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Die Idee ist charmant und intuitiv
% tberzeugend: Um Qualitat in der
Versorgung dauerhaft zu sichern, soll
sie mit Hilfe von Indikatoren gemessen
werden — so werden , Auffalligkeiten”
identifiziert und geeignete Gegenmal3-
nahmen eingeleitet. Eine funktionie-
rende Qualitatssicherung wadre ganz
nebenbei noch Basis fiir einen primar
an Qualitat statt am Preis orientierten
Wettbewerb der Arzte. Der Gesetzge-
ber bemiiht sich denn auch schon seit
Jahren um Qualitatssicherung, letzter
Spross ist die ,einrichtungs- und sekto-
reniibergreifende Qualitatssicherung”,
kurz ,,Qesli”. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) hat die Kataraktope-
ration als eine der ersten Indikationen
hierfur ,,ausgeguckt”.
Die Wirklichkeit hat jedoch die hoch flie-
genden Erwartungen des Gesetzgebers
recht ziigig auf den Boden zurlickge-
holt. Fiir ,alte Hasen"” der Qualitatssi-
cherung war es keine Uberraschung,
dass ganz fundamentale Fragen sich als
methodische Sollbruchstellen erweisen:
Kann ein Indikator liberhaupt die Kom-
plexitat von Versorgungsqualitat abbil-
den? Welchen Wert hat beispielsweise
ein hoher postoperativer Visus, wenn
aufgrund gesunkener Endothelzellzahl
mittelfristig eine Hornhautdekompen-
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sation droht? Was ist der Referenzwert
flir ein gutes Ergebnis?

In der Literatur werden hochst unter-
schiedliche Erfolgsraten zu den etablier-
ten Indikatoren visuelle Rehabilitation
und refraktive Treffsicherheit publiziert
— je nach Ein- und Ausschlusskriterien
und Studienfragestellung. Wie neutra-
lisiert man den Effekt unterschiedlicher
Patientenzusammensetzungen in Pra-
xen, ambulanten Schwerpunktzentren
und Kliniken auf die Ergebnisindika-
toren? Last but not least: Gibt es aus-
reichend Anreize fir die zwangsweise
beteiligten Augenarzte zur belastbaren
und validen Dokumentation? ,,Qesi
Kataraktoperation” wiirde nur funktio-
nieren, wenn nicht nur Operateure, son-
dern auch alle nachbehandelnden Au-
gendrzte dies leisten — nach dem Willen
des Gesetzgebers unentgeltlich!

Probebetrieb erweist sich als
letzter Sargnagel

Ach ja, und dann ist da noch die Untiefe
der Praxis. Mit erheblichem personlichen
Aufwand haben Duria Anwender — allen
voran der Vorsitzende des Berufsver-
bandes der Augendrzte Deutschlands
(BVA), Prof. Dr. med. Bernd Bertram —im
offiziellen Probebetrieb deutlich werden
lassen, dass Qesli nicht funktioniert. Es
gibt eben keine gemeinsame Patienten-
dokumentation, und folglich kann auch
kein treffsicheres postoperatives Fol-
low-up in der nachbehandelnden Praxis
durchgefiihrt werden. Der Probebetrieb
forderte neben einem unverhaltnis-
maRig hohen Dokumentationsaufwand

das grofite Problem zutage: Jeder zwei-
te Patient, zu dem die nachsorgende
Praxis postoperative Daten eingeben
sollte, war gar nicht operiert worden.
Kritische Selbsteinschatzung des feder-
flihrenden AQUA-Instituts in Gottingen:
,Follow-up ist damit nicht angemessen
umsetzbar” — aber ohne postoperative
Daten gibt es keine verniinftige Quali-
tatssicherung.

Vogel kann man nicht mit der
Angel fangen

Interessant ist auch die Motivation, mit
der die Kataraktoperation fir ,Qesu”
ausgewahlt wurde. Von anderen Ope-
rationen, z.B. aus der Orthopadie, wer-
den viel gravierendere Qualitatsdefizite
berichtet: Dem gesunden Menschen-
verstand und dem Wirtschaftlichkeits-
gebot folgend hatte also die Katarakt-
operation — wenn uberhaupt — nur
nachrangige Prioritat. Vielleicht ging
es bei dieser Beauftragung gar nicht
um Qualitatssicherung? Es gibt deut-
liche Indizien, dass es zumindest eini-
gen Mitgliedern des G-BA eher um die
Steuerung der Operationszahlen ging.
Dafiir aber ist ,Qesli” nicht ausgelegt:
Vogel kann man eben nicht mit der An-
gel fangen.

Die Qesl Kataraktoperation ware aber
trotz methodischer Herausforderun-
gen und ambivalenter Motive der Auf-
traggeber zu bejahen, wenn sie posi-
tiven Einfluss auf die Qualitat in der
Kataraktoperation hatte. Das aber lasst
sich mit Fug und Recht anzweifeln. Die
Wirksamkeit von obligatorischen Quali-
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tatssicherungsverfahren lasst sich nicht
einmal dann nachweisen, wenn harte
Indikatoren (Mortalitdt) genutzt wer-
den und Belohnung fiir gute Qualitat
ausgelobt wird — das hat kirzlich die
Bundesgeschaftsstelle Qualitatssiche-
rung in einem Gutachten fiir das Ge-
sundheitsministerium festgestellt [1].
Die Kataraktoperation wurde bisher in
keinem anderen Land der Welt einem
obligatorischen  Qualitatssicherungs-
system unterworfen — es gibt fiir die-
sen Eingriff also keine diesbezliglichen
Erfahrungen. Es ist auch kein Grund
ersichtlich, warum gerade bei der Kata-
raktoperation ein obligatorisches Sys-
tem effektiv sein sollte.

Freiwillige Qualitatssicherungs-
initiativen sind bereits effektiv

Muss es aber auch nicht. Die Ergebnis-
qualitat in der Kataraktoperation ist in
den letzten Jahren weltweit auch ohne
staatliche Vorgaben sukzessive besser
geworden. Wichtiger Motor dafiir sind
die zahlreichen freiwilligen, nationalen
und internationalen Qualitatssiche-
rungsinitiativen. In einem kleinen Fach-
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gebiet wie der Augenheilkunde, werden
Ergebnisse aus freiwilligen Qualitatsin-
itiativen gut wahrgenommen und als
Vorgaben auch von denjenigen opera-
tiven Einrichtungen lbernommen, die
selber nicht an den Initiativen teilneh-
men. Zudem vermeiden freiwillige Initi-
ativen Probleme eines obligatorischen
Systems: Sie fokussieren auf spezifische
und beeinflussbare Qualitatsaspekte
statt nach der Schrotschussmethode
vorzugehen. Die Zahl der beteiligten
Arzte ist geringer und das Gesamtver-
fahren daher besser steuerbar. Zudem
haben die Beteiligten eine hohere Mo-
tivation und weniger Anreize fiir Mani-
pulation.

Dennoch hat die Qesu Kataraktoperati-
on schon heute einen positiven Effekt:
In der Auseinandersetzung haben die
Verbande und grolRen Organisationen in
der Augenheilkunde eng kooperiert. Der
Berufsverband der Augendrzte hat im
Namen von DOG, DGlI, BDOC, AugenAlli-
anz und OcuNet offentlich Stellung ge-
nommen, unsere gemeinsame wissen-
schaftliche Aufbereitung der Argumente
wurde bereits in ,Der Ophthalmologe”
vergffentlicht [2]. Die gemeinschaftli-

che Schlussfolgerung: Statt eines nicht
effektiven obligatorischen  Systems,
das Energie, Zeit und Kraft kostet, soll-
te der Gesetzgeber gezielt freiwillige
Initiativen fordern. Es mehren sich denn
auch die Indizien, dass die Qesi Kata-
raktoperation nicht umgesetzt wird: Die
AuBerungen von Dr. med. Regina Kla-
kow-Franck, unparteiisches Vorstands-
mitglied des G-BA, sind hier ebenso klar
wie die — wenn auch inoffiziellen — Au-
RBerungen des Vorsitzenden dieses Gre-
miums, Josef Hecken. Hoffen wir, dass
den Worten auch Taten folgen und die
Qesu Kataraktoperation wieder von der
Agenda genommen wird. ocC
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