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Zusammenfassung

Der groBte Teil der Literatur, auf die im Rahmen
der Erarbeitung dieser Bemessungsempfehlun-
gen Bezug genommen wurde, findet sichin den
angegebenen Erstpublikationen.

Korrekturen, Anderungen, Weiterentwick-
lungen der Bemessungsempfehlungen gegen-
Uber der Erstpublikation sind mit FuBnoten
erklart.
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Grundlage der Leistung eines privaten Unfallversicherers ist die Invaliditatsleistung,
die arztlich fristgerecht festzustellen ist. Der Versicherer gibt pauschalierte Satze
der Gliedertaxe fiir Verlust oder Funktionsunféhigkeit vor, und der &rztliche
Sachverstandige muss dann auf allgemein anerkannte Bemessungsempfehlungen
zuriickgreifen kdnnen, um den vorgegebenen Rahmen auf die konkrete, individuelle
Situation des Versicherten anwenden zu kdnnen. Es handelt sich in dieser Arbeit
um fachiibergreifend konsentierte Eckwerte der Invaliditatsbemessung, die
Grundlage einer einheitlichen arztlichen Begutachtung von unfallbedingten
Funktionsbeeintrachtigungen in der privaten Unfallversicherung sein sollen.

Mit Veroffentlichung dieser Bemessungsempfehlungen der FGIMB werden die
Empfehlungen von Schroter und Ludolph aus 2009 [12] zurlickgenommen, sodass jetzt
die Bemessungsempfehlungen der FGIMB an deren Stelle maBgeblich sind.

Schliisselworter
Unfallversicherung - Gliedertaxe - Konsentierte Bemessungsempfehlungen - Invaliditatsbemes-
sung - Beeintrachtigung kdrperlicher Leistungsfahigkeit - FGIMB
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Vorbemerkungen

Die Bemessungsempfehlungen (Publika-
tion zu den Grundlagen erhdltlich bei
Springer https://doi.org/10.1007/s00113-
023-01344-7) wurden erarbeitet unter
Beteiligung drztlicher Fachgesellschaften,
mit gutachtlicher Materie vertrauter Insti-
tutionen und Personen aus Deutschland,
Osterreich und der Schweiz. Eine ausfiihr-
liche Darstellung (iber die Erarbeitung
und die konkreten Begriindungen zu
den Einzelwerten erfolgte bereits in einer
Grundlagenpublikation [4-7].

Die vorliegenden Bemessungsemp-
fehlungen werden in Abstdnden evalu-
iert und aktualisiert. Eine Arbeitsgruppe
analysiert Hinweise von Anwendern zu
evtl. Wertungswiderspriichen und nimmt
ggf. Korrekturen oder Ergdnzungen vor.
Wahrend in dieser Arbeit die Eckwerte
vorzugsweise in Tabellenform dargestellt
sind, ist die jeweils aktuelle Version online
visualisiert und erreichbar unter www.
invaliditaet-online.de [3]; dort werden
alle Gelenkstellungen von unserem 3D-
Modell (genannt: INVATAR) vorgefiihrt,
sodass Bewertungen auch fiir Nichtme-
diziner wie Juristen, Sachbearbeiter und/
oder Betroffene nachvollziehbar werden.

Bezugspunkt fiir die Invaliditdtsbe-
messung sind die Allgemeinen Unfallver-

Abkiirzungen

A Armwert

AUB Allgemeine  Unfallversicherungsbe-
dingungen

B Beinwert

BGH Bundesgerichtshof

BW Brustwirbel

D Daumenwert

DGUV Deutsche Gesetzliche Unfallversiche-
rung

F FuBwert

FGIMB Fachgesellschaft Interdisziplindre Me-

dizinische Begutachtung e.V.

Fi Fingerwert

GUV Gesetzliche Unfallversicherung
Gz Grof3zehenwert

H Handwert

HW Halswirbel

HWK Halswirbelkdrper

Lw Lendenwirbel

MdE Minderung der Erwerbsfahigkeit
PUV Private Unfallversicherung

sw Sakralwirbel

UA Unterarm

z Zehenwert

AGDW Delta des Grund-Deckplatten-Winkels

sicherungsbedingungen (Musterbedin-
gungen, herausgegeben vom Gesamtver-
band der Versicherer GDV [2]).

Die Eckwerte der Invaliditat sind zu-
nachst in Tabellenform dargestellt und fir
den Bereich der Gliedertaxe aufgeteilt in
die Komplexe Verlust (A) - Versteifung (B) -
Funktionsbeeintrachtigung (C), jeweils be-
ginnend mit dem groBten Funktionsver-
lust. Ebenso sind Eckwerte fiir Funktions-
beeintrachtigungen aufBerhalb der Glie-
dertaxe angegeben.

Relevanz konsentierter
Invaliditatseckwerte

Bei der Begutachtung von Unfallverlet-
zungsfolgen sollen gleiche Funktionsde-
fizite auch mit gleichen (vergleichbaren)
Invaliditatswerten belegt werden. Fiir die
Umsetzung dieses Ziels bedarf es Eckwer-
ten, die nicht eminenzbasiert vorgetragen,
sondern mit einem breiten Konsens erar-
beitet wurden. Unterhalb der Werte fiir
GliedmalBenverluste (die durch die AUB
vertraglich vorgegeben sind) hat die lang-
jahrige Begutachtungspraxis gezeigt, dass
eine Umsetzung der tatsachlichen Funkti-
ons-und Leistungsbeeintrachtigungender
jeweiligenversicherten Personin eine dau-
ernde Invaliditdt nur dann vergleichbar,
transparent und nachvollziehbar formu-
liert werden kann, wenn sich diese auf
spezifizierte und breit akzeptierte Bemes-
sungsempfehlungen stiitzt.

Mit Veroffentlichung dieser Bemes-
sungsempfehlungen der FGIMB werden
die Empfehlungen von Schréter/Ludolph
aus 2009 [12] zurlickgenommen, sodass
jetzt die Bemessungsempfehlungen der
FGIMB an deren Stelle ma3geblich sind.

Umsetzung der Allgemeinen
Unfallversicherungsbedingungen

Bezugspunkt fiir die Invaliditdtsbemes-
sung sind die Allgemeinen Unfallversi-
cherungsbedingungen (Musterbedingun-
gen, herausgegeben vom GDV, Stand
2020 (https://www.gdv.de/resource/blob
/6252/f5121ebea18eb5800be756631633
0293/01-allgemeine-unfallversicherungs
bedingungen-aub-2020--data.pdf)).
Hinzuweisen ist fiir die Anwendung der
Bemessungsempfehlungen, dass es nach
den zugrunde liegenden AUB auf eine rein

funktionelle Beurteilung der Unfallverlet-
zungsfolgen ankommt. Insbesondere bei
der Beurteilung von Funktionsbeeintrach-
tigungen in Gelenken ist also nicht aus-
schlieBlich auf die eingeschrankte Winkel-
gradzahl der Bewegung im Vergleich zur
Norm abzustellen (8 Abb. 1, 2 und 3).

Bei dem Kugelgelenk fiir die Kamera
auf einem Fotostativ in @ Abb. 1 sind eine
Drehung von 360° (unterer Pfeil), eine Kip-
pung in die Bildebene hinein und heraus
von jeweils 45° (oberer Pfeil), in der Bild-
ebene nach links von 90° und nach rechts
von45° (mittlerer Pfeil) moglich. Fiir die Fo-
tografie ist sicherlich jede Bewegungsebe-
ne in etwa gleichwertig. Unfallbedingte
Funktionsbeeintrachtigungen wirken sich
jedoch unterschiedlich aus.

Nur das Anlegen eines Winkelmessers
an ein Gelenk (@ Abb. 2) mit Dokumen-
tation der Einschrankung gegeniiber der
Norm wird der funktionellen Betrach-
tungsweise nicht gerecht.

In der Physiologie der Gelenkbeweg-
lichkeit, also einer funktionellen Betrach-
tung, ist zu berlicksichtigen, dass der Versi-
cherte - beispielhaft an den oberen Glied-
mafen - erwarten darf, dass die notwen-
dige Bewegung in Blickrichtung nach vorn
(Vorwartshebung des Arms) bis zur Hori-
zontalen eine hdhere Wertigkeit erfahrtaals
z.B. die Vorwartshebung des Arms (ber
120°. Diese ,Wertigkeit” ist an einer Farb-
skala von rot (funktionell von unterge-
ordneter Bedeutung) bis griin (funktio-
nell von herausragender Bedeutung) dar-
gestellt (@ Abb. 3).

Auch ist insgesamt eine Bewegungs-
einschrankung in Blickrichtung nach vorn
einschneidender als eine Minderung der
Abhebefahigkeit des Arms seitlich Giber die
Horizontale.

Die zur Bemessung von Funktions-
beeintrachtigungen angegebenen Werte
stellen Eckwerte dar. Bei Unfallbetrof-
fenheit verschiedener Gelenke an einer
GliedmaBe ist zunédchst das herausra-
gendste Funktionsdefizit zu benennen
und anschlieBend subsumierend zu be-
trachten, ob aus weiteren Unfallfolgen
Anderungen der Invalidititsbemessung
(sowohl erhohend als auch erniedrigend)
resultieren.

Die Eckwerte der Invaliditat sind zu-
nachst in Tabellenform dargestellt und
fiir den Bereich der Gliedertaxe aufge-
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Abb. 1 A Vergleichende Darstellung einer ana-
tomischen Gelenkbeweglichkeit

teilt in die Komplexe Verlust (A), Ver-
steifung (B) und Funktionsbeeintrachti-
gung (C), jeweils also beginnend mit dem
groBten Funktionsverlust. Ebenso sind Eck-
werte flir Funktionsbeeintrachtigungen
auBerhalb der Gliedertaxe angegeben.

Zur Vereinheitlichung der Bezeichnun-
gen sprechen wir im Vergleich zur Ori-
ginalpublikation zu den Werten der Ge-
lenkversteifung [9] nicht mehr von einer
gebrauchs-, sondern funktionsgiinstigen
Stellung. Im Bereich der Gliedertaxe sind
die Invaliditatswerte einheitlich in Zwan-
zigsteln angegeben.

Zur Nutzung der Bemessungsempfeh-
lungen auch durch Nichtmediziner wird
weitestgehend auf lateinische Ausdriicke
verzichtet bzw. werden diese in Klammern
erklart.

Anmerkung zur Vergleichbarkeit
von Invaliditatswerten

Bei der Plausibilitatspriifung von Be-
messungseckwerten ist der Kliniker bei
Gesamtbetrachtung des Individuums ge-
willt, Funktionsbeeintrachtigungen z.B.
am Daumen mit der Handfunktion oder
am FuB mit der Beinfunktion zu verglei-
chen. Diese Herangehensweise ist aber
zum Scheitern verurteilt, da vom Versi-
cherer die Verlustwerte als Bezugspunkt
vorgegeben sind. Betrachtet man sich
also den Verlust des Arms im Vergleich
zum Beinverlust, so zieht der Armverlust
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Abb. 2 A Rein anatomische Betrachtung eines
Gelenks mittels Winkelausschlagen

wesentlich mehr Funktionsbeeintrachti-
gungen nach sich als der Beinverlust,
ist aber nach AUB-Musterbedingungen
gleichwertig mit 70% zu bemessen. In-
sofern kann nur eine Vergleichbarkeit
von Werten innerhalb der Gliedmal3e/des
GliedmaBenteils erfolgen. Beispielhaft ist
also eine Handfunktionsbeeintrachtigung
nur mit anderen Funktionsbeeintréchti-
gungen der Hand vergleichbar und eine
Daumenfunktionsbeeintrachtigung  nur
mit einer anderen am Daumen.

Normalbeweglichkeit eines
Gelenks

Zur Beurteilung von Funktionsbeeintrach-
tigungen eines Gelenks ist das Wissen tiber
die Normalbeweglichkeit desselben un-
umganglich. Dabei sind z.B. beim Hand-
gelenk Globalfunktionen in allen Bewe-
gungsrichtungen zu wichten, wahrend bei
anderen Gelenken eine Bewegungsebene
eine herausragende Bedeutung hat, wie
z.B. im Schulter- oder im Hiiftgelenk die
Bewegung in Blickrichtung, auf die dann
in der Regel die Invalditdtsbemessung ab-
stellt, sofern nicht beurteilungsrelevante
Beeintrdchtigungen in den weiteren Be-
wegungsebenen vorliegen (@ Tab. 1).

Norm

120°

30°

Abb. 3 A Funktionelle Betrachtung einer Ge-
lenkbeweglichkeit (beispielhaftam Schulterge-
lenk: dunkelgrtin funktionell von herausragen-
der Bedeutung, hellgriin funktionell von groB3er
Bedeutung, gelbfunktionell vonwenigergrofer
Bedeutung, rotfunktionell von untergeordneter
Bedeutung)

Gliedertaxe — obere Gliedmaf3en

A - Verlustwerte (@ Tab. 2, @ Abb. 4
und 5)

AUB-Musterbedingungen  (Deutsch-

land, Stand 2020).

- Arm:70%

— Arm bis oberhalb des Ellenbogenge-
lenks: 65 %

— Arm unterhalb des Ellenbogengelenks:
60 %

- Hand: 55%

— Daumen: 20%

- Zeigefinger: 10%

— Anderer Finger: 5%



Tab.1 Die wichtigsten Gelenk-Normbeweglichkeiten

Schultergelenk
Arm riickwérts/vorwarts
40/0/150-170°

{ 150°- 170°

0
Ellenbogengelenk ! ’
Streckung/Beugung ‘= o
10/0/135° : )

o =

10*
Unterarmdrehung

Auswadrts/einwarts
80-90/0/80-90°

80°- 90° 80°- 90°

Handgelenk

(Nach eigenen Literaturrecherchen[6])
Handriicken-/hohlhandwérts 60-80/0/60-80°
Speichenwarts/ellenwarts 20-30/0/40-60°

Handgelenk

(nach Messblattern der DGUV)
Handriicken-/hohlhandwarts 40-60/0/50-70°
Speichenwarts/ellenwarts 20-30/0/30-40°

Daumenabspreizung
In Handebene 50-70°
Rechtwinklig dazu 50-70°

Hiiftgelenk
Streckung/Beugung
5-10/0/130°

Kniegelenk
Streckung/Beugung
5-10/0/130°

5°-10°
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Tab.1 (Fortsetzung)

10-20°

Oberes Sprunggelenk

(Nach eigenen Literaturrecherchen [4])
FuBriicken-/fuBsohlenwarts
10-20/0/40-55°

Oberes Sprunggelenk

(Nach Messblattern der DGUV)
FuBriicken-/fulsohlenwarts
20/0/40°

Skizzen mit freundlicher Genehmigung der DGUV, z.T. entnommen den von ihr zur Verfiigung gestellten Messblattern [1], wobei die Werte am Hand- und
am oberen Sprunggelenk (Zeilen 4 und 9) entsprechend den Literaturrecherchen zu diesen Bemessungsempfehlungen eigentlich angepasst werden miss-
ten. Da die von den Autoren recherchierten Werte von der DGUV zwar als korrekt, aber in den Messblattern fiir nicht korrekturbeddirftig angesehen werden,
da nicht MdE-relevant, ergibt sich eine Abweichung der Eckwerte im Vergleich zur Erstpublikation. Es werden also die Normbeweglichkeiten der Messblatter
verwendet (Zeilen 5 und 10), da diese allgemein Anerkennung finden

_ 20/20 Fi

|

Abb. 5 « Verlust-
werte Langfinger
(@Tab. 2)

Abb. 4 A Verlustwerte am Daumenstrahl (@Tab. 2)

Tab.2 Verlustwerte von Daumenstrahl
und Langfingern (@ Abb. und )
Verlustwerte von Daumen- bzw. Finger-
gliedern

Daumen 20/20D
Daumenendglied 12/20D
Daumen und 1. Mittel- 10/20H
handknochen

Langfinger 20/20 Fi
Langfingerendglied 8/20 Fi
Langfingermittel- und 14/20Fi
Langfingerendglied
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Tab.3 Versteifungswerte in funktionsginstiger Stellung an den oberen GliedmaRen (isoliert) -@Abb. , , , , , , und

Versteifungswerte in funktionsgiinstiger Stellung (isoliert ein Gelenk)

Schultergelenk (@ Abb. 6) 8/20A
Ellenbogengelenk bei freier Unterarmdrehung (@ Abb. 7) 6/20 A
Unterarmdrehung, aufgehoben in Auswértsdrehung (8 Abb. 8a)’ 7/20H
Unterarmdrehung, aufgehoben in Neutral-0-Stellung (8 Abb. 8b)’ 6/20H
Unterarmdrehung, aufgehoben in Einwértsdrehung (@ Abb. 8¢)’ 5/20H
Handgelenk (@ Abb. 9) 5/20H
Daumensattel- und Daumengrundgelenk (8 Abb. 10 und 11) 6/20 H?
Daumensattelgelenk (8 Abb. 10 und 11) 4/20 H3
Daumengrund- und Daumenendgelenk (@ Abb. 10 und 11) 12/20 D*
Daumenendgelenk (8 Abb. 10 und 11) 6/20D
Daumengrundgelenk (8 Abb. 10 und 11) 4/20D
Langfingergrund-, Langfingermittel- und Langfingerendgelenk (@ Abb. 12 und 13) 18/20Fi
Langfingergrund- und Langfingermittelgelenk (8 Abb. 12 und 13) 14/20Fi
Langfingermittel- und Langfingerendgelenk (8 Abb. 12 und 13) 10/20Fi
Langfingergrundgelenk (8 Abb. 12 und 13) 8/20Fi
Langfingermittelgelenk (@ Abb. 12 und 13) 6/20Fi
Langfingerendgelenk (@ Abb. 12 und 13) 4/20 Fi

'Die isolierte Aufhebung oder Einschrankung der Unterarmdrehung ist wegen der aus ihr folgenden Funktionsbeeintrachtigung der Handfunktion nach
Handwert zu bemessen. Die Aufhebung der Unterarmdrehung tritt praktisch nie auf, wird regelhaft operativ korrigiert. Trotzdem werden Eckwerte benannt,
um die z.T. extreme Funktionsbeeintrachtigung als Vergleichswert fir andere Handfunktionsbeeintrachtigungen heranziehen zu kdnnen. Diesbezlglich
wurde auch beim Vergleich mit der Erstpublikation eine deutliche Erhdhung der Eckwerte vorgenommen, da u.a. Ausgleichsbewegungen mit inkludiert
waren

“Invaliditatswert fur die Versteifung von Daumengrund- und Sattelgelenk im Vergleich zur Erstpublikation geandert, da die Funktionsbeeintrichtigung gerin-
gerist als die Daumenamputation, aber schlechter als Handgelenkversteifung

*Wert wurde von urspriinglich 6 auf 4/20 reduziert, da die Versteifung des Handgelenks in funktionsgiinstiger Stellung zu gréReren Funktionsbeeintrachti-
gungen fuhrt. Die Bemessung erfolgt nach Hand- und nicht Daumenwert, da globale Handfunktionen betroffen sind, die sich allein im Daumenwert nicht
abbilden lassen

“Hier kommt es bei subsumierender Betrachtung zu einer Potenzierung des Invaliditatswertes iiber die reine Addition hinaus, da grundlegende Greiffunktio-
nen beeintrachtigt sind

Tab.4 Versteifungswerte in funktionsgiinstiger Stellung an den oberen GliedmafBen (kombi-

; B — Versteifungswerte (@ Tab.3, 4
niert) nach Armwert

Auswirkung der Aufhebung der Unterarmdrehfahigkeit bei Ellenbogenversteifung in funkti- und 5; @ Abb.6, 7, 8,9, 10, 11, 12 und 13)

onsgiinstiger Stellung auf den Armwert

Es gilt der Grundsatz: Je stammnaher die

Ellenbogengelenk Handgelenk Unterarmdrehung Invaliditat Vi if d . ist di
aufgehoben in erste.l ung, _est.c.) au.sgepragter ist die

Versteift Frei Auswadrtsdrehung 12/20A Furllktl((j)nsl})(eelnltralchtligsl.lr;]g.l i
Versteift Frei Neutral-0-Stellung 8/20 A st e.ls ugege(?n c'uter VerStEI__t’
Versteift Frei Einwartsdrehun 7/20 A kann die Hand die meisten Orte fir
9 ihren Gebrauch nicht mehr erreichen;

"Erhdhung des Werts, da in der Erstpublikation Ausgleichsbewegungen eingerechnet wurden

Tab.5 Versteifungswerte in funktionsgiinstiger Stellung an den oberen GliedmafBen (kombi-

niert) nach Handwert

Auswirkung der Aufhebung der Unterarmdrehfahigkeit bei Handgelenkversteifung in funk-

tionsgiinstiger Stellung auf den Handwert

ein Gewinn der freien Beweglichkeit des
Scharniergelenkes Ellenbogen resultiert
lediglich in einer Ebene. Umgekehrt kann
die Hand mit versteiftem Ellenbogen-
scharniergelenk und freiem Schulterku-
gelgelenk unzdhlige Orte mehr im sog.

Ellenbogengelenk Handgelenk Unterarmdrehung Invaliditat Konfigurationsraum erreichen.
aufgehoben in

Frei Versteift Auswaértsdrehung 11/20H

Frei Versteift Neutral-0-Stellung 9/20 H'

Frei Versteift Einwértsdrehung 8/20H

"Erhdhung des Werts, da in der Erstpublikation Ausgleichsbewegungen eingerechnet wurden
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Invaliditat
40°- 45°
8/20 A
! v
! \
20°- 30°
Abb. 6 A Versteifung des Schultergelenks in funktionsgtinstiger Stellung (@Tab. 3)
Invaliditat
: 6/20 A
| 70-90°
i UA-Drehung frei

Abb. 7 A Versteifung des Ellenbogengelenks in funktionsgiinstiger Stellung (UA-Drehung frei;
B Tab. 3)

Invaliditat

| 'JFJ ( }\/ ‘| | a) 7/20 H'

)
_ V; I(/’ b) 6/20 H'
_ !
! P \
@ mﬁb @ 7o) c) 5/20 H'>
Ly

a) Auswartsdrehung  b) Neutral-0-Stellung  c¢) Einwartsdrehung

Abb. 8 A Aufhebung der Unterarmdrehung in verschiedenen Stellungen (B Tab. 3). 'Dieisolierte
Aufhebung oder Einschrankung der Unterarmdrehung ist wegen der aus ihr folgenden Funktionsbe-
eintrachtigung der Handfunktion nach Handwert zu bemessen. Die Aufhebung der Unterarmdrehung
tritt praktisch nie auf, wird regelhaft operativ korrigiert. Trotzdem werden Eckwerte benannt, um die
z.T.extreme Funktionsbeeintrachtigung als Vergleichswert fiir andere Handfunktionsbeeintréchti-
gungen heranziehen zu kdnnen. Diesbeziiglich wurde auch beim Vergleich mit der Erstpublikation
eine deutliche Erhdhung der Eckwerte vorgenommen, da u. a. Ausgleichsbewegungen mit inkludiert
waren. 2Diese Funktionsbeeintrichtigung entspricht der bei Versteifung des Handgelenks in funkti-
onsgiinstiger Stellung verbleibender Funktionsbeeintrachtigung
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Invaliditat

" 10°-15°

5/20 H

Abb. 9 A Versteifung des Handgelenks in funktionsgtinstiger Stellung (@Tab. 3)

Abb. 10 « Verstei-
fung des Daumen-
strahls in funktions-
glinstiger Stellung
(@ Tab. 3)

—| 12/20 D

6/20 D j )
iD
\

4/20D |

Abb. 11 A Invaliditatswerte fiir verschiedene Abb. 12 A Versteifungsstellung der Langfin-
Daumenstrahlgelenkversteifungen in funkti- gergelenke in funktionsgtinstiger Stellung
onsgiinstiger Stellung isoliert und kombiniert

(8 Tab. 3 mit FuBnoten 2-4)

Die Unfallchirurgie 10- 2024 755



Medizinrecht

10/20 Fi
-

Abb. 13 «Inva-
liditatswerte fiir
Langfingergelenk-
versteifungen in
funktionsgiinsti-
ger Stellung (isoliert
und kombiniert;

B Tab. 3)
Tab.6 Funktionsbeeintrachtigungen im Schultergelenk
Funktionsbeeintrichtigungen im Schultergelenk’ (B Abb. 14)
Einschrankung der Vorhebung bis 120° 1/20A
Einschrankung der Vorhebung bis 90° 3/20A
Einschrankung der Vorhebung bis 60° 5/20A
Einschrankung der Vorhebung bis 30° 7/20 A

Aufhebung der Riickfiihrfahigkeit mit Unmdoglichkeit von Schiirzen- und Gesaf- 2/20A
griff

Persistierende Schultereckgelenkinstabilitdt Rockwood 2 oder hoher, je nach 1-2/20A
individuellem Funktionsdefizit im Vergleich zu anderen Eckwerten von Schulter-
funktionsbeeintrachtigungen

Verformung/Subluxation im Schliisselbein-/Brustbeingelenk mit klinischer Symp- | 1/20 A
tomatik

Vollstandiger Funktionsverlust der langen Bizepssehne mit Kraftminderung bei 1/20A
der Seitwartshebung des Armes im Schultergelenk, bei der Beugung im Ellenbo-
gengelenk und bei der Auswirtsdrehung des Unterarmes?

Vollstdndiger Funktionsverlust der kdrperfernen Bizepssehne mit Einschrankung | 2/20 A
der Beugung im Ellenbogengelenk und der Unterarmdrehung?

'Soll die Schulterrechtsprechung des BGH vom 01.04.2015 Anwendung finden, so ist die Invaliditit
auBerhalb der Gliedertaxe zu bemessen (@ Tab. 22). Die Instanzgerichte setzen die Rechtsprechung
des BGH jedoch meist nicht um

*Der alleinige Defekt der Sehne rechtfertigt keine Invaliditatsbemessung, wiirde einer diagnosenasso-
ziierten Invaliditat entsprechen. Es ist also unbedingt darauf zu achten, dass die genannten Funktions-
beeintrdchtigungen auch tatsachlich belegt sind
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C - Werte fiir Funktions-
beeintrachtigungen (B Tab.6, 7, 8,9
und 10; @ Abb. 14)

Die funktionell bedeutendste Bewegungs-
ebene ist die in Neutral-0-Blickrichtung.
Insofern werden die Eckwerte fiir Ein-
schrankungen in diesen Ebenen ange-
geben. Liegt zusétzlich eine belangvolle
Funktionsbeeintrachtigung in einer ande-
ren Ebene vor, muss der Sachverstandige
plausibel klaren, ob daraus Gber die regel-
hafte Kombination derartiger Gelenkfunk-
tionsbeeintrachtigungen ggf. zusatzliche
Einschrankungen der Funktion vorhanden
sind.



Tab.7 Funktionsbeeintrachtigungen im Ellenbogengelenk bei freier Unterarmdrehung

Funktionsbeeintrachtigungen im Ellenbogengelenk bei freier Unterarmdrehung

Beugung bis 120° und Streck-
defizit von 20 bis 30°

Beugung bis 120° 1/20A
0/0/120
Beugung iiber 120° und / 7'-3 1/20 A
Streckdefizit von 20 bis 30° l
0/20-30/>120°
2/20A
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Tab.7 (Fortsetzung)

Funktionsbeeintrachtigungen im Ellenbogengelenk bei freier Unterarmdrehung

Beugung bis 90° 4/20A
i
: 0/0/90
P w4 y
| :“‘) ------ '.f}
! £
Beugung bis 90° und Streck- 5/20A
defizit von 20 bis 30°
i 0/20-30/90
1
1
Tab.8 Einschrankung der Unterarmdrehung
Einschriankung der Unterarmdrehung auswérts/einwarts'
2/20 H?

45-0-45
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Tab.8 (Fortsetzung)

Einschriankung der Unterarmdrehung auswérts/einwarts'

90-0-45 \ /

2/20 H?

45-0-90

1/20 H?

'Im Vergleich zur Erstpublikation neu aufgenommen

"Die isolierte Aufhebung oder Einschrankung der Unterarmdrehung ist wegen der aus ihr folgenden
Funktionsbeeintrdchtigung der Handfunktion nach Handwert zu bemessen. Die Aufhebung der Un-
terarmdrehung tritt praktisch nie auf, wird regelhaft operativ korrigiert. Trotzdem werden Eckwerte
benannt, um die z.T. extreme Funktionsbeeintrachtigung als Vergleichswert fiir andere Handfunkti-
onsbeeintrachtigungen heranziehen zu kdnnen. Diesbezlglich wurde auch beim Vergleich mit der
Erstpublikation eine deutliche Erhéhung der Eckwerte vorgenommen, da u.a. Ausgleichsbewegun-

gen mit inkludiert waren

Tab.9 Funktionsbeeintrdchtigungen im Handgelenk bei freier Unterarmdrehung

Funktionsbeeintrachtigungen im Handgelenk

Konzentrische Bewegungseinschrankung um drei Viertel der Norm 4/20H

Konzentrische Bewegungseinschrankung um zwei Viertel der Norm 3/20H

Konzentrische Bewegungseinschrankung um ein Viertel der Norm 2/20H

Tab. 10  Funktionsbeeintrdchtigungen Daumen und Finger

Daumen- und Fingerfunktionsbeeintrachtigungen

Instabilitat des Daumengrundgelenks nach ,Skidaumen” 2/20D

Instabilitat des Daumengrundgelenks mit Einschrankung der Gegenuiber- 4/20D

stellfdhigkeit des Daumens nach ,Skidaumen”

Fehlende aktive Streckbarkeit am Endgelenk eines Langfingers bei z. B. De- 2/20Fi

fekt der Strecksehne

Tab. 11 Verlustwerte an den unteren GliedmaBen (8Abb. )

Verlustwerte von FuB3teilen

Chopart-Amputation (Amputation in der sog. Chopart-Gelenklinie (lediglich | 14/20F
RickfuB erhalten mit Sprung- und Fersenbein)

Lisfranc-Amputation (Amputation in der sog. Lisfranc-Gelenklinie zwischen 10/20F
FuBwurzel und Mittelful3)

Sharp-Amputation (Mittelful3 teilweise erhalten) 7/20F

Gliedertaxe — untere Gliedmaf3en

A - Verlustwerte (@ Tab. 11; @ Abb. 15)

AUB-Musterbedingungen  (Deutsch-

land, Stand 2020).

— Bein Uiber der Mitte des Oberschenkels:
70%

— Bein bis zur Mitte des Oberschenkels:
60%

— Bein bis unterhalb des Knies: 50 %

— Bein bis zur Mitte des Unterschenkels:
45%

- FuB:40%

- GrofBe Zehe: 5%

— Andere Zehe: 2%

B — Versteifungswerte (@ Tab. 12
und 13; @ Abb. 16, 17, 18 und 19)

Es gilt der Grundsatz: Je stammnaher die
Versteifung, desto ausgepragter ist die
Funktionsbeeintrachtigung.

C — Werte fiir Funktions-
beeintrachtigungen (@ Tab. 14, 15, 16,
17 und 18)

Die funktionell bedeutendsten Bewe-
gungsebenen sind die in Fortbewegungs-
richtung. Insofern werden die Eckwerte
fiir Einschrankungen in diesen Ebenen
angegeben. Liegt zusatzlich eine belang-
volle Funktionsbeeintrachtigung in einer
anderen Ebene vor, muss der Sachver-
standige plausibel kldren, ob daraus tiber
die regelhafte Kombination derartiger
Gelenkfunktionsbeeintrachtigungen ggf.
zusétzliche Einschrankungen der Funktion
vorhanden sind.

Thrombosefolgen und unfall-
bedingte Lymphddeme

Diese sind in der Regel durch einen inter-
nistischen/angiologischen Gutachter un-
ter Beachtung der Leitlinien zu Diagnostik
und Therapie der Venenthrombose und
Lungenembolie zu beurteilen. Insbeson-
dere bei einem eindeutig zu definierenden
postthrombotischen Syndrom geht es v.a.
um den doppler-/duplexsonographischen
Befund und die Bemessung eines beglei-
tenden Odems. Eine blutgerinnungshem-
mende Therapie ist auBerhalb der Glieder-
taxe zu bemessen. Eine Umfangsvermeh-
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Norm
150-170°

Einschrankung der Vorhebung bis

120° 1/20 Armwert

90° 3/20 Armwert

60° 5/20 Armwert
40 |
|
|

. 30° 7/20 Armwert

Aufhebung der Riickfihrfahigkeit mit

Unmaoglichkeit von Schiirzen- und GesaRgriff 2/20 Armwert

Abb. 14 A Bewegungseinschrankung des Schultergelenks innerhalb der Gliedertaxe (@ Tab. 6). Die
hier beschriebenen Funktionseinschrankungen sind regelhaft mit Rotationseinschrankungen und
Minderung der Abhebeféhigkeit seitwérts vergesellschaftet und rechtfertigen ohne plausible Begriin-
dung keine Erhéhung. Erlduterung des Farbschemas: dunkelgriin funktionell von herausragender Be-
deutung, hellgriinfunktionell von groer Bedeutung, gelb funktionell von weniger gro3er Bedeutung,
rot funktionell von untergeordneter Bedeutung

Tab.12 Versteifungswerte der unteren Extremitét in funktionsgiinstiger Stellung
Versteifungswerte in funktionsgiinstiger Stellung

Hiftgelenk (@ Abb. 16) 10/20B
Kniegelenk (@ Abb. 17) 8/20B
Oberes Sprunggelenk (@ Abb. 18) 6/20F
Unteres Sprunggelenk! 4/20F
Oberes und unteres Sprunggelenk 9/20F
GroBzehengrundgelenk? (@ Abb. 19) 8/20 Gz
Grundgelenk andere Zehe 6/20Z

"Hinteres und vorderes unteres Sprunggelenk werden als eine funktionelle Einheit betrachtet

’Die urspriinglich postulierte funktionsgiinstige GroRzehenversteifung im Grundgelenk in Dorsalex-
tension von 20-25° wurde wieder verlassen, da sie in Relation zur FuBBauftrittsebene des belasteten
FuBes schwer messbar ist. Es wurde konsentiert, dass man am belasteten Fuf3 beurteilt, ob die Grol3ze-
he bei Flexion im Endgelenk suffizienten Bodenkontakt hat. Dies mindert auch die Schwierigkeit der
Beurteilung der Stellung bei Fufehlformen (Hohl- oder Plattfufi)

Tab. 13 Versteifungswerte der Zehen in funktionsunginstiger Stellung
Versteifungswerte der Zehen in funktionsungiinstiger Stellung

GroBzehengrundgelenk in Neutral-0-Stellung 12/20 Gz
Grol3zehengrundgelenk in Beugestellung 20/20 Gz
Grundgelenk andere Zehe in funktionsungiinstiger Stellung 10/20Z

rung sagt noch nichts aus tiber die (wieder-
erlangte) Durchgéngigkeit des Gefal3sys-
tems und kann nicht alleinige Grundlage
einer Invaliditaitsbemessung sein.

Ist die Durchgdngigkeit der Gefil3e
nach einer Thrombose sonographisch
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belegt, liegt keine Klappeninsuffizienz
vor, und betrdgt die Umfangsdifferenz
weniger als 2 cm, kann auf eine Zusatzdi-
agnostik/Zusatzbegutachtung verzich-
tet werden, da dann keine Invaliditdit
bemessen werden kann.

Abb. 15 A Verlustwerte am FuB3 (@ Tab. 11).
Orange: Syme-Amputation entspr. Fuverlust,
hellblau: Chopart-Amputation (der Eckwert
bezieht sich auf eine gebrauchsgiinstige Stel-
lung, umfasst also nicht den haufigen Fall, dass
es durch Zug der Achillessehne bei ungeniigen-
der Refixation der Tibialis-anterior-Sehne zu ei-
ner ungiinstigen SpitzfuB3stellung kommt, die
trotz orthetischer Versorgung eine Belastung
des FuBes unméglich macht), griin: Lisfranc-
Amputation, gelb: Sharp-Amputation (Mittel-
fuB teilweise erhalten)

Empfehlungen werden aktuell mit den
internistischen  Fachkollegen diskutiert
und werden nach Konsentierung unter
invaliditaet-online.de abrufbar sein.

Unfallbedingte Arthrosen

Fiir die Beurteilung von Funktionsbeein-
trachtigungen durch eine unfallbedingte
Arthrose ist — wie grundsatzlich — der
Zeitpunkt der Erstbemessung (12 bzw.
15 Monate nach Unfall) maB3geblich. Auf
diesen Zeitpunkt miissen der Istzustand
und dessen Prognose bezogen werden.
Kommen zu diesem Zeitpunkt umfor-
mende Gelenkveranderungen bildgebend
nicht zur Darstellung, kann die Mdglichkeit
negativer Veranderungen einer Prognose
nicht zugrunde gelegt werden. Kommen
sie aber bildgebend zur Darstellung, ist
die Frage der Relevanz in Bezug auf die
Prognose zu stellen, denn selbst bild-
gebend gesicherte Arthrosen miissen
nicht zwangsldufig auch mit einer inva-
liditatsrelevanten Verschlechterung der
Gelenkfunktion verkniipft sein. Nur wenn
also zum Zeitpunkt der Erstbemessung
eine unfallbedingte Arthrose bildgebend
gesichert ist und daraus resultierende
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Abb. 16 A Versteifung des Hiiftgelenks in funktionsgtinstiger Stellung (@Tab. 12)
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Invaliditat
0°-5°
| It
\ M
.‘IA_-‘ j I )
o5 g«@\ﬁg ! 6120 F

Abb. 18 A Versteifung des oberen Sprunggelenks in funktionsgtinstiger Stellung (@Tab. 12)

5°-15°

suffizienter Bodenkontakt : .”
des flektierten Endgeleriks Ay
N

s Neutralstellung

Invaliditat

8/20 Gz

Abb. 19 A Versteifung der Grozehe in funktionsgtinstiger Stellung (@Tab. 12)

Funktionseinschrankungen vorliegen, ist
deren weitere Prognose zu beachten. Lie-
gen demgegeniiber zum Zeitpunkt der
Erstbemessung funktionell nichtrelevante
unfallbedingte Arthrosezeichen vor, so
ist eine Neubemessung kurz vor Ablauf
des vereinbarten Regulierungszeitpunkts
zu veranlassen (regelhaft vor Ablauf des
3. Unfalljahres).

Unfallbedingte Endoprothesen

Pauschalierte Endoprothesenzuschladge in
Abhdngigkeit vom Alter sind nicht zu
rechtfertigen. Es ist gutachtlich eine Beur-
teilung der Gelenkfunktion vorzunehmen
und dann zu beriicksichtigen, dass der
Endoprothesentrager allein durch die ein-
liegende Prothese funktions-, leistungs-
und belastungslimitiert ist. Der arztliche
Sachverstandige muss also dazu Stellung
nehmen, inwieweit prothesen-, material-,
zugangs- und/oder instrumentierungsas-
soziierte Folgen neben z.B. der Stérung
der Propriozeption vorhanden sind. Weiter
muss er beurteilen, ob allein durch das Vor-
handensein der Endoprothese bestimmte
Funktionen z.B. aus praventiven Griin-
den vermieden werden missen. Diese
Faktoren wirken sich invaliditdtsrelevant
auf die Prognosebeurteilung aus, was in
der Regel eine Invaliditdt von mindestens
1/20 Extremitatenwert nach sich zieht.

Invaliditat auBerhalb der
Gliedertaxe

Wirbelsaule

Die gutachtliche Bemessung von verblie-
benen Funktionsbeeintrachtigungen am
Achssystem bzw. nichtpaarigen Organen
des Menschen stellt den arztlichen Sach-
verstandigen vor ganz besondere Heraus-
forderungen. Der Sachverstandige muss
alle Einflussfaktoren auf das funktionel-
le Endergebnis, die sich bereits aus Art
und Ausmal3 der Erstgesundheitsschadi-
gung, aber auch aus den unterschiedli-
chen Ausheilungsmdglichkeiten in Abhén-
gigkeit von der betroffenen funktionellen
Bewegungsregion der Wirbelsdule erge-
ben, kennen.

Die Invaliditat ist nicht punkt-/prozent-
genau zu beziffern. AuSerdem sind auch
nach langstreckigen Versteifungen im
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Tab. 14 Funktionsbeeintrachtigungen Tab. 15 Funktionsbeeintrachtigungen Tab. 16 Funktionsbeeintrachtigungen
im Hiiftgelenk im Kniegelenk der Sprunggelenke
Funktionsbeeintrachtigungen im Hiiftge- Funktionsbeeintrachtigungen im Kniege- Funktionsbeeintrachtigungen der Sprung-
lenk lenk gelenke
Streckdefizit Streckdefizit Oberes Sprunggelenk: Bewegungseinschrén-
°bis < 10° °pi ° kung (fuBriicken-/fuBsohlenwidrts) auf Werte
>5°bis <10 1/20B >5°bis <10 1/20B
Beugung >10°bis <15° 2/20B ‘1/;70/30 5720F
Bis 120° 1/20B >15° bis <20° 3/208B 10/0/20 3/20F
Bis 90° 2/208B >20° Je nach AusmaB,
B 60° 2208 mindestens je- 0/0/30 3/20F
Bis 30° 8208 doch 4/20B 0/0/20 4/20F
Beugung 0/0/10 5/20F
Bis 90° 1/20B 0/10/x* 10/20F
Bereich mehrerer funktioneller Bewe- Bis 60° 4/208 0/>10/x* 12/20F
gungsregionen kaum Funktionsstorun- Bis 30° 7/208B *x deshalb, weil die Restbeugeféhigkeit bei
gen, die eine Invaliditatsbemessung iiber Instabilitdt Zp'téfuBl)relat";_Pr?eLh?bl'ICh Ilit" bei lErhalt
30% rechtfertigen konnten, vorstellbar, Leichtgradig 1/208B Fer estbeugetahigkeitalso kein relevanter
. o ) - 2 unktionsgewinn erzielt wird
sofern keine zusétzlichen neurologischen eindimensional Unteres Sorumccelenc: Bemeaunaseinschin
Ausfélle zu beachten sind. Dies bediirfte Leichtgradig 3/208 kung ump Jgelenitc Bewegting
inerindivi i 5 zweidimensional’
elr.m.er individuell se.hr plausiblen I?rklarung. k : Ein Drittel der Norm 2/20F
Wiirde man nun einer Systematik der Ab- Mittelgradig 3/208 —
pese . eindimensional’ Zwei Drittel der Norm 3/20F
stufung der Invaliditat in Ser-Schritten Kombinierte Funktionsbeeintrachtigungen
; ; ; Mittelgradi 6/20B
folgen, so zeigt die Erfahrung, dass damit zweid?men?iona” von oberem und unterem Sprunggelenk
die verschiedenen Funktionsbeeintrach- Hocharadi 57208 sind nicht additiv, sondern subsumierend zu
tigungen nicht ausreichend abzubilden 'oz'gra 'g R bewerten. Als ein Vergleichswert gilt dabei
sind, also auch Bemessungen z.B. zwi- eindimensiona die Versteifung von oberem und unterem
! I Hochgradi 10/208 i
schen den Werten 5 und 10 zu diskutieren zweidgimengsionaﬂ ?pru”_ggele”k mit 5/20F _ _
sind, also 2,5 usw. Das scheint zunachst ein T eiche mittel and hocharad: - Wertim Vergleich zur Erstpublikation erhoht,
Wid h zur fehlenden Madlichkeit ei- Leicht-, mittel- und hochgradig werden nac da zur Vereinheitlichung die Normbeweg-
iderspruch zurtehienden Moglichkeit €1 der klinischen Bandnachgiebigkeit definiert lichkeit nach derzeit Anwendung findenden
ner punktgenauen Invaliditdtsbemessung, wie folgt: leichtgradig: >3 mm bis <5mm; Messblttern der DGUV zugrunde gelegt wird
bestimmt aber letztlich nur systematisch mittelgradig: >5mm bis < 10 mm; hochgra- (@Tab. 1, Anmerkungen)
einen definierten Zwischenwert. dig: >10mm

Indernachfolgenden Systematikfinden
die erheblichen funktionellen Unterschie-
de verschiedener Wirbelsdulenabschnitte
Beachtung. Unfallbedingt verbliebene
Formverbildungen oder Versteifungen
konnen nicht losgeldst vom betroffenen
Wirbelsdulenabschnitt beurteilt werden.
Die Versteifung eines Bewegungsseg-
ments der Halswirbelsdule zieht andere
Funktionsbeeintrachtigungen nach sich
als die eines Bewegungssegments der
Brustwirbelsaule oder wieder andere
bei Betroffenheit des thorakolumbalen
Ubergangs  (Brustwirbelsiulen-Lenden-
wirbelsdulen-Ubergang). Unabdingbar ist
auch die Beantwortung der Frage nach
dem Vorliegen einer Stérung des sagit-
talen (Ebene, die sich von oben nach
unten sowie von hinten nach vorn im
Korper erstreckt - teilt also den Korper in
einen linken und rechten Anteil) Profils
mit Abweichung desselben vom ehemals
(vor dem Unfall) bestehenden Profil der
Wirbelsaule (AGDW).
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Aufgrund der erheblichen anatomi-
schen und biomechanischen Unterschie-
de innerhalb des Achsenskeletts ist eine
Gliederung zielfiihrend, die neben anato-
mischen und biomechanischen Gesichts-
punkten auch die jeweiligen funktionellen
Besonderheiten beriicksichtigt. Aufgrund
der differenten Anzahl von Spinalnervseg-
menten an der Halswirbelsaule wird eine
Nomenklatur verwendet, die sich an der
knochernen Struktur orientiert, namlich
dem Wirbel selbst. Auch wird bewusst
von einem Wirbel (z.B. HW2 fir 2. Hals-
wirbel) und nicht einem Wirbelkorper
(z.B. HWK2 fiir 2. Halswirbelkorper) ge-
sprochen, da Letzterer nur einen Teil des
Wirbels darstellt.

— Region 1: kraniozervikaler Ubergang
(Kopf-Hals-Ubergang) und obere
Halswirbelsdule (Okziput (Hinterhaupt)
bis HW?2)

Die Kopf-Hals-Gelenke bilden zu-
sammen mit der oberen Halswirbel-
saule (Atlas und Axis) eine funktio-
nell geschlossene Einheit [11]. Die
HW1-/HW2-Gelenke sind auf Rotation
ausgelegt. Das Zapfengelenk des Dens
axis (Zahnfortsatz des 2. Halswirbels)
ermdglicht 20°- bis 30°-Rotation zu
jeder Seite. Bis zu 70 % der Kopfdre-
hung erfolgen aus diesem unteren
Kopfgelenk, der Rest aus der iibrigen
HWS.

— Region 2: subaxiale (unterhalb

des 2. Halswirbels) Halswirbelsaule
(HW2-HWS5)

Die subaxiale HWS ist der wesentliche
Bereich fiir die Seitneigung sowie
Beugung und Streckung der Halswir-
belsdule. Fiir die Rotation spielen diese
Bewegungssegmente, verglichen mit
dem unteren Kopfgelenk (HW1/HW?2),
nur eine untergeordnete Rolle.




Tab. 17 Funktionsbeeintrachtigungen
durch isolierte Lingenabweichungen

Tab. 18 Funktionsbeeintrachtigungen
durch isolierte Achsabweichungen

Funktionsbeeintrachtigungen durch (iso-
lierte) Lingenabweichungen'

Funktionsbeeintrachtigungen durch (iso-
lierte) Achsabweichungen’

Unfallbedingte Léngendifferenzen >5cm
bediirfen einer ganz individuellen Betrach-
tung, da regelhaft andere Verletzungsfolgen
im Vordergrund stehen dirften

"Langen- und Achsabweichungen treten
selten isoliert auf und sind regelhaft subsu-
mierend in der ,Gesamt"-Invaliditdt zu beriick-
sichtigen

- Region 3: zervikothorakaler (Uber-
gang der Hals- zur Brustwirbelsdule)
Ubergang (HW5-BW2)

In dieser Junktionszone trifft die
Halswirbelsaule mit ihrem hohen Grad
an Mobilitdt und Flexibilitat auf die
durch den Brustkorb stabilisierte und
rigidere Brustwirbelsdule. Ahnlich
dem Ubergang zwischen Brust- und
Lendenwirbelsdule ist dieser Abschnitt
bedeutenden Belastungen ausgesetzt
und wird bei Unféllen daher haufiger
verletzt.

- Region 4: Brustwirbelsdule
(BW2-BW10)

Im Vergleich mit der Hals- und Len-
denwirbelsdule ist die segmentale
Beweglichkeit der Brustwirbelsdule,
insbesondere fiir Beugung/Streckung,
mit einer Amplitude von in der Regel
unter 5° gering. Aufgrund der hoheren
Anzahl an Bewegungssegmenten hat
dieser Wirbelsaulenabschnitt dennoch
Bedeutung fiir die Beweglichkeit der
Wirbelsdule im Gesamten (Seitneigung
und Rotation).

- Region 5: Brustwirbelsdulen-Lenden-
wirbelsiulen-Ubergang (BW10-LW2)
Dieser Ubergangsbereich nimmt eine
Sonderstellung innerhalb der Wirbel-
saule ein. Mehr als die Halfte aller
Verletzungen der Brust- und Len-
denwirbelsdule betreffen die Region
zwischen BW10 und LW2. Verant-
wortlich hierfir sind der Wechsel von
der Kyphose (nach riickenwarts ver-
starkte Krimmung) der Brust- in die
Lordose (Krimmung der Wirbelsaule
nach vorn) der Lendenwirbelsdule, der
Wedgfall der stabilisierenden Wirkung

>1cmbis<2cm 1/20B >5°bis <10° 1/20B
>2cmbis<3cm 2/20B >10° bis <20° 2/20B
>3cmbis<5cm 3/208B Unfallbedingte Achsabweichungen >20°

bediirfen einer ganz individuellen Betrach-
tung, da regelhaft andere Verletzungsfolgen
im Vordergrund stehen diirften

"Langen- und Achsabweichungen treten
selten isoliert auf und sind regelhaft subsu-
mierend in der ,Gesamt"-Invaliditdt zu beriick-
sichtigen

des Brustkorbes und die Anderung der
Ausrichtung der Wirbelgelenke von
einer vorwiegend frontalen Stellung
im BWS-Bereich zu einer nahezu sa-
gittalen Orientierung im LWS-Bereich,
was mit einem sprunghaften Anstieg
der Rotationssteifigkeit verbunden ist
[13]. Aufgrund der groBen Rotations-
moglichkeit kommt diesem Ubergang
funktionell besondere Bedeutung zu.
— Region 6: Lendenwirbelsaule und
lumbosakraler (Ubergang Lendenwir-
belsidule zum Kreuzbein) Ubergang
(LW2-5W1)
Aufgrund der fast sagittalen Ausrich-
tung der Wirbelgelenke sind in diesem
Abschnitt nur minimale Rotationsbe-
wegungen mdglich. Die mittlere Bewe-
gungsamplitude fir Flexion/Extension
steigt vom thorakolumbalen zum lum-
bosakralen Ubergang sukzessive an.
Mit einer Amplitude von durchschnitt-
lich 20° fiir Extension/Flexion besitzt
das Bewegungssegment LW5/SW1
die groBte segmentale Beweglichkeit
der gesamten Wirbelsdule in dieser
Raumebene.

Ist die Wertigkeit der Bewegungsregion

geklart, muss der arztliche Sachverstandi-

ge zu folgenden Fragen Stellung nehmen:

- Bewegungs-/Entfaltungsstorung

- Anzahl der betroffenen Bewegungs-
segmente

- zugangs-, instrumentierungs- und/
oder bandscheibenassoziierte Folgen

- Stabilitat des/der Bewegungsseg-

ment(e) und/oder der Instrumentie-

rung

Anschlussinstabilitat oder -liberlastung

- Knocherne Ausheilung/Versteifung

- Stérung der sagittalen Balance (AGDW
>15-20°)

— Storung der frontalen Balance (Skolio-
sewinkel > 10°)

- Morbiditat durch Fremdmaterial und/
oder Entnahmemorbiditét

— Weitere klinische oder bildgebende
Pathologika

- Neurologische Folgen (regelhaft sepa-
rat zu bewerten).

Beziiglich weiterer Einzelheiten wird auf
die Erstpublikation verwiesen [8].

Nach diesen Kriterien kann ein Ver-
gleich der Funktionsparameter mit Refe-
renzwerten erfolgen. Der Gutachter kann
die aktuelle Situation des von ihm begut-
achteten Probanden mit konkreten guten
und schlechten Ausheilungsergebnissenin
der von ihm zu beurteilenden Region ver-
gleichen und dann schliissig seine Invalidi-
tatsbemessung begriinden. Die Referenz-
werte der Bemessungsempfehlung sind zu
erreichen unter: www.invaliditaet-online.
de.

AbschlieBend sei noch einmal darauf
hingewiesen, dass keine Invaliditatswerte
anhand einzelner Messparameter zu be-
stimmen sind, wie z.B. ,ab einem AGDW
von x oder y resultiert eine ,Mindest’-In-
validitat von z.B. z". Dafiir sind die Ein-
flussfaktoren auf die Funktionsbeeintrach-
tigungen des Achsorgans zu vielschichtig.

Becken

Im Bereich des Beckens konnen nach
Verletzungen regelhaft auch Unfallver-
letzungsfolgen, die einer gutachtlichen
Untersuchung nur schwer zuganglich sind,
bestehen bleiben. Bei gesicherter Erstge-
sundheitsschadigung sind einerseits die
bildgebenden Veranderungen wie z.B.
Knochennarben oder magnetresonanz-
tomo-/szintigraphische Nachweise von
Reizzustanden zu beschreiben, und ande-
rerseits ist der drztliche Sachverstandige
gehalten, die in diesem Zusammenhang
nachweisbaren  Funktionsbeeintréchti-
gungen moglichst genau zu beschreiben
und einer Plausibilitatspriifung zu unter-
ziehen. Der Gutachter muss also subjektive
Beschwerdeangaben an nachweisbaren
Funktionsbeeintrachtigungen  plausibel
machen oder bei fehlendem Nachweis
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Tab. 19 Beurteilung von Unfallfolgen am Becken

Unfallfolgen Invaliditat je nach Auspragung
der Funktionsbeeintrachtigung
(%)

Beckenasymmetrie (umfassende radiologische Diagnostik | 10-20

notwendig)

Verkndcherung oder Reizzustand der Schoffuge oder der | 0 bis<10

Kreuzdarmbeingelenke

Symphysale Diastase > 15 mm 5-10

oder Sitzbeins

Atrophes/instabiles Falschgelenk im Bereich des Scham- 0-5

beidseitig

Atrophes/instabiles Falschgelenk, vorderer Beckenring Um15
einseitig
Atrophes/instabiles Falschgelenk, vorderer Beckenring Um 20

Unfallfolgen wie ein Piriformis-Syndrom oder eine Schadigung des N. pudendus sind Einzelfdlle,
sie sind zusammen mit neurologischen und ggf. urologischen Zusatzgutachter zu beurteilen

Tab.20 Bemessung von Unfallfolgen am Brustkorb, -bein und den Rippen

Atemmechanik

kennbarer Deformierung des Brustkorbes bei nachgewiesener Stérung der

Funktionsbeeintrachtigungen im Bereich Brustkorb/Brustbein/Rippen Invaliditats-
eckwert (%)

Mit Achsenknick verheilter Brustbeinbruch je nach Funktionsbeeintrachtigung | Um5

In Fehlstellung oder falschgelenkig verheilter Rippenbruch je nach Funktions- 0bis<10

beeintrachtigung (eine bis 2 Rippen oder Rippenserienbruch)

Fehl- oder falschgelenkig verheilte Rippenbriiche nach Serienbruch mit er- 10

von funktionellen Beeintrachtigungen

ausschliefen:

— verkirzte Dauer des ertrdglichen
Sitzens,

- Sitzimbalance mit Angewiesensein
auf ein orthopadisches Sitzkissen oder
einen orthopédischen Biirostuhl,

- Verminderung der Gehstrecke,

- Auftreten einer belastungsabhangigen
Gangbildstérung durch zunehmende
Schmerzen im Becken,

- ausstrahlende Schmerzen in die Len-
denwirbelsaule und in die Hiften
durch eine fehlende Beckenrotation
(Versteifung der Kreuz-Darmbeinge-
lenk-Fugen),

- Unmoglichkeit des Einnehmens von
Zwangshaltungen mit tiefem Hocksitz
oder weitem Vorniiberbeugen durch
dabei auftretende Zugspannungen im
aus der Verletzung resultierenden kné-
chernen und Weichteilnarbengewebe,

— Beinldngenunterschied durch Fehlstel-
lung.

Diese Funktionsbeeintrachtigungen miis-
sen durch moglichst viele bildgebende
und klinische Befunde gestiitzt oder wi-
derlegt werden:
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- Ausbildung der GesaBmuskulatur,

- Weichteilgriibchen,

- Asymmetrie der Beinmuskulatur,

- FuBsohlenbeschwielung,

- Verkndcherung der ISG-Fugen bzw.
Osteophytenbildungen,

- radiologisch nachweisbare Becken-
asymmetrie (auch dynamisch durch
Aufnahmen bei wechselndem Einbein-
stand),

— im MRT Zeichen des chronischen
Reizzustands i. B. der Schof3fuge oder
der Kreuzbein-Darmbein-Gelenke,

- bildgebende Verdnderungen am
lumbosakralen Ubergang,

- Schadigung des N. pudendus
(Schamnerv),

- Piriformis-Syndrom (Schmerzen und
Taubheitsgefiihle aufgrund einer
Einengung des Ischiasnervs durch den
Piriformis-Muskel).

Auch im Bereich des Beckens gilt, dass
bei normiberschreitenden nozizeptischen
und/oder neuropathischen Schmerzen ei-
ne neurologische und/oder psychiatrische
Zusatzbegutachtung veranlasst werden
sollte (@ Tab. 19).

Brustkorb, Brustbein, Rippen

Bei stabil verheilten Briichen des Brust-
beins ohne erkennbare Knochennarbe
resultiert regelhaft keine messbare Inva-
liditat. Bei Ausheilung mit Achsenknick
je nach Auspragung der Funktionsbeein-
trachtigung ist eine Invaliditat um 5% zu
erwarten.

Knochern ohne jegliche erkennbare
Knochennarben oder Fehlstellung aus-
geheilte Rippenbriiche lassen regelhaft
eine messbare Invaliditat nicht begriin-
den. Ist aber rontgenmorphologisch eine
funktionell relevante Fehlstellung oder
ein Falschgelenk vorhanden oder die Irri-
tation der interkostalen Nerven nachzu-
weisen, so ist je nach Ausdehnung (eine
bis 2 Rippen oder Rippenserienbruch)
die Invaliditat bis <10% zu begriinden.
Fehl- oder falschgelenkig verheilte Rip-
penbriiche nach Rippenserienbruch mit
erkennbarer Deformierung des Brustkor-
bes sind bei nachgewiesener Stérung der
Atemmechanik mit 10% zu bemessen
bei interpolierender Betrachtung der Lun-
genfunktionsstérung. Es ist also in diesen
Fallen (und das auch insbesondere bei
Schwielen- und Schwartenbildungen) ei-
ne fachinternistische Lungenfunktionsdia-
gnostik/Zusatzbegutachtung erforderlich.
Diesbeziiglich sind auch Folgen von Blut-
oder Luftansammlungen zwischen Lunge
und Brustkorbwand regelhaft fachinter-
nistisch mitzubeurteilen (@ Tab. 20).

Bauchdecke

Reizlos und stabil verheilte Bauchwand-
narben nach Bauchdoffnung fiihren regel-
haft nicht zu funktionellen Beeintrachti-
gungen.

Liegen narbige Umbildungen im Sinne
eines Keloids oder auch Verwachsungs-
beschwerden vor, so sind bei nachgewie-
senen Funktionsbeeintrdchtigungen (z.B.
mit fotografischen und/oder sonographi-
schen/magnetresonanztomographischen
Befunden) Invaliditatswerte bis 5% zu
rechtfertigen.

Bei grof3en Bauchwandhernien kommt
es bereits bei der normalen Bauchpresse
zum Austritt von Eingeweiden, sodass re-
gelhaft das Tragen eines Bruchbandes be-
reits bei normalen Verrichtungen des tag-
lichen Lebens erforderlich ist. Allerdings



Tab. 21

Bemessung von Unfallfolgen im Bereich der Bauchdecke

Funktionsbeeintrachtigungen im Bereich Bauchdecke

Invaliditat (%)

Narbige Umwandlungen eines Teiles der Bauchwandmuskulatur <5

Reponible Bauchwandhernie bis Tischtennisballgro3e <10
Reponible Bauchwandhernie bis FaustgroRe <15
Reponible Bauchwandhernie tiber FaustgroRe <20

Versteifung

Tab.22 Bemessungvon SchulterfunktionsbeeintrachtigungenauBerhalb der Gliedertaxe, inkl.

Schulterfunktionsbeeintrachtigungen auB3erhalb der Gliedertaxe, inkl. Versteifung (%)

Schultergelenkversteifung

Einschrankung der Vorhebung bis 120°

Einschrankung der Vorhebung bis 90°

Einschrankung der Vorhebung bis 60°

Einschrankung der Vorhebung bis 30°

trachtigungen

Persistierende Schultereckgelenkinstabilitdt Rockwood 2 oder hoher je nach individu-
ellem Funktionsdefizit im Vergleich zu anderen Eckwerten von Schulterfunktionsbeein-

NI WIN|N| =W

Verformung/Subluxation im Schliisselbein-/Brustbeingelenk mit klinischer Symptomatik | 3

spielen in der PUV Hilfsmittel mit Ausnah-
me der Brille/Kontaktlinse keine Rolle, des-
halb ist die GroBe/Ausdehnung des Bauch-
wandbruchs invaliditdtsrelevant. Anderer-
seits fiihren Vorwdlbungen von Eingewei-
den bei kleineren Bauchwandhernien eher
zu einer Einklemmung. Ein solcher Zustand
ist aber regelhaft eine Operationsindika-
tion und wird dementsprechend nicht als
Unfallverletzungsfolgezustand zu bewer-
ten sein. Insofern bleibt unter funktionel-
len Gesichtspunkten lediglich die ,funktio-
nelle” Abstufung anhand der GroBe des
Bauchwandbruchs (@ Tab. 21).

Verbrennungs-/Verbriihungs-/
Verdtzungsfolgen/-narben

Zu diesem Komplex kénnen keine allge-
mein giiltigen Eckwerte einer Invaliditats-
bemessung angegeben werden, da die
Folgen von Verbrennungen und/oder Ver-
briihungen weit gestreut sind. Es mis-
sen aber Kenntnisse aus den édrztlichen
Behandlungsdokumentationen {iber den
Schweregrad und die Ausdehnung der Pri-
marverletzung vorliegen. Erst dann ist es
auch moglich, die Haut als Organ des Kor-
pers zu begreifen mit ihrer sowohl duf3eren
Schutzfunktion als auch ihrer Mitbeteili-
gung an der Regulation des Temperatur-,
Flissigkeits- und Elektrolythaushalts [10].
Kann sich also der Betroffene noch Tempe-
raturschwankungen aussetzen oderistihm
das aufgrund der Temperaturregulations-

storung verwehrt? Auch miissen ggf. vor-
liegende taktile Funktionsstorungen, St6-
rungen Uber die der origindren Hautfunk-
tion hinausgehende Folgen z. B. durch Nar-
benstrange mit Stérungen der Gelenkbe-
weglichkeit Beriicksichtigung finden.

Zur Beschreibung der Narben miissen
Aussagen getroffen werden tiber
- die Pigmentierung des Narbenareals,
— die Hohe der Narbe tber Hautniveau,
— ihre Textur, Stabilitdt und Dehnbarkeit.

Weiter sind Informationen notwendig tiber

- die Durchblutung,

- die Plausibilitét eines Juckreizes oder
der

- Stoérung der Schweilsekretion.

All diese und ggf. noch weitere Parameter
missen beschrieben und diskutiert wer-
den, bevor man das Gesamtbild dann mit
Funktionsbeeintrachtigungen inner- und
auBerhalb der Gliedertaxe vergleicht. Dies
macht es dem Gutachter mdglich, eine
plausible und transparente Invaliditatsbe-
messung vorzunehmen.

Punktesysteme, wie sie zur Schatzung
der MdE vorgeschlagen werden [10], gau-
keln nur eine mathematische Genauigkeit
vor und kdnnen bei der Invaliditatsbemes-
sung keine Anwendung finden.

Addendum
Nach der BGH-Rechtsprechung vom
01.04.2015 soll die Schulter nicht zum

Arm gehdren. Danach misste die Invalidi-
tdt, wie in @ Tab. 22 dargestellt, auerhalb
der Gliedertaxe bemessen werden.

Fazit fiir die Praxis

- Diese Bemessungsempfehlungen [6sen
die bisher allgemein Anerkennung fin-
denden Eckwerte von Schroter und Lu-
dolph aus 2009 ab.

—~ Die Invaliditatseckwerte sind (beachte:
erstmals) fach- und landeriibergreifend
konsentiert.

= Online (invaliditaet-online.de) erfolgen
regelmaBig eine Evaluierung und ggf. An-
passung, sodass der Anwenderimmer den
neuesten Stand einsehen kann.

= Die Online-Visualisierung unter invalidi-
taet-online.de erleichtert das Verstandnis
fiir die Bewertung von Funktionsstérun-
gen auch fiir Nichtmediziner wie Richter,
Rechtsanwalte und Sachbearbeiter.
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Recommendations for assessment of disability in private accident
insurance—Interdisciplinary consensus—Status September 2024.
Recommended for use by the Specialist Society of Interdisciplinary
Medical Expert Opinion (FGIMB) on 6 October 2023

The centerpiece in private accident insurance is the compensation in cases of disability,
which must be determined by a physician within a certain time limit. The insurer
contract specifies the compensation rate for loss or inability to function. In cases of
insurance the medical expert has to refer to generally accepted revised or updated
assessment recommendations in order to be able to apply the given framework to the
specific individual disability situation of the insured person. This article deals with the
interdisciplinary consensus benchmarks for the assessment of disability, which form
the principles of a uniform medical assessment of accident-related functional disorders
in the private accident insurance.

With the publication of these new assessment recommendations developed under
the guidance of the Specialist Society of Interdisciplinary Medical Expert Opinion
(FGIMB), the recommendations published by Schroter and Ludolph in 2009 [12]

are withdrawn, so that these are now replaced as the authoritative version by the
assessment recommendations of the FGIMB.

Keywords
Accident insurance - Disability assessment - Consensus benchmark recommendations - Limb
tarifs - Impairment of physical performance - FGIMB
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