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Résumé
La médecine des assurances ne diffère 
pas de la médecine clinique autant qu’on 
ne le présume d’ordinaire. La principale 
différence réside dans les deux types 
différents d’interaction avec le patient 
qui les caractérisent, l’une étant dia-
gnostic-traitement et l’autre expertise-
évaluation. La médecine des assurances 
pourrait profiter d’une meilleure inté-
gration de la médecine fondée sur les 
preuves.

Zusammenfassung
Die Unterschiede zwischen Versiche-
rungsmedizin und klinischer Medizin 
sind weniger ausgeprägt als häufig an-
genommen. Ein essentieller Unterschied 
liegt in der Interaktion mit dem Patienten 
– ärztlich-therapeutisch oder gutachter-
lich-bewertend. Die Versicherungsme-
dizin könnte von einer stärkeren Integ-
ration der evidenzbasierten Medizin 
profitieren.

Einleitung
In vielen Ländern Europas befindet sich 
die Versicherungsmedizin auf dem Weg, 
sich als eigene medizinische Disziplin 
zu etablieren, um für die heterogenen 
medizinischen Fragen innerhalb von Pri-
vat- und Sozialversicherungen das not-
wendige Wissen und Erfahrung zur Ver-
fügung zu stellen. In der Schweiz hat 
diese Professionalisierung zur Einrich-
tung einer Professur für Versicherungs-
medizin an der Medizinischen Fakultät 
der Universität Basel, der Academy of 
Swiss Insurance Medicine /asim, ge-
führt, angebunden im Bereich Medizin 
des Universitätsspitals Basel. Die asim 
deckt alle drei Schwerpunkte einer me-
dizinischen Professur mit Versorgung 
(polydisziplinäre Begutachtung), For-
schung und Lehre ab. 
Mit der Entstehung der Versicherungs-
medizin entwickelt sich auch das Berufs-
feld des Versicherungsmediziners, das 
aufgrund der vielfältigen Aufgaben in-
terdisziplinär geprägt ist und neben der 
Medizin multiple Schnittstellen zu an-
deren Disziplinen aufweist (Abbildung). 
Diese Vielfalt zeigt auch das von der asim 
seit 2011 angebotene postgraduale Aus-
bildungsprogramm «Master Versiche-
rungsmedizin» , das von einem breit ver-
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ankerten Lehrkörper gestaltet wird, um 
den verschiedenen Berufsbildern und 
Anforderungen in der Versicherungsme-
dizin gerecht zu werden (http://www.
asim.unibas.ch/ asim Lehre und Beitrag 
«Bildungsangebote in der Versiche-
rungsmedizin» in diesem Medinfo). 
Eine Hauptaufgabe der Versicherungsme-
dizin ist die Einschätzung medizinischer 
Sachverhalte, um in einem juristischen 
Kontext medizinisch bedingte Leistungs-
ansprüche zu klären: auf der einen Seite 
die Taggeldversicherung für kurzfristige 
Arbeitsunfähigkeit und für einen breiteren 
Leistungskatalog bei der Invaliden-, Un-
fall- und Haftpflichtversicherung, inklu-
sive Arzthaftpflichtversicherungen und 
andererseits auf der Versorgungsseite die 
Krankenversicherung. Letztere wird im 
vorliegenden Artikel nur am Rande ge-
streift, obwohl viele der angesprochenen 
Prinzipien auch für die Krankenversiche-
rung gelten. Zusätzlich schätzt sie das Ri-
siko für ungünstige Gesundheitsereig-
nisse in der Zukunft (Underwriting, 
Aufnahme in eine private Versicherung). 
Daneben sind Versicherungsmediziner als 
Case Manager für schwere Fälle aktiv oder 
helfen bei der Gestaltung neuer Produkte 
und der Entwicklung neuer Märkte, hier 
durchaus auch im präventiven Bereich. 

Abbildung: Die Interdisziplinarität der neuen 

Fachrichtung Versicherungsmedizin. Alle vier 

Säulen der Versicherungsmedizin – Medizin – 

Versicherungen – Methodik – benachbarte Dis-

ziplinen – sind eingebettet in einem Umfeld aus 

Politik und Arbeitsmarkt, Gesellschaft und In-

dividuum. Die genannten Disziplinen und Ein-

flussfaktoren sind nicht abschliessend.

Der folgende Vergleich zwischen der Ver-
sicherungsmedizin und der klinischen 
Medizin legt seinen Schwerpunkt auf 
die Begutachtung und betrachtet zuerst 
die Gemeinsamkeiten, dann die Unter-
schiede zwischen den beiden Richtun-
gen und zeigt anschliessend auf, was 
die junge Disziplin Versicherungsmedi-
zin von der altehrwürdigen klinischen 
Medizin lernen kann. 

Medizin
· Klinische Medizin
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· Arbeitsmedizin
· Psychiatrie und Psychosomatik
· Sozial-/ Präventivmedizin
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Gemeinsamkeiten 
Beiden gemeinsam ist die «Medizin» 
als Mutterdisziplin
Die gemeinsame Ausbildung zum Arzt 
und die Weiterbildung in der Regel zum 
Facharzt, die Entwicklung gemeinsamer 
professioneller Werte und Sozialisierung 
als Arzt gewähren dem Versicherungs-
mediziner und dem behandelnden Arzt 
eine wichtige Voraussetzung, um mitei-
nander zu kommunizieren und die un-
terschiedlichen Perspektiven zu teilen 
und mitzuteilen.

Die medizinischen Grundthemen 
Der behandelnde Arzt wie der Versiche-
rungsmediziner befassen sich in ihrer 
Arbeit mit den grossen ärztlichen Grund-
themen: Ätiologie / Diagnose, Scree-
ning / Prognose / Prävention / Thera-
pie / Rehabilitation. Allerdings fällt die 
Gewichtung unterschiedlich aus. 
Der Arzt in der klinischen Medizin han-
delt. Damit liegt sein Fokus stärker auf 
der Früherkennung (Screening) und Be-
schwerdeabklärung (Diagnostik) und in 
der Folge auf Massnahmen zur Verhin-
derung (Prävention) oder Behandlung 
(Therapie) von Krankheiten und der Wie-
derherstellung des früheren körperli-
chen, psychischen und sozialen Zu-

stands der Patienten (medizinische 
Rehabilitation). Fragen der Prognose, 
der Ätiologie und Kausalität treten eher 
in den Hintergrund. 
Der Versicherungsmediziner bewertet. 
In der versicherungsmedizinischen Be-
gutachtung wie auch in der Risikobe-
wertung des Underwritings steht die 
Einschätzung der Prognose einer Person 
im Zentrum: Wie gross ist das Risiko des 
Antragstellers aufgrund welcher Fakto-
ren, einen bestimmten Gesundheits- 
oder Krankheitszustand zu erreichen? 
Medizinische Gutachten für die Unfall-
versicherung, einschliesslich der Beur-
teilung von Berufserkrankungen, erfor-
dern Wissen über die Ätiologie 
(Kausalität), d.h. über die Zuordnungen, 
welche Noxe (zu welchem Anteil) einen 
Gesundheitsschaden hervorrufen kann. 
Präventive Massnahmen erhalten ins-
besondere in der Unfallverhütung ver-
mehrte Aufmerksamkeit. Diagnostische, 
therapeutische und rehabilitative Mass-
nahmen haben dagegen einen weniger 
prominenten Stellenwert. 
Ein besonderer Fall ist die Begutachtung 
bei Arzthaftpflichtfragen, wo ausgewie-
sene Experten mit gutem theoretischem 
Wissen und langjähriger praktischer Er-
fahrung in ihrem Fach nicht nur die Kla-
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viatur der klinischen Grundthemen be-
herrschen, sondern mit der notwendigen 
Sorgfalt einen Abgleich des Falls mit dem 
professionellen Standard vornehmen 
müssen, um schicksalhafte Entwicklun-
gen von unzureichender Sorgfaltspflicht 
abzugrenzen. 
Um ihrer Verantwortung gegenüber dem 
einzelnen Patienten, dem Versicherten-
kollektiv und der Gesellschaft gerecht 
zu werden, müssen sich der behan-
delnde Arzt wie der Versicherungsme-
diziner über die neuesten medizinischen 
Entwicklungen in Diagnostik und Be-
handlung und die neuesten Forschungs-
erkenntnisse zu Krankheitsverläufen auf 
dem Laufenden halten, gesichertes Wis-
sen von medizinischen Moden unter-
scheiden und das Wissen kritisch in ih-
ren Arbeitsalltag einbringen können.

Beide Mediziner arbeiten in einem Ver-
sicherungskontext
Beide, der Mediziner in der Patienten-
versorgung wie der Versicherungsme-
diziner, bewegen sich in einem Versiche-
rungskontext. Im Hinblick auf die 
verschreibbaren diagnostischen und 
therapeutischen Leistungen agiert der 
praktizierende Arzt in dem Rahmen, den 
die obligatorische Krankenversicherung 

vorgibt. Selten einmal liegt eine Grau-
zone vor, bei der die Leistungsrücker-
stattung im Ermessensspielraum des 
Vertrauensarztes einer Krankenversi-
cherung liegt oder es handelt sich um 
freiwillig versicherbare Zusatzleistun-
gen. Leistungen ausserhalb des so de-
finierten Leistungskatalogs muss der 
Patient vollständig aus der eigenen Ta-
sche («out of pocket») bezahlen. 
Demgegenüber klärt der Versicherungs-
mediziner den medizinischen Sachver-
halt im vertraglichen oder gesetzlichen 
Kontext von Versicherungen ab. Aber er 
hat durchaus Möglichkeiten, auch in die 
kurative Versorgung des Patienten ein-
greifen, z. B. im Rahmen der Begutach-
tung über die Empfehlung von weiteren 
diagnostischen und therapeutischen 
Massnahmen vor Eintritt einer Leis-
tungsgutsprache. 

Fliessender Übergang zwischen Versor-
gung und Versicherungsmedizin 
Erscheinen die handlungsorientierte kli-
nische Medizin und die bewertende Ver-
sicherungsmedizin auf den ersten Blick 
als Gegenpole ärztlicher Tätigkeiten, 
zeigt sich auf den zweiten Blick ein Kon-
tinuum mit fliessendem Übergang. So 
agieren behandelnde Ärzte bereits als 
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«Gutachter», wenn sie ihrem Patienten 
eine ärztliche Bestätigung z. B. für eine 
sportliche Betätigung ausstellen oder 
ihn wegen Grippe eine Woche «krank-
schreiben». In diesen Situationen neh-
men sie – oft unbewusst – einen Rollen-
wechsel vor.

In der Schweiz sind behandelnde Ärzte 
oft auch als Gutachter oder beratende 
Ärzte für Versicherer tätig. Eine asim-
Untersuchung unter Psychiatern zeigt 
für die Schweiz breiten Konsens, dass 
gutachterlich tätige Ärzte auch eigene 
Patienten betreuen sollten. Der aus-
schliesslich als Gutachter tätige Arzt ist 
hier seltener zu finden und wird eher 
kritisch beäugt. Das kann in anderen 
Ländern ganz anders sein. So haben die 
gesetzlichen Krankenkassen in Deutsch-
land ihren eigenen medizinischen Dienst 
(Medizinischer Dienst der Spitzenver-
bände MDS / Medizinischer Dienst der 
Krankenkassen MDK) oder bei den Ren-
tenversicherern in den Niederlanden be-
urteilen vollberufliche Gutachter mit 
Facharzt in Versicherungsmedizin die 
Patienten. Dabei erfolgt die Facharzt-
ausbildung in einer Rotation zwischen 
Sozial- und Privatversicherern. 

Unterschiede 
Interdisziplinarität der Disziplin 

Die Versicherungsmedizin lebt von der 
Interdisziplinarität. Versicherungsmedi-
zinische Fragestellungen reichen in die 
medizinischen, rechts-, natur-, und geis-
teswissenschaftlichen Fachrichtungen, 
wie auch diese aus ihrer eigenen Diszi-
plin heraus Interessen und Berührungs-
punkte mit versicherungsmedizinischen 
Fragestellungen aufweisen (siehe Ab-
bildung). Allerdings fristen Experten mit 
versicherungsmedizinischem Interesse 
in ihrer Mutterdisziplin meist ein weit-
gehend unbemerktes Nischendasein 
und ihre Diskussionsbeiträge und For-
schungsergebnisse bleiben auch unter 
den Versicherungsmedizinern weitge-
hend unbeachtet. Versicherungsmedizin 
als eigene Disziplin hat die Möglichkeit, 
die Experten aus ihren Nischen heraus-
zulocken und ihnen eine Plattform zu 
 bieten, die öffentlichen Diskurs und 
 Austausch ermöglicht und die Weiterent-
wicklung und Ausgestaltung des Faches 
vorantreibt.

Fokus und Verantwortlichkeit 
In der klinischen Medizin steht eine Per-
son mit ihren individuellen Bedürfnissen 
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im Vordergrund, wenn sie wegen ge-
sundheitlichen Problemen und Anliegen 
den Arzt aufsucht. Dabei übernimmt der 
Arzt mit Verständnis und Empathie die 
Rolle des medizinischen Anwalts des 
Patienten, und der Patient vertraut dem 
Arzt, dass dieser ihn nach bestem Wis-
sen und aktuellem Standard versorgt.
In der Begutachtung fordert der Versi-
cherte aufgrund von gesundheitlichen 
Einbussen von der Gesellschaft oder dem 
Versicherungskollektiv eine Leistung ein, 
für die er sich in der Vergangenheit ver-
sichert hat: Invaliden-Rente (IV / UV); 
Übernahme von beruflichen Reintegrati-
onsleistungen (IV) Behandlungskosten 
(UV / KV); Entschädigung für einen Ge-
sundheitsschaden (UV / Haftpflicht). Ein 
Arzt überprüft Eintritt, Ausmass und Ur-
sache des Schadenfalles oder es geht um 
eine Einschätzung der zukünftigen Ge-
sundheitssituation bei Aufnahme in eine 
Versicherung (Underwriting, Aufnahme 
in eine private Krankenversicherung oder 
Lebensversicherung). Hier agiert der Ver-
sicherungsmediziner in der Rolle des me-
dizinischen Sachverständigen und hilft 
damit, zwischen den Ansprüchen des 
einzelnen und dem Kollektiv der Versi-
cherten respektive der Gesellschaft ab-
zuwägen.

Um den Vorwurf, der Gutachter sei «An-
walt des Versicherers» von vorneherein 
aus dem Weg zu räumen, wählen viele 
Versicherer in kritischen Fragen einen 
Sachverständigen, der weder vom Ver-
sicherer angestellt ist noch den Patien-
ten behandelt und der damit in gleicher 
Distanz von den Interessen des Versi-
cherers wie von denjenigen des Patien-
ten eine medizinische (Leistungs-) Ein-
schätzung der strittigen Frage abgibt. 
Dabei steht der kollektive Vertrag zwi-
schen dem Individuum und der Gemein-
schaft der Versicherten im Vordergrund, 
und der sachverständige Arzt entschei-
det als Vertreter der Werte des Kollek-
tivs. In weniger strittigen Fällen, wenn 
die Interessen von Versicherer und Ver-
sicherten eher kongruent scheinen, be-
urteilen angestellte Versicherungsmedi-
ziner die medizinischen Zusammenhänge 
und die zu erwartenden Folgen. Diese 
Beurteilungen fliessen dann in den wei-
teren administrativen Prozess ein. 

Ethische Fragen und Werte 
Begutachtungen sind sehr speziell und 
für die meisten betroffenen Menschen 
eine ungewohnte Situation. Umso wich-
tiger ist es, dass sich die betroffenen 
Personen klar sind über die Rahmenbe-
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dingungen, in denen sie sich befinden. 
Dafür erhalten sie besonderen Schutz 
durch die Standesordnung der FMH, die 
explizit verlangt, dass Gutachter die Pa-
tienten über die nicht-therapeutische 
Beziehung aufklären, die in der Begut-
achtungssituation gegeben ist und ih-
nen auch die damit verbundenen Kon-
sequenzen aufzeigen, wie z. B. die 
Aufhebung der Schweigepflicht. Auch 
die Wertvorstellungen, die den anste-
henden Entscheidungen zugrunde lie-
gen, sind in einer therapeutischen Arzt-
Patienten-Beziehung andere – hier 
fliessen primär die Patientenwerte in die 
Entscheidungen ein – als in einer gut-
achterlichen Situation, bei der die Kol-
lektivwerte mitberücksichtigt werden 
müssen. 

Wo kann die junge Disziplin Versiche-
rungsmedizin von der altehrwürdigen 
klinischen Medizin lernen? 
Zum jetzigen Zeitpunkt ist die Versiche-
rungsmedizin unverändert stark auf das 
medizinische Expertenwesen ausgerich-
tet. Sie hat die Entwicklungen der letzten 
20 Jahre in der klinischen Medizin ver-
schlafen, in der auch Expertenmeinungen 
mit Studienwissen wissenschaftlich be-

legt sein müssen. Stichwort: Evidenzba-
sierte Medizin. National und international 
sind viele gesetzliche Krankenversicherer 
inzwischen dazu übergegangen, vor einer 
regelhaften Leistungsübernahme unab-
hängig durchgeführte Wirksamkeits-
nachweise für Leistungen einzufordern, 
die von ihnen mit den öffentlichen Mitteln 
(Prämien und Steuern) finanziert werden 
sollen. Die privaten Krankenversicherer 
haben in der Regel diesen Anforderungen 
nachgezogen. Auch die Schweiz hat mit 
dem Medical Board eine neue leistungs-
bewertende Institution eingerichtet. 
Braucht es mehr evidenzbasierte Versi-
cherungsmedizin? Die Antwort ist ein 
eindeutiges JA. Es existieren bereits Kon-
zepte für evidenzbasiertes Underwriting 
und evidenzbasierte Risk Assessments, 
nicht zuletzt motiviert durch den Druck 
von Verbrauchern, die zugrundelie-
gende Risikoberechnung für ein be-
stimmtes medizinisches Problem offen 
zu legen. 
Wie könnte auch eine evidenzbasierte 
Begutachtung ausschauen? Hier lohnt 
es sich, von den Erfahrungen der klini-
schen Medizin zu lernen: Vor 22 Jahren 
hat die klinische Medizin angefangen, 
den professionellen Standard in Form 
von Expertenmeinungen durch Behand-
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lungsleitlinien zu ersetzen. Deren Ent-
wicklung und Präsentation ist über die 
Jahre zunehmend evidenzbasierter, 
strukturierter, und transparenter gewor-
den sind. Seit kurzem existiert mit dem 
GRADE System ein internationaler Kon-
sens zur Leitlinienentwicklung, um eine 
glaubwürdige und informative Grund-
lage für die Behandlung individueller 
Patienten zu bilden. Die deutsche Ren-
tenversicherung kennt für unterschied-
liche Krankheitsbilder einen professio-
nellen Begutachtungsstandard – auch 
wenn er für viele Themen gerne etwas 
’evidenzbasierter’ sein dürfte. 
Empfehlungen sind handlungsorientiert. 
Viele gutachterliche Fragestellungen 
drehen sich jedoch um Überlegungen 
zur Prognose und zur Kausalität. Hier 
helfen Evidenzsynthesen in Form von 
systematischen Reviews und Meta-Ana-
lysen weiter, in denen das Studienwissen 
zusammengetragen, bewertet und nut-
zerfreundlich aufgearbeitet ist. Dieses 
Studienwissen kann der einzelne Gut-
achter abrufen und in die Bewertung 
seines individuellen Begutachtungspa-
tienten einbauen. Dazu gibt es bereits 
Vorbilder aus der Versicherungsmedizin: 
Störungen assoziiert mit Schleuder-
trauma; evidenzbasierte Leitlinien der 

WHO und aus Australien zum Mild Trau-
matic Brain Injury. Mit einem evidenz-
basierten Vorgehen erhalten auch die 
Richter im Streitfall die erforderliche 
Transparenz über die Gesamt-Situation 
zur Beurteilung von Sachverhalten und 
können die Fälle damit sachgerechter 
entscheiden. 
Aktuell ist das versicherungsmedizini-
sche Wissen weit verstreut und oft nur 
schwer auffindbar. Die klinische Medizin 
hat uns mit der Cochrane Collaboration 
vorgemacht, wie eine Sammlung des 
vorhandenen versicherungsmedizini-
schen Wissens aussehen könnte. Die 
Cochrane Collaboration hat in einer nun 
20-jährigen internationalen Zusammen-
arbeit bisher mehr als 7000 systemati-
schen Reviews zu präventiven, thera-
peutischen und rehabilitativen 
Interventionen erstellt und in der Fach-
welt wie der Öffentlichkeit verbreitet. 
Die Versicherungsmedizin braucht ein 
vergleichbares Studienregister für ver-
sicherungsmedizinische Fragestellun-
gen – insbesondere zu Fragen der Pro-
gnose, der Diagnostik (einschliesslich 
der Diagnostik der Leistungsfähigkeit) 
und der Ätiologie und eine Zusammen-
arbeit zur Erstellung von systematischen 
Reviews. Mit einer solchen systemati-
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schen Erhebung und Analyse werden 
auch die wichtigsten Wissenslücken in 
der versicherungsmedizinischen For-
schung offengelegt. Mit internationaler 
Anstrengung wird dieses Ziel gelingen. 
Die klinische Medizin hat uns gezeigt, 
dass es möglich ist. 
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