Medinfo
Mitteilungen zu
Themen der
Privatversicherer

Infoméd
Bulletin des assureurs
privées

Onkologie/Integrationsmanagement
Oncologie/Gestion de l'intégration

2013 /1

ASA ‘ SVV

Schweizerischer Versicherungsverband
Association Suisse d’Assurances
Associazione Svizzera d’Assicurazioni




Impressum

Herausgeber

Schweizerischer Versicherungsverband SVV
C.F. Meyer-Strasse 14

Postfach 4288

CH-8022 Ziirich

info@svv.ch

wWww.svv.ch

Redaktionsmitglieder

Dr. med. Bruno Soltermann, SVV, Vorsitz

Dr. sc. nat. ETH Beatrice Baldinger Pirotta, Swiss Re
Dr. med. Susanne Habicht, CSS Versicherung
Thomas Lack, Basler Versicherungen

Dr. med. Thomas Mall, Basler Versicherungen
Ingrid Schnitzer-Brotschi, Zurich Schweiz

Peter A. Suter, AXA Versicherungen AG

Dr. med. Urs Widmer, Swiss Re

Anton Zumstein, Helvetia Versicherungen

Druck
Langgass Druck AG Bern

Auflage
36510 Expl.

Download
www.svv.ch / Publikationen / Versicherungsmedizin

ASA|SVV Medinfo 2013/1 Onkologie/Integrationsmanagement



Inhaltsverzeichnis

Dr. med. Benno Réthlisberger
Familidre Tumorerkrankungen. .. ...t it eiiee e 6

Professor Robert Rubens
Cancer update: advances in treatment and
implications forinsurance medicine. .........ooi it 11

Dr. med. Andreas Armuss
Versicherbarkeit von Antragstellern nach Langzeit-
Remissionen von onkologischen Krankheiten............................. 18

Dr. med. Christel Nigg
Arbeitsunfahigkeit aus internmedizinisch-

onkologisch-psychosomatischer Sicht......... ... o i it 28

Dr. med. Bruno Soltermann
Integrationsmanagement: KIMPA, ZAFAS,AUZ. . . ..o, 40

Dr Bruno Soltermann
Gestion de l'intégration: CGIAM, ACCT et CIT .. ..ottt 44

Dr. iur. Iris Herzog-Zwitter

Ubernahmeverschulden desArztes . ......vvvrii i 48
Redaktion

Fragebogen fiir die Evaluationdes Medinfo ............. ... i, 60
Evaluation d’Infoméd: questionnaire .........coouiiiiiniiin i, 62

ASA|SVV Medinfo 2013/1 Onkologie/Integrationsmanagement



Editorial

Liebe Leserinnen und Leser

Als Hauptthema zum vorliegenden Medinfo haben wir die Onkologie gewahlt. Vier
Autoren beschreiben die Erkenntnisse aus Literatur und eigenen Erfahrungen in
Bezug auf die neuen Diagnose- und Therapiemoglichkeiten sowie deren Auswir-
kungen auf die Versicherbarkeit in der Privatversicherung und auf die Arbeits-
fahigkeit.

Mit Hilfe des koordinierten Integrationsmanagements der Privatversicherer mit
den Arztinnen und Arzten sollte nebst einer optimalen Therapie auch die Reinteg-
rationinden Arbeitsprozess oder Tatigkeitsbereich moglichst rasch gewahrleistet
werden. Die dazu geschaffenen Mittel werden vorgestellt.

Da wir im Medinfo auch gerne iiber rechtliche Aspekte aufkldren, wird in dieser
Nummerderzivilrechtliche Begriffdes Ubernahmeverschuldens thematisiert. Des-
sen Parameter werden anhand von Urteilen aufgezeigt.

Zum Schluss mochten wir gerne lhre Meinung zum Medinfo in Erfahrung bringen.
Wir von der Redaktion sind Ihnen sehr dankbar, wenn Sie den kurzen Fragebogen
elektronisch oder auf Papier ausfiillen.

Nun wiinsche ich Ihnen wiederum eine spannende Lektiire.

Freundliche Griisse
Bruno Soltermann
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Editorial

Chéres lectrices et chers lecteurs,

cettelivraisond’Infoméd al’oncologie pourthéme principal. En se fondant surleurs
propres expériences et sur la littérature publiée a ce sujet, quatre auteurs font part
des avancées actuelles quant aux nouvelles possibilités de diagnostic et de trai-
tement ainsi que de leurs répercussions sur l’assurabilité chez les assureurs privés
et sur la capacité de travail.

La coordination de la gestion de l'intégration par les assureurs privés avec les
médecins devrait permettre non seulement d’assurer un traitement médical opti-
mal, mais également d’offrir la possibilité d’'une réinsertion aussi rapide que pos-
sibledans le processusdetravail ou dans un domaine d’activités. Les moyens créés
pour répondre a ces exigences vous sont présentés.

Infoméd traite réguliérement de certains aspects juridiques. Dans ce bulletin, c’est
le concept de faute dans I’acceptation d’un mandat selon le droit civil qui est ana-
lysé a partir de divers paramétres sur la base d’arréts judiciaires.

Votre opinion de lecteur sur Infoméd nous est précieuse. La rédaction vous serait
trés reconnaissante de préter également attention au bref questionnaire, de le
remplir et de nous l’envoyer par voie électronique ou postale.

Permettez-moi de vous souhaiter enfin une agréable et passionnante lecture.

Avec mes meilleures salutations
Bruno Soltermann

ASA|SVV Medinfo 2013/1 Onkologie/Integrationsmanagement



Familidre Tumorerkrankungen

Dr. med. Benno Rothlisberger
Medizinische Genetik FMH und FAMH
Abteilungsleiter Medizinische Genetik
Zentrum fiir Labormedizin

Kantonsspital Aarau

Zusammenfassung

Das Vorliegen einer Mutation in einem
Tumorsyndrom-Gen fiihrt zu einem mas-
siverhohten Tumorrisiko. Beim familid-
ren Brust- und Eierstockkrebs z. B., wel-
cher durch Mutationen im BRCA1- und
im BRCA2-Gen verursacht wird, betrdgt
das Risiko fiir Frauen, im Laufe des Le-
bensaneinem Brustkrebs zu erkranken,
80 % und das Risiko fiir Eierstockkrebs
biszus0%. Der Nachweis einer Mutation
bei einer erkrankten Person erméglicht
es, bei weiteren Familienangehérigen
Anlagetrdgerinnen miteinemsehrhohen
Krebsrisiko von Nicht-Anlagetrdgerin-
nenmiteinemdurchschnittlichen Krebs-
risiko zu unterscheiden.

Den Mutationstrdgerinnen kénneninder
Folge spezielle Vorsorgeuntersuchun-
gen angeboten werden.

Wihrend heute genetische Untersuchun-
gen nur in sehr beschrdnktem Umfang
durchgefiihrt werden, wird es hoffentlich

innichtallzu ferner Zukunft moglich sein,
alle bekannten Tumorsyndrom-Gene bei
sdmtlichen Erwachsenen molekular-
genetisch zuuntersuchen und damitdie
Lebenserwartung derBetroffenen deut-
lich zu erhéhen.

Résumé

La présence d’une mutation d’un géne
impliqué dans un syndrome tumoral est
associée a un risque tumoral massive-
ment accru. Ainsi, par ex. pour le cancer
du sein familial et le cancer des ovaires
familial, en cas de mutations des génes
BRCA1et BRCA2, lerisque de développer
un cancer du sein au cours de la vie
s’élevea8o % et lerisque de développer
un cancer des ovaires atteint jusqu’a
50%. La mise en évidence d’une muta-
tion chez une personne malade permet,
parmiles autres membres de sa famille,
de faire la distinction entre les porteurs
de cette mutation présentant un risque
de cancertrés élevé et les non-porteurs
présentant un risque de cancer moyen.
Les porteuses de telles mutations
peuventparlasuite se voirproposerdes
examens préventifs spécifiques. Alors
qu’al’heureactuelle, lesexamens géné-
tiques sont uniquement pratiqués dans
une mesure trés limitée, il faut espérer
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qu’il sera possible, dans un futur pas
trop éloigné, d’examiner par des tests
génétiques moléculaires tous les génes
connus pour étre impliqués dans des
syndromes tumoraux chez I’ensemble
des adultes et ainsi, d’allonger considé-
rablement ’espérance de vie des per-
sonnes touchées.

Von einem familidaren Tumorsyndrom
wird gesprochen, wenn ein Patient oder
eine Patientin aufgrund einer erblichen
Mutation in einem Krebsgen ein stark
erhdhtes Risiko hat, an einem (oder ver-
schiedenen) bestimmten Tumoren zu
erkranken (z.B. Brustkrebs und Eier-
stockkrebs). Hinweise fiirdas Vorliegen
eines familidren Tumorsyndroms erge-
ben sich am einfachsten durch das Er-
stellen eines ausfiihrlichen Stammbau-
mes. Typischistdas gehdufte Auftreten
von Tumoren in der Familie, ein ver-
gleichsweise junges Erkrankungsalter,
das Auftreten von mehreren Tumoren
beieinem Patienten oder Spezielles wie
z.B. das Auftreten von Brustkrebs bei
einem Mann. Ergibt sich der Verdacht
auf eine erbliche Tumorerkrankung, ist
eine genetische Beratung des Patienten
selbstund/odervonAngehdorigen sinn-
voll. Eine aktuelle Liste der auf familidre

Tumorerkrankungen spezialisierten ge-
netischen Beratungsstellen ist auf der
Homepage der Schweizerischen Arbeits-
gemeinschaft fiir Klinische Krebsfor-
schung (SAKK) zu finden (1). Die gene-
tische Beratung bei Verdacht auf ein
familiares Tumorsyndrom stellt eine
Pflichtleistung der Krankenkasse dar.
Lasst sich im Rahmen der Beratung der
VerdachtaufVorliegen eines Tumorsyn-
droms erharten, kann eine molekular-
genetische Analyse zum Nachweis einer
Mutation in einem bestimmten Tumor-
gen durchgefiihrt werden. Im Falle der
hdufigsten Tumorsyndrome (insbeson-
dere familidrer Brust- und Eierstock-
krebs und familidrer Dickdarmkrebs)
missen die Kosten fiir die nétigen La-
boruntersuchungen von der Kranken-
kasse tibernommen werden. Bei selte-
neren Formen ist das Einholen einer
Kostengutsprache beiderKrankenkasse
zu empfehlen. Seit der Aufnahme der
sogenannten Orphan-Disease-Positio-
nenindie Analysenliste am 1. April 2011
sind dieKriterienklar geregelt, aufgrund
welcherdie Kosten fiir die molekularge-
netische Untersuchung von der Kran-
kenkasse tibernommenwerden miissen.
Dies gilt nicht nur fiir erbliche Tumor-
syndrome, sondernfiirsamtliche seltenen
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Erbkrankheiten. Details dazu kénnen
aufder Homepage der Schweizerischen
Gesellschaft fiir Medizinische Genetik
(SGMG) nachgelesen werden (2).

Die Identifizierung derverantwortlichen
Mutation beiVerdachtaufein familidres
Tumorsyndrom er6ffnet weiteren Fami-
lienangehdrigen die Moglichkeit einer
sogenannten pradiktiven (vorhersagen-
den) Diagnostik. Es kénnen dadurch
Anlagetrdager mit einem sehr hohen
Krebsrisikovon Nicht-Anlagetragern mit
einem gegeniiber der Durchschnittsbe-
volkerung nicht erhdhten genetischen
Krebsrisiko unterschieden werden. Den
Mutationstragern kdnnen in der Folge
spezielle Vorsorgeuntersuchungen und
-massnahmen angeboten werden. Da-
durchwird die Lebenserwartungder Be-
troffenen deutlich gesteigert.

Beispiel: Familidrer Brust- und
Eierstockkrebs

Das Risiko, im Laufe des Lebens an ei-
nem bosartigen Tumor zu erkranken,
betrdgt ca. 30%. Alleine das Risiko, an
einem Mammakarzinom (Brustkrebs) zu
erkranken, betragt fiir Frauen ca. 8 %.
InderSchweizlebenaktuell iber 70000
Frauen mitder Diagnose eines Mamma-

karzinoms. Ein Funftel der Frauen,
welche an einem Mammakarzinom er-
kranken, ist zum Zeitpunkt der Diagno-
sestellung unter 50 Jahre alt. Uber 1300
Frauensterbenjedes)ahranden Folgen
dieses Karzinoms (3). In den meisten
Fallen bleibt die Ursache fiir die Entste-
hung des Mammakarzinoms ungeklart.
Bei ungefahr 5 % der Frauen, welche an
einem Mammakarzinom erkranken,
ldsst sich als Ursache allerdings eine
Keimbahn-Mutation im BRCA1-Gen
(BRCA steht fiir BReast CAncer) oderim
BRCA2-Gen nachweisen. Die Tumorver-
anlagungwird sogenanntautosomaldo-
minantvererbt. Das heisst, dass die Ver-
anlagung sowohlvom Vater wie von der
Mutter geerbt werden kann und dass
jeder Nachkomme einer Mutationstra-
gerin oder eines Mutationstrdgers eine
50%ige Wahrscheinlichkeit hat, diese
Tumorveranlagung zu erben. Das Vor-
liegeneiner Mutationim BRCA1- oderim
BRCA2-Gen fiihrt bei Frauen zu einem
massiv erhohten angeborenen Risiko,
im Laufe des Lebens an einem Mamma-
karzinom oder an einem Ovarialkarzi-
nom (Eierstockkrebs) zu erkranken.
Dieses Risiko betragt fiir das Mamma-
karzinom bis zu 80 % und fiir das Ova-
rialkarzinom bis zu 50%. Mit anderen
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Worten: Jede zweite Frau mit einer Mu-
tation im BRCA1-Gen wird im Laufe des
Lebens an einem Ovarialkarzinom er-
kranken und sogar vier von fiinf Frauen
aneinem Mammakarzinom. Mehralsdie
Halfte dieser Frauen erkranken vor dem
50. Lebensjahr an einem Mammakar-
zinom, nicht wenige sogar vor dem
30. Lebensjahr. Erwdhnt werden soll,
dass Manner mit einer BRCA2-Mutation
auch ein erhdhtes Risiko haben, an
einem Mammakarzinom zur erkranken
(ca.7%).0hne praventive Massnahmen
ist die Lebenserwartung von Frauen mit
einer BRCA1/2-Mutation massiv einge-
schrédnkt (4). Deshalb wird Frauen mit
einer nachgewiesenen BRCA1/2-Muta-
tion, unabhdngig davon, ob sie bereits
aneinem Mammakarzinom erkranktsind
oder nicht, als spezielle Friiherken-
nungsmassnahme die Durchfiihrung
einer jahrlichen Kernspintomografie
(MRI) der Brust spatestens ab dem
25. Lebensjahrempfohlen. Damitlassen
sich Tumoren zwar nicht verhindern,
aberineinergrossen Mehrheit der Falle
in einem Frithstadium nachweisen; zu
einem Zeitpunkt, wo noch keine Lymph-
knotenvomKrebs befallen sind und noch
keine Metastasen vorliegen (5). Alter-
nativ kann als praventive Massnahme

eine prophylaktische Brustdriisenent-
fernung (Mastektomie) durchgefiihrt
werden. Beziiglich Ovarialkarzinom wird
als Fritherkennung teilweise eine trans-
vaginale Ultraschalluntersuchung und
eine Messungdes Tumormarkers CA125
in peripherem Blut angeboten. Diese
Massnahme zeigt allerdings lediglich
einen sehr beschrankten Nutzen, wes-
halb sie keine Alternative zur prophy-
laktischen Eierstockentfernung (Sal-
pingo-Ovarektomie) darstellt (6). Zum
Gliick sind Ovarialkarzinome im Gegen-
satz zu Mammakarzinomen bei Frauen
mit einer BRCA1- oder BRCA2-Mutation
vor dem 4o. Lebensjahr selten, sodass
eine normale Familienplanung méglich
ist und die Ovarektomie erst nach Ab-
schluss der Familienplanung durchge-
fihrt werden kann.

Ausblick

Wie erwdhnt, werden heute die Kosten
furdie molekulargenetische Suche nach
einer Mutationin einem Krebssyndrom-
Gen von der Krankenkasse tibernom-
men, wenn aufgrund der Familienge-
schichte und/oder der individuellen
Geschichte ein begriindeter Verdacht
fiir das Vorliegen eines familidren Tu-
morsyndroms besteht. Dieser Ansatz
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beruht auf einer reinen Kosten-Nutzen-
Berechnung. Mit diesem Vorgehen kon-
nen zwar die Kosten pro gefundene Mu-
tation in einem akzeptablen Ausmass
gehalten werden, dafiir werden aber,
v.a. aufgrund der heute meist kleinen
Familien, die Halfte der Frauen mit einer
Mutation im BRCA1- bzw. BRCA2-Gen
gar nicht identifiziert (7). Es ist abzuse-
hen, dass in nicht allzu ferner Zukunft
dasVorhandensein einerauffalligen Fa-
miliengeschichte keine Bedingung mehr
fuir das Suchen nach einer Mutation in
einem Tumorsyndrom-Gen sein wird.
Vielmehr wird jeder die Moglichkeit ha-
ben, samtliche bekannten Tumorsyn-
drom-Gene gleichzeitig (das sind Dut-
zende) auf Vorliegen einer Mutation
abzuklaren. In Tat und Wahrheit werden
solche Analysen bereits heute angebo-
ten (8).

Es ist zu hoffen, dass zur Finanzierung
solchersinnvoller genetischer Testsver-
niinftige Losungen gefunden werden.
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Cancer update: advances in treatment and
implications for insurance medicine

Professor Robert Rubens

Swiss Re, London

Summary

Survivalofpatientswith canceris steadily
improving. This has been achieved lar-
gely as a result of improvements in the
useofestablished anti-cancertreatments
ratherthanindiagnostictechniques. Re-
cently, agents with greater specificity
againstcancerhave been developed and
these are beginning to have an impact
on survival. They include growth factor
inhibitors, anti-angiogenic drugs and
immunological approaches. This paper
describes the implications of these de-
velopments for insurance medicine.

Introduction

The number of patients with cancer sur-
viving for five or more years after its
primary diagnosis has increased stead-

ily over the past four decades (table 1).
For breast cancer, this has occurred
largelyasaresultofadvancesintheuse
of systemic treatments and, to a lesser
extent, from the detection of early tu-
mours by mammographic screening
which may or may not have caused clin-
ical disease during life. The enhanced
curability of Hodgkin’s disease and tes-
ticularcancerisalso attributable to bet-
ter treatment. By contrast, the longer
survival rates seen in melanoma and
prostate cancerhave arisen entirely from
an increase in the diagnosis of early
non-lethal cancers rather than fromany
advancesintreatment. Lungcancer, un-
fortunately, has shown little change in
mortality over this time period.

Table 1. Five-year relative survival rates for
specific cancers by year of diagnosis

(source: http://seer.cancer.gov)

Year of diagnosis: 1970 1980 1990 2000
Breast cancer 68 % 77 % 85 % 91%
Hodgkin’s disease 67 % 75 % 82% 87 %
Testicular cancer 72% 92% 96 % 96%
Malignant melanoma 68% 82% 90% 92%
Prostate cancer 63 % 74 % 90 % 99 %
Lung cancer 10% 14 % 14 % 16 %
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Significant progress has also been seen
in the survival of children with cancer
(table 2), but surviving five years does
not, unfortunately, predict that a normal
life expectancy will be achieved as mor-
tality in five-year survivors remains sig-
nificantly above normal for at least three
decades (Moller et al., 2001). Although
late recurrence of the original cancercon-
tinues to be a cause of death for many
years, thisrisk diminishes withtime. How-

ever, second malignancies, often caused
by the late effects of cancer treatment,
becomeincreasinglyimportantasacause
of late mortality, an effect which persists
for decades (Mertens, AC et al., 2001).
Nevertheless, despite this problem, in-
surersshould expectincreasing numbers
ofyoungadultswithahistory of childhood
cancer to be applicants for life, disability
and critical illness policies in the years
ahead.

Table 2. Five-year survival rates for childhood cancer in the USA by year of diagnosis

(Jlemal A et al., 2009)

Year of diagnosis Five-year relative survival
197577 58%
1978-80 63 %
1981-86 67 %
1987-89 71%
1990-95 77%
1996—2004 80%

Improvements in the use of estab-
lished anti-cancer treatments
Although majortechnical developments
have been made in surgery and radio-
therapy, itisadvancesinsystemictreat-
mentthat have largely beenresponsible
for the improved prognosis of many

malignancies. The underlying reason for
this is that, when cancer presents as a
localised tumourandis radically excised
with the intention of cure, recurrence oc-
curs in a proportion of patients because
of the presence of occult metastatic di-
sease at the time of primary diagnosis
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which has been unable to be identified
with currently available diagnostic tests.
The aim of post-operative adjuvant sys-
temic treatment with chemotherapy
and/or endocrine therapy is to destroy
these unidentified micrometastasesand
so attempt to prevent recurrence in pa-
tients who, according to relevant prog-
nosticfactors, are predicted to be at high
risk of relapse. Over the past four deca-
des, numerous clinical trials have confir-
med the effectiveness of this approach,
especially in the case of breast cancer

Adjuvant! Online (https://www.adjuvan-
tonline.com/online) isaninternet service
which uses data from the Surveillance,
Epidemiology and End-Results (SEER)
programme of the US National Cancer
Institute to calculate potential risk re-
ductions from the use of adjuvant sys-
temic therapy determined from the sta-
tistical meta-analysesofthe Early Breast
Cancer Trialists’ Collaborative Group
(EBCTCG 1998a/b; Ravdin PM et al.,
2001). For a given age, state of general
healthand prognostic category of breast
cancer, Adjuvant! Online provides the
following proportions of patients expec-
ted ten years after primary treatment:
the percentage alive, the percentage

deadfrombreast cancerandthe percen-
tage dead from other causes. For the
proportion dying as a result of breast
cancer, the model estimates the reduc-
tionsindeaths likelyto be achieved from
the use of adjuvant chemotherapy
and/or endocrine therapy. The precise
potential reduction in deaths varies ac-
cording to the prognostic group. Overall
mortality from breast cancer has drop-
ped by some 25-30% as a consequence
of the use of adjuvant systemic treat-
ment.

New specific anticancer treatments
Cytotoxic chemotherapy entails the use
of drugs which are not specific antican-
cer agents, but which can indiscrimi-
nately also damage normal healthy cells.
They have therapeutic activity against
cancer simply because they exploit ki-
netic difference between normal and
cancerous cells. Normal cells, particu-
larlythoseinthe bone marrow, have the
capability, more so than malignant cells,
torecoverrapidly fromadose of chemo-
therapy. There has, therefore, been
much interest recently in the develop-
ment ofagentswhich have greater spec-
ificity against cancer. These new ap-
proaches include:
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e growth factor inhibitors

e anti-angiogenic agents

e immunological approaches

Some examples of recent clinical trials
of these agents follow.

Growth factor inhibitors

The first drug in this category to meet
with major success was imatinib which
blocks the bcr-abl mutation found in
chronic myeloid leukaemia (CML) thereby
inhibitingthe tyrosine kinase growth fac-
torencoded by the gene. Inaclinical trial
with cross-overdesign, 1106 patientswith
CML were randomised to receive either
imatinib oracombinationof cytosine ara-
binoside plus interferon (Druker Bj et al.,
2006). At five years of follow-up, 69 % of
those randomised to imatinib remained
onthedrug. By contrast,only 3%ofthose
on the combination persisted with that
treatment. In the group initially rando-
mised to imatinib, only 7% had transfor-
medtotheblastphaseandtheirestimated
5-year survival was 89 % (compared to
30%-55 % for historical controls). Pro-
vided these early results persist in the
long-term, the approach to underwriting
applicants with CML will need to be re-
vised.In malignant melanoma, approxi-
mately halfofall cases possessamutated

gene which is inhibited by vemurafenib.
Inaclinical trial, 675 patients with meta-
staticdisease wererandomisedtoreceive
either this agent or standard chemother-
apywithdacarbazine (PBChapmanetal.,
2011). Therespectiveresponserateswere
48% and 5 % with survival at six months
being 84 % and 64% (P <0.001). These
early results suggest that vemurafenib
may have potentialforadjuvanttreatment
for high risk localised melanomas.

Sunitinibisaninhibitor oftyrosinekinases
includingvascularendothelial growth fac-
tor receptor and platelet-derived growth
factor receptor. In a trial of 750 cases of
previously untreated metastaticrenal-cell
carcinoma, patients were randomised to
either sunitinib or standard treatment
withinterferon (MotzerRJetal., 2007) The
response rates were 31% and 6%
(P<0.001) with median progression-free
survivalratesof11and 5 months (P<0.001)
respectively; no significant difference in
survival was evident at the time of this
earlyanalysis. By contrastwiththe above
positive results, trials of the tyrosine ki-
nase inhibitors vandentanib, cediranib
and sorafenib have shown little effect in
non-smallcelllung cancer (Morgensztern
D & Herbst RS, 2012).
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Anti-angiogenic agents

To enable their growth, tumours need to
develop a blood supply and this is
achieved under the influence of angio-
genicgrowth factors produced by the neo-
plastic cells. Bevacizumab is a monoclo-
nalantibodywhich preventsthe formation
of new blood vessels (angiogenesis) by
blocking the action of vascular endothe-
lial growth factor. In a clinical trial, 878
cases of non-small cell lung cancer were
randomised to receive either chemother-
apy alone or with bevacizumab (Sandler
A et al., 2006). The respective response
rates were 15% v 35 %, time to progres-
sion 4.5 v 6.2 months (P<0.001) and me-
diansurvival1o.3v12.3months (P=0.003).
It remains to be seen whether or not this
significant, but modest, result can be de-
veloped into a cost-effective treatment.

Immunological approaches

Hitherto, attempts to stimulate immune
mechanismsagainst cancer have metwith
minimalsuccess, but, recently, a positive
result has been reported in metastatic
melanoma. Ipilimumab is a monoclonal
antibodywhichaugmentsT-cellactivation
and proliferation. In a trial of 502 cases
of metastatic melanoma, patients were
randomised to receive standard chemo-

therapywith dacarbazine with orwithout
ipilimumab (Robert Cetal., 2011). The sur-
vivalratesat 1,2 and 3 years respectively
were: 47.3%V 36.3 %, 28.5 %V 17.9 % and
20.8% V 12.2% (P<0.001). This positive
result should lead to trials which test the
possibility of ipilimumab improving sur-
vival after the surgical excision of poor-
prognosis localised melanomas.

Impact of diagnostic techniques on
outcomes

Anti-cancertreatmentsare only effective
in a proportion of patients. They are ex-
pensive and often have severe side-
effects. The development of diagnostic
testswhich could identify those patients
who would respond to treatment and
those whowould notis, therefore, of con-
siderableinterest. The first major success
inthis fieldwastheintroduction ofassays
to determine whether or not breast can-
cer cells express receptors for oestro-
genic hormones. Those that do so have
a reasonable chance of responding to
hormone treatments while those testing
negative donot. Anotherrecentexample
inbreast canceristhe assayforthe HER2-
neu (c-erb-B2) receptors. Ifthisis present,
then the tumour may respond to the
monoclonal antibody trastuzumab, par-
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ticularly as a means of enhancing the re-
sponse to cytotoxic chemotherapy.

Gene profiling (DNAmicroarrays) isatech-
nique which uses multiple DNA probes to
test for specific aspects of gene expres-
sion.Asample of cellsistested to find out
which genesareorarenotexpressed. The
aim is to identify specific treatments for
individual patients by finding out which
ones are most effective for a given com-
bination of gene expression. Theircurrent
use is confined to research studies, but,
asnewdrugsaimed at defined molecular
targets such as growth factor inhibitors
are introduced into clinical practice, the
useofsuchtestswillincrease.Whilethese
testsdonotimprovetheresultsfromtreat-
ment per se, they contribute by assisting
in avoiding the prescription of drugs to
patientswho predictablywould notderive
any benefit from them and so unneces-
sary adverse effects are prevented.

Conclusions

e Mortality from cancer has decreased
from steady improvements in the
use of long established treatments.

e New specific anticancer treatments
are beginning to contribute to exten-
ding survival.

e Diagnostic advances:

- have had relatively little impact on
cancer mortality

- assist in the selection of effective
treatments and avoidance of
ineffective ones

- might have an adverse effect on
criticalillness insurance claims
through the earlier detection of
malignant disease.

Implications of advances in cancer

treatment for insurance

e Life cover: with the improving survival
prospects for patients with cancer,

a reduction or, at least, delay in
cancer death claims is to be expected.

e Disability /income protection: the
longer survival being experienced by
patients with cancer may give rise
to an increased duration of disability
claims from malignant disease.

e Terminal illness policies: newer agents,
particularly the growth factor inhibi-
tors, are beginning to lead to prolon-
gation of life in cases of metastatic
cancer, thereby creating difficulties
in determining likely life expectancy
in patients with advanced disease.

e Impaired annuities: the longer
survival of patients with cancer
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necessitates that caution is exercised
by underwriters when applications for
enhanced annuities are considered.

e Critical illness insurance: increasing
numbers of cancer survivors should
be expected to be applying for these
policies.
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Zusammenfassung

Die Risikopriifung von Langzeitiiberle-
benden nach Krebserkrankungen stellt
inderVersicherungsmedizin eine mehr-
fache Herausforderung dar. Zum einen
sieht sich eine grosse Anzahlvon Lang-
zeitiiberlebenden als «geheilt» an, da
auch betreuende Arzte das Rezidivrisiko
zu Recht fiir sehr gering halten. Zum
anderen wurden eine Reihe von Unter-
suchungeninden letztenjahrenzulang-
zeitverldufen—miteinem Beobachtungs-
zeitraum von bis zu 50 Jahren — nach
Diagnose und Therapie von Krebserkran-
kungen verdffentlicht. Diese Studien
konnten belegen, dass das Mortalitdts-
und Morbiditdtsrisiko auchim Langzeit-
verlauf nach einer Krebserkrankung si-
gnifikanterhohtsein kann. Dies ist meist
aufFolgenderTherapie zuriickzufiihren,
da fiir manche Krebsarten auch in Friih-
stadien extensive Chemo-und Strahlen-
therapieverfahren angewandt werden.
SowohlnachKinderkrebserkrankungen
als auch nach Krebserkrankungen im

Erwachsenenalter kann das Risiko, an
einem Zweitmalignom zu erkranken, er-
héht sein. Aber auch andere Ursachen,
wie zum Beispiel kardiale Folgeerkran-
kungen, spielen bei der erh6hten Mor-
talitit/Morbiditdt eine Rolle.

Résumé

L’évaluation du risque pour les per-
sonnes avec une longue durée de vie
aprés un cancer constitue a plus d’un
titre un défi pour la médecine des assu-
rances. D’une part, un grand nombre de
ces personnes se tiennent pour «gué-
ries», vu que le médecin traitant estime
avec raison que le risque de récidive est
trés faible. Mais d’autre part, une série
de recherches effectuées ces derniéres
années sur les évolutions d long terme
(temps d’observation pouvant aller
jusqu’a 50 ans) aprés diagnostic et thé-
rapie de cancers a été maintenant pu-
bliée et ces études ont pu montrer que
le risque de mortalité et de morbidité
peut étre accru de maniére significative
lors d’évolutions d long terme aprés un
cancer. Cela est dd principalement aux
suites de la thérapie, car le traitement
de certains types de cancer fait appel a
une chimiothérapie et d une radiothéra-
pieintensives, méme dun stade précoce.
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Le risque d’étre atteint par un second
cancerpeutétre plus élevé aprés un can-
cer apparu aussi bien chez des enfants
que chez des adultes. Mais d’autres
causes comme par exemple des affec-
tions cardiaques consécutives peuvent
jouerunréledanslerisque accrude mor-
talité et de morbidité.

Einleitung

InderRisikopriifungfiir Lebensversiche-
rungsprodukte missen sich Versiche-
rungsmediziner und Risikopriiferimmer
haufiger mitder Einschdtzungvon Lang-
zeitiiberlebenden nach einer Krebser-
krankungbefassen.Indenletztenbeiden
Jahrzehnten ist es zu einer stetigen Ver-
besserung der 5- und 10-Jahres-Uberle-
bensratenvielerKrebsarten gekommen.
Jenseits dieser 5-/10-Jahresgrenze stellt
sich haufig die Frage nach der Prognose
fuir solche Antragsteller. Kénnen sie zu
normalen Versicherungsbedingungen
angenommenwerden? Oderistauchnach
Erreichen des 5- oder 10-Jahres-Uberle-
bens nach Diagnose und Therapie das
Risiko fiir ein Rezidiv oder eine Entwick-
lung anderer Komplikationen erhoht?

Antragstellerinder privaten Lebensver-
sicherung kommen zu einem grossen

Teilaus derAltersgruppe der20-60-Jah-
rigen.Demnach muss man beider Frage
nach der Langzeitprognose bei jungen
Antragstellern (20—30 Jahre) auch Kin-
derkrebserkrankungen in die Beurtei-
lung miteinbeziehen. Beidlteren Antrag-
stellern kommen neben der Moglichkeit
von Langzeitfolgen von Tumoren der
Kindheit inshesondere Krebsarten zum
Tragen, die bereits in jiingeren Jahren
vorkommen und einen relativ raschen
AnstiegderInzidenzje Alterzeigen. Dies
sind insbesondere der Brustkrebs, das
maligne Melanom, bésartige Hoden-
tumore sowie der M. Hodgkin. Sowohl
Letzterer als auch der Hodenkrebs zei-
gen hohere Inzidenzraten bereits in der
Altersgruppe der 15-30-)Jdhrigen.

Langzeitfolgen von Kinderkrebs-
erkrankungen

Die hdufigsten Kinderkrebserkrankun-
gensind Leukdmien, Non-Hodgkin-Lym-
phome sowie Hirntumore (insbesondere
dasNeuroblastom und Astrozytom) und
das Nephroblastom. Die genannten
Krebserkrankungen werden neben der
chirurgischen Interventionsmoglichkeit
bei Hirn- und Nierentumoren vor allem
mit Strahlen-und / oder Chemotherapie
behandelt. Ob sich hieraus Langzeit-
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folgenauchmehrals 1o)ahre nach Ende
derTherapie ergeben,wurdeinden letz-
ten Jahren in grésseren Studien unter-
sucht. So werteten Reulen et al. anhand
des britischen Krebsregisters die Mor-
talitatsdaten von fast 18 ooo Patienten
aus, die vor ihrem 15. Lebensjahr eine
Krebserkrankung tiberlebt hatten (1).
Mit einer standardisierten Mortalitats-
rate von 3,1 (Cl 2,5-3,9) war die Uber-
sterblichkeitauch nach mehrals 45 Jah-
ren Beobachtungszeitraumimmernoch
etwa zweifach erhéht. Eine Analyse der
Ursache ergab eine erhdhte Sterberate,
insbesondere durch Zweittumore und
kardiale Komplikationen.

Gemessen am Anteil der zusatzlichen
Sterbefalle kam es fiir Zweittumore zu
einem stetigen Anstieg iber den Beob-
achtungszeitraum. Nach mehr als 45
Jahren machten diese mehrals 50% der
zusatzlichen Sterbefille aus.

Zweittumore werden grundsatzlich nach

der folgenden Klassifikation eingeteilt:

e Chemotherapie-assoziierte myelo-
dysplastische Syndrome und akute
Leukdmien sowie

e bestrahlungsassoziierte solide
Tumore

Erstere treten insbesondere nach Thera-
pien mit alkylierenden Substanzen (Cy-
clo-phosphamid, Busulfan, Chlorambucil
etc.) und Topoisomerase-lI-Inhibitoren
haufiginnerhalb derersten1o)ahre nach
Therapieende auf,aberauchim Langzeit-
verlauf bleibt das Risiko relativ gesehen
deutlicherhdht. Sofanden Nottage et al.
(4) auch nach 15 Jahren noch eine Erho-
hung der standardisierten Inzidenzrate
von 3,5 (Cl 1,9-6,0) fiir Leukdmien.

Die Entwicklung solider Zweittumore
zeigteinen eindeutigen Zusammenhang
zueinervorangegangenen Strahlenthe-
rapie. Haufig treten diese Tumore mit
einer Latenz von mehr als 10 Jahren auf
(5). Dabei ist meist ein Zusammenhang
der Lokalisation mit dem Ort der Be-
strahlung festzustellen. So trittzum Bei-
spiel nach der Therapie eines Morbus
Hodgkin aufgrund der Hochdosisbe-
strahlung des Brustkorbes der Brust-
krebs deutlich gehduft auf (6), nach Be-
strahlung von Gehirnneoplasien an
gleicher Stelle andere Entitdten von
Gehirntumoren (7) und die im Bestrah-
lungsareal befindliche Haut zeigt deut-
lich hdufiger das Auftreten nicht-
melanomat6ser Hauttumore (8) wie z. B.
dem Basalzellkarzinom.
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen machten
in der Studie von Reulen et al. nach 45
Jahren etwa 26 % der zusédtzlichen Ster-
befdlle aus. Die Halfte davon entfiel auf
kardiale Ursachen. Diese Beobachtung
einer erhohten kardialen Sterblichkeit
istauchinweiteren Studienan grossen
Kohorten bestatigt worden (2, 3). In ei-
ner retrospektiven Untersuchung von
fast 14500 Uberlebenden mit Kinder-
krebserkrankungenausden USAwurde
ein 5—6-fach erhohtes Risiko im weite-
ren Verlauf von 30 Jahren des Lebens
an einer Herzinsuffizienz, einem Myo-
kardinfarkt, einem Herzklappenfehler
oder einer Perikarditis zu erkranken,
bestdtigt. Fiir die Strahlentherapie
konnte dabei eine eindeutige Dosis-
Nebenwirkungsbeziehungherausgear-
beitet werden: je héher die Strahlung,
desto grosser das Risiko, an einer der
genannten Komplikationen zu erkran-
ken. Fiir Dosen héher als 15 Gray kam
es zu einer 2—6-fachen Erhéhung des
Risikos. Eine Anthrazyklin-Chemothe-
rapie mit einer Dosis von mehr als
250mg/m? liess das Risiko fiir eine
Herzinsuffizienz, eine Herzklappener-
krankung oder eine Perikarditis etwa
2—-5-fach steigen.

Zusammenfassend kannman festhalten,
dassfiir Uberlebende von Tumorerkran-
kungen in der Kindheit eine weit ins Er-
wachsenenalter bestehende Erhéhung
der Sterblichkeit beobachtet werden
kann. Die Ubersterblichkeit wird insbe-
sondere durch das Auftreten von Zweit-
tumoren und kardialen Komplikationen
bestimmt.

Aufgrund der fortschreitenden Ver-
besserung der Bestrahlungstechniken
und dosisangepasster Chemotherapie-
regime wird es in den ndchsten Jahren
vermutlich zu einem Riickgang dieser
Ubersterblichkeiten kommen. Fiir An-
tragstellerzum heutigen Zeitpunkt sind
die genannten Ergebnisse aber als re-
prdsentativ anzusehen, da die Ein-
schlusszeitrdume in die Studien (ca.
1970-2000) in das Kindesalter unserer
heutigen Antragsteller fallen.

Langzeitfolgen von Krebserkrankun-
gen im Erwachsenenalter

Verglichen mit den Aspekten bei Uber-
lebenden von Kinderkrebserkrankun-
gen, gibt es bei Langzeitiiberlebenden
von Krebsen im Erwachsenenalter Un-
terschiede: Bei Langzeitiiberlebenden
von Krebserkrankungen im Erwachse-
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nenalter spielt das Rezidiv der primdren
Krebserkrankungim Sinne der Prognose
eine grossere Rolle als beiKrebserkran-
kungeninderKindheit. Auch die verfiig-
baren Daten beziiglich Langzeitmorta-
litdt und -morbiditdt umfassen nicht so
lange Zeitraume wie die Kinderkrebs-
studien.

DochauchimErwachsenenalterkénnen
Zweittumore und Spdtkomplikationen
einer Strahlen- oder Chemotherapie
auch noch nach Jahrzehnten auftreten.
Im Folgenden sollen einzelne Krebs-
entitdten ndher beleuchtet werden:

Brustkrebs

Der Brustkrebs ist der haufigste Tumor
imweiblichen Erwachsenenalter, wobei
die Wahrscheinlichkeit, an einem Brust-
krebs zu erkranken, etwamitdem 35. Le-
bensjahr signifikant ansteigt. Dement-
sprechend sind Antragstellerinnen mit
einer Brustkrebsanamnese keine Sel-
tenheit in der Risikopriifung.

DerBrustkrebsist hinsichtlich prognos-
tischer Faktoren und den sich daraus
ableitenden Therapiemdglichkeiten ein
gutuntersuchtermaligner Tumor.Zuden
klassischen Parametern wie Tumorgro-

sse (T) und Lymphknotenbefall (N)
haben der Hormonrezeptor- und der
HER2/neu-Status seit mehreren Jahren
Eingangindas Staging gefunden.Neben
chirurgischer,Chemo-und Strahlenthe-
rapie haben sich dadurch auch neue
therapeutische Optionen etabliert: die
anti-hormonelle Therapie bei rezeptor-
positiven und die Antikorper-Therapie
(Trastuzumab) bei HER2/neu-positiven
Karzinomen. Auch dadurch hat sich die
Prognose des Brustkrebses in jiingster
Zeit stetig verbessert. Allerdings bleibt
festzuhalten, dass die Sterblichkeitauch
mehrals1o)ahre nach Diagnosefiirviele
Untergruppenerhdhtbleibt. Grundsatz-
lich korreliert die Ubersterblichkeit mit
dem Staging, also je hoher das Staging,
desto hoher die Sterblichkeit auch im
Langzeitverlauf. Dies ist zum einen auf
spdte Rezidive (lokal oder als Metasta-
sen), als auch auf langfristigen Folgen
derzum Teilrecht aggressiven Therapie
zuriickzufiihren.

Aber auch lokale Brustkrebserkrankun-
gen ohne Lymphknotenbefall oder Fern-
metastasen sind im Langzeitverlauf von
mehrals 5 oder1io)ahrenmiteinererhdh-
ten Sterblichkeit assoziiert. So zeigt eine
Analyse der amerikanischen SEER-(Sur-
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veillance, Epidemiology and End Result)
Datenbank des National Cancer Institutes
fiir das Staging T2 (bis zu 5cm Grisse)
No Mo bei circa 25000 Féllen eine zwar
fallende, aberimmernochdeutliche Uber-
sterblichkeit von etwa 20/1000 nach s,
und etwa 2 /1000 nach 13 Jahren (Abbil-
dung 1). Urséachlich sind auch hier spate
Rezidive bzw. Folgen von Chemo- und
Strahlentherapie zu nennen. So zeigen
Untersuchungen erhéhte Leukdmieraten
nach Chemotherapie beim Brustkrebs
(14), und gerade erst wurde eine Unter-

suchungzukardialen Folgeerkrankungen
nach Strahlentherapie beim Brustkrebs
veroffentlicht (15): Es fand sich eine er-
hohte Rate an Herzinfarkten, Notwendig-
keit zur Myokardrevaskularisation und
kardialen Todesfallen, beginnend etwa g
Jahre nach Therapie. Auch nach mehrals
20 Jahren konnte diese Risikoerh6hung
noch nachgewiesen werden.

Abbildung 1 (Blaue Linien entsprechen dem
oberen und unteren Konfidenzintervall).

Exzesssterblichkeit (in pro 1000) bei 25 213 Erkrankten
im Alter 20-65 (T2NOMO)
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Malignes Melanom

Die Inzidenz des malignen Melanoms
hat in den vergangenen Jahrzehnten
weltweit dramatisch zugenommen. Die
héchsten Inzidenzraten werden in der
hellhdutigen Bevdlkerung Australiens,
Neuseelands, Sudafrikas sowie in Eu-
ropa und den USAbeobachtet. Die Neu-
erkrankungsraten steigen in Mitteleu-
ropa bereits mit dem 20. Lebensjahran.
Das Staging des malignen Melanomsist
im letztenJahrzehnt haufigrevidiert wor-
den, da gross angelegte Studien immer
bessere Informationen hinsichtlich pro-
gnostischer Parameter geliefert haben.
So ist neben der Tumordicke auch das
Vorhandenseinvon Ulzerationen und fiir
T1-Tumore die Mitoserate von prognos-
tischerBedeutung. Der Clark-Level (Ein-
dringtiefe) ist als prognostischer Para-
meter nur noch von untergeordneter
Relevanz. Wahrend maligne Melanome
mit einer Tumordicke von weniger als
1mm ohne Ulzerationen und einer nied-
rigen Mitoserate eine sehr gute Prog-
nose quo advitamhaben, ist bereits das
Stadium T1ib mit einer erhohten Sterb-
lichkeitassoziiert. Diese erhdhte Sterb-
lichkeit bestehtauch tiberden1o-Jahre-
Uberlebenszeitraum hinaus. Eine Ana-
lyse der SEER-Daten fiir das Melanom-

Stadium 1b zeigt dabei bis 15 Jahre nach
Diagnose eine geringere Uberlebensrate
alsinderVergleichsbevdlkerung (Abbil-
dung 2).

Andere Untersuchungen kommen zu
dem Ergebnis, dass Spatrezidive — zu-
meist in Form von Lymphknotenmetas-
tasen — auch nach mehr als 10 Jahren
nach Diagnose keine Seltenheit sind. So
istesnichtverwunderlich, dass die Uber-
sterblichkeit von Melanomen, die in ei-
nem frithen Stadium entdeckt wurden,
zueinemnicht geringen Teilaufden Zeit-
raum nach > 10 Jahren nach Diagnose-
stellung fallt (9, 10).

Morbus Hodgkin

Der Morbus Hodgkin kommtim Erwach-
senenalterinzweiAltersbandern gehduft
vor: im 3. und im 7. Lebensjahrzehnt.
Aufgrund des jungen ersten Altersban-
des ist der Morbus Hodgkin eine in der
Risikopriifung am haufigsten zu begut-
achtendeKrebserkrankung. Die Therapie
besteht zumeist aus einer Kombination
aus Chemo- und Strahlentherapie —wo-
bei die empfohlene Therapie mit der
Hohe des Tumorstadiumsimmeraggres-
siverwird. Wahrend durch moderne The-
rapieschematadie Rezidivrate beim Mor-
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Abbildung 2: Melanom Langzeitiiberleben,
SEER (Alter 20-64, 1988-2004), Stadium T1b
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bus Hodgkin deutlich gesenkt werden
konnte, ist inshesondere das Risiko der
EntwicklungeinesZweittumorsvon pro-
gnostischer Relevanz. In einer bevdlke-
rungsbasierten Studie aus Europa und
den USA mit fast 33000 Patienten war
iber 25 Jahre nach der Diagnose das Ri-
siko fiir einen soliden Zweittumor um
das2,3-fache erh6ht,was einemAnstieg
des kumulativen Risikos auf fast 22%
entsprach. Vorallem Brust-und Lungen-

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

krebs sowie Neoplasien des Gastro-
intestinaltraktes waren fiir den Anstieg
verantwortlich (11). Dies wirkt sich auf
die Mortalitataus undist selbst fiir frithe
Stadien relevant: In einer Studie mit ei-
nem durchschnittlichen Beobachtungs-
zeitraum von 12 Jahren bei Patienten
<5oJahrenundeinemStaging|Aund|IB,
wardie Mortalitdt—je nach Altersgruppe
—zwischen 4,7-8,1-fach erh6ht (12).

Bosartige Hodentumore

Bosartige Hodentumore werden grund-
sdtzlichnach dem Gewebe, aus dem sie
hervorgehen, eingeteilt. Meist kommt
es zu einer Entartung der Keimzellen,

ASA|SVV Medinfo 2013/1 Onkologie/Integrationsmanagement



wobeiman hierbei Seminome und Nicht-
Seminome unterscheidet.

Grundsatzlich wird in vielen Statistiken
von einer hohen Wahrscheinlichkeit der
kurativen Therapie berichtet und die be-
handelten Patienten werden haufig als
geheilt angesehen. Neben der chirurgi-
schen EntfernungdesPrimartumorsund
Entfernungbefallener Lymphknoten sind
oftmals auch die Chemo- und Strahlen-
therapie wichtige Therapieoptionen. In-
sofernstelltsichauch hierdie Frage nach
moglichen Langzeitnebenwirkungen.

Exemplarisch sei eine Studie zur Lang-
zeitprognose bei Seminomen erwdhnt:
InderUntersuchungvonZagaretal. wur-
den fast 500 Patienten mit Seminom-
Frihstadien mittels Strahlentherapie be-
handelt und nachbeobachtet (13). Die
Ergebnisse dieser Studienwaren ausser-
ordentlichinteressant:innerhalb derers-
ten 15 Jahre nach Diagnose zeigte sich
keine Erhohung der Mortalitdt im Ver-
gleich zur Normalbevélkerung, danach
stieg sie aber auf das fast 2-Fache an
(SMR1,85,(Cl1,3-2,55). Dieerhdhte Mor-
talitat war auch hier durch Zweittumore
und kardiale Erkrankungen verursacht.

Fazit

Viele Krebserkrankungen sind heutzu-
tage — in Abhdngigkeit vom Stadium —
bei Diagnosestellung gut behandelbar.
Innovationen beiDiagnose und Therapie
haben die Prognose fiir viele Krebsfor-
men stetig verbessert. Allerdings kon-
nen die Nebenwirkungen der (teilweise
aggressiven) Tumortherapie die kurz-
bis mittelfristig sehr guten Sterblich-
keitsverldufe langfristig negativ beein-
flussen. Diese erhohten Mortalitdts- und
Morbiditatsraten im Langzeitverlauf
werdenauch beimalignen Erkrankungen
beobachtet, dieineinemfriihen Stadium
diagnostiziert wurden. Ursache fiir die
langfristig erhéhte Sterblichkeit sind
zum einen Spatrezidive, aber auch das
erhohte Risiko fiirZweittumore und kar-
diovaskuldre Erkrankungen. Diesistins-
besondere bei der Einschdtzung in der
Lebensversicherung mit zumeist lange
laufenden Policenvertrdgen von Rele-
vanzundsollteinderRisikopriifung nicht
unbeachtet bleiben.
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Zusammenfassung

Aufden ersten Blick scheint die gemein-
same Betrachtung der medizinisch-onko-
logisch-psychosomatischen Arbeitsun-
fahigkeit nicht statthaft, handelt es sich
doch gerade bei den onkologischen
Erkrankungen um schwere, teils lebens-
bedrohliche Krankheiten, bei den psy-
chosomatischen Leiden eher um zwar
belastende, abernichttodliche Erkran-
kungen. Beindherer Beschdftigung mit
dem bewusst so gewdbhlten Titel wird
klar, dass sich anhand dieser Diskus-
sion besonders gut veranschaulichen
ldsst, dass die Einschrdnkung der
Arbeitsfdhigkeit nicht unbedingtlinear
und libertragbar von vorhandenen Di-
agnosen abhdngt, sondern vielmehr
die Folge funktioneller Einschrdnkun-
gen ist, die auf verschiedenen Ebenen
vorhanden sein kénnen. Im folgenden
Artikel soll das systematische Heran-

gehenandie medizinische Beurteilung
der Arbeitsfdahigkeit veranschaulicht
werden, die Gemeinsamkeiten unab-
hdngig von den zugrunde liegenden
Diagnosen, aberauchdie Unterschiede,
die sich nicht zuletzt aus den struktu-
rellen organischen Defekten ergeben.
Verzichtet wird auf die detaillierte Be-
schreibung von strukturierten Assess-
ment-Prozessen.

Generell muss darauf hingewiesen
werden, dass die hdaufigsten und gleich-
zeitig umstrittensten Ursachen fiir ldn-
gerdauernde Arbeitsunfihigkeit und
Invalidisierung psychische Leiden und
Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates sind — und nicht die internisti-
schen oder onkologischen Diagnose-

gruppen.

Résumé

Apremiérevue, ilpeutsemblerinadmis-
siblede considérerl’incapacité de travail
sous ’aspect médical a la fois oncolo-
gique et psychosomatique, car les can-
cers sont des maladies graves qui
peuvent parfois menacer le pronostic
vital alors que les affections psychoso-
matiques peuvent étre effectivement
lourdes, mais ne sont pas mortelles.
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Pourtant a se confronter de plus pres
avec lintitulé de cette contribution
choisi a dessein, il apparait que cette
approche et les discussions y relatives
permettent de montrer de maniére par-
ticulierement claire que les diagnostics
posésn’impliquent pas directementune
limitation donnée de la capacité de tra-
vail, mais que celle-ciest plutdt la consé-
quence de limitations fonctionnelles
pouvant se manifester a différents ni-
veaux. L'auteure décritladémarche sys-
tématique requise pour l’évaluation
médicale de la capacité de travail, les
points communs indépendamment des
diagnostics posés, mais aussi les diffé-
rences qui résultent souvent de lésions
organiques structurelles. Elle renonce
parcontre ddonnerune description dé-
taillée des procédures détaillées d’éva-
luation.

De maniére générale, il faut signaler que
les causes les plus fréquentes et aussi
les plus sujettes a discussion de l’inca-
pacité de travail de longue durée et de
linvalidité sont a trouver dans les
troubles psychiques etdans les maladies
del’appareillocomoteur, etnon pasdans
les groupes de diagnostic en médecine
interne ou oncologique.

Einleitung

Die Beurteilung derArbeitsunfahigkeit
gehort zu den schwierigen und haufig
auch undankbaren Aufgaben des arzt-
lichenAlltags. Das hat mehrere Griinde.
Die eigentliche arztliche Tatigkeit um-
fasst vor allem die Betreuung von
Patienten, das Stellen einer Diagnose,
dasEinleiten einer Therapie und natiir-
lich die Unterstiitzung bei der Bewalti-
gung chronischer Erkrankungen. Das
Ausstellen eines Arbeitsunfahigkeits-
zeugnisses bedeutet fiirden therapeu-
tisch tatigen Mediziner einen abrupten
Rollenwechsel, denn hier geht es nicht
in erster Linie um die drztliche Grund-
kompetenz, sondern hier wird der Arzt
zu einem dkonomisch bedeutsamen
Gatekeeper fiir finanzielle Leistungen.
Die partnerschaftliche Ebene mit dem
Patienten muss oftmals verlassen wer-
den, um die gesetzlich und gesell-
schaftlich tibertragene Aufgabe ord-
nungsgemass zu erfiillen. Die drztliche
Ausbildung im Bereich Versicherungs-
medizinundinsbesondere Krankschrei-
bung ist nach wie vor rudimentar und
die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
griindet hdufig vor allem auf der sub-
jektiven Beschwerdeschilderung von
Patienten und nicht priméar auf objek-
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tivierbaren Faktoren. Der Arbeitgeber
und-beiungiinstigen Verlaufen—auch
dieJustizsind weitere Beteiligte an die-
sem Prozess. Auf der anderen Seite ist
das Ausstellen eines Arbeitsunfdhig-
keitszeugnisses eine hochwirksame
therapeutische Massnahme, die wie
alle Therapien Wirkungen, aber auch
Nebenwirkungen zeigt. Die Diskussion
der Arbeitsfahigkeit kann als Anlass
dienen, die bisherigen medizinischen
Massnahmen beziiglichihrer Wirksam-
keit zu evaluieren und den Genesungs-
verlauf im Hinblick auf alltags- und
berufsspezifische Anforderungen fest-
zuhalten. Eine unkritische Krankschrei-
bung wird im Gegensatz dazu jedoch
beim Patienten zur Uberzeugung fiih-
ren, dass Schonung und Entlastung in
jedem Falle erforderlich sind und An-
strengungen zu einem ungiinstigen
Krankheitsverlauf fiihren.

Ist das Problem bei akuten Erkrankun-
gen wie z.B. einer Grippe noch mit ge-
sundem Menschenverstand zu l6sen,
gestaltet sich die Beurteilung bei lan-
gerdauernden oder chronischen Erkran-
kungenund Beschwerdendeutlich kom-
plexer.

BeijeglicherBetrachtungdieses Themas
ist die Grundlage der Zeugniserstellung
der Artikel 6 des Allgemeinen Teils des
Sozialversicherungsgesetzes (ATSG).
Dort findet sich der Begriff der Arbeits-
unfahigkeit definiert —welcher, und das
muss explizit betont werden, ein juristi-
scherund kein medizinischer Begriffist.

«Arbeitsunfahigkeitistdie durch Beein-
trachtigung der korperlichen, geistigen
oder psychischen Gesundheitbedingte,
volle oder teilweise Unfahigkeit, im bis-
herigenBerufoderAufgabenbereich zu-
mutbare Arbeit zu leisten — nicht mehr,
nur noch beschrankt, nur noch mit der
Gefahr der Verschlimmerung.» (1)

Relevantist die bisherausgeliibte Tatig-
keit, nicht die medizinisch-theoretische
Einschrankung, die Gesundheitsstorung
muss einen Grad mit Krankheitswert er-
reichen, d.h. sie muss struktureller Na-
tur sein und oder eine Behandlung zur
Folge haben. Bei langerem Bestehen
muss auch eine andere zumutbare Ta-
tigkeitins Auge gefasst werden. Befind-
lichkeitsstorungen sind explizit keine
Grundlage fiir das drztlich attestierte
Fernbleiben vom Arbeitsplatz, ebenso
chronische Schmerzen.
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Es wiirde den Rahmen des Artikels
sprengen, auf die Schwierigkeiten in
der Definition dieser Begrifflichkeiten
einzugehen, Krankheitswert, Zumut-
barkeit, Gesundheitsstérungen sind
nichtimmereindeutig definierbare Gro-
ssen. Bei Zugrundelegung der WHO-
Definition von Gesundheit wadren nicht
mehr viele Arbeitnehmer stérungsfrei.
Ein weiterer Fallstrick sind die grund-
sdtzlichen Unterschiede der zugrunde
liegenden Modelle. Das biopsycho-
soziale Krankheitsmodell, vom ame-
rikanischen Psychiater George Engel
1975 ineiner bahnbrechenden Publika-
tion eingefiihrt, bildet heute die Grund-
lage dermodernen Betrachtungsweise
vonKrankheiteninder Medizin (2). Dem
gegeniiberwirdinderRechtsprechung
bislang das biopsychische Krankheits-
modell fiir die Beurteilung herangezo-
gen, sodass bereits im Grundsatz eine
Uneinigkeit der Medizin und der Juris-
prudenz in diesem Thema bestehen.

Wie sehr schon in den Arbeiten zum
«Haus der Arbeitsfahigkeit» des finni-
schen Arbeitsphysiologen Prof. Juhari
Ilmarinen gezeigt werden konnte, ist die
Arbeitshewdltigungsfahigkeitnebender
korperlichen und psychischen Gesund-

heit von Kompetenz, Werten, der Arbeit
und dem Arbeitsumfeld abhdngig und
wird auch durch die Familie, Freunde und
die Gesellschaft in einen sozialen Kon-
text gestellt (3). Natdirlich spielen kor-
perliche und seelische Defizite eine
wichtige Rolle, abersie sind nichtalleine
entscheidend.

Unsals attestierenden Arztenist hdufig
nicht bewusst, welche Faktoren den Ent-
scheidzurAusstellung eines Zeugnisses
triggern. Studien zeigen, dass in den
meisten Fallender Wunsch des Patienten
nach einem Attest am Anfang des Ent-
scheidungsprozesses steht. Die Sozia-
lisation und Befindlichkeit des Arztes
nehmen ebenso Einfluss wie die Dauer
der Arzt-Patient-Beziehung und die
Fachrichtung, die wirvertreten, und nicht
zuletzt unser Geschlecht. Untersuchun-
gen zeigen, dass Fachérzte seltener
krankschreiben als Allgemein- und
Hausdrzte, was diesen wiederum haufig
denVorwurfderParteilichkeit einbringt
(4, 5, 6). Es sollte aber nicht vergessen
werden, dassder Grundversorger hdufig
den Schwarzen Peter dauerhaft behilt,
wdhrend der Spezialist den Patienten
nicht mehr oder nur noch selten zu Ge-
sicht bekommt.
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Diagnose und funktionelle
Einschrdnkungen

Inden letztenJahren hat ein eindeutiger
Paradigmenwechsel stattgefunden da-
hingehend, dass nicht mehr die ICD-
10-Diagnoseim Zentrumder Beurteilung
steht, sondern die funktionellen Ein-
schrankungendurchdievorliegende Pa-
thologie. Eine Einschadtzung der funkti-
onellen Einschrankung ist nicht immer
einfach, allerdings wurden Instrumente
entwickelt, die zumindest Anhalts-
punkte fiir die Objektivierung der funk-
tionellen Defizite liefern. Ein wichtiges
Instrument ist die International Classi-
fication of Function (ICF), die zwar in
erster Linie fiir den Rehabilitationspro-
zess und die Wiedereingliederung ent-
wickelt wurde, sich aber auch zur Beur-
teilung der Arbeitsfahigkeit beiziehen
lasst (7). Korperfunktionen und Struk-
turen, Aktivitaten, Teilhabe, aber auch
personenbezogene und Umweltfaktoren
gehen in die ganzheitliche Beurteilung
mit ein. Es ist zu erwarten, dass die In-
strumente zur Beurteilung der auf eine
spezifische Tatigkeit bezogenen funkti-
onellen Einschrankungen in den kom-
menden Jahren sukzessive verfeinert
werden.

Prognose und weiterer Verlauf

Nach wie vor ist jedoch die Diagnose
von Bedeutung, wenn es um die Ab-
schatzung der Prognose geht. So ha-
ben psychosomatische Erkrankungen
beziiglich Mortalitdt eine benigne Pro-
gnose, was allerdings iiber die Morbi-
ditdt und den Leidensdruck der Krank-
heitsbildernicht hinwegtduschendarf.
Fur chronische und invalidisierende
internistische Erkrankungen gibt es
beziiglich des weiteren Verlaufes teil-
weise valide Daten. So ldsst sich die
Funktionsabnahme derLunge beieiner
chronischen COPD sehr gut anhand
der lungenfunktionellen Parameter
abschdtzen, das gleiche gilt fir die
Niereninsuffizienz anhand der Kreati-
ninentwicklung. Fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen bietet die Spiroergome-
trie einen guten Anhaltspunkt fir die
verbleibende korperliche Leistungsfa-
higkeit. Neuropsychologische Unter-
suchungen kdnnen die kognitiven
Leistungsreservenim besten Fall quan-
tifizieren und aufgrund des Musters
auch Auskunft tiber mégliche Verbes-
serungen und Rehabilitationspotenzial
geben. Bei allen Untersuchungen und
Testinstrumenten, die von der Koope-
ration des Probanden abhangig sind,
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spielt die Erfahrung des Untersuchers
naturgemadss eine grosse Rolle in der
Beurteilung.

Besondere Bedeutung erhdlt das Ab-
schdtzen der Prognose naturgemaéss
bei den Tumorerkrankungen. Je nach
Tumorart und Krankheitsstadium sind
Krebserkrankungen heutzutage nicht
mehr immer mit Tod und schwerer In-
validisierung gleichzusetzen, sondern
zeigen Verldufe wie andere chronische
Erkrankungen. Detailkenntnisse der zu-
kiinftigen Entwicklung sind aufgrund
des raschen Wandels therapeutischer
Regimes und der vielen Studienresul-
tate fiir den Grundversorger nicht
immer abrufbar, aber hier kann der
behandelnde Onkologe wertvolle Hil-
festellung bieten. Wahrend einer Krebs-
behandlung werdensichviele Patienten
verstandlicherweise ausserstande se-
hen, ihrer Arbeit nachzugehen. Absolut
unmoglich ist dies jedoch nicht, wie
verschiedenste Beispiele zeigen. So
kann die Fortsetzung der Arbeit zum
Beispielmiteinemreduzierten Pensum
beim Bewadltigen der Tumordiagnose
helfen, indem Struktur, Kontakt mit Kol-
legen und Sinnhaftigkeit des eigenen
Tuns als Ressource dienen. Im Rahmen

von Eingriffen, Bestrahlungen und be-
lastenden Chemotherapienwirdjedoch
eine geregelte Beschaftigung haufig
verunmoglicht, da auch schwer mess-
bare Symptome wie Inappetenz, Fa-
tigue und anderes neben Schmerzen,
Ubelkeit und Erbrechen sehr unter-
schiedlich ausgeprdgt sein kdnnen.

Arbeitsplatz und Tatigkeitsprofil
NebenderKenntnis und derBeriicksich-
tigung der gesetzlichen Vorgaben zur
Arbeitsunfahigkeit gehdrtauch das Wis-
sen um das Tatigkeitsprofil und den
Arbeitsplatz der betroffenen Person
grundlegend zur Beurteilung der Ar-
beitsfahigkeit. Konkrete Aufgaben iiber
die Tatigkeit, Pensum und zeitliche Be-
lastungsverteilung, Arbeitswege und
spezielle Verhdltnisse und Umstande
sind von grosser Bedeutung fiir die At-
testierung derArbeitsunfahigkeit. Auch
allfallige Probleme, Konflikte am Ar-
beitsplatzoderim privaten Umfeld sowie
grundlegende Schwierigkeiten sollten
erfragt werden und in die Gesamtbeur-
teilung eingehen.

Die Bereitschaft des Arbeitgebers, den
Arbeitnehmer zu unterstiitzen und ge-
gebenenfalls einen Ersatzarbeitsplatz
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anzubieten, lassen sich am besten im
Rahmen eines Kontakteszum Arbeitge-
bereruieren.Schwierigist die Situation
besonders fiir Mitarbeitende derin der
Schweiz zahlreichen, volkswirtschaft-
lichenormwichtigenKleinbetriebe und
mittelstandischen Unternehmen, be-
sonders wenn es sich um Angestellte
mit niedrigen Qualifikationen handelt.
Hiersind der Kreativitdt auch beim bes-
ten Willen aller Beteiligten Grenzen ge-
setzt.

An dieser Stelle soll kurz noch auf eine
vielleicht hdufig zu wenig genutzte Un-
terstiitzungsmaoglichkeit hingewiesen
werden, das Case Management, das
eine zusatzliche Aussensicht in diesen
Prozess bringt. Derverantwortliche Fall-
manager, in der Regel ein Reprdsentant
der Taggeldversicherung als erstes in-
volviertes Sicherungssystem, versteht
sich als Experte zur Steuerung von
komplexen gesundheitlichen und sozi-
alen Situationen, die notabene auch ei-
nen betrdchtlichen Kostenaspekt ha-
ben.Allerdings muss aufdie Sensibilitat
einer aktiven Einflussnahme des Kost-
entrdgers auf die personliche Lebens-
situation des Betroffenen hingewiesen
werden. Richtig eingesetzt kann das

Case Management einenwertvollen Bei-
trag zur Rehabilitation und beruflichen
Reintegration {iber die professionellen
und institutionellen Grenzen hinweg
leisten.

Unterschiede zwischen psycho-
somatischen und internistischen
Erkrankungen

Seit der Akzeptanz der psychosomati-
schen Erkrankungen als eine eigene
Krankheitsentitat wurden zumindest
die offenen Stigmatisierungen und Dis-
kreditierungen der Patienten weniger,
wenngleich die Meinung, es handele
sich um Simulanten, in bestimmten
Kreisenimmernochvirulentist. Neuere
Forschungen zeigen, dass auch beipsy-
chosomatischen Krankheiten struktu-
relle und pathophysiologische Ver-
anderungen nachweisbar sind, deren
Auswirkungen aber hdufig nicht zu pra-
zisieren sind. Wenig hilfreich sind auch
die Medienberichte, die Falle von mog-
lichem Sozialversicherungsbetrug bei
den wenig objektivierbaren Leiden im-
mersehrgrossaufgemacht publizieren
und dabei geniisslich die Verfehlungen
der Gutachterausschlachten. Auch die
Selbstversuchein mehrerendeutschen
Bundesldandern, mitderreinen Schilde-
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rung von Symptomen ein Zeugnis zu
erhalten, zeigen die Schwierigkeit der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit auf.
Allerdings ist die arztliche Tatigkeit
nicht mehrzu leisten, wenn man seinen
Patienten den ganzen Tag misstrauen
muss.

Die Urteile des Schweizerischen Bun-
desgerichtes beziiglichder Behandlung
chronischer Schmerzstérungen und an-
derer somatoformer Stérungen unter-
stuitzen sehr klar, dass die Zusprache
einer Invalidenrente im Rahmen dieser
Diagnosen kaum Aussicht auf Erfolg
hat. Insofernsollte vorallem der priméar
betreuende Mediziner unbedingt dar-
auf hinwirken, diese Patienten unter
allen Umstdanden im Arbeitsprozess zu
halten, da trotz erheblicher Morbiditat
eine IV-Berentung in der Mehrzahl der
Falle abgelehnt werden wird. Das Wis-
sen, dass eine mehrals 6-monatige Ar-
beitsunfahigkeit den Weg zuriick ver-
unmoglicht, sollte das Instrument der
Krankschreibung mdoglichst restriktiv
zum Einsatz bringen. Gleichzeitig be-
darf der Patient der repetitiven Ver-
sicherung, dass Beschwerden und
Arbeitsfahigkeit nicht automatisch ge-
koppelt sind, und dass Arbeit nicht mit

einem weiteren Gesundheitsschaden
assoziiert ist. Ein wichtiger Schritt ist
die aktive Suche nach einer zusatzlich
vorhandenen psychischen Erkrankung,
dahierhdufiger Behandlungspotenzial
verborgen liegt. Aufdie Bedeutung der
Forster-Kriterien soll nicht naher einge-
gangen werden. Allerdings sind in der
letzten Zeit wieder mehr Bemiithungen
auch von juristischer Seite im Gange,
aufdiesem konflikthaften Terrain neue
Wege zu gehen.

Klassischeinternistische Erkrankungen
wie z.B. die koronare Herzkrankheit
oder die COPD zeigen, wie bereits er-
wahnt, inderRegelstrukturelle Defekte
und messbare Funktionsausfalle, deren
Ausprdgung den funktionellen Einbus-
senzugeordnetwerdenkann. Allerdings
erstaunt es immer wieder, dass Perso-
nen mit schweren Funktionseinbussen
auchhierweiterihrer Arbeit nachgehen.
Nicht zuvernachlassigenist,dass man-
che ernsthaften somatisch-internisti-
sche Erkrankungen mit unspezifischen
Symptomenbeginnen und andererseits
die Zuordnung zum Formenkreis der
psychosomatischen Leiden hdufigeinen
langeren Abkldrungszeitraum in An-
spruch nimmt. Hier kann auch trotz ak-
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tuellfehlendem Nachweis struktureller
Defekte die Arbeitsfahigkeit zumindest
voriibergehend beeintrdachtigt sein.
Wahrend des Zeitraumes der diagnos-
tischen Unklarheit sollten Arztberichte
in jedem Fall eine moglichst objektive
Beschreibung des medizinischen Sach-
verhaltes liefern und im Umgang mit
Versicherern oder beratenden Arzten
aufeine Aggravationin der Darstellung
zugunsten des Patienten verzichten.

Onkologische Erkrankungen

Die Diagnose einerKrebserkrankungist
fur alle Patienten in der Regel mit einer
grossen akuten Belastung verbunden,
einmal aufgrund einer potenziell todli-
chenBedrohung,andererseitsdurchdie
Dynamik, mit der rasche Entscheidun-
genfiireingreifende Therapien wie Ope-
rationen, Chemotherapien oderBestrah-
lungen getroffen werden miissen. Eine
positive Einschatzungvon Prognose und
Therapieerfolg kann diesen akuten
Schockmildern, aberselten eliminieren.
Eine Krankschreibung in dieser akuten
Phaseistfast nie zuumgehen. Trotzdem
sollte mit der ersten Attestierung einer
Arbeitsunfahigkeit nichtder Wegin Rich-
tung IV-Rente eingeschlagen werden,
sondern eine Kommunikation erfolgen,

dieals Behandlungserfolgauch die Wie-
derherstellung der Arbeitsfahigkeit be-
tont. Eine vorausschauende Planung,
die von einer Zustandsverbesserung
ausgeht, hilft auch bei der Bewaltigung
der Erkrankung. Andererseits gibt es
schwer messbare Einschrankungen, die
auch nach erfolgreicher Tumorbehand-
lung mit einer Restitutio ad integrum
weiterhinandauern. Eine wichtige Rolle
spieltdabeidas Symptomder «Fatigue».
Diese Form der Miidigkeit, deren Ursa-
che und Auswirkungen aktuell For-
schungsgegenstand sind, scheint auch
mit Willensanspannung nicht oder nur
schwer iberwindbar zu sein. Unter die-
serspeziellen Miidigkeit leiden nicht nur
Patienten mit aktiven Tumorleiden, son-
dern auch Patienten nach Chemothera-
pie und Bestrahlung, selbst wenn diese
Behandlungen erfolgreich sind und Pa-
tienten onkologisch als geheilt angese-
henwerden kdnnen. Auchwenn depres-
sive Symptome fehlen, kann dieses
Symptom je nach Tatigkeit eine Wieder-
aufnahme der Arbeit stark erschweren,
obwohl es wenig fassbar erscheint.

Sicher ist die Festlegung der Arbeits-
fahigkeit in der Onkologie sehr an-
spruchsvoll. ZurVerdeutlichung der gros-
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sen individuellen Bandbreite werden
nachfolgend zwei Patientenbeispiele
kurz beschrieben:

Eine 1953 geborene Patientin erhalt im
Jahr 2001 die Diagnose eines Mamma-
karzinoms, welches initial brusterhal-
tend operiert werden kann. In der Folge
werden Chemotherapie und eine Hor-
montherapie initiiert, trotzdem erleidet
die Patientin ein Rezidiv, welches eine
radikale chirurgische Intervention erfor-
derlich macht, anschliessend erfolgt
eine Radio-und weitere Chemotherapie.
Es kommt zu Lymphknotenmetastasen
und in der Folge auch zu einer systemi-
schen Metastasierung. Der Verlauf geht
iber12 Jahre—die Patientinist wahrend
dieser Zeit in ihrem Beruf als medizini-
sche Praxisassistentin weitestgehend
arbeitstatig— mit reduziertem Pensum,
mit Krankheitsabwesenheiten, aber
ohne IV-Berentung, die ihr sicher spa-
testens beim Rezidiv ohne Weiteres zu-
gesprochen worden waére.

Offensichtlich waren die Funktionsein-
bussendurchdie chronische Erkrankung
nicht so ausgepragt, dass sie zu einem
Verlust der zur Ausiibung ihrer berufli-
chenTatigkeit notwendigen Fertigkeiten

gefiihrt hatten. Im Gegenteil wurde die
Unterstiitzung durch den Arbeitgeber
und die Kollegen immer als eine Res-
source erlebt.

Im Gegensatz dazu ein junger Mann,
22-jahrig, der wegen eines bosartigen
Hodentumors operiert und bestrahlt
werden musste — und in der Folge eine
100 %ige IV erhielt. Fiinfzehn Jahre spa-
terwirdimRahmen einer|V-Revision die
Rente in Frage gestellt — der Patient ist
iberall die Jahre gesund und rezidivfrei
geblieben — aber nach so langer Invali-
disierung kaum noch wiedereingliede-
rungsfahig.

Gerade bei Tumorerkrankungen miteher
besserer Prognose sollte die Berentung
wenn Uberhaupt nur zeitlich befristet
erfolgen.

Schlussfolgerung

Arbeitsbewdltigungsfahigkeit ist ein
komplexer Prozess, der unter anderem
auch von der gesundheitlichen Verfas-
sung des Arbeitnehmers abhangig ist.
Einmoglichst objektives Herangehenan
die Frage der medizinisch verantwort-
baren Arbeitsfahigkeit sollte im Inter-
esseallerandiesem Prozess Beteiligten
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sein. Unabhéangig von dem Krankheits-
etikett sind die strukturellen und funk-
tionellen Beeintrachtigungen, die dar-
aus resultierenden Einschrankungen in
Bezug auf die angestammte oder mog-
liche Tatigkeitwenn moglich mittels kon-
kreter Assessments naher zu beschrei-
ben. Kenntnis der Verldufe und der
Prognose solltendie Beurteilungabrun-
den. Problematisch bleibt der Einfluss
von medizinfremden, aber trotzdem in-
terferierenden psychosozialen Belas-
tungsfaktoren, mangelnde Ausbildung,
fehlendes Arbeitsplatzangebot, dieden
behandelnden Arzt immer wieder in
schwer lésbare Konflikte bringen, vor
allem wenn er durch eine spezielle Zu-
satzweiterbildung ein Experte im Be-
reich psychosomatischer und psycho-
sozialerMedizinist. Essentiellist bereits
im Rahmen jedweder Diagnosestellung
und Behandlungsstrategie die aktive
Planung der Arbeitsfahigkeit und deren
Erhaltung — damit Krankengeld und IV
ihremurspriinglichenZweck dienenund
nichtals Entschddigung fiir gesundheit-
liche oder menschliche Schicksals-
schlage.

Abschliessend méchte ich den déni-
schen Physiker Nils Bohr (1885-1962)
zitieren: «Prognosen sind schwierig, vor
allem, wenn sie die Zukunft betreffen.»
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Integrationsmanagement: KIMPA, ZAFAS, AUZ

Dr. med. Bruno Soltermann
Chefarzt SVV, C.F. Meyer-Strasse 14
Postfach 4288, 8022 Ziirich

bruno.soltermann@svv.ch

Zusammenfassung

Zielaller BestrebungenvonArztinnen und
Arzten, Arbeitgebern und Versicherern
muss sein, ihren Patientinnen und Pati-
enten/Arbeitnehmenden/Versicherten
nebst einer optimalen Therapie auch die
Reintegrationinden Arbeitsprozess oder
Tdtigkeitsbereich méglichst rasch zu ge-
widbhrleisten. Mit Hilfe des koordinierten
Integrationsmanagementsder Privatver-
sicherermitderArzteschaft KIMPA sowie
den czertifizierten Arbeitsfdhigkeits-
assessorinnen und Arbeitsfdhigkeits-
assessoren ZAFAS und den differenzier-
ten Arbeitsunféhigkeitszeugnissen AUZ
sollte dies noch besser gelingen.

KIMPA = Koordiniertes Integrations-
Management der Privatversicherer
mit der Arzteschaft

Die privaten Unfallversicherer méchten
das Integrationsmanagement férdern.
Dafiir sollen Gesprdache und Zusam-
menarbeit zwischen Versicherungsfach-
leuten resp. Case Managern und den
behandelnden Arztinnen und Arzten in-

tensiviert werden. Dass dies mit ver-
mehrtem Zeitaufwand verbunden ist,
steht ausser Zweifel. Darum haben die
Privatversicherer Leistungspositionen
geschaffen, welche es allen behandeln-
den Arztinnen und Arzten erlaubt, Auf-
wendungen fiir Besprechungen und Ko-
ordination im Zusammenhang mit Case
Management separat und ausserhalb
von Tarmed abzurechnen.

Folgende Leistungspositionen beinhal-
ten KIMPA:

¢ 601-KIMPA Case Management
Pauschale Arzt, erste Stunde

® 602-KIMPA + Case Management
Pauschale Arzt, jede weiteren 15 Min.

® 603-KIMPA Wegentschadigung Arzt,
pro 5 Min.

® 604-KIMPA Dringlichkeitspauschale
Arzt oder ZAFAS

® 605-KIMPA Detailliertes Arbeits-
unfahigkeitszeugnis

® 606-KIMPA Arbeitsfahigkeitsabkla-
rung beim ZAFAS, pro 15 Min.

® 607-KIMPA Aktenstudium, Nachbe-
arbeitung, pro 5 Min.

Die einzelnen Leistungen des KIM-
PA-Tarifs sind auf der Webseite des
SchweizerischenVersicherungsverbandes
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www.svv.ch unter «Medizin > Formulare»
sowie auf der Website der Zentralstelle fiir
Medizinaltarife UVG www.zmt.ch unter «In-
tegrations-Management» aufgeschaltet.

Die einzelnen Leistungen liegen auch in
franzosischer und italienischer Sprache
vor. Diese Leistungen beinhalten Bespre-
chungen in der Praxis sowie auch beim
Versicherer oder beim Arbeitgeber und
die allféllige dazugehorige Wegentscha-
digung. Das Aktenstudium im Rahmen
von Wiedereingliederungsmassnahmen
oder die Ausstellung eines detaillierten
Arbeitsunfahigkeitszeugnisses sindauch
tarifiert. Muss eine Fallbesprechung auf
EinladungdesVersicherersinnerhalbvon
zehnArbeitstagenerfolgen, so kann hier-
fur auch eine Dringlichkeitspauschale
abgerechnet werden.

Alldiese Leistungendiirfen nurnachvor-
gdngiger Absprache mitdem Versicherer
verrechnet werden.

Es steht den Krankenversicherern, den
Krankentaggeldversicherern und Haft-
pflichtversicherern frei, sich fiir ihre
Integrationsmassnahmen ebenfalls auf
diesen Leistungen des KIMPA-Tarifes
abzustiitzen.

ZAFAS = Zertifizierte Arbeitsfahigkeits-
assessorinnen und Arbeitsfdhigkeits-
assessoren

Bei den ZAFAS handelt es sich um Arz-
tinnenund Arzte, welche den zertifizier-
ten Lehrgang der Swiss Insurance Me-
dicine SIM besucht haben und die
behandelnden Arztinnen und Arzte bei
unklaren Arbeitsunfahigkeitsbeurtei-
lungen unterstiitzen und entlasten.

Als zertifizierte Arbeitsfahigkeitsasses-
sorinnenund-assessoren ZAFAS gelten
nurdiejenigenArztinnen und Arzte, wel-
che auf der ZAFAS-Liste stehen, die auf
der Webseite der Swiss Insurance Me-
dicine SIM www.swiss-insurance-medi
cine.ch publiziert und aktualisiert ist.

Das Dienstleistungsspektrum der
ZAFAS beinhaltet die Beurteilung der
Arbeitsunfahigkeit im angestammten
Tatigkeitsbereich und bei einer ange-
passten Tatigkeit aufgrund der Ein-
schrankungen und Aktivitaten sowie
der mentalen Belastbarkeit und Res-
sourcen anhand der medizinischen Si-
tuation und unter Beriicksichtigung der
Arbeitsanforderungen.
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Es eignen sich insbesondere Patientin-
nen und Patienten mit einer Arbeitsun-
fahigkeit unter drei Monaten bei einer
unklaren medizinischen Situation und
Arbeitsprognose sowie fraglicher Ange-
messenheit bisheriger Massnahmen fiir
eine ZAFAS-Beurteilung.

Im Rahmen des KIMPA wurde eine spe-
zielle Leistungsposition auch fiir die Ar-
beitsfahigkeitsabkldarung beizertifizier-
tenArbeitsfahigkeitsassessorinnenund
-assessoren ZAFAS geschaffen. Zudem
kann die Dringlichkeitspauschale in
Rechnung gestellt werden, wenn eine
Abklarung durch eine oder einen ZAFAS
innerhalb von drei Tagen durchgefiihrt
werden muss.

Wird eine ZAFAS-Abkldrung auf Wunsch
des Versicherers durchgefiihrt, so wird
die Leistungvom Versichererabgegolten.
Wird die ZAFAS-Abklarung vom behan-
delnden Arzt oder der behandelnden
Arztinverlangt, soistdiesvorgingigmit
dem Versicherer abzusprechen. Willigt
der Versicherer ein, so schuldet dieser
das Honorar.

Wird die Abkldarung vom Arbeitgeber an-
geordnet, soschuldeterdasArzthonorar.

AUZ = Arbeitsunfdhigkeitszeugnisse
Die Swiss Insurance Medicine SIM hat
vier verschiedene Dokumente fiir die
differenzierte Arbeitsunfahigkeitsbeur-
teilung erarbeitet, welche von der Platt-
form www.medforms.ch heruntergela-
den werden konnen:

¢ Das Arbeitsunfahigkeitszeugnis fiir
Kurzabsenzen von einigen wenigen
Tagen.

¢ Das Arbeitsunfihigkeitszeugnis (Tag-
geldkarte) fiir mehr als eine Woche
Absenz, in welcher der Arbeitgeber
eine rudimentdre Arbeitsplatzanfor-
derung angeben kann, die dem Arzt
bereits eine differenziertere Arbeits-
unfahigkeitsbeurteilung als mit dem
AUZ fiir Kurzabsenzen ermoglicht.

e Die Arbeitsplatzbeschreibung,inwel-
cher der Arbeitgeber eine differen-
zierte Stellenbeschreibung abgeben
kann, die dann als Grundlage fiir das
detaillierte drztliche Arbeitsunfdhig-
keitszeugnis dient.

ASA|SVV Medinfo 2013/1 Onkologie/Integrationsmanagement



¢ Das detaillierte Arbeitsunfahigkeits-
zeugnis fiir den Arbeitgeber. Wie der
Titelsagt,istdiesesAUZinersterLinie
fiir den Arbeitgeber gedacht, der sei-
nen Arbeitnehmer mdglichst rasch
wieder ins Berufsleben integrieren
kann. Die Honorierung von 65.00 CHF
durch den Arbeitgeberist mit dem Ar-
beitgeberverband abgesprochen.
Wird die Ausstellung des detaillierten
Arbeitsunfdhigkeitszeugnisses vom
Versicherer dem Arzt oder der Arztin
in Auftrag gegeben, so wird das Ho-
norar vom Versicherer erstattet.

Diese Arbeitsunfdahigkeitszeugnisse
weisen den grossen Vorteil auf, dass
nicht mehr nur eine Prozentzahl fiir die
geschadtzte Arbeitsunfahigkeit angege-
ben wird, von der man nicht weiss, was
sie genau bedeutet. Denn was heisst
z.B.50%Arbeitsunfahigkeit: Arbeit nur
am Vormittagbeivoller Leistung? Arbeit
nur am Nachmittag bei voller Leistung?
Arbeit ganztags bei halber Leistung? Es
gdbe noch viele Varianten.

Diese Arbeitsunfahigkeitszeugnisse las-
sen die differenzierte Arbeits(un)fahig-
keitsbeurteilung zu. Mit dem Wissen der
Arbeitsplatzanforderung kann der be-

handelnde Arzt oder die behandelnde
Arztin die zeitliche und belastungs-
mdssige Komponente gesondert beur-
teilen. Damit wissen Patientinnen und
Patienten sowie die Arbeitgeber genau,
was leistungsmassig moglich ist und
konnen sich entsprechend einstellen.
Damit verschwinden auch die Diskussi-
onen, wie die Arbeitsunfahigkeitsbeur-
teilung bei Teilzeitangestellten zu hand-
haben ist.

Verschiedene kantonale Arztegesell-
schaften und Arbeitgeberverbande ha-
ben Zusammenarbeitserkldarungen ab-
gegebenundverwendenentsprechende
Arbeitsunfahigkeitszeugnisse. Esistzu
hoffen, dass sich dies in allen Regionen
der Schweiz durchsetzt.
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Gestion de lintégration: CGIAM, ACCT et CIT

Dr Bruno Soltermann
médecin-chef de ’ASA, C.F. Meyer-Strasse 14,
case postale 4288, 8022 Zurich,

bruno.soltermann@svv.ch

Résumé

Le but de tous les efforts des médecins,
des employeurs et des assureurs doit
étre non seulement de garantir a leurs
patients, leurs employés ou leurs assu-
rés, un traitement médical optimal, mais
également d’offrir la possibilité d’une
réinsertion aussi rapide que possible
dans le processus de travail ou dans un
domaine d’activités. La coordination de
la gestion de l’intégration par les assu-
reurs privés avec les médecins (CGIAM)
ainsi que les évaluations effectuées par
les assesseurs certifiés de capacité de
travail (ACCT) et les certificats différen-
ciésd’incapacité de travail (CIT) sont des
moyens permettant de mieux répondre
d ces exigences.

CGIAM = Coordination de la Gestion
de UIntégration par les Assureurs
privés avec les Médecins

Les assureurs accidents privés souhai-
tentencouragerlagestionde l'intégration.
Il est opportun dans ce but d’intensifier
la communication et la collaboration

entre les experts en assurances ou les
case managers d’une part et les méde-
cins traitants d’autres. Il est clair que
cette coordination implique un surplus
de travail pour les médecins. Afin d’en
rendre compte, les assureurs privés ont
créé des positions tarifaires qui per-
mettent aux médecins traitants de fac-
turer séparément et non selon Tarmed
lestachesnécessitées parles entretiens
etlacoordinationenrapportaveclecase
management.

La CGIAM comprend les positions tari-
faires suivantes:

® 601-CGIAM Case management
forfait médecin, premiére heure

® 602-CGIAM + Case management
forfait médecin, par quart d’heure
supplémentaire

¢ 603-CGIAM Indemnité de déplacement
médecin, par tranche de 5 minutes

® 604-CGIAM Forfait d’urgence médecin
ou ACCT

® 605-CGIAM Certificat détaillé
d’incapacité de travail

® 606-CGIAM Déclaration de capacité
de travail pour ACCT, par tranche de
15 minutes

® 607-CGIAM Etude de dossier, suivi,
par tranche de 5 minutes
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Les prestationsdutarif sontdisponibles
surlesite Internetde ’Association Suisse
d’Assurances sous www.svv.ch, ru-
brique « Médecine > formulaires » ainsi
quesurlesiteInternetdu Service central
des tarifs médicaux LAA, www.zmt.ch,
rubrique « Gestion de ’Intégration ».

Les prestations existent également en
langues allemande et italienne.

Les positions tarifaires comprennent les
entretiensdans le cabinet ainsique chez
’assureur ou chez 'employeur et l’in-
demnité de déplacement éventuel. Le
tarifinclut également I’étude de dossier
dans le cadre de mesures de réinsertion
oul’établissementd’un certificat détaillé
d’incapacité de travail. Si la discussion
d’un cas doit avoir lieu dans les dix pro-
chains jours ouvrables sur demande de
[’assureur, unforfaitd’urgence peut étre
enoutre facturé. Le décompte de toutes
ces prestations n’est possible qu’aprés
accord préalable avec I'assureur.

Lesassureurs-maladie, indemnitésjour-
naliéres et responsabilité civile peuvent
également s’ils le souhaitent se baser
sur le tarif CGIAM pour leurs mesures
d’intégration.

ACCT = Assesseur Certifié de Capacité
de Travail

LesACCT sont les médecins quiont suivi
la formation continue sanctionnée par
un certificatde la Swiss Insurance Mede-
cine. Leur role est de soutenir et de dé-
charger les médecins traitants en cas
d’évaluations difficiles de l'incapacité
de travail.

Sont reconnus comme assesseurs cer-
tifiés ACCT uniquement les médecins
présents sur la liste ACCT (ZAFAS)
publiée et actualisée sur le site Internet
de la Swiss Insurance Medecine www.
swiss-insurance-medicine.ch.

Sur la base de la situation médicale et
sous considération des exigences de
travail, les assesseurs ACCT ont pour
tache d’examiner 'incapacité de travail
au poste de travail d’origine ou a un
poste adapté entenantcompte des limi-
tations de la capacité, des taches a ac-
complir, de la tolérance mentale aux
efforts ainsi que des ressources.

Un examen ACCT est particulierement
indiqué pour les patients en incapacité
de travail de moins de trois mois dont
la situation médicale et le pronostic de
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reprise de travail ne sont pas clairs et
pourlesquels’adéquation des mesures
prises entretemps est mise en question.

Une position tarifaire spéciale a été
crééedanslecadrede CGIAM pour’exa-
men de la capacité de travail effectué
par un assesseur certifié de capacité de
travail ACCT. Un forfait d’urgence peut
étre en outre facturé lorsqu’un examen
doit étre effectué en l'espace de trois
jours par un assesseur ACCT.

Lassureurprendencharge 'indemnisa-
tion, si ’examen ACCT est effectué sur
sa demande.

Avant de faire procéder a un examen
ACCT, le médecin traitant doit en discu-
ter au préalable avec lassureur qui
prend en charge I’honoraire s’iladonné
son accord.

Sil’examen ACCT est ordonné par ’em-
ployeur, celui-ciprend en charge les ho-
noraires du médecin.

CIT = Certificat d’Incapacité de Travail
La Swiss Insurance Medicine SIM a éla-
boré quatre formulaires différenciés
pour [’évaluation de I'incapacité de tra-

vail. Ils peuvent étre téléchargés sur la
plateforme www.medforms.ch /index_
fr.html:

e LeCertificatd’incapacité pourabsence
bréve de quelques jours

e Le Certificat d’incapacité de travail
(carted’indemnités journaliéres) pour
plus d’une semaine d’absence dans
lequel "'employeur peut faire une de-
scription rudimentaire des exigences
du poste de travail, ce qui permet au
médecin d’effectuer une évaluation
plus différenciée qu’avec le CIT pour
absence bréve.

¢ LaDescriptiondupostedetravaildans
lequel ’employeur peut donner une
description différenciée du poste de
travail et dont se sert ensuite le mé-
decin pour effectuer un certificat mé-
dicaldétaillé del'incapacité detravail.
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¢ Le Certificat détaillé d’incapacité de
travail pour employeur élaboré en
premier lieu pour ’employeur quiala
possibilité de réinsérer aussi rapide-
ment que possible ses employés dans
la vie professionnelle. L’honoraire de
65 francs versé par lemployeur a été
fixé enaccord avec I’Union patronale.
Si I'assureur demande au médecin
d’effectuer un certificat détaillé
d’incapacitédetravail,ilest également
redevable de ’honoraire.

Le grand avantage de ces certificats
d’incapacité detravail réside dans le fait
que l'incapacité de travail n’est plus ex-
primée sous forme d’un pourcentage
difficile a interpréter. Car que signifie
effectivement 50% d’incapacité de tra-
vail: travail le matin seulement le matin
a plein rendement? ou l'aprés-midi a
plein rendement? ou toute la journée a
mi-rendement? On peut encore s’ima-
giner bien d’autres variantes.

Ces certificats d’incapacité de travail
permettent d’effectuer une évaluation
différenciée de la capacité /incapacité
detravail. En prenant connaissance des
exigences particuliéres du poste de tra-
vail, le médecin traitant est en mesure

d’évaluer de maniére spécifique les va-
riables relatives a 'effort demandé et a
larapidité d’exécution. Cela permet aux
patients ainsi qu’aux employeurs de
connaftre exactement les capacités
concrétesdetravail etainside s’adapter
alasituation, ce qui met fin notamment
auxdiscussions sur I’évaluation de l'in-
capacité detravaildesemployésatemps
partiel.

Diverses sociétés cantonales de méde-
cins et associations d’employeurs ont
décidé de collaborer dans ce domaine
et utilisent ces certificats d’incapacité
detravail. On peutespérerque ’'exemple
serasuivibientétdanstouteslesrégions
de la Suisse.
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Ubernahmeverschulden des Arztes

Dr. iur. Iris Herzog-Zwitter
Wissenschaftliche Mitarbeiterin asim, Basel
Rechtskonsulentin Schweizerische Mobiliar

Versicherungsgesellschaft, Bern

Einleitung

Die Verfasserindes vorliegenden Beitra-
ges erdrtert den Begriff des «Ubernah-
meverschuldens» und setzt sich mitzwei
Aspektendieser Formdes Verschuldens
auseinander: einerseits dem Ubernah-
meverschulden des Arztes bei der Be-
handlung von Patienten und anderer-
seits dem Ubernahmeverschulden des
Gutachters fiir die nicht gehdrige Erfiil-
lung des Auftrages.

Derzivilrechtliche Begriffdes Ubernah-
meverschuldens steht hier im Brenn-
punkt. Ziel des Beitrages ist es, die Le-
ser flir dieses Thema zu sensibilisieren
und die Parameter des Ubernahmever-
schuldens anhand von Urteilen aufzu-
zeigen.

Das Ubernahmeverschulden des Arztes
spielt zunehmend in haftpflichtrechtli-
chen Diskussionen eine tragende Rolle.
Um die Tragweite des Ubernahmever-
schuldens darstellen zu kdnnen, ist ein
rechtsvergleichenderAnsatz unerldsslich.

In einer aktuellen Publikation zum
Thema «Das vertragliche Ubernahme-
verschulden» stellt die Verfasserin Gloor
Simone folgendes fest: «Das Ubernah-
meverschulden hat bisher weder in der
Literatur noch in der Rechtsprechung
viel Beachtung erhalten.» In Deutsch-
land aber ist die Rechtsprechung zum
Ubernahmeverschulden vielfiltig.

Das Schweizerische Bundesgericht hat
im Arzthaftungsrecht—wie zum Beispiel
das wichtige Urteil BGE 117 Ib 197 zeigt
— rechtsvergleichende Aspekte in die
Rechtsprechung einfliessen lassen. In
diesem Urteilhat das Bundesgericht ex-
plizit auf die Rechtsprechung des deut-
schen Bundesgerichtshofes hingewie-
sen. Aus rechtsvergleichender Optik
werdenimvorliegenden Beitrag mit Blick
nach Deutschland einzelne Urteile zum
Ubernahmeverschulden besprochen.

1. Ubernahmeverschulden des Arztes

Der beauftragte Arzt hat fiir die Folgen
seinerVertragsverletzungeinzustehen,
wenn ihm ein Verschulden vorzuwerfen
ist. Es gilt der objektivierte Fahrldssig-
keitsmassstab. Demnach sind die
«typischen Kenntnisse und Fahigkeiten
eines Angehorigen des betroffenen
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Berufes oder der in Frage stehenden
Gruppe von Verkehrsteilnehmern»
massgebend (Fellmann, Berner Kom-
mentar, Art. 398 OR, Rz. 469).

Ein Ubernahmeverschuldenistdann ge-
geben, wenn ein Arzt eine Behandlung
eines Patienten tibernimmt, «obwohler
dazuaufgrund unzureichenden Fachwis-
sens, fehlenderapparativer Ausstattung
oder korperlicher Unfahigkeit (Miidig-
keit, Krankheit) nicht in der Lage ist»
(Laufs /Kern, Handbuch des Arztrech-
tes, 4. Auflage 2010). Von Ubernahme-
verschulden spricht man auch dann,
wenn «der Haftpflichtige sichnicht oder
zu wenig um die moglichen Folgen sei-
nes Verhaltens kiimmert bzw. die Lage
falsch einschatzt oder seine Fahigkeit,
Herr der Lage zu sein, iberschatzt (...)»
(Brehm, Berner Kommentar, Art. 41 OR,
Band VI, 2006, Rz. 183). Ein Arzt hat zu
iberpriifen, ob er die notwendigen Fa-
higkeiten und Kenntnisse besitzt, den
Patienten so zu behandeln, wie es dem
jeweiligen drztlichen geforderten Stan-
dard entspricht.

Gemadss Fellmann liegt ein Ubernahme-
verschuldenvor, wenn «jemand eine T&-
tigkeit ibernimmt, die seine Krafte oder

Fahigkeiten tibersteigt» (Fellmann, Ber-
ner Kommentar, OR Art. 398, Rz. 474).

Sobald ein Arzt mit dem Vorwurf des
Verschuldens respektive Ubernahme-
verschuldens konfrontiertist, stehtauch
der Vorwurf der drztlichen Sorgfalts-
pflichtverletzung im Raum. Sowohl das
Verschulden, in concreto das Ubernah-
meverschulden, als auch die &rztliche
Sorgfaltspflichtverletzung werden nach
objektiven Kriterien beurteilt. Das Ver-
schulden deckt sich mitder Missachtung
der drztlichen Sorgfaltspflicht im Ver-
tragsrecht. Das Bundesgericht dazu in
einem alteren Urteil BGE 67 Il 22 aus
dem Jahre 1941: «Comme une faute en-
gageant sa responsabilité le médecin
qui, insuffisamment préparé en matiére
chirurgicale, procéde sans avoir de-
mandé 'appui, ni méme l’avis d’un chi-
rurgien, a une opération dont la néces-
sité, a dire d’experts, n’était pas
nettement démontrée. Il aggrave sa
faute si,des complications gravesettrés
peu fréquentes s’étant produites a la
suite de son intervention, il ne fait pas
immédiatementappela unspécialiste.»
Die Aussage des Bundesgerichts aus
dem Jahre 1941 zum Ubernahmever-
schulden hat nach wie vor Giiltigkeit.
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Das Bundesgericht hatinBGE 124111155,
164 ein Ubernahmeverschulden des Be-
klagten—eshandelte sichumkeinenArzt-
haftungsfall-angenommen und wie folgt
umschrieben: «...weil siewegenungenii-
gender fachlicher Qualifikation der fur
den Klager zustandigen Angestellten
nichtinderLage war, die eingegangenen
Verpflichtungen — Beratung und Aufkla-
rung des Klagers —mit der nétigen Sorg-
falt zu erfiillen (...). Die Bedeutung des
Ubernahmeverschuldens liegt hier viel-
mehrdarin, dass nach dem objektivierten
Verschuldensbegriff des schweizeri-
schenRechtsderBeklagtenderEinwand
verwehrtist, sie seiaufgrund des Ausbil-
dungs- und Wissensstandes ihrer Ange-
stellten gar nicht in der Lage gewesen,
sachgerechtzuberaten und aufzuklaren,
und konne sich damit exkulpieren (...).
Wersichals Spezialistanbietet, kannsich
grundsatzlich nicht mit der Begriindung
entlasten, derVertragspartnerhdtte das
Fehlenvon Spezialkenntnissenerkennen
mussen. Damit ware er bloss zu horen,
wenn der Partner den Mangel an Fach-
wissen und fachlichen Fahigkeiten tat-
sachlich gekannt und die daraus resul-
tierenden Risiken bewusst in Kauf
genommen hatte. Dafiir fehlenimvorlie-
genden Fall indes jede Anhaltspunkte.»

2. Formen des Ubernahmeverschuldens

1. Spezialkenntnisse

Im konkreten Fall stellt sich fiir den be-
handelnden Arzt, wie zum Beispiel ei-
nen Allgemeinmediziner, die Frage, ab
welchem Zeitpunkt ein Spezialist eines
bestimmten Fachgebietes heranzuzie-
hen ist. Geniigen die Kenntnisse oder
Fertigkeiten des behandelnden Arztes
nichtdem gebotenen Facharztstandard,
sohatereinenentsprechenden Facharzt
hinzuzuziehen oderden Patienten einem
Facharzt zu tiberweisen. Dem Arzt wird
beim Ubernahmeverschuldenvorgewor-
fen, dass er sich zur Ubernahme einer
medizinischen Handlung entschlossen
hat, obwohl er die Situation fachlich
nicht beherrschen konnte.

2. Versorgungsstufe

Einweiterer Aspekt des Ubernahmever-
schuldens ist dann gegeben, wenn die
rdumlichen und apparativen Vorausset-
zungen in der drztlichen Praxis oder im
Krankenhaus nicht gegeben sind, um
bestimmte medizinische Behandlungen
durchfiihren zu kénnen. Das kann dann
der Fall sein, wenn ein Hausarzt einen
Risikopatienten, welcher durch einen
Spezialisten behandelt werden miisste,
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nichtin ein Spital mit einer héheren Ver-
sorgungsstufe weiterverweist. Wennim
konkreten Fall die apparative Ausstat-
tungeines Spitals nichtausreichendist,
dann muss der Patient in ein Spital mit
einerhoheren Versorgungsstufe verlegt
werden (deutsches Urteil des obersten
Bundesgerichtshofes:BGHVIZR 200/ 88
vom 30.5.1989, NJW 1989 2321, VersR
1989, 851).

3. Ubernahmeverschulden -
bei einzelnen Fachdisziplinen

1. Ubernahmeverschulden des Arztes
im medizinischen Notfall

Im Notfall trifft den Arzt die Pflicht zur
Behandlung. Die Frage stellt sich, ob es
im medizinischen Notfall tiberhaupt ein
Ubernahmeverschuldendes Notfallarztes
geben kann. Gemdss dem Oberlandes-
gericht Karlsruhe wird die unterlassene
Alarmierungals Ubernahmeverschulden
angesehen,wennderbehandelnde Arzt,
in concreto der Notfallarzt, im Kranken-
haus die Alarmierung oberdrztlicher
oder cheféarztlicher Hilfe unterldsst und
er die Behandlung weiterfiihrt, obwohl
er erkannt hat, dass seine fachlichen
Fahigkeiten nicht ausreichen. Das Ober-
landesgerichtKarlsruhekamzumSchluss,

die Beurteilung des Ubernahmever-
schuldens eines Notfallarztesist gross-
zligiger als bei anderen Fallkonstellati-
onen zu handhaben (OLG Karlsruhe
VersR 1990, 53). Letztendlichistder Ein-
zelfall massgebend.

2. Ubernahmeverschulden im Bereich
derSchwangerschaftsvorsorge und Ge-
burtshilfe

Kénnen Arzte — wie zum Beispiel bei ei-
ner Risikoschwangerschaft — mit den
vorhandenen Mitteln in der Klinik keine
lege-artis-Behandlung gewdhrleisten,
dannobliegt es der Behandlerseite, die
Schwangere zu informieren, dass sie in
einebesserausgestattete Klinik zu tiber-
weisenist. Unterldsstein Arzteine recht-
zeitige Uberweisung, trifft ihn ein Uber-
nahmeverschulden. Entweder wird die
Patientin an einen ausgewiesenen Spe-
zialisten tiberwiesen oderin ein mit ent-
sprechender medizinischer Ausstattung
ausgeriistete Klinik.

In einem deutschen Urteil wurden der
Klinikbetreiberund dessen Chefarztzum
Schadenersatz verurteilt, weil die
Schwangere trotzerkennbarer Geburts-
risiken nicht in ein fiir die Versorgung
von Frithgeburten spezialisiertes Peri-
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natalzentrumverlegt wordenist (Ober-
landesgericht OLG Oldenburg vom
6.2.2008 — 5 U 30/ 07, VersR 2008,

924).

Das Oberlandesgericht Hamm (Urteil
vom 30.5.2005 (3U 297/ 04) GesR 2005,
462) befand, ein Arzt habe ein schweres
Ubernahmeverschulden zu verantwor-
ten, weil er den Eindruck erweckt hat,
inseinerPraxisseiaucheine Not-Sectio
moglich. DerArzt haftet dannfiir schwe-
res Ubernahmeverschulden und in der
Folge fiirdie schweren gesundheitlichen
Schéaden eines Kindes, wenn diese auf
eine unterbliebene Not-Sectio zuriick-
zufiihren sind und die Entbindung des
Kindes bei entsprechender Aufklarung
in einem Spital hatte vorgenommen wer-
den miissen.

In einem aktuellen Urteil aus dem Jahr
2010 des Oberlandesgerichts (OLG) Ol-
denburg ging es um eine Behandlung
einer Patientin durch einen Belegarztin
einem Belegkrankenhaus. Sowohl in
DeutschlandalsauchinderSchweizliegt
ein «gespaltener Krankenhausvertrag»
vor. Einerseits ist ein Behandlungsver-
trag zwischen Belegarzt und Patienten
iberdie medizinische Behandlungsleis-

tungen gegeben und andererseits ein
Vertrag zwischen Spital und Patienten
iber die weiteren medizinischen Leis-
tungen. Eine Haftung betrifft den Kran-
kenhaustrdagerinsofern, als weitere me-
dizinischeLeistungenimZusammenhang
mit der Krankenhausstruktur betroffen
sind. Das OLG Oldenburg bestatigte mit
vorliegendem Urteil, dass der Kranken-
haustrager nicht haftet, wenn der Be-
legarzt ein Fehlurteil trifft. Der Beklag-
tenzu1 (der Krankenhaustrdger) wurde
vorgeworfen, dass sie die Mutter der
Klagerin stationdr aufgenommen habe,
obwohleine ausreichende medizinische
Betreuung nicht gewdhrleistet werden
konnte. Die Beklagte zu 1 hadtte eine
Uberweisung der Mutter der Klagerin in
ein Perinatalzentrum sicherstellen miis-
sen. Das Gericht befand, dass der Be-
klagten1nichtvorzuwerfenist, dassdas
VerbleibeninderKlinik fehlerhaft gewe-
sen sei. Denn der verantwortliche Be-
legarzt (Beklagte 2) habe zu beurteilen,
ob die Ausstattung des Krankenhauses
ausreichend ist, um die erforderlichen
Behandlungsmassnahmen durchfiihren
zu konnen. Eine Pflichtverletzung des
Krankenhaustragers kdnnte allenfallsin
einer mangelnden Organisation liegen.
Auch hier kommt der Aspekt des Uber-
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nahmeverschuldenszum Tragen. Im kon-
kreten Fall befand das Gericht, dass der
Krankenhaustrédger zu einer Uberprii-
fung des Belegarztes nicht verpflichtet
gewesen ist. Denn das wiirde zu weit
fuhrenund wiirde die Anforderungenan
einen Krankenhaustrédger iiberspannen
(OLG Oldenburg, Beschl.v.8.11.2010-5
U 89/10, MedR (2011) 29: 592-594).

3. Anfdangeroperation

Gemadss deutscher Lehre zum Arzthaf-
tungsrecht gehortes zur Pflicht des Arz-
tes «eine drztliche Behandlung nur auf-
grund hinreichender, allgemeiner und
spezieller Fachkenntnisse vorzunehmen
und sich durch standige Weiterbildung
auf seinem Fachgebiet auf dem wissen-
schaftlichen neuesten Stand zu halten»
(Geiss / Greiner, Arzthaftpflichtrecht,
6.Auflage 2009). Die Anforderungen an
denArztsindstreng. UbernimmtderArzt
trotz unzureichender Fahigkeiten oder
fehlenderapparativer Ausstattung eine
Behandlung, so kann ihm ein Ubernah-
meverschulden angelastet werden. Ein
junger Assistenzarzt haftet im Sinne ei-
nes Ubernahmeverschuldens, wenn er
ausgehend von seiner fachlichen Kom-
petenz Bedenken hdtte haben miissen
undeine Gefahrdung des Patienten hétte

voraussehen miissen (Urteil deutscher
Bundesgerichtshof, BGH, NJW 1994
3008).

4. Arztliche Sorgfaltspflichtverletzung

Die Massstdbe zur drztlichen Sorgfalts-
pflichtverletzung sind nahezu identisch
mit denen des objektivierten Fahrlds-
sigkeitsbegriffs (Wiegand Wolfgang,
BaslerKommentar, Art. 1-529 OR, Art. 97
OR, Rz. 43). In diesem Zusammenhang
nachfolgend Ausfiihrungen zur arztli-
chen Sorgfaltspflichtverletzung.

Gemadss dem Bundesgericht schuldet
derArztkeinen Erfolg. Denn «die Beson-
derheit der drztlichen Kunst liegt darin,
dass der Arzt mit seinem Wissen und
Kénnen auf einen erwiinschten Erfolg
hinzuwirken hat, was aber nicht heisst,
dass er diesen auch herbeifiihren oder
gar garantieren miisse; denn der Erfolg
als solcher gehort nicht zu seiner Ver-
pflichtung, gleichviel ob er als Beamter
oderals Beauftragterdes Patientenhan-
delt» (BGE 120 Ib 411). Im selben Urteil
kam das Bundesgericht zum Schluss,
der Arzt haftet fiir jede Pflichtverlet-
zung. Denn seine Haftung beschrankt
sich nicht auf grobe Verstésse gegen
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Regeln der drztlichen Kunst. «Der Arzt
hat Kranke stets fachgerecht zu behan-
deln, zum Schutze ihres Lebens oder
ihrer Gesundheitinsbesondere die nach
den Umstdnden gebotene und zumut-
bare Sorgfalt zu beachten, grundsatzlich
folglich fiir jede Pflichtverletzung ein-
zustehen» (BGE 120 Ib 411).

Der Arzt ist verpflichtet, den Patienten
nach dem anerkannten und gesicherten
Standard der medizinischen Wissen-
schaft zu behandeln. Der Arzt schuldet
demPatienteneinefachgerechte, mitder
berufstypischen Sorgfaltausgefiihrte Be-
handlung.Verstosst er gegen die Regeln
und Standards der drztlichen Wissen-
schaft, liegt eine drztliche Sorgfalts-
pflichtverletzungvor. Das Bundesgericht
konkretisiert im Urteil BGE 120 Ib 411:
«Eine Pflichtverletzung ist (daher) nur
dort gegeben, wo eine Diagnose, eine
Therapie oder ein sonstiges drztliches
Vorgehen nach dem allgemeinen fachli-
chen Wissensstand nicht mehr als ver-
tretbar erscheint und damit ausserhalb
derobjektiviertendrztlichenKunststeht».
DerArzt «handelt unsorgfaltig, wennsich
sein Vorgehen nicht nach den durch die
medizinische Wissenschaft aufgestellten
und generell anerkannten Regeln richtet

und dem jeweiligen Stand der Wissen-
schaft nicht entspricht» (BGE 130 IV 7).

Die Einhaltung des Behandlungsstan-
dards kann nur der medizinische Sach-
verstandige beurteilen. Dem Sachver-
standigengutachten kommt damit eine
erhebliche Bedeutung zu. Der Sachver-
standige kann im konkreten Fall bei der
Beurteilung eines Arzthaftungsfalles
aber auch zum Schluss kommen, dass
einschicksalshafter Verlauf gegebenist
und der Behandlerseite kein Vorwurf ei-
ner drztlichen Sorgfaltspflichtverlet-
zung gemacht werden kann.

Um einen medizinischen Qualitatsstan-
dard als Mediziner erfiillen zu kénnen,
unterliegt dieser einer stetigen Weiter-
bildungspflicht. Der Arzt habe sich-so
das Bundesgericht — {iber die Fort-
schritte und Entwicklungen auf seinem
fachlichen Spezialgebiet weiterzubilden
und sich dariiber zu informieren. Der
Arzt, dessen medizinische Behandlun-
gen nicht dem allgemeinen fachlichen
Wissensstand entsprechen und ausser-
halb derobjektivierten drztlichen Kunst
liegen, handelt somit sorgfaltswidrig.
Und hier liegt die Schnittstelle zum Uber-
nahmeverschulden.
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DerArztistverpflichtet, «sichaufseinem
Fachgebiet regelmdssig weiterzubilden.
In fiihrenden Fachzeitschriften publi-
zierte neue Erkenntnisse muss erzeitnah
im Berufsalltag umsetzen, wenn sie
wissenschaftlich gesichert sind» (Ober-
landesgericht Koblenz, Urteil vom
20.6.2012 (5 U1450/11); BGE 105 |1 284
= Pra 69 Nr. 135). Insbesondere Spezi-
alisten haben sich aufihrem Fachgebiet
weiterzubilden.

Ob eine Sorgfaltspflichtverletzung vor-
liegt, ist basierend auf der bundesge-
richtlichen Rechtsprechung nicht «<nach
dem Sachverhalt, wie er sich nachtrag-
lichdem Experten oderdemRichterdar-
stellt» zu beurteilen. «Massgebend ist
vielmehr, was der Arzt im Zeitpunkt, in
dem er sich fiir eine Massnahme ent-
schied oder eine solche unterliess, von
der Sachlage halten musste» (BGE 115
Ib 175).

5. Ubernahmeverschulden des Gutach-
ters in seiner Gutachtertatigkeit

Nicht nur dem behandelnden Arzt kann
ein Ubernahmeverschulden vorgewor-
fenwerden, sondernauch ein Mediziner,
derals Gutachtertatigist, kannsichdem
Vorwurf des Ubernahmeverschuldens

aussetzen. Beim Ubernahmeverschul-
den eines Gutachters ist eine nicht ge-
horige Erfiillung einer vertraglich ver-
einbarten Leistung erfolgt.

Ein Vertrag zwischen einem Sachver-
standigen, hier Gutachter, und seinem
Auftraggeberunterliegt dem Auftrags-
rechtim Sinne des Art. 394 ff. OR (Fell-
mann, Berner Kommentar Art. 394 OR,
Rz. 164). Vom beauftragten Gutachter
darferwartet werden, dass er «die ihm
ibertragene Aufgabe aufgrund seiner
berufsspezifischen Sachkunde mitder
gebotenen und vertragsgemadss ge-
schuldeten Sorgfalt ausfiihren werde»
(Fellmann, Berner Kommentar Art. 389
OR, Rz. 350). Auch hier wird die ge-
schuldete Sorgfalt sowohl unter dem
AspektderVertragsverletzungalsauch
unter dem Aspekt des Verschuldens
gepriift.

Der entscheidendste Faktor beim Uber-
nahmeverschulden eines Gutachtersist
dessenfachliche Qualifikation. Geméss
Bogli«istdabeinicht nurdie Kompetenz
des Gutachters an sich, also seine Aus-
bildung, sein Kenntnisstand und damit
natiirlich sein spezielles Fachwissen
(medizinische Disziplin) von Bedeutung,
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sondern es gilt auch, seine Wirkungs-
statte und hierarchische Stufe zu be-
ricksichtigen.»

Kernpunkt sind die Anforderungen an
einen Gutachter in seinem Spezialge-
biet. In einem solchen Fall kommt nur
einArzt mitderAusbildung, dem Wissen
und der Kenntnis in diesem Spezialge-
biet als Gutachter in Frage. Bei einem
Chirurgen zum Beispiel sind die spezifi-
schen Sorgfaltsanforderungen anders
als bei einem Allgemeinpraktiker (Fell-
mann, Berner Kommentar Art. 398 OR,
Rz. 486).

DerAuftraggeberkannbei Ubernahme-
verschuldendes Auftragnehmers Scha-
denersatz verlangen. Vorausgesetzt,
demAuftraggeberistein Schadendurch
die nicht gehorige Erfiillung der verein-
barten vertraglichen Leistung entstan-
den. Der Auftraggeber kann jedoch bei
einem Minderwert des Gutachtens das
Honorar herabsetzen. Gattikerund Hon-
sell zeigen jedoch auf, dass Schadener-
satzanspriiche gegeniiber Gutachtern
geringe Erfolgsaussichten héatten. Es
gehe um die nachtrdgliche Beurteilung
von gutachterlichem Ermessen. Denn
«wenn tatsdchlich eine Schlechterfiil-

lungvorliegt, ist es effizienter, ein zwei-
tes, sorgfaltig erstelltes Gutachten ein-
zuholen». Es gehe vor allem darum,
moglichst auf dem effizientesten Weg
einqualifiziertes Gutachtenzuerlangen.

Information: Vous trouverez la version
francaise de cette contribution sur le
site Internet de I’ASA:
http://www.svv.ch/fr/publications/in
fomed-bulletin-des-assureurs-prives
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Fussnoten

1.

Die strafrechtliche Verantwortlichkeit des
drztlichen Handelns wird im Beitrag nicht
behandelt. Zu beachten ist, dass die ord-
nungsgemadsse Aufklarung des Patienten
eine Voraussetzung fiir die rechtméssige
Einwilligung des Patienten in die drztliche
Heilbehandlung ist und die Straflosigkeit
des Arztes zur Folge hat.

Wie eingangs darauf hingewiesen wurde,
werdenimvorliegendenBeitragauch deut-
sche Urteile zum Ubernahmeverschulden
aus rechtsvergleichender Optik bespro-
chen.
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Sehr geehrte Damen und Herren
Liebe Kolleginnen und Kollegen

Ab 1941 wurde die Arzteschaft in der Schweiz iiber Themen in der Lebensversiche-
rung informiert, wobei der Fokus auf die Aspekte der Risikopriifung gelegt wurde.
Im Jahre 2011 wurde das Themenspektrum get6ffnet und seither ist Medinfo als
Mitteilungsheft der Privatversicherer zu medizinischen Themen samtlicher Perso-
nenversicherungen sowohl im Risiko- wie auch im Schadenbereich offen. Nebst
den Themen der Lebensversicherer konnten Sie also auch solche der Unfall-, Kran-
ken-, Krankentaggeld- und Personenhaftpflichtversicherer vorfinden.

Sie kénnen samtliche Ausgaben seit 2000 unter http://www.svv.ch/de/publikati
onen/medinfo-mitteilungen-zu-themen-der-privatversicherer einsehen.

Nun méchten wir gerne wissen, wie die Neuausrichtung bei lhnen ankommt und wel-
che Interessen Sie haben. Daher bitten wir Sie, den kurzen Fragebogen auszufiillen.

Sie kdnnen den nachstehenden Fragebogen ausfiillen und per Post oder per Fax
schicken oder direkt elektronisch auf der SVV-Webseite unter www.svv.ch / med-
info ausfiillen.

Wir bitten Sie um lhre Antworten bis zum 15. Juli 2013.

Besten Dank fiir Ihr Mitwirken und
freundliche Griisse

Das Redaktionsteam des Medinfo

Postadresse: Faxnummer:
Schweizerischer Versicherungsverband SVV 044 208 28 96
Frau Barbara Guggisberg

Assistentin Personenversicherung

C.F. Meyer-Strasse 14

Postfach 4288

8022 Ziirich
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Fragebogen fiir die Evaluation des Medinfo

1. Das Medinfo lese ich 4. Am meisten interessieren mich
immer (mehrere Antworten méglich)
teilweise Beitrdge aus dem Leistungsbereich
selten bis nie Beitrdge aus der Risikopriifung

Beitrdge aus versicherungsrecht-

2. Ich lese jeweils licher Sicht
alle Artikel vollstandig Beitrdge aus versicherungsokono-
nur einzelne Artikel vollstandig mischer Sicht
meistens nur die Zusammen-
fassungen 5. Das Medinfo ist eine wertvolle

Hilfe fiir meine Arbeit

3. Die Themenvielfalt im Medinfo ja
gefallt mir und sollte beibehalten teilweise
werden nein

geféllt mir nicht, denn es sollte
wieder auf die Lebensversicherer
fokussiert werden

geféllt mir nicht, denn es sollte auf
die Leistungspriifung im Unfall-,
Kranken- und Haftpflichtbereich
fokussiert werden

anderes: bitte unter Punkt 6
beschreiben

6. Bemerkungen und Kommentare zum Medinfo
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Madame, Monsieur,
Chéres et chers collégues,

Depuis 1941, le corps médical est informé de certains aspects de 'assurance-vie
et en particulier de ’évaluation du risque sous ses différentes formes. Infoméd a
élargi ’éventail des thémes en 2011 et s’est développé comme bulletin de commu-
nication des assureurs privés sur des sujets a caractére médical en rapport avec
toutes les assurances de personnes dans les domaines aussi bien des risques que
des sinistres. Les contributions proviennent, en plus des assureurs-vie, également
des assureurs accidents, maladie, indemnités journaliéres et responsabilité civile
de personnes.

Tous les bulletins d’infoméd a partir de ’'année 2000 sont disponibles sous
http://www.svv.ch/fr/publications/infomed-bulletin-des-assureurs-prives.

Nous vous serions reconnaissants de pouvoir connaitre votre opinion et recevoir
un feedback sur cette évolution du bulletin. Vous trouverez un bref questionnaire
dans 'infoméd actuel et pouvez le renvoyer rempli par fax ou par poste. Il est éga-
lement possible de remplirle questionnaire directement surnotre site Internet sous
www.svv.ch /infomed.

Nous vous prions de répondre jusqu’au 15 juillet 2013.

Merci bien de votre collaboration.
Avec nos meilleures salutations

L’équipe rédactionnelle d’Infoméd

Adresse postale: Numéro de fax:
Association Suisse des Assureurs ASA 044 208 28 96
Barbara Guggisberg

Assistante dpt Assurance de personnes
C.F. Meyer-Strasse 14

Case postale 4288

8022 Zurich
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Evaluation d’Infoméd: questionnaire

. Jelis Infoméd
toujours
souvent
rarement, jamais

. Jelis

tous les articles en entier
seulement certains articles en entier
pour la plupart seulement le résumé

. La diversité des thémes d’Infoméd
me plait et devrait étre maintenue
ne me plait pas, carilfaudrait de nou-
veau mettre l'accent sur les assu-
reurs-vie

ne me plait pas, caril faudrait mettre
l’accentsurl’examen des prestations
danslesassurancesaccidents, mala-
die et responsabilité civile

autre avis a donner svp sous point 6

4. M’intéressent surtout les contribu-
tions (plusieurs réponses possibles)
relativesau domaine des prestations
relatives a [’évaluation du risque
du point de vue du droit des assu-
rances
du point de vue de I’économie des
assurances

5. Infoméd est une aide précieuse
pour mon travail

oui

en partie

non

. Remarques et commentaires sur Infoméd
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