark zugenommen haben.

Gute Tragerate und hohe Zufriedenheit mit Hérgeréten

Die Tragerate ist ein Indikator fir den Nutzen der Horgeréate. Eine wissenschaftliche, reprasentative
Befragung von Hoérgeratetragern aus dem Jahr 2006 attestierte die hohe Qualitat des Schweizeri-
schen Versorgungsmodells. 85% der ca. 9'000 Antwortenden trugen ihre Horgerate regelmassig,
d.h. entweder taglich oder mindestens einen Tag pro Woche. Nur 3% benutzten ihre Horgerate nie.
5% der binauralen Versorgten verwendeten nur eines der beiden Horgerate.

Mit einer Tragerate von ca. 85% gehdrt die Schweiz zu den Landern mit der hdchsten regelmassi-
gen Nutzung von Hérgeraten. Der Anteil nicht genutzter Horgeréte ist im Vergleich zu anderen
Landern niedrig. Auch die Zufriedenheit ist im Vergleich zu anderen Studien hoch.

Die Untersuchung dokumentierte ebenfalls kleine, aber statistisch signifikante Unterschiede bei
Tragedauer und Zufriedenheit zwischen den monaural und den binaural Versorgten bei symmetri-
schem Horverlust. Die EFK stellt fest, dass der Unterschied beim Nutzen klein, die Mehrausgaben
aber bedeutend sein kénnen.

Y monaural = an einem Ohr; binaural = an beiden Ohren.



Ob das gute Versorgungssystem zur besseren beruflichen Integration von Hérbehinderten als in
vergleichbaren Landern fihrt, wurde nicht geprift. In der Tat gibt es viele andere wichtige Fakto-
ren, welche den Integrationserfolg beeinflussen kénnen.

Massives und unkontrolliertes Ausgabenwachstum

In den Jahren 1995-2005 haben sich die Ausgaben fiir Hormittel in der IV und AHV verdoppelt,
womit sie bedeutend starker zugelegt haben als die generellen Gesundheitsausgaben.

In der Sozialversicherungsstatistik 2005 wurden fur IV und AHV total 114 Mio. Franken fur Hormit-
tel ausgewiesen. Hinzu kamen Ausgaben der IV und AHV von 23 Mio. Franken fur die notwendi-
gen medizinischen Expertisen. Diese Ausgaben wurden vorher noch nie ausgewiesen. Die EFK
schatzt, dass Versicherte in der Schweiz bereit sind, mittels Zuzahlungen in der Gréssenordnung
von 60 Mio. Franken pro Jahr eine bessere Versorgung zu finanzieren als durch den Expertenarzt
verschrieben. Die Vollkostenrechnung der EFK zeigt, dass die totalen direkten Ausgaben fiir Hor-
mittelversorgungen in der Schweiz jéhrlich tber 200 Mio. Franken betragen (2005).

Im internationalen Vergleich stark medikalisierte und umfassende Dienstleistungspalette

In der Schweiz sind bei der Versorgung mit Hérgeraten zwei umfassende medizinische Expertisen
und 6-8 Konsultationen beim Akustiker die Regel. Die Vergutungen der IV fir die Dienstleistungen
der Akustiker (Anpassung und Service) sind in der Schweiz drei- bis viermal héher als in Deutsch-
land und machen bei Versorgungen zwischen 970 und 1'965 Franken aus. Der Katalog der V-
finanzierten Akustiker-Leistungen ist umfassend. Zum Beispiel wird auch die vergleichende Anpas-
sung bei zuzahlungspflichtigen Hérgeraten abgegolten. Die Gesetzmassigkeit dieser Bezahlung ist
unklar. Die Vergutungen an die Expertenarzte sind im TARMED definiert. Diese Vergutungen sind
in der Schweiz zwei- bis dreimal héher als in den beiden Vergleichslandern Norwegen und
Deutschland. Die Frage stellt sich, ob diese umfassende Dienstleistungspalette noch dem Kriteri-
um der Einfachheit entspricht.

Gegenlber den Leistungserbringern ein relativ schwaches BSV

Die Informationsasymmetrie zwischen BSV und Leistungserbringern ist als bedeutendes Problem
zu bezeichnen. Bei den Tarifverhandlungen 1999 besass das BSV nur unzulangliche, unabhéangige
Informationen fiir die Berechnungen der Dienstleistungspauschale an die Akustiker. Bei der Be-
rechnung der notwendigen Zeit fur die Dienstleistungen waren das BSV und der Preistiberwacher
auf die Informationen der Akustikerbranche angewiesen. Der Tarifberechnung wurden sehr kleine
Akustikergeschafte zu Grunde gelegt, die Zuzahlungen der Versicherten wurden nicht mit bertick-
sichtigt. Internationale Vergleiche wurden keine vorgenommen. Dieser Tarif, der eine Kostenreduk-
tion von 25% versprach, wurde in dieser Form vom Preisiiberwacher akzeptiert und legitimiert. Die
Evaluation der EFK zeigt, dass die BSV-Zielsetzung mit dem Horgeratetarif 1999 nicht erreicht
worden ist. Wahrend Uber sieben Jahren blieb der Tarifvertrag unverandert, obschon die Hormittel-
Technologie und der Markt sich rasant &nderten. Erst im Jahr 2006 und dank dem Druck des Preis-
Uberwachers, der Medien und der Politik war eine Senkung des Tarifs fur die Horgerate (Hardware)
mdglich. Die Vergitung der Dienstleistungen der Akustiker ist jedoch seit 1999 unverandert geblie-
ben.

Die EFK stellt fest, dass die Informationsasymmetrie bei den Tarifverhandlungen den Handlungs-
spielraum des BSV einschrankt, und das BSV begrenzte Mdglichkeiten hat, die finanziellen Inte-
ressen der Sozialversicherung wirkungsvoll geltend zu machen. Die Analyse der Urteile des Eid-



gendssischen Versicherungsgerichts (EVG) durch die EFK zeigt allerdings, dass das BSV seinen
Handlungsspielraum wiederholt ausgenitzt hat, um die Ausgaben der Sozialversicherung zu be-
grenzen. In 13 von 18 analysierten EVG-Urteilen wurde jedoch eine ,Mehrversorgung“ gutgeheis-
sen. Das BSV hat zum Beispiel erfolglos versucht, die Riickvergiitung der Batteriekosten in der IV
abzuschaffen.

Starke Mengenzunahme in den letzten Jahren — grosses Marktpotenzial fur die Zukunft

Das Geschéft mit Hormitteln verzeichnet wachsende Umsatze und Gewinne. Die Akustikerbranche
expandiert stark, die Anzahl Expertenarzte hat in den letzten Jahren ebenfalls zugenommen. Die
Anzahl Beziuiger von Hérmitteln hat sich zwischen 1995-2005 fast verdoppelt. Neben einer Men-
genzunahme ist auch das Versorgungsniveau erhéht worden. Die Anzahl der IV/AHV-
Versorgungen hat im Zeitraum 2001-2005 mit 27% zugelegt, die binauralen Versorgungen der IV
mit ganzen 73%. Gemass Statistik des Grossistenverbands der Hormittelbranche ist die Anzahl
umgesetzte Horgeréate in nur zwei Jahren um 20% gestiegen. Ausserdem werden vermehrt teure
Horgerate umgesetzt.

Die grossere Bereitschaft eine Horbehinderung durch das Tragen von Horgeréten erkennen zu
lassen, muss als positiv eingestuft werden, da es die Integration in die Gesellschaft fordert. Exper-
ten, auf welche sich die Weltgesundheitsorganisation (WHO) beruft, schatzen den Anteil Personen
mit Horproblemen in der Bevolkerung in Westeuropa auf ca. 10%. Die Hohe des Bedarfs an Horge-
réaten in der Bevolkerung ist jedoch nicht wissenschaftlich belegt. In der Schweiz gab es im Jahr
2002 gemass Gesundheitsbefragung ca. 156'000 erwachsene Horgeratetrager. Die Hormittelin-
dustrie und die Leistungserbringer sagen dem Hoérmittel-Markt ein grosses Wachstumspotenzial
voraus. Durch geeignete Massnahmen muss das BSV sicherstellen, dass die Sozialversicherung in
Zukunft prioritar die Leistungen finanziert, welche den grossten Nutzen bringen.

Die EFK hat mehrere systembedingte Faktoren fir das Ausgabenwachstum identifiziert, welche
Anhaltspunkte fiir konkrete Massnahmen zur besseren Ausgabenkontrolle liefern.

Anreize fur bestmégliche statt einfache Versorgungen

Im jetzigen System Uberwiegen die Anreize fur eine bestmdgliche statt einfache Versorgung. Die
Rolle der Expertenarzte ist zentral, da die Abgabe durch die Sozialversicherungen immer medizi-
nisch indiziert ist. Die Analyse der EFK zeigt, dass im Laufe von wenigen Jahren eine starke Indi-
kationsverschiebung von kostengtinstigen auf kostenintensive Versorgungen stattgefunden hat.
Die medizinischen Richtlinien haben sich in diesem Zeitraum nicht verandert - die medizinische
Praxis hingegen in Richtung kostspieligere Versorgungen. In den Jahren 2001-2005 ist der Anteil
der Horgerateausgaben in der teuersten Indikationsstufe von 36% auf 50% gewachsen. Dieses
Bild ergibt sich ebenfalls in den Kantonen. Eine zentrale Zielsetzung des Horgeratetarifs 1999 fur
IV und AHV (50% der Versorgungen in der mittleren Indikationsstufe) ist damit nicht erfullt worden.
Ebenfalls bemerkenswert ist die Verschiebung in Richtung binaurale Versorgungen. Diese nahmen
in den entsprechenden vier Jahren in der IV von 57% auf 73% zu. Diese Verschiebungen haben in
wenigen Jahren bedeutende Mehrausgaben fiir die Sozialversicherung generiert. Das jetzige Sys-
tem schafft Anreize zu immer aufwéandigeren Versorgungen. Kénnen solche Versorgungen noch
als einfach und zweckmassig gemass Gesetzgebung qualifiziert werden?

Es gibt zahlreiche Beispiele von Horgeraten, welche schon nach ein bis zwei Jahren Marktprasenz
im Preis fallen und damit bedeutend kostengiinstiger abgegeben werden konnten. Die Akustiker



haben aber Anreize, die kostspieligsten Gerate zu verkaufen. Die Versicherten leisten in der
Schweiz in grossem Ausmass Zuzahlungen, um die neueste Technologie zu erstehen. Mindestens
die Halfte der umgesetzten Horgerate sind kostspieliger als die verschriebenen Modelle.

Die Schweiz verfiigt mit der IV und der AHV (lber zwei sehr unterschiedliche Systeme fir die Ab-
gabe von Hormitteln. Bei den Hilfsmitteln gibt es die Besitzstandwahrung fur AHV-Versicherte,
welche sich erstmals im IV-Alter versorgen lassen. Die Ausgaben fiir Hormittel in der Altersgruppe
60-64 Jahren haben im Zeitraum 2001-2005 mehr als doppelt so rasch zugenommen als in den
Altersgruppen zuvor und danach. Der Besitzstand schafft falsche Anreize und fiihrt zur Ungleich-
behandlung zwischen Versicherten kurz vor und kurz nach der Pensionierung.

Anderungen notwendig

Die EFK stellt fest, dass die Ausgaben der IV fur Hormittel enorm zugenommen haben, und das
BSV Massnahmen zur verbesserten Kostenkontrolle ergreifen muss. Die EFK hat mehrere system-
inharente Faktoren identifiziert und quantifiziert, welche fur das Ausgabenwachstum verantwortlich
sind. Dem Kriterium der Einfachheit der Hérmittelversorgungen muss in Zukunft mehr Rechnung
getragen werden. Es gibt zu wenig Anreize zur Sparsamkeit im Umgang mit den Mitteln der Sozial-
versicherung.

Die EFK schlagt daher vor, das System zu vereinfachen (administrative Einsparungen) und damit
auch besser steuerbar zu machen. Dies kann erreicht werden, indem der Leistungskatalog auf das
Notwendige (,Einfache und zweckméassige Hilfsmittel) reduziert wird und das dreistufige Indikati-
onssystem und der Besitzstand bei Hormitteln abgeschafft werden. Der Leistungskatalog der Akus-
tiker und der Expertenarzte muss neu definiert werden mit dem Ziel, Doppelspurigkeiten zu besei-
tigen und unnétige Leistungen und Untersuchungen zu streichen. Ein laufendes Ausgabencontrol-
ling ist eine Notwendigkeit.

Es liegt in der Kompetenz des BSV, die Ausgaben mit geeigneten Massnahmen in den Griff zu
bekommen. Wenn das BSV auch in Zukunft die Federfiihrung bei den Tarifen, dem Katalog der
Leistungen und den medizinischen Richtlinien austiben will, hat es sich das erforderliche Know-
how zu beschaffen. Beispielsweise muss das BSV bei der Analyse der Leistungen und Tarife sys-
tematisch juristische, medizinische, audiologische und ékonomische Expertise beiziehen. Wenn ein
Wissensbeizug nicht méglich ist, ist die Uberfiinrung der Hormittel in die Krankenversicherung zu
prifen.

In diesem Sinn formuliert die EFK acht Empfehlungen mit einem gesamten, jahrlichen Spar-
potenzial von bis 36 Mio. Franken (siehe Kapitel 8). Die demographische Alterung der Bevélkerung
und die bessere Akzeptanz von Horgeraten fiihren dazu, dass der Druck auf die Sozialversiche-
rungen weiter steigt. Umso wichtiger ist die rechtzeitige Umsetzung geeigneter Massnahmen, um
die Wirtschaftlichkeit der Hormittelabgabe zu gewahrleisten. Das BSV aussert sich in seiner Stel-
lungnahme zur Umsetzung der Empfehlungen positiv. Freilich will es den Besitzstand und das
dreistufige Indikationsmodell nicht abschaffen, da dies seiner Ansicht nach einem Leistungsabbau
gleichkame. Die Empfehlung der EFK, das dreistufige Indikationsmodell zu beseitigen, richtet sich
gegen die natirliche Tendenz, Versorgungen der hochsten Indikationsstufe zu verschreiben. In
Zukunft sollte geméass Empfehlung der EFK fur Féalle, bei denen besondere Leistungen der Sozial-
versicherung notwendig sind, eine schriftliche arztliche Begriindung verlangt werden.



Politique d’'octroi de moyens auxiliaires aux personnes handicapées
Evaluation de I'attribution de moyens auditifs a I'Al et a I’'AVS

L’essentiel en bref

En vertu de la loi fédérale sur I'assurance-invalidité (LAI), les moyens auxiliaires remis aux assurés
doivent étre des modeéles simples et adéquats. Les colts supplémentaires liés a d'autres modéles
sont pris en charge par I'assuré.

Dans I'Al, les assurés remplissant les critéres médicaux requis se voient attribuer des appareils
acoustiques dont le prix varie de 1 570 francs (fourniture monaurale? simple) & 4 065 francs (four-
niture binaurale complexe). Ces montants comprennent les appareils eux-mémes et les prestations
fournies par les audioprothésistes (six a huit consultations). S’y ajoutent les dépenses de I'assu-
rance sociale liées aux deux expertises médicales obligatoires, qui s’élévent a environ 750 francs
par expertise. Quant aux enfants, ils bénéficient de prestations plus étendues. Le systéme suisse
constitue probablement I'un des systémes d'appareillage les plus performants et les plus généreux
du monde (tant sur le plan médical que technique).

L’AVS prend en charge les colts d'un seul appareil acoustique, avec une participation de 'assuré
de 25 %. Les frais de batteries et de réparations sont couverts par I'’Al mais pas par I'AVS. En gé-
néral, un nouvel appareil acoustique peut étre commandé tous les six ans dans I'Al et tous les cing
ans dans I'AVS. Dans 90 % des cas, c’est apres avoir atteint I'dge de 50 ans que les assurés tou-
chent leurs premiers appareils.

En avril 2006, le Contrdle fédéral des finances (CDF) a décidé de procéder a une évaluation de
I'octroi de moyens auxiliaires par I'Al et 'AVS portant sur I'attribution des appareils acoustiques.
Ces derniers constituent en effet pour les deux assurances un poste de dépenses important qui a
fortement augmenté au cours des dernieres années.

Bon taux d'utilisation et degré de satisfaction élevé

Le taux d'utilisation refléte I'utilité des appareils acoustiques. Une enquéte scientifique représenta-
tive menée en 2006 atteste I'excellente qualité du systéme suisse d’'octroi d’appareils acoustiques.
85 % des quelque 9 000 personnes interrogées ont admis porter régulierement leur appareil
acoustique, soit tous les jours ou au moins une fois par semaine. Seules 3 % d’entre elles ne le
portent jamais. 5 % des personnes munies d'un équipement binaural n’utilisent qu’un seul des
deux appareils.

Avec un taux d'utilisation de 85 %, la Suisse compte parmi les pays ou des appareils acoustiques
sont utilisés le plus régulierement. La proportion des appareils non utilisés est faible en comparai-
son avec d'autres pays. Le degré de satisfaction est lui aussi élevé par rapport aux résultats
d’'autres études.

L’enquéte a également démontré des différences faibles, mais statistiquement significatives
concernant la durée d'utilisation et le degré de satisfaction entre les appareils monauraux et les
appareils binauraux en cas de perte symétrique de I'audition. Le CDF a constaté que si les diffé-

2 monaural: pour une seule oreille; binaural: pour les deux oreilles



rences de satisfaction et d’utilisation sont faibles, une fourniture binaurale génere des dépenses
supplémentaires importantes.

L’enquéte ne fournit pas de données indiquant si un bon systéme d'attribution d’appareils acousti-
ques contribue ou non a une meilleure intégration professionnelle des personnes malentendantes,
en comparaison avec d'autres pays. Dans la pratique, il existe de nombreux autres facteurs impor-
tants qui influencent les chances d’intégration professionnelle.

Croissance des dépenses massive et incontrblée

Entre 1995 et 2005, les dépenses de I'Al et de I'AVS consacrées aux appareils acoustiques ont
doublé, affichant ainsi une croissance nettement supérieure aux dépenses de santé.

Selon la statistique 2005 sur les assurances sociales, 114 millions au total ont été dépensés par
I'Al et 'AVS pour des appareils acoustiques. S’y ajoutent les dépenses que les deux assurances
ont effectuées pour les expertises médicales a hauteur de 23 millions de francs. Jusqu'ici, ces dé-
penses n'avaient jamais été mises en évidence. Le CDF estime que les assurés suisses sont dis-
posés a payer un supplément - au total 60 millions de francs par année a I'échelle nationale - pour
acquérir de appareils plus perfectionnés que ceux qui sont entierement remboursés. Le calcul des
colits complets effectué par le CDF montre que les dépenses totales directes liées a la remise
d’'appareils acoustiques s’'élévent, en Suisse, a plus de 200 millions par année (2005).

Prestations multiples et trés médicalisées en comparaison internationale

En Suisse, la fourniture d'appareils acoustiques requiert, en général, deux expertises médicales
complétes et six a huit consultations auprés de I'audioprothésiste. Les remboursements effectués
par I'Al pour les prestations de I'audioprothésiste (adaptation et service apres-vente) sont trois a
quatre fois plus élevés en Suisse qu’en Allemagne et varient, selon les appareils, entre 970 et

1 965 francs. Le catalogue des prestations d’audioprothésistes financées par I'Al est trés vaste.
Ainsi, les prestations d’adaptation comparative avec des appareils acoustiques plus chers et dont
les colts supplémentaires sont pris en charge par I'assuré sont remboursées. La Iégalité de ces
remboursements n'est pas évidente. Les remboursements destinés aux médecins-experts sont
définis dans le TARMED. lIs sont deux a trois fois plus élevés en Suisse que dans les deux pays
comparés, a savoir la Norvége et I'’Allemagne. La question qui se pose est de savoir si cette palette
compléete de prestations répond encore au critere de la simplicité.

L’OFAS en position de faiblesse par rapport aux fournisseurs de prestations

L’asymétrie de I'information entre I'Office fédéral des assurances sociales (OFAS) et les fournis-
seurs de prestations doit étre considérée comme un probléme majeur. Lors des négociations tari-
faires de 1999, les informations dont I'OFAS disposait pour le calcul des forfaits destinés aux au-
dioprothésistes n’étaient pas suffisamment indépendantes. L’'OFAS et la Surveillance des prix dé-
pendaient des informations fournies par les audioprothésistes pour le calcul du temps nécessaire a
I'exécution des prestations. Le calcul du tarif a été fondé sur des cabinets d’audioprothésistes de
taille modeste et ne prend pas en compte les suppléments payés par les assurés. Aucune compa-
raison internationale n’a été effectuée. Ce tarif qui promettait une réduction des colts de 25 %, a
été accepté et légitimé tel quel par la Surveillance des prix. L'évaluation effectuée par le CDF mon-
tre que I'objectif visé par 'OFAS en ce qui concerne le tarif 1999 des appareils acoustiques n’'a pas
été atteint. La convention tarifaire est restée inchangée pendant sept ans, bien que les technolo-
gies et le marché aient considérablement évolué entre-temps. Ce n’est qu’en 2006, grace a la



pression de la Surveillance des prix, des médias et des responsables politiques qu’une réduction
du tarif des appareils acoustiques (matériel) a pu étre effectuée. L'indemnisation des prestations
des audioprothésistes est toutefois restée la méme depuis 1999.

Le CDF constate que I'asymétrie de l'information liée aux négociations tarifaires restreint la marge
de manceuvre de I'OFAS; ce dernier ne dispose donc que de possibilités limitées pour défendre
efficacement les intéréts financiers de I'assurance sociale. En revanche, I'analyse des arréts du
Tribunal fédéral des assurances que le CDF a effectuée montre que 'OFAS a utilisé a plusieurs
reprises sa marge de manceuvre pour limiter les dépenses de I'assurance sociale. Dans 13 des 18
arréts prononcés, le Tribunal a toutefois approuvé la remise d’appareils plus chers. L'OFAS a, par
exemple, tenté sans succes de supprimer le remboursement par I'Al des piles d’appareils acousti-
ques.

Forte hausse des ventes ces derniéres années - potentiel de croissance élevé a l’avenir

Le marché des appareils acoustiques génere des bénéfices croissants. Le secteur des audiopro-
thésistes est en pleine expansion et le nombre des médecins-experts a augmenté au cours des
derniéres années. Le nombre des personnes utilisant un appareil acoustique a presque doublé
entre 1995 et 2005. La qualité de I'appareillage s’est elle aussi accrue. La fourniture de prestations
dans le cadre de I'Al et de 'AVS a augmenté de 27 % entre 2001 et 2005. La remise d’appareils
binauraux par I'Al a augmenté de 73 %. Selon les statistiques de I'association des grossistes en
appareils acoustiques, le nombre des appareils remis a des assurés s’est accru de 20 % rien qu’en
deux ans, et la demande est de plus en plus forte en ce qui concerne les appareils plus chers.

En portant un appareil acoustique en public, les personnes concernées montrent qu’elles accep-
tent leur handicap. Il s’agit la d’'une évolution positive qu'il convient de saluer, car elle favorise
l'intégration dans la société. Les experts mandatés par I'Organisation mondiale de la santé (OMS)
estiment qu’environ 10 % de la population d’Europe occidentale souffre de problémes d’ouie. Les
besoins en appareils acoustiques au sein de la population ne sont toutefois pas déterminés scienti-
figuement. Une enquéte de santé réalisée en 2002 a révélé qu’en Suisse, environ 156 000 person-
nes adultes portaient un appareil acoustique. Les fabricants d’appareils acoustiques et les fournis-
seurs de prestations estiment que le marché présente un fort potentiel de croissance. En prenant
des mesures appropriées, I'OFAS devra veiller, a I'avenir, a ce que I'assurance sociale finance
prioritairement les prestations les plus utiles.

Le CDF a identifié plusieurs facteurs systémiques de croissance des dépenses qui fournissent des
indices sur les mesures concrétes a prendre pour mieux gérer les dépenses.

Incitations a attribuer les meilleurs modéles plutdt que les plus simples

Le systéme actuel met davantage I'accent sur I'excellence plutét que sur la simplicité des modeéles.
Les médecins-experts jouent un réle central sur ce plan, car la remise des appareils acoustiques
par les assurances sociales est toujours basée sur leurs indications. L'analyse effectuée par le
CDF montre que, les indications médicales sur le niveau d’handicap glissent progressivement vers
le niveau le plus élevé Bien que les directives médicales n’aient pas changé durant ce laps de
temps, la pratique a évolué en faveur d'indications élevées. Entre 2001 et 2005, la part des dé-
penses consacrées aux appareils acoustiques du niveau d'indication supérieur a augmenté de 36
a 50%. Cette méme situation se retrouve dans les cantons. Un des principaux objectifs visés par le
tarif de 1999 pour les appareils acoustiques a la charge de I'Al et de I'AVS (50% des appareils



fournis relevant du niveau moyen) n'a donc pas été atteint. Le méme constat s’applique aux mo-
yens auxiliaires binauraux, dont le nombre a charge de I'Al est passé de 57 a 73% entre 2001 et
2005. En quelques années, ce phénomene a généré des dépenses supplémentaires significatives
pour l'assurance sociale. Le systéme actuel incite a attribuer des appareils toujours plus codteux.
Ces appareils peuvent-ils encore étre qualifiés, comme le dit la loi, de «simples et adéquats»?

Souvent, le prix des appareils acoustiques chute aprés une ou deux années de présence sur le
marché: on réaliserait des économies importantes en les attribuant a ce moment-la. Les audiopro-
thésistes ont toutefois intérét a vendre les appareils les plus colteux et un grand nombre d’assurés
en Suisse paient des suppléments pour acquérir les technologies les plus récentes. La moitié au
moins des appareils acoustiques remis a des assurés codtent plus cher que les modeéles prescrits.

En Suisse, la remise de moyens auditifs fonctionne selon deux systémes trés différents: celui de
I'Al et celui de 'AVS. Toutefois, les assurés de I'Al qui acquiérent un appareil acoustique avant
d'atteindre I'AVS bénéficient de la garantie des droits acquis. Les dépenses consacrées aux
moyens auditifs attribués au groupe des 60 a 64 ans ont augmenté deux fois plus vite, entre 2001
et 2005, que pour les groupes d'age précédent et suivant. La garantie des droits acquis crée des
effets pervers et induit une inégalité de traitement entre les assurés qui vont bientét atteindre I'age
de la retraite et ceux qui viennent de l'atteindre.

Des modifications sont nécessaires

Selon le CDF, les dépenses consacrées par I'Al aux moyens auditifs ont considérablement aug-
menté et 'OFAS doit mettre en ceuvre des mesures visant a mieux controler ces colts. Le CDF a
identifié et quantifié plusieurs facteurs inhérents au systéme et responsables de I'accroissement
des dépenses. A I'avenir, il faudra prendre davantage en compte le critere légal de simplicité des
appareils acoustiques attribués. Il existe trop peu d’incitations a économiser les moyens financiers
de l'assurance sociale.

C’est pourquoi le CDF propose de simplifier le systeme (économies administratives) afin de le ren-
dre mieux gérable. Cet objectif peut étre atteint en réduisant au nécessaire le catalogue des pres-
tations (attribution simple et adéquate) et en supprimant le systeme d’indication médicale a trois
niveaux ainsi que la garantie des droits acquis pour les moyens auditifs. Le catalogue des presta-
tions fournies par les audioprothésistes et les médecins-experts doit étre redéfini dans le but de
supprimer les doubles emplois et les prestations ou les examens inutiles. Un controlling de
I’évolution des dépenses est une nécessité.

L'OFAS a la compétence de maitriser les dépenses en prenant des mesures appropriées. S'il en-
tend, a I'avenir, continuer d’exercer le contréle sur les tarifs, le catalogue des prestations et les
directives médicales, il doit se procurer le savoir-faire adéquat, c’est-a-dire mandater systémati-
guement une expertise (par exemple juridique, médicale, audiologique et économique) lors de
I'analyse des prestations et des tarifs. Dans le cas contraire, la possibilité de transférer vers
I'assurance-maladie les compétences liées aux moyens auditifs devra étre étudiée.

Le CDF émet a ce propos huit recommandations, pour un potentiel d’économies annuelles s'éle-
vant jusqu’a 36 millions de francs (cf. chapitre 8). Le vieillissement de la population et la meilleure
acceptation des appareils acoustiques exerce une forte pression sur les assurances sociales. Des
mesures doivent étre prises afin de garantir une gestion économe des dépenses en matiere de
remise des appareils acoustiques. Dans sa prise de position, 'OFAS s’exprime de maniére positive



sur I'application des recommandations. Toutefois, il ne souhaite pas éliminer la garantie des droits
acquis et le systéme d’indication médicale a trois niveaux, car il y voit un démantélement des pres-
tations. En ce qui concerne le systéeme d’indication, la recommandation du CDF vise a éviter la
tendance naturelle de glisser vers le niveau le plus élevé en demandant au médecin de justifier par
écrit pourquoi des prestations plus importantes sont requises.

Texte original en allemand



Federal Policy on appliances for the disabled
Evaluation of the provision of hearing aids in invalidity insurance (IV) and in old
age and survivors’ insurance (AHV)

Key facts

In accordance with federal legislation, in invalidity insurance (1V), aids with a simple and purposeful
specification will be provided. Additional costs caused by any other specification will be borne by
the insured person.

In invalidity insurance (1V), insured persons who meet the medical criteria will be provided with a
hearing aid up to the price of CHF 1,570 (simple monaural unit) and up to CHF 4,065 (very com-
plex binaural unit). Aside from the hearing aids, included in these amounts are also the services of
the acoustician (6-8 consultations). Added to this, are the social insurance costs for two compul-
sory medical specialist’s reports of approximately CHF 750. More complex provisions are envis-
aged for children. Thus Swiss invalidity insurance globally provides probably one of the best and
most generous schemes (medically and technically).

The old age and survivors’ insurance (AHV) covers only the costs relating to a monaural fitting and
in addition it makes provision for cost-sharing amounting to 25% by the person insured. The battery
costs and repairs are covered in invalidity insurance (IV) but not in the old age and survivors’ insur-
ance (AHV). As a rule in invalidity insurance (IV) one can apply for a new unit every six years, in
old age and survivors’ insurance (AHV) every five years. Approximately 90% of those acquiring a
unit for the first time do so when they are older than 50.

In April 2006, the Swiss Federal Audit Office (SFAO) took the decision to carry out an evaluation of
the provisions of aids in invalidity insurance (V) and old age and survivors’ insurance (AHV) using

hearing aids as an example. Hearing aids are a significant expense item of both social insurances

and these expenditures have sharply increased in the last few years.

Good level of use and high level of satisfaction

The level of use is an indicator for the utility of hearing aids. A representative, scientific investiga-
tion in 2006 confirmed the high quality of the Swiss provision model. 85% of the approximately
9,000 respondents wore their hearing aids regularly, i.e. either daily or at least on one day per
week. Only 3% never wore their hearing aids. 5% of those with binaural units used only one of both
units.

With a level of use of approximately 85%, Switzerland belongs to those countries with the highest
regular use of hearing aids. The number of unused hearing aids is low in comparison to other coun-
tries. Even the level of satisfaction is high in comparison to other studies.

The investigation documents small but statistically significant differences in the case of duration of
use and the level of satisfaction between the monaural and binaural provisions in the case of sym-
metrical hearing loss. The SFAO noted that the difference in usage was small but the additional
expense, however, could be considerable.

Whether or not the good system lead to those with impaired hearing being better integrated in
working life than in comparable countries was not examined. But there are indeed many other,
important factors which can influence successful integration.



Massive and uncontrolled spending growth

From 1995-2005 expenditures on hearing aids in invalidity insurance (IV) and old age and survi-
vors’ insurance (AHV) doubled, whereby they went up considerably more than health care costs.

In the 2005 social insurance statistics, a total of CHF 114 million was reported for hearing aids in
invalidity insurance (IV) and old age and survivors’ insurance (AHV). Added to this, are the IV and
AHV expenditures for the required medical specialist’'s reports amounting to CHF 23 million. Up to
now these expenditures were never revealed. The SFAO estimates that insured parties in Switzer-
land are willing to finance better services than are prescribed by specialists through additional
payments amounting to approximately CHF 60 million per annum. The SFAQ's full costing calcula-
tion shows that total direct expenditures for supplying hearing aids in Switzerland amounts to over
CHF 200 million per annum (2005).

In an international perspective strongly medicalised and extensive range of services

When supplying hearing aids in Switzerland, two extensive medical reports and 6-8 consultations
with the acoustician are required as a rule. IV allowances relating to acoustician services (fitting
and servicing) are three to four times higher than in Germany and in the case of supplying the
hearing aids, amounts to between CHF 970 and CHF 1,965. The catalogue of acoustician services
financed by the IV is extensive. For example, the comparative fitting is covered by the invalidity
insurance also in the case of hearing aids provided at private initiative. The legality of this coverage
is sketchy. Allowances paid to specialists are covered in the TARMED medical tariff agreement.
These allowances are three to four times higher in Switzerland than in the two countries under
comparison - Norway and Germany. The question is whether this comprehensive range of services
satisfies the criteria of simple specification.

Against the service providers, the Federal Social Insurance Office (FSIO) is relatively weak

The information asymmetry between the Federal Social Insurance Office and the service providers
should be denoted as a significant problem. In the tariff negotiations in 1999, the FSIO had only
insufficient, independent information for calculating the service flat rate to acousticians. In calculat-
ing the time required for the services, the FSIO and the price supervisor were dependent upon the
information from the acousticians. In calculating the tariff, very small acoustician transactions were
used as a basis, and the additional payments from the insured parties were not taken into account.
No international comparisons were carried out. This tariff which promised to reduce costs by 25%,
was accepted and authorised in this form by the price supervisor. The SFAO evaluation shows that
the objective of the FSIO with the 1999 hearing aid tariff was not reached. For more than seven
years the tariff agreement remained unchanged whereas hearing aid technology and the market
expenditures underwent rapid changes. Finally in 2006, and thanks to pressure from the price su-
pervisor, the media and politics, it was possible for hearing aid (hardware) tariffs to be reduced.
Remuneration for acoustician services has remained unchanged since 1999.

The SFAO notes that the information asymmetry in the tariff negotiations restricted the room for
manoeuvre of the Federal Social Insurance Office (FSIO), and that the FSIO has limited possibili-
ties to effectively assert the financial interests of social insurance. The analysis of the judgements
of the Federal Insurance Court by the SFAQO reveal in contrast that the FSIO time and again capi-
talised on its room for manoeuvre so as to restrict the expenditures of social insurance. In 13 out of



18 Federal Insurance Court judgements, additional provisions were approved. The FSIO, for ex-
ample attempted without success to abolish reimbursement of battery costs in IV.

High increase in numbers in the last few years —important market potential for the future

Turnover and profits are showing growth in the hearing aid business. There has been strong
growth in the acoustician sector and even the number of medical specialists has gone up in the last
few years. The number of people benefiting from hearing aids nearly doubled from 1995-2005.
Along with the increase in numbers, the supply levels also increased. The number of hearing aids
supplied by the IV/AHV increased 27% in the period from 2001-2005, binaural hearing aids from
the IV were up by as much as 73%. According to the statistics of the association of wholesalers,
the number of hearing aids sold increased by 20% in just two years and increasingly expensive
hearing aids are the ones being sold.

The greater acceptance of hearing handicaps witnessed by hearing aids being worn must be cate-
gorised as positive because it promotes integration in society. Experts, referred to by the World
Health Organisation (WHO) estimate the proportion of people with hearing problems in the popula-
tion at large in Western Europe to be approximately 10%. However, the requirements of the popu-
lation in terms of hearing aids have not been scientifically supported. There were approximately
156,000 adults wearing hearing aids in 2002 in Switzerland according to a health survey. The hear-
ing aid industry and the service providers see tremendous growth potential in the hearing aid mar-
ket. The Federal Social Insurance Office (FSIO) must ensure through appropriate measures that in
future social insurance gives priority to financing the services which are of the greatest utility.

The SFAO has identified several system-inherent factors concerning expenditure growth which
provide leads for specific measures for improved expenditures controls.

Incentives for best possible units instead of simple units

The current system is clearly dominated by incentives for best-possible units instead of simple
units. The role of specialists is crucial because distribution by social insurance is always indicated
on a medical basis. The analysis of the SFAO shows that in the course of just a few years there
has been a clear move away from indicating low-priced units to more expensive ones. The medical
guidelines have not changed during this period but medical practice has changed towards more
costly units. Between 2001 and 2005 the proportion of hearing aid expenditure in the most expen-
sive category indicated grew from 36% to 50%. This picture is reflected in the cantons as well. A
central goal of the 1999 hearing aid tariff for IV and AHV (50% of the units indicated to be from the
middle category) has thus not been fulfilled. In addition the move towards binaural units is striking.
The numbers of these units increased in the corresponding years in IV from 57% to 73%. In just a
few years these shifts have generated significant additional expenditures for social insurance. The
current system provides incentives for ever more complicated provisions. Can these provisions
continue to be qualified as ones with simple and purposeful specifications in accordance with legis-
lation?

There are countless examples of hearing aids which, after being on the market for a year or two,
drop in price and thus may be provided more inexpensively. However, the acousticians are given
incentives to sell the most costly appliances and the insured persons in Switzerland to a large ex-
tent make additional payments so as to acquire the latest technology. At least half of the hearing
aids sold are more costly than the models prescribed.



With the IV and the AHV, Switzerland has two very different systems for distributing hearing aids.
Nonetheless there is, in the case of aids, the guaranteed acquisition of rights for AHV insured par-
ties who initially received hearing aids under V. The expenditures on hearing aids in the 60-64
years age group increased twice as fast between 2001 — 2005 as the age groups just below and
above this category. The acquired rights provide false incentives and lead to unequal treatment of
insured parties shortly before and after retirement.

Policy changes are needed

The SFAO notes that IV expenditures on hearing aids have risen enormously and that the FSIO
must introduce improved cost control measures. The SFAO has identified and quantified several
system-inherent factors which are responsible for the expenditure increases. The criteria of simplic-
ity when supplying hearing aids must in future be increasingly taken into account. There are not
enough incentives concerning economy with the resources of the social insurance.

The SFAO thus recommends that the system should be simplified (administrative savings) and
thereby making it easier to control. This can be achieved by restricting the catalogue of services to
those which are necessary (element of simplicity) and abolishing the three-tier system of indica-
tions and the acquired rights in the case of hearing aids. The catalogue of services of the acousti-
cians and the specialists must be redefined with the goal of abolishing duplication in addition to
eliminating unnecessary services and examinations. Continuous expenditure controlling is a ne-
cessity.

It is within the powers of the FSIO to get a grip on expenditures using appropriate measures. If the
FSIO wishes to retain control also in the future of tariffs, the catalogue of services and medical
guidelines, it must acquire the know how, i.e. for example by referring systematically to legal, medi-
cal, audiological and economic reports when examining services and tariffs. Should this not be the
case, then shifting hearing aids to health insurance should be examined.

With this in mind, the SFAO has made eight recommendations with an annual savings potential of
up to CHF 36 million (cf. chapter 8). The demographic ageing of the population and the improved
acceptance of hearing aids have lead to pressure being placed on social insurance and measures
are required to guarantee the economy of the provision of hearings aids.

The Federal Social Insurance Office has commented positively on the implementation of the rec-
ommendations. But it does not want to abolish the acquired rights and the three-tier indication
model because this would, in its opinion, amount to cutbacks in benefits. The SFAQ’s recommen-
dation to abolish the three-tier indication model is directed at the natural tendency to prescribe pro-
visions from the most expensive indication category. In accordance with the recommendations of
the SFAQ, in cases where special social insurance benefits are needed, a written, medical ex-
planatory statement will be required.

Original text in German
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Einleitung

1.1 Warum dieses Thema?

Die Eidgendssische Finanzkontrolle (EFK) hat in ihrem Prufprogramm 2005 eine Evaluation der
Hilfsmittelvergttungen der Invalidenversicherung (V) und der Alters- und Hinterlassenen-
versicherung (AHV) vorgesehen. Da neben der IV auch die AHV und andere Versicherungen (SU-
VA und private Unfallversicherer, Militarversicherung, Erganzungsleistungen und Krankenver-
sicherungen) in diesem Bereich tatig sind, hat die EFK auch die Hilfsmittelvergtitungen dieser Ver-
sicherungen in die Vorarbeiten der Evaluation mit einbezogen. Die gesamten Hilfsmittelausgaben
der IV betrugen im Jahr 2005 rund 261.6 Mio. Franken, diejenigen der AHV 94 Mio. Franken®, total
355.6 Mio. Franken.

Die EFK beschloss im April 2006, die Evaluation der Hilfsmittel am Beispiel der Hérgeréate durch-
zuftihren, und dies mit folgender Begriindung:

1.

Hormittel sind ein bedeutender Ausgabenposten der Hilfsmittel in der IV und AHV. Die Ausga-
ben fur Hormittel beliefen sich im Jahr 2005 in der IV auf 47.2 Mio., in der AHV auf 66.9 Mio.
Franken”. Zusammen sind dies 114,1 Mio. Franken oder 32 % der Hilfsmittelausgaben dieser
beiden Sozialversicherungen.

Das Ausgabenwachstum lag bei Hormitteln im Zeitraum 1995-2005 bei 82%. Dies entspricht
einem durchschnittlichen, jahrlichen Wachstum von 6.2%. Die Kosten des Gesundheitswesens
haben in einem vergleichbaren Zeitraum um ca. 50% zugenommen.

Der Hoérgeratetarif von 1999 sollte laut BSV zu Kostensenkungen fihren.

Horgeréte sind im Verhaltnis zu anderen Hilfsmitteln relativ standardisiert und somit vergleich-
bar. Die Branche ist international tatig, komparative Studien sind daher méglich.

Die technologische Entwicklung von analogen zu digitalen und von ,hinter dem Ohr-* zu ,im
Ohr-Geréaten” fuhrte zu verbesserter Funktionalitat und besserer Akzeptanz bei Hérbehinder-
ten. Experten, auf welche sich die WHO beruft, schatzen den Anteil Personen mit Hérproble-
men in Westeuropa auf 10%. Gemass Gesundheitsbefragung des Bundesamtes fiir Gesund-
heit (BAG) gab es im Jahr 2002 ca. 156'000 erwachsene Trager von Horgeréten. Die Einde-
ckung mit Horgeraten ist in Norwegen und Deutschland héher als in der Schweiz®. In Norwe-
gen wurden 2005 bedeutend mehr Hérgerate abgegeben als in den beiden Vergleichslan-
dern®.Das Marktpotenzial fiir Horgerate ist gross; gemass Horgerateindustrie in der Schweiz
ein Mehrfaches der heutigen Nutzung.

IV-Statistik 2006. AHV-Statistik 2006.
Zahlen des BSV, siehe Bericht Kapitel 4.

Exakte Zahlen sind nicht zuganglich, aber gemass Interviews der EFK sind in Norwegen ca. 3.7% der Bevolke-

rung Horgerate-Trager, in Deutschland 3-3.5%, in der Schweiz ca. 2.2%.

Exakte Zahlen sind nicht zuganglich, aber gemass Interviews der EFK entfielen in Norwegen 76 Einwohner auf

ein abgegebenes Gerat, in Deutschland 117 (2004) und in der Schweiz 131.



Die hohen Preise und der fehlende Wettbewerb bei Hilfsmitteln der Invalidenversicherung waren in
der Vergangenheit mehrmals Gegenstand von Vorstdssen im Parlament und Schlagzeilen in den
Medien. Bei der Evaluation wurden folgende Hauptfragen gepruift:

1. Fordert das System die Abgabe von einfachen und zweckmassigen Horgeraten?

2. Warum sind die Ausgaben fur Horgerate in IV und AHV in den letzten Jahren so stark
gestiegen?

3. Wie schneidet das schweizerische System der Abgabe von Hérgeraten im Vergleich
zum Ausland ab (am Beispiel von Deutschland und Norwegen)?

4. Nimmt das Bundesamt fiir Sozialversicherungen seinen Handlungsspielraum genu-
gend wahr?

5. Werden die notwendigen Massnahmen getroffen, um die tatsachliche Nutzung von
Horgeraten zu gewahrleisten?

Uberschneidungen mit den aktuellen Tarifverhandlungen und den geplanten Arbeiten des BSV
wurden mdoglichst vermieden. Ein neuer Tarifvertrag fiir Hérmittel wurde mit Wirkung ab 1. Juli
2006 durch die Akustikerverbande und die Versicherer unterschrieben. Eine totale Revision des
Abgabesystems ist seitens des BSV fiir 2008 vorgesehen. Diese Evaluation der EFK beinhaltet im
letzten Kapitel Empfehlungen wie man ein zuklnftiges System gestalten sollte.

1.2 Die Abgabe von Hoérgeraten der 1V und AHV

In der IV werden Hoérgeréate fur die Ausiibung einer Erwerbstatigkeit oder einer Tatigkeit im Aufga-
benbereich (wie Arbeit im Haushalt), fur die Schulung, die Aus- und Weiterbildung abgegeben. Die
Abgabe durch die IV und der Kostenbeitrag durch die AHV sind von einer medizinischen Bedarfs-
abklarung (Expertise) abhangig. Der Anspruch auf die Versorgung mit Hérgeréten, beidseitig und
zuzahlungsfrei, besteht fir versicherte Personen bis zum Bezug der Altersrente. Die Besitzstand-
garantie gewahrleistet, dass der Anspruch auf die Leistungen der IV auch spéater erhalten bleibt.
Findet der Erstbezug jedoch erst im AHV-Alter statt, gewéhrt die AHV-Rentnern bei hochgradiger
Schwerhérigkeit einen Kostenbeitrag von 75% an ein Horgerat (monaural). Ein zweites Horgerat
(binaural) hat der Versicherte eventuell selber zu bezahlen. Die AHV-Versicherten haben dabei
weiter einen Selbstbehalt von 25% zu Gibernehmen.

Herr Schweizer geht zum Akustiker ...

Herr Schweizer wurde darauf aufmerksam gemacht, dass er nicht gut hére. Beim Jassen im Re-
staurant hatte er mehrmals gemerkt, dass er dem Gesprach seiner Partner nicht gut folgen konnte.
Ein gleichaltriger Kollege hatte auch schon ein Hérgerét durch die 1V bezogen und dieser empfahl
ihm, dem Hérproblem nachzugehen. Das Akustikergeschaft im Quartier, in welchem Herr Schwei-
zer wohnt, bietet gratis Hortests an. Herr Schweizer geht an einem Samstag zur Untersuchung
vorbei. Der Akustiker flihrt im Horlabor einen Hortest durch und stellt aufgrund des Tonaudio-
gramms fest, dass ein beidseitiger Horverlust vorliegt. Der Akustiker informiert Herrn Schweizer,
der 63 Jahre alt ist, dass er sein Hérvermdgen von einem Expertenarzt untersuchen lassen sollte,
und zusammen fillen sie eine Anmeldung zum Bezug von IV-Leistungen aus, die bei der zustandi-
gen IVST eingereicht wird. Der Akustiker verfligt Uber eine Liste der Expertenarzte in der Um-




gebung, aus welcher Herr Schweizer einen auswahlt und konsultiert. Einige Wochen spéter trifft
Herr Schweizer zur Untersuchung ein. Der Arzt untersucht die Ohren von Herrn Schweizer. Er
befragt ihn Uber eventuelle Horprobleme bei seiner Arbeit und im téglichen Leben. Der Arzt orien-
tiert Herrn Schweizer, dass er an einem beidseitigen Horverlust leidet (Hochton-Steilabfall) und
dass er, obwohl der Horverlust nicht als schwer eingestuft wird, aufgrund verbesserter Technologie
und neuerer IV-Richtlinien Anspruch auf ein Hérgerat der héchsten Indikationsstufe 3 hat. Der Ex-
pertenarzt stellt eine Erstexpertise aus, welche er der IVST zusendet. Einige Wochen spéater wird
Herr Schweizer von seinem Akustikergeschaft kontaktiert und zu einer vergleichenden Anpassung
von Horgeraten eingeladen. Beim Akustiker werden Herrn Schweizer mehrere Alternativen vorge-
schlagen, auch ein zuzahlungsfreies Hérgerat wird mehrere Tage ausprobiert. Das Einsetzen des
Gerétes in das Ohr, das Ersetzen der Batterien und die Reinigung werden ihm erklart. Der Akusti-
ker empfiehlt Herrn Schweizer einige Hoérlibungen fur zu Hause; allfallige Fragen und Probleme
solle er sich wéhrend des Probetragens notieren. Herr Schweizer entscheidet sich fur ein Gerét der
oberen Preisklasse, ein Hinter-dem-Ohr Gerét mit einer so genannten offenen Anpassung, obwohl
er fur diese beiden modernen Geréte einen Selbstbehalt von 1'400 Franken tragen muss. Der A-
kustiker orientiert Herrn Schweizer dariiber, dass er lebenslang, auch im AHV-Alter, alle sechs
Jahre durch die IV Hoérgerate fur beide Ohren beziehen kann (Besitzstand) und dass Reparaturen
gratis sind. Bei Problemen mit seinem Gerét kdnne er jederzeit vorbeikommen; der Service sei
ebenfalls inbegriffen. Der Akustiker hat das Geréat speziell fur Herrn Schweizer programmiert. Herr
Schweizer geht mehrmals_beim Akustiker vorbei, um Feineinstellungen am Gerat vornehmen zu
lassen und auch kleinere Reparaturen durchfiihren zu lassen. Herr Schweizer wird vom Exper-
tenarzt zur Schlussexpertise aufgeboten. Beim Expertenarzt werden Hortests mit Horgerat durch-
geflhrt und Herr Schweizer wird Uber die Zufriedenheit mit dem Horgerat und der Information des
Akustikers befragt. Der Arzt sagt Herrn Schweizer, dass er die Schlussexpertise bestanden habe
und diese der IVST zusenden werde, mit der Empfehlung, beide Horgeréate zu vergiten. Einige
Wochen spater erhalt Herr Schweizer von der IV die Verfligung und die Kostengutsprache von
4'065 Franken fir die Horgerate. Weiter erhélt er die Rechnung des Akustikers fiir den Selbstbe-
halt von 1'400 Franken.

1.3 Vorgehen

Die Machbarkeitsstudie vom 7. April 2006 zeigt das geplante Vorgehen auf, um die Evaluationsfra-
gen zu beantworten’. Fuinf methodologische Module wurden vorgesehen:

Modul 1: Dokumentenanalyse und Leitfadeninterviews

Zweck: Leitfadeninterviews und Dokumentenanalysen sind fiir die Beantwortung aller Fragen not-
wendig, insbesondere die Hauptfragen 1 (Abgabe ,einfacher und zweckmassiger” Hoérhilfen) und 4
(Handlungsspielraum des BSV).

Vorgehen: Literaturhinweise und Namen der interviewten Personen fir die ca. 30 durchgefihrten
Interviews sind im Anhang 6 zu finden

’ Siehe das Wirkungsmodell im Anhang?.




Modul 2: Statistische Analyse

Zweck der statistischen Analyse ist es, vor allem die Hauptfrage 2 tiber die Ausgabenkomponen-
ten und Ursachen fur die Kostenzunahmen zu beantworten. Gleichzeitig gibt dieses Modul die
Basisinformationen/-daten fir die Beantwortung der Hauptfrage 3.

Vorgehen: Das BSV hat der EFK Datenséatze tber Hormittel und Horgerate, vor allem fur die Jah-
re 2000-2005 geliefert. Ausserdem hat die EFK von der Zentralen Ausgleichsstelle (ZAS) die Da-
ten (1994-2005) fur die Gutachten der Expertenédrzte aufbereitet erhalten. Die EFK hat die detail-
lierten Datensatze mit Hilfe von ACL, SPSS und Excel bearbeitet und analysiert (siehe speziell
Kapitel 3).

Modul 3: Juristisches Modul

Zweck: Dieses Modul dient der Beantwortung der ersten Hauptfrage (Abgabe ,einfacher und
zweckmassiger* Horhilfen). Speziell untersucht wird die Frage, ob die Gerichtsurteile eher zuguns-
ten der Versicherten oder der IV ausgefallen sind.

Vorgehen: Analyse der gesetzlichen Grundlagen und Voraussetzungen fir die Abgabe von Hor-
geraten sowie der Entscheide des Bundesgerichts betreffend Horgerate.

Modul 4: Internationaler Vergleich

Zweck: In diesem Modul wird die Hauptfrage 3 beantwortet. Im Gegensatz zum Gesundheitswe-
sen gibt es keine verlasslichen, international vergleichbaren Informationen iber die Abgabesys-
teme von Horgeraten in den verschiedenen Landern.

Vorgehen: Das BSV hat die EFK aufgefordert, fir diesen Vergleich ein Land mit einem staatsge-
steuerten Abgabesystem und ein Land mit einem marktgesteuerten Abgabesystem zu wahlen. Die
EFK reiste nach Deutschland und Norwegen und holte relevante Informationen Gber die Systeme
der Abgabe von Horgeraten ein.

Modul 5: Umfrage und Analyse der Horgerate-Tragerate

Zweck: Uber Nutzen und Nutzung von Horgeréten gibt es in der Schweiz keine, und international
sehr wenig quantitative Informationen.

Vorgehen: Dr. Sibylle Bertoli und Professor Dr. Rudolf Probst, beide an der HNO-KlIinik des Uni-
versitatsspitals Basel tatig, haben eine wissenschaftliche Untersuchung bei 14'000 Tragern von
Horgeraten durchgefiihrt. Hauptziel der Studie war die Uberpriifung der Effizienz des Schweizer
Versorgungsmodells anhand der Hérgerate-Tragerate und der Zufriedenheit mit dem Hérgerat.
Die Daten der Studie sollten mit in etwa vergleichbaren Studien aus anderen Landern verglichen
werden: Vergleich der Tragerate in der Schweiz mit anderen Landern, Faktoren welche die Trage-
rate und Zufriedenheit beeinflussen sowie Auswirkungen der binauralen bzw. der monauralen
Versorgung auf Tragerate und Zufriedenheit. Die EFK hat diese Studie mit finanziellen Mitteln
unterstutzt.

Studienpopulation: Die Studie wurde von der HNO-Universitatsklinik Basel in Zusammenarbeit
mit der Horgerateakustiker-Kette Amplifon Schweiz AG durchgefuhrt (Marktanteil ca. 20%). Durch-
fuhrung und Auswertung der Studie erfolgten unabhéangig von Amplifon durch die HNO-
Universitatsklinik Basel. Studienpopulation waren alle Kunden im Alter ab 18 Jahren, die im Zeit-




raum vom 01.01.2002 bis 30.04.2005 entweder ein neues Horgerat erhalten oder wegen Batterie-
kauf oder Reparatur das Geschéft aufgesucht haben.

Fragebogen: Es kam ein kurz gehaltener, eigens entworfener Fragebogen mit 12 Fragen in
Deutsch (Originalfassung), Franzésisch und Italienisch zur Anwendung. Erfragt wurden Informati-
onen zum Hérgerat, zur Tragerate und -dauer, zur Zufriedenheit und zum Zurechtkommen sowie
Griinde fur die Nichtnutzung der Horgerate. Der erste Versand erfolgte Im Juni 2005 an 14285
Horgerate-Besitzer. Ein zweiter Versand an die Nonresponder (n=8'416) erfolgte am Mitte No-
vember 2005.

Die Reprasentativitat der Responder-Daten fiir die gesamte Fragebogen-Stichprobe wurde mittels
telefonischer Befragung einer Zufallsstichprobe von 300 Nonrespondern untersucht. Die Resultate
dieser Befragung erméglichen eine Schéatzung der Antworthaufigkeiten der gesamten Fragebo-
genpopulation und somit die Korrektur eines "Non-Response-Bias".

Horverlust und Horgerate-Technologie: Die audiometrischen Daten von Amplifon wurden mit
den Daten aus der Befragung gekoppelt. Es wurden drei Horverlust-Kategorien gebildet. Eine
Einteilung in symmetrischen versus asymmetrischen Horverlust wurde mit dem prozentualen Hor-
verlust vorgenommen. Die konventionellen Horgerate wurden von Amplifon anhand ihrer techni-
schen Eigenschaften in sechs Horgerate-Kategorien eingeteilt.

Rucklauf und Repréasentativitat: Die Gesamt-Antwortquote betrug 62% (n=8'707). Die Repréa-
sentativitat der Fragebogen-Stichprobe fir die Schweizerische Gesamtpopulation der Hérgerate-
Besitzer wurde mit Hilfe von Daten der Zentralen Ausgleichsstelle (ZAS) und der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung (SGB) 2002 tberprtft. Frauen und die Altersgruppe der Uber 75-jahrigen
waren in der Fragebogen-Population Uberreprésentiert, ebenso die franzésisch- und italienisch-
sprachigen Kantone JU, NE, TI, VD und VS.

1.4 Durchfiihrung der Evaluation

Das Evaluationsprojekt wurde in der Zeit von Herbst 2005 bis Fruihjahr 2007 durchgefihrt. Die
Evaluation zeigt die Situation zum Zeitpunkt Winter 2006 auf. Die in der Zwischenzeit erfolgten
wichtigsten Massnahmen, namentlich die Anderung des Horgeréatetarifs im Sommer 2006, sind im
Kapitel Uber das Abgabesystem umschrieben.

Die Verantwortung der Evaluation liegt bei der EFK, die Realisation im Fachbereich ,Wirtschaftlich-
keitsprifung und Evaluation“ beauftragt hat. Das Projektteam setzte sich aus Claude Courbat (Pro-
jektleitung) und den Mitarbeiterinnen Cornelia Hansli Marrei, Mélanie Wasem und Brigitte Schnyder
von Morisch zusammen. Das Team arbeitete unter der Supervision des Fachbereichsleiters Em-
manuel Sangra.

Das Evaluationsteam wurde von einer Begleitgruppe unterstitzt, welche zweimal zusammenge-
treten ist (Zusammensetzung der Begleitgruppe siehe Anhang 6).

Die Kosten der Evaluation Gibernahm die EFK. Fir das externe Mandat (Modul 5) wurden 30'000
Franken eingesetzt.

Die EFK dankt dem BSV, der Begleitgruppe und allen interviewten Personen fur die gewahrte
wertvolle Unterstitzung. Ihr Dank gilt auch der ZAS fur die Hilfe bei der Aufbereitung der notwendi-
gen Datenauszuge.




2 Die Abgabe von Hilfsmitteln und Hoérgeraten der IV und AHV

2.1 Hilfsmittel in der Botschaft zum IVG 1958

Schon in der Botschaft zum neuen Gesetz zur Invalidenversicherung1958° wird die Diskussion
Uber die Abgabe von Hilfsmitteln in einfacher und zweckmassiger Form gefiihrt. So vertrat die Ex-
pertenkommission damals den Standpunkt, dass die IV die Kosten der fur die Eingliederung not-
wendigen Hilfsmittel Gibernehmen sollte. Um aber eine tibermassige finanzielle Belastung zu ver-
meiden, seien nur die Kosten fir die im Einzelfall einfachste und zweckméssigste Ausfiihrung zu
beriicksichtigen®. Ferner sollten gewisse, sehr haufige Hilfsmittel - wie Zahnprothesen, Brillen und
Schuheinlagen - ausgeschlossen werden; es sei denn, diese wirden eine unerlassliche Erganzung
medizinischer Eingliederungsmassnahmen bilden. Andererseits war die Expertenkommission auch
der Ansicht, dass die Invalidenversicherung Beitrége an die Kosten von Hilfsmitteln gewahren soll-
te, die nicht der beruflichen Eingliederung, sondern lediglich der Herstellung oder Verbesserung
der kérperlichen Integritét dienen™®.

Der Bundesrat hingegen meinte in seiner Botschaft: ,Die Gewahrung von Beitragen an die Kosten
von Hilfsmitteln, die lediglich der Verbesserung der korperlichen Integritat dienen, kann nicht mehr
als Eingliederungsmassnahme im Sinne der IV betrachtet werden“. Die Argumente des Bundesra-
tes waren die hohen Preise von Hilfsmitteln sowie die Tatsache, dass im Falle einer Gewé&hrung
von Beitrdagen durch die IV solche Beitrdge auch auf Rentner der AHV ausgedehnt werden muiss-
ten. Als Beispiel wurden speziell die kostspieligen Hérapparate genannt.

Entgegen der damaligen Empfehlung des Bundesrates wurden schliesslich Hérgerate in die Liste
der durch die IV abgegebenen Hilfsmittel aufgenommen. Seit dem Inkrafttreten des IVG am 1. Ja-
nuar 1960 haben Versicherte im Rahmen einer vom Bundesrat definierten Liste Anspruch auf jene
Hilfsmittel, die zur Auslibung der Erwerbstéatigkeit oder der Téatigkeit im Aufgabenbereich, fur die
Schulung, Ausbildung oder zum Zwecke der funktionellen Angewéhnung notwendig sind.

Bei der Abgabe von Hilfsmitteln ist Art 21 Abs 3 des IVG zentral: ,Die Hilfsmittel werden zu Eigen-
tum oder leihweise in einfacher und zweckmassiger Ausfiihrung abgegeben (oder pauschal ver-
gutet™). Durch eine andere Ausfiihrung verursachte zusétzliche Kosten hat der Versicherte selbst
zu tragen. ..."

Der Gesetzgeber hat mit dem gewahlten Begriffspaar ,einfach und zweckmassig“ der rechtsan-
wendenden Behorde bewusst einen Ermessensspielraum eingerdumt. Dieser Ermessensspielraum
wird jedoch insofern durch das Verhaltnismassigkeitsprinzip begrenzt, als dieses ein verninftiges

Botschaft des Bundesrates an die Bundesversammlung zum Entwurf eines Bundesgesetzes Uber die Invaliden-
versicherung und das Bundesgesetz betreffend die Anderung des Bundesgesetzes iiber die AHV vom 24. Okto-
ber 1958 (BBI 1958 11 1137).

° BBI 1958 1185.
10 dito. S. 1185.

' Klammer = Im Rahmen der 5. IVG-Revision vom BSV eingereichter Anderungsantrag.
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Verhéltnis von Mittel und Zweck bedingt. Es ist zu vermuten, dass der Gesetzgeber mit dem Begriff
~Zweckmassig"“ diese Grenze zum Ausdruck bringen wollte.

Tabelle 1: Unterschiede zu Deutschland und Norwegen
Norwegen Deutschland
Rahmenbedingungen Die staatliche Sozialversiche- Es bestehen Tarifvertrage (Kollek-

rungsanstalt tatigt den Einkauf  tivvertrage) zwischen den Kranken-
der ca. 60'000 Horgerate mittels  versicherungen und der Akustiker-
offentlichen Ausschreibungen branche.

(EWR-konform).

Versicherungstrager Die integrierte Sozialversiche- Die Krankenversicherungen (Ge-
rung setzliche Krankenversicherung bei
90 % aller Einwohner)

Generelle gesetzliche Ziel der Abgabe ist es, Ausga- Versicherte haben Anspruch auf
Voraussetzungen fir ~ ben zu kompensieren, welche Versorgung mit Horhilfen, um den

die Abgabe fur die Verbesserung der Ar- Erfolg der Krankenbehandlung zu
beitskapazitat und fur die Auf- sichern, oder einer drohenden Be-
rechterhaltung der Funktions- hinderung vorzubeugen.

tchtigkeit im taglichen Leben
notwendig sind und welche
Folgen einer Krankheit, eines
Unfalls oder einer Behinderung
sind.

Quelle: Erhebung durch die EFK

Die EFK stellt fest, dass in der Schweiz die Abgabe von Hérgeraten durch die Invalidenversiche-
rung schon bei der Einfiihrung des IVG 1958 umstritten war. In Deutschland werden Horgeréte
durch die Krankenversicherung abgegeben. Ein solches Abgabesystem ware im Prinzip, nach dem
eingefuhrten Krankenversicherungsobligatorium auch fir die Schweiz aktuell, aber bisher nicht
politisch diskutiert. Einige AHV-Hilfsmittel wurden in der Zwischenzeit in die Pflichtleistungen der
Krankenversicherung Ubertragen. Brillen werden vergleichsweise Uber die Krankenversicherung
pauschal vergutet'” und reprasentieren fur viele Sehbehinderte unerlassliche Mittel fur die berufli-
che (und soziale) Eingliederung. In der Krankenversicherung gibt es im Gegensatz zur Invaliden-
versicherung Selbstbehalte/Franchisen (Anreize zur Sparsamkeit) und das Gesetz schreibt eine
regelmassige Uberpriifung der Wirtschaftlichkeit der Leistungen vor. Die Abgabe von Hoérgeraten
durch die IV ist nicht an die Schulung, Ausbildung oder Erwerbstatigkeit gebunden, wie das bei
einigen anderen Hilfsmitteln der Fall ist.

21n der Regel werden durch die Grundversicherung an Erwachsene alle fiinf Jahre 180 Franken vergiitet.
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2.2 Anspruchsbedingungen der 1V

Im Gegensatz zu den meisten umliegenden Nachbarlandern werden in der Schweiz die Kosten fir
Hoérgerate von der Invalidenversicherung (bzw. der AHV) und nicht von der Krankenversicherung
Ubernommen. Folgende Gesetzesartikel sind fiir die Abgabe massgebend: Invalide oder von einer
Invaliditat bedrohte Versicherte haben Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit diese
notwendig und geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit wieder herzustellen, zu verbessern, zu erhalten
oder ihre Verwertung zu férdern. Nach Massgabe der Artikel 13, 19, 20 und 21 des IVG besteht der
Anspruch auf Leistungen und Hilfsmittel unabhéangig von der Mdglichkeit einer Eingliederung ins
Erwerbsleben.

Die versicherte Person hat gemass Art 21 Abs 1 IVG im Rahmen einer vom Bundesrat aufzustel-
lenden Liste Anspruch auf jene Hilfsmittel, deren sie fur die Austubung der Erwerbstatigkeit oder
der Tatigkeit in ihrem Aufgabenbereich, fir die Schulung, die Aushildung oder zum Zwecke der
funktionellen Angewdhnung bedarf. Die versicherte Person, die infolge ihrer Invaliditat fur die Fort-
bewegung, fir die Herstellung des Kontaktes mit der Umwelt oder fiir die Selbstsorge kostspieliger
Gerate bedarf, hat im Rahmen einer vom Bundesrat aufzustellenden Liste ohne Riicksicht auf die
Erwerbsfahigkeit Anspruch auf solche Hilfsmittel (Abs. 2). Die Hilfsmittel werden zu Eigentum oder
leihweise in einfacher und zweckmassiger Ausfihrung abgegeben. Durch eine andere Ausfihrung
verursachte zusatzliche Kosten hat die versicherte Person selbst zu tragen. Der Bundesrat kann
nahere Vorschriften erlassen, insbesondere tber die Weiterverwendung leihweise abgegebener
Hilfsmittel nach Wegfall der Anspruchsvoraussetzungen (Abs. 4).

Alle IV-Hilfsmittel sind in der Verordnung tber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Invalidenversi-
cherung (HVI) abschliessend aufgefiihrt. Als Hilfsmittel gelten Prothesen, Orthesen, Schuhwerk
und orthopadische Fusseinlagen; Hilfsmittel fir den Kopfbereich wie Horgerate und Periicken;
Rollstiihle, Motorfahrzeuge und Invalidenfahrzeuge; Hilfsmittel fur Blinde und hochgradig Seh-
schwache (Blindenhunde usw.); Gehhilfen; Hilfsmittel am Arbeitsplatz (Treppenlift, Hebebihnen
usw.); Hilfsmittel fiir die Selbstsorge (Elektrobetten, bauliche Anderungen der Wohnung usw.).

Die Abgabe der Hilfsmittel durch die IV ist im Kreisschreiben im Detalil geregelt13. Die wichtigsten
allgemeinen Bestimmungen fur die Abgabe von Hilfsmitteln:

®  Der Anspruch auf ein Hilfsmittel besteht bis zum (Vor-)Bezug der Altersrente (Rz 1003).

®  Das Hilfsmittel muss den vom Gesetz genannten Zweck (Fortbewegung, Herstellung des Kon-
takts mit der Umwelt, Selbstsorge) erfillen (Rz. 1006).

® Hilfsmittel bis Fr. 400.-- oder solche, die nicht wieder verwendbar sind, werden zu Eigentum
abgegeben. Alle anderen werden leihweise abgegeben (Rz. 1015).

®  Betriebs- und Unterhaltskosten werden von der IV Gbernommen (Rz. 1051). Reparaturkosten
gehen zu Lasten der IV, wenn sie trotz sorgfaltiger Verwendung und Wartung notwendig sind
und kein Dritter haftpflichtig ist (Rz. 1047).

®  Die freie Wahl der Abgabestelle ist fiir die versicherte Person (vP) grundsatzlich gegeben und
lediglich eingeschrénkt, wenn u.a. der Hilfsmittelbezug durch ein IV-Depot mdglich ist (Roll-
stihle) (Rz. 1062).

13 Kreisschreiben iber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Invalidenversicherung (KHMI), giiltig ab 1. April 2004.
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®  Das Horvermogen soll namhaft verbessert werden und der Versicherte soll sich wesentlich bes-

ser mit der Umwelt versténdigen kdnnen (Rz 5.07).

® Das Abgabeverfahren richtet sich nach dem Ablaufschema im Hdérgerétetarif (siehe weiter un-
ten). Zentral ist hier die Bedingung, dass die Abgabe durch einen Expertenarzt zu verordnen
und durch die Schlussexpertise zu Uberprifen ist. (Rz 5.07.01).

® Bei der Erstexpertise durch den Expertenarzt wird die Horbehinderung in Indikationsstufen ein-
geteilt (Formular an die IVST) (Rz 5.07.04).

®  Beidseitige (binaurale) Versorgung nur aufgrund der audiologischen/medizinischen Indikation
und bei namhafter Verbesserung der Hdorsituation (Rz 5.07.05).

®  Der Akustiker verpflichtet sich zu einer vergleichenden Anpassung (Rz 5.07.09).

®  Voraussetzung fir die Kosteniibernahme der IV ist eine positive Schlussexpertise. Nach der
Schlussexpertise hat die IVST umgehend eine Verfiigung zu erlassen (Rz 5.07.12).

®  Bei einer von der versicherten Person verschuldeten notwendigen Hérgerateanpassung vor
Ablauf der 6 Jahre zahlt die IV einen Beitrag geméss Tarifvertrag. Liegt indessen eine fach-
arztliche Expertise vor, aus der eindeutig hervorgeht, dass das bisher getragene Geréat den
Zweck der Verbesserung des Horvermogens nicht mehr erfillt, sind die vollen Kosten zu ver-
guten (Rz 5.07.19).

® Im Verkaufspreis abgegolten sind fiir die gesamte Lebensdauer eines Horgerates die Service-
Unterhaltskosten sowie die Kosten fur die Nachbetreuung (Rz 5.07.20)

®  Der Ersatz von Batterien gehort zu den Betriebskosten und wird pauschal von der IV vergiitet.
Reparaturen werden im Rahmen des Tarifvertrags vergttet (Rz 5.07.20-21).

®  Horhilfen mit implantierter Komponente (Cochlea-Implantat, Sound-Bridge): Der aussere Teil
wird gemass IVG Art 21 vergltet, das Einsetzen des implantierten Teils gilt hingegen als medi-
zinische Massnahme (IVG Art 13), wenn ein Geburtsgebrechen vorliegt. Liegt kein Ge-
burtsgebrechen vor, ist die Krankenversicherung zustandig. (Rz 5.07.25).

Mit der Neufassung des Kreisschreibens tber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Invalidenversi-

cherung auf den 1. Februar 2000 ist der auf den 1. April 1999 in Kraft getretene Tarifvertrag mit-
samt Anhangen und facharztlichen Empfehlungen auf Weisungsstufe verankert worden™*.

Tabelle 2: Unterschiede zu Deutschland und Norwegen
Norwegen Deutschland

Abgabekonditionen, Keine Tarifobergrenze; auch Zumeist keine Tarifobergrenze bzw.

Hoérgerate, Kinder Zweitgerate werden abgege- separate Tarife je Krankenkasse.
ben; Horgerate werden bei Rund 2’600 € (4’000 Franken) fir
Beschadigung kostenlos er- eine binaurale Versorgung, inkl.
setzt. Otoplastik, Anpassung, Service-

und Reparaturpauschale. Batterien

!4 siehe Rz 5.07.01 ff. KHMI, in der seit 1. Februar 2000 giiltigen Fassung.
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werden separat vergutet.

Versorgungszeitraum 6 Jahre fur Erwachsene, fur Minimum: alle 6 Jahre fir Erwach-
Kinder nicht begrenzt. sene, je nach Krankenkasse. Fur
Kinder 4 Jahre.
Vergleichende An- Nicht zwingend Beim verkirzten Versorgungsweg
passung nicht zwingend (ca. 5% der Versor-
gungen).

Quelle: Erhebung durch die EFK

Die EFK stellt fest, dass die Abgabe von Horgeraten im Detail in den entsprechenden Kreisschrei-
ben (IV und AHV) geregelt ist. In den beiden Vergleichslandern wird die vergleichende Anpassung
von Horgeraten nicht zwingend Uber die Sozialversicherung vergutet.

2.3 Medizinische Richtlinien bei der Abgabe von Horgeraten (,,Empfehlun-
gen®)
Vorrangig fir die Horgerateversorgung sind die Richtlinien flir Hérgerate-Expertisen, die so ge-

nannten Empfehlungen fir IV-Expertenarzte zur Verordnung und Uberpriifung der Anpassung von
Horgeraten™.

Die medizinischen Richtlinien beinhalten Anforderungen an die Ausbildung und Erneuerung der
Expertenérzte sowie an die technische Ausriistung der Praxen. Weiter beinhalten sie die Richtli-
nien fUr die audiologische/medizinische Umsetzung der gesetzlichen Voraussetzungen fir eine
Hoérgerateversorgung. Nach der Einfiihrung der IV im Jahre 1960 hatte sich aus der Praxis einiger
audiologisch interessierter ORL-Arzte ein praktisch flachendeckendes Versorgungssystem fiir Hor-
gerate entwickelt. Erst 1986 wurde diese Tatigkeit mittels Empfehlungen an die Expertenarzte ge-
regelt. Im Jahre 1999 wurde einen neue Klassierung der Horgeréte in drei Gruppen und eine Stu-
fenindikation eingefiihrt, welche die Verbindung zwischen einem medizinisch-audiologisch ermittel-
ten ,objektiven’ Horversorgungsbedarf und der finanzierungsberechtigten Preiskategorie des Hor-
gerats herstellt. Hierfur wurde ein neues Punktescore-Modell entwickelt. Es wird zwischen folgen-
den Gruppen von Versicherten unterschieden:

®  Erwerbstatige Versicherte im IV-Alter

® Nicht erwerbstatige Versicherte im IV-Alter
®  Versicherte im AHV-Alter

® Kinder und Sonderfélle

In der Regel wird eine Standardexpertise durchgefiihrt, gefolgt von der Schlussexpertise.

15 Empfehlungen fiir IV-Expertenérzte zur Verordnung und Uberpriifung der Anpassung von Hérgeréten der

Schweizerischen Gesellschaft fiir Oto-Rhino-Laryngologie, Hals- und Gesichtschirurgie, genehmigt vom BSV am
15. Mai 2001
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Die Indikationsstufenberechnung der Erstexpertise fir Erwerbstéatige basiert auf der Gewichtung
folgender Kriterien:

Die audiologische Ebene (oder Ebene der Funktion) wird erhoben durch Tonaudiometrie, Spra-
chaudiometrie in Ruhe und im Stérlarm und so genannte tiberschwellige Tests™®. Die maximal
erreichbare Punktezahl ist 50.

Die Ebene des sozio-emotionalen Handicaps, der Fahigkeiten und Fertigkeiten, wird erhoben
durch Beschreibung der sprachlichen Ausdrucksmittel des Patienten (Sprechféhigkeit, Ver-
standlichkeit, Wortschatz und Artikulation), der Sprachverstandigung (z.B. Lippenlesen), Fragen
nach der Auswirkung auf Sprach- und Signalwahrnehmung im Beruf und im Alltagsleben sowie
durch Beurteilung der Auswirkungen von motorischen Behinderungen auf die Bedienung eines
Hoérgerates. Die maximal erreichbare Punktezahl ist 25.

Die Kommunikationsanforderungen (oder Ebene der Partizipation) werden erhoben durch Fra-
gen nach der Teilnahme an gesellschaftlichen und beruflichen Aktivitaten und nach den Auswir-
kungen, deren Einschrankung auf die Psyche (z.B. wieweit eine Abkapselung durch soziale Iso-
lation beschrieben wird). Die maximal erreichbare Punktezahl ist 25.

Die Zuteilung zu den Indikationsstufen ergibt sich aus der Summe der drei Kriterien und einer tota-
len Punktezahl.

Tabelle 3: Indikationsstufen
Anzahl Punkte Medizinische Indika- Versorgungshbedarf Tarif und Vergu-
tion tung
25 - 49 Punkte Leichter Horverlust Einfache Versorgung Indikationsstufe 1
(AHV: 40-49 Punkte)
50 - 75 Punkte Mittlerer Horverlust Komplexe Versorgung Indikationsstufe 2
>75 Punkte Schwerer Horverlust Sehr komplexe Versorgung Indikationsstufe 3

Quelle: Medizinische Richtlinien und Horgeratetarif

Die AHV leistet nur dann einen Kostenbeitrag, wenn eine ,hochgradige” Schwerhdorigkeit vorliegt.
Dies wird operationalisiert, indem bei AHV-Versicherten die Anforderungen hdher gestellt sind als
bei IV-Versicherten. Die notwendige Punktezahl fur die Indikationsstufe 1 liegt darum bei AHV-
Versicherten bei 40 Punkten und nicht 25.

Eine binaurale Erstversorgung auf Kosten der Sozialversicherung kann nur im IV-Alter erfolgen und
es mussen zwei der drei folgenden Bedingungen erfillt sein:

Der Unterschied des Horverlustes zwischen rechts und links betragt weniger als 30%.

Der Unterschied des Diskriminationsverlustes im Sprachtest in Ruhe zwischen rechts und links
betragt weniger als 30%.

Der Unterschied der Sprachhérschwelle zwischen links und rechts betragt weniger als 40dB.

18 Der tiberschwellige Test erméglicht eine Differenzierung zwischen Innenohr- bzw. Hérnervenschwerhérigkeiten.
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Die Kontraindikationen sind zentrale Horstérung oder anatomische Verhaltnisse, welche keine
binaurale Versorgung zulassen, sowie fehlende Motivation oder Mdglichkeit zwei Geréte zu be-
dienen. Die Abgabe eines Zweitgerates lediglich als Reservegerat wird von der IV nicht finanziert.

»Fur den Entscheid, ob das Resultat mit dem neuen Hoérgerat im Sinne einer einfachen und
zweckmassigen Versorgung optimal ist, oder ob eventuell mit einem anderen Modell ein noch bes-
seres Resultat erreicht werden kdnnte, ist der Experte auf seine Erfahrung angewiesen.” (Empfeh-
lungen, S. 28).

Der korrekten und rechtzeitigen Versorgung und Frihférderung von Kindern kommt eine grosse
Bedeutung zu. Von ihr hangt unter Umstanden nicht nur die sprachliche Entwicklung ab, sondern
auch die schulische Ausbildung und spétere berufliche Integration, sowie die Art und Qualitat so-
zialer Interaktionen. Eine hohe Qualitat sowohl der Versorgung als auch der Betreuung ist deshalb
gemass Empfehlungen wichtig. Fur Expertisen bei Kindern (ab 8 Jahre) mit normaler Sprachent-
wicklung sind die Expertenérzte zustandig, fur Kleinkinder und Kinder mit zusétzlichen Erschwer-
nissen sind die padaudiologischen Zentren/Teams zusténdig. Dem Expertenarzt steht hinsichtlich
der Indikationsstufeneinteilung von Kindern ein verhaltnismassig grosser Spielraum offen.

Nach Abschluss der Horgerateanpassung beim Akustiker fiihrt der Expertenarzt in seiner Schluss-
expertise eine Qualitatskontrolle durch. Der Expertenarzt erstellt ein Sprachaudiogramm mit Hérge-
rat, stellt Fragen tUiber den subjektiven Hérgewinn und die Verminderung des Handicaps, tber die
Bedienung und die Vertraglichkeit des Gerats, samt Fragen zur Beurteilung der Dienstleistung des
HG-Akustikers.

Der Lebenszyklus von Horgeraten ist relativ kurz. Es gibt zahlreiche Beispiele von Horgeraten,
welche schon nach ein bis zwei Jahren Marktprésenz im Preis fallen und damit bedeutend kosten-
glnstiger abgegeben werden kénnten. Ein Horgerat, welches also noch vor kurzer Zeit einen
schweren Hérverlust und eine sehr komplexe Versorgung voraussetzte, wird schon nach zwei bis
drei Jahren bei mittlerem Horverlust (oder gar leichtem Horverlust) zum Einsatz kommen.

Fir Versicherte mit Hochtonsteilabfall wurde im 2004, in Absprache mit dem BSV die Richtlinie fir
medizinische Expertisen so geandert, dass trotz der Einteilung dieser Patienten als leichter Horver-
lust Horgerate hoherer Indikationsstufe 2 vergitet werden konnten. Hérgerate welche den techni-
schen Anforderungen fiir solche Patienten entsprachen (niedriges Eigenrauschen, selektive Fre-
quenzbandverstarkung und Rickkoppelungsunterdriickung), waren noch nicht in der Indikations-
stufe 1 vorhanden. Das BSV wird jetzt (2007) untersuchen, ob unter den heute gelisteten Geraten
in der Indikationsstufe 1 Horgerate zu finden sind, welche den technischen Anforderungen genu-
gen, und ob somit die Richtlinie fir Patienten mit Hochtonsteilabfall wieder riickgangig gemacht
werden kann.

Die medizinischen Expertisen werden ab 1. Mai 2003 nach TARMED abgerechnet. Geméass Ergén-
zung zu den Richtlinien fir Expertenérzte gelten folgende Taxpunktwerte und verrechnete Betrage:
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Tabelle 4: Taxpunkte der Expertenarzte
Taxpunktwert Betrag, Fran-
ken
Erste Expertise Horgerat(e) 427.10 393.-
Schlussexpertise Horgerat(e), ohne Stérlarm 272.84 251.-
Schlussexpertise Horgerat(e), mit Storlarm 363.79 335.-
Folgeexpertise 372.43 343.-

Quelle: Ergédnzungen zu den Richtlinien

Der Taxpunktwert per 1. November 2004 betrug fur die IV 0.92 Franken'’. Die beiden obligatori-
schen medizinischen Expertisen belaufen sich fur die Sozialversicherungen auf ca. 750 Franken.

Tabelle 5: Unterschiede zu Deutschland und Norwegen
Norwegen Deutschland

Schwerhorigkeit Nordische Klassifikation von Klar definierte audiologische Krite-
Hoérbehinderungen von mild, rien, auch fir die binaurale Versor-
Uber schwer bis Steilabfall (finf  gung.
Klassen).

Abgabeinstanz Die Horzentralen der Spitaler Die Horgerateakustiker (Ausnahme:
oder die privat praktizierenden der verkiirzte Versorgungsweg
HNO-Arzte, in Praxiszusam- erfolgt direkt durch die Arzte).

menarbeit mit Audiografen.

Kosten der Konsulta-  Fir die Erstexpertise werden 61-63 € (ca. 100 Franken) fir eine
tion bei HNO-Arzten ca. 600 NOK Sozialversiche- Standardkonsultation (Erwachse-
rung bezahlt. Dazu kommt ein ne).
Selbstbehalt von 300 NOK.
Total werden 900 NOK (ca. 160
Franken) verrechnet.

Quelle: EFK (eigene Erhebung)

Die EFK stellt fest, dass das Abgabesystem in der Schweiz sehr medikalisiert ist, und die medizini-
schen Expertisen aufwéandig sind: Bei den Expertisen wird zwischen vier Gruppen von Versicherten
und drei Indikationsstufen unterschieden. Obendrein werden audiologischen Kriterien und sozio-
emotionale, samt Kommunikationskriterien, systematisch erhoben. Ein Algorithmus soll durch Ge-
wichtung dieser Kriterientypen eine objektive Zuteilung in drei Indikationsstufen (und Tarifstufen)
gewahren. Im internationalen Vergleich fallen relativ hohen Tarifvergitungen fur die obligatorischen
medizinischen Expertisen auf.

17 Gemass Zentralstelle fur Medizinaltarife, www.zmt.ch/tarmed/tarmed news.htm .
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Die EFK stellt fest, dass der vorausgesetzte Zusammenhang zwischen medizinischer Indikation,
Versorgungsbedarf und Tarif nicht immer eindeutig ist. Es gibt z.B. leichte Horverluste, welche eine
(sehr) komplexe Versorgung erfordern, und schwere Hérverluste, die nicht immer eine sehr kom-
plexe Versorgung bedingen. Hérgerate werden primar nach Preis und nicht nach Funktionalitat in
Tarifstufen eingeteilt. Desgleichen ist der Arbeitsaufwand der Akustiker nicht nur von der Indikati-
onsstufe, sondern auch von anderen Faktoren, abhangig.

2.4 Die Tarifvertrage fur Hormittel

Die Tarifvertrage werden zwischen den Sozialversicherungen einerseits und den Akustikern, bzw.
deren Verbanden, eingegangen. Sie regeln im Detail die Pflichten und Rechte der Akustikerbran-
che. Die gesetzliche Grundlage findet sich in Art. 27 des IVG, welcher dem Bundesrat die Befugnis
gibt, mit der Arzteschaft, den Berufsverbanden der Medizinalpersonen und der medizinischen
Hilfspersonen, sowie den Abgabestellen fir Hilfsmittel Vertrédge zu schliessen, um die Zusammen-
arbeit mit den Organen der Versicherung zu regeln und die Tarife festzulegen (Abs 1). Tarifver-
trage sind mit anderen Worten nicht erforderlich, der Bundesrat kénnte die Vergutung durch die
Sozialversicherung auch einseitig verbindlich festlegen.

Im Tarifvertrag 1992 bestand die Vergitung durch die Versicherer aus den Geratekosten und den
Aufwendungen fur die Dienstleistungen. Die Gerate wurden nach einer Preisliste vergutet, die
Dienstleistungen umfassten Tarifpositionen fiir die Anpassung (mono und stereo), fiir Zuschlage
(Ohrmulde usw.), probeweise Uberlassung und erfolglose Anpassung. Eine monaurale Anpassung
kostete die IV damals zwischen 2'000-2'500 Franken, eine stereophone Anpassung ca. 300 Fran-
ken weniger als der doppelte Betrag.

Im Tarifvertrag 1995 wurde ein System mit Taxpunktwerten fiir die Dienstleistungen der Akustiker
vorgesehen. Hier wurde unterschieden einerseits zwischen mechanisch und elektronisch pro-
grammierbaren Geraten und andererseits zwischen analoger und digitaler Signalverarbeitung. Es
wurden auch Preiserméassigungen u.a. bei stereophoner Versorgung vorgesehen.

Seit dem Tarif 1999 besteht das dreistufige Indikationsmodell: einfache, komplexe und sehr kom-
plexe Versorgung. Art und Umfang der Leistungen wurden neu durch die medizinische Indikation
und, nicht mehr wie friiher, nach einer ,technischen Indikation" bestimmt. Die Abgabe von Hérgera-
ten zu Lasten der IV/AHV muss schon seit 1995 medizinisch indiziert sein. Mit dem Vertrag 1999
wurden die obligatorische Erstexpertise und die obligatorische Schlussexpertise eingefihrt. Der
Akustiker muss der versicherten Person mehrere Versorgungen zum Probetragen anbieten. Das
Resultat der vergleichenden Anpassung wird in einem Bericht an den Expertenarzt festgehalten
(Qualitatskontrolle). Ein eigenes Formular ermdéglicht es der versicherten Person zu entscheiden,
ob ihr die von der IV vollstandig finanzierte Versorgung gentigt oder ob sie eine dariiber hinausge-
hende Versorgung vorzieht und die zusétzlichen Kosten tibernehmen will. Die Dienstleistungen der
Akustiker werden als Pauschale vergolten, berechnet werden sie auf Grund des Budgets fir einen
Modellbetrieb.

Der Ablauf einer Horgerate-Anpassung ist im Anhang zum Tarifvertrag folgendermassen geregelt:
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Abbildung 1. Ablauf einer Hérgerate-Anpassung

Ablauf einer HG-Anpassung

Die versicherte Person (vP) ....

Die vP geht zum Akustiker,
macht einen gratis Hortest.

Die Leistungserbringer ....

Der Akustiker hilft die vP sich mit
Anmeldungsformular

bei der AHV/IV-Stelle anzumelden.

Die IV-Stelle erteilt dem Expertenarzt den

. Auftrag fur die Erstexpertise (Kopie an vP).
Die vP geht zur Untersuchung zum Arzt, der Arzt

stellt die medizinische Indikation - Erstexpertise -

Die IV-Stelle erteilt dem Akustiker den Auftrag
der IV-Stelle zu.

(AHV: Mitteilung) fur die HG-Anpassung mit

. . . . . Kopie an die vP und den Expertenarzt.
Die vP geht zum Akustiker, und dieser nimmt eine

vergleichende Anpassung vor (mehrere differente
Geraéte, prinzipiell mindestens ein
zuzahlungsfreies Gerét).

Der Akustiker sendet den Anpassungsbericht
an den Arzt und die Rechnung an die IV-Stelle.
Ev. Mehrkosten werden dem Versicherten
direkt in Rechnung gestellt.

Die vP wird vom Arzt zur Uberpriifung der HG-
Anpassung aufgeboten. Der Arzt halt die Qualitat
der Anpassung in der Schlussexpertise fest, und
sendet diese dem Akustiker und der IV-Stelle.

Die IV-Stelle fasst nach Erhalt der
Schlussexpertise die Verfligung uber die HG-
Abgabe (AHV: Mitteilung) und sendet diese an
den Akustiker und die vP.

Die IV-Stelle veranlasst die ZAS zur Zahlung
der Rechnung des Akustikers.

Quelle: EFK (eigene Darstellung auf Grund des Horgeratetarifs)

Ist die Anpassung nicht erfolgreich, erstellt der Vertragslieferant einen Bericht zuhanden des Versi-
cherers und sendet der IV eine Rechnung fiir erfolglose Anpassung™® .

Die Preislimiten im Tarif bestehen aus einem variablen Maximalpreis fur das Hérgeréat und einer
Pauschale fur die Dienstleistungen der Akustiker:

In der Dienstleistungspauschale sind folgende Dienstleistungen der Akustiker inbegriffen:

Beratung

Diagnostik

Vergleichende Anpassung (inkl. Probetragen)

Erfolgs- und Funktionskontrolle

Erstellen des Anpassungsberichtes

Ohrpassstiick(e)

In der Garantiezeit: Anpassung, Service, Nachbetreuung, Reparaturen bis 20 Franken
Zeitlich unbefristet: Servicearbeiten, Reinigung und Ersatz des Schallschlauches,

Nachbetreuung (Funktionskontrolle, Uberpriifung der Programmierung, Neueinstellung)

Die Hohe der Dienstleistungspauschalen der Akustiker im Tarif wurde aufgrund der Ausgaben und
Einnahmen einer Musterpraxis samt dem Zeitbudget fiir die obigen Dienstleistungen berechnet.

18 Geméss Horgeratetarif 2006 kénnen 607 Franken verrechnet werden.
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Die Berechnungen, mit Ausnahme des Zeitbudgets, wurden 1999 vom Preistiberwacher begutach-

tet.

Das BSV versprach sich 1999 von den neuen Tarifvertragen, geméass Medienmitteilung™, tiefere
Preise und Kostenreduktionen fir die IV und AHV bis zu 25%, ein kundenfreundlicheres Verfahren,
die Foérderung des Wettbewerbs sowie verbesserte Aufsichtsmoglichkeiten (Grundlage fir detail-
lierte statistische Auswertungen und entsprechende Kontrollen). Das neu eingefiihrte Indikations-
modell sollte laufend international verglichen werden. Man ging davon aus, dass etwa 50% der
Versorgungen in der mittleren Indikationsstufe erfolgen und dies den Preisdruck erhéhen wiirde.

Der Tarifvertrag 2006 brachte drei Neuerungen mit sich: die Herabsetzung der Tariflimiten fur die

Gerate, eine neue Regelung bei Verlust des Horgerédtes und eine Neuregelung der Versorgung von
Kindern. Der Tarifvertrag 2006 besteht aus einem Vertrag mit 7 Anhangen. Vertragspartner sind
einerseits die Verbande® - Akustika, Schweizerischer Fachverband der Horgerateakustik, und
HzV, Horzentralen-Verband der Schweiz - und andererseits die Versicherer (1V, AHV, die Versi-
cherer gemass UVG und die Militarversicherung). Der Tarifvertrag ist am 1. Juli 2006 in Kraft getre-
ten und ist bis zum 31. Dezember 2007 befristet**.

Tabelle 6:

Preislimiten gemass Horgeratetarif 2006, exklusiv MWST (Franken)

Art der Versor- | Preislimite Dienst- Tarif- Reduktion im
gung far das Ge- leistungs- obergrenze | Verhdltnis zum
rat pauschale Tarif 1999

Monaurale Versorgung

Indikationsstufe 1 | Einfache Ver- 600 970 1'570 15%
sorgung

Indikationsstufe 2 | Komplexe Ver- 825 1'190 2'075 5%
sorgung

Indikationsstufe 3 | Sehr komplexe 1'050 1'405 2'455 9%
Versorgung

Binaurale Versorgung

Indikationsstufe 1 | Einfache Ver- 1’200 1'425 2’625 17%
sorgung

Indikationsstufe 2 | Komplexe Ver- 1'650 1'700 3350 9%
sorgung

Indikationsstufe 3 | Sehr komplexe 2'100 1'965 4’065 11%

Versorgung

Quelle: BSV (Horgeratetarife)

Der Tarif 2006 fuhrte dazu, dass es heute zwei Preislisten fur Horgerate gibt, eine relativ kurze
Liste der zuzahlungsfreien Horgeréte, und eine Preisliste flr zuzahlungspflichtige Horgerate. Das

9 Medienmitteilung des BSV vom 29. Marz 1999.

2 1m Jahr 1999 gingen die Sozialversicherungen mit den einzelnen Akustikern Einzelvertrage ein.

% Dazu kommt maximal ein Jahr Verlangerung der Vertragsgiiltigkeit, sollte kein neuer Tarif zustande kommen.
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BSV hatte darauf bestanden, dass die Lieferanten von zuzahlungspflichtigen Horgeraten immer
ebenfalls ein zuzahlungsfreies Horgerat der gleichen Produktefamilie anbieten.

Die Qualitatssicherung ist neu in einem eigenen Vertrag geregelt, welcher von der Paritatischen
Vertrauenskommission (PVK) Uberpriift wird. Im Vertrag sind die personellen Voraussetzungen
geregelt. Nur Akustiker mit eidgendssischem oder gleichwertigem Fachausweis werden zur Ab-
rechnung von Leistungen zugelassen. Auszubildende kénnen Anpassungsarbeiten nur unter ge-
wissen Voraussetzungen tatigen. Der Vertrag regelt auch die raumlichen und technischen Voraus-
setzungen (Grundgerauschpegel, Tonaudiometrie, Sprachaudiometrie, Computer fiir Anpassung,
Werkzeug, Eichung), und enthélt Fristen fir die Behebung von Mangeln samt Sanktionsmdg-
lichkeiten (Bussen). Weiter enthalt er Bestimmungen tber die Fortbildung (mindestens 4 Tage pro
Kalenderjahr). Neu im Vertrag 2006 ist auch eine Vereinbarung betreffend der Tarifkommission.
Die Tarifkommission besteht aus den Vertragsparteien und hat unter Anderem die Weiterentwick-
lung der Tarifstruktur zur Aufgabe.

Im Vertrag 2006 ist eine neue Dienstleistungspauschale fiir die Versorgung von Kindern vorgese-
hen, mit Gewichtung auf bedarfsgerechte Information und Koordination durch den Akustiker. Die
Dienstleistungspauschale fur Kinder ist um 30% hoher als der entsprechende Betrag fiir die Ver-
sorgung von Erwachsenen. Fir die Versorgung mit Noiser-Geréten (Tinnitus) sind neue Tariflimiten
im Vertrag aufgenommen worden. Der Tarifvertrag 2006 hat ansonsten an den Dienstleistungs-
pauschalen der Akustiker keine Anderungen mit sich gebracht. Die Vergitung bei Verlust des Hor-
gerates wird jedoch grundlegend neu geregelt. Versicherte miissen heute auf jeden Fall einen
Selbstbehalt tbernehmen.

Gemass Medienmitteilung hat das BSV die Einsparungen fiir die IV und die AHV auf 8 Mio. Fran-
ken errechnet®®. Pro Audito vertritt die Meinung, dass diese Einsparungen auf Kosten der Horbe-
hinderten erfolgen, d.h. dass die Selbstbehalte ansteigen werden. Auf Anfrage der EFK hat Akusti-
ka mitgeteilt, die Horgeratepreise im zuzahlungsfreien Bereich seien seit der Einflhrung des Tarif-
vertrags 2006 bis 17% billiger geworden, die zuzahlungspflichtigen Horgerate jedoch preislich un-
gefahr gleich geblieben.

Der Preis der Horgerate bestimmt die Platzierung im Indikationsstufensystem. Die Patienten for-
dern die neueste Technologie und die Akustikerbranche hat Anreize teurere Gerate zu verkaufen.
So entsteht ein ,Druck nach oben” und ein Druck auf die Ausgaben.

Im Laufe der Vertragsverhandlungen drohte das BSV den Akustikerverbanden mit einem vertrags-
losen Zustand, wenn sie den neuen Tarif nicht unterzeichnen wiirden. Das BSV ist zurzeit damit
beschéftigt, das System der Horgerateabgabe neu zu konzipieren.

2 Medienmitteilung des BSV vom 16.3.2006.
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Tabelle 7: Unterschiede zu Deutschland und Norwegen
Norwegen Deutschland
Abgabekonditionen Preisobergrenze von 5'615 Festbetrag von 421 € (ca. 650

fur Horgerate, Haupt-
regel fir Erwachsene

NOK (ca. 1'000 Franken) je
Hoérgerat, exkl. Anpassung, kein
Binauralrabatt. (Tarifobergrenze
gilt bei Unfallen nicht.)

Franken) je Horgerat exkl. Anpas-
sung. Binauralversorgungsrabatt.
(Betrag variiert je nach Kranken-
kasse).

Horgerate-
Anpassungen und
arztliche Expertisen

In Norwegen gibt es keine A-
kustikerbranche. Die Horzentra-
len der Spitéler und die prakti-
zierenden Arzte rechnen die
Dienstleistungen nach dem
Tarif ab. Selbstbehalte der Pa-
tienten richten sich nach den
allgemeinen Bestimmungen fir
Selbstbehalte.

Je nach Krankenkasse ca. 244 €
(ca. 380 Franken) fiir den Ersatz
der Otoplastik sowie allfalliger Un-
terhalts- und Reparaturarbeiten
(sog. Reparaturpauschale). Fir
arztliche Expertisen gelten die all-
gemeinen Bestimmungen Uber die
gesetzliche Krankenkasse und die
speziellen Bestimmungen der ein-
zelnen Krankenkassen (KK) fir
Selbstbehalte. Einzelne KK verlan-
gen keine Erstexpertisen mehr.

Batterien

Batterien werden nicht vergutet.

Batterien werden bei Versorgungen
von Erwachsenen nicht vergutet.

Probleme, gemass
Sozialversicherungs-
behorden

Koordination der Hérzentralen
mit den Hilfsmittelzentralen
(Verantwortliche fiir Zubehor)
ist mangelhaft. Teils gibt es
lange Wartezeiten fiir die Ab-
gabe von Hoérgeréten in Hor-
zentralen. Die Zunahme der
Reparaturausgaben fiir die
Sozialversicherung.

Starke Zunahme der Ausgaben,
fehlende Transparenz im Bereich
der Hilfsmittel, Unterversorgung
(hohe Zuzahlungen) und subopti-
male Versorgungsqualitat (Feintu-
ning wird vernachlassigt), Kinder-
versorgung nicht geregelt, hohe
Selbstbehalte, Interesse der Akusti-
kerbranche, teure Gerate zu ver-
kaufen.

Quelle: Erhebungen der EFK

Die Qualitat des Versorgungssystems ist ein Faktor welcher zur besseren beruflichen Integration

von Hérbehinderten in der Schweiz beitragt. Gemass Pro Audito ist die Anzahl Rentner mit Horbe-
hinderung in Deutschland bedeutend hdher als in der Schweiz.

Die EFK stellt fest, dass die Dienstleistungspauschale an Akustiker seit 1999 nicht revidiert wurde.
Die Zuzahlungen der Versicherten wurden in den Berechnungen nicht mitbericksichtigt. Internatio-
nale Vergleiche des Indikationsmodells, wie im Tarif 1999 vorgesehen, wurden keine vorgenom-
men. Wahrend Uber sieben Jahren blieb der Tarifvertrag unverandert, die Hérgeréte-Technologie
und die Ausgaben der Sozialversicherungen anderten sich hingegen in diesem Zeitraum rasant.
Bei der Berechnung der notwendigen Zeit fur die Dienstleistungen waren das BSV (und der Preis-
Uberwacher) ganz auf die Informationen der Akustikerbranche angewiesen. Eine Zweitmeinung
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wurde nicht eingeholt. Die Dienstleistungspauschale wurde z.B. im Tarif 2006 trotz Planen des
BSV immer noch nicht revidiert. Ohne den Druck des Preisiiberwachers, der Medien und der Politik
ware eine Senkung des Tarifs fur die Horgerate (Hardware) auch nicht mdglich gewesen. Die im
Tarifvertrag vorgesehenen Kontrollen sind primar auf Einhaltung von professionellen und techni-
schen Standards und nicht Wirtschaftlichkeit, ausgerichtet. Im Tarif 2006 wurde neu eine Wirt-
schaftlichkeitsanforderung formuliert, es fehlen aber Operationalisierungen dieser Anforderung.
Das schweizerische Tarifsystem stellt einen Zusammenhang zwischen den drei medizinischen
Indikationsstufen und den Tarifstufen flir Akustiker voraus. Dieser Zusammenhang ist u.a. ange-
sichts der technologischen Entwicklung fragwirdig.

2.5 Anspruchsbedingungen der AHV

Das Postulat, dass auch Altersrentner Anspruch auf Hilfsmittel haben, wurde 1971 im Rahmen der
achten AHV-Revision aufgegriffen. Man begnigte sich vorerst damit, im Rahmen des IVG eine
Besitzstandsklausel fur Invalide einzufiihren, welche bereits vor Erreichen der Altersgrenze Hilfs-
mittel durch die IV erhalten haben. Gleichzeitig wurde der Stiftung fir das Alter (spater Pro Senec-
tute) ein Sonderkredit gesprochen fiir die Gewahrung von Hilfsmitteln an invalide Betagte® . Auf
den 1. Januar 1993 wurde die Abgabe von Hilfsmitteln durch die AHV in das AHVG aufgenommen,
wobei fiir alle Hilfsmittel Selbstbeteiligungen (25%) vorgesehen sind**.

Tabelle 8:

Zusammenfassung der Hauptunterschiede bei der IV / AHV

v

AHV

Grundlage fur Versorgung

Mehrere Kategorien von
Schwerhdérigen:

Erwerbstétige (inkl. Kinderer-
ziehung, Schule, Ausbildung,
Erwerbslose)

Nicht-Erwerbstatige (Frih-
rentner, IV-Rentner, Besitz-
stand AHV-Rentner)

Kinder / geistig Behinderte

Anrecht haben nur hochgra-
dig Schwerhérige.

Indikationsstufen

(Zuweisung durch ORL-Arzt)

Stufe 1: 25 - 49 Punkte
Stufe 2: 50 - 75 Punkte

Stufe 3: > 75 Punkte

Stufe 1: 40 - 49 Punkte
Stufe 2: 50 - 75 Punkte

Stufe 3: > 75 Punkte

Besitzstandwahrung

Prinzip fur alle Hilfsmittel der
v

Versorgungsniveau

Monaural oder binaural

Nur monaural

3 7AK 1978, S. 433.

24 AHV-Praxis 1993, S. 138.
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Selbstbehalt Kein Selbstbehalt fur zuzah- 25% Selbstbehalt fiir ein zu-
lungsfreie Horgeréate zahlungsfreies Hoérgerat (mo-
naurale Versorgung)

Betriebs- und Reparaturkos- Werden vergutet Werden nicht vergutet
ten
Abgabe des Horgerats Leihweise Eigentum
Ersatz bei Ver- Seit dem Tarifvertrag 2006 Kein Beitrag der AHV
lust/Beschadigung des Horge- haben Versicherte in jedem
rats Fall einen Selbstbehalt zu

zahlen
Anspruch auf Erneuerung des  Nach 6 Jahren Nach 5 Jahren
Horgerates

Quelle: Kreisschreiben BSV, Richtlinien fur Expertenarzte

In der AHV wird fiir die Zusprechung einer Versorgung eine hochgradige Schwerhdrigkeit voraus-
gesetzt (KSHA Rz 5.57), aber wenn die notwendigen 40 Punkte gemass Indikationenliste erreicht
werden, wird dieser Horverlust als leichter Hérverlust in der Indikationsstufe 1 (bis 49 Punkte) ein-

gestuft.

Das Prinzip der Besitzstandwahrung ist bei Hérgeraten folgendermassen prazisiert: ,Bei Horgera-
ten erstreckt sich der Anspruch mindestens auf die gleiche Versorgung, die von der IV zugestan-
den wurde. Bei Personen, die Anspruch auf Besitzstandwahrung haben, erstreckt sich der An-
spruch auch auf Reparaturen, teilweisen Ersatz, allféllige Betriebs- und Unterhalts- sowie Reise-
“%_Leistungsbegehren solcher Versicherter sind nach den Regeln der IV zu behandeln.

kosten

Per 1. Januar 1999 wurden einige Hilfsmittel der AHV in die Pflichtleistungen der Krankenversiche-
rung Ubertragen (MiGeL), namentlich Prothesen, Orthesen, Augenprothesen. Dies bedeutete eine
Besserstellung der Versicherten, da in der Krankenversicherung lediglich 10% Selbstbehalt (und
ev. Franchise) und nicht wie bei der AHV 25% Selbstbehalt bezahlt werden missen.

Die EFK stellt fest: Die Unterschiede bei der Abgabe durch die IV bzw. und die AHV sind bedeu-
tend. Die Besitzstandwahrung soll diesen Unterschied abfedern, aber sie schafft eine neue Un-
gleichheit - zwischen Versicherten kurz vor und kurz nach der Pensionierung. Es wird oft gesagt,
dass der Unterschied zwischen dem System der IV und dem System der AHV darauf zurtickzufuh-
ren sei, dass in der IV die Abgabe von Horgerdten eine berufliche Massnahme sei. Dies ist falsch.
Die berufliche Integration ist auch in der IV keine notwendige Voraussetzung fiir die Hérgerateab-
gabe. Analog sind Brillen fiir viele Versicherte notwendig fur die berufliche Integration, werden aber
(im Normalfall) nicht von der IV abgegeben, sondern von der Krankenkasse teilweise/pauschal
rickvergiitet. Ausschlaggebend ob man sich zu den glnstigen Konditionen der IV oder den restrik-
tiven Konditionen der AHV versorgen lassen kann sind weder berufliche noch soziale Kriterien,
sondern alleine das Alter des Versicherten bei der Erstversorgung.

% Kreisschreiben tiber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Altersversicherung, Rz 1003.
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2.6 Erganzungsleistungen

Beziliger von Erganzungsleistungen (EL) haben Anspruch auf die Vergitung der Anschaffungs-
kosten oder auf die leihweise Abgabe von Hilfsmitteln (Art. 3d, Abs. 1, Buchstabe e des ELG). Die
abschliessende Liste ist in der Verordnung lber die Vergiitung von Krankheits- und Behinderungs-
kosten bei den Erganzungsleistungen (ELKV) aufgefihrt. Ausserdem haben Bezliger von Ergan-
zungsleistungen Anspruch auf eine Vergiitung von 25% bei Hilfsmitteln, die Uber die AHV abgege-
ben werden (d.h. der Selbstbehalt von 25% féllt weg). Die Abgabebedingungen lehnen sich an
diejenigen der IV an (Reparaturen, Gebrauchstraining, Abgabeformen, Abklarungen, Bezug aus IV-
Depots, usw.). Die Hilfsmittelkosten der EL kénnen nur grob geschatzt werden, da das BSV ledig-
lich detaillierte Daten von fiinf Kantonen besitzt. Eine Hochrechnung der Ausgaben ergibt fiir das
Jahr 2004 Ausgaben von rund 5 Mio. Franken.

2.7 Gerichtsurteile des Eidgendssischen Versicherungsgerichts

Der Tarifvertrag ist zusammen mit den medizinischen Richtlinien mittels Erlass auf Weisungsstufe
verankert worden (RZ. 5.07.01 KHMI). Tarifvertrage sind als Verwaltungsweisungen des BSV an-
zusehen, die zur Konkretisierung und Umschreibung der gesetzlichen sowie verordnungsmassigen
Bestimmungen dienen. Kurz: Es handelt sich um Vorgaben an die Vollzugsorgane der Versi-
cherung tber die Art und Weise, wie diese ihre Kompetenzen auszutiben haben?.Sie sind jedoch
fur das Eidgendssische Versicherungsgericht (EVG) nicht verbindlich?’, und eine Abweichung ist in
Einzelfallen moglich (siehe Kasten).

Gemass EVG | 258/03: ,, Das Indikationsmodell, auf welchem der Tarif beruht, stellt eine Uber-
zeugende Konkretisierung der normativen Leistungsvoraussetzung dar, unter anderem mit Blick
auf die Einfachheit und Zweckmassigkeit der Horgerateversorgung. Ein ausnahmsweises Abgehen
vom Tarifvertrag ist Fallen vorbehalten, in denen sich die Horstérung als besonders schwerwie-
gend oder die Horsituation als sehr komplex darstellt.” (S. 6)

Die EFK hat nach Ricksprache mit dem EVG die Urteile zum Thema ,Horgerate bzw. Art. 21, Abs.
3 IVG*" der Jahre 2000-2006 im Hinblick auf die Evaluationsfragen ausgewertet. Insgesamt handelt
es sich um 18 Urteile.

2.7.1 Kernaussagen in den Urteilen des EVG

Die folgenden Kernaussagen finden sich in der Mehrzahl der Urteile, welche ausgewertet wurden.
Der Einfachheit halber wird jedoch jeweils nur die Fundstelle im Leiturteil angegeben. Das Eidge-
ndssische Versicherungsgericht hat entschieden, dass

® die vom BSV festgesetzten, an sich zulassigen Preislimiten den sozialversicherungsrechtlichen
Leistungsanspruch nicht rechtswirksam beschréanken (BGE 123 V 18, BGE 114 V 90) und es
sich deshalb fur tarifvertragliche Hochstansatze nicht anders verhalten kann (BGE 130 V 163;
EVG 87/02);

%6 BGE 130 V 163 Erw. 3.2.3; EVG | 87/02 Erw. 4.3.1; u.A. mehr.

" BGE 129 V 205 Erw. 3.2; EVG | 87/02 Erw. 4.3.2; BGE 130 V 163 Erw. 3.2.3; u.A. mehr.
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die vereinbarten Tarifbestimmungen so ausgestaltet sein missen, dass deren Anwendung bei
Schwerhdérigkeit eine Horgeratversorgung gewahrleistet, die zwar nur, aber immerhin in einfa-
cher und zweckmassiger Weise das mit der Horgeratabgabe angestrebte Eingliederungsziel,
die adaquate Verstandigung im beruflichen oder Téatigkeitsbereich, erreicht (BGE 130 V 163,
SVR 2002 IV Nr. 13 S. 41);

insbesondere die Anwendung der Hochstbetrage im Rahmen des vertraglich vorgesehenen
Indikationsmodells nicht dazu fiihren darf, dass der versicherten Person ein Horgerét vorent-
halten wird, das sich aufgrund ihres besonderen invaliditatsbedingten Eingliederungsbediirfnis-
ses als notwendig erweist (BGE 130 V 163);

stets der gesetzliche Anspruch auf die Horgeratabgabe und damit das spezifische Eingliede-
rungsbedirfnis des Einzelnen, das mit der Versorgung befriedigt werden soll, massgeblich
bleibt (BGE 130 V 163);

es in der Natur der Sache liegt, dass im Rahmen der Konkretisierung der gesetzlichen Bestim-
mungen und zwecks einheitlicher Rechtsanwendung aufgestellte generelle Kriterien und Tarife
nicht alle moglichen Einzelfalle zu berticksichtigen vermégen (BGE 130 V 163);

mit Blick auf den gesetzlichen Anspruch auf Eingliederung im Einzelfall stets Raum fiir Ausnah-
men aus Griunden eines spezifischen, gesteigerten invaliditatsbedingten Eingliederungsbedurf-
nisses bleiben muss; der Standpunkt des BSV, wonach die tarifvertraglichen Indikationsstufen
in jedem Fall eine adaquate Versorgung gewahrleiste bzw. was dariiber hinausgehe, nicht mehr
einfach und zweckméssig im Sinne des Gesetzes sei, nicht haltbar ist (BGE 130 V 163).

2.7.2 Analyse der Urteile betreffend Horgerate

Auffallend ist, dass es sich bei sdmtlichen Urteilen um eine gewéhrte bzw. nicht gewéhrte Mehr-
versorgung handelt. Zudem stellt das EVG bei der Beurteilung, ob eine ,Uberversorgung® durch die
IV zu Ubernehmen sei, in samtlichen Urteilsbegriindungen auf die Resultate der arztlichen Horge-
ratexpertisen ab. Es sind schliesslich die Arzte bzw. die Plausibilitat der arztlichen Begriindungen,
welche fur die Ubernahme/Nichtiibernahme der Mehrkosten durch die 1V fiir das EVG entschei-
dend sind. Anders gesagt: Die Expertenarzte sind die ausschlaggebenden Entscheidungstrager.

Die Analyse der Gerichtsurteile ergibt:

In 4 von 6 Fallen hat das EVG die Beschwerde der versicherten Person um ,Mehrversorgung*
gutgeheissen.

In 2 von 6 Fallen wurde die Beschwerde der versicherten Person um ,Mehrversorgung” abge-
wiesen.

In 9 von 12 Féllen hat das EVG die Beschwerde des BSV bzw. der IV Stelle abgewiesen.

In 3 von 12 Féllen hat das EVG die Beschwerde des BSV gutgeheissen.

In 13 von 18 Fallen wurde eine ,Mehrversorgung” gutgeheissen. 2/3 der durch die versicherte Per-
son gefuhrten Beschwerden sind erfolgreich. Hingegen sind nur 25% der BSV/IV-Beschwerden
von Erfolg gekront. 7 von 18 EVG-Urteilen sind gegenteiliger Meinung als die Vorinstanz.
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2.7.3 Fallbeispiel Batteriekosten

Mit einer Anderung der Verordnung (iber die Abgabe von Hilfsmitteln vom 19. Dezember 1996
(Inkrafttreten am 1. Januar 1997) wollte das BSV die Betriebs- und Unterhaltskosten fir Hérgerate
(wie bei Motorfahrzeugen) aus dem Leistungskatalog der IV streichen, weil diese unverhéltnismas-
sig hohe administrative Kosten verursachen wirden. Eine Versicherte hatte dagegen Einspruch
erhoben. Mit Urteil des EVG vom 16. Januar 1998 (BGE 124 V 12) wurde die Beschwerde der
versicherten Person gutgeheissen. Das EVG akzeptierte die Argumentation des BSV nicht:

«Ces motifs d’ordre administratifs sont insuffisants pour justifier la différence de traitement, entre
invalides, pour la prise en charge des frais d'utilisation de leurs moyens nécessaires.»

Damit musste das BSV die Jahrespauschale fiir Horgeratebatterien wieder einfihren.

Die EFK stellt fest, dass die technologische Entwicklung die Grenzen des Machbaren standig er-
weitert. Im Jahre 1996 wurden z.B. die ersten vollstandig digitalisierten Hérgerate als eine ,techno-
logische Revolution” lanciert. Eine dénische Kosten-Nutzen Studie zeigte, dass der Nutzen von
aufwandigen Horgeraten sich vom Nutzen von kostengtinstigen Hérgeraten nicht signifikant unter-
schied®. Aber niemand will das Rad der Zeit zuriickdrehen. Das BSV hat neulich herausgefunden,
dass die Spitdler beim Einkauf von Cochlea-Implantaten keine Anreize zum Sparen haben, da die
IV diese Einkaufe bisher unbesehen bezahlt hat. Das BSV und die IVST haben mehrmals versucht
in Einzelfallen, die Ausgaben der Sozialversicherungen durch Beschwerden bis ins EVG zu redu-
zieren. Es liegt im Mandat des Gesetzgebers dafiir zu sorgen, dass das BSV die notwendigen ge-
setzlichen Grundlagen und die politische Riickendeckung hat, um die Ausgaben bei den Hilfsmit-
teln unter Kontrolle zu behalten.

2.8 Fazit - hohe Vergiutungen und fehlende Anreize zur Sparsamkeit

Die Vergutungen der Sozialversicherung fur die medizinischen Expertisen und die Dienstleistungen
der Akustiker sind in der Schweiz, verglichen mit Deutschland und Norwegen, hoch bis sehr hoch.
Es gibt aber in der Schweiz im Gegensatz zu den anderen Landern einen Binauralrabatt

% parving, 2003.
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Tabelle 9: Vergitungen fir monaurale Versorgungen und Vergltungen an Expertenarzte in
Norwegen, Deutschland und der Schweiz

Franken (exkl. MWST) N D CH,
Indikationsstufen 1, 2, 3
Vergltung der Sozialversi- 1'040 Franken 632 Franken 1V: 600, 825, 1'050 Franken

cherung fir ein Horgerét
(inkl. Ohrpassstiick)

AHV: 450, 619, 788 Franken

Vergiitung der Sozialversi- 2)
cherung fiir ein Horgerat

samt Anpassung, Repara-

turen und Service

975 Franken

IV: 1'570, 2'015, 2'455 Franken

AHV: 1'178, 1'511, 1'841 Franken

Nur Dienstleistungen der

343 Franken

IV: 970, 1'1901'405 Franken

Akustiker AHV: 728, 893, 1'054 Franken
Kosten pro Konsultation bei ~ ~140 Franken ~95 Franken 393 Franken
_cli_en.fHNO-Arzten, gemass (inkl. Selbstbe-  (Erwachsene) (Erstexpertise)

ari

halt)

251/335 Franken

(Schlussexpertise)

Quellen: Erhebungen der EFK, Horgeratetarif und Tarif fir medizinische Expertisen

® In Norwegen arbeiten Expertenarzte und Akustiker in den HNO-Kliniken (6ffentlich od. privat)
zusammen und Hoérgerate werden mittels Ausschreibungen der Sozialversicherungsbehérde

eingekauft.

®  Der gegenwartige Tarif der Schweiz ist veraltet und die Pramissen fiir die Dienstleistungen ba-
sieren auf einem Zusammenhang zwischen Indikationsstufen und Arbeitsbelastung, welcher

nicht mehr gegeben ist.

®  Die Informationsasymmetrie zwischen dem BSV und den Akustikerverbanden und der medizini-

schen Expertise ist ein bedeutendes Problem.

®  Der Besitzstand fuhrt zu falschen Anreizen.

29

In Norwegen arbeiten ORL-Arzt und Audiograf (Akustiker) in den HNO-Kliniken oder in den privaten Praxen

zusammen, die Kosten fiir die Dienstleistungen der Akustiker lassen sich nicht separat von anderen Kosten der

HNO-Kliniken berechnen. In Norwegen gibt es keine Akustikerbranche.
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3 Beteiligte und Betroffene

3.1 Die IVST

Im IVG wird die FUhrung der Invalidenversicherung den IVST (IVST) delegiert (Art. 53). Die IVST
nehmen ihre Aufgaben unter Aufsicht des Bundes und in Zusammenarbeit mit den Organen der
AHV wahr. Jeder Kanton errichtet durch besonderen Erlass eine unabhangige IVST. Der kantonale
Erlass oder die Vereinbarung regelt den Sitz der IVST, die interne Organisation und die rechtliche
Stellung des Leiters und der Mitarbeiter.

Die kantonalen IVST gibt es seit 1992. Die IVST stehen unter der geteilten Aufsicht der Kantone
(administrativ) und des BSV (administrativ und fachlich). Es gibt vier organisationsrechtliche Aus-
gestaltungen der IVST®:

1. Eine vollstdndige Unabhangigkeit der AHV- und IV-Durchfuhrungsorgane: BS, GE, LU, NE, VS

2. Eine raumlich und fiihrungstechnisch gesammelte Organisation: Al, GL, JU, NW, OW, SW, SH,
UR, ZG

3. Eine Sozialversicherungsanstalt

a) mit voneinander unabhangigen Sozialversicherungstragern der kantonalen Ausgleichskassen
(KAK) und IVST (BL, FR, GR, ZH)

b) KAK und IVST in einer einzigen Organisation und als eigene Rechtspersonlichkeit (AG, SG, TI)

Das Gesetz verleiht den IVST die Rechtspersonlichkeit und bezeichnet sie als kompetent, um Ent-
scheide in Bezug auf alle gesetzlich garantierten Leistungen zu fallen: medizinische Massnahmen,
Massnahmen beruflicher Art, Massnahmen fir die Sonderschulung und zugunsten hilfloser Minder-
jahriger, Hilfsmittel, Taggelder, Renten und Hilflosenentschadigung. Zu den Befugnissen der IVST
gehort es, zu prifen, ob die Versicherungsbedingungen fir Leistungen der IV erfillt sind, Ent-
scheide Gber Leistungen zu fallen und die Offentlichkeit zu informieren®. Die Konferenz der IV-
Stellen hat einen eigenen Bereich fir Versicherungsleistungen, wo u.a. Fragen betreffend Hilfsmit-
tel diskutiert werden kénnen.

Zweifelsfalle bei der Beurteilung der Abgabe von Hérgeraten kommen sehr selten vor. Wenn ein
Dossier vollstandig ist, benétigt die Sachbearbeitung nur wenige Minuten. Unklarheiten und Unvoll-
standigkeiten in der Dokumentation treten hingegen haufiger auf. Ein relativ hoher administrativer
Aufwand war mit der Ubernahme von Kosten bei Verlust oder beschadigten Horgeraten verbun-
den®. Es kommt sehr selten vor, dass medizinische Expertisen von den IVST bestritten werden.
Die Regionalen Arztlichen Dienste (RAD) haben keine Experten, welche bei Horgeréten eine ,se-
cond opinion“ darstellen kénnten. Das BSV hat friiher stichprobenweise Einzeldossiers tber Hilfs-
mittel bei den IVST kontrolliert, was heute keine prioritdre Aufgabe darstellt.

Das Verfahren einer Hérgerateanpassung dauert aus der Sicht der IVST im Durchschnitt ca. 9-12
Monate (vom Erhalt des ersten Gesuchs um Vergutung bis zur definitiven Beschlussfassung). Die

% Interface 2005, S. 23.

31 www.socialinfo.ch/ .

32 vor der Neuregelung mit dem Horgeratetarif 2006.
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Rolle der IVST besteht primar aus der formalen Uberpriifung des Antrags (Erstexpertise) sowie der
Berichte des Akustikers und Arztes (Schlussexpertise) auf dessen Vollstandigkeit und der Kosten-
gutsprache an den Akustiker. Der Handlungs- und Ermessensspielraum fur die IVST wird als sehr
gering bezeichnet. Die Leistungen sind vorgegeben; der Expertenarzt bezeichnet die Indi-
kationsstufe und damit in der Praxis die Hohe der Ausgaben.

Die EFK stellt fest: Die IVST haben relativ wenig Kontakt mit dem BSV, da die Umsetzungsbe-
stimmungen ausfiuhrlich, und die administrativen Prozesse fir die Abgabe von Hoérgeraten stan-
dardisiert sind. Die Abgabe von Horgeréaten ist ein Massengeschéft, die Rolle der Arzte ist zentral.
Die Information des BSV wird von den interviewten IVST als gut eingestuft. Dies gilt auch fir den
telefonischen und schriftlichen Beistand des BSV in Einzelfallen. Das Abgabesystem wirkt gut ein-
gespielt und ist aus dieser Verwaltungssicht effizient. Eine Ausnahme waren die Regelungen bei
Verlust von Hérgeraten vor dem Inkrafttreten des Tarifs 2006.

3.2 Das BSV
Dem BSV kommen in der IV drei Verantwortungsbereiche zu®:

1. Durchfihrungsaufgaben, d.h. dafiir sorgen, dass die Politik im Rahmen der Gesetze und Be-
stimmungen durchgefiihrt wird

2. Fachliche, administrative und finanzielle Aufsicht Gber die kantonalen IVST (IVG Art. 64)

3. Weiterentwicklung der Gesetzgebung im Bereich IV.

Ein Organigramm des BSV mit Stand 1. Januar 2007 findet sich im Anhang 4 dieser Evaluation.

Fur die Entwicklung der Rechtsetzung bei der Hilfsmittelabgabe ist der Bereich Rechtsetzung
hauptverantwortlich. Fur die Durchfihrung und die Aufsicht ist der Bereich Kostenvergtitung zu-
standig. Die Aufgaben des Bereichs Kostenvergiitung umfassen*:

B Kostenvergitung an die IVST und die regionalen arztlichen Dienste

B Tarifvereinbarungen mit beruflichen Eingliederungsstatten sowie mit medizinischen und berufli-
chen Abklarungsstellen (MEDAS, BEFAS)

®  Verantwortung fur Tarife und Tarifvertrage im Bereich der medizinischen Massnahmen und
Zusammenarbeit mit den zustéandigen Gremien und Fachverbanden

B Zusammenarbeit mit Fachstellen bei der Prifung neu auf dem Markt erscheinender Hilfsmittel
hinsichtlich Tauglichkeit und Wirtschaftlichkeit. Horgerate missen vom Bundesamt fur Metrolo-
gie METAS zugelassen werden, bevor sie auf dem Schweizerischen Markt angeboten werden
kénnen.

®  Abschluss von Tarifvereinbarungen

33 Interface 2005.

% Organigramm des BSV.
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B Aufsicht Gber und Regelung des Verfahrens und der Kostenvergitung im Zusammenhang mit
der Abgabe, Riicknahme, Lagerung und Wiederverwendung von Hilfsmitteln, Erarbeitung ent-
sprechender Leistungsauftrage

Fur die Hilfsmittelabgabe gibt es folgende Vertrage/Vereinbarungen:

®  Tarifvertrag fur die Horgerateabgabe

B Tarifvertrag fur orthopadische Hilfsmittel

®  Tarifvertrag fir Leistungen der orthopadischen Schuhmacher

® Rahmenvereinbarung ber die Abgabe von Rollstiihlen und Zubehor

®  Vereinbarung betreffend die mietweise Abgabe von Elektrobetten durch die IV und EL

®  Vereinbarung betreffend die Abgabe von Augenprothesen

®  Tarifvertrag betreffend die mietweise Abgabe von Blindenfuhrerhunden an IV-Versicherte
®  |eistungsvertrag mit der SAHB, Hilfsmittelberatung fir Behinderte

Es gibt zwei Typen von Aufsichtsgremien tiber die IVST®*: Die fachliche Aufsicht gemass Art. 92
IVV: einheitliche und korrekte Rechtsanwendung auf gesamtschweizerischer Ebene. Zu diesem
Zweck erlasst das BSV Weisungen im Allgemeinen oder auch im Einzelfall, stellt die Schulung des
Fachpersonals der IVST sicher, Uberprift periodisch die Geschéftsfiihrung und nimmt jéhrlich die
Berichte Giber deren Geschaftsfiihrung ab. Die administrative und finanzielle Aufsicht gemass IVV
Art. 92 bis: Diese betrifft die 26 IVST, und ist unterteilt in allgemeine Aufsicht (Genehmigung der
Reglemente, der Organisation der IVST, des Stellenplanes und der Einstufung des Personals), und
in die besondere Aufsicht (Uberpriifung und Genehmigung des Voranschlages der IVST, Geneh-
migung der Kostenaufstellung).

Bei den Hilfsmitteln wird die administrative und finanzielle Aufsichtsfunktion vom Bereich Kosten-
vergitung wahrgenommen. Die Aufsicht ist primar administrativer Art und besteht aus der Ausar-
beitung und Revision der Kreisschreiben, der Tarifvertrége und weiterer Vereinbarungen, Hilfe bei
der Auslegung der Tarifvertrage (Rundschreiben) sowie der Beratung der IVST in Zweifelsfallen.
Der Fachbereich ist in der Paritatischen Vertrauenskommission und in der Tarifkommission fr
Hoérgerate, nicht aber in der audiologischen Kommission, vertreten. Der Bereich Kostenvergitung
pruft seit Ende 2003 alle Dossiers, welche die IVST weiterleiten, z.B. ungeniigende medizinische
Berichte, oder Falle von versicherten Personen die vor Gericht gehen wollen, weil sie mit der Ein-
stufung nicht einverstanden sind.

Der Bereich Kostenvergiitung verfiigt tiber 1.4 Vollzeitaquivalenten (VZA) fir Hilfsmittel-Anspruch
und Tarife und 1 VZA fur Tarife. Der Bereich Kostenvergiitung tiberpriift seit Ende 2006 aus perso-
nellen Griinden nur noch Hilfsmittel-Falle der IVST, welche Grundsatzentscheide erfordern.

Die fachliche Aufsicht im Bereich Horgerate (Qualitatssicherung) wird durch die audiologische Ex-
pertise bei der Abgabe von Hoérgeraten wahrgenommen. Die Aufsicht des BSV begrenzt sich auf
Zweifelsfalle.

% Interface 2005.
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Bis Ende 1999 erfolgten die allgemeinen Geschéftsprifungen bei den IVST in der Regel im Ab-
stand von funf Jahren; seit Anfang 2000 werden sie im Abstand von drei Jahren durchgefiihrt. Die
Verkirzung dieses Rhythmus hat aber den Nachteil, dass nicht mehr sdmtliche Sachgebiete, wor-
uber die IVST Entscheide treffen, tiberpriift werden kénnen. Seit dem Jahr 2000 liefern die IVST
dem BSV diverse statistische Kennzahlen zu Leistungen und Prozessen (Monats- und Quartalsre-
porting). Das BSV stellt die Zahlen zum Teil als Benchmarking unter den IVST im ,Auswertungsbe-
richt zur Geschéftstatigkeit der IVST" zusammen. Der Bericht erscheint seit 2001 jéhrlich.

Vor dem Hintergrund des starken Rentenwachstums und der beunruhigenden Entwicklung der
Finanzlage der IV beschloss die Geschéftsprifungskommission des Standerats (GPK-S) im Jahre
2004, eine Untersuchung zu ausgewahlten Aspekten der IV vorzunehmen. Die Untersuchung der
GPK-S mundete in eine umfangreiche Kritik am BSV. Es fehle eine professionell gefuhrte und mo-
derne Aufsicht. Die GPK-S fordert vom Bundesrat eine Gesamtstrategie fur eine verstarkte Aufsicht
des Bundes Uber den 1V-Vollzug.

In seiner Stellungnahme vom 12. Dezember 2005 reagierte der Bundesrat auf diese scharfe Kritik
mit einem Massnahmenpaket, welches folgende Elemente enthielt:

®  Eine Gesamtstrategie flr eine verstarkte, wirkungsorientierte Aufsicht des Bundes Uber den V-
Vollzug

®  Verbesserung des Datenzugangs (die Hilfsmittel werden hier ausdriicklich genannt)
B Bessere Abgrenzung zwischen kantonaler und Bundesaufsicht (Anderung des IVG)
®  Verbesserung der finanziellen Aufsicht tber die IVST (Leistungsvereinbarungen)
B Klarere organisatorische Trennung zwischen Gesetzgebung und Aufsicht im BSV

®  Forschungsprogramm zu Invaliditat und Behinderung und zur Umsetzung des Invalidenversi-
cherungsgesetzes®’

Die EFK stellt fest, dass das BSV in Gesprachen mehrmals wiederholte, dass die Aufsicht Uber die
problematische Rentenentwicklung, und nicht die Aufsicht Uber die Abgabe von Hilfsmitteln die
hdchste Prioritat im BSV haben muss. Obwohl die Ausfiihrungsbestimmungen tber Hilfsmittel als
detailliert beschrieben werden, scheinen sie die administrative Effizienz zu férdern. Die EFK stellt
fest, dass die Daten der Zentralen Ausgleichsstelle (ZAS) eine Informationsquelle fiir Aufsicht und
Tarifrevisionen darstellen, welche nur sparlich vom BSV ausgeniitzt wird, da der Zugang zu den
Daten administrativ und durch die Informatiklésung erheblich erschwert ist. Gemass BSV sind die
Daten oftmals nicht zuverldssig und den Informationsbedirfnissen nicht entsprechend. Die EFK
stellt fest, dass nur 2.4 Vollzeitstellen fiir die Verwaltung der Hilfsmittelpolitik, ca. 300 Mio. Franken,
zur Verfligung stehen. In den letzten Jahren hat viel Personal den Bereich Hilfsmittel verlassen.
Das BSV muss sich die Mittel geben, die Hilfsmittelpolitik in Zukunft aktiv zu gestalten, die Tarif-
verhandlungen mussen zur Chefsache werden. Alternativ soll gepruft werden, die Hilfsmittelpolitik
(fir Erwachsene) an die Krankenversicherung zu transferieren.

36 Soziale Sicherheit 5/2000.

37 Soziale Sicherheit 4/2006, S. 214, mit 3 Mio. Franken ausgestattet.
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3.3 Die Wettbewerbskommission

Die Aufgaben der Wettbewerbskommission (WEKO) sind die Bekdmpfung von schadlichen Kartel-
len, die Missbrauchsaufsicht tber marktbeherrschende Unternehmen, die Durchfihrung der Fusi-
onskontrolle sowie die Verhinderung staatlicher Wettbewerbsbeschrankungen. Die WEKO ist bis
heute im Bereich IV/AHV noch nicht im Sinne eines Verfahrens nach Art. 26 ff. des Kartellgesetzes
(KG) tatig geworden. Die Wettbhewerbskommission ist in Féallen von staatlichen Wettbewerbsbe-
schrankungen auf die Abgabe von Empfehlungen zur Forderung von wirksamem Wettbewerb be-
schrankt und kann im staatlich regulierten Bereich keine Verfligungen erlassen (Art. 45 Abs. 2 KG).
Diese Bestimmung kommt im Fall der Hilfsmitteltarife zur Anwendung, da das Gesetz Uber die
Invalidenversicherung (Art. 27) vorsieht, dass die IV mit den Abgabestellen fur IV-Hilfsmittel Ver-
trage schliessen kann, um die Zusammenarbeit mit den Organen der Versicherung zu regeln und
die Tarife festzulegen.

Die WEKO (Sekretariat) hat sich zur Motion von Walter Miiller (NR) *, welche einen starkeren
Wettbewerb, die Uberpriifung der Tarifpunkte und Kosten, um die Beschaffungskosten von Hilfs-
mitteln zu senken, fordert, wie folgt gedussert.** ,Die Wettbewerbskommission beurteilt diese Ab-
gabepauschalen im Sinne von Festbetragen bzw. Hochstvergitungsbetragen als grundsatzlich
wettbewerbsférdernd (RPW 2004/3, S. 852 ff., insb. 857) und erachtet eine Ausdehnung dieses
Systems als taugliches Instrument, um das Preis-Leistungsverhéltnis von Mitteln und Gegenstéan-
den zu verbessern.”

Die WEKO argumentiert generell gegen Tarifvertrage mit Verbanden und empfiehlt Einzelvertrage,
da durch Einzelverhandlungen tiefere Preise ausgehandelt und gewisse (teure) Lieferanten von der
IV ausgeschlossen werden kénnten. Gemass WEKO fiihrt das System mit Hochstvergutungsbe-
tragen nur dann zum beabsichtigten Wettbewerb, wenn die Hochstvergutungsbetrége sich bei glei-
cher oder ahnlicher Qualitat an den tieferen oder tiefsten Preisen orientieren (also nicht an einem
Durchschnittspreis).

Das BSV hatte mit dem Horgeratetarif 1999 versucht, mit den Leistungserbringern (Akustikern),
wie von der WEKO empfohlen, Einzelvertrage abzuschliessen®. Es war aber geméass BSV in der
Praxis nicht méglich, die erhoffte Wirkung auf die Preise zu erreichen. Der Tarifvertrag 2006 wurde
wieder mit den Verbanden ausgehandelt.

Die EFK stellt fest, dass die Rolle der WEKO im Bereich Hilfsmittel begrenzt ist, solange nicht un-
zuléssige Verhaltensweisen vorliegen.

3.4 Der Preisuberwacher

Der Preisiiberwacher hat zur Aufgabe, die Preisentwicklung laufend zu beobachten, kartellistisch
tiberhohte Preise zu verhindern sowie die Offentlichkeit tiber seine Tatigkeit zu informieren®*. Ge-

% Motion Walter Miiller, NR, vom 17. Mérz 2005 (05.3154).
%9 Brief der WEKO an das BSV vom 13. April 2005.
0 Es gibt ca. 400 Akustiker in der Schweiz. Eine Vielzahl davon ist in Lieferantenketten zusammengeschlossen.

1 Siehe http://www.preisueberwacher.ch/ .
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mass Art. 14 des Preisliberwachungsgesetzes wird der Preistiberwacher bei behdrdlich festge-
setzten oder genehmigten Preisen angehdrt. ,Er kann beantragen, auf die Preiserhéhung ganz
oder teilweise zu verzichten oder einen missbrauchlich beibehaltenen Preis zu senken.” Der Preis-
Uberwacher nimmt aus rechtlichen Erwagungen nie an Tarifverhandlungen teil (Unabhangigkeit).
Der Preistiberwacher hat bei den Verhandlungen uber den Horgerétetarif 1999 eine normale Tarif-
empfehlung gemass Preistiberwachungsgesetz abgegeben. Aktiv wurde der Preistiberwacher
auch im Jahr 2003, u.a. initilerte er einen Preisvergleich fur Horgeréate, welcher die Aufmerksamkeit
der Medien und im Parlament Fragen ausloste.

Im Zusammenhang mit dem Tarifvertrag 1999 bat das BSV den Preistiberwacher im Dezember
1998, sich Uber die Grundlagenberechnungen - Tarif fiir das Horgerat und fur die Dienstleistungen
der Akustiker - zu aussern. Die Berechnungen des BSV und der Branche basierten einerseits auf
dem berechneten Betriebsaufwand eines so genannten Modellbetriebs und andererseits auf dem
berechneten Zeitaufwand fir die Dienstleistungen der Akustiker. Grundlage war ein Modellbetrieb
mit 200 jahrlich verkauften Horgeraten, einem Geschaftsfiihrer und einem Assistenten. In seinem
Brief von Ende Januar 1999 &usserte sich der Preistiberwacher zu den Berechnungen des BSV
und der Akustikerbranche. Gemass Brief war es dem Preisiiberwacher nicht méglich, das Zeitbud-
get fur die Dienstleistungen der Akustiker zu priifen. Dies miisse dem BSV (berlassen werden. Der
Preisiiberwacher ausserte sich hingegen lber die Einstandspreise und die Rabatte fir Gerate so-
wie Uber die verschiedenen Aufwandsposten (Lohn, Finanzaufwand, Gewinn, Margen). Er kam in
seinem Brief zum Schluss, dass aufgrund der geringen Preisdifferenzen zwischen dem Tarifvor-
schlag der IV und den korrigierten Werten der Preisuberwachung, der Tarifvorschlag des BSV als
vertretbar zu bezeichnen war, und an diesem Tarifvorschlag festzuhalten sei.

In seinem Schreiben richtete der Preistiberwacher vier Empfehlungen an das BSV:

1. Auslandpreisvergleiche fiir Horgerate, Zubehor und Dienstleistungen vorzunehmen und ein
eventuelles Senkungspotenzial auszunitzen

2. Die gewahrten Preisminderungen (Rabatte) an Akustiker zu untersuchen

3. Fur die Berechnungen der Einstandspreise im Tarifmodell die glinstigsten Geréte zu be-
riicksichtigen, welche die medizinischen Anforderungen erfllen

4. Zu erheben, wie viele Geréte verloren gehen oder zerstért werden und fur diese einen re-
duzierten Tarif vorzusehen

Der Preistiberwacher hatte im Oktober 2003, aufgrund eigener Untersuchungen und Preisverglei-
chen, die Horgerate-Preise mit Schreiben an das BSV kritisiert. Diesmal standen die Hardware-
Preise im Vordergrund. Der Preistiberwacher forderte substantielle Preissenkungen, ohne jedoch
konkrete Vorgaben zu machen. Die Akustikerverbande unterbreiteten dem BSV einen Vorschlag,
die Hardware-Preise in der Indikationsstufe 1 zu senken und gleichzeitig die Preise in der Stufe 3
anzuheben. In der Sendung Kassensturz vom 17. Mai 2005 wurde der Hérgerate-Markt themati-
siert und der Preisiiberwacher dusserte sich wiederholt kritisch zu den Horgerate-Preisen.

Die Vertragsparteien des Horgeratetarifs, die Sozialversicherungen und die Akustikerverbéande,
erarbeiteten im Winter 2006 einen neuen Hdérgeratetarif, welchen das BSV dem Preistiberwacher
unterbreitete. Ein neuer, reduzierter Tarif fir Horgerate (Hardware) trat am 1. Juli 2006 in Kraft.

Ein vergleichbares Szenario spielte sich im Bereich Preise fir Mittel und Gegenstéande (MiGel) ab.
Obwohl MiGeL (subsidiar) die Vergitung von Hilfsmitteln fir Behinderte vorsieht, enthalt die Liste
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primar medizinische Mittel und Gegenstande (z.B. fir Diabeteskranke). Der Preisiiberwacher hatte
sich gegen ,staatlich verordnete Fantasiepreise* gewandt und das Sparpotenzial mit einem drei-
stelligen Millionenbetrag bezeichnet*. Darauf forderte der Bundesrat eine Uberpriifung der MiGelL-
Liste*®. Bei jeder MiGeL-Gruppe wird ein Maximalbetrag vergiitet, welcher in der Liste aufgefiihrt
ist. Das System der Maximalbetrdge hat geméass BAG dazu gefihrt, dass die Hersteller von Medi-
zinalprodukten ihre Preise zunehmend an diesen Hoéchstvergiitungsbetradgen ausrichteten. Als
kostendampfende Sofortmassnahme wurden die Héchstvergitungsbetrage auf Anfang 2006 gene-
rell um 10% gesenkt**.

Anfang 2007 ist das BSV damit beschéftigt, das System und den Tarif fir die Hérgerateabgabe
vollig neu zu lberarbeiten. Der Preisiiberwacher wird von seinem Ausspracherecht Gebrauch ma-
chen.

Die EFK stellt fest, dass der Preisiiberwacher zu den Akustikertarifen 1999 und 2006 von seinem
Empfehlungsrecht gemass Preisuberwachungsgesetz Gebrauch gemacht hat, im Jahr 1999 eher
passiv, im Jahr 2006 eher aktiv. Der Handlungsspielraum des Preistiberwachers ist bei den Tarif-
verhandlungen eher gering, weil er Gber begrenzte Ressourcen verfugt, und in der Regel erst am
Schluss des Verhandlungsprozesses eingeschaltet wird. So konnte er im Jahr 1999 nicht Stellung
nehmen, ob der von den Akustikern geschéatzte notwendige Zeitaufwand fir die Dienstleistungen
korrekt war. Das Risiko besteht, dass der Preisiiberwacher in den Tarifverhandlungen instrumenta-
lisiert wird (Legitimierung). Der Preistiberwacher erklart, dass es dank seiner Unterstitzung in den
Jahren 1999 und 2006 dem BSV gelingen konnte, mit der Akustikerbranche einen Hérmittelvertrag
auszuhandeln, der gegeniber dem Vorstand eine Tarifsenkung beinhaltete. Im Zusammenhang
mit dem Tarif 2006 war der Preistiberwacher offensiver, es wurden Preisvergleiche vorgenommen
und die Medien wurden genutzt.

3.5 Die Medizinaltarifkommission

1984 ist das neue Unfallversicherungsgesetz (UVG) in Kraft getreten, in welchem neu stipuliert
wurde, dass alle Unfallversicherer (UV) den gleichen Preis fiir dieselbe Leistung bezahlen sollten.
So wurde die Medizinaltarifkommission (MTK) gegriindet. Sie besteht aus zwei Vertretern der UV,
zwei Vertretern der Krankenkassen und drei Vertretern der Schweizerischen Unfallversicherungs-
anstalt (SUVA) (inkl. Prasidium). Die MTK wurde organisatorisch in die SUVA eingebettet, da diese
bereits zu diesem Zeitpunkt ein Know-how besass. Spater kamen die Militarversicherung (MV) und
die IV dazu. Sie sind nicht Vollmitglieder, sondern haben einen Expertenstatus. Sie bezahlen denn
auch fur die Leistungen der MTK. In der Regel gelten die Tarifvertrage fiir alle Versicherungen
(MV, IV, UV). Der Tarifvertrag fur Horgerate stellt eine Ausnahme dar. Er wurde von der IV ausge-
handelt, wobei das BSV bei diesen Verhandlungen federfilhrend war. Eine Ausnahme bildet der
Tarifvertrag 1999, bei welchem die MV und die UV wiederum mit den Verb&nden die Vertrage ab-
geschlossen hatten.

2 Siehe Kassensturz vom 20. September 2005.
43 Sonntagszeitung am 2. Oktober 2005.

4 Siehe Medieninformation des BAG vom 9. November 2005.
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Die Zentralstelle fur Medizinaltarife (ZMT) ist das ausfiihrende Organ der MTK und beschéftigt rund
30 Personen. Die ZMT ist identisch mit der Abteilung Medizinaltarife in der Suva. Die Aufgaben der
ZMT umfassen u.a. Grundsatzfragen betreffend Finanzierung des Gesundheitswesens (Qualitats-
sicherung, Wettbewerb, Managed Care), internationale Zusammenarbeit, Entwicklung und Tarif-
verhandlungen im ambulanten und stationéaren Bereich sowie Entwicklung von Konzepten und
Instrumenten fir das Heilkostencontrolling (Zusammenarbeit mit Santésuisse, Informatiklésungen).

Vertragspartner im Tarifvertrag 2006 sind neben der IV und AHV (vertreten durch das BSV) die
Versicherer geméass Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung (vertreten durch die MTK) und die
Militarversicherung (vertreten durch die SUVA) Vertragsparteien.

Mit der Militarversicherung und der Invalidenversicherung besteht eine enge Zusammenarbeit.
Basis dafir ist eine Zusammenarbeitsvereinbarung, die auch eine Finanzierungsvereinbarung und
eine Vereinbarung Uber die Behandlung von Gesuchen von Spitadlern um Vertragsabschluss, Tax-
berechnungen usw. umfasst. Die MTK, die Militéarversicherung und die Invalidenversicherung
schliessen gemeinsam Vertrage ab mit den Spitélern und in der Regel auch mit den Verbénden der
Medizinalpersonen. Es gelten fir alle drei Versicherungszweige die gleichen Tarife (bezlglich IV
sind Ausnahmen maoglich).

Die EFK stellt fest, dass die Tarife fur Hilfsmittel und Horgerate eine Ausnahme darstellen. Fir
Medizinaltarife ist in der Schweiz in der Regel die Medizinaltarifkommission und deren Sekretariat,
die Zentralstelle fir Medizinaltarife (ZMT), zustandig. Im KVG sind, im Gegensatz zu IVG, auch die
gesetzlichen Grundlagen geschaffen, die Wirtschaftlichkeit der medizinischen Leistungen priifen zu
lassen. Die EFK stellt fest, dass im Rahmen ihrer Evaluation der EFK Uber ein Jahr verging, bis
verlassliche Daten Uber die Ausgaben fiir die medizinischen Expertisen bei der Abgabe von Hérge-
réten vorlagen.

3.6 Die Berufsorganisationen

3.6.1 Die Akustiker-Verbande

Akustika, der Schweizerische Fachverband der Horakustik, reprasentiert eher die mittelgrossen
und Kleineren Geschéfte, der Horzentralen-Verband der Schweiz (HZV) eher die grosseren Ge-
schafte. Es gibt eine enge Zusammenarbeit zwischen Akustika und HZV. Der HZV besteht aus 7
Mitgliedern, die rund 40% des Marktes abdecken, wobei 75% auf Amplifon und Audito Suisse ent-
fallen.

"Die Schweiz verfugt weltweit Giber eines der grosszigigsten Modelle. In kaum einem anderen
Land erhalten die 1V-Betroffenen ohne eigene Zuzahlung von der 6ffentlichen Hand eine schnelle-
re, unkompliziertere, technisch hochstehendere und qualitativ bessere Versorgung”. (Akustika).

Die Ausbildung zum Horgerate-Akustiker erfordert in der Schweiz eine dreijahrige berufsbegleiten-
de Zweitausbildung, die von der Akustikerbranche angeboten wird. Zugelassen zur Ausbildung
werden Personen mit abgeschlossener Berufs- oder Schulausbildung. Der Beruf des Horgerate-
akustikers gilt seit 1977 als ein vom Bundesamt fur Berufsbildung und Technologie (BBT) aner-
kannter Beruf mit eidgenéssischem Fachausweis. Die praktische Ausbildung erfolgt in einem Hor-
gerate-Fachgeschatft.
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Tabelle 10: Unterschiede zu Deutschland und Norwegen

Norwegen Deutschland

Ausbildung der Akus-  Audiologen haben Titel als Ba-  Zweistufige Ausbildung (dreijahrige

tiker chelor. Sie entlasten die Arzte Lehre zum Gesellen; berufsbeglei-
namhaft bei den Expertisen tende Ausbildung zum Meister =
(Zusammenarbeit). Horgerateakustiker). Alternative:
Bachelor.
Quelle: EFK

3.6.2 Die Horgerate-Produzenten und der Grossistenverband

Die zehn grosseren Horgerate-Produzenten sind dem Hearing Systems Manufacturers (HSM) an-
geschlossen. Phonak, Marktleader in der Schweiz, und GNResound sind z.B. beide Mitglieder von
HSM. Die Industrie sowie der Grossistenverband schatzen das Marktpotenzial fiir Horgerate als
hoch bis sehr hoch ein.

3.6.3 Die Kommission fur Audiologie und Expertenwesen

Die Aufsicht tUber die Aktivitat der Expertendarzte ist Sache der Audiologischen Kommission. Diese
Kommission besteht ausschliesslich aus medizinischen Experten; sie ist eine Kommission der
Schweizerischen Gesellschaft flir Oto-Rhino-Laryngologie, Hals- und Gesichtschirurgie.

Die Kommission publiziert fachspezifische Empfehlungen und Richtlinien (z.B. zur Audiometer-
Eichung, Uber bilaterale Cochlea-Implantate, Gber Hochtonsteilabfall, Giber Mittelohrenimplantate
usw.). Die Empfehlungen an die Expertenéarzte fur die Abgabe von Horgeréate durch die IV und
AHV sind von der audiologischen Kommission ausgearbeitet worden. Auch die Empfehlungen fir
die Verrechnung von Horgerate-Expertisen an die IV/AHV (nach TARMED) publizierte die audiolo-
gischen Kommission®.

Die EFK stellt fest, dass die Sozialversicherungen in dieser Kommission nicht vertreten sind, und
das BSV lber keinen medizinischen Sachverstand verfligt, um die medizinischen Richtlinien in
Frage stellen zu kdnnen.

3.6.4 Die Paritatische Vertrauenskommission

Die Paritatische Vertrauenskommission (PVK) besteht aus vier Vertretern der Akustiker-Verbande
und vier Vertretern der Sozialversicherungen (IV, MV und UV), und hat folgende Aufgaben:

®  Schlichtungsinstanz bei Meinungsverschiedenheiten betreffend Vertrag
® Interpretation des Tarifs
B (Uberprifung der Zulassungsbedingungen

®  Fihren der Lieferantenliste

% siehe www.orl-hno.ch/ .
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B Kontrolle der Qualitatssicherung
B Aussprechen von Sanktionen

Die PVK erhélt von den Lieferanten jahrlich eine Selbstdeklaration Giber die Qualitatskontrolle (per-
sonelle, raumliche, technische Voraussetzungen, Fortbildung). Aufgrund dieser Angaben werden
die potentiellen Probleme eruiert. Die PVK kann einen Experten entsenden und bei Akustikern
Audits vor Ort vornehmen. Die PVK hat sich z.B. auch zu einer Werbebroschire eines Akustikers
ausgesprochen, welche nach ihrer Meinung unzul&ssig mit den Leistungen der AHV/IV Werbung
machte. In der Werbebroschiire wurden Kunden aufgefordert, eine eventuell vorhandene Horbe-
eintréchtigung noch wéhrend der Berufstatigkeit feststellen zu lassen, um sich auch fur die Zeit
nach der Pensionierung Konditionen der IV zu sichern (Besitzstand). Ein anderes Mal hat sich die
PVK daruber ausgesprochen, dass ein Akustiker (unrechtmassig) Servicemittel zu Lasten der Ver-
sicherten geltend gemacht hatte. Mit dem Tarifvertrag 2006 sollen Akustikerbetriebe vermehrt auf
die Einhaltung der im Tarif enthaltenen Bedingungen tUberwacht und, falls nétig, sanktioniert wer-
den.

3.7 Behindertenorganisationen

3.7.1 Schweizerische Arbeitsgemeinschaft Hilfsmittelberatung fur Behinderte
(SAHB)

Die SAHB bildet unter dem Namen ,Hilfsmittelberatung fiir Behinderte" einen Verein im Sinne des
Zivilgesetzbuches. Das Ziel ist Beratung von Behinderten, in erster Linie den motorisch Behinder-
ten. Die grossen Organisationen fiir behinderte Personen (Pro Infirmis, Procap, Schweizer Pa-
raplegiker-Stiftung usw.) sind Mitglieder der SAHB. Die SAHB hat einen jahrlichen Umsatz von ca.
12 Mio. Franken und ca. 74 Stellen (2004).

Die SAHB war 1980 als Kompetenzzentrum fir Hilfsmittel gegrindet worden, und Gibernahm ab
1988 sukzessive die Verantwortung fiir die IV-Depots. Diese wurden grundlegend reorganisiert und
deren Anzahl von damals Uber 20 auf 9 reduziert wurde. Die Depotbewirtschaftung war damals
nicht rentabel.

Die Aufgaben der SAHB sind:

1. Die Bewirtschaftung der 9 Hilfsmittel-Depots (IV-Depots): ca. 75% des Umsatzes
2. Fachtechnische Beurteilungen (Expertisen)

3. Grundlagenarbeiten fur das BSV

4. Ubrige Leistungen: Ausstellung, Beratung, Fachzeitschrift, Schulung

Die drei ersten Aufgaben machen ca. 95% des Umsatzes aus und werden weitgehend von der IV
finanziert. Es besteht ein Leistungsauftrag zwischen der SAHB und dem BSV. Ausserdem besteht
eine Rahmenvereinbarung zwischen den Versicherern (BSV und anderen) und den Rollstuhl-
lieferanten.

Die permanente Hilfsmittelsausstellung (Exma VISION) ist die grosste ihrer Art in der Schweiz
(Rollstiihle, Elektrofahrzeuge usw.), die Ausstellung fir hindernisfreies Wohnen mit dem individuell
anpassbaren Badezimmer. Die ausgestellten Hilfsmittel werden von den Anbietern zur Verfliigung



-38-

gestellt, sind also nicht Eigentum der SAHB. Die SAHB ist nicht Verk&ufer von Hilfsmitteln. Ihre
Geschaftsstelle und die Hilfsmittelausstellung sind in Oensingen lokalisiert.

Es gibt etwa 600-700 AHV-Mietstellen fur Rollstiihle fir Personen im AHV-Alter. Die IV-Depots
haben eine Versorgungspflicht fir AHV-Rollstiihle, wenn diese aus Kostengriinden nicht von einer
herkdmmlichen Rollstuhl-Mietstelle abgegeben werden kénnen. Es dreht sich um sogenannte Spe-
zialversorgungen (total rund 1’700 Einheiten im Umlauf), was etwa 10% der gesamten gemieteten
Rollstiihle in der AHV ausmacht. Die IV-Depots kaufen in diesen ,Ausnahmefallen“ die Rollstiihle
selber ein, fur IV-Bedurfnisse kaufen die IV-Depots nur Ersatzteile und Zubehére ein.

3.7.2 Pro Infirmis

Die Pro Infirmis besteht aus kantonalen Organisationen und ist schwerpunktmassig in der Sozial-
beratung tatig. Bei Horbehinderungen ist Pro Infirmis nur in wenigen Einzelféllen involviert.

3.7.3 Pro Senectute

Pro Senectute berat und unterstutzt altere Menschen und deren Angehdrige, in finanziellen
Schwierigkeiten, vermittelt Dienstleistungen, bietet Kurse an und arrangiert Veranstaltungen. Pro
Senectute ist in kantonalen Organisationen tatig. Bei der Sozialberatung der Region Bern wurden
z.B. rund 20 Horgerate innerhalb von zwei Jahren mitfinanziert. Dabei handelt es sich im Normalfall
um AHV-Rentner, denen zwei Horgeréate verschrieben wurden, die aber nicht in der Lage sind, das
zweite Horgerat selber zu finanzieren. Pro Senectute hat im Jahr 2004 11,4 Millionen individuelle
Finanzhilfe an insgesamt 13'800 Personen gesprochen. Eine Verantwortliche schatzt, dass es
gesamtschweizerisch jahrlich hdchstens ca. 2'500 Personen Pro Senectute wegen einer Mitfinan-
zierung von Hoérgeraten um Hilfe anfragen. Weitaus haufiger als Horgerate werden teure Brillen,
Zahnimplantate usw. mitfinanziert. Pro Senectute hatte vom BSV auch schon vergebens gefordert,
die Liste der Hilfsmittel, welche durch die AHV abgegeben werden, zu ergdnzen. Pro Senectute hat
einen Leistungsauftrag mit dem BSV.

3.7.4 Pro Audito

Pro Audito sind 60 Horbehindertenvereine mit insgesamt 8’000 Mitgliedern angeschlossen. Die
Organisation ist in folgenden Bereichen aktiv:

® Beratung und Information rund um Hérbehinderungen (,Dezibel* - Zeitschrift fir Héren und Er-
leben, Infothek tiber Hérbehinderungen, Informationen tGber Horverlust, Cochlea-Implantate,
Hilfsmittel, Tinnitus)

®  Probleme mit Horgerate-Fachgeschaften, Invalidenversicherung, Expertisen usw. (kostenlos)
® Notfalldienst fiir Horsturz- und Tinnitus-Betroffene
®  Verstandigungstrainingskurse mit Audiopadagoginnen

®  Soziale und gesellige Treffpunkte in den Horbehindertenvereinen
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Auf der Web-Seite von Pro-Audito ist zu lesen: ,, Die Hormittelversorgung fur Hérbehinderte ist
europaweit die beste, sowohl in finanzieller wie in medizinisch-technischer Hinsicht.”

3.7.5 Forom Ecoute

Das Forom Ecoute stellt das Westschweizer Pendant zu Pro Audito dar. Die Aufgaben von Forom
Ecoute sind: Offentlichkeitsarbeit, Integrations- und Rehabilitationsmassnahmen férdern, Zusam-
menkiinfte organisieren, Kurse durchfiihren (Gebérdensprache), Informieren (Magazin: ,écoutes”).
Forom Ecoute erhélt vom BSV Subventionen von jéhrlich 1.4 Mio. Franken.

3.7.6 Schweizerische Vereinigung der Eltern hérgeschadigter Kinder

Die Schweizerische Vereinigung der Eltern hérgeschadigter Kinder (SVEHK) ist eine Selbsthilfeor-
ganisation mit dem Ziel, Kindern mit Behinderungen zur Selbsténdigkeit zu verhelfen. Dies wird
erreicht durch Information an betroffene Eltern und an Interessenvertreter (Behorden, Arzte und
Institutionen) *°.

3.7.7 Schweizerischer Gehorlosenbund

Der Schweizerischer Gehodrlosenbund (SGB) ist eine gemeinniitzige Dachorganisation der Gehor-
losenselbsthilfe und wird teilweise durch Beitrage der Invalidenversicherung finanziert*’. Der SGB
ist in folgenden Aufgabenbereichen tatig*®. Politische Interessenvertretung, Offentlichkeitsar-
beit/Medien, Aus- und Weiterbildungsangebote, usw.

3.7.8 Schweizerischer Verband fur Gehoérlosen und H6rgeschadigten-
Organisationen

Der Schweizerische Verband fur Gehorlosen und Hérgeschéadigten-Organisationen (Sonos) ist ein
politisch und konfessionell neutraler Dachverband der privaten Behindertenhilfe fiir die gesamte
Schweiz. In Zusammenarbeit mit seinen Mitgliederorganisationen aus der Selbst- und Fachhilfe,
Vereinigungen von Eltern hdrgeschadigter Kinder und Herstellern von technischen Hilfsmitteln soll
der Verband dazu beitragen, dass hérgeschéadigte Kinder, Jugendliche und Erwachsene ihr Leben
nach ihren Méglichkeiten selbst bestimmen und eigenverantwortlich gestalten kdnnen. Sonos ist
Kollektivmitglied von Pro Infirmis*’. Sonos erhalt vom BSV Subventionen von jahrlich 5 Mio. Fran-
ken.

3.7.9 Ombudsstelle Horprobleme

Die Ombudsstelle fir Menschen mit Horproblemen hat die Aufgabe, eine Anlaufstelle fir Horbe-
hinderte zu sein, wo Fragen und Klagen ohne hohe Kosten angebracht werden kénnen. Der Om-

6 \www.svehk.ch/ .
7 Sonos und SGB erhalten Subventionen von ca. 1.4 Mio. Franken.

8 www.sgb-fss.ch/ .

9 www.sonos-info.ch/ .
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budsmann besitzt weder Entscheidungs- noch Weisungskompetenzen und mischt sich nicht in
laufende Verfahren ein. Er hat vielmehr eine Vermittlerfunktion bei Uneinigkeiten zwischen Horbe-
hinderten und Horgeréate-Akustikern, Expertenarzten, und Versicherungstragern.

Im Jahr 2005 verzeichnete die Ombudsstelle 71 dokumentierte Anfragen, davon bezogen sich 19
auf Unzufriedenheit mit den Akustikern (z.B. unbefriedigende Anpassung), 10 auf arztliche Experti-
sen (z.B. zu tiefe Einstufung) und 26 auf die Sozialversicherungen (z.B. Schwierigkeiten beim Ver-
lust von Horgeraten).

3.7.10 Interessengemeinschaft fur Cl-Implantierte

Die Interessengemeinschaft fur Cl-Implantierte Schweiz wurde 2004 von vier Horbehindertenorga-
nisationen gegriindet: - Pro Audito, Sonos, LKH, SVEHK. Sie organisiert Tagungen, Interessenver-
tretung, Information, Netzwerke mit Herstellern und Versicherungen, und nimmt persénlichen In-
formationsbedarf wahr®.

3.8 Fazit

Die Stakeholder im Bereich Hormittel sind breit organisiert und die Interessenverflechtungen sind
vielschichtig. Die Behindertenorganisationen werden teils von der Sozialversicherung, teils von der
Industrie und den Verbanden finanziert. Phonak ist in der Schweiz (und international) ein wichtiger
Akteur und Produzent von Hormitteln, welcher auch wissenschaftliche Untersuchungen und Kon-
gresse fir Experten und Hérbehinderte finanziert. Akustikergeschéafte haben in den letzten Jahren
stark expandiert. Heute ist eine gewisse Marktkonzentration ist zu registrieren (Akustikerketten).

Massgeblich mitentscheidend in der Horgerétepolitik sind die Akustikerverbéande, welche mit dem
BSV die Tarife fur die Hormittel (Hardware) und die Dienstleistungen der Akustiker aushandeln.

In der Praxis ist es in der Regel der Expertenarzt, welcher den Umfang einer Versorgung definiert,
und damit auch die Ausgaben der Sozialversicherungen bestimmt. Er stiitzt sich dabei auf die von
seiner Spezialistengesellschaft ausgearbeiteten Richtlinien.

Den IV-Stellen kommt vor allem eine administrative, ausfihrende Verantwortung zu.

Der Preisiiberwacher hat bei Tarifverhandlungen von seinem Empfehlungsrecht gemass Preis-
Uberwachungsgesetz Gebrauch gemacht, im Jahr 1999 eher als Legitimation, im Jahr 2006 mehr
aktiv.

Tarifvertrdge mit den Leistungserbringern des Gesundheitswesens werden in der Schweiz in der
Regel von der Medizinaltarifkommission (MTK) und deren Sekretariat (ZMT) ausgehandelt und von
Santésuisse periodisch auf ihre Wirtschaftlichkeit tberpriift. Dies ist die Hauptregel. Die Tarifver-
trage Uber Hilfsmittel und Hoérmittel stellen hier eine Ausnahme dar, da sie vom BSV ausgehandelt
werden. Der Tarif fur medizinische Expertisen ist hingegen Teil des TARMED und wird von der
MTK ausgehandelt. Die Ausgaben der IV fiir medizinische Horgeratexpertisen sind darum nicht
Teil des Uberpriifungssystems von Santésuisse.

%0 www.cochlea-implantat.ch .
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Die EFK stellt fest, dass das BSV in Gesprachen immer wieder wiederholte, dass die Aufsicht Gber
die problematische Rentenentwicklung, und nicht die Aufsicht tiber die Abgabe von Hilfsmitteln, die
hdchste Prioritét im BSV haben muss. Im BSV sind 2.4 Vollzeitstellen fur die Verwaltung der Hilfs-
mittelpolitik, mit Ausgaben von fast 300 Mio. Franken, angestellt. Das BSV muss sich die Mittel
geben, die Hilfsmittelpolitik in Zukunft aktiv zu gestalten, die Tarifverhandlungen miissen zur Chef-
sache werden.

Die Behindertenorganisationen und Akustika, aber auch andere Akteure, bezeichneten das
Schweizerische Abgabesystem als europaweit das Beste, sowohl in finanzieller wie in medizinisch-
technischer Hinsicht.
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4 Anzahl und Kosten der Hormittel

Datenquellen fur die Teile 1, 2 und 4 dieses Kapitels ist die Datenbank der ZAS und die darauf
aufbauende Datenbank des BSV. Alle Rechnungen der IVST fur Hormittel werden von der ZAS
beglichen und damit in der Administrativdatenbank der ZAS registriert. Das BSV verfligt aufbauend
auf diesen ZAS-Daten Uber ein Datewarehouse.

In den kommenden Teilen dieses Kapitels werden folgende Begriffe genutzt:

1. Teil 1: Hérmittel - Ausgaben und Beziger: Hormittel umfassen alle Bezlige von Horgeréaten,
Reparaturen und Zubehor (Batterien) sowie die Dienstleistungen der Akustiker. Das Total der
Bezliger und der Ausgaben ist nach Sozialversicherung (IV, AHV), nach Geschlecht und Alter
ausgewiesen. Die Ausgaben fir Reparaturen wurden separat ausgewertet. Da Ausgaben flr
Batterien nicht separat kodifiziert werden, war es nicht moglich, diese separat auszuweisen.

2. Teil 2: Horgerate - Ausgaben und Versorgungen: Die spezifischen Horgerate-Codes sind im
Tarifvertrag zwischen BSV und Akustikern angegeben und unterscheiden zwischen den Aus-
gaben fiir das Gerat (Hardware) einerseits, und den Ausgaben fiir die Dienstleistungen der
Akustiker andererseits. Horgeréate und Dienstleistungen werden nach Tarifstufe klassifiziert und
es wird zwischen monauraler und binauraler Versorgung unterschieden. Bei der Klassifizierung
nach Kanton gilt der Kanton des Leistungserbringers (Akustiker).

3. Teil 3: Horgerate - Umsatz nach Typ und Indikationsstufe: Datenquelle ist der Grossistenver-
band, und die Zahlen umfassen die Anzahl Hoérgerate welche den Akustikern in den entspre-
chenden Jahren geliefert wurden.

4. Teil 4: Ausgaben fur die medizinischen Expertisen, welche fur die Versorgung mit einem Hor-
gerat angeordnet sind, werden in der BSV-Statistik Uber Hilfsmittel nicht ausgewiesen. Sie sind
(im Gegenteil zu den Dienstleistungen der Akustiker), in den obigen Zahlen nicht inbegriffen.
Da es sich um direkte Hérgerate-Ausgaben handelt, hat die ZAS auf Anfrage der EFK und ei-
gens fir diese Evaluation eine Zeitreihe Uber Ausgaben fir medizinische Horgerate-Expertisen
produziert. Diese Ausgaben wurden bisher noch nie separat ausgewiesen. Aus Zeitgriinden
war es der EFK nicht mdglich diese Zahlen weiter auszuwerten.

Im Teil 5 dieses Kapitels ist, basierend auf den obigen Quellen und Schatzungen, eine Vollkosten-
rechnung fur Hormittel erstellt. Im Teil 6 ist ein Preisvergleich zwischen der Schweiz, Deutschland
und Norwegen erstellt worden.

4.1 Hormittel - Ausgaben und Bezlger

Hoérmittelausgaben sind Teil der IV-Ausgaben, der individuellen Massnahmen und der Hilfsmit-
telausgaben.
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Tabelle 11: Entwicklung der Ausgaben der IV, fur individuelle Massnahmen, fur Hilfsmit-
tel und fir Hormittel. 2001-2005. In Mio. Franken
Zunahme

In Mio. Franken. 2001 2002 2003 2004 2005{2001-2005
Totale Ausgaben 9'465.3 9'964.3 10'657.9 11'096.5 11'561.3 22%
...Individuelle Massnahmen 1'398.8 1'511.7 1'634.1 1'549.9 1'703.5 22%
...Hilfsmittel, inkl. Hormittel 229.9 241.9 264.9 268.8 261.6 14%
...HOrmittel 34.8 36.5 41.5 43.9 47.2 35%

Wahrend die Hilfsmittelausgaben in diesen vier Jahren insgesamt um 14% zugenommen haben,
sind die Hérmittelausgaben um 35% gestiegen. Auch Gesamtausgaben der IV und die Ausgaben
fur individuelle Massnahmen haben nicht so stark zugenommen wie die Ausgaben fur Hormittel.
Die Wachstumsrate der Ausgaben fur Hilfsmittel ist fast alleine auf das Wachstum bei Hormitteln
zuriickzufiihren: Das Ausgabenwachstum fir Hilfsmittel exklusive Hormittel liegt bei nur 4%.

Abbildung 2. Ausgaben fir Hormittel der IV und AHV. 1995-2005. In Mio. Franken
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Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Die Hormittelausgaben der AHV sind in den Jahren 1995-2005 von 36.1 Mio. Franken auf 66.9
Mio. Franken gestiegen, die Ausgaben der IV von 26.5 Mio. Franken auf 47.2 Mio. Franken. Im
Jahr 2005 gaben die beiden Sozialversicherungen somit 114.1 Mio. Franken fir Hormittel aus. Das
Wachstum der Hormittelausgaben betragt im 10-Jahreszeitraum ganze 82%, welches einem jahr-
lichen, durchschnittlichen Wachstum von 6.2% entspricht. Die Ausgaben der IV (+85%) haben
etwas rascher zugenommen als die Ausgaben der AHV (+78%).

Die Kosten des Gesundheitswesens haben in einem vergleichbaren 10-Jahreszeitraum um ca.
50% zugenommen®. Das Ausgabenwachstum bei den Hormitteln tibertrifft also das Wachstum der
generellen Gesundheitsausgaben.

' BSV: Soziale Sicherheit CHSS 4/2006, Nicolas Siffert, Obligatorische Krankenversicherung und Gesundheits-
kosten der Schweiz: Wichtigste Entwicklungen seit 1996, Seite 186.
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Auffallend ist das Jahr 2000, in welchem die Ausgaben im Vergleich zum Vorjahr deutlich tiefer
liegen (-30%). Auf den 1. April 1999 trat ein neuer Horgeratetarif in Kraft. In diesem Tarif wurde
festgelegt, dass angefangene Arbeiten und Horgerateanpassungen, welche noch nicht auf der
neuen Einteilung in Indikationsstufen basierten, nach dem alten Tarif abzurechnen seien. Die Aus-
gaben im Jahr 2000 sind daher sehr tief, und nicht reprasentativ. Die Wachstumsraten sind im
Folgenden nicht vom Jahr 2000 sondern vom Jahr 2001 aus berechnet.

Tabelle 12: Anzahl Bezliger von Hormitteln in IV und AHV. 1995-2005.

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 |Zunahme
v 14'474116'045|16'811 | 16'527 | 19'359 | 17'745 | 22'077 | 23'110 | 24'818 | 26'178 | 26'792 85%
AHV  [25'463 | 27'507 | 28'770|27'469 | 31'344 | 27'803 | 36'400 | 36'669 | 40'265 | 41'738 | 43'034 69%
Total |39'937|43'552|45'581 | 43'996 | 50'703 | 45'548 | 58'477 | 59'779 | 65'083 | 67'916 | 69'826 75%

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Die Anzahl Bezliger von Hormitteln ist von fast 40'000 auf 70’000 gestiegen, was einem Wachstum
von 75% entspricht. Die Zunahme der Beziiger war bei der IV um einiges héher als bei der AHV>?,

Die Ausgaben fur Besitzstander haben von 20.4 Mio. Franken im Jahr 2001 auf 28.8 Mio. Franken
im Jahr 2005 zugenommen, was einem Wachstum von 41% entspricht. Die Ausgaben fir Besitz-
stéander sind also mit einer jahrlichen Wachstumsrate von 7.7% Uberdurchschnittlich hoch ausgefal-
len. Diese Ausgaben werden der AHV belastet.

Tabelle 13: Ausgaben fur Hormittel nach Altersgruppe. 2001-2005. In Mio. Franken

2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | Zunahme
0-19 34 | 34| 36 | 44 | 48 42%
20-59 19.9 | 20.6 | 22.8 | 235 | 24.7 24%
60-64 9.8 |10.8 | 13.2 | 141 | 156 59%
65++ 544 |54.4 | 62.6 | 64.2 | 69.0 27%
Total 87.5|89.2102.2|106.2 | 114.1 30%

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

In den Jahren 2001-2005 betrug die Wachstumsrate bei Hérmitteln 30%. Dies entspricht einer
durchschnittlichen jahrlichen Wachstumsrate von fast 7%, verglichen mit 6.2% im Zeitraum 1995-
2005 (siehe oben). Die Wachstumsrate hat (diametral entgegen den Zielsetzungen des Tarifs
1999) zugenommen. Auffallend ist das sehr hohe Ausgabenwachstum (+59%) in der Altersgruppe
60-64 Jahre, und die klar tiefere Wachstumsrate in der folgenden Altersgruppe.

%2 Besitzstander werden bei Hormitteln als AHV-Beziiger/Ausgaben gerechnet, bei Hérgeréten aber unter IV-Codes.
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Abbildung 3: Anzahl Beziiger und Totalausgaben fir Hormittel nach Alter. 2005.
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Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Die obige Abbildung zeigt, dass die Anzahl Beziiger sowie die Ausgaben ab dem Alter 50 stark
steigen, und bei Alter 65 markant fallen. Wahrend bei den 65-jahrigen ca. 2’300 Bezliger und ca.
3.7 Mio. Franken Hoérmittel-Ausgaben registriert wurden, waren es bei den 67-jahrigen nur noch ca.
1'900 Beziiger und 2 Mio. Franken. Dieser Bruch mag darauf zurlickzufiihren sein, dass sich relativ
viele Horbehinderte vor dem Erreichen des Pensionsalters noch zu Konditionen der IV versorgen
lassen - beidseitig, ohne Zuzahlung und mit Besitzstandgarantie fir den Rest des Lebens.

In der Studie Bertoli/Probst wurden die Respondenten tber ihr Alter bei der Erstversorgung be-
fragt®®.

53 Bertoli, S und Probst, R: Horgerate-Tragerate in der Schweiz, 2007.
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Abbildung 4: Alter zum Zeitpunkt der Erstversorgung
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Quelle: Bertoli/Probst

Ca. 90% der Erstversorgungen werden nach Erreichen des 50. Altersjahres vorgenommen. Wie
der Abbildung zu entnehmen ist, steigt die Haufigkeit der Erstversorgungen zwischen dem 50. und
65. Lebensjahr steil an, mit einem Hohepunkt im Alter 63 (n=275), um im Alter 66 auf n=153 Ver-
sorgungen zu fallen. Dies ist ein weiteres Indiz dafiir, dass die unterschiedlichen Leistungen der
beiden Sozialversicherungen dazu fuhren, dass Horgerateversorgungen, nach Mdglichkeit noch
vor der Pensionierung in die Wege geleitet werden.

4.1.1 Reparaturen und Batterien

Die Ausgaben fur Reparaturen machten nach der Einfiihrung des Tarifs 1999 einen Sprung von 1.9
Mio. Franken (1999) auf 4 Mio. Franken im Jahr 2000. In den letzten Jahren haben sich die Aus-
gaben fiir Reparaturen stabilisiert; 2005 beliefen sie sich auf 6.4 Mio. Franken.

Reparaturen und Batterien werden von der IV vergltet, jedoch nicht von der AHV. Batterien wer-
den in der ZAS-Datenbank nicht unter eigenen Kodes registriert, es ist daher nicht moglich, die
Ausgaben fUr Batterien statistisch auszuweisen. Im Jahr 1997 wurden ausnahmsweise auch in der
IV keine Batterien verbucht. Diese wurden dann im Jahr 1998 riickvergutet (siehe Urteil des EVG).
Im Jahr 2001 wurden die Batteriepauschalen auf 90 Franken (monaural) bzw. 180 Franken (binau-
ral) gesenkt. Mit ca. 160'000 HG-Tragern in der Schweiz, davon die Halfte mit Anspruch auf mo-
naurale Vergltung der Batteriekosten, kann man die Batterieausgaben der Sozialversicherung auf
7 Mio. Franken schétzen.
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4.1.2 Cochlea Implantate

Seit dem Jahr 1992 wird von den funf Zentren fiir Cochlea Implantate (Cl) ein Datenregister ge-
fuhrt>*. Die Gesamtkosten pro Fall fur Cochlea-Implantation belaufen sich gemass Bericht im Mittel
auf etwa 50’000 Franken. 2004 wurden 145 Implantationen vorgenommen, +20% gegeniiber dem
Vorjahr. 1995 wurden 44 Implantationen durchgefihrt, die Anzahl hat sich also verdreifacht.

Der Stand per Ende 2004 umfasste total 1’006 Implantationen, davon waren 172 Reimplantatio-
nen. Der objektive und subjektive Nutzen von Implantationen wird geméass Bericht bei Kindern wie
Erwachsenen laufend getestet. Bei ca. 76% der implantierten Patienten wurde ein ausgezeichneter
bzw. guter Nutzen registriert. Cochlea Implantate sind gemass Bericht weltweit als erprobte und
sinnvolle Rehabilitationsmassnahme bei vollstandiger Taubheit anerkannt. Grosse Studien in den
USA, Grossbritannien und Deutschland haben geméss Bericht sowohl Sicherheit als auch Nutzen
und Zweckmassigkeit dieser Gerate erwiesen. Eine Arbeitsgruppe der Kommission fiir Audiologie
und Expertenwesen der Schweizerischen Gesellschaft fliir Oto-Rhino-Laryngologie hat unter der
Leitung von Herrn Prof. Probst im Auftrag und unter Mitwirkung des BSV Empfehlungen fur die
bilaterale Cl-Versorgung ausgearbeitet. Diese Richtlinien wurden am 20. November 2003 ver-
abschiedet und auf den Internetseiten der HNO-Gesellschaft publiziert®®.

Bei Kindern mit Geburtsgebrechen werden Cochlea-Implantationen als medizinische Massnahme
unter Art. 13 IVG Gbernommen. Bei Erwachsenen oder Kindern ohne Geburtsgebrechen geht die
Implantation zu Lasten der Krankenversicherung. Die Anpassung des ausseren Teils (Sprachpro-
zessor) geht in beiden Fallen zu Lasten der IV/AHV.

Der Batteriebedarf bei Cochlea-Implantaten und FM-Anlagen (Frequenz-Modulations-Systemen
oder -Schulanlagen) ist viel héher als bei herkdbmmlichen Horgeraten, jahrlich kénnen bis 970 Fran-
ken der Sozialversicherung verrechnet werden.

4.2 Horgerate - Ausgaben und Versorgungen

Erst seit dem Tarif 1999 werden die Ausgaben fir das Gerat (Hardware) und die Ausgaben fur die
Dienstleistungen der Akustiker separat erfasst. Somit ist es seit 2001 moglich die Horgerate- als
Teil der Hormittel-Ausgaben separat auszuweisen. Zuzahlungen der Versicherten werden in der
Zahlungsdatenbank nicht erfasst, und sind darum nicht statistisch auszuweisen.

Tabelle 14: Ausgaben fur Hérgerate und Dienstleistungen der Akustiker. 2001-2005.

2001| 2002| 2003| 2004| 2005|Zunahme
Horgerate (Hardware) 32.6 335 394 41.1 45.1 38%
Dienstleistung Akustiker 325 32.8 38.1 39.2 425 31%
Total 65.1 66.4 77.6 80.3 87.6 35%

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

2005 betrugen die Ausgaben fur Horgerate 45.1 Mio. Franken und fir Dienstleistungen der Akusti-
ker 42.5 Mio. Franken, zusammen also fast 88 Mio. Franken. In den finf Jahren 2001-2005 betrug

% Die Informationen in diesem Teil stammen aus dem Zwischenbericht der Cl-Datenbank.

% www.orl-hno.ch .
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das totale Ausgabenwachstum 35%, was einem jahrlichen Wachstum von 7.7% entspricht. Die
Ausgaben fir Horgerate sind mit anderen Worten etwas starker gestiegen als diejenigen fiir Hor-
mittel (+31%). Die Ausgaben fur Dienstleistungen sind um 31%, diejenigen fir die Gerate um 39%
angewachsen.

Abbildung 5: Ausgaben der IV und der AHV fir Horgerate. 2001-2005.
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Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Die Ausgaben flr Horgerate (inkl. Dienstleistungen der Akustiker) sind von 65.1 Mio. Franken im
Jahr 2001 auf 87.6 Mio. Franken im 2005 gestiegen. Die Zunahme betragt 35%, was einer jahrli-
chen Wachstumsrate von 7.7% entspricht. Die Ausgaben der IV (+42%) haben viel starker zuge-
nommen als die Ausgaben der AHV (+24%).

Tabelle 15: Durchschnittliche Ausgaben fur Versorgungen der IV und AHV . 2001-2005.
Zunahme
2001 2002 2003 2004 2005]2001-2005
IV 2'964 3022 3'063 3081 3075 4%
AHV 1'728 1'752 1'772 1791 1'807 5%
Total 2'304 2'365 2'402 2'432 2'442 6%

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Die durchschnittlichen Ausgaben je Versorgung haben um 6% zugenommen. Die Zunahme ist
wahrscheinlich auf eine Verschiebung der Indizierungen zuriickzufiihren, da der Hérgeratetarif in
diesen Jahren nicht verandert wurde.
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Abbildung 6: Ausgaben fir Horgerate (inkl. Dienstleistungen) nach Indikationsstufe in
Prozent, 2001-2005.
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Die drei Indikationsstufen sind ein besonderes Merkmal des schweizerischen Abgabesystems.
Waéhrend die Ausgaben der IV/AHV fir Horgerate und Dienstleistungen der Akustiker der Indikati-
onsstufe 1 im Jahr 2001 noch ca. 1/5 der totalen Ausgaben ausmachten, sind es 2005 nur noch ca.
1/10. Auch die mittlere Indikationsstufe zeitigt eine Abnahme. Im Jahr 2001 wurden 36% der Aus-
gaben in der hochsten (teuersten) Indikationsstufe generiert; 2005 waren es schon die Halfte der

Ausgaben.
Tabelle 16: Horgerate in der Indikationsstufe 3 nach Kanton in Prozent. 2000-2005.
2000| 2001| 2002 2003 2004 | 2005
AG 44% 48% 48% 49% 48% 47%
BE 26% 31% 34% 41% 43% 45%
BL 27% 38% 41% 45% 42% 46%
BS 36% 37% 43% 49% 51% 54%
FR 33% 29% 38% 49% 49% 55%
GE 40% 39% 40% 42% 47% 53%
GL 32% 20% 31% 37% 41% 48%
GR 27% 26% 20% 20% 24% 31%
JU 23% 32% 22% 27% 39% 31%
LU 38% 31% 38% 44% 53% 43%
NE 30% 34% 42% 52% 46% 47%
SG 27% 31% 34% 38% 43% 48%
SH 14% 30% 33% 48% 33% 51%
SO 25% 30% 33% 34% 36% 34%
SY4 32% 18% 31% 35% 34% 39%
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TG 44% 39% 44% 54% 52% 58%

TI 28% 32% 38% 42% 51% 58%

VD 37% 42% 44% 51% 49% 49%

VS 37% 39% 47% 52% 57% 52%

ZG 26% 27% 38% 32% 41% 42%

ZH 30% 27% 32% 33% 39% 47%
Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Der Anteil Versorgungen in der dritten Indikationsstufe hat in den funf Jahren in fast allen Kantonen
zugenommen. Es gibt bedeutende Variationen von Kanton zu Kanton®°.

Tabelle 17: Anzahl monaurale und binaurale Versorgungen der IV und AHV. 2001-2005.

2001 2002 2003 2004 2005 2001-2005
Monaural IV 5'597 4'983 5'350 5'047 4'872 -13%
Monaural AHV 15'102| 14'517| 16'522| 16'592| 17907 19%
Binaural 7'568 8561| 10'416| 11'364| 13'092 73%
Total 28'267| 28'061| 32'288| 33'003| 35'871 27%

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Die Anzahl binauraler Versorgungen hat bei der IV stark zugenommen, wahrend die Anzahl mo-
nauraler Versorgungen abgenommen hat.

Abbildung 7: Anteil binauraler Versorgungen der IV
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%6 Von den Kantonen mit kleinen Zahlen wurde in der Tabelle weggesehen.
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4.3 Marktentwicklung gemass Grossistenverband

Der Grossistenverband der Hormittelbranche hat der EFK Zahlen fiir die Marktentwicklung ftr Hor-
gerate Ubermittelt. Hier geht es um die Anzahl Horgerate (nur Hardware), welche den Akustikern
geliefert wurden, nicht wie oben um die durch IV und AHV abgegebenen/vergiiteten Hérmittel und
Horgerate und auch nicht um die Versorgungen.

Tabelle 18: Anzahl Horgeréte nach Typ. 2003-2005.

HdO IdO CiC Summe

2003 | 28'654 |61% | 8'615 [18% | 10'056 |21% | 47'325 | 100%
2004 | 36'377 |69% | 7'670 [15% | 8'687 |16% | 52'734 | 100%
2005 43'846 | 77% | 6'389 [11%| 6'704 |12% | 56'939 | 100%

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

2005 wurden ca. 57’000 Horgerate ausgeliefert. Dies entsprach einer Zunahme von 20% innerhalb
von zwei Jahren. Hinter-dem-Ohr-Geréte (HdO) nehmen stark zu, Completely-in-the-Canal-Geréte
(CIC) stark ab, In-dem-Ohr-Modelle (IdO) nehmen ebenfalls ab.

Tabelle 19: Anzahl Horgerate nach Indikationsstufe. 2003-2005.

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Summe
2003 1'916 4% | 8'578 |18% | 15'382 |33% | 21'449 [45% | 47'325 | 100%
2004 1'625 3% | 7786 |15% | 19'956 |38% | 23'367 |44% | 52'734 | 100%
2005 1'151 2% | 7'822 |14% | 19'341 |34% | 28'625 |50% | 56'939 | 100%

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Die absolute und relative Anzahl ausgelieferter Horgerate in den Indikationsstufen 1 und 2 haben
abgenommen, die Indikationsstufen 3 und 4 zugenommen. Uberraschend ist die grosse Ausbrei-
tung der Horgerate der Indikationsstufe 4. Bei diesen sogenannt ,Uiberstufigen Geraten“ hat die
versicherte Person immer eine Zuzahlung zu leisten. Diese Statistik zeigt die grosse Zah-
lungsbereitschaft der Versicherten.

4.4 Medizinische Expertisen

Die Ausgaben der IV und AHV fur medizinische Gutachten (Expertisen) fiir die Abgabe von Hérge-
raten sind noch nie analysiert worden. Die EFK betrachtet sie aber als Teil der direkten Ausgaben,
und hat von der ZAS folgende Zeitreihe erhalten.



-52 -

Abbildung 8: Ausgaben fir Gutachten der Expertenarzte. 1994-2005.
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Die Ausgaben fiir medizinische Gutachten haben sich zwischen 1994 und 2003 verdoppelt, zwi-
schen 1995 und 2005 haben sie sich verdreifacht. Der neue Tarif (TARMED) wurde in der Unfall-,
Militar- und Invalidenversicherung ab 1. Mai 2003 eingefiihrt. Im Jahr nach dieser Tarifanderung
erreichten die Ausgaben fur medizinische Expertisen mit 24.5 Mio. Franken ihr hdchstes Niveau.
2005 wurden bei der IV und AHV total 35'871 Horgerateversorgungen verbucht. Auf dieser Basis
kénnen die durchschnittlichen Ausgaben fiir eine medizinische Expertise im 2005 auf 683 Franken
berechnet werden. Zwischen 2001 und 2005 sind aber die durchschnittlichen Ausgaben pro Exper-
tise mit 2% zurtckgegangen.

Aus Zeitgrinden war es fir die EFK nicht méglich Ausgaben fir die arztlichen Expertisen ndher zu
analysieren.

4.5 Vollkostenrechnung fur Hormittel in der Schweiz

Die statistischen Angaben in den obigen Teilen des Berichts wurden mit Schatzungen vervollstan-
digt und als Grundlage fir eine Vollkostenanalyse genutzt.

Die totalen, direkten Ausgaben, d.h. die Vollkosten fiir Hormittel umfassen®’
1. Ausgaben der IV und AHYV fiir die Hérgerate
2. Ausgaben der IV und AHYV fir die Dienstleistungen der Akustiker

3. Andere hormittelbezogene Ausgaben der IV und AHV (Reparaturen, Batterien, Ohrschalen,
usw.)

4. Ausgaben fiir medizinische Expertisen (Erst-, Schluss-, Folgeexpertise)

Die Ausgaben der Unfall-, Militér- und Krankenversicherung samt die Horgerate, welche von den Akustikern im

Ausland eingekauft wurden, sind nicht einbezogen.
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5. Zuzahlungen der Versicherten an Horgerate und Dienstleistungen der Akustiker
6. Hormittelausgaben der anderen Versicherungen (SUVA, MV und KV)

7. Ausgaben der Erganzungsleistungen (EL)

Fur die Ausgabenkomponenten 1-4, siehe voriger Teil dieses Kapitels.

Gemass einer Schatzung von Pro Audito belief sich der Hérgerate-Umsatz der Akustiker auf ca.
150 Mio. Franken (2005). Davon vergtteten AHV/IV 87.6 Mio. Franken. Die Zuzahlungen der Ver-
sicherten (Komponente 5) machen rund 60 Mio. Franken aus (Schatzung).

Gemass einer Schatzung der Universitat Neuchatel betrugen die Hérmittelausgaben fiir 2003 der
SUVA 3.7 Mio. Franken, der Militéarversicherung 0.86 Mio. Franken und der Krankenversicherung
9.97 Mio. Franken aus. Hinzu kommen 1.45 Mio. Franken der Privatversicherungen und der &6ffent-
lichen Unfallversicherungen®®. Diese totalen Ausgaben machten im Jahr 2005 ca. 15 Mio. Franken
aus, und vermutlich betreffen die Ausgaben der Krankenversicherungen hauptsachlich Implantati-
onen.

Abbildung 9: Direkte Ausgaben fur die Versorgung mit Hormitteln. 2005.
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Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Die direkten Ausgaben fur Horgerate beliefen sich schatzungsweise auf tiber 200 Mio. Franken
(2005). Die finanzielle Bedeutung der einzelnen Kostenkomponenten geht aus der Abbildung her-
vor.

4.6 Preisvergleiche

4.6.1 Preisvergleich Schweiz-Deutschland der Akustikerverbande

Die beiden Akustikerverbande, Akustika und HZV, haben per Februar 2007 der EFK einen Preis-
vergleich fur Horsysteme zukommen lassen. Verglichen wurden Preise fiir Horgerateversorgungen

%8 Widmer, J. et. al. 2006, S. 32.
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der marktdominierenden Marken (Siemens, Oticon, Phonak, Widex) zwischen der Schweiz und
Deutschland. Der Vergleich umfasst das Horgerat, die Dienstleistungen der Akustiker (Anpassung
und Nachbetreuung/Service, Ohrpassstiicke, alles inklusive Mehrwertsteuer). Da die Preise fur das
gleiche Horgeréat in Deutschland variieren, wurden zwei Vergleiche vorgenommen:

B Preisvergleich mit Minimumspreisen in Deutschland: Monaural: Die Schweiz ist in 61 von 64
Versorgungen teurer; Binaural: Die Schweiz ist in 38 von 64 Versorgungen teurer; Binaural und
kaufkraftbereinigt: Die Schweiz ist in 18 von 64 Versorgungen teurer.

®  Preisvergleich mit Durchschnittspreisen in Deutschland: Monaural: Die Schweiz ist in 50 von 64
Versorgungen teurer; Binaural: Die Schweiz ist in 19 von 64 Versorgungen teurer; Binaural und
kaufkraftbereinigt: Die Schweiz ist in 9 von 64 Versorgungen teurer.

Es ist nicht klar, ob die gewahlte Vergleichsbasis fir ganz Deutschland repréasentativ ist. Die
Grundlage fiir die Berechnung der Dienstleistungen in Deutschland ist nicht explizit. Normalerweise
ist die Anzahl der Konsultationen welche durch die Sozialversicherung vergitet wird, in Deutsch-
land (2-3) bedeutend tiefer als in der Schweiz (6-8).

4.6.2 Preisvergleich Schweiz-Deutschland der EFK

Basiszahlen fir die Schweiz sind die Hérgerate-Preise inklusive Dienstleistung der Akustiker per
Juli 2006. Um die Zahlen vergleichbar zu machen, wurde in den Zahlen aus Deutschland das Ge-
rat, die Dienstleistung der Akustiker und die Otoplastik dazu gerechnet. In Deutschland gibt es sehr
grosse Preisunterschiede, als Resultat fehlender Preisbindung und unterschiedlicher Konditionen
der Krankenkassen. Die Preise in Deutschland wurden deshalb durch unsere Zusammenarbeits-
partner in Deutschland bei mehreren Akustikern eingeholt, und auf dieser Basis wurde ein Durch-
schnittspreis berechnet. Nur monaurale Versorgungen sind Gegenstand des Vergleichs.

Versorgungen ohne Zuzahlung der Versicherten

Auf der Schweizerischen Liste der Horgerate ohne Zuzahlung fiir Juli 2006 stehen 162 Horgerate,
wohingegen auf den Listen in Deutschland nur 12 zu finden sind. Im Durchschnitt sind diese Hor-
gerateversorgungen in Deutschland um 275 Franken (13%) billiger.

Tarifposition 1: Drei Versorgungen sind vergleichbar, diese sind in Deutschland im Durchschnitt
123 Franken (8%) ginstiger. Tarifposition 2: Finf Geréate sind vergleichbar, diese sind in Deutsch-
land im Durchschnitt 264 Franken (13%) glnstiger. Tarifposition 3: Vier Versorgungen sind ver-
gleichbar, diese sind in Deutschland im Durchschnitt 401 Franken (16%) ginstiger.

Versorgungen mit Zuzahlung der Versicherten

Auf der Schweizerischen Liste der Horgerate mit Zuzahlung fur Juli 2006 stehen 520 Hérgerate,
davon sind 53 auch auf den Listen aus Deutschland zu finden. Im Durchschnitt sind diese Horgera-
teversorgungen in Deutschland um 197 Franken (8%) glnstiger.

Tarifposition 1: Die acht vergleichbaren Versorgungen sind im Durchschnitt in Deutschland um 147
Franken (8%) glinstiger. Tarifposition 2: Die 17 vergleichbaren Versorgungen sind im Durchschnitt
in Deutschland um 110 Franken (5%) glnstiger. Tarifposition 3: Die 13 vergleichbaren Versorgun-
gen sind im Durchschnitt in Deutschland um 537 Franken oder (20%) glinstiger. Tarifposition 4:; 15
Versorgungen sind im Durchschnitt in beiden L&andern ungefahr gleich teuer.
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4.6.3 Preisvergleich Schweiz-Norwegen der EFK
Horgerate ohne Zuzahlung der Versicherten

Da die Dienstleistungen der Akustiker in Norwegen nicht monetér quantifizierbar sind, verglich die
EFK die Horgerate-Preise, exklusive alle Dienstleistungen. Von den zuzahlungsfreien 162 Hor-
geraten auf der Liste der Schweiz im Juli 2006, findet man nur 14 Horgeréte auf der Liste aus Nor-
wegen. Neun Hoérgerate sind in der Schweiz teurer, die meisten rund 200 Franken. Vier Hérgerate
sind in der Schweiz und Norwegen gleich teuer, eines ist in Norwegen teurer. Die Preisunter-
schiede sind nur in der Tarifstufe 3 nennenswert; hier sind die Geréte in der Schweiz durchschnitt-
lich 226 Franken teurer.

Hinter-dem-Ohr-Geréte (HdO)

HdO-Gerate machen einen Grossteil des Horgerate-Marktes aus. Die EFK hat auch hier die Horge-
rate-Preise, exklusive alle Dienstleistungen, verglichen. In Norwegen sind 100 verschiedene Typen
HdO-Gerate auf der Produktliste. In der CH gibt es 357 HdO Modelle.

Von den 100 HdO-Gerate auf der Liste aus Norwegen waren nur 32 auf der Schweizer Liste der
Horgeréate von Juli 2006 zu finden. Davon kosteten drei Gerate in beiden Landern gleich viel, alle
anderen 29 Gerate waren in der Schweiz teurer. Durchschnittlich waren die HdO-Geréte in der
Schweiz 287 Franken teurer als in Norwegen.

Da die Preisvergleiche der EFK sich auf wenige Modelle beschréanken musste, ist die Reprasenta-
tivitat der Vergleiche reduziert. Da die EFK keine Verkaufsstatistik hat, ist es auch nicht moglich zu
sagen, ob die verglichenen Horgerate in den Vergleichslandern zu den meist verkauften gehéren.
Weiter sind die Kaufkraftunterschiede in den Berechnungen nicht beriicksichtigt. Diese sind bei
Dienstleistungen relevant. Weiter ist in der Schweiz, im Gegensatz zu den beiden Vergleichslan-
dern, Binauralrabatt auf den Dienstleistungen vorgesehen. Der Vergleich der EFK beschrénkt sich
auf monaurale Versorgungen.

4.6.4 Fazit der Preisvergleiche

Die Schweizer Horgerate-Liste ist sehr umfassend; sie schliesst ganze 680 Horgerate-Typen ein.
Davon stehen 162 auf der Liste der zuzahlungsfreien Horgerate. Fur die EFK sind die zuzahlungs-
freien Horgerate und Versorgungen das primare Interesse, da diese vollumfanglich von der Sozial-
versicherung vergitet werden.

Die Angaben, die zur Verfiigung sind, sind noch nicht reprasentativ und verlasslich genug, um
nitzliche Vergleiche zu tun (mit Unterschieden in Prozenten usw.). Ein Fazit aus den obigen Preis-
vergleichen lasst sich aber wie folgt zusammenfassen:

1. Vergleichbare Horgerate (Hardware) sind in der Schweiz immer noch teurer als in Norwegen.
Dies gilt fir die Mehrzahl der vergleichbaren 14 zuzahlungsfreien Varianten und auch fir die 32
vergleichbaren HJdO-Geréate.

2. Vergleichbare monaurale Horgerateversorgungen, inklusive Dienstleistungen der Akustiker, sind
in der Schweiz immer noch teurer als in Deutschland.

3. Bei binauralen Versorgungen ist die Lage weniger eindeutig. Die Schweiz scheint teurer zu sein,
dies aber nur wenn mit sogenannten Minimalpreisen in Deutschland verglichen wird, sonst ist die
Schweiz gemass der Daten der Akustikerverbande sehr oft hilliger.
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4.7 Fazit - hohe und stark steigende Ausgaben fir Hormittel

In der Sozialversicherungsstatistik sind 114 Mio. Franken fiir Hérmittel ausgewiesen. Die totalen

direkten Ausgaben fir Hormittel (Vollkosten) fir 2005 schétzte die EFK auf jahrlich Gber 200 Mio.
Franken. Davon sind schatzungsweise 1/3 Zuzahlungen der Versicherten, welche einen héheren
Versorgungsstandard wiinschen, als die medizinische Indikation verschreibt. Die Zahlungsbereit-
schaft der Versicherten muss als gross eingestuft werden.

Die Ausgaben fur Hormittel in der IV und AHV sind 1995-2005 von 62.6 auf 114.1 Mio. Franken
gestiegen, was einem Wachstum von total 82%, oder jahrlichen +6.2% entspricht. In diesen Jahren
Ubertraf das Ausgabenwachstum bei Hormitteln bei Weitem dasjenige der generellen Gesund-
heitsausgaben.

In den Jahren nach der Einfiihrung des Tarifs 1999 ist das Ausgabenwachstum mit jahrlichen +7%
hoher als im 10-Jahreszeitraum 1995-2005. Die Ausgaben fir IV-Renten sind vergleichsweise um
6.2% pro Jahr gestiegen. Die Ausgaben fir Horgerate inklusive Dienstleistungen sind im Zeitraum
2001-2005 um jahrliche 7.7% gestiegen. Die Ausgabenzunahme war damit starker als die der an-
deren Hormittel. Im gleichen Zeitraum hat die Anzahl Bezuger um 27% zugenommen; im Jahr
2005 wurden somit fast 36'000 Versorgungen durchgefiihrt. Dies entspricht einer medizinisch indi-
zierten Abgabe durch die IV und AHV von rund 49'000 Geraten.

Das Ziel des Tarifs 1999, die Ausgaben der Sozialversicherungen zu reduzieren, wurde nicht er-
reicht. Im Gegenteil, nicht nur haben die Ausgaben weiter zugenommen, sie steigen sogar in ei-
nem schnelleren Rhythmus als zuvor. Andererseits haben die durchschnittlichen Ausgaben je Ver-
sorgung massig zugenommen und die durchschnittlichen Ausgaben je Expertise stagniert. Von
einer Kostensenkung von bis 25% fir IV und AHV, wie vom BSV mit dem Tarif 1999 versichert,
kann aber nicht die Rede sein.

Tabelle 20: Hormitteltarif 1999 - Ziele und Realitaten

Ziele des Tarifs 1999 gemass BSV: Feststellungen der EFK:
Bessere statistische Datenbasis zur Uberpri- Die Moglichkeiten wurden vom BSV nur spér-
fung der Marktentwicklung und fir Auswertun- lich genutzt

gen nach Leistungserbringer

Kostensenkungen bis zu 25% fir IV und AHV 2001-2005

Ausgaben fur Hérmittel: +30%

Ausgaben je Hormittel: +9%

Ausgaben fur Hérgerateversorgungen: +38%
Ausgaben je Horgerateversorgung: + 6% Aus-
gaben fiir med. Expertisen: + 25%
Durchschnittliche Ausgaben pro med. Experti-
se*: - 2%

Laufende internationale Vergleiche der Horge- Preisvergleiche durch Akustikerverbénde und

* Die Ausgaben flir medizinische Expertisen gemass TARMED sind im Zahler, die Anzahl Horgerate-Versorgungen

- gezahlt bei den Akustikern - sind im Nenner.
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ratepreise durch das BSV durch den Preisiiberwacher. Das BSV hat tber
langere Zeit vergebens versucht, die Einkaufs-
preise (ex-factory-Preise) fir einen Preisver-
gleich zu erheben.

50% der Horgerateversorgungen in der mittle- Im 2005 wurden 39% der HG in der Indikati-

ren Indikationsstufe 2 onsstufe 2 verschrieben. (Nur 14% der Horge-
réte wurden in der Indikationsstufe 2 umge-
setzt)

Quelle: Pressemitteilung des BSV (Ziele) und Datenbearbeitung der EFK aufgrund der ZAS-Daten

Am héchsten war die Zunahme bei den Hormittelausgaben fiir Besitzstéander (+7.7% jahrlich, 2001-
2005). Die Ausgaben und die Anzahl Bezliger in der IV haben bedeutend rascher zugenommen als
die der AHV. Das System der IV ist sehr ausgabenintensiv.

Die Bezugsraten und Ausgaben fiir Hormittel nach Alter zeigen eine Verteilung mit zwei Gipfeln,
mit einem markanten Einschnitt bei ca. 65 Jahren. Auffallend zahlreich sind 1V-Versicherte, welche
noch vor dem Erreichen des Pensionsalters versorgt werden.

Im Jahr 2005 wurden 50% der Horgerate in der Indikationsstufe 3 verschrieben, vier Jahre zuvor
waren es noch 36%. Es ist eine klare Verschiebung zur kostspieligsten Indikationsstufe 3 zu ver-
zeichnen. Der Tarif 1999 hatte eine gegenteilige Zielsetzung.

Die Anzahl binauraler Versorgungen in der IV hat zwischen 2001-2005 stark zugenommen. Im Jahr
2001 machten diese 57% aus, vier Jahre spater schon 73%. In der AHV werden, im Gegensatz zur
IV, bekanntlich nur monaurale Versorgungen verschrieben und vergiitet.

Die Ausgaben fur medizinische Expertisen lagen im Jahr 2001 bei 18.6 Mio. Franken, im Jahr 2005
bei 23.2 Mio. Franken (+25%). Zwischen 1995 und 2005 haben sich die Ausgaben fiir medizini-
sche Gutachten verdreifacht. Diese Ausgaben wurden bisher noch nie ausgewiesen, Aus Zeitgrin-
den konnten diese Ausgaben auch nicht ndher analysiert werden. Die EFK stellt fest, dass im
Rahmen dieser Evaluation tber ein Jahr verging, bis verlassliche Daten tber die Ausgaben fir die
medizinischen Expertisen vorlagen.




-58 -

5 Ursachen des Ausgabenwachstums bei Hormitteln

Warum ist eine Untersuchung der Ursachen des Ausgabenwachstums relevant? Erstens ist das
Ausgabenwachstum bei Hormitteln ausgepréagt und stark. Dies gilt fur den Zeitraum 1995-2005 und
auch fur die letzten finf Jahre nach der Einflihrung des dreistufigen Tarifmodells. Gemass Stake-
holdern, besonders der Industrie, gibt es bei den Hormitteln ein bedeutendes Wachstumspotenzial
fur die Zukunft. Die IV steckt in finanziellen Problemen. Durch eine Ursachenanalyse kénnen Fak-
toren identifiziert werden, welche potentiell das Ausgabenwachstum zu bremsen vermégen.

Wenn nicht anders vermerkt, stammen die statistischen Angaben in diesem Kapitel aus der IV- und
der AHV-Statistik (Herausgeber: BSV) samt den Statistischen Jahrbiichern der Schweiz (Heraus-
geber: BFS).

Die Entwicklung der Ausgabenkomponente (abhéngige Variablen), lasst sich folgendermassen
zusammenfassen:

Tabelle 21: Entwicklung der Ausgabenkomponenten

Ausgaben der IV und AHV Anderung 1995-2005 Anderung 2001-2005
Ausgaben fur Reparaturen keine Daten + 28%
Ausgaben fur Hormittel +82% + 30%
Ausgaben fur Dienstleistungen der A- keine Daten +31%
kustiker

Ausgaben fur Horgerate (Hardware) keine Daten + 38%
Ausgaben fur medizinische Expertisen +222% + 25%

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

5.1 Aussagen der Begleitgruppe zu den Ursachen des Kostenwachstums

Die Begleitgruppe fur die Evaluation der EFK setzt sich aus Vertretern der Organisationen fur Hor-
behinderte, den Marktteilnehmern samt dem BSV zusammen (siehe Anhang 6). Als bedeutend fur
das Wachstum der Kosten wurden nach einer Diskussion in der Begleitgruppe speziell folgende
Faktoren bezeichnet:

1. Die binaurale Versorgung als Standard

2. Die gréssere Bereitschaft in der Gesellschaft, eine Hérbehinderung durch das Tragen von Hor-
geraten erkennen zu lassen

Die Markterweiterung, die Werbung fir neue Horgeréate und die Gratis-Hortests®
Die demographische Entwicklung

Die Verlagerung in héhere Indikationsstufen

o o > W

Die technologische Entwicklung

%9 Werbung fiir Horgeréte in Altersheimen ist geméass Hoérgeratetarif verboten.
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Die Bedeutung dieser Faktoren wird im Folgenden quantitativ und qualitativ abgeschatzt.

5.2 Preiseffekt und Mengeneffekt

Nach einer 6konomischen Grundiberlegung setzen sich die totalen Ausgaben aus der Summe der
Produkte von Preis und Menge der Einzelkomponenten zusammen. Es gibt somit zwei mégliche

Ursachen fir das Ausgabenwachstum: Preiseffekt und Mengeneffekt.

Tabelle 22: Mengen- und Preiseffekt

Ausgaben der IV und AHV Anderung Anderung
1995-2005 2001-2005
Durchschnittliche Ausgaben je Hérmittel + 4% + 9%
Anzahl Bezluger von Hormitteln + 75% +19%
Durchschnittliche Ausgaben je Versorgung keine Daten + 6%
Anzahl Horgeréteversorgungen keine Daten +27%

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Wie aus der Tabelle ersichtlich, sind die durchschnittlichen Ausgaben je Hormittel und je Versor-
gung in der 4-Jahresperiode 2001-2005 bedeutend langsamer gewachsen als die Anzahl Bezuger
und Versorgungen. Dies bedeutet, dass die Mengenausweitung ein wesentlich wichtigerer Wachs-
tumsfaktor ist, als der Preiseffekt. Es gab also in den vergangenen Jahren immer mehr Personen
welche sich mit Hormitteln versorgen liessen.

Die Einzelkomponenten der Mengenausweitung sind quantifiziert und in der folgenden Tabelle
zusammengefasst.

Tabelle 23: Komponenten der Mengenausweitung in IV und AHV
Anderung 1995-2005 | Anderung 2001-2005
Anzahl Versorgungen der Tarifstufe 3 keine Daten + 80%
Anzahl binaurale Versorgungen keine Daten +73%
Anzahl Versorgungen von Versicherten keine Daten +41%
mit Alter 60-64
Anzahl Cochlea Implantate ca. + 200% Mindestens ca. + 50%
Anzahl Besitzstander keine Daten +25%

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Drei wichtige Einzelkomponenten der Mengenausweitung 2001-2005 sind: die starke und tberpro-
portionale Zunahme der Versorgungen in der Tarifstufe 3 (+ 80%), die Zunahme der binauralen
Versorgungen (+ 73%) und die Uberproportionale Zunahme der Versorgungen in der Altersgruppe
vor Erreichen des Pensionsalters (+ 41%).
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Die Anzahl Besitzstéander und die Anzahl Cochlea-Implantate sind ebenfalls stark gestiegen, die
Ausgaben letzterer fallen bei den Sozialversicherungen nicht schwer ins Gewicht®".

5.3 Die endogenen und exogenen Einflussfaktoren

In der Fachliteratur Gber die Ursachen des Ausgabenwachstums im Gesundheitswesen wird oft
zwischen exogenen und endogenen Faktoren unterschieden®. Die letzteren konnen im Prinzip von
den Politik-Verantwortlichen geandert werden (instrumentelle Variablen). Die exogenen Faktoren
werden hingegen als gegeben angesehen.

Die exogenen Faktoren teilen sich in 6konomische, sozio-demographische und kulturelle Faktoren.
Bei den endogenen Faktoren wird unterschieden zwischen nachfrage- und angebotsspezifischen
Faktoren, und Faktoren, welche die institutionellen Voraussetzungen betreffen. Dieses Klassifikati-
onsschema ist als analytische Hilfe gemeint. In vielen Fallen tiberschneiden sich die Faktoren. Es
gibt z.B. langerfristig kein Angebot ohne Nachfrage.

Abbildung 10: Exogene und endogene Faktoren des Ausgabenwachstums

Wachstum der Hormittelausgaben

61 Ausschliessen kann man die Hypothese, dass es geschlechtsspezifische Erklarungen fiir das Ausgabenwachs-

tum gibt. Die so genannten vorzeitigen Anpassungen von Horgeréten sind ebenfalls kein treibender Faktor; ge-

mass Angaben der ZAS sind diese Ausgaben eine ,quantité négligeable“.

%2 Die gleiche Unterscheidung findet sich in einer Analyse des Wachstums der IV-Renten, siehe Bericht der PVK

vom 6. Juni 2005 an die GPK-S.
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5.3.1 Die exogenen Faktoren

Zu den 6konomischen Ursachen des Ausgabenwachstums zahlt der Preisanstieg (Inflation), z.B.
gemessen an den Konsumentenpreisen. Diese ist von 96.7 Punkten im Jahr 1995 auf 104.7 Punk-
te im Jahr 2005 gestiegen (+8.3%). 8.3 der totalen Punktezunahme bei Hérgerate-Ausgaben kénn-
ten mit anderen Worten der generellen Inflation zugeschrieben werden. Weitere exogene, 6kono-
mische Ursachen sind das verbesserte Volkseinkommen. Das Bruttoinlandprodukt ist von 371.4
Milliarden Franken im Jahr 1997 auf 445.9 Milliarden Franken im Jahr 2004 gestiegen - ein Wachs-
tum von 20%. Das monatliche Bruttoeinkommen pro Haushalt hat zwischen 2000 und 2003 um 4%
zugenommen®. Je hoher das Einkommen, je hoher die Ausgaben und je hoher der Anteil des
Totalbudgets an den Gesundheitsartikel.

Zu den sozio-demographischen Faktoren gehort die Bevolkerungszunahme. Diese hat in der
Schweiz hat von 7'062 Tausend im Jahr 1995 auf 7'459 Tausend im Jahr 2005 zugenommen
(+5.6%). Der Anteil der Bevdlkerung mit Alter 65 Jahre und &lter ist von 14.8% auf 15.8% gestie-
gen (+6.8%). Der Anteil der Bevdlkerung mit Alter 56 und alter hat von 2001-2005 um 8% zuge-
nommen.

Es wird gesagt, dass der Bedarf an Horhilfen bei der jiingeren Generation im Laufe der letzten
Jahre zugenommen hat. Die Gesundheitsbefragungen des BFS liefern aber keine Bestatigung
dieses Bildes®. Auch eine Untersuchung des Horvermagens der so genannten Walkmann-
Generation vor einigen Jahren und eine neuere, noch nicht veroffentlichte Statistik des Horvermo-
gens von Rekruten liefert geméass BAG keine Bestatigung fir die Hypothese der Verschlechterung
des Horvermogens der jingeren Generation. Es kann aber sein, dass sich Gehdrschaden im jun-
gen Alter erst spater messen lassen.

Die kulturellen Faktoren &ndern sich kurzfristig nicht so rasch, doch ist in manchen Untersuchun-
gen darauf hingewiesen worden, dass unsere Einstellung zu Krankheit und Gebrechen sich andert.
Der neuere Krankheitsbegriff umfasst auch das subjektive Wohlbefinden und die Selbstverwirkli-
chung. Gegeniber den Leistungen des Gesundheitswesens breitet sich eine ,Anspruchshaltung”
aus, welche Teil von gesellschaftlichen Entwicklungen ist. Dies kann mit der Individualisierung, der
Sakularisierung und dem steigenden Ausbildungsniveau der Bevoélkerung zusammenhéngen. Die
Bereitschaft, eine Horbehinderung durch das Tragen eines Hérgeréts sichtbar zu machen, ist
wahrscheinlich in den letzten Jahren gestiegen. Es wird auch gesagt, dass die Akzeptanz (und
damit die Nachfrage nach Horgeraten) in der Deutschschweiz grosser sei als in der Romandie.

5 Gemass Statistischem Jahrbuch 2006.

% Der Anteil Personen welche ein reduziertes Horvermdgen avisiert, ist bei den 15-24-jahrigen und den 25-34-

jahrigen zwischen 1992 und 2002 gemass Gesundheitsbefragungen eher abnehmend als zunehmend. Dieses
Bild harmoniert nicht mit dem Bild welches durch die Industrie und Leistungserbringer verbreitet wird. Phonak
meldete einen 32-prozentigen Gewinnanstieg im ersten Halbjahr 2006, der vor allem auf die "neuen Kunden" zu-
rickzufuhren sei. Immer mehr junge Menschen wirden aufgrund von lauter Musik Uber die MP3-Player-
Kopfhorer die Produkte des Schweizer Konzerns verwenden (missen). "Aufgrund des hohen Lautstarkepegels,
dem vor allem junge Menschen ausgesetzt sind, beobachten wir einen wachsenden Anstieg von Gehdrverlust
und eine immer gréssere Bedrohung in den kommenden Jahren”, so der Phonak CEO Valentin Chapero. (via
der Standard.at).
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Moderne Horgerate sind leistungsfahiger und &sthetisch ansprechender als vor 10-20 Jahren, was
die Akzeptanz und Nachfrage ebenfalls verbessert. Die grossen, fleischfarbigen Hérgerate der
vorigen Generation sind modernen, modischen und digitalen Hérmitteln gewichen. Die Werbung fiir
Hérgerate gleicht mehr und mehr der Werbung fir andere |, Lifestyle-Produkte”, Hérgerate sind ein
Konsumprodukt geworden. Der Staat kann solche gesellschaftliche Entwicklungen nicht stoppen,
die Sozialversicherung ihrerseits muss sich modernisieren und ihre Massnahmen entsprechend

anpassen.
Tabelle 24: Ubersicht iiber exogene Faktoren
Anderung

Inflation 1995-2005 (Konsumentenpreisindex) + 8%
Bruttoinlandprodukt 1997-2004 +20%
Bevolkerungszunahme 1995-2005 + 6%
Wachstum der Bevélkerung 65 Jahre und alter 1995-2005 + 7%
Wachstum der Bevélkerung 56 Jahre und alter, 2001-2005 + 8%
Horvermogen der Bevolkerung geméss Gesundheitsbefragun- Schwache Verbesse-
gen 1992, 1997 und 2002 rung
Anderung des Horvermogens der jiingeren Generation (Rekru- | Keine Bestétigung der
ten) (gemass BAG) Verschlechterung im

Laufe der letzten Jahre

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

5.3.2 Die endogenen Einflussfaktoren

Die Einflussfaktoren auf der Angebotsseite sind eng mit der Rolle der Expertenarzte und Akustiker
verkniipft. Diese Berufsgruppen haben das Monopol, die Art und den Umfang der Hor-
mittelversorgung zu definieren. Die Sozialversicherungen decken die Ausgaben. Der Expertenarzt
legt aufgrund seiner Erstexpertise fest, welche Indikation fur die Berechnung der Leistungen der
Sozialversicherung zur Anwendung kommt. Der Akustiker hat seinerseits die Mdglichkeit Horbe-
hinderte zum Kauf eines zuzahlungspflichtigen Horgeréats zu animieren. Der Umsatz der Akustiker
und Expertenéarzte ist hoher je mehr Versicherte mit Hérmitteln versorgt werden. Dieser Zusam-
menhang gilt auch fur die Rentabilitat der Geschaftstatigkeit und fur die Entlohnung (Marge). Das
Angebot bestimmt in einem gewissen Mass die Nachfrage. Die Nachfrage schafft aber ihrerseits
auch die Basis fur neue Anbieter und Leistungserbringer. Die Anzahl Akustikergeschéfte hat in den
letzten Jahren stark zugenommen: von 296 im Jahr 1999 auf 397 im Jahr 2006 (+34%). Im Jahr
2001 waren 257 Expertenarzte registriert, im Jahr 2006 waren es 272 (+6%)%. HNO-Arzte gehor-
ten gemass einer Untersuchung im Erhebungsjahr 2002 zu den Arztegruppen mit tiberdurch-

65 Zahlen gemass BSV.
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schnittlichem Arzteeinkommen®. Uber die Entwicklung der Umsatze und Einkommen der Akustiker
besitzen wir keine Angaben.

Zwischen den Leistungserbringern und den Versicherten herrscht asymmetrische Information: die
versicherte Person hat Schwierigkeiten, die Qualitat der erbrachten Leistungen einzuschéatzen.
Man denke nur an die 680 Horgerate-Typen auf dem Schweizer Markt. Die Informationsasymmet-
rie gilt besonders flir das Verhaltnis zwischen den Leistungserbringern (organisierten Interessen)
und der Sozialversicherung, reprasentiert durch das BSV®’. Gemass dkonomischer Theorie fiihren
Informationsasymmetrien im Gesundheitswesen zu Marktimperfektionen: Die Leistungserbringer
verbessern damit die Mdglichkeiten, ihre eigenen Interessen gegentuiber den Versicherten und der
Sozialversicherungsbehdrde geltend zu machen. Die Interessen der Leistungserbringer sind auf
Expansion ausgerichtet, dies gilt auch fur die Horgeréateindustrie.

Die Faktoren auf der Nachfrageseite hdngen mit den Auffassungen und dem Verhalten der Bevol-
kerung und der Horbehinderten zusammen. In der Gesundheitsbefragung des BFS wurde eine
reprasentative Stichprobe der Bevdlkerung mit Alter tGiber 15 Jahren gefragt, ob sie einem ge-
wohnlichen Gesprach, an dem zwei weitere Personen teilnehmen, folgen kdnnen. Der Anteil, wel-
cher ,Ja, ohne Schwierigkeiten* antwortete, lag im Jahr 2002 bei 95.8%.

Auf Grund der Gesundheitsbefragung wurde die Pravalenz von Horgeraten in der (erwachsenen)
Bevolkerung erhoben und hochgerechnet. Im Jahr 2002 zahlte die Schweiz ca. 156'000 erwachse-
ne Horgeratetrager. Neuere Zahlen liegen noch nicht vor.

Die IV ist keine Versicherung im engen Sinne des Wortes. Fur die Versicherten besteht kein Zu-
sammenhang zwischen den Leistungen der Versicherung und der bezahlten Pramie. Zudem gibt
es nur einen Anbieter von Versicherungsleistungen. Die Gesetze des Marktes sind auch auf der
Nachfrageseite beschrankt. Fur Gesundheitsleistungen im Krankenversicherungsgesetz sind hin-
gegen differenzierte Pramienmodelle und Franchisen vorgesehen.

In der IV gibt es weder auf Angebotsseite noch seitens der Versicherten Anreize zur Sparsamkeit.
Im Abgabesystem der AHV sind hingegen Selbstbehalte vorgesehen. Dies ist sicher ein Grund
daflr, dass die Anzahl der Hérgerateversorgungen bei der AHV ein markant tieferes Wachstum
ausweisen als bei der IV. Niemand tragt ein Horgerat nur, weil es gratis ist, aber Kostenbeteiligun-
gen geben Anreize fur eine optimale Nutzung. Kostenbeteiligungen sind eine selbstverstandliche
Komponente der Krankenversicherung.

Zu den institutionellen Faktoren gehdren politische und administrative Rahmenbedingungen der
Hoérgeratepolitik, die gesetzlichen Grundlagen und die Umsetzungsbestimmungen (Behodrdenar-
rangement). Diese sind ausfuhrlich in Kapitel 2 beschrieben.

Im Kapitel 5.2 sind vier wichtige endogene Wachstumsfaktoren der Horgerate-Politik identifiziert.
Die Bedeutung dieser Faktoren lassen sich wie folgt abschéatzen:

® Hasler, N.: Einkommensverhaltnisse der freien Arzteschaft der Schweiz in den Jahren 2001 und 2002, in

Schweizerische Arztezeitung 2006;87: Nr 3. www.saez.ch/pdf d/2006/2006-03/2006-03-1384.PDF. .



http://www.saez.ch/pdf_d/2006/2006-03/2006-03-1384.PDF
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1. Wenn der Anteil Versorgungen nach Indikationsstufe wie im Tarif 1999 vorgesehen geblieben
ware, hatten die beiden Sozialversicherungen im Jahr 2005 ca. 4.1 Mio. Franken Minderaus-
gaben fir Horgerate und Dienstleistungen der Akustiker verzeichnet.

2. Wenn der Anteil binauraler Versorgungen im Jahr 2005 auf dem Niveau von 2000 geblieben
ware, hétte die IV im Jahr 2005 ca. 4.5 Mio. Franken Minderausgaben gehabt.

3. Die Zunahme der Ausgaben der Besitzstander betragt geméass ZAS-Daten zwischen 2001-
2005 ganze 8.4 Mio. Franken. Wenn die Ausgaben der Besitzstander proportional mit der tota-
len Anzahl Beziligern von Hormitteln zugenommen hatten, waren die Ausgaben im 2005 ca.
4.5 Mio. Franken tiefer gewesen.

4. Die finanziellen Auswirkungen des Mithahme-Effekts bei 60-65-jdhrigen ist schwieriger zu
schatzen®. Es wurde berechnet, wie viel die beobachteten Mehrausgaben in dieser Altergrup-
pe im Jahr 2005 waren, verglichen mit den normierten Ausgaben eines zentrierten Durch-
schnitts®, siehe Abbildung. Die Mehrausgaben in der Altersgruppe 60-65 Jahre summieren
sich auf 4.5 Mio. Franken. "

%8 Dba die EFK keinen Zugang zu einer Statistik nach Alter der Beziiger von Hérgeraten hatte, musste man sich mit
der Statistik Uber die Hormittel nach Alter begniigen um die Wirkungen des Besitzstandes zu illustrieren. Im Begriff
Hoérmittel sind neben den Ausgaben fuir Horgerate- auch die Ausgaben fir Batterien und Reparaturen usw. inbegrif-

fen.

% Die Summe der beobachteten Ausgaben ist gleich der Summe der normierten Ausgaben, d.h. die Areale in der

Grafik sind gleich gross.

0 Zur Kontrolle wurde auch ausgerechnet, welches die jahrlichen Minderausgaben gewesen waren, wenn die

Ausgabenzunahme bei dieser Altersgruppe sich in den letzten Jahren im Mass gehalten hétte. Die jahrlichen
Minderausgaben hétten in diesem Fall ca. 3.3 Mio. Franken betragen (2005). Die Zunahme der Hormittel-
Ausgaben 2001-05 betrug bei dieser Altersgruppe ganze 59%. In dieser Berechnung wurde + 25% als Norm zu
Grunde gelegt.
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Tabelle 25: Totalausgaben fur Hormittel nach Alter. Beobachtete und normierte Werte.

2005
Totalausgaben fur Hormittel nach Alter.
Observierte und normierte Werte. 2005
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Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Das Wachstums- und Sparpotenzial dieser vier Faktoren ist fiir diesen recht kurzen Zeitraum be-
trachtlich, obendrein sind die Auswirkungen auf die Ausgaben fir medizinische Expertisen in die-
sen Berechnungen nicht mit berticksichtigt.

54 Fazit - mehrschichtige Ursachen und Begriundungen

Die Ausgaben fur Hérmittel bei der IV und AHV haben sich im Zeitraum 1995-2005 von 62.6 Mio.
Franken auf 114.1 Mio. Franken fast verdoppelt. Dieses Ausgabenwachstum Ubertrifft die so ge-
nannte ,Kostenexplosion“ im Gesundheitswesen und sie Ubertrifft auch das Wachstum der 1V-
Renten. Wenn man die Ausgaben fur medizinische Expertisen dazu rechnet, ist die Ausgabenzu-
nahme noch grosser. Aus Zeitgriinden war die Analyse der Ausgaben fiir medizinische Expertisen
nicht moglich. Die Zuzahlungen der Versicherten sind auch nicht analysiert, da es keine statisti-
schen Angaben gibt. Die Erklarungsfaktoren fur die Zunahme der Ausgaben (Hormittel und Dienst-
leistungen der Akustiker) sind vielschichtig, zudem sind nicht alle Faktoren quantifizierbar.

Die Hormittelausgaben je Horgerat 2001-2005 haben massig zugenommen. Dies ist nicht erstaun-
lich, da der Horgeréatetarif mit den Akustikern im Zeitraum nicht revidiert wurde und die meisten
Hoérgerate knapp unter der Tarifgrenze lagen. Die Anzahl der Hérgerateversorgungen hat hingegen
im selben Zeitraum sehr stark zugenommen.
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Fir die Ausgabenzunahme bei Hormitteln und Hoérgerateversorgungen ist die Mengenausweitung
ein wichtiger Erklarungsfaktor. Die Hérgerateversorgungen haben 2001-2005 um 27% zugenom-
men. Die Anzahl der Personen mit Alter 56 Jahre und alter in der Bevolkerung ist mit 8% gestie-
gen. Die Mengenausweitung ist nur teilweise auf die demographische Alterung der Bevélkerung
zurlckzufihren.

Mit der Mengenzunahme hat auch die Anzahl Akustikergeschafte und die Anzahl medizinischer
Expertisen zugenommen. Experten, auf welche sich die WHO beruft, schatzen den Anteil Perso-
nen mit Hérproblemen in Westeuropa auf 10% (Schweiz ca. 750'000). Gemass Gesundheitsbhefra-
gung 2002 gibt es in der Schweiz 156'000 erwachsene Horgeratetrager. Die Leistungserbringer
sagen dem Hérgeratemarkt ein grosses Wachstumspotenzial voraus. Es gibt jedoch keine epide-
miologische Untersuchung welche den Bedarf an Horgeraten in der Bevolkerung wissenschaftlich
quantifiziert. Es ist wichtig, dass durch Richtlinien gewéhrleistet wird, dass die Sozialversicherung
den Versicherten Hormittel abgibt, bei denen der Nutzen am gréssten ist.

Im Zeitraum 2001-2005 haben die Hérmittelausgaben (exkl. &rztliche Expertisen) um insgesamt
26.6 Mio. Franken zugelegt. Die Tabelle zeigt, dass die systembedingten Faktoren 2/3 dieser
Summe ausmachen. Vier zentrale endogene Einzelkomponenten des Ausgabenwachstums sind
systembedingt:

Tabelle 26: Die systembedingten Faktoren des Ausgabenwachstums

Jahrliche Mehrausga-
ben (2005)

Anteil der Versorgungen in der Tarifstufe 3 + 4.1 Mio. Franken

nicht wie im Tarif 1999 vorgesehen

Anteil der binauralen Versorgungen in der + 4.5 Mio. Franken

IV wie im Jahr 2000

Ubermassige Zunahme der Ausgaben fir + 4.5 Mio. Franken

Besitzstander

Mitnahme-Effekt bei 60-65-jahrigen + 4.5 Mio. Franken

Wachstumsfaktoren total 17.6 Mio. Franken

Quelle: EFK (eigene Datenbearbeitung)

Es wird in Zukunft immer wichtiger, die Ausgaben der Sozialversicherung durch geeignete Mass-
nahmen im Griff zu behalten. Die systembedingten Faktoren bieten Anhaltspunkte fiir konkrete
Massnahmen zur Ausgabenkontrolle. Die Berechnungen der EFK zeigen, dass ein Sparpotenzial
vorhanden ist. Darauf verweisen auch die Empfehlungen im Schlusskapitel dieses Berichts.
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6 Nutzung, Nutzen und Zufriedenheit

Ein Bericht Uber Nutzen, Nutzung und Zufriedenheit bei Tragern von Hérgeraten in der Regie von
Frau Dr. Sibylle Bertoli und Herrn Prof. Dr. Rudolf Probst wurde im Auftrag der EFK verfasst. In
diesem Kapitel befindet sich die Zusammenfassung dieses Berichts.

6.1 Hintergrund und Fragestellung

Die Pravalenzrate fur Horgerate betrug im Jahr 2002 2.6% fiir die Schweizerische Wohnbevolke-
rung im Alter ab 15 Jahren’?, was einer absoluten Zahl von ca. 156'500 Horgerate-Tragern ent-
spricht. Ziel der vorliegenden Studie war es, die Qualitdt des Schweizerischen Hérgerateversor-
gungsmodells anhand einer Bestimmung der effektiven Nutzung (Tragerate) der Geréate und der
Zufriedenheit ihrer Trager zu tGberpriifen, und die eigenen Daten mit denjenigen aus anderen Lan-
dern zu vergleichen.

Hoérgerateversorgung: 60.5% waren binaural versorgt. 88% der binaural Versorgten trugen re-
gelmassig beide Horgeréte, 6.2% wechselten zwischen ein- und beidseitiger Nutzung, wahrend
5.3% nur eines der beiden Horgerate nutzten. 53.8% der Befragten besassen ein Horgerat, das
nicht alter als 2 Jahre war. 15.9% hatten ein Hoérgerat, das alter als 5 Jahre war. Die gesamte Dau-
er der Horgerateversorgung betrug im Mittelwert 6.6 Jahre, der Median war 3 Jahre.

Tragerate und -dauer: 87.2% trugen ihr Horgerat regelméssig, d.h. entweder téglich oder min-
destens 1 Tag pro Woche, 11.4% trugen es nur gelegentlich. Lediglich 1.1% gaben an, ihr Gerat
nie zu tragen. Nach Korrektur mit Hilfe der Daten der Nonresponder-Befragung ergaben sich fol-
gende Schatzungswerte der Tragerate fir die Gesamtpopulation: regelmassig 84.6%, gelegentlich
12.2%, nie 3.1%. Zur Frage der Tragedauer in Stunden pro Tag ergaben sich folgende Resultate:
49% trugen ihr Hérgerat mehr als 8 Stunden, 25.8% 4-8 Stunden, 20% 1-4 Stunden und 3.2% we-
niger als eine Stunde pro Tag. 69.8% wechselten ihre Batterien innerhalb von 2 Wochen. Batte-
rienwechsel und die Fragen zur Tragerate und -dauer korrelierten nur massig miteinander.

Griunde fur Nichtnutzung: Bertcksichtigt wurden nur die Angaben von Personen, die ihr Horgeréat
gelegentlich oder nie trugen. Haufigste Griinde waren stérende gerauschvolle Situationen (52.0%),
gefolgt von fehlendem Bedirfnis (23.6%) und geringem Nutzen (23.4%). Am seltensten wurden
schlechter Sitz/Tragekomfort (8.7%) und Schwierigkeiten mit der Bedienung (8.1%) angegeben.

Zufriedenheit und Zurechtkommen: 33% waren mit ihrem Horgerat sehr und weitere 52.7% eher
zufrieden. 11% waren eher unzufrieden und 2.2% sehr unzufrieden. Die Zufriedenheitsrate von
insgesamt 85.7% bei den Respondern reduzierte sich nach der Nonresponder-Korrektur auf 79.7%
fur die gesamte Fragebogenpopulation. 47.2% kamen mit ihrem Hérgerat sehr gut, 43.3% eher gut
zurecht. Nur 1.2% gaben an, sehr schlecht zurechtzukommen.

Binaurale versus monaurale Versorgung: Von den monaural Versorgten wurden nur diejenigen
mit einem symmetrischen Horverlust fir den Vergleich mit den binaural Versorgten berticksichtigt.

" Die Pravalenzrate ist der Fachbegriff fiir die Anzahl der erkrankten oder infizierten Personen zu einer bestimmten

Zeit bezogen auf die Anzahl Personen in der Risikogruppe zu dieser Zeit (Quelle: Wikipedia).

2 Gemass Daten der Schweizerischen Gesundheitsbefragung des Bundesamts fiur Statistik
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Die binaural Versorgten hatten eine signifikant héhere Tragedauer und gréssere Zufriedenheit. Die
Pravalenz, das Horgerat regelmassig zu tragen, war fir binaural Versorgte 92.2%, fiir monaural
Versorgte 88.9%. Die Pravalenz der Zufriedenheit war bei den binauralen Tragern 88.4% gegen-
Uber 86.5% bei monaural Versorgten.

Einfluss des Erstversorgungsalters: Anhand der Angaben der Befragten zum Zeitpunkt der H6r-
gerate-Erstversorgung wurde eine Einteilung in V- und AHV-Versorgte vorgenommen (Alters-
grenze Méanner 65 Jahre, Frauen 62 Jahre). Da es sich um subjektive Angaben handelt, sind diese
Zahlen als Schatzungen zu verstehen. Danach erhielten 38.5% ihre Erstversorgung im IV-Alter.
Der Anteil binaurale Versorgungen betrug bei den IV-Versorgten 76.2%, bei den AHV-Versorgten
51.8%. Die Haufigkeit von Erstversorgungen stieg vom 55. bis 65. Lebensjahr steil an mit einem
Hohepunkt im 63. Jahr (n=275), um im 66. Lebensjahr auf 153 Versorgungen zu sinken. Die |V-
und AHV-Versorgten unterschieden sich nicht in Bezug auf die Tragerate und Zufriedenheit.

Determinanten von Tragerate und Zufriedenheit: Unregelméssiges Tragen war bei folgenden
Merkmalen signifikant haufiger: Alter 65-74 Jahre, monaurale Versorgung, geringere Zufriedenheit
und schlechteres Zurechtkommen. Das Risiko des unregelméssigen Tragens war signifikant nied-
riger bei Frauen, bei einer Hérgerateversorgung seit Giber 5 Jahren, bei mittlerem und schwerem
Horverlust. Es bestand auch ein Trend, dass das Risiko des unregelmassigen Tragens mit auf-
wandigerer Technologie des Gerats abnimmt.

Unzufriedenheit war mit deutlich weniger Faktoren signifikant assoziiert als die Tragerate. Perso-
nen, die seit mindestens 2 Jahren ein Horgerat besassen, hatten ein etwas héheres Risiko, unzu-
frieden zu sein. Schlechteres Zurechtkommen und unregelmassiges Tragen waren hoch signifikant
mit Unzufriedenheit assoziiert. Alter, Geschlecht, Versorgungsart (monaural/binaural) und Schwe-
regrad des Horverlusts hatten keinen Einfluss auf die Zufriedenheit.

Literaturvergleich: Die Daten der vorliegenden Studie wurden mit 24 ausgewahlten Publikationen
aus folgenden Landern verglichen: Danemark (2), Deutschland (4), Finnland (2), Niederlande (2),
Grossbritannien (2), Australien (5), Neuseeland (1), USA (6).

In Bezug auf die Tragerate gehort die Schweiz mit 87.2% resp. 84.6% (Schatzung Gesamtpopula-
tion) zu den 6 Studien mit einer regelmassigen Nutzung von tiber 80% (Bereich 56.6-90.3%), wo-
bei berticksichtigt werden muss, dass regelmassige Nutzung in den verschiedenen Studien nicht
einheitlich definiert ist. Der Anteil von 1.1% resp. 3.1% Uberhaupt nicht genutzter Horgerate ist im
Vergleich zu den anderen Studien mit 1 bis 30% als sehr niedrig einzustufen. Auch die Zufrieden-
heit ist mit 85.7% resp. 79.9% (Schatzung Gesamtpopulation) im Vergleich mit den anderen Stu-
dien (Bereich 54.6-96.0%) hoch.

6.2 Fazit

Die Resultate der vorliegenden Studie fanden ein insgesamt positives Bild des Schweizerischen
Hoérgerateversorgungssystems. Ca. 97% der Gerate werden regelmassig oder zumindest gele-
gentlich getragen und ihre Tréager sind zu 80% mit ihrer Versorgung zufrieden. Die Daten geben
auch Hinweise darauf, dass die unterschiedlichen Konditionen von IV und AHV dazu fihren, die
Erstversorgung vor dem Eintritt ins AHV-Alter vorzunehmen. Uber die Hélfte der Versicherten be-
sass ein Horgerat, das nicht alter als zwei Jahre war. Dies deutet auf einen sehr hohen Standard
hin.
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Die IV- und AHV-Versorgten unterschieden sich nicht in Bezug auf die Tragerate und Zufrieden-
heit. Die binaurale Versorgung scheint der monauralen in Bezug auf Tragerate und Tragedauer
Uberlegen zu sein. Es handelt sich aber um einen sehr kleinen Unterschied, und bei der Zufrieden-
heit ist kein solcher Unterschied zu registrieren.

Aus medizinischer Sicht werden folgende Vorteile der binauralen Versorgung genannt”:
® Besseres Sprachverstandnis, vor allem in gerauschvollen Situationen
® Verbessertes Nutz-Storschall-Verhéltnis und dadurch geringere Verzerrung

® Bessere Lokalisation/Richtungshéren: durch Kopfschatteneffekte, interaurale Zeitverschiebung
(verstarkt bei den tiefen Frequenzen wegen der Wellenlange) und Lautstarke-Differenzen (ver-
starkt bei hoheren Frequenzen)

® Bessere Wahrnehmung von Entfernung und Bewegung von Personen und Objekten
®  Bessere Klangqualitat

®  Bessere Tinnitus-Suppression (wenn der Patient unter Tinnitus leidet)

®  Horen ist weniger anstrengend und ermiidend

Die EFK stellt fest, dass die in der Bevolkerung gemessenen Vorteile der binauralen Versorgung
marginal, die Mehrkosten fur die Sozialversicherungen hingegen bedeutend sind, und weiter dass
im Einzelfall vermehrt mit dem Bedarf zur binauralen Versorgung argumentiert wird. Der Versor-
gungsstandard ist in den letzten Jahren in dieser Beziehung erhéht worden.

3 Quelle: Professor Rudolf Probst.
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7 Schlussfolgerungen - Antwort auf die funf Fragen der Evaluation

1. In welchem Ausmass fordert das System die Abgabe von einfachen und zweckmassi-
gen Horgeréten?

Bei der Abgabe von IV-Hilfsmitteln ist Artikel 21 im Bundesgesetz zur Invalidenversicherung zent-
ral: ,Die Hilfsmittel werden zum Eigentum oder leihweise in einfacher und zweckmassiger Ausfiih-
rung abgegeben (oder pauschal vergiitet’®). Durch eine andere Ausfiihrung verursachte zusétzli-

che Kosten hat der Versicherte selbst zu tragen.”

Als erstes stellt sich die Frage der Zweckmassigkeit der Versorgungen.

Jede einzelne Versorgung basiert auf einer individuellen, systematischen und ausfihrlichen Be-
durfnisabklarung durch den Expertenarzt. Mit der Erstexpertise wird das medizinisch indizierte
Versorgungsniveau aufgrund objektiver und subjektiver Kriterien und eines Algorithmus berechnet.
Audiologische, soziale und berufliche Kriterien werden nach einem von der Expertengemeinschaft
selbst definierten System erhoben und gewichtet, um die Zugehdérigkeit zu einer der drei Indikati-
onsstufen zu berechnen. Die Erstexpertise und die Schlussexpertise sind geméss Kreisschreiben
notwendige Bedingungen fiir die Versorgung durch die Sozialversicherung.

Die beiden medizinischen Expertisen werden geméss TARMED mit insgesamt ca. 750 Franken
vergutet.

Fur die Versorgung mit Horgeraten wird der Tarif zwischen dem BSV und den Akustikerverbanden
ausgehandelt. Neben dem Tarif fir das Horgerat (Hardware) ist eine separate Pauschale fiir ein
umfassendes Dienstleistungspaket der Akustiker vorgesehen. Eine binaurale Versorgung wird in
der Tarifstufe 3 mit 4'065 Franken vergutet, davon ca. die Halfte fiir die Gerate und die andere
Halfte fur die Dienstleistungen der Akustiker (Anpassung, Service).

Die Palette von zuzahlungsfreien Horgeraten umfasst (Stand Sommer 2006) 162 Hérgerate-Typen,
bei den Hérgeraten mit Zuzahlung zahlt die Liste Gber 500 verschiedene Varianten. Dies garantiert
eine grosse Wahlfreiheit fur die Versicherten. Andererseits stellt sich die Frage, ob die Akustiker
Uberhaupt in der Lage sind, dieses Angebot - welches sich innert wenigen Jahren erneuert - iber-
haupt zu Gberschauen.

Die Versicherten haben die vollumfangliche Wahlfreiheit, was den Leistungserbringer - Arzt und
Akustiker - betrifft. Wie die wissenschaftliche Untersuchung Bertoli/Probst zeigt, sind die Zufrie-
denheit, die Tragerate und die Nutzung von Hérgeréaten in der Schweiz hoch bis sehr hoch.

Der EFK ist keine prinzipielle Kritik Gber die Zweckmassigkeit der Hérgerateversorgungen bekannt.
Hoérbehinderten-Organisationen und Experten attestieren der Schweiz ein sehr gutes Abgabesys-
tem aus medizinischer und technischer Sicht, und ein grossziigiges Finanzierungssystem.

Die EFK schatzt die Zweckmassigkeit der Versorgungen in der Schweiz als gut bis sehr gut ein.
Ohne den Druck des Preisiiberwachers waren wahrscheinlich die Tarifsenkungen fiir die Hérgerate
(Hardware) im letzten Sommer nicht erfolgt.

Es stellt sich als zweites die Frage der Einfachheit der Hérgerate und der Horgerateversorgungen.

™ m Rahmen der 5. IVG-Revision vorgesehene Anderung.
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Das BSV definiert ,einfach” als kostenguinstig. Die Einfachheit einer Versorgung ist vom BSV impli-
zit durch die Tarifstufen bestimmt. Eine ,einfache Versorgung“ ist eine Versorgung mit zuzahlungs-
freien Horgeraten, d.h. mit Horgeraten deren Preis unter der Tarifobergrenze liegen.

Die Ausgaben der IV fiir eine binaurale (beidseitige) Versorgung, inklusive Dienstleistung an die
Akustiker (Anpassung, Service) betragen geméss Hoérgeréatetarif:

Medizinische Indika- Versorgungshbedarf Stufe Tarif
tion
Leichter Horverlust Einfache Versorgung Indikationsstufe 1 2'625 SFr
Mittlerer Horverlust Komplexe Versorgung Indikationsstufe 2 3’350 SFr
Schwerer Horverlust | Sehr komplexe Versorgung Indikationsstufe 3 4’065 SFr

Hinzu kommen die Ausgaben fiir die medizinische Expertise, wie bereits dargelegt, und, wéhrend
der Lebenszeit des Horgerates, Batterien samt Ausgaben fir Zubehér und grossere Reparaturen.

In der Schweiz werden, anders als in den Vergleichslandern Norwegen und Deutschland, bei der
Abgabe systematisch die sozio-emotionalen Handicaps und die Kommunikationsanforderungen als
massgebend fiir das Versorgungshiveau erhoben und beurteilt. Spezifisch fir die Schweiz sind die
drei Indikationsstufen. Hier werden, im Gegensatz zu Deutschland, keine billigen Horgerate (,Kas-
sengerate”) abgegeben. Die Preise der zuzahlungsfreien Horgerate in der Schweiz liegen alle
knapp unter bzw. auf der Tarifobergrenze.

Der Anteil der medizinisch indizierten Versorgungen in der Indikationsstufe 3 hat in nur vier Jahren
von 36% auf 50% zugenommen (2001-2005). Gleichzeitig hat der Anteil der binauralen V-
finanzierten Versorgungen von 57% auf 73% zugenommen. Versorgungen der teuersten Tarifstufe
und binaurale Versorgungen werden in zunehmendem Ausmass als ,einfach* angesehen. Die 6-
konomischen Auswirkungen dieser veranderten Umsetzung sind fur die IV einschneidend.

Die Bezugsraten und Ausgaben fir Hormittel nach Alter zeigen einen markanten Einschnitt bei ca.
65 Jahren. Die grosszuigigen Abgabebedingungen der IV und die restriktiven Bedingungen der
AHV tragen kombiniert mit dem Besitzstand dazu bei, dass Versicherte vor dem Erreichen des
Pensionsalters in grossem, und wachsendem Ausmass mit Hérgeraten versorgt werden. Der Be-
sitzstand schafft falsche Anreize, sich noch vor Erreichen des Pensionsalters (auf Lebzeit) zu den
gunstigen Konditionen der IV (auf Kosten der AHV) versorgen zu lassen.

Die Audiologische Kommission hat die Standards fir die medizinischen Expertisen erarbeitet und
Uberwacht die medizinische Praxis der Expertenarzte. Die Kontrolle ist kollegialer Art. Die IVST
sind im Prinzip dazu bevollméachtigt, den Entscheid der Expertenarzte zu Uberprifen. In der Praxis
haben die kantonalen IVST dazu nicht das notwendige Fachwissen (,second opinion®)

Zusammenfassend kann gesagt werden: Das System der 1V ist zu wenig auf Einfachheit der Ver-
sorgung ausgerichtet. Es enthélt wenige Anreize zum sparsamen Umgang mit den Mitteln der So-
Zialversicherung. Andererseits hat das BSV per 1. Juli den Horgeratetarif revidiert und die Tarif-
obergrenzen fir die Horgerate (Hardware) namhaft gesenkt. Die Voraussetzungen fir die Abgabe
(darunter auch die Qualitatskontrolle) sind auf professionelle Standards ausgerichtet, zu wenig auf
Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit. Die sehr hohen Zuwachsraten bei den Ausgaben und die Be-
wegung hin zur vermehrten Abgabe der teuersten Hoérgerate und zur binauralen Versorgung sind
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kein gutes Zeugnis fir ein System, welches den Anforderungen der Einfachheit Rechnung tragen
sollte. Das Abgabesystem der 1V ist aufwandig und auf Expansion ausgerichtet. Weder fiir die Arz-
te, die Patienten noch fur die Akustiker gibt es gentigend Anreize zur Sparsamkeit mit den Mitteln
der Sozialversicherung.

2.  Warum sind die Ausgaben fur Horgerate in der IV und der AHV in den letzten Jahren
so stark gestiegen?

Die Ausgaben fur Hérmittel in IV/AHV haben sich im Zeitraum 1995-2005 von 62.6 Mio. Franken
auf 114.1 Mio. Franken fast verdoppelt. Wenn man die Ausgaben flir medizinische Expertisen dazu
rechnet, ist die Ausgabenzunahme noch grosser. Dieses Ausgabenwachstum Ubertrifft die so ge-
nannte ,Explosion“ der generellen Gesundheitsausgaben und auch die Ausgabenzunahme der IV-
Renten. Die Erklarungsfaktoren fir die Zunahme der Ausgaben sind vielschichtig, nicht alle Fakto-
ren sind quantifizierbar.

Die durchschnittlichen Ausgaben je Hérgerat 2001-2005 haben massig zugenommen, die Anzahl
der Versorgungen hat hingegen stark zugenommen. Die Untersuchung zeigt, dass die Mengen-
ausweitung ein wichtigerer Erklarungsfaktor ist als die Zunahme der durchschnittlichen Ausgaben
je Versorgung. Da der Horgerétetarif in den Jahren 2001-2005 nicht geandert wurde, und da die
meisten Horgerate-Preise leicht unter der Tarifobergrenze liegen, ist dies natirlich. Fir die Men-
genzunahme scheint die hdhere Akzeptanz ein Faktor zu sein.

Ein wichtiger Faktor firr die Zunahme der Ausgaben ist nach Einschatzung der EFK aber auch auf
der Angebotsseite zu finden. Die Akustikerbranche hat in den letzten Jahren stark expandiert. Die
Hoérgerate-Industrie ist ebenfalls auf Expansion des Marktes ausgerichtet. Der Arzt strebt das Bes-
te flr seine Patienten an. Die Patienten wiinschen tendenziell die neueste und teuerste Technolo-
gie. Die Anreize sind auf Expansion ausgerichtet, gegen eine Mengenausweitung gibt es keine
Bremsen.

Exogenen Faktoren - demographische Alterung, verbessertes Volkseinkommen und disponibles
Einkommen der Haushalte usw. - sind als langerfristige Bedingungen flr die zunehmende Nach-
frage zu verstehen. Zu den bedeutsamen langerfristigen Entwicklungen gehoéren auch psy-
chologische Faktoren wie ,Anspruchsdenken gegenuber dem Gesundheitswesen® und tiefere
Hemmschwelle, einen Hérverlust sichtbar zu machen. Die letzteren Faktoren sind schwer quantifi-
zierbar. Die Anzahl der Personen mit Alter 56 Jahre und alter hat mit 8% zugenommen. Die Men-
genausweitung ist nur teilweise auf die demographische Alterung zurtickzufihren.

Vier bedeutende endogene Einzelkomponenten des Ausgabenwachstums (exkl. medizinische Ex-
pertisen) sind jedoch systembedingt. Es sind:

®  Anteil der Versorgungen in der Tarifstufe 3 nicht wie im Tarif 1999 vorgesehen
®  Zunahme der binauralen Versorgungen in der IV

®  Zunahme der Ausgaben fiir Besitzstander in der AHV

®  Mitnahme-Effekt bei 60-65-jahrigen

Gemass Schéatzungen der EFK sind im Jahr 2005 Mehrausgaben von 17.6 Mio. Franken auf diese
vier Faktoren zurtickzufiihren. Im Zeitraum 2001-2005 haben die Hormittelausgaben der beiden
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Sozialversicherungen mit total 26.6 Mio. Franken zugelegt. Ca. 2/3 der Ausgabenzunahme sind
systembedingt.

Die Struktur der beiden Abgabesysteme - IV und AHV - hat direkte Auswirkungen (Mithahme-
Effekt, Verschiebung der Indikation) und indirekte Auswirkungen (Besitzstand) auf das Ausgaben-
wachstum. Es liegt in den Handen des Gesetzgebers und der Verantwortlichen fir die Umsetzung
der Horgerate-Politik diese systembedingten Faktoren zu berichtigen. Da die Industrie und die Pro-
fessionen dem Hoérgerate-Markt ein grosses Wachstumspotential voraussagen (demographische
Alterung, Mengenausweitung), wird es in Zukunft umso wichtiger, die Ausgaben der Sozialversi-
cherung durch geeignete Massnahmen in den Griff zu bekommen. Die endogenen, systembeding-
ten Faktoren bieten Anhaltspunkte fir konkrete Massnahmen zur Kostenkontrolle ™.

3. Wie schneidet das schweizerische System der Abgabe von Horgeraten im Vergleich
zu Deutschland und Norwegen ab?

Die EFK hat die Systeme fiir die Abgabe von Horgeréaten in Deutschland und Norwegen mit dem
schweizerischen System verglichen. Wichtige Gemeinsamkeiten sind: Die normale Dauer bis zur
Wiederanschaffung auf Kosten der Sozialversicherung betragt 5-6 Jahre. Die Versorgung von Kin-
dernist in allen Landern grosszugiger geregelt als die der Erwachsenen.

Das Versorgungsmodell der Schweiz basiert im Gegensatz zu den beiden Vergleichslandern auf
einem dreistufigen Tarifmodell. In den Vergleichslandern wird ein einziger Festbetrag (Maximalbe-
trag) von der Sozialversicherung festgelegt und vergiitet. Batterien fiir Hérgerate werden in den
beiden Vergleichslandern in der Regel nicht riickvergutet.

Die Unterscheidung auf Gesetzesebene zwischen dem grossziigigen System der IV und dem re-
striktiven System der AHV ist eine schweizerische Besonderheit.

In Norwegen werden Hérmittel durch 6ffentliche Ausschreibungen beschafft. Die Versorgung mit
Hoérgeraten ist wahrscheinlich in Norwegen und Deutschland héher als in der Schweiz"®. In Norwe-
gen gibt es keine Akustikerbranche. Expertenarzt und Audiografen (Akustiker) arbeiten bei der
Versorgung mit Horgeraten in HNO-Kliniken und privaten Praxen zusammen.

Die Vergltungen der Sozialversicherung fir die medizinischen Expertisen und die Dienstleistungen
der Akustiker sind in der Schweiz hoch bis sehr hoch verglichen mit Deutschland und Norwegen.

5 Prinzipiell bieten sich auch Massnahmen des KVG an: Differenzierte Selbstbeteiligungen, Managed Care, Cont-

rolling der Leistungserbringer, Prifung des Leistungskatalogs, Kontrolle der Preise, Parallelimporte, systemati-

sche Wirtschatftlichkeitsprifungen, Tarifreduktionen.

®  Exakte zahlen sind nicht zuganglich, aber gemass Interviews der EFK sind in Norwegen ca. 3.7% der Bevolke-

rung Horgerate-Trager, in Deutschland 3-3.5%, in der Schweiz ca. 2.2% (2002). Geméass Gesundheitsbefragung
1997 war die Quote der Trager in der Schweiz 1997 um ca. 20% héher. Ob dies auf statistische Abweichungen
zurtickzufuihren ist, oder ob der Riickgang reell ist, weiss man im BFS nicht. Da es keine nach dem gleichen Ver-
fahren erhobene Zahlen in den drei Landern gibt, sollte man die Vergleichbarkeit der Zahlen nicht zu hoch ein-
schétzen. In Norwegen wurden im Jahr 2005 mehr Horgerate abgegeben als in den beiden Vergleichslandern.
Exakte Zahlen sind nicht aber auch hier nicht zuganglich. Gemass Interviews der EFK zahlte Norwegen im Jahr
2005 76 Einwohner pro abgegebenes Gerat, Deutschland 117 (2004) und die Schweiz 131 (2005).
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Auch nach der Tarifsenkung 2006 sind die Preise fur vergleichbare Hérgerate in der Schweiz im-
mer noch relativ hoch. In Deutschland ist die Vergiitung der Sozialversicherung fur das Geréat
(Hardware) am tiefsten (,Kassengerate").

Die medizinischen Kriterien fiir die binaurale Versorgung in Deutschland und der Schweiz sind
ahnlich. In Deutschland ist zuséatzlich eine Messung des besseren Sprachverstehens (+10% im
Storgerausch) erforderlich. Versicherten mit beidohriger Hérbehinderung wird eine binaurale Ver-
sorgung angeboten, ca. die Halfte nimmt das Angebot an. In Norwegen gibt es keine allgemein
glltigen medizinischen Richtlinien fir die binaurale Versorgung. Der binaurale Versorgungsgrad
liegt gemass Interviews der EFK in Norwegen bei rund 66%, in Deutschland bei 70% und, in der
Schweizerischen IV bei 73%. Total (IV und AHV) liegt der Binauralversorgungsgrad in der Schweiz
gemass Studie Bertoli/Probst bei 61%.

Die EFK stellt fest, dass die Systeme der drei Lander folgende Hauptstarken und -schwachen auf-
weisen:

Tabelle 27: Feststellung der EFK: Starken und Schwachen der Systeme

STARKEN

N

D

CH

Zusammenarbeit zwischen
ORL-Spezialisten und Au-
diografen in HNO-Kliniken
Einkauf von Horgeraten mit-
tels Ausschreibungen (Ra-
batte kommen der Sozial-
versicherung zu Gute)

Wabhlfreiheit der Versicherten
(Krankenversicherungen)
Wirtschaftliche Versorgung
von Ublichen Horbehinderun-
gen

Wahlfreiheit der Versicherten

Differenzierte und medizinisch
abgesicherte Versorgung

Neueste Technologie

SCHWACHEN

N

D

CH

Wartezeiten

Schwierige Zusammenarbeit
zwischen Hormittel- und
Hilfsmittel-Zentralen

Teils ungentgende Versor-
gung von hochgradig
Schwerhérigen

Hohe Zuzahlungen

Kostspielige Anpassungen
und medizinische Expertisen

Fehlende Gleichbehandlung
in IV und AHV

4. Nimmt das Bundesamt fiir Sozialversicherungen seinen Handlungsspielraum geni-

gend wahr?

Dem BSV kommen vier Verantwortungsbereiche zu. Die EFK evaluierte den Handlungsspielraum
des Amtes bezogen auf die Abgabe von Hilfsmitteln.

1. Durchfihrungsaufgaben, d.h. dafiir sorgen, dass die Hilfsmittelpolitik im Rahmen der Gesetze
und Bestimmungen durchgefihrt wird

2. Die finanzielle, administrative und fachliche Aufsicht tber die IVST
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3. Weiterentwicklung der Gesetzgebung
4. Die Gestaltung der Tarifpolitik ist bei der Abgabe von Hérmitteln speziell relevant

Bei den Durchfiihrungsaufgaben stellt die EFK fest, dass die Umsetzungsbestimmungen im Be-
reich Hilfsmittel relativ umfassend und detailliert sind. Der Ablauf einer Versorgung ist in IV und
AHV stark normiert. Die von der EFK interviewten IVST berichten, dass dies eine effiziente und
rasche Erledigung des Massengeschifts garantiere. Auch der Auskunftsbereitschaft des BSV,
wenn Fragen und Probleme Uber die Auslegung der Umsetzungsbestimmungen (Kreisschreiben,
Tarif, usw.) auftauchen, wird ein gutes Zeugnis ausgestellt. Unnétigen administrativen Aufwand
sehen die IVST bei Fragen der Vergitung von Horgeraten im Falle von Verlust und Beschadigung
durch die Versicherten. Der Tarif 2006 beinhaltet aber neue Bestimmungen fur solche Falle. Ob
dies zu einer administrativen Vereinfachung fihrt, wird sich noch zeigen. Die EFK stellt fest, dass
das BSV seinen Handlungsspielraum bei den Durchfiihrungsaufgaben gut wahrnimmt.

Die IVST verwalten das System, ihr Handlungsspielraum ist bescheiden. Die Entscheidungen der
Arzte und Akustiker iber Versorgungsniveau und Vergiitung durch die Sozialversicherungen wer-
den bei Hormitteln dusserst selten in Frage gestellt. Wenn dies geschieht, geht es in der Regel um
formelle Mangel. Die EFK stellt in ihrer Analyse von Gerichtsurteilen des Zeitraums 2000-2006
Uber Horgerate fest, dass in 9 von 12 Féllen das EVG die Beschwerden des BSV bzw. der IVST
um ,Mehrversorgung” abgewiesen hatte. Auch der Versuch des BSV, die Verglitung der Batterie-
kosten aus dem Leistungskatalog zu streichen, wurde vom EVG gestoppt. Die im Tarif vorgesehe-
nen Preislimiten kdnnen gemass EVG den sozialversicherungsrechtlichen Leistungsanspruch (im
Einzelfall) nicht rechtswirksam beschrénken. Die analysierten Entscheide des EVG scheinen den
Handlungsspielraum des BSV bei der Abgabe von Horgeraten, die Einfachheit zu gewichten, zu
begrenzen. Die Gesetzgebung gibt dem BSV einen schmalen Handlungsspielraum, um Massnah-
men zur Ausgabenreduktion zu treffen.

Das BSV betont gegenuber der EFK immer wieder, dass die Aufsicht Uber die problematische Ren-
tensituation hoéchste Prioritdt haben muss. Die EFK erwartet, dass das BSV in Zukunft ebenfalls
einer verbesserten Aufsicht im Bereich Hilfsmittel die notige Prioritat einrdumen wird. Die detaillier-
ten Abrechnungsdaten nutzt das BSV z.B. nicht systematisch fiir ein angemessenes Controlling
und Kostenmonitoring.

Im Bereich Gesetzesentwicklung ist in den letzten Jahren bei den Hilfsmitteln und den Horgeraten
nicht viel geschehen. Die kritische Lage bei den IV-Renten und das Defizit der IV dominierten bei
den IV-Revisionen das Terrain.

Der Bereich Kostenvergitung verfiigt tiber 1.4 Vollzeitaquivalente (VZA) fiir Anspruchsfragen zu
Hilfsmitteln (Durchfiihrungsaufgaben) und 1.6 fur Hilfsmittel-Tarife. Davon ist eine Stelle bis Ende
2007 bewilligt. Die Ressourcen des Bereichs Hilfsmittel sind knapp bemessen und der Bereich ist
auf das tagliche Geschéft und die Verwaltung der Ausfiihrungsbestimmungen ausgerichtet. Die
EFK stellt fest, dass das BSV fir die Tarifverhandlungen wenig unabhangige Informationen einholt
und die Position des Bereichs Hilfsmittel eher schwach ist. Das BSV hat wenige Kenntnisse tiber
den Aufwand je Horgerateversorgung und uber Leistungen und Kosten im Ausland. Mit Hilfe des
Preisiiberwachers konnte die Informationsasymmetrie zwischen Verwaltung und Leistungserbrin-
gern teilweise reduziert werden. Die Unterstiitzung des BSV durch den Preistiberwacher beim Tarif
1999 war aus Sicht der EFK eher ungeniigend. Das gilt nach Meinung der EFK besonders fir die
Prufung der Dienstleistungskomponente.
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Grundsatzlich sind es die Expertenérzte, welche das Versorgungsniveau und damit die Ausgaben
der Sozialversicherungen bestimmen. Weder das BSV noch die IVST holen eine ,second opinion*
ein. Das dreistufige Indikationsmodell und die Komplexitat der medizinischen Expertisen haben
unginstige direkte und indirekte Auswirkungen auf die Ausgaben der Sozialversicherung.

Im Bereich Hormitteltarife stellt die EFK fest, dass die Informationsasymmetrie zwischen dem BSV
und den Akustikerverbanden, der Audiologischen Kommission das Amt daran hindern, seinen
Handlungsspielraum bei Tarifverhandlungen gentiigend wahrzunehmen und die Interessen der
Sozialversicherung, besonders den sparsamen und wirtschaftlichen Umgang mit deren Mitteln,
geltend zu machen.

5. Werden die notwendigen Massnahmen getroffen, um die tatsachliche Nutzung von
Horgeraten zu gewahrleisten?

Immer wieder hért man Erzahlungen Uber Horgeréate, welche nicht genutzt werden - so genannte
~Schubladengerate”. In der Schweiz werden jedoch etliche Massnahmen getroffen, um solche
Schubladengerate zu vermeiden.

Die Abgabe ist in der Schweiz durch die detaillierten Umsetzungsbhestimmungen medizinisch und
audiologisch abgesichert. Die Auswahl der Horgerate-Modelle ist in der Schweiz sehr gross. Damit
sollte es mdglich sein, die Bedurfnisse der Trager optimal abzudecken, auch mit zuzahlungsfreien
Apparaten. Die zweite medizinische Expertise dient der Qualitatssicherung der Anpassung des
Hoérgerats durch den Akustiker. Der Arzt testet nebst der Verbesserung des Hérvermdgens, ob der
Horgeratetrager das Gerat optimal nutzt und Uber die Bedienung und den Unterhalt des Geréats
informiert worden ist.

Es sollten nur Horbehinderte mit einem Horgerat versorgt werden, welche einen Nutzen daraus
ziehen kdnnen und Horgeratebenutzer sollten tGiber den Gebrauch informiert sein. Andererseits
kénnen nach dem Zeitpunkt der Abgabe eines Gerats Anderungen des Gesundheitszustandes und
der Bediirfnissen der Horbehinderten Person eintreffen.

Bisher gab es in der Schweiz keine reprasentative Untersuchung der Tragerate fur Hérgeréte. Die
Untersuchung Bertoli/Probst (mit Teilfinanzierung der EFK) hat gezeigt, dass Nutzung, empfunde-
ner Nutzen und die generelle Zufriedenheit mit dem Horgerat, verglichen mit anderen Landern, in
der Schweiz hoch bis sehr hoch sind. Schlechter Tragekomfort und Schwierigkeiten mit der Bedie-
nung werden selten genannt. Die Nicht-Nutzung von Horgeraten ist mit 1-3% sehr gering. Die EFK
stellt fest, dass ,,Schubladengerate” allgemein gesehen ein relativ marginales Problem darstellen.
Zu bemerken ist aber trotzdem, dass 5% der binaural Versorgten nur ein Horgerat tragen. Optimie-
rungsmoglichkeiten gibt es auch bei alteren Horgeratetragern und anderen Altersgruppen, welche
mit dem Hoérgerat schlecht zu Recht kommen.

7.1 Wahrend der Evaluation vom BSV umgesetzte Massnahmen

Als die EFK im Herbst 2005 mit dem BSV die ersten Gesprache zu dieser Evaluation fuhrte, wurde
darauf hingewiesen, dass das BSV den Tarif fir Horgerate revidieren wolle. Ein neuer Tarif fur
Horgeréte trat dann auch am 1. Juli 2006 in Kraft. Der Leistungskatalog der Akustiker und der Tarif
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fur die Dienstleistungen wurden aber weder gepriift noch geéndert. Die Geltungsdauer dieses Ta-
rifs ist zeitlich bis Ende 2008 begrenzt.

Im Juli 2006 teilte das BSV mit, dass es das Gesamtsystem der Horgerateabgabe zu Uberprifen
plane und auf 2008 eine neue Lésung in Kraft zu setzen gedenke.

Das BSV ist seit Anfang 2007 damit beschéftigt, den Einkauf und die Abgabe von Cochlea-
Implantaten an die Spitéler neu zu regeln.

7.2 Gemeinsamkeiten zwischen Hormitteln und Hilfsmitteln

Die leihweise Abgabe von Hilfsmitteln in der IV, die Zusammenarbeit zwischen IV und AHV und die
Besitzstandwahrung sind gemeinsame Kennzeichen der Abgabe von Horgeraten und Hilfsmitteln.

Die Hormittel sind kostspielige Hilfsmittel. Die Hormittelausgaben machen 30% der totalen Hilfsmit-
telausgaben der beiden Sozialversicherungen aus. Sie machten 2005 in der AHV mit 47.2 Mio.
Franken ca. 45% der gesamten Hilfsmittelausgaben aus. In der IV machten Hérmittel mit 66.9 Mio.
Franken ca. 25% der gesamten Hilfsmittelausgaben aus. Ein wichtiger Ausgabenfaktor in IV und
AHV sind neben den Hormitteln die Rollstlhle.

Abbildung 11: Ausgaben fur Hormittel und andere Hilfsmittel, IV und AHV, 2004

Ausgaben fur Hormittel und andere Hilfsmittel, IV
und AHV, 2004

Hormittel 30%

Andere
Hilfsmittel
57%

Rollstiihle 13%

Quelle: ZAS (Datenauswertung EFK)

Die Wachstumsraten fur Hormittel sind sehr hoch, im Zeitraum1995-2005 ganze 82%. Im Zeitraum
2001-2004 waren aber auch die Wachstumsraten bei Rollstiihlen ohne motorischen Antrieb be-
deutend (50% verglichen mit 23% bei Elektrorollstihlen und 32% bei Horgeraten bei Schwerhorig-
keit). Die Ausgaben fiir notwendige medizinische Expertisen sind in den obigen Zahlen nicht inbe-
griffen.

Da die IV die wichtigste Finanzierungsquelle von Hilfsmitteln darstellt, liegt die administrative Ver-
antwortung fiir das Vertragswesen beim BSV, und nicht bei der Zentralstelle fiir Medizinaltarife. In
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der AHV représentiert die Vergitung von Hilfsmitteln ein ,,Fremdkorper”, einzelne Leistungen wur-
den bereits in das KVG Uberflhrt.

Bei Hilfsmitteln gibt es Tarifvereinbarungen zwischen den Versicherern und den Leistungserbrin-
gern, welche die Voraussetzungen fur die Abgabe, mitunter den Leistungskatalog und die Vergi-
tungen, regeln. Die EFK stellt fest, dass die Leistungserbringer (Arzte, Akustiker) wenig Anreize
haben, eine zweckmassige statt einer bestméglichen Ausstattung zu liefern. Eventuelle Rabatte
der Produzenten werden z.B. von den Leistungserbringern nicht an die Sozialversicherung weiter
gegeben. Bei Hérgeraten und Rollstiihlen zeigten Preisvergleiche mit Deutschland, dass die Kran-
kenversicherungen in Deutschland solche Rabatte erzielen. Rabatte kdnnen jedoch eine Begren-
zung des Sortiments bedeuten. Rollstihle und Hérgeréte sind grosstenteils Standardprodukte mit
grossen Umsatzvolumen.

Nach den Abklarungen und Empfehlungen des Preistiberwachers 2003 hatte das BSV die Firma
Egger, Dreher & Partner AG beauftragt, Ansétze fur die kiinftige Abgabe von Rollstiihlen und Zu-
behdor aufzuzeigen. Aufgrund theoretisch-6konomischer Betrachtungen und Preisvergleiche kam
der Bericht zu folgendem Schluss (S. 12): ,Die versicherten Personen der Schweiz werden mit
qualitativ hochwertigen und damit auch entsprechend teuren Rollstiihlen versorgt, wobei die Preise
der Rollstiihle wegen des fehlenden Preiswettbewerbs zusatzlich vergleichsweise hoch sein durf-
ten.” Rollsttihle werden in der Schweiz mit umfassendem Zubehor ausgestattet und nach Listen-
preisen - d.h. ohne Rabatte - verkauft.

Bei den Rollstiihlen hat das BSV veranlasst dass mit IV-Depots eine Leistungsvereinbarung abge-
schlossen wurde. Mit der SAHB hat das BSV ein Kompetenzzentrum fur Hilfsmittel aufgebaut, wel-
ches dazu beitragt, die Stellung der Sozialversicherung auf dem Markt zu starken. Die SAHB halt
sich Uber die Bedurfnisse sowie Preise und Qualitéat der entsprechenden Hilfsmittel informiert und
steht dem BSV bei den entsprechenden Tarifverhandlungen mit Informationen bei.

Die Leistungsvereinbarung mit der SAHB (gultig bis Ende 2007) wird vom BSV noch dieses Jahr
Uberarbeitet werden. Betreffend Rahmenvereinbarung fiir die Rollstuhlabgabe hat das BSV zu-
sammen mit der ZMT erste Revisionsvorschlage ausgearbeitet, welche im Frihjahr 2007 der MTK
prasentiert werden. Die Rahmenvereinbarung ist jedoch noch nicht gekiindigt und die Vertrags-
partner (Verbande) sind noch nicht informiert.

Weiter steht das BSV gegenwartig in Verhandlungen/Abklarungen mit der ,Fondation Suisse pour
les Téletheses (FST)" betreffend deren Leistungsvereinbarung. Die Vereinbarung tber die miet-
weise Abgabe von Elektrobetten wurde per Ende 2006 vom BSV geklndigt, lauft jedoch im Jahr
2007 noch wie bis anhin weiter. Diese Vereinbarung wird vom BSV zurzeit Uberprift.
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8 Empfehlungen der EFK

Die Hormittelversorgung ist in der Schweiz verglichen mit dem Ausland sehr gut, der Dienstleis-
tungskatalog der Akustiker und Expertenarzte umfassend und die Schweiz gehort mit einer Trage-
rate von ca. 85% zu den Landern mit der hdochsten regelmassigen Nutzung von Horgeraten. Ob
das gute Versorgungssystem zur besseren beruflichen Integration von Hérbehinderten als in ver-
gleichbaren Landern fihrt, wurde nicht geprift. In der Tat gibt es viele andere, wichtige Faktoren
welche den Integrationserfolg beeinflussen kénnen.

Die Ausgaben der IV und AHV fur Hérmittel haben sich in zehn Jahren (1995-2005) praktisch ver-
doppelt. Die EFK stellt fest, dass es notwendig ist, Massnahmen zur verbesserten Kostenkontrolle
durchzufiihren. Die Zunahme der Ausgaben ist sowohl auf eine Mengenausweitung wie auf eine
Erh6hung des Versorgungsniveaus (binaurale Versorgungen, Versorgungen in den oberen Tarif-
stufen) zurtickzufiihren. Das Ziel des BSV mit dem Horgeratetarif 1999 bis 25% Kostenreduktion
zu bewirken wurde nicht erreicht.

Dem Kriterium der Einfachheit der Hérgerateversorgungen muss in Zukunft mehr Rechnung ge-
tragen werden. Es gibt in der IV wenig Anreize zur Sparsamkeit, weder auf der Angebotsseite noch
auf der Nachfrageseite. Ohne den Druck des Preistiberwachers ware wahrscheinlich die Ta-
rifsenkung 2006 fur die Gerate nicht mdglich gewesen. Der Besitzstand schafft falsche Anreize zur
Uberversorgung gerade vor dem Erreichen des Pensionsalters.

Das Abgabesystem kann vereinfacht werden, und der Leistungskatalog der IV und AHV auf das
Notwendige (Einfache) reduziert werden.

Das Marktpotenzial fir Horgerate ist aufgrund der demographischen Alterung gross. Die technolo-
gische Entwicklung und die héhere Akzeptanz von Horgeraten sind Faktoren der Mengenauswei-
tung. Das Versorgungsniveau ist gestiegen und im internationalen Vergleich ist das Schweizeri-
sche System stark medikalisiert und sehr kostspielig. Die Ausgaben der Sozialversicherungen
werden, wenn nicht geeignete Massnahmen getroffen werden, weiter steigen. Die EFK hat einige
systeminharente Faktoren identifiziert, welche fiir das unkontrollierte Ausgabenwachstum verant-
wortlich sind. Es liegt in der Kompetenz des BSV das Ausgabenwachstum in den Griff zu bekom-
men.

Um den Mitnahme-Effekt zu beseitigen, hat die EFK erwégt, den Unterschied zwischen den Leis-
tungen der IV und der AHV zu beseitigen und durch ein einziges System zu ersetzen. Nach der
Besprechung mit dem BSV hat die EFK beschlossen, auf eine solche Empfehlung zu verzichten.
Das Risiko zusatzliche Ausgaben fir die Sozialversicherungen durch eine Angleichung der Syste-
me ,gegen oben“ zu generieren, wurde als héher eingestuft als die Einsparungen durch eine Be-
seitigung des Mitnahme-Effekts’’. Der Mitnahme-Effekt kann mit der Abschaffung des Besitzstan-
des vermindert werden. Eine Kirzung der Leistungen zum Nachteil Hoérbehinderter mit Geburts-
gebrechen, um die Leistungen fur pensionierte Personen zu verbessern, welchen am Schluss ihrer
Berufskarriere Hérminderungen widerfahren, wére schwer zu rechtfertigen. Ca. 90% der Erstver-
sorgungen werden nach Erreichen des 50. Altersjahres vorgenommen. Ausserdem scheinen gar

" Siehe Berechnungen im Anhang 5.
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die Vergltungen der AHV fur Hérmittel, mit wenigen Ausnahmen, in der Schweiz im Vergleich zu
anderen europaischen Landern eher besser zu sein.

Empfehlung 1: Die EFK empfiehlt dem BSV, den Katalog der Dienstleistungen der Akusti-
ker zu Uberprifen mit dem Ziel, die Vergitung durch die Sozialversicherung zu reduzieren.
Die vergleichende Anpassung soll nicht mehr von der Sozialversicherung tibernommen
werden.

Die technologische Entwicklung und die Zunahme der Ausgaben waren bei Horgeraten in den letz-
ten Jahren rasant. Die Tarife fur die Dienstleistungen der Akustiker wurden seit 1999 nicht mehr
revidiert. Der Leistungskatalog der Akustiker und Expertenarzte sowie die Tarifvergitungen mus-
sen neu definiert werden mit dem Ziel, Doppelspurigkeiten zu beseitigen und unnétige Leistungen
und Untersuchungen zu streichen.

Die im Pauschalbetrag enthaltenen Dienstleistungen der Akustiker sind umfassend, die damit ver-
bundenen Ausgabenkomponenten mussen reduziert werden. In den Berechnungen zum Tarif 1999
wurden relativ kleine Geschafte zu Grunde gelegt. Ein revidierter Tarif muss die Anderung der
Marktstruktur, die technologische Entwicklung (Produktivitatsverbesserungen), die notwendige Zeit
fur die Erbringung der Dienstleistungen und die Erfahrungen aus dem Ausland beriicksichtigen.
Dem Zeitbudget fur die Erbringung der notwendigen Dienstleistungen muss spezielle Aufmerksam-
keit gewidmet werden (,second opinion®).

In Deutschland und Norwegen wird die vergleichende Anpassung nicht zwingend von der Sozial-
versicherung vergutet. Gemass der Akustikerbranche verursacht die vergleichende Anpassung
Ausgaben von 324 Franken je Anpassung. Mit ca. 36'000 Versorgungen pro Jahr (2005), davon
die Halfte in der AHV mit 25% Selbstbeteiligung, betrdgt das maximale Sparpotenzial bei der Ab-
schaffung dieser Leistung jahrlich rund 10 Mio. Franken. Die EFK schlagt vor, dass die verglei-
chende Anpassung nur noch in speziellen Féallen durch die Sozialversicherung vergitet wird. Die
Kosten fir vergleichende Anpassungen mit nicht zuzahlungsfreien Hérgeraten sollen nicht von der
IV getragen werden, damit falsche Anreize beseitigt werden.

Empfehlung 2: Die EFK empfiehlt dem BSV, den Leistungskatalog fiir die medizinischen
Expertisen zu kiirzen und zu vereinfachen mit dem Ziel, die Vergitungen fir die Experti-
sen zu reduzieren. Die Moglichkeit, auf die Erstexpertise, zu verzichten muss gepruft wer-
den.

Die Abschaffung des dreistufigen Tarifmodells samt der Unterscheidung zwischen V- und AHV-
Versicherten wird die medizinischen Expertisen vereinfachen und deren Kosten reduzieren. Dop-
pelspurigkeiten zwischen den Dienstleistungen der Expertenarzte und den Akustikern miissen
entfernt werden, und die Expertisen auf das Notwendige begrenzt werden. Das Sparpotenzial die-
ser Vereinfachungen ist wahrscheinlich bedeutend.

Als lllustration seien die Ausgaben fir medizinische Erstexpertisen genannt. Diese ist bei wieder-
holter Versorgung mit Hérgeraten nicht zwingend notwendig. Das Sparpotenzial, falls 50% weniger
Erstexpertisen durchgefiihrt werden, betrégt jahrliche 6.6 Mio. Franken.
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Empfehlung 3: Die EFK empfiehlt dem BSV, das dreistufige Indikationsmodell abzuschaf-
fen und die Vergutung der Sozialversicherung durch einen Vergutungsbetrag (Obergren-
ze) zu ersetzen.

Das dreistufige Tarifmodell hat sich nicht bewahrt. Es ist aufwendig und nicht gut begriindet. Die
Ziele mit dem 1999 eingefiihrten Tarifmodell wurden nicht erreicht. Es besteht kein einfacher Zu-
sammenhang zwischen der Schwere der Horbehinderung und den Horgeréate- und Dienstleis-
tungskosten fiir eine Versorgung. Versicherte mit leichtem Hérverlust sind nicht notwendigerweise
die Versicherten welche die geringsten Kosten verursachen, und umgekehrt (Beispiel: Kinder, Hor-
behinderte mit Zusatzhandikap, Hochtonsteilabfall). Die starke Verschiebung in Richtung Indikati-
onsstufe 3 in wenigen Jahren zeigt, dass das System zu wenige Anreize enthalt, Horbehinderte mit
einfachen Horgeraten zu versorgen. Es gibt Anreize fiir eine bestmdgliche Versorgung, wenig An-
reize fur eine einfache Versorgung. Hérgerate werden nach Preis nicht nach Funktionalitat in Indi-
kationsstufen eingeteilt.

In Ausnahmeféllen kann diese Obergrenze bei speziellen oder komplexen Hérproblemen, und mit-
tels begriindeten Gesuchs (Expertenarzt), Giberschritten werden. Ein adaquates Genehmigungs-
und Kontrollverfahren ist durch das BSV zu bewerkstelligen. Die Vergutung fur Batterien kann in
diesem Pauschalbetrag inbegriffen sein.

Das Ziel dieser Empfehlung ist zu verhindern, dass nach und nach alle Versorgungen in der teu-
ersten Indikationsstufe vergutet werden. Sie erlaubt auch, internationale Preisvergleiche zu verein-
fachen.

Es ist schwierig das Sparpotenzial dieser Empfehlung zu schéatzen, da es von der Héhe des zu-
kunftigen Vergutungsbetrags und der Anzahl der Ausnahmeféalle abhangen wird. Die Umsetzung
dieser Empfehlung soll gekoppelt mit der neuen Definition des Leistungskatalogs der Akustiker und
der Expertenarzte (Empfehlungen 1 und 2) stattfinden.

Empfehlung 4: Die EFK empfiehlt dem BSV, den Besitzstand fur Horgeréte abzuschaffen.

Die Schweiz hat mit der IV und der AHV zwei sehr unterschiedliche Systeme fur die Abgabe von
Hoérmitteln. Doch gibt es bei Hilfsmitteln die Besitzstandwahrung flir AHV-Versicherte welche sich
erstmals im IV-Alter versorgen liessen. Der Besitzstand gibt falsche Anreize und fiihrt zur Un-
gleichbehandlung zwischen Versicherten kurz vor und kurz nach der Pensionierung.

Sparpotenzial (Horgerate): jahrlich 7.1 Mio. Franken (Schatzung auf der Basis von 2005)78.

Es soll untersucht werden, ob es notwendig ist, die gesetzlichen Grundlagen zu dndern und ob der
Wegfall des Besitzstandes auch fir andere AHV-Hilfsmittel aktuell ist.

"8 Siehe Berechnungen im Anhang 5.
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Empfehlung 5: Die EFK empfiehlt dem BSV, die Beschaffung von Horgeraten mittels Aus-
schreibungen weiter zu prifen.

Die EFK unterstiitzt das BSV in seinen Bestrebungen, mittels Ausschreibungen Hérgerate zu tiefe-
ren Preisen zu beschaffen. Durch Verstarkung des Wettbewerbs und durch eine Begrenzung des
Sortiments sollte es mdglich sein, deutlich glinstigere Preise auszuhandeln. Dieses Einkaufssys-
tem wird auch die Preise und Ausgaben fur privatfinanzierte Hormittel reduzieren.

lllustration des Sparpotenzials: Preisreduktionen von 150-250 Franken je Geréat resultieren in Ein-
sparungen fur 50'000 Horgerate von jahrlich 7.5 — 12.5 Mio. Franken (2005).

Es ist noch nicht definitiv abgeklart, ob fiir die Einfiihrung dieses Systems eine Anderung des IVG
notwendig sein wird.

Empfehlung 6: Die EFK empfiehlt dem BSV, ein Controlling von Leistungserbringern und
ein Kostenmonitoring aufzubauen, zur Beseitigung der Informationsasymmetrie bei Tarif-
verhandlungen und zur Prifung der Wirtschaftlichkeit der erbrachten Leistungen.

Das BSV ist heute bei der Festlegung des Leistungskatalogs und der Tarife der Akustiker und Arz-
te vollstandig der Expertise der Leistungserbringer abhéngig. Die Verwaltung muss sich die Mittel
geben, das System besser zu Uberwachen und ihre Position bei Tarifverhandlungen zu starken.
Bei Horgeraten verfiigt das BSV, im Gegensatz zu anderen Hilfsmitteln, nicht Gber ein eigenes
Kompetenzzentrum.

Die EFK stellt fest, dass es aus Zeitgriinden nicht mdglich war, die ZAS-Zahlen betreffend Ausga-
ben der medizinischen Expertisen zu analysieren, weil der Zugang zu diesen Daten zu umstandlich
war. Die ZAS-Datenbank ist eine wichtige Informationsquelle bei Tarifverhandlungen und fir die
Kontrolle der erbrachten Leistungen. Heute werden aber diese Daten nicht laufend ausgewertet
und genutzt, trotz der Zielsetzungen des Vertrags 1999.

Empfehlung 7: Die EFK empfiehlt dem BSV, die Rolle der Organisationen von Hérbehin-
derten neu zu Uberdenken.

Das BSV hat mit mehreren Behindertenorganisationen Leistungsauftrdge abgeschlossen. Es sollte
untersucht werden, ob den Organisationen eine neue Rolle gegeben werden kann, um die Horge-
ratetrager besser zu informieren. Man kénnte sich auch ein systematisches Benchmarking von
Hoérgeraten und die Qualitatskontrolle der Dienstleistungen der Leistungserbringer durch die Orga-
nisationen vorstellen. Auch die Beratung und die Schulung von bestimmten Benutzergruppen um
die Tragerate zu verbessern sind denkbar.



-83-

Empfehlung 8: Wenn das BSV in Zukunft weiterhin die Federfiihrung beim Katalog der
Leistungen und beim Tarif der Akustiker und Expertenarzte samt den medizinische Richt-
linien ausiben will, hat es sich das Know-how und die Mittel dazu zu beschaffen, d.h. ju-
ristische, medizinische, audiologische und 6konomische Expertise systematisch beizie-
hen. Wenn nicht, ist eine Uberfiihrung der Horgerétepolitik in die Krankenversicherung zu
prifen.

Das BSV verwaltet zwei wichtige Systeme fur die Abgabe (IV) respektive die Vergitung (AHV) von
Hilfsmitteln. Wenn das BSV nicht im Stande ist, die Ressourcen zu mobilisieren um diese Systeme
auch aktiv umzugestalten, sollte eine Uberfilhrung der Abgabe von Hilfsmitteln an die Krankenver-
sicherung gepruft werden. Dies wirde bedeuten, dass Tariffragen an die Zentralstelle fur Medizi-
naltarife (ZMT) und Wirtschaftlichkeitskontrolle an Santésuisse Ubertragen wirden. Ein weiterer
Vorteil der Uberfiihrung an die Krankenversicherung ist die Existenz eines ganzheitlichen Systems
fur Selbstbehalte und Zusatzversicherungen. Die Krankenversicherung vergttet schon heute ge-
wisse Hilfsmittel, darunter Cochlea Implantationen samt (unter speziellen Voraussetzungen) Hor-
gerate. Gewisse AHV-Hilfsmittel wurden ausserdem in den letzten Jahren in die Krankenversiche-
rung transferiert. Die beiden Systeme fir die Abgabe und Vergtitung von Hormitteln sind das Re-
sultat historischer Prozesse in den 60-er und 70-er Jahren, in der Zwischenzeit ist das Krankenver-
sicherungsobligatorium zustande gekommen. Brillen werden durch die Krankenversicherung
(Grundversicherung) teilweise vergiitet, obwohl sie fiir viele Versicherte fiir ihre professionelle In-
tegration notwendig sind. Die eventuelle Priifung einer solchen Uberfiihrung wird die EFK nach
ihrem Empfehlungscontrolling im BSV vorschlagen.

Die demographische Alterung und die héhere Akzeptanz von Horgeraten werden in Zukunft dazu
fuhren, dass der Druck auf die Ausgaben trotz der vorgeschlagenen Massnahmen bestehen wird.
Das jahrliche Sparpotenzial der Empfehlungen der EFK (bis 36 Mio. Franken) ist im Anhang 5
naher beschrieben.

EIDGENOSSISCHE FINANZKONTROLLE

E. Sangra C. Courbat
Leiter Fachbereich Projektleiter
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Anhang 1: Stellungnahme des Bundesamtes fur Sozialversicherungen

Empfehlung der EFK Stellungnahme des BSV Termin Zustandig
1. Die EFK empfiehlt dem BSV, den | Im Rahmen der kommenden Tarifverhandlungen wer- | Umsetzung: | Steuerung |,
Katalog der Dienstleistungen der den auch die Dienstleistungen der Akustiker tiberpriift. 2008 Fachspezialist
Akustiker zu Uberpriifen mit dem Ziel wird dabei sein, eine wirtschaftlich effiziente und Hilfsmittel
Ziel, die Vergiltung durch die Sozi- | qualitativ solide Versorgung sicher zu stellen.
alversicherung zu reduzieren. Die
vergleichende Anpassung soll nicht
mehr von der Sozialversicherung
Ulbernommen werden.
2. Die EFK empfiehlt dem BSV, den | Die medizinischen Expertisen stellen einerseits die Art Prufung: Steuerung |,
Leistungskatalog fiir die medizini- der Horstoérung und die dazu geeignete Behandlung 2008/09 | Fachspezialist
schen Expertisen zu kiirzen und zu | fest, anderseits dienen sie als Qualitatskontrolle der Hilfsmittel;
vereinfachen mit dem Ziel, die Ver- | Hérgerateversorgung. Beide Aufgaben sind unerlass- Arzt
gltungen fiir die Expertisen zu lich. Das BSV ist jedoch der Ansicht, dass die Schluss-
reduzieren. Die Méglichkeit auf die | expertise durch ein einfacheres, aber wirkungsvolles
Erstexpertise zu verzichten muss Qualitéatsmonitoring der Behindertenverbande ersetzt
geprift werden. werden kann.
3. Die EFK empfiehlt dem BSV, das | Um mittels einer einheitlichen Vergitung die Kosten zu -- --
dreistufige Indikationsmodell abzu- | senken, miissten die Betrage unter dem heutigen
schaffen und die Vergltung der Durchschnitt angesetzt werden. Dies wirde aber be-
Sozialversicherung durch einen deuten, dass ein beachtlicher Teil von versicherten
Vergitungsbetrag (Obergrenze) zu | Personen mehr fur ihre Geréate bezahlen misste. Auch
ersetzen. kann vorgebracht werden, dass die Sozialversicherun-
gen ihren gesetzlichen Leistungsauftrag fur jene Per-
sonen nicht mehr wahrnimmt, welche auf ein teureres
Gerat angewiesen sind. Im Sinne der Verhaltnismas-
sigkeit will das BSV die Kosten durch die Steigerung
der Effizienz senken und von einem Leistungsabbau
absehen.
4. Die EFK empfiehlt dem BSV, den | Das Aufheben des Besitzstandes bei den Hilfsmitteln -- --
Besitzstand fur Horgeréte abzu- stellt einen Leistungsabbau fiir die betroffenen Perso-
schaffen. nen dar. Behinderte, welche Uber die Jahre gelernt
haben, mit einem bestimmten Hilfsmittel umzugehen,
missten sich an einfachere Gerate gewdhnen, was in
vielen Fallen schwierig sein diirfte. Es ist zu erwarten,
dass ein Teil der Versicherten sich gendétigt sieht, fur
die Differenz der unterschiedlichen Versorgung selber
aufzukommen. Wie in der Antwort zur Empfehlung 3
dargestellt, will das BSV eine Kostenverlagerung von
der Versicherung hin zum Versicherten vermeiden.
Vielmehr sollen Einsparungen durch Effizienzsteige-
rungen erzielt werden.
5. Die EFK empfiehlt dem BSV, die | Der direkte Einkauf der Horgerate, welche von den Priifung: Steuerung |,
Beschaffung von Hérgeraten mittels | Versicherungen finanziert werden, stellt eine Moglich- 2007 Fachspezialist
Ausschreibungen weiterzupriifen. keit dar, die Kosten zu senken, ohne die Qualitat der Hilfsmittel
Versorgung zu beeintréachtigen. Das BSV will in Zukunft
Horgerate mittels einer Ausschreibung direkt bei den
Herstellern beziehen.
6. Die EFK empfiehlt dem BSV, ein | Das BSV teilt die Meinung der EFK und will dem Moni- | aufbauend | Steuerung |,
ab 2008 Bereichsleiter

Controlling von Leistungserbringern
und ein Kostenmonitoring aufzu-
bauen, zur Beseitigung der Informa-
tionsasymmetrie bei Tarifverhand-
lungen und zur Priifung der Wirt-
schaftlichkeit der erbrachten Leis-
tungen.

toring der Leistungserbringer in Zukunft mehr Beach-
tung schenken. Ein solches System muss jedoch
schrittweise aufgebaut werden. Das Erarbeiten des
nétigen Know-hows bedingt aber, dass auch die noti-
gen personellen Ressourcen bereitgestellt werden
kénnen.
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7. Die EFK empfiehlt dem BSV, die | Das BSV wunscht sich, wie von der EFK vorgeschla- Umsetzung: | Steuerung |,
Rolle der Organisationen von Hor- | gen, eine aktivere Rolle der Behindertenverbande. 2008 und | Fachspezialist
behinderten neu zu iberdenken. Insbesondere bei der Information der versicherten spater Hilfsmittel
Personen und bei einem neuen Qualitdtsmanagement,
welches die Schlussexpertise weitgehend ersetzen
kann, kdnnen sich die Verbande einbringen.
8. Wenn das BSV in Zukunft weiter- | Eine zentrale Verwaltung der Hérgerateversorgung aufbauend | Steuerung I,
ab 2008 Bereichsleiter

hin die Federfiihrung beim Katalog
der Leistungen und beim Tarif der
Akustiker und Expertenarzte samt
den medizinischen Richtlinien aus-
tuben will, hat es sich das Know-how
und die Mittel dazu zu beschaffen,
d.h. juristische, medizinische, audio-
logische und 6konomische Experti-
sen systematisch beizuziehen.
Wenn nicht, ist eine Uberfiihrung
der Horgeratepolitik in die Kranken-
versicherung zu priifen.

birgt den Vorteil in sich, dass das nétige Wissen nicht
von einer Vielzahl von Krankenkassen aufgebaut wer-
den muss und dass ein geblndelter Einkauf der Leis-
tung von einer grosseren Marktmacht profitieren kann.
Wie in der Antwort zur Empfehlung 6 erwahnt, erkennt
das BSV die Notwendigkeit, eine Wissensbasis zu
erarbeiten. Das BSV wird deshalb in den nachsten
Jahren das Know-how bei den Hilfsmitteln erweitern.
Wie schon bemerkt, setzt dies die Aufstockung der
personellen Ressourcen voraus.




- 86 -

Anhang 2: Abkirzungen

AHVG
Art.
ATSG
BEFAS
binaural
BSV

Cl

C-leg
EFK
FASMED

GPK-S
HG
HVA
HVI
HSM
IVG/IVV
IVST
KLV

KHMI
KSHA
KSVI
METAS
MEDAS
MiGeL
monaural
MV
MTK
ORL
PVK

RAD

Rz

SAHB
SUVA
SVOT
TARMED

uv
VZA
vP
ZAS

Gesetz lber die Alters- und Hinterlassenenversicherung

Artikel

Bundesgesetz iber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
Berufliche Abklarungsstelle der Invalidenversicherung

an beiden Ohren, im Gegensatz zu ,monaural’

Bundesamt fuir Sozialversicherung

Cochlea Implantate

Beinprothese, ,Computerised Leg"

Eidgendssische Finanzkontrolle

Dachverband der Schweizerischen Handels- und Industrievereinigungen
der Medizinaltechnik

Geschaftspriufungskommission des Standerats

Hoérgeréat(e)

Verordnung Uber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Altersversicherung
Verordnung Uber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Invalidenversicherung
Hearing Systems Manufacturers

Gesetz respektive Verordnung tber die Invalidenversicherung

IV-Stelle(n)

Verordnung Uber Leistungen in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV)

Kreisschreiben Uiber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Invalidenversicherung
Kreisschreiben tber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Altersversicherung
Kreisschreiben Uiber das Verfahren in der Invalidenversicherung

Bundesamt fur Metrologie und Akkreditierung

Medizinische Abklarungsstelle der Invalidenversicherung

Mittel- und Gegensténdeliste

an einem Ohr; im Gegensatz zu ,binaural’ (= beidohrig)

Militarversicherung

Medizinaltarif-Kommission UVG

Oto-Rhino-Laryngologie = ONH Ohren, Nasen, Hals

Paritatische Vertrauenskommission im Rahmen der Horgeratetarife.

PVK ist auch die gangige Abkirzung fur die Parlamentarische Verwaltungskontrolle.
Regionale arztliche Dienste

Randziffer

Schweizerische Arbeitsgemeinschaft Hilfsmittelberatung fur Behinderte
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt

Schweiz. Verband fir Orthopéadie-Techniker

Im Tarif sind séamtliche diagnostischen und therapeutischen Leistungen enthalten,
welche von Arztinnen und Arzten ambulant erbracht werden.

Unfallversicherung
Vollzeitaquivalente
Versicherte Person
Zentrale Ausgleichsstelle
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Anhang 3: Rechtsgrundlagen und Bibliographie

Gesetzliche Grundlagen

830.1 Bundesgesetz vom 6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversiche-
rungsrechts (ATSG).
831.10 Bundesgesetz vom 20. Dezember 1946 Uber die Alters- und Hinterlassenenversiche-

rung (AHVG).

831.135.1 Verordnung vom 28. August 1978 liber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Alters-
versicherung (HVA).

831.20 Bundesgesetz vom 19. Juni 1959 uber die Invalidenversicherung (IVG).
831.201 Verordnung vom 17. Januar 1961 Uber die Invalidenversicherung (IVV).

831.232.51 Verordnung vom 29. November 1976 (ber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Inva-
lidenversicherung (HVI).

832.10 Bundesgesetz vom 18. Marz 1994 tber die Krankenversicherung (KVG).
832.20 Bundesgesetz vom 20. Méarz 1981 uber die Unfallversicherung (UVG).

832.205.12 Verordnung vom 18. Oktober 1984 liber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Unfall-
versicherung (HVUV).

833.1 Bundesgesetz vom 19. Juni 1992 iber die Militarversicherung (MVG).

251 Bundesgesetz vom 6. Oktober 1995 Uber Kartelle und andere Wettbewerbsbeschrén-
kungen (Kartellgesetz, KG).

Kreisschreiben tber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Invalidenversicherung (KHMI): BSV
2004.

Kreisschreiben Uiber die Abgabe von Hilfsmitteln durch die Altersversicherung (KSHA): BSV 2005.
Kreisschreiben Uber das Verfahren in der Invalidenversicherung (KSVI): BSV 2004.

Parlamentarische Vorstosse

96.3669 - Interpellation. Missbrauch Invalidenversicherung (1V). Eingereicht von Dormann Rosma-
rie am 13.12.1996 im Nationalrat.

04.3548 - Interpellation. Preisgestaltung in der Mittel- und Gegensténdeliste. Eingereicht von Hum-
bel Naf Ruth am 07.10.2004 im Nationalrat.

05.3154 - Motion. Mehr Wettbewerb bei der Beschaffung von IV-Hilfsmitteln. Eingereicht von Muller
Walter am 17.03.2005 im Nationalrat.

05.3523 - Motion. Wettbewerb bei den Produkten der Mittel- und Gegenstandeliste. Eingereicht
von Humbel N&f Ruth am 29.09.2005 im Nationalrat.

05.3522 - Motion. Medizinische Mittel und Gegenstande. Sparpotenzial. Eingereicht von Heim Bea
am 29.09.2005 im Nationalrat.

05.3276 - Motion: IV-Revision. Wettbewerb im Bereich der Hilfsmittel und Instrumente. Eingereicht
von Meier-Schatz Lucrezia am 13.06.2005 im Nationalrat.

96.3470 - Motion: Hunde fur Behinderte. Eingereicht von Comby Bernard am 02.10.1996 im Natio-
nalrat.

04.3469 - Postulat: Hilfshunde fiir motorisch Behinderte. Eingereicht von Rennwald Jean-Claude
am 29.09.2004 im Nationalrat.
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Anhang 4: Organigramm des BSV pr. 1.1.2007
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Anhang 5: Sparpotenziale

Zusammenfassung des Sparpotenzials der Empfehlungen der EFK

Empfehlungen

Jahrliches Spar-
potenzial, 2005

Empfehlung 1: Beseitigung der vergleichenden Anpassung (als Beispiel
im Rahmen der neuen Definition des Leistungskataloges)

10 Mio. Franken

Empfehlung 2: Beseitigung von 50% der Erstexpertisen (als Beispiel im
Rahmen der neuen Definition des Leistungskataloges)

6.6 Mio. Franken

Empfehlung 3: Entfernung der Tarifstufen

schwer abschatzbar

Empfehlung 4: Beseitigung des Besitzstandes

7.1 Mio. Franken”®

Empfehlung 5: Preisreduktion bei Horgeraten durch Ausschreibungen

7.5 - 12.5 Mio. Franken

Totales Sparpotenzial der Empfehlungen

31.2 - 36.2 Mio. Franken

Okonomische Auswirkungen einer eventuellen Vereinheitlichung d

es AHV-und IV Systems

Vereinheitlichung: Vorgeschlagene Maximales, jahrliches | Maximales, jahrliches
Massnahmen Ausgabenpotenzial Sparpotenzial
Einheitliches System nach 1V-Standard + 22.7 Mio. Franken

Dank einheitlichem System wird der Mit- - 4.5 Mio. Franken

nahme-Effekt bei 60-65-jahrigen beseitigt

Einheitliches System nach AHV-Standard

- 22.8 Mio. Franken

Ausgabenpotenzial/Sparpotenzial netto + 18.2 Mio. Franken

- 22.8 Mio. Franken

In einem einheitlichen System werden die Mehrausgaben flr Besitzstander (ca. 4.5 Mio. Franken,

s. Kap. 5) wegfallen.

" bie Ausgaben der Besitzstander fur die Hérmittelversorgung belaufen sich 2005 auf 28.8 Mio. Franken. Die Aus-

gaben flur Horgeréte an Besitzstéander sind hingegen nicht bekannt, und die EFK musste darum auf folgende Schét-

zung zurickgreifen: 33.4% der Hormittelbeziiger sind 2005 Besitzstéander. Legt man

diesen Anteil auch bei den

Horgeraten zu Grunde, resultieren 12'005 Horgerate-Versorgungen. Mit durchschnittlichen Ausgaben pro Horgerate-

versorgung AHV von 1'807 Franken machen die Alternativkosten 21.7 Mio. Franken aus. Das Sparpotenzial ent-

spricht 28.8 Mio. Franken minus 21.7 Mio. Franken = 7.1 Mio. Franken.
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Anhang 6: Interviewte Personen und Mitglieder der Begleitgruppe

Bertholet, Frangoise, Office Al du Canton de Vaud

Boltshauser, Martin, Advokat und Leiter des Rechtsdienstes bei PROCAP
Born, Stefan, Prasident Akustika

Buri, Markus, Mitarbeiter des Fachbereichs Statistik, BSV

Chavaillaz, Marcel, Stellvertretender Vizedirektor beim Preisuberwacher

Corazza, Rafael, damals Vizedirektor beim Preistiberwacher, seit Herbst 2006 Direktor des Sekre-
tariats der Wettbewerbskommission

Donini, Francois, Leiter des Bereichs Statistik, BSV

Du-Bois Reymond, Alard, Leiter Geschéftsfeld Invalidenversicherung, BSV
Dummermuth Andreas, Direktor, IVST Nidwalden

Fried, Markus, Leiter Kundenteam, Sozialversicherungsanstalt St. Gallen
Ganahl, Ernst, Ombudsmann Hérprobleme

Gebauer, Martin, BSV

Gutknecht, Willi, Ombudsmann Hérprobleme

Hoffmann, Hervé, Geschaftsleiter Forom Ecoute

Huber, Francois, Leiter der Fachstelle Altersfragen AHV
Hunsperger, Walter, Prasident des Horzentralenverbands (HZV)
Huwiler, Beat, Leiter der Zentralstelle fir Medizinaltarife UVG

Jung, Manuel, Leiter Gesundheit beim Preistiberwacher

Magnin, Jerébme, Collaborateur scientifique, ZAS

Marcionnetti, Roberto, Dienstleiter bei der IVST Tessin

Muster, Sibylle, Leiterin Bereich Kostenvergiitung, BSV

Né&f, Beat, Leiter Landenhof (Schule und Internat fir Horbehinderte)
Niederhauser, Beat, Stellvertreter des Preisuberwachers
Pellegrinelli, Ivan, ZAS

Probst, Rudolf, Professor, Universitatsspital Basel

Rigoli, Jean-Pierre, Prasident Forom Ecoute

Ringenbach, Werner, Abteilungsleiter der IVST Nidwalden

Ruch, Heinz, Vorstandsmitglied des Horzentralenverbands (HZV)

Sautebin, Mickaéle, Mitarbeiterin Bereich Kostenvergiitung, BSV
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Schlienger, Marie-Christine, Mitarbeiterin Bereich Kostenvergiitung, BSV
Schmidhauser, Thomas, Zentralsekretéar von Pro Audito Schweiz
Schneiter, Ursula, Mitarbeiterin Bereich Kostenvergutung, BSV

Schélly, Tobias, Prasident der Schweizerischen Vereinigung der Eltern hérgeschadigter Kinder
(SVEHK)

Schénenberger, Christoph, Geschaftsfihrer Akustika

Sprenger, Gregor, Mitarbeiter Bereich Kostenvergiitung, BSV
Stadelmann, Joseph, Geschéftsleiter Pro Infirmis Bern

Stahli, Franz, Direktor Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich
Strahm, Rudolf, Preisiiberwacher

Stissi, Frank, Referent, Wettbewerbskommission

Sulger, Gabriel, Inspektorat der ZAS

Tagmann, Christoph, Leiter Recht, Wettbewerbskommission

Ubezio, Marcel, Delegierter von Hearing Systems Manufacturers (HSM) und Geschaftsfiihrer von
Phonak Schweiz

Vischer, Mathaus, Prasident der Audiologischen Kommission
Von Steiger, Reto, Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich

Witschard, Ernst, Geschéftsfuhrer der SAHB, Schweizerische Arbeitsgemeinschaft Hilfsmittelbera-
tung fur Behinderte und Betagte

Deutschland

Katharina Hoffmann, Referentin, in Vertretung von Hans-Georg Will, Bundesministerium fur Ge-
sundheit, Referat 226: Arzneimittelversorgung, Heil- und Hilfsmittel.

Jakob Stephan Baschab, Hauptgeschéftsfiihrer, Marianne Frickel, Prasidentin der Bundesinnung
der Horgerateakustiker.

Renate Welter, Vizeprasidentin und Stephan Wilke, Referent, des Deutschen Schwerhérigenbun-
des.

Carla Grienberger, Referatsleiterin Hilfsmittel und Medizinprodukte und Herbert Stelberg, Stabsre-
ferat Heil- und Hilfsmittel, Bundesverband der Innungskrankenkassen.

Norwegen

Terje Gronli, Riksrevisjonen.

Ingrid Stenstadvold Ross, Geir Lippestad und Steinar Antonsen: Horselshemmedes Landsforbund.
Paal Nustad, Hans Lien, Arvid Naess, Ingvild Lundin, Per Fjell: Arbeids- og velferdsforvaltningen
(NAV).

Lisbeth Wingaard, Britt Molde, Ola Tveter: Horesentralen ved Rikshospitalet.



-95 -

Professor Einar Laukli: Universitetet i Tromso.

Mitglieder der Begleitgruppe fur die Evaluation
Born, Stefan, Prasident Akustika
Hunsperger, Walter E., Prasident des Horzentralenverbands (HZV)

Maestri, Monica, Direktorin der IVST Tessin und Verantwortliche des Ressorts Versicherungsleis-
tungen der IV-Stellenkonferenz

Muster, Sibylle, Leiterin Bereich Kostenvergiitung, Geschéftsfeld Invalidenversicherung, BSV
Probst, Rudolf, Professor Dr. und Vorsteher HNO-Universitatsklinik Zirich
Schmidhauser, Thomas, Geschéftsfihrer von Pro Audito Schweiz

Schneiter, Ursula, Mitarbeiterin Bereich Kostenvergiitung, Geschaftsfeld Invalidenversicherung,
BSV

Schdlly, Tobias, Prasident der Schweizerischen Vereinigung der Eltern horgeschéadigter Kinder
(SVEHK)

Ubezio, Marcel, Delegierter von Hearing Systems Manufacturers (HSM) und Geschaftsfiihrer von
Phonak Schweiz

Vischer, Math&us, Préasident der Audiologischen Kommission

Wenk, Barbara, Zentralprasidentin von Pro Audito Schweiz
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Anhang 7: Wirkungsmodell

Wirkungsmodell Horgerateabgabe

Konzeption Umsetzung Wirkung
Outputs Impacts Outcomes
BSV .

Aufsicht Gerichte

Gesetzgebung Kontrolle
Gesetz Tarif

(AHV-IV) i B

Verordnungen l-

Kreisschreiben ‘ V- Stellen ‘ Beschluss

- ja/nein
' - Riickverg. ‘ Nutzung

Betrag - ja/nein

Arzte
Expertise 1 + 2 |¢—
Empfehlungen ‘
ORL-Gesellschaft]
Akustiker / %
Horgeratetyp l.
Q Service

Verhandlungen

Horgerate
‘ Einfach und zweckmassig? d
/@ Ausgaben
Warum so stark gewachsen?
- Hersteller Von der Evaluation
Grossisten <::> Preispolitik betrachtete
Techn. Entwicklung Zusammenhange
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