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Offentliche Anhérung ,Sehhilfen”
hier: Geschéaftszeichen: PA 14 - 5410-84

Sehr geehrte Damen und Herren Abgeordnete,

gerne nehmen wir im Vorfeld der 6ffentlichen Anhérung fur Verbande und Institutionen am
4. November 2020 im Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages zu den
vorliegenden Antragen der Oppositionsparteien zum Thema Sehhilfenversorgung im
System der Gesetzlichen Krankenversicherungen Stellung.

Allen Antragen ist gemein, dass der Kreis der Anspruchsberechtigten deutlich erweitert
werden soll. Aus Sicht der Betroffenen ware eine weitere Ausweitung des
Versorgungsanspruchs sicherlich zu begriBBen. Denn im Vergleich zu einem Rechtsichtigen,
der eine optimale Sehscharfe im statistischen Mittel von mindestens 1,0 (=100 Prozent) hat,
halbiert sich die Sehscharfe ohne Brille bzw. Kontaktlinsen um die Halfte je 0,5 dpt
Korrektionsbedarf (also auf 50 Prozent), sodass die Betroffenheit einer Person mit einer
Fehlsichtigkeit von -2,0 dpt ahnlich gro3 wie die einer mit einer Fehlsichtigkeit von -6,5 dpt
ist. Beide Personen haben ohne Brille/Kontaktlinsen eine Sehscharfte von deutlich unter 0,5
und sind somit nicht in der Lage ohne Sehhilfe zu lesen und/oder ein Fahrzeug im
StraBenverkehr zu fUhren.

Aus Sicht der Augenoptikbetriebe ist eine Ausweitung des Versorgungsanspruches indes
abzulehnen. So wachst mit jeder Versorgung, die zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung abgerechnet wird, der burokratische Aufwand. Denn bei jeder
Versorgung muss der Augenoptiker die Beratung Uber die Versorgung einschliel3lich der
Moglichkeit der aufzahlungsfreien Versorgung dokumentieren und er muss -
gegebenenfalls - eine Mehrkostenerklarung ausfullen. Zusatzlich missen die Augenoptiker
die unterschiedlichen Bedingungen der einzelnen Krankenkassen berucksichtigen. Hinzu
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kommt der bereits bestehende Aufwand im Rahmen des Praqualifizierungsverfahrens, das
zum Beispiel zurzeit alle 20 Monate eine Betriebsinspektion durch die
Praqualifizierungsstellen vorschreibt. Dies ware noch hinnehmbar, wenn kostendeckende
Festbetrage festgesetzt wirden. Dass dies nicht der Fall ist, zeigt das laufende Verfahren zur
Festsetzung der Festbetrage der Produktgruppe 25 durch den GKV-Spitzenverband (so
zum Beispiel auch die Kritik des Deutschen Blinden- und Sehbehindertenverbandes:
www.dbsv.org/stellungnahme/fortschreibung_festbetraege sehhilfen.html). Somit ist zu

beflUrchten, dass weitere Versorgungen der Versicherten zu Lasten der
Krankenversicherung tatsachlich auf Kosten der Augenoptiker erfolgen werden.

Antrag der Fraktion der AfD
Beseitigung von Teilhabebeeintrichtigungen aufgrund von Sehschwéadchen durch
Erweiterung der Versorgung gesetzlich Versicherter mit Sehhilfen

Die Fraktion der AfD fordert,

1. auch fir Sehbeeintrachtigte mit einem Grad der Behinderung (GdB) unter 30 einen
Teilhabeanspruch anzuerkennen,

2. einen Gesetzentwurfvorzulegen, mit dem alle Versicherten mit Sehschwéchen in der
gesetzlichen Krankenversicherung, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, die
Kosten fur arztlich verordnete Brillengléser und Brillengestelle entsprechend den
Grundsétzen einer ausreichenden, zweckméBigen und wirtschaftlichen Versorgung
erstattet bekommen.

Die Forderung zu Ziffer 1 kénnen wir nicht nachvollziehen, da bislang der Grad der
Behinderung fur die Frage, ob jemand einen Anspruch auf eine Sehhilfe zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkassen hat, keine Rolle spielt. Der Grad der Behinderung kann sich aus
Umstanden ergeben, die nichts mit unzureichendem Sehen zu tun hat.

Der Antrag zu Ziffer 2 hatte enorm hohe Kosten fir die gesetzliche Krankenversicherung zur
Folge. Die hohen Kosten ergaben sich zunachst aus der Vorgabe, dass jede Brille arztlich
verordnet sein musste. In Deutschland werden jedes Jahr mehr als 12 Millionen individuelle
Korrektionsbrillen abgegeben. Schatzungsweise ein Viertel dieser Brillen sind Zweit- oder
Drittversorgungen und zehn Prozent entfallen auf Personen, die privat krankenversichert
sind, so bleiben acht Millionen Brillen fUr die gesetzlich Versicherten. Somit gabe es jedes
Jahracht Millionen zuséatzlich Augenarztbesuche, die zu erheblichen Kosten fihren wirden.
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Abgesehen von den Kosten durfte das Ausstellen so vieler Verordnungen auch logistisch
kaum zu bewaltigen sein: GemaB dem Bundesarztregister der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung gab es zum 31. Dezember 2019 insgesamt 3.895 Vertragséarzte in der
Augenheilkunde, sodass jeder Vertragsarzt im Jahr 2.054 zusatzliche Patientenkontakte zu
bewaltigen hatte; pro Werktag mussten also zehn zusatzliche Refraktionsbestimmungen
durchgeflhrt und Verordnungen ausgestellt werden. Der GKV-Spitzenverband legt in
seinem aktuellen Entwurf flr die Festbetrage der Produktgruppe 25 einen Zeitaufwand von
16 Minuten je Refraktionsbestimmung zugrunde (tatsachlich ist der Zeitaufwand deutlich
hoher - 25 Minuten durften realistisch sein). Jeder Vertragsarzt musste an jedem Werktag
knapp drei Stunden lang Brillenverordnungen ausstellen

SchlieBlich widerspricht diese Vorgabe der geltenden Rechtslage. So gilt im
Hilfsmittelbereich der Arztvorbehalt nach § 15 Abs. 1 S. 2 SGB V nicht. Eine arztliche
Verordnung kann fur die Versorgung mit einem Hilfsmittel nur nach MaB3gabe des § 33 Abs.
5a S.1SGB V ausnahmsweise erforderlich sein, wenn die facharztliche Verordnung fur eine
erstmalige oder erneute arztliche Diagnose oder Therapieentscheidung medizinisch
geboten ist. Diese Regelung entspricht der langjahrigen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (z.B. BSG, Urt. v. 10. Méarz 2009, B 3 KR 1/09, Rn. 31). Da eine
Fehlsichtigkeit keine Krankheit ist, sondern lediglich das Missverhaltnis von Brechkraft der
Augenlinse und Baulange des Augenapfels beschreibt, liegt der gesetzlich beschriebene
Ausnahmefall fur eine facharztliche Verordnung nicht vor.

Die hohen Kosten, die den Krankenkassen bei Realisierung des Vorschlages entstunden,
ergeben sich zusatzlich aus der Abgabe der Korrektionsbrillen. In den Jahren vor 2004, also
bevor mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung die
Sehhilfen weitestgehend aus dem Leistungskatalog der Krankenkassen gestrichen wurden,
lagen die Leistungsausgaben der Krankenkassen bei ca. 700 Millionen Euro jahrlich. Dieser
Betrag muUsste noch entsprechend der Kaufpreisentwicklung seit 2004 (um ca. 24 Prozent)
erhoht werden. Zusatzlich muissten noch die Kosten fur die Brillenfassung bertcksichtigt
werden. Denn bereits vor 2004 gab es keinen Zuschuss fur die Brillenfassung mehr. Somit
mussten je Korrektionsfassung mindestens 30 Euro hinzugerechnet werden. Bei acht
Millionen Versorgungen jahrlich ergabe dies eine zusatzliche Belastung der Krankenkassen
von 240 Millionen Euro pro Jahr. Insgesamt durften sich die Leistungsausgaben der
Krankenkassen fur den Bereich der Sehhilfen von heute 105 Millionen Euro auf ca. 1,1 Mrd.
Euro erhdhen.
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Antrag der Fraktion der FDP
Sehhilfen als Satzungsleistung - Wettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung
starken

Die Fraktion der FDP schlagt in ihrem Antrag vor,

1. arztlich verordnete Sehhilfen wie Brillengestelle und Gléser, zusétzliche
Sonnenbrillen in  Sehstdrke und Kontaktlinsen sollen von gesetzlichen
Krankenkassen als Satzungsleistungen angeboten werden dlrfen;

2. den gesetzlichen Krankenkassen soll freigestellt werden, ob und in welchem Umfang
sie drztlich verordnete Sehhilfen als Satzungsleistungen anbieten oder unterstitzen
mochten.

In der Vergangenheit, also vor dem Urteil des Hessischen Landessozialgerichts im Jahr 2014,
haben die Krankenkassen teilweise Sehhilfen als Satzungsleistungen angeboten. Durchweg
haben Krankenkassen Kooperationen mit Unternehmen angestrebt, die weder
praqualifizierungsfahig noch -willig waren. In erster Linie ging es den Krankenkassen darum,
mit den Satzungsleistungen junge Menschen als neue Versicherte zu gewinnen. Deshalb
setzte man auf Internetanbieter. Genau diese Strategie ist zu erwarten, wenn den
Krankenkassen die Moglichkeit gegeben wird, Sehhilfen als Satzungsleistungen anzubieten.
Allerdings standen und stehen diese Kooperationen im Widerspruch zu den BemUhungen
des Gesetzgebers, die Qualitat der Hilfsmittelversorgung zu verbessern. Daher mUssen zur
Sicherung der Qualitat fur die Leistungserbringer stets die gleichen Vorgaben im Sinne des
§126 SGB V gelten, wenn Krankenkassen ihre Versicherten mit Sehhilfen versorgen wollen.

Die Satzungsleistungen von dem Vorliegen einer arztlichen Verordnung abhangig zu
machen, fuhrt zu hohen Kosten und widerspricht der geltenden Rechtslage (siehe Ziffer 2

des Antrages der Fraktion der AfD).

Antrag der Fraktion DIE LINKE
Gesundheitsversorgung fiir alle sichern

In dem Antrag der Fraktion DIE LINKE ist die Forderung enthalten,

Sehhilfen werden nach érztlicher Verordnung wieder in medizinisch notwendigen
Umfang erstattet.
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Hierzu gilt das gleiche, was wir zur Ziffer 2 des Antrages der Fraktion der AfD ausgefuhrt
haben.

Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
Verlassliche und bedarfsgerechte Versorgung mit Sehhilfen in der gesetzlichen
Krankenversicherung

In dem Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN finden sich drei Forderungen. So
wird gefordert

1. dieschrittweise Wiederherstellung der mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz
abgeschafften Regelung zur Erstattungsfahigkeit medizinisch notwendiger
Sehhilfen, indem zunédchst fur medizinisch notwendige Brillenglaser ab 5 Dioptrien
Brechkraft ein Anspruch auf vollsténdige bzw. ab 2 Dioptrien Brechkraft ein
Anspruch auf halftige Kostenlibernahme geschaffen wird;

2. eine Regelung zum Schutz vor finanzieller — Uberforderung  von
Leistungsbezieherinnen und -beziehern nach dem SGB [l und SGB Xl bei
medizinisch notwendigen Sehhilfen;

3. Einrichtung einer Reformkommission beim Bundesministerium fir Gesundheit, die
bis 31.12.2020 konkrete Vorschlage zur Modernisierung des
Gesundheitsberuferechts erarbeitet. Die Kommission soll dabei unter anderem auch
Empfehlungen entwickeln, wie medizinisch notwendige Sehhilfen nicht nur von
Augenaérztinnen und -arzten, sondern auch von hierfiir geeigneten und qualifizierten
Gesundheitsberufen wie Optikerinnen und Optikern sowie Orthoptistinnen und
Orthoptisten verordnet werden kénnen.

In der Begrindung zu Ziffer 1 des Antrages wird auf ,medizinisch notwendige Brillenglaser”
abgestellt. Insofern liegt auch hier nahe, dass der Arzt durch Verordnung die Versorgung
auslosen soll. Dies fuhrt zu den unter Ziffer 2 des Antrages der Fraktion der AfD aufgefihrten
Kosten sowie zu praktischen und rechtlichen Problemen. Hinzu kommt, dass eine
LSschrittweise” Wiederherstellung der Versorgungssituation vor 2004 mit einem erhohten
blrokratischen Aufwand einhergeht, da jede Anderung des Leistungsumfanges eine
gewisse Umstellung fur die Betriebe, aber auch fur die Krankenkassen bedeutet. Zudem sind
Abrechnungsfehler vorprogrammiert. SchlieBlich hielten wir es flr inkonsequent, dass nur
Brillenglaser, nicht aber Kontaktlinsen wieder in den Leistungskatalog der Krankenkassen
aufgenommen werden sollen.
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Bei Erlass einer ,Regelung zum Schutz vor finanzieller Uberforderung von
Leistungsbezieherinnen und -beziehern nach dem SGB Il und SGB Xll bei medizinisch
notwendigen Sehhilfen” droht erneuter burokratischer Aufwand, der fur die
Augenoptikbetriebe nicht akzeptabel ist. Denkbar ist allein, dass anders als im
Krankenversicherungsrecht, das fur die Hilfsmittelversorgung das Sachleistungsprinzip
vorsieht, eine Kostenerstattung vorgesehen ist. Somit darf es keine unmittelbare
Abrechnung durch die Augenoptiker mit einem weiteren Kostentrager geben.

Die Einrichtung einer Reformkommission ist zu begruBen. Allerdings hat das
Bundessozialgericht und letztendlich auch der Gesetzgeber mit dem Einflgen des Absatzes
5ain § 33 SGB V geregelt, dass die Abgabe von ,medizinisch” notwendigen Sehhilfenin aller
Regel auch ohne arztliches Zutun eigenverantwortlich durch Augenoptiker maglich ist. Der
Arztevorbehalt gilt unstreitig im Hilfsmittelbereich nicht. (siehe hierzu auch Ziffer 2 zum
Antrag der Fraktion der AfD). Die Rechtslage entspricht auch den Kompetenzen der
Augenoptiker, die seit jeher sowohl innerhalb als auch auBerhalb des GKV-Systems
eigenverantwortlich die Brillenglaswerte ermitteln und Brillen und Kontaktlinsen
abgegeben.

it freundlichen GriRen

Thomas Truckenbrod Dr. Jan Wetzel
Prasident Geschaftsfuhrer
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