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Potenziale und Grenzen der 
geplanten obligatorischen 
Qualitätssicherung für 
Kataraktoperation (Qesü)

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-
BA) hat am 13.11.2009 das AQUA-Institut, 
ein Institut für angewandte Qualitätsför-
derung, beauftragt, für die Kataraktope-
ration ein einrichtungs- und sektoren-
übergreifendes Qualitätssicherungsver-
fahren (Qesü) gemäß § 137a Sozialgesetz-
buch V (SGB V) vorzubereiten [23]. Nach 
Abschluss der Vorarbeiten Anfang 2013 
steht nun die Entscheidung über die Ein-
führung des Verfahrens in den Regelbe-
trieb an [24]. Die Kataraktoperation wäre 
eine der ersten Indikationen, für die die-
ses obligatorische Verfahren implemen-
tiert würde.

Bei einem positiven Votum wären al-
le ambulanten und stationären augen-
medizinischen Einrichtungen verpflich-
tet, für alle Kataraktoperationen Daten in 
Qesü zu dokumentieren. Die Datenerfas-
sung soll prä- und intraoperativ durch 
die (ambulante oder stationäre) operati-
ve Einrichtung erfolgen. Die Dokumen-
tation der postoperativen Daten läge bei 
der nachbehandelnden ophthalmologi-
schen Einrichtung und damit im Regel-
fall bei dem Hausaugenarzt. Ophthalmo-
logische Parameter werden für 5 der ins-
gesamt 10 vorgesehenen Indikatoren be-
nötigt [4]. Diese Indikatoren beziehen 
sich auf

F	�Indikationsstellung (die etwas über-
raschende Originalformulierung des 
Indikators laut AQUA-Abschlussbe-
richt: „Der Indikator beschreibt den 
Anteil der Augen mit einem Visus cc 
≥0,6, bei denen eine Kataraktopera-
tion durchgeführt wurde“),

F	�intraoperative Komplikationen (Kom-
plikationen Kern- oder Rindenverlust 
in den Glaskörper oder Glaskörper-
prolaps mit Notwendigkeit zur vorde-
ren Vitrektomie),

F	�postoperative Komplikationen inner-
halb von 6 Wochen nach erfolgter Ka-
taraktoperation,

F	�stationäre Behandlung aufgrund ei-
ner Endophthalmitis innerhalb von 
3 Monaten nach Kataraktoperation 
und

F	�postoperatives Erreichen der Zielre-
fraktion innerhalb von 4 bis 6 Wo-
chen nach Kataraktoperation mit 
Fehlertoleranz von ±0,5 Dioptrien 
(dpt) bzw. ±1,0 dpt.

Mit einem weiteren Indikator werden an-
ästhesieinduzierte Komplikationen er-
fasst. Aus einer direkten Befragung von 
Patientenstichproben sollen Daten für die 
Indikatoren „präoperative Aufklärung 
über Risiken“, „gemeinsame Entschei-

dungsfindung“, „Ergebnis der Katarakto-
peration“ aus Patientensicht und „Opera-
tion am falschen Auge/am falschen Pati-
ent“ abgeleitet werden. Das Stichproben-
verfahren für die Patientenbefragung ist 
derzeit noch in Formatierung befindlich; 
die Kompatibilität der beiden verschie-
denen methodischen Herangehenswei-
sen (Vollerhebung bei den Augenärzten 
einerseits und Stichprobenverfahren bei 
den Patienten andererseits) wird noch zu 
hinterfragen sein.

Die folgende Arbeit setzt sich kritisch 
mit den Potenzialen und Grenzen der ge-
planten Qesü-Vollerhebung zu ophthal-
mologischen Parametern auseinander. 
Untersucht werden
1.	� die Notwendigkeit bzw. Dringlichkeit 

der Einführung eines Qesü für die In-
dikation der Kataraktoperation,

2.	� die Effektivität,
3.	� die Ausgestaltung im Detail und
4.	� freiwillige Qualitätssicherungsverfah-

ren als Alternative zu diesem obliga-
torischen Verfahren.

Die technische Realisierbarkeit, also z. B. 
die Frage, ob eine sektorenübergreifen-
de Zusammenführung von Daten über-
haupt möglich ist, ist nicht Gegenstand 
dieses Manuskriptes.
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Dringlichkeit eines Qesü für die 
Indikation Kataraktchirurgie

Laut Sozialgesetzbuch ist das Ziel von 
Qualitätssicherungsverfahren, die (Er-
gebnis-)Qualität der Versorgung zu si-
chern und weiterzuentwickeln. Je gravie-
render die Qualitätsdefizite einer Indika-
tion sind, umso dringlicher ist ein solches 
Verfahren [17, 35]. Für die Kataraktope-
ration werden weder in den vom G-BA 
angeforderten Vorarbeiten noch im Ab-
schlussbericht des AQUA-Institutes gra-
vierende systematische Qualitätsdefizi-
te beschrieben [4, 37]. Dass gravierende 
Qualitätsdefizite in der Kataraktoperation 
vergleichsweise selten sind, zeigen auch 
die Auswertungen der Gutachterkommis-
sionen der Landesärztekammern. Im Jahr 
2011 wurden bundesweit zu 13 ambulant 
durchgeführten Kataraktoperationen Be-
handlungsfehler anerkannt; bei vermut-
lich rund 600.000 ambulanten Katarakt-
operation entspricht das einem Prozent-
satz von 0,002% [73, 75]. Die Gutachter-
kommission in Nordrhein hat für einen 
Zeitraum von 12 Jahren (von 1999 bis 
2010) lediglich 41 Behandlungsfehler bei 
Kataraktoperation bestätigt; im gleichen 
Zeitraum wurden in Nordrhein rund 
1 Mio. Katarakte operiert [67]. Die Ver-
sorgungsproblematik bei anderen Qesü-
Indikationen wird demgegenüber deut-
lich angespannter beschrieben: So gel-
ten z. B. 30% der jährlich ca. 400.000 bis 
600.000 Fälle nosokomialer Infektionen 
als vermeidbar [59].

Bei einer Priorisierung von Versor-
gungsthemen für Qesü nach dem Krite-
rium „Dringlichkeit im Sinne von beson-
ders gravierende Qualitätsdefizite“ [17, 
35] hat die Kataraktoperation lediglich 
nachgelagerte Priorität. Trotzdem wur-
den bereits Ressourcen für die Erarbei-
tung des Verfahrens bereitgestellt. Da die 
Kataraktoperation mit ca. 700.000 bis 
800.000 Operationen pro Jahr [46, 75] 
sehr häufig ist, würden mit der Einfüh-
rung des Qesü in den Regelbetrieb weite-
re erhebliche Mittel hierhin alloziert, die 
anderweitig nicht zur Verfügung stehen. 
Ohne erkennbare Dringlichkeit steht die 
Einbindung der Kataraktoperation in die 
Qualitätssicherung nach § 137a SGB V im 
Widerspruch zum Wirtschaftlichkeitsge-
bot des Sozialgesetzbuches.

Effektivität der Qesü 
Kataraktoperation

Ein Qualitätssicherungsverfahren ist ef-
fektiv, wenn es dazu beiträgt, die medi-
zinische Versorgung in dieser Indikati-
on zu verbessern. Voraussetzungen sind, 
dass die Teilnehmer eines Qualitätssiche-
rungsverfahrens motiviert werden kön-
nen, sich ernsthaft zu beteiligen. Die re-
sultierenden Qualitätsvergleiche müssen 
so belastbar sein, dass sie von den bewer-
teten Ärzten auch akzeptiert werden, und 
es bedarf eines fachlichen Konsensus, wel-
che Versorgungsqualität gut ist und damit 
als Referenz gewertet wird.

Bislang fehlen indikationsübergrei-
fende eindeutige Belege, dass obligato-
rische Qualitätssicherungsverfahren ef-
fektiv sein können [1, 47, 65]. Erst kürz-
lich hat das Institut der Bundesgeschäfts-
stelle Qualitätssicherung (BQS-Institut) 
ein Gutachten im Auftrag des Bundes-
ministeriums für Gesundheit zu Pay-for-
Performance (P4P) vorgelegt. P4P ist ei-
ne anreiz- bzw. sanktionsbehaftete Va-
riante eines obligatorischen Qualitätssi-
cherungssystems: „Eine kritische Sich-
tung der Literatur mit den Schwerpunk-
ten hausärztlicher Bereich und Kranken-
hausbereich sowie Kosteneffektivität von 
P4P kommt – auch unter Berücksichti-
gung der neueren Literatur von 2010 und 
2011 – zum gleichen Ergebnis wie ande-
re Reviews zuvor: Bislang ist es in Studi-
en noch nicht gelungen, zweifelsfrei die 
Wirksamkeit von P4P-Projekten nach-
zuweisen.“ [72] Auch die Ergebnisse des 
deutschen einrichtungsübergreifenden 
ausschließlich stationären Qualitätssiche-
rungsverfahren sind ambivalent: Zwar be-
richtet das mit der Umsetzung beauftrag-
te AQUA-Institut über zahlreiche Verbes-
serungen zu einzelnen Indikatoren, aber 
jedes Jahr zeigen sich auch Verschlechte-
rungen [5, 6, 7]. Ein aktueller Review der 
Cochrane Collaboration zeigt indikati-
onsübergreifend auf Basis einer sehr dün-
nen Studienlage (insgesamt konnten nur 
11 Studien identifiziert werden) eine ge-
ringe Evidenz, dass mit Audit und Feed-
back ein positiver Effekt auf Ergebnisqua-
lität erreicht werden kann [38].

Aktuell gibt es weltweit kein obligato-
risches Qualitätssicherungsverfahren für 
die Kataraktoperation. In den Jahren 2002 

und 2003 war die Indikation zwar in das 
deutsche einrichtungsübergreifende stati-
onäre Qualitätssicherungsverfahren ein-
gebunden, die Beteiligung wurde jedoch 
bereits nach 2 Jahren wieder beendet, da 
die Verweildauer von Patienten im Kran-
kenhaus zu kurz war, um die Ergebnis-
qualität abschließend beurteilen zu kön-
nen [13, 15].

Anreize für die Beteiligung am 
Qesü Kataraktoperation

Anreize, die Ärzte zu einer Beteiligung 
an einem Qualitätssicherungsverfahren 
zu motivieren, können unterschiedlicher 
Natur sein. Tragfähige und zielgerichtete 
Anreize sind jedoch Voraussetzung, damit 
mit dem auf Dauer angelegten Qesü mit 
dezentraler und von außen nicht kontrol-
lierbarer Dateneingabe valide und voll-
ständige Daten erhoben werden [44].

Der wichtigste immanente Nutzen von 
Qualitätssicherungsverfahren dürfte das 
Feedback zur eigenen Ergebnisqualität 
sein [38]. In einem Verfahren zur Kata-
raktchirurgie beschränkt sich dieser Nut-
zen naturgemäß im Wesentlichen auf die 
Operateure in ambulanten und statio-
nären Operationszentren [4], Hausau-
genärzte haben aus dem Verfahren keinen 
unmittelbaren Erkenntnisgewinn über die 
eigene Tätigkeit. Ohne eine Beteiligung 
von Hausaugenärzten ist ein Qesü Kata-
raktoperation jedoch nicht sinnführend: 
Eine Beurteilung der Ergebnisqualität ist 
erst zu einem Zeitpunkt möglich, zu dem 
der Patient schon nicht mehr vom opera-
tiven Zentrum betreut wird.

Andere Anreize, wie z. B. eine ange-
messene Aufwandsentschädigung für die 
Dokumentation, sieht das Qesü Katarak-
toperation nicht vor. Es ist daher fraglich, 
ob die Hausaugenarztpraxis die Daten 
dauerhaft rigide vollständig und mit der 
notwendigen Sachplausibilisierung doku-
mentieren wird.

Auch andere anreizrelevante Aspekte 
wirken sich potenziell negativ auf Daten-
qualität und Vollständigkeit auf: So dürf-
ten Augenärzte oder Augenkliniken, die 
z. B. im Notdienst wegen Komplikationen 
wie Endophthalmitis aufgesucht werden, 
wenig Interesse an einer zeitintensiven 
Weitergabe von Informationen für das 
Qesü haben. Zu diskutieren ist zudem, ob 
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die Anreize für Operateure auf Dauer trag-
fähig sind. Es ist zu vermuten, dass Ope-
rateure im Regelfall nach einer Lernkur-
ve keine großen Ergebnisveränderungen 
mehr zeigen. Natürlich ist es primär in-
teressant, die eigene Leistung im Vergleich 
zu den anderen Operateuren zu erfahren. 
Ob jedoch ein Monitoring dem Opera-
teur auf Dauer neue Erkenntnisse bieten 
kann und ihn bzw. die medizinische Ver-
sorgungseinrichtung damit zu – aufwen-
diger – ernsthafter Dateneingabe moti-
viert, kann kritisch hinterfragt werden.

Belastbarkeit der 
Qualitätsvergleiche

Eine wichtige Voraussetzung für die Ef-
fektivität des Verfahrens ist, dass die 
Qualitätsvergleiche von den Operateu-
ren akzeptiert werden. Ein Operateur 
wird nur dann seine „übliche“ Versor-
gung ändern, wenn sein schlechteres 
Abschneiden im Vergleich tatsächlich in 
seiner Person bzw. seiner medizinischen 
Einrichtung begründet ist und nicht 
auf Pseudoeffekten beruht. Ein in die-
sem Sinne belastbarer Ergebnisvergleich 
muss mögliche externe Verzerrungsquel-
len abfedern.

Qesü ist als ein sektorenübergreifen-
des Qualitätssicherungsverfahren ange-
legt: Die Ergebnisdaten aus dem ambu-
lanten sollen denen des stationären Sek-
tors gegenübergestellt werden. Um evtl. 
vorhandene Unterschiede in den Patien-
tengutzusammensetzungen Rechnung 
zu tragen, ist eine methodisch valide Risi-
koadjustierung entscheidend [42, 52, 60, 
74]: Der Primärdatensatz muss dazu um 
ergebnisrelevante Abweichungen in der 
Patientengutzusammensetzung berei-
nigt werden [18, 58]. Erst wenige Auto-
ren haben bislang die Frage aufgegriffen, 
wie für die Risikoadjustierung relevante 
Patientenmerkmale identifiziert werden 
[12, 34, 58, 61]. Eine aktuelle Veröffent-
lichung zu Wechselwirkungen zwischen 
externen Faktoren und Ergebnisqualität 
in der Kataraktoperation zeigt, dass die 
bislang übliche, sehr restriktive Anwen-
dung der Risikoadjustierung in der Ka-
taraktchirurgie (nur zum Faktor visuelle 
Vorerkrankung bezogen auf den Indika-
tor visuelle Rehabilitation) unzureichend 
ist [28, 63]: Zusätzlich müssten z. B. zum 

Indikator refraktive Treffsicherheit die 
Faktoren „Ausgangsvisus cc ≤0,1“, „hohe 
Hyperopie“ und „hohe Myopie“ zur Ri-
sikoadjustierung herangezogen werden. 
Zu intra- und postoperativen Komplika-
tionen, die mit dem Qesü Kataraktopera-
tion ebenfalls evaluiert werden, fehlt bis-
lang eine systematische studiengestützte 
Bewertung des Einflusses externer Fak-
toren mit Relevanz für Qualitätssiche-
rungssysteme.

Eine weitere potenzielle Verzerrungs-
quelle liegt in der erhobenen Datenqua-
lität. Indikatoren wie Mortalität oder La-
borparameter (Beispiel HbA1c) werden 
in der Literatur höhere Effektivität zu-
geschrieben [19, 70], hingegen wird die 
Fähigkeit, entlang weicher Dateneigen-
schaften echte Qualitätsunterschiede zu 
detektieren, kritisch diskutiert [25, 58]. 
Keiner der Qesü-Indikatoren für Ka-
taraktoperationen bemisst sich entlang 
von „harten“ Inhalten. Die ophthalmo-
logischen Parameter basieren auf sub-
jektiven ärztlichen Untersuchungsbe-
funden, die entweder quantitativ for-
muliert werden (Beispiele: Refraktion, 
Visus, Augeninnendruck) oder sich aus 
klinischen Untersuchungsbefundrastern 
ergeben (Beispiele: Komplikationen, vi-
susreduzierende Vorerkrankungen). In 
die Untersuchungsergebnisse fließen Er-
fahrung und Nachhaltigkeit des Untersu-
chers sowie die Compliance des Patien-
ten ein. Die Genauigkeit der Befunderhe-
bung ist zudem mit Untersuchungsinten-
tion vergesellschaftet: Ein Screening auf 
postoperative Komplikationen wird er-
wartbar weniger präzise Ergebnisse lie-
fern als eine genaue Refraktion im Rah-
men einer Brillenanpassung [26]. Eine 
weitere Verzerrungsquelle liegt in der 
Übertragung der ärztlichen Dokumen-
tation in das Qualitätssicherungsverfah-
ren durch meist nichtärztliche Mitarbei-
ter. In Abhängigkeit von der Vorkennt-
nis und der Einarbeitung variiert die Fä-
higkeit, medizinische Sachverhalte zu 
beurteilen und den Antwortkategorien 
zuzuordnen. Verschärfend kommt hin-
zu, dass das Qesü bei Kataraktoperatio-
nen nur bedingt lernfähig ist: Die post-
operativen Daten werden überwiegend 
von Hausaugenärzten erhoben, für die 
jedoch ein wichtiger Rückkopplungsme-
chanismus fehlt (s. oben).

Ein belastbarer Qualitätsvergleich setzt 
zudem einen fachlichen Konsensus über 
die Abgrenzung von Diagnosen voraus: 
Tatsächlich ist weder bei der Endophthal-
mitis [33] als der gravierendsten postope-
rativen Komplikation noch bei in die Ri-
sikoadjustierung einfließenden Faktoren, 
wie z. B. „Ophthalmologische Vorerkran-
kung des operierten Auges“, eine solche 
Voraussetzung gegeben.
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Zusammenfassung
Für die Kataraktchirurgie ist ein sektoren-
übergreifendes Qualitätssicherungsverfah-
ren (Qesü) in Vorbereitung, das die Mitwir-
kung aller chirurgischen und nichtchirurgi-
schen Augenärzte erzwingen würde. Dring-
lichkeit, Potenziale und Grenzen eines sol-
chen obligatorischen Systems werden in Ab-
grenzung zu denen freiwilliger Qualitätsini-
tiativen analysiert.
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Potentials and limitations 
of the planned compulsory 
quality assurance program 
for cataract surgery (Qesü)

Abstract
Cataract surgery is scheduled for a federal 
program for quality improvement across the 
different sectors of care (outpatient care and 
hospitals). In case of implementation not on-
ly ophthalmic surgeons but all ophthalmol-
ogists would have to contribute to the doc-
umentation. Urgency, potential benefits and 
limitations of a compulsory compared to a 
voluntary quality assessment system are an-
alyzed.

Keywords
Compulsory quality assurance · Cataract  
surgery · Quality initiative · Healthcare  
optimization · Ophthalmologists
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Konsensus über den 
Vergleichsstandard (Referenz)

Mit Qesü sollen „Auffälligkeiten“ in der 
Versorgungsqualität gefunden werden. 
Voraussetzung ist ein definierter Ver-
gleichsstandard (Referenz) für hinrei-
chende oder zumindest nicht auffällige 
Ergebnisqualität [8, 14]. Laut Methoden-
papier 2.0 des AQUA-Institutes sollen 
Referenzbereiche der Literatur entnom-
men werden, eine weitergehende Präzi-
sierung fehlt. Die Höhe einer Referenz, 
ihre Nutzbarkeit und die daraus resultie-
rende Anreizfunktion variieren jedoch 
erheblich je nach Methode, mit der sie 
ermittelt wurde [76]. Eine „durchschnitt-
liche“ Erfolgsrate, die mit einer unter All-
tagsbedingungen rekrutierenden Regis-
terdatenbank ermittelt wird, ist naturge-
mäß niedriger als eine Erfolgsrate, die auf 
Basis einer hoch standardisierten (epi-
demiologischen) Studie abgeleitet wur-
de [26, 27].

Die Relevanz der Ableitungsmetho-
dik auf die Höhe der Referenz lässt sich 
zum Indikator refraktive Treffsicherheit 
(sphärisches Äquivalent – Zielrefraktion 
≤1,0 dpt) gut zeigen: Die berichteten Er-
folgsraten liegen zwischen 70,2% aus 
einer Registererhebung [53] und 96,5% 
aus einer standardisierten epidemiologi-
schen Studie [26]. Eine so große Band-
breite ist für ein Qualitätssicherungsver-
fahren nicht handhabbar. Vor der Einfüh-
rung eines Qesü muss daher geklärt wer-
den, welche Referenz bzw. welche Ablei-
tungsmethode sachgerecht ist und da-
mit zur Anwendung kommen sollte. Die-
se methodische Diskussion muss jedoch 
erst noch geführt werden.

Ausgestaltung der Qesü 
Kataraktoperation im Detail

Der folgende Abschnitt befasst sich mit 
der Frage, inwieweit die Ausgestaltung des 
Qesü Kataraktoperation im Detail zielfüh-
rend ist. Konkret werden einerseits einzel-
ne Indikatoren diskutiert und andererseits 
geprüft, ob die erforderlichen Daten über-
haupt im augenärztlichen Routinebetrieb 
erhoben werden.

Qesü-Indikator zur Überprüfung 
der Indikationsstellung

Der G-BA hat entgegen der Empfehlung 
des sog. Expertenpanels einen Indikator 
zur Indikationsprüfung anhand des prä-
operativen Visus aufgenommen: Die mo-
nofaktorielle Indikationsüberprüfung 
steht im Widerspruch zum internationa-
len fachlichen Konsens – aktuell erneut 
aufbereitet von der American Academy 
of Ophthalmology (AAO) – in ihrer Leit-
linie zu seniler Katarakt. Faktoren der In-
dikationsstellung sind demnach: „visual 
acuity, visual impairment, and potential 
for functional benefit“ [2]. Visuelle Funk-
tionsparameter können dabei auch Blend- 
und Kontrastempfindlichkeit, Farbemp-
findung, optische Abbildung und bino-
kulares Sehen sein [2]. Der singuläre Test 
auf Sehschärfe ist nicht in der Lage, den 
Effekt einer Katarakt auf das Sehen und 
die visuellen Funktionen umfassend ab-
zubilden, und ist damit zur Überprüfung 
der Indikationsstellung ungeeignet.

Die aktuell vorgesehene Indikations-
überprüfung wird zudem anderen Ope-
rationsanlässen für die Kataraktoperati-
on (refraktive Katarakt, Implantationen 
von Sonderlinsen, Kombinationsopera-
tionen, drucksenkende Maßnahme bei 
Glaukomoperation usw.) nicht gerecht. 
Es sei am Rande angemerkt, dass für di-
ese Operationsanlässe auch die anderen 
vorgesehenen Ergebnisindikatoren unge-
eignet sind.

Komplikationshäufigkeit als 
Indikator für Ergebnisqualität

Komplikationshäufigkeiten sind grund-
sätzlich geeignet, Qualitätsunterschiede 
zwischen Operateuren und medizinischen 
Versorgungseinrichtungen sichtbar zu 
machen. So wurde für die Kataraktopera-
tion wiederholt gezeigt, dass (hohe) Ope-
rationserfahrung und (niedrige) Kompli-
kationsrate vergesellschaftet sind [11, 20, 
41]. Allerdings sind gravierende intra- und 
postoperative Komplikationen in der Ka-
taraktoperation erfreulicherweise selten. 
Die Gesamthäufigkeit von intraoperati-
ven Komplikationen wird in einer jünge-
ren repräsentativen Studie mit 4,64% an-
gegeben [39], schwere visusreduzierende 
Komplikationen sind aber erheblich selte-

ner. Endophthalmitiden sind bei allen in-
traokularen Operationen zwar nach wie 
vor ein relevantes Risiko [62], allerdings 
zeigen sich auch hier sinkende Raten. Die 
Inzidenz dieser Komplikation wird von 
einer aktuellen Studie mit 0,11% [41] und 
in einer Literaturübersicht aus 2005 mit 
durchschnittlich 0,19% [9] spezifiziert.

Je seltener ein Ereignis ist, umso höher 
muss die Fallzahl pro Einrichtung oder 
Arzt sein, damit der Indikator zuverlässig 
Qualitätsunterschiede misst. Das aktuelle 
Gutachten des Sachverständigenrates zur 
Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen zum Thema „Wettbewerb 
an der Schnittstelle von ambulanter und 
stationärer Gesundheitsversorgung“ dis-
kutiert diese Wechselwirkung und kommt 
zu der Aussage „Niedrige Fallzahlen pro 
Indikation und Praxis erschweren die re-
liable Beurteilung von Ergebnisqualität“ 
[60]. Bei einer Operationsfrequenz von 
im Median 350 bis 400 Kataraktoperatio-
nen pro Jahr und Operateur liegt die Häu-
figkeit von Endophthalmitiden statistisch 
deutlich unter einem Fall und ist damit für 
ein Qualitätsmonitoring problematisch.

Einfluss der präoperativen 
Diagnostik auf Ergebnisvergleiche

Um zu beurteilen, inwieweit z. B. die 
Krankheitsbilder Macula-Pucker, Gass-
Syndrom oder Cornea guttata eine Kom-
plikation der Kataraktoperation darstel-
len oder eine präoperative Disposition, 
müssten präoperativ Untersuchungstech-
niken wie optische Kohärenztomographie 
oder Endothelzellzählung eingesetzt wer-
den, die nicht Gegenstand des Leistungs-
katalogs der GKV sind [2, 43, 54, 69]. Ei-
ne adäquate Risikoadjustierung innerhalb 
des Qesü müsste die Methoden der präo-
perativen Diagnostik und der damit ver-
bundenen Detektionsrate von vorbeste-
henden okulären Komorbiditäten mit be-
rücksichtigen; dies ist jedoch weder ange-
dacht noch realisierbar.

Freiwillige Qualitätssicherungs-
verfahren als Alternative 
zu obligatorischem Qesü

Freiwillige Qualitätsinitiativen haben in 
Deutschland wie weltweit eine lange Tra-
dition [16, 21, 22, 26, 32, 36, 39, 48, 49, 50, 
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51, 55, 56, 64, 66]. Einzelne Versorgungs-
aspekte wie auch Ergebnisqualität sind 
Gegenstand nationaler wie internationa-
ler wissenschaftlicher Studien [10, 22, 26, 
31, 39, 45, 51]. Immer wieder werden in 
der Literatur Benchmarks als Orientie-
rungsgrößen für realisierbare Ergebnis-
qualität in der Kataraktchirurgie veröf-
fentlicht [22, 26, 39, 68]. Die ESCRS hat 
mit dem Projekt EUREQUO auf Basis 
der Daten aus 11 Ländern kürzlich Orien-
tierungsgrößen u. a. für Ergebnisqualität 
in der Kataraktchirurgie vorgestellt [50].

Eine aktuelle Literaturübersicht zeigt, 
dass eine sukzessive Verbesserung der 
Ergebnisqualität über die letzten Jah-
re auch ohne ein obligatorisches Qua-
litätssicherungssystems erreicht wer-
den konnte [29]. Die Daten des schwe-
dischen Kataraktregisters bestätigen die-
sen Trend. Lundström et al. zeigen für 
den Zeitraum 1995 bis 2000 einen Er-
folgsratenanstieg zum Indikator refrak-
tive Treffsicherheit von 72,6 auf 79,2%, 
Behndig et al. [10] verdeutlichen anhand 
einer Grafik die stetige Reduktion des 
medianen refraktiven Vorhersagefehlers 
von 1995 bis 2009.

Einen wichtigen Beitrag zur Ergeb-
nisverbesserung leisten freiwillige Qua-
litätsinitiativen. Weitere Faktoren sind 
die hohen Anforderungen an Prozess- 
und Strukturqualität sowie der medizi-
nisch-technische Fortschritt. Der Bei-
trag von freiwilligen Qualitätsinitiati-
ven ist gut belegbar: So wurden in einer 
Studie aus England [22] zwischen 2003 
und 2006 in 3 Zyklen Erfolgsraten zur 
refraktiven Treffsicherheit erhoben, 
nach jedem Zyklus wurden im Auditver-
fahren die Einflussfaktoren wie Augen-
vermessungstechnik und A-Konstan-
te optimiert. Über die 3 Zyklen verbes-
serte sich die refraktive Treffsicherheit 
(sphärisches Äquivalent – Zielrefraktion 
≤1,0 dpt) von 79,7 auf 87,0%. In der Au-
genheilkunde existiert zudem mit ULIB 
bereits ein zentrales freiwilliges Register 
für eine wesentliche Determinante des 
refraktiven Erfolges [30, 71].

Für die Kataraktchirurgie spezifi-
sche Konstellationen dürften begünsti-
gen, dass Ergebnisse freiwilliger Quali-
tätsinitiativen auf die Versorgung in der 
Fläche ausstrahlen: Die Ergebnisquali-
tät wird im Rahmen der Nachbetreuung 

durch einen Fachkollegen beurteilt, der 
gleichzeitig Steuerungsfunktion in der 
Verweisung von Patienten auf operative 
Einrichtungen hat. Diese Monodiszipli-
narität, die relative Kleinheit des Faches 
sowie der Qualitätswettbewerb unter den 
Ophthalmochirurgen dürften dazu bei-
tragen, dass freiwillige Qualitätsinitiati-
ven in der Kataraktchirurgie eine inhalt-
liche und methodische Überlegenheit 
gegenüber obligatorischen Qualitätssi-
cherungsverfahren aufweisen. Ob auch 
andere Fächer Voraussetzungen mit-
bringen, damit freiwillige Qualitätssiche-
rungsinitiativen eine gleichwertige Alter-
native zu einem obligatorischen System 
darstellen, wäre eine interessante Frage-
stellung für eine weiterführende Arbeit.

Freiwillige Qualitätssicherungsver-
fahren bieten bessere Voraussetzungen 
für eine effektive wie effiziente Quali-
tätssicherung als obligatorische Syste-
me: Sie fokussieren im Regelfall inhalt-
lich wie zeitlich ihre Fragestellungen, die 
Zahl von Beteiligten in den Verfahren 
ist geringer, die Teilnehmer sind von in-
trinsischer Motivation geleitet, und der 
eigenen Einrichtung drohen keine un-
mittelbaren Sanktionen bei unterdurch-
schnittlichem Abschneiden [57]. Im Fa-
zit zu einem kürzlich abgeschlossenen 
Projekt des Bundesministeriums für Ge-
sundheit zu Benchmarking beschreiben 
die Verantwortlichen die Motivation der 
Teilnehmer so: „Das Benchmarking lebt 
von der Überzeugung der Menschen, die 
mit diesem Instrument arbeiten. Hierfür 
ist vielfach ein Bewusstseinswandel er-
forderlich, zum einen die Selbsterkennt-
nis, dass die eigene Leistung Schwächen 
haben könnte, und zum anderen das Ver-
trauen zu den Partnern im Verbund für 
einen offenen Austausch. Gesetzliche 
Verpflichtungen zum Benchmarking er-
scheinen daher nicht notwendig und un-
mittelbar erfolgversprechend. Vielmehr 
gilt es, die guten Ideen, Erfahrungen und 
Ergebnisse dieser Methodik herauszu-
stellen und zu verbreiten.“ [40]

Eine Herausforderung für freiwilli-
ge Qualitätssicherungsverfahren ist, die 
Erhebung seriös umzusetzen und damit 
auch valide Daten zu generieren. Dies ist 
insbesondere dann relevant, wenn ope-
rative Zentren ausschließlich eigene Pa-
tienten in die Erhebung einbinden. Zur 

Beurteilung der Validität der Ergebnis-
se freiwilliger Qualitätssicherungsver-
fahren sind das Studiendesign und die 
Studienintention heranzuziehen: So bie-
tet z. B. ein Studiendesign mit externem 
Monitoring eine reproduzierbare und 
transparente Basis für Analysen und da-
rauf basierende Bewertungen und redu-
ziert die Manipulationsgefahr. Die Über-
prüfung der Validität kann zudem an-
hand von externer und interner Konsis-
tenz der Daten erfolgen: So sollten Prä-
valenzen von Faktoren mit Literaturan-
gaben zur Deckung zu bringen sein, in 
multizentrischen Studien ist ein Präva-
lenzabgleich zwischen den Zentren mög-
lich. Eine interne Konsistenz kann dann 
unterstellt werden, wenn Plausibilität im 
Datensatz z. B. zwischen Patientenantei-
len mit niedrigem Ausgangsvisus und 
solchen mit visusreduzierenden Vor-
erkrankungen erkennbar ist.

Fazit

Für die Kataraktchirurgie ist ein sekto-
renübergreifendes Qualitätssicherungs-
verfahren (Qesü) in Vorbereitung, das die 
Mitwirkung aller chirurgisch und nicht-
chirurgisch tätigen Augenärzte erzwingt. 
Die Dringlichkeit, Effektivität, Detailaus-
gestaltung von Qesü sowie freiwillige 
Qualitätssicherungsinitiativen als Alter-
native zu dem obligatorischen Verfahren 
sind Gegenstand dieser Arbeit.
Im Vergleich mit anderen Indikationen 
lässt sich für Qesü Kataraktoperation kei-
ne Dringlichkeit im Sinne von gravieren-
den Qualitätsdefiziten erkennen, seine 
Einführung muss sehr kritisch mit Blick 
auf das Gebot der Wirtschaftlichkeit ge-
mäß SGB V diskutiert werden.
Die Effektivität obligatorischer Qualitäts-
sicherungsverfahren ist indikatorenüber-
greifend nicht eindeutig belegt, für die 
Kataraktoperation fehlen bislang ent-
sprechende Verfahren. Voraussetzungen 
für die Wirksamkeit sind zudem noch 
nicht erfüllt: Nicht alle Augenärzte, die 
Daten zum Qesü beisteuern, haben einen 
intrinsischen Nutzen aus dem Verfah-
ren; ihnen fehlt ein ausreichender Anreiz 
zur Beteiligung. Zudem fehlt bislang der 
fachliche Konsens über den für belast-
bare Qualitätsvergleiche erforderlichen 
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Umfang einer Risikoadjustierung sowie 
über die Höhe und Ableitungsmethodik 
der Referenzen. Die Implikation der feh-
lenden „harten“ Dateneigenschaft der 
kataraktspezifischen Ergebnisparameter 
ist noch nicht abschließend diskutiert.
Bei der Evaluation der Detailausgestal-
tung zeigte sich, dass der Indikator zur 
Indikationsüberprüfung nicht sachge-
recht ist und die Indikatoren zu Kompli-
kationshäufigkeit aufgrund der gerin-
gen Häufigkeit dieser negativen Ereig-
nisse für ein laufendes Monitoring unge-
eignet sind.
Eine Alternative zum obligatorischen Qe-
sü sind freiwillige Qualitätsinitiativen. 
Freiwillige Qualitätssicherungsverfah-
ren zur Kataraktoperation haben bereits 
ihr Potenzial unter Beweis gestellt, zur 
Verbesserung von Versorgungsqualität 
in der Fläche beizutragen, sie bieten zu-
dem bessere Lösungsansätze für metho-
dische Herausforderungen. Wesentliche 
Gründe dafür sind die Monodisziplinari-
tät der intra- und postoperativen Versor-
gung und Beurteilung von Kataraktope-
rationen, die Kleinheit der Fachgruppe, 
die geringere Zahl von beteiligten Ärzten 
an den Studien, deren bessere Motivati-
on und die inhaltliche und zeitliche Fo-
kussierung der Erhebungen. Vorausset-
zung ist allerdings, dass freiwillige Initia-
tiven ihrerseits Qualitätsgesichtspunkte 
berücksichtigen.
Die Autoren kommen zu der Auffassung, 
dass im Interesse einer effektiven und ef-
fizienten Versorgungsoptimierung frei-
willige Initiativen zu bestimmten Teilas-
pekten und die resultierenden Publika-
tion gezielt unterstützt werden sollten. 
Die Konzentration auf das aktuell ange-
dachte, aufwendige und im Nutzen nicht 
zu verifizierende obligatorische System 
scheint demgegenüber weniger sachge-
recht.
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