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Zusammenfassung

Die private Unfallversicherung ergdnzt das Angebot der gesetzlichen Unfallversiche-
rung in Deutschland. Die Versicherung kann freiwillig mit privaten Versicherungsgesell-
schaften abgeschlossen werden. Die Hohe der Entschadigung bei Unféllen richtet sich
nach der ,Gliedertaxe” und der d@rztlich festzustellenden dauerhaften Beeintrachtigung
der korperlichen oder geistigen Leistungsfahigkeit. Im Aufsatz wird die Entwicklung
der medizinischen Bemessungsempfehlungen der Invaliditat von den Urspriingen der
privaten Unfallversicherung des 19. Jahrhunderts bis in die Gegenwart nachgezeichnet.
Gewiirdigt werden die wissenschaftlichen Einzelbeitrage arztlicher Personlichkeiten
und die Bedeutung der unfallchirurgischen und orthopéadischen Fachgesellschaften
fiir die Entwicklung der maBBgeblichen Einschédtzungskriterien und Invaliditdtstabellen
der privaten Unfallversicherung. Die aktuell maBgeblichen Bemessungsempfehlungen
der orthopédisch-unfallchirurgischen Fachgesellschaften (,Sektion Begutachtung”)
werden in einer der ndchsten Ausgaben der Zeitschrift ,Die Orthopadie” publiziert.
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Hierbei handelt es sich um Teil 1. Zu diesem
Beitragwird es einen Folgeartikel geben.
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Wissenschaftliche Fachgesellschaften

Der Begriff der ,Invaliditat” in der
privaten Unfallversicherung

Die private Unfallversicherung gehért zum
Bereich der freiwilligen Absicherung von
Leistungsbeeintrachtigungen durch Unfal-
le. Die Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-
tungsaufsicht (BaFin) [4] bewertet die Ver-
sicherung positiv: ,Wer Opfer eines Unfalls
wird, hat daraus oftmals teils erhebliche
einmalige oder dauerhafte finanzielle Be-
lastungen zu tragen - zum Beispiel auf-
grund von langfristigen korperlichen oder
geistigen Beeintrachtigungen oder durch
Rettungsmaflnahmen. Die private Unfall-
versicherung macht es maoglich, derartige
Vermdgensschdaden abzusichern: Sie zahlt
nach einem Unfall die im Vertrag verein-

barte Leistung.” Im Versicherungsfall wird
die Invaliditétsleistung fallig:

JInvaliditét liegt vor, wenn aufgrund des Unfalls
die kérperliche oder geistige Leistungsfdhigkeit
eines Menschen dauerhaft beeintréchtigt wird.
Ublicherweise verstehen die Versicherer in ihren
Bedingungen unter dauerhafter Beeintréch-
tigung, dass diese voraussichtlich Idnger als
drei Jahre bestehen wird und nicht zu erwarten
ist, dass sich dieser Zustand dndern wird. Die
Versicherungsleistung errechnet sich aus dem
Grad der Invaliditdt, die der Arzt feststellt, bezie-
hungsweise der dauernden gesundheitlichen
Beeintrdchtigung, fiir die ein Prozentsatz ermit-
telt wird, sowie aus der Hohe der vereinbarten
Versicherungssumme.”

Der ,Grad der Invaliditat” wird nach den
Versicherungsbedingungen ,ausschlief3-
lich nach medizinischen Gesichtspunkten”
bemessen.
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Tab.1 Allgemeine(n) Unfallversicherungsbedingungen (AUB2020) des Gesamtverbandes der
Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. (GDV)

GliedmaBe Anteil Vollinvaliditat (%)
Arm 70

Arm oberhalb des Ellenbogengelenks 65

Arm bis unterhalb des Ellenbogengelenks 60

Hand 55

Daumen 20

Ein Zeigefinger 10

Andere Finger 5

Bein iiber der Mitte des Oberschenkels 70

Bein bis zur Mitte des Oberschenkels 60

Bein bis unterhalb des Knies 50

Ein Bein bis zur Mitte des Unterschenkels 45

Ein Ful 40

Eine Grof3zehe

Alle anderen Zehen

Demgegeniiber ist die Feststellung des
Grades der Behinderung bzw. des Grades
der Schadigungsfolgen im Schwerbehin-
derten- (SGB IX) und Sozialen Entscha-
digungsrecht (SGB XIV) gesellschaftlich
starker normiert. Mal3geblich hierfiir ist
die Versorgungsmedizin-Verordnung mit
den ,Versorgungsmedizinische(n) Grund-
satze(n)” Die Einschdtzung der Minderung
der Erwerbsfahigkeit (MdE) in der gesetz-
lichen Unfallversicherung (SGB VII) richtet
sich nach der ,abstrakten Minderung der
Erwerbsfahigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt”.

Die Feststellung der Beeintrachtigung
der korperlichen und geistigen Leistungs-
fahigkeit (Invaliditét) infolge eines Unfalls
unterscheidet sich somit von anderen Ver-
sicherungszweigen und Versorgungssys-
temen.

Im Aufsatz wird die Entwicklung der
medizinischen  Bemessungsempfehlun-

Abkiirzungen

AUB Allgemeinen Unfallversicherungsbe-
dingungen
BaFin Bundesanstalt fiir Finanzdienstleis-

tungsaufsicht

DGOOC  Deutsche Gesellschaft fiir Orthopa-
die und Orthopddische Chirurgie

EmM Erwerbsminderung

GdB Grad der Behinderung

GdS Grad der Schadigungsfolgen

GDV Gesamtverbandes der Deutschen
Versicherungswirtschaft e. V.

MdE Minderung der Erwerbsfahigkeit

SGB Sozialgesetzbuch
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gen der Invaliditdt von den Urspriingen
der privaten Unfallversicherung bis in
die Gegenwart nachgezeichnet und die
Bedeutung der unfallchirurgischen und
orthopadischen Fachgesellschaften ge-
wiirdigt.

Die ,Gliedertaxe” - Maf3stab der
Entschadigung in der privaten
Unfallversicherung

Die Hohe der Entschddigung dauerhafter
Funktionsbeeintrachtigungen richtet sich
in der privaten Unfallversicherung nach
der Gliedertaxe. MaRgeblich hierfiir sind
die Versicherungsbedingungen des jewei-
ligen Versicherers. Die Allgemeine(n) Un-
fallversicherungsbedingungen (AUB 2020)
des Gesamtverbandes der Deutschen Ver-
sicherungswirtschaft e.V. (GDV) [9] sehen
bei Verlust oder vélliger Funktionsunfahig-
keit von Korperteilen folgende Entscha-
digungen in Teilen der Vollinvaliditat in
Prozent vor (@ Tab. 1).

Die Funktionsbeeintrachtigung des je-
weiligen Korperteils ist in Bruchteilen des
Verlustes anzugeben.

Die Gliedertaxen der privaten Unfallver-
sicherungen gehen bis in das 19. Jahrhun-
dert zurlick [17]. Sie waren Vorbild fiir die
Quantifizierung der Einschatzung der Er-
werbsminderung (EM) bzw. der MdE in der
gesetzlichen Unfallversicherung und der
Kriegsopferversorgung [10]. Im 20. Jahr-
hundert entwickelten sich Invaliditat, MdE,
und der Grad der Schadigungsfolgen bzw.

der Grad der Behinderung (GdS/GdB) aus-
einander. Ihre gemeinsamen Wurzeln las-
sen sich beim Vergleich der Referenzwerte
bis heute nachweisen [30].

Die Sektion Begutachtung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie hatte in Zusammenarbeit
mit der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
wissenschaftliche Begutachtung unter der
Leitung von K. Dresing und M. Schiltenwolf
im Jahr 2022 die Bemessungsempfehlun-
gen fiir die private Unfallversicherung
tiberarbeitet und eine ,Konsentierte Syn-
opse {iber Bemessungsempfehlungen
fiir muskuloskelettale Verletzungsfolgen”
verdffentlicht [5]. Die Publikation regte
die Diskussion tiber die Weiterentwicklung
der Bemessensempfehlungen an. Zugleich
war sie Anlass fiir zwei Gegendarstellun-
gen im Hinblick auf die Autorenschaft
der 2009 durch Frank Schrdter und Elmar
Ludolph in die orthopadisch-unfallchirur-
gischen Fachgesellschaften eingebrachten
Vorschldge [16]. Die Kontroversen sind An-
lass, die Entwicklung und den Wandel der
Einschdtzungsempfehlungen der letzten
Jahrzehnte nachzuverfolgen.

Was muB der Arzt von der privaten
Unfallversicherung wissen?

Die privaten Versicherungen hatten bis En-
de des 19. Jahrhunderts Gliedertaxen in
ihre Policen aufgenommen, die sich zum
Teil unterschieden. Der Schweizer Jurist
Paul Hiestand [12] und der Hannoveraner
Arzt Ferdinand Bahr [2] verdffentlichten
in den Jahren 1899 und 1900 jeweils ei-
ne vergleichende Ubersicht der Entschi-
digungssatze (8 Abb. 1). Allerdings gaben
sie keine konkreten Hinweise, wie die Be-
gutachtung und Bemessung der Invaliditat
konkret vorgenommen werden sollte.

Da sich die Invaliditat in der priva-
ten Unfallversicherung bis zur Einfiihrung
der Allgemeinen Unfallversicherungsbe-
dingungen des Jahres 1988 (AUB 88) auf
die Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit
[33] bezog und in der gesetzlichen Un-
fallversicherung das das Kriterium der Er-
werbsminderung oder die Minderung der
Erwerbsfahigkeit auf dem allgemeinen Ar-
beitsmarkt die Bezugsgroe war, lag es na-
he, die MdE-Tabellen der Berufsgenossen-
schaften fiir die private Unfallversicherung
heranzuziehen. Diese Praxis wurde bereits
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Abb. 1 A P.Hiestand dokumentierte ausfiihrlich die Gliedertaxen der pri-
vaten Unfallversicherungen an der Wende vom 19.zum 20. Jahrhundert.
(© Verlag von Ferdinand Enke, alle Rechte vorbehalten)

von Béhr 1898 kritisiert: Vielfach machten
die Arzte den Fehler, die eigenen ,Erfah-
rungen aus der obligatorischen in die Pri-
vatversicherung” zu ibernehmen und die
Rentensdtze der gesetzlichen Unfallversi-
cherung zugrunde zulegen, die sich von
denen der privaten unterschieden: ,Man
kann hier sogar nicht umzustimmenden
Doktrindren begegnen. [2].

Wahrend die private Unfallversicherung
amEndedes 19.undzuBeginndes 20.Jahr-
hunderts nur ein begrenztes Interesse bei
Medizinern fand, schenkten ihr Juristen
eine intensivere Aufmerksamkeit. Ein ers-
ter ausfiihrlicher Kommentar von tiber 200
Seiten zur privaten Unfallversicherung er-
schien bereitsim Jahre 1918 ([3], @ Abb. 2).

Eine erste Publikation, die sich aus
gutachterlicher Sicht ausschlieBlich der
privaten Unfallversicherung widmete, war
ein von Alfred Haehner und Hans Liniger

1929 verdffentlichter Leitfaden: Was mul3
der Arzt von der privaten Unfallversiche-
rung wissen? [11]. Dieses Buch sollte die
Praxis der Begutachtung und Entschadi-
gung von Verletzungen in der privaten
Unfallversicherung fiir mehr als ein hal-
bes Jahrhundert beeinflussen (@ Abb. 3).
Haehner (1880-1949) war Stabsarzt, von
1919 bis 1924 betreute er als Leibarzt
Kaiser Wilhelm 1l und Kaiserin Augus-
te Victoria in Doorn. 1924 wechselte er
wieder in den preufischen Staatsdienst,
bevor er Gesellschaftsarzt eines Versiche-
rungskonzerns in Frankfurt wurde. Prof.
Hans Liniger (1863-1933) war seit 1914
Chefarzt der Allgemeinen Versicherungs
AG in Frankfurt am Main. 1922 initiierte er
mit anderen Chirurgen und Orthopaden
die Griindung der Deutschen Gesell-
schaft fiir Unfallheilkunde, Versorgungs-
und Versicherungsmedizin, der heutigen
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Abb. 2 A G.Buhring und O. Mertins veréffentlichten einen ersten Kommen-
tar zur den Versicherungsbedingungen der privaten Unfallversicherung.
(© Allgemeiner deutscher Versicherungsverein, alle Rechte vorbehalten)

Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirur-
gie. Liniger war von 1922 bis 1929 deren
Vorsitzender [34].

Liniger und Haehner verwiesen darauf,
dass hiufig von den behandelnden Arzten
»aus Unkenntnis der besonderen Bestim-
mungen der Vertrage ein falscher MaR-
stab angelegt” werde. Geldufig seien die
Reglungen der gesetzlichen Unfallversi-
cherung, die ,grundsétzlichen Unterschie-
de zwischen den beiden Versicherungsar-
ten” blieben oft unberiicksichtigt. In der
gesetzlichen Unfallversicherung seider Be-
griff des Unfalls wesentlich weiter gefasst
worden. Eingeschlossen seien auch ge-
sundheitliche Folgen einer mehrstiindi-
gen Einwirkung, Gesundheitsschadigun-
gen durch Witterungseinfliisse, selbst Er-
kédltungen kénnten in der GUV als Unfall
anerkannt sein. In der PUV seien diese ver-
tragsgemaR ausgeschlossen. Die private

Die Orthopadie 3
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Abb. 3 A Die erste Veréffentlichung, die sich
aus medizinischer Sicht ausschlieBlich mit der
privaten Unfallversicherungbefasste: Was muss
der Arzt von der privaten Unfallversicherung
wissen? (© Johann Ambrosius Barth Verlag, alle
Rechte vorbehalten)

Unfallversicherung wolle vermeiden, dass
die Unfallversicherung in eine ,allgemeine
Krankenversicherung” umgewandelt wer-
de bei der ... die im Alter sicher zu erwar-
tende Invaliditat zu entschadigen ware.”
[11, S. 8]. Bei unterschiedlicher Meinung
zur Héhe der Invaliditatsentscheidung war
eine Arztekommission hinzuzuziehen, de-
ren Entscheidungen bindend waren. Bei
anderen strittigen Fragen konnten Gerich-
te angerufen werden.

Zur Verdeutlichung druckten die Au-
toren eine vergleichende Gliedertaxe fiir
Verluste der Finger in der PUV und GUV ab
[11,S.35]. Auf Vorgaben fiir eine Teilinvali-
ditatnach speziellen Verletzungenverzich-
teten Haehner und Liniger, anstelle dessen
présentieren sie ausfiihrliche Beispiele fiir
gerechtfertigte und ungerechtfertigte An-
spriiche von Versicherten.

Liniger war zugleich der Autor weit ver-
breiteter Werke, die zum Teil bis in die
Gegenwart immer wieder aufgelegt wur-
den. Der ,Rentenmann” [15] erschein in
der 2. Auflage 1925. Liniger publizierte die
gangigen Rentensatze fiir Amputations-
verletzungen an den Armen und Beinen
und wurde damit zum Vorbild aller kiinf-
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Wolfgang Perret

Was der Artt
von der privaten
Unfallversicherung
wissen muf

Abb. 4 A Derkleine Leitfaden von W. Perret
pragte die Bemessung der Invaliditat fiir viele
Jahre (2. Auflage 1973). (© Johann Ambrosius
Barth Verlag, alle Rechte vorbehalten)

tigen Begutachtungsleitfdden. Besonders
illustrativ ist das auszuklappende dreisei-
tige Schema eines Mannes an dem die
prozentualen Grade der Erwerbsminde-
rung dargestellt werden. Dass die Werte
auch als Grundlage fiir Entschadigungenin
der PUV zugrunde gelegt werden konn-
ten, legt ein Hinweis von Liniger nahe,
in dem er auf die guten Erfolge der ab-
schlieBenden Entschadigung der privaten
Unfallversicherung hinwies [11, S. 10].

Vom Ursprung der aktuellen
Bemessungsempfehlungen fiir die
private Unfallversicherung

Im Jahr 1964 nahm Wolfgang Perret, der
Gesellschaftsarzt der Allianz, den Titel des
Werks von Hahner und Liniger erneut auf:
Was der Arzt von der privaten Unfallversi-
cherung wissen muf3. Eine 2. Auflage wur-
de im Jahre 1973 [19] herausgebracht, die
dritte Auflage erschien im Springer-Verlag
1980 [20].

Perret erlduterte die Unterschiede zwi-
schen privater und sozialer Unfallversiche-
rung, er setzte sich mit dem Unfallbegriff,
den Ausschliissen von der Versicherung,

nicht versicherungsfahigen Personen und
Einschrankung der Leistungspflicht aus-
einander (@ Abb. 4).

Der kleine Band war in der privaten
Unfallversicherung und unter Gutachtern
weit verbreitet. Hierin war, ebenso wie
in dem 1968 von A. W. Fischer, R. Her-
get und G. Mollowitz herausgegebenen
Handbuch Das drztliche Gutachten im
Versicherungswesen [6], eine Tabelle
abgedruckt, in der die Invaliditatsgrade
in Bruchteilen fir die unterschiedlichen
funktionellen Beeintrachtigungen nach
der Gliedertaxe angegeben wurden. Die
Bruchteile des Invaliditatsgrades fiir die
verletzten Extremitdten wurden auf die
prozentuale Gesamtinvaliditat umgerech-
net.

Um dem Arzt und Sachbearbeiter einen
Vergleich mit den Beurteilungen der ge-
setzlichen Unfallversicherung zu ermog-
lichen, wurden die die Invaliditdtsgrade
den zu erwartenden MdE-Werten gegen-
ibergestellt [19, S. 35-42]. Die Ausgabe
des Jahres 1980 war gleichartig aufge-
baut. Perret betonte, dass es sich bei den
Invaliditatstabellen nicht um unumstoR-
liche Festlegungen handele: ,Durch lan-
gere Erfahrung haben sich diese Werte
gefestigt, auch wenn sie nur als Richtli-
nien dienen, aber doch einheitliche Kri-
terien erleichtern [19, S. VII]. Die Tabelle
zu den unterschiedlichen Verletzungsfol-
gen nach der Gliedertaxe wurde leicht er-
weitert. Angegeben wurden die Invalidi-
tétswerte — Bruchteile der Gebrauchsun-
fahigkeit des betroffenen Gliedmalenab-
schnitts — der Zahlenwert fiir die Hohe der
Entschddigung nach der AUB in Prozent
— getrennt zwischen rechts und links —
und der zu erwartende MdE-Wert in der
gesetzlichen Unfallversicherung.

Wesentliche Anderungen in der Héhe
des Invaliditatsgrades enthalten die Lis-
ten nicht. Die Tabellen der 1980 erschienen
3. Auflage waren in einzelnen privaten Un-
fallversicherungen bis nach 2010 Grund-
lage fiir die Invaliditdtsauszahlungen bei
4glatten Verletzungen”.

Hoch eingeschéatzt wurde die ,Total-
endoprothese der Hiftgelenke mit gerin-
ger Bewegungshemmung und guter Be-
lastbarkeit”, hierfir wurde ein Invaliditats-
grad des betroffenen Beins zwischen 1/5
und 2/5 empfohlen. Eine ,Totalendopro-
these der Hiiftgelenke, deutliche Bewe-



Tab.2 Hohe der Entschadigung bei teilweiser Gebrauchsminderung des Arms im Schulterge-

lenk nach Perret 1967 [ ,S.142]

Funktionelle Beeintrachti- 1. Bruch- 2. Zahlenwert 3. Soziale 3. Soziale

gung der Extremitat teil der fiir die Hohe Unfallver- Unfallver-
teilweisen der Entschadi- | sicherung sicherung
Gebrauchs- | gung (AUB in in Prozent in Prozent
unfdhigkeit | Prozent) rechts links

Arm

Volle Schultergelenkverstei- 1/2 35 40 30

fung, keine Abduktion, keine

Drehung, erhaltende Bewe-

gung im Hand-Ellenbogen-

Gelenk

Teilversteifung Schulterge- 1/4 17,5 30 20

lenk, behinderte Innen- und

AuBendrehung, selbsttatig

nur noch bis zur Waagrechten

Teilversteifung Schulterge- 1/10-1/6 7-11,7 20 10

lenk, selbsttatig bis 40° iiber

die Waagrechte, freie innen

und AuBendrehung

AUB Allgemeinen Unfallversicherungsbedingungen

gungshemmung, verminderte Belastbar-
keit” wurde sogar mit einem Invaliditats-
grad von 1/3 bis 2/3 Beinwert bemessen.

Die Umrechnung von Invaliditats-
werten in Versicherungssummen

Perret verfasste zudem ein ausfiihrliches
Kapitel zur privaten Unfallversicherung
in dem zitierten Handbuch Das drztli-
che Gutachten im Versicherungswesen
[6, S. 124-160]. Fiir verschiedene Verlet-
zungsfolgen wurden nicht nur die Invalidi-
tétsgrade, sondern auch eine Umrechnung
in D-Mark, je nach Hohe der Versiche-
rungssumme, vorgenommen. Erstmals
findet sich auch ein Hinweis auf eine
Teilinvaliditdt nach der Gliedertaxe von
1/20:

,Der Umfang der bleibenden, teilweisen Ge-
brauchsunfahigkeit einer Gliedmale (oder ei-
nes Auges, Ohres) gegentiber der vollen Ge-
brauchsfahigkeit einer gesunden Gliedmalse
wirdim Allgemeinen in Zahlenwerten von 1/20,
1710, 1/5, 1/3 usw. angeben.”

Das Kapitel ist gut verstandlich und pra-
xisnah verfasst:

,Eine endgradige Streck- und Beugebehinde-
rung am Ellenbogen um 10 Grad als dauernde
Unfallfolge wird als teilweise Gebrauchsunfd-
higkeit des Armes — gegeniiber einem gesun-
den ARM — mit 1/10 zu bewerten sein. Nach

der Gliedertaxe wird fiir die volle Gebrauchsun-
fahigkeit eines Armes nach § 8, Il (2) (a) AUB
70% (= 1/1) unterstellt. Daraus ergibt sich fiir
den entschddigungspflichtigen Dauerschaden
bei der endgradigen Beuge- und Streckhem-
mung am Ellbogengelenk nach AUB 7% (1/10
von 70%). Bei einer Versicherungssumme fiir
(volle) Invaliditdt von z.B. 10.000, — wiirde die
einmalige Kapitalabfindung in Hohe von 7%
aus dieser Summe fdllig werden, also 700,-, bei
einer Versicherungssumme von 50.000,— der
Betrag von 3500,-"[6, S. 142-143 ],

Die von Perret veroffentlichte Tabelle Giber
Entschadigungssatze enthdlt vier Spalten
(@ Tab. 2):

Martin Reichenbach, der das Handbuch
redaktionell betreut hatte, folgte Wolfgang
Perret als Chefarzt bei der Allianz-Versiche-
rung nach. Sein besonderes Interesse galt
ebenfalls der privaten Unfallversicherung.
Reichenbach verfasste das ausfiihrliche Ka-
pitel zur privaten Unfallversicherungin der
11. Auflage des Bandes Der Unfallmann
[21].

Die Bedeutung der wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften fiir
die Entwicklung der Bemessens-
empfehlungen in der privaten
Unfallversicherung

Inzwischen waren die neuen allgemei-
nen Unfallversicherungsbedingungen aus

dem Jahre 1988 erlassen (ggf. Vergleich
AUB 1961/1988 [32]). Bis 1988 war die In-
validitat ,als dauernde Beeintrachtigung
der Arbeitsfahigkeit” definiert. In den
AUB 1988 wurde die Invaliditatsleistung
an eine ,dauernde Beeintrdchtigung der
korperlichen oder geistigen Leistungsfa-
higkeit” gebunden. Die Gliedertaxwerte
anderten sich nicht. Arbeitsfahigkeit und
Leistungsfahigkeit wurden synonym in-
terpretiert.

Reichenbach erldutert die aktuellen Be-
dingungen und bewertete die funktionel-
len Beeintrdachtigungen nach Verletzun-
gen unter Beriicksichtigung der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften:

,Die Bewertungsvorschidge beruhen auf einer
mehr als 35-jdhrigen Erfahrung in der Begut-
achtunag fiir die private Unfallversicherung. Sie
beriicksichtigen die Beratungen im ,Arbeits-
kreis fiir Begutachtung der DOGT (Leiter Prof.
Dr. G. Rompe) in den letzten zuriickliegenden
17 Jahren und die Bewertungsempfehlung der
einschldgigen Literatur” [22, S. 31].

Reichenbach machte damit auf ein Stan-
dardwerk zur Begutachtung der Haltungs-
und Bewegungsorgane [23] aufmerksam,
das bis in die Gegenwart immer wieder
aktualisiert wurde. Die aktuelle 7. Auflage
[26], wird von M. Schiltenwolf, D. F. Hollo
und P. W. Gaidzik herausgegeben. M. Schil-
tenwolf hatte die Leitung des Arbeitskrei-
ses fiir Begutachtungsfragen und Sozial-
medizin im Jahr 2001 libernommen.

Die 1. Auflage erschien als Taschen-
buch. Ausdriicklich hieB es, dass den ,gro-
Ben, umfassenden Handbiichern tiber die
Begutachtung” ein Taschenbuch zur Seite
gestellt werden sollte, ,das dem jungen
Arzt ebenso wie dem langjdhrigen in der
Praxis und in der Klinik tatigen Facharzt
in gedrangter Form Orientierungsdaten
tiber die aus medizinischer wie rechtlicher
Sicht bedeutsamen Grundlagen und Be-
urteilungskriterien fiir die Begutachtung
der Haltungs- und Bewegungsorgane”[23,
S. 5, 25] geben sollte (@ Abb. 5).

Die Herausgeber bedankten sich bei
den Mitgliedern des Arbeitskreises Be-
gutachtungsfragen der Deutschen Gesell-
schaft fiir Orthopadie und Traumatologie,
die zu dem Werk wesentlich beigetragen
hatten. Das Kapitel iber die Begutachtung
in der privaten Unfallversicherung wurde
von J. M. Fitzek [8, S. 204-216] verfasst.
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Begutachtung
| der Haltungs- und
| Bewegungsorgane

I eben von Gerhard Rompe
rnold Erlenkdamper

Y Thieme

Abb. 5 A Die erste Auflage des Standardwerks
der orthopdadischen Begutachtung erschien
1978 (© Georg Thieme Verlag, alle Rechte vor-
behalten)

Die Tabellen zur Invaliditdt wurden
synoptisch dargestellt. Gegeniibergestellt
wurden fiir die jeweilige Funktionsstdrung
die MdE nach dem Bundesversorgungs-
gesetz (heute GdB/GdS), die MdE in der
gesetzlichen Unfallversicherung sowie die
Werte nach der Gliedertaxe in der privaten
Unfallversicherung [8, S. 149-168].

Dem Leser wurde damit ein Vergleich
zwischen den unterschiedlichen Hohen
der Entschadigung ermdglicht. Das For-
mat eines Taschenbuches wurde schon
in der 2. Auflage, die 1992 erschien
[24], verlassen. Die Herausgeber dankten
wiederum den Mitgliedern des Arbeits-
kreises Begutachtungsfragen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Orthopadie und
Traumatologie fiir ihre Mitarbeit. In den
Tabellen wurden Invaliditdtsgrade fiir die
private Unfallversicherung mit den MdE-
Werten fiir das Bundesversorgungsgesetz
bzw. Schwerbehindertenrecht und die
gesetzliche Unfallversicherung synoptisch
dargestellt. Fir eine Anzahl von Verlet-
zungen, z.B. an den FiiBen wurden noch
keine Invaliditdtsvorschldage gemacht.

Im Jahr 1998 erschien die 3. Auflage, die
dieeineumfangreiche Vergleichende Syn-
opse der Gliedertaxbewertungen in der
privaten Unfallversicherung” enthielt, die
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Unfallversicherung
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Die Invaliditat
in der privaten
Unfallversicherung

Rechtsgrundlagen und
medizinische Begutachtung

Abb. 6 A Dielnvaliditdtin der privaten Unfallversicherung.Titelgleiche Verdffentlichungenvona M.
Reichenbach 1994 (© Deutscher Anwaltverlag, alle Rechte vorbehalten) undbR.Lehmann -E. Ludolph

2000 (© VVW, alle Rechte vorbehalten)

wiederum von J. M. Fitzek verfasst worden
war. Der Autor stellte die Werte von Perret,
Reichenbach und Mollowitz nebeneinan-
der und machte zudem eigene Vorschlage,
in denen auch eine Aufteilung der Invali-
ditatsgrade nach der Gliedertaxe in 20tel
fiir einzelne Verletzungen vorgeschlagen
wurde [7]. Die aktuellen Empfehlungen der
Sektion Begutachtung der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirur-
gie [5] die ,Gliedertaxenwerte ... einheit-
lich in Zwanzigstel” einzuschatzen gehen
somit auf Perret [18] und Fitzek zuriick
(B Tab. 3).

Diese Tabelle ermdglicht eine differen-
ziertere Bewertung als die Tabellen der
friiheren Auflagen.

Die Einfiihrung eines modularen
Bewertungssystems fiir die
Bemessung der Invaliditat

In der 4. Auflage (2004) wurde das Ka-
pitel der ,Begutachtung in der privaten
Unfallversicherung” von F. Schréter und
J. M. Fitzek verfasst und deutlich erwei-
tert [28]. Schroter und Fitzek verglichen
die bisherigen Tabellen und machten auf
JWiderspriichlichkeiten und Ungereimt-
heiten” aufmerksam, ,die — man kann

es nur vermuten — wohl auch auf einer
unbedachten Willkiirlichkeit beruhen”.

Fiir die Autoren war nicht nachvoll-
ziehbar, dass in den tabellarischen Bewer-
tungsempfehlungen Von-bis-Bewertun-
gen enthalten seien, die gelegentlich zu
einer missbrauchlichen Nutzung gefiihrt
hatten. Schroter und Fitzek argumentier-
ten:

,Es entspricht einem weitestgehend akzep-
tierten Konsens der maligeblichen Autoren
mdglichst nur noch tabellarische Bewertungs-
empfehlungen zu erarbeiten, die durchweg in
10er-Werten — mit erlaubten Zwischenwerten
in 1/20-Werten — aufgebaut sind, die auch eine
gedanklich leichter nachvollziehbare Abstu-
fung im Rahmen der praktischen Begutach-
tung erlauben. [28, S. 540]

Die Bewertungsempfehlungen wiirden
den Sachverstandigen allerdings nicht
entbinden, im Einzelfall auch Empfehlun-
gen z.B. von 1/3 oder 1/4 und ahnlichem
zu geben.

,Erfolgt hierfiir eine plausible Begriindung, soll-
teauch dem Ergebnis eigentimlich erscheinen-
de Umrechnung in Prozent der Versicherungs-
summe — ausschlielSlich Sache der auftragge-
benden Versicherung — kein untiberwindbares
Problem darstellen.”



Tab.3 Vergleichende Synopse der Gliedertaxbewertungen in der privaten Unfallversicherung nach J. M. Fitzek 1998

Vergleichende Synopse der Gliedertaxbewertungen in der privaten Unfallversicherung

Obere GliedmaBen

Verletzung Fitzek Mollowitz Reichenbach Perret
l. Verlust

Exartikulation im Schultergiirtel oder Schultergelenk 70% 70% 70% 70%
Oberarm Kurzstumpf 65 % 65% 65% 65%
Exartikulation:

Im Ellenbogen 60 % 60 % 60 % 60 %
Im Handgelenk 55% 55% 55% 55%
Im Daumensattelgelenk 5/10H - 9/20H 2/5H
Im Daumengrundgelenk 20% 20% 20% 20%
Im Zeigefingergrundgelenk 10% 10% 10% 10%
Im Grundgelenk eines Langfingers (Ill-V) 5% 5% 5% 5%
Im Daumenendgelenk 6/10D - 6/10D 1/2D
Im Zeigefingerendgelenk oder Fingerendgelenk 4/10F - 4/10F -

Im Zeigefinger- oder Fingermittelgelenk 7/10F - 7/10F 4/5F
Adelmann-Amputation des Zeigefingers* 2/10H - - -
Adelmann-Amputation des Kleinfingers* 1/10H - - -

II. Versteifung Fitzek Mollowitz Reichenbach Perret
Schulter (30° Abduktion) 4/10A 2/5A 4/10A 12A
Ellenbogen: (0-90-90) und Verlust der Unterarmdrehbewe- 5/10A - 4/10A 2/5-1/2A
gung

Bei freier Unterarmdrehung (0-90-90) 5/20A - 1/3A 1/3A
Unterarmdrehung bei freier Scharnierbewegung 5/20A - 4/10A 3/10-1/3A
Handgelenk (10-10-0) bei freier Unterarmdrehung 2/10A 1/4A 2/10A -
Daumensattelgelenk 5/20H - 1/4H -
Daumengrundgelenk 2/10D - 2/10D -
Daumenendgelenk 2/10D - 2/10D -
Daumensattel- und -grundgelenk 3/10H - 3/10H -
Daumengrund- und -endgelenk 4/10D - 4/10D -
Daumensattelgelenk-, -grund- und -endgelenk 7/20H - 1/3H -
Fingergrundgelenk 3/10F - 1/4F -
Fingermittelgelenk 4/10F - 3/10F -
Fingerendgelenk 2/10F - 2/10F -
Fingergrund- und -mittelgelenk* 6/10F - - -
Fingermittel- und -endgelenk* 5/10F - 4/10F -

Alle drei Gelenke 7/10F - 6/10F -

Ill. Funktionsstorung Fitzek Mollowitz Reichenbach Perret
Schulter vorheben bis 120° 1/10A 1/10A 1/10A 1/10A
Schulter vorheben bis 90° 2/10A 1/5A 2/10A 1/4A
Halftige konzentrische Einengung 7/20A - 1/4A -
Ellenbogengelenk:

Bewegungseinschrankung 0-30-120 1/10A - 1/10A -
0-30-90 3/20A 2/10A

Handgelenk:

Bewegungseinschrankung 30-0-30 1/10A 1/10A - -
Daumen, ulnare Instabilitat 2/10-3/10D - - -
Strecksehnenabriss am Daumen 1/10D - - -

An einem Langfinger 1/10F - 1/10F 1/10F
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Tab.3 (Fortsetzung)

Vergleichende Synopse der Gliedertaxbewertungen in der privaten Unfallversicherung

IV. Lihmung Fitzek Mollowitz Reichenbach Perret

N. accessorius 1/10A - 1/10A -

N. axillaris 5/20A 1/4A 2/10A 1/5A

N. thoracicus longus 3/20A - 2/10A -

N. musculocutaneus 3/10A - 3/10A -

Komplette obere Plexuslahmung 1/1A /1A 171A 171A

Nn. medianus und ulnaris 6/10A 3/5A - -

Nn. medianus und radialis 6/10A - - -

Nn. ulnaris und radialis 6/10A - - -

N. radialis 4/10A 2/5A 4/10A 2/5A

N. medianus 4/10A 2/5A 1/3A 1/3A

N. ulnaris 4/10A - 1/3A 1/3A

V. Sensibilitatsstorungen der Finger Fitzek Mollowitz Reichenbach Perret

Beide volaren Fingerbeerennerven 3/10F - 3/10F -

Beide volaren Daumenbeerennerven 4/10D -

Beide volaren Nerven am Daumen bzw. Finger ab Grundge- 6/10D/F 6/10D/F

lenk

Ellenseitiger volarer Daumennerv 3/10D 1/3D

Speichenseitiger volarer Daumennerv 2/10D 1/4D

Ein volarer Fingernerv 2/10F 1/4F

VL. Sonstiges Fitzek Mollowitz Reichenbach Perret
Oberarmpseudarthrose:

Straff 3/10A - - -

Mit Orthese 6/10A 2/5-2/3A 6/10A

Bizepssehnenruptur 1/10A 1/10A 1/10A

Untere Gliedmaf3en

VII. Verlust Fitzek Mollowitz Perret Reichenbach Streck
Exartikulation im Hiiftgelenk 70% 70% 70% 70% 70%
Kurzstumpf 70% 70% 70% 70% 70%
Uber Mitte Oberschenkel 70% 70% 70% 70% 70%
Langer Oberschenkelstumpf 60 % 60 % 70% 60 % 70%
Exartikulation im Kniegelenk 60 % 60 % 60 % 60 % 60 %
Unterschenkelkurzstumpf 50% 50% 50% 50% 50%
Unterschenkelstumpfbis Mitte Unterschenkel 45% 45% 45% 45% 45%
Sprunggelenkexartikulation 40% 40% 40% 40% 40%
Verlust des FuBBes mit erhaltener Ferse 30% 30% 30% 30% 30%
In FuBwurzel (Chopart) 6/10F 1/2F - - -

In FuBwurzel (Lisfranc) 5/10F 2/5F - - -

Im Mittelfu3 (Sharp) 4/10F 1/3F - - -
Verlust der GroBzehe und Kopfchen 1. MittelfuSknochen 2/10F - 1/5F - -
Verlust der Grof3zehe 5% 5% 5% 5% 5%
Verlust einer Zehe 2% 2% 2% 2% 2%
Verlust aller Zehen 13% 13% 13% 13% 13%
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Tab.3 (Fortsetzung)

Vergleichende Synopse der Gliedertaxbewertungen in der privaten Unfallversicherung

VIIl. Versteifungen Fitzek Mollowitz Perret Reichenbach | Streck
Hiiftversteifung in giinstiger Stellung 4/10B 2/58B 1/3-2/5B 4/10B 2/5B
Versteifung in ungiinstiger Stellung (Beugung iiber 30°) 5/10-6/10B 2/3B 1/2-3/4B 2/3B 2/3B
Kniegelenkversteifung (0-10-10) 4/108B 2/5B - 1/3B 2/5B
Knieversteifung:

0-20-20 9/20B 1/2B - 4/10B 3/7B
0-30-30 5/10B 3/5B - 5/10B 1/2B
Versteifung oberes Sprunggelenk 3/108B - - 4/10B -
0SG-Versteifung in SpitzfuBstellung mehr als 20° 4/108B 2/58B - 1/3B 1/3B
Versteifung des oberen und unteren Sprunggelenks 4/10B - 2/5-2/3B 3/78B 3/78B
USG-Versteifung ohne Chopart 5/20F 1/4-1/3F 1/4F 1/4F 1/4F
USG-Versteifung mit Chopart 7/20F - - 1/3F 1/3F
Gro3zehenversteifung:

In Uberstreckstellung 1/20F - - - 1/20F
In Neutralstellung 1/10F 1/10F
IX. Funktionsstorung Fitzek Mollowitz Perret Reichenbach | Streck
Bewegungseinschrénkung der Hiifte:

0-0-90 1/10B - - 1/10B 1/10B
0-30-90 5/20B 1/4B 1/4B
Bewegungseinschrédnkung des Kniegelenks:

0-0-90 1/10B 1/7B 1/58B 1/10B 1/10B
0-20-90 (-80) 5/20B - - 1/4B 1/4B
0-30-90 7/20B - - 1/3B 1/3B
Instabilitat nach Ruptur vorderes Kreuzband 3/208B 1/10-1/5B 1/5B 1/10B 1/10B
Anteromediale, anterolaterale Knieinstabilitat 5/20B - - 4/10B -

Mit Orthese 3/10-4/10B 1/2B 2/5B 5/10B 1/2B
Fersenbeinbruchfolgen je nach Tubergelenkwinkel und Funk- | 4/10-6/10F - 1/4-3/4F - -
tionseinengung

Traumatischer Plattful nach Mehrfachbriichen von MittelfuB- | 5/10F - 1/2F 2/3F 2/3F
knochen

X. Pseudarthrosen Fitzek Mollowitz Perret Reichenbach Streck
Oberschenkel mit Entlassungsapparat 8/10B - 4/5B 8/10B 4/5B
Straff- ohne Entlassungsapparat 7/20B 1/3B - 1/3B
Unterschenkel mit Stiitzapparat 5/10B 4/5B 5/10B 1/2B
Unterschenkel ohne Stiitzapparat 2/10B - - 1/5B
XI. Sonstiges Fitzek Mollowitz Perret Reichenbach Streck
Beinverkiirzung:

0-1,0cm -

1,5-3,0cm 1/20B 1/10B 1/10B 1/20B 1/10B
3,1-6,0cm 1/10-2/10B 1/5-1/3B 1/3B 2/10-3/10B 1/5B
Totalendoprothese Hifte 2/10-4/10B 1/4B 1/5-2/5B 1/3B 1/3B
Huftgelenkresektion 7/10B - 4/5B 2/3B 2/3B
Hemialloarthroplastik 11/20B - - 6/10B 4/78B
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Tab.3 (Fortsetzung)

Vergleichende Synopse der Gliedertaxbewertungen in der privaten Unfallversicherung

Osteomyelitis mit Fistel:

Ohne Stiitzapparat 3/10B - 1/3B - 1/3B

Mit Stuitzapparat 5/10-8/10B 4/5B - 1/2-3/4B
Achsenfehler 1/20-4/10B - - 0-2/5B
Patellektomie 2/10B 1/5B 2/10B 1/5B
Achillessehnenruptur (geheilt) 1/10B 1/10B - 1/10B
Postthrombotisches Syndrom 1/10-2/108B - - 1/5-2/5B
XlI. Ldihmung (ohne tropische Storungen) Fitzek Mollowitz Perret Reichenbach Streck

N. glutaeus inferior 2/10-7/20B - - 2/78B 2/78B

N. glutaeus superior 2/10-7/20B - - 2/78B 2/78B

N. femoralis 4/10-5/10B 1/2B - 5/10B 1/2B

N. ischiadicus 8/10B 4/5B 1/1B 8/10B 4/5B

Nn. tibialis und peronaeus communis 4/10B-5/10B | - - 3/7B 3/7B

N. tibialis 7/20B 1/3B - 1/3B 1/3B

N. peronaeus superficialis 1/10B 1/4B - 1/10B 1/10B

N. peronaeus profundus 7/20B 1/3B - 1/3B 1/3B

N. peronaeus communis 4/10B 1/3-2/5B 1/3-2/5B 4/10B 2/5B

“nach Schroter; OSG oberes Sprunggelenk, USG unteres Sprunggelenk

Schroter und Fitzek stellten dann ein
smodular aufgebautes Bewertungssys-
tem” auf. Sie begriindeten dies wie folgt:

JAlle bisherigen tabellarischen Bewertungs-
empfehlungen haben den Nachteil, dass sie
stets nur ein Beurteilungskriterium erfassen,
die gesamte Funktionsbeeintrichtigung sich
Jjedoch regelhaft aus mehreren Einzelaspekten
ergibt. So kann ein Unterschenkelbruch sowoh!
eine Funktionsstdrung im Kniegelenk wie auch
im Sprunggelenk hinterlassen, aber auch einen
Achsfehler, eine Verkiirzungskomponente und
Thrombosefolgen.” [28, S. 545],

Bisher hatten die unterschiedlichen Kom-
ponenten nicht tabellarisch beriicksichtigt
werden kénnen:

,Um solchen regelhaft anzutreffenden Aus-
heilungsergebnissen bei der Invaliditctsbe-
messung innerhalb der Gliedertaxe Rechnung
tragen zu kdnnen, dies auch mit dem Ziel, das
Gleiches gleich bewertet wird, wurde nunmehr
ein modular aufgebautes tabellarisches Be-
wertungssystem erarbeitet und so gestaltet,
dass Zusatzgewdhrungen, z. B. fiir eine Gelenk-
instabilitdt, die Beinverkiirzung, das Arthrose-
risiko usw. additiv mit der Bewertung fiir die
Funktionsstérung zusammengefihrt werden
kénnen, ohne dass dabei lberdimensionierte
Bemessungen entstehen.

Da nunmehr auch das Muskelminus — ab ei-
ner bestimmten GréfSenordnung — gesondert
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erfasst wird, damit auch ein Kraftminus inner-
halb der noch bestehenden Bewegungsmég-
lichkeit additiv beriicksichtigt wird, beziehen
sich Bewertungen zu den FunktionsstGrun-
gen konsequenterweise auf die Ergebnisse der
passiven Funktionspriifung. Passive Untersu-
chung heil3t nicht: Priifung gegen Widerstand,
sondern: Priifung unter manueller Entlastung
durch den Untersucher. Subjektive Momen-
te mit Beeinflussung der aktiven Beweglichkeit
kdnnen somit nicht mehr die Bemessung beein-
flussen. Die Bewertung kommt einer wirklichen
Objektivitdt sehr viel ndher” [28, S. 545].

Ausdriicklich betonten Schroter und Fitzek,
dass sich relevante Abweichungen zu den
Werten von Reichenbach [21, 22] sowie
Lehmann und Ludolph [14], nicht ergeben
wiirden (@ Abb. 6).

Schwachen und Fehler des
modularen Systems

Der von Schréter und Fitzek entwickelte
Aufbau der Invaliditdtsbemessung hat sich
im Grundsatz — wenn auch nicht im De-
tail — bis in die aktuellen Bemessungsemp-
fehlungen der Fachgesellschaften erhal-
ten [5]. Allerdings fiihrten die Vorschlage
von Schréter und Fitzek zu ungerechtfer-
tigt hohen Einschatzungen, da verschiede-
ne Auswirkungen einer Verletzung addiert
wurden.

Die Beriicksichtigung unterschiedlicher
Auswirkungen einer Verletzung (Bewe-
gungseinschrankung, Muskelminus, um-
formende Verdnderungen des Gelenks,
Durchblutungsstérungen, trophische Ver-
anderungen, Schmerzen) ist international
durchaus gebrduchlich, allerdings wer-
den die Zuschlage nicht addiert sondern
nur anteilig und degressiv berticksichtigt.
Beispielhaft ist auf die Guides to the Eva-
luation of Permanent Impairment der
American Medical Association hingewie-
sen. In dem Handbuch ist eine ,combined
value chart” abgedruckt, aus der der
Sachverstandige die integrierenden Inva-
liditdtswerte entnehmen kann [1].

Da die Addition von Teilinvaliditaten fiir
die einzelnen Funktionsstérungen zu liber-
durchschnittlich hohen Invaliditatsbemes-
sungen fiihrte, blieb Kritik von Seiten der
Sachverstandigen und der privaten Versi-
cherungen nicht aus. Die privaten Versi-
cherungen orientierten sich deshalb wei-
terhin an der 3. Auflage des Werks von
Perret bzw. der Veroffentlichung Die pri-
vate Unfallversicherung von Reichenbach
aus dem Jahre 1995.

Integrative statt additive
Bewertung von Unfallfolgen

Das ,modulare System” wurde in den
orthopddischen und unfallchirurgischen



Fachgesellschaften diskutiert. Schroter
stellte auf der 74. Sitzung der Arbeits-
gemeinschaft Sozialmedizin und Begut-
achtung der DGOOC in Berlin ,Vorgaben
zur Bemessung nach der Gliedertaxe” vor.
Der wesentliche Unterschied zur Verdf-
fentlichung von Schréter und Fitzek aus
dem Jahr 2004 bestand darin, dass die
+Zusatzgewdhrungen, z.B. fiir eine Ge-
lenkinstabilitat, die Beinverkiirzung, das
Arthroserisiko usw.” nicht mehr additiv
zur Hauptbeeintrachtigung hinzugerech-
net wurden. Anstelle der Addition der
nachgeordneten Unfallfolgen wurden
diese ,hélftig in die Bewertung nach der
Gliedertaxe” aufgenommen: So heillt es
im Protokoll: ,Es erfolgt zuletzt eine Sub-
summation samtlicher Unfallfolgen.” Der
Begriff ,Modularsystem” sei fallengelassen
worden. Als Autoren der Empfehlungen
wurden Schréter und Ludolph genannt
[27]. Die Ergebnisse der Abstimmung mit
der Fachgesellschaft wurden von Schroter
und Ludolph publiziert [29]. Sie begriin-
deten die Uberarbeitung der Vorschlige:

,Empfehlungen zur Bemessung von Unfallfol-
gen finden sich in der Literatur riickreichend
bis zum Zeitpunkt der Einfiihrung der privaten
Unfallversicherung in das Versicherungswesen.
In den bisherigen konventionellen Bemessun-
gen erfolgten Gber Jahrzehnte hinweg nur
geringfiigige Korrekturen. Die in der 4. Auflage
von Rompe/Erlenkdmper hinzugefiigten mo-
dularen Bemessungsempfehlungen (Schréter,
Fitzek, 2004) haben zu einer lebhaften Diskus-
sion gefiihrt, letztendlich aber auch gezeigt,
dass der Versuch einer detaillierten Anncihe-
rung an das Ausheilungsergebnis mittels des
modularen Bemessungssystems nicht immer
zu plausiblen Ergebnissen fiihrt, diese Emp-
fehlungen leider auch fehlerhaft angewandt
wurden.

Das Bemiihen der Autoren ist nunmehr darauf
ausgerichtet, in Fortschreibung der bisherigen
konventionellen  Bemessungsempfehlungen
sinnvolle Elemente des modularen Systems
einzubeziehen und in ihrem Aufbau und ihrer
Struktur ein plausibel begriindetes Tabellen-
werk zu entwickeln, welches dem Sachverstdn-
digen Orientierungen fiir die korrekte Hdhe
der jeweiligen Bemessung als Grundlage fiir
eine Gleichbewertung vergleichbarer Befunde
vorgibt, aber auch Spielrdume fiir individuelle,
dem jeweiligen Einzelfall angepasste Bemes-
sungen Idsst.

Die vorliegende, (iber einen langwierigen Ab-
stimmungsprozess unter Einbeziehung zahlrei-
cher gutachtlich erfahrener Kollegen erarbeite-
te Systematik wurde in den hierfiir zustdndigen
Gremien der DGOOC und der DGU vorgestellt
und von dort kommende Anregungen aufge-
griffen, sodass die vorliegende Fassung von
beiden wissenschaftlichen Gesellschaften mit
getragen wird” [29].

Der Sachverstandige war gehalten, fest-
zustellen ,welche Komponente der Un-
fallfolgen bei isolierter Betrachtung die
hochste Invaliditatsbemessung” begriin-
de, danach sei zu priifen ,ob anderweiti-
ge Anteile der Unfallfolgen noch zusatzlich
funktionell nachteilige Auswirkungen auf
die Gebrauchstiichtigkeit der betroffenen
Extremitat haben”. Dies entsprach auch
den Intentionen des modularen Systems
von 2004, allerdings waren die Zuschldage
nun zu relativieren. Eine einfache Addition
wurde damit ausgeschlossen:

,Sind zusdtzlich nachteilige Auswirkungen zu
bestdtigen, ist zu hinterfragen, ob daraus ei-
ne Erhdhung der Eingangsbemessung in einer
subsumierenden Gesamtbetrachtung resultie-
ren kann.

Vorgaben fir die der Bemessung nachrangiger
Befundkriterien:

- 1/20 bleibt ohne Einfluss auf die ,Gesamt"-In-
validitct

— 2/20 erlauben eine Erh6hung der Basisbe-
messung um 1/20

— 4/20 erlauben eine Erh6hung der Basisbe-
messung um 2/20

In jedem Einzelfalle sollte der Abwdgungspro-
zess hin zur Gesamt-Invaliditétsbemessung
transparent gestaltet werden und Plausibilitt
vermitteln” [29].

Die aktualisierten Tabellen wurden in der
5. Auflage von Rompe/Erlenkdmper [29],
im Kursbuch der drztlichen Begutach-
tung und in der dritten Auflage des von
R. Lehmann und E. Ludolph verfassten
Band Die Invaliditdt in der privaten Un-
fallversicherung [14] veroffentlicht. Sie
fanden auch Eingang in weitere Grundla-
genwerke der orthopéadisch-unfallchirur-
gischen Begutachtung [31].

Tabellen konnen die Komplexitat der
Dauerfolgen von Unfallverletzungen nur
annaherungsweise darstellen. Die verblei-
bende Invaliditdt hangt zudem von der
Entwicklung der unfallchirurgisch-ortho-

padischen Therapien ab. Beispielhaft sei
hier auf die Endoprothesen verwiesen. Zu-
dem wird die Evaluation der funktionellen
Beeintrachtigungen im Hinblick auf die
korperliche und geistige Leistungsfahig-
keit [13] auch in Zukunft Anregungen fiir
die Bemessung der Invaliditdt geben.

Tabellen entbinden den
Sachverstandigen nicht von seiner
Verantwortung

Vergleicht man die Vorschldge von Schrg-
ter und Fitzek (2004) mit den Empfehlun-
gen von Schroter und Ludolph (2008) und
den aktuellen Empfehlungen der Fachge-
sellschaften [5], so ergeben sich fiir die
Bemessung der verbliebenen Funktions-
beeintrdchtigungen nur graduelle Unter-
schiede. Die von Schroter und Fitzek vorge-
schlagenen Zusatzbewertungen Langen-
und Achsabweichungen, Beinverkiirzung,
Thrombosefolgen, der Endoprothesenzu-
schlag und das Arthroserisiko finden sichiin
den genannten Publikationen - allerdings
ab 2008 nur mithalftiger Berlicksichtigung.

Die von der Sektion Begutachtung der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie
und Unfallchirurgie vorgeschlagenen Be-
messungsempfehlungen fiir die private
Unfallversicherung fiihren die Diskussion
iber eine objektive und medizinisch be-
griindete Invaliditditsbemessung weiter.
Frank Schroter [28, S. 556] wies darauf
hin, dass noch so detaillierte Tabellen den
medizinischen Gutachter nicht von seiner
Verantwortung entbinden wiirden, jeden
einzelnen Fall individuell zu bewerten:

JTabellarische Bewertungsvorgaben er-
setzen nie die Verantwortung des Sachver-
standigen fiir eine angemessene Bewer-
tung der auf Dauer verbliebenen Unfallfol-
gen. Die in den Tabellen zu findende Situa-
tionsbeschreibung wird auch nur selten ex-
akt dem tatsdchlich angetroffenen Aushei-
lungsergebnis entsprechen. Insofern ge-
ben diese tabellarischen Vorgaben dem
Gutachter nur Anhaltspunkte tiber die kor-
rekte Gré8enordnung der anstehenden In-
validitdtsbemessung.” Ziel miisse es sein,
fiir mehr Gerechtigkeit zu sorgen, damit
.gleiche Unfallfolgen dann auch eine an-
nahernd gleiche Bewertung” finden kénn-
ten.
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Fazit fiir die Praxis

Die Bemessungsempfehlungen der In-
validitat fiir die private Unfallversiche-
rung beziehen sich auf die Gliedertaxe,
die ihrerseits wiederum die gesetzliche
Unfallversicherung und das soziale Ent-
schadigungsrecht beeinflusste.

MaBstab ist die dauerhafte Beeintrach-
tigung der korperlichen und geistigen
Leistungsfahigkeit.

Die medizinischen Bemessungskriterien
unterliegen einem Wandel, der auch mit
einem sich verandernden Verletzungs-
spektrum und den verbesserten Aushei-
lungsergebnissen zusammenhangt.

Die Empfehlungen der unfallchirurgi-
schen und orthopadischen Fachgesell-
schaften zur Bemessung dauerhafter Un-
fallfolgen in der privaten Unfallversiche-
rung geben dem medizinischen Sachver-
standigen wichtige Hinweise zur Hohe der
Invaliditat. Sie entbinden ihn jedoch nicht
von seiner Verpflichtung zur sorgfiltigen
Untersuchung, individuellen Feststellung
und nachvollziehbaren Begriindung des
Invaliditatsgrades.
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Development and current recommendations on the assessment of
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