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Vorwort


Dem Arzt, der sich umfassend über die Begutachtung informieren oder für die Untersuchung eines Probanden vorbereiten möchte, steht eine Bibliothek qualifizierter Literatur zur Verfügung. Über den Buchhandel sind detaillierte Spezialpublikationen zu allen Gebieten der Begutachtung erhältlich. Im deutschsprachigen Raum widmen sich zwei Zeitschriften fast ausschließlich der Begutachtung. Viele der eingeführten Standardwerke zur medizinischen Begutachtung erscheinen bereits seit Jahren in immer neuen Auflagen. Herausgeber und Autoren haben ihre Publikationen mit jeder Neuauflage verbessert. Mit den Neuauflagen wuchs auch der Umfang. Der Leser, der über genügend Zeit und Muße verfügt, findet auf fast jede noch so spezielle Frage der Begutachtung eine Antwort.


Die erhältliche Literatur ist überwiegend auf den Spezialisten, den Gerichtssachverständigen und den erfahrenen Gutachter zugeschnitten.


Die Herausgeber und Autoren der vorliegenden Veröffentlichung sind einen anderen Weg gegangen:


Ihr Anliegen ist es, all den Ärzten, die sich in die Begutachtung einarbeiten möchten, die nur gelegentlich ein Gutachten erstatten oder gutachterlich überwiegend für einen Versicherungsträger tätig sind, konkrete Hilfen bei der Bewältigung ihrer Aufgabe zu geben.


Der Chirurg, der sich auf einen konkreten Eingriff vorbereitet, benötigt kein vielbändiges Handbuch der Chirurgie, er ist besser mit einer konkreten Operationsanleitung und einem Atlas der Zugangswege oder der topographischen Anatomie bedient. Die Operationslehre und die Atlanten werden es ihm erleichtern, den Eingriff handwerklich einwandfrei auszuführen.


Ein topographischer Atlas oder eine Operationsanleitung gibt auf weiterführende Fragen keine Antwort. Die Mitarbeiter der orthopädisch-unfallchirurgischen „Begutachtungslehre“ sind sich der mit dem Konzept verbundenen inhaltlichen Begrenzung bewusst.


Die Veröffentlichung „Professionelles Erstellen orthopädisch-unfallchirurgischer Gutachten: Mustergutachten, Referenzen, Formulierungshilfen“ ist zugleich als praktische Ergänzung und Fallsammlung zu dem Handbuch „Orthopädisch-unfallchirurgische Begutachtung“ konzipiert. Beide Werke erscheinen im Verlag Elsevier, Urban & Fischer. Da der Raum für Referenzen begrenzt ist, beziehen sich die Literatur- und Quellenverweise überwiegend auf das Handbuch. Lesern, die sich in die Materie vertiefen möchten, sei die Lektüre der jeweiligen Kapitel des Handbuchs und der dort zitierten Literatur empfohlen.


Alle Gutachtenbeispiele sind anonymisiert und aus didaktischen Gründen bearbeitet. Ein Rückschluss auf eine bestimmte Person oder ein konkretes Gutachten ist nicht möglich. Jede Ähnlichkeit mit konkreten Fragestellungen oder Probanden ist zufällig. Die Begutachtung findet in einem komplexen Beziehungsgeflecht unterschiedlicher Interessen statt. Die zugrunde liegenden wissenschaftlichen Erkenntnisse befinden sich im Fluss. Für die Gutachtenbeispiele zeichnen die jeweiligen Autoren verantwortlich. Im Einzelfall können die Interpretationen medizinischer Tatbestände und Bewertungen einer gewissen Variationsbreite unterliegen. Die Autoren und Herausgeber freuen sich über Anregungen und Kritik.


Unser Dank gilt Frau Susanne C. Bogner für die sorgfältige Redaktion aller Beiträge, dem Verlag Urban & Fischer für die gute Ausstattung des Werks. Frau Braun bereitete die Veröffentlichung im Verlag vor, die Zeichnungen wurden durch Frau Henriette Rintelen erstellt. Die Herstellung lag in den Händen von Frau Petra Laurer und Frau Kadja Gericke.
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1.1 Sachlichkeit









Der Arzt behandelt


Der begutachtende Arzt verlässt sein eigentliches Arbeitsgebiet, die Behandlung des Kranken. Die angewandte Medizin ist mehr als Wissenschaft: Wissenschaftliche Erkenntnis ist die Grundlage ärztlichen Handelns. In der Anwendung am Patienten wird sie zur „Kunst“. Der Arzt muss mit Hilfe seines Wissens und seiner Erfahrung gemeinsam mit seinem Patienten den Weg wählen, der die größtmöglichen Chancen für die Heilung oder Linderung einer Erkrankung eröffnet. R. Gross und M. Löffler (1997) umschreiben das Verhältnis von Wissenschaft und Kunst:


„In der Medizin sind Wissenschaft, Kunst und Handwerk untrennbar verbunden. Wenn auch die Forschungsergebnisse mehr wissenschaftlicher Natur sind, der Umgang mit dem Kranken mehr eine Kunst, so handelt es sich dabei um Akzente.“


Je nach Sichtweise und Fachgebiet variieren die Anteile an der jeweiligen ärztlichen Tätigkeit; der Chirurg ist im Wortsinn „Handwerker“, der Laborarzt oder Pathologe eher Wissenschaftler, bei einem ärztlichen Psychotherapeuten gewinnen Intuition und Übertragung, das „Künstlerische“ an Bedeutung. Aus linguistischer Sicht sind ärztliche Tätigkeit und heilendes Auflegen der Hand untrennbar miteinander verbunden: Der Arzt behandelt.









Der Gutachter erhebt und bewertet einen medizinischen Sachverhalt


Der Gutachter ist ein Vermittler zwischen medizinischer Wissenschaft und Rechtssystem. Die von ihm zu beantwortende Fragestellung wird vorgegeben, seine Fähigkeit, zu heilen ist nicht oder nur am Rande gefragt.


Der Gutachter stellt seinen medizinischen Sachverstand in den Dienst eines Gerichts oder einer Institution, die auf Grundlage seiner Expertise über die Gewährung einer materiellen oder immateriellen Leistung oder die Zuerkennung eines Merkmals entscheidet. Der Gutachter bereitet damit die sachliche Grundlage für eine gesellschaftlich legitimierte Entscheidung vor. Das Gericht oder die Institution werden die Beurteilung überprüfen und im Allgemeinen eine Vielzahl anderer Aspekte in die Entscheidung mit einbeziehen. Bei aller Bedeutung relativiert sich damit die Rolle des medizinischen Experten: Der Gutachter entscheidet nicht. Im Englischen kommt dieser Sachverhalt auch sprachlich zum Ausdruck: Der Sachverständige äußert eine „medical expert opinion“ – eine fundierte „medizinische Meinung“.















1.2 Wissenschaftlichkeit









Ausschlaggebend: wissenschaftliche Qualität und Verständlichkeit


Für das Gericht oder eine andere beauftragende Institution stehen Wissenschaftlichkeit, Verständlichkeit und Nachvollziehbarkeit der Expertise im Zentrum. Eigene ärztliche Erfahrungen erleichtern die Beantwortung vieler gutachterlicher Fragen, der „künstlerische Anteil“ tritt demgegenüber ganz zurück. Der Gutachter muss in seinem Fach bewandert sein, allerdings garantieren Erfahrung und Fachkompetenz nicht automatisch qualifizierte Stellungnahmen. Der Gutachter befindet sich in einer ähnlichen Situation wie der Koch eines Gourmetrestaurants: Mit jedem Essen muss der Koch seinem Gast beweisen, dass ihm „der Stern“ zu Recht verliehen wurde. Auch der medizinische Sachverständige kann sich nicht auf „erworbenen Lorbeeren“, einer Stellung im Krankenhaus, einem Titel, von ihm verfassten Büchern oder Artikeln ausruhen. In jedem Gutachten muss er sein Können aufs Neue beweisen. Grundlage seiner Ausführungen können nur wissenschaftliche Erkenntnisse sein. Eigene Ansichten, Außenseitermeinungen und Vermutungen dürfen keine Rolle spielen oder sind als solche zu kennzeichnen.









Transparenz


In den letzten Jahrzehnten hat die gesellschaftliche Bedeutung der Transparenz mehr und mehr zugenommen. Institutionen und Probanden geben sich nicht mehr damit zufrieden, Diagnosen und Einschätzungen mitgeteilt zu bekommen – und mögen sie noch zu zutreffend sein. Es gehört zur Aufgabe des Gutachters, die Grundlagen der Befunderhebung, die Validität der eingesetzten Verfahren und die aus den vorliegenden Dokumenten und Befunden abgeleiteten Schussfolgerungen Schritt für Schritt nachvollziehbar darzustellen. Der Gutachter kann sich die Erfüllung dieser Forderung erleichtern, indem er sich bei jeder Begutachtung so verhält, als würde seine Befragung und Befunderhebung von einem Dritten aufgezeichnet.









Worauf beruht die Einschätzung? Quellen benennen


Sofern es sich nicht nur um einfache Zustandsbeschreibungen handelt, ist die Quelle der Einschätzung anzugeben. Ein sachliches fundiertes Gutachten spiegelt den Befund auf Grundlage der wissenschaftlichen Erkenntnis und dessen Einschätzung unter Berücksichtigung gesellschaftlich anerkannter Referenzen wider. Gerade bei komplexen Fragestellungen ist es erforderlich, wissenschaftliche Literatur in die Argumentation einzubeziehen und diese auch im Literaturverzeichnis zu benennen. Die angegebene Literatur sollte dem Gutachter allerdings tatsächlich vorliegen und von ihm ausgewertet worden sein. Für die Beantwortung der meisten einfachen Fragestellungen reichen die gutachterlichen Standardwerke oder amtliche Vorgaben, z.B. die Versorgungsmedizin-Verordnung (Bundesministerium für Arbeit und Soziales 2011), aus. Manche Gutachter führen die aktuellen Veröffentlichungen zur Einschätzung regelmäßig im Anhang auf. Gerade kritische Probanden dürften einen entsprechenden Hinweis positiv zur Kenntnis nehmen.









Der Gutachter ist neutral, unvoreingenommen und konfliktbewusst


Dem ärztlichen Gutachter ist das Wohl des Probanden nicht gleichgültig. Als medizinischer Experte erfüllt er eine soziale Aufgabe, die sowohl im Dienste der Gemeinschaft als auch des einzelnen Probanden steht. Sie ist unverzichtbar, um einem Kranken oder dem verletzten Menschen diejenigen Leistungen zukommen zu lassen, die ihm zustehen. Über die Angemessenheit der Leistung entscheidet eine gesellschaftliche Übereinkunft, die sich über viele Jahrzehnte herausgebildet hat. Ihr äußerer Rahmen sind Gesetze und Versicherungsbedingungen. Die Maßstäbe unterliegen einem kontinuierlichen Wandel, der sich u.a. in den Urteilen der Sozial- und Zivilgerichte widerspiegelt.


Begutachtung ist ärztliche Tätigkeit im Spannungsfeld unterschiedlicher Interessen (Schröter 2009). Der Gutachter sollte sich der potenziellen Konfliktsituation immer bewusst sein. Die gutachterliche Neutralität kommt einer Gratwanderung gleich: Der Gutacher ist vielfältigen Einflüssen ausgesetzt: Der Möglichkeit einer psychologischen Übertragung und Beeinflussung durch den Probanden steht die Versuchung gegenüber, durch eine restriktive Beurteilung möglicht viele Aufträge einzelner Versicherungen zu erhalten. Die Balance zwischen den divergierenden Interessen lässt sich leichter halten, wenn der Gutachter sich bemüht, das Gutachten so zu erstellen, als hätte ein Gericht den Auftrag erteilt. Bei konsequenter Befolgung dieser Maxime wird sich mancher Proband „zu schlecht“ bewertet fühlen, der eine oder andere Auftraggeber mag dagegen die Bewertung als „zu hoch“ empfinden und künftige Gutachten an andere Sachverständige vergeben. Der Gutachter, der seine Aufgaben ernst nimmt und sorgfältig erfüllt, wird sich durch gelegentliche Kritik von beiden Seiten in seiner Neutralität und Unabhängigkeit bestätigt sehen. Als Arzt trägt er mit der neutralen Beurteilung zum Ausgleich der Ansprüche des Probanden mit den rechtlich bindenden Vorgaben der Gemeinschaft bei.





BEISPIEL






Unterschiedliche Rollen – unterschiedliche Perspektiven


Ein 29-jähriger Kurierfahrer erleidet im Februar einen zweitgradig offenen Unterschenkelbruch. Dieser wird operativ versorgt und heilt komplikationslos aus. Der D-Arzt eines großen Krankenhauses empfiehlt im Juni des gleichen Jahres eine stufenweise Wiedereingliederung. Eine berufsgenossenschaftliche Unfallklinik schließt sich diesem Urteil an. Demgegenüber attestiert der Hausarzt dem Patienten für weitere 6 Monate eine völlige Arbeitsunfähigkeit. Auf eine Nachfrage der Berufsgenossenschaft (BG) antwortet der Arzt:


„Zusammenfassend begründet sich die Länge der Arbeitsunfähigkeit im Wesentlichen auf seiner Berufstätigkeit als Kurierdienstfahrer … Darüber hinaus vertrete ich als Hausarzt natürlich die Interessen meines Patienten, sodass bei glaubhaft medizinisch nachvollziehbarem Leidensdruck von Seiten des Patienten diesem von mir eine entsprechende Arbeitsunfähigkeit attestiert wird.“


Der eingeschaltete Beratungsarzt der BG teilt diese Argumentation nicht. Nach erneuter Auswertung der Befunde bestätigt er, dass der Versicherte seine Arbeit 4 Monate nach der Verletzung hätte aufnehmen können. Zum Attest vermerkt er:


„Zwischen den Zeilen lässt sich aus diesem Bericht herauslesen, dass der Hausarzt sich weitgehend von den Interessen seines Patienten hat leiten lassen.“















Der begutachtende Arzt nimmt sich ausreichend Zeit und bildet Vertrauen


Eine sorgfältige Begutachtung benötigt Zeit und Ruhe. Ein 1. Rentengutachten nach einer Speichenfraktur für die gesetzliche Unfallversicherung mag sich schlecht und recht in einer kurzen Pause zwischen zwei Operationen bewältigen lassen. Der Proband wird kurz untersucht, allenfalls knapp befragt, die Bewegungsausschläge und Umfangsmaße werden erhoben, die Röntgenaufnahmen gesichtet. Die Verabschiedung ist förmlich und kurz, sie wird mit dem Hinweis verbunden, dass der Versicherte von der BG hören werde. Der Gutachter verschwindet wieder im OP.


Auch wenn die Befunde sachlich korrekt wiedergegeben und zutreffend eingeschätzt wurden, wird das Gutachten kaum die Akzeptanz des Probanden finden. Er ist vom Gutachter enttäuscht und fühlt sich möglicherweise falsch beurteilt. Für den Chirurgen war die Speichenfraktur eine alltägliche und geringfügige Verletzung, für den Patienten ein schmerzhafter Einschnitt in seinem Leben. Er wurde stationär aufgenommen und operiert, die Nachbehandlung benötigte viel Zeit. Die Beweglichkeit des Handgelenks blieb eingeschränkt, jede stärkere Belastung erinnert an das Missgeschick.


Die Begutachtung ermöglicht dem Verletzten, das Ereignis und den Verlauf noch einmal in Ruhe zu reflektieren und offene Fragen zu klären. Er kann den Unfall, die damit verbundenen Schmerzen, die Behandlung und die noch verbliebenen Beschwerden einem anderen Menschen ohne den Zeitdruck der chirurgischen Ambulanz mitteilen. Ein Verletzter, der auf einem verständnisvollen Begutachter trifft, wird die Begutachtungssituation positiv in Erinnerung behalten. Sie kann ihn psychisch entlasten. Ein Linguist würde darauf hinweisen, dass der Proband seine „Beschwerden loswerden“ konnte und „erleichtert“ die Praxis oder das Krankenhaus verlässt. Der Gutachter, der einem Probanden respektvoll gegenüber tritt und seine Aufgabe gewissenhaft erfüllt, trägt zur Lösung eines Konflikts bei.


Man mag einwenden, dass der dafür erforderliche Aufwand nicht immer in einem angemessenen Verhältnis zum Honorar steht. Diese Kritik gilt auch für viele therapeutische ärztliche Tätigkeiten. Technische Leitungen werden besser bezahlt als das vertrauensbildende Gespräch. Aber: Ein Arzt, der nur nach pekuniären Erwägungen handelt, hat seinen Beruf verfehlt – sowohl als Therapeut als auch als Gutachter.









Auch für den Gutachter gilt: nihil nocere


Oberflächliche und unter Zeitdruck verfasste Gutachten, die nur formal korrekt sind, können den Probanden schaden und langwierige sowie kostenintensive juristische Auseinandersetzungen nach sich ziehen. Der sich missverstanden fühlende Versicherte oder Anspruchsteller wird nach abschlägigem Bescheid Widerspruch einlegen und nach dessen Ablehnung klagen. Der Rechtsstreit kann sich über Jahre hinziehen und belastet das Verhältnis zwischen Kläger und Versichertengemeinschaft. Solange es nur um die Minderung der Erwerbsfähigkeit um 10% oder 20% geht, sind die Folgen überschaubar. Steht dagegen die berufliche Leistungsfähigkeit im Fokus der Untersuchung, kann eine unzureichende Begutachtung beim Probanden den Wunsch verstärken, den Beweis zu erbringen, dass er tatsächlich arbeits-, erwerbs- oder berufsunfähig ist. Ob dieser Prozess bewusstseinsnah oder bewusstseinsfern abläuft, ist eine mehr akademische Frage: Das Ergebnis ist in beiden Fällen das Gleiche: Mit zunehmender Zeit wird die Rückkehr in den Beruf immer unwahrscheinlicher. Die juristische Auseinandersetzung ist mit irreversiblen psychosozialen Konsequenzen verbunden. Die Gerichte werden dieser Entwicklung i.d.R. Rechnung tragen.









Ein medizinischer Tatbestand – viele gutachterliche Fragen


Der Gutachter wird durch eine Versicherung, eine Behörde oder ein Gericht beauftragt, einen medizinischen Sachverhalt aufzuklären. Dem Auftrag liegen jeweils spezifische rechtliche Rahmenbedingungen zugrunde. Der Gutachter sollte vor Annahme des Gutachtens prüfen, in welchem Rechtsgebiet und zu welchem Zweck das Gutachten zu erstellen ist. Das folgende Beispiel illustriert komplexe rechtliche Fragestellungen, die sich aus einem einfachen medizinischen Sachverhalt ergeben können:





BEISPIEL


Der Sturz eines 56 Jahre alten Mannes, der sich dabei den linken pertrochantären Femur gebrochen hat (Abb. 1.1), wirft je nach Rechtsgebiet gänzlich unterschiedliche gutachterliche Fragen auf:



• Die gesetzliche Unfallversicherung fragt nach der verbliebenen Minderung der Erwerbsfähigkeit, da der Verletzte zum Unfallzeitpunkt eine versicherte Tätigkeit ausübte.



• Die private Unfallversicherung möchte vom Gutachter die zeitlich befristete Einstufung der Arbeitsbehinderungsgrade mitgeteilt bekommen. Zwei Jahre nach dem Unfall beauftragt sie den Gutachter mit der Bemessung der verbliebenen Invalidität unter Berücksichtigung der Gliedertaxe.



• Die Haftpflichtversicherung des Unfallverursachers fordert den Gutachter auf, zur Dauer der Arbeitsunfähigkeit im ausgeübten Beruf, zur verbliebenen MdE im Beruf und auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt und zu Dauer und Umfang des Haushaltsführungsschadens Stellung zu nehmen.



• Die gesetzliche Krankenversicherung beauftragt einen Gutachter, sich zu künftigen Behandlungen zu äußern. Ist zu erwarten, dass Krankengeldzahlungen von der Kasse zu erbringen sind? Wird der Versicherte eine Endoprothese implantiert bekommen müssen und wenn ja, wie lange wird die Prothese halten? Mit welchen Kosten ist bei einer Wechseloperation zu rechnen? Wie viele Physiotherapien, ärztliche Behandlungen und Hilfsmittel benötigt der Verletzte in Zukunft? Ist damit zu rechnen, dass der Versicherte Kurbehandlungen in Anspruch nimmt? Die Antworten des Sachverständigen sind die Grundlage für die Bezifferung der Ersatzansprüche, die an den Haftpflichtversicherer gerichtet werden.



• Da keine aussagekräftigen medizinischen Befunde vorliegen, bittet das Versorgungsamt einen externen Gutachter, eine Expertise auf Grundlage der Versorgungsmedizin-Verordnung zu erstellen. Zu ermitteln ist der Einzel-GdB der neuen Funktionsstörung. Der Gutachter soll sich darüber hinaus zum Vorliegen von Nachteilsausgleichen äußern.



• Der Verletzte hat zudem eine private Krankenzusatzversicherung abgeschlossen und möchte nach der Metallentfernung 3 Wochen in einem bayerischen Kurort zur Rehabilitation verbringen. Die Versicherung erteilt daraufhin einen Gutachtenauftrag mit der Fragestellung, ob die beantragte Leistung einem vollstationären Krankenhausaufenthalt oder einer Kur- bzw. Sanatoriumsbehandlung entspricht.





[image: image]

Abb. 1.1 Ein 56-jähriger Bankangestellter wird auf dem Weg zur Arbeit schuldhaft von einem Pkw angefahren und zieht sich dabei einen pertrochantären Oberschenkelbruch am linken Bein zu. Eine Verletzung – sechs unterschiedliche Fragestellungen: Voraussetzung für eine sachgerechte Begutachtung sind fundierte Kenntnisse verschiedener Rechtsgebiete.


a) Primärbefund.


b) Versorgung mit einem proximalen Femurnagel.


c, d) sehr gutes klinisches Ergebnis.














Rechtsgebiet und Aufgabenstellung: Grundlage des Gutachtens


Damit der Arzt sein Gutachten erstatten kann, sollte der Auftraggeber möglichst alle für die Beantwortung der Frage relevanten Informationen zur Verfügung stellen, das Rechtsgebiet benennen und Fragen formulieren (Tab. 1.1).


Tab. 1.1 Begutachtung in unterschiedlichen Rechtsgebieten: Aufgabenstellung und Voraussetzungen.






	Rechtsgebiet

	Aufgabenstellung

	Aktenlage, Vorermittlungen






	Gesetzliche Unfallversicherung

	Überprüfung der Kausalität, Feststellung eines unfallbedingten Dauerschadens, Einschätzung der MdE

	D-Arztbericht, Nachschauberichte, Entlassungsberichte, Ermittlungen des technischen Aufsichtsdienstes (Berufskrankheiten)






	Private Unfallversicherung

	Überprüfung der Kausalität, Feststellung eines unfallbedingten Dauerschadens, Bemessung Invalidität

	Erstbefund in Kopie, Folgeberichte, Entlassungsberichte






	Haftpflichtversicherung

	Überprüfung der Kausalität, Feststellung eines unfallbedingten Dauerschadens, Einschätzung der unfallbedingten gesundheitlichen Beeinträchtigungen (konkrete MdE im bisher ausgeübten Beruf und MdE auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt als relatives Einschätzungskriterium, Abschätzung der Beeinträchtigung der Haushaltsführung)

	Erstbefund in Kopie, Folgeberichte, Entlassungsberichte, Ausdruck der elektronischen Datei der wegen des Unfalls konsultierten Ärzte ab dem Unfallereignis






	Gesetzliche Rentenversicherung

	Feststellung der körperlichen Leistungsfähigkeit bzw. des Restleistungsvermögens, Prüfung von Leistungen zur Rehabilitation und der Voraussetzung für die Gewährung von Renten

	Ärztliche Vorbefunde, Entlassungsberichte, Reha-Abschlussberichte, Atteste






	Private Berufsunfähigkeitsversicherung

	Feststellung der körperlichen Leistungsfähigkeit im bisher ausgeübten Beruf, Einschätzung einer prozentualen Beeinträchtigung der beruflichen Teiltätigkeiten

	Ärztliche Vorbefunde, Entlassungsberichte, Reha-Abschlussberichte, Atteste, bei Differenzen zwischen Befund und Befinden Ausdruck der elektronischen Datei aller behandelnden Ärzte ab dem Zeitpunkt der angegebenen Leistungseinschränkung






	Gesetzliche Krankenversicherung (GKV)

	Beurteilung der Arbeitsfähigkeit, Begutachtung von Heilverfahren und Heilmitteln, Einleitung von Rehabilitationsmaßnahmen, Vorprüfung der Voraussetzungen für die mögliche Gewährung von Rentenleistungen

	Befundbericht des behandelnden Arztes, weitere Vorbefunde






	Private Krankenversicherung (PKV)

	Beurteilung der Arbeitsfähigkeit, Begutachtung von Heilverfahren und Heilmitteln. Bei langer Arbeitsunfähigkeit Prüfung, ob Berufsunfähigkeit im Sinne der Krankentagegeldversicherung der PKV vorliegt

	Ärztliche Vorbefunde, Entlassungsberichte, Befundberichte der behandelnden Ärzte, weitere Vorbefunde, Entlassungs- und Reha-Abschlussberichte. Bei mehr als 6-monatiger Arbeitsunfähigkeit Ausdruck der elektronischen Datei der behandelnden Ärzte ab dem Zeitpunkt der Arbeitsunfähigkeit






	Arbeitslosenversicherung

	Beurteilung der beruflichen Belastbarkeit, Prüfung von Maßnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben

	Ärztliche Vorbefunde, Entlassungsberichte, Befundbericht des behandelnden Arztes, weitere Vorbefunde






	Soziales Entschädigungsrecht

	Überprüfung der Kausalität, Feststellung eines schädigungsbedingten Dauerschadens, Bemessung des GdS unter Berücksichtigung der VersMedV

	Ärztliche Erstberichte, Nachschauberichte, Entlassungsberichte






	Schwerbehindertenrecht

	Beurteilung GdB unter Berücksichtigung der VersMedV

	Befundbericht des behandelnden Arztes, weitere Vorbefunde










Der Gutachter liest den Gutachtenauftrag vor der Begutachtung. Dieser Hinweis erscheint überflüssig, weil selbstverständlich. Dem ist allerdings nicht so. Viele Fehler in Gutachten beruhen darauf, dass weder Fragestellung noch Rechtsgebiet berücksichtigt wurden.





Im Deutschunterricht wird ein Aufsatz, in dem das „Thema verfehlt“ wurde, mit mangelhaft bewertet. Das Gleiche gilt für ein Gutachten, in dem das „Thema verfehlt“ wurde, sei es, dass das Rechtsgebiet nicht beachtet oder die Fragen nicht beantwortet wurden.


Allerdings sollte man sich mit der Kritik zurückhalten: Jedem, der häufiger Gutachten erstellt, ist ein derartiger Fehler bereits einmal unterlaufen. Gerichte und Versicherungen fragen in diesem Fall meist nach und fordern den Gutachter auf, seine Stellungnahme umzuarbeiten. Der Gutachter sollte den Fehler eingestehen und diesen in einer zweiten Fassung korrigieren oder gegenüber dem Gericht eine entsprechende Stellungnahme abgeben. Ein Arzt, der versucht, offensichtliche Fehler argumentativ zu vertuschen, wird kein Verständnis finden. Der erfahrene Gutachter zeichnet sich durch abwägende Beurteilungen und Selbstkritik aus.









Begutachtung sorgfältig planen


Vom Rechtsgebiet und der Aufgabenstellung hängen sowohl die Vorarbeiten als auch der zeitliche Aufwand bei der Erhebung der Anamnese, der Untersuchung und der Beurteilung ab.


Vor Annahme eines Auftrags sollte sich der Gutachter zudem vergewissern, dass er für die Beantwortung der Gutachtenfrage kompetent ist. Der fachärztlich tätige Gutachter wird sich im Allgemeinen auf sein spezifisches Fachgebiet beschränken. Manche Fragestellungen können nur durch Subspezialisten beantwortet werden. In diesem Fall ist es besser, den Gutachtenauftrag mit einem Hinweis, wer für die Beantwortung der Frage kompetent sein könnte, zurückzugeben.


Hat der Gutacher den Auftrag angenommen und stellt sich nach der Untersuchung heraus, dass er die ihm gestellten Fragen nicht beantworten kann, sollte erseine Untersuchungsergebnisse und die Schwierigkeiten der Beurteilung ausführlich darlegen. Möglicherweise geben die Erklärungen des Sachverständigen dem Gericht oder der Institution, für die das Gutachten erstattet wurde, wichtige Hinweise, sei es, dass ein Zusatzgutachten angefordert oder eine Plausibilitätsentscheidung vorbereitet werden kann.









Schweigepflicht


Der Gutachter unterliegt ebenso wie der behandelnde Arzt der ärztlichen Schweigepflicht. Eine Weitergabe des Gutachtens ist nur möglich, wenn der Proband den Gutachter von der Schweigepflicht gegenüber dem Auftraggeber entbunden hat. Dies ist i.d.R. der Fall. Eine Begutachtung ohne Entbindung von der Schweigepflicht würde ihr Ziel verfehlen. Gelegentlich übersendet der Auftraggeber dem Gutachter ein Formular, auf dem der Proband seine Zustimmung zur Weitergabe des Gutachtens erklären kann. Ein Gutachten, das für eine Institution erstellt wurde, darf ohne Zustimmung des Probanden nicht an eine andere Versicherung oder Institution weitergegeben werden. Die vom Gutachter erhobenen Daten müssen sich auf den jeweiligen Gutachtenzweck beschränken. Die Erhebung möglichst vieler Daten („Begutachtung auf Vorrat“), die nicht im Zusammenhang mit der zu beantwortenden Frage stehen, ist unzulässig.
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2.1 Begutachtung mit System


Die große Mehrheit der gutachterlich tätigen Ärzte wird die Begutachtung neben ihrer klinischen Tätigkeit versehen. Auch wenn es sich damit nur um eine „Nebentätigkeit“ handelt, sollte der organisatorische Rahmen den Ablauf erleichtern. Durch feste Regeln und Absprachen mit den Mitarbeitern lassen sich Fehler vermeiden. Die Ausgestaltung dieser Regeln wird sich je nach beruflicher Situation des Arztes, sei es in eigener Praxis oder im Krankenhaus, unterscheiden. Im ersten Fall kann der Arzt eigenständig oder in Absprache mit den Partnern über Ablauf und Zeit verfügen, der angestellte Arzt wird entsprechende Vereinbarungen treffen müssen.


Nicht immer trifft der Wunsch, eine gutachterliche Nebentätigkeit auszuüben, auf das Verständnis der Verwaltung oder des Vorgesetzten. Der begutachtende Arzt sollte die Vorteile für das Krankenhaus hervorheben:









Gutachten – unverzichtbarer Teil des klinischen Leistungsspektrums






• Die qualifizierte Begutachtung gehört in der Orthopädie und der Unfallchirurgie zum Kernbereich ärztlicher Aufgaben.



• Ein Krankenhaus, das keine Begutachtungen anbietet, verzichtet auf einen elementaren Teil des medizinischen Leistungsspektrums.



• Fachlich einwandfreie Gutachten sind ein „Aushängeschild“ für die Klinik, sie bilden Vertrauen bei den Versicherungsträgern und können sich indirekt positiv auf die Belegung auswirken.



• Professionelle Begutachtungen nützen nicht nur dem beauftragten Arzt; durch die Einbindung von Personal und die Erbringung zusätzlicher Leistungen wirken sie sich auch auf Umsatz und Ertrag aus. Dies gilt vor allem für komplexe interdisziplinäre Begutachtungen.



• Voraussetzung für eine langfristige und stabile klinische Begutachtungspraxis sind finanzielle Vereinbarungen, die sowohl die Interessen des begutachtenden Arztes als auch der Institution berücksichtigen.















Die professionelle Begutachtung gliedert sich in drei Abschnitte


Der organisatorische Rahmen der Begutachtung umfasst drei Abschnitte: die Vorbereitung, den persönlichen Kontakt mit dem Probanden sowie die Ausarbeitung und Nachbereitung (Tab. 2.1). Alle drei Schritte sind in ihrer Bedeutung vergleichbar. Es ist ein Trugschluss, anzunehmen, dass die Untersuchung und das gleichzeitige Diktat der Befunde mit einer 5-minütigen Ergänzung zu Vorgeschichte\, Diagnose und Empfehlung zur MdE ein qualifiziertes Gutachten ergeben. Ein Arzt, der seine Gutachten auf diese Weise erstattet, kann mit einem Chirurgen verglichen werden, der das Skalpell ohne Vor- und Nachbereitung zückt, einen Patienten operiert, die Haut verschließt und direkt danach Schauplatz und Patienten auf Nimmerwiedersehen verlässt. Kein Chirurg käme auf den Gedanken, so zu handeln. In der Begutachtung ist diese Praxis nicht so selten.


Tab. 2.1 Drei Schritte: vom Auftrag zum fertigen Gutachten.






	Schritt

	Tätigkeiten






	1. Phase: Vorbereitung

	


• Eingang des Gutachtenauftrags



• Prüfung durch den Arzt



• Bestätigung der Annahme, Mitteilung des Begutachtungsdatums, ggf. auch der voraussichtlichen Fertigstellung, ggf. Anforderung weiterer Unterlagen beim Auftraggeber



• Schriftliche Einladung des Probanden



• Inhaltliche Vorbereitung:


– Aktenstudium (ggf. Ausarbeitung der Vorgeschichte nach Aktenlage)



– Falls erforderlich (z. B. komplexe Fragestellung, Haftpflichtrecht, BK-Recht) Lektüre der Fachliteratur












	2. Phase: persönlicher Kontakt

	


• Befragung und Untersuchung des Probanden



• Auswertung weiterer Unterlagen, u.a. bildtechnische Dokumente



• Ggf. Anforderung weiterer Befunde



• Falls erforderlich: Anforderung von Zusatzgutachten (nach Rücksprache mit dem Auftraggeber)









	3. Phase

	


• Unterlagen auf Vollständigkeit überprüfen



• Ausarbeitung des Gutachtens



• Abschließende Korrektur



• Rechnungsstellung



• Übersendung an den Auftraggeber



• Falls erforderlich: nachträgliche gutachterliche Tätigkeiten



• Ergänzende Stellungnahmen



• Behebung von Fehlern



• Wahrnehmung von Gerichtsterminen























2.2 Der erste Schritt zum professionellen Gutachten – Vorbereitung









Warum es Ärzten schwer fällt, Gutachtenaufträge aufmerksam zu lesen und mit den Auftraggebern auf Augenhöhe zu kommunizieren


Die meisten Fehler bei der Begutachtung entstehen dadurch, dass der medizinische Sachverständige Fragen beantwortet, die ihm nicht gestellt werden. Das „Thema verfehlt“ zu haben zeichnet keinen Gutachter aus. Allerdings ist die Gefahr, dass der gleiche Fehler bei demselben Auftraggeber erneut auftritt, gering: Die vergebende Institution wird die Rechung bezahlen, ansonsten aber die Konsequenzen ziehen und beim nächsten Mal einen anderen Arzt beauftragen.









Der Gutachter muss sich an andere Kommunikationsstrukturen gewöhnen …


Ärzte müssen viel (unter-)schreiben und eine große Menge von Texten lesen. Die Berufsgruppe zeichnet sich durch schlechte Schrift, rasche Auffassungsgabe und Entscheidungsfreudigkeit aus. Ein vierseitiger Klinikentlassungsbericht wird in wenigen Sekunden überflogen und verstanden. Der Arzt hat entsprechende Briefe schon tausendfach erhalten und gelesen. Ein Blick auf die Diagnose und mögliche Komplikationen, der Rest des Textes wird eher assoziativ erfasst. Intensiver werden die Hinweise zur medikamentösen Behandlung und weiteren Therapieempfehlung wahrgenommen. Der Patient wird über die notwendigen Schritte informiert und er wird dem Rat des Arztes bei guter Compliance folgen. Der Arzt wird die Gespräche so strukturieren, dass der Nutzen für seine Patienten möglichst hoch ist. Auch wenn er sich einem partnerschaftlichen Arzt-Patient-Verhältnis verpflichtet fühlt, ist die Kommunikation ungleichgewichtig.


Der Sinngehalt vieler Arztbriefe lässt sich „in einem Augenblick“ verstehen, für Gutachtenaufträge gilt dies nicht. Die Kommunikation zwischen dem Auftraggeber eines Gutachtens und dem Arzt ist nicht mit einem Gespräch zwischen Arzt und Patient zu vergleichen.









… und noch eine neue Rolle lernen


Der Gutachter muss noch eine neue Rolle lernen und sich auf eine für ihn ungewohnte Kommunikationsstruktur einstellen.


Der therapeutisch tätige Arzt „führt den Patienten“. Bei der Begutachtung nimmt der Arzt eine andere Rolle ein: Er wird vom „Führer“ zum „Helfer“ eines Gerichts, einer Versicherung oder einer anderen Institution. Er handelt auf Anweisung des Auftraggebers. Der Gutachter beantwortet die ihm gestellten Fragen. Besonders deutlich kommt dies im Gerichtsverfahren zum Ausdruck: Der Sachverständige wird vom Richter „angeleitet“, er wird als „Richtergehilfe“ bezeichnet. Der Richter kann „letztlich über sein Gutachten im Wege der freien Beweiswürdigung“ befinden (Kater 2008).


Zwar gibt es immer weniger „Halbgötter in Weiß“, allerdings fällt es vielen Ärzten schwer, sich auf den mit der Begutachtung verbundenen Rollenwechsel und die daraus folgende Veränderung der Kommunikation einzustellen. Wir werden uns diesem Thema noch einmal in der 3. Phase der Begutachtung (Kap. 3.3), bei den nachträglichen Tätigkeiten, ergänzenden Stellungnahmen und der Behebung von Fehlern, zuwenden.












2.2.1 Einladung und Bestätigung, Abschätzung des Zeitbedarfs


Der professionelle Gutachter ist sich der Vielfalt möglicher Aufgaben und Fragen bewusst: Der Auftrag wird von ihm sorgfältig gelesen. Er prüft, ob die Fachrichtung zutrifft und er in der Lage ist, die an ihn gestellten Fragen zu beantworten. Sofern ein Zusatzgutachten gewünscht ist, wird er mit dem entsprechenden Kollegen Kontakt aufnehmen und sich über den Zeitpunkt der Untersuchung abstimmen. Der Proband wird eingeladen, der Auftraggeber zeitgleich über die anstehende Untersuchung informiert. Die für die Begutachtung notwendige Zeit sollte realistisch eingeschätzt werden. Für ein einfaches Rentengutachten für die gesetzliche Unfallversicherung oder ein kurzes Gutachten für die Bundesagentur für Arbeit, bei der es um die Gewährung eines höhenverstellbaren Tisches bei einem Probanden mit Morbus Bechterew geht, mögen 30–40 Minuten für Gespräch und Untersuchung ausreichen. Bei einem Gerichts- oder Haftpflichtgutachten kann es erforderlich sein, 2 Stunden von anderen Tätigkeiten freizuhalten. Die Mitarbeiter sollten die für das Gutachten reservierte Zeit respektieren und nicht als Pufferzeit für andere möglicherweise drängende Arbeiten ansehen. Die „Herausnahme“ der reservierten Zeit für andere Tätigkeiten ist schmerzlich, wenn der Proband zum eingeladenen Termin unentschuldigt fehlt. In diesem Fall sollte der Gutachter nicht zögern, sich mit dem Auftraggeber in Verbindung zu setzen und ein Ausfallhonorar zu vereinbaren. Gerichte sind in dieser Hinsicht wenig flexibel, Haftpflichtversicherer und private Versicherer akzeptieren i.d.R. einen moderat kalkulierten Stundensatz.









2.2.2 Inhaltliche Vorbereitung


Soll der Gutachter nur einen medizinischen Befund erheben und diesen mit den Diagnosen und einigen ergänzenden Bemerkungen an den Auftraggeber weiterleiten, ist eine intensive Vorbereitung entbehrlich. Ganz anders ist die Situation bei Fragestellungen zur Kausalität zwischen einem Unfall oder einer Exposition und einem geltend gemachten gesundheitlichen Schaden. Das Gleiche gilt auch für Gerichtsgutachten oder Gutachten zur Beurteilung der beruflichen Leistungsfähigkeit. In diesen Fällen ist eine intensive und oftmals zeitlich sehr ausgedehnte Vorbereitung unumgänglich.






Originalunterlagen verhindern Fehleinschätzungen


BegutUnterlagen:STARTVoraussetzung für die Begutachtung ist eine Dokumentation des Beschwerde- und Krankheitsverlaufs. Die dafür erforderlichen Unterlagen sollten vom Auftraggeber zur Verfügung gestellt werden. Die Ausführlichkeit der Dokumentation und der Aufwand der Datenbeschaffung werden je nach Fragestellung erheblich variieren. Je schwieriger die Beurteilung des Zusammenhangs und je bedeutender die Konsequenzen, die die medizinische Expertise nach sich zieht, umso wichtiger ist die Dokumentation der Vorgeschichte.


Nicht immer ist sich der Auftraggeber der Bedeutung der im Krankheitsverlauf erstellten schriftlichen Befunde bewusst. Dabei hängt die Qualität des Gutachtens wesentlich von der Vorarbeit des Sachbearbeiters oder Richters ab. Befundberichte des Hausarztes und der konsultierten Fachärzte, Kurberichte, Abschlussberichte von stationären Heilbehandlungen sowie Krankenhausentlassungs- und Operationsberichte ermöglichen eine erste Orientierung. Die Ergebnisse früherer Begutachtungen, sei es durch den medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) oder den arbeitsamtsärztlichen Dienst, können das Bild vervollständigen. Ein Vorerkrankungsverzeichnis der Krankenkasse ermöglicht es, die Diagnosen früherer Arbeitsunfähigkeiten zu rekonstruieren.


Soll die Möglichkeit der beruflichen Rehabilitation beurteilt werden, sind genauere Informationen zum beruflichen Werdegang und zur letzten ausgeübten Tätigkeit unerlässlich. Es ist wichtig zu wissen, ob und seit wann der Untersuchte arbeitslos ist oder sich im Vorruhestand befindet. Atteste, die auf Wunsch der Probanden erstellt wurden, lassen gelegentlich völlig neue gesundheitliche Aspekte erkennen, sie geben die Intention des Betroffenen wieder und lassen die Einstellung des behandelnden Arztes erkennen. Da der Arzt „Anwalt seines Patienten“ ist, darf von ihm keine objektive Darstellung des Zusammenhangs zwischen Diagnose und Leistungsfähigkeit oder Folgen des Unfalls erwartet werden.


Ein einseitiges Bild kann sich aus selektierten Befunden ergeben, die von dem Probanden zur Verfügung gestellt werden. Es würde den Interessen eines Anspruchstellers in einem Haftpflichtverfahren widersprechen, dem Gutachter nach einem Auffahrunfall unaufgefordert Befunde vorzulegen, aus denen sich eine Vorbehandlung wegen eines chronischen Zervikalsyndroms ergibt. Die beste Vorarbeit wird i.d.R. von den Gerichten geleistet.


Sind die Folgen eines Unfalls zu beurteilen, sind Kopien der Aufzeichnungen anlässlich der Erstkonsultation unverzichtbar. Diese stellen den Verletzungsbefund „ungeschminkt“ dar. Ergänzend sollten ein Unfallbericht des erstbehandelnden Arztes vorliegen sowie Kopien der Folgeberichte aller weiteren eingeschalteten Fachärzte und Briefe, aus denen sich der Verlauf rekonstruieren lässt. Bei berufsgenossenschaftlich versicherten Unfällen werden dem Untersucher der D-Arztbericht und die Nachschauberichte zur Verfügung stehen.





Checkliste






Vorbereitung komplexer Gutachten


Bei fraglichem Zusammenhang zwischen Unfall und Verletzung und bei Gutachten mit weitreichenden Folgen (z.B. Haftpflichtversicherung, private Berufsunfähigkeitsversicherung) sollten folgende schriftliche Primärbefunde vorliegen:



• Kopie des Befunds und des Erstberichts des behandelnden Arztes oder Krankenhauses (z.B. handschriftliche Aufzeichnungen),



• Kopie der Behandlungsdatei des Hausarztes (Computerausdruck oder Kopie der Karteikarte) ab dem Unfallereignis oder der Antragstellung,



• Kopie der Behandlungsdatei der weiterbehandelnden Fachärzte (z.B. Chirurgen, Neurologen oder weitere Spezialisten: Computerausdruck oder Kopie der Karteikarte) ab dem Datum des Unfallereignisses oder der Antragstellung,



• Entlassungsberichte der Kliniken, in denen der Verletzte stationär behandelt wurde,



• Facharztberichte an den Hausarzt,



• weitere Primärdokumente, z.B. Behandlungsbericht des Physiotherapeuten,



• mögliche fachärztliche Abschlussberichte,



• Rentenbescheide,



• Bescheide des Versorgungsamts,



• bei berufsgenossenschaftlich versicherten Unfällen:


– vollständige D-ärztliche Dokumentation,



– Entlassungsberichte,



– fachärztliche Berichte,



– Bescheide der BG.















Begutachtung im Rahmen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation






• Die beiden Fälle (Abb. 2.1, Abb. 2.2) unterstreichen die Bedeutung der Kenntnis der primären Behandlungsunterlagen und die Auswertung der bildtechnischen Befunde im Original.



• Die orthopädischen Fachärzte bestätigten in beiden Fällen eine hochgradige Gehbehinderung.


– Diagnose der Probandin 1 (Abb. 2.1): kombinierter neuromuskulärer Schaden im rechten Hüftgelenk-Beckengürtel-Bereich nach wiederholten Eingriffen.



– Diagnose der Probandin 2 (Abb. 2.2): Bewegungseinschränkung der rechten Hüfte nach zentraler Hüftluxation.






• Die Auswertung der objektiven Befunde relativierte die Aussagen der Ärzte:


– Im 1. Fall lag ein psychosomatische Bewegungsstörung vor. Organische Behinderungen konnten ausgeschlossen werden.



– Im 2. Fall war die Gehbehinderung Folge einer einsteifenden posttraumatischen Arthrose des rechten Hüftgelenks.








[image: image]

Abb. 2.1 Probandin 1: Die schwerbehinderte Probandin benutzte vielfältige Hilfsmittel, die von Fachärzten verordnet waren. Sie war unfähig, wenige Meter zu laufen. Die klinische Untersuchung und die Auswertung der Vorbefunde schlossen eine organische Beeinträchtigung des rechten Beins aus. Ursächlich war ein psychosomatisches Störungsbild mit subjektiver Belastungsminderung des rechten Beins. Empfohlen wurde eine stationäre Behandlung in einer psychosomatisch-psychiatrischen Klinik.







[image: image]

Abb. 2.2 Probandin 2: Die 41-jährige Angestellte erlitt eine zentrale Azetabulumfraktur bei einem Motorradunfall. Sie nahm ihre Arbeit wieder auf, klagte jedoch über Schmerzen beim Gehen und Stehen. Hilfsmittel wurden nicht benutzt.


a bis c) Die Untersuchung ergab eine Kontraktur des rechten Hüftgelenks mit sekundärer Hyperlordose der LWS.


d, e) Die Primärbefunde und Röntgenaufnahmen bestätigten, dass die schwere Primärverletzung zu einer fortgeschrittenen posttraumatischen Arthrose geführt hatte.


Der Gutachter empfahl eine Vorstellung in einer orthopädischen Klinik zur Klärung der Frage eines künstlichen Gelenkersatzes.














Sonderfall: Gerichtsgutachten


Der Umfang von Gerichtsakten überschreitet gelegentlich 500 Seiten, ein Umfang, der auch in Haftpflichtfällen oder der privaten Berufsunfähigkeitsversicherung oft erreicht wird. Die Bedeutung der schriftlichen Dokumente ist unterschiedlich hoch, neben wichtigen Primärbefunden und gutachterlichen Stellungnahmen enthalten die Akten meist eine Vielzahl von Korrespondenzen und Duplikaten. Umfangreiche Konvolute geben ein recht gutes Bild über den in Frage stehenden Sachverhalt.


Fällt dem Gutachter auf, dass in der Gerichtsakte Befunde fehlen, sollte er den Richter bitten, diese Unterlagen anzufordern. Der Gutachter darf nicht auf „eigene Faust“ ermitteln.BegutUnterlagen:END









Soll die Akte vor oder nach der Begutachtung ausgewertet werden?


Erfahrene Gutachter diskutieren die Frage, ob man sich vor oder nach der persönlichen Begegnung mit dem Probanden intensiv mit den Akten beschäftigen sollte, kontrovers. Ein Teil der Sachverständigen legt großen Wert auf die Auswertung der Befunde vor der Begutachtung. Manche Gutachter fertigen sogar den schriftlichen Aktenauszug vor der Begutachtung an. Ein anderer Teil vertritt eine gegensätzliche Meinung: Eine intensive Beschäftigung mit den schriftlichen Unterlagen vor dem persönlichen Kennenlernen verhindere, dass der Gutachter dem Probanden unbefangen gegenübertrete. Diese Sachverständigen stellen das Gespräch, die eigene Untersuchung und die Auswertung der bildtechnischen Befunde ganz in den Vordergrund. Sie werten die Dokumente im Zusammenhang mit der Erstellung des Gutachtens aus.


Werden die Akten erst nach der Befragung und Untersuchung ausgewertet, besteht die Gefahr, wichtige Aspekte zu übersehen – offene Fragen können dann mit dem Probanden nicht geklärt werden.


Nicht möglich ist es allerdings, sich bei komplexen Gutachten mit vielen Vorbefunden der zeitlichen aufwändigen Dokumentation mit dem Hinweis: „Die Aktenlage wird als bekannt vorausgesetzt“ zu entziehen.









Körperliche Beschwerden: geprägt durch soziale und psychische Einflüsse


Gesundheit und Krankheit, Leistungsfähigkeit und Leistungsbereitschaft hängen nicht nur von naturwissenschaftlich definierbaren Erkrankungen ab. Einige Krankheiten, die eine hohe sozial- und versicherungsmedizinische Bedeutung besitzen, werden weniger durch den organischen Befund als vielmehr durch die sozialen und wirtschaftlichen Rahmenbedingungen, das seelische Befinden und das enge persönliche (familiäre) Umfeld geprägt.


Diese Aussage ist für den chronischen Rückenschmerz (Carragee et al. 2005) statistisch belegt.


Auf den ersten Blick verwundert die hohe Bedeutung nichtmedizinischer Faktoren für die Entwicklung einer Erkrankung, von der bisher angenommen wurde, dass sie durch organisch-pathologische Ursachen zu erklären sei (z.B. Bandscheibenvorfall, Osteochondrosen). Die Erkenntnis, dass gesellschaftliche Rahmenbedingungen den Verlauf einer Erkrankung modifizieren oder ihn sogar bestimmen, ist nicht neu. Der Berliner Sozialhygieniker Alfred Grotjahn untersuchte die sozialen Einflüsse auf die wichtigsten Erkrankungen und publizierte seine Ergebisse in dem Werk „Soziale Pathologie“ (1923). Die Diskussion um nichtmedizinische Einflussfaktoren wurde in der Zeit der Weimarer Republik intensiv geführt. Nach Ende des Zweiten Weltkriegs trug die WHO diesem Zusammenhang Rechnung und definierte den Begriff Gesundheit in ihrer Konstitution (1948) als „Zustand völligen körperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als Freisein von Krankheit und Gebrechen“. Man wird viele Einwände gegen diese weitgefasste Definition vorbringen können, sie erinnert den Gutachter jedoch daran, wie komplex die Phänomene „Gesundheit“, „Befinden“ und „Krankheit“ sind. Wenn die Staatengemeinschaft sozialen und psychischen Faktoren die gleiche Bedeutung wie der körperlichen Integrität beimisst, darf dies erst recht für den „einfachen Bürger“ gelten. Als Versicherter ist es sein gutes Recht, aus gestörtem psychischem oder sozialem Wohlbefinden den Anspruch auf Leistungen aus einer gesetzlichen oder privaten Versicherung abzuleiten. Der


Anlass für eine derartige Störung lässt sich häufig datieren, bekannt ist der Tag des Leistungsantrags. Die medizinischen Konsultationen, Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen, Befunde, Atteste, stationären Rehabilitationsaufenthalte, Gutachten etc. zwischen diesen Daten zeugen bei kritischer Bewertung von dem Wunsch, den Anlass der „Störung des psychischen oder sozialen Wohlbefindens“ durch „harte medizinische Befunde“ zu belegen. Auch wenn der orthopädisch-unfallchirurgische Gutachter sozial aufgeschlossen ist und vielfältige subjektive Beschwerden nach einer langfristigen Arbeitslosigkeit, Trennungssituation oder bei schwierigem Migrationshintergrund verstehen kann, ist es nicht seine Aufgabe, die Auswirkungen dieser sozial oder psychisch begründeten Störungen zu bewerten. Der Orthopäde und Unfallchirurg ist ausschließlich ein Spezialist für Verletzungen und körperliche Erkrankungen des Bewegungsapparats. Lassen sich die vorgebrachten Beschwerden nicht mit den organischen Befunden in Einklang bringen, sollte der Gutachter auf diese Diskrepanz hinweisen. Je nach Ausprägung der Symptomatik wird er ein psychiatrisches Zusatzgutachten empfehlen. Letztlich wird ein Sozial- oder Zivilgericht alle Aspekte – einschließlich der sozialen und psychischen Problematik – in seine Entscheidung einbeziehen.









Strukturierte Aktenauswertung – ein wichtiges Hilfsmittel der Begutachtung


Die strukturierte Auswertung der Vorbefunde liefert dem Gutachter oftmals den Schlüssel zur Beantwortung der Gutachtenfragen. Die Abfolge von Antragstellung, Eingaben, Widersprüchen, Arztkonsultationen, Attesten, Befunden und in Anspruch genommenen bildtechnischen Untersuchungen beleuchtet die Bedeutung, die die zu begutachtende Fragestellung für die Biographie des Probanden besitzt. Zugleich kann der Gutachter aus der systematischen und strukturierten Auswertung des zeitlichen Ablaufs zwischen Leistungsbeantragung, Inanspruchnahme ärztlicher und therapeutischer Hilfen und der Erhebung bildtechnischer Befunde wichtige Erkenntnisse gewinnen.


Die zeitliche Abfolge medizinischer Befundberichte kann z.B. Aufschluss darüber geben, ob ein Rentenantrag vorwiegend aus medizinischem Anlass oder zur materiellen Existenzsicherung bei einem Konjunktureinbruch oder bei plötzlicher Arbeitslosigkeit gestellt wurde. Leidet der Antragsteller unter einer chronischen Erkrankung, etwa einer rheumatoiden Arthritis, wird sich eine kontinuierlich hohe Dichte ärztlicher Konsultationen über Jahre nachweisen lassen. Geht es um materielle Existenzsicherung, ist eine hohe Befunddichte in rascher zeitlicher Abfolge und engem Zusammenhang mit der Antragstellung zu erwarten. Ähnliches gilt auch für viele Sozialgerichtsverfahren nach dem Schwerbehindertenrecht.


Die strukturierte Aktenauswertung kann mehr Zeit benötigen als die Erhebung der Anamnese, die Untersuchung und das Gespräch, bei Gutachten mit weit reichenden Konsequenzen ist sie jedoch unverzichtbar (Abb. 2.3).
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Abb. 2.3 Die mehr als 2.000-seitigen Versorgungsakten eines Kriegsgeschädigten aus dem Zweiten Weltkrieg – Dokumentation eines ganzen Lebens.











Strukturierte Aktenauswertung – ein Mittel der professionellen Begutachtung


 Tabelle 2.2, Tabelle 2.3


Tab. 2.2 Beispiel: Leistungsantrag für die gesetzliche Rentenversicherung und die private Berufsunfähigkeitsversicherung. Zeitverlauf – medizinische Aspekte.






	Zeitpunkt – Frequenz

	Ereignisse – Dokumente – Anträge

	 






	Kalendarische Daten des Verfahrens

	Ereignis






	Datum des Rentenantrags






	Datum des Widerspruchs






	Datum der Klageeinreichung






	Medizinische Aspekte

	Beginn der Beschwerden






	Zeitlicher Verlauf






	Dokumentation organischer Strukturveränderungen






	Zeitpunkt subjektiver Leistungseinschränkungen






	Zeitpunkt objektiver Leistungseinschränkungen






	Korrelation zwischen organischen Veränderungen und Beschwerden






	Zeitpunkt und Frequenz der Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen (differenziert nach Fachrichtungen)






	Auftreten von Beschwerden ohne eindeutiges organisches Korrelat






	Inanspruchnahme invasiver medizinischer Leistungen, Operationen, einschließlich Injektionsbehandlung (Schmerztherapie)






	Psychosomatische Diagnosen, somatoforme Störungen, Depressionen






	Zeitpunkt und Frequenz der Inanspruchnahme nichtärztlicher Behandlungen (z.B. Physiotherapie)






	Zeitpunkt und Frequenz bildtechnischer Befunde – Bewertung der Indikation







Tab. 2.3 Beispiel: Leistungsantrag für die gesetzliche Rentenversicherung und die private Berufsunfähigkeitsversicherung. Soziale Rahmenbedingungen.






	Zeitpunkt – Frequenz

	Ereignisse – Dokumente – Anträge

	 






	Soziale und wirtschaftliche Aspekte

	Hinweise auf soziale und wirtschaftliche Problemlagen, die einen Einfluss auf geltend gemachte Leistungen oder auf Gesundheit und Leistungsfähigkeit haben könnten, z.B. konjunkturelle Faktoren, Strukturwandel des Arbeitsmarkts in der konkreten Auswirkung auf den Probanden, Betriebsschließungen, Rationalisierungen, eigene Arbeitslosigkeit, Arbeitslosigkeit oder Berentung des Partners, bei Selbständigen Veränderung des wirtschaftlichen Umfelds und der Auftragslage, finanzielle Notlagen etc.






	Engeres persönliches (familiäres) Umfeld

	Hinweise auf Problemlagen, die einen Einfluss auf Gesundheit und Leistungsfähigkeit haben könnten






	Berufliche Biographie

	Schulausbildung






	Berufsausbildung






	Weitere berufliche Biographie: Fachgebiete, konkrete Tätigkeiten, Dauer der Arbeitsverhältnisse, Unterbrechungen der beruflichen Arbeit, Zeiten und Dauer der Arbeitsunfähigkeit, Berufs- und Tätigkeitswechsel, Phasen der Arbeitsunterbrechung, letzte Tätigkeit






	Anträge bei anderen Leistungsträgern, Behörden, Versicherungen

	Private Berufsunfähigkeitsversicherung






	Antrag auf Feststellung einer Berufskrankheit






	Antrag auf Feststellung einer Schwerbehinderung














Lektüre der Fachliteratur


Der Facharzt wird in der Lage sein, den überwiegenden Teil der gutacherlichen Fragestellungen ohne weitere spezifische Lektüre wissenschaftlicher Literatur zu beantworten. Empfehlenswert ist es, das Handbuch „Orthopädisch-unfallchirurgische Begutachtung“ oder ein anderes Standardwerk zur Begutachtung griffbereit zur Verfügung zu haben. Dies gilt insbesondere zur Überprüfung quantitativer Einschätzungen (MdE, Invalidität, GdS, MdL). Der Gutachter reduziert damit die Gefahr einer subjektiven Beurteilung. Bei komplexen Fragestellungen z.B. im Rahmen einer wissenschaftlichen Zusammenhangsbegutachtung kann es erforderlich sein, neben den Standardwerken (Literatur) Veröffentlichungen aus Zeitschriften hinzuzuziehen. Der Stand der aktuellen wissenschaftlichen Forschung lässt sich über eine elektronische Recherche des Portals der amerikanischen Nationalbibliothek (www.PubMed.gov) ermitteln. Die englischen Zusammenfassungen der in der Datenbank MEDLINE gelisteten Zeitschriften können kostenfrei aufgerufen werden. Hierin sind auch wichtige deutschsprachige orthopädisch-unfallchirurgische Zeitschriften aufgenommen. Während das Periodikum „Versicherungsmedizin“ erfasst ist, gilt dies leider nicht für die traditionsreiche Zeitschrift „Der medizinische Sachverständige“ (Gentner) und „Trauma und Berufskrankheit“ (Springer). Die Inhaltsverzeichnisse beider Publikationen lassen sich elektronisch über die jeweiligen Verlage einsehen.


Die sorgfältige Vorbereitung der Begutachtung ist mit der Indikationsstellung und der Vorbereitung auf einen operativen Eingriff in der Chirurgie vergleichbar. Der Chirurg, der das beste Ergebnis für seinen Patienten erzielen will, wird zuvor alle Aspekte des Eingriffs gegeneinander abwägen und bei komplizierten Operationen oder neuen Operationsverfahren Fachliteratur und sicherheitshalber noch einmal einen topographischen Atlas oder eine Operationslehre zuziehen. Die gute Vorbereitung ermöglicht es ihm, mit unerwarteten Situationen gelassen umzugehen und Komplikationen zu bewältigen. Nicht anders geht es dem gut vorbereiteten Sachverständigen – oder um abgewandelt mit Berthold Brecht zu sprechen: „Die Mühen der Berge liegen hinter dem Gutachter, vor ihm liegen die Mühen der Ebenen …“.
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3.1 Typen und Aufbau des Gutachtens






3.1.1 Formulargutachten oder frei formulierte Gutachten


Im Lauf der Zeit haben sich allgemein verbindliche Vorgaben für die Gliederung medizinischer Gutachten herausgebildet. Je nach Auftraggeber und Rechtsgebiet können sich leichte Abweichungen ergeben. Einige Institutionen, z.B. die gesetzlichen Unfallversicherungen, fordern strukturierte Formulargutachten an, andere Versicherungsträger, z.B. die privaten Unfallversicherungen, empfehlen die Verwendung von Gutachten- und Befundbögen (Tab. 3.1). Die gesetzlichen Rentenversicherungen geben ein Deckblatt und abschließende Beurteilungsbögen vor. Aufträge für Gerichte enthalten Beweisfragen. Hinweise zum Herunterladen der elektronischen Formulare Kapitel 6.


Tab. 3.1 Gutachtentypen.






	Rechtsbereich

	Art des Gutachtens (Regelfall)






	Gesetzliche Unfallversicherung

	Formulargutachten, frei formulierte Gutachten






	Private Unfallversicherung (PUV)

	Formulargutachten, frei formulierte Gutachten






	Haftpflichtversicherung

	Frei formulierte Gutachten






	Gesetzliche Rentenversicherung

	Frei formulierte Gutachten mit vorgegebenem Deckblatt sowie Beurteilungsbögen






	Private Berufsunfähigkeitsversicherung

	Frei formulierte Gutachten






	Gesetzliche Krankenversicherung

	Formulargutachten mit Ausführungen in Freitext






	Private Krankenversicherung

	Formulargutachten, frei formulierte Gutachten






	Arbeitslosenversicherung

	Formulargutachten für allgemeinmedizinische Begutachtungen, frei formulierte fachärztliche Gutachten






	Soziales Entschädigungsrecht

	Frei formulierte Gutachten






	Schwerbehindertenrecht

	Kurze Formulargutachten der Amtsärzte zur Feststellung des GdB, in Ausnahmefällen frei formulierte Gutachten






	Beamtenrecht

	Frei formulierte Gutachten






	Gutachten für Gerichte in sozial- und zivillrechtlichen Fragen

	Frei formulierte Gutachten














3.1.2 Verschiedene Gutachten – unterschiedlich hoher Zeitaufwand


Der Aufwand für die jeweiligen Gutachten variiert sehr stark. Formulargutachten lassen sich leicht bearbeiten. Der Auftraggeber formuliert Fragen vor, die der Arzt nach und nach beantworten kann. Dieser Gutachtentyp hat den Vorteil, keine für den Auftraggeber wesentliche Frage zu vergessen. Dies gilt z.B. für Vorschäden in der gesetzlichen oder privaten Unfallversicherung oder die Berücksichtigung von Ausschlusstatbeständen, der Vorinvalidität und der Mitwirkung in der privaten Unfallversicherung.


Einfache Zustandsbeurteilungen (Rentengutachten für die BG, Invaliditätsgutachten für die PUV) bedürfen eines relativ begrenzten Aufwands, sowohl im Hinblick auf die Vorermittlungen als auch auf die Beurteilung. In allen Fällen sind die Befunde detailliert zu beschreiben.


Deutlich höhere Ansprüche stellen Gutachten, in denen die Kausalität zwischen Unfall und geklagten Beschwerden zu beurteilen ist, oder bei Fragestellungen, die weit reichende Konsequenzen für den Probanden und die Versicherung haben. Hierbei kann es sich um jahrzehntelange Renten, hohe Entschädigungen (gesetzliche Renten-, private Berufsunfähigkeits-, Haftpflichtversicherung) oder kostspielige Rehabilitationsleistungen handeln.


Die Sozialversicherungsträger haben gemeinsame Empfehlungen (Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 2005) für die Begutachtung von Rehabilitanden formuliert, die auch als Leitlinie für Gerichtsgutachten und aufwändige Expertisen im Bereich der Haftpflichtversicherung und der privaten Rentenversicherung dienen können.









3.1.3 Aufbau und Inhalt eines frei formulierten Gutachtens


Kurze Einleitung mit Auftrags- und Untersuchungsdatums, Angabe des Rechtsgebiets und der Fragestellung. Feststellung der Identität.






Vorgeschichte nach Aktenlage


Jedes medizinische Dokument wird kurz dokumentiert. Dabei gilt folgende Reihenfolge:


Datum – Quelle – Aussage.









Vorgeschichte nach Angaben des Probanden – Eigenanamnese


Die Schilderung des Probanden wird sinngemäß in dessen eigenen Worten in indirekter Rede wiedergegeben. Alternativ können die Aussagen wörtlich dokumentiert werden. Der Text ist dann in Anführungsstriche zu setzen.









Beschwerden am Untersuchungstag


Die Beschwerden des Probanden werden sinngemäß in dessen eigenen Worten in indirekter Rede wiedergegeben. Alternativ können die Aussagen wörtlich dokumentiert werden. Der Text ist dann in Anführungsstriche zu setzen.









Untersuchung


Die Untersuchung erfolgt je nach Gutachtenauftrag so ausführlich wie erforderlich.









Technische Untersuchungsbefunde


Eigene Befundung der Originale. Eine Übernahme aus Vorbefunden ist mit Quellenangabe anzugeben.









Zusammenfassung und Beurteilung


Dieser Abschnitt ist der Kern des Gutachtens.


Zu Beginn wird kurz die Problematik zusammengefasst:



• Zum Beispiel: Der zum Zeitpunkt der Untersuchung … Jahre alte Herr … stürzte mit seinem Motorrad und zog sich dabei die nachstehenden Verletzungen zu: …



• Behandlungsverlauf zusammenfassend kurz darstellen.



• Eingehen auf Behandlungsabschluss.



• Beschwerden.



• Funktioneller Befund.



• Bildtechnischer Befund.


Hinweis auf adäquates Verhalten, Diskrepanzen (negative Befundverzerrung), ungeklärte Aspekte, Überschneidungen mit anderen Erkrankungen, einer Vorinvalidität (PUV) … etc.









Epikritische Bewertung


Zusammenfassend konnten die nachstehenden Diagnosen gestellt werden:


Funktionsdiagnose(n) mit Angabe der Klassifikation nach ICD-10.


Die MdE …


Die Invalidität …


Die Leistungsfähigkeit …






Bei Gutachten zur unfallbedingten Kausalität


Unfallbedingte Diagnosen – Funktionsbeeinträchtigungen:


Funktionsdiagnose(n) mit Angabe der Klassifikation nach ICD-10.


Unfallunabhängige Diagnosen – Funktionsbeeinträchtigungen:


Funktionsdiagnose(n) mit Angabe der Klassifikation nach ICD-10.


Sofern noch kein Endzustand vorliegt, sollte auf die Möglichkeit einer Nachuntersuchung hingewiesen werden.


Der Gutachter ermächtigt den Auftraggeber, das Gutachten dem Probanden oder dessen Rechtsvertreter zu überlassen.


Falls gefordert:


Beantwortung der Gutachtenfragen – Beweisfragen des Gerichts.


In jedem Gutachten für eine private Unfallversicherung ist zu einer möglichen Vorinvalidität Stellung zu nehmen. Der Arzt sollte zudem immer die Frage beantworten, ob unfallfremde Erkrankungen oder Gebrechen bei den Unfallfolgen mitgewirkt haben.


Unterschrift(en)


















3.2 Der zweite Schritt: der persönliche Kontakt






3.2.1 Vor der Untersuchung: Kundenfreundlichkeit und Transparenz …


Die Mitarbeiter informieren den Probanden vor Beginn der eigentlichen gutachterlichen Untersuchung über den Ablauf der Begutachtung und die ungefähre Dauer und überprüfen die Identität. Verzögert sich der vereinbarte Beginn der Begutachtung, sollte die Wartezeit abgeschätzt werden. Vielleicht reicht die Zeit aus, um noch etwas zu erledigen oder ein nahe gelegenes Café aufzusuchen. Manche Probanden reisen von weiter an, es schadet nicht, ein Glas Wasser oder eine Tasse Kaffee anzubieten.


Die Mitarbeiter und der Gutachter sollten sich in die Rolle des zu Untersuchenden versetzen: Wie würden man selbst gerne „behandelt“, d.h. begutachtet werden?


Immerhin haben sich die wenigsten Probanden Termin und Gutachter selbst ausgewählt, sie sind von einem Gericht oder einer Versicherung geschickt worden. Der Anlass der Begutachtung ist für die Besucher nicht immer angenehm: sei es, dass Erinnerungen an einen Unfall wiederbelebt oder Ansprüche wegen eines Körperschadens geltend gemacht werden. Bei vertrauensärztlichen Untersuchungen kann es auch um die Überprüfung der Glaubwürdigkeit von Beschwerden gehen. Manche Probanden haben eine reservierte Erwartungshaltung gegenüber medizinischen Sachverständigen, sie zweifeln deren Neutralität und Unparteilichkeit an.


Der Gutachter sollte sich durch mögliche Vorbehalte nicht beeinflussen lassen. Ein freundlicher Umgang mit dem Probanden und Transparenz während und nach der Begutachtung ist die angemessene Antwort auf Vorurteile.


Nicht zu vergessen: Auch der Auftraggeber erwartet, dass der Gutachter sich freundlich und sachlich verhält. Der Proband ist ein Kunde und sollte auch so behandelt werden.









3.2.2 Anamnese und Untersuchung


Der Gutachter hat ausreichend Zeit für die Befragung und Untersuchung eingeplant. Für den Probanden ist dies eine meist unbekannte Situation. Er kennt die ärztliche Praxis meist nur als kranker Patient, das Wartezimmer ist voll, die Zeit des Arztes knapp bemessen. Dabei bleiben das Gespräch und die ausführliche körperliche Untersuchung manchmal auf der Strecke. Der Gutachter befindet sich dagegen im Vorteil. Er kann sich mehr Zeit als der behandelnde Arzt nehmen. Befragung und Untersuchung folgen allgemeinen ärztlichen Prinzipien.









3.2.3 „Fundament“ des frei formulierten Gutachtens: Vorgeschichte nach Aktenlage


Bei kleinen Gutachten und Gutachtenaufträgen, in denen ausschließlich eine Zustandsbeschreibung ohne Kausalitätsbeurteilung gefordert wird, kann auf die Vorgeschichte nach Aktenlage verzichtet werden. Bei einem Erstgutachten wird ein Abschnitt mit der Überschrift „Vorgeschichte nach Angaben von Herrn/Frau …“ aufgenommen. In Formulargutachten ist z.T. weder eine Vorgeschichte nach Aktenlage noch nach Angaben des Probanden gefordert.


Die Bedeutung der Dokumentation der Vorgeschichte wurde bereits im Abschnitt über die strukturierte Aktenauswertung betont (Kap. 2.2.2). In der „Vorgeschichte nach Aktenlage“ werden alle medizinischen Befunde chronologisch aufgeführt, die für die Beantwortung der im Gutachtenauftrag gestellten Fragen wesentlich sind. Bei der kausalen Beurteilung eines Zusammenhangs von Unfallereignissen mit Beschwerden und Gesundheitsstörungen sollten auch Befunde dokumentiert werden, die Auskunft über unfallunabhängige Erkrankungen geben, z.B. lokalisierte oder generalisierte Schmerzen, weichteilrheumatische Leiden, somatoforme Störungen und Depressionen. Bei Diskrepanzen zwischen Verletzung und vorgetragenen Beschwerden kann es sinnvoll sein, weitere Informationen einzuholen, die Auskunft über den Gesundheitszustand des Probanden vor dem Unfall geben. Hierzu gehören auch bildtechnische Befunde, die vor dem fraglichen Unfall angefertigt wurden.


Die Befunde sind nach einem einheitlichen Schema in chronologischer Reihenfolge aufzuführen: Datum – Quelle – Aussage.









Merke


Vorgeschichte nach Aktenlage: Der Sinn eines jeden ärztlichen Dokuments ist zu erfassen. Wichtige Aussagen sind wörtlich in Anführungszeichen zu zitieren. Wertungen dürfen nicht vorgenommen werden. Die Ausführlichkeit der Dokumentation der Vorgeschichte hängt von der Fragestellung ab.















Hinweis


Bei fraglicher Unfallschwere („Schleudertrauma“) sollten Fotografien des Fahrzeugs (Abb. 3.1), in dem sich der Proband befand, kurz beschrieben werden. Diese Angaben lassen sich zwanglos in die Chronologie der „Vorgeschichte nach Aktenlage“ einordnen:
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Abb. 3.1 Bagatellunfall.


a) Foto des Unfalls.


b) Detailaufnahme.




Datum des Kfz-Gutachtens – Name des Gutachters – Beschreibung Kfz-Typs, der Erstzulassung und der Beschädigung.


Die Inaugenscheinnahme der Beschädigungen des Fahrzeugs ermöglicht auch dem medizinischen Gutachter eine ungefähre Einschätzung der Unfallschwere und der Plausibilität einer geltend gemachten Verletzung. Die kurze Beschreibung der Schäden am Unfallfahrzeug kann allerdings eine fachkundige Beurteilung oder ein unfallanalytisches Gutachten eines Kfz-Sachverständigen nicht ersetzen.








Bei Begutachtungen im Kfz-Haftpflichtrecht sollten bei strittigen Verletzungen die Aufnahmen der beteiligten Unfallfahrzeuge vorliegen. Hieraus können sich Hinweise auf die Plausibilität einer Verletzung ergeben.





BEISPIEL


Der Unfallverursacher sei „mit hoher Geschwindigkeit“ in das Kraftfahrzeug der Anspruchstellerin gefahren. Am Pkw sei ein „Totalschaden“ eingetreten. Die Probandin war 6 Monate arbeitsunfähig. Allein die Ersatzansprüche von Arbeitgeber und Krankenkasse beliefen sich auf 18.000 Euro. Die Aufnahmen schließen eine Verletzung bei der 30-jährigen Anspruchstellerin aus (Abb. 3.1). Die Genese der Beschwerden muss offen bleiben, ein Zusammenhang mit dem Unfall war aus unfallchirurgischer Sicht auszuschließen.












3.2.4 Eigenanamnese – Schlüssel zum Verständnis des Probanden


In frei formulierten Gutachten kommt der Wiedergabe der Eigenanamnese des Probanden eine hohe Bedeutung zu. Dabei geht es dem orthopädisch-unfallchirurgischen Gutachter nicht wie dem Psychiater um eine vollständige biographische Anamnese. Die Schilderung sollte sich im weitesten Sinne auf die im Gutachtenauftrag angesprochenen Fragen und die sich dahinter verbergenden Probleme beziehen. Die Anamnese ist der Schlüssel zum Verständnis des Probanden und seiner Erwartungen. Der Begriff Anamnese (ανãμνε̃σις) kommt aus dem Altgriechischen und bedeutet „Erinnerung“. Auf die mitgeteilte Erinnerung des Probanden kommt es an dieser Stelle an. Für den Gutachter ist es wichtig, zu erfahren, welche Geschehnisse und biographischen Einzelheiten erinnert und erzählt werden und zu welchen Ereignissen und Abläufen der Proband schweigt, sei es, dass er sich an diese Begebenheiten, Gefühle oder Situationen nicht erinnert oder sie für nicht mitteilungswürdig hält.


Der Proband entwirft dabei ein Bild von sich selbst und beschreibt das Verhältnis zwischen der eigenen Person und dem Anlass der Begutachtung. Für den Gutachter ist es wichtig, zu erfahren, welche Bedeutung ein Unfall, eine Erkrankung, eine Trennung, der Verlust des Arbeitsplatzes oder eine akute Verschlechterung der wirtschaftlichen Situation im Leben des Betroffenen hatte. Chronische Schmerzsyndrome sind häufiger mit sozialen, persönlichen oder wirtschaftlichen Konfliktlagen verbunden als mit organischen, orthopädischen Erkrankungen oder Unfallfolgen (Carragee et al. 2005, Hausotter 2004, Nachemson und Jonsson 2000).


Diskrepanzen zwischen objektivem medizinischem Befund und vorgebrachten Beschwerden sind statistisch korreliert mit:



• psychosomatischen Erkrankungen/Symptomausgestaltung: somatoforme Störungen, Depressionen,



• sozialen Konfliksituationen im näheren biographischen Umfeld,



• Konflikten am Arbeitsplatz,



• finanziellen Problemlagen,



• sozialer Deprivation und geringem Sozialstatus,



• „moral hazard“,



• Erwartung einer Entschädigung,



• bewusstseinsnaher Beschwerdeausgestaltung (negative Antwortverzerrung; Carragee et al. 2008, Krahl und Merten 2011).


Die Anamnese ermöglicht es dem Gutachter, das Unfallereignis, die dabei erlittene Verletzung, eine Erkrankung oder andere anspruchsbegründende Faktoren zu erkennen und einzuordnen:



• War bereits der bisherige Lebensweg von Schicksalsschlägen gekennzeichnet oder handelte es sich um ein einmaliges Ereignis?



• Wie ist der Proband mit dem Unfall und seiner Verletzung umgegangen?



• Fühlte er sich der Situation ausgeliefert oder war er in der Lage, aktiv zu handeln?



• Konnte er den Heilungsprozess unterstützen oder fühlte er sich Ärzten und Therapeuten hilflos ausgeliefert?



• Welche Perspektiven hat der Verletzte entwickelt, wie sehen die persönlichen und beruflichen Zukunftspläne aus?



• Hofft er, den Beruf trotz gesundheitlicher Beeinträchtigungen wieder aufzunehmen oder will er abwarten, bis er „wieder ganz gesund und schmerzfrei“ ist?



• Welche Gefühle hegt er gegenüber dem Unfallverursacher und seinem Haftpflichtversicherer?



• Schätzt er die eigene Biographie, die jetzige Lebenssituation und die zu erwartenden finanziellen Leistungen angemessen ein?


Man kann die Reihe der Fragen nach Belieben ergänzen. Jeder „Fall“ ist anders. Der Gutachter, der nicht nur aus „leidiger Pflicht“, sondern aus Interesse und Anteilnahme zuhört, wird aus der Eigendarstellung wichtige Schlüsse für die eigene Beurteilung – und darüber hinaus für den Ausgang des Verfahrens – ziehen können.


Bei der Dokumentation der Eigenanamnese geht es nicht darum, den Probanden zu korrigieren, selbst dann nicht, wenn sich für die Darstellung kein Beleg finden lässt oder diese sogar im Gegensatz zu den schriftlichen Dokumenten steht. Der Gutachter darf sich auch nicht persönlich betroffen fühlen, wenn er bemerkt, dass die ihm gemachten Angaben nicht zutreffen. Diskrepanzen zwischen Realität, Erinnertem und Mitgeteiltem besitzen Informationswert.


Der Gutachter hat an dieser Stelle nur die Aufgabe, zuzuhören und die Mitteilungen des Probanden aufzuzeichnen. Erst später, am Ende des Gutachtens, wird er die Eigenanamnese mit den Befunden korrelieren und versuchen, ein objektives Bild zu zeichnen.





BEISPIEL


Bei der 33-jährigen Klägerin, die nach einem scheinbaren Bagatellunfall 2 Wochen arbeitsunfähig war, erschloss sich die spezifische Problematik erst durch die sorgfältige Erhebung und Dokumentation der Anamnese und der Berücksichtigung des Unfallverlaufs.


Der Haftpflichtversicherer lehnte ein Schmerzensgeld aufgrund eines unfallanalytischen Gutachtens ab, da die Belastung der Probandin bei dem Unfall „in Höhe einer Betriebsbremsung“ gelegen habe (Unfallfahrzeug Abb. 3.2).
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Abb. 3.2 Unfallfahrzeug.




Die Probandin war bei der Untersuchung ohne Beschwerden, die Beweglichkeit war frei (Abb. 3.3), sie habe einen „Unfallschock“ und eine HWS-Distorsion erlitten, ihr sei übel gewesen. Sie habe 10 Tage nicht arbeiten können.
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Abb. 3.3 Untersuchung der Probandin: Freie Beweglichkeit der HWS.




Die Schilderung des Unfalls aus Sicht der Probandin und die Auswertung der technischen Unterlagen ergab, dass ein Lkw den Kleinwagen übersah und diesen 50 m vor sich her schob (Abb. 3.4). Der Lkw-Fahrer hatte von alledem nichts bemerkt. Auch wenn der Unfallmechanismus keine organische Verletzung begründet, waren die Angaben der Klägerin plausibel. Wie das Gericht entschied, ist nicht bekannt
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Abb. 3.4 Unfallhergang und technische Auswertung..











Vorgeschichte nach Angaben des Probanden


Dem Probanden ist ausreichend Zeit für die Schilderung der Anamnese einzuräumen. Schweift er allzu weit vom Unfall und den Folgen ab oder verliert er sich in Unwesentlichkeiten, ist es Aufgabe des Gutachters, wieder auf die Sachfragen zurückzukommen. Die Vorgeschichte des Probanden wird aus seiner Sicht ausführlich in indirekter Rede dokumentiert. Entscheidend ist die Darstellung des Probanden. Besonders markante Aussagen (auch unzutreffende) werden in Anführungszeichen gesetzt. Alle wichtigen Aspekte des Unfalls und der Krankengeschichte sollten dabei in dessen eigenen Worten dokumentiert werden. Medizinische Begriffe werden nur aufgeführt, sofern diese wörtlich vorgebracht wurden. Alternativ können alle wörtlichen Aussagen des Probanden in Anführungszeichen gesetzt werden.









Merke


Die „Vorgeschichte nach Angaben des Probanden“ wird in indirekter Rede dokumentiert oder bei Verwendung der direkten Rede in Anführungszeichen gesetzt.


Die einfache Wiedergabe im Indikativ ist als gravierender Fehler anzusehen, der das Gutachten entwertet. Der Leser ist nicht in der Lage, zwischen subjektiver Schilderung und objektivem Tatbestand zu unterscheiden.






Beispiel


Richtig:


Konjunktiv – indirekte Rede: Darstellung aus Sicht des Betroffenen:


Herr Müller habe mit seinem Audi an einer Ampel gestanden. Ihm sei ein Mercedes Sprinter ungebremst mit 50 km/h auf sein Heck aufgefahren. Dadurch sei es an seinem Wagen zu einem Totalschaden gekommen.


Alternative:


Indikativ – direkte Rede: in Anführungszeichen:


„Ich stand mit meinem Audi an einer Ampel. Plötzlich fuhr ein Mercedes Sprinter ungebremst auf das Heck meines Fahrzeugs. Mein Auto hatte einen Totalschaden“.


Falsch:


Indikativ – objektiver Tatbestand:


Herr Müller stand mit seinem Audi an einer Ampel. Ihm fuhr ein Mercedes Sprinter ungebremst mit 50 km/h auf sein Heck. Dadurch kam es zu einem Totalschaden.


Bitte schauen Sie sich zu der Schilderung die Abbildung (Abb. 3.1) an: Der abgebildete Audi wurde nur sehr gering angestoßen.


Wird die Aussage des Probanden im Indikativ ohne Anführungszeichen wiedergegeben, muss der Leser den Eindruck gewinnen, es habe sich um einen schweren Unfall gehandelt, bei dem der Proband gravierende Verletzungen erlitt.


Ein Gutachter, der nicht zwischen objektivem Tatbestand und subjektiver Schilderung unterscheidet, begeht einen Kunstfehler, er ist mit einem Journalisten zu vergleichen, der nicht in der Lage ist, zwischen Sachberichtserstattung, eigener Meinung und Kommentar zu differenzieren.











Bei der Anamneseerhebung ist dem Probanden ausreichend Zeit zu geben, um den zeitlichen Verlauf der Diagnostik und Therapie darzustellen. Nicht vergessen werden sollte die Frage nach eingenommenen Medikamenten (Abb. 3.5).
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Abb. 3.5 50-jährige Rentenantragstellerin mit chronischen Rückenschmerzen und fachorthopädisch attestierter beruflicher Leistungsunfähigkeit.


a) Bildtechnische Befunde.


b) Eingenommene Medikamente.











Faustregel bei schwer objektivierbaren Krankheiten


Je mehr bildtechnische Befunde angefertigt und je mehr Medikamente mit zur Untersuchung gebracht werden, umso unwahrscheinlicher ist eine organische Genese des Beschwerdebilds.








Im Rahmen der Anamnese sind Erkrankungen und Beschwerden, die vor dem Unfall bestanden, sorgfältig zu erfragen. Da die Chronifizierung von orthopädischen Beschwerden mit depressiven Leiden und somatoformen Störungen korreliert, sollten Hinweise auf derartige Vorerkrankungen ernst genommen werden. Sie können später den Schlüssel für die Erklärung der vorgebrachten Klagen sein.


Sind die Folgen eines Unfalls zu beurteilen, kommt der Darstellung des Ereignisses aus Sicht des Geschädigten eine besondere Bedeutung zu:



• Wie gibt der Betroffene den Unfall wieder?



• Wie hoch wird die Geschwindigkeit des Unfallverursachers eingeschätzt?



• Wie werden die ersten Minuten nach dem Ereignis geschildert?



• Welche organischen Verletzungen waren sofort für den Geschädigten erkennbar?



• Wie beschreibt der Proband seine eigenen Gefühle nach dem Unfall?


Der Gutachter sollte darauf achten, ob sich ungünstige Rahmenbedingungen negativ auf den Betroffenen auswirkten:



• Wurde er von dem Unfallverursacher bedroht, machte dieser falsche Angaben oder beging Unfallflucht?



• War einer der Beteiligten alkoholisiert?



• Ereignete sich der Unfall in einer angespannten persönlichen Situation: Mussten Kinder oder eine zu pflegende Person unversorgt länger zu Hause warten?



• War der Proband gerade erst von einer Krankheit genesen oder hatte der Betreffende erst vor Kurzem einen ähnlichen Unfall erlitten (z.B. ein „Schleudertrauma“)? 













3.2.5 Beschwerden am Untersuchungstag


Der Gutachter fragt nach den zurzeit bestehenden Beschwerden. Bei schweigsamen oder verschlossenen Probanden kann es erforderlich sein, nachzufragen.


Suggestivfragen sind zu vermeiden. Nachdem alle Klagen vorgebracht wurden, werden diese im Beisein des Probanden sinngemäß in indirekter Rede oder wörtlich in Anführungszeichen diktiert.









Merke


Die „Beschwerden am Untersuchungstag“ werden in indirekter Rede dokumentiert oder in Anführungszeichen gesetzt.


Die einfache Wiedergabe im Indikativ ist als gravierender Fehler anzusehen, der das Gutachten entwertet. Der Leser ist nicht in der Lage, zwischen subjektiver Schilderung und objektivem Tatbestand zu unterscheiden.


Die Beschwerden werden sinngemäß nach der Aussage des Probanden wiedergegeben. Medizinische Fachausdrücke dürfen nur verwendet werden, sofern diese Begriffe wörtlich benutzt wurden.








Der Gutachter kann sich an einem Richter, der einen Zeugen vernimmt, ein Beispiel nehmen. Der Richter diktiert die Aussage und fragt den Zeugen wiederholt, ob er dessen Ausführungen richtig verstanden und sinngemäß zutreffend wiedergegeben hat. Bejaht der Zeuge diese Frage, kann der Richter mit Zustimmung der Anwälte auf ein erneutes Abspielen der Zeugenaussage verzichten. Ganz so formal muss der Gutachter nicht vorgehen, er diktiert die Beschwerden in Anwesenheit des Probanden und fragt ihn abschließend, ob die Schilderung zutrifft oder ob etwas vergessen wurde.


Häufig fallen dem Probanden noch während der Untersuchung weitere Einzelheiten zur Vorgeschichte oder zusätzliche Beschwerden ein. Diese ergänzenden Informationen dürfen „nicht unter den Tisch fallen“, sie sind nachträglich in die jeweiligen Abschnitte aufzunehmen. Der Proband muss während der ganzen Begutachtung die Gewissheit haben, mit seinen Problemen ernst genommen zu werden.









3.2.6 Die Untersuchung – praktische Hinweise zur Dokumentation


Es schließt sich die sorgfältige orthopädische und orientierende neurologische Untersuchung an (Grosser 2009). An dieser Stelle werden nur einige Hinweise zur Dokumentation gegeben.


Untersuchungsergebnisse und Daten, die nicht angegeben werden, gelten als nicht erhoben. Im Zweifelsfall sollte der Befund eher etwas ausführlicher als zu knapp beschrieben werden. Es spricht nicht für den Gutachter, wenn sich die Befundbeschreibung in einem 20-seitigen Gerichtsgutachten auf 10–20 Zeilen beschränkt.


Generell werden zu Beginn der Untersuchung Alter, Größe und Gewicht aufgenommen, gefragt wird nach Rechts- und Linkshändigkeit.






Wie eingehend soll die Untersuchung sein?


Der Umfang der Untersuchung richtet sich nach der Fragestellung. Sind nur die Folgen eines Strecksehnenausrisses an einem Finger zu beurteilen, kann sich die Begutachtung auf die Hände beschränken. Hatte sich der Proband eine Radiusfraktur zugezogen, sind beide


Arme einschließlich der Schultern einzubeziehen. Bei Verletzungen der Wirbelsäule oder bei Gutachten zur Beurteilung der beruflichen Leistungsfähigkeit ist eine vollständige Befunderhebung an den oberen und unteren Extremitäten und der Wirbelsäule erforderlich.


Die Befunderhebung beginnt mit dem ersten Kontakt zwischen Proband und Gutachter. Es hat sich bewährt, dass der Arzt den Probanden selbst aufruft und in das Untersuchungszimmer begleitet. Ist der Proband in der Lage, alleine aufzustehen? Bedarf er fremder Hilfe? Wird er von einer Person begleitet? Führt er Hilfsmittel mit sich? Bereits die Begrüßung gibt einen ersten Eindruck von der körperlichen Verfassung und der psychischen Stimmung. Zwischen Warteraum und Untersuchungszimmer sind meist einige Schritte zurückzulegen: Wie ist das Gangbild, fällt dem Probanden das Laufen schwer?









Vertrauen bilden – Rolle als Gutachter relativieren


Der Gutachter sollte nicht mit der „Tür ins Haus fallen“, sondern das einführende Gespräch und die Vorstellung nutzen, um Vertrauen aufzubauen. Fragen nach der Anreise, der Begleitung oder dem Befinden können zu einer entspannten Begutachtung beitragen. Der Proband muss die Gewissheit haben, dass ihm der Gutachter nicht feindselig gegenüber steht oder als Erfüllungsgehilfe einer Institution handelt, die berechtigte Ansprüche kürzen will. Die Gesellschaft kann die Ansprüche des Versicherten oder Geschädigten nur angemessen erfüllen, wenn Proband und Gutachter im Rahmen ihrer unterschiedlichen Rollen zusammenwirken. Der Gutachter ist der Führende, der dem Probanden allerdings die Möglichkeit geben sollte, sich angemessen und individuell darzustellen.


Der Arzt kann zur Vertrauensbildung beitragen, indem er vor der Begutachtung den Ablauf der Befragung und der Untersuchung beschreibt und deutlich macht, dass das Verfahren transparent ist: Das Gutachten wird zwar im Auftrag einer Institution erstellt, der Proband oder sein behandelnder Arzt können jedoch eine Kopie des Gutachtens beim Auftraggeber anfordern. Viele Versicherungen versenden grundsätzlich eine Kopie des Gutachtens. Der Versicherte wird damit in die Lage versetzt, die Expertise sowohl medizinisch als auch juristisch überprüfen zu lassen. Ein Proband, der verstanden hat, dass die medizinische Begutachtung nur ein Schritt auf dem Weg zur Leistungsgewährung zwischen Antrag und gerichtlicher Überprüfung ist, wird der Untersuchung gelassener gegenüberstehen. Die Einbettung der Begutachtung in ein fein austariertes juristisches System entlastet auch den Gutachter. Er muss nicht befürchten, „sozial ungerecht“ zu sein. Der Arzt erstattet das Gutachten nach bestem medizinischem Wissen und Gewissen. Der Gutachter ordnet den medizinischen Befund in ein vorgegebenes gesellschaftliches Regelwerk ein. Die Entscheidung über die Gewährung oder Versagung einer Leistung ist dem Auftraggeber und letztlich – auf dem Weg der gerichtlichen Nachprüfung – der Gesellschaft überlassen.






Das Gericht, nicht der Gutachter ist das „soziale Gewissen“ der Gesellschaft


Bei der Begutachtung von Probanden für die gesetzliche Rentenversicherung oder eine private Berufsunfähigkeitsversicherung steht der Orthopäde oder Unfallchirurg nicht selten vor einem Dilemma: Der Antragsteller legt eine Vielzahl von Attesten seiner behandelnden Ärzte vor, in denen eine berufliche Leistungsunfähigkeit wegen orthopädischer Leiden bestätigt wird. Angeführt werden Blockierungen, muskuläre Dysbalancen, multiple Osteochondrosen und Bandscheibenvorfälle, Arthrosen sowie hochgradige Funktionsbeeinträchtigungen von Wirbelsäule und Gelenken. Unterlegt werden die Angaben mit zahlreichen bildtechnischen Befunden, Röntgenaufnahmen, Computertomographien und Kernspintomographien. Mehrere stationäre medizinische Rehabilitationsbehandlungen blieben erfolglos. Der Proband klagt über vielfältige Beschwerden im Bereich der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule, der Schultern und Ellenbogen sowie der Kniegelenke. Der körperliche Befund ist dem gegenüber im Wesentlichen unauffällig. Der Proband fixiert zwar die Halswirbelsäule (HWS) bei der Untersuchung, ist jedoch beim An- und Ausziehen in der Lage, den Kopf ungestört nach rechts und links zu drehen. Den zuvor beschriebenen Bandscheibenvorfällen fehlt das organisch-klinische Korrelat.


Bei derartigen Normalbefunden kann der orthopädische Gutachter nur auf die Diskrepanz zwischen Beschwerden und klinischen Befunden hinweisen und ggf. eine psychiatrische Begutachtung empfehlen. Aus orthopädischer Sicht besteht eine vollschichtige Leistungsfähigkeit.









Der Gutachter darf keine pathologischen Befunde „konstruieren“


Probanden, die die eigene Leistungsfähigkeit niedrig einschätzen und die Hoffnung verloren haben, in das Erwerbsleben zurückzukehren, haben oft besonders hohe Erwartungen an den orthopädischen Gutachter. Zur Illustration sei eine 52-jährige Krankenschwester gewählt, die seit mehr als 18 Monaten arbeitsunfähig war und nun Arbeitslosengeld I bezog. In den Vorbefunden war eine Fibromyalgie erwähnt worden. Ein Nervenarzt hatte eine somatoforme Störung diagnostiziert, die Versicherte hatte sich jedoch weder der empfohlenen Psychotherapie noch einer psychiatrischen Behandlung unterzogen. Sie war fest davon überzeugt, an einem organischen Rückenleiden erkrankt zu sein. Bei dieser Konstellation läge es aus sozialen Gründen nahe, einen Befund zu konstruieren, aus dem sich eine orthopädische Leistungseinschränkung ergeben würde. Der Betroffenen bliebe der Weg in die Sozialhilfe erspart (Abb. 3.6).
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Abb. 3.6 Die seit 6 Jahren arbeitslose Probandin stellte einen Rentenantrag wegen chronischer Rückenschmerzen. Die Untersuchung der 52-Jährigen ergab einen normalen organischen Befund. Auch wenn es aufgrund der persönlichen Verhältnisse und der Situation auf dem Arbeitsmarkt unwahrscheinlich ist, dass die Antragstellerin wieder einen Arbeitsplatz findet, darf der Sachverständige aus der sozialen Problematik keine leistungseinschränkende Krankheit konstruieren. Er würde damit der Entscheidung des Gerichts vorgreifen. Zur Rolle des Richters gehört es dagegen, die gesellschaftlichen Rahmenbedingungen in seine Entscheidung einzubeziehen.




Ein Arzt, der auf diese Weise sein „soziales Gewissen“ entlastet, missachtet die ihm zugewiesene Rolle, er begeht einen groben Begutachtungsfehler.


Als Staatsbürger kann der Arzt sich in Parteien oder Organisationen engagieren, die eine Frühberentung bei wirtschaftlich aussichtsloser Lage befürworten, er kann demonstrieren und Petitionen einreichen. Als Gutachter ist ausschließlich sein medizinischer Sachverstand gefragt.


Zur Beruhigung sei dem Gutachter, dessen „soziales Herz auf dem rechten Fleck schlägt“ versichert: Die Gesellschaft wird eine sozial adäquate Lösung finden: Ein Beweis für diese These ist das faktische Absenken des Renteneintrittsalters aus „gesundheitlichen Gründen“ während der Jahre 1980–1995. Um den Arbeitsmarkt zu entlasten, wurden die Hürden für die Frühberentung in diesen Jahren gesenkt (Abb. 3.7). Diese Aufgabe wurde z.T. auf die Gutachter verlagert. Gewünscht waren Expertisen, mit denen sich eine Frühberentung „medizinisch“ begründen ließ, eine Praxis, die lange Zeit für die Ärzte bei Post und Bahn bindend war.
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Abb. 3.7 Durchschnittsalter beim Frührentenzugang in Westdeutschland (Quelle: Statistisches Bundesamt 1998) [L106]




Die Frühberentungen waren die sozialpolitische Antwort auf die hohe Sockelarbeitslosigkeit als Folge des wirtschaftlichen Strukturwandels. Viele Menschen über dem 45. Lebensjahr waren ohne Hoffnung, einen neuen Arbeitsplatz zu finden und stellten daraufhin Rentenanträge. Die gesundheitliche Schwelle für den Austritt aus dem Erwerbsleben wurde durch Gerichte und Sozialversicherungsträger deutlich abgesenkt.


Die Gerichte berücksichtigen auch die Verhältnisse des Arbeitsmarkts. Über die Angemessenheit der Ansprüche des Einzelnen an die Gesellschaft kann nur die politische oder juristische Vertretung aller Mitglieder der Gesellschaft entscheiden. Der Gutachter darf dieser Entscheidung nicht vorgreifen.












Inspektion


Der Gutachter dokumentiert das Gangbild mit und ohne Schuhe, er teilt mit, wie die Oberbekleidung abgelegt wird und ob hierzu fremde Hilfe erforderlich ist.


Im Anschluss daran werden die Wirbelsäule und die Extremitäten beschrieben:


Ist die Wirbelsäule lotrecht aufgebaut oder lässt sich eine Seitausbiegung erkennen? Ist diese mit einem Rippenbuckel oder einem Lendenwulst kombiniert? Sind die Taillendreiecke symmetrisch angelegt? Welcher Befund lässt sich in sagittaler Ebene erheben? Liegt eine Hyperlordose oder eine verstärkte Kyphose vor? Wie ist die Entwicklung der Muskulatur von Nacken und Schultern, Rückenstreckern, Becken und Beinen? Sind die Beckenhälften gleich angelegt, ergeben sich bei beidseitiger Auflage der Hände auf die Beckenkämme Hinweise auf unterschiedliche Beinlängen? Lassen sich äußere Verletzungszeichen nachweisen? Sind die Beinachsen lotrecht aufgebaut? Lassen sich Ödeme oder Varizen nachweisen?









„Von Kopf bis Fuß“


Nach der Beschreibung des optischen Eindrucks folgt die Untersuchung von Kopf bis Fuß.


Geprüft wird die Beweglichkeit der Halswirbelsäule (HWS) in allen Ebenen nach den Kriterien der Neutral-0-Methode. Dabei sollten die aktive und passive Beweglichkeit und die unwillkürliche Bewegung von Kopf und HWS im Verlauf der Untersuchung verglichen werden. Entwicklung, Konsistenz und mögliche Schmerzen bei der Palpation werden aufgenommen. Es schließt sich eine orientierende neurologische Untersuchung der oberen Extremitäten an.


Danach untersucht der Gutachter Arme und Hände. Wie sind Haut und Muskulatur beschaffen? Lassen sich Atrophien nachweisen? Wie ist die schulterumgreifende Muskulatur entwickelt? Sind die Schulterblattgräten prominent? Befindet sich der M. biceps am Ort, wie sind die Konturen von Ellenbogen, Handgelenk und Fingern gestaltet? Lassen sich Verletzungsfolgen nachweisen? Sind die Hände warm oder kalt? Welche Farbe weisen sie auf? Lassen sich Verarbeitungs- und Beschwielungsspuren nachweisen? Nach der Beschreibung des äußeren Befunds wird die Funktion von Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenken detailliert überprüft und nach der Neutral-0-Methode beschrieben (Messblatt).


Bei der Untersuchung von Becken und Wirbelsäule sollte darauf geachtet werden, wie die Beine belastet werden, welches Bein als Standbein, welches als Spielbein eingesetzt wird. Ist der Proband in der Lage, aufrecht und ruhig zu stehen oder neigt er sich vor oder zur Seite? Klagt oder stöhnt er sogar im Stehen? Hält er sich an einer Gehstütze oder einer Stuhllehne fest oder lässt er sich gar durch Begleiter halten?


Geprüft werden der Einbein-, Zehenspitzen- und Hackenstand sowie das Trendelenburg-Zeichen. Der Proband wird gebeten, in die Hockstellung zu gehen.


In die Funktionsuntersuchung der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule sind alle Bewegungen bei der Begutachtung, während des An- und Auskleidens, beim Aufsuchen weiterer Untersuchungsräume und bei der Anfertigung technischer Untersuchungsbefunde, z.B. Röntgenaufnahmen oder Ultraschalluntersuchungen, einzubeziehen. Zur Untersuchung der Wirbelsäule gehören die üblichen Messungen der Entfaltbarkeit der Wirbelsäule, der Rotationsbewegung und Seitneigung, des Schober- und Ott-Zeichens, des Finger-Boden-Abstands (FBA) und der Atembreite. Die Untersuchungen sollten mehrfach wiederholt werden. Nimmt der Proband nach der Aufforderung, sich vorzuneigen, immer wieder unwillkürlich eine Fehlposition (z.B. Seitabweichung) ein?


Da die erhobenen Werte von der Mitarbeit des Probanden abhängen und die Fingerspitzen den Boden bei guter Beweglichkeit der Hüften auch bei eingesteifter Wirbelsäule erreichen können (Abb. 3.8), sind alle erhobenen Werte nur als semiobjektiv anzusehen.
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Abb. 3.8 Die Messung des Finger-Boden-Abstand ergibt keine objektiven Werte.


a) 42-jähriger Versicherter, klinisch unauffälliger Befund: Finger-Boden-Abstand 40 cm (Rentanantragsteller).


b) 40-jähriger Proband, langjähriger Morbus Bechterew mit vollständiger Einsteifung der BWS und LWS. Finger-Boden-Abstand 7 cm (Beantragung einer beruflichen Rehabilitation).




Höher ist die Aussagekraft der Bewegungsausschläge und insbesondere der Umfangsmaße an den oberen und unteren Extremitäten. Die Dokumentation der Messung der Umfangsmaße ist ein obligatorischer Bestandteil der Untersuchung der Wirbelsäule und des Rumpfs. Die Ergebnisse können wichtige Hinweise für radikuläre Störungen oder schonungsbedingte Atrophien geben. Das Laségue-Zeichen wird ebenso geprüft wie der Langsitz auf der Untersuchungsliege (Abb. 3.9).
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Abb. 3.9 Laségue-Zeichen bei 30° „positiv“, Langsitz möglich: negative Antwortverzerrung.


a) Über 12-monatige Arbeitsunfähigkeit wegen eines LWS-Syndroms. Jedes Anheben des gestreckten Beins im Liegen wurde als sehr schmerzhaft angegeben, das Laségue-Zeichen ließ sich nicht erheben. Im Gegensatz dazu war der Langsitz möglich.


b) Unauffälliges Röntgenbild. Eine organische Leistungsbeeinträchtigung war nicht zu objektivieren.




Dokumentiert werden Beschaffenheit und Kraftentfaltung der Rumpf- und Extremitätenmuskulatur (Abb. 3.10). Sorgfältig zu beschreiben sind neurologische Ausfälle und die Qualität der Reflexe an den Extremitäten.
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Abb. 3.10 Bei der Begutachtung von Beschwerden und Erkrankungen der Wirbelsäule stehen die objektiven Auswirkungen im Vordergrund:


a) Folgen eines Massenprolapses L3/L4 mit Konussyndrom und hochgradiger Schwäche der Unterschenkelmuskulatur.


b) Seit Jahren Rückenschmerzen mit Ausstrahlungen in beide Beine. Athletischer Habitus, kräftige Rumpf- und Extremitätenmuskulatur, orthopädisch unauffälliger Befund, keine organisch begründbare Einschränkung der Leistungsfähigkeit.




Mögliche Unfallfolgen sind von unfallunabhängigen Veränderungen abzugrenzen. Sofern eine traumatische Schädigung angenommen wird, ist die Plausibilität im Hinblick auf den Primärschaden zu bewerten.


Die unteren Extremitäten werden in gleicher Weise wie die Arme untersucht. Die Beweglichkeit von Hüften, Knien, oberen und unteren Sprunggelenken und Zehengelenken wird nach der Neutral-0-Methode erhoben, die Umfänge werden gemessen. Besonderheiten wie Schmerzen, ungewöhnliche Tastbefunde, Kraftentfaltung, Bandstabilität, Zustand von Haut und Unterhautgewebe, arterielle und venöse Durchblutung werden überprüft.


Besteht der Verdacht auf eine neurogene Schädigung oder werden sensible oder motorische Störungen geltend gemacht, die sich nicht mit dem orthopädischen Befund in Übereinstimmung bringen lassen, sollte eine neurologische und neurophysiologische Untersuchung (ENG, EMG) empfohlen werden. ENG und EMG ermöglichen eine weitere Abklärung. Vor der Vergabe eines neurologischen Gutachtens sollte der Auftraggeber um Genehmigung und Kostenübernahme gebeten werden. Die Befunde der neurologischen Zusatzgutachten werden später in das orthopädisch-unfallchirurgische Hauptgutachten einbezogen.












3.2.7 Unverzichtbar: die Originale bildgebender Untersuchungen


Unerlässlich ist es, die Originale von Röntgenaufnahmen, Computer- und Kernspintomographien zu befunden.


Alle bildtechnischen Befunde, die im Original vorliegen, werden chronologisch aufgeführt und beschrieben:


Datum – Art der Untersuchung – Organ – Hersteller – Befund – Zusammenfassung.


Lagen nur schriftliche Befunde vor, sind diese wie folgt zu dokumentieren:


Datum – Art der Untersuchung – Organ – schriftlicher Befund des Herstellers.









Keine Röntgenaufnahme ohne Indikation


Technische Untersuchungen mit Strahlenbelastungen dürfen nur durchgeführt werden, wenn sich hierzu eine eindeutige Indikation ergibt. Der Gutachter hat die rechtfertigende Indikation zu stellen und muss die Zustimmung des Probanden einholen. Keine Indikation für Röntgenaufnahmen besteht, wenn sich für vielfältige funktionelle Beschwerden kein organisches Korrelat finden lässt und bereits zu einem früheren Zeitpunkt eine Abklärung erfolgte.


Es ist nicht zulässig, den Probanden vor der gutachterlichen Befragung und Untersuchung zu röntgen oder ihn sogar „durchzuröntgen“ („Mensch in zwei Ebenen“). Wegen der geringen Grundvergütung der Gutachten in der gesetzlichen Rentenversicherung werden in diesem Versicherungszweig gelegentlich noch unnötige Röntgenaufnahmen angefertigt. Eine Änderung des Vergütungssystems könnte den wirtschaftlichen Anreiz, unnötige Röntgenuntersuchungen durchzuführen, reduzieren.








Bei vermuteten strukturellen Verletzungen der Wirbelsäule ermöglichen die Verlaufsserien der Bilder, Verdachtsdiagnosen zu überprüfen. Mögliche traumatische Absprengungen von Grund- oder Deckplatten und posttraumatische Verkalkungen der Längsbänder können im zeitlichen Verlauf von Zufallsbefunden, degenerativen Veränderungen und Normvarianten mit ausreichender Sicherheit abgegrenzt werden.


Die Einsicht in die Originale bildgebender Untersuchungen schützt vor Fehlbeurteilungen zulasten des Probanden. Immer wieder kommt es vor, dass eine Densfraktur oder eine andere strukturelle Verletzungen der Wirbelsäule bei einer gering ausgeprägten Symptomatik oder einem weniger schmerzempfindlichen Verletzten von den behandelnden Ärzten und Radiologen übersehen wurde (Abb. 3.11):
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Abb. 3.11 Die Häufung unauffälliger Befunde nach Unfällen an der HWS kann einer diagnostischen Oberflächlichkeit Vorschub leisten: übersehene Densfraktur.


a) Körperlicher Befund.


b) Röntgenaufnahme: 6 Monate nach dem Unfall hatte sich eine Pseudarthrose des Dens ausgebildet.







BEISPIEL


Ein 70-jähriger Proband, der seit mehr als 10 Jahren wegen einer rheumatischen Arthritis behandelt wurde, stürzte in seinem Wohnzimmer mit dem Kopf gegen eine Schrankwand. Auf den primären Röntgenaufnahmen wurde eine Densbasisfraktur übersehen, die Verletzung als „Distorsion der HWS – Schleudertrauma“ fehlgedeutet. Die schriftlichen Befunde verneinten eine strukturelle Verletzung, die spätere gutachterliche Untersuchung bestätigte eine Fraktur.





Aber auch der gegenteilige Fall ist nicht selten: Problematisch sind Aussagen in radiologischen Befundberichten, die eine Kausalität zwischen einem zurückliegenden Ereignis, einem unspezifischen bildgebenden Befund und Beschwerden suggerieren. Häufig werden Zusammenhänge zwischen Bandscheibenprotrusionen oder -vorfällen mit monatelang zurückliegenden Ereignissen hergestellt. Schilderungen von Patienten, die angeben, ein „schweres Schleudertrauma“ erlitten zu haben, fließen nicht selten in die Interpretation des bildgebenden Befunds ein. Die Angaben werden mit dem Ist-Zustand kausal verknüpft und erhalten dadurch scheinbar die Wertigkeit objektiver Befunde: Aus dem Zufallsbefund eines asymptomatischen Bandscheibenvorfalls kann so ein „Bandscheibenvorfall nach schwerem Schleudertrauma“ werden.


Der anerzogene Wunsch des Arztes, organische Ursachen für subjektive Beschwerden zu benennen, kann beim Patienten den Eindruck einer schweren und bleibenden Leistungseinschränkung und Behinderung erwecken (Reischauer 1955: 31, Ferrari et al. 2001, Thomann et al. 2010). Steht die Konstruktion der scheinbar objektiven Diagnose im Zusammenhang mit Ansprüchen aus Haftpflichtschäden, der gesetzlichen Unfallversicherung oder Versorgungsgesetzen, dann wird die (Fehl-)Diagnose zum Ausgangspunkt eines neuen medizinisch und sozial induzierten Leidens. Die falsche Weichenstellung kann das Lebensschicksal eines Menschen für Jahre bestimmen. Im Glauben, ernsthaft geschädigt worden zu sein, und beseelt von dem Wunsch, Ansprüche durchsetzen zu müssen, werden nicht selten zweifelhafte Prozesse geführt. Nur am Rande sei daran erinnert, dass leichtere Unfälle nicht mit einer traumatischen Bandscheibenschädigung einhergehen (Carragee et al. 2006).









3.2.8 Aufgabe des orthopädisch-unfallchirurgischen Gutachters: Feststellung organischer Unfallfolgen und körperlicher Leistungseinschränkungen


Ein großer Teil der Bevölkerung klagt über Beschwerden des Bewegungsapparats und über Rückenschmerzen. Im Bundesgesundheitssurvey gaben 20–30% aller Frauen zwischen 18 und 28 Jahren an, am Tag vor der Befragung unter Rückenschmerzen gelitten zu haben (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2006). Weit verbreitet sind chronische Rückenschmerzen, ohne dass sich hierfür eine organische Ursache finden lässt. Funktionelle Beschwerden des Bewegungsapparats sind harmlos und verschwinden im Laufe der Zeit von selbst. Bei Rückenschmerzen wird allenfalls in der akuten Phase eine kurze Schonung empfohlen, der normale Tagesablauf sollte so rasch wie möglich wieder aufgenommen werden, invasive Heilbehandlungen können zu einer Chronifizierung beitragen (Arzneimittelkommission 2007, Bundesärztekammer et al. 2010, Europäische Union 2004). Der begutachtende Orthopäde und Unfallchirurg sollte daran denken, dass anhaltende oder wiederkehrende Beschwerden des Bewegungsapparats ohne eindeutiges Korrelat häufiger auf somatoforme Störungen, Depressionen, Angststörungen und soziale Konfliktsituationen als auf organisch-pathologische Veränderungen zurückzuführen sind. Klassische Bezeichnungen für derartige funktionelle Störungen sind Blockierungen, muskuläre Dysbalancen, rezidivierende Zervikal- und Lumbalsyndrome mit anhaltenden Verspannungen. Häufig werden lang anhaltende Beschwerden willkürlich mit radiologischen Befunden begründet, obwohl kein kausaler Zusammenhang besteht. Diese Erkenntnis ist nicht neu. 1955 wies der Essener Chirurg F. Reischauer darauf hin, dass bei Patienten mit chronischen Rückenschmerzen „die mechanische Rolle der WS-Deformität ganz zurücktritt, ja nicht einmal eine conditio sine qua non“ sei. Hauptursache für anhaltende Beschwerden seien psychische Leiden, ein „iatrogen induziertes Krankheitsbewusstsein“ und die Tatsache des Versichertseins (Reischauer 1955). Ob sich aus einem seelischen Leiden, einem „iatrogen induzierten Krankheitsbewusstsein“ oder dem „Hineinleben in eine Krankheit“ eine Leistungseinschränkung ergibt, kann der Orthopäde und Unfallchirurg nicht beurteilen, die Beantwortung dieser Frage obliegt dem Psychiater.


Prof. Nikolai Guleke (1878–1958), ein Pionier der Neurochirurgie, setzte sich ebenfalls 1955 mit der unreflektierten Korrelation zwischen technischen Befunden und Beschwerden in Gutachten auseinander. Er bemängelte die unkritische kausale Verknüpfung zwischen Unfällen und Diagnosen – eine Mahnung, die angesichts der „medizinischen Bilderflut“ ein halbes Jahrhundert später eher an Bedeutung gewonnen hat.









Sonderfall „Schleudertrauma“


Nach einem Auffahrunfall mit geringer Gewalteinwirkung trägt ein Teil der Betroffenen anhaltende Beschwerden vor. Der orthopädisch-unfallchirurgische Gutachter kann sich nur zu den organischen Unfallfolgen äußern und diese sind regelhaft nach kurzer Zeit vollständig ausgeheilt. Schmerzen und Funktionsbeeinträchtigungen, die nach Ablauf weniger Wochen vorgebracht werden, lassen sich nicht mehr durch den organischen Befund erklären. Angesichts der weiten Verbreitung von Wirbelsäulenleiden ist die subjektiv angegebene zeitliche Koinzidenz zwischen Beschwerden und Unfallereignis nicht ausreichend, um eine Kausalität zu begründen.


Die Untersuchungsergebnisse sind mit den subjektiven Beschwerden – und ggf. mit dem Unfallereignis – in Beziehung zu setzen. Distorsionen und Prellungen ohne strukturelle Schäden an Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule heilen wie andere Weichteilverletzungen im Verlauf weniger Tage bis Wochen vollständig aus. Dabei ist der Schmerz anfangs am stärksten, er flaut im Laufe der Zeit ab.


Nehmen dagegen die Schmerzen mit zeitlichem Abstand zum Trauma zu, scheidet dafür – mit wenigen Ausnahmen (übersehene Verletzung) – eine organische Verletzung als Ursache aus.


















3.3 Der dritte Schritt zum professionellen Gutachten






3.3.1 Beurteilung und Zusammenfassung – „Herzstück“ des Gutachtens


Nach Abschluss der Untersuchung und Auswertung der bildtechnischen Befunde hat der Gutachter einen großen Teil seiner Arbeit erledigt. Ist auch die „Vorgeschichte nach Aktenlage“ dokumentiert, sind alle Voraussetzungen erfüllt, um das eigentliche Kernstück des Gutachtens, die „Beurteilung und Zusammenfassung“ fertig zu stellen.


Der Gutachter beschreibt das Unfallereignis, die dabei erlittenen Verletzungen und die Behandlungen. Bei unfallunabhängigen Leiden wird der Krankheitsverlauf unter Berücksichtigung von Lokalisation und Schwere dargestellt. Eingang in die Darstellung finden wichtige Befunde zum Heil- und Krankheitsverlauf, bei Verletzungen der Erstbericht des behandelnden Arztes oder Krankenhauses, Berichte des D-Arztes, Kopien der Behandlungsdatei des Haus- oder Facharztes, Krankenhausentlassungsberichte, fachärztliche Befunde, Vorgutachten, Bescheide der Renten- oder Unfallversicherung und des Versorgungsamts.


Es schließt sich ein Überblick über die wichtigsten Untersuchungsergebnisse und Befunde an. Der nichtärztliche Leser soll einen möglichst plastischen Eindruck des gesundheitlichen Zustands, der Heilung einer Verletzung und der sich daraus ergebenden organisch-funktionellen Einschränkungen erhalten. Die neuen Untersuchungsergebnisse werden mit den früher erhobenen Befunden und den Vorgutachten verglichen. Diskrepanzen sind soweit wie möglich aufzuklären. Der Gutachter weist auf Differenzen zwischen den vorgebrachten Beschwerden und den Befunden hin. Sofern sich aus Beobachtungen bei technischen Untersuchungen, dem An- und Ausziehen und dem Verhalten während der Untersuchung eine negative Antwortverzerrung ableiten lässt, sollte dies erwähnt werden.









3.3.2 Diagnosen


Die Diagnosen werden in einem gesonderten Abschnitt aufgeführt. Sie sind in der Reihenfolge ihrer Wertigkeit mit den klinischen Auswirkungen aufzulisten. Angaben über unbedeutende Veränderungen, lange zurückliegende Eingriffe ohne bleibende Funktionsstörungen sind ebenso zu vermeiden wie die Angabe „Zustand nach …“. Die Diagnosen sollten nach dem ICD-10 verschlüsselt werden.


Nach der Zusammenführung von Vorgeschichte, Beschwerden, klinischem Befund und Diagnosen bereitet die Beantwortung der gutachterlichen Fragen im Allgemeinen keine Schwierigkeiten mehr. Der Adressat des Gutachtens ist auf das Ergebnis bereits vorbereitet. Die abschließende Beurteilung des Gutachters ergibt sich schlüssig aus der sorgfältigen Auswertung der Befunde und den Diagnosen.









3.3.3 Referenzen und Literatur benennen


Die Überzeugung des Gutachters, alle gestellten Fragen umfassend und widerspruchsfrei beantwortet zu haben, enthebt ihn nicht davon, die Quellen zu nennen, auf die sich seine Beurteilung stützt. Die Grundlagen der Einschätzung beruhen nicht oder nur zu einem kleineren Teil auf medizinischen Erkenntnissen, sie sind Ergebnis eines gesellschaftlichen Aushandlungsprozesses. Das Ergebnis der gewachsenen historischen Übereinkunft spiegelt sich in Richtlinien, Merkblättern, Erlassen, Gesetzen und Begutachtungstabellen wider. Diese Dokumente sind dem Gutachter, Richter und Sachbearbeiter bekannt und geläufig. Der Proband verfügt nicht über das Wissen der Spezialisten. Gelegentlich wissen selbst Rechtsanwälte nicht, worauf die Einschätzungen beruhen. Transparenz und Fairness gebieten es, dem Probanden mitzuteilen, auf welchen Einschätzungsempfehlungen die Beurteilung beruht. Nur so kann dieser in die Lage versetzt werden, das Ergebnis der Begutachtung zu überprüfen. Wenn die Untersuchungsergebnisse objektiv erhoben wurden und sich die Beurteilung auf Referenzen stützt, die einen Vergleich zulassen, spielt es keine Rolle, an welchem Ort und durch wen ein Proband begutachtet wird, das Ergebnis wird sich weitgehend decken. Indem der Gutachter sich in jedem Einzelfall mit den anerkannten Begutachtungsrichtlinien und Tabellen auseinandersetzt, wird er seiner Rolle gerecht und reduziert die Gefahr einer subjektiven Einschätzung.


Es hat sich bewährt, am Ende des Gutachtens, die Veröffentlichungen, die für die Beurteilung herangezogen wurden oder dazu maßgeblich sind, anzugeben. Hierzu gehören an erster Stelle alle verbindlichen Einschätzungsempfehlungen wie die Versorgungsmedizinischen Grundsätze, spezifische Beurteilungsrichtlinien der medizinischen Fachgesellschaften und Versicherungsträger sowie die allgemeine gutachterliche Referenzliteratur. Das Handbuch „Orthopädisch-unfallchirurgischen Begutachtung“ gibt einen Überblick über die häufigsten und wichtigsten gutachterlichen Fragestellungen und kann als Orientierung dienen. Für spezielle Fragestellungen sind spezifische Publikationen zu benennen.









3.3.4 Unverzichtbar: Korrektur lesen


Bevor das Gutachten an den Auftraggeber gesandt wird, sollte der Verfasser es noch einmal kritisch auf mögliche Fehler gegenlesen. Oftmals finden sich Tipp- oder Diktatfehler in den Daten, den Diagnosen und vor allem der Seitenbezeichnung. Gerade in umfangreichen Gutachten wird immer wieder links und rechts verwechselt. Zwar erschließt sich die zutreffende Seitenbezeichnung meist aus dem Text, derartige Fehler sind dennoch ärgerlich, da sie unnötige Angriffsflächen bieten: „Ein Gutachter der rechts und links verwechselt, hat Befunde ohne die ihm obliegende Sorgfalt erhoben, seinen Schlussfolgerungen kann deshalb nicht gefolgt werden.“









3.3.5 Nachträgliche gutachterliche Tätigkeiten: Rückfragen beantworten, Fehler beseitigen


Die eigentliche Aufgabe des Gutachters ist mit der Versendung an den Auftraggeber abgeschlossen. Angesichts der Komplexität der gutachterlichen Aufgaben und der verschiedenen Rechtsgebiete werden sich auch nach Abschluss der Expertise immer wieder Fragen von Seiten des Auftraggebers oder des Probanden ergeben. Der Arzt sollte die Nachfragen ernst nehmen und sachlich beantworten. Ein Hauptgrund für Nachfragen sind inhaltliche Fehler. Aus Unachtsamkeit werden falsche Beurteilungsrichtlinien oder unzutreffende Begriffe gewählt, sei es, dass in der privaten Unfallversicherung eine MdE angegeben wurde, obwohl nach der Invalidität im Rahmen der Gliedertaxe gefragt wurde, oder der Gutachter die Beeinträchtigung eines Beins in Bruchteilen angab, wenn es auf die Einschätzung der MdE im ausgeübten Beruf oder auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ankam.


Gelegentlich widerspricht die Höhe der Beurteilung von MdE oder Invalidität den anerkannten Referenztabellen. Vielleicht hat der Gutachter dafür gute Gründe, diese aber nicht ausreichend dargelegt, möglicherweise trifft die Beurteilung nicht zu. In beiden Fällen ist es Aufgabe des Verfassers, sein Gutachten „nachzubessern“: Im ersten Fall wird er die höhere Bewertung gut begründen können, sei es, dass z.B. eine Fehlstellung vorliegt oder der Heilungsverlauf durch eine Osteomyelitis kompliziert wurde. Im zweiten Fall sollte die wissenschaftliche Literatur noch einmal zu Rate gezogen werden. Es ist keine Schande, eine unzutreffende Beurteilung nachträglich zu korrigieren.






Mangelnde Selbstkritik schadet


Mancher Gutachter reagiert auf eine kritische Anfrage ungehalten und lehnt eine Korrektur der unzutreffenden Beurteilung ab. Mangelnde Selbstkritik schadet sowohl dem Gutachter als auch dem Probanden. Es ist misslich, wenn eine MdE oder eine Invalidität nachweislich zu hoch angesetzt wurde und der Gutachter seinen Fehler nach einem entsprechenden Hinweis nicht beseitigt. In diesem Fall wird der beratende Arzt einer BG oder der Gesellschaftsarzt einer privaten Versicherung das Fehlurteil korrigieren. Dem Probanden liegt nun ein für ihn günstiges, wenngleich fehlerhaftes Gutachten und eine zutreffende Änderung durch die Versicherung vor. Der Proband wird kein Verständnis für die Entscheidung der Versicherung aufbringen und sich ungerecht beurteilt fühlen. Beschreitet er den Rechtsweg, wird er mutmaßlich verlieren. Ein differenzierter Gutachter wird eine derartige Fehlentwicklung zu vermeiden wissen.









Unabhängigkeit wahren


Die nachträgliche Veränderung eines Gutachtens findet ihre Grenze an der Verpflichtung des Gutachters, seine Expertise nur nach bestem medizinischen Wissen und Gewissen zu verfassen. Es gibt vereinzelt Fälle, in denen Sachbearbeiter einer Versicherung an den Gutachter herantreten und ihn auffordern, die Höhe des Invaliditätsgrads oder der MdE in einem Haftpflichtverfahren nach unten zu korrigieren, obwohl die Einschätzung des Gutachters den anerkannten Referenzwerken entspricht. Ein Anlass für derartige Rückfragen können unrealistisch niedrige Einschätzungen des beratenden Arztes einer Versicherung sein. Auch in diesen Fällen sollten die Befunde noch einmal kritisch überprüft und mit den Referenztabellen und Empfehlungen der Fachgesellschaften verglichen werden. Ergibt die Überprüfung, dass die Einschätzung Bestand hat, sollte der Gutachter dem Sachbearbeiter seine Beurteilung noch einmal ausführlich begründen. Eine Korrektur kommt in diesen Fällen nicht in Betracht. Möglicherweise wird die Versicherung dem Gutachter zeitweilig keine weiteren Aufträge erteilen. Der Gutachter sollte dies als Zeichen seiner Unabhängigkeit bewerten.









Wahrnehmung von Gerichtsterminen


Der von einem Sozial- oder Zivilgericht beauftragte Gutachter muss damit rechnen, als sachverständiger Zeuge geladen werden. Er wird sein Gutachten erläutern und Fragen der verschiedenen Parteien beantworten. Widerspricht das Gutachten den Intentionen des Klägers, wird der ihn vertretende Anwalt versuchen, die Qualität des Gutachtens, gelegentlich sogar die Qualifikation des Gutachters, in Frage zu stellen. Der Sachverständige sollte auch auf provozierende Fragen eine sachliche Antwort geben. Die regelmäßige Wahrnehmung von Gerichtsterminen schult den Gutachter, er erhält Einblick in das juristische Denken und lernt, medizinische Sachverhalte verständlich darzustellen. Im Lauf der Zeit wird er seine Gutachten mehr und mehr auf die Bedürfnisse des Gerichts abstellen können.
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