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1.1 Begutachtung-arztliche Tatig-
keit im Spannungsfeld unterschied-
licher Interessen

Medizinische Expertisen sind vielfach Voraussetzung fiir
die Gewahrung von Leistungen durch Sozial- und Privatver-
sicherungen. Medizinische Gutachten werden dariiber hinaus
von Verwaltungen, Sozial- und Zivilgerichten angefordert, sie
sind vielfach in Strafprozessen fiir eine Urteilsfindung unver-
zichtbar.

Der Ausgang solcher Priifungsverfahren und prozessualen
Auseinandersetzungen ist dabei in hohem Maf3e abhéngig von
der drztlichen Beurteilung gesundheitlicher Schiden. Trotz
dieser zentralen Funktion érztlicher Gutachten in den Verwal-
tungsverfahren und der Rechtspflege fehlt es an einer Legalde-
finition zu den Aufgaben und der notwendigen Qualifikation
eines arztlichen Sachverstindigen. Allein die Approbation
des Arztes berechtigt und verpflichtet ihn, auf Anforderung

C0005.indd 1

von Verwaltungen und Gerichten seine Fachkenntnisse zur
Erarbeitung einer gutachtlichen Beurteilung zur Verfiigung
zu stellen.

1.2 Aufgabenstellung

Sinn und Zweck der Beauftragung eines medizinischen Sachverstan-
digen ist es, dem Auftraggeber die Einordnung eines medizinischen
Geschehensablaufs unter rechtlichen Bestimmungen zu erméglichen,
seien es solche mit Gesetzescharakter (z.B. Sozialgesetzblicher,
Schadensersatznormen etc.) oder Versicherungsbedingungen.

Ein Sachverstandigengutachten kann nur zu Schlussfolgerun-
gen fithren, die der medizinische Sachverstdndige aufgrund
seines besonderen — dem Auftraggeber fehlenden - Fachwis-
sens treffen kann. Dies setzt voraus, dass der Auftraggeber
dem Sachverstindigen die zu beantwortenden Fragen konkret

01/11/25 8:59 PM
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1 Einflihrung in die arztliche Sachversténdigentatigkeit

und dezidiert formuliert. Der Auftraggeber muss dem Sach-
verstindigen Sinn und Zweck der gutachtlichen Uberpriifung
erlautern und ihm alle Informationen zur Verfiigung stellen,
die dieser fiir die Beantwortung der Fragestellung bendtigt.
Hierzu gehoren insbesondere alle verfiigbaren medizinischen
Dokumente, die tiber den infrage stehenden Unfall, die Er-
krankung oder andere wichtige Aspekte der gutachtlichen
Fragestellung Auskunft geben kénnen.

Fachliche Kompetenz, ein Minimum an Kenntnissen der Rechts-
grundlagen im gutachtlichen Bereich, die strikte Beachtung von
Neutralitdt und Unvoreingenommenheit bei dennoch empathischer
Zuwendung zum gutachtlichen Probanden sind unverzichtbare
Voraussetzungen fiir eine kompetente und im Ergebnis unangreif-
bare gutachtliche Tétigkeit.

Der érztliche Sachverstindige sollte tiber die rechtlichen Vor-
gaben der Begutachtung informiert sein. Er muss die wesent-
lichen Bestimmungen und Begriffe des Versicherungsrechts
kennen, insbesondere auch die - teils erheblichen - Unter-
schiede in den verschiedenen Rechtsbereichen. So muss der
Sachverstindige wissen, dass der Begrift ,MdE“ (Minderung
der Erwerbsfahigkeit) zwar im Bereich der gesetzlichen Unfall-
versicherung (GUV) und im Haftpflichtbereich eine Bedeutung
hat, aber in beiden Rechtsgebieten anders definiert ist, zumal
unterschiedliche Bewertungsmaf3stibe zu beachten sind. Im
sozialen Entschadigungsrecht (SER) ersetzt seit 1.1.2008 der
Begrift GAS den Begrift MdE. Der GdS gilt auch fir das am
1.1.2025 in Kraft getretene Soldatenentschidigungsgesetz
(SEG).

Dem Sachverstdndigen muss geldufig sein, dass im Bereich
der privaten Unfallversicherung (PUV) wiederum andere
Maf3stabe (Invaliditit, Gliedertaxe etc.) gelten, im Haftpflicht-
bereich eine konkrete Betrachtungsweise der individuellen
Situation des Probanden abverlangt wird, um damit nur die
wichtigsten Problemkreise anzusprechen.

Der drztliche Sachverstindige muss mit den immer wieder
gebrauchten juristischen Begriffsbildungen im Versicherungs-
recht umgehen kénnen. Er muss wissen, wie Arbeitsunfihig-
keit, Erwerbsminderung, im privaten Versicherungsbereich
auch Berufsunfihigkeit, definiert sind. Die Definitionen der
Begriffe wie der rechtlich wesentlichen Bedingung, alternativ
der sog. Gelegenheitsursache, eines Vor- und Nachschadens
etc. sollten ihm geldufig sein. Nur so lassen sich kommuni-
kative Missverstindnisse zwischen Auftraggeber (juristisch
gebildete Personen) und édrztlichen Vorstellungen vermeiden.
Fehlentscheidungen der Auftraggeber beruhen nicht selten auf
einer babylonischen Sprachverwirrung, wie sie leider immer
noch in manchen Gutachtenauftragen und auch in vielen érzt-
lichen Gutachten zu finden ist.

1.3 Rollenverstandnis

Der medizinische Sachverstindige hat beim Wechsel aus der
kurativen in die gutachtliche Tatigkeit einen bewussten Rol-
lentausch zu vollziehen, ohne dabei die arztliche Ethik zu ver-
letzen.

Die im hippokratischen Eid verankerte ethische Grundlage des ,,pri-
mum nil nocere” als bedeutendstes Gebot fiir das arztliche Denken
und Handeln darf auch in der Begutachtung nicht verletzt werden.

Es gilt zu bedenken, dass der behandelnde Arzt im kurativen
Bereich mit dem Patienten - stillschweigend - einen Dienstleis-
tungsvertrag eingeht, nach dem der Arzt eine optimierte Be-
treuung (Diagnostik, Behandlung etc.) schuldet, nicht jedoch
den Erfolg seiner érztlichen Handlungen.

Der kurativ titige Arzt wird die vom Patienten geklagten
Beschwerden nicht in Zweifel ziehen. Die Beschwerden und
Schmerzen sind ein wichtiger Ausgangspunkt der diagnosti-
schen Kldrung. Der behandelnde Arzt wird aus den subjektiven
AuBerungen und dem klinischen Befund eine ,, Arbeitsdiagno-
se“ableiten. Bis diese gesichert ist, wird sich die Behandlung an
den Symptomen orientieren. Das Vorbringen von Schmerzen
wird somit — zundchst ohne nihere Priifung - zumindest eine
symptomatische Schmerztherapie nach sich ziehen, da der Arzt
das geschilderte Schmerzerleben als ,,wahr“ zu unterstellen hat.

Der drztliche Sachverstindige steht hingegen mit dem ihm
von dritter Stelle zugeleiteten Probanden in keinem Vertrags-
verhiltnis. Mit Ubernahme des Gutachtenauftrags geht er
- stillschweigend — mit dem Auftraggeber einen ,Werkver-
trag” ein: Er schuldet eine, insbesondere im beweisrechtlichen
Sinne, ,handwerklich einwandfreie Erarbeitung der gutacht-
lichen Beurteilung in Anwendung wissenschaftlich gesicherter
medizinischer Erkenntnisse.

Der Gutachter tritt dem Probanden unvoreingenommen
gegeniiber. Er erhebt die Anamnese und lsst sich ausfiihrlich
die Beschwerden schildern. Danach wird er die notwendigen
Untersuchungen durchfithren. Unter Einbeziehung medizi-
nischer Vorbefunde wird er seine Diagnose stellen und die
vom Auftraggeber gestellten Fragen beantworten.

Wahrend der kurativ titige Arzt die subjektiven Beschwerden
zum Ausgang seines Handelns macht, ist es die Aufgabe des
Sachverstindigen, zu priifen, ob die vom Probanden vorgetra-
genen Beschwerden mit objektiven Befunden einhergehen. Er
wird nach Indizien suchen, die gewissermafien die Schmerzen
des Probanden ,,beweisen®. Die unkritische Formulierung einer
»schmerzhaften Bewegungsstorung entbehrt einer gentigenden
Plausibilitit, wenn nicht durch die Feststellung von Schonungs-
merkmalen oder Vermeidungsstrategien des Probanden auch
in scheinbar unbeobachteten Situationen Indizien fiir das
tatsachlich bestehende Schmerzempfinden zu erkennen sind.
Der Sachverstandige muss stets im Auge behalten, dass alle
anspruchsbegriindenden Tatsachen — und dazu zahlt jegliche
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Gesundheitsstorung, auch der Schmerz - im rechtlichen Sinn
dem strengen Beweismafd des sog. Vollbeweises unterliegen.
Erst wenn diese Beweisfithrung mit einem Grad an Gewissheit
gelungen ist, der restlichen Zweifeln Schweigen gebietet (BGH-
Rechtsprechung), kann und darf eine Gesundheitsstorung die
Grundlage einer gutachtlichen Beurteilung darstellen.

Somit gilt grundsitzlich, dass eine Verdachtsdiagnose — die
dem kurativ titigen Arzt bereits ein Handeln erlaubt - im
gutachtlichen Bereich keine Diagnose darstellt, weil es am
notwendigen Vollbeweis fehlt.

Schafft der drztliche Sachverstindige den erforderlichen
Wechsel im Rollenverstindnis nicht, sind fehlerhafte medizi-
nische Expertisen unvermeidbar.

1.4 Neutralitat

§ 410 Abs. 2 ZPO (auch: § 79 Abs. 2 StPO) verlangt vom Sach-
verstandigen, dass er sein Gutachten unparteiisch und nach bestem
Wissen und Gewissen zu erstatten hat.

Der drztliche Sachverstandige ist weder Interessenvertreter des
Probanden noch des Auftraggebers. Seine Rolle erschépft sich
in der Funktion eines ,Gehilfen®, der als fachkundiger Berater
dem Auftraggeber/Gericht zuarbeitet, somit seine nur ihm zur
Verfiigung stehenden Informationen zum medizinisch-wis-
senschaftlichen Erkenntnisstand und auch sein arztliches Erfah-
rungswissen zur Klarung eines Sachverhalts zur Verfiigung stellt.

Das Neutralitatsgebot fir den arztlichen Sachversténdigen verlangt,
dass er sein Gutachten

* unparteiisch,

e unvoreingenommen,

» nach bestem Wissen und Gewissen erstattet.

Dabei darf er sich ausschliellich auf hinreichend gesicherte
medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse stiitzen. Er hat
dabei die rechtlichen Vorgaben, insbesondere die Beweisregeln
unserer Rechtsordnung, zu beriicksichtigen.

1.4.1 Unparteilichkeit

Unparteilichkeit bedeutet Unabhingigkeit von gegensatzlichen
Erwartungen der streitenden Parteien und insbesondere auch
Widerstand gegen den Versuch, sich funktionalisieren zu lassen.
Der Gutachter darf sich nicht durch Interessengruppen, Verwal-
tungen oder dem Auftraggeber in seinem arztlichen Urteil beein-
flussen lassen. Er ist fiir das Gutachten allein verantwortlich.
Es ist nicht Aufgabe des Gutachters, als Interessenvertreter
des Auftraggebers nach Wegen zu suchen, dass dieser ,,billig
wegkommt®, Ebenso wenig ist ihm erlaubt, eine ,wohlwollen-
de“ Beurteilung zugunsten des Anspruchstellers vorzunehmen
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mit der mehr oder weniger unbewussten Einstellung gegeniiber
einer ,reichen” Versicherung und einem ,,armen” Patienten.
Eine Beurteilung ,,in dubio pro aegroto“ muss unterbleiben, da
sie eine gutachtliche Beurteilung vollstindig entwertet. Dabei
darf der Sachverstindige in der Untersuchungssituation durch-
aus empathisch sein und Anteil am Schicksal des Probanden
nehmen. Der Gutachter hat nicht die Aufgabe, vermeintliche
Auswiichse des Sozialstaats korrigieren zu wollen, um die
Beitragsstabilitit und Finanzierbarkeit der Systeme zu sichern.

1.4.2 Unvoreingenommenheit

Die Unvoreingenommenheit insbesondere gegeniiber dem
zu untersuchenden und zu beurteilenden Probanden setzt
auch eine Loslosung von der iiblichen Arzt-Patient-Beziehung
voraus. Der behandelnde Arzt — zur Erstattung eines Gut-
achtens aufgefordert — kann diesen Rollentausch schwerlich
bewiltigen.

Zur empathischen Unvoreingenommenheit gehort auch
die Offenheit gegeniiber den Vorstellungen und Krankheits-
konzepten des Probanden, die aber die gutachtliche Beur-
teilung nicht ersetzen diirfen. Aus der Schilderung lassen sich
aber wichtige Informationen fiir die Beurteilung der gutacht-
lichen Fragestellung entnehmen.

Diese Unvoreingenommenheit gegeniiber dem Probanden
muss auch dann bestehen bleiben, wenn die gutachtliche Be-
gegnung erschwert wird durch ein unangenehmes, gelegentlich
auch schwer ertrégliches Auftreten des Probanden oder in-
adaquate hygienische Verhiltnisse. Die menschliche Wiirde
des Probanden ist in jedem Fall unantastbar.

Unparteilichkeit und Unvoreingenommenheit beinhalten
auch die Forderung nach der emotionalen Unbestechlichkeit.
Der Gutachter muss mit interessengefarbten Angaben und
Verhaltensweisen seines Probanden - bis hin zur Simulation -
rechnen und in der Lage sein, diese auch zu erkennen. Kei-
nesfalls ist es ihm dann erlaubt, diesen mit emotionaler Kalte
oder gar Zynismus zu begegnen. Auch in dieser schwierigen
Situation ist die empathisch geprégte Sachlichkeit eine not-
wendige Voraussetzung zur korrekten Erarbeitung der gut-
achtlichen Beurteilung.

1.4.3 Nach bestem Wissen

Die Forderung ,,nach bestem Wissen“ bedeutet, dass der Sach-
verstindige nicht nur eine unbestreitbare Fachkompetenz mit
Basiswissen in seinem Fachgebiet aufweisen muss, sondern
den aktuellen Wissensstand durch eine stetige Fortbildung
verfiigbar haben sollte. Diese Forderung bedeutet aber auch,
dass eine eventuell in die Beurteilung eingebrachte Auflensei-
termeinung oder gar hypothetische Uberlegungen als solche
kenntlich gemacht werden miissen. Zu fordern ist die Ein-
haltung eines fachspezifischen Methodenstandards, mit kri-
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terienorientierter Erarbeitung von Diagnosen, mdglichst mit
Beiftigung einer aktuellen ICD-Ziffer. In psychiatrischen oder
psychologischen Zusatzgutachten kann eine Kodierung nach
DSM 5 erfolgen. Die Beurteilung muss transparent in einer
nachvollziehbaren Schrittfolge so vorgetragen werden, dass
sie auch der medizinische Laie verstehen kann.

Nicht zuletzt kann der Sachverstindige nur dann nach bes-
tem Wissen und Gewissen handeln, wenn ihm das Phinomen
der Gegeniibertragung bekannt ist. Er sollte diese reflektieren
und sich der damit verbundenen Gefahr einer Urteilsverzer-
rung bewusst sein.

1.4.4 Nach bestem Gewissen

Die Forderung ,,nach bestem Gewissen“ verlangt schliefSlich
ein hohes Mafd an personlicher Integritdt und Vertrauenswiir-
digkeit. Diese Elemente sind das unverzichtbare Fundament
der Wahrheitsfindung und Rechtssicherheit schlechthin. An
dieser Schnittstelle begegnen sich rechtliche Vorgaben mit drzt-
licher Ethik als unverzichtbare Voraussetzungen der gutacht-
lichen Titigkeit. Dazu gehort auch die Forderung, unbeant-
wortbare Fragen als solche aufzuzeigen und konsequenterweise
auch unbeantwortet zu lassen. Allein die Missachtung dieses
Gebots fiihrt nicht selten durch spekulative Erwagungen zu
fehlerhaften Expertisen.

1.5 Verantwortung des Sachverstan-
digen

Ahnlich wie bei einem Richter bedarf es einer iiberdurchschnitt-
lichen menschlichen Reife und Integritat, um den vielféltigen
Anforderungen gerecht zu werden. Der sachverstindige Arzt
muss iiber die Fahigkeit zu systematischem und geordnetem
Denken verfiigen. Auch die gutachtliche Beurteilung sollte diese
Fihigkeiten widerspiegeln mit einer plausiblen Schrittfolge in der
gedanklichen Aufarbeitung des Sachverhalts. Die Verantwortung
- und auch Qualifikation - eines édrztlichen Sachverstindigen
ahnelt insoweit den Voraussetzungen, wie sie von einem Arzt in
leitender Stellung als selbstverstindlich erwartet wird.

1.6 Ethik des Sachverstandigen

Der ethische Rahmen der arztlichen Sachverstindigentatigkeit
umfasst die notwendige Qualifikation sowohl in fachlicher wie
auch beweisrechtlicher Hinsicht, seine Vertrauenswiirdigkeit
durch Erkennen seiner Kompetenzgrenzen und Akzeptanz
seiner Rolle als Entscheidungsgehilfe. Er muss methodisch

einwandfrei zu einem gutachtlichen Ergebnis kommen. Diese
Vertrauenswiirdigkeit muss sich ein Sachverstdndiger durch
addquates Handeln in jedem einzelnen Begutachtungsfall neu
erwerben (Wiesing 2008). Er muss dabei erkennen, dass er in
seiner Rolle als Sachverstandiger nur ,Instrument® der Pro-
blemlésung sein kann. Die gelegentlich erkennbare Tendenz
einzelner Sachverstindiger, diese Aufgabe zu iiberschreiten,
Gerichten und Versicherungen Entscheidungen vorwegzuneh-
men oder hochstrichterliche Urteile grundsitzlich in Frage zu
stellen, verkennt die Rolle des medizinischen Gutachters. Der
Arzt ist fiir die umfassende medizinische Befunderhebung
und wissenschaftliche Interpretation verantwortlich, die Ent-
scheidung, welche Folgerungen sich daraus ergeben, ist aus-
schliefflich Aufgabe der Gesellschaft.

Die Entscheidung selbst muss stets in der Hand des Rechtsanwen-
ders bleiben. Dem Entscheider/Richter missen daher alle Grund-
lagen fir eine freie rechtliche/richterliche Wiirdigung des Sachver-
halts und abschlieBende Entscheidung in die Hand gegeben werden.
Dies erfordert ein dualistisches Rollenverstandnis dahingehend,
dass der Arzt als Therapeut ,seinem” Patienten ein Optimum an
Zuwendung schuldet, der Arzt als Gutachter jedoch zu Neutralitdt
und Beachtung der Beweisregeln unter Anwendung ausschlieBlich
gesicherter wissenschaftlicher Erkenntnisse verpflichtet ist und nur
so eine ,handwerklich” einwandfreie gutachtliche Beurteilung
erarbeiten kann.

1.7 Historische und aktuelle Kon-
fliktfelder arztlicher Sachverstandi-
gentatigkeit

1.7.1 Historische Konfliktfelder

Kann ein Gutachtenauftrag mit den ethischen Prinzipien érzt-
licher Gutachtertitigkeit unvereinbar sein? Auf den ersten Blick
erscheint diese Frage fiir den orthopédisch-unfallchirurgischen
Gutachter irrelevant. Aus historischer Perspektive lassen sich
durchaus Beispiele finden, in denen Gutachten gegen ethische
Prinzipien verstieflen.

Am 14. Juli 1933 erlief} die nationalsozialistische Reichs-
regierung das ,Gesetz zur Verhiitung erbkranken Nachwuch-
ses. Das Gesetz sah die zwangsweise Sterilisierung bei acht
»Krankheiten®, u. a. bei ,,schwerer erblicher Mifibildung“ vor.
Nach dem juristischen Kommentar handelte es sich ,,in der
Hauptsache [um] tatsachlich sichtbare stationire, bleibende,
auffillige, angeborene oder sich im Laufe des jugendlichen Le-
bens entwickelnde erbliche und mehr oder weniger stark funk-
tionsbehindernde Abweichungen von der Norm, die einseitig
oder symmetrisch sein konnen, und die von der normalen
Korpergestalt und Organauspragung in erheblichem Grade ...
abweichen® Konkret genannt wurden unter anderem ,Glied-
maflendefekte aller Art“: ,Dystostosis cleidocranialis, erb-
liche Skelettstorungen, angeborene Radiusdefekte, Spalthand,
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Spaltfufi, Hypophalangie, Brachydaktylie, Kurzfingrigkeit, z. T.
mit Schlottergelenken, multiple Exostosen und Enchondrome,
Knorpel- und Knochengeschwiilste, erblicher Klumpfuf3 allein,
erbliche angeborene Hiiftverrenkung® (Giitt et al. 1935: 124).
Der fithrende Erbbiologe Otmar v. Verschuer, nach 1945 Or-
dinarius fiir Genetik an der Universitét in Miinster, bezifferte
die Zahl der wegen orthopédischer Leiden in Betracht kom-
menden Personen in Deutschland mit 140 000 (Lange 1935: 4).

Voraussetzung fiir eine Sterilisierung war eine fachortho-
padische Begutachtung. Die Gutachten wurden durch Erb-
gesundheitsgerichte in Auftrag gegeben. Traf das Gericht die
Entscheidung, dass das Kind zu sterilisieren sei, stand den
Eltern die Moglichkeit, eine Berufungsinstanz anzurufen,
offen. Das Erbobergericht konnte ein weiteres orthopadisches
Gutachten einholen. Der orthopédische Sachverstandige, der
sich der ,herrschenden Lehrmeinung“ anschloss und sich an
bestehende Gesetze und Begutachtungsrichtlinien hielt (Tho-
mann et al. 2001), wirkte somit an der nationalsozialistischen
Rassenpolitik mit.

Das historische Beispiel wurde nur angefiihrt, um darauf
hinzuweisen, dass es fiir den begutachtenden Arzt eine Grenze
gibt, die nicht tiberschritten werden kann, ohne die ethische
Grundlage érztlichen Handelns aufzugeben. Die nationalso-
zialistischen Verbrechen an der Menschlichkeit, bei der auch
Arzte mitgewirkt haben, wurden in den zuriickliegenden Jahr-
zehnten detailliert erforscht und aufgearbeitet, die sich daraus
ergebenden Konsequenzen sind Teil der heutigen medizini-
schen Ethik geworden.

1.7.2 Mégliche ethische Konfliktfelder der
Gegenwart

Auch unter demokratischen Bedingungen besteht die Gefahr,
als drztlicher Sachverstédndiger instrumentalisiert zu werden.
Auflerhalb des orthopédisch-unfallchirurgischen Fachgebiets
sei an dieser Stelle auf Psychiatrie hingewiesen. Die ,herr-
schende Lehrmeinung“ leugnete mdgliche seelische Trau-
mafolgestorungen durch schwere Unfille und katastrophale
Ereignisse bis Ende der 1950er-Jahre, obwohl eindeutige For-
schungsergebnisse deren Existenz nachgewiesen hatten. Diese
»Lehrmeinung® bestimmte zudem die gutachterliche Praxis
fiir mindestens weitere zwei Jahrzehnte. Der Psychiater Ulrich
Venzlaff, (1921-2013) veréffentlichte 1958 eine Untersuchung,
in der er den ,erlebnisbedingten Personlichkeitswandel“ be-
schrieb. Das von Venzlaff dokumentierte Syndrom fand nur
langsam Eingang in die Begutachtungspraxis. Hemmend
wirkten sich vor allem die ab den 50er-Jahren des 20. Jahr-
hunderts vom damaligen Bundesministerium fiir Arbeit erneut
herausgegebenen ,, Anhaltspunkte fiir die drztliche Gutachter-
tatigkeit“ und die ministeriellen Begutachtungsrichtlinien aus
(Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung 1960). Ab
1980 setzte sich dann eine allgemeine Akzeptanz moglicher
seelischer Traumafolgestorungen durch (> Kap. 16). Das
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aktuelle Handbuch der psychiatrischen Begutachtung (Drefling
et al. 2020) tragt noch heute seinen Namen. Das seit dem 1.
Januar 2024 geltende Vierzehnte Buch des Sozialgesetzbuchs
(SGB XIV), dass das Opferentschadigungsgesetz abgeldst hat,
trigt der Anerkennung von seelischen Traumafolgestérungen
Rechnung.

Umstritten sind vor allem psychiatrische Gutachten, sei es
in Betreuungsangelegenheiten, zur Frage der Schuldfihigkeit
oder der Gefahr eines Riickfalls. Der Sachverstindige sieht
sich hierbei unterschiedlichen Interessen ausgesetzt, die seine
Beurteilung beeinflussen konnen.

Doch auch der orthopadische Gutachter ist nicht frei von
duferen Einfliissen. In der Offentlichkeit wird immer wieder
der Vorwurf erhoben, der Gutachter sei nicht neutral, da er
finanziell vom Auftraggeber abhingig sei. Wolle er Auftrage
erhalten, miisse er den Erwartungen des Auftraggebers ent-
sprechen. Diese Vorwiirfe zielen auf Sachverstindige, die
sowohl fiir gesetzliche und soziale Versicherungen als auch
fir Gerichte titig sind. Bereits 1976 hatte sich der Arbeits-
mediziner W. Schimanski (Schimanski 1976) sehr kritisch
zu diesem Thema geduflert. Der Psychiater und Psychologe
Meins (2017) fokussierte sich explizit auf nach seiner Mei-
nung ,,parteiische Gutachter Die Bundesregierung hatte sich
2013 in einer kleinen Anfrage zu ,Medizinischen Gutachten
in Gerichtsverfahren® geduflert (Drucksache 17/12947) und
dabei die besondere Verantwortung der Gerichte betont, auf
die Neutralitit der Gutachter zu achten. Ein rechtlicher Hand-
lungsbedarf zur Bestellung gerichtlicher Sachverstindiger
wurde nicht festgestellt.

In den 1990er-Jahren waren Post und Bahn tiefgreifenden
Umgestaltungsprozessen ausgesetzt. Die Fithrung der Un-
ternehmen reduzierte die Zahl der Mitarbeiter und bediente
sich dabei ihrer drztlichen Dienste zum ,,sozialvertréglichen
Personalabbau® zu Lasten des Steuerzahlers. Diese erstellten
Gutachten, in denen die dauernde Dienstunfihigkeit auch bei
geringfiigigen Erkrankungen oder Verletzungsfolgen bestétigt
wurden. Damit wurde der Weg in die Frithpensionierung ge-
ebnet. Dabei wurden selbst jiingere Postbeamte wegen der
Folgen eines komplikationslos ausgeheilten Auflenknéchel-
bruchs oder einer Epikondylitis in den dauernden Ruhestand
verabschiedet.

Politische Einfliisse diirften sich auch in der Pflegeversiche-
rung auswirken:

Die nichtarztliche Begutachtung in der Pflegeversicherung
hat zu einer sehr starken Ausweitung der Zahl der Pflegebe-
diirftigen gefiihrt. In der COVID-19 Pandemie wurden die
Pflegeantrige nach einem Telefoninterview bewertet. Sowohl
in der gesetzlichen als auch in der privaten Pflegeversicherung
wurden im Jahr 2022 ca. 90 % aller Antrége positiv beschieden.
Die Zahl der Leistungsempfanger von Pflegeleistungen stieg
seit Einfithrung der Pflegeversicherung kontinuierlich an.
1996 bezogen 1 546 746 Personen Pflegeleistungen. Bis zum
Jahr 2017 erhohte sich die Zahl auf 3 339 179 Leistungsemp-
fanger, um im Jahr 2023 auf 5 236 586 Personen zu steigen
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(Bundesministerium fiir Gesundheit 2024). Die Zahlen lassen
sich weder durch den demografischen Wandel noch durch
medizinische Faktoren erklaren: Nicht alle Versicherten, denen
ein Pflegegrad zugesprochen wurde, sind auch tatsédchlich
pflegebediirftig. In Sozialgerichtsverfahren, in denen es um
die Erh6hung des GdB von 30 oder 40 geht, und in Rentenver-
fahren haben ein nicht geringer Anteil der Klager Pflegegrade
zugesprochen bekommen, ohne dass sich dies nach einer sorg-
taltigen Anamneseerhebung und korperlichen Untersuchung
bestatigen liefS. Auf die Ambivalenz der Pflegebegutachtung
wies der Soziologe P. Lambrix (2022, 2024) hin.

Als besonders anfillig fiir politische Einflussnahmen erwies
sich das Schwerbehindertenrecht. War bei seiner Einfithrung
noch vorgesehen, jeden Antragsteller, ebenso wie Kriegsbe-
schédigte, fiir die Feststellung der MdE (spéter GdB) zu unter-
suchen, sofern keine aussagekraftigen Unterlagen vorldgen
(Anhaltspunkte 1977), wurde dieser Grundsatz rasch verlassen.
Die Begutachtung erfolgte nur nach Aktenlage — bei tiberwie-
gend unzureichenden Daten. Die Politik bediente sich ab 1980
des Schwerbehindertenrechts, um die hohe Arbeitslosigkeit zu
reduzieren. Arbeitslose wurden mithilfe drztlicher Gutachten
der Versorgungsamter zu Schwerbehinderten umdefiniert und
aufgrund der zugewiesenen Schwerbehinderteneigenschaft
vorzeitig berentet. So stieg der Anteil der schwerbehinderten
Manner im Alter von 62 bis 65 Jahren in der alten Bundesrepu-
blik von 28,8 % im Jahr 1979 auf 48,8 % im Jahr 1981. Grund
dafiir war die Einfithrung des Altersruhegelds ab dem 60. Le-
bensjahr fiir Schwerbehinderte gemifl § 37 SGB VI ab dem
1.1.1980. Nachdem sich in der Gegenwart der Arbeitsmarkt
stabilisiert hat, ist die Begutachtungspraxis der zustindigen
Behorden zu einer realistischen Beurteilung gesundheitlicher
Beeintrichtigungen zurtickgekehrt. Die Ergebnisse der GdB/
GdS-Feststellung entsprechen im Allgemeinen den Vorgaben
der Versorgungsmedizin-Verordnung.

1.7.3 Das moralische Risiko (Moral Hazard)

Medizinische Begutachtung dient dem Einzelnen und der
Gemeinschaft. Der Gutachter stellt den Befund objektiv dar,
um dem Leistungstriger eine Entscheidung zu ermdéglichen.
Seine Expertise dient auch dazu, ungerechtfertigte Anspriiche
zu verneinen. Mit jeder Versicherung und Entschadigung ist
ein moralisches Risiko (,,moral hazard®) verbunden. Das Ver-
halten eines Menschen veréndert sich mit dem Versichertsein.
Versicherungen konnen auch in unlauterer Weise ausgenutzt
werden. Der Betrug bei Personenschiden und im Gesund-
heitswesen ist nicht unerheblich. In den Vereinigten Staaten
geht man davon aus, dass ungefihr 10 % aller Sozialver-
sicherungsleistungen ungerechtfertigt abgeschdpft werden
(Economist 2014). Auch in Deutschland spielt der Betrug im
Gesundheitswesen und in der Personenversicherung eine nicht
unerhebliche Rolle. So bestehen in einzelnen Staatsanwalt-

schaften Dezernate zur Betrugsermittlung. In der Schweiz
stimmte die iiberwiegende Mehrheit in einer Volksabstim-
mung am 25.11.2018 fiir die Annahme eines Observations-
gesetzes zur Bekdmpfung des Versicherungsmissbrauchs. Von
2007 bis 2023 konnte die Schweizerische Unfallversicherungs-
anstalt (SUVA) durch erfolgreich abgeschlossene Missbrauchs-
fille mehr als 272 Millionen Franken einsparen (Suva 2023).

Dem orthopédisch-unfallchirurgischen Sachverstindigen
muss bewusst sein, dass er selbst und seine drztliche Tétigkeit
im Spannungsfeld unterschiedlicher Interessen stehen. Sollte
er den Eindruck haben, unter einem hohen Erwartungsdruck
zu stehen und diesem nicht standhalten zu konnen, oder sollte
auch nur der Anschein der eigenen Befangenheit bestehen, ist
es sinnvoll, den Gutachtenauftrag nicht anzunehmen.
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2.1 Bedeutung und Aufgaben-
stellung

Gerichte, Sozialversicherungstréger, private Versicherungen,
sonstige Behorden und andere Einrichtungen wie etwa die
Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen sind in ihrer
Entscheidungsfindung regelmafig auf arztliche Gutachten
angewiesen. Letztlich kann jeder approbierte Arzt als Sach-
verstdndiger auftreten, obwohl in jiingerer Zeit das Bemiihen
von Arztekammern, Fachgesellschaften usw. unverkennbar ist,
fiir die erforderliche Ausbildung/Qualifizierung gutachtenspe-
zifische Fortbildungsangebote bereitzustellen. Im Bemithen um
die Qualititssteigerung und -sicherung existieren mittlerweile
auch diverse Leitlinien der AWME, die sich mit allgemeinen
Grundlagen und speziellen Fragestellungen der medizinischen
Begutachtung befassen (AWMEF 2019). Ebenso wenig wie eine
grof8e klinische Erfahrung gleichzeitig eine wissenschaftliche
Kompetenz indiziert, sind Erfahrungen im klinischen und/

C0010.indd 7

oder wissenschaftlichen Bereich keine Garantie fiir eine be-
sondere Expertise als Gutachter.

Trotz der zentralen Funktion der medizinischen Sachver-
standigen innerhalb unseres Rechts- und Sozialsystems fehlt
eine gesetzliche Definition ihrer erforderlichen Qualifikation.
Allgemein fallt ihnen die Aufgabe zu, innerhalb eines Gut-
achtenauftrags medizinische Befunde zu erheben und diese in
Verbindung mit sonstigen zur Verfiigung gestellten ,, Ankniip-
fungstatsachen® auf der Basis medizinisch-wissenschaftlicher
Erkenntnis und unter Beriicksichtigung drztlichen Erfahrungs-
wissens zu bewerten, um eine Entscheidung des Auftraggebers
tiber die Anwendbarkeit von Rechtsnormen auf einen Lebens-
sachverhalt vorzubereiten (Ulrich 2019, Gaidzik 2018).

Die Titigkeit innerhalb eines Gutachtenauftrags und die
darin regelmaflig geforderte Tatsachenbewertung im Hinblick
auf die vorgelegten Fragen (z. B. Bewertung einer Funktionssto-
rung fiir die Erwerbs- oder Berufsfahigkeit der Probanden oder
deren Beurteilung in Ursache-Wirkungs-Beziehungen) unter-
scheiden den Sachverstdndigen vom blof3 ,,sachverstindigen
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2 Rechtlicher Rahmen arztlicher Begutachtung

Zeugen', der iiber medizinische Befunde aussagt, die er kraft
besonderer beruflicher Sachkunde, z. B. in seiner Eigenschaft
als vor- oder nachbehandelnder Arzt, ,wahrgenommen* hat.
Die Beurteilung etwa eines Rontgenbilds als frakturverdachtig
kann auch durch den sachverstindigen Zeugen erfolgen. Die
Frage, ob eine Strukturverinderung mit Wahrscheinlichkeit
oder gar jenseits begriindeter Zweifel auf ein Unfallereignis
zuriickgefiihrt werden muss, ist bereits dem Sachverstindigen
vorbehalten, was im Ubrigen fiir den vom Gericht als Zeugen
geladenen, dann jedoch als Sachverstindigen befragten Arzt
auch vergiitungsrechtliche Konsequenzen haben kann, weshalb
auch er auf eine korrekte Einordnung achten sollte.
Sachverstindige werden vorbereitend titig, d. h. sie sind
nicht selbst Entscheidungstréger, sondern ,Gehilfen (BGH,
24.6.1952-1 StR 130/52, BGHSt 3, 27) bzw. — in heutiger Ter-
minologie — fachkundige Berater der Auftraggeber und deshalb
an die ihnen gestellten Fragen oder erteilten Weisungen grund-
sdtzlich gebunden. Fiir den gerichtlichen Sachverstindigen
ist dies ausdriicklich in den jeweiligen Prozessordnungen
normiert, im auflergerichtlichen Bereich gilt aber letztlich
nichts anderes. Er ist daher nicht befugt, den Gutachtenauftrag
eigenmichtig abzuwandeln. Selbstverstindlich aber kann er
— soweit erforderlich - iiber das Gericht bzw. den Auftraggeber
Einfluss auf die Formulierung der Beweisfragen nehmen und
sich in Zweifelsfillen seine Aufgabenstellung erldutern lassen
(§ 404a Abs. 2 ZPO). Der Gutachter sollte sich nicht scheuen,
bei aus seiner Sicht unklaren oder eventuell sogar an der ei-
gentlichen Problematik vorbeigehenden Aufgabenstellungen
den telefonischen Kontakt mit dem Auftraggeber zu suchen.

Aus der Funktion des fachkundigen Beraters folgt weiterhin, dass
nicht das Ergebnis, sondern dessen schliissige und von Sachkennt-
nis getragene argumentative Herleitung die eigentliche Aufgabe
des Sachverstandigen und damit auch das maBgebliche Qualitats-
kriterium seiner Stellungnahme darstellt. Mag man auch zuweilen
in der forensischen Praxis den Eindruck gewinnen, dass lediglich
die zusammenfassende Bewertung am Ende des Gutachtens zur
Kenntnis genommen wird, sollte der Gutachter nicht zuletzt auch im
eigenen (Haftungs-)Interesse besondere Sorgfalt auf die Begriindung
seiner Auffassung verwenden

Sachverstandige sind an die Grenzen ihres jeweiligen Fachs ge-
bunden. Dieser Grundsatz gilt sowohl in Abgrenzung zu anderen
medizinischen Fachgebieten als auch — und erst recht - im Hin-
blick auf die Aufgabenteilung mit dem - juristischen — Auftrag-
geber. Sie sind daher weder zu generellen Rechtsausfithrungen
berufen noch fallt ihnen die Aufgabe zu, gesellschaftliche Fehl-
entwicklungen (z. B. Zunahme des Anspruchsdenkens, Finanzier-
barkeit des Versicherungssystems) oder vermeintliche/tatséch-
liche Fehlentscheidungen des Normgebers (z. B. hinsichtlich der
Aufnahme bestimmter Erkrankungen in die Berufskrankheiten-
verordnung oder sonstiger medizinisch implausibler rechtlicher
Vorgaben) iiber ihre Gutachten im Einzelfall zu ,,korrigieren®
Vor diesem Hintergrund ist bei der Verwendung rechtlich
besetzter Begriffe, z. B. MdE, wesentliche Teilursache oder

Berufs(un)fihigkeit, Vorsicht geboten, da deren Inhalt nur
z.T. der medizinischen Beurteilung unterliegt. Zwar werden
Sachverstindige schon aus verfahrensékonomischen Griinden
haufig nicht umhinkommen, mit diesen Termini zu arbeiten.
Sie sollten sich dann jedoch tiber die Definition vergewissern,
zumal manche exakt legal definierten Begriffe auch im me-
dizinischen oder allgemeinen Sprachgebrauch auftauchen,
zuweilen jedoch mit vollig anderem Inhalt (z. B. Hilflosigkeit,
Pflegebediirftigkeit). Komplizierend tritt hinzu, dass derselbe
Begriff je nach Rechtsgebiet einen unterschiedlichen Bedeu-
tungsgehalt aufweisen kann (z. B. Arbeitsunfihigkeit in der
gesetzlichen Krankenversicherung oder privaten Kranken-
tagegeldversicherung).

2.2 Tatsachenfeststellung

Eine Bewertung kniipft an Tatsachen an (= Ankniipfungs-
tatsachen im weiteren Sinn), die von den Sachverstindigen teils
aufgrund ihrer Sachkunde selbst feststellt werden (Befund-
tatsachen) oder die ihnen als Akteninhalt oder aufgrund aus-
driicklicher Weisung durch den Auftraggeber vorgegeben sind
(= Ankniipfungstatsachen im engeren Sinn).

»Neue“ Tatsachen, die im Rahmen der Untersuchung der
Probanden zu erheben bzw. durch dessen Exploration in Er-
fahrung gebracht werden konnen, sind letztlich Ausfluss der
origindren Aufgabe eines Sachverstindigen und damit ohne
Weiteres im Gutachten verwendbar. Zweifel kénnen auftreten,
wenn der Sachverstandige iiber die Befragung hinaus Kenntnis
von relevanten Umstianden erhilt (z. B. durch vom Probanden
mitgebrachte Befundberichte/Rontgenbilder) oder sogar selbst
Sachverhaltsermittlungen anstellt (z. B. Fremdanamnese, An-
forderung von Unterlagen bei vor- bzw. nachbehandelnden
Arzten). Ist er durch den Auftrag ausdriicklich hierzu erméch-
tigt, ist die Verwertung dieses Materials unproblematisch.
In den Verfahren, in denen der Sachverhalt durch den Auf-
traggeber bzw. das Gericht ohnehin umfassend ,von Amts
wegen“ aufzukliren ist, wie etwa im (Sozial-) Verwaltungs-
verfahren, im Ermittlungsverfahren der Staatsanwaltschaft,
im Privatauftrag von Versicherungsgesellschaften oder im
Sozialgerichtsprozess, sollte er sich durch Riickfragen tiber
die Zuldssigkeit zumindest vorab vergewissern. Vorsicht ist
dagegen im stark reglementierten Zivilprozess geboten, da
hier schon das Einfiihren ,,neuer Tatsachen einen formalen
Akt darstellt, der prozessuale Rechte der Beteiligten tangiert.
So stellt etwa eine ,,Fremdanamnese“ rechtstechnisch eine
»Zeugenaussage“ dar, die — streng genommen - durch oder
zumindest vor dem Gericht erfolgen miisste, jedenfalls aber die
Anhorung bzw. Zustimmung der Prozessparteien voraussetzt,
um eine rechtmafige Basis fiir die gutachtliche Bewertung
zu schaffen. Die Durchfithrung einer Fremdanamnese sollte
daher im Rahmen eines Zivilrechtsstreits stets vorher mit dem
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Gericht abgesprochen werden. Gleiches gilt auch fiir die Ver-
wertung mitgebrachter Befundberichte etc., die bislang nicht
Bestandteil der Gerichtsakte waren. Diese sind zunichst nur
entgegenzunehmen, bis die — ggf. fernmiindlich einzuholende -
Zustimmung des Gerichts vorliegt. Auf diese Weise vermeidet
der Sachverstandige den Vorwurf der Kompetenziiberschrei-
tung als Grund einer mdoglichen Befangenheit durch die vom
Ergebnis des Gutachtens nicht iiberzeugte Partei.

2.3 Auswahl des Gutachters

Auch fiir die Auswahl des Sachverstandigen gibt es nur wenige
normative Grundlagen. § 200 Abs. 2 SGB VII verpflichtet die
Triger der gesetzlichen Unfallversicherung, dem Anspruch-
steller mehrere - i. d. R. drei - Gutachter zur Auswahl vor-
zuschlagen. Eine gleichlautende Vorschrift existiert fiir die
Versorgungsverwaltung im Schwerbehindertenrecht (§ 17
Abs. 1S. 2 SGB IX). Unterbreitet der Betroffene unabhangig
von seinem Auswahlrecht einen eigenen Vorschlag zur Person
des Gutachters, miissen die Verwaltungstrager dem zwar nicht
folgen, allerdings wird man aufgrund der allgemeinen Ge-
setzesbindung der Exekutive eine Begriindungspflicht fiir eine
ablehnende Entscheidung annehmen miissen. Im Bereich des
Privatversicherungsrechts haben sich die Beteiligten letztlich
tiber die Person eines Sachverstindigen zu verstindigen, sofern
nicht ohnehin bei Meinungsverschiedenheiten bedingungs-
gemif ein ,, Arzteausschuss titig wird, mit entsprechenden,
ebenfalls im jeweiligen Vertrag festgelegten Besetzungsregeln.

Im gerichtlichen Verfahren wird der Sachverstindige i. d. R.
durch das Gericht bestimmt (§ 73 Abs. 1 S. 1 StPO; § 404
Abs. 1 ZPO; die Vorschriften zum Sachverstindigenbeweis
der ZPO gelten kraft Verweisungsvorschrift auch im Sozial-
[§ 118 SGG] und Verwaltungsgerichtsprozess [§ 98 VWGO]),
wobei man zuweilen auf gerichtsinterne ,Listen® zuriickgreift
oder einen Gutachtervorschlag der értlich zustédndigen Arzte-
kammer einholt. Letzteres gewédhrleistet zwar die Neutralitit
in der Auswahl, nicht aber zwangsldufig die erforderliche
Sachkunde, vor allem bei komplexeren Fragestellungen. Den
Parteien bzw. — im Sozialgerichtsprozess — den Beteiligten
bleiben neben ihrem unverbindlichen Vorschlagsrecht nur
wenige Einflussmoglichkeiten. Allenfalls kénnten sie sich mit
Bindungswirkung fiir das Gericht auf die Person eines Sachver-
standigen einigen (§ 404 Abs. 5 ZPO). Im Strafprozess kann die
Verteidigung die Vernehmung eines zuvor von ihr ordnungs-
gemaf geladenen und in der Hauptverhandlung gestellten
Sachverstindigen (,,prasentes Beweismittel) i. d. R. erzwingen
(Grenze: Rechtsmissbrauch), selbst wenn aus Sicht des Straf-
gerichts ein — weiteres — Gutachten entbehrlich erscheint (vgl.
§ 245 StPO). Eine scheinbare Ausnahme vom Grundsatz des
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2.4 Formen arztlicher Gutachten

»gerichtlichen Sachverstandigen® bildet § 109 SGG, der dem
Anspruchsteller die Moglichkeit einrdumt, einen ,, Arzt seines
Vertrauens“ als — weiteren — Gutachter zu benennen, der dann
- nach Kostenvorschuss — vom Gericht mit der erneuten Be-
gutachtung zu beauftragen ist und so prozessual die Stellung
eines ,,gerichtlichen Sachverstindigen” einnimmt. Allerdings
tragt hiermit der Gesetzgeber keineswegs einer ,,Meinungs-
pluralitdt® im Bereich der Begutachtung Rechnung. Vielmehr
stammt § 109 SGG noch aus der Ara vor Einfithrung des SGG,
in der sozial(versicherungs)rechtliche Anspriiche ohne nach-
folgende gerichtliche Kontrolle verwaltungsintern gepriift
und beschieden wurden. Vor diesem Hintergrund kann nicht
verwundern, dass es immer wieder Bestrebungen gibt, § 109
SGG als vermeintliches Verfahrenshemmnis abzuschaften.

Den Parteien oder Verfahrensbeteiligten bleibt es in allen
Gerichtsbarkeiten unbenommen, privatgutachterliche Stel-
lungnahmen im Rechtsstreit vorzulegen. Ein solches ,,Partei-
gutachten” — nicht zu verwechseln mit einem ,,parteilichen”
Gutachten - stellt prozessual anders als das vom Gericht in
Auftrag gegebene Gutachten zwar kein Beweismittel dar, ist
aber als urkundlich belegter ,,substanziierter Parteivortrag
vom gerichtlichen Sachverstindigen und vom Gericht zur
Kenntnis zu nehmen und inhaltlich zu wiirdigen. Dies gilt
unabhingig von der Frage, ob das Gutachten vom Anspruch-
steller oder vom Anspruchsgegner (z. B. Privatversicherer)
beauftragt wurde. Lediglich die in einem Verwaltungsver-
fahren behordlich eingeholten Gutachten (BSG, 17.4.2013 -
B9V 36/12B, SozR § 118 Nr. 3) oder auch die Stellungnahme
einer Gutachterkommission oder Schlichtungsstelle (BGH,
10.5.1987 - IV ZR 147,86, VersR 1987, 1091) konnen im Wege
des Urkundsbeweises verwertet werden, ihr Inhalt unterliegt
aber der freien Beweiswiirdigung.

2.4 Formen arztlicher Gutachten

Inhaltlich lassen sich ,finale“ von (auch) ,kausalen Fra-
gestellungen differenzieren. Der erstgenannte Gutachtentyp
ist z. B. im Renten- und Schwerbehindertenrecht anzutreffen.
Der Gutachter hat dort den Kérper- und Gesundheitszustand
des Probanden zu objektivieren und etwaige Funktionsein-
schrankungen zu bewerten, etwa im Hinblick auf die Er-
werbs-, Berufs- oder allgemeine Leistungsfahigkeit. Bei der
»kausalen“ Bewertung sind dariiber hinaus noch zusitzlich
etwaige Kausalbeziehungen aufzuzeigen und zu beurteilen,
etwa zu einem Unfall oder einem sonstigen Schadensereignis.
Dieser — anspruchsvollere — Gutachtentyp findet sich in der
gesetzlichen und privaten Unfallversicherung, im allgemeinen
Haftpflicht- und sozialen Entschadigungsrecht sowie in der
beamtenrechtlichen Unfallfiirsorge.
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2 Rechtlicher Rahmen arztlicher Begutachtung

2.5 Gutachterpflichten

2.5.1 Ubernahmepflicht

Dem Sachverstindigen sind teils ausdriicklich, teils aus seiner
Aufgabenstellung abzuleitende Pflichten auferlegt, deren Miss-
achtung nicht nur die Verwertbarkeit des Gutachtens, sondern
auch den Vergiitungsanspruch des Sachverstindigen infrage
stellen kann. Dariiber hinaus drohen u. U. straf- oder haftungs-
rechtliche Konsequenzen.

So kann sich ein Arzt einem gerichtlichen Gutachtenauftrag
nicht ohne triftigen Grund entziehen (vgl. § 407 ZPO oder § 75
StPO). Daneben kann er kraft dienstvertraglicher Vorgaben
oder aufgrund seines Arbeitsvertrags verpflichtet sein, einen
Gutachtenauftrag zu tibernehmen.

Griinde, die den Sachverstdndigen zur Ablehnung des Auf-
trags berechtigen oder sogar verpflichten:

e Verwandtschaftliche Beziehung zu den Beteiligten

e Vorbefasstheit mit dem Streitfall, z. B. in der Eigenschaft
als Beratungs- oder Gesellschaftsarzt

e Umstinde, die den Sachverstindigen als Zeugen zur Zeug-
nis- oder Auskunftsverweigerung berechtigen wiirden

e Zeitmangel oder Arbeitsiiberlastung mit der Unmoglich-
keit, das Gutachten innerhalb der gesetzten Frist bzw. ,,in
angemessener Zeit“ zu erstatten

¢ Wenn Umstinde vorliegen, die aus objektiver Sicht ge-
eignet sind, Misstrauen gegen die Unparteilichkeit des

Sachverstandigen zu rechtfertigen (z. B. enge berufliche

Beziehung oder personliche Bekanntschaft mit einer

Partei/einem Beteiligten)

Letzteres miissen Sachverstindige seit 2016 schon bei Eingang
des Auftrags priifen und ,unverziiglich®, also ohne schuld-
haftes Zogern, dem Gericht mitteilen. Andernfalls droht ein
Ordnungsgeld (§ 407a Abs. 2 ZPO n.E) und/oder der Wegfall
des Vergiitungsanspruchs (§ 8a Abs. 1 JVEG). Ubernimmt der
Gutachter einen gerichtlichen Auftrag, besteht iiber die Uber-
sendung der schriftlichen Expertise hinaus grundsitzlich auch
die Pflicht zur miindlichen Gutachtenerstattung bzw. zur Erlau-
terung oder Erginzung des Gutachtens am Verhandlungstermin
(§411 Abs. 3 ZPO; Gaidzik und Schiltenwolf 2017). Von diesem
Instrument wird im Zivilprozess haufig bis regelmafiig (v. a. im
Arzthaftpflichtprozess), in Sozialgerichtsprozessen hingegen
eher selten Gebrauch gemacht, freilich dort ohne tiberzeugende
rechtliche Begriindung und trotz des zu erwartenden Erkennt-
nisgewinns gerade bei widerstreitenden Gutachtermeinungen
(Bultmann 2011).

2.5.2 Personliche Leistungspflicht

Gutachter werden personam beauftragt. Wahrend im aufler-
gerichtlichen Bereich die Beauftragung einer Institution (z. B.
Gutachteninstitut) moglich ist, um dort intern die Auswahl

eines fachlich geeigneten Sachverstindigen vornehmen zu
lassen, ist der Gutachter im gerichtlichen Raum, vom Fall des
Behordengutachtens abgesehen, zwingend namentlich zu be-
stellen. Hieraus folgt, dass die Begutachtung eine personliche
Leistung des in der Beweisanordnung bzw. im Beweisbeschluss
Benannten darstellt, die grundsatzlich nicht delegiert werden
darf (§ 407a Abs. 3 S. 1 ZPO). Enge Einschrankungen dieses
Grundsatzes finden sich in § 407a Abs. 3 S. 2 ZPO, wonach eine
Ubertragung von , Hilfsdiensten untergeordneter Bedeutung"
generell und gutachtlicher Teilleistungen unter bestimmten
Umstdnden zuldssig ist. Letzteres setzt voraus, dass der Sach-
verstindige den Mitarbeiter namhaft macht und den Um-
fang seiner Tatigkeit angibt. Die Unterstiitzung kann sich auf
Anamnese, Teile der Befunderhebung sowie die Vorbereitung
der abschliefSenden gutachtlichen Einschétzung erstrecken.

Die Grenze einer rechtlich erlaubten Delegation ist erreicht,
wenn von einer eigenverantwortlichen Erstellung des Gut-
achtens nicht mehr ausgegangen werden kann.

Der eigentliche Sachverstindige sollte daher stets die
Schlussfolgerungen des Mitarbeiters unter eigener Auswer-
tung der Befundgrundlagen inhaltlich nachvollziehen, sodass
er ohne Weiteres in der Lage ist, das Gutachten im Rahmen
einer miindlichen Verhandlung zu erstatten und erganzend
zu erldutern. Die blof8 formelhafte Schlusswendung (,,Ein-
verstanden aufgrund eigener Urteilsbildung®) wird zwar von
manchen Gerichten immer (noch) akzeptiert. Es miisste aber
bei Nachfragen erldutert werden konnen, worauf diese ,,eigene
Urteilsbildung“ beruht. Der Verstof8 gegen die personliche
Leistungspflicht im Gerichtsgutachten macht das Gutachten
als Sachverstdndigenbeweis unbrauchbar und kann dariiber
hinaus den Verlust des Vergiitungsanspruchs nach sich ziehen:

»... Der beauftragte Gutachter ist nicht berechtigt, den
Mitarbeitern die das Gutachten pragende Zentralaufgabe zu
tiberlassen. Der unverzichtbare Kern [...] liegt regelméfSig in
der personlichen Begegnung mit dem Probanden unter Ein-
schluss eines explorierenden Gesprichs“ (BSG v. 18.9.2003
-B9VU2/03B).

Dieses Judikat richtet sich zwar explizit nur an den psy-
chiatrischen Gutachter, bei dem die personliche Exploration
fir die Beurteilung von herausragender Bedeutung ist. Aber
auch fiir das traumatologische Gutachten wird es unverzicht-
bar sein, dass sich der bestellte Gutachter einen personlichen
Eindruck von dem zu Begutachtenden verschafft, um die vor-
stehend erwihnte Eigenverantwortlichkeit zu wahren. Zu-
mindest in der sozialgerichtlichen Rechtsprechung haben
diese Erwigungen mittlerweile Eingang gefunden (BSG v.
7.5.2019 - B2 U 25/17 R), dort allerdings (auch) gestiitzt auf
die Sonderregel des § 200 Abs. 2 SGB VII.

2.5.3 Aufklarungspflichten

Hinsichtlich der Aufklarungspflichten gelten fiir den Gut-
achter dieselben Grundsitze wie in der kurativen Versorgung,
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d.h., der Proband ist im Rahmen invasiver und damit auf-
klarungspflichtiger Diagnosemafinahmen iiber die damit ver-
bundenen Risiken zu informieren. Besonderes Augenmerk
ist vor dem Hintergrund der Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO) auch auf die notwendigen datenschutzrechtlichen
Aufklirungspflichten zu legen. Sinnvoll ist eine vom Probanden
zustimmend gegenzuzeichnende Informationsschrift tiber
Zweck und Dauer der Datenerhebung, -verarbeitung und -spei-
cherung sowie zu den aus der DSGVO und dem entsprechend
neugefassten Bundesdatenschutzgesetz folgenden Loschungs-,
Berichtigungs- und Beschwerderechten.

2.5.4 Schweigepflicht

Anders als der kurativ titige Arzt, der in einem Vertrauens-
verhiltnis zu seinem Patienten steht, treten fiir den Gutachter
die Rechtsbeziehungen zum Auftraggeber in den Vordergrund,
einschliefSlich der sich daraus ergebenden Auskunftspflich-
ten. Hieraus folgt jedoch nicht, dass er generell auflerhalb der
straf-, haftungs- und berufsrechtlich sanktionierten &rztlichen
Schweigepflicht (§ 203 StGB; § 9 MBO-Arzte) steht. Innerhalb
des Gutachtenauftrags ist er gegeniiber dem Auftraggeber bzw.
den sonstigen Verfahrensbeteiligten von der drztlichen Schwei-
gepflicht entbunden und gehalten, Informationen, die er bei
der Befragung und Untersuchung des Probanden erhilt, zu
offenbaren und seinen Schlussfolgerungen zugrunde zu legen.

Die Entbindung von der Schweigepflicht kann durch aus-
driickliche Erklarung des Probanden vor oder im Rahmen der
gutachtlichen Untersuchung erkldrt werden, was im Hinblick
auf etwaige Reichweitenzweifel sowie den - strengeren — Vor-
gaben der DSGVO auch vorzugswiirdig erscheint. Sie folgt
letztlich auch aus der Tatsache, dass der Proband i.d.R. An-
spriiche geltend macht und sich zur Priifung der Berechtigung
dieser Anspriiche der Begutachtung unterzieht (konkludente
Einwilligung). Vorab geduflerte Forderungen des Probanden,
etwa die Anwesenheit Dritter bei der Untersuchung, sollten
im Rahmen des Moglichen bzw. Zumutbaren pragmatisch
gehandhabt werden. Dies umso mehr, als die Frage eines
Rechtsanspruchs auf Anwesenheit Dritter bei der gutachtlichen
Untersuchung in der Gerichtsbarkeit unterschiedlich gesehen
wird (Gaidzik 2018). Da es dem Probanden grundsétzlich frei-
steht, die Entbindungserklarung von der Schweigepflicht zu wi-
derrufen oder im Hinblick auf bestimmte Informationen ein-
zuschranken, folgt gleichzeitig, dass der Gutachter eine solche
Entscheidung akzeptieren, jedoch dieses Verhalten im Rahmen
seines Gutachtens kenntlich machen muss, einschliefilich der
Auswirkungen auf die Validitat seiner Ergebnisse. Ist aufgrund
einer nur selektiven Zustimmung des Probanden eine sinn-
volle Bearbeitung der an den Gutachter gerichteten Fragen
nicht (mehr) moglich, ist der Gutachtenauftrag notfalls mit
entsprechender Begriindung zuriickzugeben.

Die funktionelle Verkniipfung der Zustimmung des Proban-
den zur Informationsweitergabe an den Inhalt des Gutachten-
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auftrags markiert zugleich die Grenzen der Offenbarungs-
befugnis in Bezug auf Personen/Institutionen auflerhalb des
konkreten Verfahrens bzw. auf Umsténde, von denen der Gut-
achter im Rahmen seiner Untersuchung Kenntnis erhilt, die
jedoch mit dem Gutachtenauftrag und dessen Erledigung in
keiner sachlichen Beziehung stehen (z. B. die anamnestischen
Angaben lassen einen Alkoholmissbrauch vermuten, der Gut-
achtenauftrag beschrankt sich auf die Feststellung von Funk-
tionseinschrankungen eines unfallgeschadigten Kniegelenks).
Hier gilt die Schweigepflicht auch gegeniiber dem Auftrag-
geber bzw. den iibrigen Verfahrensbeteiligten, sofern ein Ge-
heimhaltungsinteresse des Probanden erkennbar wird oder
zu vermuten ist.

Umstdnde, die der Gutachter innerhalb oder im unmittel-
baren zeitlichen Kontext mit der Untersuchungssituation
wahrgenommen hat, sind ohne Weiteres verwertbar, z.B. die
Begleitung des Probanden zur Rontgenabteilung zwecks Kon-
trolle der in der eigentlichen Untersuchungssituation demons-
trierten Bewegungseinschrankungen. Zuféllige Beobachtungen
des Sachverstandigen (z. B. in der Kantine, auf dem Weg zum
oder vom Klinikparkplatz usw.) werden kontrovers beurteilt.
Einerseits besteht zumindest noch ein zeitlicher Zusammen-
hang zur eigentlichen Begutachtung, andererseits ist aus der
Perspektive des Probanden noch nicht oder nicht mehr eine
Situation gegeben, in der er mit der Uberpriifung seines Ver-
haltens rechnen muss, um seine Personlichkeitsrechte wirksam
austiben zu kénnen, wie z. B. einen ja stets moglichen Widerruf
seiner Zustimmung zur Datenweitergabe. Letztlich erscheint
es schon aus praktischen Erwagungen heraus ratsam, auf die
Verarbeitung solch ergidnzender Informationen zu verzichten,
um nicht Vorwénde fiir etwaige Befangenheitsantrige zu lie-
fern, die dann zu zeitraubenden und grundsitzlich nicht ver-
giitungsfihigen Stellungnahmen des Gutachters nétigen. Erfolg
wird solchen Antridgen zwar nur selten beschieden sein. Es
wird aber zumindest im formell strengeren Zivilprozess davon
abhingen, ob es sich um zufillige oder planvolle ,,Beobachtun-
gen“ als Ausdruck tibergroflen Misstrauens gegeniiber dem
Probanden handelte. Erkenntnisse, die der Sachverstindige
weder in zeitlichem noch in sachlichem Zusammenhang mit
der Begutachtungssituation gewonnen hat (z. B. spétere zufil-
lige Begegnungen mit dem Probanden), sind im gerichtlichen
Verfahren ausgeschlossen, wenn und solange diese Umstédnde
nicht ordnungsgemafl (z. B. im Wege der Zeugenaussage) in
das Verfahren eingefiihrt wurden.

Mit Inkrafttreten der DSGVO hat die Begrenzung auf die fiir
die Auftragserfiillung notwendige Datenspeicherung einen be-
sonderen Stellenwert erhalten. Die Aufnahme anamnestischer
Angaben oder die Erhebung klinischer oder technischer Be-
funde, die ex ante erkennbar nicht im Zusammenhang mit der
Fragestellung des Gutachtens stehen, sind ebenso unzuléssig
wie eine Speicherung - personenbezogener — Daten iiber den
Zeitraum hinaus, in dem der Gutachter zur Aufgabenerfiillung
oder zur Wahrung berechtigter Eigeninteressen (z. B. Haftung)
hierauf zuriickgreifen konnen muss.

1
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2.5.5 Qualitatsanforderungen

Entsprechend seiner Eidesformel muss der Sachverstandige
das Gutachten ,,nach bestem Wissen und Gewissen® erstatten,
d.h., seine Beurteilung muss von volliger Unparteilichkeit
und Objektivitit geprigt sein. Dies schliefit ibergrofies Miss-
trauen ebenso aus wie die Ubertragung der fiir den Arztberuf
ansonsten kennzeichnenden Fiirsorge auf die Rolle des Sach-
verstandigen. Diese zugegeben schwierige Gratwanderung
wird den gleichzeitig behandelnden Arzt vor fast unlosbare
Probleme stellen, wenn er seinen Patienten nunmehr als ,,Pro-
banden“ mit der notwendigen inneren Distanz begutachten
soll. Zwar scheiden Behandler nicht von vornherein als Gut-
achter aus. Im Einzelfall kann deren Beauftragung sogar sinn-
voll sein, da naturgemif nur die Behandler den Patienten/
Probanden auflerhalb der Anspruchssituation im zeitlichen
Langsschnitt kennen. Allen Beteiligten muss in einem solchen
Fall aber bewusst sein, dass die Grundsitze der Unparteilich-
keit und Objektivitit unabhangig vom Behandlungsverhaltnis
einschrankungslos Geltung beanspruchen, will man der gut-
achterlichen Funktion gerecht werden.

Der Grundsatz der Objektivitit verpflichtet den Gutachter
weiterhin, die Erfahrungen seines Fachs in die Bewertung
einzubeziehen und es nicht bei subjektiven Einschitzungen
zu belassen. § 25 MBO-Arzte verpflichtet den Arzt bei der
»Ausstellung édrztlicher Gutachten und Zeugnisse mit der
notwendigen Sorgfalt zu verfahren und nach bestem Wissen
seine drztliche Uberzeugung auszusprechen. Gutachten und
Zeugnisse, zu deren Ausstellung der Arzt verpflichtet ist oder
die auszustellen er iibernommen hat, sind innerhalb einer
angemessenen Frist abzugeben.“ Eine Legaldefinition fiir die
»~Angemessenheit“ fehlt. Allerdings folgen einige Bearbeitungs-
fristen unmittelbar aus dem Gesetz, und § 411 ZPO n.E ver-
pflichtet das Gericht, dem Sachverstindigen fiir die Erstattung
des Gutachtens eine Frist zu setzen, deren Einhaltung wiede-
rum mit einem drohenden Ordnungsgeld verkniipft ist. Schon
deshalb sollte der Gutachter mdglichst frithzeitig priifen, ob
die ihm gesetzte Frist aufgrund fallbezogener Besonderheiten
oder aufgrund seiner Arbeitsbelastung absehbar eingehalten
werden kann.

Bildete die Begutachtung frither eher einen Appendix zur
klinischen Tdtigkeit, ist in den letzten Jahren der Zwang zur
Professionalisierung des Gutachterwesens unverkennbar. Ge-
richte, Versicherungsgesellschaften und Sozialversicherungs-
triager stellen zu Recht zunehmend héhere Anforderungen
an die Qualitit fachirztlicher Expertisen. Die Kenntnis der
rechtlichen Rahmenbedingungen bei gleichzeitiger Beach-
tung der Grenzen medizinischer Kompetenz, das Beherrschen
der gutachterlichen Methodik und die Ubersicht iiber den
wissenschaftlichen Meinungsstand, einschliefSlich etwaiger
Leitlinien/Empfehlungen der Fachgesellschaften, sind ele-
mentare Voraussetzungen gutachterlicher Sorgfalt. Hierzu
gehort auch die Kenntnis bzw. Beachtung von Tabellenwerken
und deren graduelle Bindungswirkung fiir die gutachtliche Be-

wertung von Funktionsstorungen. Ausgehend von Listen mit
Normqualitat wie etwa der Anlage zur Versorgungsmedizin-
verordnung (VersMedV) mit ihren GdB-/GdS-Werten tiber
konsentierte und wissenschaftlich fundierte Empfehlungen
von Fachgesellschaften, die als ,,antizipierte Sachverstdndigen-
gutachten“ Akzeptanz in der forensischen Praxis finden, bis
hin zu Autorenmeinungen in der Gutachtenliteratur, steigt
der verbleibende Beurteilungsspielraum. Erstere lassen Ab-
weichungen allenfalls noch mit eingehender Begriindung zu,
die ihrerseits wiederum aus der Systematik der VersMedV
abzuleiten wiren. Wissenschaftlich legitimierte Empfehlungen
von Fachgesellschaften und Lehrbuchmeinungen dienen zwar
ebenfalls der einheitlichen Rechtsanwendung, miissen aber
durch innere Plausibilitit iiberzeugen.

2.6 , Pflichten” des Probanden

Mitwirkungspflichten des Probanden im engeren Sinn, die im
Weigerungsfall mit Zwangsmitteln durchgesetzt werden konnen,
existieren verstandlicherweise nur aus Griinden iibergeordneter
Allgemeinwohlinteressen, etwa im Bereich des Strafprozess-
rechts (§ 81, 81a StPO), zur Gefahrenabwehr im Bereich des Ord-
nungsrechts (z.B. § 26 ff. IfSG), zur Abstammungsfeststellung
(§ 372a ZPO) oder im Beamtenrecht (§ 33 BeamtVG). Im Ubri-
gen handelt es sich bei den auferlegten Mitwirkungspflichten um
,Obliegenheiten” des Probanden, die zwar nicht zu erzwingen
sind, jedoch im Falle einer Weigerung mit beweisrechtlichen
Nachteilen verbunden sein kénnen. Je nach Rechtsgebiet kom-
men unterschiedliche Konsequenzen in Betracht.

Im Zivilprozess fithrt die fehlende Mitwirkung der fiir einen
bestimmten Umstand an sich beweisbelasteten Partei zum
Verlust des Rechtsstreits, soweit hierdurch die ihr obliegende
Beweisfithrung misslingt. Entzieht sich der Proband einer gut-
achtlichen Untersuchung und kann auch nicht anders geklart
werden, ob und welche gesundheitlichen Beeintrachtigungen
er z.B. infolge eines Verkehrsunfalls davongetragen hat, wird
eri.d.R.im Prozess unterliegen, weil die zu seiner Beweislast
stehenden Voraussetzungen eines Schadensersatzanspruchs
aufgrund seines Verhaltens nicht zu beweisen sind. Bedarf
es hingegen der Mitwirkung des Beweisgegners, fithrt dessen
Verweigerung zur Beweislastumkehr. Vernichtet etwa ein
Arzt die Behandlungsdokumentation in der Hoffnung, so den
Nachweis eines Behandlungsfehlers zu erschweren bzw. zu
vereiteln, muss nicht mehr der Patient den Vorwurf des Sorg-
faltspflichtverstofles beweisen, sondern der Arzt den Nachweis
sorgfaltsgerechten Verhaltens fiihren. Ahnliches gilt im Sozial-
gerichtsprozess, in dem das Gericht etwaige Verletzungen
der Mitwirkungslasten im Rahmen seiner Beweiswiirdigung
beriicksichtigen kann, wenn im Rahmen der dort gebotenen
Amtsermittlung (§ 103 Abs. 1 SGG) andere Erkenntnisquellen
nicht bestehen oder ausgeschopft sind.
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Handelt es sich hierbei um allgemeine prozessuale Grundsitze,
sind die Mitwirkungspflichten im Sozialverwaltungsverfahren
sogar gesetzlich normiert. Der Anspruchssteller ist verpflichtet,
sich zur Priifung der Leistungsberechtigung den erforderlichen
Untersuchungen (§ 62 SGB I) und ggf. erforderlichen Heilbe-
handlungen (§ 63 SGB I) zu unterziehen. Die Grenzen dieser
Mitwirkungs-,,Pflichten finden sich in § 65 SGB I in Gestalt
der Erforderlichkeit, Verhaltnismafigkeit und Zumutbarkeit.
Insbesondere muss der Proband keine Mafinahmen dulden,
bei denen im Einzelfall Schaden fiir Leben oder Gesundheit
nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden
konnen oder die mit erheblichen Schmerzen verbunden sind
bzw. die einen erheblichen Eingriff in die kérperliche Unver-
sehrtheit darstellen (§ 65 Abs. 2 SGB I). Damit sind invasive di-
agnostische Eingriffe, von Blutentnahmen abgesehen, weithin
ausgeschlossen. Der Einsatz von Rontgenstrahlung bei der
Begutachtung wird hingegen nach § 25 Abs. 1 S.1 R6V i.V.m.
§§ 62, 65 SGB I fiir zumutbar erachtet (vgl. OVG Hamburg,
9.2.2015 -4 Bs 9/11; OLG Karlsruhe, 26.8.2015 - 18 UF 92/15.
Unter dem Aspekt der "Erforderlichkeit" wird dies aber nur fiir
die Falle gelten konnen, in denen keine aussagekriftigen Vor-
befunde vorliegen und keine diagnostischen Alternativen ohne
Strahlenbelastung in Betracht kommen (MRT, Sonografie).

Verweigert der Proband die gutachterliche Untersuchung
insgesamt, einzelne Auskiinfte — ggf. unter Verpflichtung des
Gutachters auf die drztliche Schweigepflicht — oder fiir die gut-
achtliche Fragestellung relevante diagnostische Mafinahmen,
muss der Gutachter diese Weigerung dokumentieren und die
daraus fiir die Validitit der gutachterlichen Schlussfolgerungen
zu ziehenden Konsequenzen gegeniiber dem Auftraggeber
offenlegen. Es ist nicht seine Aufgabe, die Zumutbarkeit ei-
ner Mafinahme zu beurteilen, geschweige denn darf er diese
heimlich durchfiihren (z. B. Bestimmung von Medikamenten-
spiegeln unter dem Vorwand einer ,normalen Blutunter-
suchung) oder sich iiber das Verbot des Probanden, bestimmte
Informationen zu verwenden, hinwegsetzen.

2.7 Straf- und Haftungsrecht des
Gutachters

Fehlerhafte drztliche Gutachten konnen straf- und haftungs-

rechtliche Sanktionen fiir den Gutachter nach sich ziehen.
Folgende Delikte kénnen im Zusammenhang mit der Gut-

achtenerstattung stehen:

e Falschaussage (§ 153 StGB)

 Meineid/fahrlassiger Falscheid (§ 154/§ 163 StGB)

e Verletzung der Schweigepflicht (§ 203 StGB)

o Vorsitzliche/fahrlassige Korperverletzung (§ 223 ff./$ 229
StGB)

e Betrug (§ 263 StGB)

o Untreue (§ 266 StGB)
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e Ausstellung unrichtiger Gesundheitszeugnisse (§ 278

StGB)

e Bestechlichkeit im geschiftlichen Verkehr (§ 299 StGB)

¢ Vorteilsannahme/Bestechlichkeit (§ 331/§ 332 StGB)
Praktische Bedeutung fiir den Sachverstindigen haben die
Aussage bzw. Eidesdelikte, die allerdings nach tiberwiegender
Meinung in Rechtsprechung und Literatur die miindliche
Erstattung bzw. zumindest die miindliche Erlduterung des
Gutachtens am Verhandlungstermin ggf. unter zusitzlicher
Vereidigung des Sachverstidndigen voraussetzen. Das vor-
sétzliche falsche schriftliche Gutachten kann als ,,unrichtiges
Gesundheitszeugnis“ geméf § 278 StGB strafbar sein, wenn
und soweit der Gesundheitszustand des Probanden zur ,,Tau-
schung im Rechtsverkehr“ unrichtig dargestellt wird, was im
Ubrigen auch fiir 4rztliche Atteste gilt. Dient die Stellungnah-
me der Uberpriifung finanzieller Anspriiche des Betroffenen,
kann kriminelles Verhalten des Gutachters in den Bereichen
der Vermogens- oder eventuell auch der Korruptionsdelikte
angesiedelt sein.

Verstofle gegen strafrechtliche Bestimmungen fithren zur
Einleitung eines Ermittlungsverfahrens durch die Staatsanwalt-
schaft als der zustandigen Strafverfolgungsbehérde und bei
Bestitigung der Vorwiirfe im Ergebnis zu einer Verurteilung
zu Geld- oder Freiheitsstrafe durch die Strafgerichte.

Demgegeniiber bezieht sich die haftungsrechtliche Verant-
wortlichkeit des Gutachters auf die mogliche Verpflichtung
zur Schadensersatzleistung fiir fehlerhaft erstattete Gutachten.

Im Rechtsstreit richtet sich die Haftung seit 2002 ausschlief3-
lich nach § 839a BGB. Erstattet danach ein vom Gericht er-
nannter Sachverstindiger vorsitzlich oder grob fahrléssig
ein unrichtiges Gutachten, ist er zum Ersatz des Schadens
verpflichtet, der einem Verfahrensbeteiligten durch eine ge-
richtliche Entscheidung entsteht, die auf diesem Gutachten
beruht. Im Unterscheid zur alten Rechtslage kommt es nicht
mehr darauf an, ob der Sachverstindige auf sein Gutachten
hin vereidigt wurde — dann Haftung gemif § 823 Abs. 2 BGB
in Verbindung mit dem Delikt des fahrlassigen Falscheids als
Schutzgesetz — oder nicht (dann bei bloflen Vermégensschaden
[nur] Haftung fiir eine ,sittenwidrige“ Schidigung geméf
§ 826 BGB). Eine nennenswerte Verschirfung geht mit dieser
Gesetzesanderung entgegen manchen Befiirchtungen nicht
einher (Gaidzik 2004).

Aber auch auflerhalb des gerichtlichen Verfahrens triftt den
Gutachter eine Einstandspflicht fiir etwaige Schaden infolge
seines Gutachtens, entweder aus dem mit dem Auftraggeber
geschlossenen (Werk-)Vertrag, aus Delikt oder nach den Re-
geln der Amtshaftung.

Die Grundlage eines Gutachtenauftrags ist regelmafig ein
Werkvertrag im Sinne von § 631 BGB. Geschuldet wird das
ordnungsgemaf erstellte Gutachten als ,Werk® Verletzt der
Gutachter als Schuldner dieses Vertrags seine hieraus resul-
tierenden Pflichten vorsitzlich oder fahrlédssig, ist er dem Auf-
traggeber fiir die hieraus resultierenden Schaden ersatzpflichtig
(§ 280 BGB). Selbst leichte Fahrlissigkeit ist im Unterschied

13
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zu § 839a BGB fiir eine vertragliche Haftung des Gutachters
ausreichend, sofern man nicht durch eine gesonderte Verein-
barung die Haftung auf grobe Fahrlissigkeit beschréankt, was
zwar moglich, in der gutachtlichen Praxis bislang aber eher
uniiblich ist. Ein etwaiges Mitverschulden des Geschiddigten
kann iiber § 254 BGB Berticksichtigung finden, so etwa, wenn
der Auftraggeber eine ordnungsgeméafle Schliissigkeitskon-
trolle des Gutachters versaumt und so offenkundige Fehler
tibersehen hat. Strittig und klarungsbediirftig ist hingegen, ob
und unter welchen Voraussetzungen neben dem Auftraggeber
des Gutachtens auch der Proband in den ,,Schutzbereich® des
Vertrags einbezogen ist, mit der Folge, dass auch von ihm
etwaige Schiden gegeniiber dem Gutachter auf vertraglicher
Grundlage haftungsrechtlich geltend gemacht werden konnten.
Die Rechtsprechung hat dies bei Gutachten im Kontext von
Versicherungsvertrigen verneint, die lediglich auf Geldzahlung
gerichtet sind (BGH, 17.9.2002 - X ZR 237/01, NJW 2002,
3625), was zwar im Ergebnis, nicht jedoch in der Begriindung
Zustimmung verdient (Gaidzik 2008).

Die deliktische Haftung des Sachverstandigen auflerhalb
gerichtlicher Verfahren richtet sich nach den allgemeinen
Vorschriften der §$ 823 ff. BGB.

Wer vorsitzlich oder fahrldssig das Leben, den Kérper, die
Gesundheit, die Freiheit, das Eigentum oder ein sonstiges
Recht eines anderen widerrechtlich verletzt, ist dem anderen
zum Ersatz des daraus entstehenden Schadens verpflichtet
(§ 823 Abs. 1 BGB).

Die primire Vermdgensschadigung infolge einer unzutref-
fenden Zu- oder Aberkennung der Anspruchsvoraussetzungen
durch den Gutachter unterliegt nach einhelliger Meinung nicht
dem Schutz des § 823 Abs. 1 BGB. Hier haftet der Gutachter
mangels analoger Anwendbarkeit des § 839a BGB allenfalls fiir
die — wenigstens bedingt vorstzliche - sittenwidrige Schadi-
gung nach Mafigabe von § 826 BGB: ,Wer in einer gegen die
guten Sitten verstoflenden Weise einem anderen vorsitzlich
Schaden zufiigt, ist dem anderen zum Ersatz des Schadens
verpflichtet.

In den Fillen, in denen die Begutachtung sich als hoheitliche
Titigkeit darstellt, so namentlich bei Gutachten im Auftrag der
Sozialversicherungstrager (OLG Koln 20.7.2018 - 5 U 200/17;
OLG Koblenz, 6.6.2005 - 5 U 687/05), finden im Verhiltnis
zum Probanden die Grundsitze der Amtshaftung Anwendung
(§ 839 BGBi. V. m. Art. 34 GG). Die Anspriiche des Probanden
richten sich insoweit ausschliefSlich gegen die Korperschatt,
bei der der Gutachter angestellt oder in deren Diensten er titig
geworden ist, nicht jedoch unmittelbar gegen den Gutachter
selbst. Allerdings kann die in Anspruch genommene Kérper-
schaft gegentiber dem Gutachter zumindest in Fillen grober
Fahrlassigkeit oder Vorsatz Regress nehmen. Die Regress-

moglichkeit bei blof8 einfacher Fahrldssigkeit hangt von der
strittigen Frage ab, ob das Haftungsprivileg des Art. 34 GG
auch fiir extern hinzugezogene medizinische Gutachter gilt. So
wollte die Rechtsprechung verschiedentlich die Privilegierung
auf Fille beschrinkt wissen, in denen es um die ,,Starkung der
Entschlussfreudigkeit und Schlagkraft der 6ffentlichen Ver-
waltung“ ginge, und hat im Ergebnis beigezogene Unternehmer
als Verwaltungshelfer auch unterhalb der Schwelle von Art. 34
GG haften lassen (vgl. BGH, 14.10.2004 - III ZR 169/04; OLG
Stuttgart, 19.4.2005 — 1 U 74/03).

2.8 Fazit

Sachverstandige sind aufgrund ihrer Funktion bei der ,,justiz-
formigen Sachverhaltsermittlung an bestimmte juristische
Rahmenbedingungen gebunden, deren Kenntnis und Be-
achtung die Verwertbarkeit eines Gutachtens sicherstellen
und einen Teil seiner inhaltlichen Qualitit ausmachen. Es
kann deshalb nicht oft genug betont werden, dass die Begut-
achtung keinen bloflen Annex zur kurativen oder sonstigen
wissenschaftlichen Tatigkeit darstellen darf, sondern spe-
zifische Kenntnisse voraussetzt. Sich diese zu erarbeiten, sollte
nicht nur dem beruflichen Selbstverstindnis von Arztinnen
und Arzten entsprechen, sondern wird allein der nicht selten
existenziellen Bedeutung eines Gutachtens fiir die Betroffenen
sowie der allgemeinen gesellschaftlichen und volkswirtschaft-
lichen Bedeutung des Gutachtenwesens in einem modernen
Rechts- und Sozialstaat gerecht.
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11.1 Hinweise zur Begutachtung der
unteren Extremitat

Bei der Bewertung von Funktionsstérungen der Beine sind
die Steh- und Gehfihigkeit besonders zu berticksichtigen. Die
Beurteilung wird sich deshalb nicht auf die Untersuchung der
entkleideten Beine beschrénken konnen. Der Gutachter sollte
den Probanden selbst im Wartezimmer abholen. Hierbei kann
eine Reihe von Eindriicken gewonnen werden, die fiir die
spétere Einschdtzung von Bedeutung sein konnen:

« Ist der Proband allein oder in Begleitung erschienen?

« Bereitet es ihm Miihe, aufzustehen und die ersten Schritte bis
zur Begr(iBung zurlickzulegen?

« Wird vielleicht sogar Hilfe bendtigt, um aufzustehen?

« Werden Hilfsmittel benutzt und wenn ja, in welcher Weise
(> Abb. 11.1)?

* Wie ist das Gangbild mit Schuhen?

Nachdem die Anamnese erhoben und die Beschwerden aufgenom-

men wurden, erhdlt der Gutachter bei der Beobachtung des Ab-

legens der Oberbekleidung und des BarfuBgangs weitere wichtige

Informationen.

« Bendtigt der Proband beim Ausziehen Hilfe?

« In welcher Form wird das Hilfeersuchen geduBert und wie
reagieren mégliche Begleiter?

« Wie ist der BarfuBgang, wird hierbei ein Fritzstock oder eine
Unterarmgehstiitze verwendet?

« Hinkt der Untersuchte? Wenn ja, warum: Sind nur die FiiBe den
kalten Fliesenboden nicht gewdéhnt? Wird der Oberkdrper mit-
bewegt? Gibt das Bein keinen Halt? Kénnen Hiift- und/oder
Kniegelenke nicht vollig gestreckt werden? Ist die Beweglichkeit
des Sprunggelenks eingeschrankt oder wird der FuB nur auf der
FuBspitze oder der Ferse aufgesetzt?

Es schliefit sich die Betrachtung der Beine von dorsal und
ventral an: Der Gutachter sollte sich nicht darauf beschrinken,
pathologische Verdnderungen mitzuteilen. Die Beschreibung
eines seitengleichen Normalbefunds mit guter muskuldrer
Entwicklung kann entscheidende Hinweise fiir eine Restitutio
ad integrum geben. Die Aufzeichnung der optisch erkennbaren
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a b

c

Abb. 11.1 Esist von Bedeutung, wie die Probandin oder der Proband zur Untersuchung kommt: Erschient er oder sie allein? Wie erfolgte die An-
reise? Sind der Partner, die Partnerin dabei oder die Kinder? Werden Gehstiitzen benutzt oder Hilfsmittel verwendet (a, b, ¢)? Es ist eine freundliche
Geste, den Probanden im Wartzimmer zu begriiBen, abzuholen und zu fragen, ob eine Begleitperson mit in die Untersuchung kommen méchte. Der
Sachverstandige hat nichts zu verbergen, Befragung und Untersuchung sollten transparent und nachvollziehbar erfolgen. Auf dem Weg vom Warte-
zimmer zum Untersuchungsraum lassen sich erste Hinweise auf den korperlichen Zustand und das Selbstbild des Probanden gewinnen [P536]

Abb. 11.2 Die Betrachtung und Beschreibung von Gang und Stand geben wichtige Hinweise. Sinnvoll ist es, den Lokalbefund fotografisch zu
dokumentieren. Die 55-jahrige Rentenantragstellerin klagte iber Knieschmerzen und Stauungsgefihle in beiden Beinen. Es lag eine Valgusstellung
der Beinachsen mit einer Gonarthrose, rechts starker als links, vor. Die Probandin hatte bei einer GroBe von 165 cm ein Gewicht von 115 kg. Sie hatte
zuvor ihr Gewicht von 130 auf 75 kg reduziert und sich danach plastischen Eingriffen an beiden Oberschenkeln unterzogen (Entfernung der tber-
flissigen Hautlappen). Spéter nahm sie erneut an Gewicht zu. Distal der plastischen Eingriffe an den Oberschenkeln lag eine erhebliche Schwellung

vor, die die Beschwerden der Antragstellerin zwanglos erklarte [P536]

Normabweichungen umfasst neben den unfallbedingten auch
die unfallunabhéngigen Veranderungen:

Beschrieben werden Zustand und Farbe der Haut, Zustand
des Unterhautgewebes, Muskulatur, Achsabweichungen, Fehl-
haltungen und Schwellungen der Gelenke, Weichteil- oder
Knochenvorspriinge, Krampfadern, Ulzera, Stauungsder-
matosen, Odeme, Narben, Abweichungen der Fuf8form und
weitere mit dem Auge erkennbare Befunde (> Abb. 11.2).
Beinlangendifferenzen lassen sich zumindest tiberschlagig
durch das Auflegen der Hinde auf den Beckenkamm aus-
messen. Der Proband wird gebeten, kurzfristig beide Beine in

den Kniegelenken durchstrecken und gleichméf3ig zu belasten.
Die Messung sollte mehrfach wiederholt werden. Zwischen-
durch wird der Proband aufgefordert, auf der Stelle zu laufen.
Hierdurch lasst sich die subjektive Beeinflussung reduzieren.
Ergeben sich Hinweise fiir Lingendifferenzen, werden so lange
Brettchen von jeweils einem halben Zentimeter unter den
Fuf} (die Ferse) des verkiirzten Beins gelegt, bis das Becken
gerade steht.

Danach werden der Einbeinstand, der beidseitige Zehenspit-
zen- und Hackenstand tiberpriift. Wegen der Standunsicherheit
vieler dlterer Menschen muss das Untersuchungszimmer so
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Abb. 11.3 Die Entwicklung der Muskulatur gibt wichtige Hinweise auf die Funktion der Beine. In diesem Fall ging es um die Vergabe des Merk-
zeichens aG im Schwerbehindertenrecht (SGB IX). Der Antragsteller wurde im Rollstuhl gebracht (a). Er gab an, nicht laufen zu kénnen. Die Unter-
suchung ergab eine iiberdurchschnittlich kraftige Entwicklung der Rumpf- und Extremitatenmuskulatur (b, c). Die Entwicklung der Beinmuskulatur
entsprach eher der eines Leistungssportlers (d). Eine Beeintrachtigung der Gehfahigkeit konnte aus orthopadischer Sicht nicht bestatigt werden. Die
Ursache der Diskrepanz lieB3 sich im Rahmen der Untersuchung nicht kldren [P536]

ausgelegt sein, dass die Moglichkeit besteht, sich an einem
Gegenstand festzuhalten. Die Probanden werden gebeten, in
die Hocke zu gehen. Ist erkennbar, dass der allgemeine kér-
perliche Zustand oder die Gelenke der unteren Extremitaten
diese Position nicht erlauben, sollte darauf verzichtet werden.
Ein sehr kooperationswilliger Proband mit schwerer Gon-
arthrose wiirde moglicherweise die Hocke unter Schmerzen
einnehmen und damit die ruhende Arthrose beider Kniege-
lenke aktivieren. Fiir den drztlichen Gutachter gilt ebenso wie
tiir den behandelnden Arzt der Grundsatz, niemals zu schaden
(,,nihil nocere®).

Die weitere Untersuchung erfolgt im Liegen:

Gepriift wird die Beweglichkeit der Hiiftgelenke in allen Ebe-
nen. Die seitenvergleichende Priifung ldsst verletzungsbedingte
Unterschiede rasch erkennen. Narben werden ausgemessen
und palpiert. Verklebungen und schmerzhafte Resistenzen
sollten aufgenommen werden. Enthesiopathien des Trochanter
major und der Tractus iliotibialis sind haufig Anlass fiir Klagen.
Die seitenvergleichende Priifung kann Hinweise fiir unfall-
unabhingige Leiden geben (beidseitige Ansatztendinosen,
Tendomyalgie). Besteht ein derartiger Verdacht, sollten auch
weitere Knochenvorspriinge und Sehnenansitze palpiert wer-
den, da diese ebenfalls hiufig schmerzhatft sind. Uberpriift
werden sollten Knie- und Sprunggelenke, bei Verdacht auf Sys-
temkrankheiten auch die Gelenke der oberen Extremitit. Der
spétere Vergleich der druckempfindlichen Regionen an Hiifte
und Oberschenkel mit Rontgenaufnahmen férdert gelegentlich
eine periartikuldre Verkalkung zutage, die im Zusammenhang
mit dem Unfall entstanden ist. Wurde eine Endoprothese im-
plantiert, ist deren Festigkeit klinisch zu priifen. Ein kurzer,
aber kriftiger Zug am Oberschenkel und die gefiihrte, kraft-

volle, aber vorsichtige Stauchung des Oberschenkels in das
Hiiftgelenk wird bei einer Lockerung hiufig als schmerzhaft
angegeben. Demgegeniiber bereitet diese Bewegung bei der
Arthrose der Hiifte im Gegensatz zu den Maximalbewegungen
kaum Beschwerden.

Der vielleicht wichtigste Indikator fiir die Funktion und
den Einsatz des Beins ist die Entwicklung der Muskulatur
(> Abb. 11.3). Klagt der Proband, ein Bein wegen der dabei
auftretenden Schmerzen nicht belasten zu kénnen, und ldsst
sich bereits mit bloflem Auge eine erhebliche Muskelatrophie
erkennen, die durch die Messung der Umfangmafle bestitigt
wird, stehen Befund und Befinden in Ubereinstimmung.

Der Gutachter soll die funktionellen Beeintrachtigungen
ermitteln. In Féllen eines unerwartet schlechten Heilverlaufs
kann ihm allerdings auch die Aufgabe zufallen, Hinweise fiir
eine weitere Therapie zu geben.

Bei einer Begutachtung nach einer Verletzung der Hiifte ist
nicht ausreichend, Knie, Sprunggelenke und Fiifle nur kur-
sorisch zu untersuchen. Einerseits konnen bei der Primérdiag-
nostik auch Verletzungen des Knie- oder des Sprunggelenks
tibersehen worden sein, andererseits ist auszuschliefSen, dass
sich unfallunabhéngige Erkrankungen oder Folgen fritherer
Unfille auf die {ibrigen Beingelenke auswirken.

Wirbelsaule und Becken sind in die Untersuchung mit ein-
zubeziehen, um Auswirkungen einer gestorten Hiiftgelenk-
funktion auf den Beckenring und die (Lenden-)Wirbelsaule
zu erfassen. Andererseits sollte daran gedacht werden, dass
sich auch Wirbelsaulenerkrankungen auf die Hiiftgelenke aus-
wirken konnen: Erwédhnt sei die Koxitis bei einem Morbus
Bechterew oder die Folgen einer Spondylitis.
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11.2 Verletzungen der Hufte

Azetabulumfrakturen

Kodierung nach ICD-11: NB52.13; ICD-10: S32.4.

Atiologie und Klinik

Das Hiiftgelenk wird von einer relativ grofien Gelenkpfanne
gebildet, die den Hiiftkopf weitraumig umgreift. Anatomisch
unterscheidet man einen vorderen und einen hinteren kné-
chernen Pfeiler. Zum vorderen Pfeiler gehdren der ventrale
Anteil der Darmbeinschaufel, die vordere Halfte des Pfannen-
dachs und der Schambeinast. Der dorsale Pfeiler wird vom
hinteren Pfannendach, dem Sitzbein und dem hinteren Anteil
des Darmbeins gebildet.

Frakturen der Pfanne entstehen durch schwere Gewaltein-
wirkungen, Verkehrsunfélle mit hoher Rasanz oder Stiirze aus
grofSerer Hohe.

Die von Letournel eingefiihrte Klassifikation der Hiiftpfan-
nenfrakturen wurde von der AO der A-, B- und C-Einteilung
angepasst (> Abb. 11.4):

e Bei der A-Fraktur ist nur ein Pfeiler betroffen.
¢ Die B-Fraktur bezeichnet Briiche, die sich quer durch die

Pfanne ziehen.

* Bei der C-Fraktur sind beide Pfeiler gebrochen, das Pfan-
nendach ist vollstdndig vom restlichen Becken getrennt.
Briiche des Pfannendachs entstehen vorwiegend bei schweren
axialen Gewalteinwirkungen. Die frither klassische Verlet-
zung war die des nicht angeschnallten Autofahrers, dessen
Kniegelenke an das Armaturenbrett anschlugen. Die dabei
auftretenden Krifte wurden iiber den Oberschenkel auf den
Hiiftkopf und die Hiiftpfanne tibertragen. Durch die Stauchung

entstand eine zentrale Hiiftgelenkluxationsfraktur.

Therapie und Prognose

Nach radiologischer und computertomografischer Di-
agnostik konnen unverschobene Pfannendachbriiche kon-
servativ mit Extension und Entlastung behandelt werden.
Alle verschobenen Pfannendachbriiche sind operativ zu be-
handeln, um eine moglichst stufenlose Wiederherstellung
der Pfanne zu erreichen. Je nach Stabilitidt wird eine friih-
funktionelle Behandlung, anfanglich unter Entlastung des be-
troffenen Hiiftgelenks, angestrebt. Es schliefit sich eine mehr-
wochige Teilbelastung an. Unkomplizierte Frakturen sind nach
6-8 Wochen verheilt. Bei komplexen Briichen ist eine Voll-
belastung erst nach 12-16 Wochen maglich.

Die operative Behandlung hat die Prognose der Pfannen-
dachfrakturen wesentlich verbessert. Auch nach operativer
Rekonstruktion ist jedoch mit einer individuell unterschied-
lichen funktionellen Beeintrachtigung zu rechnen. Das Ri-
siko einer posttraumatischen Hiiftgelenkarthrose ist erhoht

C-Fraktur

Abb. 11.4 Hiftpfannenverletzungen [L306]

(> Abb. 11.5). Wurde durch die Verletzung die Durchblu-
tung des Hiiftkopfs beeintrachtigt, besteht die Gefahr einer
aseptischen Hiiftkopfnekrose. Nach operativer Rekonstruktion
konnen sich ausgedehnte Verkalkungen ausbilden, die die Be-
weglichkeit der Hiifte beeintréichtigen.

Begutachtung

Verheilte Azetabulumfrakturen wirken sich in unterschiedli-
cher Weise meist auf die Geh- und Stehfihigkeit und die Belast-
barkeit des Beins aus. Durch Verschiebungen der Pfanne und



Abb. 11.5 Die 41-jahrige Fahrerin eines Motor- a
rollers wurde von einem Pkw Ubersehen und
angefahren. Sie erlitt eine Azetabulumfraktur mit
zentraler Hiftluxation (a). Das Azetabulum wurde
mittels Platten- und Schraubenosteosynthese mit
gutem Primdrergebnis rekonstruiert. In der Folge
entwickelte sich eine ausgeprdgte posttrauma-
tisch Arthrose (b), mit Beuge- und Adduktions-
kontraktur der rechten Hufte (c—e). Geplant war
die Implantation einer TEP der rechten Hiifte. In
der GUV waére der Befund mit einer MdE in Hohe
von 30 v.H. zu bewerten. In der PUV sollten eine
Mindestinvaliditdt angegeben werden und eine
Nachuntersuchung vor Ende der dreijéhrigen
Karenzfrist erfolgen. In der GUV ware nach Pro-
thesenimplantation eine Reduktion der MdE auf
20 v.H. zu erwarten, in der PUV misste zusatz-
lich zur Funktionseinschrankung ein Prothesen-
zuschlag gewdhrt werden (> Kap. 26) [P536]

Kontrakturen der Hiifte konnen sich reale oder funktionelle
Beinldngendifferenzen ausbilden. Auch bei guten Behand-
lungsergebnissen ist mit einer gewissen Beeintriachtigung der
Beweglichkeit des Hiiftgelenks zu rechnen (> Tab. 11.1). Das
Risiko der Hiiftgelenkarthrose ist erhoht. Die Azetabulumfrak-
tur ist als Praarthrose anzusehen. Der Gutachter sollte neben
den orthopddisch-chirurgischen Unfallfolgen auf mogliche
Begleitverletzungen achten.

Komplexe Becken- und Azetabulumverletzungen treten
gehiuft im Rahmen von Polytraumen auf. Die Begutachtung
Schwerverletzter erfordert Zeit fiir die betroffene Person, Em-
pathie und die Bereitschaft, sich mit den vielfiltigen Facetten
der unterschiedlichen Verletzungen auseinanderzusetzen
(> Abb. 11.6).

11.2 Verletzungen der Hiifte

Tab. 11.1 Azetabulumfrakturen — Begutachtung

Rechtsgebiet |Begutachtung

GUV (MdE)
PUV

Private BU-Ver-
sicherung

GRV
GdB/GdS

Unter 10-10-20 v.H.

Mit einer Invaliditat zwischen '/5o und >/, Bein-
wert ist zu rechnen. Bei fortgeschrittener post-
traumatischer Arthrose kann die Invaliditat im
Einzelfall auch hoher zu bemessen sein

Starkere umformende Veranderungen kénnen
den Einsatz in Steh- und Gehberufen um mehr
als 50 % beeintrachtigen, eine individuelle
Priifung ist erforderlich

Im Allgemeinen keine Auswirkungen

10-30. Ist die Beweglichkeit schlechter als 0°—
30°-90° — mit entsprechender Einschrankung

der Dreh- und Spreizfahigkeit —, kann ein GdB
von 40 gegeben sein
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Traumatische Huftgelenkluxation

Kodierung nach ICD-11: NC73.0Z; ICD-10: S73.0.

Atiologie und Klinik

Die Luxation des Hiiftgelenks ist im Vergleich zur Luxation
der Schulter selten, sie ist immer Folge einer schweren Ge-
walteinwirkung. Ebenso wie die zentrale Pfannenfraktur war
die Hiiftgelenkluxation eine hiufige Begleitverletzung vor
Einfithrung des Sicherheitsgurts durch Anpralltraumen am
Armaturenbrett. Am haufigsten ist die Luxation des Hiiftkopfs
aus dem Hiiftgelenk nach hinten. Seltener sind die vorderen
Luxationen. Der Hiiftkopf kann nach ventral luxieren, wenn
eine Gewalt auf den abgespreizten Oberschenkel einwirkt. Als
Folge der dorsalen Luxation verkiirzt sich das Bein, es ist an-
gespreizt und nach innen gedreht. Bei der vorderen Luxation
befindet sich der Oberschenkel in einer Beuge- und Abspreiz-
position. Die Verletzung wird radiologisch gesichert. Um Be-
gleitverletzungen auszuschliefen, ist nach der Reposition eine
CT oder MRT erforderlich (> Abb. 11.7).

Abb. 11.6 Die 42 Jahre Radfahrerin wurde von
einem abbiegenden LKW erfasst und zog sich
unter anderem eine offene Azetabulumfraktur
links mit Beteiligung des vorderen und hinteren
Pfeilers und einer Fraktur des linken Scham-
beins zu. Zusatzlich lag eine Fraktur der linken
inneren Oberschenkelrolle vor. Am rechten

Bein entstanden eine Décollement-Verletzung
des Ober- und Unterschenkels sowie multiple
Frakturen des FuBes. Der Verlauf war von Kom-
plikationen begleitet. Es kam zu einem Infekt
der linken Hufte mit zeitweiliger Girdlestone-
Situation, Implantation eines Spacers und nach-
folgendem Ersatz des linken Hiftgelenks (a—e).
In der GUV wiirde sich hieraus eine MdE von

50 v.H. ergeben. In der PUV ist die Invaliditat ge-
trennt fiir das rechte und linke Bein zu ermitteln.
Die Beckenverletzung ist (mit Ausnahme der
Azetabulumfraktur) auBerhalb der Gliedertaxe
gesondert zu bewerten [P536]

Therapie und Prognose

Das Hiiftgelenk wird in Narkose reponiert. Auch nach vollstén-
diger Entspannung der Muskulatur bedarf es eines erheblichen
Zugs, um das Hiiftgelenk einzurenken. Liegen Begleitverlet-
zungen von Azetabulum oder Hiiftkopf vor, ist das Hiiftgelenk
osteosynthetisch zu rekonstruieren. Nach der Reposition einer
unkomplizierten Luxation sollte das Bein fiir ca. 2 Wochen an
Unterarmgehstiitzen vollstindig entlastet werden.

Die Prognose der Hiiftluxation hangt von der Vitalitat
des Hiiftkopfs ab. Man vermutet, dass eine Schidigung der
den Hiiftkopf versorgenden Blutgefidfie die Entstehung der
Hiiftkopfnekrose begiinstigt. Angestrebt wird die mdglichst
rasche Reposition des Hiiftkopfs. Periartikuldre Verkalkungen
konnen die Beweglichkeit des Hiiftgelenks beeintréchtigen.
Die Luxation fordert die Entstehung einer posttraumatischen
Arthrose. Bei giinstigem Verlauf verbleiben nur eine gering-
figige Bewegungseinschrankung und Belastungsminderung.

Begutachtung
> Tab. 11.2.
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e

Abb. 11.7 Die Huiftgelenkluxation ist meist Folge einer schweren Gewalteinwirkung. Der 17-jdhrige Auszubildende wurde nachts von einem Auto-
fahrer angefahren. Er erlitt eine Hiiftgelenkluxation rechts, einen Unterschenkelbruch links sowie ein schweres Schadel-Hirn-Trauma mit einem zwei-
wdchigen Koma und prolongiertem Durchgangssyndrom. Die Rehabilitation war erfolgreich: 2 Jahre nach dem Polytrauma nahm der Proband seine
berufliche Tatigkeit wieder auf, schloss seine Lehre ab und wurde tibernommen. Der Arbeitgeber war bereit, die Anforderungen an den Mitarbeiter an
das durch das Schadel-Hirn-Trauma herabgesetzte Leistungsvermdgen anzupassen [P536]

Tab. 11.2 Traumatische Huiftgelenkluxation — Begutachtung

Rechtsgebiet | Begutachtung

GUV (MdE) Sofern leichtere Funktionsbeeintrachtigungen
verbleiben, ist eine MdE von unter 1010 v. H.
anzunehmen. Bei starkeren funktionellen Storun-
gen und einer posttraumatischen Arthrose kann
die MdE auch 20 v.H. betragen

PUV Erwartet werden kann eine Invaliditdt von min-
destens '/,0—%/,, Beinwert. Liegt eine starkere
posttraumatische Arthrose vor oder entwickelt
sich eine Hiiftkopfnekrose, die einer totalendo-
prothetischen Versorgung bedarf, ist die Invalidi-
tat unter Berticksichtigung eines Alterszuschlags
zu bemessen (> Kap. 26.7.5 [> Tab. 26.32])

Private BU-Ver-  Starkere umformende Veranderungen kdnnen

sicherung den Einsatz in Steh- und Gehberufen um mehr
als 50 % beeintrdchtigen, sodass eine Leistungs-
pflicht gegeben sein kann

GRV Im Allgemeinen keine Auswirkungen

GdB/GdS Unter 10 bis 20. Entwickelt sich eine Huftkopf-
nekrose, kann der GdB/GdS auch dariiber liegen

Das Spektrum der Langzeitergebnisse nach Hiiftluxation reicht
von giinstigen Ergebnissen mit einer nur geringen funktio-

nellen Beeintrichtigung bis zur vollstindigen Zerstérung des
Hiiftgelenks durch eine posttraumatische Hiiftkopfnekrose.
Auch bei ungestértem Heilverlauf klagen die Probanden héufig
tiber Beschwerden beim Aufstehen sowie nach lingerem Ste-
hen und Gehen. Bei entsprechender subjektiver Symptomatik
ist mit einer Bewegungseinschrankung der Hiifte zu rechnen.
Eine abschliefende Begutachtung sollte nicht vor Ablauf des
2. Unfalljahrs erfolgen, da sich erst nach diesem Zeitraum
Dauerfolgen abschitzen lassen. Um die Fehldeutung einer
idiopathischen Hiiftkopfnekrose auszuschlieflen, sollten dem
Gutachter die Befunde des erstbehandelnden Arztes vorliegen.

Huftkopffraktur

Kodierung nach ICD-11: NC72.0; ICD-10: S72.08.

Atiologie und Klinik

Frakturen des Hiiftkopfs entstehen nur bei schwerer Gewalt-
einwirkung. Sie kommen in Kombination mit Hiiftgelenklu-
xationen, Frakturen von Pfanne und Schenkelhals vor. Begleit-
verletzungen der Kniegelenke sind hiufig.
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11 Begutachtung haufiger Verletzungen der unteren Extremitat

Man unterscheidet nach Pipkin vier Frakturtypen:

« Typ 1: Der Bruch liegt auBerhalb der Belastungszone, d.h. unter-
halb der sog. Fovea, einer nabelférmigen Einziehung des Huft-
kopfs.

« Typ 2: Die Fraktur des Hiiftkopfs bezieht die Fovea mit ein.

* Typ 3: Kombination einer Hiiftkopffraktur mit einem Schenkel-
halsbruch.

* Typ 4: Verletzung des Hftkopfs in Kombination mit einer Hift-
pfannenverletzung.

Die primare Symptomatik entspricht der der Hauptverletzung, z.B.

Huftluxation.

Therapie und Prognose

Nach entsprechender Diagnostik werden Frakturen vom
Typ I nach Pipkin, die unverschoben sind, konservativ be-
handelt. Ansonsten wird das Knochenfragment entfernt oder,

e

sofern es sich im tragenden Anteil befindet, durch Miniatur-
schrauben versorgt. Bei den Typen 3 und 4 nach Pipkin ist
eine begleitende operative Versorgung der Schenkelhals- und
Pfannendachfraktur notwendig. Sowohl nach konservativer
Behandlung der Pipkin-1-Frakturen als auch nach operati-
ver Rekonstruktion ist eine Entlastung des verletzten Beins
fir mindestens 6-8 Wochen erforderlich. Mit der Entwick-
lung einer posttraumatischen Arthrose ist zu rechnen. Bis zu
5 Jahre nach der Verletzung kann der Hiiftkopf eine Nekrose
entwickeln (> Abb. 11.8). Bei Triimmerbriichen des Hiift-
kopfs ist der primére endoprothetische Gelenkersatz die Me-
thode der Wahl. Zum Befund einer Hiiftkopfnekrose.

Begutachtung
> Tab. 11.3.

f

Abb. 11.8 Bei der Begutachtung von Probanden, die eine unfallbedingte aseptische Hiiftkopfnekrose geltend machen, ist die Einsicht in die Ori-
ginale der Behandlungsunterlagen unverzichtbar. Der 48-jahrige Versicherte gab an, bei Glatteis zuerst auf die rechte, kurze Zeit spater auf die linke
Hufte gefallen zu sein. Das MRT nach dem ,ersten Unfall” bestatigt eine Hiiftkopfnekrose links. Die 1 Jahr spater angefertigten Réntgenaufnahmen
ergaben eine Hiiftkopfnekrose beidseits (a, b). Der Versicherte wurde beidseits mit Kappenprothesen versorgt (c). Das postoperative Ergebnis war sehr
gut (d—f). Aus den Behandlungsunterlagen lie sich entnehmen, dass der Versicherte iber zunehmende Beschwerden und Funktionsbeeintrachtigun-
gen beider Hiften klagte. Ein Unfallereignis war nicht dokumentiert, es handelte sich um eine idiopathische Hiiftkopfnekrose beidseits, deren Genese

unklar blieb [P536]



Tab. 11.3 Hiftkopffraktur — Begutachtung

Rechtsgebiet | Begutachtung

GUV (MdE) Bei glinstigem Verlauf 10 v.H.; bei starkeren umfor-
menden Veranderungen kann diese auch 20 v.H.
erreichen. Komplikationslos eingeheilte Totalendo-
prothese der Hiifte bei optimaler Funktion: 10 v.H.

PUV Erwartet werden kann eine Invaliditat von

mindestens /,—>/5, Beinwert. Liegt eine starkere
posttraumatische Arthrose vor oder entwickelt
sich eine Huftkopfnekrose, die einer totalendo-
prothetischen Versorgung bedarf, ist die Invaliditat
unter Berlicksichtigung des Prothesenzuschlags
zu bemessen (> Kap. 26.7.5 [> Tab. 26.32])

Private BU-Ver- Starkere umformende Veranderungen kénnen

sicherung den Einsatz in Steh- und Gehberufen um mehr
als 50 % beeintrachtigen, sodass eine Leistungs-
pflicht gegeben sein kann

GRV Im Allgemeinen keine Auswirkungen
GdB/GdS 10-20, bei Hiiftkopfnekrose auch dariiber

11.3 Verletzungen der unteren
Extremitat

11.3.1 Schenkelhalsfraktur

Kodierung nach ICD-11: NC72.22; ICD-10: §72.0-.

Atiologie und Klinik

Die Last des Oberkorpers wird vom Becken auf den Hiift-
kopf und dann iiber den relativ schlanken Schenkelhals auf
den korpernahen Oberschenkel iibertragen. Nehmen der
Knochenkalksalzgehalt und die bindegewebige Struktur des
Skeletts mit dem Alter ab und entwickelt sich eine Osteoporose,
wirkt sich dies auf die Stabilitit des Schenkelhalses aus. Bei
jingeren Menschen bedarf es einer erheblichen Gewaltein-
wirkung, bevor der Schenkelhals bricht. Typische Ereignisse
sind Stiirze aus grofierer Hohe, etwa beim Inline-Skaten, Reiten
oder Fahrrad- bzw. Motorradfahren. Demgegeniiber sind die
Unfallereignisse beim élteren Menschen oft unspektakular. Der
Schenkelhals kann im Alter bereits brechen, wenn eine Stufe
verfehlt wird oder der Verletzte auf glattem Boden ausrutscht.
Bei fortgeschrittener Osteoporose kann der Schenkelhalsbruch
sogar ohne einen duf8eren Anlass entstehen. Frauen erleiden
hiufiger einen Schenkelhalsbruch als Ménner. Das klinische
Bild ist typisch: Der Verletzte liegt am Boden, das verkiirzte
Bein ist nach auf8en verdreht. Beim eingestauchten Schenkel-
halsbruch kann eine sichtbare Fehlstellung fehlen.

Unter biomechanischen Gesichtspunkten und Beriicksich-
tigung der erforderlichen Behandlung wird der Schenkelhals-
bruch nach Pauwels eingeteilt (> Abb. 11.9):

e Pauwels 1: Die Neigung der Bruchebene zur Horizontalen
betrdgt maximal 30°.

11.3 Verletzungen der unteren Extremitat

Typ 1

126°
Typ 2

normal
Typ 3

Abb. 11.9 Schenkelhalsfrakturen—Einteilung nach Pauwels [L306]

e Pauwels 2: Die Neigung der Bruchebene zur Horizontalen
betrigt ungefihr 50°.

e Pauwels 3: Die Neigung der Bruchebene zur Horizontalen
betrdgt mehr als 70°.

Bei einem Schenkelhalsbruch Pauwels 1 sind die Chancen

einer Heilung auch ohne operativen Eingriff gut. Liegt eine

Fraktur des Typs Pauwels 2 oder 3 vor, ist ein operativer Eingriff

unumgénglich, da sich bei instabilem Hiiftkopf eine Pseud-

arthrose des Schenkelhalses ausbilden wiirde.

Therapie und Prognose

Eingestauchte Schenkelhalsbriiche kénnen konservativ durch
Entlastung behandelt werden. Alle instabilen Briiche und
Frakturen der Typen Pauwels 2 und 3 werden operiert. Dabei
kommen unterschiedliche Verfahren infrage. Ziel der Therapie
ist die anatomisch exakte Wiederherstellung des Schenkel-
halses. Hierzu dienen Schrauben, Winkelplatten und Négel
(z.B. dynamische Hiiftschraube). Je nachdem, welches ope-
rative Verfahren zum Einsatz kommt, kann eine Entlastung des
operierten Beins fiir 6-12 Wochen erforderlich sein.

Bei ilteren Menschen kann der Hiiftkopf auch entfernt und
durch eine Duokopfprothese oder eine Totalendoprothese
ersetzt werden. An die operative Versorgung schliefit sich
eine physiotherapeutische Rehabilitation an, mit der die Geh-
fahigkeit bestmoglich wiederhergestellt werden soll. Manche
Operateure empfehlen auch nach Implantation einer TEP die
Benutzung von Gehstiitzen bis zum Ende der 12. Woche.

Die Prognose des Schenkelhalsbruchs hat sich in den
letzten 100 Jahren grundlegend gewandelt. Kam der nicht
eingestauchte Schenkelhalsbruch noch zu Beginn des
20. Jahrhunderts einem Todesurteil gleich (Bettldgerigkeit
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- Lungenentziindung mit letaler Komplikation), verbleiben
heute nach operativer Behandlung in den meisten Féllen nur
geringe Beeintrichtigungen.

Eine Komplikation, die nicht immer vermieden werden
kann, ist die Hiiftkopfnekrose. In diesem Fall wird der Hiiftkopf
endoprothetisch ersetzt. Bei einem kleinen Teil der Patienten
bildet sich nach operativer Therapie eine Pseudarthrose aus.
Je nach Lokalbefund und Alter wird eine Revisionsoperation
mit einer Knochentransplantation oder dem Einbau einer
TEP infrage kommen. Gelegentlich treten nach operativer Be-
handlung Infekte auf, die Folgeeingrifte erzwingen. Durch den
operativen Eingriff kann eine Lihmung des Schenkelstreckers
(N. femoralis) entstehen.

Begutachtung

Im Rahmen der Begutachtung stehen zwei Aspekte im Vor-
dergrund:

e Das Unfallereignis

e Der funktionelle Befund

Das Unfallereignis
Keine Probleme bereitet das adiquate Unfallereignis des jiin-
geren oder dlteren Menschen: Der Verkehrsunfall, bei dem ein
Fu8ganger von einem Kraftwagen angefahren wurde, ein Sturz
aus grofler Hohe oder vom Fahrrad, das plétzliche Ausrutschen
auf einer Eisflache.

Viel schwieriger ist die Beurteilung fraglicher Unfille:

Hinweise zur Zusammenhangshegutachtung

der Schenkelhalsfraktur

Wie soll man die Schilderung eines 70-jahrigen Probanden ein-
ordnen, der anlasslich der Begutachtung auf die Frage nach der
Entstehung der Verletzung antwortete, er sei beim Rasenmahen
auf glattem Untergrund ausgeglitten und einen Abhang herunter-
gestiirzt, wenn die arztlichen Primardokumente andere Angaben
enthalten. Der Notarzt notierte, dass der Versicherte , ohne Grund”
gestirzt sei, im Krankenhaus gab der Proband an, er sei , plotzlich
und ohne Anlass” gefallen. Wahrend die spétere Schilderung einem
geeigneten Unfallereignis entspricht, deuten die Erstangaben auf
eine Spontanfraktur hin.

Die Frage wird sich ohne weitere Behandlungsunterlagen nicht
beurteilen lassen. Beigezogen werden sollten die Entlassungs-
berichte des Krankenhauses und der Rehabilitationsklinik. Es ist
unverzichtbar, Einblick in die Behandlungsdatei des Hausarztes
oder Orthopdden zu nehmen, um festzustellen, ob bereits vor
dem Unfall eine manifeste Osteoporose bestand (Osteodensito-
metrie) und behandelt wurde (Therapie mit Bisphosphonaten
oder anderen den Knochen stabilisierenden Priparaten). Bereits
vorliegende Laborwerte sind auszuwerten. In der Anamnese
sollte nach internistischen Vorerkrankungen gefahndet werden.
Besonders zu achten ist auf Stoffwechselstérungen, Lungen-
leiden, Autoimmunprozesse, Malignome (Metastasen?) und

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises. Gezielt sollte
gefragt werden, ob Medikamente eingenommen wurden, die
den Knochenstoftwechsel beeinflussen (Kortison, Zytostatika).

Der Operationsbericht enthilt oftmals wesentliche Hinwei-
se: AuBerte sich der Operateur zum Aspekt oder der Festigkeit
des Knochens? Brach die Klinge beim Einbringen aus, fand
eine Schraube keinen Halt? Musste das Verfahren intraope-
rativ gewechselt werden und wurde wegen der mangelnden
Festigkeit des Knochens anstelle der Winkelplatte eine Endo-
prothese eingebracht? Da weder der Operationsbericht noch
die Entlassungsberichte unter forensischen Aspekten verfasst
werden, kommt der Gutachter nicht umhin, die Priméardo-
kumente sorgfiltig auszuwerten. Selbstverstandlich sind alle
Rontgenaufnahmen und weiteren bildtechnischen Dokumente
im Original einzusehen.

Bei der Beantwortung der Zusammenhangsfrage ist zwi-
schen dem méglichen Unfall und den vielfiltigen konstitutio-
nellen Faktoren abzuwdgen. In der Haftpflichtversicherung und
in der PUV gilt das Addquanzprinzip, in der GUV die Theorie
der wesentlichen Bedingung. In der PUV ist der Gutachter
zudem gehalten, die mogliche Mitwirkung durch unfallfremde
Erkrankungen oder Gebrechen anteilig zu berticksichtigen.
Das von Schroter (> Kap. 8.5.4, > Tab. 8.7) erleichtert die
Beantwortung der Zusammenhangsfrage zwischen Unfall und
Fraktur bei vorbestehender Osteoporose.

Gelegentlich wurden bereits Gutachten fiir andere Institu-
tionen erstellt, die Pflegeversicherung, den MD, die Berufs-
genossenschaft, eine Gutachter- und Schlichtungsstelle bei
der Landesérztekammer oder im Auftrag des Anspruchstellers
bzw. der Anwilte desselben. Als Gutachter wurden nicht selten
Ordinarien oder Chefirzte beauftragt. Gerade bei lingeren und
scheinbar gut begriindeten Expertisen liegt es nahe, auf eigene
detaillierte Erhebungen zu verzichten und sich dem Votum des
Vorgutachters anzuschlielen. Hiervor kann nur nachdriicklich
gewarnt werden. Nur die eigene Auswertung und die sorg-
faltige Lektiire aller Originaldokumente, kritische Riickfragen
und die Anforderung fehlender Unterlagen ermdglichen ein
fundiertes Urteil. Dabei stellt sich gelegentlich heraus, dass
auch ,offizielle Gutachten (Landesédrztekammer, MD) auf
falschen Voraussetzungen beruhen, unvollstindig sind und
ohne die erforderliche Sorgfalt erstellt wurden. Hinterfragt
werden sollte auch eine mégliche Interessengebundenheit.

Der Gutachter darf sich die Beantwortung der Zusammen-
hangsfrage nicht einfach machen. Sein Urteil kann weitreichende
Konsequenzen haben: Dabei sind die finanziellen Folgen in
der PUV tiberschaubar. Ganz anders ist die Situation, wenn
es um einen Haftpflichtschaden geht. Wurde der Betroffene
durch ein Drittverschulden pflegebediirftig (ein hiufiger Fall bei
hochbetagten Menschen), wird die Pflegeversicherung Regress
bei dem Verursacher (i.d.R. bei dessen Haftpflichtversicherer)
nehmen. Hat der Schenkelhalsbruch die Pflegebediirftigkeit
ausgeldst, kommen auf den Versicherer unter Umsténden tiber
einen langen Zeitraum jéhrliche Kosten im fiinfstelligen Euro-
Bereich zu. Mit einer oberfléchlichen Beurteilung macht sich der



Gutachter nicht nur unglaubwiirdig, ein mangelhaftes Gutachten
kann Schadensersatzanspriiche gegen den Verfasser auslosen.

Der funktionelle Befund

Der funktionelle Befund wird entsprechend den allgemeinen
Regeln der orthopadisch-unfallchirurgischen Begutachtung
erhoben.

Zu rechnen ist mit einer Verdnderung der Beinldnge. Ver-
kiirzungen kommen ebenso vor wie Verldngerungen. Haufig ist
eine meist leichte Bewegungseinschrinkung des Hiiftgelenks.
Die radiologischen Befunde sind sorgféltig zu dokumentieren.
Besonders zu achten ist auf Heilungsverzogerungen (Pseud-
arthrose), die Struktur des Hiiftkopfs (Hiiftkopfnekrose) und
die Lage des Metalls (Lockerung, Verschiebung). Die Fraktur
erhoht das Risiko der Entwicklung einer Koxarthrose. Die
meisten Auftraggeber veranlassen eine Begutachtung erstmals
1 Jahr nach dem Unfall. Lasst sich zu diesem Zeitpunkt der
Endzustand noch nicht beurteilen, sollte der Gutachter nur
eine vorldufige Stellungnahme abgeben und eine abschlielende
Untersuchung nach weiteren 12 Monaten oder kurz vor Ablauf
der Dreijahresfrist (PUV) empfehlen.

Die Ergebnisse der Begutachtung von Schenkelhalsfrakturen
hangen davon ab, ob das Hiiftgelenk erhalten (> Tab. 11.4)
oder durch eine Endoprothese ersetzt wurde (> Tab. 11.5).

Tab. 11.4 Schenkelhalsfraktur, Hiiftgelenk erhalten, konservativ
oder operativ behandelt — Begutachtung

Rechtsgebiet [Begutachtung

GUV (MdE) Bei glinstigem Verlauf: unter 10 bis 10 v.H.
Bei Ausbildung einer starkeren Arthrose, einer
Beinverkiirzung oder Rotationsfehlern der Bein-
achse kann die MdE 20 v.H. erreichen

PUV Zu erwarten ist eine Invaliditat 2/,0—%/,, Bein-

wert. Sehr giinstige bzw. ungtinstige Heilverlaufe
kénnen Abweichungen begriinden

Die unkomplizierte operativ oder konservativ be-
handelte Schenkelhalsfraktur hinterlasst nur eine
geringe Beeintrachtigung der beruflichen Belast-
barkeit. Bei Schwerarbeitern und einem Einsatz
auf Leitern bzw. Gerlisten kann in seltenen Fallen
eine BU gegeben sein

Im Allgemeinen keine Auswirkungen

0-10. Starkere Einschrankungen der Beweglich-
keit kénnen einen GdB von 20 oder sogar 30
bedingen (0°-30°-90° mit entsprechender Ein-
schréankung der Dreh- und Spreizungsfahigkeit)

Private BU-Ver-
sicherung

GRV
GdB/GdS

11.3 Verletzungen der unteren Extremitat

Tab. 11.5 Schenkelhalsfraktur, Hiiftgelenk endoprothetisch
ersetzt — Begutachtung

Rechtsgebiet |Begutachtung

GUV (MdE) Komplikationslos eingeheilte TEP der Hiifte bei
optimaler Funktion: 10 v.H., ansonsten 20 v.H.

PUV Zu den Bemessungsempfehlungen nach Im-
plantation von Endoprothesen > Kap. 26.7.5
(> Tab. 26.32). Bei guter Funktion (diskrete
Bewegungseinschrankung, leichte Muskel-
minderung) kann bei Probanden Gber dem 60.
Lebensjahr eine Invaliditdt — inklusive Prothesen-
zuschlag — von ca.?/5, Beinwert erwartet werden

Private BU-Ver-
sicherung

In Blroberufen und Berufen, in denen eine
normale Steh- und Gehfahigkeit gefordert wird,
ist die Berufsfahigkeit durch eine intakte Endo-
prothese nicht maBgeblich beeintrachtigt. Bei
Versicherten, die regelmaBig schwere korperliche
Arbeiten ausfiihren (Heben und Tragen von Las-
ten Uber 15 kg) oder Uberwiegend in Zwangs-
haltung tatig sind, kann der Grad der BU mehr
als 50 % betragen. Eine individuelle Prifung ist
erforderlich

Im Allgemeinen keine Auswirkungen
Mindestens 10, beidseitig mindestens 20

GRV
GdB/GdS

11.3.2 Per- und subtrochantare Frakturen

Kodierung nach ICD-11: NC72.3; ICD-10: S72.1 und S72.2.

Atiologie und Klinik

Briiche zwischen dem grofien und kleinen Rollhiigel sind
meistens Folge einer stirkeren Gewalteinwirkung, z. B. bei
Motorrad- oder Kraftwagenfahrern. Sie konnen allerdings bei
alteren Menschen auch bei wenig spektakuldren Stiirzen ent-
stehen. Zunehmendes Alter und Osteoporose miissen auch bei
den per- und subtrochantdren Frakturen als Risikofaktoren an-
genommen werden. Ebenso wie bei den Schenkelhalsfrakturen
sind Frauen héufiger betroffen als Médnner.

Bei einem Bruch des Oberschenkels unterhalb der Rollhiigel
wird der korpernahe Anteil des Oberschenkels nach oben und
auflen gezogen. Verantwortlich sind hierfiir die am korper-
nahen Oberschenkel ansetzenden Glutealmuskeln sowie der
M. iliopsoas, der von der gleichseitigen LWS zum kleinen Roll-
hiigel zieht. Demgegeniiber setzen die Anspreizmuskeln am
korperfernen Fragment an, dieses wird nach innen gezogen.
Es kénnen spiralférmige, schrige oder quere Briiche, bei denen
ein Keil ausgesprengt wird, und Triimmerbriiche auftreten.
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Wegen der mit der Fraktur einhergehenden Fehlstellung
der Bruchfragmente und den Problemen der Retention ist eine
operative Behandlung angezeigt.

Therapie und Prognose

Fiir die Therapie der per- und subtrochantdren Frakturen
stehen verschiedene operative Materialien und Verfahren
zur Verfigung. Neben der auch bei der Schenkelhalsfraktur

c d

verwendeten dynamischen Hiiftschraube (> Abb. 11.10)
kommen unterschiedliche Négel infrage. Sofern das korper-
nahe Fragment nicht zu klein ist, kann die Fraktur mit einem
Verriegelungsnagel stabilisiert werden. Damit gelingt es, so-
wohl die Lange des Oberschenkels zu erhalten als auch eine
sekundire Rotationsfehlstellung auszuschlieflen. Moglich ist
auch die Versorgung mit einem proximalen Femurnagel, der
das Prinzip des Verriegelungsnagels aufgreift, jedoch nur
etwas mehr als das obere Drittel des Oberschenkelknochens

Abb. 11.10 Die 75-jahrige Probandin war zuhause Uber einer Teppichkante gestiirzt und hatte sich eine trochantére Fraktur zugezogen (a). Sie war
mit einer dynamischen Hiftschraube mit gutem Ergebnis versorgt worden (b). Die Beweglichkeit der Hifte und die Belastbarkeit des rechten Beins
waren nur gering eingeschrankt (c—e). In der PUV war die Invaliditat mit 3/, Beinwert zu bemessen [P536]



Tab. 11.6 Per- und subtrochantare Frakturen — Begutachtung

Rechtsgebiet | Begutachtung

GUV (MdE) Bei glinstigem Verlauf 10 v.H.
Im Einzelfall kann die MdE auch darunter liegen.
Erhebliche Verkiirzungen, Drehfehlstellungen
und andere Komplikationen kénnen die MdE auf
20 v.H. erhéhen

PUV Zu erwarten ist eine Invaliditat von /55—
Beinwert. Bei Komplikationen ist eine hohere
Invaliditat moglich

Private BU-Ver-  Die unkomplizierte operativ oder konservativ

sicherung behandelte per- und subtrochantare Femur-
fraktur kann eine maBige Beeintrachtigung
der beruflichen Belastbarkeit hinterlassen. Bei
Personen, die ausschlieBlich stehende Arbeiten
und Arbeiten mit Absturzgefahr verrichten, ist
individuell zu prifen, ob eine BU vorliegt

GRV Im Allgemeinen keine Auswirkung

GdB/GdS 0-10. Starkere Einschrankungen der Beweglich-
keit kdnnen einen GdB/GdS von 20 oder sogar 30
bedingen (0°—30°—90° mit entsprechender Ein-
schrankung der Dreh- und Spreizungsfahigkeit)

stabilisiert. Zum Einsatz kommen auch Plattenosteosynthesen
und - bei sonst inoperablen Patienten - elastische Federnégel.
Sofern die Fraktur mit einem Marknagel stabilisiert wurde,
kann das Bein bereits kurze Zeit nach dem Eingriff mit dem
Koérpergewicht belastet werden, ein Vorteil, der v. a. fiir dltere
Menschen von grofSer Bedeutung ist. Je nach intraoperativem
Befund und postoperativer Stabilitat konnen die Gehstiitzen
im Allgemeinen nach 4-10 Wochen weggelassen werden. Das
Metall wird bei jiingeren Patienten bis zu 1% Jahre nach dem
Unfallereignis entfernt, bei hochbetagten Verletzten belas-
sen. Sofern keine Komplikationen auftreten, ist die Prognose
giinstig. Verkalkungen und fibrose Vernarbungen kénnen die
Beweglichkeit der Hiifte einschranken.

Begutachtung

Die Gutachtenauftrage nach sub- und pertrochantdren Frak-
turen dienen meist der Zustandsbeurteilung der Funktion von
Hiiftgelenk und Bein. Zusammenhangsbegutachtungen sind
selten. Zwar nimmt die Inzidenz von per- und subtrochantéren
Frakturen mit dem Alter zu, eindeutig pathologische Frak-
turen sind allerdings nur bei lokalisierten Knochenprozessen
(Zysten, Malignomen, Infektionen) zu erwarten.

Der Gutachter sollte besonders sorgfiltig auf Drehfehler und
Verkiirzungen achten (> Tab. 11.6). Eine stérkere Verkiirzung
der intertrochantiren Region, anatomische Verschiebungen
und Pseudarthrosen von Trochanter major und Trochanter
minor kénnen die Gehfahigkeit beeintrichtigen. Eine Pseud-

11.3 Verletzungen der unteren Extremitat

arthrose des Tuberculum minus setzt die Wirkung des
M. iliopsoas herab und schwécht damit die Beugung des Ober-
schenkels. Liegen Kernspintomografien der LWS vor, lasst
sich meist eine deutliche Verminderung des Querschnitts des
M. psoas auf der betroffenen Seite nachweisen. Geben die
Probanden an, keine Treppen steigen zu kénnen und unsicher
auf den Beinen zu sein, sollte bei einer deutlichen Schwiche
der Oberschenkelmuskulatur auch an eine Teilldsion des
N. femoralis gedacht werden.

Periprothetische Frakturen nach Implantation
von Endoprothesen am Huft- und Kniegelenk

Kodierung nach ICD-11: QB51.7; NC7Y; ICD-10: S72 +796.6
(Oberschenkel); S82 + 796.6 (Unterschenkel).

Atiologie und Klinik

Viele iltere Menschen sind mit Endoprothesen — v. a. der Hiift-
und Kniegelenke - versorgt. Die stabile Endoprothese bei einer
ansonsten gesunden Person erhdht an sich das Risiko eines
Sturzes nicht. Hagel et al. (2014) betonten, dass die Ursache fiir
die periprothetischen Frakturen ,zumeist niedrig-energetische
Frakturmechanismen durch Stiirze, aber auch durch gelockerte
Prothesenanteile, abriebbedingte Osteolysen, periprothetische
Infektionen oder Stressfrakturen bei Implantatfehlstellungen*
seien. Nicht berticksichtigt sind die intraoperativ aufgetreten
Frakturen.

Pathologische, nach inaddquaten Ereignissen aufgetretene
periprothetische Fakturen kiindigen sich durch belastungsab-
hingige Schmerzen, Instabilitat, zunehmende Funktionsstorun-
gen, eine Verdnderung der Statik und radiologisch nachweisbare
Resorptionssdume im Rontgenbild an. Daneben koénnen peri-
prothetische Frakturen auch durch addquate Unfallereignisse
ausgelost werden. Zudem steigt die Sturzgefahr mit dem Alter.
Die Ursachen sind vielfiltig: Erwahnt seien die Abnahme der
korperlichen Beweglichkeit und Ausdauer, die Minderung der
Muskulatur, Beeintrachtigungen des Gleichgewichtssinns, er-
hohtes Korpergewicht und neurologische Storungen. Auch ein
nur méfBiger Alkoholkonsum tragt zur Sturzneigung bei. Eine
verminderte Knochenqualitit erhcht das Risiko, eine peripro-
thetische Fraktur zu erleiden. Begiinstigend wirken sich eine
Osteoporose und Osteomalazie, langfristige Kortikoid-Medi-
kation und rheumatische Erkrankungen aus.

Periprothetische Frakturen sind relativ haufig. Hagel et al.
(2014) verwiesen auf eine Auswertung des schwedischen Hiift-
totalendoprothesenregisters, nachdem 8,1 % aller von 1979
bis 2011 versorgten Patienten eine periprothetische Fraktur
erlitten hatten.
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Klassifiziert werden die periprothetischen Frakturen nach
Hiift-TEP nach der Vancouver-Klassifikation (> Tab. 11.7,
> Abb. 11.11), die periprothetischen Femurfrakturen
nach Knie-TEP nach der Lewis-Rorabeck-Klassifikation
(> Tab.11.8, > Abb. 11.12).

Tab. 11.7 Vancouver Klassifikation fiir periprothetische Frak-
turen nach Huft-TEP (Masri et al. 2004)

Typ |Lokalisation der Subtyp
Femurfraktur

A Regio trochanterica AG: Trochanter major
AL: Trochanter minor
B Dorsal des Trochanter  B1: stabile Prothese
major bis zur Prothesen- B2: instabile Prothese
spitze B3: instabil und schlechte

Knochenstabilitat

C Unterhalb des Pro-
thesenschafts

Abb. 11.11 Vancouver-Klassifikation fir periprothetische Frakturen
nach Huft-TEP [L126]

Therapie und Prognose

Im Allgemeinen kommt nur eine operative Stabilisierung in-
frage. Bei Frakturen vom Typ Vancouver A ist eine Fixierung
durch Plattenosteosynthesen, Zuggurtungen, Cerclagen und
Kirschner-Drihte méglich. Bei Frakturen vom Typ Vancouver
B1 und Cist eine winkelstabile Plattenosteosynthese indiziert.
Frakturen der der Einteilung B2 und B3 bediirfen eines Pro-
thesenwechsels. Zum Einsatz kommen unterschiedliche Re-
visionsendoprothesen, im Einzelfall kann, nach mehrfachen
periprothetischen Frakturen, ein kompletter Femurersatz unter
Einschluss einer Hiift- und Knieendoprothese erforderlich
werden. Die Therapie bei den periprothetischen Frakturen
nach Knieendoprothese entspricht grundsitzlich denen am
proximalen Oberschenkel.

Die Prognose hingt im Wesentlichen vom allgemeinen
Gesundheitszustand des Patienten ab. Angesichts des Alters

Tab. 11.8 Lewis-Rorabeck-Klassifikation bei suprakondyléren
Femurfrakturen nach Knie-TEP (Rorabeck et al. 1999)

| Nicht disloziert Fest
Il Disloziert Fest
MMl Disloziert/nicht disloziert Locker

Abb. 11.12 Lewis-Rorabeck-Klassifikation bei suprakondylaren Femur-
frakturen nach Knie-TEP [L126]

und der Polymorbiditét der Betroffenen sind haufig eine ger-
iatrische Rehabilitation und zumindest eine zeitlich begrenzte
pflegerische Betreuung erforderlich. Allgemeine Aussagen zur
Prognose sind angesichts der Unterschiede im Patientenkol-
lektiv kaum maoglich.

Begutachtung

Probanden mit periprothetischen Frakturen sind vorwiegend
im Rahmen der PUV, gelegentlich auch fiir eine Haftpflichtver-
sicherung zu begutachten. Die grofie Mehrheit der Endopro-
thesentrager befindet sich nicht mehr im Erwerbsleben, sodass
Begutachtungen fiir die GUV die Ausnahme sind.

Ein fundiertes Gutachten ist nur moglich, wenn dem Sach-
verstindigen die vollstandigen drztlichen Befunde nach Eintritt
der Fraktur zur Verfiigung stehen. Besteht die Moglichkeit
einer nichttraumatischen Lockerung, sollten zudem die Be-
handlungsunterlagen des Hausarztes und des behandelnden
Orthopéden/Unfallchirurgen iiber einen Zeitraum von ca.
1 Jahr vor dem Unfall - im Hinblick auf die prothetisch ver-
sorgte Extremitat — zur Verfiigung stehen. Unerldsslich ist die
personliche Auswertung von Rontgenaufnahmen seit Implan-
tation der Endoprothese bis zum Zeitpunkt der Begutachtung.

Hauptaufgabe des Gutachters ist die Abgrenzung traumatischer
Frakturen von spontanen Lockerungen und pathologischen Frak-
turen. Die verschiedenen Aspekte sind abwigend darzustellen.
Fiir den Leser, die Versicherung, das Gericht und den Betroffenen
muss die Argumentation nachvollziehbar und verstandlich sein.
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