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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser

Die aktuelle Ausgabe des Medinfo bringt Ihnen die International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) in all ihren Facetten ndher. Die ICF ist die
Nachfolgeklassifikation der ICIDH, welche sich an den Defiziten orientierte. Die ICF
ist hingegen ressourcenorientiert und dient in erster Linie der interprofessionellen
Sprache zur Festlegung und Uberpriifung der Rehabilitationsziele. Diese Denkart
hat in den letzten Jahren auch in der Begutachtung Einzug gehalten, wobei die
Publikationen diesbeziiglich noch sparlich sind. Die vorliegenden Aufsdtze sollen
dazu etwas beitragen.

Es geht bei der Begutachtung nicht um die feingegliederte Klassifikation der ICF,
sondernvielmehr um deren Grundgeriist (Framework). Hierbei geht man von einem
Gesundheitsschaden aus, welcher mit einer gebrduchlichen Diagnosecodierung
festgelegt wird. Die Diagnose gilt als «Eintrittskarte», um {iberhaupt an Versiche-
rungsleistungen zu gelangen. Vom Gesundheitsschaden aus erfasst man im Frame-
work dann die Kérperstruktur resp. die Kérperfunktion, die sich daraus ergebenden
moglichen Aktivitdten und insbesondere die Teilhabe in allen Lebensbelangen, wo-
beidiese von Umweltfaktoren und personbezogenen Faktoren abhangig sind. Diese
Denkweise, welchevonvielen Medizinernschon seitJahrenauchfiirdie medizinische
Begutachtung ins Feld gefiihrt wird, haben die Bundesrichter aufgenommen und in
ihrem wegweisenden Bundesgerichtsentscheid vom 3. Juni 2015 (BGE 141V 281) als
Grundlage fiir die Ermittlung der Arbeitsunfdhigkeit resp. des Rentenanspruchs
festgelegt.

Als letzter Beitrag wird die Schadenminderungspflicht in den verschiedenen Ver-
sicherungsbereichen abgehandelt. Ausgehend vom rechtsstaatlichen Grundsatz
des Handelns nach Treu und Glauben und den Verhdltnissen von Privaten unter-
einander wird aufgezeigt, warum der Geschddigte verpflichtet ist, seinen Schaden
moglichst gering zu halten und seine an sich missliche Situation nicht zulasten des
Schéadigers zu missbrauchen.

Ich wiinsche lhnen viel Vergniigen beim Lesen all dieser interessanten Beitrdge.
Bruno Soltermann
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Editorial

Cheres lectrices, chers lecteurs,

La présente édition d’Infoméd se penche sur la Classification internationale du
fonctionnement, du handicap et de lasanté (CIF) et ’'aborde sous toutes ses facettes.
La CIF remplace la classification CIH qui portait essentiellement sur les déficits. La
CIF, quant a elle, met l’accent sur les ressources et permet en premier lieu aux dif-
férents professionnels impliqués de mieux communiquer entre eux sur les ques-
tions de détermination et de vérification des objectifs de rééducation. Ce mode de
pensée commence aétre prisen compte lors des expertises depuis quelques années,
méme si les publications a ce sujet sont encore rares. Les articles présentés ici
entendent contribuer a son affirmation. L'expertise ne consiste pas en le résultat
précis de la classification CIF, mais plutdt en sa structure de base (cadre de réfé-
rence). On part d'une atteinte a la santé qui est qualifiée a I’'aide d’un code usuel
pour le diagnostic considéré. Le diagnostic sert de billet d’entrée pour accéder aux
prestations d’assurance. A partir de l’atteinte a la santé, on enregistre alors dans
le cadre deréférence lastructure du corps, c’est-a-dire lafonction corporelle atteinte,
les activités potentielles qui y sont liées et, en particulier, la participation aux
différentes activités de la vie quotidienne, sachant que ces derniéres dépendent
de facteurs environnementaux et de facteurs liés a la personne. Cette approche
présentée par de nombreux médecins depuis plusieurs années comme adaptée a
’'expertise médicale vient d’étre adoptée par les juges du Tribunal fédéral qui l'ont
qualifiée dans leur arrét du 3 juin 2015 (ATF 141V 281) de fondement en matiére de
détermination de 'incapacité de travail et du droit a une rente.

Le dernier article porte sur 'obligation de restreindre le dommage ressortant de
plusieurs domaines d’assurance. A partir du principe fondamental selon lequel les
personnes agissent en toute bonne foi et au regard des rapports entre individus,
cet article montre les raisons pour lesquelles le |ésé est tenu de restreindre son
dommage au maximum et de ne pas abuser de sa situation, méme déplorable, au
détriment du responsable du dommage.

Je vous souhaite beaucoup de plaisir a la lecture de ces différents articles tous
plus passionnants les uns que les autres.
Bruno Soltermann
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Die Verwendung der International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health (ICF)
in der somatischen Begutachtung

Jorg Jeger
Luzern

Résumé

La CIF est un outil approprié et transpa-
rent permettant [I’évaluation et la
description des personnes présentant
un handicap. Dans le cadre des exper-
tises, l'utilisation de la classification CIF
est recommandeée (cadre de référence).
Une codification qui reposerait exclusi-
vement surla CIF seraittrop compliquée
et n’apporterait pas grand-chose de
plus. S'inspirerde la CIF permet de créer
une passerelle entre le diagnostic posé
et ’évaluation du fonctionnement de la
personne, mais aussi entre la médecine
et application du droit. Elle accroit la
transparence des expertises réalisées
auxfinsdedéterminerle fonctionnement
et le handicap de la personne considé-
rée. Quant a savoir si cela permet éga-
lement d’améliorer la validité et la
fiabilité des expertises, rien n’a permis
de le prouverjusqu'ici. Or, pour nombre
de questions relevant de la médecine
desassurances (causalité, déroulement,
thérapie, pronostics), le travail intellec-
tuel et complémentaire de [l’expert
demeure encore nécessaire.

Une étude complete illustrée d’une
expertise sera publiée dans InfoMéd
2018/1.

Zusammenfassung

Die ICF ist ein Hilfsmittel fiir eine ad-
dquate undtransparente Evaluation und
Beschreibung von Menschen mit Behin-
derungen. Im gutachterlichen Kontext
empfiehlt sich die Verwendung des ICF-
Grundgeriistes (Frameworks). Eine voll-
stdndige Codierung nach ICF ist zu
aufwendig und bringt keinen relevanten
Mehrwert. Eine Anlehnung an die ICF
baut die Briicke von der Diagnose zur
Leistungseinschdtzung, aber auch von
der Medizin zur Rechtsanwendung. Sie
erhdéht die Transparenz gutachterlicher
Leistungseinschdtzungen. Ob damit
auch die Validitdt und Reliabilitdt
verbessert werden, ist bis anhin nicht
bewiesen. Fiir die Kldrung vieler versi-
cherungsmedizinischer Fragestellungen
(Kausalitdt, Verlauf, Therapie, Prognose)
sind aberzusdtzliche intellektuelle Leis-
tungen des Gutachters notwendig.

Eine ausfiihrliche Abhandlung anhand
eines Gutachtens wird im Medinfo 2018 /1
publiziert werden.
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Einleitung

Die Gesundheitssysteme der Industrie-
nationen werden zunehmend durch
chronische Erkrankungen und Multimor-
biditaten belastet. Gerade im gutachter-
lichen Kontext sind Multimorbiditdten die
Regel. Die aus einer Multimorbiditat re-
sultierende Behinderung kann mit den
Diagnosenabernurschlechtbeschrieben
werden.

Im Entscheid BGE 107 V 17 vom
23.01.1981 hielt das damalige Eidgends-
sische Versicherungsgericht (heute
Bundesgericht Luzern) fest: «Der Arzt
sagt, inwiefern der Versicherte in seinen
kdrperlichen bzw. geistigen Funktionen
durch das Leiden eingeschrdnkt ist, wo-
bei es als selbstverstdndlich gilt, dass
sich der Arzt vor allem zu jenen Funk-
tionen dussert, welche fiir die nach
seiner Lebenserfahrung im Vordergrund
stehendenArbeitsmdglichkeiten des Ver-
sicherten wesentlich sind (so etwa,
ob der Versicherte sitzend oder stehend,
im Freien oder in geheizten Rdumen
arbeiten kann oder muss, ob er Lasten
heben und tragen kann usw.)» Schon vor
iber 35 Jahren hat die bundesgericht-
liche Rechtsprechung von Funktionen
gesprochen, nicht von strukturellen

Schdden. Bei der Beurteilung von Men-
schen mit Behinderungen geht es nicht
allein um die Beschreibung struktureller
Lasionen, sondern wesentlich auch um
die Evaluation von funktionellen Defi-
ziten und die Beurteilung ihrer Auswir-
kungen auf konkrete Tatigkeiten. In der
NeufassungderRechtsprechungzurLeis-
tungsbeurteilung bei psychosomatischen
Erkrankungen hat das Bundesgericht in
BGE 141V 281 vom 03.06.2015 die funk-
tionelle Sichtweise — zumindest fiir den
Bereich der Sozialversicherungen — be-
kraftigt, wenn es schreibt: «Arbeitsunfd-
higkeit leitet sich gleichsam aus dem
Saldo aller wesentlichen Belastungen und
Ressourcen ab.»

Kurze Geschichte der ICF

Die International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF) gehort
— wie die International Classification of
Diseases (ICD), zur Familie der Klassifi-
kationen der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO). Die ICD war urspriinglich eine
Todesfallstatistik aus dem 19. Jahrhun-
dert, was man ihr im Aufbau immer noch
ansieht. Die Behdrden von Paris wollten
wissen, woran ihre Einwohner starben.
Diagnosen geben aber kaum Auskunft
iberdasAusmassderdarausresultieren-
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den Behinderung. Sie liefern keine Infor-
mationen tiber die funktionellen Defizite.
Die WHO hat deshalb als Erganzung zur
ICD mitder ICF eine Klassifikation zur Be-
schreibung von Menschen mit Behinde-
rungen geschaffen. Die Vorgangerversion
wurde — damals unter dem Namen
International Classification of Impair-
ments, Disabilities and Handicaps (ICIDH)
— 1980 publiziert, die aktuell giiltige
Version der ICF besteht seit 2001.

Die ICF basiert auf einem bio-psycho-
sozialen Krankheitsbegriff und auf
systemischem Denken: Behinderung ist
das Resultat aus einem Wechselspiel
zwischen dem Menschen mit einem Ge-
sundheitsproblem und seiner Umwelt.
Dieverschiedenen Faktoren beeinflussen
sich wechselseitig, nicht nur einseitig
linear-kausal.

Die Sprache der ICF
DielCFkannauchalsfacheriibergreifende
Sprache verstanden werden. Wenn alle
Fachleute die gleichen Termini verwen-
den, kdnnensiesichbesseruntereinander
verstdandigen. Sobeniitztdie ICFeineige-
nesVokabular,dasderAnwenderwie eine
Fremdsprache zuerstlernenmuss. Einige
oft verwendete Fachausdriicke sind:

Aktivitdten

Sie bezeichnen die Durchfiihrung von
Aufgaben oder Handlungen durch eine
Person.

Barrieren

Kontextfaktoren (insbesondere Umwelt-
faktoren), die sich negativ auf die funk-
tionale Gesundheit (insbesondere auf
die Teilhabe) auswirken.

Behinderung
Jede Beeintrachtigung der funktionalen
Gesundheit einer Person.

Domiéne
Sinnvolle und praktikable Menge von
Itemsauseiner Teilklassifikation der ICF.

Kontextfaktoren
Alle Gegebenheiten des Lebenshinter-
grundes einer Person. Sie sind in Um-
weltfaktoren und personbezogene Fak-
toren gegliedert.

Korperfunktionen

Physiologische Funktionen von Kérper-
systemen (einschliesslich psychische
Funktionen).
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Korperstrukturen

Anatomische Teile des Kérpers wie Or-
gane, Gliedmassen und ihre Bestand-
teile.

Personbezogene Faktoren

Der besondere Hintergrund des Lebens
und der Lebensfiihrung einer Person
(ihre Eigenschaften und Attribute). Sie
umfassen Gegebenheiten des Individu-
ums,dienichtTeilihres Gesundheitspro-
blems sind.

Schddigung
Oberbegriff fiir eine Beeintrdchtigung
einer Korperfunktion oder -struktur.

Teilhabe

DasEinbezogensein einer Personineine
Lebenssituation oder einen Lebensbe-
reich (auch Partizipation genannt).

Umweltfaktoren

Sie bilden die materielle, soziale und ein-
stellungsbezogene Umwelt ab, in der
Menschen leben und ihr Dasein entfal-
ten.

Der Begriff der funktionalen Gesund-

heit nach ICF

Eine Person gilt nach ICF als funktional

gesund, wenn vor ihrem gesamten

Lebenshintergrund (Konzept der Kon-

textfaktoren):

1) ihre kérperlichen Funktionen
(einschliesslich des geistigen und
seelischen Bereichs) und ihre
Korperstrukturen allgemein an-
erkannten (statistischen) Normen
entsprechen (Konzept der Kérper-
funktionen und -strukturen)

2) sie all das tut oder tun kann, was
von einem Menschen ohne Gesund-
heitsproblem erwartet wird
(Konzept der Aktivitaten), und

3) sie zu allen Lebensbereichen, die
ihr wichtig sind, Zugang hat und
sich in diesen Lebensbereichen in
der Weise und dem Umfang entfal-
ten kann, wie es von einem Men-
schen ohne Beeintrdachtigung der
Korperfunktionen oder -strukturen
oder der Aktivitaten erwartet wird
(Konzept der Teilhabe an Lebens-
bereichen).

Aufbau der ICF
Das Gesundheitsproblem kannnach ICD
oder einem anderen international aner-
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kannten Diagnosesystem kodiert wer-
den. Das Gesundheitsproblem ist
vergesellschaftet mit gestérten Kérper-
funktionen und geschadigten Korper-
strukturen. Die beiden Begriffe werden
sowohl fiir somatische wie auch fiir psy-
chische Stérungen verwendet. Die Fak-
toren Gesundheitsproblem — Kdrper-
funktion- und Strukturen — Aktivitaten
—Teilhabe (Partizipation) —personbezo-
gene Faktoren — Umweltfaktoren beein-
flussen sich wechselseitig. Umweltfak-
Abbildung 1

toren konnen sowohl férdernd wie auch
behindernd (sog. Barrieren) sein. Die ICF
geht von einem systemischen Denken
aus, nicht von linear-kausalem Denken.

Man muss klar auseinanderhalten: Die
ICF ist sowohl ein Grundgeriist (Frame-
work) wie auch eine Klassifikation. Im
gutachterlichen Kontext interessiert in
erster Linie das Framework. Eine Codie-
rungnach ICFistzuaufwendig und bringt
keinen relevanten Mehrwert.

Grundgeriist der ICF

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstdrung oder Krankheit)

Korperfunktionen

l

und -strukturen Aktivitaten Teilhabe
' }
Umweltfaktoren personbezogene
Faktoren

Das Grundgeriist (Framework) der International Classification of Functioning, Disability

and Health
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Das Framework unterscheidet folgende

Komponenten:

e das Gesundheitsproblem (codierbar
nach ICD oder einem anderen inter-
national anerkannten Diagnose-
system)

e Korperstrukturen und -funktionen
(codierbar, b-Codes)

e Aktivitaten und Teilhabe (codierbar,
d-Codes)

e Umweltfaktoren (codierbar, e-Codes)

e personbezogene Faktoren (noch
nicht codierbar, nur beschreibbar)

Das Framework gibt vor, wie man vor-
gehen soll, um Menschen mit Behinde-
rungen zu beschreiben, es ist eine
Denkweise. Die vollstandige Klassifika-
tion umfasst iiber 1400 Items (z. B.b280o
flir Schmerz, b31o fiir Funktion der
Stimme). Dadie vollstandige Version der
ICF sehrumfangreich und entsprechend
nicht einfach anzuwenden ist, wurden
fiir verschiedene Krankheiten soge-
nannte «Core-Sets» (Ausziige der wich-
tigsten Items fiir die Anwendung bei
bestimmten Krankheitshildern oder
-gruppen) entwickelt, validiert und
publiziert. So existieren Core-Sets fur
Arthrosen, rheumatoide Arthritis, Low
Back Pain, Chronic Widespread Pain,

Zustand nach cerebrovaskuldrem Insult
(Stroke), Multiple Sklerose, Spinal Cord
Injuries. Weitere Core-Sets sind in
Entwicklung. Die meisten Core-Sets, die
bisher publiziert wurden, geben aber
lediglich eine Anleitung, worauf bei der
Evaluation einer Behinderung geachtet
werdensoll. Sie sageninderRegel (noch)
nicht, wie diese Evaluation geschehen
soll. So ist die ICF fiir sich noch kein
Assessmentinstrument. Aber auf der
Basisder|CFkdnnensolche Instrumente
entwickelt werden. Das erste Core-Set,
das auch konkrete Anleitungen gibt,
wie die einzelnen Fahigkeitsstorungen
beurteilt werden sollen, ist das von
Michael Linden et al. entwickelte Mini-
ICF-APP fiir die Erfassung von psychi-
schen Stérungen.

«Leistung» und «Leistungsfahigkeit»
Die beiden Begriffe sind nichtidentisch.
Nach dem handlungstheoretischen An-
satz von Lennart Nordenfelt ist eine
gezeigte Leistung abhangig von drei
Faktoren:
e der Leistungsfahigkeit
e der Handlungsbereitschaft
(Wille zur Handlung)
e dusseren Gegebenheiten
(Umstdnden)
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Leistungsfahigkeit (capacity) ist das
maximale Leistungsniveau einer Person
ineinem Lebensbereich unter Testbedin-
gungen oder hypothetischen Bedingun-
gen (Standard-, Ideal- bzw. Optimal-
bedingungen). Leistung (performance)
ist die tatsdchliche Durchfiihrung einer
HandlungoderAufgabeineinem Lebens-
bereich unterrealenLebensbedingungen
(«Exposition im Felde»), insbesondere
unter den gegenwartigen Alltagsbedin-
gungen der Person mit ihren bestehen-
denForderfaktorenund Barrieren. Damit
ist der Leistungsbegriff der ICF mit dem
Handlungsbegriffder Handlungstheorie
vergleichbar. Die ICF erfasst aber in der
Regel nur, was der Betroffene an Hand-
lungen zeigt, nicht den (allenfalls man-
gelnden) Willen, der hinterder Handlung
steckt. Dessen muss sich der medizini-
sche Gutachter bewusst sein. So muss
bei der Erfassung einer Behinderung
nach ICF mitberiicksichtigt werden, unter
welchen Umstdanden die beobachtete
Leistung zustande gekommen ist (Mo-
tivation, Wille, Versuchsanordnung,
Umweltbedingungen).

Beispiel einer somatischen
Erkrankung

Das Gesundheitsproblem: Die zuletzt
als Floristin tatige, aktuell 56-jahrige
Frau erlitt bei einem Treppensturz vor
drei Jahren eine Radiusfraktur rechts,
welche zuerst konservativ behandelt
wurde. Von Anfangan beklagte sieinder
Gipsfixation starke Schmerzen und es
bestand eine auffallige Schwellung der
rechten Hand. Wegen zunehmender
Fehlstellung wurde die Fraktur sekun-
dér operativ stabilisiert. Es entwickelte
sich in der Folge ein chronisches regio-
nales Schmerzsyndrom (Complex Regi-
nalPain Syndrome, CRPS Typ ), dasauch
aufeine aufwendige ambulante und sta-
tiondre Behandlung nur teilweise an-
sprach.ZumZeitpunktder Begutachtung
liess sich die Diagnose CRPS in Anleh-
nungandieinternational gebrauchlichen
Budapest-Kriterien zweifellos bestati-
gen.

Korperfunktionen und -strukturen: Die
aktuellen Befunde korrelieren gut mit
deniibermehralszwei)ahreindenAkten
geschilderten Befunden. Es besteht eine
Schwellung mit vermehrter Schweiss-
sekretion, einerétlich-livide Verfarbung,
ein sichtbarer Seitenunterschied im
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Haarwuchs tiber dem Handriicken, eine
massiv eingeschrankte Beweglichkeit
von Handgelenk und Fingern, eine
Allodynie und eine mit einem Infrarot-
Thermometer objektivierbare Seiten-
differenz der Hauttemperatur von 2,5
Grad Celsius, zudem eine stark einge-
schrankte Schulterbeweglichkeit im
Sinne einer Periarthropathia humeros-
capularis partim ankylosans. Die Ex-
plorandinkanndierechte Hand nurnoch
wenigals Hilfshand einsetzen undimpo-
niert in weiten Teilen als funktionell
einarmig. Als Begleitpathologie besteht
eine unter Therapie wenig symptomati-
sche Multiple Sklerose mit bisher zwei
Schiiben einer Retrobulbdrneuritis.

Auswirkungen auf Aktivitdt und Partizi-
pation: Hinsichtlich arbeitsrelevanter Ein-
schrankungbesteht eine funktionelle Ein-
armigkeit /Einhdndigkeit. Diesbeziiglich
kdnnenderVersichertenkeine kdrperlich
schweren und mittelschweren Tatigkeiten
insbesondere mit bimanueller Durchfiih-
rung und mitdemrechten Armauch keine
Tatigkeiten mit Anheben des rechten Ar-
mes {iber die Schulterebene hinaus zu-
gemutet werden. Hinsichtlich der zuletzt
ausgelibten und angestammten berufli-
chen Tatigkeit als Gartnerin /Floristin ist

die Versicherte von rheumatologischer
Seite her nicht mehr einsetzbar. Medizi-
nischzumutbarsindjegliche,ausschliess-
lich kérperlich leichten Tatigkeiten ohne
Gebrauch der dominanten, rechten obe-
ren Extremitat. Diesbeziiglichisteinevoll-
schichtige Prasenz moglich mit einer ge-
schatzten Leistungseinbusse von 20%
aufgrund des schmerzbedingten, ver-
mehrten Pausenbedarfs und des langsa-
meren Arbeitstempos. Beziiglich einer
optimalen, leidensadaptierten Tatigkeit
betradgt die Arbeitsfahigkeit schatzungs-
weise 80%. Die Behinderungen wirken
sich konsistentin allen Lebensbereichen
aus. So musste die Explorandin ihre Teil-
nahme im Frauenturnverein und in der
Theatergruppe einstellen und wesentli-
che Teile der Hausarbeiten wurden von
Familienangehorigenundvoneinerguten
Freundin ibernommen.

Personbezogene Faktoren: Positiv wirkt
sich aus, dass die Versicherte aufgrund
ihrer Person tibertragfahige Beziehungen
verfiigt. Sie ist familidr gut eingebettet
und hat auch ein Netz von Verwandten
und Bekannten, die sie punktuell zu Hilfe
rufen kann. Auch ihre vielfdltigen Inter-
essen stellen eine Ressource dar.
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Umweltfaktoren: Negativ wirktsichaus,
dass die Versicherte sehr abgelegen
wohntund beiderbisherigen beruflichen
Tatigkeit auf das Auto angewiesen war.
Mit der funktionellen Einarmigkeit ist
das Fiihren eines Motofahrzeuges nicht
mehr moglich, was bei einer Wieder-
eingliederung erschwerend wirkt. Dass
die Familie am jetzigen Wohnort nur eine
sehr geringe Miete bezahlen muss, ver-
ringert den Anreiz zu einem Wohnort-
wechsel.

Vorteile der Verwendung der ICF in

der Begutachtung

e Die ICF zielt darauf ab, Menschen mit
Behinderungen zu beschreiben.
Behinderung ist ein komplexes
Wechselspiel zwischen dem betrof-
fenen Menschen und seiner Umwelt.
Dies kann die ICD nicht abbilden.
Deshalb hat die WHO als Erganzung
(nicht als Ersatz) dazu die ICF
geschaffen.

e Die Verwendung der ICF erhoht die
Transparenz gutachterlicher Ein-
schatzungen. Ob sie auch die Validi-
tdt und die Reliabilitdt erhoht, ist bis
anhin nicht belegt.

e Die ICF hilft mit, einerseits die
Briicke von der Diagnose zur

Beurteilung der Arbeitsfahigkeit,
anderseits von der Medizin zur
Rechtsanwendung zu bauen.

e Wenn der Gutachter durch Verwen-
dung der ICF den Einfluss der person-
bezogenen Faktoren und der
Umweltfaktoren transparent darlegt,
so ist es dem Rechtsanwender
leichter moglich, versicherte und
nicht versicherte Faktoren auseinan-
derzuhalten.

Grenzen der ICF

e Die ICF kann keine Verlaufe abbilden.

e Die ICF ist per se kein Assessment-
Instrument. Auf der Basis der ICF
konnen aber solche Instrumente
entwickelt werden.

e Die ICF kann keine Prognose her-
leiten.

e Die ICF kann keine Kausalitaten
erkldren.

e Die ICF dussert sich nicht zur Motiva-
tion und zur Zumutbarkeit.
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Empfehlenswerte Literatur zur ICF

1.

Schuntermann M.: Einfiihrung in die ICF.
Ecomed Verlag. 4. Aufl. (2013). [Sehr gute
Einfiihrung fir alle, die sich erstmals mit
der ICF auseinandersetzen. Allgemein ge-
halten, nicht spezifisch auf den versiche-
rungsmedizinischen Kontext ausgelegt.]
Sozialmedizinische Begutachtung fiir die
gesetzliche Rentenversicherung. Springer
Verlag, 7. Aufl. (2011) [Umfangreiches Buch
zur Begutachtung verschiedenster Krank-
heitsbilder, wobei in jedem Kapitel auf die
Leistungsbeurteilungeingegangenwird. In
der7.Aufl.wurdevermehrtdas Framework
der ICF eingebaut.]

. Egle U.T., Kappis B., Schairer U., Stadtland

C. (Hrsg.): Begutachtung chronischer
Schmerzen. Elsevier Urban & Schwarzen-
berg (2014).[Aktuelles Buch mit einem gu-
ten einfithrenden Kapitel zur ICF.]
Riemer-Kafka G. (Hrsg.): Versicherungs-
medizinische Gutachten. Ein interdiszipli-
narer juristisch-medizinischer Leitfaden.
Stampfli Verlag, 3. Aufl. (2017). [Ein Leit-
faden,deraufdemrechtlichen Kontextder
Schweiz basiert; enthalt ein ausfiihrliches
Kapitel zu den Moglichkeiten der ICF bei
der versicherungsmedizinischen Leis-
tungsbeurteilung.]

Linden M., Baron St., MuschallaB., Ostholt-
Corsten M.: Fahigkeitsbeeintrachtigungen

15

beipsychischen Erkrankungen. Diagnostik,
Therapie und sozialmedizinische Beurtei-
lunginAnlehnungandasMini-ICF-APP. Ver-
lagHansHuber (2015).[Das unentbehrliche
Manual fir alle, welche das Mini-ICFin der
Psychiatrie verwenden wollen.]

6. WHO: Die International Classification of
Functioning, Disability and Health. Abruf-
bar unter www.dimdi.de [diese Website
enthalt sowohldie ICD wie auch die ICF mit

Erklarungen.]

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Jorg Jeger
Rheumatologie FMH, EMBA
MAS Versicherungsmedizin
Chefarzt MEDAS Zentralschweiz
Hirschengraben 33, 6003 Luzern
Mail: joerg.jeger@medaslu.ch
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ICF und Begutachtung in der Psychiatrie

Gerhard Ebner
Ziirich

Résumé

La CIF s’est établie en Suisse sous
la forme de la « Mini-ICF-APP » (APP=
limitations de l’activité ou de la partici-
pation en cas de maladies psychiques);
les possibilités et les limites de cet
instrument non encore validé en psych-
iatrie de l’assurance sont a l’étude ; cet
article présente les exigences posées
aux instruments a développer. Les pré-
sentes lignes directrices en matiére
d’établissement d’expertises relevant
de la psychiatrie de I’assurance contri-
buent a une meilleure compréhension
et d une plus grande acceptation des
jugements formulés par les experts. Il
faut que la recherche se poursuive.

L’article présente la méthodologie
employée pour effectuer le nécessaire
travail de «traduction» dans le cadre
d’une expertise conforme aux lignes
directrices.

Une étude complete illustrée d’une
expertise sera publiée dans InfoMéd
2018/1.

Zusammenfassung

ICF hat sich in der Schweiz in Form des
«Mini-ICF-APP» (APP = Aktivitdits- und
Partizipationsbeeintrdchtigungen bei
psychischen Erkrankungen) etabliert;
die Mdglichkeiten und Grenzen dieses
fiirdie Versicherungspsychiatrie aktuell
nochnichtvalidierten Instrumentes wer-
den diskutiert, die Anforderungen an
noch zu entwickelnde Instrumente vor-
gestellt. Die vorliegenden Leitlinien fiir
die Erstellung versicherungspsychiatri-
scherGutachten liefern einen Beitrag zur
besseren Nachvollziehbarkeit und Uber-
einstimmung der gutachtlichen Beurtei-
lungen. Weitere Forschung ist nétig.

Es wird die Methodik der notwendigen
«Ubersetzungsarbeit» im Rahmen einer
leitliniengerechten Begutachtung vor-
gestellt.

Eine ausfiihrliche Abhandlung anhand
eines Gutachtens wirdim Medinfo 2018 /1
publiziert werden.

Einleitung

Die Zeiten, in welchen das Stellen einer
Diagnose oder nur wenige Zeilen zur
Beurteilung der «zumutbaren» Arbeits-
fahigkeitinderVersicherungspsychiatrie
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geniigthaben (vgl. Baeretal. 2009), sind
definitiv vorbei. Eine Diagnose sagt
alleine wenig iiber die Arbeitsfahigkeit
einer Person aus; hingegen steht «im
Mittelpunkt der Beurteilung (...) die
Frage,welche Einschrankungen hinsicht-
lichFahigkeiten aus der Psychopatholo-
gie resultieren und einen Menschen an
derWahrnehmungvon Rollenfunktionen
hindern kdonnen» (Linden und Baron
2005). Das ICFist hierbeieine Methodik,
deren Grundlagennormativ-konsensuell
durch Expertengruppen im Auftrag der
WHO entwickelt wurde und dient letzt-
endlichdazu, die Ubereinstimmung (Re-
liabilitdt) bei der Beurteilung von Funk-
tionseinschrankungen zu erhéhen. Fiir
die Psychiatrie liegt sie in operationali-
sierter Form als «Mini-ICF-APP» (Linden
et al. 2015) vor (eine fiir die versiche-
rungspsychiatrischen Erfordernisse an-
gepasste Version stehtvorder Veroffent-
lichung).

Die Bedeutung des Einsatzes von stan-
dardisierten (vereinheitlichten) und ope-
rationalisierten (messbarmachenden)
Verfahren, welche den «State of the Art»
abbilden, d. h. welche moglichst objek-
tive (vom einzelnen Gutachter unabhén-
gige), reliable (zuverldssige) und valide

(guiltige) Beurteilungsergebnisse liefern,
nahm und nimmt mit der Entwicklung
der evidenzbasierten Medizin fiir die
Versicherungsmedizin zu; das Fehlenvon
evidenzbasierten Grundlagen in Bezug
auf die Beurteilung von Funktionssto-
rungenimversicherungspsychiatrischen
Kontext (Canela et al. 2016; Dittmann et
al. 2010) ist in Anbetracht der hohen
Varianz der Expertisen umso schmerzli-
cher (Dickmannund Broocks 2007), aber
aufgrund der hohen Anzahl zu beriick-
sichtigender Variablen erkldarbar und
erkenntnistheoretisch betrachtet auch
nicht vermeidbar (Linden 2007). Den-
noch zeigt die Forschung, dass mithilfe
standardisierter Verfahren die Komple-
xitdt der Beurteilungen vermindert und
deren Ubereinstimmung (Interraterreli-
abilitdt) erhoht werden kann (Barth et
al.2017),wasnichtnurdem Ansehender
Gutachter zugutekommt, sondern vor
allem der Rechtssicherheit und der Ver-
teilungsgerechtigkeit im Rahmen der
Zusprechungvon Versicherungsleistun-
gen. ZurVerbesserung der Ubereinstim-
mung sind Qualitatsleitlinien, welche die
Methodik der versicherungspsychiatri-
schen Begutachtung vorgeben, ge-
eignet. Sie liegen in der Schweiz in drit-
ter Auflage vor (Ebner et al. 2016).
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Abschliessend seien Grenzen bei der
Anwendung von ICF in der psychiatri-
schen Begutachtung in der Version des
«Mini-ICF-APP» erwdhnt: In diese Beur-
teilungen fliessen nicht nurdie Angaben
der Exploranden ein, sondern auch
Befunde, Testergebnisse, allenfalls
Angaben von Drittpersonen etc. Diese
«unbestimmte Datengrundlage, auf die
sich die Einschatzungen beziehen, aber
auch die Unsicherheit dartiber, wie die
Ratings zustande kommen, sind Schwa-
chen des Verfahrens» (Schneider et al.
2016), hangt die Giite ja entscheidend
von der Giite der vorliegenden Informa-
tionen ab. «Ebenso problematisch er-
scheinen die Interkorrelation der Kons-
trukte, derenvariabler Abstraktions- und
Konkretheitsgrad sowie der Verzichtauf
Messwiederholungen und Plausibili-
tatschecks» (ebenda). Dies fiihrt zu
Problemen in Bezug auf Validitat, Relia-
bilitdt, aber auch Nachvollziehbarkeit
beim Einsatz im versicherungsrecht-
lichen Kontext; zudem stellt das «Mini-
ICF-APP» kein Prognoseinstrument dar,
sondern zeichnet ein Querschnittsbild.
Fiir die Beurteilung der «zumutbaren»
Arbeitsfahigkeitimversicherungsrecht-
lichen Kontext ist jedoch die Prognose
der festgestellten Einschrankungen

entscheidend; auch bezieht sich das
Instrumentarium jeweils auf das Profil
einer konkreten Tatigkeit; es ist aber
geeignet, eine anndhernde aktuelle
Beurteilung derArbeitsfahigkeitin einer
bestehenden Tatigkeit vorzunehmen
sowie ein anndherndes Profil fiir eine
behinderungsadaptierte (angepasste)
Tatigkeit zu zeichnen; dasist nicht wenig,
aber keinesfalls geniigend, um die hohe
Varianz bei den gutachtlichen Beurtei-
lungen zu senken und deren Giiltigkeit
in Bezug auf die «zumutbare Arbeitsfa-
higkeit» zu erh6hen; weitere Forschung
istnotwendig, um giiltige und handhab-
bare Kriterien und Instrumente fiir die
gutachtliche Beurteilung zu entwickeln.

Methodik der Begutachtung

Ein Gutachten beantwortet die Frage, ob
und in welchem Umfang mit welchen
Einschrankungen das Ausiiben der
bisherigen oder einer angepassten
Tatigkeitaus medizinischer Sicht dauer-
haft noch moglich ist. Es hat nachvoll-
ziehbaraufzuzeigen, welche Tatigkeiten
mit welchen Einschrdankungen in wel-
chem Umfang nach Durchfiihren von
welchen medizinischen und beruflichen
Massnahmen aus medizinisch-gutacht-
licher Sicht noch ausgeiibt werden
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1. Diagnostik inkl. Komorbiditat, Personlichkeit(sstorung)
2. Schweregrad (Reha-/Therapieverlauf, Symptombelastung, Ressourcen)
3. Konsistenz und Plausibilitat
4. Prognose (mit/ohne Massnahmen)
5. Fahigkeiten («Aktivitdten» geméss Mini-ICF-APP)
6. Arbeitsfahigkeit/Partizipation

Abbildung 1

kénnen. Hierzu ist eine «Ubersetzungs-
arbeit des Gutachters» mit den in Abbil-
dung1aufgefiihrten Schritten notwendig
(vgl. Ebner et al. 2016).

1. Diagnostik und 2. Schweregrad

Das Vorliegen einer psychiatrischen
Diagnose (Art. 6 ATSG: «Beeintrachti-
gung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit») unter F
kodiert nach ICD-10 respektive DSM-5
stellt die «Eingangsvoraussetzung» fiir
eine Arbeitsunfahigkeit im Sozialversi-
cherungsrechtdar. Verdachtsdiagnosen
oder Kontextfaktoren geniigen nicht.
Letztere werden nach ICD-10 unter Z
«Faktoren, dieden Gesundheitszustand
beeinflussen und zur Inanspruchnahme
des Gesundheitswesensfiithren» kodiert.
Hierzu gehoren auch akzentuierte Per-
sonlichkeitsziige, welche per se die

Kriterien fiir eine klinisch relevante
«F-Diagnose» nachICD-10 nichterfillen,
aber massgeblichen Einfluss auf Ent-
stehung, Verlauf sowie Prognose psy-
chischer Stérungen haben.

Der Schweregrad einer psychischen
Stérungist massgeblichvonderArt,vom
Ausmass, von der Anzahl der Symptome
und vom Verlauf der Symptomatik, unter
Beriicksichtigungvon Behandlungs-und
Rehabilitationsergebnissen, abhangig
(Ebner et al. 2016).

3. Konsistenz und Plausibilitat

(vgl. Ebner et al. 2016)

Eine Stellungnahme hierzuist ein obliga-
torischer Bestandteil eines versiche-
rungspsychiatrischen Gutachtens; das
Bundesgericht hat hierzu normativ fest-
gelegte Begutachtungsparameter formu-
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liert (BGE 141 V 281). Diese Beurteilung
beinhaltet eine Stellungnahme zur Frage,
obberichtete Beschwerden und prdsen-
tierte Symptome konsistent sind oder ob
Diskrepanzenbestehen. Dies gelingtam
ehesten durch eine Gegeniiberstellung
der erhobenen Informationen mithilfe
der verschiedenen methodischen Zu-
gange. Diesbeziiglich relevant sind Hin-
weise aus Verhaltensbeobachtung und
Anamneseverlauf, wie sie in entspre-
chenden Kriterienkatalogen aufgefiihrt
sind (bspw. in Dressing und Habermeyer
2015); hierzu gehoren z.B. eine auffal-
lend diffuse Beschwerdeschilderung mit
fehlenden Angabenvon Details oder Bei-
spielen, Widersprichlichkeiten inner-
halb derAnamnese, zwischen Anamnese
und Verhalten, zu Auskiinften von Dritten
etc. Auch ist der Einsatz von standardi-
sierten Testverfahren zur Validierung
(Prufung, wie authentisch Beschwerden
und Leistungsverhalten sind) sinnvoll.

Wenn der Gutachter die Arbeitsfahig-
keitnach denihmzurVerfiigung stehen-
den Anhaltspunkten und gewonnenen
Erkenntnissen als nicht zuverldssig ein-
schatzbarerachtet,dann haterdasauch
so zu benennen.

4. Prognose

Die Beurteilung der Prognose ist von
verschiedenen Faktoren abhangig. Sie
sind entsprechend, sofern moglich, zu
gewichten.

BeiderPrognose der Leistungsfahigkeit
missen die Merkmale der unterschied-
lichen Beurteilungsebenen nicht nurim
«Hier und Jetzt» (Querschnitt) unter-
sucht, sondern auch in ihrem Verlauf
(Langsschnitt, retrospektivund prospek-
tiv) eingeschatzt werden, um Aussagen
iber die zukiinftige Entwicklung und
Beeinflussbharkeitdurchtherapeutische
und /oder rehabilitative Interventionen
treffen zu kdnnen. Nicht-medizinische
Faktoren sind zu benennen, um dem
Rechtsanwender die Grundlage zur
Beurteilung von «invaliditatsfremden»
Faktoren zu geben (Riemer-Kafka 2017;
Swiss Insurance Medicine 2013).

Abschliessend ist eine Stellungnahme
dazu notwendig, ob und in welchem
mutmasslichen Zeitrahmen nach Beginn
derempfohlenentherapeutischen Mass-
nahmen (geméss Therapieleitlinien) mit
einer «<bedeutsamen» Verbesserungder
Arbeitsfahigkeit zu rechnen ist. Ge-
gebenenfalls sollte ein Zeitpunkt fiir
die Neubeurteilung empfohlen werden.
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1. Anpassung an Regeln und Routine

2. Planung und Strukturierung der Aufgaben

3. Flexibilitdt und Umstellung

4. Kompetenz und Wissensanwendung

5. Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit

6. Proaktivitdt und Spontanaktivitdten

7. Widerstands- und Durchhaltefdhigkeit

8. Selbstbehauptungsfihigkeit

9. Konversation und Kontaktfahigkeit

10. Gruppenfdhigkeit

11. Fdhigkeit zu engen dyadischen Beziehungen
12. Fdhigkeit zu Selbstpflege und Selbstversorgung
13. Mobilitat und Verkehrsfahigkeit

Abbildung 2

5. Fahigkeiten («Aktivitdten»)
Zundchst ist eine Qualifizierung und
Quantifizierung von noch moglichen
Aktivitaten nach ICF erforderlich, bevor
diearbeitsbezogene Leistungsfahigkeit
beurteilt werden sollte. Hierzu gibt es
ein strukturiertes, standardisiertes, fur
die Psychiatrie, nicht aber fiir die Versi-
cherungspsychiatrie adaptiertes Instru-
ment (Linden et al. 2015, siehe Einlei-
tung).

Beim Einsatz dieses Instrumentes ist zu
beachten, dass der Gutachter sich bei

dessen Anwendungaufdie Angaben der
Explorandenstiitzen muss. Das Ergebnis
kann keinesfalls mit «objektivem
Befund» oder miteinem «Testergebnis»,
wie manchmal in juristischen Stellung-
nahmen zu lesen ist, gleichgesetzt wer-
den. Die Angaben der Exploranden sind
entsprechend auf ihre Validitat, auf all-
fallige Verzerrungen hin, zu priifen. Das
Mini-ICF-APP umfasst 13 Fahigkeitsdi-
mensionen, beiwelchen esaufgrundvon
Psychopathologie zu Einschrdnkungen
kommen kann, welche die Betroffenen
an der Wahrnehmung an Rollenfunktio-
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nen hindern kdnnen (siehe Abbildung 2,
Linden et al. 2015).

Das Mini-ICF-APP bezieht sich auf die
Komponente «Aktivitdten und Partizipa-
tion» der ICF, soweit sie einen Bezug zu
psychischen Storungen hat. Beurteilt
werden storungsbedingte Fahigkeitsein-
schrdankungen und nicht konstitutionell
oder ausbildungsbedingte Leistungs-
grenzen. Es wird nicht beurteilt, ob die
Fahigkeiten tatsdchlich ausgefiihrt
werden, sondern ob sie ausgefiihrt wer-
denkdnnten, wennder Explorand wollte
oder die Situation dies erlaubte oder
erforderte.

Das Rating erstreckt sich {iber 5 Schwe-

regrade (Linden et al. 2015):

1) Keine Beeintrachtigung

2) leichte Beeintrachtigung ohne
negative Konsequenzen

3) mittelgradige Beeintrdachtigung mit
negativen Konsequenzen

“Zumutbarkeits-
kriterien”

- Sicherheit

- Gesundheit

- Arbei istung
- Lebensqualitat
- Weitere

arbeitsbezogene
Leistungs-
fahigkeit

Abbildung 3

naturiiche Kausalitat,
unfall-/iv-fremde
Faktoren

4) schwere Beeintrachtigung mit
Benotigung von Unterstiitzung
durch Dritte

5) vollstandige Beeintrdchtigung

6. Arbeitsfahigkeit

DerGutachter liefert dem Rechtsanwen-
der die Grundlagen (siehe Abbildung 2)
zudessenBeurteilung der «zumutbaren»
Arbeitsfahigkeit» (siehe Abbildung 3,
Oliveri et al. 2006a, 2006b).
ZurBeurteilungder «<zumutbaren» Arbeits-
fahigkeit durch den Rechtsanwender be-
darf es aber nicht nur der gutachtlichen
Darlegung der Aktivitdten / Fahigkeiten,
sondern auch der Begriindung, weshalb
aus medizinisch-gutachtlicher Sicht Ein-
schrankungen bei der arbeitsbezogenen
Leistungsfahigkeit vorliegen. Zu diesem
ZweckhatsichinderSchweizdie Einteilung
nach Oliveri et al. 2006 etabliert (Oliveri
et al. 2006a, 2006b); die Graduierung
wurde konsensuell durch die Autoren der
Leitlinienarbeitsgruppe als Vorschlag er-
stellt (siehe Abbildung 4, Ebneretal. 2016).

zumutbare
Arbeitsfahigkeit
Adaquanz

Rechts-
anwender
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Sicherheit

[keine Einschrankungen — Einschrankungen mit Unterstiitzungsbedarf durch Dritte
—kein Einsatz in sicherheitsrelevanten Bereichen] [Begriindung]

Gesundheit

[keine negativen gesundheitlichen Einschrankungen zu erwarten — gesundheitli-
che Konsequenzen zu erwarten mit Handlungsbedarf, welcher? — Arbeitseinsatz

kontraindiziert] [Begriindung]

Arbeitsleistung

[keine oder geringe Einschrankung qualitativ / quantitativ mittelgradige Einschrén-
kung qualitativ / quantitativ — schwergradige Einschrankung qualitativ / quantitativ

— Aufhebung][Begriindung]

Lebensqualitat

[keine oder geringe negativen Folgen zu erwarten — erhebliche negative Folgen zu
erwarten, welche? — Arbeitseinsatz ausgeschlossen] [Begriindung]

Weitere

[Welche][keine oder geringe Einschrankung — mittelgradige Einschrankung
—schwergradige Einschrankung — Aufhebung][Begriindung]

Abbildung 4

Bei der Gesamtbeurteilung der Arbeits-
fahigkeit muss eine Integration der Leis-
tungsfahigkeit des Exploranden fiir die
einzelnenAufgabenbereiche vorgenom-
men werden. Hierbei ist fiir die Arbeits-
fahigkeit in angestammter Tatigkeit wie
fur behinderungsadaptierte (ange-
passte) Tatigkeiten ein Anforderungs-
profil zu erstellen, wofiir die Kriterien
nach ICF die Grundlage darstellen.

Vom Gutachter wird abschliessend eine
konkrete Stellungnahme zur Arbeits-
fahigkeit erwartet; zum Beispiel hat er
gemadss revidiertem, ab 2018 verbind-
lichem Gutachtenauftrag der Invaliden-
versicherung hierzu folgende Fragen zu
beantworten:
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Berufliche Leistungsfahigkeit in der
bisherigen Tatigkeit
e Wie viele Stunden kann die versi-

cherte Person am bisherigen Arbeits-

platz anwesend sein?

e Besteht wahrend dieser Anwesen-
heitszeit auch eine Einschrankung
der Leistungsfahigkeit? Wenn ja,
in welchem Umfang und warum?

e Wie gross schatzen Sie insgesamt
die berufliche Leistungsfahigkeit in
der bisherigen Tatigkeit, bezogen
auf ein 100 %-Pensum?

e Wie ist der zeitliche Verlauf der
Entwicklung dieser beruflichen
Leistungsfahigkeit?

Berufliche Leistungsfahigkeit in

angepasster Tatigkeit

e Welche Merkmale miisste ein der
Behinderung ideal angepasster
Arbeitsplatz aufweisen?

e Welche maximale Prasenz wére an
einem solchen idealen Arbeitsplatz
moglich (in Stunden pro Tag)?

e Besteht wahrend dieser Anwesen-
heitszeit auch eine Einschrankung
der Leistungsfahigkeit in einer ideal
angepassten Tatigkeit? Wenn ja, in
welchem Umfang und warum?

e Welche berufliche Gesamtleistungs-
fahigkeit auf dem ersten Arbeits-
markt (bezogen auf ein 100 %-Pen-
sum) konnte die versicherte Person
aus medizinischer Sicht an einem
ideal angepassten Arbeitsplatz
erbringen?

e Wie ist der zeitliche Verlauf der
Entwicklung dieser beruflichen
Leistungsfahigkeit?

Die normative Wiirdigung dieser Anga-
ben, das heisst die Wiirdigung, ob auf-
grund dieser Angaben die Leistungs-
voraussetzungen (z.B. «Zumutbarkeit»
einer Massnahme oderVerwertungeines
Restarbeitsvermégens, Bemessungdes
Invaliditdtsgrades) gegeben sind, ist
Sache derRechtsanwendungrespektive
der Rechtsprechung.

Aber beachten Sie: «Je genauer und
sorgfaltiger der medizinische Sachver-
standige die Diagnose erhoben, die
Einschrankungenderfunktionellen Leis-
tungsfahigkeiteingeschatzt und die Kau-
salitdt zwischen Gesundheitsschaden
und funktioneller Einschrankung dem
Rechtsanwender begriindet hat, desto
weniger Spielraum verbleibt diesem, zu
einer abweichenden Beurteilung zu
gelangen» (Gachter und Meier 2015).
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ICF aus therapeutischer Sicht: Anwendung im
Rehabilitations- und Reintegrationskontext

Urban Schwegler

Schweizer Paraplegiker-Forschung

Résumé

Des objectifs de participation touchant
tous lesdomaines (habitat, participation
socioculturelle, travail) et une commu-
nication interdisciplinaire orientée dans
cette direction sont essentiels pour un
processus de rééducation efficient et
efficace. Le modéle biopsychosocial de
la CIF propose une approche globale
visant la planification, la mise en ceuvre
etl’évaluationd'interventions orientées
sur la participation. En complément, la
classification CIF constitue une base do-
cumentaire transdisciplinaire pour la
gestion des cas dans les cliniques de
réadaptation et dans le contexte de la
médecine des assurances. Il est ainsi
possible, par exemple, de visualiser la
participation au travail comme consis-
tant en 'adaptation du profil de compé-
tences d’une personne reposant sur la
CIF avec le profil d’exigences requises
pour lactivité exercée jusque-lda ou une
activité recommandée (Job Matching),
ce qui facilite I’élaboration d’une docu-
mentation reposant entiérement sur la
CIF permettant de déterminer des inter-
ventions aux fins d’amélioration de la

bonne adéquation entre la personne et
son travail. Linstauration d’un mode de
pensée correspondant dans le secteur
suisse de la santé requiert néanmoins
l’adaptation des cursus de formation
spécifiques, une certaine ouverture de
la part des fournisseurs de prestations
etdeceuxquilesfinancentainsique des
preuves empiriques attestantde laplus-
valueapportée parune approche fondée
sur la CIF en matiére de réadaptation et
de rééducation.

Zusammenfassung

Ubergreifende Partizipationsziele (Woh-
nen, soziokulturelle Teilhabe, Arbeit)
und eine darauf ausgerichtete interdis-
ziplindre Kommunikationsgrundlage
sind zentral fiir einen effizienten und
effektiven Rehabilitationsprozess. Das
biopsychosoziale Modell der ICF liefert
einen ganzheitlichen Ansatz zur Pla-
nung, Umsetzung und Evaluation parti-
zipationsorientierterInterventionen. Er-
gdnzend bildet die ICF-Klassifikation
eine diszipliniibergreifende Dokumen-
tationsgrundlage fiir das Fallmanage-
ment in Rehakliniken und im versiche-
rungsmedizinischen Kontext. So kann
beispielsweise Arbeitspartizipation als
Passung des ICF-basierten Fdhigkeits-
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profils eines Betroffenen mit dem Anfor-
derungsprofil seiner bisherigen Titig-
keit oder einer Verweistdtigkeit
visualisiert werden (Job Matching) und
eine ganzheitliche ICF-basierte Doku-
mentation die Bestimmung berufsreha-
bilitativerInterventionen zur Steigerung
des Person-Job-Matches erleichtern. Die
Etablierung einerentsprechenden Denk-
weise im Schweizer Gesundheitswesen
bedarf jedoch einer Anpassung diszip-
linspezifischer Ausbildungscurricula,
Offenheitseitens derLeistungserbringer
und Leistungstrdger sowie empirische
Evidenz, die den Mehrwert eines ICF-
basierten Vorgehens fiir die Rehabilita-
tion aufzeigt.

Partizipation als iibergreifendes Ziel

einer interdisziplindren Rehabilitation
Das Wiederherstellen der gesellschaft-
lichen Partizipationsfahigkeit eines
Betroffenen ist eine der zentralen Auf-
gabenderRehabilitationnach einem Un-
fall- oder Krankheitsereignis. Partizipa-
tion im Sinne unabhdngigen Wohnens,
soziokultureller Teilhabe und Arbeitsin-
tegration ist sowohl aus Sicht des Indi-
viduums als auch aus gesellschaftlicher
Sichtvon hdchster Relevanz, da sie zum
einen mit Lebenszufriedenheit, Autono-

mie und finanzieller Unabhangigkeit ein-
hergeht und zum anderen Sozial- und
Gesundheitskosten senkt. Die Relevanz
von Partizipationalszentralem Outcome
im Rehabilitationsprozess reflektiert
sich auch darin, dass der Nationale Ver-
ein fiir Qualitdtsentwicklung in Spitdlern
und Kliniken (ANQ; www.ang.ch) dem
Erreichen von Partizipationszielen bei
der Qualitatsmessung in der Rehabilita-
tion mittlerweile grosse Beachtung
schenkt.

Da Partizipation durch eine Vielzahl
unterschiedlicher Faktoren auf Ebene
Person (z.B. korperliche oder mentale
Einschrankungen, individuelle Fahigkei-
ten und Ressourcen) und Umwelt (z.B.
die physische oderbeziehungsbezogene
Umgebungeines Menschen) beeinflusst
werden kann, bedingt die Orientierung
an Partizipationszielen in einem Reha-
bilitationsprozess die Anwendungeines
ibergreifenden Top-down-Ansatzes [1,
2]. Dieser Ansatz richtet alle im Rehab-
Cycle[3]visualisierten Schritte (Assess-
ment, Zuweisung, Intervention und Eva-
luation) und die Bildung von Subzielen
auf das Erreichen des (ibergeordneten
Partizipationszielsaus. Im Kontext eines
Rehabilitations- oder Reintegrationspro-
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zesses, bei dem eine Vielzahl medizini-
scher und paramedizinischer Fachdiszi-
plinen beteiligt sind, ist dabei eine
funktionierende interdisziplindre Kom-
munikation fiir die Zielkoordination und
die Durchfiihrung partizipationsorien-
tierter Interventionen von zentraler
Bedeutung. Ein iibergreifendes Doku-
mentationssystem fiir das Fall- und Pro-
zessmanagement kann als interdiszipli-
ndre Kommunikationsgrundlage dienen
und dadurchdie effiziente Bestimmung,
Koordination und Umsetzung partizipa-
tionsorientierter Interventionen auf
Ebene Person oder Umwelt erleichtern.

ICF: eine ganzheitliche partizipations-
orientierte Denkweise fiir die
Rehabilitation

Die Umsetzung eines partizipationsori-
entierten Ansatzes im Kontext inter-
disziplindrer Rehabilitations- und Re-
integrationsbemiihungen bedarf einer
ganzheitlichenundvonallen Disziplinen
geteilten Denkweise, die sich am tber-
geordneten Partizipationszielausrichtet.
Das Modell der Internationalen Klassifi-
kation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF) bietet sich
dafiir an, da es die Funktionsfahigkeit
eines Menschen ganzheitlichals Zusam-

menspielzwischen Gesundheitsstorung,
Korperfunktionen und -strukturen,
Aktivitaten, Partizipation sowie umwelt-
und personbezogener Kontextfaktoren
darstellt. Die ICF kann zudem partizipa-
tionsorientiert verwendet werden und
im Sinne des Top-down-Ansatzes die
Ausrichtungrehabilitativer Zielprozesse
und Interventionen an den ibergeord-
neten Zielen Wohnen, soziokulturelle
Teilhabe und Arbeitspartizipation er-
leichtern (vgl. Abb. 1). Nach der Fest-
legung des Partizipationsziels zu Be-
ginn der Rehabilitation erfolgt ein
umfassendes Assessment zur Bestim-
mung von Interventionsansdtzen und
Subzielen auf den verschiedenen ICF-
Ebenen. Partizipationsorientierte Inter-
ventionenkdnnen dabeiaufden Ebenen
Koérperstruktur (z.B. chirurgische Ein-
griffe), Kérperfunktion (z. B. medikamen-
tése Behandlungen), Aktivitat (z.B.
ergotherapeutisches Training), Umwelt-
faktoren (z.B. Wohnungs- und Arbeits-
platzanpassungen) oder personbe-
zogene Faktoren (z.B. Selbstwirksam-
keitstraining) ansetzen und werden von
der fiir die Erreichung der Subziele zu-
standigen Fachdisziplin umgesetzt.
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Partizipation
(Wohnen, soziokulturell,
Arbeit)

i

Aktivitaten

f

Korperfunktion

Personbezogene T Umweltfaktoren
Faktoren
Korperstruktur
Abbildung 1

Partizipationsorientierte Rehabilitation nach ICF.

Eine funktionierende Zielkoordination
im interdisziplindren Rehabilitations-
und Reintegrationsprozess erfordert
aber nicht nur eine ganzheitliche,
partizipationsorientierte Denkweise,
sondern auch ein diszipliniibergreifen-
des Dokumentationssystem fiir ein
libergeordnetes Fallmanagement.
Dieses Dokumentationssystem sollte auf
einer gemeinsamen, disziplinunabhan-
gigen Sprache basierenund so die inter-
disziplindre Kommunikation und die In-
terventionskoordination vereinfachen.
Die standardisierten Kategorien der

ICF-Klassifikation bietensichals Hinter-
grundsprache fiir ein diszipliniibergrei-
fendes Dokumentationssystem an, er-
ganzt durch eine standardisierte Liste
personbezogener Faktoren[4], die aktu-
ellin der ICF nicht klassifiziert sind. Zur
Sicherung der Praktikabilitdt konnen
ICF-Core-Sets herangezogen werden,
d.h. Kurzlisten von ICF-Kategorien, wel-
che fir eine bestimmte Stérung (z.B.
Riickenschmerzen, Depression) oder in
einem bestimmten Setting (z. B. Berufs-
rehabilitation) von besondererRelevanz
sind[5]. Da ICF-Kategorien fiir die Doku-
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mentation auf therapeutischer Mikro-
ebene, d. h. die fundierte Verlaufsdoku-
mentation therapeutischer Behand-
lungen aber zuwenig prazise sind, ist es
sinnvoll, wenn die Fachdisziplinen in ei-
nem ICF-basierten Rehabilitationspro-
zess primdr mit ihren fachspezifischen
Dokumentations- und Assessmentinst-
rumenten arbeiten. Zur Gewahrleistung
eines funktionierenden und am Partizi-
pationsziel ausgerichteten Fallmanage-
ments sind die fachspezifischen Infor-
mationen dabei automatisiert mit den
ICF-Kategorienim {ibergreifenden Doku-
mentationssystemzuverkniipfen. Ander
Schweizer Paraplegiker-Forschung wie
auch am Schweizer Paraplegiker-Zent-
rum in Nottwil wurden hierzu bereits
Anstrengungen unternommen [6].

Eine libergreifende partizipationsorien-
tierte und ICF-basierte Falldokumenta-
tion erleichtert die rehabilitationsiiber-
greifende Prozesskoordination und
damit die Umsetzung der zentralen
Schritte in der Rehabilitation gemass
demRehab-Cycle. Dies betrifftinsbeson-
dere die Zielbestimmung basierend auf
einem ganzheitlichen Assessment, die
Zuweisung der Ziele zu den einzelnen
Fachdisziplinen, die UmsetzungderZiele

durch geeignete Interventionen sowie
die regelméssige Uberpriifung der Ziel-
erreichung. Das tibergreifende Doku-
mentationssystem kann Problemfelder
aufzeigen, welche die Erreichung des
Partizipationsziels behindern (z.B. das
Nichteintreten erwarteter Verdnderun-
genaufSubzielebene) und welche durch
die fachspezifischen Dokumentationen
der zustandigen Disziplinen genauer
beleuchtet werden kdnnen. So kann ein
ICF-basiertes Dokumentationssystem
als tibergreifendes Controlling-Instru-
ment auch zum Qualitdtsmanagement
beitragen und gleichzeitig den Rehabili-
tationsfortschritt iber die Gesamtreha-
bilitation nachvollziehbaraufzeigen, was
auch fiir die Leistungstragervon zentra-
ler Bedeutung ist. Mogliche Einsatzge-
biete fiir ein solches Dokumentations-
system sind alle interdisziplindren
Rehabilitationsprozesse, die primar auf
den Outcome Partizipation ausgerichtet
sind. Darunter fallen gréssere Rehabili-
tationseinrichtungen, aber auch das
Wiedereingliederungsmanagement im
versicherungsmedizinischen Kontext. In
all diesen Bereichen ist eine prozess-
ibergreifende partizipationsorientierte
Verlaufsdokumentation zentral fiir eine
effiziente Fallfiihrung, transparente
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Abklarungen und eine effektive und
nachhaltige Wiedereingliederung.

Partizipationsorientierte Dokumenta-
tion in der beruflichen Reintegration

Die Wiedereingliederung eines Betrof-
fenen in eine bezahlte Arbeit bildet den
Fokus beruflicher Reintegrationsbemii-
hungenimversicherungsmedizinischen
Kontext. Auch hier kann eine ganzheitli-
che, partizipationsorientierte Dokumen-
tationdieinterdisziplindre Koordination
auf das Partizipationsziel «Arbeit» aus-
richten und so eine effiziente und effek-
tive berufliche Reintegration begiinsti-
gen. Dies kann anhand der folgenden
Schritte umgesetzt werden (vgl. Abb. 2)

(7]

Assessment und Zielbestimmung: Die
ganzheitliche Erfassung der beruflichen
Situation des Betroffenen bildet den Be-
ginn beruflicher Reintegrationsbemii-
hungen. Diese kann fachspezifisch erfol-
gen, soll aber im Hintergrund mit den
ICF-Kategorien im Gesamtdokumentati-
onssystemverlinkt bleiben. Zundchstist
das)obprofilderbisherigen Tatigkeit des
Betroffenenzuerfassen,d.h. die konkre-
ten Arbeitstatigkeiten, die ein Betroffe-
ner in seiner bisherigen Tatigkeit zu ver-

richtenhat (z. B. Plattenlegen, Lastwagen
beladen) und die als Gesamtes seine Ar-
beitspartizipation ausmachen. In einem
zweiten Schrittist zu bestimmen, welche
Anforderungen aufAktivitatsebene (z. B.
Knien, sichbeugen) diesen konkreten Ar-
beitsaktivitaten zugrunde liegen. Dies
beinhaltet auch die Festlegung des An-
forderungslevels. Im Sinne eines Job-
Matching-Assessmentswerdendanndie
korrespondierenden Fdhigkeiten des
BetroffenenaufAktivitdtsebene ermittelt
(Fahigkeitsprofil), z. B. mittels einer Eva-
luation der funktionellen Leistungs-
fdhigkeit, und den Anforderungen auf
Aktivitatsebene (Anforderungsprofil) ge-
geniibergestellt. Mismatches zwischen
Fahigkeiten und Anforderungen indizie-
ren Rehabilitationsbedarf. Im nachsten
Schrittistdie Ursache fiirdie Mismatches
festzustellen und im Schadigungs-
und / oder Kontextprofil festzuhalten,
was gleichzeitig Ansatzpunkte fir Inter-
ventionen zur Reduktion der Mismatches
bzw. zur Verbesserung der Arbeitsparti-
zipation liefert. Dabei geht es um die
Frage, welche korperlichen oder menta-
len Schadigungen oder welche umwelt-
oderpersonbezogenen Barrierendie Mis-
matchesauslosen.Sokannbeispielsweise
ein Mismatch bei der Aktivitat Knien, die
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Schidigungsprofil Assessment

Korperfunktionen und -strukturen

Fahigkeitsprofil
einer Versicherungsperson

Matching-Profil
Assessment

Anforderungsprofil
Angestammte Tatigkeit oder
Verweistatigkeit

5‘4

3‘2

HERIERE

b152 Emotionale Funktion

b280 Schmerz

Konkrete Arbeitsaktivitat: Platten legen

5760 Struktur des Rumpfes

Zugrundeliegende
Fahigkeiten

Matching
Aktivititen

Zugrundliegende Anforderungen

d4102 Knien

d4102 Knien

d4105 Sich beugen

d410 Sich beugen

Konkrete Arbeitsaktivitat: Lastwagen beladen

Kontextprofil

Umweltfaktoren
Personbezogene Faktoren

Zugrundeliegende
Fahigkeiten

d430 Heben und tragen
d450 Gehen

Matching

Zugrundliegende Anforderungen

d430 Heben und tragen
d450 Gehen

e130 Technische Hilfsmittel

e150 Zugénglichkeit Arbeitsplatz

€330 Arbeitgeber

i Selbstwirksamkeit

Abbildung 2

Job Matching im Kontext beruflicher Reintegration

fir das Plattenlegen (Partizipation) be-
notigt wird, durch Schmerzen (Kérper-
funktion) entstehen (vgl. Abb. 2). Gleich-
zeitigkann ein Mismatch bei der Aktivitat
Gehen, die beim Beladen eines Lastwa-
gens (Partizipation) bendtigt wird, durch
eine inaddquate Prothesenversorgung
(Umweltfaktor) verursachtsein. Schliess-
lich kann auch die Bestimmung von Res-
sourcen auf Ebene Umweltfaktoren (z.B.
Unterstiitzung durch den Arbeitgeber)
oder personbezogener Faktoren (z.B.
hohe Selbstwirksamkeit) zentrale An-
haltspunkte fiir die Reduktion von Mis-
matches bzw. die Verbesserung der Ar-
beitspartizipation liefern.

1= schwach ausgepragt
5= stark ausgepragt

Basierend auf dieser umfassenden
Dokumentation wird festgestellt, ob ein
Potenzial fiir die Reintegration in die
angestammte Tatigkeit besteht. Ist dies
zu verneinen, kann die gleiche Art Job-
Matching-Assessment fiir die Bestim-
mung geeigneter Verweistatigkeiten
durchgefiihrt werden, was die Gegen-
iberstellung des Fahigkeitsprofils des
Betroffenen mit standardisierten Berufs-
anforderungsprofilen erfordert und zu-
sdtzlich den Einbezug zentraler person-
bezogenerFaktorenwiez.B.Ausbildung,
Grundfahigkeiten oder Berufsinteressen
bedingt. Im Versicherungskontext kann
diese ganzheitliche Auslegeordnung
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auch fiir die Entscheidung dienlich sein,
ob Mismatches in der bisherigen Tatig-
keit oder in Verweistdtigkeiten auf un-
fall- oder krankheitsbedingte Schadi-
gungen oder auf kontextuelle Faktoren
zuriickzufiihren sind, was letztlich tiber
die Zustandigkeit des Leistungstragers
unddieArtdergewdhrten Leistung (z. B.
Reintegrationinbisherige Tatigkeit, Um-
schulung oder Rente) bestimmt.

Zielzuweisung: Kann ein Potenzial zur
Reintegration in die bisherige Tatigkeit
oderineine bestimmte Verweistatigkeit
aufgezeigt werden, kénnen mittels der
Dokumentation des umfassenden beruf-
lichen Assessments Ziele und Subziele
zur Erreichung des Person-Job-Matches
generiert, die entsprechenden Interven-
tionen ausgearbeitet und an die verant-
wortlichen Fachdisziplinen zugewiesen
werden. Interventionen konnen dabei
aufEbene Kérperfunktion und -struktur
(z.B. medizinische Massnahmen), Akti-
vitat (z. B. Belastbarkeitstrainings), Um-
weltfaktoren (z.B. Hilfsmittelversor-
gung, Arbeitsplatzanpassung) und
personbezogene Faktoren (z.B. Selbst-
wirksamkeitstraining) oder direkt auf
Ebene der Arbeitspartizipation in der
konkreten Tatigkeit (z.B. Job Coaching,

Arbeitsversuch) ansetzen. Die Subziele
und Interventionen werden den zustan-
digen Fachdisziplinen zugewiesen (z.B.
Belastbarkeitstrainings durch Physio-
therapie) und kénnen durch die Beseiti-
gung korperlicher, mentaler und aktivi-
tdatsbezogener Einschrankungen oder
kontextueller Barrieren sowie durchden
EinbezugkontextuellerRessourcen (z.B.
technische Hilfsmittel), die Arbeitspar-
tizipation verbessern.

Intervention und Zielverfolgung: In der
Folge werden die Interventionen zur
Reduktion der Mismatches auf Aktivi-
tdatsebene bzw. zur Verbesserung der
Arbeitspartizipation in der bisherigen
Tatigkeit oder einer Verweistatigkeit
durch die zustandigen Fachdisziplinen
umgesetzt. Interventionen kénnen bei
der Person oder am Arbeitsplatz anset-
zenunddirektjobbezogen (z.B.Job Coa-
ching, Anpassungen des Arbeitsplatzes
oderderArbeitsaufgaben) oderindirekt
sein (z.B. medizinische Eingriffe, Moti-
vationstraining oder Einbezug des fami-
lidren Umfeldes).
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Zielevaluation: Der Fortschritt der Inter-
ventionen auf Subzielebene, die Verédn-
derung des Mismatches auf Aktivitats-
ebene und die darauf basierende
Anndherung ans Partizipationsziel wird
durch eine ganzheitliche Verlaufsdoku-
mentation evaluiert, festgehalten und
wenn notig angepasst. Dabei steht das
Matching-Profil mit seinem direkten Be-
zug zur Arbeitspartizipationim Zentrum.
Durch die Visualisierung der Determi-
nantender Mismatches und die Ausrich-
tung am Ubergreifenden Partizipati-
onsziel erlaubt die Dokumentation eine
nachvollziehbare Darstellung der Anna-
herung ans Partizipationsziel als Basis
fiir die Evaluation des Interventionser-
folgs. Die berufliche Reintegrations-
phase endet mit einer fundierten
Schlussevaluation und der Beantwor-
tung der folgenden zentralen Fragen:
Sind alle Mismatches im Matching-Profil
geschlossen und der Betroffene somit
wiedervollstandigarbeitsfahig? Sind die
zentralen Mismatches zum Teil geschlos-
sen und der Betroffene wieder teilweise
arbeitsfahig? Istdurch weitere Massnah-
men keine weitere Reduktion der Mis-
matches mehrzuerwarten, bestehtalso
keine Chance mehr zur Steigerung der
Arbeitsfahigkeit und soll somit der Fall-

abschluss (die Berentung) angestrebt
werden?

Ausblick

Partizipation stellt den gréssten gemein-
samen Nennerim Gesundheitswesendar
und ist sowohl fiir das Individuum als
auch fiir die Gesellschaft von héchster
Relevanz. Das ICF-Modell liefert eine
ganzheitliche Denkweise fiir die Pla-
nung, Umsetzung und Strukturierung
eines partizipationsorientierten Rehabi-
litations- und Reintegrationsmanage-
ments. Zusdtzlich bilden die ICF-
Kategorien und die darauf basierenden
ICF-Core-Sets eine gemeinsame Sprache
fiirein iibergeordnetes Dokumentations-
system innerhalb einer Rehabilitations-
klinik oder innerhalb eines versiche-
rungsmedizinischen Abkldarungs- und
Reintegrationsprozesses.

Um den partizipationsorientierten und
ICF-basierten Ansatz im Schweizer
Gesundheitswesen zu etablieren, muss
aber zundchst die ICF-basierte Denk-
weise in den verschiedenen am Rehabi-
litationsprozess beteiligten Fachdiszip-
linen Fuss fassen. Dies bedingt die
Vermittlung dieser Denkweise in der
Ausbildung der einzelnen Fachdiszipli-
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nen, insbesondere auch in der medizini-
schen Grundausbildung, was auf
Weiterbildungsebene auch die Schaf-
fung eines Vertiefungslehrgangs zum
Rehabilitationskoordinator beinhalten
kann. Im praktischen Anwendungskon-
text ist die Bereitschaft der verschiede-
nen Disziplinen, interdisziplindr zu den-
ken und zu handeln, entscheidend fiir
den Erfolg eines tibergreifenden Vorge-
hens. Dies setzt voraus, dass die einzel-
nen Fachdisziplinen sich ihrer Position
im Gesamtsystem bewusst sind und
verstehen, auf welcher Ebene sie zum
libergeordneten Partizipationsziel bei-
tragen. Zudem ist das Bewusstsein zu
scharfen, dass der Beitrag aller Diszip-
linen fiir die Erreichung des Partizipati-
onsziels zentral ist und dass fehlende
Dokumentationen einer Fachdisziplin
sich gleichsam dem Ausfall eines Zahn-
radsineinem Gesamtsystem negativauf
die Zielerreichung auswirken.

Voraussetzung fiir die Etablierung und
Weiterentwicklung eines partizipations-
orientierten Vorgehensistauch eine kri-
tische undreflektierte Grundhaltung, die
esdem Anwender erlaubt, die postulier-
ten Stdrken ICF-basierter Dokumentation
zu hinterfragen und ihre Schwachen zu

erkennen und zu thematisieren. Dies soll
einhergehen mitdem Bewusstsein, dass
die Anwendung der ICF nicht ein Allheil-
mittel zur Meisterung von Herausforde-
rungen im Rehabilitationskontext dar-
stellt. Hier ist auch die Forschung
gefordert, evidenzbasierte und benut-
zerfreundliche Dokumentationsinstru-
mente fiir den klinischen Gebrauch zu
entwickeln und diese anhand solider
Outcomekriterien (z.B. Effizienzsteige-
rung der Prozesse, Nachhaltigkeit der
beruflichen Reintegration) zu testen.
Um die Brauchbarkeit und Akzeptanz
solcher ICF-basierter Dokumentations-
instrumente zu gewahrleisten, ist die
Mitwirkungvon Vertreternausder Praxis
bei der Entwicklung und Testung un-
abdingbar.

Schliesslichbrauchtesfiirdie Etablierung
einer|CF-basiertenVorgehensweise aber
nicht nur Pioniergeist aus Forschung und
Praxis, sondern auch die entsprechende
Unterstiitzungvonseiten Leistungstrager
und Gesundheitspolitik. Den Versiche-
rungstrdagern muss klarwerden, dass ein
an der Partizipation und weniger an der
Diagnose ausgerichteter Abkldarungs-und
Reintegrationsprozesszueinervalideren,
nachvollziehbareren und effektiveren
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Leistungsbestimmung beitrdagt. Auch
wenn dies kurzfristig Investitionen im
Sinne von Weiterbildungen oder Umstel-
lungen der Dokumentationssysteme be-
deutet, kann es sich mittel- und langfris-
tigin Form effizienter Prozesse und einer
nachhaltigen Wiedereingliederung aus-
zahlen.AufEbenederbundesgerichtlichen
Gesetzgebung muss man sich zusétzlich
mit der Frage auseinandersetzen, ob der
inders.IV-Revision bekréftigte Fokus auf
Wiedereingliederung vor Rente ausrei-
chend in die Abklarungs- und Reintegra-
tionspraxis der Sozialversicherungen Ein-
zug gehalten hat oder ob {iber das BGE
141V281[8]hinaus klarere Richtlinien fiir
eine partizipationsorientierte und funk-
tionsbasierte Dokumentationim Rahmen
versicherungsmedizinischer Abklarungen
notwendig sind.
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ICF und Begutachtung aus juristischer Sicht

Andreas Traub

Schweizerisches Bundesgericht, Luzern

Résumé

Toute évaluationd'undroitdprestations
repose surladétermination de l’incapa-
cité de travail. Il faut également définir
dans quelle mesure lapersonne présen-
tant des problémes de santé pourrait
mieux participer a son travail (ou dans
son domaine de compétences, par
exemple a la maison). Les assureurs et
lestribunauxsonttributaires, la comme
ailleurs, des connaissances relevant de
la médecine des assurances. On attend
des experts médicaux qu'ils déduisent
rationnellement la restriction fonction-
nelledl’aide de critéres reconnus et qu’ils
présentent ce processus de maniére par-
faitement intelligible. En la matiére, la
Classification internationale du fonc-
tionnement, du handicap et de la santé
(CIF) constitue loutil approprié. Il est
toutnaturelde l'utiliser également pour
la clarification des possibilités de réin-
sertion. Des expertises relevant de la
médecine des assurances quiobéissent
a une structure CIF répondent parfaite-
ment aux besoins en informations des
juristes endroitdes assurances sociales.
Ceci devrait s’appliquer par analogie

également au domaine des assurances
privées couvrant la perte de gain.

Zusammenfassung

Bei der Beurteilung eines Rentenan-
spruchs stehtdie Ermittlung derArbeits-
unfdhigkeitim Zentrum. Zugleich gilt es
herauszufinden, wie die Teilhabe der
gesundbheitlich beeintrichtigten Person
im Beruf (oderineinem Aufgabenbereich
wie dem Haushalt) verbessert werden
kann. Versicherungstrdgerund Gerichte
sind hier wie dort aufversicherungsme-
dizinisches Fachwissen angewiesen. Von
den drztlichen Sachverstidndigen wird
erwartet, dass sie die funktionelle Ein-
schrdnkung anhand anerkannter Krite-
rien rational herleiten und diesen Vor-
gang gut nachvollziehbar darlegen.
Dazu hat die «Internationale Klassifika-
tion der Funktionsféahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit» (ICF) geeignetes
Werkzeug anzubieten. Es liegt nahe, die-
ses auch fiir die Abkldrung von Einglie-
derungsmdglichkeiten zu benutzen.
Versicherungsmedizinische Begutach-
tungen, welche einer «ICF-Struktur»
folgen, kommen den Informationsbe-
diirfnissen der Rechtsanwender im So-
zialversicherungsrecht stark entgegen.
Dies diirfte sinngemdss auch fiir den
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Bereich privater Erwerbsausfallversiche-
rungen gelten.

1. Der rechtliche Rahmen fiir die
versicherungsmedizinische Evalua-
tion von Arbeitsunfahigkeit
Arbeitsunfahigkeitist die «(..) volle oder
teilweise Unfdhigkeit, im bisherigen Be-
ruf oder Aufgabenbereich zumutbare
Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird
auch die zumutbare Tdtigkeit in einem
anderen Beruf oder Aufgabenbereich
beriicksichtigt» (Art. 6 Bundesgesetz
iberdenAllgemeinen Teil des Sozialver-
sicherungsrechts, ATSG). Im Zusammen-
hang mit der Priifung eines Rentenan-
spruchsistdie Arbeitsunfahigkeit meist
nichtnurbeziiglichdervordem Auftreten
der gesundheitlichen Probleme aus-
gelibten Arbeitfestzulegen, sondernvor
allem auch mit Blick auf die noch in Be-
tracht fallenden «leidensangepassten»
Tatigkeiten. Der Begriff der Arbeitsun-
fahigkeit weist eine rechtliche und eine
medizinische Seite auf: «Jedenfalls in
derVtragen Recht und Medizin, je nach
ihren fachlichen und funktionellen Zu-
standigkeiten, zur Feststellung ein und
derselben Arbeitsunfahigkeit bei» (BGE
141V 281E.5.2.3).

Gesetzund Rechtsprechung formulieren

fiirdie Invaliden-und die (obligatorische)

Unfallversicherung gewisse Anforderun-

gen, von denen abhadngt, ob eine medi-

zinische Begutachtung beweistauglich
ist, das heisst, ob ihre Ergebnisse als

Grundlage fiir einen Entscheid tiber Ver-

sicherungsleistungen dienen kdnnen

(vgl.BGE 141V 281und 141V 574 E. 5.2).

Die beiden Hauptanforderungenergeben

sich aus Art. 7 Abs. 2 ATSG: «Fiir die Be-

urteilung des Vorliegens einer Erwerbs-
unfdhigkeit sind ausschliesslich die

Folgendergesundheitlichen Beeintrdch-

tigung zu beriicksichtigen. Eine Erwerbs-

unfdhigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht iiberwind-
bar ist.» Das Bundesgericht hat diese

Prinzipien bisher auf psychische Leiden

bezogen konkretisiert. Die betreffende

Rechtsprechung ist aber verallgemei-

nerungsfahig:

e Gesetzlich versichert sind «aus-
schliesslich die Folgen der gesund-
heitlichen Beeintrdchtigung».
Ausgangspunkt fiir alle gutachterli-
chen Feststellungen und Uberlegun-
gen ist die medizinische Befundlage,
soweit diese einer anerkannten
Diagnose zugeordnet werden kann:
Funktionelle Ausfalle sind nur
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anspruchserheblich, wenn sie Be-
funden entsprechen, die schon fiir
die Diagnose der Gesundheitsheein-
trachtigung massgebend gewesen
sind (BGE 141V 281 E. 2.1 mit Litera-
turhinweisen).

Die Vorgabe, wonach zu einer Ar-
beits- resp. Erwerbsunfahigkeit nur
beitrdgt, was «aus objektiver Sicht
nicht tiberwindbar» ist, meint, dass
es fiir die Beurteilung, wie weit der
versicherten Person eine Arbeitsleis-
tung noch zumutbar ist, nicht auf
deren subjektives Empfinden an-
kommt. Der Gutachter muss eine
objektive Sicht einnehmen, indem er
sich nicht von der Selbsteinschat-
zung der betroffenen Person leiten
lasst (BGE 141V 281 E. 3.7.1).

Die Rechtsanwender iiberpriifen die
gutachterlichen Angaben insbesondere
dahin, obdieArzte sichandie genannten
versicherungsmedizinischen (und damit
im Grunde genommen versicherungs-
rechtlichen) Rahmenbedingungen gehal-
ten haben, das heisst, ob die attestierte
Arbeitsunfahigkeit ausschliesslich auf
Funktionsausfalle zuriickzufiihren ist,
welcheihrerseits Folgen der gesundheit-
lichen Beeintrachtigung darstellen, so-

wie ob die versicherungsmedizinische
Zumutbarkeitsbeurteilung nach objek-
tiven Massstaben erfolgt ist (BGE 141V
281E. 5.2.2). Trifft dies — Giberpriifbar -
zu,istdie Rechtsanwendung grundsatz-
lich an die gutachterlichen Feststellun-
gen gebunden. Einen verbindlichen
methodischen Standard, wie die funkti-
onellen Folgen einer versicherten Ge-
sundheitsschadigung festzustellen sind,
gibt es aber bisher nicht.

2. ICF und Begutachtung

2.1. Modell zur Umsetzung der recht-
lichen Anforderungen

Erfolgen gutachterliche Festlegungen
nach nicht standardisierten und daher
zwangsldufig uneinheitlichen Regeln, so
ist eine gleichméassige Rechtsanwen-
dung (Art. 8 Abs. 1 Bundesverfassung)
nicht sichergestellt. Gerade Funktions-
einschrankungen bei psychischen und
psychosomatischen Leiden sind kaum
messbar, ihre erwerblichen Auswirkun-
gen nicht evident. Aus rechtlicher Sicht
ist es daher zu begriissen, dass immer
mehr medizinische Sachverstidndige
dazu iibergehen, fiir die Einschdtzung
von Arbeitsunfdhigkeiten auf die ICF zu-
riickzugreifen. Eine ICF-geleitete Aus-
tibung des medizinischen Ermessens
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hilft, die im angestammten Beruf oderin
Verweisungstdtigkeiten anfallenden
funktionellen Auswirkungenderdiagnos-
tizierten Gesundheitsschadigung konkret
zubenennensowie die Herleitung der Ar-
beitsunfahigkeit transparent und plausi-
bel darzustellen. Werden die Ergebnisse
derBegutachtung dadurch besserrepro-
duzierbar, so gewinnt die gutachterliche
Stellungnahme an Beweiskraft.

Als Klassifikation, anhand welcher Kom-
ponenten der Funktionsfahigkeit definiert
und kodiert werden, dient die ICF traditi-
onell den Bediirfnissen der Rehabilitati-
onsmedizin. Indessen wird sich auch die
Versicherungsmedizin zunehmend ge-
wabhr, dass die ICF fiir die gutachterliche
Einschatzung der funktionellen Folgen
von Gesundheitsschadigungen niitzlich
seinkann. Dabei geht es freilich nicht um
dasKlassifikationssystemals solches mit
seinen zahllosen Kategorien; massge-
bend ist die ICF vielmehr im Sinne eines
«Denkmodells» (Riemer-Kafka et al., S.
140). Dieses Modellist (auch) ressourcen-
orientiert. Es passt daherzudem mit BGE
141V 281eingeleiteten Paradigmenwech-
sel, wonach Ressourcen systematisch
einbezogen werden. Die friiher vorherr-
schende defizitorientierte Sichtweise war

nicht nurschlecht mit dem Grundsatz der
Schadenminderung vereinbar; sie war
auch nicht geeignet, eine effektive Ent-
schadigung tatsdchlicher Ausfalle zu ge-
wahrleisten: Denn esbrauchte Korrektive,
mit denen wenn noétig eingegriffen und
sichergestellt werden konnte, dass die
Bezifferung der Arbeitsunfahigkeit auf
das gesetzlich vorgesehene Mass be-
grenzt bleibt. Mit einer systematischen
Erfassung und Einbeziehung auch von
Ressourcen sinkt die Gefahr, dass solche
Korrektive im Einzelfall allzu schemati-
sierend eingesetzt werden und dadurch
tatsdchlichvorhandene Defiziteignoriert
werden.

2.2. Auf der ICF beruhende Instrumente
In der Begutachtungspraxis bewdhren
sich kompakte, auf das versicherungs-
medizinisch Wesentliche reduzierte Ar-
beitsinstrumente (core sets). Im psych-
iatrischenBereichwirddas «Mini-ICF-APP
Rating» nach Linden mit seinen 13
«Fdhigkeiten» (vgl. S. 21 Abb. 2) und da-
zugehorigen «Ankerdefinitionen» ver-
wendet. Dieses Konzept beinhaltet
Kategorien, die fiir die versicherungs-
psychiatrische Begutachtung ublicher-
weise bedeutsam sind. Solche Stan-
dardkataloge von erwerbsrelevanten
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Fertigkeiten sorgen fiir eine gewisse
Einheitlichkeit und Vergleichbarkeit der
erfassten Funktionen.

Im Rahmen der Nationalfondsstudie «Re-
liable psychiatrische Begutachtung im
Rentenverfahren» (RELY-Studie) ent-
wickelte eine Projektgruppe am Univer-
sitdtsspital Basel ein «Instrument fiir
Funktionelle Aussagen in der Psychia-
trie» (IFAP). Dieses sieht unter anderem
ein funktionsorientiertes Interview als
zentralen Bestandteil der gutachter-
lichen Abkldarungvor. Danach erhebt der
Gutachter konkrete mentale Funktions-
storungen, umdiese dannden konkreten
Erfordernissen einerinfrage kommenden
Erwerbstatigkeit gegeniiberzustellen.

2.3. Relevante Elemente des ICF-

«Frameworks»

Folgende Komponenten des begriffli-

chen Geriistes (Framework) der ICF (vgl.

dazu Riemer-Kafka et al., S. 141 ff.) spie-
len eine Rolle bei der versicherungsme-
dizinischen Begutachtung:

1) die pathologische Verdnderung von
Korper- bzw. psychischen Struktu-
ren und die damit einhergehende
Beeintrachtigung von korperlichen
und psychischen Funktionen;

2) die Auswirkung der Funktionsein-
bussen auf Aktivitaten: beschreibt
das Potenzial in einer standar-
disierten Umwelt (Capacity);

3) die Teilhabe an Erwerb und/oder
Aufgabenbereich: beschreibt das
effektiv zurechenbare Leistungs-
vermdgen unter Beriicksichtigung
von Umwelt- und personbezogenen
Faktoren (aus medizinischer Sicht
tatsdchlich zumutbare Leistung;
Performance).

Ausgehend von diesen Elementen wird
im Folgenden ein drei Schritte umfas-
sendes Programm fiir eine gutachterli-
che Herleitung der Arbeitsunfahigkeit
skizziert. Dieses soll zu Ergebnissen
fiihren, die als Grundlage fiir die Priifung
eines Rentenanspruchs herangezogen
werden kdnnen, weil sie den rechtlichen
Rahmenbedingungen folgen, nach einer
erkennbaren Methodik hergeleitet und
fiirden Rechtsanwendernachvollziehbar
aufbereitet sind. Die vorgeschlagene
VorgehensweiseistinersterLinie aufdie
offentlich-rechtlichen Rahmenbedingun-
gen gemdss ATSG, IVG und UVG ab-
gestimmt. Soweit sich die vertraglichen
Parametervon privaten Erwerbsausfall-
versicherungen nicht wesentlich davon
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unterscheiden, sind die betreffenden
Uberlegungen dortwohlgleichermassen
von Interesse.

3. Herleitung der Arbeitsunfidhigkeit
anhand der ICF-Methodik

Vgl. zum Ganzen auch Riemer-Kafka et
al., S. 166 ff.

3.1. Bestandesaufnahme der diagnos-
tisch bedeutsamen Befunde sowie der
beeintrdchtigten und intakten
Funktionen

Ausgangspunkt fiir die Einschdtzung ei-
ner Arbeitsunfahigkeit sind die patho-
logischen Befunde (Stérung der kérper-
lichen oder psychischen Strukturen),
welche die facharztliche Diagnose be-
griinden. Ausfiihrliche Feststellungen
tiber die konkreten Symptome der diag-
nostizierten Gesundheitsschadigung
sind unabdingbar, um darauf zuriick-
zufiihrende Funktionseinschrankungen
von den (direkten) Auswirkungen nicht
versicherter Faktorentrennen zukonnen.

Es folgt eine Bestandesaufnahme der-
jenigen Einbussen an kérperlicher, psy-
chischer sowie geistig-kognitiver Funk-
tion, welche mit den pathologischen
Befundenidentisch oderdirektausihnen

ableitbarsind. Darzustellen sind zugleich
intakte Funktionen. Diese bilden eine
wichtige Grundlage fiir die Beurteilung
der Eingliederungsmoglichkeiten.

3.2. Umschreibung des Potenzials
(Capacity): Bestimmung des erwerbs-
relevanten Funktionsprofils und von
geeigneten Tatigkeiten

In einem zweiten Schritt werden die er-
hobenenfunktionellenVerhaltnisseinein
Anforderungsprofil fiir leidensange-
passte Arbeiten umgesetzt, welche den
sprachlichen Fertigkeiten, der Ausbildung
etc. entsprechen. Gesundheitsschadi-
gungsbedingte Defizite in erwerbs- und
aufgabenbereichstypischen Fertigkeiten
sowie — komplementdr dazu — unbeein-
trachtigte Aktivitaten, die den intakten
Funktionenentsprechen, werden mitden
Erfordernissen der infrage kommenden
Erwerbsmdglichkeiten (resp. des fragli-
chenAufgabenbereichs) verglichen («Job-
Matching»). Dies erlaubt es, geeignete
Tatigkeitsfelderzuidentifizieren. Freilich
istesnicht Sache dermedizinischen Sach-
verstandigen, Berufsbilder und konkrete
Einsatzmdglichkeiten im Arbeitsmarkt
aufzuzeigen; Verweisungstatigkeiten
missen anschliessend durch Fachleute
des Arbeitsmarkts bezeichnet werden.
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Gegenstiick des Anforderungsprofils fir
leidensangepasste Tatigkeiten ist das
Leistungspotenzial («Capacity»), wie es
in einem neutralen, standardisierten
Umfeld (ohne Kontextfaktoren) besteht.
Der Sinn einer Darstellung des —in der
Sprache der ICF - «h6chstmoglichen Ni-
veaus der Funktionsfdhigkeit in einer
Standardumwelt» besteht darin, mogli-
che Spielrdume undsichere Grenzen der
Schadenminderung aufzuzeigen. Es
werden Potenziale fiir berufliche Integ-
rations- und Rehabilitationsmassnah-
men (vgl. Art. 7d ff. IVG) sichtbar. Zudem
kdnnen bereits in diesem Rahmen zeit-
liche Einschrankungen und solche
beziiglich der Leistungsdichte (Rende-
ment) definiert werden, die sichausden
funktionellen Beeintrachtigungen zwin-
gend ergeben und daherauch unterden
glinstigsten Voraussetzungen zu beach-
ten sein werden. Besonderheiten des
personlichen und sozialen Kontextes
werden auf dieser Stufe aber noch aus-
geklammert.

3.3. Einschdtzung der effektiv
zumutbaren Leistung (Performance):
Grad der Arbeitsunfahigkeit

Den Uberlegungen entsprechend, wel-
cheinderICFunterdem Titel «Teilhabe»
(Partizipation: Einbezogensein in eine
Lebenssituation) laufen, filtert der
medizinische Gutachterschliesslichaus
dem vorher definierten Potenzial die ef-
fektive Arbeitsunfdhigkeit (Einschrén-
kung beziiglich Arbeitszeit und Rende-
ment) heraus. Die tatséchlich mogliche
und auch zumutbare Leistung («Perfor-
mance») hdngt von den individuellen
Kontextfaktoren ab. Diese beeinflussen
die Schwere und Dauerder funktionellen
Auswirkungen einer Gesundheitsscha-
digung. Die Kontextfaktoren erscheinen
als «personbezogenex» oder Umweltfak-
toren; sie konnen die Leistung hemmen
(bspw. ein besonders schwieriges sozia-
les oder familidares Umfeld, belastende
biografische Faktoren, das Alter) oder
fordern (z. B.einstiitzendes soziales Um-
feld). Dass fiir die Bestimmung der an-
rechenbaren Folgen auch soziale sowie
in der Personlichkeit der versicherten
Person liegende individuelle Merkmale
massgebend sind, widerspricht den
rechtlichenVorgaben nicht. Dennderim
Hinblick auf Rentenleistungen geltende
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Krankheitsbegriffklammert soziale Fak-
toren nursoweitaus, als es darum geht,
die fiir die Einschatzung der Arbeitsun-
fahigkeit massgeblichen kausalen Fak-
toren zu umschreiben. Dagegen werden
die funktionellen Folgen von Gesund-
heitsschadigungen sowohl mit Blick auf
besondere Ressourcen wie auch aufpsy-
chosoziale und soziokulturelle Belas-
tungsfaktoren eingeschatzt. Letztere
tragen zur Arbeitsunfahigkeit bei, soweit
sie eine verselbstdndigte Gesundheits-
schddigung aufrechterhalten oder den
Wirkungsgradihrer Folgen beeinflussen.
Wesentlichist, dass sich Arbeitsunfahig-
keit stets als Produkt der Kausalkette
«diagnoserelevanter pathologischer Be-
fund — Funktionsausfall — Aktivitdtsein-
busse» darstellt. Die nicht versicherten
direkten Auswirkungen von sozialen
Belastungen bleiben automatisch aus-
geklammert, wenn die Arbeitsunfahig-
keit konsequent aus den diagnoserele-
vanten Befunden und den sich daraus
ergebenden Funktionsausfallen abgelei-
tet wird (vgl. BGE 141V 281E. 4.3.3).

Im Bereich der psychischen Leiden wird
die Festsetzung der Arbeitsunfahigkeit
durch inhaltliche Wegweiser, die soge-
nannten /ndikatoren, gesteuert (vgl. BGE

141V 281E. 4). In angepasster Form eig-
nen sich die Indikatoren m.E. fiir die
Folgenabschatzung bei allen Arten von
Gesundheitsschadigungen. Der Indika-
torenkatalog soll eine Gesamtschau er-
moglichen. Er erfasst daher samtliche
fuir die Einschdtzung der quantitativen
Arbeitsunfahigkeit niitzlichen Elemente,
angefangen von den Eigenschaften der
gesundheitlichen Beeintrachtigung
(«Ausprédgung der diagnoserelevanten
Befunde» [BGE 141V 281E. 4.3.1.1], «Ko-
morbiditdten» [E. 4.3.1.3]) bis hinzu den
individuellen Kontextfaktoren. Die Indi-
katoren fokussieren (im Gegensatz zum
fritheren Kriterienkatalog) nicht mehr
nur auf Belastungen, sondern auch auf
Ressourcen (dazu BGE 141V 281E. 4.1.1,
im Einzelnen «Personlichkeit» [E. 4.3.2],
«sozialer Kontext» [E. 4.3.3], «konsis-
tente Einschrankung in verschiedenen
Lebensbereichen» [E. 4.4.1], ferner im-
plizit auch «Behandlungs- und Einglie-
derungserfolg» [E. 4.3.1.2]).
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Schadenminderungspflicht — Relevanz fiir

Mediziner und Gutachter

Hubert Bar

Schweizerischer Versicherungsverband

La version frangaise de l’intégralité de
cet article sera publiée dans I’Infoméd
2018/1.

1. Ausgangslage

Nach einem Unfall oder bei einer schwe-
ren Krankheit ist die primdre Erwartung
des Patienten, dass der Arzt ihn mog-
lichst optimal behandelt und idealer-
weise die Gesundheit vollkommen wie-
derhergestellt werden kann. Der Arzt
seinerseits will den Patienten bestens
versorgen und ein optimales Resultat
(Wiederherstellung der korperlichen
Integritdt) erreichen. Die Aufgabe des
Arztes und die Hoffnung des Patienten
decken sich.

Sehr bald nach Beginn der akuten Hei-
lungsbemiihungenriicken oft finanzielle
Bediirfnisse des Patienten in den Vor-
dergrund und es stellen sich auch recht-
liche Fragen des Straf- und Versiche-
rungsrechtes, welchen sich primér der
Patient, aber eben auch der Mediziner
stellen muss. Der beauftragte Arzt ist
ndamlich gegeniiber Strafbehorden,
Sozial- und anderen Versicherern von

Gesetzes wegen oder vertraglich ver-
pflichtet, wahrheitsgemdss Auskunft
tiber den Gesundheitszustand des Pati-
enten zu geben. Das fiihrt zu einem vom
Recht geschaffenen Dilemma zwischen
Fiirsorgepflicht gegeniiber dem Patien-
tenund Wahrheitspflicht gegeniiberaus-
kunftsberechtigten Dritten.

Der Arzt muss allenfalls noch wahrend
der Heilbehandlung iiber Zusammen-
hdnge zwischen Krankheit und Aktivi-
tatsvermogen/-willen des Patienten ur-
teilen und Fragen beantworten, welche
nicht seine Kernkompetenz betreffen.
Um finanzielle Folgen eines Unfalles oder
einerKrankheit klaren zukénnen, bedarf
esrechtlich derBeurteilung deskausalen
Zusammenhanges zwischen Ursache
und Folge der gesundheitlichen Beein-
trachtigung. Kausalitdat kann man aber
medizinisch (faktisch zurechenbar) und
juristisch (rechtlich zurechenbar) allen-
fallsandersverstehen. Medizinerkennen
die evidenzbasierte Medizin und beur-
teilen Gesundheitszustdnde erfahrungs-
gemadss empirisch. Juristen beurteilen
das Leistungsvermdgen unter Beriick-
sichtigung derrechtlichenVorgabenvon
Gesetz und Gerichten, verlangen mithin
eine objektivierte Analyse medizinischer
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Krankengeschichten. Die eine Sicht ist
mensch- und behandlungsbezogen, die
andere die rechtliche Einordnung von
Tatsachen. Sokann Invaliditédt (Versehrt-
heit des Kérpers) eben medizinisch an-
ders beurteilt werden als juristisch
(tatsdchliche wirtschaftliche Leistungs-
fahigkeit).

Wassichdieverletzte Personselber (sub-
jektiv) zutraut zur Verbesserung der
Gesundheit oder Leistungsfahigkeit bei-
tragenzukonnen, isteinentscheidender
Faktor in diesem Beurteilungsprozess.
Der Patientist nicht nur Gegenstand der
Betrachtung, er hat auch eine Aufgabe.
Der Patient selber soll ndamlich das
Mégliche tun, dass Kosten durch Krank-
heit und Unfall méglichst tief bleiben.
Gemeint sind da sowohl Heilungs- wie
auch Reintegrationsbemiihungen. Sein
Beitrag wird von den Juristen als «Scha-
denminderungspflicht» umschrieben.

Weilder Gesundheitsschaden einerseits
im Interesse der Versichertengemein-
schaft moglichst klein gehalten, die
Entschadigung des Versicherten aber
gesetzeskonform ausfallen soll, muss
jemand den juristisch objektiven Scha-
den unter Beriicksichtigung des zumut-

baren Mitwirkens des Patienten beurtei-
len. An dieser Beurteilung hat der
medizinische Gutachter wesentlichen
Anteil.

Primar wird in diesem Aufsatz die
gesetzliche Grundlage dieser Schaden-
minderungspflicht unter Hinweis auf die
Erwartung an den Exploranden um-
schrieben. Anhand einiger aus Urteilen
abgeleiteten Kriterien kann sich der
medizinische Gutachter ein Bild da-
ribermachen,wasindenverschiedenen
Sozialversicherungszweigenund beiver-
sicherungs- und haftpflichtrechtlichen
Streitigkeiten zwecks Schadenminde-
rung vom Exploranden erwartet wird.
Daraus kann er ableiten, welche Aus-
sagen zur Schadenminderungspflicht
von ihm als Mediziner erwartet werden.

1.1. Definition Schadenminderungs-
pflicht

Die Schadenminderungspflicht findet
sich als Begriff nirgends im Gesetz. Sie
istein unbestimmter Rechtsbegriff oder
Grundsatz aus dem Haftpflicht- und
Sozialversicherungsrecht. Es ist der
Ausfluss des rechtsstaatlichen Grund-
satzesdes Handelnsnach Treu und Glau-
ben. Gemdss Bundesverfassung ist der
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Staat zu Handeln nach Treu und Glauben
gegeniiberden Biirgernverpflichtet (Art.
5 und 9 BV). Im Verhdltnis unter Privaten
findet man den Grundsatz im schweize-
rischen Zivilgesetzbuch Art. 2 ZGB.
DemnachhatjedermanninderAusiibung
seiner Rechte und in der Erfiillung seiner
Pflichten nach Treu und Glauben zu han-
deln. Der offenbare Missbrauch eines
Rechtes findet keinen Rechtsschutz. Das
ist der Grund fiir die Verpflichtung des
Geschddigten, seinen Schaden moglichst
gering zu halten und seine an sich miss-
liche Situation nicht zulasten des Scha-
digerszumissbrauchen. Dieser Grundsatz
findetsichinallen Schadenausgleichsys-
temen in irgendeiner Form und Begriff-
lichkeit wieder.

Die Bezeichnung Schadenminderungs-
pflicht bezeichnet den Grundsatz also
unzutreffend. Die Pflicht entpuppt sich
nach obigen Ausfiihrungen eher als Ob-
liegenheitdes Geschadigten. Es gehtauch
nichtdarum, den entstandenen Schaden
zumindern. Entstandener Personenscha-
denist per se ein Fakt, hdchstens heilbar
oder Verdienstausfalle resultierend aus
gesundheitsbedingten Einschrankungen
ersetzbar. Es kann bei der «Schadenmin-
derungspflicht» folglichnurdarumgehen,

a. entstandenen Schaden nicht
anwachsen zu lassen (durch
Behandlung)

b. kiinftigen Schaden méglichst zu ver-
meiden / tief zu halten (durch Pflege,
Umschulung, Reintegration etc.)

Die Nichtbeachtung der Obliegenheit
durch den Geschéadigten hat Konse-
quenzen. Sie fiihrt zu teilweisem oder
totalem Verlust des Ersatzanspruches
des Geschddigten. Es gilt also fiir den
Geschéadigtender Grundsatz schonender
InanspruchnahmedesSchédigers / Scha-
denersatzrechtes.

Die fiir die Versicherer haufigsten An-

wendungsformen der «Schadenminde-

rungspflicht» finden sich in den folgen-

denRechtsgebieten und unterfolgenden

nochauszufiihrenden Begrifflichkeiten:

¢ allg. Teil Sozialversicherung (ATSG)
und Unfallversicherung (UVG):
Auskunfts- und Mitwirkungspflicht

¢ Krankenversicherung (KVG):
Wirtschaftlichkeit als Voraussetzung
der Leistung

e Invalidenversicherung (1V):
aktive Teilnahme an zumutbaren
Massnahmen
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e Haftpflichtrecht (OR):
Schadenminderungspflichti.e.S.
(=Umstéande, fir die der Geschadigte
einstehen muss)

e Versicherungsvertragsrecht (VVG):
Obliegenheitsverletzung

2. Schadenminderung in Recht und
Praxis verschiedener Rechtsgebiete
Im Folgenden wird die gesetzliche Grund-
lage in diversen Rechtsgebieten kurz
dargestellt und anhand von Gerichtsbei-
spielen die Praxis dazu illustriert.

2.1. im ATSG und UVG - Auskunfts-
und Mitwirkungspflicht

Der allgemeine Teil des Sozialversiche-
rungsrechtes gilt fiiralle Sozialversiche-
rungszweige und wird im ATSG geregelt.
Aufgrund von Art. 21 ATSG kann der ver-
sicherten Person die Leistung voriiber-
gehend oder dauernd gekiirzt oder ver-
weigert werden, wenn sie sich einer
zumutbaren Behandlung oderEingliede-
rung ins Erwerbsleben entzieht oder wi-
dersetzt. Personen, die Versicherungs-
leistungen beanspruchen, haben alle
Personen und Stellen, namentlich Arbeit-
geber, Arztinnen und Arzte, Versicherun-
gen sowie Amtsstellen im Einzelfall zu
ermdchtigen, die Auskiinfte zu erteilen,

die fiir die Abklarung von Leistungsan-
spriichen erforderlich sind. Diese Perso-
nen und Stellen sind zur Auskunft ver-
pflichtet (Art. 28,3 ATSG). Soweit
arztliche oderfachliche Untersuchungen
fir die Beurteilung notwendig und
zumutbar sind, hat sich die versicherte
Person diesen zu unterziehen.

In BGE 9C_385 /2014 hat das Bundes-
gericht den Fall einer adipdsen Arztge-
hilfin beurteilt. Die IV zahlte die Magen-
bandoperation, verweigerte dann aber
weitere Leistungen deswegen, weil sie
der Patientin vorwarf, zu lange mit dem
Muskelaufbau zugewartet zu haben,
weshalb sich die Wiedereingliederung
massiv verldngerte. Im Urteil wurde
explizit erwdhnt, dass infolge der im
gesamten Sozialversicherungsrecht
geltenden allgemeinen Schadenminde-
rungspflicht und derdaraus abgeleiteten
Selbsteingliederungslast versicherte
Personen, bevorsie Leistungen beantra-
gen, alles vorzukehren haben, um die
Folgen ihrer gesundheitlichen Beein-
trachtigung bestmoglich zu mildern. Es
kannalsoauch notwendigsein, dariiber
zu urteilen, ob Behandlungen oder
Therapiendie Eingliederungfordern. Die
willentliche Unterlassung bedarf aber
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wegen derdaraus folgenden Rechtsfolge
eines rechtsgeniiglichen Beweises. Im
vorliegenden Fall hatte ein Muskelauf-
bau ohne Weiteres eine schnellere Ein-
gliederung geférdert und wére auch zu-
mutbar gewesen (vgl. zur Zumutbarkeit
auch gleich nachstehenden Fall unten).

Gemadss Unfallversicherungsgesetz hat
der Anspruchsberechtigte einen Unfall
unverziglich zu melden (Art. 45 UVG).
Der Versicherer kann unter angemesse-
ner Riicksichtnahme auf den Versicher-
ten und seine Angehdrigen die notigen
Anordnungen zur zweckmassigen Be-
handlung des Versicherten treffen (Art.
48 UVG). Weigert sich ein Versicherter
ohne zureichenden Grund, sich einer zu-
mutbaren Behandlung oder Eingliede-
rungsmassnahme zu unterziehen, so
werdenihmnurdie Leistungen gewahrt,
die beim erwarteten Erfolg dieser Mass-
nahmenwahrscheinlich hatten entrichtet
werden miissen (Art. 61 UVV).

In BGE 8C_662 /2013 verweigerte ein
ModellflughbauerwegenKlaustrophobie
eine notwendige Magnetresonanzunter-
suchung an seiner verletzten Schulter.
Das Bundesgericht stellte dem Grund-
satz nach klar, dass einer versicherten

Person die Leistungen voriibergehend
oder dauernd gekiirzt oder verweigert
werden kdnnen, wenn diese sich einer
zumutbaren Behandlung oderEingliede-
rungins Erwerbsleben, die eine wesent-
liche Verbesserung der Erwerbsfahigkeit
oder eine neue Erwerbsmoglichkeit
verspricht, entziehtoderwidersetzt oder
wenn sie nicht aus eigenem Antrieb das
ihr Zumutbare dazu beitragt. Sie muss
vorher schriftlich gemahnt und auf die
Rechtsfolgen hingewiesen werden samt
angemessener Bedenkzeit. Behand-
lungs- oder Eingliederungsmassnah-
men, die eine Gefahr fiir Leben und
Gesundheit darstellen, seien nicht
zumutbar. Eine Magnetresonanzunter-
suchung zwecks Abklarung der thera-
peutischen Moglichkeiten bei Schulter-
verletzung ware in casu aber zumutbar
gewesen. Aber weil der Versicherer
nicht explizit auf der Untersuchung
bestand und die Folgender Schadenmin-
derungspflicht nichtaufzeigte (Leistungs-
verweigerung), wurde die Leistungskdir-
zung abgelehnt.

2.2. im KVG - Wirtschaftlichkeits-
kriterium

Nach Art. 32 KVG werden die vom Kran-
kenversicherungsgesetz angebotenen
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medizinischen Leistungen dann tber-
nommen, wenn diese wirksam, zweck-
massigund wirtschaftlich sind. Fehlt eine
dieserdreiVoraussetzungen, sowird die
Leistung nicht erbracht.

Das Bundesgericht hatte in BGE 127 V
138 die Zweckmadssigkeit von Operati-
onsvarianten fiir die Revision einer resi-
duellen Hiiftdysplasie zu beurteilen. Der
Patient wollte eine (teurere) Operation
im Inselspital Bern bezahlt haben, weil
diedortige OP-Technik fortgeschrittener
sei als die im Wohnkanton St. Gallen.
DasBGerhatden Fallnachdemdiagnos-
tischen oder therapeutischen Nutzen
unter Beriicksichtigung der mitdem Ein-
griff verbundenen Risiken beurteilt.
Zweckmadssigist, was aufgrund des Ver-
héaltnisses von Erfolg und Misserfolg
(Fehlschldgen) sowie der Haufigkeitvon
Komplikationen noch zumutbarist. Auch
wird gepriift, ob esalternative und giins-
tigere Behandlungen (mit denselben Ri-
siken / Chancen) gibt. Sofern es sich um
keine Notoperationen handelt, wird die
Wirtschaftlichkeit hoch gewertet. Die
Frage, inwiefern die vom Beschwerde-
fihrer bevorzugte periacetabuldre Os-
teotomie alszweckmassigerbezeichnet
werdenmussund,indiesemZusammen-

hang ebenfalls von Bedeutung, ob der
behandelndeArztin St. Gallen iiberhaupt
bereit gewesen ware, den Eingriff in
seiner Klinik selber vorzunehmen,
musste gemadss Urteil noch geklart wer-
den.

2.3.in der IV - aktive Teilnahme an
zumutbaren Massnahmen

Die versicherte Person muss gemadss
Art. 7,1 IVG alles ihr Zumutbare unter-
nehmen,umdie Dauerund das Ausmass
derArbeitsunfahigkeitzuverringernund
den Eintritt einer Invaliditat zu verhin-
dern (IVG 7,1). Die versicherte Person
musszudeman allenzumutbaren Mass-
nahmen, die zur Erhaltung des bestehen-
denArbeitsplatzes oderzuihrer Einglie-
derung ins Erwerbsleben oder in einen
dem Erwerbsleben gleichgestellten Auf-
gabenbereich dienen, aktiv teilnehmen
(Art. 7,2 IVG).

In BGE 9C_648 /2010 urteilte das BGer
iber das Mass der aktiven Teilnahme.
Ein selbstandiger Kunststeinbearbeiter
littanautoimmuner Bindegewebskrank-
heit, welcheihm das Arbeiten mit Steinen
inskiinftigverunmaglichte. Die IV lehnte
das Rentengesuch deshalb ab, weil sie
davonausging, dassdieversicherte Per-
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son einen Handwerker im Betrieb hatte
anstellen und dafiir zu 29 % Biroarbeit
héatte verrichten konnen. Das BGer gab
aber dem Handwerker recht, weil beim
Handwerksbetrieb der Erfolg vom Ge-
schick des Chefs abhdnge und es nicht
zuzumuten war, diese Kernkompetenz
des Chefs eines Gewerbebetriebes an
Angestellte zu delegieren.

2.4. Schadenminderung im VVG -
Obliegenheiten wahrnehmen
Anwendungsfall fiir dieses Rechtsgebiet
sind etwa Krankentaggeldversicherun-
gennach VVG. Gesetzlichfindet sich die
Anzeigepflicht nach Eintritt des befiirch-
teten Ereignisses durch den Anspruchs-
berechtigten in Art. 38 VVG «Anzeige-
pflicht nach Eintritt des befiirchteten
Ereignisses». Sobald Schaden eintritt,
muss der Anspruchsberechtigte den
Versichererbenachrichtigen. Der Vertrag
kannverfiigen, dass die Anzeige schrift-
lich erstattet werden muss. Verletzt der
Versicherte die Anzeigepflicht schuld-
hafterweise, so kannderVersichererdie
Entschdadigung um den Betrag kiirzen,
umdensiesichbeirechtzeitiger Anzeige
gemindert hatte. Im Weiteren sieht Art.
45 VVG vor, unter welchen Umstdnden
wegen Verletzung von Obliegenheiten

dem VersicherungsnehmeroderdemAn-
spruchsberechtigten ein «Rechtsnach-
teil» auferlegt werden darf. Schliesslich
darf der Versicherer gemass Artikel 61
VVG auch Weisungen erteilen, wie der
Anspruchsberechtigte die Schadenmin-
derung bewerkstelligen soll.

Ein wesentlicher Unterschied zwischen
dem Sozialversicherungs-, dem Haft-
pflicht- und dem Privatversicherungs-
rechtliegt gemdss BGE 4A_314/2015in
der vertraglichen Grundlage des letzte-
ren. Die Parteien kénnen in den Schran-
ken des Gesetzes definieren, welche
Risiken versichert sind, und so die An-
spruchsvoraussetzungen festlegen. Im
Versicherungsvertragsrecht ist Aus-
gangspunkt die zwischen den Parteien
getroffene Vereinbarung.

DasVVGschliesstalso einevertragliche
Parteivereinbarung mit Obliegenheiten
nicht aus. Solche ergeben sich aus den
allgemeinen Versicherungsbestimmun-
gen (AVB) und denallfélligen Weisungen
des Versicherers. Das Sozialversiche-
rungsgericht Zirich hat dazu einmal
ausgefiihrt: «Die Pflicht zur Verminde-
rung des Schadens besteht nurinsoweit,
als sie dem Anspruchsberechtigten zu-
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zumuten ist. Zumutbar sind Massnah-
men, die ein verniinftiger Mensch in der
gleichen Lage ergreifen wiirde, wenn er
keinerlei Ersatz von Dritten zu erwarten
hatte... In der Krankenversicherung ist
der Anspruchsberechtigte verpflichtet,
sichim Versicherungsfallin [zumutbare]
arztliche Behandlung zu begeben...»

AVB enthalten derartige vertragliche

Obliegenheiten in mannigfacher Form.

Beispielshaft sind etwa folgende Pflich-

ten zu finden

e unverziiglich einen Arzt beizuziehen
und fiir fachgemdsse Behandlung zu
sorgen

e hat der Versicherungsnehmer dies
der Gesellschaft auf dem zur Verfi-
gung gestellten Formular wie folgt zu
melden

e in ein Spital, eine Klinik oder Kur-
anstalt einzutreten, wenn dies fir
die Heilung zweckmdssig erscheint

e die Gesellschaft ist berechtigt,
Patientenbesuche durchzufiihren

e die Gesellschaft ist berechtigt,
zusatzliche Belege und Auskiinfte,
insbesondere drztliche Zeugnisse zu
verlangen

e auf Verlangen hat sich die versi-
cherte Person einer Untersuchung

durch einen von der Gesellschaft

bestimmten Arzt zu unterziehen
Wegen dieses bunten Strausses von
Pflichten hat der medizinische Gutachter
genau zu kldren, welche Aussagen von
ihm dennverlangtwerden. Grundsétzlich
hat er sich aber auf die Darstellung der
medizinischen Fakten zu beschranken
und darauf, inwiefern medizinische
Eingriffe nach obigenKriterien zumutbar
sind. Die rechtliche Zumutbarkeit sowie
Schliisse und Bewertungen muss dann
der Versicherer aufgrund der medizini-
schen Fakten selber beurteilen.

2.5. Schadenminderung im Haft-
pflichtrecht — Schadenminderungs-
pflicht im engeren Sinn

Gemadss Art. 42 OR hat, wer Schadener-
satz beansprucht, den Schaden zu
beweisen. Das ist eine Spezifizierung
derzentralen BeweisregeldesArt.8ZGB,
wonach derjenige das Vorhandensein
einerbehaupteten Tatsache zu beweisen
hat, der aus ihr Rechte ableitet. Diese
Regelbetrifftvorabdie Schadenberech-
nungalssolche.Kannder Schadennicht
zahlenméssignachgewiesenwerden, hat
ihnderRichterim Streitfall mit Riicksicht
auf den gewdhnlichen Lauf der Dinge
und auf die vom Geschadigten getroffe-
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nen Massnahmen abzuschatzen (Art. 44
OR). Hierwird also umschrieben, wie viel
des gesamtennachArt. 42 ORerrechne-
ten Schadens der Schadiger nun effektiv
vertreten muss. Es werden also Um-
stande, fiir welche der Geschéadigte
selber einstehen muss, quasi von der
Berechnung subtrahiert. Das Resultat
ist die Schadensbemessung.

Die Schadenminderungspflicht hat das
Bundesgericht in seinem Urteil BGE 4A
37/ 2011als Obliegenheitumschrieben,
deren Beriicksichtigung im Grunde
genommen eine Konsequenz der haft-
pflichtrechtlichzurechenbaren Schaden-
berechnung sei, weil nicht als vom
Haftpflichtigen verursachter Schaden
gelten kdnne, was von einem Menschen
inder gleichen Lage, der keinerlei Scha-
denersatz zu erwarten hdtte, unter
Wiirdigung samtlicher Umstédnde selber
zu tragen (oder zu vermeiden) sei. Die
so anrechenbare Zumutbarkeit der
Schadenminderung miisse unterBeriick-
sichtigung der Personlichkeit des Ge-
schadigten, insbesondere in Hinsicht auf
seine Personlichkeit (z.B. Fahigkeiten,
Handfertigkeit, Anpassungsfahigkeit,
Intelligenz, Alter, Bildungsgrad etc.)
beurteilt werden.

Die Aufgabe des Arztes ist es in diesem
Zusammenhang, die Vorzustdnde, die
Fahigkeiten des Patienten und allenfalls
die medizinischen Moglichkeiten einer
Verbesserung des Gesundheitszustan-
des aufzuzeigen. Der Jurist muss dann
beurteilen, wie viel dem Geschéadigten
von den Moglichkeiten zuzumuten ist,
dieser andernfalls selber zu vertreten
hat.

2.6. Exkurs - Uberwindbarkeitspraxis
bei somatoformen Schmerzstérungen
nach BGE 141V 281

Die bisherige Rechtsprechung und Praxis
etablierte bei nicht objektivierbaren
Gesundheitsschdaden die Schmerz- oder
Uberwindbarkeitsrechtsprechung. Eine
somatoforme Schmerzstérung sei nicht
naturgesetzlich mit objektivierbaren
funktionellen Einschrankungen verbun-
den. Das Bundesgericht ging deshalb
davon aus, dass die somatoforme
Schmerzstérung grundsatzlich tiber-
windbarund deren Uberwindung zumut-
bar sei. Damit bestand zulasten der
Patienten eine gesetzliche Vermutung,
sie konnten die Schmerzstérung mit
Willen iiberwinden. Rechtsanwendende
Stellen akzeptierten deshalb haufig tel-
quel die Einschatzung behandelnder
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Arzte zueinem fixen Kriterienkatalog und
schlossenvon der Diagnose (Beschwer-
debilder) auf die Arbeits(un)fahigkeit.
Eine Diagnosealleinsagtabernichtsaus
iber den Grad der Behinderung.

An Stelle der gesetzlichen Vermutung
mit Widerlegungsmaoglichkeit tritt mit
BGE 141V 281nuneinstrukturiertes nor-
matives Priifungsverfahren. Neumiissen
in jeder Begutachtung somatoformer
Schmerzstorungen wie aber auch bei
anderen gesundheitsbedingten Belas-
tungenauch Gesichtspunkte gegeniiber-
gestellt werden, welche sich allenfalls
schadenmindernd auswirken. Es greift
eine ergebnisoffene Beurteilung des tat-
sachlich erreichbaren Leistungsvermo-
gens. Die Indikatoren teilen sich in zwei
Kategorien, jene des «funktionellen
Schweregrades» und jene der «Konsis-
tenz»,inshesondere die Substantiierung
der Behinderung in allen Lebensberei-
chen. Die Defizite und Ressourcen miis-
sen dargelegt und diskutiert werden.

Der Gutachter ist damit wieder medizi-
nischer Berater und nicht Abarbeiter
einer (juristisch orientierten) Checkliste.
Ermussdas Leistungsvermdgen und die
Ressourcen des Exploranden objektiv
beurteilen. Es entfdllt die wenig

aussagekraftige Abbildung der Selbst-
einschdtzung und -limitierung des
Exploranden im Gutachten, welche oft
auch zur irrtiimlichen Annahme des
Rechtsanwendersfiihrte, der Arzt doku-
mentiere eigene Feststellungen anstatt
dass er diese als Aussagen der Selbst-
limitierung des Exploranden eruierte.

3. Fazit

3.1. Fazit Schadenminderungspflicht
Die Schadenminderungspflichttauchtin
dieserBegrifflichkeitim Gesetz nirgends
auf. Sie ist hdchstens eine Obliegenheit
der anspruchstellenden Person. Die
Grenze findet die Obliegenheit in der
Zumutbarkeit. Konkretisiert wird diese
Zumutbarkeit unter Beriicksichtigung
des allgemeinen Grundsatzes von Treu
und Glauben. Was zumutbar ist, kann
sich im Laufe der Zeit dndern. Es ist
deshalb die aktuelle Rechtsprechung
dazu immer genau zu beobachten.

3.2. Fazit fiir die medizinische
Begutachtung

Ob und wie der Geschadigte seiner
Schadenminderungspflicht nach-
kommt / nachkommen soll, ist nicht fur
jedermann und jederzeit einsichtig. Als
Basis der rechtlichen Zuordnung bei
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Gesundheitseinschrankungen dienen
denJuristen Arztzeugnisse oder medizi-
nische Gutachten. Die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit ist aber nicht einzig
Aufgabe der Arzte oder Arztinnen. Die
medizinische Einschatzungbietet einzig,
aberimmerhin eine wichtige Grundlage
fur die juristische Beurteilung, welche
Arbeitsleistung derversicherten Person
noch zugemutet werden kann (BGE 141
V281undBGE9C_289/2017).Zubeach-
tenistdabei, dass Medizinerund Juristen
nicht aus derselben Optik urteilen. Ich
verweise auf Ziffer 1. oben.

Ein Gutachten muss folglich klar struk-
turiertseinund unterscheiden zwischen
Feststellungen und Parteiaussagen.
Wichtigist,dassderArztsichnichtrecht-
licher, sondern medizinischer Termino-
logie bedient und nicht vermeintlich
identische Begriffe aus dem Recht ver-
wendet. Er soll also nicht Aussagen zur
rechtlichenZurechnungvonKausalitaten
oder zum Verschulden machen und sich
idealerweise einer allgemein verstand-
lichen Sprache, ohne Parteinahme
bedienen.

Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtes ist gemdss BGE 122V 157

entscheidend, ob derBericht fiir die strei-
tigen Belange umfassend ist, auf allsei-
tigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt,
in Kenntnis der Vorakten (Anamnese)
abgegebenwordenist,in der Darlegung
dermedizinischen Zusammenhange und
in der Beurteilung der medizinischen
Situation einleuchtetund ob die Schluss-
folgerungen des Experten begriindet
sind. Ausschlaggebend fiir den Beweis-
wert ist grundsatzlich somit weder die
Herkunft eines Beweismittels noch die
Bezeichnung der eingereichten oder in
Auftrag gegebenen Stellungnahme als
Berichtoder Gutachten, sonderndessen
Inhalt.

In BGE 8C_448 /2015 wird eine klare
Gliederung des Gutachtens verlangt. Es
wurde im konkreten Fallbeméngelt, dass
das Gutachten nicht klar gegliedert sei,
indem bereits beider Zusammenfassung
der bisherigen Akten sowie der Wieder-
gabe der Angaben der versicherten
Person kommentiert werde und daher
nichtimmer ganzklar sei,was Grundlage
des Gutachtens und was Bewertung
durch den Gutachter sei. Die Vornahme
derjuristischenBeurteilungeines Falles
seinicht Sache des medizinischen Sach-
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verstandigen. Entgegen der Ansicht der
Vorinstanz vermdgen entsprechende
Ausfiihrungen des medizinischen Gut-
achtersdenBeweiswert seiner Aussagen
zu schmadlern, sind sie doch Zeichen
dafiir, dass der zur Unparteilichkeit ver-
pflichtete Sachverstdandige seine Kom-
petenzeniiberschreitetund denAnschein
erweckt, er wisse nicht um die Grenzen
seines Auftrags (!). Dies schloss das
Gericht daraus, dass der Gutachter sich
nichtnurinseiner Funktionals sachlicher
und unabhdngiger Gutachter dusserte,
sonderndenFallinseinem Sinne erledigt
sehenwollte. Ernahm mit seinen Ausse-
rungen im Gutachten doch gleich auch
die juristische Beurteilung vorweg. So
verfiel er denn auch in die Wortwabhl ei-
nes Parteivertreters.

InBGE 141V 281habendie Bundesrichter
dargelegt, dass der Gutachter darlegen
sollte,wodenninanderenvergleichbaren
Lebensbereichen das Aktivitdtsniveau
eingeschrankt ist und ob aus der Anam-
nese ein ausgewiesener Leidensdruck
betreffend Behandlung oder Eingliede-
rung besteht.

Vom Gutachter werden also trotz allem
einige rechtliche Kenntnisse abverlangt.

Er sollte Recht und Praxis des Bundes-
gerichtes in ihn betreffenden Belangen
kennen. Er muss Wert darauf legen, zu
beweisen und nicht zu behaupten.
Aussagen eines Patienten werden bei-
spielsweise nicht dadurch bewiesen,
dasssiederGutachterwiederholt. Dieser
muss eigene Feststellungen treffen. Er
sollte sich aber von keiner Seite instru-
mentalisieren lassen und sich auf medi-
zinisch relevante Aussagen beschrdn-
ken.

Im Sinne von Erich Fromm hat sich also
der Mediziner als Gutachter wohl an
Folgendes zu halten: «Die Wahrheit
muss nicht nurbedeutsamund ganzsein,
sie muss auch radikal sein, nicht ge-
schont, gesiisst, mit Zuckerguss tber-
zogen. Die Erfahrung zeigt, dass die
Wahrheit, das heisst die Konfrontation
mitder Wirklichkeit, dort eine besondere
Wirkung hat, wo mansievollstandig, klar
und ohne Kompromisse sieht.»

Korrespondenzadresse:

Hubert Bér, Fiirsprecher

Leiter Haftpflichtversicherung und
Schadenmanagement

Schweizerischer Versicherungsverband SVV
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