Einsicht fur bessere Aussichten:
Die Kataraktoperation im Spannungs-

feld zwischen medizinischen
und wirtschaftlichen Uberlequngen

Kein Gebiet der Chirurgie
hat sich in den letzten fiinf
Jahren auch nur annahernd
so stark von der stationaren
zur ambulanten Chirurgie
entwickelt wie die Ophtalmo-
chirurgie (Augenchirurgie).
Griinde dafir sind bessere,
standardisierte Operations-
verfahren, bessere Mate-
rialien, gerade bei der Kata-
raktoperation, eine ver-
besserte Ausbildung der
Ophtalmochirurgen - aber
auch der Druck seitens der

Versicherer.

Hans Gruber, Jorg Stiirmer

einer Kataraktoperation

el
m (sieche Kasten) wird den Patien-
ten oft suggeriert, es handle

sich um einen kleinen Eingriff prak-
tisch ohne Risiko, der en passant
durchgefiithrt werden konne. Dabei
wird gerne vergessen, dass die Au-
gen nicht nur die «Fensterlein nach
aussen» sind (mehr als 50% der ce-
rebralen Afferenzen [Informationen]
kommen von den Augen), sondern
auch Sicherheit in der Mobilitit ver-
mitteln (Gehen, Treppensteigen) so-
wie intellektuelle Inputs (Lesen, TV)
und wichtige soziale Kontakte er-
moglichen.
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Kataraktoperation gestern ...
Noch vor 40 Jahren wurde ein Pa-
tient fur eine Kataraktoperation ein
bis zwei Tage praoperativ hospitali-
siert, blieb fiir sieben bis zehn Tage
im Spital, erholte sich anschliessend
wihrend 14 Tagen (zum Beispiel in
Orselina) und war erst nach der An-
passung der Starbrille (oder der
Kontaktlinse) vier Monate spiter
rehabilitiert. Neben der langen,
damals noch gunstigeren Hospitali-
sation kam noch ein volkswirt-
schaftlich wesentlich bedeutenderer
Arbeitsausfall ~ hinzu, weswegen
auch bei Berufstitigen die Invaliden-
versicherung die Kataraktoperation
als Massnahme zur Wiedereingliede-
rung zu ubernehmen hatte.

... und heute

Heute kann die Kataraktoperation
bei den meisten Patienten ambulant
durchgeftuhrt werden, und die Reha-
bilitation findet meist innerhalb von
wenigen Tagen statt. Wiirden die di-
rekten und indirekten Kosten von
damals auf heute indexiert aufge-
rechnet, entsprache dies einem Be-
trag von 40000 Franken pro Auge.
Dank der modernen Ophthal-
mochirurgie betragen die Gesamt-
kosten heute nicht einmal mehr
10 Prozent der damaligen Summe.
Die Kataraktoperationen sind damit
von der Anklage der Verteuerung
der Medizin freigesprochen.

Der Trend zur ambulanten Ophthal-
mochirurgie begann mit der Kata-
raktchirurgie und greift jetzt auch
auf andere ophthalmochirurgische
Spezialititen iber, wie etwa Schiel-
operationen, Glaukomoperationen
(Trabekulektomie, Viskokanalosto-
mie, tiefe Sklerektomie), komplexe
Lidoperationen inklusive Rekon-

struktionen und neuerdings sogar
auf Netzhautoperationen mit Glas-
korperentfernung zur Behebung von
erworbenen Netzhautfalten (Pars-
plana-Vitrektomie mit Membrane
Peeling) und Hornhautverpflanzun-
gen (perforierende Keratoplastik).

Gestresste Patienten

Fur sehr viele Patienten bedeutet
eine Kataraktoperation — auch wenn
die Komplikationsraten noch so ge-
ring sein mogen — eine erhebliche Be-
lastung und l6st damit Stress aus.
Das den Chirurgen von Juristen auf-
gezwungene  Aufkldrungsgesprich
mit der Aufzihlung aller, auch sel-
tener Komplikationsmoglichkeiten
hilft hier auch nicht, sondern verun-
sichert die Patienten. Allein schon
die Vorstellung einer nicht perfekt
gelungenen oder gar misslungenen
Operation und von deren Konse-
quenzen auf die Sehkraft und damit
auch auf die Lebensqualitit (Autofa-
hren, Sport, Hobbies) setzt die Be-
troffenen unter Druck.

In einer solchen Situation reagieren
Patienten sehr unterschiedlich und
konnen die Operation unbewusst
beeinflussen. Typisch sind: Vagus-
reaktion (Abfallen von Puls, Blut-
druck) auf zum Teil gefihrliche
Werte, Hypertonie (Anstieg des Blut-
drucks) durch Stress mit Gefahr der
massiven Augendruckerhohung bis
zur (suprachoroidalen) expulsiven
Blutung — eine Blutung, die intraope-
rativ unter der Netzhaut entsteht
und diese oft schwerst schidigt. Auf-
treten konnen auch Herzrhythmus-
storungen bis hin zu schwerwiegen-
den Uberleitungsstérungen wegen
des Okulokardialen Reflexes, (ein
Puls-Blutdruckabfall und Herzrhy-
thmusstorungen, die bei Manipula-



tionen am Auge enstehen konnen),
Entgleisung von Diabetes (Hyper-
und Hypoglykdmien) oder Klaustro-
phobie wegen der sterilen Ab-
deckung des Gesichtes.

Keine Kosteniibernahme bei
stationdren Eingriffen

Obwohl die genannten Probleme bei
ambulanten wie auch stationdren
Eingriffen ~ vorkommen  konnen,
fithlen sich nicht wenige Patienten —
ob zu Recht oder Unrecht ist irrele-
vant — im Spital sicherer, weil sie
die Moglichkeiten zur medizini-
schen Intervention (Verfugbarkeit
der Anisthesie/Kardiologie/Reanima-
tion) als erfolgreicher einschitzen.
Die Operation selbst wird unter am-
bulanten und stationdren Bedingun-
gen qualitativ absolut gleichwertig
ausgefuhrt, nur bestehen fur diese
beiden Szenarien grosse Unter-
schiede beim Tarif. Wihrend die am-
bulante Operation seit dem 1. Januar
2004 nach Tarmed fiir alle Patienten
gleich abgegolten wird, ist dies bei
stationdren Kataraktoperationen ab-
hingig vom Versicherungsstatus.
Unter dem Eindruck, im zusatzversi-
cherten Bereich Kosten einzusparen,
sind viele Versicherungen dazu iiber-
gegangen, grundsatzlich tberhaupt
keine Kostentibernahmen mehr fiir
stationdre  Eingriffe auszustellen.
Eine ganz schlaue Krankenkasse ging
vor Jahren so weit, in ihrer Mitglie-
derzeitung den zusatzversicherten
Patienten die ambulante Operation
zu empfehlen, den grundversicherten
Patienten im offentlichen Spital die
stationdre Operation, weil die Kran-
kenkasse dann nur eine Tages-
pauschale (und der Steuerzahler den
Rest ...) bezahlen musste.

Bagatellisierung nicht gerecht-
fertigt

Die schweizerische ophthalmologi-
sche Gesellschaft (SOG) hat eine
Punkteskala' entwickelt. Wird eine
bestimmte Punktezahl iiberschritten,
miisste ein stationdrer Eingriff be-
willigt werden. Die Vertrauensirzte
der Krankenkassen, die leider oft im
Hintergrund bleiben und gegentiber

1 Siehe unter http://www.sog-sso.ch/index.asp?topic_id=
31&m=318&g=1

dem behandelnden Ophthalmochir-
urgen nur selten namentlich erwihnt
werden, lehnen diese Punkteskala
und damit die Kostengutsprache fiir
stationidre Eingriffe mehrheitlich ab,
ohne allerdings selber Vorschlige zu
machen, wie dieses Problem anzuge-
hen sei.

Vertrauensirzte und Krankenkassen
negieren den Krankheitswert der
Kataraktoperationen, bagatellisie-
ren diese gegenuber den Patienten
und setzten sich oft uiber deren Sor-
gen und Angste hinweg. Leider stos-
sen auch einige Augenirzte in einer
Art Profilierungsneurose ins gleiche
Horn.

Eine grosse Schweizer Tagesklinik,
die ausschliesslich ambulante Au-
genchirurgie betreibt, hat zur peri-
operativen Morbiditdt (Erkrankun-
gen in Zusammenhang mit der
Operation) bei Kataraktoperationen
folgende Zahlen erhoben (es handelt
sich um eine interne Mitteilung der
ambulanten Augenchirurgie ZH, die
nicht veroffentlicht wurde):

Eingreifen durch Facharzt 11%
Anasthesie

Critical incidents 1%
(ernsthafte Probleme)

Critical incidents mit 0,5%
Verlegung in ein Akutspital
Patientenalter unter 70 Jahre 30%
Uber 70 Jahre 70%

Daraus geht zumindest hervor, dass
die Kataraktoperation ein alteres Pa-
tientenkollektiv betrifft mit einem
hohen Anteil an Zusatzmorbidititen
(zusdtzlichen Erkrankungen). Die
Bagatellisierung  durch  Vertrau-
ensirzte und Krankenkassen ist des-
halb nicht gerechtfertigt.

Welche Rechte hat der Patient?

Eine Losung fiir dieses Problem zu
finden ist schwierig, weil die Fronten
bereits bezogen und verhartet sind.
Auf der einen Seite der berechtigte
Sparwille der Krankenkassen, die den
zusatzversicherten Patienten mit der
ambulanten Operation in die Grund-
versicherung verschieben wollen, auf
der andern Seite Ophthalmochirur-
gen, die nach fachlichen Kriterien
eine Indikation stellen und zugegebe-

Katarakt (Grauer Star)

Bezeichnung fiir jede Tribung der Au-
genlinse unabhangig von deren Ursa-
che. Durch die Tribung entsteht ein
zunehmendes Blendungsgefihl, und
die Sehscharfe nimmt allmahlich ab.

Bei der Kataraktoperation wird heute
die bimanuelle Phakoemulsifikation
(Zertrimmern des harten Teils der
Linse mit einer hochfrequent schwin-
genden Titanhohlnadel) angewendet.
Wahrend der gleichen Operation wird
anstelle des entfernten triiben Teils
der Linse eine faltbare Kunstlinse ein-
gesetzt.

nermassen im stationdren Bereich
auch mehr verdienen wiirden. Es
stellt sich die Frage, ob fir den zu-
satzversicherten Patienten ein «Recht
auf stationdre Behandlung im Spital
seiner Wahl» besteht und fiir den
grundversicherten  Patienten  das
«Recht auf eine stationire Operation
der allgemeinen Abteilung des of-
fentlich subventionierten Spitals».
Die Autoren vertreten die Meinung,
dass ein Satz von 15 bis 20 Prozent
stationdren Operationen gerechtfer-
tigt ist, unabhingig von der Ver-
sicherungssituation, und dass Kran-
kenkassen und Vertrauensirzte erst
bei Uberschreiten dieser Marke aktiv
werden sollten. Dieser Prozentsatz
miisste alterskorrigiert indexiert wer-
den, zum Beispiel 1o Prozent der un-
ter 75-Jdhrigen und 35 Prozent der
tiber 75-Jahrigen). Weiter musste die
Augenklinik eines 6ffentlichen Spitals
als fachirztliches Zentrum (tertiary
referral) einen hoheren stationiren
Index bekommen, und sei es nur des-
wegen, weil die einfacheren 8o Pro-
zent der Operationen ausserhalb
solcher Institutionen durchgefihrt
werden konnen und die Augenklinik
damit ein negativ vorselektioniertes
Patientengut versorgt.

Die Aussichten verbessern

Es darf auch nicht vergessen werden,
dass die Ophthalmologen mit den am-
bulanten Kataraktoperationen weit
tiber dem Schnitt anderer Fachspezia-
lititen liegen. In den OECD Health
Data von 2004 betrigt die durch-
schnittliche Rate der 2002 ambulant
operierten Katarakte in Danemark,
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Finnland, Irland, Italien, Portugal
und der Schweiz 62 Prozent,
wihrend in denselben Lindern nur
8,5 Prozent der laparoskopischen
Cholezystektomien (endoskopische
Gallenblasenoperationen ohne «gros-
se» Eroffnung der Bauchhohle), 42
Prozent der venosen Ligationen und
Strippings (Krampfaderoperationen),
33,5 Prozent der Inguinal- und Femo-
ralhernien (Leistenbriiche) und 22
Prozent der Tonsillektomien (Man-
deloperation) ambulant durchgefihrt
wurden. Die Ophtamologen werden
also fiir ihre Vorreiterrolle auch noch
bestraft.

Das heisst: Ambulante Operationen
konnten einen viel hoheren Ge-
samtanteil simtlicher Operationen
ausmachen; die Hemmschwelle sei-
tens der Versicherer zum Eingreifen
und zur Kurskorrektur wird bei den
Augenirzten sehr tief, bei den ande-
ren chirurgischen Spezialititen — aus
Grunden, die uns Augenérzten nicht
verstiandlich sind — sehr hoch ange-
setzt.

Die Kataraktoperation erlaubt eine
bessere Sicht. Moge diese EINsicht
die AUSsichten verbessern fiir eine
noch bessere Versorgung der Patien-
ten und firr weniger Stress und Biiro-
kratie im Umgang mit Arzten und
Versicherungen. [ |
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