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Zusammenfassung

Die Bewertung von bleibenden Funktionsstörungen nach Verletzungen der
Haltungs- und Bewegungsorgane gehört zur Kerntätigkeit eines Unfallchirurgen und
Orthopäden. Aus der Kenntnis der Verletzung und der sorgfältigen Beschreibung
der Funktionsstörungen leitet der Gutachter einen Vorschlag für die Höhe der
Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE) ab. Diese orientiert sich nach den MdE-
Tabellen, die auf einer jahrzehntelangen Abstimmung zwischen Verwaltungen,
Gerichten und Ärzteschaft beruhen. Sie sind in den grundlegenden Werken zur
Begutachtung publiziert. Einzelne Empfehlungen unterliegen einem Wandel, die
Eckwerte für Amputation haben sich allerdings seit Einführung der gesetzlichen
Unfallversicherung im Jahre 1884 nicht wesentlich geändert, obwohl die prothetische
Versorgung sich stetig verbesserte. Maßstab der MdE ist der dem Versicherten durch
die Funktionsbeeinträchtigung verschlossene Arbeitsmarkt. In dem Sozialgesetzbuch
für die Unfallversicherung (SGB VII) wird die MdE definiert, ihre Höhe „. . . richtet sich
nach dem Umfang der sich aus der Beeinträchtigung des körperlichen und geistigen
Leistungsvermögens ergebenden Arbeitsmöglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des
Erwerbslebens“.
Der Aufsatz verfolgt die Geschichte dieses zentralen Messinstruments der Unfallfolgen.
Dabei zeigt sich, dass die MdE-Werte keinesfalls erst mit der Einführung der
gesetzlichen Unfallversicherung Ende des 19. Jh. entstanden. Sie gehen auf das
Jahrtausende alte Talionsprinzip zurück. Es handelt sich um die Grundform des
materiellen Haftpflichtrechts, nach dem der Schädiger dem Geschädigten – bei
einer schuldhaften Beeinträchtigung der Gesundheit – den dadurch entstandenen
materiellen Verlust ersetzen muss. Im Vordergrund stehen der Erwerbsschaden, die
Beeinträchtigung der Arbeitsfähigkeit oder in anderen Worten die „Minderung der
Erwerbsfähigkeit“. Mitte des 19. Jh. entwickelten die privaten Unfallversicherungen
Gliedertaxen, die auf dem Talionsprinzip beruhten. Diese Gliedertaxen wurden
nach 1884 von den Berufsgenossenschaften übernommen. Die zuständige oberste
Sozialgerichtsbarkeit, das Reichsversicherungsamt, definierte die Gliedertaxen um: Die
Werte für die Gliedertaxen wurden nun zum Maßstab für die „Erwerbsminderung“
(EM), später die „Minderung der Erwerbsfähigkeit“ (MdE). Die Stabilität der MdE-Werte
über mehr als 100 Jahre spricht dafür, dass sie nicht nur die Rechtssicherheit gewähren,
sondern sowohl von den Betroffenen als auch der Gesellschaft als angemessen und
gerecht angesehen werden.
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Ärzte, insbesondere Chirurgen und Ortho-
päden, werden tagtäglich mit der Frage
konfrontiert,wiebleibendeUnfallfolgen in
dergesetzlichenUnfallversicherungeinzu-
schätzen sind. Grundlage der Bewertung
von Dauerschäden sind Tabellen, mit de-
ren Hilfe körperliche Beeinträchtigungen
quantifiziert werden können. Kaum jemals
wird die Frage gestellt, woher die Tabellen
kommen, und aufwelcher Legitimation sie
beruhen. Gelegentlich wird sogar die An-
sicht vertreten, die MdE-Werte seien „aus
dem Nichts“ [32] entstanden.

Einleitung

Die ärztliche Beschreibung von Funktions-
beeinträchtigungen ist die Grundlage, auf
der VerwaltungenundGerichtedieMinde-
rung der Erwerbsfähigkeit (MdE) in der ge-
setzlichen Unfallversicherung feststellen.
Da die endgültige Festlegung derMdE kei-
ne ärztliche Aufgabe, sondern als Ergeb-
nis eines gesellschaftlichen Abwägungs-
prozesses von den Verwaltungen der ge-
setzlichen Unfallversicherungen ausgeübt
werden muss, entscheiden Sozialgerichte
in Streitfällen.

DiemedizinischenBewertungenhaben
sowohl für die Betroffenen als auch die für
die gesetzlichen Unfallversicherungen er-
hebliche Auswirkungen. Der Versicherte
erhält nach medizinischer und rechtlicher
Überprüfung der Unfallfolgen finanzielle,
medizinische und soziale Leistungen, die
es ihm ermöglichen, trotz beeinträchtigter
Arbeits- oder Leistungsfähigkeit amgesell-
schaftlichen Leben teilzuhaben. Die Rente
ist ein „Trostpflaster“, das die Gesundheit
nichtwiederherstellen, demGeschädigten
jedoch ein gewisses Maß an Genugtuung
bereiten kann.

Empfehlungen der medizinischen
Fachgesellschaften und der
Fachliteratur

Die gesetzliche Unfallversicherung und
Gerichte setzen dem Arzt einen inhaltli-
chen Rahmen, in dem sich seine Beurtei-
lungen zu bewegen haben. Die in den
anerkannten Handbüchern publizierten
Tabellen [25, 29, 37, 41, 48] haben sich
„als wirklichkeits- und maßstabsgerecht“
erwiesen; sie sind „sozial adäquat“ [49],
wenngleich nicht rechtlich bindend [44].

Anders ist die Situation im Schwerbe-
hinderten- (SGB IX)- und Sozialen Ent-
schädigungsrecht (SGB XIV). Hier ist der
Sachverständige ist an die Grundsätze für
die medizinische Bewertung von Schä-
digungsfolgen und Behinderungen nach
der „Versorgungsmedizin-Verordnung“
mit den „Versorgungsmedizinische[n]
Grundsätze[n]“ [5] gebunden. Wegen die-
ser Verordnung des Gesetzgebers haben
die Tabellen von SGB IX und XIV formelle
Norm inne, die Tabelle von SGB VII da-
gegen nur materielle Norm durch den
wiederholten Bezug im Rechtsalltag.

Aus der Kenntnis der begutachtungs-
spezifischen Fachliteratur können der be-
handelnde Arzt und der Sachverständige
differenzierte Einschätzungsempfehlun-
gen ableiten, die dem aktuellen Stand
der Medizin entsprechen. Die Abweichun-
gen von Gutachter zu Gutachter sind bei
sorgfältiger Untersuchung und vollständi-
ger Berücksichtigung der medizinischen
Unterlagen gering.

Merke. Grob unterschiedliche Bewertun-
gen gleicher Verletzungsfolgen durch un-
terschiedliche Ärzte deuten in aller Regel
dagegenaufeinemangelndeKenntnisund
Beachtung der Begutachtungsrichtlinien
hin.

Ursprünge der MdE und der
Invalidität

Die Maßstäbe für die Bewertung gesund-
heitlicher Beeinträchtigungen lassen sich
nicht mithilfe physikalischer Gesetze ge-
winnen, es handelt sich um gesellschaftli-
che und medizinische Konstrukte, die weit
in die Geschichte zurückreichen. Im Fol-
genden wird die These vertreten, dass die
als „gerecht“ empfundene Entschädigung
für erlittenegesundheitlicheFunktionsstö-
rungen eine Grundkonstante des mensch-
lichen Gemeinschaftslebens ist. Die ab-
strakte Höhe der Entschädigung muss in
gleicher Weise von dem Betroffenen als
auch den nichtgeschädigten Mitgliedern
der Gemeinschaft akzeptiert werden.

Nach einem Hinweis auf die grundle-
gende historische Bedeutung des Haft-
pflichtrechts (Talionsprinzip) soll versucht
werden, die Geschichte der MdE-Tabellen
zu skizzieren.

Talionsprinzip

Der HNO-Arzt Harald Feldmann (1926–
2021), Verfasser eines Grundlagenwerks
zur Begutachtung [12], hatte sich ein-
gehend mit den rechtlichen Traditionen
der Entschädigung von Verletzungen im
Haftpflichtrecht beschäftigt. Die Grundla-
gen seien bereits im Codex Hammurabi
(1800 v.Chr.) und den Mosaischen Ge-
setzen (1100 v.Chr.) angelegt. Prinzip
des Haftpflichtrechts sei es, den ent-
standenen Schaden zu ersetzen. In dem
Grundsatz: „Auge um Auge, Zahn um
Zahn“ (Talionsprinzip) sei bereits – neben
der Vergeltung – der Anspruch des Ge-
schädigten auf materielle Entschädigung
angelegt. Feldmann machte in diesem Zu-
sammenhang auf eine bedeutende Quelle
aufmerksam: Der im 12. Jh. in Spanien
und Nordafrika wirkende Universalge-
lehrte Moses Maimonides (ca. 1135–1204
n.Chr.) hinterließ ein umfassendes Werk
zur Haftpflichtschädigung. In diesem Book
of Torts [26] wurde der Talionsgedanke
nur noch „als Hilfskonstruktion zur Festset-
zung der Entschädigungssummen“ [12]
verwendet. Ausführlich beschreibt Mai-
monides 5 Aspekte der Entschädigung,
die bis heute ihre Bedeutung behalten
haben:
– Körperschaden,
– Schmerz,
– medizinische Behandlung,
– Arbeitsunfähigkeit,
– Kränkung.

Dem Ersatz der wirtschaftlichen Auswir-
kungen der Schädigung kommt die ent-
scheidende Bedeutung zu:

» Der wirtschaftliche Verlust ist
„eins zu eins“ zu entschädigen

Maimonides erläutert dies an dem öko-
nomischen Wertverlust eines „Unfreien“
(Sklaven): Verliere der Arbeiter durch
einen fremdverschuldeten Unfall eine
Hand, dann müsse der Schädiger den
Wertverlust, der durch den Schaden bei
dem Verkauf des Sklaven auf dem Markt
einträte, erstatten. Die Interpretation von
Feldmann entspricht auch theologischen
Auslegungen des Talionsprinzips [4]. Es
liegt nahe, bei dem Verlust einer Hand
eine Beeinträchtigung der Arbeitsfähig-
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Tab. 1 VergleichderHöhedes Bußgeldes in Prozent nachdemLex SaxonumundderMdE. (Aus
Feldmann [12, S. 20])
Körperschaden Nach Lex

Saxonum
Anteil (%) der maximalen
Entschädigung

MdE
(%)

Eine Hand abgehauen 720 50 50

Beide Hände abgehauen 1440 100 100

Beide Füße abgehauen 1440 100 70–80

Eine Hand verstümmelt und ge-
lähmt

360 25 30–50

Eine Hand verstümmelt, noch aktiv
beweglich

180 12,5 20–40

Ein Fuß verstümmelt und gelähmt 360 25 10–40

Daumen ganz 360 25 20

Zeigefinger ganz 180 12,5 15

Mittelfinger ganz 120 8,3 10

Ringfinger ganz 120 8,3 10

MdEMinderung der Erwerbsfähigkeit

keit („MdE“) von 50% und damit einen
Invaliditätsgrad (Beeinträchtigung der
Leistungsfähigkeit) von 50% anzuneh-
men.

Feldmann machte zudem auf die Be-
wertung von Körperverletzungen nach
dem „Lex Saxonum“ aufmerksam. Er setz-
te das für die Folgen einer Verletzung
zu zahlende Bußgeld prozentual in das
Verhältnis zur maximalen Schädigung –
den Tod des Opfers (100%) – und kam
damit zu dem Ergebnis, dass sich die
damaligen Entschädigungen (umgerech-
net in Prozent) mit den MdE-Werten und
den Invaliditätsgraden der Gliedertaxe
in hohem Maße deckten. Feldmann ver-
wies nur abstrakt auf das Lex Saxonum;
die Ableitung der konkreten Einzelwerte
wurde nicht näher erläutert, detaillierte
Fundortewurden nicht angegeben [43]. In
. Tab. 1 sind einige Werte zur Illustration
wiedergegeben.

Nach Feldmann spiegeln die Einschät-
zungsempfehlungen die anteilige Ein-
schränkung der Leistungsfähigkeit und
den dadurch verursachten wirtschaft-
lichen Verlust wider. Sie seien zudem
Ergebnis eines zeitübergreifenden gesell-
schaftlichen Konsenses der „gerechten
Entschädigung“ von Verletzungen der
körperlichen Integrität.

Private Unfallversicherung –
Vorläufer der gesetzlichen
Unfallversicherung

Die Ausbreitung des Versicherungswesens
war mit der rasch fortschreitenden Indus-
trialisierung und den Gefahren der Pro-
duktion verbunden. Die Einführung der
Eisenbahnen gab dieser Entwicklung eine
neue Dynamik. Zur Absicherung der mit
dem Eisenbahnverkehr verbundenen Ge-
fahren und den Folgen anderer unerwar-
teter Ereignisse mit hohem Schadenspo-
tenzial wurden Haftpflichtversicherungen
gegründet. In diesem Umfeld entstanden
„alsNebenprodukt“dieerstenprivatenUn-
fallversicherungen. InEnglandwurde1848
die „Railway Passengers Assurance Com-
pany“ gegründet. Die Unternehmen bo-
ten den Eisenbahnunternehmen zugleich
Gruppenversicherungen für ihre Arbeiter
an. Nur kurze Zeit später lässt sich ei-
ne vergleichbare Entwicklung in Deutsch-
landnachweisen. ImJahre1853gründeten
die Versicherungsgesellschaften „Viktoria“
und „Thuringia“ je eine „Allgemeine Eisen-
bahnversicherungsgesellschaft“ [14].

Vor 1871 waren die Beweisanforderun-
gen im damaligen Haftpflichtrecht hoch.
Im Allgemeinen konnte nur der für ein
Unglück unmittelbar Verantwortliche zum
Schadenersatzherangezogenwerden [13].
Dies änderte sich mit dem Reichshaft-
pflichtgesetzes vom 07.07.1871, das die
„Gefährdungshaftung“ eingeführte. Nun
war es nicht mehr notwendig, zur Gel-
tendmachung von erlittenen Schäden ei-

ne individuelle Schuld des Unternehmers
oder dessen Beauftragten nachzuweisen.

Der § 1 bestimmte: „Wenn bei dem Be-
triebe einer Eisenbahn ein Mensch getö-
tet oder körperlich verletzt wird, so haftet
der Betriebsunternehmer für den dadurch
entstandenen Schaden . . . “ Das Gesetz galt
auch für Bergwerke, Steinbrüche, Gräbne-
reien und Fabriken.

Umdiemit demneuenHaftpflichtrecht
verbundenen finanziellen Risiken zu mi-
nimieren, schlossen die Unternehmer kol-
lektiveUnfallversicherungenfür ihreMitar-
beiter ab. Damit übertrugen sie die Risiken
auf die Versicherungen. Bereits kurz nach
Verabschiedung des Reichshaftpflichtge-
setzes entstanden 3 Aktiengesellschaften
und 4 Versicherungsvereine auf Gegen-
seitigkeit (u. a. Gothaer Versicherung), die
entsprechende Policen anboten [27].

„Gliedertaxe“

DieVersicherungsbedingungender frühen
privaten Unfallversicherungen unterschie-
den sich von Gesellschaft zu Gesellschaft
erheblich. Die „Rhenania“ (Köln, [10]) ver-
sicherte 1873 Personen für „den Fall des
Todes“ und oder „den Fall der lebenslängli-
chen gänzlichen oder teilweisen Erwerbs-
unfähigkeit (Invalidität)“.

Die volle Versicherungssumme wurde
bei dem Tod des Versicherten fällig. Bei
„Unfällen, welche völlige Erwerbsunfähig-
keit für die ganze Lebensdauer des Be-
troffenen zur Folge“ hatten, wurde eine
lebenslange Rente gewährt. Die volle In-
validität wurde angenommen, bei „Ver-
lust beider Hände oder beider Füße, oder
je eines von zweien dieser Glieder, völli-
ge Erblindung beider Augen, vollständige
und unheilbare Lähmung“. Bei „Halbinva-
lidität“ – „Verlust eines Auges, einer Hand
oder eines Fußes“ – wurden „50% der vol-
lenRente“gezahlt.Dieweitereprozentuale
Invalidität wurde wie folgt entschädigt:

„Ist die Erwerbsfähigkeit durch die Ver-
letzung zwar dauernd für das ganze Leben,
jedoch in noch geringerem Maße als vor-
stehend angegeben geschädigt, so wird
nur eine im Verhältnis der verminderten
Erwerbsfähigkeit zu reduzierende Rente
gewährt“ [10, S. 4].

In den folgenden Jahren weiteten die
Versicherungsgesellschaften ihre Leistun-
gen aus und führten Gliedertaxen ein,
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Tab. 2 Gliedertaxe der Kölnischen Versi-
cherungs-Gesellschaft (vor 1889). (Aus Be-
cker [3, S. 13])
Verlust Prozentsatz

(%)

Verlust beider Augen, Arme
oder Beine

100

Verlust eines Auges 33,5

Verlust rechter Arm 60

Verlust linker Arm 40

Verlust eines Beins oder
Fußes

50

Verlust rechter Daumen Bis zu 22

Verlust linker Daumen Bis zu 14

die eine differenziertere Einschätzung
der Unfallfolgen und der auszuzahlenden
Leistungen ermöglichten. Als frühes Bei-
spiel soll die Gliedertaxe der Kölnischen
Versicherungs-Gesellschaft angeführt sein
(. Tab. 2).

» Die „Gliedertaxe“ wird zum
Maßstab für die Invalidität in der
privaten Unfallversicherung

Bis 1899 hatten alle privaten Unfallver-
sicherungen Gliedertaxen in ihre Policen
aufgenommen. Der Schweizer Jurist Paul
Hiestand [17] und der Hannoveraner Arzt
Ferdinand Bähr [2] publizierten jeweils ei-
ne vergleichende Übersicht der Entschä-
digungssätze (. Tab. 3).

1884: Die gesetzliche Unfall-
versicherung ersetzt die private
Unfallversicherung

Das Geschäft der privaten Unfall- und
Haftpflichtversicherungen entwickelte
sich nach 1871 sehr vorteilhaft. Die In-
itiatoren des Reichshaftpflichtgesetzes
hatten erhofft, dass die Konflikte zwi-
schen Unternehmern und Beschäftigten
durch die Einführung der Gefährdungs-
haftung und die Förderung der privaten
Unfallversicherung abnehmen würden.
Diese Erwartung erfüllte sich nicht. Die
Betroffenen mussten immer wieder zur
Durchsetzung ihrer Ansprüche gegen
ihren Arbeitgeber, dessen Versicherung
oder den Betreiber der Eisenbahn klagen.
Die Versicherungsgesellschaften waren
z. T. wirtschaftlich instabil. Das Ziel, den
sozialen Frieden durch eine einvernehm-
liche Schadensregulierung zu fördern,

wurde mit dem Haftpflichtgesetz nicht
erreicht [28, S. 187]. Zudem war nur ein
Teil der Beschäftigten, für die das Gesetz
bestimmt war, versichert worden. Nach
einer Umfrage des Reichsamts des Inneren
waren 1881 noch 50% der untersuchten
Arbeitsverhältnisse nicht gegen Unfälle
versichert [16, S. 60].

» Das geplante Monopol des
Staates machte die private
Unfallversicherung vorerst
überflüssig

Die Mängel der bisherigen Gesetzgebung
und der Wunsch, die Arbeiterschaft durch
sozialpolitische Entscheidungen zu befrie-
den, waren ein wesentliches Motiv zur
Einführung der gesetzlichen Unfall-, Kran-
ken- und Invalidenversicherung. Für die
erst seit kurzer Zeit tätigen privaten Haft-
pflicht- und Unfallversicherungen stellte
die Vorbereitung der Einführung der ge-
setzlichen Unfallversicherung das bisheri-
ge Geschäftsmodell infrage. Das geplante
Monopol des Staates machte die private
Unfallversicherung vorerst überflüssig. Die
privaten Versicherer blieben der Entwick-
lung gegenüber nicht gleichgültig: „Ge-
gen die Einführung der Sozialversicherung
leisteten dann auch die Unfallversicherer
heftigen Widerstand . . . “ [8, S. 14].

Reichskanzler Otto von Bismarck hat-
te im Rahmen einer programmatischen
Rede im Reichstag am 02.04.1881 aus-
drücklich betont, dass er das Geschäft mit
den Unfallversicherungen nicht der priva-
ten Wirtschaft überlassen wolle [46]. Es
solle ein gesetzliches „Versicherungsinsti-
tut“ geschaffen werden, dass „wohlfeiler
und sicherer“ sei als jedes andere.

Gliedertaxe der privaten
Unfallversicherung

Die Einführung der gesetzlichen Unfall-
versicherung als Pflichtversicherung der
Arbeiter ausgewählter Industriezweige
hatte erhebliche Auswirkungen auf die
Privatversicherungen. Die Befürchtungen
der Versicherungen sollten sich bestäti-
gen. Mehrere private Versicherungsunter-
nehmen [1] sahen sich nach Einfügung
der gesetzlichen Unfallversicherung ge-
zwungen, den Geschäftsbetrieb einzustel-
len. Die Prämieneinnahmen der privaten

Unfallversicherungen schrumpfen direkt
nach der Einführung der gesetzlichen
Unfallversicherung um mehr als 50%.
Sie sanken von 11Mio. Mark im Jahr auf
4,5Mio. Mark [8, S. 24].

» Gliedertaxe der privaten
Unfallversicherung wird
Blaupause für die gesetzliche
Unfallversicherung

Immerhin wurde ein Teil der entlassenen
MitarbeiterderprivatenUnfallversicherun-
gen von den gesetzlichen Unfallversiche-
rungen übernommen. Sie brachten ihre
Erfahrung in die neu gegründeten Berufs-
genossenschaften ein. Der Arzt Ferdinand
Bähr, der die Modalitäten der Entschädi-
gung zwischen den privaten und gesetzli-
chen Unfallversicherungen 1899 verglich,
wies nach, dass die anfänglichenVorgaben
für die Entschädigungen von Unfallverlet-
zungen der Berufsgenossenschaften von
der Praxis der privaten Unfallversicherung
geprägt waren:

„Begreiflicherweise hat die durch Ge-
setz eingeführte Unfallversicherung von
der privaten profitiert, sie hat sich diesel-
ben schon deshalb angeeignet, weil Be-
amte der letzteren bei der ersteren thätig
wurden und es lässt sich leicht erkennen,
wie die Grundsätze der Entschädigung aus
derPrivatunfallversicherungbezogenwur-
den“ ([2, S. 5]; . Abb. 1).

DieseArgumentation istplausibel, auch
Ludwig Becker, Verfasser des ersten Hand-
buchs der Begutachtung [3], äußerte sich
ingleicherWeise. DerAutor verglichdie Ta-
bellenderKölnischenVersicherungmitde-
nen der „Konferenz von Ärzten der Eisen-
bahn-Werkstätten“ (um 1888) der gesetz-
lichen Unfallversicherung. Die Entschädi-
gungstabellen der gesetzlich versicherten
Eisenbahnarbeiter orientierten sich anden
Vorgaben der privaten Unfallversicherung.
Ausgewiesen wurde der „Grad der Einbu-
ßen der Arbeitsfähigkeit“ (. Tab. 4).

Metamorphose der Glieder-
taxe: Aus „Invalidität“ wird
„Erwerbsminderung“

Die Gliedertaxen der privaten Unfall-
versicherungen unterschieden sich nur
graduell von den Werten der gesetzlichen
Unfallversicherungen: Becker konstatierte:
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Tab. 4 Vorschläge zur Einschätzung der
Erwerbsminderung durch die „Konferenz
vonÄrztenderEisenbahn-Werkstätten“ (um
1888) der gesetzlichenUnfallversicherung.
(Aus Becker [3, S. 13])
Verlust Prozent-

satz (%)

Verlust beider Augen, beider
Arme, beider Hände, beider
Beine, beider Füße, je ein Arm,
eine Hand und ein Fuß

100

Verlust rechte Hand 60

Verlust Fuß 50

Verlust linke Hand 40

Verlust rechter Daumen 33 1/3

Verlust ein Auge 22

Verlust linker Daumen 14

Verlust linke Hand 14

Verlust übrige Finger, rechte
Hand

6

Verlust übrige Finger, linke Hand 4

„Die meisten Versicherungs-Gesellschaf-
ten und Berufsgenossenschaften richten
sichnachdiesenoder ähnlichenSätzen“ [3,
S. 13]. Wesentliche Bezugspunkte beider
Versicherungen blieben gleich. Die aus der
privaten Unfallversicherung kommende
Gliedertaxe wurde zum festen Bestand-
teil der gesetzlichen Unfallversicherung
(. Abb. 2).

Zuvor musste ein Weg gefunden wer-
den, die Höhe der Entschädigungen nach
derGliedertaxe, diedieUnternehmerhaft-
pflichtablöste,zubegründen.Dabeigaltes
in der Terminologie des Haftpflichtrechts
zu bleiben. Der Verlust der körperlichen
Integrität (Invalidität) wurde in die „Er-
werbsminderung“ (EM) bzw. die „Minde-
rung der Erwerbsfähigkeit auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt“ (MdE) umdefiniert.
Die Werte der Gliedertaxe für den Verlust
eines Armes oder eines Beines finden ih-
re Entsprechungen in der Höhe der MdE.
Nach der Einführung des Unfallversiche-
rungsgesetzes überließ der Reichstag den
Berufsgenossenschaften und dem Reichs-
versicherungsamt (RVA) die Definition der
MinderungderErwerbsfähigkeit.Maßgeb-
lich wurde die Entscheidung des RVA vom
26.11.1887:

„Bei der Beurteilung der Erwerbsfä-
higkeit eines Verletzten im Allgemeinen
darf nicht lediglich das bisherige Arbeits-
feld des zu Entschädigenden und der
Verdienst, welchen er etwa nach der Ver-

letzung noch hat, in Rücksicht gezogen
werden. Vielmehr ist einerseits der körper-
liche und geistige Zustand in Verbindung
mit der Vorbildung desselben zu berück-
sichtigen und andererseits zu erwägen,
welche ,Fähigkeit‘ ihm zuzumessen sei,
auf dem Gebiete des wirtschaftlichen
Lebens sich einen ,Erwerb‘ zu verschaffen
(,Erwerbsfähigkeit‘). Es soll ihm nach dem
Gesetze derjenige wirtschaftliche Scha-
den, welcher ihm durch die Verletzung
zugeführt worden ist, ersetzt werden, und
dieser Schaden besteht in der Einschrän-
kung der Benutzung der dem Verletzten
nach seinen gesamten Kenntnissen und
körperlichen Fähigkeiten auf dem ganzen
wirtschaftlichem Gebiet sich bietenden
Arbeitsgelegenheiten“ [3, S. 8–9, 31,
S. 164–168].

Diese Interpretation hat bis heute Be-
stand. In dem seit 01.01.1997 gültigen
SGB VII, „Gesetzliche Unfallversicherung“,
wird der MdE im § 56.2 definiert, sie
„. . . richtet sich nach dem Umfang der sich
aus der Beeinträchtigung des körperlichen
und geistigen Leistungsvermögens erge-
benden Arbeitsmöglichkeiten auf dem
gesamten Gebiet des Erwerbslebens“. Die
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts
schließt sich bis heute nahtlos an die
Entscheidung des Jahres 1887 an.

Die „Umetikettierung“ von „Invalidität“
inMdE konnte reibungslos umgesetztwer-
den, da die Werte der Gliedertaxe histo-
risch gewachsen und gesellschaftlich ak-
zeptiert waren. Sie waren die zeitgemä-
ße Interpretation des „Talionsprinzips“ und
galten als „gerecht“.

» Die Berufsgenossenschaften
orientieren sich an der Gliedertaxe

Das Reichsversicherungsamt und der Ge-
setzgeber des SGB VII waren sich aller-
dings nicht bewusst, dass sie das Talions-
prinzip übernahmen. Hätten sich die MdE-
Werte tatsächlich an den Arbeitsmöglich-
keiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
orientiert, wären diese seit 1884 bis in die
Gegenwart z. B. bei Amputationen kon-
tinuierlich gesunken. Ein immer kleinerer
Anteil der Beschäftigten übt körperlich an-
strengende Arbeiten aus. Zudem hat sich
die Prothesentechnik vom Stelzbein des
19. Jh. bis zum C-Leg kontinuierlich wei-
terentwickelt [42]. Heute können Beinam-

putierte auch Arbeiten z. T. im Stehen und
im Gehen ausüben; Tätigkeitsbereiche, die
ihnen 100 Jahre zuvor verschlossen waren
(. Tab. 5).

Allerdings bewahrte sich die gesetz-
liche Unfallversicherung einen größeren
Spielraum bei der Entschädigung [15].
Während die Bedingungen der privaten
Unfallversicherung eine höhere Entschä-
digung bei dem Verlust eines Teils oder
der ganzen Gliedmaße per Definition
ausschlossen, stellte die gesetzliche Un-
fallversicherung auf die konkrete Beein-
trächtigung und die damit verbundene
fiktive MdE ab. Zudem wurden die Finger-
verletzungen nicht mehr individuell nach
der Gliedertaxe entschädigt, sondern in
die MdE „umgerechnet“. Um den Ärzten,
der Verwaltung und den Gerichten diese
Umrechnung zu erleichtern, finden sich
bis heute in den Standardwerken für die
Begutachtung [29, 41] Abbildungen, die
die Umrechnung der „Gliedertaxe Finger“
in die MdE erleichtern. Die Abbildungen
gehen auf Entscheidungen des RVA zu-
rück, die von Liniger publiziert und Claus
[9] visualisiert wurden. Während die Be-
gutachtung von Fingerverletzungen nach
der Gliedertaxe in der privaten Unfallver-
sicherung bis heute Bestand hat, tat und
tut sich die gesetzliche Unfallversicherung
mit der Umrechnung von Fingerwerten
in MdE-Werte schwer. Liniger benötige
92 Seiten, um seinen Lesern die Höhe der
MdE (damals EM) bei Fingerverletzungen
zu erklären [20]. Für die häufigste knöcher-
ne Verletzung des Menschen, die distale
Radiusfraktur, kam Liniger mit 6 Seiten
aus (. Abb. 3).

Entwicklung der MdE- und
Invaliditätstabellen ab 1900

Nach 1900 erschien eine Vielzahl von
ausführlichen Monografien zur gesetz-
lichen Unfallversicherung. Die private
Unfallversicherung trat stark in den Hin-
tergrund, z. T. wurde sie in den Publikati-
onen erst gar nicht mehr erwähnt. Paul
Sudeck (1866–1945), Namensgeber der
„akuten Knochenatrophie“ („Morbus Su-
deck“, komplexes regionales Schmerzsyn-
drom [CRPS]) veröffentlichte im Anhang
des Werkes Der Arzt als Begutachter auf
dem Gebiet der Unfall- und Invaliden-
versicherung [39] eine ausführliche und
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Abb. 18DerHannoveranerOrthopäde Ferdinand Bähr veröffentlichte
1899 eine ersteMonografiemit Tabellen zur Einschätzung vonDauerschä-
den in der privaten undgesetzlichenUnfallversicherung

Abb. 28Neben dem Leitfaden zur Begutachtung in der gesetzlichenUn-
fallversicherung verfasste Ludwig Becker ein Lehrbuch der ärztlichen Sach-
verständigentätigkeit, das bis 1907 in 5Auflagen erschien

vergleichende Tabelle zur Einschätzung
der Erwerbsminderung in der gesetzlichen
Unfallversicherung. Er stellte die Empfeh-
lungen von Kaufmann [18], Thiem [47],
Blasius, Golebiewski [14], Bode, Bähr sowie
das „Wiener Schema“ (ausführlich: [2, S.
43–67]) in einer Synopse nebeneinander
dar ([45, S. 234–241]; . Abb. 4).

Die Begutachtung sei ein zentraler
Bestandteil der Unfallheilkunde. Die Be-
handlung der Verletzungen gehöre in
die Lehrbücher der Chirurgie. Sudeck
beschränkte sich explizit auf die Begut-
achtung. Er empfahl dembegutachtenden
Arzt, in 3 Schritten vorzugehen:
1. Feststellung des Ausfalls der Funktion,
2. Feststellung des Ausfalls an Arbeitsfä-

higkeit,
3. Feststellung der Erwerbsfähigkeit,

d. i. die Überlegung, welchen Einfluss
der festgestellte Ausfall der Arbeits-

fähigkeit auf den Erwerb ausüben
wird.

Sudeck war sich der Grenzen der medizi-
nischen Begutachtung bewusst; nach der
Beschreibung der Funktionsbeeinträchti-
gung sei der eigentliche Teil der ärztlichen
Arbeit erfüllt:

„Eigentlich ist hiermit die Aufgabe des
Arztes beendet und könnte es auch sein,
wenn die Übertragung des Medizinischen
ins Technische recht vollständig gegeben
ist. Meistens wird vom Arzte noch ver-
langt, dass auch er seine Ansicht über den
Grad der verlorenen Erwerbsfähigkeit in
Prozenten zu Buch gibt“ [45, S. 230].

Die Tabellen seien das Ergebnis der
medizinischen Erfahrung und rechtlichen
Überprüfung:

„Eine gesetzlich festgelegte Rentenska-
la oder dergleichen haben wir nicht. Wir

verfügen aber über Tabellen, in denen er-
fahrene Gutachter durch Sammlung und
Auszüge aus Entscheidungen des Reichs-
versicherungsamtes, durch die Praxis der
Berufsgenossenschaftenunddurcheigene
Überlegungen uns Normen bieten, nach
denen man sich richten kann. Diese Tabel-
len beziehen sich selbstverständlich auch
nur auf unkomplizierte Schädigungen, so-
zusagen auf ,normale Verletzungen‘, inso-
fern sie durch den glatten Verlust von gan-
zen Gliedern oder von Teilen, und durch
den Ausfall einer bestimmten Funktion ei-
nes Gliedes sich ausdrücken lassen“ ([45,
S. 230]; . Abb. 5).
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Abb. 38DerUrsprung der Fingertabellen der aktuellen Begutachtungswerke geht u. a. auf eine Zusammenstellung von
Gerichtsurteilen zu Fingerverletzungen zurück, die von Claus [9, S. 206–207] zusammengestellt wurde und 1910bereits in
4. Auflage erschien

Bedeutung der medizinischen
Begutachtung für die
Institutionalisierung der
Unfallchirurgie

Die Geschichte der Begutachtung ist eng
mit der Institutionalisierung der Unfallchi-
rurgie verbunden. Zwipp [51, 50] doku-
mentierte detailliert die Entstehung der
Deutschen Gesellschaft für Unfallchirur-
gie. Einer ihrer Initiatoren war Prof. Hans
Liniger (1863–1933), Chefarzt der Allge-
meinen Versicherungs AG in Frankfurt am
Main. Liniger wurde zum 1922 zum 1. Vor-
sitzenden der „Deutsche[n] Gesellschaft
fürUnfallheilkunde, Versorgungs- undVer-
sicherungsmedizin“, der heutigen „Deut-
schen Gesellschaft für Unfallchirurgie“, ge-
wählt.

Liniger war zugleich der Autor weit ver-
breiteter Werke, die z. T. bis in die Gegen-
wart immerwieder aufgelegtwurden. Sein

Rentenmann [21] erschien 1925 in der
2.Auflage. Linigerpubliziertediegängigen
Rentensätze für Verletzungen und wurde
damit zum Vorbild aller künftigen Begut-
achtungsleitfäden – bis hin zur aktuellen
Auflage des Standardwerks von Schönber-
ger et al. [41]. Besonders illustrativ ist das
auszuklappende 3-seitige Schema eines
Mannes, an dem die prozentualen Grade
der Erwerbsminderung ([21], Anhang) dar-
gestellt werden. Der Rentenmann war er-
folgreich; das Buch erlebte bis 1945 zehn
AuflagenundwurdenachdemTodLinigers
von Molineus herausgegeben (. Abb. 6).

Im Jahr 1928 wurde die erste Aufla-
ge des Werks Der Unfallmann von Lini-
ger und Molineus [23] veröffentlicht. Ge-
dacht war diese als „Vademekum für be-
gutachtende Ärzte, Berufsgenossenschaf-
tenundSpruchbehörden inmedizinischen
Fragen“. Ganz überwiegend wurden The-
men der gesetzlichen Unfallversicherung

behandelt. Der Unfallmann erschien bis
1945 in insgesamt 5 Auflagen. Die 14. Auf-
lage erschien 2023 unter der Herausgeber-
schaft von E. Ludolph.

LinigergabgemeinsammitWeichbrodt
und Fischer das umfassende Handbuch
der ärztlichen Begutachtung [22] heraus,
das 1931 im J.A. Barth Verlag erschien.
Dem zweiten Herausgeber, Prof. Rapha-
el Weichbrodt, Psychiater und Neurologe
aus Frankfurt a.M., wurde die Lehrbefug-
nis 1933 als „Nichtarier“ entzogen. Eine
Emigration in die USA scheiterte. Im Mai
1942 wurde Weichbrodt deportiert. Er traf
am 30.05.1942 im KZ Mauthausen in Ös-
terreich ein. Weichbrodt starb einen Tag
nach seiner Ankunft im KZ. Als Todesur-
sache wurde „Herzversagen“ angegeben.
Die überwiegende Zahl der Mitarbeiter
der 1. Auflage war jüdischen Glaubens;
es gelang ihnen zu emigrieren. Die zweite
„arisierte“ Auflage erschien 1939; weitere
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Abb. 49Das von
Paul Sudeck ver-
fasste Handbuch
der chirurgischen
Begutachtung ist
nochheutebeispiel-
gebend. Frei von
subjektiven Ein-
flüssen beschreibt
Sudeck den Begut-
achtungsprozess
in allen Einzelhei-
ten. Das Gutach-
ten sollte sowohl
für den Verletzten
als auch die Verwal-
tung oder das Ge-
richt verständlich
undnachvollzieh-
bar sein

Ausgabenbrachteder Verlag inden Jahren
1955 und 1968 heraus. Die unterschied-
lichen Auflagen spiegeln die politischen
VeränderungenmitgroßerDeutlichkeitwi-
der.

Ausschließlich der unfallchirurgischen
Begutachtung war das von dem Chefarzt
der BG-Unfallklinik in Murnau, Alfons Lob,
herausgegebeneHandbuchderUnfallbe-
gutachtung [24] gewidmet. Das Erschei-
nen der 3 Bände zog sich über die Jahre
von 1961–1973 hin. Die Verzögerung, der
UmfangunddieDetailliertheit der Darstel-
lungen dürften einer weiteren Verbreite-
rung hinderlich gewesen sein. Ein Zeichen
für die zunehmende Bedeutung der Un-
fallchirurgiewar das inmehreren Auflagen
erschieneneHandbuchdergesamtenUn-
fallheilkunde. Die 1. Auflage in 4 Bänden
wurde von Fritz König und Georg Magnus
von 1932–1934 [19] herausgegeben. Die
folgendenAuflagenerschienen inden Jah-
ren 1955 und 1956 [6] sowie 1963–1966
[7] unterderHerausgeberschaft vonBürkle

de la Camp, Rostock und Schwaiger. Neue
Impulse zur Entwicklung der MdE-Werte
gingen von den genannten Werken nicht
aus.

Entstehung aktueller Standard-
werke der unfallchirurgisch-
orthopädischen Begutachtung

Der 1935 erschienene Leitfaden Unfall-
Begutachtung [34] von Paul Rostock
(1892–1956) geht von den klinischen Be-
funden der Verletzten aus. Rostock war
am Klinikum „Bergmannsheil“ in Bochum
tätig war, er wechselte 1935 an die chirur-
gische Universitätsklinik nach Berlin und
nahm von 1942 bis 1945 die Funktion des
Dekans der medizinischen Fakultät wahr.
Rostock wurde im Nürnberger Ärztepro-
zess angeklagt, jedoch mangels Beweise
freigesprochen. Die Veröffentlichung ent-
hält „die wichtigsten Rentensätze“ [34,
S. 83–91]. Die Tabellen wurden nicht
von medizinischen Erwägungen abge-

leitet; Rostock betonte, dass diese auf
den Entscheidungen der Spruchbehörden
beruhten:

„Alle diese Rentensätze dürfen aber
nicht als absolute Zahlen und starre Nor-
men angesehen werden. Sie sollen viel-
mehr dem begutachtenden Arzt als An-
haltspunkt und Richtlinie dienen, die er
in dem gerade vor ihm liegenden Einzel-
fall annehmen kann, von denen er aber
abweichen muss, wenn die Wirklichkeit
mit dem Schema nicht übereistimmt . . . “
Die aufgeführten Zahlen seien deshalb nur
als „Richtzahl“ aufzufassen [34, S. 83]. Die
2.Auflageerschien1951 [36]mitnurgerin-
gen Überarbeitungen und neuen Schau-
bildern, in denen auch die Rentensätze für
Pseudoarthrosen und Versteifungen gra-
fisch dargestellt wurden (. Abb. 7).

Die 3. Auflage wurde nach dem Tod
von Rostock 1957 unter der Federführung
von Sebastian Imhof und RassoWegmann
[35] veröffentlicht. „Die wichtigsten Ren-
tensätze“ stellte Eckhard Günther zusam-
men. DasWerkwurdebis in dieGegenwart
immer wieder neu aufgelegt. Für die aktu-
elle 14. Auflage zeichnen Friedrich Mehr-
hoff, Axel Ekkernkamp und Michael Wich
verantwortlich. Die Tabellen zur MdE um-
fassen eine große Zahl von Funktionsbe-
einträchtigungen von „Kopf bis Fuß“. Für
die jeweiligen Dauerfolgen werden Vor-
schläge für die MdE gemacht [29].

Vorschläge für die Weiter-
entwicklung der MdE-Werte aus
medizinischer Sicht

In den letzten Jahrzehnten wurden die
Bewertungsvorschläge für die gesetzliche
und private Unfallversicherung – auch in
Anbetracht der besseren Behandlungser-
gebnisse Unfallverletzter – immer wieder
in den orthopädischen und unfallchirur-
gischen Fachgesellschaften diskutiert. Auf
die Bedeutung der medizinischen Diskus-
sionen wies der Chirurg Martin Reichen-
bach – unter Bezug auf die private Un-
fallversicherung – hin: „Die Bewertungs-
vorschläge . . . berücksichtigen die Bera-
tungen im ,Arbeitskreis für Begutachtung
der DOGT‘ (Leiter Prof. Dr. G. Rompe) in
denletztenzurückliegenden17Jahrenund
die Bewertungsempfehlung der einschlä-
gigen Literatur‘ [30].“ Reichenbachmachte
damit auf einen Leitfaden zur Begutach-
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Abb. 58 Zusammenstellung von Tabellen von glatten Schäden, Ausschnitt: DaumenundZeigefinger. (Aus Sudeck [45,
S. 236–237])

Abb. 68Werte derMinderungder Erwerbsfähigkeit – für die gesetzlicheUnfallversicherungaus der 2. Auflagedes von Lini-
ger verfasstenWerksDerRentenmann ([21], Anhang)
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Abb. 79Grafi-
sche Darstellung
der „Rentensätze
bei Gelenkver-
steifungen und
Pseudarthrosen“ in
der 2. Auflage der
Unfall-Begutach-
tung. (Aus Rostock
[36] Anhang)

tungderHaltungs- undBewegungsorgane
vonGerhard RompeundArnold Erlenkäm-
per [33] aufmerksam, der bis in die Gegen-
wart immer wieder aktualisiert wurde und
von dem eine aktuelle 7. Auflage [37] aus
dem Jahre 2021 vorliegt. Die 1. Auflage er-
schiennochals Taschenbuch.Ausdrücklich
hieß es hierin, dass in den „großen, umfas-
senden Handbüchern über die Begutach-
tung“ ein Taschenbuch zur Seite gestellt
werden sollte, „das dem jungen Arzt eben-
so wie dem langjährigen in der Praxis und
in der Klinik tätigen Facharzt in gedrängter
FormOrientierungsdaten über die ausme-
dizinischer und rechtlicher Sicht bedeut-
samen Grundlagen und Beurteilungskrite-
rien für die Begutachtung der Haltungs-
und Bewegungsorgane“ geben sollte.

Die Herausgeber bedankten sich bei
den Mitgliedern des „Arbeitskreis Begut-
achtungsfragen“ der Deutschen Gesell-
schaft für Orthopädie und Traumatologie,
die zu dem Werk wesentlich beigetragen

hätten. Die Tabellen zur MdE wurden
synoptisch dargestellt. Gegenübergestellt
wurden für die jeweilige Funktionsstörung
die MdE in der gesetzlichen Unfallversi-
cherung, die MdE nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz (heute Grad der Behinde-
rung [GdB]/Grad der Schädigung [GdS])
sowie die Werte nach der Gliedertaxe in
der privaten Unfallversicherung [33, S.
150–166].

Dem Leser wurde damit ein Vergleich
zwischen den unterschiedlichen Höhen
derEntschädigungermöglicht.Das Format
eines Taschenbuches wurde schon in der
2. Auflage, die 1992 erschien, verlassen.
Die Herausgeber dankten wiederum den
Mitgliedern des Arbeitskreises „Begutach-
tungsfragen“ der Deutschen Gesellschaft
für Orthopädie und Traumatologie für
ihre Mitarbeit. In den Tabellen wurden
MdE-Werte für die gesetzliche Unfallver-
sicherung, das Bundesversorgungsgesetz
bzw. Schwerbehindertenrecht und die

Invaliditätsgrade für die private Unfallver-
sicherung synoptisch dargestellt. Im Jahr
1977 erschien die stark erweiterte 3. Aufla-
ge. Die MdE-Tabelle wurde von G. Rompe
zusammengestellt, in die synoptische
Darstellung wurde das Soziale Entschä-
digungs- und Schwerbehindertenrecht
einbezogen. Die aktuelle 7. Auflage ent-
hält die Eckwerte der MdE-Expertengrup-
pe, die von der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV) einberufen
worden war, um „das Nebeneinander von
MDE-Tabellen zu überwinden“ [38].

An dieser Stelle wird auf den „Kon-
sens über Referenzwerte für unfallchir-
urgische Verletzungsfolgen zur Einschät-
zung der Minderung der Erwerbsfähigkeit
(MdE) in der gesetzlichen Unfallversiche-
rung (GUV)“ der Sektion Begutachtung
der Deutschen Gesellschaft für Orthopä-
die und Unfallchirurgie (Leiter K. Dresing,
M. Schiltenwolf ) hingewiesen [11].

Fazit für die Praxis

4 Die Richtwerte für die Entschädigung
nach gesetzlich versicherten Arbeitsun-
fällen, die „MdE-Tabellen“, gehen auf eine
jahrtausendelange Tradition zurück. Sie
sind nicht aus „dem Nichts“ entstanden.
Sie berücksichtigen in erster Linie die Be-
einträchtigung der Fähigkeit, sich durch
Arbeit den Lebensunterhalt zu verdienen.
In gleichem Maße sind sie ein Äquivalent
für den Körperschaden und den entgan-
genen Lebensgenuss. Die Gliedertaxen
der privaten Unfallversicherung wurden
von den 1884 nach Einführung der ge-
setzlichen Unfallversicherung von den
Berufsgenossenschaften als Maßstab für
die Entschädigung übernommen. Aus der
Gliedertaxe wurde die „Erwerbsminde-
rung“ (EM) und später die „Minderung der
Erwerbsfähigkeit“ (MdE).

4 Trotz aller Parallelen zwischen der Glie-
dertaxe in der privaten Unfallversiche-
rung, der MdE in der gesetzlichen Unfall-
versicherung und dem Grad der Behinde-
rung [GdB]/Grad der Schädigungsfolgen
[GdS] im Versorgungs- und im Schwerbe-
hindertenrecht ist der Sachverständige
gehalten, die aktuelle und jeweils recht-
lich gültige Definition der MdE bei der
Begutachtung für die gesetzlichen Un-
fallversicherung zugrunde zu legen. Die
endgültige Entscheidung über die Höhe
der MdE trifft die Verwaltung oder – im
Streitfall – das Sozialgericht.
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sequelae? Development and function of the reduction in earning
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The evaluation of permanent dysfunction after injuries to the musculoskeletal system
is one of the core activities of a trauma surgeon and orthopedists. Based on the
knowledge of the injury and an accurate description of the dysfunction, the medical
expert then makes a proposal regarding the amount of the reduction in earning
capacity (Minderung der Erwerbsfähigkeit, MdE). The amount is based on the MdE
tables, which have been derived from a decade-long harmonization and coordination
between administrative authorities, courts and the medical profession. They have been
published in the fundamental guidelines for evaluation. Individual recommendations
are subject to change; however, the benchmark figures for amputations have not
changed significantly since the introduction of the statutory accident insurance
in 1884, although the treatment with prostheses has continuously improved. The
benchmark for the MdE is the labor market which becomes unavailable to the
insured person due to the dysfunction. In the Social Code for Employment Accident
Insurance (Sozialgesetzbuch für die Unfallversicherung, SGB VII), the reduction in
earning capacity is defined and the amount “. . . is based on the extent to which job
opportunities are available as a result of the impairment of the physical and mental
capacity across the entire area of the working life”. The article traces the history of this
central instrument for measuring the sequelae of accidents. In this context it is shown
that the MdE values did not in fact arise concurrently with the introduction of statutory
accident insurance at the end of the nineteenth century but date back to the millennia-
old principle of the law of talion (ius talionis). This is the basic form of material civil
liability law, according to which the injuring partymust compensate the injured party in
the case of a culpable impairment of health for the resulting material loss. Here the loss
of earnings, the impairment of the capacity to work or, in other words, the reduction in
earning capacity is of paramount importance. In the middle of the nineteenth century,
private accident insurers developed dismemberment schedules based on the principle
of ius talionis. These dismemberment schedules were adopted by the professional
organizations after 1884. The highest competent instance for social security matters,
which was the Imperial Insurance Office (Reichsversicherungsamt), redefined the
dismemberment schedules: the values for the dismemberment schedules then became
the benchmark for the reduction of capacity to work (Erwerbsminderung, EM) and
subsequently the reduction in earning capacity (MdE). The fact that the MdE values
have remained stable over more than 100 years support the view that they not only
grant legal certainty but are also regarded as appropriate and fair by both the persons
affected and society.

Keywords
Accident insurance · Talion principle · Dismemberment schedules · Reduction in earning capacity ·
Disability
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Das Geschlecht muss immer
mitgedacht werden
Die Geschichte der Gender-
medizin

Frauen sind kleine Männer. Das klingt
absurd, diese Sichtweise war aber lange

Zeit Standard in der Medizin.
Die Gendermedizin hat sich erst in den ver-

gangenen Jahrzehnten ihren festen Platz

erobert. Noch ist viel zu tun, die Unterschie-
de zwischenMännern und Frauen werden

noch viel zu wenig berücksichtigt, z.B. in

der Medikamentenforschung. Das sagt
Prof. Dr. Alexandra Kautzky-Willer. Sie leitet

die Klinische Abteilung für Endokrinologie
und Stoffwechsel sowie das Gender Me-

dicine Unit der Medizinischen Universität

Wien/AKHWien. Marlene Nowotny hat sie
getroffen.

https://www.springermedizin.at/
podcasts/endokrinologie/
kautzky-willer/23829624
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