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gen ist eine unethische und angreifbare 
Optimierung. Dass manche MFA zum 
„Rapport beim Geschäftsführer antre-
ten“ mussten, wenn sie die erwartete 
Anzahl an IGe-Leistungen nicht generier-
ten, wie es dem Rechercheteam hinter 
der Kamera erzählt worden ist, ist doch 
einfach unglaublich. Prämienzahlungen 
für den monatlichen „IGeL-König des 
MVZ“ zumindest bedenklich. Und noch 
schlimmer: Patienten keine Wahl zu las-
sen. „Sehen oder Erblinden“ gleichzuset-
zen mit „Zahlen oder Kassenleistung“ ist 
einfach nur falsch, da sind wir uns doch 
sicher einig?!
Im Falle der Femto-Kat gibt es sicher vie-
le Argumente bei Befürwortern wie Geg-
nern. Ich persönlich finde die Argumente 
für einen echten Patientenvorteil heute 
noch recht schwach, wenngleich ich die 
Innovation und das Potential wirklich 
beeindruckend finde und über jeden 
wissenschaftlichen Beitrag mit Pro-
Argumenten dankbar bin. Universitäts-
kliniken, städtische Häuser und kleinere 
Praxen aber gleich in die Schmuddelecke 
zu stellen, weil sie diese – vielleicht doch 
nur reine – Zusatzverdienstmöglichkeit 
bewusst nicht nutzen, ist absolut nicht 
statthaft.

Katarakt und Glaukom  
kombiniert operieren

Einen letzten Punkt habe ich mit der 
kombinierten Kataraktoperation samt 
Glaukomeingriff, denn hier gibt es klar 
wissenschaftlich erwiesene Vorteile für 
eine Vielzahl an minimalinvasiven, inno-
vativen und komplikationsarmen Opera-
tionsmöglichkeiten. Gerade für High-Va-
lue-Katarakt-Praxen sollte es hier eine 
attraktive Möglichkeit geben, Patienten 
mit Glaukom standardmäßig in nur ei-
nem Eingriff zu versorgen und den re-
petitiven Alltag mit den interessanten 

„Panorama“ wurden mir als Experte 
Unterlagen von Praxen vorgelegt, in 
denen diese im Paket zu sehr hohen 
Preisen angeboten wurden. Sicher kön-
nen in Einzelfällen Untersuchungen zur 
Endothelzahl und Oberflächentopografe 
sinnvoll sein, um postoperative Überra-
schungen zu vermeiden. Letztendlich 
interessiert es den Patienten aber vor 
allem, wie gut er nach einer OP sehen 
kann – daher lag es nahe, die „schlechte 
Kassenlinse“ der „besseren asphäri-
schen Linse“ gegenüberzustellen. Dabei 
hängen die Anpassungen der KV-Ab-
rechnungsmodalitäten teilweise Jahr-
zehnte zurück, denn schon längst wer-
den asphärische Linsen zu ungefähr 
gleichen Preisen wie sphärische Linsen 
angeboten. Eine verzögerte Anpassung 
haben wir in ähnlicher Höhe bei der Ab-
rechnung der Biometrie als IGe-Leistung. 

IGe-Leistungen müssen klar 
benannt werden

Wer macht denn wirklich eine von der 
gesetzlichen Kasse bezahlte Ultraschall-
biometrie, wenn ein Patient die schnel-
lere und oft genauere Messung mittels 
optischer Methode nicht bezahlen 
möchte? Dass es Gründe gibt, hier eine 
IGe-Leistung zu behalten, um beispiels-
weise Zuweisern eine „Verdienstmög-
lichkeit“ zu lassen, sehe ich total ein, 
aber warum diese nicht ehrlich benannt 
und vertreten wird, weiß ich nicht! War-
um wird wissentlich gelogen wie bei 
dem Patienten, dem gesagt wurde: 
„Wenn Sie die sphärischen Kassenlinsen 
nehmen, sind Sie so gut wie blind?“ Gibt 
es nicht Vorgaben, wie Aufklärungsge-
spräche stattzufinden haben? 
Die von einigen Zentren praktizierte Ab-
gabe der Aufklärungen an nichtärztliches 
medizinisches Fachpersonal insbesonde-
re bei kostenpflichtigen Zusatzleistun-

→ Sicher haben Sie einen der kontro-
versen Beiträge in den öffentlich-

rechtlichen Medien (Panorama 3, Tages-
schau, WDR-Morgenmagazin oder 
Deutschlandfunk) im Mai dieses Jahres 
mit dem reißerischen Thema „Abzocke 
bei der Kat-OP“ gesehen. Sicher haben 
Sie einige stark verunsicherte Patienten 
danach beruhigen müssen. Und sicher 
haben Sie sich darüber auch geärgert.
Mir ging es genauso! Ich habe schließlich 
fast einen ganzen Tag investiert, um 
dem Redaktionsteam vom NDR zu erklä-
ren, wie wichtig Innovationen für unser 
Fach sind, diese auch etwas kosten und 
wie gut wir vielen Menschen in einer al-
ternden, aber auch mehr und mehr an-
spruchsvollen Gesellschaft durch eine 
Kataraktoperation helfen können. Wer 
Medienerfahrung hat, weiß, wie Meinun-
gen durch geschickte Zusammenschnitte 
verdreht werden und persönliche An-
sichten und damit eigene Intentionen bis 
zur Unkenntlichkeit verblassen können. 

Weiter so? Nein!

Also alles gut so mit der Kataraktopera-
tion – weiter so? Meiner Meinung nach 
ein klares Nein! Denn die finanziellen 
Mittel, ob in den Krankenkassen oder im 
persönlichen Geldbeutel zumeist älterer 
Menschen, sind begrenzt. Unsere Moral 
und unser Anspruch sind hoch und unser 
Ruf verletzbar. 
In den oben genannten Beiträgen lag ein 
Schwerpunkt auf asphärischen Linsen. 
Für einen Beitrag des NDR-Magazins 
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bleiben. Über refraktive Komfortmög-
lichkeiten muss genauso verpflichtend 
aufgeklärt werden wie über die Möglich-
keit einer Kombinationsmöglichkeit der 
Kataraktoperation mit einer minimalin-
vasiven Glaukomchirurgie. Entscheidend 
ist, dass der Patient eine Chance hat, 
selbst zu entscheiden wann, wie und 
durch wen er die Kataraktoperation 
durchführen lässt.
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und dankbaren Glaukomeingriffen zu 
ergänzen. Es muss freilich aber auch der 
politische Wille existieren, die Glaukom-
eingriffe sowie deren Vor- und Nachun-
tersuchungen angemessen zu vergüten. 
Zumal hier eine großartige Gelegenheit 
besteht, selbst mit einer Leistungsstei-
gerung schlussendlich Geld einzusparen 
(beispielsweise durch geringere Ver-
schreibungsraten von Antiglaukomato-
sa) und die Krankheitsversorgung deut-
lich zu verbessern. Wer jedoch weiter für 
vier statt zwei Eingriffe (Kataraktopera-
tionen und minimalinvasive Glaukom-
chirurgie getrennt statt kombiniert an 
beiden Augen) argumentiert, muss sich 
fragen lassen, wie man das ethisch im 
Patienten- und auch im Gemeinsinn 
rechtfertigen kann. Dies gilt vor allem 

vor dem Hintergrund einer statistisch 
erhöhten Endopththalmitisgefahr bei 
mehr Operationen als notwendig, aber 
auch vor dem erheblichen Mehraufwand 
für den Patienten, deren Angehörigen 
und den endlichen Mitteln im Gesund-
heitssystem.
Die Kataraktoperation ist die Cashcow 
der ambulanten operativen Augenheil-
kunde. Sie sichert in der Bevölkerung 
einen großen Teil des selbstbestimmten 
Lebens im Alter mit hohen Sehansprü-
chen beispielsweise zum Autofahren 
und Lesen kleinster Schriften. Die Grund-
versorgung mit einer Kataraktoperation 
muss weiter für alle Beitragszahlerinnen 
und Beitragszahler in unser Krankenkas-
sensystem gewährleistet sein. Aber Zu-
satzleistungen müssen ebenso möglich 
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