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Pr&ambel

Die Leitlinie "Cochlear Implant Versorgung einschlief3ich auditorisches
Hirnstammimplantat" umfal die préoperative Diagnostik, die Indikationsstellung, die
Kontraindikationen, die operative Phase, die postoperative Basis- und Folgetherapie
sowie die Rehabilitation bei Kindern und Erwachsenen. Gleichzeitig werden die fir die
Struktur-, Prozef3- und Ergebnisqualitét erforderlichen V oraussetzungen beschrieben.
Sie enthélt auch Angaben zur Mindestzahl der zu betreuenden und zu implantierenden
Patienten, zum strukturellen Rahmen und zur personellen Ausstattung sowie zur
Dokumentation.

Das Cochlear Implant

Das Cochlear Implant soll bel Taubheit aufgrund eines funktionslosen Innenohres mit
Hilfe elektrischer Reizung des noch funktionsfahigen Hornerven auditive Sensationen,
also Hérempfindungen und Sprachverstehen ermdglichen.

Uber ein Mikrophon wird die Schallwelle aufgenommen, im Sprachprozessor bearbeitet
und als drahtloses Signal transkutan zum Implantat (Empfanger und Stimulator)
gesendet. Das dort decodierte Signal bewirkt Uber eine definierte Elektrodenstimul ation
die Reizung unterschiedlicher Hornervenabschnitte.

Die Codierung im Sprachprozessor bedeutet eine digitale und/oder analoge
Verarbeitung von Sprachsignalen. Der Sprachprozessor muf3 individuell angepal3t
werden.

Das im Empfanger decodierte (wieder in Stromreize gewandelte) Signal fuhrt zu einer,
von einer oder mehreren Elektroden geleiteten elektrischen Stimulation des Hornerven.

Mikrophon und Sendespule werden, dhnlich einer sonstigen Horhilfe, am Kopf
getragen. Empfanger und Stimulator sind hinter dem Ohr, unter der Haut in ein
ausgefrastes Knochenbett implantiert. Die Elektroden werden in die Schnecke

vorgeschoben (intracochledr).

Das operative Vorgehen ist heute standardisiert und komplikationsarm. Das Ergebnis
der Versorgung ist abhangig von der Indikationsstellung, der damit verbundenen
Patientenauswahl, der Qualitat in der Operation und der postoperativen Therapie sowie
der technischen Zuverlassigkeit des Implantate-Systems.

Dieser Indikationsbereich erstreckt sich auf postlingual ertaubte Erwachsene und auf
gehorlose Kinder mit einer angeborenen oder erworbenen Taubheit. Zunéchst wurden
vorrangig erwachsene Ertaubte mit einem Cochlear Implant versorgt. In den letzten
Jahren dehnte sich der Indikationsbereich insbesondere auf Kinder aus, die entweder vor
dem Spracherwerb (praingual) oder nach dem Spracherwerb (postlingual) ertaubten.
Dabel kann die Gehorlosigkeit sowohl angeboren (pralingual) als auch erworben sein.
Taubheit und Gehorlosigkeit kénnen auch Patienten mit Resthorigkeit umfassen.



Auditorisches Hirnstammimplantat

Das Hirnstammimplantat soll bel Taubheit aufgrund eines beiderseits funktionslosen
Hornerven mit Hilfe elektrischer Reizung am noch funktionsfahigen Hornervenkern
auditive Sensationen, also Horempfinden und Sprachverstehen ermdglichen. Die
Funktionsweise entspricht der eines Cochlear Implants mit dem Unterschied, dal eine
spezielle ausgeformte Elektrode auf die Oberflache des Hornervenkerns zur elektrischen
Reizung aufgelegt wird. Der Indikationsbereich erstreckt sich auf postlingual ertaubte
Patienten mit einer erworbenen Hornerventaubheit.

Nachfolgend werden Empfehlungen zur Cochlear Implant Versorgung (einschliefdich
Hirnstammimplantat) gegeben. Abweichungen sind denk- und begrindbar. Die
Ausfuhrungen sind im Zusammenhang mit der Begutachtungsanleitung bei
Schwerhdrigkeit und Horgerateversorgung und der Leitlinie Horgerateversorgung der
Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie zu
sehen.

1. Préaoperative Diagnostik

Die Verantwortung fur eine komplette Diagnostik trégt der Operateur. Sie muf3
entsprechend der Anforderung der verantwortlichen Implanteure durchgeftihrt werden.
Als Mindestanforderungen sind anzusehen:

1.1 Erwachsene

- Allgemeinstatus
- HNO-Status, einschliefdlich Trommelfellmikroskopie
- Ton- und Sprachaudiometrie zum Ausschlufl? verwertbarer Horreste
- Horgeratetberprifung und -optimierung zum Ausschlul® verwertbarer Horreste
- Berilicksichtigung psychischer Faktoren
- Objektive Horprifungen
- OAE
- Impedanzaudiometrie
- Elektrocochleographie
- BERA
- CERA
- Promontoriumtest
- Vestibularispriufung
- Neuroradiologische Diagnostik (hochaufl6sendes CT, Kernspintomographie

Im Einzelfall nitzlich:
- Funktionelle Kernspintomographie

- Positronenemissionstomographie
- AMFR (Amplitude Modulation Following Responses)



1.1.1 Erganzende Untersuchungen und Aufklarung

- Logopadisch-phoniatrische, padagogische und psychologische Abkl&rung bezuglich
der Kommunikationsfahigkeit, der Erwartungshaltung, der Motivation, der
Lernfahigkeit und der psychosozialen Situation des Patienten als wichtigem
Kriterium fir den Einsatz des Cochlear Implants

- Konsiliaruntersuchungen beziiglich der Abkl&rung von Risikofaktoren

1.1.2 Dauer

- Biszu 5 Tagen stationarer Aufenthalt oder teilstation&r bel wohnortnaher
Versorgung

1.2Kinder

Die Abklarung des medizinischen Status erfolgt analog dem Vorgehen bei
Erwachsenen. Je nach Alter und Kooperationsfahigkeit des Kindes muissen Teilein
Narkose durchgefiihrt und durch Parazentese sowie Adenotomie erganzt werden.

- Vorangehende Diagnostik mit Hoérgeréten durch kompetente Therapeuten ca. 6
Monate, evtl. auch langere Horgeréteverordnungen, verbunden mit Frihférderung,
auf3er bel postmeningitischer Taubheit (in Beobachtungsphase)

- Audiologische Uberpriifung der Horgeréte

- Horgeschadigtenpadagogi sche/phoniatrische Abklarung des Hoér-, Sprech- und
Sprachstatus

- Mitarbeit des Cochlear Implant Centrums bei der Indikationsstellung

1.2.1 Weitere Untersuchungen

- Entwicklungsdiagnostik

- Entwicklungsneurol ogische Zusatzuntersuchungen, z.B. um weitere Behinderungen
zu erkennen, Teilleistungsstorungen festzustellen (hierzu evtl. zusétzlicher
stationérer Aufenthalt in einer hierfir spezialisierten Einrichtung erforderlich)

- Abkl&rung des psychosozialen Umfeldes

- Beratungsgesprach der Eltern

- Therapieplanung

1.2.2 Dauer

- Biszu 5 Tagen stationarer Aufenthalt



2. Indikationen

Die Indikation wird unter Berticksichtigung aller Befunde und in Absprache mit den
Voruntersuchern und Nachbetreuern durch den Operateur gestellt. Fir Cochlear
Implantationen kommen Patienten in Frage, die keine verwertbaren Horreste besitzen.
Die Funktionstiichtigkeit von Hornerv und Horbahn mufd aufgrund der V oruntersuchung
angenommen werden kdnnen.

Far Hirnstammimplantate muf3 die zentrale Horbahn intakt sein.

2.1Postlingual ertaubte und resthérige Kinder, Jugendliche und Erwachsene

- Akut ertaubte Patienten sowie Patienten, die progredient ertaubt sind, méglichst
fruhzeitig

- Liegt die Ertaubung langer als 10 Jahre zurtick, werden besondere Anforderungen in
der Therapie und Rehabilitation gestellt

- Eingeschlossen sind Patienten mit Restgehor, das fir ein Sprachverstehen nicht
ausreichend ist

2.2Préalingual gehorlose Erwachsene

Nur unter besonders guinstigen Umsténden (im Einzelfall zu begriinden) ist eine
Implantation indiziert.

2.3 Kinder (taub geboren, vor- und wahrend des Spracherwer bs ertaubt, auch mit
Resthorigkeit)

Bel diesen moglichst fruhzeitige Implantation innerhalb der ersten Lebensahre oder
nach Feststellung der Taubheit oder der Resthorigkeit.

Die Indikationsstellung bel Kindern soll nicht ohne vorangegangene
Beobachtungsphase (optimierte Versorgung mit Horgerdten, verbunden mit
Fruhforderung tber ca. 6 Monate) gestellt werden (Ausnahme: Postmeningitische
Ertaubung und schwere Innenohrmi3bildung).

Bel bakterieller Meningitis droht in einem nicht unerheblichen Prozentsatz eine
obliterierende Labyrinthitis, die eine intracochledre Implantation deutlich erschwert.
Hier ist die neuroradiologische Diagnostik unverziglich einzuleiten und ggf. in kurzen
Abstanden von mehreren Wochen zu wiederholen, um ggf. friihzeitig das Kind der
Cochlear-Implant-Versorgung zuzufihren.

24  Hirnstammimplantate

- Postlingual ertaubte Patienten mit neuraler Taubheit beidseits bel funktionstiichtiger
zentraler Horbahn

- Bilaterae Akustikusneurinome mit beiderseitigem Horverlust

- Neurofibromatose Typ Il

- Traumatische Hornervenschadigung



3. Kontraindikationen
3.1Absolute Kontraindikationen

- Fehlende Cochlea oder fehlender Hornerv (siehe Hirnstammimplantat)
- Mittelohrinfektionen (nach Sanierung I mplantation moglich)

- Schwere psychotische Erkrankungen

- Schwerste Intelligenzdefekte

- Schwerste psychomotorische Entwicklungsstorungen

- Nicht sichergestellte postoperative Rehabilitation

- Fehlende Rehabilitationsfahigkeit bei der Cl-Versorgung

3.2Relative Kontraindikationen

- Negativer subjektiver Promontoriumtest
- Schwere Allgemeinerkrankungen

- Therapieresistentes Krampfleiden
3.30bere Altersgrenze

Entscheidend ist das biologische Alter bezuiglich der Lernfahigkeit.

3.4  Hirnstammimplantat

- Zentrale Taubheit mit Funktionsstorungen im Bereich der zentralen Hérbahnen
- Schwere Allgemeinerkrankung
- Schlechte Prognose aufgrund der Grunderkrankung

4. Oper ative Phase
4.1Anforderungen an den Operateur

- Langjahrige kontinuierliche Erfahrungen in der speziellen Mikrochirurgie des Ohres
und vorangegangene Tétigkeit in einer auf Cl-Chirurgie speziaisierten Klinik

4.2Anzahl der Cl-Operationen pro Jahr

- Zur Qualitétssicherung ist eine Mindestzahl von 10 Operationen pro Jahr

erforderlich und um eine entsprechende personelle und strukturelle Voraussetzungen
zu rechtfertigen.

4.3 Ausstattungsbesonder heiten im HNO-OP
- Intraoperatives Monitoring

- Cochlea-Implantate sowie Reserve- und Spezial-Implantate
- Im Falle einer Hirnstammimplantation: Hirnstammimplantat



4.4 Stationare Verweildauer

- Biszu 10 Tagen

45 Mdogliche Komplikationen

- Selten, Ubersteigt die einer Mittelohroperation nicht

- Bakterielle Infektionen des Mittelohres

- (Mdgliche Ausbreitung in Richtung Innenohr und Liquorraum mit den Gefahren von
Meningitis, Obliteration des Innenohres, mogliche Schadigung der afferenten
Hornervenfasern.)

- Wundheilungsstérung

- Schwindel

- Faciaisschédigung

- Geschmacksstorung

- Technische Komplikationen

5. Postoper ative Basis- und Folgetherapie

Neben der beschriebenen intensiven préoperativen Diagnostik haben die postoperative
klinische Basis- und Folgetherapie einen hohen Stellenwert. Insgesamt handelt es sich
bei der Versorgung mit Cochlear-Implantaten um eine multidisziplinére
Vorgehensweise, die in Zentren mit entsprechenden Fachkompetenzen durchzufiihren
ist. Deshalb kommen fur Cochlear-Implantationen nur Kliniken in Frage, die die
klinische Basistherapie selbst durchfiihren konnen und denen entsprechende Cl-Zentren
und Reha-Kliniken zur Verfigung stehen, die die Folgetherapie in enger
Zusammenarbeit mit der Klinik Gbernehmen kdnnen. Das Angebot muf3 ganzjdhrig zur
Verfligung stehen.

5.1Basistherapie
5.1.1 Beginn

- Ab 4 Wochen postoperativ (Kinder und Erwachsene), d.h. in der Regel 3 Wochen
nach Entlassung aus stationédrer Behandlung.

5.1.2 Inhalt der postoperativen klinischen Basistherapie

- Medizinische Nachbetreuung

- Ersteinstellung des Sprachprozessors und seine technische Kontrolle

- Schrittweise Optimierung der Sprachprozessoreinstellung

- Technische und audiometrische Kontrollen

- Initiales HOr-Sprach-Training

- Hortests, auch mit Sprache

- Psychologische Betreuung (u. a. zur Auflésung therapiebehindernder Konflikte)
- Sprachtherapeutische Mal3nahmen

- Dokumentation und Evaluation der Ergebnisse



- Schulung in der Handhabung des Cochlear Implant Systems (Pflege, Wartung,
Fehlererkennung) und in der Nutzung von Zusatzgeréten (z. B. Telefonadapter,
L adegerét, Zusatzmikrofon, Infrarot-Anlage)

5.1.3 Folgetherapie

Die in der Basistherapie begonnenen therapeutischen Malinahmen werden in der
Folgetherapie in Abhangigkeit von den individuellen Therapiefortschritten fortgefihrt.
Die Kontrollen werden in der Regel teilstationdr durchgefihrt. In speziellen Féllen kann
ein stationdrer Aufenthalt von einigen Tagen sinnvoll sein. Die Anzahl der notwendigen
technischen und klinischen Kontrollen sowie der ambulant durchgefihrten
Einstellungen des Cochlear Implantsist stark vom Alter, von der Kooperationsf&higkeit,
der Ertaubungsursache und -dauer abhangig und daher individuell sehr verschieden. In
der Regdl ist mit folgendem Aufwand zu rechnen:

- im ersten Monat nach der Ersteinstellung 4-8 Sitzungen

- im zweiten bis sechsten Monat nach der Ersteinstellung 1-2 Sitzungen pro Monat

- sechs Monate nach der Ersteinstellung solange das Cochlear Implantat System
betrieben wird ca. 2-6 Sitzungen pro Jahr.

Reimplantation sind in dieser Hinsicht Neuimplantationen in etwa gleichgestellt.

Die HOr- und Sprachtests sollen regelmaliig durchgefuhrt werden. Empfohlen sind die
folgenden zeitlichen Abstande (gerechnet ab der Ersteinstellung des Cochlear Implant
Systems): 1 Woche, 1 Monat, 3 Monate, 6 Monate, 1 Jahr und danach jahrlich.

5.1.4 Besonderheiten der Basistherapie der Kinder

Sie wird indiziert und delegiert durch die implantierende Klinik bzw. den implantieren
Arzt.

Ziele der Basistherapie:

- Nach einer Cochlear Implantation ist es ein wesentliches Ziel, das Horen als
integralen Bestandteil im Leben des Kindes zu verankern und seine kommunikativen
und sprachlichen Fahigkeiten zu entwickeln und standig Gber Jahre zu verbessern

- Intensive Einbeziehung der Eltern und Bezugspersonen sowie der Padagogen der
Fordereinrichtungen in die Therapie

- Vorbereitendes Training des Kindes auf die Erstanpassung des Sprachprozessors

Erstanpassung und Optimierung des Sprachprozessors:

- Die Erstanpassung und die Optimierung erfordern kindgerechte und atersgemalie
Rahmenbedingungen fur die Durchfuhrung einer Verhatens- und Spielaudiometrie
und basieren auf der engen Kooperation von implantierender Klinik, Audiologen,
Therapeuten und Eltern.



Anpassungsoptimierung ist als dreiphasiger Prozef3 zu verstehen. Er umfal3t:

1. Vortraining zur Erstanpassung

2. Technische Anpassung

3. Evauation und Neueinstellung mittels V erhal tensbeobachtung und audiometrischen
Kontrolle wahrend des gesamten Therapieplanes

Dies erfordert, dal3 Anpassung und Evaluation bei Kindern an mehreren
aufeinanderfolgenden Tagen durchgefihrt werden kdnnen. Damit ist auch gesichert auf
die individuelle Befindlichkeit, Aufmerksamkeit und Konzentration besonders bei
kleinen Kindern einzugehen.

Dariiber hinaus umfaldt dieser Prozef die Schulung der Eltern in der Handhabung des
Cochlear Implant Systems (Pflege, Wartung und Fehlererkennung) und in der Nutzung
von Zusatzgeréten (z. B. FM-Anlage, Tontréger, Walkman).

Therapeutische Mal3nahmen:

Die Therapiekonzepte mussen die individuellen Voraussetzungen wie Alter des Kindes,
Zeitpunkt der Ertaubung und Dauer der Taubheit, Hor- und Sprachentwicklungsstand
sowie die Kommunikationsfahigkeit und den allgemeinen Entwicklungsstand
berticksichtigen.

Hor- und sprachtherapeutische Angebote:

Das Therapiekonzept soll sicherstellen, dal3 die nattirlichen Entwicklungsbedingungen
des Horens und der Lautsprache angeregt, unterstiitzt und geférdert werden. Die HOr-
und Sprachtherapie erfolgt nach Prinzipien des hdrgerichteten Spracherwerbs. Unter
Einbeziehung einer an den Interessen und des Entwicklungsstandes der Kinder
orientierten Horerziehung und einem Horfunktionstraining soll ein Hor-Lern-Prozel3
initiiert werden, der ein moglichst differenziertes Horen ermoglicht. Die Sprachtherapie
im Sinne eines horgerichteten Spracherwerbs orientiert sich an den Bedingungen, die
flr den allgemeinen Spracherwerbsprozel3 erforderlich sind. Fir die Sprachentwicklung
spielt die kommunikativ-situative I nteraktion zwischen Kind und
Kommunikationspartner eine wichtige Rolle.

Elternanleitung:

Die unter ganzheitlichen Gesichtspunkten durchgefiihrte Therapie kann auf die
Einbeziehung der Eltern des Kindes oder enger Kontaktpersonen in die Hor- und
Sprachtherapie nicht verzichten.

Rhythmisch-musikalische mototherapeutische Angebote:

Motorische und rhythmische Féhigkeiten sind wesentlich fur die Sprachentwicklung.
Daher machen es die nach wie vor erschwerten Bedingungen des Horens und Lernens
erforderlich, dal3 die Therapie mit Cl-Kindern neben der spezifischen Hor-Sprach-
Therapie rhythmisch-musikalische und rhythmisch-motorische Angebote miteinbezieht.



Audiopadagogische Aspekte:

Ziel der Hortherapie ist die Entwicklung einer umfassenden Horkompetenz.
Voraussetzungen dafir sind u. a.:

- Schulung in der Handhabung des Sprachprozessors, Erkennen von Fehlerquellen und
gof. Beseitigung

- Anleitung der Eltern zu einem situationsangemessenen Horverhalten (Hortaktik)

- Kooperation mit den an der Férderung beteiligten Institutoren

- Wesentlicher Bestandteil einer erfolgreichen Therapie ist die Zusammenarbeit der
Cl-Zentren und der implantierenden Klinik mit der Frihforderung der
horgeschadigten Kinder, dem Regel- oder Sonderkindergarten, den Regel- oder
Sonderschulen sowie mit den Herstellerfirmen.

- Jahrliche &rztliche und technische Kontrollen an der implantierenden Klinik

- Psychologische Beratung

Die sonderpéadagogische Forderung kann auch bei Cl-versorgten Kindern erforderlich
sein und ist Aufgabe der Schule.

5.2 Evaluation und Dokumentation

Die Evaluation und Dokumentation des Therapieverlaufs bei Cochlear Implant
Patienten bedient sich qualitativer und quantitativer Erhebungsmethoden, mit denen die
Effekte der Therapie festgelegt, kontrolliert und beurteilt werden. Die Evaluation ist
Grundlage der Qualitétssicherung der kompletten CI-Versorgung.

Die Evauation bezieht sich auf die Dokumentation und Beschreibung in den Bereichen
Indikationskriterien und Entscheidungen.

Therapieplanung:

- Prozessoranpassung

- Individuelle Entwicklung der auditiven, sprachlichen und kommunikativen
Fahigkeiten

- Gesamt- und Personlichkeitsentwicklung, soziale Integration

- Medizinische Komplikationen und technische Stérungen

5.3Zeitaufwand
5.3.1 Erwachsene

2 Wochen Basistherapie (siehe Abschnitt 5.1) seltener teilstationdr, in der Regel
stationér (bei grof3erer Entfernung des Wohnortes, bei Zusatzbehinderungen oder bei
anderen Griinden fir eine stationdre Aufnahme).

Daneben, da die Therapie bei Erwachsenen den Zeitaufwand betreffend sehr
unterschiedlich sein kann, ca. 40 Sitzungen Hor-/Sprachtraining oder/und
Anschluf3rehabilitation in einer speziellen Rehabilitationsklinik fur Cl-Tréger.



5.3.2 Kinder
(Stationér oder teilstationér, in Begleitung einer Bezugsperson.)

Nach der Cochlear Implantation ist eine Intensivmal3nahme zur Habilitation des Horens
erforderlich. Sie wird von der implantierenden Klinik indiziert und Uberwacht. Sie
umfal’dt in der Regel 60 Therapietage in einem Zeitraum von 2 Jahren. Im Einzelfall
kann eine Verlangerung notwendig sein. Sie wird in einer Form von in der Regel drei
aufeinanderfolgenden Tagen stattfinden. Dieses sollte in Abstdnden von 4-6 Wochen je
nach individuellem Entwicklungsstand und Bediirfnissen durchgefihrt werden. Die
jeweils gewahlte Organisationsform mul3 dem definierten Qualitétsstandard in vollem
Umfang geniigen. Ab dem dritten Jahr sind grof3ere Intervalle moglich. Insgesamt sind
fur ein Kind pro Tag ca. 240 Minuten (jeweils in Einheiten von 30 bzw. 40 Minuten)
Therapie zu leisten. Einzel- und Gruppentherapien sind moglich. Mindestens die Halfte
des Therapieangebotes sollte a's Einzelforderung durchgefiihrt werden. Die
Forderschwerpunkte Therapie, Elternberatung und Prozessoranpassung sollten im
Verhdltnis 3:2:1 durchgefihrt werden. Das Angebot muf3 ganzjahrig zur Verfligung
gestellt werden.

6. Nachsorge

Die ClI-Versorgung ist eine Therapie, die eine |ebenslange Betreuung durch eine
implantierende Klinik und ein Cl-Zentrum verlangt. Die Nachsorge dient der

medi zinischen und technischen Kontrolle und Beratung sowie der Uberpriifung der
Hor- Sprech- und Sprachleistungen einschliefdich Dokumentation mit dem Ziel der
Optimierung der individuellen Kommunikationsfahigkeit.

Sieist erforderlich zur Erfassung der Langzeiteffekte, der Komplikationen, zur
Anpassung an den Stand der Technik und Hilfe beim Einsatz von zusétzlichen
Kommunikationsmitteln und Zusatzzubehor.

Sie dient der Sicherstellung des Therapieergebnisses und der Qualitdtssicherung sowie
der Indikationsstellung fir weitere diagnostische, therapeutische und rehabilitative
Leistungen.

Die Einbeziehung von Horgeréteakustikern in den technischen Service vor Ort ist
moglich, sofern diese eine spezielle Qualifikation besitzen (siehe separate Vereinbarung
mit der Bundesinnung der Horgeréteakustiker). Diese Kooperation schliefdt die
Prozessoranpassung und -einstellung durch den Horgeréteakustiker aus.

Die Nachsorge wird in der Regdl teilstationar durchgefiihrt und erstreckt sich tiber einen
Zeitraum von ein bis zwei Tagen. Sie mul3 mindestens einmal pro Jahr erfolgen.

7. Struktureller Rahmen

Die Qualitétssicherung der CI-Versorgung erfordert einen ausreichenden und

zweckméafligen Raum-, Sach- und Personalaufwand. Sie kann nur durch die Versorgung
in Zentren mit entsprechender Ausstattung und qualifiziertem Personal in ausreichender
Zahl erfolgen. Die Qualitétssicherung verlangt auch eine Mindestzahl an Implantationen



pro Jahr ( 10), da nur so ausreichende Erfahrungen gewonnen werden kénnen und der
erforderliche Aufwand auch unter Kostengesichtspunkten gerechtfertigt ist.

Folgende raumliche Voraussetzungen sind zu erfillen:

- Arztraum

- Anpal¥aume

- Audiometrieraum
- Therapierdaume

- Sekretariat

- Gruppenraum

- Beratungsraum

- Videoraum

- Aufenthatsraum

Fur die Versorgung von Kindern ist zusétzlich erforderlich:

- Adaguate Unterbringungsmadglichkeiten fir Begleitpersonen im Rahmen eines
Zentrums

Folgende séchliche Ausstattung muf3 vorhanden sein:

- Audiometer

- Kinderaudiometrieausstattung

- Impedanzaudiometrie

- ERA-Anlage einschliefdlich der Moglichkeit zur Ableitung elektrisch evozierter
Potentiale

- Promontoriumtestgeréat

- Gerédt zur Messung otoakustischer Emissionen

- Equipment fir intraoperatives Monitoring

- Chirurgisches Spezialinstrumentarium

- Implantate und Reserveimplantate

- Spezialimplantate fir besondere anatomische Situationen

- Anpal3systeme fur genutzte Implantatsysteme

8. Personelle Ausstattung

8.1 In der Einrichtung, die die préaoperative Diagnostik, Operation und peri- und
postoper ative Therapie durchfiihrt, missen vorhanden sein und zur Verfigung
stehen:

(Die Zahlenangaben beziehen sich auf 10 Cochlear-Implant-V ersorgungen pro Jahr:
Klinik:

- 1 HNO-Arzt

0,2 Anésthesist

1 Logopade

- 1 Ingenieur/Physiker (audiologisch tétig)

1 Padagoge/Psychologe

1/2 Sekretér

- 1 MTA-F



Cl-Zentrum:

- Horgeschadigtenpadagoge *
- Sprachheil pédagoge*

- Heilpadagoge*

- Logopéadin*

- Motopéade*

- Psychologe

- Ingenieur/Physiker/Biologe (audiologisch tétig)
- Verwaltungskraft

- MTA-F

* verteilt auf 4 Sellen

Zusétzlich ist Personal fir die Aufrechterhaltung des stationéren Betriebes erforderlich.

8.2Konsiliarisch missen hinzugezogen werden kdnnen:

- Neurologe

- Internist bzw. Padiater

- Radiologe (Neuroradiologe)
- Labormediziner

- Neuropadiater

Vorschlag zur Finanzierungsdiskussion
Als Sonderentgelt sollten berechnet werden:

- Dielmplantation mit dem dazugehorigen stationdren Aufenthalt einschlief3lich der
Kosten fir Implantat und sonstiges Material.

Fur die Vereinbarung einer Fallpauschale oder fir weitere Sonderentgelte eignen sich
jeweils in getrennter Berechnung:

1. Préoperative Diagnostik
2. Basistherapie

3. Folgetherapie

4. Nachsorge

Pauschalen fur die teilstationare Basis- und Folgetherapie sowie Nachsorge sind mit den
K ostentrdgern zu vereinbaren.
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