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1. EINLEITUNG

1.1 Aligemeine Bedeutung von Gutachten

Medizinische Gutachten sind von grof3er Bedeutuny@&isicherungen,
Berufsgenossenschaften, Amter und Sozialversiclystriger, um Leistungen entweder
gewahren oder ablehnen zu kénnen, fir Anwalte ueric@te, um korrekte Urteile zu fallen
und fir den Privatmann, um eine unabhéngige objelBeurteilung zu erhalten. Ein
arztliches Gutachten ist die Anwendung der medszimwissenschaftlichen Erkenntnis auf
einen Individualfall in Bezug auf eine bestimmtesist aul3erhalb des direkten medizinischen
Bereiches liegende Frage).

Der Begriff ,Gutachten” ist keine geschiitzte Beheieng. Die Benennung des jeweiligen
Gutachtens, gibt der Sachverstandige vor. Er béuregsachen aufgrund von Fachwissen
und Erfahrungsgrundsatzen, die meist in entspregremabellen vorliegen. Wird die
Stellungnahme eines Gerichtssachverstandigen abgegso spricht man von einem
Gerichtsgutachten, wird dies von einer der Proze@jea ausgefluhrt nennt man dies
Privatgutachten. Vollkommen unabhangig von der Béreing, handelt es sich dabei immer
um einen Parteivortrag. Deshalb sind auch Benerelunge z. B. Begutachtung,

Stellungnahme, Bericht o. A. als gleichwertig amshes(2).
1.2 Das Unfallversicherungswesen

1.2.1 Geschichtliches zur Unfallversicherung

Bereits im 16. Jahrhundert existierten BestimmurgeriJnfallversicherung in der Seefahrt,
fur Schiffseigentimer, die den Tod ihrer Kapitaréhvend einer Seereise absichern konnten.
Im 17. Jahrhundert kam eine Versicherung gegendiaféhigkeit nach Kdmpfen oder
anderen Unfallen auf See hinzu. Aus dieser Zemstan auch die ersten Hinweise auf
,Gliedertaxen®. 1853 wurde in Deutschland fur atteEisenbahnverkehr tatigen Menschen
eine Versicherung gegen Eisenbahnunfalle gegrifRdetlle anderen Arbeithehmer gab es
zuerst eine Absicherung bei Haftpflichtanspricliamaus entstand im Laufe der Zeit die
allgemeine Unfallversicherung, wie sie bis heutstéiet.

1885 wurde zusatzlich die Sozialunfallversicheramgefihrt und im Jahre 1900 schliel3lich
der Unfallversicherungsverband gegrindegt

Das Unfallversicherungswesen heute kann man sscBath eines Gebéaudes vorstellen,

welches von 3 wichtigen Saulen getragen wird. Ds¢eeSaule stellt die gesetzliche
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Unfallversicherung dar, die zweite das soziale ¥egsngswesen und die dritte Saule die
Privatversicherungen. Diese 3 Versicherungstragtrscheiden sich voneinander durch
eigene Beurteilungsrichtlinien und Bemessungsgageti. Die Leistungen gegeniber den
Versicherungsnehmern sind verschieden und meilst miteinander vergleichba#).

Das gemeinsame Fundament des Gebaudes ist diessMantader Bundesrepublik

Deutschland, das Grundgesetz (siehe Abb. 1).

Unfallversicherungswesen

Gesetzliche Soziales Privat-
Unfall- Versorgungs- versicherungen
versicherung wesen
GRUNDGESETZ

Abb. 1: Wesentliche Saulen des Unfallversicherurgens sind die Gesetzliche Unfallversicherung Stesale
Versorgungswesen und die Privatversicherungengéiseinsame Basis gilt in der Bundesrepublik Delasch
das Grundgeset?).

1.2.2 Die gesetzliche Unfallversicherung

Die gesetzliche Unfallversicherung (GUV) ist Besltmil (Versicherungszweig) der
gegliederten Sozialversicherung. Sie sichert digdfovon Arbeitsunfallen,
Gesundheitsgefahren durch den Beruf und Berufskegtén ab. Die Versicherung greift
unabhangig davon, wer die Schuld am Arbeitsunfagtt

Leistungen der gesetzlichen Unfallversicherun¢b)

» HeilbehandlungbDie GUV ubernimmt didosten fir die arztliche Behandlung, fir die

erforderlichen Arznei-, Verband- und Heilmittel seviiir Aufenthalte im Krankenhaus.

Die Dauer, fur die Leistungen in Anspruch genommvenden, ist dabei nicht relevant.

» VerletztengeldHierbei handelt es sich um 80 % des entgangenetto@ntgelts, bis

maximal zur Hohe des Nettolohns, soweit und sol&ege Lohn gezahlt wird. Die

maximale Leistungsdauer betragt 78 Wochen.
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Berufshilfe:Wenn nach einem Unfall oder wegen einer BerufsKrartleine Arbeit im
bisherigen Beruf nicht mehr maoglich ist, besteht&nspruch auf berufsfordernde
Malinahmen zur Rehabilitation (z. B. Umschulung,Ndsing in einem anderen Beruf).
Wahrend der Ausbildungs- bzw. Umschulungszeit igtaspruch auf Ubergangsgeld,

wenn kein Arbeitsentgelt erzielt wird.

Leistungen zur sozialen Rehabilitatiatu diesen Leistungen zéhlen insbesondere
Kraftfahrzeug-, Wohnungshilfe, Haushaltshilfe, gaysoziale Betreuung und

Rehabilitationssport.

VerletztenrenteEine Verletztenrente wird gewahrt, wenn die Ensgéibigkeit durch

einen Unfall oder eine Berufskrankheit um 20 Prooeter mehr fir mindestens 26
Wochen gemindert wird. Die HOhe der Verletztenreidetet sich danach, wie sehr die
Erwerbsfahigkeit gemindert ist und nach dem Verslimor dem Arbeitsunfall.

PflegegeldBei Pflegebedurftigkeit besteht neben der Unfateeauch Anspruch auf

Pflegeleistungen oder Pflegegeld.

SterbegeldFuhrt ein Versicherungsfall zum Tod des Versidmrtvird als
Entschadigungsleistung von der gesetzlichen Urdediecherung ein Sterbegeld gezahlt.
Seine Hohe betragt einheitlich ein Siebtel derliémen Bezugsgrolle der
Sozialversicherung (8 64 Abs. 1 SGB VII).

HinterbliebenenrenteStirbt der Ehepartner durch einen Arbeitsunfallrazlee

Berufskrankheit, zahlt die Unfallversicherung ektiaterbliebenenrente. Die Hohe der
Rente richtet sich nach Alter, Berufsfahigkeit uahl der Kinder.

WaisenrenteWerden von dem Versicherten im Todesfall Kindaeud8 Jahren

hinterlassen, so erhalten diese eine Waisenrente.

Rentenabfindungienn die Erwerbsfahigkeit als Verletzter um 40 @éromehr

gemindert ist und das 18. Lebensjahr vollendet wukdnn auf Antrag die halbe Rente
als Abfindung fur 10 Jahre ausgezahlt werden. MgiBn des 11. Rentenjahres zahlt die

Unfallversicherung wieder die volle Rente.



Zugehorigkeit zur gesetzlichen Unfallversicherung

Unter den Versicherungsschutz der gesetzlichenllafaicherung fallen alle
Auszubildenden und Arbeitnehmer, unabhangig voenthtohn. Des Weiteren zahlen
Fahrgemeinschaften, auf dem Weg zur oder von degisstatte, dazu. Ebenso gesetzlich
abgesichert sind Landwirte, Kindergartenkinder,(&h Studenten, Mini-Jobber, Helfer bei
Unglucksfallen, Zivil- und Katastrophenschutzhel&swie Blut- und Organspender.
AulRerdem kann sich jeder Unternehmer, Freiberofier Selbststandige, wenn kein
gesetzlicher Versicherungsschutz vorliegt, all@der zusammen mit dem Ehepartner

freiwillig versichern(6).
1.2.3 Die private Unfallversicherung

Eine private Unfallversicherung sichert die versitd Person gegen die wirtschaftlichen
Folgen von Unféllen aller Art ab. Nach den Allgenmen Unfallversicherungsbedingungen
(AUB) Deutschlands, gilt der VersicherungsschutzUafalle weltweit und rund um die Uhr.
Versicherungsfall in der privaten Unfallversichegust der Unfall. Die tbliche Definition des
Unfallbegriffes lautet: ,Ein Unfall liegt vor, wendlie versicherte Person durch ein plétzlich
von aul3en auf den Kérper wirkendes Ereignis (Uarfalgnis) unfreiwillig eine
Gesundheitsschadigung erleidét). Die genaue Erklarung dieser Unfalldefinition kann
Stuck fur Stuck abgehandelt werden. ,Plotzlich® &aet, dass das Unfallereignis innerhalb
eines relativ kurzen Zeitraums eingetreten ist, avd3. bei einer gesundheitlichen
Beeintrachtigung nach sportlicher Dauerbelasturegy @me langere Zeit nicht der Fall ist.
Der Begriff ,plotzlich® enthalt Elemente, wie UnJwgrsehbarkeit oder Unentrinnbarkeit, was
dann doch unter Umstanden auch ein tber einenr@m@eitraum einwirkendes Ereignis, als
plotzlich bezeichnet. Beispielsweise, wenn durch Biaatmen giftiger Gase aus einem
defekten Ofen, eine schwere Gesundheitsschadigiergar der Tod eintritt. ,Von aul3en

auf den Korper wirkend* bedeutet, dass mechanisdtemische, thermische oder elektrische
Einwirkungen ausgetibt werden, aber auch Eigenbevgemy wie ein unbeabsichtigter Sturz
zahlen dazu. Wird die Gesundheitsschadigung duigdmnesche Vorgénge ausgelost, z. B.
Ertrinken aufgrund eines Herzinfarktes, so giliséie Ereignis nicht als Unfall. Bei einem
Unfallereignis kann es sich, sowohl um menschli¢hasdeln, als auch um Naturereignisse,
wie Feuer, Glatte und Sturm handeln. Der Begrifffraiwillig“ bezieht sich stets auf die
Gesundheitsschadigung, da auch beispielsweiseeb&ettung eines Menschen, bei Notwehr
oder auch bei grob fahrlassigem Handeln Gesundlbiisligungen auftreten kénnen. Nicht

unter den Versicherungsschutz fallen Selbstmord Sdtbstverstimmelungen. Eine
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Unfallversicherung tritt nur fir diejenigen Folgemes Unfallereignisses ein, die zu einer
Beeintrachtigung der korperlichen Unversehrtheiitige haben. Pathologische Stérungen,
die infolge psychischer Reaktionen aufgetreten,getten nicht als
Gesundheitsschadigungen aufgrund eines Unfallesh Anfalle, die aufgrund einer Geistes-
oder Bewusstseinsstorung beruhen, fallen nichtr e Versicherungsschutz. Genauso
wenig werden Sachschéaden, die im Zusammenhangemitihfallereignis stehen beglichen.
Da es aber in Einzelfallen immer wieder zu Unklg&dregekommen war, werden bestimmte
Schadensfélle ausdriicklich als Unfall aus- odeewaligsen, d. h. entweder Leistungsein-
oder Leistungsausschlul3. In aller Regel bietetJdillversicherer dariiber hinaus
Versicherungsschutz an fur Falle, in denen aufgeindr erhéhten Kraftanstrengung, also
ohne Einwirkung von auf3en, an Gliedmal3en oder &g ein Gelenk luxiert, oder es zu
Verletzungen von Muskeln , Sehnen, Kapseln odedBénkommt. So liegt ein Unfall im
Sinne dieser erweiterten Definition auch vor, wdimeversicherte Person z.B. ein schweres
Mdbelsttick anhebt und durch die dabei aufgewenretbigEhte Muskelkraft eine Sehne
rupturiert.Eine private Unfallversicherung kann also abgessdo werden, sobald ein
finanzielles Risiko, z. B. bei Behinderung nacheemUnfall, besteht, welches nicht durch die
gesetzliche Unfallversicherung abgedeckt werdemkBies gilt insbesondere flr Kinder,
Schiler, Studenten und nur im Haushalt tatige Persadie keine berufliche Qualifikation
besitzen und nicht durch gesetzliche Rentenanspradér Leistungen aus privaten

Berufsunfahigkeitsversicherungen abgesichert &ind

Das Leistungsspektrum der privaten Unfallversicherug

Beim Eintreten einer Invaliditat, werden dem Vehngizingsnehmer diejenigen finanziellen
Mittel zur Verfigung gestellt, die er infolge deeldnderung bendtigt. Diese Leistungen
konnen jedoch auch gestaffelt werden, was bedaldss bei h6herer Behinderung auch
hohere Entschadigungen ausbezahlt werden. Dieithaille Versicherungssumme kann mit

Hilfe folgender Formel, je nach Versicherung leiabtveichend berechnet werden:

Monatlicher Bedarf x 200 = Vollinvaliditatsentschadgung

Die zu entrichtenden Beitrage sind je nach Berwggbung unterschiedlich, d.h. ein schwer
korperlich arbeitender Mensch muss beispielswengpelt so hohe Beitrage zahlen, wie ein
Buroarbeiter. Sollte der Versicherungsnehmer tbdherletzt werden, ist die Festsetzung

einer bestimmten Auszahlungssumme madglich



Die private Unfallversicherung hat die allgemeiténfallversicherungsbedingungen (AUB)
zur Vertragsgrundlage. Die AUB enthalten als ,,Grgesktz* der privaten Unfallversicherung
die ideale Deckung fur den Normalfall, d.h. fUrexrkorperlich und geistig normal verfassten
Versicherten in einer normalen Gefahrenlage. Auf8arbeinhalten sie auch die allgemeinen
Regeln, nach denen sich das VertragsverhaltnichersVersicherer und
Versicherungsnehmer gestaltet. Besondere Versiogsbedingungen erganzen die AUB,
indem sie Zusatzbedingungen und vom Normalfall ativemde Lebens- und

Risikosituationen des Versicherten bertcksichtiggn

1.3 Form der Gutachten

Grundsatzlich wird unterschieden zwischen:

» Formulargutachtefiir bestimmte Anlésse im einzelnen Fachgebiet und

» freiem Gutachten

Weitere Gutachtenformen, die vom Grundaufbau ergwrdi oder formell gehalten werden,
sind:

e Zusammenhangsgutachiehe grundséatzlich freie Gutachten sind, mit einer

Hauptfrage zur Ursache eines Gesundheitsschadégrsiradi eines
Unfallereignisses bzw. zu den Folgen eines Unfalles

¢ Rentengutachtemie zumeist Formulargutachten darstellen, zuté&dastsetzung

oder Rentennachprufung.

e Zusatzqutachten aus einem anderen Fachgeldetntweder als

Formulargutachten oder als freies Gutachten vaghégO).

1.3.1 Exemplarischer Aufbau eines Formulargutachtes

Eine groRe Rolle spielen Formulargutachten in @setglichen Unfallversicherung. Uber den
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossensoharftéilt der Gutachter hierfur
Formtexte. Ein wichtiger, standardisierter Formtaxt Erstellung des ,Ersten
Rentengutachtens* (Formtext A4200) wird weiter nrgezeigt. In diesem Zusammenhang
weitere wichtige Formtexte sind A4500 (zur Anfeutigy des zweiten Rentengutachtens) oder

A4510 (Gutachten zur Rentennachprufung).



Auszug aus Formtext A420011)

Erstes Rentengutachten

(zur 1. Rentenfeststellung)

Angaben zur Identitat der verletzten Person

A. Vorgeschichte

1. Art der Verletzung (wissenschaftliche Diagap

2. Entstehung der Verletzung (welche Angabeohigader Versicherte bei der ersten
Inanspruchnahme des Arztes lUber Ursache, Entsgaimd Zeitpunkt der Verletzung)

3. Befund (wann trat der Versicherte in lhre Belang und welcher Befund wurde hierbei erhoben?)

Wurde der Versicherte anlasslich des Unfalleqenschon arztlich behandelt und von wem?
4, Bisherige Behandlung (Art, Verlauf, etwaige Zwisofélle), insbesondere: Dauer der Bettruhe, des

etwaigen Krankenhausaufenthaltes und der Arbd#sigkeit
Die Behandlung ist beendet seit...
B. Gegenwartiger Zustand und Beurteilung

Klagen des Versicherten
Allgemeinzustand (kurze Schilderung mit Kérpéfig und Gewicht)
3. Befund der Verletzungsfolgen (griindliche undstéhdige Schilderung erforderlich)
Kurze Zusammenfassung der wesentlichen Unfgiiol
Stehen Klagen und Befund in Ubereinstimmung
Vom Unfall unabhéangige krankhafte Veranderungeich Folgen anderer Unfalle, Arbeitsunféalle und
Wehrdienstbeschadigungen
Wird oder wurde fiur solche Veranderungen Unfalleodersorgungsrente bezogen? Von welchen

Stellen?

Bei Fragen 6. und 7. bitte beachten:

bei der Schatzung des Prozentsatzes der eingebaftenbsfahigkeit ist von der
individuellen Erwerbsfahigkeit des Versicherten dem Unfall auszugehen. Sie ist mit
100 anzusetzen.

Eine Minderung der Erwerbsféahigkeit von wenigerIds% ist nicht wesentlich und wird

Daher nicht entschadigt. In diesem Falle muss di&i&ung lauten ,, unter 10 %".

6. Minderung der Erwerbsfahigkeit durch die Venetgsfolgen
Wie hoch wird die MdE vom Tage des Wiedereintutis Arbeitsfahigkeit bis zum Tage vor der

Untersuchung geschéatzt?



7. a) Inwelchem Ausmald wird die Erwerbsfahigkleis Versicherten vom Tage der
Untersuchung an beeintrachtigt und wie lange wiede MdE voraussichtlich noch
bestehen?

b) Wie hoch wird die MdE auf Grund arztlicher Hnfang nach Ablauf des Zeitraumes

zu 7a langstens bis zur Beendigung des dritteredanach dem Unfall geschéatzt?

8. Sind zur Wiederherstellung oder Besserung deeibsfahigkeit des Versicherten weitere arztliche
MalRnahmen erforderlich? Wenn ja, welche MalRnahrmesden vorgeschlagen?
Fur die Beschaffung, Erneuerung oder AnderungHitismittel werden folgende Vorschlage

gemacht...

9. a) Zu welchen Arbeiten wird der Verletzte jdtatfahig erachtet?
b) Kann nach Ihrer Meinung die Erwerbsfahigkes ¥@rsicherten durch geeignete

MafRnahmen wiederhergestellt oder gebessert werden

10. Sonstige Bemerkungen: ......

1.3.2 Aufbau eines freien Gutachtens an der Univeitatsklinik Regensburg im

Fachbereich Unfallchirurgie

Wie bereits weiter oben erwahnt, spielt im Gutactésen neben dem Formulargutachten das
freie Gutachten eine wichtige Rolle. Anders alsNi@nensgebung ,freies Gutachten®
erahnen lasst, ist die Vorgehensweise bei derlEnsteeines freien Gutachtens jedoch
weitestgehend standardisiert. Schon bei der Agianty des Deckblatts haben sich in der
unfallchirurgischen Abteilung gewisse Standardbletet. Das Deckblatt enthalt den
Auftraggeber, den Zeitpunkt des Gutachtenauftraglsdas Fertigstellungsdatum. Zuséatzlich
wird die Art des Gutachtens konkretisiert (z.B.R&wgiutachten oder einfach freies
facharztliches Gutachten) und die Basis, auf deBdigutachtung erfolgt ist, erwéhnt (z.B.
Aktenunterlagen, Untersuchungen klinisch oder dadisch, Labortests). Im Falle eines
Gerichtsgutachtens sind die Akten zusétzlich miteAlkeichen und einzelnen Seitenangaben
(z. B. Gerichtsakte AZ Nr. xyz, Blatter 001 bis 2i&sehen. In Abb.2 wird das Deckblatt
eines freien Gutachtens beispielhaft dargestellt



UNIVERSITAT
REGENSBURG

KLINIKUM

Postfachanschrift: Klinikum der Universitit Regensburg, 93042 Regensburg X
Hausanschrift: Franz-Josef-StrauB-Allee 11, 93053 Regensburg KLINIK UND POLIKLINIK FUR CHIRURGIE

Abteilung fiir Unfallchirurgie
Leiter: Prof. Dr. med. M. Nerlich
Schlichtungsstelle fur

Arzthaftpflichtfragen Telefon: 0941/944-6917
Frau S Telefax: 0941/944-6927
Hans-Bb&ckler—-Allee 3 mohr/me
30173 Hannover Regensburg, 16.06.2004
15 01.04
GUTACHTEN
Annegret  Beispiel , *25.11.191K
wohnhaft: Musterstrasse 88 in 99999  Musterstadt

AZ: 2444/02 , Unfall vom 06.04.2002

Sehr geehrte Damen und Herren,

Bezug nehmend auf Thren Gutachtenauftrag vom 15.05.2003 er-—

statten wir Ihnen auf Wunsch im Folgenden ein

FACHARZTLICHES GUTACHTEN

AUS DER UNFALLCHIRURGIE.

Das Gutachten stitzt sich auf die Durchsicht der Aktenun-
terlagen und auf die Kenntnisse der bereits durchgefiihrten

Réontgenaufnahmen.

Abb.2: Deckblatt eines freien Gutachtens in derdldiirurgie der Universitatsklinik Regensburg. Die
Anschrift oben links zeigt den Auftraggeber. Hegaitoben die Art des Gutachtens (in unserem FadlieBr
Gutachten®). Im Anfangstext wird auf die Basis 8@gutachtung eingegangen (Durchsicht der
Aktenunterlagen, personliche Untersuchung, Rontgimaéimen). AulRerdem ersichtlich ist der Zeitpurds d
Gutachtenauftrags, der Vorstellung des Patienténden Fertigstellung des Gutachtens.




Kommen wir nun zum weiteren Aufbau eines freienashtens. Im Allgemeinen hat sich bei

der Gutachtenerstellung folgende Gliederung inashgregebenen Reihenfolge bewdhit
» Vorgeschichte

» Subjektive Beschwerden

» Befund

» Leidensbezeichnung

» Unfallfolgen

» Beurteilung

1.4 Die Gutachtenerstellung am UniversitatsklinikumRegensburg im
Fachbereich Unfallchirurgie

FUr den Fachbereich Unfallchirurgie an der Uniuétsklinik Regensburg sieht die konkrete
Vorgehensweise zur Erstellung eines freien Gutashi@gendermal3en aus:

Zunachst muss sich der Sachverstandige (Hr. Dr.rMuht der Aktenlage vertraut machen.
Die Patientenvorstellung beginnt dann mit desfuhrlichen Anamnese, die insbesondere auf
die unfallunabh&ngigen Beschwerden, den Unfallmeggdie Zusammenfassung der
Verletzungsfolgen und die bis dahin durchgefiihtierépie eingehen sollte. Anschliel3end
erfolgt die klinische Untersuchung des Verletzigabei je nach Verletzung mehrere
apparative oder laborchemische Zusatzuntersuchumgerendig sein kdnnen. Mit der
Auswertung und Beurteilung der erhobenen Befuntiedit das freie Gutachten. In der
Berteilung enthalten ist eine vollstandige, abardiee Zusammenfassung der wesentlichen
Unfallfolgen, eine Einschatzung der Beeintrachtgyuentweder frei oder anhand eines
Fragekataloges, und in einzelnen Fallen eine &h@sNertung. Im Anhang befinden sich
weitere erforderliche Unterlagen, wie Mel3blatteerodntgennachweise und, falls
angefordert, Zusatzgutachten aus anderen Fachbeneic

1.5 Vergutung von Gutachten

Die Vergutung medizinischer Gutachten ist abhangin jeweiligen Versicherungstrager
und der Art des angefertigten Gutachtens. Sofeimekenderweitigen Vereinbarungen

getroffen wurden, werden Leistungen, die fir eipgwmaten Auftraggeber erbracht worden
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sind, nach der Gebuihrenordnung fir Arzte (GOA) ieeg Fur gesetzliche bzw. 6ffentlich-
rechtliche Auftraggeber ist die Honorierung der &aghtungen in Gesetzen und
Verordnungen geregelt. Formulargutachten werdestmat Pauschalen vergtitet, wobei
zusatzliche apparative Untersuchungen i. d. R. daclGOA abgerechnet werdgrs).
Zusatzlich, wenn der private Auftraggeber mit dmy.9<ostennote einverstanden ist, besteht
auch die Moglichkeit der angemessenen privatenitlaion, die nicht von
Berechnungskatalogen abh&ngig ist.
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2. ZIELSETZUNG

Medizinische Fachgutachten nach Unféllen spielae ®iichtige Rolle im
Versicherungswesen. Die Gutachten versuchen, dgewnd eines Unfallgeschehens
entstandenen Beeintrachtigungen objektiv zu bewenbel dem Versicherten somit eine
entsprechende finanzielle Entschadigung zu gewéahrater Abteilung fur Unfallchirurgie
am Klinikum der Universitat Regensburg werden deih Jahre 2001 unter der Leitung von
Prof. Dr. Michael Nerlich medizinische Fachgutachtestellt. Diese Arbeit hat zum Ziel die
Gutachtenerstellung im Fach Unfallchirurgie zu gsigren. Als medizinischer
Sachverstandiger der unfallchirurgischen Gutactaliesm Auswertungszeitraum 2001 bis
2006 fungierte Dr. Markus Mohr. Zun&chst sollte Elverblick tiber das gesamte
Patientengut der Jahre 2001 bis 2006 gewonnen we@Bnauer betrachtet heildt das, dass
eine Ubersicht erstellt werden soll, wie viele Baten zur Begutachtung (einmal oder
mehrfach) erschienen sind und von welchen Auftreggediese geschickt worden waren.
Das Alter, die Herkunft, die Unfallart und das Gdscht der Begutachteten sind ebenfalls
nicht unbedeutend. Hiermit kdnnten beispielswe@m® Versicherungstragern
Risikofaktorenanalysen fur bestimmte Zielgruppestadit werden. Genau so wichtig ist die
Zusammenarbeit mit anderen Fachbereichen, die d@tiohe Zusatzbegutachtungen
herangezogen werden mussen. Des Weiteren soliitidk in die Gesamtheit der
aufgetretenen Unfallverletzungen, deren Therapiehworhandenen
Unfallfolgeerkrankungen gegeben werden. EbensoeveRtobleme seitens der Auftraggeber
naher betrachtet. Ferner werden die finanziellgpeRte der Gutachtenerstellung aufgezeigt.
Ebenfalls ein wichtiger Punkt dieser Arbeit liegtder Analyse des Zeitfaktors bei der
Guatchtenanfertigung. Hierbei werden die internelri@e der Gutachtenerstellung einzeln
erfasst und ausgewertet. Somit kann eine Optimgedem derzeitigen Vorgehensweise
angestrebt werden. Ein bestmdgliches Qualitatsneameagt ist notwendig, um auch in

Zukunft konkurrenzféahig zu bleiben.
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3. MATERIAL UND METHODE

3.1 Dr. Markus Mohr, Gutachter im Fach Unfallchirur gie

Die vorliegende Arbeit analysiert die Gutachten wagallchirurgischen Abteilung des
Universitatsklinikums Regensburg in den Jahren 2882006, wobei fur das Jahr 2006 zum

Auswertungszeitpunkt noch nicht alle angefertigieriachten fertig gestellt waren und diese

somit nicht in die Analyse mit eingegangen sind. ¢i& Erstellung der Gutachten ist Dr.

Markus Mohr seit 2001 verantwortlich. Bereits 48193 sammelte er, zundchst im Rahmen

seiner Facharztausbildung, dann als Facharzt fiiu@ie, Erfahrung auf dem Gebiet der

Gutachtenerstellung. Die einzelnen Stationen imfbehen Werdegang Mohrs sind dem

folgenden Lebenslauf zu entnehmen:

Lebenslauf von Markus Theodor Johannes Mohr, geb.2.02.1963

Facharzt fur Chirurgie (Surgeon Scientist), IT Bssional, Chirurgischer Fachgutachter

Curriculum vitae:

1969 - 1973: St.-Anna-Volksschule, Miinchen

1973 - 1982: Wilhelmsgymnasium, Miinchen

09-12.1978: Culford-School (Boarding School)B8t. Edmunds, England

04 - 05 1982: Abitur

1983 - 1990: Studium der Humanmedizin, Ludwig-Muaikans-Universitat, Minchen
1989 - 1991: Selbststandige EDV-Konfigurationsberatung, Minchen

21.06.1990: [ll. Staatsexamen

06.07.1990: Teilapprobation als Arzt im Praktikum

22.04.1992: Approbation als Arzt

17.02.1998: Prufung zum Facharzt fir Chirurgie

Berufstatigkeit:

15.10.90 - 16.04.92:

01.05.92 - 30.06.92:

15.07.92 - 30.04.93:

Arzt im Praktikum, Urologischbteilung des Krankenhauses der Barmherzigen
Bruder, Munchen (Prof. Dr. J. E. Altwein, Dr. W.Ideider)

Assistenzarzt, Urologischéefibing des Krankenhauses der Barmherzigen Brider,
Minchen (Prof. Dr. J. E. Altwein, Dr. W. Schneider)

Assistenzarzt, AbteilungHérz- und Thoraxchirurgie des Briiderkrankenhauses,
Trier (Dr. V. Miller)

-13 -



01.05.93 - 30.06.98: Assistenzarzt, AbteilungAiligemein-, Unfall- und Gefal3chirurgie des

Bruderkrankenhauses, Trier (Prof. Dr. W. Oettinger)

01.07.98 - 30.09.99: Oberarzt, Abteilung fiir Algein- und Unfallchirurgie, lllertissen ( Dr. F. $&fl)

01.10.99 - 31.03.00: Director of Business DevelepthAGAMUS Consult Unternehmensberatung
GmbH, Starnberg (Dr. L. Weck)

01.04.00 - 31.07.01: Wissenschaftlicher Assisterat Facharzt fur Chirurgie, Klinik und Poliklinikirf

Chirurgie, Universitat Regensburg (Prof. Dr. K.-¥duch)

01.08.01-31.12.04:  Wissenschatftlicher Assistent, Klinik und Poliklinir Unfallchirurgie, Universitat
Regensburg (Prof. Dr. M. Nerlich)
Medical Director, International Center for Telenuéte, Regensburg

01.01.05 - 29.02.08: Wissenschaftlicher Assistiewt Facharzt fir Chirurgie am
Tumorzentrum Regensburg e. V., Institut fir Paibid, Universitat Regensburg
(Prof. Dr. F. Hofstadter)

Seit 01.03.08: Freier Gutachter, Gesellschafter@eschaftsfihrer der ManaThea
GmbH,

Direktor der BioMedical Data Processing Group

Gesellschafter und Geschéftsfuihrer der XpertCuitecibergesellschaft

Nachdem Dr. Mohr auf mehr als 10 Jahre Gutachigkeit zurtickblicken konnte,
verotffentlichte er einen aktuellen Leitfaden zurt&intenerstellung. In seinem Werk
,vademecum: Medizinische Gutachten“ beschéftigtielh praxisnah mit allen Aspekten der
Gutachtenerstellung von der Eingabe bis zur Fediigng. In diesem Leitfaden gibt Dr.
Mohr Hilfestellungen, Tipps und Tricks flur die Farherung von Gutachten, und
vorgefertigte Texte von klinischen und radiologisciNormalbefunden sollen dem Leser im
Gutachteralltag helfen. Dartber hinaus verfugt\Wask tber hilfreiche Mel3blatter nach der
Neutral-Null-Methode und standardisierte Untersungjstiechniken zur Beurteilung der
Hande, Finger und Knie. AbschlieBend wird auf alktu&nderungen der Gesetzgebung, v.a.
in Hinblick auf die Beurteilungskriterien zur Erfasg der MdE/Grades eingegangen und
Beispiele zur Gutachtenerstellung gegebeh.

3.2 Ablauf der Gutachtenerstellung im Fach Unfallclrurgie

Als zentrale Anlaufstelle flr eingehende Gutachiéinage verfugt die unfallchirurgische
Abteilung der Universitatsklinik Uber ein Gutachdehretariat. Die dort eingegangenen
Gutachtenauftrage mussen durch den Gutachter (Binrunachst auf Vollstandigkeit
Uberprift werden. Konkret bedeutet dies, dass déachter anhand der vorhandenen
Aktenlage entscheiden muss, ob die InformationerErstellung des Gutachtens ausreichen,
oder ob weitere Vorbefunde in Form von Untersuclsbegchten oder Arztbriefen notwendig
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sind. Des Weiteren kdnnen auch alte Unterlagea @lttachten, unfallunabhangige Historien
und, je nach Fragestellung des Gutachtens, ewth Bokumente von den zustandigen
Gerichten oder prozef3bemé&chtigten Anwalten, voreBeohg sein. Schon vor der ersten
personlichen Vorstellung entscheidet der Gutacigarach Aktenlage, ob Zusatzgutachten
aus anderen Fachbereichen notwendig sind. Aul3elidenegt er sich, auf welche Punkte der
Anamneseerhebung und der Untersuchung besondegenierk gelegt werden sollte. Am
Tag der Einbestellung werden zunachst notwendigentersuchungen, wie Rontgen- und
Laboruntersuchungen durchgefiihrt. Dann findet asildnrliches Anamnesegespréch statt, in
welchem der Patient seine subjektiven Beschwerdedargeben kann. Im Anschluss daran
werden die betroffenen Kérperregionen klinisch tsueht und die radiologischen
Untersuchungen ausgewertet. Viele Auftrageber fordariber hinaus, dass bei der
Begutachtung standardisierte Fragenkataloge abgjestriverden. Nach der
Patientenvorstellung muss der Gutacher alle klimeadBefunde unter Berticksichtigung der
Anamnese bewerten, und eine Beurteilung der Gesaintipachtigung der zu
begutachtenden Person vornehmen. Zuséatzlich gdihererste Prognose ab, inwieweit sich
die Unfallfolgen in den nachsten drei bis funf gahverbessern oder verschlechtern werden.
Wie bereits erwahnt spielt die klinische und apfpaedJntersuchung in der gutachterlichen
Tatigkeit eine wichtige Rolle. Im Folgenden werdgohtige Untersuchungsmethoden eines
unfallchirurgischen Gutachters vorgestellt.

3.2.1 Die Gelenkmessung nach der Neutral-0-Methode

Bei der Gelenkmessung nach der Neutral-0-Methoddewealle Gelenkbewegungen aus
einer definierten Null-Stellung (siehe Abb. 3) hesgemessefi5). Als Null-Stellung
definiert man die Stellung, welche ein gesunder $¢arim aufrechten Stand mit hAngenden
Armen und nach vorne gehaltenem Daumen und pagaiteliten FuRen einnehmen kann.
Bei dieser Messung wird der Winkel, welcher bei Bewegung durchlaufen wird abgelesen
und auf die nachste 5er Stelle aufgerundet noedei wird lediglich der vom Patienten
eigentatige Bewegungsumfang gemessen (siehe Abln. vigrgefertigte Mel3bogen werden
immer drei Zahlen eingetragen, wobei im Normalfiédl Zahl in der Mitte die Null-Stellung
kennzeichnet. Dies ist jedoch nur bei Gelenken migtie sich in 2 Richtungen aus der
Null-Stellung heraus bewegen lassen. Kann die Banggur in einer Richtung ausgefihrt
werden, dann steht die Null am Anfang oder Endeanmugeben, dass die Null-Stellung

nicht eingenommen werden kann, z.B. bei Kontraktyié).
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Abb. 3

Darstellung der anatomischen Normalstellung als
Ausgangsstellung fur die Gelenkmessung nach der
Neutral-Null-Method€15)

25-30° :
’ | 30-40°
|
|
|

50-60°

150-170°

—

Abb. 4(17) Text: (18)
Messung nach der Neutral-Null-Methode: Die Bewegangmalie der einzelnen Gelenke sind in Winkelgraden
angeben. O° entspricht dabei der Ausgangsstellaadgselenks.

a) Ellenbogen: Flexion - Extension b) Handgelétddmarflexion — Dorsalextension
¢) Handgelenk: Radialabduktion — Ulnarabduktion Sdhultergelenk: Abduktion

e) Schultergelenk: Elevation f) Vorderarm: Ptoora— Supination

h) Hiuftgelenk: Abduktion — Adduktion g) HuftgelerFlexion — Extension

i) Kniegelenk: Flexion — Extension k) oberesiBggelenk: Dorsalextension -

Plantarflexion

Diese MelRbogen gibt es fir die ,oberen Gliedmaligie”,unteren Gliedmafien“ und die
~Wirbelsaule®. Fur die Schulter existiert ein gedertes Funktionsblatt, welches zusétzlich
zum Bewegungsumfang die Kraft und den SchmerzgitdinbeziehtDes Weiteren kdnnen
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in dieseProtokolle nicht nur die Bewegungsausmalie der Gelemgetragen werden,
sondern auckimfangs-, Stumpf- und Gliedlangenmalfie. Diese Angaiilgen stets in der
Einheit ,cm“. Ebenso kbnnen Drehbewegungen, wig.zlie Drehung des Unterarmes

protokolliert werder{19).
3.2.2 Die Rontgenuntersuchung

Die Rontgenuntersuchung stellt eine unabdingbatersuchungsform in der
unfallchirurgischen Begutachtung dar. Der betraff@sreich wird zumeist in 2 Ebenen
dargestellt, fir einige Gelenke existieren Speziatl Funktionsaufnahmen. Die
Computertomographie und die Kernspintomographieibleern das konventionelle Réntgen
bei vielen Fragestellungen. Ziel ist es, die genmausdehnung der Unfallverletzung zu

erfassen, und eine Aussage Uber mogliche Folgedkngen tatigen zu kénnen.
3.2.3 Die laborchemische Untersuchung

Laborchemische Untersuchungen liefern wichtigerimitionen tber zahlreiche
Organfunktionen und kénnen dartber hinaus auf tiidie& oder entziindliche Geschehen
innerhalb des Kérpers hinweisen. Routinemal3ig wevdehtige Laborparameter (Blutbild,
Gerinnung, CRP, Elektrolyte, Nieren- und Leberwepistimmt, und je nach Fragestellung,
durch spezielle Laborparameter ergénzt. Die Mogkdien hierfur sind grof3 und reichen von
serologischen Untersuchungen (Hepatitisserolodi€; $erologie) bis hin zur

Synovialanalyse bei Traumata oder ErkrankungerseBedenks.
3.2.4 Die apparativen Untersuchungen

In der unfallchirurgischen Begutachtung haufig amgedte apparative Untersuchungen sind
die Sonographie, die Spirometrie und die Ergomeatiber hinaus stehen, in
Zusammenarbeit mit anderen Fachdisziplinen, Bluklangzeitmessungen, Untersuchung

des EKG, Laufbanduntersuchungen und SzintigraptueVerfiigung.
3.2.5 Besondere diagnostische MalRnahmen

Kann eine Beurteilung nicht nach Aktenlage und blereits erhobenen Befunden abgegeben
werden, so besteht die Moglichkeit, spezielle madizhe Malinahmen, zur Erkennung des
Krankheitsbildes zu ergreifen. Dazu zahlen Punlktmrtndoskopien, Biopsien,
Arthroskopien, Arthrographien, Injektionen von Kagtmitteln oder radioaktiven

Substanzen, Herzkatheter und Provokations{ésts
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3.2.6 Dokumentation der Verletzungsfolgen

Bei jedem Patienten wird eine Dokumentation allehandenen sichtbaren
Verletzungsfolgen durchgefihrt. Bei Verlust vonddiinalRen werden die Stumpfverhéltnisse
und die Notwendigkeit von Hilfsmitteln beschrieb&er Verlauf von Narben dokumentiert
vorhergegangene operative Eingrifiiei Schaden an den Beinen ist @ang mit und ohne
Schuh oder orthopéadische Hilfsmittel zu beachtethdieArt derBeschwielung der
Ful3sohlen zu untersuchen. Neben dem normalen Gdrsgtl auch differenzierte Stand-

und Gangformen zu prifen (z.B. Ballen- und FersemstHockversuch, Gréatschstand,
Einbeinstand, wechselseitiges Hupfen, Beinhaltom&itzen und im Liegen). Immer ist zu
prufen, ob aul3er Weichteilen auch Knochen, Ner@afialle oder innere Organe verletzt
sind.Skizzen und Fotoaufnahmen ergénzen die Dokumentdé&o Verletzungen und der

Folgeerkrankunge(®1).
3.3 Beurteilung des Korperschadens

Nach der Auswertung aller vorhandenen Unterlagehdan kdrperlichen Untersuchung des
Patienten, geht es daran die Unfall- bzw. Krankii@igen anhand spezieller
Bewertungsmal3stdbe zu beurteilen. Batachter hat hierbei die Moglichkeit sich anhand
bestimmter Tabellen tber den ungefahren Wert demB@chtigung zu orientieren. Je nach

Versicherungstrager gelten folgende BewertungsrabBst
3.3.1 Die MdE-Satze

Die Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) ist eindResbeqgriff der gesetzlichen
Unfallversicherung, nicht zu verwechseln mit demyiféen Arbeitsunfahigkeit der
gesetzlichen Krankenkassen, Erwerbsminderung aé&tzgjehen Rentenversicherung und
Grad der Behinderung (GdB) des Rechts von behiendenschen. Die MdE ist von
Bedeutung fur die Gewahrung einer Verletztenrentgrand eines Arbeitsunfalls oder einer
Berufskrankheit durch die gesetzliche Unfallversitimg(22). Versicherte deren MdE Uber
die 26. Woche hinaus um wenigstens 20 % bestelerhabspruch auf eine Verletztenrente.
Der Grad der MdE richtet sich immer nach der vedarten Arbeitsmoglichkeit in Bezug auf
das allgemeine Erwerbsleben (falls es vom Auftragggewtnscht wird kann man natirlich
auch die MdE fur die jeweilige Berufssparte angg¢b&ach Nachteile, die die Geschadigten
erleiden, indem sie bestimmte berufliche Kenntniss# Erfahrungen nicht mehr oder nur
noch in vermindertem Umfang nutzen kbénnen, werdetidksichtigt23). Bei der
Bemessung der MdE wird nicht auf etwaige Einkommeraste Rucksicht genommen, da
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die Verletztenrente lediglich die MdE ausgleicheh €4). Es kann sogar eine
Einkommensverbesserung stattfinden, z. B. wennranfheiner kleinen Beeintrachtigung
das bisherige Gehalt und eine Verletztenrente aasitteverden. Zusétzlich zu den
Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversichekdéimnen Leistungen einer privaten

Unfallversicherung erhalten werden.
3.3.2 Die Gliedertaxe

Die Invaliditat, also der Grad kérperlicher odersgiger Leistungsminderung nach Eintreten
eines Unfalls wird in der privaten Unfallversichegianhand einer Tabelle mit festgesetzten
Prozentsatzen, der sogenannten ,Gliedertaxe”, heetgvgl.Abb.5). Gliedertaxen und die
dort vorgenommenen Einstufungen folgen einer EmpfehtlgggGesamtverbandes der
deutschen Versicherungswirtschaft e.V., der diesistallung basierend auf arztlichen
Erkenntnissererstellt. Es handelt sich lediglich um eine Empidelgl, diese kann und wird
von den einzelnen Versicherungen abgewariele derenGesundheitsbeeintrachtigung
nicht in der Gliedertaxe abgebildet werden kanmmgdere nach einem Gesamteindruck
bewertetAls Berechnungsgrundlage dient dann die Gesamtiaeltigung, die der Einzelne
durch den Unfalkrlitten hat. Sind mehrere Koérperteile betrofferrades die Werte addiert.
Die Summe kann dabei niemals tber 100 % li€gen Die Auszahlung der
Unfallversicherung ist von der Invaliditatssummdaitgig(26).

Auge 50%% —»

Arm 70%* —r@)

£

Daumen 20%*—_,

Hand 55%*

Penis/Hoden 0%*

Bein 70%* —»
Abb. 5(27): Der Gliedertaxenmann: Gezeigt
werden die *Hochstwerte der Gliedertaxe (in
Prozent) fur den Verlust oder die vollstéandige
Funktionsunfahigkeit der jeweiligen GliedmaQBen

FulB 409%*.

\‘

Zehe 2%*—_ 8
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3.3.3 Grad der Behinderung GdB

Der Grad der Behinderung ist ein Begriff aus demvisbehindertenrecht. Hier wird das
Ausmal} einer Beeintrachtigung durch eine Behindgeungegeben. Der GdB hat sich von
der MdE abgegrenzt, da hier die Beeintrachtigurgjlen Lebensbereichen berucksichtigt
wird und nicht nur die Einschréankung der Erwerbsfiait (28).

3.4 Auswertungsvorgang der medizinischen Gutachten

Fur die Auswertung aller erstellten Gutachten inAlateilung fur Unfallchirurgie der
Universitat Regensburg von Januar 2001 bis Deze@(i# wurde eine umfangreiche Excel-
Datenbank angelegt. Tabelle 1 zeigt einen Ausschaug der angefertigten Datenbank, in die
insgesamt 813 Patienten eingeordnet wurden. Je@atawurden 30 Auswertungsspalten
angelegt. Um eine Grundeinteilung zu erhalten, wenralle Gutachten nach dem
Einbestellungsdatum zur klinischen Untersuchunmgeardnet. In den néchsten Spalten
folgten die Informationen des Gutachtendeckbla#Zesrst Nach- und Vorname, dann
Geschlecht, Geburtsdatum und Wohnort des PatieDsnlUnfalldatum lasst auf das Alter
des Versicherten zum Unfallzeitpunkt schlie3en. D¥esteren wurden alle Angaben im
oberen Bereich der Deckseite, und zwar der Aufeebggdes Gutachtens, das Erstausdrucks-,
und Fertigstellungsdatum, sowie die Art des Guthin die Datenbank mit aufgenommen.
Dem unteren Teil des Deckblattes konnte in demraésten Fallen das Auftragsdatum
entnommen werden, die Ausnahme bildeten einigedBtéa, die von gesetzlichen
Versicherungstragern angefordert worden sind, fdod sich das Auftragsdatum oftmals nur
im Anhang. Aus den angefuihrten Datumsangaben zfiraysvergabe, Untersuchung,
Erstausdruck und Fertigstellung des Gutachtensevded Zeitraum, den ein Gutachten in
Anspruch nimmt, berechnet. Dann erfolgte ein Sprauigdie hinteren Seiten des
Dokumentes, dort befanden sich, etwaige Zusatzbhegtitngen, Mel3blatter,
Funktionsanalysen und das Auftragsschreiben desidherungstragers, nicht selten mit
nachstehendem Fragekatalog, welcher strikt abz@hamdar. Nach Aufnahme dieser
Auswertungspunkte, ging es daran die Gutachtereabwieiten Seite durchzuarbeiten. Dort
zeigte die Vorgeschichte, um welche Art von Unéallsich handelte und welche Mal3hahmen
unmittelbar nach dem Geschehen und im Zeitrauraurigutachterlichen Untersuchung
ergriffen worden sind. Meist wurden alle Unfalldimgen im Anschluss daran nochmals kurz
stichpunktartig zusammengefasst, was eine Versslliisg nach dem systemischen

Verzeichnis der ICD-10-GM Version 2007 erleichteas systematische Verzeichnis der
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ICD-10-GM ermdglichte eine statistische Klassifikataller Krankheiten und verwandter

Gesundheitsprobleme.

Februar 2006
Code Einbestellung Nachname Vorname Geschlecht
1 02.02.2006 Mustermann Konrad m
2 02.02.2006 Beispiel Paul m
3 09.02.2006 Musterfrau Christiane w
Geburtsdatum Region/PLZ Alter Auftraggeber Tag des Ersausdruckes
14.03.19XX 945XX 41 DEVK Versicherungen 04.02.2006
21.01.19XX 840XX 67 BG Bau Bayern 06.02.2006
11.09.19XX 931XX 49 BG der Feinmechanild 13.02.2006
Fertigstellungsdatum]  Gutachtenart Auftragseingang Theapie Unfallart
17.03.2006 frei 27.10.2005 konservativ, chirurgisgh ~ Rédrsunfall/Motorrad
24.02.2006 1.Rentengutachtén 20.04.2005 chirurgisch eitsinfall/Sturz..
03.03.2006 2.Rentengutachtgn 24.11.2005 chirurgismigéevativ Arbeitsunfall/Sturz...

Versicherungsart Zusatzgutachten Unfalldiagnosen Begiwliagnosen Honorareingang
Kfzhaftpflicht nein TO7, S27.31, S06.9 keine 23.04.2006
Berufsgenossenschgft nein S82.18, S83.43, $83.2 MEBRO 25.03.2006
Berufsgenossenschgft nein S82.5, S92.1 G40.9 22.07.2006
Delta 1 Delta 2 Delta 3 Delta 4 Delta 5
98 2 41 37 80
288 4 18 29 51
77 4 18 141 163
Gesamt [€] Honorar [€] Unfallfolgen MdE bzw.Gliedertaxe (%) Therapie der Unfallfolgen
416,5 274,9 ausgepragte Wettef... 20% ja
94,2 72,4 Uberwiegend.... bereits in Rente; 20% MdE ja
85,9 68,2 nach subjektiven.. 30% MdE ja

Tab. 1: Auszug aus der Datenbank, mit deren Hiléeumfallchirurgischen Gutachten in den Jahren1268
2006 ausgewertet worden sind. Die Zeilen 2,3 ustkhen dabei fir 3 exemplarische Patienten. Natdfige
sind die Auswertungspunkte eingetragen. Die mitdglbis 5 gekennzeichneten Spalten stehen fir die
Zeitraume die vergangen sind: zwischen Auftragsaieegund Einbestellung des Versicherten (Delta 1),
zwischen Einbestellung des Versicherten und Erdtagk des Gutachtens (Delta 2), zwischen Ausdrunck u
tatsachlicher Fertigstellung des Gutachtens (CBltand zwischen Fertigstellung und AusbezahlungdtéD®).
Delta 5 steht fur die Gesamtdauer des Gutachtesgftugb Einbestellung (= Summe aus Delta 2, Daitzd3
Delta 4). Néheres zu den ubrigen Spalten siehe Text

Die nachsten Seiten gaben Auskunft Uber das aktBelfinden des Versicherten zum

Untersuchungszeitpunkt. Daran schlossen die kineisdJntersuchungen, die auch

vorhandene unfallunabhéngige Begleitdiagnosen bégtien, die ebenfalls nach der ICD-10-

GM Version 2007 codiert worden sind, an. Gegen Beden Gutachtens wurden bis zum

Untersuchungszeitpunkt bestehende Unfallfolgen dwtiert, welche ebenso in die ICD-

10-GM Version 2007 umgewandelt worden sind undAlasmald der Beeintrachtigung durch
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diese, in Form eines, je nach Versicherungstragerschiedlichen Bewertungsmalstabes
angegeben bzw. eingeschéatzt. Um einen Uberblick dibeversicherungstrager zu erhalten,
fand eine Einteilung nach deren Art, d.h. privagesetzliche Unfallversicherung,
Haftpflichtversicherung, Gericht usw. statt. Da tieanzielle Aspekt bei der
Gutachtenerstellung auch nicht zu vernachlassigenwurde anhand von sieben Spalten der
Abrechnungsvorgang genau erfasst. Inhalt der siSpatten war zum einen der
Gesamtbetrag, der nach Erstellung eines Gutachtdies, wie er sich zusammensetzte und

was letztendlich fur den Sachverstandigen als diefen Auszahlungsbetrag Ubrig blieb.
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4. ERGEBNISSE

4.1 Patientengut

In die Auswertung dieser Arbeit gingen alle Gutadhdie im Zeitraum Januar 2001 bis
Dezember 2006 in der Unfallchirurgischen Abteiluleg Universitatsklinik Regensburg
fertig gestellt worden sind, mit ein. Da fur dakrJ2006 zum Auswertungszeitpunkt noch
nicht alle Gutachten vorgelegen haben, sind ngewligen in die Analyse mit einbezogen
worden, die komplett abgeschlossen waren. Insgesanden so 813 Gutachten von 711
unterschiedlichen Patienten ausgewertet.

4.1.1 Einbestellungshaufigkeit der Patienten

Wie die Differenz zwischen Anzahl der Gutachten Andahl der Patienten zeigt, wurden flr
einige Patienten mehrere Gutachten erstellt. Irsge61 Patienten stellten sich mehrfach
gutachterlich vor. 55 Patienten wurden zweimalf Riatienten dreimal und ein Patient
viermal untersucht. Von den 55 zweimalig einbetgrlIPatienten wurden 34 zweimal fur
dieselbe Versicherung einbestellt und 21 fur zweerschiedliche Versicherungen. Von den
5 dreimal einbestellten Patienten wurde einer imithedieselbe Versicherung und 4 fur zwei
unterschiedliche Versicherungen einbestellt. Dezigivierfach einbestellte Patient wurde

von zwei verschiedenen Versicherungen geschickt.

Insgesamt 22 Patienten wurden nur einmal einbeatadl untersucht, obwohl mehrere
Gutachten in Auftrag gegeben worden waren. DierAgfieber waren entweder
unterschiedliche Versicherungen, oder es wurderrenelGutachten fur dieselbe

Versicherung angefertigt (siehe Abb.6).

22 Patienten:
Einbestellung 1-malig
mehrere Gutachten

beauftragt
3 Patienten: 18 Patienten: 1 Patient:
2 Gutachten fur die 2 Gutachten 3 Gutachten
gleiche Versicherung fur 2 verschiedene fur 3 verschiedene
Versicherungen Versicherungen

Abb. 6: Anzahl der Gutachten und der unterschibdlicVersicherungstrager fir Patienten die mehrere
Gutachten erhalten haben, aber nur einmal einltestglden.
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Die Einbestellung von verschiedenen Versicheruéagstin kann aus unterschiedlichen

Grinden zustande kommen:

» Der Versicherte hat einen Unfall erlitten, bei wedm die Haftpflichtversicherung
einspringt und besitzt nebenbei noch eine privatallyersicherung, welcher der
Schaden ebenfalls bezuglich einer eventuellen Bendéhigkeit gemeldet wird.

« Der Versicherte ist Mitglied einer Berufsgenosséaficund ist aufgrund eines
Arbeitsunfalls erwerbsunfahig. Die jeweilige BGdert ein entsprechendes
Rentengutachten an; nach einer gewissen Zeitpamiselen zwei und vier Jahren wird
maoglicherweise ein zweites Rentengutachten oder Rentenachprifung angefordert.

» Der Versicherte ist Mitglied einer BG, ist aber lmich privat unfallversichert, um
maoglichen finanziellen Risiken vorzubeugen; somrtiert sowohl die zustandige BG, als
auch die private Unfallversicherung ein Gutachten a

» Der Versicherte selbst besteht auf eine weiteretdnthung.

4.1.2 Einteilung der Patienten nach Alter und Gesdkcht

Von den 711 Verungliickten, die in der unfallchiisopen Abteilung an der
Universitatsklinik Regensburg eine Begutachtungken haben, waren 255 weiblich und
456 mannlich. Prozentual entspricht dies eineraileirig von 64% zu 36% zugunsten der
Manner. Am meisten Patienten wurden begutacht@¢imJahren 2004 (157), 2003 (150) und
2002 (142). Seit 2004 geht die Anzahl der Beguttehtdeutlich zurtick.

Einteilung der Verunfallten nach ihrem Geschlecht
2001 bis 2006

120

5 97 99
s 100 89
2 72
< 80 /2
€ 63

58 B Frauen
2 60 47 53 5 .
[ B Manner
o 0 36
< A 25
N 5 19
% i

0 Bl T T T T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006
Jahr

Abb.7: Anzahl der Begutachteten in den Jahren 2092006, aufgeteilt nach Geschlechtern.
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Bei der Altersverteilung der Verunfallten zeigttsitir Manner ein Altersgipfel zwischen dem
40. und 50.Lebenjahr, fur Frauen zwischen dem 304@ Lebensjahr. Der Median
errechnete sich dabei fir Manner bei 39 Jahrefriamen bei 41 Jahren. Bis zum Alter von
70 Jahren Uberwiegt die Zahl der méannlichen Begtgden in jeder Altersgruppe die Zahl
der weiblichen. Einzig bei den 70-80 jahrigen Ubegwdie Zahl der Frauen.

Einteilung der Verunfallten nach Alter und Geschle it

120 i

100 4

80 ~

B Frauen

60
B Méanne

40

Anzahl der Verunfallten

20 A

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Alter zum Unfallzeitpunkt

Abb. 8: Einteilung der Verunfallten in gehiedene Altersgruppen und nach Geschlecht.
4.1.3 Herkunft der Patienten

Von den insgesamt 813 Gutachten wurden 792 (98e#)dtienten aus dem bayerischen
Raum angefertigt. Die vorherrschende Zahl fur étie aus dem Raum Regensburg (402),
gefolgt von der Region Amberg-Weiden (152). 117dshten entfielen auf die Region
Passau, 66 auf den Raum Landshut, gefolgt von egioR Ingolstadt (16) und Bayreuth
(15). Auf alle anderen bayerischen Regionen kamsgeisamt 24 Gutachten.

Prozentual bedeutet dies, dass 87% der PatiensetiealPLZ-Region 9 (nordbayerischer
Raum) kamen und weitere 11% aus der PLZ-Regiod®lliches Stdbayern).

Die Ubrigen 2 Prozent (21 Gutachten) verteilteh sigf 14 fur Patienten im Inland und 7 fur

Patienten mit Wohnsitz im Ausland.
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Abb. 9: Bayern eingeteilt in das seit 1993 gelteAdren-Regionensysteffi9). Die roten Saulen zeigen die
Anzahl der Patienten aus den jeweiligen Regionen.

4.2 Differenzierung nach Art und Anzahl der Gutachen 2001 bis 2006

4.2.1 Anzahl der Gutachten 2001 bis 2006

Insgesamt wurden in der Abteilung fur Unfallchingrger Universitatsklinik Regensburg in
den Jahren 2001 bis 2006 813 unfallchirurgischexGien erstellt. Seit 2001 (115
Gutachten) kam es zu einer stetigen Steigerungderchtenzahl mit einem Maximum in
2004 (182 Gutachten) und einem Abfall in 2005 (1(&&he Abb.10). Fur das Jahr 2006 kann
keine endgultige Aussage bezuglich der Gesamtza@dachten getroffen werden, da die
Auswertung in der zweiten Halfte des Jahres beendete. Abb.11 zeigt die
durchschnittliche monatliche Gutachtenanzahl, @i@l2bei 10 Gutachten liegt, ein Maximum
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2003 und 2004 mit jeweils 15 Gutachten erreicht 2005 wieder auf 10 Gutachten pro
Monat sinkt.

Anzahl der Gutachten 2001 bis 2006

200 177 182

180 -

160 150
FEs 1407 115 118
N 120
(]
£ 100
g 80 71
>
O 60

40 A

20

0 T T T
2001 2002 2003 2004 2005 2006
Jahr

Abb. 10: Entwicklung der Gutachtenanzahl in demilohirurgischen Abteilung der Uniklinik
Regensburg in den Jahren 2001 bis 2006

durchschnittliche monatliche Gutachtenzahl in den dhren
2001 bis 2006
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Abb. 11: Durchschnittliche monatliche Gutachtehzatler unfallchirurgischen Abteilung in den
Jahren 2001-2006.
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4.2.2 Auftraggeber der Gutachten

Die Aufraggeber fir die Gutachten im Beobachtunigeren waren allen voran die privaten
Unfallversicherungstrager (306 Gutachten), gefetgt den Tragern der gesetzlichen
Unfallversicherung (240 Gutachten) und den Hattptversicherungen (224 Gutachten). Fur
diese 3 Aufraggeber wurden insgesamt 95% (absa@jtaller Gutachten angefertigt. Fur die
restlichen 5% waren die Auftraggeber Gerichte (88, Gutachter- und Schlichtungsstelle
der BLAK (11), Rechtsanwalte (5), Landratsamten(2) eine
Berufsunfahigkeitsversicherung (1). In 2 Fallenevadie Unfallchirurgischen Gutachten

Zusatzgutachten fur andere Fachbereiche.

Auftraggeber der Gutachten
350 306
300 |
250 240 224
< 2001
S 150
< |
100
50 22 11 10
0 . —— m—
=3 =3 =3 ) ] ©
c c c +— o >
o = 2 2 S - o X =
c o ) GJ = c = 5 2]
o o < e [ 52 S
=8 = Q 2 0] . < )
N % S '® %) = 0 O wn
ER 23 o 225
3 = s > 2 S S.@
O s S St o
= c = 5 0 >
S S = =83
= [&]
< n
I
Auftraggeber

Abb. 12: Aufraggeber und Anzahl an Gutachten farAlfraggeber in den Jahren 2001 bis 2006
4.2.3 Art der Gutachten

Mit einer Anzahl von 576 (71%) waren die freien &ultten, die am meisten in Auftrag
gegebene Gutachtenform. An zweiter Stelle standeRentengutachten (insgesamt 158,
anteilsmafig 19%); dabei wurden 94  Erste Renteaajien®, 44 ,Zweite Rentengutachten®
und 20 ,Rentennachprifungen” angefertigt.

Auf den Platzen folgen 44 Zusammenhangsgutachg@e?ichtsgutachten, 11
Schlichtungsgutachten und 2 Folgegutachten.
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Gutachtenart
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Abb. 13: Gutachtenarten und deren Anzahl im Zeitr@&001bis 2006
4.3 Zusatzgutachten aus anderen Fachbereichen

Oftmals war es erforderlich, andere FachbereicltearGutachtenerstellung zu involvieren,
um eine genaue Beurteilung des Verunfallten abgebéwnnen. Daher forderte der
unfallchirurgische Gutachter, in Absprache mit deéaftraggeber, Zusatzgutachten aus
anderen Fachbereichen an.

Bei einigen Patienten waren sogar mehrere Zusatelgien notwendig, um eine korrekte
Einschatzung Uber den Zustand des Verunfalltenelomen zu kdnnen. Abb.14 zeigt die
Anzahl der Patienten und deren Anteil an den Gdsegutachteten des jeweiligen Jahres, die

eine Zusatzbegutachtung erhalten haben.

Absolut und relativ am meisten Patienten erhiefienZusatzgutachten in 2001 (46 Patienten
mit Zusatzgutachten, 42% aller Patienten). Obwahbthsolute Zahl der Patienten mit
Zusatzgutachten in den Jahren 2003 und 2004 ahgraghist (40, 42), ist ihr relativer Anteil,
bei insgesamt deutlich mehr Begutachteten deugigzinger (jeweils 27%). Im Jahr 2005
bleibt der relative Anteil an Zusatzgutachten ingleichen Grél3enordnung (33%) bei
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insgesamt weniger Begutachteten. Fir die ausgeer@utachten in 2006 betragt der Antell
der Zusatzgutachten 38%. Insgesamt erhielten wdldengesamten Zeit von 2001 BR06
206 Patienten ein Zusatzgutachten, das entsprécti aller Patienten.

Anzahl der Patienten mit Zusatzgutachten

B Anzahl der Patienten mit
Zusatzgutachten

B Anzahl der Patienten
insgesamt

Anzahl der Patienten

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Jahr

Abb. 14: Absolute Patientenzahlen und Anzahl dgielRten mit Zusatzgutachten in den Jahren 2001
bis 2006

Allein die Anzahl der in anderen Fachbereichen talish begutachteten Patienten sagt aber
noch nichts tUber die tatsachliche Zahl der Zusasmipien aus. 37 Patienten erhielten
Zusatzgutachten aus mehreren verschiedenen Faittiggrelnsgesamt haben die 206
zusatzlich begutachteten Patienten so 265 Zusaizigigin bekommen.

Abb.15 zeigt die jeweiligen Fachabteilungen in dede Zusatzgutachten angefertigt
wurden. Mit 47% fuhrend waren Zusatzgutachten ans\N@urologie, gefolgt von der
Radiologie (18%), der MKG (11%), der Augenheilkur{®o) und der Inneren Medizin(3%).
Die anderen Fachabteilungen wie HNO, Neurochiryidrelogie, Gynakologie, Psychiatrie,
Gefal3- und Handchirurgie kommen insgesamt auf 16%.
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Aufteilung der Zusatzgutachten

47%

18%

B Neurologie B Radiologie 0O MKG @ Augenheilkunde B Innere Medizin
O HNO @ Neurochirurgie O Urologie B Sonstige

Abb.15: Aufteilung der Zusatzgutachten auf die tstthiedlichen Fachbereiche. Insgesamt wurden 265
Zusatzgutachten in Auftrag gegeben.

4.4 Der Gutachtenflul3 an der Universitatsklinik Regnsburg im Fach
Unfallchirurgie im zeitlichen Uberblick

Durchschnittlich 132 Tage vergingen zwischen Untelnsing und endgtiltiger Fertigstellung
des Gutachtens, wenn man den Tag der AusbezahésGuatachterhonorars als Abschluss
gleichsetzt. Im Folgenden werden die Zeitspannereict Gutachten bis zur Fertigstellung
durchlauft naher betrachtet.

Nach Auftragseingang wird der Patient zur gutadictegn Untersuchung in die
unfallchirurgische Abteilung einbestellt. Im Durchsitt vergingen daflir 95 Tage. Seit 2002
nahm die Zeitspanne bis zur Einbestellung laufendrd erreichte mit durchschnittlich 154
Tagen im Jahr 2005 ein Maximum. Bei den 2006 béimtea Gutachten wurde dieser Trend
wieder durchbrochen, mit durchschnittlich 74 Tagmlie Zeitspanne auf einem
vergleichbaren Niveau wie 2002 (vgl. Abb. 16).

Nach der Untersuchung diktiert der Sachverstansikggen Gutachtenentwurf auf Kassette
und leitet ihn, zusammen mit allen erforderlichertéslagen, wie MeRBbdgen u.A. ans
Schreibbiro weiter. Dort werden alle Informatiozeisammengefasst und der 1.Entwurf des
vollstandigen Gutachtens verfasst. Dieser geht 8aanverstandigen zur Korrektur zu. Fir
diesen Verwaltungsakt wurde 2001 im Jahresdurchig&inTage bendtigt. Im
darauffolgenden Jahr konnten die Mitarbeiterinnes 8chreibbiros die Dauer auf 18 Tage
reduzieren. Auch in den folgenden Jahren dauesedi¢organg konstant um die 20 Tage
(vgl. Abb. 17).
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Zeitspanne zwischen Auftragseingang und Untersuchuy
des Patienten

200

% 154
~ 150 -
= 107
g 00 79 70 82 74
®©
‘©
N

0 |

2001 2002 2003 2004 2005 2006
Jahr

Abb. 16: Entwicklung der Zeitspanne zwischen Aufs@ingang und unfallchirurgischer Untersuchung
des Versicherten in den Jahren 2001-2006.
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Abb. 17: Entwicklung der Zeitspanne zwischen Uniehsing des Versicherten und erstmaligem
Gutachtenausdruck in den Jahren 2001-2006.

Nach der Erstkorrektur durch den Gutachter erfelgé Uberarbeitung des Dokuments durch
das Schreibbtro, welches das Gutachten im Anschlusien Sachverstandigen zurtickgibt.
Nun beginnt eine Phase von mehrmaligen Uberarbggtudurch den Gutachter und den
zustandigen Oberarzt. Der Oberarzt ist es aucHet#endlich entscheidet, wann das
Gutachten fertig gestellt werden kann. In diesethl&iget er das Dokument an den Chefarzt
weiter, der es nach Durchsicht abschliel3end unténzet.

Insgesamt vergehen vom erstmaligen Gutachtenaustmsizur Unterzeichung, und damit
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Fertigstellung des Gutachtens, durchschnittlici &§e. Weniger Zeit wurde dafir in den
Jahren 2001 (49 Tage), 2004 (57 Tage) und 2006b@#)tigt. 2005 (83 Tage) und 2002 (95
Tage) brauchte man hingegen deutlich langer (vigh.AS8).

Zeitspanne zwischen erstmaligem Gutachte nausdruckis zur
Fertigstellun
100 95
90 83
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% 70 |
= 57
£ 60 49
2 50
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S 40
£ 30-
()
N 20 1
10
0 - T
2001 2002 2003 2004 2005 2006
Jahr

Abb. 18: Entwicklung der Zeitspanne zwischen eatimem Gutachtenausdruck bis zur Unterzeichnung
durch den Chefarzt (Fertigstellung des Gutachtendgn Jahren 2001-2006.

Nach der Unterzeichnung des fertigen Gutachtenshdidgn Chefarzt, wird das Dokument an
den jeweiligen Auftraggeber verschickt. Dieser pd#s Gutachten und meldet sich bei der
Gutachterstelle falls Unklarheiten aufgetreten siddr moglicherweise noch Erganzungen
notwendigsind.Akzeptiert der Auftraggeber das Gutachten, schheiRtdessen
Honorarzahlung der gesamte GutachtenfiMdschen Fertigstellung des Gutachtens und
Honorareingang sind in den Jahren 2001 bis 200Bunchschnitt 41 Tage vergangen. Diese
Zeitspanne war im ganzen Beobachtungszeitraumwélanstant, nur das Jahr 2003 fallt mit
73 Tagen deutlich aus dem Raster (vgl. Abb. 19).
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Abb. 19: Entwicklung der Zeitspanne zwischen gstéllung des Gutachtens bis zum Honorareingang
in den Jahren 2001bis 2006.

Betrachtet man abschliel3end die gesamte Daueded@utachtenfluss (vom Tag der
Untersuchung des Patienten bis zum Honorareingamg)spruch nimmt, so kommt man auf
durchschnittlich 132 Tage. Dieser Wert blieb 20&12006 relativ konstant, nur 2003 wurde
deutlich mehr Zeit bendtigt (228 Tage). Am schrefidief der Gutachtenfluss 2006 ab, zu
beachten ist bei der Aussage allerdings, dassade2006 nicht vollstdndig ausgewertet
wurde (vgl. Abb. 20).

Gesamtdauer des Gutachtenflusses von der Untersuatmy
des Patienten bis zum Honorareingang
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Abb. 20: Gesamtdauer des Gutachtenflusses vodmtersuchung des Patienten bis zum
Honorareingang in den Jahren 2001 bis 2006.
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4.5 Ruckfragen zu den erstellten Gutachten

In 47 Fallen der insgesamt 813 Gutachten (5,8%) ésau sog. Rickfragen durch den
Auftraggeber. Darunter zu verstehen sind erganzEraigen zum Sachverhalt, zusatzlich
gewunschte Stellungnahmen oder die Aufforderung@aschleunigung des
Gutachtenflusses. Abb.21 zeigt die prozentualeelluftg der Rickfragen auf die

unterschiedlicheBereiche.

_ B MdE-Gliedertaxe
Aufteilung der Rickfragen

B Aufforderung zur Beschleunigung des

Gutachtenflusses
9%

6%

9% O Erganzung des Gutachtens

O wissenschatftliche Stellungnahme
erwinscht

17%

31%
W Zustandigkeitsfragen

O gerichtliche Nachfragen

Abb. 21: Einteilung der Ruckfragen nach dem jeweiti Anlass in Prozent.

Die meisten Ruckfragen (31%) zielten auf eine Biesofigung der Begutachtung ab.
Wahrend dies in den meisten Féallen lediglich efoenalen Aufforderung gleich kam,
wurden in einigen wenigen Fallen Ordnungsgeldeegealie begutachtende Stelle verhangt,
oder es wurden berufsrechtliche MaRnahmen durctadichen Bezirksverband angedroht.
Die beiden zuletzt erwahnten MaRnahmen waren jedashchliel3lich den Fallen
vorbehalten, wo nach mehrmaliger Aufforderung ihady einer bestimmten Frist kein
Gutachten beim Auftraggeber eingegangen war.

Mit 28% an zweiter Stelle waren Ruckfragen zur legsing der MdE bzw. Gliedertaxe.
Hierbei ging es meistens um die endgiltige Fesisgtzer Beeintrachtigung. Nur in einem
Fall war der Patient nicht mit seiner Einstufungverstanden und forderte eine erneute
Begutachtung ein.

Um eine Ergdnzung, meist mit beigefigtem Fragetigtalm angeforderten Gutachten,
wurde in 17 % der Nachfragen gebeten.

Des Weiteren wurden in 9% wissenschaftliche Stgihammen angefordert, um
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Zusammenhange besser darzustellen, Auskunft Ubgliané Behandlungsfehler zu geben
oder Unfallfolgen besser bewerten zu kénnen.

Den gleichen Anteil (9%) machten Ruckfragen voni€en aus, die entweder
Sachstandmitteilungen forderten, den Sachverstéandigr Vernehmung vorgeladen hatten
oder Gutachten zum endgtltigen Beweisschlul3 inrAgftaben.

In 6% der Ruckfragen ging es um die Zustandigkest \dersicherungstragers. Im Mittelpunkt
dabei stand immer die Frage, ob die gesundheitBgentrachtigung tatséchlich als Folge
des aktuellen Unfalles zu sehen ist, oder ob ésrsic um eine Verschlimmerung von
Vorerkrankungen handelte. Im zweiten Fall ware\éensicherer nicht fur die finanzielle

Unterstitzung des Versicherten zustandig.
4.6 Unfall-, Begleit- und Nebendiagnosen

Im Folgenden werden alle erfassten Diagnosen dgutBehteten n&her analysiert. Zunachst
die aktuellen Unfalldiagnosen, dann die unfallassden Nebendiagnosen, die
unfallunabhangigen Begleitdiagnosen sowie alle etuégenen Unfallfolgediagnosen. Um die
grosse Zahl aller Diagnosen etwas anschaulichstedi@n zu kénnen, wurden diese mit Hilfe
des ICD-10-GM Version 2007 Verzeichnisses versddiisind waren somit leichter

einzuteilen.
4.6.1 Unfalldiagnosen

Von insgesamt 2616 Unfalldiagnosen entfi2@29 Diagnosen (85%) in die ICD Gruppe
S00-T98 ,Verletzungen, Vergiftungen und bestimmtdeae Folgen aul3erer Ursachen*. 190
Unfalldiagnosen (7%) wurden in die Gruppe M00-M$3ankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes” eingeordnet. Insg&&maller Unfalldiagnosen sind in
diesen beiden Gruppen zu finden (siehe Abb.22) VAauvollstandigung werden die in
Abb.22 als ,Sonstige” bezeichneten Gruppen undrdAreahl an Unfalldiagnosen in
Abb.23 weiter aufgesplittert.
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Unfalldiagnosen

8%

7%

85%

@ S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmtdean Folgen aul3erer Ursachen
B M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems ded Bindegewebes
O Sonstige

Abb. 22: Prozentuale Aufteilung der haufigsten iRBtegorien, denen die Unfallhauptdiagnosen
zugeordnet wurden.

Sonstige Unfalldiagnosen

17

O GO0-G99 Krankheiten des Nervensystems

O HOO0-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhaeliite

@ 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

0 J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

B K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

O RO0-R99 Symptome und abnorme klinische und Labaiheé, die anderenorts nicht

klassifiziert sind
H Andere

Abb. 23: Unterteilung der Kategorie Sonstige (8g Abb. 22 in die weiteren Unfalldiagnosen nach
Haufigkeit.

Wie bereits erwahnt stammen 85% der Unfalldiagn@sender Kategorie S00-T98

.verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andergé& &ulRerer Ursachen”. Nach
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Aufsplitterung in die jeweiligen Unterkategoriengtesich, dass die Verletzungen des Knies
und der Unterschenkel am haufigsten waren (38@9)gieson Verletzungen des Kopfes
(359).An dritter Stelle stehen die Verletzungen des Th¢2Z4), dann folgt die Gruppe
.verletzungen des Abdomens, LWS, Becken und Lumkmasgegend” (272). Tab.2 gibt
einen vollstandigen Uberblick Uber die Unterkatég&00-T98 mit der Anzahl der
Unfalldiagnosen.

S00-S09 | Verletzungen des Kopfes 359
S10-S19 | Verletzungen des Halses 113
S20-S29 | Verletzungen des Thorax 274
S30-S39 | Verletzungen des Abdomens, LWS, Becken und Lumbasgdgend 272
S40-S49 | Verletzungen der Schulter und des Oberarmes 188
S50-S59 | Verletzungen des Unterarmes und des Ellenbogens 147
S60-S69 | Verletzungen des Handgelenkes und der Hand 63
S70-S79 | Verletzungen der Hufte und des Oberschenkels 109
S80-S89 | Verletzungen des Knies und des Unterschenkels 380
S90-S99 | Verletzungen der Knéchelregion und des Ful3es 173
TOO-TO7 | Verletzungen mit Beteiligung mehrerer Korperregione 93
T08-T14 Vgrletzungen nicht naher bezeichneter Teile despresn der Extremitaten oder anderer 47
Korperregionen
T15-T19 | Folgen des Eindringens eines Fremdkorpers durchreitiirliche Korperdffnung 1
T20-T32 | Verbrennungen oder Veratzungen 7
T79 Bestimmte Friihkomplikationen eines Traumas 2
T80-T88 K_omplikatip_n(_en bei chirurgischen Eingriffen und rmmxdischer Behandlung anderenorts 1
nicht klassifiziert
mgg Arthropathien 65
mgg Krankheiten der WS und des Ruickens 41
mgg Krankheiten der Weichteilgewebe 73
mgg Osteopathien und Chondropathien 8
mgg Sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-SystemsdasdBindegewebes 3

Tab. 2: Detailliertere Darstellung der haufigstemfalldiagnosen aus den Gutachten von 2001 bis B@6b der
ICD-10.
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4.6.2 Nebendiagnosen des Unfalles

Nebendiagnosen des Unfalls sind Erkrankungen oderdikationen, die zeitlich eng an das
aktuelle Unfallgeschehen gebunden sind. Wie z.Bttmumatische Wundinfektionen,
Blutungen oder psychische Verhaltensauffalligkeit&ob.24 zeigt die ICD-10 Kategorien, in
die die unfallassoziierten Nebendiagnosen eingednderden konnten.

unfallassozierte Nebendiagnosen

32

W FOO-F99 psychische und Verhaltensstérungen

B M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems dad Bindegewebes
W S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen und bestimmtéesa Folgen &ul3erer Ursachen
O Sonstige

Abb. 24 : Einteilung aller unfallassoziierter Nebd@gnosen in die Hauptgruppen der ICD-10-GM
2007.

In der grossten Gruppe (FOO-F99 psychische undalterisstoérungen) der unfallassoziierten
Nebendiagnosen standen ,psychische und Verhaltensgten durch psychotrope
Substanzen® sowie ,affektive Stérungen” im Vordergst. Den Grol3teil der Gruppe M,
machten infektiose und entzindliche Arthropathigs. ®ominierend in Gruppe S00-T98
waren ,bestimmte Frihkomplikationen eines Traumasg,z.B. traumatische
Muskelischamie, traumatisch bedingte sekundére redativierende Blutungen oder
posttraumatische Wundinfektionen. Die Kategorien8me" umfasste Blut-, Kreislauf-,

Stoffwechsel-, Nerven-, Haut- und Urogenitalkranidre

4.6.3 unfallunabhangige Begleitdiagnosen

43% aller Begutachteten litten bereits vor dem Ugéachehen an chronischen
ErkrankungenDiese Begleitdiagnosen konnten in vielen Fallen\derlauf der
Unfallverletzung verschlimmern oder die Ausheilusgzogern. Die genaue Kenntnis Gber
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die Vorerkrankungen war jedoch auch zur Beantwgraler Frage notwendig, ob die aktuelle
Beeintrachtigung direkt als Unfallfolge anzuseh&tnader aber ob sie in erster Linie auf die
Vorerkrankung zuriickzufiihren ist. Gerade diese é-suielt fir die Begutachtung eine

entscheidende Rolle.

unfallunabhéangige Begleitdiagnosen

22 75

309
181

35 132

B E00- E9O0 Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkhaiten

B FOO0-F99 psychische und Verhaltensstérungen

W G00-G99 Krankheiten des Nervensystems

@ 100-199 Krankheiten des Kreislaufsystems

0 J00-J99 Krankheiten des Atmungssystems

O K00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

O LO0-L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut

B M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems desi Bindegewebes
0O Z00-Z99 Faktoren, die den Gesundheitszustand besseh

@ Sonstige

Abb. 25: Aufteilung der haufigsten ICD-Kategorigignen die unfallunabhéngigen Begleitdiagnosen
zugeordnet wurden nach Anzahl der Diagnosen.

Die haufigsten Begleitdiagnosen (309) konnten enl@D-10 Gruppen ,Endokrine,
Ernéahrungs- und Stoffwechselkrankheiten“ eingeardrezden (vgl. Abb.25). In dieser
Gruppe Uberwiegte mit 74% die Adipositas, gefolgt den Schilddriisenerkrankungen und
dem Diabetes mellitu§Veitere internistische Begleiterkrankungen waren yKrankheiten
des Kreislaufsystems* (132), hier fiel am haufigstiee arterielle Hypertonie.

Besonders wichtig waren die Begleitdiagnosen beil81 Patienten, die bereits vor dem
Unfall an ,Krankheiten des Muskel-Skelett-Systemd des Bindegewebe” litten. Haufigste
Diagnosen waren hier Arthropathien und Wirbelséerlkrankungen. Wichtiger Bestandtell
der Begutachtung war bei diesen, bereits orthophdisrerkrankten Patienten, ob die aktuell
geschilderten Funktionsbeeintrachtigungen wirktiglekt auf das Unfallereignis
zurickzufihren sind.

Die uUibrigen Begleitdiagnosen waren deutlich seltesr@vdhnenswert sind noch die
.Krankheiten des Atmungssystems" und neurologisuder psychiatrische Vorerkrankungen.
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4.6.4 Unfallfolgediagnosen

Aus der Vielzahl direkter Unfallverletzungen entiwatn sich im Laufe der Zeit oft
folgenschwere Gesundheitsbeeintréachtigungen, direunter den Unfallfolgediagnosen
einordnet. Diese Folgeerkrankungen spielten oft emtscheidende Rolle fiir die
Begutachtung, da sie haufig chronisch verlaufendiadPatienten tber viele Jahre hinweg
belasten. Bis zur vollstdndigen Auspragung dieskragkungen vergehen meist Monate bis
Jahre. Da zwischen dem Unfallgeschehen und dert8egung ebenfalls eine langere
Zeitspanne liegt, sind diese Erkrankungen in déaajuerlichen Untersuchung meist deutlich
zu erkennen und der Verlauf kann abgeschatzt werden

Vorherrschend bei den von 2001 bis 2006 untersndP&tienten waren Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (\g. 26).

Unfallfolge diagnosen

873

B F00-F99 psychische und Verhaltensstérungen

@ GO00-G99 Krankheiten des Nervensystems

@ HO0-H59 Krankheiten des Auges und der Augenanhaglgjkig

O 100-159 Krankheiten des Kreislaufsystems

B KO00-K93 Krankheiten des Verdauungssystems

B M00-M99 Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems dad Bindegewebes
O RO0-R99 anderenorts nicht klassfifizierte Symptome

B Sonstige

Abb. 26: Einteilung der Unfallfolgediagnosamhand der ICD10-GM2007.

In dieser dominierenden Kategorie M0O0-M99 warenptséchlich (58%) ,Krankheiten des
Weichteilgewebes®, wie z. B. Schulterlasionen, Bpethien, Fibromatosen, chronische
Schmerzen der oberen und unteren Extremitaten, dschwund und —atrophie und zu 27%
posttraumatische Arthropathien vertreten. Die idsth 15% dieser Kategorie bestanden aus

.Krankheiten der WS und des Ruckens" sowie ,Ostéupa und Chondropathien®. Die
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Gruppe der ,anderenorts nicht klassifizierten Syon@"* R00-R99 beinhalteten am
haufigsten ,Symptome, die die Haut und das Untademebe betreffen” (37%), d.h.
verschiedene Formen von Sensibilitdtsstorungeiidat, wie z. B. Parasthesien oder
Hypasthesien. Des Weiteren zu (36%) ,SymptomeddgeKreislauf- und das
Atmungssystem betreffen”, wie Dyspnoe, Brustschereumd Stérungen der Atmung. Die
Ubrigen 27% teilten sich in Symptome, die das Nesystem, das Harnsystem, das
Erkennungs- und Wahrnehmungsvermdgen sowie dieBprand Stimme betreffen auf. Die
Gruppe G liel3 sich hauptsachlich in ,episodische peroxysmale Krankheiten des
Nervensystems" und ,Krankheiten von Nerven, Nerveragln und Nervenplexus” einteilen.
In der Kategorie FOO-F59 dominierten ,symptomatespBychische Stérungen®, ,neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen®, ,affek8W@ungen” und
»verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storwemgund Faktoren®. In die Kategorie
Sonstige entfielen Krankheiten der Haut, Infektlaaakheiten und Krankheiten des

Urogenitalsystems.
4.7 Therapiemal3hahmen

4.7.1 Therapie der Unfallverletzungen

Die Versorgung der bei einem Unfall zugezogenere¥aingen kann entweder rein

konservativ erfolgen, oder aber es sind operatiugriife notwendig.

Therapie malRnhahmen nach dem Unfall

2%

B chirurgische Therapie
B rein konservative Therapli

)

O keine Therapieangabe

Abb.27: Prozentuale Einteilung nach Art der thetdisehen Vorgehensweise bei allen von 2001 bis
2006 begutachteten Patienten.

76% aller Patienten waren initial einer chirurgisgloperativen Therapie zugefihrt worden,
22% wurden nach dem Unfall rein konservativ ortlthgeh behandelt (siehe Abb.27).
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Einteilung der TherapiemalRnahmen nach anatomische@esichtspunkten:

Um einen genaueren Uberblick tiber die durchgefiiifteerapiemalRnahmen zu erhalten
wurden diese anhand ihrer anatomischen Lage odienjdht exakter Angabe der behandelten

Kdrperregion, nach ihrem Fachgebiet eingeteilth@i€ab. 3).

Anatomische Lage | Therapiemal3nahme Anzahl der MalRhahme

[EEN
=

Kopf/Hals Tracheotomie

Drucksonde Rehau-Typ

Commotio cerebri-Beh. konservativ

Zahnextraktion

Frontobasisrevision

Hirndrucksonde

Intermaxillare Fixation

Zahnersatz

Retinaculumnaht

UK-Reposition

Augenparacentese

Duraerweiterungsplastik

Glasaugenanfertigung

Hinterkammerlinsenimplantat

Horgeratverordnung

Kieferhdhlenendothese

Kortikotomie

Kraniotomie

Pansinus-Op

Proc.coronoideus Fixation

prothetische Versorgung

Rhinoplastik

Skleranaht

Schadeldachplastik

Tinnitusbehandlung rheologisch

P PP R RPRPRRPRRPRPRPRRPRPRPRREPRPRERPNNWWWWDNOO-N

Tympanoplastik

Anatomische Lage | Therapiemal3nahme Anzahl der MalRnhahme

Wirbelsaule Spondylodese

dorsale WS-Stabilisierung
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Arthrodese

Hemilaminektomie/Laminektomie

Schanz’sche Halskrawatte

fixateur intern

Dreipunkt-Korsett

ventrale Dissektomie

Anlage Halofixateur

Vertebroplastik

Transfixation WK

Bandscheibenentfernung

Lordosekissen

Vertebrektomie

WS-Versteifung

Anatomische Lage | Therapiemaldnahme Anzahl der MalRnahmen
Beckenk.-Spongiosaplastik 9
TEP-Hiifte 9

Anatomische Lage

TherapiemalRnahme Anzahl der MalRhahme

Obere

Rotatorenmanschettenrefixation

Extremitaten

Oberarmgips

Gilchristverband

Bursektomie

Unterarmgehstitzen

Akromioplastik

Bizepssehnentenolyse

Akromioklavikulargelenksresektion

Gips Unterarm

Schulterreposition

Neurolyse N. radialis

UHN

Reponation in Analgesie

Neurolyse plexus brachialis

Orthomed-Schiene Hand

Abduktionsorthese

Brace am Oberarm

Desaultverband

Ellenbogengelenkstransfixation

Humeruskopfprothese

Limbusrefixation

Neurolyse N. ulnaris
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Ringbandspaltung

TEP-Ellenbogen

Ulnakodpfchenresektion

Anatomische Lage

Therapiemallnahme

Untere

Arthroskopie

Extremitaten

Kreuzbandplastik

Gipsschiene

Innenmeniskusteilresektion

Knorpelglattung

UEN

UTN

Bandnaht

PDS-Augmentation

Gips Bein

McLaughlin-Cerclage

Aussenmeniskus-OP

Donjoy-Schiene

Gipslonguette

Semitendinosustransplantation

Syndesmosenrevision

Sehnennaht

Arthrotomie

Hamarthros-Punktion

Strahlresektion tarsometatarsal

Aircast-Schiene

Arthrolyse

Braunsche Schiene

Exostosenabtragung

Patellaraffung

USS

laterales Release Knie

Meniskusteilresektion

Patellateilresektion

Seitenbandrefixation

TEP-Knie

Vacoped-Schuh

Bandplastik

Notch-Plastik

Vorful3entlastungsschuh

Achillessehnennaht

Chondroplastik
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Entfernung freier Gelenkkorper

Gelenkkorperentfernung Knie

Hamatomrevision im KG

Kniegelenkschiene

Patellaluxations-Op

PFN

Unterschenkelamputation

Amputation einer Gliedmal3e

Bandapparatrekonstruktion offen

Beinprothese

Emmet-Plastik

Gelenkslavage

Kniegelenksorthese

Kniegelenkspunktion

Kniegelenksschiene

Malleotrain-Bandage

Neurolyse N. ischiadus

Pflasterziigelverband

Phlebographie

Plicaresektion

Pyrocarbonprothese Grol3zehe

Rearthroskopie/Verwachsungen

Spaltung Peronaeuslasion

Tibiakopfumstellung

Veneninterponat

Anatomische Lage

Therapiemal3nahme

Rumpf/Thorax

Thoraxdrainage

Abdomen

Camp’Korsett

Laparotomie

Splenektomie

Jet-Lavage

Blasenkatheter

Cholezystektomie

Lebernaht

Thoraxabduktionskissen

Dunndarmsegmentresektion

Rucksackverband

Leberexcision

Pneumoniebehandlung

Zystektomie
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Adhasiolyse

Blasennaht

Dialyse

Endostent

Entfernung Gebarmutter

ERCP

Gallenkolikbehandlung

Herzinfarktbehandlung

Herzschrittmacherimplantation

Lungenemboliebehandlung

Magensonde

Magenwandresektion

Nabelhernienverschluss

Nierenentfernung

Ovarialzystenentfernung

Pankreatitisbehandlung

Parenchym-,Kapselibern&hung

Sectio caesarea

Serosaubernahung

Thorakotomie

Fachgebiet

TherapiemalRnahme

Unfallchirurgie

Plattenosteosynthese

Unfallchirurgie

Materialentfernung

Unfallchirurgie

offene Reposition

Unfallchirurgie

Schraubenosteosynthese

Unfallchirurgie

Fixateur externe Anlage

Unfallchirurgie

Wunddebridement

Unfallchirurgie

geschlossene Reposition

Unfallchirurgie

ChirurgischeWundversorgung

Unfallchirurgie

Kirschnerdrahtosteosynthese

Unfallchirurgie

Marknagelung

Unfallchirurgie

Sekundéarnaht

Unfallchirurgie

Spickdrahtosteosynthese

Unfallchirurgie

andere Drainage (z.B.Lasche)

Unfallchirurgie

Synovektomie

Unfallchirurgie

Kompartementspaltung

Unfallchirurgie

Wundtoilette

Unfallchirurgie

Korrektur-OP

Unfallchirurgie

Defektdeckung mit Hautlappen

Unfallchirurgie

Epigarddeckung
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Unfallchirurgie

Spongiosaplastik

Unfallchirurgie

Zuggurtungsosteosynthese

Unfallchirurgie

Vakuumversiegelung

Unfallchirurgie

Wundexcision

Unfallchirurgie

Nekrosektomie

Unfallchirurgie

Hamatomausraumung

Unfallchirurgie

Wundrevision

Unfallchirurgie

Dermatofasziotomie

Unfallchirurgie

Merchurochrom auf Schirfwunden

Unfallchirurgie

Pseudarthrosenausraumung

Unfallchirurgie

Sehnentransplantation

Unfallchirurgie

Strahlresektion

Neurochirurgie

Verriegelungsschraube

Unfallchirurgie

Hauttransplantation

Unfallchirurgie

Sequestrotomie

Unfallchirurgie Tenolyse
Unfallchirurgie Fistelexcision
Unfallchirurgie Pininfektion

Unfallchirurgie

Umstellungsosteotomie

Unfallchirurgie

Biopsieentnahme

Unfallchirurgie

Knochenresektion

Unfallchirurgie

Redon-Drainage

Unfallchirurgie

Sehnenverlangerung

Unfallchirurgie

Eigenknochenimplantat

Gefal3chirurgie

Embolektomie

Unfallchirurgie

Inzision / Gegeninzision

Unfallchirurgie

Nageldynamisierung

Neurochirurgie Nervrevision
Unfallchirurgie Pinfixation
Unfallchirurgie Stellschraube
Gefalichirurgie Venencoiling
Unfallchirurgie Abszessspaltung
Gefal3chirurgie Arterienanastomose

Unfallchirurgie

Knochenspaninterposition

Unfallchirurgie

Metallnagelimplantation

Unfallchirurgie

Narbenexcision

Unfallchirurgie

Narkosemobilisation

Unfallchirurgie

Sekond look

Unfallchirurgie

Splitterentfernung
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Sonstige MalRnahmenrherapiemalinahme Anzahl der MalRnhahme

Schmerztherapie

Immobilisationstherapie

Analgesie

Voltarensalbenverband
Gentamycinketteneinlage
Gipstutor

Heparinisierung

Marcumarisierung
Atemtraining
Chirotherapie

Akupunktur

Sepsisbehandlung

Tab. 3: Ausfiihrung aller angewandten Therapiemafdeahder begutachteten Patienten in der Abteilung fu
Unfallchirurgie am Klinikum der Universitdt Regenst in den Jahren 2001 bis 2006. Alle
Therapiemalinahmen wurden entweder nach anatomisaperoder dem zustandigen Fachgebiet eingeordnet.

Die haufigste TherapiemalRnahme (207-mal) bestaddrifrixation von frakturierten
Knochen mittels Plattenosteosynthese. Am zweitlgétén war die Entfernung samtlicher
Osteosynthesematerialien vorgenommen worden (18)/-Etgenfalls war eine grol3e Anzahl
an offenen Repositionen durchgefuhrt worden (14%)-rbé&e Anwendung von
Schraubenosteosynthesen erfolgte 116-mal. An demamExtremitaten und zwar im
Kniegelenk wurden 102 Arthroskopien ausgefiihrt.dén oberen Extremitaten erfolgte 25-
mal die Refixation der Rotatorenmanschette und areBh der Wirbelsaule kam es 31-mal

zur Verblockung von Wirbelkdrpern mittels Spondyded.

4.7.2 Therapie der Unfallfolgen

69 % aller Begutachteten bendtigten, neben dentteibar nach dem Unfall
vorgenommenen MalRnahmen, einer weiteren untersagreT herapie der Unfallfolgen.
Diejenigen Patienten, die diese zusatzlichen tleertgchen MalRnahmen bekommen haben,
erhielten am haufigsten (52%) physiotherapeuti®#teandlungen der betroffenen
Korperregion. Bei insgesamt 29% erfolgten balnespdajische Malinahmen wie
Lymphdrainagen, Massagen, Reizstrom, FangopackuwnggMuskelaufbautraining. 11 %
der nachtherapierten Patienten bendtigten orthepleiHilfsmittel, wie Gehhilfen,
Spezialschuhwerk, Korsetts oder Schienungen. 178lldpfern wurde eine stationare Reha
verordnet. Die Hauptanzahl dieser Patienten warelen Orten Bad Gdgging, Bad Koétzting
oder Bad Abbach therapiert worden (vgl. Tab. 4).
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Kurort Patientenzahl
Reha in Bad Gbgging 19
Reha in Bad Kétzting 19
Reha in Bad Abbach 13
Reha in Bad Griesbach 10
Reha in Donaustauf 10
Reha in Schaufling 7
Reha in Murnau 7
Reha in Bad Fissing 5
Reha in Freyung 5
Reha in Regenstauf 5
Reha in Bayreuth 4
Reha in Bad Wiessee 3
Reha in Herzogenaurach 3
Reha im Berchdesgardener Land 2
Reha in Bad Aibling

Reha in Bad Heilbrunn 2
Reha in Bad Birnbach 1
Reha am Tegernsee 1
Reha in Prien 1
Reha in Enzensberg 1
Reha in Weiden 1
Reha in Bad Kissingen 1
Reha in Vogtareuth 1
Reha in Furth im Wald 1

Tab. 4: Auflistung aller Kurorte und Anzahl der ieaten, die dort einen Reha-Aufenthalt
hatten. Die Darstellung erfolgt in absteigender@efolge der Patientenzahl im jeweiligen
Kurort

Ambulante RehamalZnahmen, mit Ergo- oder Chirotlerapurologische, psychiatrische
oder orthopadische Nachbehandlung erhielten 19%egutachteten. Die Indikation zur
chirurgischen Nachbehandlung, was die Glattungsdimerpels, Straffung von Bandern oder
den Ersatz eines Gelenkes bedeutete, bestandbaill®r Patienten. 1 % der Versicherten
musste aufgrund der Unfallfolgen eine Umschulunggmhme ergreifen, da die Tatigkeit auf

dem urspringlichen Sektor nicht mehr moglich war.
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4.8 Unfallarten

Die Aufgabe der gesetzlichen Unfallversicherung Y@t es, beruflich erlittene Unfélle
abzusichern. Daneben existiert die private Unfadiberung (PUV), der Privatpersonen
freiwillig beitreten, um bei aul3erhalb des Beruts@ben Unféllen gegen die Unfallfolgen
versichert zu seirGUV und PUV waren, wie bereits oben erwahnt, nsgasamt 546
Gutachten die wichtigsten Auftraggeber im Beobaatszeitraum. Betrachtet man nur die
Gutachten, die fur die Unfallversicherungen andifewurden, so tiberwiegen die
Begutachtungen flr die PUV (56%) gegeniber denediéiGUV (44%) (vgl. Abb.28).

Aufteilung der Gutachten fir Unfallversicherungen in
PUV und GUV

44%

56%

B PUV B GUV

Abb.28.: Prozentuelle Aufteilung der 546 Gutachtsia fur Unfallversicherungen erstellt wurden, in
Gutachten fir die PUV und GUV.

Die Begutachteten der PUV erlitten in 59% Verkehfalle, gefolgt von Unfallen im
Haushalt (30%) und Sportunfallen (11%). Bei denaBloten fur die GUV Uberwiegten die

Arbeitsunfélle (68%), bei den restlichen Unfalleantelte es sich um Wegeunfalle.
4.9Finanzielle Aspekte der Gutachtenerstellung

Wie unter Punkt 1.5 bereits erwahnt, erfolgt diafizielle Abrechnung der Gutachten zum
einen nach der GOA (Gebuhrenordnung fiir Arzte), amateren nach Pauschalen, die vom
Gesetzgeber vorgegebenen sibikse Pauschalen kénnen auch mit Positionen der GOA
kombiniert werden, falls zusatzliche Untersuchungisim Umfang der gesetzlichen
Pauschalen nicht inbegriffen sind, anfallen sollten

Die Aufwandsentschadigung (Gesamtkosten), die déir@dggeber fur ein Gutachten leisten
muss, besteht aus dem Gutachterhonorar und dera\fengskosten. Die Gesamtkosten
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unterscheiden sich je nach Gutachtenart deutlizleispielsweise ein freies Gutachten mehr
Arbeitsaufwand mit sich bringt, als ein Formulaagiiten. Die definitive Auszahlung von
Gutachten ist also stets von der Art des Gutachtlam Versicherungstrager und dem
tatsachlichen Aufwand abhangig. Abb. 29 gibt eibberblick uber die durchschnittlichen

Gesamtkosten je nach Gutachtenart.

Durchschnittiche Gesamtkosten der verschiedenen @chtenarten
in der Abteilung fur Unfallchirurgie am Universitéat sklinikum
Regensburg 2001 bis 2006

900 820

639

600 { 500 451

Durchschnittliche
Gesamtkosten/in Euro

Gutachte nart

Abb. 29:Darstellung der durchschnittlich anfallenden Gegasten fir die verschiedenen
Gutachtenarten in der Abteilung fur Unfallchirurgien Universitatsklinikum Regensburg 2001 bis
2006.

Wie Abb. 29 zeigt fallen die durchschnittlich horsKosten fur ein Gerichtsgutachten an.
Hier ist der Aufwand der Erstellung am grof3tenpdastens zusatzlich umfangreiche
wissenschatftliche Recherchen notwendig sind. Dednmgsten Gesamtkosten entstehen fir
eine Renten-Nachprtfung sowie fir erste und zwRgetengutachten. In diesen Fallen wird
meist nur ein vom Auftraggeber zugesandter Fragatagchpunktartig ausgefullt. Um einen
genaueren Uberblick Uiber die Einkiinfte aus der Guémerstellung zu bekommen zeigt Abb.
30 das durchschnittliche Gutachterhonorar fir éiesehiedenen Gutachtenarten in den
Jahrer2001 bis 2006. Das Gutachterhonorar entsprichtiénitiven Auszahlungssumme

nach Abzug aller Verwaltungskosten.
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Durchschnittliches Gutachterhonorar nach den versciedener

Gutachtenarten in der Abteilung fiir Unfallchirurgie am
ﬁ Universitatsklinikum Regensburg 2001 bis 2006
o
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Abb. 30: Darstellung des durchschnittlichen Honedes Gutachters, nach Art des Gutachtens in der
Abteilung fir Unfallchirurgie am Universitatsklinikn Regensburg 2001 bis 2006.

Wie Abb. 30 zeigt, erhalt der Gutachter das meiirorar fur Gerichtsgutachten. Die
niedrigsten Einkinfte entfallen auf die Formulaegiiten zur Rentenfestsetzung. Wie sich
das Gesamthonorar des Gutachters in den Jahrerb®RQ06 entwickelte zeigt Abb. 31.

Gutachterliches Gesamthonorar in den Jahren 2001 82006
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52337

o 50000 | 46349 47759
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Abb. 31: Gutachterliches Gesamthonorar in deneda®001 bis 2006.

Das umsatzstéarkste Jahr war mit 52337 Euro, da20&3. Fur das Jahr 2006 waren zum
Zeitpunkt der Auswertung noch nicht alle Abrechraungerlagen vorhanden. Somit konnte
Uber dieses Jahr keine genaue Aussage zur Aushagajgmacht werden. Die
Gesamteinnahmen des Sachverstandigen von 2000@8sh2liefen sich auf 232825 Euro.

Das entspricht einem Jahresdurchschnitt von 388@d. EJm auch einen Einblick in den
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monatlichen Verdienst des Gutachtenwesens an deetditatsklinik Regensburg im Fach

Unfallchirurgie zu erhalten stellt Abb. 32 den chschnittlichen Monatsgewinn dar.

Durchschnittliches gutachterliches Monatshonorar inden
Jahren 2001 bis 2006
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4500 4214 4361
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4000 4 3574
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3000 - 2610
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2000 - 1610
1500 -
1000 -
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0 ‘ ‘ ‘

2001 2002 2003 2004 2005 2006
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Durchschnittliches
Monatshonorar/in Euro

Abb. 32: Durchschnittliches monatéshGutachterhonorar der Jahre 2001 bis 2006

Das Jahr 2001 startet mit durchschnittlich 357400 Monat. Es folgt eine positive
Finanzentwicklung bis zum Jahre 2003. In den déolgdnden Jahren ist ein deutlicher
Abwartstrend erkennbar. Klammert man das Jahr 2086so sank die durchschnittliche
monatliche Auszahlungssumme im Jahre 2005 um g&dPteim Vergleich zum Jahre 2003
ab.
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5. DISKUSSION

Im Fach Unfallchirurgie am Universitatsklinikum Ratgburg werden seit dem Jahre 2001
unfallchirurgische Gutachten erstellt. In die Austvaeg, die im Zuge dieser Arbeit
vorgenommen wurde, gingen alle Gutachten ein,rdigeitraum 2001 bis 2006 erstellt
worden waren. Insgesamt wurden in diesem Auswesagiyaum durch den Gutachter Dr.
Mohr 813 Gutachten fir 711 Patienten angefertigteidige Patienten mehrere Gutachten
erhalten haben. 27 Versicherte wurden mehrfachhdeire gesetzliche Unfallversicherung
einbestellt, um entweder ein weiteres Rentengutachder eine Rentennachprifung zu
erhalten. Dabei wird die Rentensumme an die nostehenden Beeintrachtigungen
angepasst. 32 Versicherte kamen sowohl fur einsetgigchen, als auch fur einen privaten
Versicherungstrager zur Begutachtung, da dieseri®ati zum einen Mitglied einer
Berufsgenossenschaft waren, zum anderen auch reagepUnfallversicherung
abgeschlossen hatten. Viele Menschen, die unterStdmtz einer gesetzlichen
Unfallversicherung stehen, sichern sich gegen firedle Risiken, zusétzlich Uber eine private
Unfallversicherung ab. Denn die BG kommt nur figr Behandlungs- und Folgekosten auf,
gegebenenfalls auch noch fur den zu berechnendsfalhder Arbeitstatigkeit nach dem
Unfallgeschehen. Im Gegensatz dazu zahlt die gridatfallversicherung dem Verletzen eine
definierte Summe aus, die Vertragsgegenstand dyatigte monatliche Zahlungen
geworden ist, um den finanziellen Schaden, dentigjlicher Arbeitsunfahigkeit entstehen
kann in Grenzen zu halten bzw. auszugleichen. Yfemaur den Hauptverdiener einer
Familie kbnnen die Anspriiche aus einer privateralliridrsicherung existenzielle Bedeutung

haben.

In allen sechs Auswertungsjahren verunglicktenlidaunehr Manner, als Frauen. 64 % der
Begutachteten waren mannlich und 36 % weiblich. Dafallrisiko fur Ma&nner ist nach den
Auswertungen deutlich héher, als das der Frauemnigisten Manner (24% aller
begutachteten M&anner) im Auswertungszeitraum 2@2®06 waren zwischen dem 40. und
50. Lebensjahr verungliickt. Annéhernd gleich vidiner (23% aller begutachteten
Manner) verungliickten zwischen dem 30. und 40. hsjaér. Dies ist einerseits damit zu
erklaren, dass Manner mehr Risiken (z.B. im Stra@éwhr, aber auch durch waghalsigeres
Freizeitverhalten) eingehen und andererseits daasis Manner im erwerbsfahigen Alter
haufiger von Arbeitsunfallen betroffen sind. Selosh hauslichen Unfallen mit
schwerwiegenden Folgen scheinen sie haufiger alselrbetroffen zu sein. Zwischen dem
50. und 60. Lebensjahr sinkt die Zahl der Verunkfigic Manner deutlich ab. 15% aller
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begutachteten Manner fielen in diese Altersklassdie Gruppe der zwischen 60- und 70-
Jahrigen konnten 8% der Manner eingeordnet weilenRickgang an beeintrachtigenden
Unfallverletzungen bei Mannern tiber 60 Jahren k&nmt ihrem Austritt aus dem
Erwerbsleben und einem daraus folgenden niedrigéndallrisiko zusammenhangen.
Frauen hatten die meisten Unfélle zwischen denuB8.40. Lebensjahr (19% aller
begutachteten Frauen), wobei da¥allrisiko der Frauen in dieser Altersgruppe uia d
Halfte geringer war, als das der gleichaltrigen Ne&m Die Zahl der verunglickten Frauen
sinkt zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr leichtl86 aller begutachteten Frauen). Als
maogliche Ursache fir diese hohe Zahl an verunfafi@uen zwischen dem 30. und 60.
Lebensjahr kommt eine vermehrte Einnahme von Meadggden, wie z. B. Psychopharmaka
in Frage. Frauen mit zunehmendem Alter werden gie@annte Medikamente wesentlich
haufiger als Mannern verschrieben. Diese Arzneieisen als Nebenwirkungen unter
anderem Benommenheit, Schwindel, Stérungen der Méahmung und Reaktionsfahigkeit
auf und kdnnen zu Verwirrtheitszustanden fuhrefolge dieser Nebenwirkungen sind
komplikationsreiche Stirze haufigO). Im Alter ab 75 Jahren Ubersteigt beim weiblichen
Geschlecht die Quote der beeintrachtigenden Unfdikeder Manner. Es ist anzunehmen,
dass die Frauen, aufgrund der bis ins hohe Altkegdnden alltdglichen Verrichtungen im
Haushalt oder beim Einkaufen, ein hoheres Gefalyshotential besitzen, als gleichaltrige
Manner(31).

Um né&here Informationen tber die Herkunft der Pdtie geben zu kénnen, wurde eine
Einteilung nach Postleitzahl und Leitregion vorgamaen. Hierbei zeigte sich, dass beinahe
alle Gutachten (98%) flr Versicherte aus Bayerrefartjgt worden sind. Dies kdnnte an der
relativ zentralen Lage des Universitatsklinikumg&esburg innerhalb Bayerns liegen. Fur
viele Versicherungen ist es von gro3em VorteilegButachterstelle vor Ort zu haben.
Dadurch ergeben sich kurze Anfahrtswege fur diesi¢berten, was eine wesentlich raschere
Erledigung ohne grof3e Umstande zur Folge haben Kaanestlichen 2 % teilten sich Gber
ganz Deutschland und das benachbarte Ausland & .liBgt meist daran, dass zufriedene
Auftraggeber ihre Erfahrungen mit dem Sachverstardiveitergeben, was dazu fuhrt, dass

selbst weitere Wege in Kauf genommen werden.

In den Jahren 2001 bis 2006 wurden insgesamt 81&c@ien in der unfallchirurgischen
Abteilung der Universitatsklinik Regensburg ersteim Anfang der Gutachtertatigkeit von
Hr. Dr. Mohr 2001 lag der Monatsdurchschnitt bdirz&utachten. Eine Steigerung um drei
bis funf Gutachten pro Monat folgte in den Jahré@2bis 2004. Mit einem Durchschnitt von
zehn Gutachten pro Monat war das Jahr 2005 ahaéaihJahre 2001. Das Absinken der
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Gutachtenzahl im Jahre 2005 lag nicht an fehleddtragen, sondern hauptsachlich an der
beruflichen Doppelbelastung von Dr. Mohr. Ein Perb| dass im Falle von nebenberuflich
tatigen Sachverstandigen immer auftreten kann.iAer @rof3eren Einrichtung, wie
beispielsweise einem Universitatsklinikum ware esidach zweckvoll einen
hauptberuflichen Sachverstandigen zu haben, deribdiigerer Auftragslage auch auf

anderen Gebieten eingesetzt werden kénnte.

Die meisten Gutachten wurden von privaten Unfaflirerungen in Auftrag gegeben,
unmittelbar gefolgt von den gesetzlichen Unfalli@erungen und
Haftpflichtversicherungen. Die Grinde fur die haahl der privaten Auftraggeber liegen
darin, dass laut der Unfallversicherungsstatistéik Bundesamtes fir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin zwei von drei Unfallopfern keinersg&zlichen Versicherungsschutz besitzen,
denn die gesetzliche Absicherung greift nur im Bend in der Schule. Nur im Haushalt
tatige Personen haben ebenfalls keinen gesetzlidh&allschutz(42). Immer mehr

Menschen aus den eben erwahnten Gruppen sichériilsc eine private Unfallversicherung
gegen finanzielle Risiken nach einem Unfall ab. prieaten Versicherungstrager fordern
meist Gutachten an, um zu Uberprifen welche Leggmmund Uber welchen Zeitraum diese
dem Geschadigten zustehen. Bei den gesetzlichesicWierungstragern geschieht dies zur
Beweisanforderung und Entschadigungsfestsetzumg, dias Unfallereignis und die
Erkrankung dadurch missen mit absoluter Gewisblegiiesen sein. Laut Mollowitz ist das
genau dann der Fall, wenn kein ,vernunftiger Mensioh Lebensverhéltnisse klar
Uberschauender Mensch noch Zweifel hat“. Fur dssgdichen Trager ist es von grof3er
Bedeutung, ob und wie viel Entschadigungen zu@rten sind, da zum einen bei den
Berufsgenossenschaften die zur Deckung der Aufwagelubendtigten Mittel durch
Mitgliederbeitrage und zum anderen bei Versichestnagern der offentlichen Hand die

Aufwendungen aus Steuermitteln gedeckt wer@en

71 % aller Gutachten waren frei formulierte Gutaoht-reie Gutachten haben stets die
Aufgabe einen Sachverhalt zu beschreiben, aufzerkldnd zu bewerten. Diese Gutachtenart
ist die am haufigsten geforderte, da hier alle Wwggn Punkte sehr ausfuhrlich abgehandelt
werden und nicht wie im Falle eines Formulargutachtein vorgefertigter Fragebogen
stichpunktartig ausgefullt wird. Formulargutachteerden meistens fur gesetzliche
Versicherungstrager angefertigt, da diese nurlaimee Abhandlung winschen, um schnelle
Entscheidungen treffen zu kénnen, und méglicherhMagen aus dem Weg gehen zu
kénnen, was groR3eren Verwaltungsaufwand bedeutetlenind betriebswirtschaftlich

uneffektiv wére
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Da jeder Sachverstandige nur auf seinem Fachgdieieidtige Erfahrung und medizinische
Kenntnisse besitzt, ist es oftmals notwendig an&achbereiche in die Gutachtenerstellung
einzubinden. Die Anforderung eines Zusatzgutachtergsalso notwendig, wenn die
Grenzen des eigenen Fachbereiches im Bezug aMedietzungen tberschritten werden. Ein
Viertel aller Versicherten die zur BegutachtungldamUniversitatsklinik Regensburg
gekommen sind haben Zusatzgutachten erhalten. 4@&n%iesen Patienten sogar aus
mehreren Fachbereichen. Die Anzahl aller Zusatalaegtungen belief sich insgesamt auf
265 Stuck. Im Falle eines Unfalles, liegen sehifigéneurologische Begleitverletzungen vor.
Bei den 711 gutachterlich untersuchten Patientardves auch oftmals der Fall. Ganze 47 %
aller Zusatzbegutachtungen stammten aus diesenbé&i@th. Die zweithaufigsten
Zusatzgutachten wurden mit 18 % im Fachbereich dtagile angefertigt. Dies hangt damit
zusammen, dass radiologische Gutachten eine gritideztl Objektivierung sind. Hierbei
kénnen sowohl kndcherne als auch Bandveranderuwhgeh direkte und indirekte
Darstellung nachgewiesen werden. Meist sind jedichis zwei Jahre nach einem Unfall
nur noch indirekte Zeichen des ehemaligen Schaalgffisdbar(33). Ungeachtet dessen kann
gerade diese Tatsache von groRer Bedeutung sein, eiiee genaue Abklarung der
Unfallfolgen notwendig wird, wie z. B. in Sachem&i Zusammenhangsfrage oder
Verschlimmerung der Beschwerden. Dass heil3t, €gesohu Auskunft dariiber gegeben
werden, ob die Verschlechterung des Zustands vofallJeiner unfallunabhangigen
Vorerkrankung oder einer altersbedingten Erkrankuigyz. B. Arthrose herrihrt. Sollten die
Grinde fur eine Verschlimmerung des Zustands wnfalbhéngig sein, so kann die

Unterstitzung des Versicherten unterbunden werden.

Um einen zeitlichen Uberblick vom gesamten Gutathi@ zu erhalten, wurde das
komplette Vorgehen der Gutachtenerstellung vorAdétragsvergabe bis zur Ausbezahlung
des Honorars detailliert analysiert. Hierbei fanmeeAufspaltung in die einzelnen
Arbeitschritte statt. So konnte eine schnellererg&siung, welcher Schritt wie viel Zeit in
Anspruch nimmt, erfolgen. An erster Stelle standZitraum zwischen Auftragsvergabe und
Einbestellung der Versicherten. 2001 bis 2006 dawes durchschnittlich 95 Tage bis die
Versicherten in der Abteilung fur Unfallchirurgierzgutachterlichen Untersuchung
erschienen sind. Die nachste Phase umfasste deaweizwischen der Untersuchung durch
den Gutachter bis zum erstmaligen Ausdruck desditdas durch das Schreibbiro. 2001
wurden daftr noch 51 Tage bendtigt, 2002 nur n&fdge. Obwohl der Wert in den Jahren
2003 und 2006 wieder leicht anstieg, blieb die Bedmngszeit seit 2002 konstant unter 25
Tagen. Mal3geblich verantwortlich dafur dirfte dlmehmende Erfahrung der
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Mitarbeiterinnen des Gutachtensekretariats mit derfibau, der Form und dem Inhalt eines
Gutachtens sein. Nach dem Ausdruck des Gutachterdew fur erforderliche Korrekturen
im Jahre 2001 im Schnitt 49 Tage bendtigt. 200Z2walafir schon 95 Tage notwendig.
Dieser Negativtrend setzte sich in den darauf fudge Jahren fort. Einen grof3en Teil der
Zeit wurde dabei fur die Korrektur durch den zudigan Oberarzt aufgebracht. Ein
Hauptgrund liegt darin, dass sie die Korrekturen@atachten neben ihren Hauptaufgaben,
wie Forschung, Lehre und Patientenversorgung geedmussten. Zur Beschleunigung des
Gutachtenflusses ware es sinnvoll als Zielvorgéibelie Korrektur der Gutachten einen
Zeitraum von ca. zwei Wochen festzusetzen. Higtbente es durchaus hilfreich sein, wenn
nur ein bestimmter Oberarzt fur die Gutachtenkduea verantwortlich wére. Die
Problematik hierbei stellt jedoch eine grol3e Abhgkejt von dieser einen Person dar, d.h.
sollte dieser Oberarzt auf Dienstreise, im Urladbrayar krank sein kdme der Gutachtenfluf3

erneut zum stocken. Eine feste Vertretung konreeAbhilfe schaffen.

Die Zeitspanne zwischen endgiiltiger Fertigstellund Honorarauszahlung an den Gutachter
dauerte im Schnitt 39-45 Tage. Nur im Jahr 2003igZeitraum mit 73 Tagen deutlich Gber
dieser Marke. Die Prufung und die Bezahlung desa@iéens erfolgten also innerhalb von
eineinhalb Monaten recht zlgig, was fir einen ggmVerwaltungsaufwand spricht.
Besonders schnell ging dieser Vorgang in den peivatersicherungen von statten, obwohl
die zumeist angefertigten freien Gutachten vonAdewertung her sicher umfangreicher

sind, als die haufig von Berufsgenossenschafteafardgrten Formulargutachten.

Wie schon unter Punkt 1.5 erwahnt gibt es keinbegiliche Vergutung fir medizinische
Gutachten. Das Honorar sollte attraktiv fir denhsacstandigen sein, um maoglichst schnell
ein gutes Gutachten anzufertigen, aber auch beamatiibden Auftraggeber. Denn nur wenn
sich die Ausgaben flr ein solches Dokument, miseeualitat decken, folgen weitere
Auftrage seitens der Versicherer. Im Falle der gdiseen Versicherungstrager halten sich
die Gebuhren fir ein Gutachten meist in Grenzemsdsich haufig um ein
Formulargutachten handelt. Hierbei muss lediglichFeagebogen strikt abgearbeitet werden.
Der zeitliche Aufwand bei der Gutachtenerfassuhwesentlich geringer, als bei freien
Gutachten. Falls Zusatzuntersuchungen notwendigrwéverden diese zuséatzlich zur
Grundpauschale tber die GOA abgerechnet. Im Fialés drei formulierten Gutachtens ist
die Preisspanne wesentlich hoher anzusetzen. Hngtlidas Honorar vom Auftraggeber, dem
Schwierigkeitsgrad und dem diagnostischen Aufwandallte eine Gutachtenerstellung
ohne gutachterliche Untersuchung, d.h. nach Akgenfadglich sein, so sinken die Gebuhren

fur die Gutachtenerstellung und der zeitliche Autdiast ebenfalls geringer, da die
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Zeitspanne Einbestellung bis Untersuchung des Valften von vornherein wegfallt.
Abhangigkeit vom Auftraggeber bedeutet, dass z&idhte oftmals zusatzlich eine
wissenschatftliche Stellungnahme anfordern, dieregref3en Aufwand fur den
Sachverstandigen nach sich ziehen, da hier umfahgr&echerchen in der fur den Fall
erforderlichen Fachliteratur notwendig werden kdnrigeim Blick auf das Diagramm,
welches die Gesamtauszahlung des gutachterlichaorBie anzeigt ist ein Absinken des
Umsatzes ab dem Jahre 2004 erkennbar. Mégliched@kiinnten sein: a) Konkurrenz bei
der Gutachtenerstellung, b) weniger Auftrage, dalhfallrate in der Region abgesunken ist,
c¢) zu hohe Vergitung nach Ansicht der AuftraggetheQualitétseinbul3en, dazu gehért auch
zu lange Dauer des Gutachtenflusses oder e) gegidggnahme von Gutachtenauftragen,
aufgrund zu grol3er beruflicher Doppelbelastungiir Sachverstandigen.

Insgesamt wurden fur den internen GutachtenfluBrdhahnittlich 132 Tage bendtigt. Im
Jahre 2003 brauchte man dafiir sogar 228 Tage. Bigen Versicherungen geben als
Richtwert einen Zeitraum von drei Monaten (alsd#0100 Tage) vor, in denen ein
Gutachten fertig gestellt werden sollte. Leideritendiese Vorgabe im Mittel in keinem der
betrachteten Jahre eingehalten werden. Eine deetomprimierung des Gutachtenflusses
ware deshalb sinnvoll. Zum Verstandnis wird zuntdes bisherige Gutachtenfluss an der
Universitatsklinik Regensburg im Fach Unfallchirigrqufgezeigt (siehe Abb. 33).

Visualisierung des prinzipiellen

Gutachtenflusses
Abteilung flr Unfallchirurgie
Klinikum der Universitdt Regensburg

Auftragseingang— Gutachter — Einbestellung— Untersuchung(en)— Diktat |

| Gutachter — Schreibbiro <  Gutachter <  Schreibbiro
Schreibbiro Oberarzt Schreibbiro — Gutachte,
Chefarzt Schreibbiro Oberarzt Schreibbiro

Abb. 33: Prinzipieller GutachtenfluB3 in der Abte&itufir Unfallchirurgie am Universitatsklinikum Reggburg
seit 2001.

Wie Abbildung 33, Visualisierung des prinzipiellen Gutachtenflusse” zeigt, startet der
Gutachtenfluf3, mit dem Eingang eines Gutachteraggs in der Abteilung fur
Unfallchirurgie der Universitatsklinik Regensbuaraufhin wird der Verunfallte zur
gutachterlichen Untersuchung einbestellt. Der Ghteranimmt wahrend und nach der

Untersuchung ein Untersuchungsdiktat auf. Dies&tabwird unmittelbar nach der

-60 -



Aufnahme zur erstmaligen Gutachtenanfertigung anSitdareibbiro weitergeleitet. Ist das
Gutachten fertig, erfolgt die Erstkorrektur dur@nmdsachverstandigen. Sollten
Verbesserungen notwendig sein, wird das Gutachldehmals an das Schreibbtiro
zurtckgegeben. Dann nimmt der Gutachter die Zweikeur vor. Waren weitere
Verbesserungen nétig, geht das Gutachten abermalasaSchreibblro zurtck. Ist das
Gutachten schliel3lich fertig, wird es an den zudigen Oberarzt zur Korrektur
weitergeleitet. Dieser gibt das korrigierte Gutachan den Sachverstandigen zurtick. Wurden
vom Oberarzt Korrekturen vorgenommen, muss dasfg&ttick erneut ins Schreibbiro
gegeben werden. Nachdem alle Korrekturen durchgefidrden sind, wird das Gutachten
zur letzen Uberpriifung an den Oberarzt geleitetEaite weiterer Verbesserungen, wird das
Gutachten erneut an das Schreibbiro zuriickgegblaeh. Ausbesserung letzter
Anmerkungen wird das endgultig fertig gestellte &tten zur Unterschrift an den Chefarzt

weitergegeben.

Dieser Ablauf ist mit einem gro3en Zeitaufwand, domchschnittlich zweieinhalb Monaten,
verbunden und betriebswirtschaftlich uneffektiv.ndoVerwaltungsaufwand und
unzufriedene Auftraggeber kénnen Folge eines dgesrtErledigungsmodus sein. Etwa 50
Gutachten sind standig im Umlauf. Es kann zu emegjativen Sekundarwirkung nach auf3en
kommen, d.h. Beschwerden in Form von Telefonatetefaxen und Briefen an den
Gutachter. Jedoch gibt es auch Vorteile an diesgelingsmodalitat. Zum einen zeugt es
von grof3er Prazision, da viele einzelne Beurtegabgnen durchlaufen werden, d.h. ,viele
Augen sehen mehr”, zum anderen wird die Fehlergiait - inhaltlich und formell - stark

reduziert.

Welche Ziele sollte sich die Abteilung fur Unfallairgie am Klinikum der Universitéat
Regensburg stecken:

» interne Verbesserung des Gutachtenflusses, wasndezsuchung, die Erfassung und das
Diktat des Gutachtens anginge

» Gutachtenerstellung (intern) innerhalb eines #&fmierten Zeitraumes von ca. vier
Wochen

» Gesamtdauer zur Abarbeitung eines Gutachtensgefahr sechs Wochen

\4

Bezahlung der Gutachten (extern) innerhalb eirgsalimes von ca. zwei Wochen
» “guten Ruf* als Nr. 1 der Gutachtenerstellung imuR Regensburg

-61 -



Diese Ziele waren realisierbar durch einen kirz&atachtenflu? (siehe Abb. 34):

Visualisierung des kiirzestmdglichen

Gutachtenflusses
Abteilung fir Unfallchirurgie
Klinikum der Universitdt Regensburg

Auftragseingang— Gutachter — Einbestellung— Untersuchung(en)— Diktat |

Chefarzt Schreibbiro « Oberarzt <« Gutachter < Schreibbiro

Abb. 34: Diese Abbildung dient als Vorschlag zutti@®erung des Gutachtenflusses in der Abteilung flr
Unfallchirurgie, dadurch lie3e sich der Gutachtesdlwesentlich kiirzer gestalten.

Nach Eingang eines Gutachtenauftrages sollte desrffachnellstmdglich zur Untersuchung
einbestellt werden. Im Anschluss an die Untersugherfolgt die Aufnahme des
Untersuchungsdiktates durch den SachverstandigesDiktat wird dann direkt an das
Schreibbiro weitergeleitet und erstmalig ausgedrizé&raufhin findet die Erstkorrektur
durch den Gutachter statt und das Gutachten widkarzustandigen Oberarzt
weitergegeben. Nachdem der Oberarzt das Dokumenpiilft und korrigiert hat, gibt er das
Gutachten zurtick ans Schreibbiro. Das Gutachtem jegat endgultig fertig gestellt und an
den Chefarzt zur Unterschrift weitergeleitet werderese Vorgehensweise wiirde lediglich
vier Wochen in Anspruch nehmen. Somit ware einaeiid Gutachtenerstellung méglich,
was zufriedene Auftraggeber sowie geringeren Patsand Zeitaufwand zur Folge hatte.
Jedoch konnte sich die Fehleranfalligkeit erhéldangdas Gutachten weniger

Beurteilungsebenen durchlaufen wirde.

Derzeitige Dauer der einzelnen Gutachtenschritte lat Dr. Mohr

» Untersuchung ca. 30 Min.

» Diktat ca. 20 Min.

» Verfassen des Gutachtens durch die Sekretarin 1 \b&oche

» Korrektur durch den Gutachter ca.1lTag

» Korrektur durch den Oberarzt 2 Wochen — 6 Monate
» nochmalige Korrektur durch den Gutachter ca. 1l Tag

» Korrektur und Unterschrift durch den Chefarzt &Voche

Im Falle mehrerer Korrekturen summieren sich dizeinen Vorgehensschritte, was zu einer

langen Dauer des Gutachtenflusses flihren kann.
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Wie bereits oben erwahnt hangt die Zufriedenheitiddgtraggeber auch von der
Anfertigungsdauer eines Gutachtens ab. 31 % allekfRagen zu den in Auftrag gegebenen
Gutachten waren aufgrund der langen Dauer bei dadBterstelle am Universitatsklinikum
Regensburg eingegangen. Der gesamte Gutachtenélsf semnach wesentlich ztugiger
vonstatten gehen, da Nachfragen zum Verbleib €xutachtens oder die Erhebung eines
Ordnungsgeldes nicht im Sinne einer gut funktiemelen Gutachterstelle sind. An zweiter
Stelle standen mit 28 % Riuckfragen zur endgiltigestlegung der Beeintrachtigung nach
der MdE bzw. der Gliedertaxe. Fragen zu diesem\&abhlt sind keine Seltenheit, da sich
nach einem bestimmten Zeitraum, meist nach dreedakler Zustand des Verunglickten
nicht mehr merklich &ndern wird und so eine korketissage zur kinftigen
Beeintrachtigung abgegeben werden kann. Diesrnsti@liVersicherungstrager von grol3er
Wichtigkeit, da hierbei entschieden wird, ob, vaade und in welchem Ausmal3 der
Versicherte zu unterstitzen ist. Die restlichenk®iagen beinhalteten zusatzliche
Fragenkataloge, um genauere Informationen einzohoid vorhandene Unfallfolgen
Uberprifen zu kénnen. Des Weiteren wurden wissafidiche Stellungnahmen zum
gesamten Sachverhalt angefordert, um BehandlurigsiiszuschlieRen und

Zusammenhangsfragen klaren zu kénnen.

Die grof3te Zahl der Unfallverletzungen stammte 2% ®8aus den Gruppen, Verletzungen,
Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRergaidhien (SO0 - T98). Die
Hauptverletzungen dieser Gruppen waren in abstdegeReihenfolge Verletzungen des
Knies und Unterschenkels, des Kopfes, des ThoesxAdbdomens, der oberen Extremitéaten,
der Kndchelregion und des Ful3es, des UnterarmeEllartbogens, des Halses, der Huifte
und des Oberschenkels. Laut einer Studie der NH{N&onal Highway Traffic Safety
Administration) von November 2007, die die Charektia von Verkehrs-Unfallen und die
Verletzungen dabei beschreibt, ist die Art und ktikgiit von Unfallverletzungen stets
abhangig vom Alter der Verunfallten, vom Unfallmaoismus und der Schwere des
Unfalles. So zeigte die Studie, dass Uber 80 %sdawveren Unfallverletzungen im Bereich
des Kopfes und des Brustkorbes liegen, die leieht®¥ferletzungen finden sich im Gesicht,
den oberen und unteren Extremitaten). Genauso wie bei den Verkehrsunfallen lassen sich
auch bei den Sport- und Haushaltsunfallen changksahe Verletzungsmuster aufzeigen. So
waren ein Grof3teil aller Unfélle im Haushalt Stirdie in den meisten Féllen zu
Verletzungen der unteren und oberen Extremitatéithgehatten. Bei den Sportunfallen
waren vor allem die Schulter und unteren Extremrtdgetroffen. Je nach Unfallmechanismus

werden spezifische Bewegungen vom Verunglicktegefubrt. Bei Sturzen sind dies
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beispielsweise Abfangversuche mit den Handen, vednaufig Frakturen der Hand und des

Armes resultieren.

An erster Stelle der unfallunabhangigen Begleitdsgn stand die Fettleibigkeit
(Adipositas), woran 28 % der Verunfallten erkrawigren. Adipositas fuhrt zu
Folgeerkrankungen, wie Arteriosklerose, Schlag#ialSchlafapnoe-Syndrom, Herzinfarkt
und vor allem zu Gelenkschaden (Arthrosen). Aribobie Erkrankungen sind haufig auch
ohne vorangegangenen Unfall in der deutschen Bewdil) vertreten. Deshalb kann es nach
einem Unfall oft schwierig sein, die aktuellen Uhfarletzungen bzw. Unfallfolgen von
bereits vorhandenen Vorschaden abzugrenzen, unkeirekte Bewertung der
Unfalldiagnosen fir den jeweiligen Versicherungg@rdabgeben zu kénnen. Des Weiteren
kann es durchaus mdglich sein, dass durch diesHgttkeit vorhandene
Unfallfolgeerkrankungen zusatzlich verstarkt werdgdipositas ist allgemein eine
kontinuierlich zunehmende Erkrankung der GesellécBagar 10-20 % der deutschen
Kinder und Jugendlichen sind zu dici6). Eineweitere haufige unfallunabhéngige
Begleitdiagnose war die ,Volkskrankheit* Bluthockidk (Hypertonie). 8 % der

Begutachteten litten schon vor dem UnfallgeschetmeHypertonie.

62 % aller Unfallfolgeerkrankungen stammten aus@eippe ,Krankheiten der
Weichteilgewebe®. Diese Gruppe beinhaltet Kranldreder Muskeln, Synovialis und der
Sehnen. Im Falle von Schulterverletzungen beispitse kommt es oftmals zu chronischen
Entziindungen, wodurch die Lebensqualitat der Patiesignifikant aufgrund eines
sogenannten ,painful arc” eingeschrankt werden kameh in anderen Gelenken der oberen
und unteren Extremitaten treten haufig Entzindungsmz. B. eine chronische
Tenosynovitits der Hand und des Handgelenkes autdithe Erkrankungen aul3erst
schmerzhaft sind, hat der Verunfallte oft Schwikgiten seiner beruflichen Tatigkeit adaquat
nachzugehen. Hier besteht jedoch evtl. die Mogkahdéiner Umschulung, oder einer
Versetzung in eine andere Abteilung, in welchdd udie verletzte Korperstelle nicht oder nur
leicht beansprucht wird. Diese Option kann nichtauws finanzieller Hinsicht fiir den
Versicherungstrager, sondern auch aus psychischardén fur die Versicherten, von Vorteil

sein.

Eine weitere Kategorie von Unfallfolgeerkrankundpiden mit 30 %, die traumatisch
bedingten sekundéaren Arthropathien. Bei diesendBkangen kann es fur den Gutachter oft
schwierig sein, diese eindeutig von den unfallu@aigigen Vorerkrankungen abzugrenzen.

Arthropathien kbnnen den Betroffenen im Alltag ktainschranken, aufgrund einer
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Beeintrachtigung der Mobilitat kann die Fortbewegentl. nur noch mit Hilfsmitteln

madglich sein, in schlimmen Fallen ist der Versitbesogar ans Bett gefesselt. Einfache
Dinge, wie z. B. das Anziehen, der Gang zur Taleter die tagliche Kdrperhygiene kénnen
zur Qual werden. Der Betroffene ist somit stark wiiten abhéngig. Diese Situation kann
fur einige Patienten eine starke seelische Belggtenvorrufen. Bisher liebgewonnene
Freizeitaktivitdten kdnnen vielleicht gar nicht melder nicht in dem Umfang wie zuvor
ausgefuhrt werden. Dies kann zum Verlust von serzilontakten, ja sogar zu Depressionen

fuhren.

Eine der Hauptursachen fur die oben aufgefuhrteialtfsigeerkrankungen war die grol3e
Zahl an Verkehrsunfallen (59% aller privat abgesitdn Unfalle / Begutachtung in der
Abteilung fur Unfallchirurgie am Klinikum der Univsitat Regensburg 2001 bis 2006).
Ursachen, welche fiverkehrsunfélle in Frage kommen werden von derzeoin
verkehrsbedingte und nicht verkehrsbedingte eiilgefe den Ursachen eines nicht
verkehrsbedingten Unfalles zahlt man technischegdbam Fahrzeug, psychische Ursachen,
gesundheitliche Beeintrachtigung, mangelnde Fakigrau geringer Abstand zum
Vordermann, und Witterungseinflisse. Bei jedem dfall sind Alkohol und/oder Drogen im
Spiel. Zu hohe Geschwindigkeit gehdrt ebenfalldiexGruppe der nicht verkehrsbedingten
Ursacher(36). Eine weitere Ursache ist Ubermiidung am Steuer, 28éntodlichen
Verkehrsunfalle gehen auf diese Ursache zurtiadht zu vergessen sind Ablenkungen vom
Stral3enverkehr, wie z.B. durch die Benutzung dinelsiltelefons ohne
Freisprecheinrichtun@7). Die grof3e Zahl an Verkehrsunféllen erklart dehdroAnteil der
Unfalldiagnosen in der Gruppe SO0 - T98, da tyms¢hrkehrsunfallverletzungen Schadel-
Hirn-Traumata, Quetschungen, offene Wunden, Witdénverletzungen und
Knochenbriche umfassen. Z.B. bei einem Unfall mitilener Geschwindigkeit kann das
Lenkrad auseinandergesprengt und gegen den Brbgjkdrtckt werden, der Kopf kdnnte
gegen die Windschutzscheibe schlagen, die Knie iotiglveise am Armaturenbrett
gebrochen oder luxiert werden und das Becken naemeAufprall gegen das Lenkrad
fakturieren(36).

Ein Gutachten sollte tatsachliche und rechtlicregEn beantworten, d.h. ein
Sachverstéandiger beurteilt einen Sachverhalt iruGeaf ein bestimmtes Ziel oder
Fragestellung. Dies ist jedoch nur méglich, weresdr Gutachter Uber ausreichend
Erfahrung und Fachkenntnis verfiigt. In Deutschlauh jeder approbierte Mediziner von
einem bestimmten Auftraggeber Fragen zum Gesursdiusiiand bzw. der kdrperlichen

Beeintrachtigung eines Patienten erhalten und mazsg eine fachspezifische Stellungnahme
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abgeben. Dadurch soll der Entscheidungsproze3stiiterund die Leistungspflicht von
sozial- und privatrechtlichen Versicherungstragesohmals unterstrichen werdgiB). Die
Bezeichnung ,Sachverstandiger” ist in Deutschlaeith kgeschitzter Begriff39). Des
Weiteren gibt es keinerlei Mdglichkeit sich eineeérbildung zum medizinischen
Sachverstéandigen zu unterziehen. Ganz anders veittaldies in der Schweiz. Friher ging
hier die Ausbildung der Gutachter von Privat- udi8lversicherungen aus, seit 2000
werden die Weiterbildungskurse von der FMH (Fedendiedicorum Helveticorum)
abgehalten. Diese wiederum gab die Kurse an di8 gé@rindete Swiss Insurance Medicine
SIM (Interessengemeinschatft Versicherungsmediziw®iz) ab. Es wird eine
Zusammenarbeit mit der 2005 entstandenen AkademMdrsicherungsmedizin am
Universitatsspital Basel angestrebt. Ebenfalls likihgegriindet wurde das Institut fur
interdisziplinare medizinische Begutachtungen (IINiBZirich, welches nicht nur die
richtige Erstellung von Gutachten lehrt, sonderchadie Qualitatssicherung von Gutachten
(40). In Deutschland ware es mit Sicherheit sinnvotiléhe Fortbildungskurse bzw.
Zertifizierungsmaflinahmen zu ergreifen, um einenigg Qualitatsstandard zu erreichen
und eine einheitliche weitestgehend standardisiedéizinische Begutachtung

deutschlandweit sicher zu stellen.

Fur Geschéadigte, die beispielsweise nach einemllbdar Behandlungsfehler nicht mehr in
der Lage sind ihrer bis dahin ausgetbten beruftichéigkeit vollstandig nachzugehen, ist
ein einheitliches standardisiertes Vorgehen begsndiehtig. Die Betroffenen benétigen eine
korrekte Bestatigung ihrer korperlichen und/odestigen Einschrankung, um die
angemessene Unterstitzung vom jeweiligen Versidgsitager zu erhalten. Die
Versicherten erhoffen sich eine neutrale, exaktbpridzise Darstellung des Sachverhaltes.
Die Mdglichkeit ist nur gegeben, wenn der Gutachteabhéngig ist. Denn es ist nicht
unbekannt, dass sprichwdrtlich gesagt ,, eine Krdkeanderen kein Auge auspickt®, sollte
es beispielsweise um die Bestatigung eines Behagsllehlers gehen. Dies muss nicht
unbedingt aus bésem Vorsatz geschehen, oftmads etich die Angst des Gutachters vor
seinem Berufsstand, die solche Entscheidungenstulas

Ein weiteres Problem stellt die Auffassung des Saxtalts durch den Gutachter dar. Es kann
z.B. vorkommen, dass zwei neutrale Gutachter uchierdlicher Meinung sind. Dies ist aus
dem Grund mdglich, da jeder Sachverstandige emdimiduellen Bewertungsspielraum
besitzt, sowie unterschiedliche personliche Erfagem und Tendenz zu bestimmten

TherapiemalRnahmeril). Bei einer einheitlichen Ausbildung wirden weniger
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Meinungsverschiedenheiten auftreten und die Patiewtirden ihre Begutachtungen auf

anndhernd derselben Basis erhalten.
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6. ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit gibt einen Uberblick (ibendgutachtenfluR? in der Abteilung fur
Unfallchirurgie am Universitatsklinikum Regensbumgden Jahren 2001 bis 2006. Zuerst
erfolgt eine allgemeine Ubersicht iber das Unfafligherungswesen in Deutschland und den
prinzipiellen Erstellungsmodus medizinischer Gutaohlm Folgenden wird der
Auswertungsvorgang aller 813 angefertigter Gutatimelen Jahren 2001 bis 2006 mit einer
speziell fir die Gutachtenanalyse entwickelten Dladek aufgezeigt. Die insgesamt 813
Gutachten wurden fir 711 unterschiedliche Patieatstellt, da einige, aus
versicherungstechnischen Grinden mehrmals einltestetien sind. Der Grol3teil aller
Verunfallten (64 %) war mannlich. Das durchschicitige Unfallalter beider Geschlechter lag
bei 40 Lebensjahren. Menschen dieses Alters bes#irme gewisse Routine in ihrem
Arbeitsalltag und neigen daher leicht dazu sichsgetu Uberschatzen, was das Unfallrisiko
deutlich ansteigen lasst. Betrachtet man die Usnfiglh genauer, so kann man eine Einteilung
in privat- und beruflichabgesicherte Unféalle vormen. Um alle daraus resultierenden
Verletzungen, mdgliche unfallunabhangige VorschadahUnfallfolgeerkrankungen
detailliert darstellen zu kénnen, erfolgt die Eihteg aller gestellten Diagnosen mit Hilfe des
ICD-10-GM Version 2007. Das gesamte therapeutisdrgehen wird je nach anatomischer
Lage tabellarisch aufgezeigt, um eine gewisse &truk die Vielzahl an
BehandlungsmalRnahmen zu bringen. Als Hauptunfgéfokristallisieren sich grof3tenteils
Krankheiten der Weichteilgewebe, d.h. der Musk8&lmovialis und Sehnen sowie
traumatisch bedingte sekundére Arthropathien heieid-estlegung aller mdglichen
Unfallfolgediagnosen ist eine deutliche Abgrenzaogtwaigen unfallunabhéngigen
Begleitdiagnosen vorzunehmen. Denn viele dieseeMoainkungen kdnnen Unfallfolgen
verschlimmern, und erschweren somit eine korrektstiEfung der tatsachlichen Unfallfolgen
fur den Sachverstandigen. Da in einigen FallerFdehbereich Uberschritten worden ist
wurden 265 Zusatzgutachten, hauptsachlich aus delmbEreichen Neurologie, Radiologie
und MKG angefertigt. Ein weiterer wichtiger Pungt der zeitliche Uberblick tiber die
gesamte Gutachtenerstellung. Hier wird aufgezdags interne Verbesserungen des
Gutachtenflusses, was die Untersuchung, die Emgsslas Diktat und die Korrektur betrifft
erforderlich sind. Denn nur durch zugiges und féhéés Vorgehen werden zufriedene
Auftraggeber gewonnen und der gute Ruf der Gutestieléee gewahrt. Gutachten waren, sind
und bleiben auch in Zukunft wichtige Instruments tedizin- und Versicherungsrechtes, da
sie unabh&ngig objektiv erstellt werden und autrader Basis den Beurteilungsprozel3

unterstitzen.
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