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Im Folgenden nehme ich als Einzelsachverstandige Stellung zu verschiedenen An-
tragen, welche uUberwiegend das Thema der Erstattungsfahigkeit von Sehhilfen be-

treffen.
I. Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/ DIE GRUNEN

1. Forderung einer schrittweisen Wiederherstellung zur Erstattungsfahigkeit
der Sehhilfen

Inhalt:

Der Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/ DIE GRUNEN sieht eine schrittweise Wieder-
herstellung der Erstattungsfahigkeit medizinisch notwendiger Sehhilfen vor. In ei-
nem ersten Schritt sollen Brillenglaser ab 5 Dioptrin vollstandig und ab 2 Dioptrin
halftig erstattet werden. Perspektivisch soll die Erstattungsfahigkeit der medizini-

schen Sehhilfen wiederhergestellt werden.

Bewertung:
Die schrittweise Wiederherstellung der Erstattungsfahigkeit der Sehhilfen erscheint

angesichts der hohen zu erwartenden Kostenbelastungen realistisch; verfassungs-
rechtlich ist aber aus meiner Sicht eine solche Begrenzung auf bestimmte Versor-
gungen im ersten Schritt nur zu rechtfertigen, wenn auch von vorneherein eine

Roadmap zur Einfuhrung einer vollstandigen Erstattungsfahigkeit feststeht.

Denn auch wenn das Bundesverfassungsgericht anerkennt, dass gerade im Gesund-
heitswesen der Kostenaspekt fur gesetzgeberische Entscheidungen erhebliches Ge-
wicht haben kann', so gelten im Gesundheitswesen doch diverse grund- und volker-

rechtliche Prinzipien, welchen den gleichberechtigten Zugang von Menschen mit

! BVerfGE 103, 172, 184, zit. Nach https://www.servat.unibe.ch/dfr/bv103172.html


verluedtkean
Ausschussstempel - mehrzeilig AfG


Behinderungen zu Hilfsmitteln sicherstellen. In erster Linie ist dies der allgemeine
Gleichheitsgrundsatz des Art. 3 in seiner besonderen Ausformung des Art. 3 Abs. 3
S. 2 GG, wonach niemand wegen seiner Behinderung benachteiligt werden darf.
Ebenfalls gelten die der GKV immanenten Solidar- und das Sachleistungsprinzipien
sowie die UN-Behindertenrechtskonvention. Zu beachten ist dabei auch, dass es bei
der Versorgung der Versicherten mit Sehhilfen um den Bereich des unmittelbaren
Behinderungsausgleichs geht, also einem Bereich, in dem Versicherte normaler-
weise bei anderen Hilfsmitteln den Anspruch auf einen bestmoglichen Behinde-
rungsausgleich haben- im Gegensatz zu Hilfsmitteln zum mittelbaren Behinderungs-
ausgleich. Der Ausschluss der Erstattung bei den meisten Versorgungen unterhalb
der Grenze von 6 Dioptrin wiegt damit besonders schwer- insbesondere im Hinblick

auf den Gleichheitsgrundsatz.

Soweit das Bundessozialgericht? die VerfassungsmaBigkeit der Regelung daraus ab-
leitet, die Leistungsausgrenzung uberfordere die Versicherten nicht finanziell, weil
es noch teurere Versorgungen, wie etwa Prothesen gabe, und zudem viele Versi-
cherte Kosten fur teurere Brillengestelle aufbringen konnten, so tragt diese Be-
grundung nicht: Solidar- und Sachleistungsprinzip beinhalten ja gerade, dass medi-
zinisch notwendige Leistungen unabhangig von der personlichen Leistungsfahigkeit
des Versicherten unmittelbar und vollstandig (abgesehen von Zuzahlungen) erstat-
tet werden. Denn die Einkommensverhaltnisse von Menschen mit Seheinschrankun-
gen sind breit gestreut; auch Menschen mit niedrigen und sehr niedrigen Einkom-
men sind betroffen. Letztere mussen einen grundsatzlichen Anspruch auf Versor-
gung mit einer medizinisch notwendigen Leistung haben; bei anderen Hilfsmitteln
ist dies der Fall. Ob ein besserverdienender Teil der Versicherten dann im Wege der
wirtschaftlichen Aufzahlung eine teurere Versorgung wahlt, hat keinen Einfluss auf
den grundsatzlichen Anspruch auf eine Versorgung mit der medizinisch notwendi-
gen Leistung. Auch die Begrundung, Brillenglaser seien - etwa im Vergleich zu Pro-
thesen - keine teure Versorgung - vermag nicht zu Uberzeugen: So gibt es eine Viel-
zahl von Hilfsmitteln, die preiswerter als Brillenglaser sind und die dennoch zu

Recht von den Krankenkassen im Wege der Sachleistung erstattet werden. Denn

2 BSG, Urteil vom 23. 6. 2016 — B 3 KR 21/15 R, Rn. 30 zit. Nach https://lexetius.com/2016,2816



Menschen mit chronischen Erkrankungen und Behinderungen haben derzeit ohnehin
mit einer Vielzahl von zusatzlichen Belastungen zu kampfen: Neben - durch die
Chroniker-Regelung gedeckelten - Zuzahlungen gibt es fur sie erhebliche Kosten,
die nicht unter die Chroniker-Regelung fallen, wie etwa wirtschaftliche Aufzahlun-
gen, und die sich nicht immer vermeiden lassen. Insoweit gilt das Solidarprinzip in
der GKV ohnehin nicht durchgehend; insbesondere multimorbide Erkrankte haben
eine Vielzahl von Belastungen zu tragen. Immerhin 4, 8 Prozent der Befragten, die
keine Grundsicherung in Anspruch nahmen, konnten bei einer Untersuchung des
Instituts fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung Leistungen wie Zahnersatz und Bril-
len, die von den Krankenkassen nicht oder nur teilweise ubernommen wurden,

nicht finanzieren.3

Vor diesem Hintergrund sollte - vor dem Hintergrund des geltenden verfassungs-
rechtlichen Gewahrleistungen - von vorneherein das Ziel einer vollstandigen Erstat-
tung eingeplant werden. Der im Antrag vorgesehene Zwischenschritt einer vollstan-
digen Erstattung der Brillenglaser ab 5 Dioptrin ist dabei sachgerecht: Denn ab die-
sem Wert ist ein eigenstandiges Leben ohne standige Unterstlitzung durch Dritte
nicht mehr moglich, wenn eine Sehhilfe nicht vorhanden ist. Um zu verdeutlichen,
dass perspektivisch ein Anspruch auf eine vollstandige Kostenerstattung besteht,
und um die Betroffenen zeitnah zu entlasten, wird diesseits auch die halftige Er-

stattung der Glaser ab einem Wert von 2 Dioptrin begruft.

Unabhangig davon waren - wie auch in der Einleitung des Antrags dargestellt - die
Regelungen zur Erstattung zu uberarbeiten. Derzeit findet die Erstattung uber
Festbetrage statt, deren Ermittlung - insbesondere bzgl. der Kalkulationsgrundla-
gen - intransparent ist und die derzeit viel zu niedrig angesetzt sind. Angesichts des
hohen und sehr variierenden Dienstleistungsanteils stellt sich ohnehin die Frage, ob
die Regelungen fur Festbetrage hier Uberhaupt sachgerecht sind. Denn die Recht-
sprechung hat zu den Festbetragen festgelegt, dass eine Krankenkasse grundsatz-
lich ihre Leistungspflicht durch Gewahrung des jeweiligen Festbetrags erfullt, wenn

fur eine Leistung ein solcher festgesetzt ist (88 12 Abs. 2, 36 SGB V). Soweit aber

3 Institut fiir Arbeitsmarkt und Berufsforschung der Bundesagentur fiir Arbeit (IAB), zit: nach Wissenschaftli-
cher Dienst des Bundestages: Kosteniibernahme von Sehhilfen nach dem SGB 1I und SGB XII,
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der Festbetrag fur den Behinderungsausgleich objektiv nicht ausreicht, bleibt es bei
der Verpflichtung der Krankenkasse zur - von Zuzahlungen abgesehen - kostenfreien
Versorgung der Versicherten.* Damit muss eine Festbetrag geeignet sein, ,,norma-
lerweise* eine kostenfreie Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Dies ist
vorliegend - auch wegen der hohen Varianz des Dienstleistungsanteils, aber auch
wegen der unzureichend dargelegten und transparenten Berechnungsgrundlagen -
nicht der Fall.

Aus meiner Sicht ware die Erstattung entweder aus dem Bereich der Festbetrage
herauszunehmen, zumal es in der Praxis weitgehend unbekannt ist, dass der Versi-
cherte auch einen Anspruch auf hoherwertige Versorgung oberhalb des Festbetra-
ges hat und das Sachleistungsprinzip weiter gilt. Mindestens sollte jedoch der GKV-
Spitzenverband verpflichtet werden, samtliche Berechnungsgrundlagen fur die Be-
rechnung des Festbetrages transparent zu machen, da diese andernfalls nicht nach-

vollzogen werden konnen.

2. Regelung zum Schutz vor finanzieller Uberforderung nach dem SGB V
Inhalt:
Der Antrag der Fraktion BUNDNIS 90/ DIE GRUNEN sieht die Schaffung einer Rege-

lung im SGB V oder im SGB 11/ XlI vor, welche die Bezieher von Grundsicherung vor

finanzieller Uberforderung schiitzt.
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Bewertung:

Der Vorschlag wird nachdrucklich, insbesondere im Hinblick auf eine Regelung im
SGB V, unterstutzt. Eine Untersuchung des Instituts fur Arbeitsmarkt- und Berufs-
forschung der Bundesagentur fur Arbeit hat gezeigt, dass 33,6 Prozent der Befrag-
ten, die Grundsicherung erhielten, die von den Krankenkassen nicht erstatteten
medizinischen Leistungen nicht finanzieren konnten.> Dies ist umso bedenklicher,
als die Erstattung von Brillen in den vom Wissenschaftlichen Gutachten des Bundes-
tages® aufgefiihrten Gerichtsurteilen zumeist abgelehnt wurde. Ein Ansparen der
Kosten aus dem Regelsatz durfte dabei haufig scheitern: Zu Recht wird in der Be-
grundung des Antrags auf den Betrag von 15 € verwiesen, der den Betroffenen fur
die Gesundheitsversorgung insgesamt zur Verfugung steht; fur die Brillenglaser wird
sogar nur ein Betrag von 2, 70 € angesetzt. Eine Ansparung fur Versorgungen, die

oft mehrere hundert Euro Kosten verursachen, scheint insoweit wenig realistisch.

Auch das Bundessozialgericht hat diese Problematik bereits in dem erwahnten Ur-
teil angesprochen und Zweifel an der Verfassungsmafigkeit dieser Problematik zu-

mindest angedeutet:

,Wenn nach dem Grundsicherungsrecht Kosten fiir medizinische Leistungen, die
nicht von der Krankenkasse libernommen werden, grundsdtzlich aus dem Regelsatz
zu bestreiten sind (so BSG Urteil vom 26.05.2011 - B 14 AS 146/10 R - BSGE 108,
235 = SozR 4-4200 § 20 Nr 13, RdNr 24-26), diirfte eine Zuweisung medizinisch not-
wendiger Leistungen zum Bereich der Eigenverantwortung ohne Hdrtefallregelung
zumindest verfassungsrechtlich problematisch sein (vgl Wenner in Wallraben-
stein/Ebsen (Hrsg), Stand und Perspektiven der Gesundheitsversorgung, 2014, S
115, 130 ff sowie ders in GesR 2009, 169, 174 ).“

5 Institut fiir Arbeitsmarkt und Berufsforschung der Bundesagentur fiir Arbeit (IAB), zit: nach Wissenschaftli-
cher Dienst des Bundestages: Kosteniibernahme von Sehhilfen nach dem SGB II und SGB XII,
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Die Losung der Problematik Uber eine entsprechende Regelung zu § 55 Abs. 2 er-
scheint dabei vorzugswirdig, weil sich bei den Krankenkassen der entsprechende
Sachverstand auch bei komplizierteren Versorgungen befindet, fur die dann ggf.
hinsichtlich der medizinischen Erforderlichkeit auch der Medizinische Dienst heran-
gezogen werden kann. Ferner ist die Inanspruchnahme von Grundsicherung fur viele
Menschen nach wie vor schambehaftet; vor diesem Hintergrund ware davon auszu-
gehen, dass Menschen den Gang zum Sozialamt scheuen wurden, auch wenn sie
einen Anspruch hatten, etwa wegen einer geringen Rente. Auch aus diesem Grund

ware eine Losung uber das SGB V sinnvoll

3. Einrichtung einer Reformkommission

Inhalt:
Die Fraktion mochte eine Reformkommission beim BMG einrichten, die
e konkrete Vorschlage fur die Reform des Gesundheitsberuferechtes erarbeitet
und
e Empfehlungen entwickelt, wie die medizinisch notwendigen Sehhilfen von

qualifizierten Gesundheitsberufen verordnet werden konnen.

Bewertung:

Die Erarbeitung von Empfehlungen zur Verordnung von Sehhilfen durch eine Re-
formkommission wird nicht fur erforderlich gehalten. Derzeit stehen ohnehin nur
noch die Falle, in denen eine erstmalige oder erneute arztliche Diagnose oder The-
rapieentscheidung aus medizinischen Grunden zwingend geboten ist, unter dem
Verordnungsvorbehalt des Arztes. Daran sollte jedoch weiterhin festgehalten wer-
den: Denn nur Augenarzte konnen letztlich nach eingehender Untersuchung der
Patientinnen und Patienten erkennen, ob eine behandlungsbedurftige Erkrankung
vorliegt oder ob ein Ausgleich mit einer Sehhilfe erforderlich ist. Insoweit werden

Empfehlungen einer Reformkommission nicht fur notwendig erachtet.



Il. Antrag der Fraktion der FDP

Inhalt:
Die Fraktion der FDP fordert, den Krankenkassen die rechtliche Moglichkeit zu er-
offnen, arztliche verordnete Brillengestelle, Glaser und Sonnenbrillen in Sehstarke

als Satzungsleistungen anzubieten.

Bewertung:
Es wird ausdrucklich begrufit, dass die FDP Fraktion die unbefriedigende Situation

bei der Erstattung von Sehhilfen verbessern mochte. Allerdings wird der Weg uber
Satzungsleistungen nicht fur zielfuhrend gehalten. Denn Sehhilfen sind unzweifel-
haft notwendige medizinische Leistungen, die aus den erwahnten rechtlichen
Grunden in den regularen Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen gehoren
und flachendeckend erstattet werden sollten. Zudem wird diesseits das Risiko ge-
sehen, dass sich Krankenkassen bei der Gewahrung von Sehhilfen insbesondere auf
junge Versicherte konzentrieren, die nach wie vor als ,,gute Risiken“ gelten. Altere
und sozial schwache Versicherte, die solche Versorgungen jedoch in besonderem

MaBe benotigen, waren auBen vor.

lll. Antrag der Fraktion DIE LINKE

1. Erstattung von OTC- Arzneimitteln

Inhalt:
Nach dem Antrag der Fraktion DIE LINKE sollen sinnvolle verschreibungsfreie Medi-

kamente im Wege einer Positivliste des GBA erstattungsfahig werden.

Bewertung:
Der Vorschlag wird unterstutzt. Derzeit sind nur OTC- Praparate bei schwerwiegen-

den Erkrankungen uber eine Liste des GBA erstattungsfahig. In Anbetracht der dar-
gestellten MaBgaben des Solidar- und Sachleistungsprinzips erscheint eine Differen-
zierung ausschlieBlich nach dem Schweregrad der Erkrankung nicht sachgemal,
sondern sollte sich nach dem Bedarf zur Behandlung der Erkrankung richten. Soweit

die nicht verschreibungspflichtigen Medikamente objektiv zur Behandlung der Er-
7



krankung oder der Nebenwirkungen notwendig sind, sollten diese auch erstattet
werden, zumal gerade Chroniker eine Vielzahl anderer Belastungen noch zu tragen

haben.

Auch der Vorschlag der Erstattung einer Rauchentwohnung wird unterstutzt. Ebenso
wie bei den Sehhilfen zeigt sich hier ebenfalls die Problematik der Gleichbehand-
lung: Wahrend etwa die Therapie zur Alkoholentwohnung einschlieBlich notwendi-
ger Medikamente erstattet wird, sind Arzneimittel zur Rauchentwohnung nicht er-

stattungsfahig.

Mindestens sollte diese im Rahmen eines DMPs moglich sein. Gerade wenn bereits
Folgeschaden - wie etwa eine COPD - vorhanden sind und eine Rauchentwohnung
zur Vermeidung weiterer Risiken dringend geboten ist, sollte die medikamentose
Rauchentwohnung als Teil der Krankenbehandlung zur Behandlung der Suchterkran-

kung Ubernommen werden.

2. Erstattung der Sehhilfen

Der Vorschlag einer vollstandigen Erstattung der Sehhilfen wird aus den o.g. Grun-

den nachdrucklich unterstutzt.
3. Kiinstliche Befruchtung und Todesfeststellung
Inhalt:
Die Fraktion schlagt vor, die kunstliche Befruchtung wieder vollstandig zu erstatten

und den Kreis der Anspruchsberechtigten zu erweitern. Auch die Kosten fur die To-

desfeststellung soll wieder von der GKV ubernommen werden.

Bewertung:
Die Vorschlage werden explizit befurwortet.

4. Erstattungsfahigkeit der Fahrtkosten

Inhalt:



Die Fraktion fordert, Fahrtkosten in allen Fallen zu erstattet, in denen ansonsten
keine Moglichkeit besteht, die Behandlung durchzufiihren oder personliche Harten

entstunden.

Bewertung:
Der Vorschlag wird nachdriicklich begriiBt. Die Ubernahme der Fahrtkosten zur am-

bulanten Versorgung ist fur viele Versicherte ein erhebliches Problem, insbesondere

bei schweren Erkrankungen.

Die Verlagerung von stationaren Leistungen in den ambulanten Bereich sowie die
verkurzten Liegezeiten durch die DRGs haben zur Folge, dass nunmehr auch schwe-
re Erkrankungen ambulant behandelt werden. So bestehen hier erhebliche Proble-
me mit Krankentransporten, da die in der Krankentransportrichtlinie genannten
Ausnahmefalle nicht ausreichen, um den tatsachlichen Bedarf von Krankentransport

bei schweren Erkrankungen abzudecken.

Insoweit sollte mindestens fur diesen Bereich dringend eine Losung gefunden wer-
den: So konnte etwa gesetzlich festgelegt werden, dass Krankenfahrten dann er-
stattet werden, wenn sie die in § 116b genannten schweren Erkrankungen betref-
fen. Damit ist einerseits der in der bisherigen Gesetzesfassung vorgegebene Aus-
nahmecharakter des ambulanten Krankentransportes gewahrt, aber gleichzeitig der

zunehmenden Ambulantisierung schwerer Erkrankungen Rechnung getragen.

IV. Antrag der Fraktion der AfD

Der Vorschlag einer vollstandigen Erstattung der Brillen wird aus den o.g. Grunden
unterstutzt; allerdings wird nicht nur eine Erstattungsfahigkeit der Brillen, sondern
auch eine Erstattungsfahigkeit der Versorgungen mit Kontaktlinsen fur erforderlich
gehalten. Ferner sollte m.E. fur einen Teilhabeanspruch nicht an den Grad der Be-
hinderung angeknupft, sondern der Ausgleich der Sehbehinderung in Form des un-
mittelbaren Behinderungsausgleichs maBgeblich sein - wie dies auch bei allen ande-

ren Hilfsmitteln der Fall ist.

Berlin, 29. 10. 2020



