Offentliche Anhérung zu verschiedenen Antrigen zum Thema ,,Sehhilfen” im
Ausschuss fur Gesundheit des Deutschen Bundestages am 4. November 2020

Stellungnahme Prof. Dr. Dr. Jens Holst, Fachbereich Pflege und Gesundheit, Hochschule Fulda

Zu den Antragen, die Gberwiegend das Thema der Erstattungsfahigkeit von Sehhilfen sowie von ver-
schreibungsfreien Arzneimitteln, kiinstlicher Befruchtung und Sterilisation, Sterbegeld sowie Fahrkos-
ten und Arzneimittel zur Raucherentwohnung (, Lifestyle-Arzneimittel“) betreffen, nehme ich als Ein-

zelsachverstandiger wie folgt Stellung: Dt Bundoios
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Unerwiinschte Wirkungen von Leistungsausgliederungen der GKV 4112020

Fehlsichtigkeit, sei es in Form von Myopie, Hyperopie, Astigmatismus oder Presbyopie, stellt eine le-
bens- und lebensqualitatseinschrankende Bedingung dar, die sich grundsatzlich negativ auf gesell-
schaftliche Teilhabe auswirkt. Sehhilfen sind fiir eine groRe Zahl von Menschen in diesem Land uner-
Iasslich. Im Sinne von SGB V, Abs. 12.1 missen Sehhilfen daher als , ausreichende, zweckmaRige und
wirtschaftliche Leistungen” Kassenleistung bleiben. Die vollumféangliche Kosteniibernahme fiir Brillen
und Kontaktlinsen bis zum Preis gesellschaftlich akzeptierter, nicht stigmatisierender Sehhilfen muss
in diesem Sinne eine GKV-Leistung werden.

Dies ist auch aus dem Grunde relevant, dass von einer anhaltenden Zunahme der Augenbelastung in
Folge der fortschreitenden Digitalisierung mit Vordringen von Bildschirmarbeit auszugehen ist. Eine
Ausgliederung von Sehhilfen ist widerspricht also den Erfordernissen der gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Entwicklung nicht nur in Deutschland.

Die Einschrankung der Kosteniibernahme fiir medizinisch notwendige Sehhilfen auf stark sehbehin-
derte Menschen ist ungerecht und nicht vermittelbar. Die Grenzwerte sind willkirlich festgelegt und
es ist nicht nachvollziehbar, warum jemand mit 6,0 Dioptrien grundsatzlich bessergestellt sein soll als
jemand mit 5,75 Dioptrien. Die meisten Fehlsichtigen erleben im Laufe lhres Lebens Schwankungen,
die deutlich Giber 0,25 Dioptrien liegen, was ggf. zur Folge haben kann, dass man mal Anspruch auf
Kostenlibernahme hat und mal nicht. Sachlich nachvollziehbar ist das nicht, vielmehr hoéhlen solche
Vorgaben das Vertrauen der Biirger*innen in die GKV aus.

Sozial- und verteilungspolitische Wirkungen von Leistungsausgliederungen

Grundsatzlich ist anzumerken, dass die Ausgliederung von Versorgungsleistungen nichts anderes ist
als die Einfiihrung einer hundertprozentigen Selbstbeteiligung. Die verteilungspolitischen und gesund-
heitlichen Auswirkungen von Selbstbeteiligungen bzw. Zuzahlungen sind hinlanglich bekannt und wis-
senschaftlich belegt:

Zuzahlungen wirken besonders stark auf einkommensschwache Bevolkerungsgruppen. Das
flhrt zur Verstarkung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheiten. Die Annahme des Gesetz-
gebers, dass die Leistungsbegrenzung erwachsene Versicherte grundsatzlich finanziell nicht
Uberfordert, gehort in den Bereich der gesundheitspolitischen Mythen und trifft sicherlich auf
viele, aber eben nicht auf alle Menschen in diesem Land zu.

Selbstbeteiligungen und insbesondere 100ige Zuzahlungen flihren immer bei einem Teil der
Bevolkerung zum Verzicht auf Inanspruchnahme, sei es bei medizinisch indizierten Sehhilfen
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OTC-Arzneimitteln, Krankenfahrten oder anderen medizinisch indizierten Leistungen. Insbe-
sondere bei einkommensschwacheren sozialen Gruppen erzeugen sie somit die Gefahr einer
Unterversorgung.

Fehlende oder unzureichende Versorgung mit Sehhilfen fordert die Entstehung von Fehlhal-
tungen und Haltungsschdden sowie das Risiko von Verkehrsunfallen, zumal Deutschland eins
der ganz wenigen Lander auf der Welt, die nicht regelméRig die Fahrtlichtigkeit von Autofah-
rern auch unter Berticksichtigung des Sehvermdogens lberpriifen. Die Ausgrenzung von Sehhil-
fen unterlduft nicht nur die Verpflichtung der GKV, alle Mittel zur Erhaltung (und Wiederher-
stellung) der Gesundheit bereitzustellen. Sie ist auch volkswirtschaftlich unsinnig und fir die
GKV betriebswirtschaftlich fragwirdig.

In einem Punkt unterscheiden sich Leistungsausgrenzungen allerdings von anderen Zuzahlungen. Die
Ausgaben flr Sehhilfen, kiinstliche Befruchtung, Sterilisation, ausgeschlossene Fahrkosten und rezept-
freie Medikamente gehen nicht in die Berechnung der Belastungsgrenze von 2 % bzw. 1 % ein, die ja
in erster Linie fir einkommensschwache Gruppen und chronisch Kranke von Bedeutung sind. Diese
Leistungsausgrenzungen unterlaufen damit die hinter den Uberforderungsklauseln stehende Idee,
GKV-Versicherte vor finanzieller Uberlastung durch Gesundheitsausgaben zu schiitzen.

Leistungsausgrenzungen in Krisenzeiten

Grundsatzlich sind Leistungskiirzungen der GKV gerade in diesen Zeiten, in denen die Subsistenzgrund-
lage Insbesondere vieler Menschen in Folge der COVID-19-MaRnahmen bedroht ist oder sogar wegzu-
brechen droht, vollig fehl am Platz! In Krisenzeiten sind antizyklische KonjunkturmaRnahmen geboten.
Erganzend zu dem von der Bundesregierung geschniirten Wirtschaftsférderungspaket und zur Mehr-
wertsteuersenkung ist eine Reduzierung der Selbstbeteiligungen in der Krankenversorgung erforder-
lich, um die ohnehin sozial héchst ungleich verteilten Folgen der Pandemie nicht weiter zu verscharfen.
Die Ausgliederung medizinisch sinnvoller Leistungen ist in Krisenzeiten noch kontraproduktiver als
sonst und lauft den anderen COVID-19-MalRnahmen zuwider.

Im Vergleich zu den medizinisch und epidemiologisch teilweise recht fragwirdigen oder zumindest
nicht empirisch hinterlegten MaRBnahmen im Verlauf der COVID-19-Pandemie, etwa der Freihaltepra-
mie fir Krankenhausbetten oder auch dem ungepriften Voraberwerb riesiger Mengen unausgegore-
ner Impfpraparate, ist ein Verweis auf das Wirtschaftlichkeitsgebot schwerlich als Gegenargument ge-
gen die Wiedereinfiihrung ausgegliederter Regelversorgungsleistungen zu akzeptieren.

Versicherungspflicht fiir Asylsuchende

Das Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) schrankt die Krankenversorgung Asylsuchender in den ers-
ten 15 Monaten ihres Aufenthalts in erheblichem MaRe ein. Das ist nicht nur aus humanitarer und
ethischer, sondern auch aus gesundheitswissenschaftlicher und -politischer Sicht mehr als bedenklich.
Die Bundesregierung stellt die BRD in globalen Debatten immer wieder gerne als Land dar, in dem
universelle Absicherung im Krankheitsfall (Universal Health Coverage) gewahrleistet ist. Nach WHO-
Definition erfordert aber universelle Sicherung nicht nur Sozialschutz fur alle Birger*innen in einem
Land, sondern auch Kostendeckung ohne Verarmungsrisiko sowie Anspruch auf ein angemessenes
Leistungspaket. Dies ist bei Asylsuchenden mitnichten gegeben. Darliber hinaus zeigt nicht nur die ak-
tuelle COVID-19-Krise das Risiko, das die unzureichende Versorgung Asylsuchender fiir die Gesundheit
der gesamten Bevdlkerung mit sich bringen kann.

Fulda, den 3.11.2020



