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Mitteilung in eigener
Sache

Sehr geehrte Damen und Herren

Die Lebensversicherer in der Schweiz
informieren seit 1941 die Arzteschaft
iberThemeninderLebensversicherung.
Dabei wurde der Fokus auf die Aspekte
derRisikopriifung gelegt. Die Privatver-
sichererinnerhalb des Schweizerischen
Versicherungsverbandes haben nun be-
schlossen, das Themenspektruminden
Medinfos zu erweitern und samtliche
Personenversicherungen sowohlim Ri-
siko- wie auch im Schadenbereich mit
einzuschliessen. In Zukunft werden Sie
also nebst den Themen der Lebensver-
sicherer auch solche der Unfall-, Kran-
ken-, Krankentaggeld- und Personen-
haftpflichtversicherer vorfinden. Wir
sind liberzeugt, dass die Erweiterung
des Spektrums Ihnen die Vernetzung
derKlinik mitderVersicherungsmedizin
naherbringt und das Verstandnis fiir die
Privatassekuranz noch starker fordert.

Freundliche Griisse

Die Redaktion des Medinfo

A notre propos

Madame, Monsieur,

Depuis 1941, le corps médicalrecoitdes
assureurs vie suisses des informations
ayant trait a 'assurance vie avec pour
théme [’évaluation du risques sous di-
verses formes. Les assureurs privés de
’Association Suisse d’Assurances ont
pris la décision d’élargir la thématique
dans Infoméd et d’y inclure I’ensemble
des assurances de personnes dans les
domaines aussi bien des risques que
des sinistres. Vous aurez a présent la
possibilité de lire non seulement des
articlesdesassureursvie maisaussides
assureurs accidents, maladie, indemni-
tés journaliéres en cas de maladie et
responsabilité civile des personnes.
Nous sommes convaincus que les rap-
ports entre la médecine clinique et la
médecine des assurances vous devien-
dront plus familiers grace a cet éventail
plus large de sujets et que la compré-
hensionde l’lassurance privée s’entrou-
vera encore améliorée.

Avec nos meilleures salutations

La rédaction de Infoméd
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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser

Dievorliegende Ausgabe des Medinfo beleuchtet zum ersten Mal ein medizinisches
Thema aus den verschiedensten Blickwinkeln der Versicherungsbereiche. Der Be-
wegungsapparat eignet sich hierfiir besonders gut.

Zum Auftakt werden die Biologica in der Behandlung entziindlich-rheumatischer
Erkrankungen aus geschichtlicher und klinischer Sicht mit all ihren Wirkungen,
Nebenwirkungen und den zu treffenden Vorsichtsmassnahmen vorgestellt. Der
Autor scheut auch nicht, die Pharmakodkonomie anzusprechen.

Aus Sicht der Lebensversicherer wird die Frage gestellt, ob die Biologica ein erh&h-
tes Risiko in Bezug auf Infektionen, Neoplasien oder kardiovaskuldre Mortalitat
bergen. Seine aus der aktuellen Datenlage zu ziehenden Schliisse sind sowohl aus
klinischer wie auch aus versicherungsmedizinischer Sicht dusserst interessant.

In einem Pilotprojekt mit Knieverletzten konnte die Ziirich Versicherung aufzeigen,
dass eine qualifizierte medizinische Beratung innerhalb der Versicherungsgesell-
schaft die Rehabilitation und Reintegration wesentlich beschleunigen kann. Ein
Indiz dafiir, dass beratende Arzte und behandelnde Arzte eng miteinander zusam-
menarbeiten sollten.

DerBeitragzudensekundaren Arthrosenvon Schultern und Knien zeigt, dass diese
insbesondere auf Meniskusrisse und Rotatorenmanschettenrupturen zuriickzu-
fihren sind und vor allem bei dlteren Leuten vorkommen, in welchen eben die Pri-
mardegeneration schon vorhanden ist. Durch die gerichtlich verordnete Verschie-
bung solcher Falle von der Kranken- zur Unfallversicherung zusammen mit den
demografischen Verhaltnissen wird sich dieser Umstand fiir die Unfallversicherer
in Zukunft wohl noch akzentuieren.

Sowohl zu den Biologica wie auch zu den sekundadren Arthrosen wird je ein illust-
ratives Beispiel aus dem Lebensversicherungsbereich vorgestellt.

In der Haftpflichtversicherung ist der Haushaltfiihrungsschaden zu einem sehr
umstrittenen Thema geworden. Es drdngt sich deshalb auf, die Einschrankung in
der Haushaltfiihrung moglichst objektiv zu erfassen. Dies gelingt durch ein drei-
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stufiges Verfahren unter Einbezug von Funktionstests. Dieses Vorgehen sollte in
der Zukunft mehr und mehr angewendet werden. Die Thematik wird sowohl aus
medizinischer wie auch aus juristischer Seite beleuchtet.

Zum Abschluss wird der Reintegrationsleitfaden Unfall, der seit nunmehr einem
Jahr innerhalb der privaten Unfallversicherungsgesellschaften zur Unterstiitzung
der Fallfiihrung verwendet wird, kurz vorgestellt. Interessierte kénnen den Leitfa-
den beim Schweizerischen Versicherungsverband beziehen.

Ich hoffe, Sie geniessen diese interessanten Beitrdge, und es wiirde mich auch
freuen, wenn ich Sie an einem der ndchsten Foren Risikopriifung in der Personen-
versicherungbegriissen diirfte. Den Erfahrungsbericht des ersten diesbeziiglichen
Forums kdnnen Sie auf der letzten Seite nachlesen.

Freundliche Griisse

Bruno Soltermann

Chers lectrices et chers lecteurs,

Ce nouveau bulletin Infoméd traite pour la premiére fois d’un sujet médical en
’éclairant a partir des points de vue les plus divers des domaines d’assurance.
Lappareil locomoteur se préte particulierement a ce mode d’approche.

Le premier article a pour théme les agents biologiques dans le traitement des
rhumatismes inflammatoires. Uauteur en fait ’historique, puis les présente sur le
planclinique (efficacité, effets secondaires et précautions a prendre). D’autre part,
il ne craint pas d’aborder le sujet de I’léconomie pharmaceutique.

Lesassureursvie sedemandentdans quelle mesure les agents biologiques recélent
un risque accru en ce qui concerne les infections, les néoplasies ou la mortalité
cardiovasculaire. Les conclusions auxquelles ils parviennent sur la base de don-
nées actuelles sont trés intéressantes tant sur le plan clinique qu’au niveau de la
médecine des assurances.

Lassurance Zurich a pu montrer dans le cadre d’un projet pilote sur les cas de lé-
sions du genou qu’un conseil médical qualifié interne a la société d’assurances
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peut accélérer considérablement la réadaptation et la réintégration. Une observa-
tion qui parle enfaveurd’une collaboration étroite entre les médecins d’assurances
et les médecins traitants.

De la contribution traitant des arthroses secondaires de [’épaule et du genou, il
ressort que celles-ci sont dues en particulier a des [ésions du ménisque et a des
ruptures de la coiffe des rotateurs et qu’elles surviennent surtout chez les per-
sonnes plus dgées déja atteintes par une dégénération primaire. Le transfert de
tels cas ordonné parvoie judiciaire de ’lassurance-maladie a ’'assurance-accidents
et, d’autre part, le développement démographique vont sirement aggraver cette
situation pour les assureurs-accidents.

Larticle surles agents biologiques ainsi que celuitraitant desarthroses secondaires
sont illustrés par un exemple provenant du domaine de l’lassurance vie.

Le dommage ménager est devenu un sujet trés controversé dans l’'assurance res-
ponsabilité civile. C’est pourquoi, cela devient primordial d’évaluer aussi objec-
tivement que possible les limitations dans I'accomplissement des taches domes-
tiques. Des tests de fonctionnement se déroulant en trois étapes permettent une
évaluation concréte. Cette procédure devrait étre a ’avenir de plus en plus appli-
quée. Larticle aborde la thématique autant sur le plan médical que juridique.

Le guide a laréintégration en cas d’accident est enfin brievement présenté. Depuis
un an a présent, les sociétés d’assurance accidents privées s’en servent dans la
gestion des cas. Toute personne intéressée peut le commander auprés de l'Asso-
ciation Suisse d’Assurances.

J’espére que la lecture de ces intéressantes contributions vous sera profitable. Ce
me serait naturellement un plaisir de pouvoir vous rencontrer lors d’un des pro-
chains colloques sur I’évaluation du risque dans [’'assurance de personnes. En der-
niére page du bulletin, vous pourrez lire aussi le rapport sur les échanges d’expé-
riences dans ce domaine qui ont eu lieu au cours du premier colloque.

Avec mes meilleures salutations

Bruno Soltermann
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Biologica in der Rheumatologie

Prof. Dr. med. Peter M. Villiger
Klinikdirektor und Chefarzt der Universitats-
klinik fiir Rheumatologie, Klinische
Immunologie und Allergologie

Inselspital Bern

Résumeé

Lesagents biologiques (ou biothérapies)
représentent un tournant dans le traite-
ment des rhumatismes inflammatoires.
Leur importance est tout a fait compa-
rable a la découverte des effets de la
cortisone danslesannées sooual’intro-
duction du méthotrexate dans les an-
nées 8o. Contrairement a ces premiers
jalons, le développement des biothéra-
pies se base sur les connaissances ré-
centesdansledomaine delaphysiologie
de linflammation et de 'immunologie.
Les interventions thérapeutiques sont
donctrescibléesetparconséquent puis-
santes. Lesagents biologiques peuvent
étre divisés en anti-cytokines et immu-
nosuppresseurs. Les inhibiteurs du fac-
teur nécrosant des tumeurs (Tumour
Necrosis Factor ou TNF) et de linterleu-
kine IL-1 et IL-6 font partie des anti-cyto-
kines; parmi les immunosuppresseurs,
on compte les anticorps anti-CD2o0, un
marqueur des lymphocytes B et un inhi-
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biteur de la costimulation des lympho-
cytes T. Dans la pratique clinique, l’em-
ploi de ces substances fait 'objet d’une
surveillance dans le cadre de registres
nationaux: ceux-ci servent a recueillir
des informations importantes sur les
effets secondaires rares et/ou tardifs, a
mesurer le gain en termes de qualité de
vie et aussi surtout d évaluerle compor-
tement des médecins prescripteurs. On
manque actuellement de paramétres
cliniques fiables pourprédire l’efficacité
des différentes biothérapies chez un in-
dividu donné. Dans ces conditions, l’in-
dication se base pour l'essentiel sur le
profil des effets secondaires et sur les
considérations générales relatives au
suivi des patients (par ex. observance
dutraitement, disponibilité de systémes
de perfusion).

Zusammenfassung

Biologicastellen einen Meilensteininder
Behandlungentziindlich-rheumatischer
Erkrankungen dar. Ihre Bedeutung ist
durchaus der Entdeckung der Cortison-
wirkung in den 5oer Jahren und der Ein-
fuhrung von Methotrexat in den 8oer
Jahren zu vergleichen. Im Gegensatz zu
diesen Etappenzielen basiert die Ent-



wicklung der Biologica auf rezenten
Erkenntnissen der Entziindungsphysio-
logie und der Immunologie. Die thera-
peutischen Interventionen sind daher
sehr gezielt und entsprechend potent.
Biologica kdonnen in Antizytokine und
Immunosuppressiva unterteilt werden.
Zuden Antizytokinen geh&ren die Tumor-
Nekrosefaktor- (TNF) und die Interleukin-
(IL) 1- und IL-6-Hemmer, zu den Immu-
nosuppressivazdhltmandenAntikdrper
gegen CD20, einen B-Lymphozytenmar-
kerund ein HemmerderT-Lymphozyten-
Kostimulation. Der Gebrauch dieser Sub-
stanzen wird im klinischen Alltag durch
landesweite Patientenregister monitori-
siert, welche wichtige Informationen
iber seltene und/oder spét auftretende
Nebenwirkungen erfassen, die gewon-
nene Lebensqualitdt messen und nicht
zuletztauchdas Verhalten derverschrei-
benden Arzte evaluieren. Derzeit fehlen
zuverldssige klinische ParameterzurVo-
raussage der Wirksamkeit der einzelnen
Biologica beim individuellen Patienten.
Die differenzierte Indikation basiert da-
her im Wesentlichen auf den Nebenwir-
kungsprofilen und Uberlegungen des
Patientenmanagements (e.g. Patienten-
compliance, Verfiigbarkeit von Infusi-
onseinrichtungen).

1. Einleitung

Dem Terminus «Biologica» kann manver-
schiedene Bedeutungen zuordnen. Fir
viele Patienten implizieren sie eine na-
tiirliche, biologische Wirkung neuer Me-
dikamente. Der Forscherverstehtdarun-
ter Molekiile, die aus wissenschaftlichen
Erkenntnissen der Entziindungsphysio-
logie abgeleitet und gentechnologisch
hergestellt werden, und die meisten
Rheumatologen brauchen den Begriff,
umdie neuen Medikamente vondenklas-
sischen Disease Modifying Antirheuma-
ticDrugs (DMARDSs), beispielsweise dem
Methotrexat, abzugrenzen.

Im Gegensatz zu den klassischen Anti-
rheumatica sind Biologica Proteine. Sie
missen daher parenteral verabreicht
werden. Biologica greifen sehr zielge-
richtet in entziindliche und/oder immu-
nologische Prozesse ein. Viele Biologica
sind eine Reproduktion kdrpereigener
Substanzen. Dies erkldrt die Tatsache,
dass Biologica kaum Nebenwirkungen
aufkorpereigene Zellen und Organe ha-
ben. Man kann Biologica, welche zur
Behandlungentziindlich-rheumatischer
Erkrankungen eingesetzt werden, grob
in Antizytokine und Immunosuppressiva
einteilen.
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Biologica sind heute inden meisten Lan-
dern fiir Rheumatoide Arthritis, Spon-
dyloarthritiden (M. Bechterew), Psoria-
sis und Psoriasisarthropathie sowie fiir
entziindliche Darmerkrankungen (M.
Crohn) zugelassen. Es gibt aber auch
eine Reihe von Konnektivitiden und Vas-
kulitiden, welche hervorragend aufBio-
logica ansprechen. Da es sich dabeium
Orphan Diseases respektive Orphan
Indications (Definition: seltener als
1:10000) handelt, ist es nicht moéglich,
grossere Zulassungsstudien durchzu-
fiihren. Vor wenigen Jahren wurde
schliesslich die zentrale Rolle von Inter-
leukin-1in autoinflammatorischen Syn-
dromen und der Gicht entdeckt, was
neue therapeutische Ansétze gibt.

2. Geschichtliches

Bereits Ende der 8oer Jahre war viel be-
kannt {iber Mechanismen und Substan-
zen, die Entziindungsprozesse im
menschlichen Kérperauslosen, verstar-
ken und chronifizieren. Beispielsweise
wusste man, dass Lipopolysaccharide
Entziindungen auslésen und dass der
Rheumafaktor eine Arthritis verstarkt
und chronifiziert. Man wusste fernerum
die entziindungshemmende Wirkung
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von Cortisol und Aspirin respektive den
daraus abgeleiteten Nicht-Steroidalen
Anti-Rheumatica (NSAR). Ende dergoer
Jahre waren Interleukin-11L-1und Tumor-
Nekrose-Faktor (TNF) identifiziert und
sequenziert, und man erkannte, dass
diese Zytokine verantwortlich sind fiir
Fieber, CRP-Erh6hung und Leukozytose.
Mit anderen Worten wurde damals klar,
dass Bakterien nicht selbst systemische
Entziindungauslésen, sondern dazu Me-
diatoren notwendigsind. Dadiese letzt-
lichderVerstandigung und Koordination
derverschiedenen Leukozyten-Popula-
tionen dienen, wurden und werden sie
auch Interleukine genannt.

3. Durchbruch

1985 erschien eine bahnbrechende Pub-
likationin Science, welche belegte, dass
Antikorpergegen TNF (damals auch Cach-
ectin genannt) in der Maus die systemi-
sche Entziindungblockiertund das Uber-
leben bei Sepsis verbessert (1). Wenig
spaterwurde einchimdrer monoklonaler
Antikorper (cA2) bei der Rheumatoiden
Arthritis erfolgreich getestet; mit dem
Namen Infliximab wird er heute im Arz-
neimittelkompendium gefiihrt (2). Etwa
zeitgleich zu den neutralisierenden Anti-



kdrpern entdeckte man den natiirlichen
Rezeptor-Antagonist gegen IL-1 und be-
legte, dass l6sliche TNF-Rezeptoren eine
antiinflammatorische Wirkung entfalten.
Diese Erkenntnisse lduteten ein neues
Zeitalterin derTherapie derentziindlich-
rheumatischen Erkrankung ein.

4. Wirkung

Wie erwdhnt kdnnen die heute verwen-
deten Biologica grobinAntizytokine und
Immunosuppressiva eingeteilt werden
(siehe Tabelle 1).

Tabelle 1:
Antizytokine
Anti-TNF Infliximab chimérer Antikdrper gegen TNFa
Etanercept TNF Rezeptor 2, gekoppelt an ein Fc eines
humanen IgG1
Adalimumab  Antikdérper gegen TNFa
Certolizumab  pegyliertes Fab Fragment gegen TNFa
Golimumab Antikorper gegen TNFa
Anti-1L-1 Anakinra (natdrlicher) IL-1 Rezeptor Antagonist
Canakinumab Antikorper gegen IL-1b
Anti-IL-6 Tocilizumab Antikorper gegen die IL-6 Rezeptor a-Kette
Immunosuppressiva
B-Lymphozyten Rituximab chimérer Antikdrper gegen CD20
(exprimiert durch B-Lymphozyten)
Co-Stimulation  Abatacept CTLA-Ig, verhindert Co-Stimulation

der T-Lymphozyten
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4.1. Antizytokine

Infliximab (Remicade) und Etanercept
(Enbrel) sind verantwortlich fiir den
Durchbruch der Biologica und waren
wdhrend Jahren die einzigen im klini-
schen Alltag {iberzeugenden Substan-
zen. Obwohl IL-1 im Forschungslabor
dhnlich wichtig war wie der TNF konnte
der Rezeptor-Antagonist Anakinra (Ki-
neret) beiden Autoimmunerkrankungen
nie iberzeugen. Erst mitder Entdeckung
der zentralen Rolle von IL-1 bei autoin-
flammatorischen Syndromen kam fir
Anakinra eine Renaissance.

Den TNF-Hemmern ist eine sehr rasche
und potente Wirkungeigen. InderRegel
spliren Patienten innert wenigen Tagen
eine substantielle Besserung der syste-
mischen und lokalen Beschwerden, das
Krankheitsgefiihlverschwindet, die Stei-
figkeit bessert und die Arthritis klingt
ab. Die Wahrscheinlichkeit einerwesent-
lichen Besserung oder Beschwerdefrei-
heit betrdgt etwa 1/3, eine massiggra-
dige Besserung tritt in einem weiteren
Drittel ein und in einem Drittel profitie-
ren die Patienten nicht von dieser bio-
logischen Intervention. Je nach Halb-
wertszeit der Substanzen miissen
TNF-Hemmerwdochentlich (Etanercept),
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zweiwdchentlich (Adalimumab und Cer-
tolizumab), vierwdchentlich (Golimu-
mab) oder achtwochentlich (Infliximab)
verabreicht werden, wobei Infliximab
infundiert wird, wahrend die anderen
Klassenvertreter subkutan verabreicht
werden.

IL-1 spielt neben den autoinflammatori-
schen Syndromen bei den Kristallarth-
ropathien (Gicht) eine zentrale Rolle.
Leider ist Anakinra in der Schweiz nicht
auf dem Markt und Canakinumab kann
wegen exzessiver Kosten nur bei gene-
tisch determinierten autoinflammatori-
schen Syndromen therapeutisch einge-
setzt werden. Studien zum Einsatz bei
Gicht laufen derzeit.

IL-6trug friiher den Namen Hepatocyte-
Growth Factor, B Cell Stimulating Factor
und war auch eines der sogenannten
endogenenPyrogene. Wirwissen heute,
dass die Produktion der Akut-Phasen-
proteine durch die Leber direkt durch
IL-6 induziert wird. Mit anderen Worten
fiihrt ein Antagonismus von IL-6 plausi-
blerweise zu einer profunden Hemmung
der systemischen Entziindung, und es
ist keine Ausnahme, dass die Transami-
nasen unter einer Behandlung mit Toci-



lizumab (wenigstens voriibergehend)
etwas ansteigen. Die klinische Wirkung
auf B-Lymphozyten wird derzeit in Stu-
dien zum Systemischen Lupus Erythe-
matosus getestet. Bei Rheumatoider
Arthritis ist der Wirkungseintritt von
Tocilizumab vergleichbar mit dem Wir-
kungseintritt bei TNF-Hemmung.

4.2. Immunosuppressiva

CD20o wird fast ausschliesslich durch
B-Lymphozyten exprimiert. Rituximab
bindet mit hoher Affinitdt an dieses
Oberflachenmolekiil und l6st eine ra-
sche Elimination der Zielzellen aus. Un-
tersuchungen am Tage nach Infusion
zeigen eine komplette Depletion. Da
CD20 weder von den Vorlduferzellen
nochvonden protektiven Plasmazellen
exprimiert wird, kommtes iiber Monate
zueiner Regenerationder B-Lymphozy-
tenpools und tritt keine humorale Im-
mundefizienz ein. Rituximab wird heute
inderRegelin Formvonzweilnfusionen
zu 1g im Abstand von 2 Wochen infun-
diert. Bemerkenswert ist die Tatsache,
dass der klinische Effekt einer B-Zell-
depletion erst nach Monaten eintritt
und der maximale Benefit in der Regel
nach 6 Monaten fassbar wird. Es wird
derzeit debattiert, ob man aus Kosten-

griinden «on demand» oderim Hinblick
auf eine kontinuierliche Wirkung in re-
gelmassigen Abstanden (z. B. 6-monat-
lich) Infusionen wiederholen soll. Neu-
ere Daten {iber Therapien von
Kleingefdassvaskulitiden lassen vermu-
ten, dass man bei Verabreichung regel-
massiger Infusionen die Dosis auf
500 mg reduzieren kann.

Nach antigener Aktivierung braucht es
zusatzliche Signale um T-Lymphozyten
zu Effektorzellen zu entwickeln. Abata-
cept unterbricht diesen co-stimulatori-
schen Mechanismus. Sekundar kommt
es aber auch zu einer Herunterregulie-
rungderZytokine,z.B.vonIL-6.Der Wir-
kungseintritt von Abatacept liegt zwi-
schenden Antizytokinen und Rituximab.
Die meisten Patienten spiiren eine Bes-
serung nach 3 bis 4 Infusionen (welche
invierwdchentlichen Abstdnden verab-
reicht werden).

5. Nebenwirkung

Eine Antizytokinwirkung ist zwar hoch
gezielt,abernicht spezifisch. Das heisst,
jede Form der Entziindung, welche iber
den blockierten Weg in Gang gesetzt
werden sollte, wird gehemmt. Im klini-
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Synovialgewebe einer Patientin mit etab-

lierter Rheumatoider Arthritis: verbreiterte
Deckzellschicht und lymphozytdre Infiltrate.
Die CD20o-exprimierenden Zellen erscheinen
rot Immunhistochemie). Durch eine Ritu-

ximabtherapie werden diese Zellen eliminiert.

schenAlltagspielt daseine grosse Rolle,
denn eine Antizytokinstrategie wird die
Zeichen eines bakteriellen Infektes pro-
fund ddmpfen. Eine Staphylokokken-
arthritis kann anstatt mit hohem Fieber
und starken Schmerzen mit leichtem
Unwobhlsein und leichten Bewegungs-
schmerzen einhergehen. Dies miissen
sowohlArztwie auch Patient wissen. Im
Falle einer IL-6-Hemmung kommt er-
schwerend dazu, dassauch die Synthese
der Akut-Phasenproteine durch die Le-
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ber gehemmt wird und deshalb das CRP
normal sein kann. Bei TNF-Hemmern ist
die Hemmung der Akutphase weniger
ausgepragt, vermutlich da IL-6 auch via
IL-1 induziert werden kann.

TNF spielt beider Granulombildung und
derEliminationvonintrazelluldrenErre-
gern eine wichtige Rolle, was erklart,
weshalb eine latente Tuberkulose durch
TNF-Hemmungreaktiviert werden kann.
Vor Beginn einer TNF-Hemmung gilt es
eine latente Tbcauszuschliessen. Heute
wird dies mit Anamnese und Thc-spezi-
fischem Immunnachweis, einem so-
genannten Interferon-Gamma-Release
Assay (IGRA) durchgefiihrt (3).

Anakinra als natiirlicher IL-1-Rezeptor-
Antagonist hateine Wirkungsdauervon
lediglich einem Tag. Die Infektproble-
matikistwohlvorallem deshalb weniger
vordergriindigals bei TNF-und IL.-6 Hem-
mung. Ob Canakinumab, ein neutralisie-
render Antikdrpervon|L-1,zurelevanten
Infektproblemen fiihrt, bleibt abzuwar-
ten.

Wiederkehrend sind die Fragen nach Te-
ratogenizitdt und Karzinogenizitat der
Antizytokine. Der TNF ist durch seinen



Namen vorbelastet (als Faktor, der fiir
die Tumor-Nekrose zustdndigist). Daten
ausverschiedenen Landesregisternund
die Erfahrung bei tiber 2 Millionen Pati-
enten haben aber bislang weder iiber-
zeugende Daten betreffend teratogener
noch karzinogener Nebenwirkung ge-
zeigt.Ineinerrezenten Studie iiber Sper-
miogenese konnten wir sogar nachwei-
sen, dass die Qualitdat von Spermien
unter TNF-Hemmung besser ist als bei
florider Erkrankung (4). Diskutiert man
die Frage der Karzinogenese, so sei da-
rauf hingewiesen, dass Patienten mit
Autoimmunerkrankungen im Schnitt
eine dreimal héhere Lymphominzidenz
haben als ein gesundes Kontrollkollek-
tiv. Bei der Rheumatoiden Arthritis
wurde bereitsvorJahren nachgewiesen,
dass die Lymphominzidenz mit der
Krankheitsaktivitat korreliert (5). Es
stellt sich daher vielmehr die Frage, ob
durch Kontrolle der Krankheitsaktivitat
moglicherwiese eine ReduktionderLym-
phominzidenz erreicht werden kénnte.

Die bisherigen Daten und die Erfahrung
zeigen, dass die genanntenimmunosup-
pressiven Interventionen zu keiner we-
sentlichen Steigerung der Infektraten
oder zu einer Zunahme von atypischen

Infekten fiihren. Dies hat naheliegen-
derweise einen Einfluss auf die Wahl
eines Biologicum. Je nach Infektrisiken
und Vorgeschichte wird der behan-
delnde Arzt eher eine Antizytokin-Stra-
tegie oder eine B-Zelldepletion respek-
tive Hemmung der Co-Stimulation
wdhlen. Ob die repetitive Gabe eines
B-Lymphozytendepletierenden Antikdr-
pers wie Rituximab langfristig doch Fol-
genhat, ist nichtschliissig gezeigt. Zwar
wird dieser Antikorper seitlangeminder
Onkologie verwendet. Die Erfahrungen
an Lymphompatienten kdnnen aber na-
heliegenderweise nicht 1:1aufPatienten
mit Rheumatoider Arthritis ibertragen
werden. In unserem Kollektiv konnten
wir eine signifikante und anhaltende Ab-
nahme der protektiven Antikdrper bei
denjenigen Patienten nachweisen, die
sehr gut auf die Therapie ansprachen.

Da es sich bei allen Biologica um Prote-
ine handelt, muss grundsatzlich mitim-
munologischen Reaktionen (des Emp-
fangers) gerechnet werden. Nicht nur
die chimaren Molekiile (Infliximab und
Rituximab) enthalten «fremde» Struk-
turanteile, sondern auch die humanen,
ndmlich in ihrer antigenerkennenden
Domaéne. Dementsprechendwurdenvon
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denHerstellernfiirall diese Substanzen
neutralisierende Antikdrper im %-Be-
reich mitgeteilt. Eine immunologische
Ausnahme bildet Etanercept, denn die
Bindung von TNF erfolgt tiber die natiir-
liche Rezeptordomédne. Von einem her-
stellerunabhéangigen Forschungslabor,
welches sich der Thematik neutralisie-
render Antikérper widmet, konnten bis-
lang fiir Etanercept in keinem einzigen
Falle neutralisierende Antikorper gefun-
den werden.

Die Immunreaktionen auf Biologica rei-
chenvonmilden Infusionsreaktionen bis
zum anaphylaktischen Schock (6). Ob-
wohl die Frequenzen schwerer Neben-
wirkungen auf die Biologica sehr unter-
schiedlich sind, muss jede Person bzw.
jede Institution, welche Infusionen ver-
abreicht, Uiber eine addquate Schulung
und die notwendigen Notfallmedika-
mente verfiigen. Auf Wunsch kann iber
denAutorein Notfallfaltblattin Taschen-
format bezogen werden.

6. Kosten

Die Kosten fiir eine Biologicatherapie
belaufen sich auf Gréssenordnung
15000-20000 CHF/Jahr. Andieser Stelle
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seidaran erinnert, dass weder die Arzte
noch die Patienten fiir die Preisgestal-
tung zustandig sind. Der Autor ist nach
wievorbeeindruckt, dass Infliximab als
erster Antikorper im klinischen Einsatz
etwa 10 CHF/mg kostet und Canaki-
numab, welches mehrals 10Jahre spater
aufden Marktkam, mehrals 10-mal teu-
rerist. Entscheidend sind hier nicht ein-
mal die nackten Kosten, sondern viel-
mehr die Tatsache, dass solche Preise
die off-label Nutzung de facto verun-
moglichen. Im Klartext heisst dies: Aus
Kostengriinden werden gewissen Pati-
enten Biologica vorenthalten.

DerNutzen der Biologica, eingesetztim
richtigen Zeitpunkt beim richtigen Pati-
enteninderrichtigen Dosierung,isthoch
undrechtfertigt die Kostenauch gemass
pharmakodkonomischen Berechnungen
(7,8). Dies gilt insbesondere, wenn der
Betroffene dadurch die Erwerbstatigkeit
erhaltenoderwiedererlangen kann. Was
nach wie vor ein Problem darstellt, ist
die Frage des Zuganges der Patienten
zur Therapie. Untersuchungen haben
gezeigt,dassdie Diagnosestellungbeim
Morbus Bechterew noch immer 5 bis 7
Jahre hinterdem Beschwerdebeginn hin-
terherhinkt. Ein weiterer Aspekt ist die



Frage der Therapiedauer. Wann kann
eine Biologicatherapie ausgeschlichen
werden und wodurch wird sie ersetzt?
Solche Fragen konnen nur im Rahmen
einer prospektiven Datenerhebung be-
antwortet werden. In derRheumatologie
besteht seit liber1oJahren ein qualitats-
sicherndes Instrument, das sogenannte
Swiss Clinical Quality Management
(www.scgm.ch). Samtliche Patienten,
welche mit Biologicabehandelt werden,
solltenin diesem Registeraufgenommen
werden.
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Einschatzung der Biologica durch

den Lebensversicherer

Dr. med. Urs Widmer

Senior Medical Officer, Swiss Re

Résumeé

Pour les assureurs vie, la question se
pose de savoir comment la mortalité
cardiovasculaire des patients atteints
de polyarthrite rhumatoide traités de
facon prolongée par des agents biolo-
giques s’est modifiée parrapportacelle
des patients recevant un traitement de
fond conventionnel avec du métho-
trexate. Les effets positifs du traitement
prévalent-ils avec une inhibition efficace
prolongée de l’inflammation ou bien le
blocage along terme du TNF-provoque-
t-ilen fin de compte une mortalité accrue
due d des infections et a des cancers?

Zusammenfassung

Furden Lebensversichererstelltsich die
Frage, wie sichdie kardiovaskulare Mor-
talitat von Patienten mit Rheumatoider
Arthritis unter Langzeittherapie mit Bio-
logica im Vergleich zur konventionellen
Basistherapie mit Methotrexat veran-
derthat. Uberwiegen die positiven The-
rapieeffekte mit langfristig effizienter
Entziindungshemmung oder fiihrt die
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Langzeit-TNF-Blockade durch Infektio-
nen und Neoplasien schlussendlich zu
einer erhohten Mortalitat?

«An Rheuma stirbt man nicht», meint der
Volksmund, aber Patienten mit Rheuma-
toider Arthritis (RA) haben eine deutlich
reduzierte Lebenserwartung. Hauptursa-
che der Extramortalitdt sind vermehrte
kardiovaskuldre Todesfalle, welche durch
die traditionellen kardiovaskuldren Risi-
kofaktoren allein nicht erkldrbar und am
ehesten Folge der chronisch-systemi-
schen Entziindung sind [1]. Die seit nun-
mehr 10 Jahren verfiigbaren Tumor-Nek-
rose-Faktor-(TNF)-Inhibitoren Infliximab,
Etanercept und Adalimumab haben die
Behandlung der Rheumatoiden Arthritis,
des Morbus Bechterew, der Psoriasisar-
thritis und der juvenilen idiopathischen
Arthritisrevolutioniert. Weitere Biologica
gegen andere Zielmolekiile wurden auf
Wirksamkeit und Sicherheit Uberprift
undsind zugelassen. Auf Grund der Wirk-
prinzipien werden vor allem Infektionen
und Malignome (maligne Lymphome und
solide Tumoren) als unerwiinschte Wir-
kungenvon Biologicaim Langzeiteinsatz
erwartet. Fiirden Lebensversichererstellt
sich zum Beispiel die Frage, wie sich die
Mortalitdt von Patienten mit Rheumatoi-



der Arthritis unter Biologica-Therapie im
Vergleich zur konventionellen Basisthe-
rapie mit Methotrexat verdndert hat.
Uberwiegen die positiven Therapieef-
fekte auf die Grundkrankheit oder fiihrt
die Langzeit-TNF-Blockade durch Infekti-
onen und Neoplasien schlussendlich zu
einer erhdhten Mortalitat?

Verschiedene nationale Rheumatologie-
Gesellschaften haben zur Langzeitaus-
wertung der Sicherheit und Wirksamkeit
der Biologica Register eingefiihrt. Das
britische BSRBR (British Society for
Rheumatology Biologics Register) und
das deutsche Register RABBIT (Rheu-
matoid Arthritis Observation of Biologic
Therapy) bestehen seit2001, undinder
Schweizwerdenviele Rheumapatienten
innerhalb des Swiss Clinical Quality Ma-
nagement (Wwww.scgm.ch), zum Beispiel
im Register Swiss Clinical Management
forRheumatoid Arthritis (SCQM-RA) lon-
gitudinal beobachtet. Solche Biologica-
Register sind beziiglich der Wirksam-
keitsprifung randomisierten Studien
unterlegen, aber zurErfassungvon lang-
fristigen unerwiinschten Folgen der
TNF-Blockade sind sie wertvoll. Werden
TNF-Inhibitoren in Gblicher Indikation
gegeben,istdie Mortalitdtim Vergleich

zur konventionellen Therapie mit Me-
thotrexat vermindert [2].

1. Infektionsrisiko

TNF-Blocker kompromittierendie ohne-
hin durch eine Autoimmunerkrankung
reduzierte Infektabwehr, insbesondere
bei der Kontrolle von Infektionen, die
mit einer Granulombildung einhergehen,
wie z.B. der Tuberkulose. Bei RA Pati-
enteninden USAfiihrte der Einsatz von
Infliximab zu einem 8-fach héheren Ri-
siko,aneiner Tuberkulose zu erkranken,
alsbeiunbehandelten RA-Patienten[3].
Die meisten Tuberkulose-Fille treten in
der frithen Phase der Behandlung auf,
im Mittel nach 12 Wochen und in 98%
innerhalb der ersten 6 Monate. Zur Re-
duktionvon Infektionen unterBiologica
gibt es heute Richtlinien fiir Screening-
Untersuchungen und Verlaufskontrol-
len. In den vergangenen Jahren gelang
auf der Basis der erfolgreichen Genom-
sequenzierung des Mycobacterium tu-
berculosis die Entwicklung von Tests,
die auf dem Nachweis von Interferon-
gamma (Interferon-gamma release as-
say, IGRA) beruhen, welchesvon T-Lym-
phozytensezerniertwird, dieim Rahmen
einer aktuellen oder fritheren Infektion
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mit M. tuberculosis sensibilisiert wur-
den. Einheitliche Empfehlungen fiir das
Tuberkulose-Screening vor Gabe von
TNF-Inhibitoren bei rheumatischen Er-
krankungenumfassen eine Rontgentho-
raxaufnahme, eine sorgfaltige Anam-
nese und die Durchfiihrung eines
hochspezifischen Interferon-gamma-
Tests. Die Effizienz dieser Untersuchun-
gen und Kontrollen wurden anhand der
drastischen Reduktion der Tuberkulo-
sefdlle unter der Therapie mit TNF-An-
tagonisten belegt. Nach anfanglicher
Skepsis, die insbesondere durch die er-
hohte Inzidenz von Tuberkulosereakti-
vierungen geschiirt wurde, gilt die ver-
antwortungsvolle Anwendung der
Biologica gemdss Richtlinien als infek-
tiologisch sicher.

2. Neoplasie-Risiko

Daserhdhte Risiko fiir Malignome infolge
TNF-Blockade wurde durch die Meldung
der Food and Drug Administration (FDA)
liberinsgesamt 48 betroffene Kinderund
Jugendliche thematisiert. Aus dem
10-Jahres-Intervall 1998-2008 meldete
das «FDA Adverse Event Reporting Sys-
tem» 30 mit Etanercept, Infliximab oder
Adalimumab behandelte Kinder und Ju-

ASA|SVV Medinfo 2011/1 Bewegungsapparat

gendliche mit juveniler idiopathischer
Arthritis, M. Crohn und weiteren Grund-
erkrankungen, die an einem Malignom
erkrankt sind. 2009 wurden 18 weitere
Félle gemeldet. Die Malignom-Diagnosen
umfassten 17 Non-Hodgkin-Lymphome,
6 Hodgkin-Lymphome, 6 Leukdmien, 3
maligne Melanome und weitere solide
Tumoren. Bisher handelt es sich um die
Beschreibung einer zeitlichen Assozia-
tion, aber ein kausaler Zusammenhang
kann nicht ausgeschlossen werden. Die
Hintergrundinzidenz von hamatologi-
schen und von soliden Tumoren ist
schwierigabzuschatzen. Moglicherweise
besteht ein hoheres Risiko fiir maligne
Erkrankungen allein aufgrund der chro-
nisch entziindlichen Erkrankung. Adulte
RA-Patienten haben ein hoheres Risiko
fur maligne Lymphome. Verschiedene
Aktivitat der Grundkrankheit und allfal-
lige friihere zytotoxische undimmunsup-
pressive Therapienmachen esschwierig,
endgiiltig tiber das Tumorrisiko der Be-
handlung mit TNF-Inhibitoren zu urteilen.
Die Frage, ob Infliximab, Zusatzmedika-
tionenoderdie entziindliche Grundkrank-
heitselberzueinemerhdhten Krebsrisiko
fihren, wird noch kontrovers diskutiert.
Diebishervorliegenden Sicherheitsdaten
zeigen in der Erwachsenenmedizin ein



giinstiges Risiko-Nutzen-Profil von Anti-
TNF-BiologicainderLangzeitanwendung.
Limitierend ist die weiterhin begrenzte
Beobachtungszeit publizierter Sicher-
heitsdaten, trotzmehrals1o-jahrigerthe-
rapeutischer Anwendung dieser Subs-
tanzen.

3. TNF-Inhibitoren verringern die
entziindungsbedingte kardiovasku-
ldre Mortalitat

Zur Abschdtzung von Langzeiteffekten
ist die vernetzte Betrachtung der Trias
ausrheumatologischer Erkrankung, Ent-
ziindung und Arteriosklerose sinnvoll.
Entziindliche rheumatische Erkrankun-
gen fiihren zu einer endothelialen Dys-
funktion, die zumindest partiell fiir die
erhdhte kardiovaskuldare Morbiditdtund
Mortalitdt verantwortlichist. Therapien
mit anhaltender Verbesserung der en-
dothelialen Funktion und Stabilisierung
derPlaquessollten die kardiovaskuldre
Mortalitat verbessern. Aus pathophy-
siologischerSichtisteine Reduktion der
kardiovaskuldren Mortalitat durch TNF-
Blocker zu erwarten. Eine schwedische
Studie zeigte 2007 eine Senkung der
Gesamtmortalitdt durch den TNF-Inhi-
bitor um 35% (Hazard ratio 0.65, 95 %

Konfidenzintervall 0.46-0.93), wobei
ein Grossteil dieses Effektes auf redu-
zierte kardiovaskuldre Mortalitadt zu-
rickzufiihren war [4]. Andere Studien
haben gezeigt, dass bei Patienten mit
Rheumatoider Arthritis die endotheliale
Dysfunktion, Gefasssteifigkeit und In-
sulinsensitivitdat durch TNF-Inhibitoren
verbessert werden kann. TNF-Blockade
reduziert auch die Intima-Media-Dicke.
Ob diese Verbesserung von Surrogat-
endpunkten auch die Prognose der Pa-
tienten giinstig beeinflusst, kann nur
mittels grosserrandomisierter, kontrol-
lierter Studien gepriift werden, welche
im Moment anlaufen.

Die Behandlung der RAmit Biologicaist
im Regelfallsicherund wird gut toleriert.
Das erhohte Infektrisiko ist bekannt,
und mit den modernen Screening-Pro-
grammen vor Therapiebeginn hat sich
das Tuberkulose-Risiko unter TNF-
Blockade drastisch verkleinert. Ein er-
hohtes Risiko fiir Malignome, inklusive
Lymphome und Hautkrebs, wurde in RA-
Studien beobachtet, aberderBeitragder
einzelnen Biologica zum Malignitatsri-
siko ist noch nicht klar definiert. Die ak-
tuelle Datenlage deutet daraufhin, dass
die Vorteile langfristiger Unterdriickung
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der Entziindung potentielle infektiologi-
sche oderonkologische Risiken der TNF-
Blockade-Therapie mehr als aufwiegen.
Die Tarifierung fiir die Lebensversiche-
rung richtet sich nach der Zusatzmorta-
litat der entziindlich-rheumatischen
Grundkrankheit. Der Einsatz von Biolo-
gicaistimAllgemeinen positivzu werten.
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Der praktische Fall zu den Biologica
aus der Lebensversicherung

Anton Zumstein

Leiter Underwriting Leben, Helvetia

Ein 47-jdhriger Mann stellt folgenden Antrag fiir eine Lebensversicherung:

Fondsanlage mit Versicherungsschutz
— Garantierte Leistung bei Ablauf
—Im Todesfall vor Ablauf
Laufzeit 18 Jahre

Zusatzversicherung:

Pramienbefreiung bei Erwerbsunfahigkeit

Wartefrist 3 Monate

Zusatzliche Informationen zum
Antragsteller:

Berufliche Tatigkeit: Schreinermeister
mit eigenem Betrieb (5 Angestellte)
Selbstadndig seit 11 Jahren

Angaben aus der Gesundheitserkla-

rung zum Versicherungsantrag

e Rheuma seit ca. 6—7 Jahren in Be-
handlung beim Spezialisten;
heute praktisch beschwerdefrei

¢ regelmdssige Kontrollen beim Haus-
arzt
Letzte Konsultation: vor 2 Monaten
wegen eines grippalen Infektes

e Nikotin: 15—20 Zigaretten pro Tag

e Grosse: 174cm, Gewicht: 88 kg

CHF 160000
CHF 160000

Bericht des behandelnden
Rheumatologen
e Chronisch seropositive Rheumatoide
Arthritis (RA); Erstdiagnose 02/2003.
— Status nach Basistherapie mit Me-
thotrexat und Arava, abgesetzt we-
gen Unvertraglichkeit
— Basistherapie mit Salazopyrin seit
06/2007
— Basistherapie mit Remicade alle
8 Wochen intravenos
— Aktuelle Grundkrankheit in Remis-
sion bei DAS28* von 2.7
(*Disease Activity Score 28)
e Arterielle Hypertonie
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Bishererfolgteninsgesamt 6 Remicade-
Infusionenim Abstand von jeweils 8 Wo-
chen ohne Zwischenfille wahrend der
Infusion sowie auch mit guter Vertrag-
lichkeit, ausser dass wahrend den Infu-
sionen gelegentlich ein erhdhter Blut-
druck gemessen werden konnte, dieser
jedoch unter Gabe eines Calciumanta-
gonistensichwieder problemlos norma-
lisierte.

Beziiglich der RA erfreuliches Anspre-
chen, indem derzeit von einem Zustand
inRemissionausgegangenwerdenkann.
Es finden sich noch diskrete Synovitiden
im Bereiche beider Handgelenke sowie
vereinzelter Grundgelenke.BSR12 mm/h,
CRP-Wert <8mg/l unter 5 mg Prednison
sowie Salazopyrin EN 1,5 g pro Tag alter-
nierend.

Insgesamt besteht ein erfreulicher Ver-
lauf. Ein erneuter Versuch, das Pred-
nison abzusetzen, ist nachden Sommer-
ferien vorgesehen.
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Versicherungsmedizinische
Uberlegungen

Der Antragsteller scheint sehr gut auf
die TNF-alpha-Blocker anzusprechen.
Von der Beschwerdeseite her hat sich
die Situation und damitverbunden seine
Lebensqualitdt gegeniiberfrither zumin-
dest subjektiv verbessert.

Bisherfehltesallerdings weitgehend an
medico-aktuariellen Langzeiterfahrun-
gen hinsichtlich desimmunsuppressiven
Wirkungsmechanismus und deren Aus-
wirkungen aufdas Mortalitats- und Mor-
biditatsrisiko.

Als giinstige Faktoren diirfen bewertet
werden: das mittlere Alter und die Dauer
seitder Erstmanifestation derKrankheit.
Dankdesderzeitigen Therapieansatzes
besteht der Beschreibung nach prak-
tisch Beschwerdefreiheit und damit
keine Funktionsstdrungen, die ihn im
Alltag behindern. Hinweise auf extraar-
tikuldre Manifestationen gibt es bisher
offenbar keine.

Somit kannvon einem leichten bis mitt-
leren Schweregrad ausgegangen wer-
den. Nach den Kriterien der American
Rheumatology Associatin (ARA) befin-



det sich die Rheumatoide Arthritis ak-
tuell unter der Medikation weitgehend
in Remission.

Risikoeinschdtzung

Unter Mitberticksichtigung der kardio-
vaskuldren Co-Risikofaktoren und der
Immunsuppresiva-Behandlung wurde
fiir das Todesfallrisiko eine Ubersterb-
lichkeit von 50% veranschlagt.

Die zusatzlich beantragte Pramienbe-
freiung musstetrotzaller generell gese-
hen giinstigen Voraussetzungen abge-
lehnt werden. Das Riickfallrisiko ist
derzeit schwer abzuschatzen, besteht
aber grundsatzlich weiterhin. Zudem
stellt die berufliche Tatigkeit bei dem
aktiv mitarbeitenden Geschaftsfiihrer
eines Handwerksbetriebs doch einige
Anforderungen an die manuelle Ge-
schicklichkeit oder kdrperliche Beweg-
lichkeit.

Dem Antragsteller wurde immerhin ein-
gerdumt, dass beianhaltend giinstigem
Verlaufin 4Jahren eine Uberpriifung der
Annahmebedingungen durchgefiihrt
werden kann.
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Positive Auswirkungen eines friihen Einbezugs
von medizinischem Know-how in die Schaden-
bearbeitung eines Versicherers — Pilotstudie

von Zurich Schweiz

Daniel N. Kaufmann, Rechtsanwalt
Projektleiter Medical Excellence,
Kompetenzzentrum Koérperschdden,

Zurich Versicherungs-Gesellschaft AG

Résumé

Les assureurs disposent depuis long-
temps de spécialistes médicaux (méde-
cins ou personnel soignant) qui aident
les spécialistes des sinistres corporels
a gérerles cas quileur sont confiés. On
manquait jusqu’a présent en grande
partie d’une analyse exacte de la plus-
value de ce conseil médical qualifié.

L’assurance Zurich Suisse a mené a
partir de novembre 2008 une étude-
pilote sur les nouveaux cas de lésions
du genou. 99 assurés en tout ont été
répartis au hasard entre un groupe test
(implication précoce et réguliére d’un
spécialiste médical) et un groupe con-
tréle (implication irréguliére d’un spé-
cialiste médical, uniquementen fonction
de l’'appréciation du spécialiste des si-
nistres).
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Les frais moyens par cas cumulés sur
une période de 2 ans ont été calculés
dans les deux groupes. Le résultat est
impressionnant. Les frais dans le groupe
test sont significativement moindres
que ceux du groupe contréle. Qui plus
est, les cas ont été réglés plus rapide-
mentdans le groupe test, ce quisignifie
que les personnes accidentées ont pu
retrouver leur environnement habituel
plus rapidement que d’ordinaire. Tous
lesintéressés sontdonc gagnants dans
cette situation, aussi bien la personne
accidentée elle-méme que son emplo-
yeur et l’assureur.

Zusammenfassung
SeitJahrenverfiigendie Versicherer iiber
medizinische Spezialisten (Arzte oder
Pflegefachpersonen), welche die Perso-
nenschadenspezialisten bei ihrer Fall-
bearbeitung unterstiitzen. Bis anhin
fehlte eine exakte Analyse des Mehr-
werts dieser qualifizierten medizini-
schen Beratung weitgehend.



Zurich Schweiz fiihrte ab November
2008 eine Pilotstudie mit neu angeleg-
ten Knieverletzungsfillen durch. Insge-
samt wurden 99 Fille nach dem Zufalls-
prinzip entweder der Testgruppe
(friihzeitige und regelmaéssige Involvie-
rung eines medizinischen Spezialisten)
oder der Kontrollgruppe (unregelmds-
sige Involvierung eines medizinischen
Spezialisten ausschliesslich nach indi-
viduellem Ermessendes Schadenspezi-
alisten) zugeteilt.

Uber die Dauer von 2 Jahren wurden die
aufgelaufenendurchschnittlichen Scha-
denkosten pro Fall dieser beiden Grup-
penerfasst. Das erzielte Resultatist be-
eindruckend. Die Aufwendungen der
Testgruppe sind signifikant tiefer als
diejenigen der Kontrollgruppe. Zudem
gelang es, die Félle in der Testgruppe
rascherabzuwickeln; das heisst, die ver-
letzten Personen konnten schneller als
bisher in ihre gewohnte Lebensumge-
bung zuriickkehren. Dies ist eine Win-
Situation sowohl fiir die verletzte Person
selber als auch fiir ihren Arbeitgeber
und den Versicherer.

1. Einleitung

Der Bereich «Korper-» oder «Personen-
schaden» ist ein sehrwichtiger Zweigin
der Schadenversicherung, da mehr als
die Halfte aller Leistungen darunter fal-
len. Dabeihandeltessichinsbesondere
um Schadenfélle aus der Unfall-, Kran-
kentaggeld- und Motorhaftpflichtversi-
cherung. Seitvielen Jahrenverfiigendie
Versicherer iiberangestellte oder unab-
hingige beratende Arzte, liber Pflege-
fachpersonen und weitere (para-)medi-
zinische Spezialisten, welche in den
Personenschadenprozess involviert
sind und den Schadenspezialisten bei
der Fallbearbeitung mit medizinischem
Rat unterstiitzen.

Auch Zurich Schweiz bedient sich seit
langem des Know-hows und der Erfah-
rungvonausgewiesenen medizinischen
Spezialisten, namentlich von beraten-
den Arzten sowie von Pflegefachperso-
nen (Team Medical Support).

Bei den beratenden Arzten handelt es

sichum erfahrene Facharzte miteigener
Praxis oderinleitender Stellungineinem
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Spital. Sie sind klinisch und/oder prak-
tischtdtigund kommenregelmdssig—in
der Regel einen halben Tag pro Woche -
in die Rdumlichkeiten von Zurich. Dabei
stehen sie in einem Auftragsverhdltnis
zu Zurich.

Das Team Medical Support besteht aus
erfahrenen Pflegefachpersonen, welche
sich auf (versicherungs-)medizinische
Fragestellungenspezialisierthaben. Sie
sind Angestellte von Zurich.

Die Entscheidungstrdgervon Zurichsind
seit jeher davon iiberzeugt, dass eine
qualifizierte medizinische Unterstiit-
zung der Schadenspezialisten in den
einzelnen Schadenfdllen unerldsslich
ist. Exakte Analysen dazu existierten bis
anhin jedoch nicht.

Im Zusammenhang mit einem weiteren
AusbauderInstitutionenderberatenden
Arzte und des Teams Medical Support
stellten sich deshalb insbesondere die
folgenden Fragen:

e |eistet der medizinische Spezialist in
den einzelnen Fallen einen wesentli-
chen Beitrag an die Schadenbearbei-
tung (z.B. tiefere Schadenkosten,
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schnellere berufliche Reintegration
der verletzten Person etc.)? Wenn ja,
kanndieserBeitragobjektivgemessen
werden?

e Wiewerdenmedizinische Spezialisten
moglichsteffizientund effektiveinge-
setzt? Wie ist der entsprechende Pro-
zess auszugestalten?

e GibtesKennzahlenundQualitatsstan-
dards?

2. Pilotstudie Knie

Umdiesen Fragenmoglichstaufdie Spur
zu kommen, startete Zurich im Novem-
ber 2008 eine Pilotstudie mit neu ange-
legten Fallen im Zusammenhang mit
Knieverletzungen—zum iiberwiegenden
Teil aus dem Unfallversicherungsbe-
reich, ergdnzt mit einem kleinen Anteil
an Motorfahrzeug-Haftpflichtfallen.

Am Standort Ziirichwurden zwischen An-
fang November 2008 und Ende Februar
2009 samtliche neuen Falle mit Kniever-
letzungen registriert. Von den in dieser
Zeitperiode erfassten 833 Fallen erfiillten
99 die Voraussetzungen, um in die Pilot-
studie aufgenommen zu werden. Krite-
rien waren eine volle oder teilweise Ar-
beitsunfahigkeit dreiWochennach Unfall



beiambulanter bzw. sechs Wochen nach
Unfallbeistationdrer Behandlung. Diese
99 Falle wurden nach dem Zufallsprinzip
entweder der Testgruppe (Gruppe hell-
blau) oder der Kontrollgruppe (Gruppe
dunkelblau) zugeteilt.

In der Gruppe dunkelblau bearbeiteten
die Schadenspezialisten die Dossiers
wie bis anhin. Das heisst, es lag einzig
und allein im Ermessen des Schaden-
spezialisten zu bestimmen, ob lber-
haupt und in welchem Zeitpunkt medi-
zinische Unterstiitzungvom beratenden
Arzt odervom Team Medical Supportim
konkreten Fall eingeholt wird. Erfah-
rungsgemass erfolgte der Beizug eines
medizinischen Spezialisten einerseits
selten und andererseits zum {iberwie-
genden Teil in einem sehr spdten Zeit-
punkt (hdufig kurz vor dem Fallab-
schluss).

Fiir die Falle der Gruppe hellblau wurde
einneuer Prozess ausgearbeitet. Dieser
beinhaltete zwingend eine friihzeitige
Involvierung eines medizinischen Spe-
zialisten — sei es eines beratenden Arz-
tes oder des Teams Medical Support.
Vorlagekriterien waren —wie vorgangig
bereits erwahnt—eine vollstdandige oder

teilweise Arbeitsunfadhigkeit drei Wo-
chen nach Unfall bei ambulanter Be-
handlung bzw. sechs Wochen nach Un-
fall beistationarem Aufenthalt. Dariiber
hinaus schrieb der neue Prozess eine
Begleitung und Unterstiitzung des
Schadenspezialisten durch den medizi-
nischen Spezialisten wahrend der ge-
samten Fallbearbeitung bis zum Fallab-
schluss vor. Die Dossiers der Gruppe
hellblau waren somit regelmdssig dem
medizinischen Spezialistenvorzulegen.

In beiden Gruppen waren Verletzungen
des vorderen Kreuzbands weitaus am
haufigsten. Die Anteile der verschiede-
nen Knieverletzungen in der Test- und
Kontrollgruppe sind sehr dhnlich und
damit vergleichbar (vgl. Grafik 1). Der
Unterschied bei den diversen/ nicht
spezifizierten Verletzungen erkladrt sich
damit, dass die medizinischen Informa-
tionen in der Kontrollgruppe — bedingt
durchdie geringere medizinische Unter-
stiitzung —zum Teil spérlicher eingefor-
dert wurden.

Ubereine Zeitdauervon 2 Jahren wurden
die aufgelaufenen durchschnittlichen
Schadenkosten pro Fallin den Gruppen
hellblau und dunkelblau regelmassig
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Grafik 1: Aufteilung der Knieverletzungen in der Testgruppe (Gruppe hellblau)

und in der Kontrollgruppe (Gruppe dunkelblau)
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erfasst (vgl. Grafik 2). Um eine iibermés-
sige Beeinflussung des Resultats auf-
grund von einzelnen Extremwerten zu
vermeiden,wirdinderGrafikeinum s %
getrimmtes Mittel dargestellt. Das
heisst, dass 5% der grossten und 5%
derkleinsten Werte bei der Berechnung
des arithmetischen Mittels unberiick-
sichtigt bleiben.

Daserzielte Resultatist beeindruckend.
Die durchschnittlichen Aufwendungen
pro Schadenfall (vor allem Taggelder
und Heilungskosten) inder Gruppe dun-
kelblau sind mit CHF 16 915 signifikant
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Dunkelblau

um CHF 5684 oder gut 50% hoher als
diejenigen in der Gruppe hellblau mit
CHF 11231. Positiv fallt zudem auf, dass
die Entwicklung der Aufwendungen in
der Gruppe hellblau iiber Zeit bereits ab
Mitte 2009 sehr flach wird — dies im Ge-
gensatz zur Gruppe dunkelblau. Das
heisst, dass sechs Monate nach der
Schadenmeldung an den Versichererin
derGruppe hellblau kaum mehr mit wei-
teren Schadenzahlungenzurechnenist,
inder Gruppe dunkelblaujedochschon.

Einrascherundkorrekter Abschluss des
Schadenfalls ist in aller Regel ganz im



Grafik 2: Aufgelaufene Durchschnittskosten pro Schadenfall Gruppen hellblau und dunkelblau

im Verlauf der Zeit
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Sinne der verletzten Person, ihres Ar-
beitgebers und des Versicherers. Auch
indiesem Zusammenhangist das Resul-
tatderPilotstudie sehr positiv. Félle mit
frilher und intensiver medizinischer Be-
gleitung in der Fallbearbeitung seitens
desVersicherers (Gruppe hellblau) kon-
nentendenziellraschererledigt werden
als Félle mit keiner oder nur wenig me-
dizinischer Unterstltzung (Gruppe dun-
kelblau) (vgl. Grafik 3).

I I
01.03.10 01.09.10

Zusammenfassend ist das Ergebnis der
Pilotstudie deshalb besonders wertvoll,
weil mit einer entsprechenden medizi-
nischen Unterstiitzung seitens des Ver-
sicherers nicht nur die Aufwendungen,
sondern auch die Zeitdauer eines Scha-
denfalls bis zur Erledigung im positiven
Sinne beeinflusst wird.

Das Resultat zeigt klar, wie sinnvoll eine

interdisziplindre Bearbeitung von Per-
sonenschdden seitens der Versicherer
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Grafik 3: Anteil abgeschlossener Félle Gruppen hellblau und dunkelblau im Zeitverlauf
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ist. Fr Zurich bedeutete dies, die Er-
kenntnisse der Pilotstudie auf weitere
Verletzungsbilderauszuweiten und das
medizinische Know-how innerhalb der
Unternehmung entsprechend zu fér-
dern.

3. Aufgaben des medizinischen
Spezialisten

Um das vorhandene Potenzial in den
Personenschadenfallen besser zu nut-
zen, passte Zurich den bisher geltenden
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Prozess an. Samtliche Koérperschaden
abeinergewissen Schwere sind nunbe-
reits in einem frithen Bearbeitungssta-
dium einem medizinischen Spezialisten
vorzulegen. Ausgehend von der Pilot-
studie nimmt der medizinische Spezia-
list grundsatzlich die folgenden Aufga-
ben wahr:

3.1 Uberpriifung der Vollstindigkeit
der medizinischen Akten — Damit
der Versicherer korrekte Entschei-
dungen treffen kann, ist es unab-



3.2
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3.4

dingbar, dass ihm samtliche rele-
vanten medizinischen Akten zur
Verfligung stehen.

Beurteilung der aktuellen medizi-
nischen Behandlung - Der medizi-
nische Spezialist priift, ob aus sei-
ner Sicht die gegenwadrtige
medizinische Behandlung der ver-
letzten Person sinnvoll und addaquat
ist. Falls er es als notwendig erach-
tet, nimmt der medizinische Spezi-
alist Kontakt mit dem behandeln-
den Arzt / Spital auf.

Beurteilung bzw. Schidtzung der zu-
kiinftigen medizinischen Behand-
lung - Ziel ist eine moglichst kor-
rekte Kategorisierung des Dossiers.
Die verletzte Person erhalt damit
Zugang zu Serviceleistungen wie
Case Management oder zu weiteren
«Back to Work»-Massnahmen.
Nicht zuletzt ist eine fundierte
Schéatzung der zukiinftigen medizi-
nischen Behandlung Grundlage fiir
das Setzen einer korrekten Scha-
denreserve.

Beurteilung der Notwendigkeit von
stationédren und / oder ambulanten
Rehabilitations-Massnahmen - Der
medizinische Spezialistist unteran-
derem auch dann involviert, wenn

3.5

es um relativ kostspielige Rehabili-
tations-Massnahmen geht. Er berat
einerseits den Schadenspezialisten
sowohl iiber die Notwendigkeit von
entsprechenden Massnahmen als
auch tber geeignete Institutionen.
Andererseits nimmterin diesem Zu-
sammenhang hdufig auch Kontakt
mit dem behandelnden Arzt auf.
Beurteilung der Notwendigkeit
eines Konsiliums / eines Gutach-
tens durch einen unabhdngigen
Facharzt — Im Einzelfall kann es fiir
die verletzte Person angebracht
sein, ein Konsilium bei einem aus-
gewiesenen Facharzt zur Beantwor-
tungvon spezifischen Fragen einzu-
holen. Eventuell ist sogar ein
umfangreiches Gutachten einer un-
abhdngigen Institution angezeigt.
Es ist Aufgabe des medizinischen
Spezialisten, diejenigen Falle zu eru-
ieren, bei welchen ein Konsilium
bzw. ein Gutachtenin Auftrag zu ge-
benist. Insbesondere das Vorliegen
eines Konsiliums ermdglicht hdufig
eine unkomplizierte einvernehmli-
che Regelung des Schadenfalls. Da-
mit konnen weitere aufwendige und
zum Teil langwierige Schritte ver-
mieden werden.
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3.6

3.7

Kausalitdtsbeurteilung (im Rah-
men der natiirlichen Kausalitit)
und Beurteilung von medizinisch
relevanten Vorzustdanden - Im kon-
kreten Fall beurteilt der medizini-
sche Spezialist die nichtimmer ein-
fache Abgrenzung zwischen Unfall
und Krankheit aus medizinischer
Sicht und liefert dem fallfiihrenden
Schadenspezialisten entspre-
chende Entscheidungsgrundlagen.
Dariiber hinaus geht es um die me-
dizinische Zuordnung von Be-
schwerden des Patienten auf den
aktuellen Unfall bzw. auf allféllige
frithere Unfalle bzw. Krankheiten.

Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit
am Arbeitsplatz /im Haushalt - Der
medizinische Spezialist dussert sich
insbesondere zur Plausibilitdt von
geltend gemachten Einschrankungen
am Arbeitsplatz und im Haushalt.
Selbstverstdndlich ersetzt die Beur-
teilung durch den beratenden Arzt
oderdurchdas Team Medical Support
nicht ein allfélliges Konsilium, Gut-
achten oderAssessment (Evaluation
derfunktionellen Leistungsfahigkeit)
einerentsprechenden Institution etc.

3.8 Beurteilung der medizinisch-theore-

tischen Integritédtseinbusse — Diese
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istvon einem drztlichen Sachverstan-
digen (Mediziner) zu beurteilen (Bun-
desgerichtsurteile U 121/06 vom
23.04.2007, Erw. 4.2 und 8C_32/
2010 VOM 06.09.2010, Erw. 2.6.2).

Steuerung von Patienten zu medizi-
nischen Leistungserbringern (Medi-
Point) - Unter diesem Punkt sind ver-
schiedene Konstellationen denkbar.
Zum Beispiel besteht die Notwendig-
keit eines raschen Zugangs der ver-
letzten Person zu einer Spezialklinik.
Der beratende Arzt setzt sich in die-
sem Fall mit der Spezialklinik und —
falls moglich und sinnvoll — mit dem
behandelnden Arzt in Verbindung,
um eine kurzfristige Uberweisung zu
gewadbhrleisten. Zu diesem Zweck be-
treut Zurich ein umfangreiches Netz-
werk—MediPoint—welches Spitdler,
Reha-Kliniken und Arzte umfasst.

3.10Beteiligung an Verhandlungen zwi-

schen Schadenspezialisten und
Rechtsvertretern von Betroffenen -
In jenen Féllen, in welchen medizi-
nisches Know-how an Verhandlun-
gen zentral ist, kann es sich als
sinnvoll erweisen, medizinische
Spezialisten zu Besprechungen mit
Rechtsanwadlten und Anspruchstel-
lern beizuziehen.



4. Schlussfolgerungen

Eine rasche Involvierung von medizini-
schen Spezialisten und eine daraus fol-
gende interdisziplindre Schadenbear-
beitung in Fédllen ab einer gewissen
Schwere ermdglicht es, den Fall schnel-
lerund kostengiinstigerabzuschliessen.
Davon profitierenverschiedenein einen
Schadenfallinvolvierte Parteien, so un-
ter anderem:

4.1 Dieverletzte Person selbst—Durch
eine rasche und moglichst vollstan-
dige medizinische Erfassung beim
Versicherer besteht die Gewdhr,
dass jeder einzelne Schadenfall
richtig kategorisiert wird. Damit
kommen erforderliche und geeig-
nete Massnahmen wie Case Ma-
nagement, Back to Work etc. noch
schneller zum Einsatz als bisher.
Dartiber hinaus kann der Versiche-
rer die Behandlungsmdoglichkeiten
der verletzten Person noch rascher
abklaren bzw. eine kurzfristige
Uberweisung zu spezialisierten Arz-
ten oder Spitdlernvorschlagen. Die
verletzte Person profitiert insbhe-
sondere davon, dass sie schneller
als bisher in ihre gewohnte Le-
bensumgebung zuriickkehren kann.

4.2
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4.4

Der Arbeitgeber der verletzten Per-
son - Es liegt im Interesse des Ar-
beitgebers, die Ausfallzeit eines
Mitarbeiters infolge eines Unfalls
oder einer Krankheit moglichst ge-
ring zu halten. Dies erspart dem Ar-
beitgeber Aufwendungen fiir den
Ersatz der verletzten oder kranken
Person. Dariiber hinaus finden ge-
ringere Schadenaufwendungen sei-
tens des Versicherersin den Prami-
enrechnungen entsprechenden
Niederschlag. Das Resultat der Pi-
lotstudie kommtall diesen Ansprii-
chen klar entgegen.
Derbehandelnde Arzt-Der behan-
delnde Arzt findet mit dem beraten-
den Arzt einen Ansprechpartner
beim Versicherer, mit welchem er
sich auf gleicher Augenhdhe aus-
tauschen kann. Ein hoher Grad an
medizinischem Know-how seitens
des Versicherers steigert den Stan-
dard von Anfragen an die behan-
delnden Arzte und Leistungserbrin-
ger. Dies ermoglicht eine qualitativ
bessere Kommunikation zwischen
behandelndem Arzt/Spital und
dem Versicherer.

Der Versicherer - Eine kompeten-
tere, effizientere und effektivere
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Schadenbearbeitung als die Kon-
kurrenzverschafft dem Versicherer
einen Wettbewerbsvorteil. Nebst
einer moglichst guten Schadenre-
gulierung stehen eine héhere Kun-
denorientierung und die Akzeptanz
des Versicherers als Know-how-Tré-
geraufdem Markt im Vordergrund.
Aus diesen Griinden hat Zurich ver-
schiedene Prozesse entsprechend
angepasst, um die medizinische
Kompetenzin der Schadenbearbei-
tung weiter zu starken.

Die Tatigkeit eines beratenden Arztes
bei einem Versicherer—wie oben detail-
liert beschrieben — steht nicht in Kon-
kurrenzzuderjenigen desbehandelnden
Arztesoder Spitals. Es geht zusammen-
fassend vielmehr darum, dass sich der
beratende Arzt insbesondere versiche-
rungsmedizinischen Fragen annimmt,
den Schadenspezialisten nach Krdften
mit seinem medizinischen Know-how
und seiner langjahrigen Erfahrung un-
terstiitzt und bei entsprechendem Be-
darf mit dem behandelnden Arzt oder
Spital Kontaktaufnimmt. Dies kannsich
in Einzelfdllen an einer—wahrscheinlich
eherlosen—Zusammenarbeit zwischen
dem medizinischen Spezialisten eines
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Versicherers und dem behandelnden
Arzt bzw. Spital manifestieren.

Was die Pilotstudie selbst betrifft, kann
von Experten nur geschatzt werden, wie
ein Einzelfall ohne medizinische Beglei-
tung und Unterstiitzung ausgefallen
wdre. Demzufolge ist es praktisch un-
moglich, den Erfolg der Pilotstudie auf
eine oderzwei Haupttatigkeiten des me-
dizinischen Spezialisten zu reduzieren.
Erfolgsrezept fiir den positiven Ausgang
der Pilotstudie warklar das gesamte Biin-
delderverschiedenen Einzeltatigkeiten.

Der medizinische Aspekt bei der Bear-
beitung von mittleren und komplexen
Personenschddendiirftein Zukunftnoch
wichtigerwerden, als dies bereits heute
der Fall ist. Einige Griinde sind die Ein-
fuhrung der DRGs (Diagnosis Related
Groups) und damit vorhandene Unsi-
cherheiten, eine weitere Zunahme von
psychischen Krankheiten, ein immer
grosserwerdendes Angebotanverschie-
denen Aktivitdten wie Case Manage-
ment, eine zunehmende Konkurrenz mit
steigendem Kostendruck auf dem Ver-
sicherungsmarkt, eine weitere Erhghung
der Gesundheitskosten etc. Deshalb
fuhrt fiir die Versicherer wohl kein Weg
daran vorbei, in Zukunft noch mehr in
die optimale Verfiigbarkeit von medizi-
nischem Know-how zu investieren.



Unfallstatistik zu den posttraumatischen
Arthrosen an Schulter und Knie
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Résumé

Les incapacités de travail consécutives
d une arthrose apparue a la suite d’un
accident sont probablement plus fré-
quentesqu’onne le suppose d’ordinaire.
Pour les personnes accidentées, l’arth-
rose constitue une séquelle tardive inva-
lidante, désagréable etassurément dou-
loureuse, pour les assureurs une
hypothéque coiiteuse etde longue durée.
En ce qui concerne le genou et I’épaule,
on retiendra tout particulierement
comme traumatismes déclencheurs les
lésions aigués du ménisque et les rup-
tures de la coiffe des rotateurs. La fré-
quence des lésions est fortement corré-
lée a I’dage, aussi bien pour les divers
facteurs déclenchants que pour l’arth-
rose primaire et secondaire.

Comptetenuduvieillissementdelapopu-
lation, limportance de ce thémeiracrois-
sant dans les années d venir. On va en
effet assister d’un cété a la poursuite de
l'augmentation liée dl’dge des principaux
traumatismesdéclenchantset, de l'autre,
al’accroissementdurisque relatifd’arth-
rose post-traumatique avecl’age. Lapro-
gression disproportionnée de l'arthrose
quienrésulte continueraparconséquent
apeserlourd danslamédecine des assu-
rances au cours des prochaines années.

Zusammenfassung
Arbeitsunfahigkeiten in Folge von Arth-
rosen nach Unfallschdaden sind mogli-
cherweise haufiger als vielfach ange-
nommen. Arthrosen sind fiir den
Verunfallten eine unangenehme, ja
schmerzvolle, invalidisierende Spat-
folge und fir die Versicherer eine kos-
tenintensive langlaufende Hypothek.
Bezogen aufKnie und Schulter sind ins-
besondere die akuten Meniskusldsionen
und Rupturen der Rotatorenmanschette
alsauslosende Traumata zu nennen. So-
wohl die verschiedenen auslésenden
Momente als auch die primdren und se-
kunddren Arthrosen zeigen eine stark
altersabhédngige Verteilung.
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Derdemografische Effekt derzunehmen-
den Alterung der Gesellschaft wird dem
Themaindenkommenden Jahren weiter
steigende Bedeutungverschaffen.Denn
einerseits wird sich die altersbedingte
Zunahme bei denwichtigsten auslésen-
den Traumata fortsetzen; andererseits
steigtauchdasrelative Risiko einer post-
traumatischen Arthrose mit dem Alter
an.Dieresultierende, iiberproportionale
Zunahme der Arthrosen wird daher ein
Schwerpunkt fiir die Versicherungsme-
dizin der ndchsten Jahre bleiben.

Einleitung

Durchdie Unfallmechanik wird beim Ver-
unfallenden ein Schaden, im Allgemei-
nen organischer Natur, hervorgerufen.
Diesen zu begrenzen und so weit als
moglich zu beheben, ist die Aufgabe,
die Mediziner und Versicherungen ge-
meinsam zu erfiillen versuchen. Fiir die
Unfallstatistik ist die Erfassung der me-
dizinischen Diagnosen daher ein zent-
rales Element, um Arzte und Case Ma-
nager beidieserArbeit zu unterstiitzen.

Welche Art von Trauma eine verunfallte

Personerlitten hat, steht oft schonwenige
Minuten nach dem Unfall mit einiger Si-
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cherheit fest. Trotzdem ldsst sich aus ih-
nen dennoch nur mit beschréankter Ge-
nauigkeitvorhersagen, welchenweiteren
Verlauf der jeweilige Fall wohl nehmen
wird (1). Die Vorhersagekraft fiir beispiels-
weise die Dauer der Arbeitsunfahigkeit
oder die zu erwartenden Heilkosten mit
Hilfe der traumatischen Hauptdiagnose
allein liegt nur bei ungefahr 30 Prozent.

Die grosse Varianz innerhalb einer Dia-
gnosegruppe ist natiirlich zusatzlichen
Einflussgrossen geschuldet, zuvorderst
etwadem Alter derverunfallten Person,
das im weiteren Sinne fiir deren allge-
meine Konstitution steht. Genauer wer-
den statistische Beschreibungen von
Fallgruppen, je mehrrelevante Informa-
tionen herangezogen werden konnen.
Konkret sind Komorbiditdaten und Kom-
plikationen, die zusdatzlich zu den Trau-
mata auftreten, von grosster Bedeutung.
Eine wichtige — und kostenintensive! —
Gruppe solcher Diagnosen sind die Ar-
throsen.

Methodik von Erfassung

und Auswertung

In den Daten der Sammelstelle fiir die
Statistik der Unfallversicherungen UVG



sind die Diagnosen in ICD-Systematik
abgelegt (2). Wahrend Traumata sehr
gutabgebildet werden, istdie Unfallsta-
tistik methodisch beziiglich vorbeste-
hender Diagnosen und Komplikationen
aus zwei Griinden nurmit Einschrankun-
gen verwendbar:

e Erstens kann eine Statistik, die auf der
GrundlagederUnfallaktenerstelltwird,
nur das abbilden, was in den Unfallak-
ten auch enthalten ist. Wenn eine al-
lenfalls vorbestehende Schadigung
nicht von Bedeutung fiir den Schaden-
verlaufist, wirdsienichtindenDossiers
erwdhnt, und wenn sie den
Schadenverlauf nicht massgeblich be-
einflusst, wird sie nicht statistisch er-
fasst. Daher kann eine Unfallstatistik
beziiglich dieser Diagnosen nicht den
Anspruch aufVollstandigkeit erheben.
Zweitens spielt der Erhebungszeit-
punkt eine wichtige Rolle. Auf Grund
des Stichprobenverfahrens, auf das
dieUnfallstatistikderSSUVbeschrankt
ist, wird der Status eines Schadens
wenige Monate nachdem Unfallabge-
bildet; nur bei Berentungen erfolgt
eine spatere Erfassung oder Nacher-
fassung (3). Komplikationen, die erst
erhebliche Zeit nach dem Unfall iiber-
haupt in Erscheinung treten kénnen,

sind daher beinicht berenteten Fallen

deutlich unterreprésentiert.
Letzteres gilt besonders fiir Diagnosen,
die das Entstehen eines Rentenan-
spruchs liberhaupterstbegriinden, was
bei Arthrosen oft der Fall ist. Es liegt
also — anders als bei den Traumata —
keine Vollstdndigkeit der Daten in epi-
demiologischem Sinne vor. Trotz dieser
Dunkelziffer konnen die Daten metho-
dischsauberfiirverschiedene Analysen
verwendet werden, die im Folgenden
kurz umrissen werden:

Als Grundgesamtheit ausgewertet wird
in dieser Analyse nicht die Menge aller
Unfélle, sondern nur die Menge jener
Schadenfdlle mit bekannten Arthrosen.
Die Begriffe «sekunddr» und «posttrau-
matisch» werdenindiesem Zusammen-
hangaus praktischen Griinden synonym
verwendet.

Allen erfassten sekunddren Arthrosen
wurde zundchst die jeweils ursachliche
traumatische Diagnose zugeordnet.
Diese ursdchlichen Diagnosen werden
dannals Vergleichskollektivherangezo-
gen und kénnen beispielsweise nach
demografischen Merkmalen oder Kos-
tengréssen mit den arthrotischen Ge-
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schwisterféllen verglichen werden. Wir
beschranken uns auf anerkannte Un-
falle, welche UVG-weit in den Jahren
2000-2009 registriert wurden.

Gonarthrosen

In der Zeit von 2000 bis 2009 wurden
hochgerechnet rund 850 Fille pro Jahr
mit posttraumatischen oder sekundéaren
Gonarthrosenregistriert. Diese Zahlun-
terschatzt die wahre Zahl der Gonarth-
rosen wegen der oben beschriebenen
Dunkelziffern. Von den Féllen vom Be-

ginn des Beobachtungszeitraumes ist
seither etwa jeder Vierte mit einer Inva-
lidenrente versehenworden. Fiir die we-
niger lang zuriickliegenden Registrie-
rungsjahre kann noch keine Aussage
iberdie Berentungsquote gemacht wer-
den,weilder Prozess der Rentenfestset-
zung noch am Laufen sein diirfte.

Mehr als die Hélfte aller erfassten Gon-
arthrosen sind durch akute Meniskus-
risseverursacht. Weitere Traumata, wel-
che die Entstehung von sekundaren
Gonarthrosen zur Folge haben kdnnen,

Grafik A: Verursachende Traumata zu sekundadren Gonarthrosen

5% 2% 49

2%
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O S72 Fraktur des Femurs
S800 Prellung des Knies
S8200 Fraktur der Patella: geschlossen

B S8210 Fraktur des proximalen Endes der Tibia:
geschlossen

B (ibrige S82 Fraktur des Unterschenkels ein-
schliesslich des oberen Sprunggelenkes

S832 Meniskusriss, akut

S833 Riss des Kniegelenkknorpels, akut

S834 Verstauchung und Zerrung des Knie-
gelenkes mit Beteiligung des Seitenbandes

m S835 Verstauchung und Zerrung des Knie-
gelenkes mit Beteiligung des Kreuzbandes

ibrige S83 Luxation, Verstauchung und Zer-
rung des Kniegelenkes und von Bandern des
Kniegelenkes

{ibrige



sind Verstauchungen und Zerrungendes
Kniegelenkes (mit und ohne Beteiligung
derKreuzbinder) und Unterschenkelfrak-
turen, vorallem Tibia proximal (Grafik A).

Die laufenden Kosten von Fallen mit
Gonarthrosen betrugen 83 Millionen
Franken im Jahre 2009. Auch wenn man
nicht davon ausgehen kann, dass diese
Kosten ausschliesslich wegen der Arth-
rose angefallen sind, so zeigt ein Ver-
gleichmitdenvielniedrigeren Fallkosten
bei den gewdhnlichen, durchschnittli-
chen Distorsionen und Frakturen des
Kniegelenks (4), dass die Entstehung
vonArthrosen sehrgrossen Einfluss auf
die Fallkosten haben muss.

Indenverschiedenen Altersklassen sind
primdre und sekunddre Gonarthrose und
die verschiedenen traumatischen Diag-
nosen deutlich unterschiedlich stark
vertreten. Wahrend bei den Verstau-
chungen und Zerrungen das Durch-
schnittsalter der Verunfallten in den
Dreissigern liegt, wandert es bei den
Meniskusrissen und Tibiafrakturen in
die Vierziger. Noch hoher liegt das
Durchschnittsalter der Verunfallten, bei
denen posttraumatische Gonarthrosen
beobachtet werden; am hochstenist es
— nicht unerwartet — bei Verunfallten,
wo eine primdre Gonarthrose ins Spiel
kommt (Grafik B).

Grafik B: Anteil der Altersklassen an Unfdllen mit ausgewdahlten Diagnosen im Bereich

des Kniegelenkes

45%

40%

Verstauchung und Zerrung Knie

35%

mit Beteiligung Kreuzband

30%

25%

20%
15%
10 %
5%
0%

Fraktur Tibia proximal

B Meniskusriss akut

B Postraumatische Gonarthrose

B Primdre Gonarthrose

unter 20 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50bis 59 60 plus
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Grafik C: Anteil der Schadenfdlle mit ausgewahlten Diagnosen als Komorbiditat

zu posttraumatischen Gonarthrosen

M2576 Osteophyt Unterschenkel
M2566 Gelenksteife
M239 Binnenschddigung des

Kniegelenkes, nicht naher bezeichnet
M235 Chronische Instabilitdt des

Kniegelenkes
M234 Freier Gelenkkorper im Kniegelenk
M233 Sonstige Meniskusschadigungen
M232 Meniskusschéddigung durch alten
Riss oder alte Verletzung
M224 Chondromalacia patellae
M2116 Varusdeformitat
M2106 Valgusdeformitat
M171 Primdre Gonarthrose
M1256 Traumatische Arthropathie

Unterschenkel
M1126 Chondrokalzinose Unterschenkel

0%

Die Auswertung der Komorbiditaten der
Falle mitsekunddren Gonarthrosen kann
nicht immer einwandfrei zwischen vor-
bestehendenund komplikationsmassig
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hinzukommenden Diagnosen unter-
scheiden. Sie zeigt aber den Einfluss
und die Wechselwirkung mit anderen
Krankheitsbildern:



e Chondromalazie der Patella als hau-
figste Begleitdiagnose dersekunddren
Gonarthrose deutetaufdie Druckmiss-
verhdltnisseinallenKniegelenkskom-
partimenten hin. Oft handelt es sich
um eine Vorstufe zur eigentlichen Ar-
throse, oft auch um einen durch den
Unfall zuséatzlich traumatisierten Vor-
zustand; diese Sachverhalte konnen
in der vorliegenden Studie nicht von-
einander unterschieden werden.

e Zahlreiche andere Meniskusschadi-
gungen begleiten oft die sekundare
Gonarthrose.

e Primdre Gonarthrosen, die beispiels-
weise durch das Trauma «aktiviert»
oder verschlimmert wurden, stellen
mit weniger als 5 Prozent nur einen
eher kleinen Anteil dar (Grafik C).

Arthrosen im Schulterbereich

Posttraumatische und sekunddare Arth-
rosenim Schulterbereichwurdenimbe-
trachteten Jahrzehnt rund 500 Mal pro
Jahr registriert, mit steigender Tendenz
vor allem am Beginn der Auswertungs-
periode. Bei der Codierung kann nicht
zwischendenverschiedenenArthrosen
des Schultergiirtels differenziert wer-
den; Omarthrosen des Schultergelenks

iberwiegen aber bei den posttraumati-
schen Arthrosen erfahrungsgemadss
deutlich, wahrend Arthrosen des Akro-
mioklavikular-Gelenks oft eine mogli-
cherweise degenerative Komponente
zeigen. Das Sternoklavikular-Gelenk ist
nur seltener betroffen.

Die Aussage zur steigenden Tendenz st
zwar wegen der Dunkelziffer nicht wirk-
lichbelastbar, abereinméglicher Grund
konnte sein, dass vor einigen Jahren die
Rechtsprechung dazu iiberging, selbst
beirelativklardegenerativverdnderten
Rotatorenmanschetten eine Sehnenrup-
turalsunfallahnliche Kérperschadigung
anzuerkennen. Voraussetzung hierfir
ist, ein sinnfilliges Ereignis geltend zu
machen, womit die Unfallversicherer
sichgezwungensehen, den Fallzu iiber-
nehmen.

DieZahlderbishergesprochenen Renten
bei Fillen mit dieser Diagnose ldsst er-
warten, dass etwajedersechste Fall mit
Schulterarthrose rententrdchtig wird.
Mit laufenden Kosten von 55 Millionen
Franken im Jahre 2009 ist auch diese
Form der Arthrose ein kostenmaéssiges
Schwergewicht.
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Grafik D: Verursachende Traumata zu sekundéaren Arthrosen der Schulter

= S400 Prellung der Schulter und des Oberarmes
m  S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des
Oberarmes

m  S43 Luxation, Verstauchung und Zerrung
von Gelenken und Bandern des Schultergiirtels

® S460 Verletzung einer Sehne der
Rotatorenmanschette

O S461 Verletzung des Muskels und der Sehne
des Caput longum des M. biceps brachii

librige

Grafik E: Anteil der Altersklassen an Unféllen mit ausgewahlten Diagnosen im Bereich
des Schultergelenkes
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40 % 0 S43 Luxation, Verstauchung und
° Zerrung von Gelenken und
Bandern des Schultergiirtels
35%
S42 Fraktur im Bereich der
30% Schulter und des Oberarmes
W {ibr S46 Verletzung von Muskeln
25 % und Sehnen in Hohe der Schulter
und des Oberarmes
20 %
B S460 Verletzung einer Sehne der
o Rotatorenmanschette
15 %
B Postraumatische Arthrose
10% Schulterregion
5% B Primdre Arthrose Schulterregion
0 0/0— - L1

unter 20 20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 plus
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Wodurch werden die Arthrosen der
Schulter hervorgerufen? Die erwdhnte
Verletzung an Sehnen der Rotatoren-
Manschette ist in mehr als der Halfte
der Falle verantwortlich zu machen,
gefolgtvon derverwandten Rupturder
Bizeps-Sehne. Weiter sind Frakturen
und Luxationen im Schulterbereich
kausal. Selbst einfache Schulterprel-
lungen werden als urséachlich fiir se-
kundare Arthrosen der Schulter ver-
antwortlich gemacht; ein Umstand, der
medizinisch und gutachterlich sehr
umstritten ist (5) (Grafik D).

BeiderAltersstrukturderverschiedenen
Diagnosen sind dhnlich deutliche Ein-
flisse wie schonbeiderGonarthrose zu
beobachten. Bei jiingeren Leuten iiber-
wiegen die Luxationen, spater Fraktu-
ren, in mittleren Jahren Sehnenverlet-
zungen, und mit dem Alter nimmt die
Haufigkeit der unfallinduzierten und
degenerativen Arthrosen zu (Grafik E).

Schlussfolgerungen

Auswirkungen, die der demografische
Wandel fiirdie UVG-Versicherungen mit
sich bringen kann, werden von den Ver-
sicherernbereits heute aufmerksamver-
folgt (6). ImVordergrund steht dabeider
sichverandernde,imVergleichzu frither
aktivere Lebensstil der «<neuen Alten».
Die vorliegende Analyse bringt nun den
zusétzlichen Aspekt auf, dass sich die
korperliche Belastbarkeit der Alteren
trotz jugendlichen Verhaltens von der
Belastbarkeit der Jungen zum Teil deut-
lich unterscheidet.

Inden letzten 20 )ahrenist eine Verdop-
pelung der Unfdlle mit Meniskusrissen
und ein ebenso beeindruckender An-
stieg bei den Rotatorenmanschetten-
Rupturen zu beobachten gewesen. Bei
den akuten Meniskusverletzungen ist
es besonders deutlich, dass diese Zu-
nahme zum allergrossten Teil bei den
adlteren Versicherten stattfand. Deren
Anteil am versicherten Kollektiv wuchs
— und wachst weiter, so dass eine er-
neute Verdoppelung auf lange Sicht
durchaus nicht unwahrscheinlich ist.
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Gleichzeitig wird der Anteil der mit einer
primdren Arthrosevorbelasteten Perso-
nensteigen, ebenso derAnteilderer, die
posttraumatische Arthrosen entwickeln.

Wenn also die fortschreitende Alterung
der Bevélkerung fiir die kommenden
Jahre eine weitere Verschiebung hin zu
Meniskusldsionen und Rotatorenman-
schetten-Rupturen erwarten ldsst und
gleichzeitigdas Risiko einersekundéaren
Arthrose ebenfalls altersabhéangig ist,
muss man sogar mit deren {iberpropor-
tionaler Zunahme rechnen.

Fur die Baby-Boomer-Generation fallt
der Zeitpunkt, an dem sich die Spétfol-
gen fritherer Schadigungen manifestie-
ren, zusammen mit dem alterstypisch
verstarkten Auftretenvon Verletzungen,
die ebenfalls arthrotische Komplikatio-
nen nach sich ziehen. Das macht Arth-
rosen zu einem der wichtigen Themen
im Bereich der Unfallversicherung fiir
die kommenden Jahre.
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Der praktische Fall zu sekunddren Arthrosen
aus der Lebensversicherung

Anton Zumstein

Leiter Underwriting Leben, Helvetia

Eine 52-jdhrige Frau stellt folgenden Antrag fiir eine Lebensversicherung:

Gemischte Versicherung
—Kapitalzahlung im Erlebensfall
— Leistung bei vorzeitigem Ableben
Laufzeit 13 Jahre

Zusatzversicherung:

Pramienbefreiung bei Erwerbsunfdhigkeit

Wartefrist 3 Monate

Weitere Angaben zum Antragsteller:
Berufliche Tatigkeit: Inhaberin/Ge-
schaftsfiihrerin eines Modegeschaftes
(2 Angestellte)

Im Fragebogen zur versicherungsdrzt-

lichen Untersuchung deklarierte Ge-

sundheitsstérungen

e Carpal-Tunnel-Syndrom am dominan-
ten linken Handgelenk nach 4x Injek-
tionstherapie (Kortison) schliesslich
vor 3 Jahren operiert. Postoperativ
normaler Verlauf; zuletzt praktisch
beschwerdefrei.

® Vorknapp2JahrenungliicklicherSturz
auf nassem Fussboden im Einkaufs-
zentrum, bei dem sie sich reflexartig

CHF 400000
CHF 400000

mit der linken Hand abzustiitzen ver-
suchte. Erste Rontgenabklarung ohne
Anhaltfiir Fraktur. Trotzkonservativer
Behandlunganhaltende Schmerzsym-
ptomatik. Erneute Rontgenaufnahmen
4 Wochen nach dem Unfall zeigten
dann eindeutig das Vorliegen einer
Scaphoidfraktur mit nekrotischer
Spaltverdnderung.
Inder Folge sofortige Ruhigstellung des
Handgelenks mittels Unterarmgips. Im
Anschluss an die Gipsentfernung phy-
siotherapeutische Nachbehandlung.
DasHandgelenk wird zeitweilig mit einer
Manschette fixiert.
Eine operative Versorgung und Fixation
mittelsEinsetzeneinerHerbert-Schraube,
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umdem Fortschreitender Pseudarthrose
entgegenzuwirken, wurde mit der Pati-
entin erortert. Sie konnte sich allerdings
noch nicht dazu entschliessen.

Weitere Angaben

¢ Nikotin: bis 5 Zigaretten pro Tag (fru-
her deutlich mehr!)

e Alkoholische Getranke: Gelegentlich
1—2 Glas Sekt am Abend

e Grosse: 163 cm, Gewicht: 54 kg

¢ Blutdruck: 128/8o mmHg

e Urinbefund: unauffallig

e Medikamente: selten Schmerzmittel
(COX-2-Hemmer) bei Bedarf.

e Sport: Musste Tennisspielenvor)ahren
aufgeben; seither noch gelegentlich
Gymnastik und Yoga.

Versicherungsmedizinische
Uberlegungen

Auch bei einer Tatigkeit als Geschafts-
fuhrerin einer Modeboutique ist die
Linkshdnderin doch spiirbar einge-
schrankt. Die BeanspruchungderHand-
gelenke darf keineswegs unterschatzt
werden. Das Risiko fiir eine fortschrei-
tende Arthroseentwicklung muss auch
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im Hinblick auf die wohl allgemein eher
ungiinstige Knochenstruktur (friihere
Kortisonbehandlung, Alter der Antrag-
stellerin) als eherhoch eingeschatzt wer-
den.

Risikoeinschdtzung

Das Todesfallrisiko kann—selbstim Hin-
blick auf ein statistisch gesehen minimes
Operationsrisiko — zu normalen Bedin-
gungen angenommen werden.

Wegen der aktuellen orthopéadischen
Problematik wurde dagegen beziiglich
der Zusatzversicherung — Pramienbe-
freiung bei Erwerbsunfahigkeit — eine
Deckungseinschrankung in Form eines
Vorbehalts fiir Erkrankungen und Ver-
letzungen im Bereich des linken Hand-
gelenkes samt Folgen veranschlagt.



Bemessung des Haushaltfiihrungsschadens -
der Beitrag der medizinischen Seite

(«Haushaltassessment»)

PD Dr. med. Andreas Klipstein

Leiter Disability Management AEH-Zentrum
fuir Arbeitsmedizin, Ergonomie und Hygiene
AG, Ziirich

Résumé

L’évaluation des limitations dans l’ac-
complissementdes tdches domestiques
exige beaucoup de la part du médecin
ou de linstitution qui en a la charge;
pour étre la plus fiable possible, elle
doit inclure des tests fonctionnels et
tenir compte de ’appréciation consen-
suelle de spécialistes issus de diverses
disciplines médicales et non médicales.
Lesaspectsessentiels sonticiles condi-
tions exigées sur le plan juridique
concernant l’évaluation et la réponse
aux questions, ainsi que l’examen ap-
profondi correspondant de la problé-
matique. Ceci exclut en grande partie
uneappréciation «médicale théorique»
globale. Eu égard au déroulement de
I’évaluation, iln’existe pas de conditions
codifiées ni de méthode scientifique-
ment établie. Par analogie avec l’éva-
luationdela capacité de travail, on peut
cependant estimer que les trois élé-
ments suivants pour une évaluation du
travail ménager sont présents: 1. éva-

luation médicale et plausibilité, 2. éva-
luationdu fonctionnementet 3. analyse
et comparaison avec les exigences et
qu’ils sont complétés par des aspects
subjectifs. On se base par ailleurs, en
fonction des possibilités, sur des outils
déja validés (par ex. ’ECF issu du do-
maine de l’évaluation de la capacité de
travail). Ceci correspond aussi du reste
aux éléments de la CIF (Classification
internationale du fonctionnement, du
handicap et de la santé de I’'OMS).

Zusammenfassung

Die Beurteilung der Haushalteinschran-
kung stellt an den beurteilenden Arzt
respektive die beurteilende Institution
einige Anforderungen und erfolgt am
Zuverldssigsten unter Einbezug von
Funktionstests und Konsensbeurteilung
verschiedener drztlicher und nichtarzt-
licher Disziplinen. Massgeblich sind da-
bei die von juristischer Seite her gefor-
derten Voraussetzungen an die
Beurteilung und Beantwortung der Fra-
gestellung und eine entsprechend ver-
tiefte Auseinandersetzung mit der Pro-
blematik. Dies schliesst eine globale
«medizinisch-theoretische» Beurteilung
weitgehend aus. In Bezugaufden Ablauf
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bestehen keine festgeschriebenen Vo-
raussetzungen oder wissenschaftlich
fundierte Vorgehensweisen. InAnalogie
zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
kann aber davon ausgegangen werden,
dass die drei Elemente — 1. drztlichme-
dizinische Beurteilung und Plausibilisie-
rung, 2. Beurteilung der Funktionsfahig-
keit und 3. Erhebung und Vergleich zu
den Anforderungen fiir ein Haushaltas-
sessment—gegebensind und durch sub-
jektive Aspekte ergdnzt werden. Ausser-
dem wird nach Moglichkeit auf
validierten Instrumentarien (z.B. EFL
aus dem Bereich der Arbeitsfahigkeits-
beurteilung) basiert. Dies entsprichtim
Ubrigenauch den Elementen derICF (In-
ternational Classification of Functioning,
Disability and Health der WHO).

1. Einleitung

Einschrdnkungen im Haushalt als Folge
von Krankheiten und Unféllen kénnen
fuirdie betroffenen Versichertenundihre
Familien zu wirtschaftlichen Konsequen-
zen bis hin zu existentiellen Problemen
respektive fiir die Kostentrager zu er-
heblichen Kosten fiihren. Letzteres be-
trifftim besonderen Masse die Situation
im Haftpflichtbereich, in geringerem
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Masse diejenige im Sozialversiche-
rungsbereich (IV). Die Begrifflichkeit des
Haushaltsschadens ist ein juristischer
und stammt aus dem Haftpflicht- und
Versicherungsrecht. Die Bemessung des
Haushaltsschadens als Konsequenzvon
Gesundheitsstérungen stellt Juristen
und, da die Basis letztlich durch medi-
zinische Beurteilungen gelegt wird, die
Mediziner vor erhebliche Schwierigkei-
ten. Der nachfolgende Artikel soll die
Problematik aus medizinischerSicht be-
leuchtenund Lésungen und deren Gren-
zen aufzeigen.

2. Problemstellung aus medizinischer
Sicht

Die Haushaltfahigkeit kannin Folge von
Unféllen oder Krankheiten beeintrach-
tigt sein, wobei Gesundheitsproblemen
motorischer Systeme besondere Bedeu-
tungzukommen. Die medizinische Seite
ist besonders bei der Erhebung von
Haushaltanforderungen und der Beur-
teilung der Funktionsfahigkeiten her-
ausgefordert, ergeben sich wohl Paral-
lelen, aber auch Unterschiede zur
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit, welche
im Folgenden dargestellt werden.



2.1 Erhebung der Haushaltanforderun-
gen (resp. des Haushaltaufwands)

Die Anforderungen an die Haushalt-
tatigkeit sind in qualitativer — welche
Tatigkeiten wiirden ohne gesundheitli-
che Einschrdankung ausgefiihrt — und
guantitativer Hinsicht — wie viel Zeit
wiirde fiir die einzelnen Haushalttatig-
keitenbeansprucht—zubestimmen. Die
Rechtsanwenderverwenden als Grund-
lage haufig die Resultate der Schweize-
rischen Arbeitskrafteerhebung (SAKE,
Bundesamt fiir Statistik, 2007) und be-
ricksichtigen Abweichungen zum sta-
tistischen Durchschnittswertdurch eine
individuelle Wiirdigung im konkreten
Einzelfall.

2.2 Beurteilung von Funktionsdefiziten
und -fdhigkeiten

Funktionsdefizite lassensichinaller Re-
gel nicht von Diagnosen ableiten und
setzen eine Form der Evaluation dersel-
ben voraus. Da es sich beim Haus-
haltschaden letztlich um eine 6konomi-
sche Problematik handelt, ist die
Erhebung von rein subjektiven Funkti-
onseinschrankungen verstandlicher-
weise beeinflusst von der Aussicht auf
eine hohere oder geringere Entschadi-
gungdeserlittenen Leides und demnach

nicht zuverldssig. Was bereits fiir die
ErhebungderHaushaltsanforderungzu-
trifft: Arzte sind ohne Unterstiitzung
durch andere Disziplinen in der Regel
nur beschrankt geeignet, Stellung zu
den Funktionsfahigkeiten im Haushalt
zubeziehen. Ein Beizug anderer Berufs-
gruppen (Health Care Professionals)
drangt sich demnach auf.

2.3 Relevanz von Funktionsstorungen
in Bezug auf einzelne Haushaltsverrich-
tungen

Die einzelnen Haushaltaufgaben wurden
in den Erhebungen nach SAKE zu einzel-
nen Kategorien zusammengefasst, wel-
che das Raster fiir die Bewertung vorge-
ben: Mahlzeitenzubereitung,Abwaschen/
Tischdecken, Einkauf/Post/chemische
Reinigung, Putzen/Aufrdumen, Wésche
waschen/biigeln, handwerkliche Tatig-
keiten, Haustiere/Pflanzen/Garten, ad-
ministrative Tatigkeiten, Kinderbetreu-
ung/Pflege von Erwachsenen.
BeiderHaushalttatigkeit handelt es sich
typischerweise um eine sehr variable
Tatigkeit. Die zeitlichen Umfange der
einzelnen Verrichtungen sind generell
relativ kurz. Werden rein prozentuale
Verteilungenverwendet, werden die ef-
fektiven Aufwendungen eher iiber-
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schatzt, werden die effektiven Zeitauf-
wendungen kumuliert, wird der Aufwand
eherunterschatzt. Es miissen demnach
beide Aspekte beriicksichtigt werden.
Ausserdem muss bei der Tatigkeit von
einem notwendigen Gesamtumfangund
nicht von einem 8-Stunden-Arbeitstag
ausgegangenwerden. Dies machteinen
Zwischenschritt nétig bei der Ubertra-
gungvon Fahigkeiten/Einschrankungen
aus einer Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit (EFL), da letztere mit
dem uiblichen Bezug auf die (erwerbs-
massige) Arbeitsfahigkeit auf einen
durchschnittlichen 8-Stunden-Tag Be-
zug nimmt. Letzterer ldsst sich jedoch
weitgehend operationalisieren und ist
weniger problematisch wie eine reine
Abschéatzung, welche natiirlicherweise
deutlich starkeraufsubjektiven Eindrii-
cken und Einstellungen beruht. Zuséatz-
liche Schwierigkeitenergeben sichdurch
das Vorhandensein oder Fehlen einer
ausserhduslichen beruflichen Tatigkeit
oder die Bemessung der Einfliisse der
Wiederaufnahme einersolchennach un-
fall- oder krankheitsbedingtem Unter-
bruch.
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2.4 Optimierungsmoéglichkeiten und
Schadenminderung

Der Einsatz von Hilfsmitteln und einfa-
che Anpassungen im Haushalt fiihren
bei gegebenen Funktionsfahigkeiten zu
optimierten Méglichkeiten der Haus-
haltfiihrung. Allgemein gilt eine Scha-
denminderungspflicht, welche aller-
dingsimHaftpflichtrechtbeschranktist.
Einfache zumutbare Anderungen der
Anordnung der Haushaltmittel oder Ver-
haltensanpassungen sind jedoch sehr
wohl angemessen, miissen jedoch vor
Ort glaubwiirdig evaluiert und beurteilt
werden. Nicht selten kann so mit einfa-
chen Anpassungen die betroffene Per-
son unterstiitzt und der Schaden rele-
vant reduziert werden.

2.5 Medizinische Plausibilisierung von
Einschrdnkungen und Co-Morbiditdten
Eine Einschrankung der Leistungsfahig-
keit per se muss nicht zwangslaufig auf-
grund einer Gesundheitsstérung begriin-
det sein. Psychosoziale Entwicklungen
oder anlagebedingte Voraussetzungen
kénnen ebensodie Einschrankungenver-
starken und miissen davon abgegrenzt
werden. Dies macht den Einbezug medi-
zinischer Befunde und deren Bewertung
bei der Plausibilisierung von Einschran-



kungenzwingend. Beinichtintegrierten,
hinterher vorgenommenen medizini-
schen Plausibilisierungen besteht die
Gefahr, dass eine Bewertung als nicht
verwertbarerscheintund somitden gan-
zen Aufwand fiir die Abklarung sinnlos
macht. Eine bei der Interpretation der
Resultate bereits einbezogene arztlich-
medizinische Wertung verhindert dies.
Eine spezielle Herausforderung stellt die
Integration von Co-Morbiditaten insbe-
sondere aus dem psychiatrischen Be-
reich dar. Im Haftpflichtbereich ist zum
Zeitpunkt der Beurteilung eines Haus-
haltschadens die psychiatrische Co-
Morbiditat aus Kausalitatsgriinden oft
bereits ausgeklammert. Andernfalls ist
das Haushaltassessmentinden Rahmen
eines polydisziplindren Gutachtens zu
stellen und die Bemessung des Haus-
haltschadens im Konsens festzulegen.

2.6 Berechnung des 6konomischen
Schadens

Ublicherweise wird bei der 6konomi-
schenBewertungaufdie Ergebnisse der
SAKE-Erhebungenabgestellt. Esistaber
zu betonen, dass die Berechnung des
o0konomischen Schadens analogzurBe-
messung der Erwerbsfdahigkeit nicht
arztliche Aufgabe respektive Aufgabe

der mit dem Haushaltassessment be-
auftragten Institution ist, sondern eine
juristische Aufgabe. Dasselbe gilt streng
genommen fir die Gewichtung einer
Schadenminderungspflicht. Die medizi-
nische Seite sollte diesbeziiglich not-
wendige Grundlage liefern, aber keine
Entscheidungen in die Beurteilung ein-
fliessen lassen.

3. Anforderungen an die medizinische
Beurteilung der Haushaltfdhigkeit

Daraus ergibt sich eine Reihe von Anfor-
derungen an die Beurteilung der Haus-
haltfahigkeit, welche nachfolgend-
zusammengefasst werden. Bei klar
beschriebenen Funktionsstérungen
konnte analog zur Beurteilung von Ar-
beitsfahigkeiten unter Umstanden auf
eine Evaluation der Leistungsfahigkeit
und damit auf ein Assessment an einer
spezialisierten Institution verzichtet
werden. Beispiel hierfiirkdnnte eine se-
kundadre Gonarthrose nach Unfall mit
einer reduzierten Beweglichkeit und
wiederholten Reizergiissen sein. Aller-
dings relativiert der trotzdem notwen-
dige Aufwand der Erhebung der Anfor-
derungenund AnpassungenimHaushalt
den Aufwand und die Praktikabilitat ei-
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ner solchen Bewertung sowie fehlende
Erfahrung bei nur gelegentlichen Beur-
teilungen durch den Arzt. Rein psychiat-
rische Erkrankungen sind dagegen nicht
fur ein solches Assessment geeignet.
Entsprechende Alternativen zur medizi-
nisch-theoretischen Beurteilung fehlen
aber gemdss unserem Wissen noch.
Allgemeine Anforderungenanein Haus-
haltassessment:
¢ ErhebungderHaushaltanforderungen
nach statistischen (SAKE) und indivi-
duellenVoraussetzungengetrennt, es
ergibtsichdarauseinBeurteilungsbe-
reich; dies giltzumindest fiir den Haft-
pflichtbereich.
e Arztlich-medizinische Plausibilisie-
rungals TeilderBeurteilungzwingend
e Nach Moglichkeit Erhebung von ob-
jektiven Funktionseinschrankungen
und Fahigkeiten unter Beizug von re-
liablenundvalidierten Funktionstests
® Haushaltspezifische Funktionstests
missen geeignet ergdanzt werden und
die Evaluationsollnach standardisier-
tenund individuellen Prinzipien erfol-
gen (haushaltsspezifische Belastbar-
keitstests)
¢ Eine Haushaltbegehungerhoht die Zu-
verldssigkeitderindividuellenAngaben
undermoglichtallfallige Anpassungen
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4. Situation in der Schweiz und

AEH- Haushaltassessment

Aktuell bieten drei Institutionen (Reha-

klinik Bellikon, Klinik Valens und AEH in

Ziirichund Bern/Westschweiz) Haushal-

tassessments an, welche sich inhaltlich

undim Ablaufzwarteilweise unterschei-
den, jedoch die drei Grundelemente
facharztlich-medizinische Beurteilung,

Evaluation der funktionellen Leistungs-

fahigkeit und Evaluation der haus-

haltspezifischen Belastbarkeit enthal-
ten.Wahrenddem die Rehaklinik Bellikon
die haushaltspezifische Belastbarkeit

im Rahmen standardisierter ergothera-

peutischer Beobachtungen und Bewer-

tungen (AMPS-Konzept) in der «Labor-

situation» beurteilt, wird dieser Teil im

AEH durch ergdnzende standardisierte

haushaltspezifische EFL-Tests und Be-

obachtungenimRealhaushalt bewertet.

Die folgenden Schritte fithren dabei zur

Bewertung des Haushaltschadens:

4.1 Erhebung der &rztlich-medizini-
schen Grundlagen (Aktenlage, Pa-
tienten-, Familien- und Sozialanam-
nese, relevantes Leiden, subjektive
Bewertung der Einschrankungenim
Haushalt)

4.2 Evaluation der «haushaltbezoge-
nen» funktionellen Leistungsfahig-



43

44

4.5

keit durch Physio-/Ergotherapeutin:
EFL nach SAR/Isernhagen-Konzept
sowie haushaltspezifische Zusatz-
tests (z.B. repetitives Arbeiten tiber
Kopf [Wascheaufhdngen]; dynami-
schesvorgeneigtes Stossen und Zie-
hen im standardisierten Andruck-
kraft- Staubsaugen, Aufnehmen)
Bezeichnung der fiir die betroffene
Person relevanten SAKE-Daten und
Erhebung der individuellen Haus-
haltsanforderungen mittels Fragebo-
gen

Haushaltbegehung: Validierung der
erhobenen Anforderungen, Ergan-
zung der Beurteilung der Funktions-
fahigkeiten durch reale Tatigkeits-
beobachtungen, Beurteilung von
sinnvollen und praktikablen Anpas-
sungsmoglichkeiten vor Ort durch
Physio-/Ergotherapeutin
Plausibilisierung und Konsensbeur-
teilung in Bezug auf die effektiven
Einschrankungen pro Aufgabenbe-
reich durch Arzt/Arztin und Thera-
peutin, ggf. weitere Fachdisziplinen,
Einbezug von Co-Morbiditaten, Ein-
fluss einer allfalligen ausserhausli-
chen Arbeitsaufnahme, Vergleich
Beurteilung auf der Basis der indivi-
duellen Haushaltanforderung res-

pektive des normativen Haushalts
nach SAKE und Kommentierung all-
falliger Differenzen
Dies sollim Folgenden an einem Fallbei-
spiel erldutert werden. Im Rahmen des
vorliegenden Artikels konzentrieren wir
uns dabei auf die Haushaltaufgabe
«Mahlzeitenzubereitung»:

Beiderzubeurteilenden Person handelt
essichumeine 35-jahrige Hausfrau und
MuttervondreiKindernim Altervondrei
bis sechs Jahren, welche vor 2 ¥z Jahren
anldsslich eines fremdverschuldeten
Motorradunfalls eine komplexe Mittel-
handverletzung der dominanten rech-
ten Hand mit mehreren operativen Ein-
griffen und begleitender Nervenldsion
sensibler und weniger motorischer Aste
des N.radialis erlitt. Zum Zeitpunkt des
Unfalls war sie ausserhduslich teilzeit-
massig in einem Blumenladen tatig
(20%). Unfallversicherungsmedizinisch
wurde der Fall abgeschlossen mit Be-
jahungder Unfallkausalitdat und Unfall-
teilberentung. Offen bleibt das Aus-
mass der Haushalteinschrankung aus
Sicht des Haftpflichtversicherers. Bei
derUntersuchungwerden leichte Ruhe-
und moderate Belastungsschmerzen,
provoziert durch Tatigkeiten miterhdh-
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tem Kraftaufwand und Umdrehbewe-
gungen mit der rechten Hand, und eine
reduzierte Belastbarkeit bei Haus-
haltfunktionen, die diese Funktionenvo-
raussetzen (Hantierenvon Lasten, Halte-
funktionen), beklagt. Beider EFLwerden
bei guter Konsistenz und Leistungsbe-
reitschaft eine reduzierte Leistungsfa-
higkeit, ein konsistentes Abweichen des
Handgelenkes nach ulnar, eine zuneh-
mende Ermidungderrechtenoberen Ex-
tremitdt bei Hantieren von Lasten und
ein progredient erhéhter Muskeltonus
der Unterarmmuskulatur rechts festge-
halten. Haushaltspezifisch wirkt sich dies
bei der Mahlzeitenzubereitungvorallem
beim Riisten und Hantieren mit Topfen
liber 3 bis 5 kg aus. Linkshandig ausge-
fuhrt, sind die Tatigkeiten verlangsamt.
Objektive Reizerscheinungen werdenim
Anschluss andie Tests nicht festgestellt.
DerVergleich der Funktionstests mitden
Anforderungen wird in Abbildung 1 dar-
gestellt. Die mit * bezeichnete Spalte
zeigt die Beurteilung der Einzeltatigkei-
ten (J=vollstdndigerreicht, T=teilweise
eingeschrankt) analogzu arbeitshezoge-
nen EFL-Bewertungen. Die Einschrankung
in % entspricht der globalen Bewertung
im Hinblick auf die Haushaltaufgabe
«Mahlzeitenzubereitung». Die iibrigen
Haushaltaufgaben sind hier nicht darge-
stellt (Abb. 1).

ASA|SVV Medinfo 2011/1 Bewegungsapparat

Die Ergebnisse der Konsensbeurteilung
werden mit Bezug auf die individuelle
HaushaltanforderunginAbb. 2 respektive
im Vergleich zu den Anforderungen nach
SAKE in Abb.3 dargestellt. Fiir die Haus-
haltanforderung nach SAKE wird die Ta-
belle «kMutterin Paarhaushalten mit 3Kin-
dern Alter 3—-6 Jahre und Teilzeittatigkeit
bis 49%» angewendet. Im vorliegenden
Fall sind keine Korrekturen der prozentu-
alen erhobenen Funktionseinschrankun-
genausarztlich-medizinischer Sicht nétig
(Abb.2), und der zeitliche Umfang bei der
individuellen Haushaltbeschreibung res-
pektive nach SAKE ist vergleichbar, wes-
halb die Einschrankung von 20% (Faktor
o0.2=leicht eingeschrénkt) bei der Mahl-
zeitenzubereitungauchfiirdie Beurteilung
«Haushalteinschrdnkung nach SAKE»
(Abb.3) ibernommen wird. Dies ergibt
Prozentual einen Wert von 2.9 respektive
3.2, der zu den Einschrankungen bei an-
deren Haushaltaufgaben wie Putzen,
Waschen etc. summiert wird. Die leichte
Diskrepanz zwischen den beiden Anfor-
derungen ergibt sich nicht durch einen
unterschiedlichen Umfang der Aufgabe
«Mabhlzeitenzubereitung»,sonderndurch
unterschiedliche Gewichtunganderer, hier
nicht aufgezeigter Aufgaben mit Einfluss
auf den prozentualen Anteil der Mahl-
zeitenzubereitungan dergesamten Haus-
haltanforderung.



Einschrankung der Funktionsfahigkeit auf der Basis der EFL und Haushaltbegehung

(Aufgabe: Mahlzeitenzubereitung)
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Abb. 2: Haushaltschaden mit Bezug zur individuellen Haushaltbeschreibung

Zeitdauer Anteil Elnsc?rank:ng Haushalt-
Tatigkeit Haushalt Haushalt al.:-egsl;l;l; einschrdankung/
in h/Wo in % individuell in %
Anforderung
Mabhlzeiten-
zubereitung 4 146 02 29

Abb. 3: Haushaltschaden mit Bezug zu den Anforderungen nach SAKE

Zeitdauer Anteil Eln:z:lr::::“g ein:::rzl:laklltl-n /
Tatigkeit Haushaltn.  Haushalt n. Tegsts/ Anforderungﬁ
AKE in h AKE in % '
SAKE inh/Wo  SAKE in % Anforderung SAKE in %
Mabhlzeiten-
i 1 16.0 0.2 3.2
zubereitung
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Résumé

La question de la limitation des tdches
ménageresliéedunaccidentplace sans
cesse les médecins et les hommes de
loi devant des problémes. Ce théme est
encore accentué par le fait que de trés
importantes prestations en espéces
sontenvisagées méme lorsqu’il n’existe
pas — ou nettement moins par rapport
al’indemnisation—de frais d’aide ména-
gére. Cecipeutdonnerlieudde fausses
incitations, et les bénéfices secondaires
de la maladie peuvent parfois jouer un
réle important. Cet article vise a expli-
quer le contexte juridique et a montrer
lesapproches dsuivre pourévaluercor-
rectementlalimitation des taches ména-
geres, ce quipermet une indemnisation
équitable.
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Zusammenfassung

Die Frage nach der unfallbedingten Ein-
schrankung in der Haushaltfiihrung
stellt Mediziner und Rechtsanwender
immerwiedervor Probleme. Das Thema
akzentuiert sich darin, dass sehr hohe
Geldleistungen auch dann zur Diskus-
sion stehen, wenn keine — oder im Ver-
gleich zur Entschddigung viel geringere
—Kosten fiir Ersatzkrafte entstehen. Da-
durch kénnen falsche Anreize gesetzt
werden, mitunter kann ein sekundarer
Krankheitsgewinn eine gewichtige Rolle
spielen. Der Artikel soll die juristischen
Hintergriinde erldutern und Lésungsan-
satze fiir eine korrekte Bemessung der
Einschrankungin der Haushaltfiihrung,
welche eine faire Entschadigung ermég-
licht, aufzeigen.

1. Einleitung

Der Haushaltfiihrungsschaden ist eines
deram meistendiskutierten und umstrit-
tenen Themen im Schadenersatzrecht.
Dies hdangt mit verschiedenen Faktoren
zusammen. Fiir die Haftpflichtanspriiche
stellende Person geht es um sehr viel
Geld,dasauchdanngeschuldetist,wenn
der betroffenen Person keine konkreten
Kosten entstehen, und das zudem nicht



versteuert werden muss. Weiter tun sich
diefiirdie BemessungderEinschrdankung
zustindigen Arzte oft mit deren Beurtei-
lung schwer und sind sich mitunter wenig
bewusst, welche finanziellen Folgenihre
Aussagen zeitigen.

Dernachfolgende Aufsatzsolldas Span-
nungsfeld zwischen Medizin und Juris-
prudenz aufzeigen und insbesondere
auf die Art der Bemessung der Ein-
schrankungin derHaushaltfiihrungein-
gehen (1).

2. Definition und Berechnung des
Haushaltschadens

Ein Haushaltschaden liegt vor, wenn
durch ein Haftpflichtereignis (beispiels-
weise durch einen Verkehrsunfall) eine
den Haushalt fiihrende Person derart
verletzt wird, dass dadurch die Fahigkeit
der privaten Haushaltfiihrung einge-
schrankt oder gar verunméglicht wird.
Unter Haushaltfiihrung sind die Haus-
arbeitimengeren Sinn sowie die Kinder-
betreuung zu verstehen.

Der Schaden aus eingeschrankter oder
entfallener Fahigkeit zur Fiihrung des
Haushalts wird nach der Rechtspre-

chungnichtblossersetzt, wenn konkrete
Kosten fiir Haushalthilfen erwachsen,
diewegen desAusfalls der Haushalt fiih-
renden Person beigezogenwerden; aus-
zugleichen ist vielmehr der wirtschaft-
liche Wertverlust, der durch die
Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit
im Haushalt entstanden ist, und zwar
unabhdngig davon, ob dieser Wertver-
lust zur Anstellung einer Ersatzkraft, zu
vermehrtem Aufwand der betroffenen
Person, zuzusatzlicherBeanspruchung
der Angehorigen oderzur Hinnahmevon
Qualitatsverlusten fithrt (Normativitéts-
theorie).

Dieser «<normative Schaden» ist nach
der bundesgerichtlichen Rechtspre-
chung am Aufwand zu messen, den
eine entgeltlich eingesetzte Ersatz-
kraft verursachen wiirde (2). Es muss
sich beim Haushaltschaden nicht wie
beispielsweise beim Erwerbsschaden
eine Vermogensverminderungim Sinne
der Differenztheorie (Differenz zwi-
schendem gegenwadrtigen Vermogens-
stand und dem Stand, den das Verma-
gen ohne das schddigende Ereignis
hatte) (3) manifestieren. Ersatzfahig
ist vielmehr der wirtschaftliche Wert-
verlust.
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Zur Berechnung des Haushaltschadens
sind drei Parameter zu bestimmen. Der
massgebliche Aufwand, der Stundenan-
satzunddie aufdie Gesundheitsstorung
zuriickzufiihrende Einschrankung. Es
wirdinderFolge aufden massgeblichen
Aufwand und die Einschrdankung in der
Haushaltfiihrung eingegangen.

3. Der massgebliche Aufwand

Gemass Art. 42 Abs. 1 des Schweizeri-
schen Obligationenrechts (OR) hat der-
jenige,derSchadenersatzbeansprucht,
den Schaden zu beweisen. Der nicht zif-
fernméssig nachweisbare Schaden ist
nach Ermessen des Richters mit Riick-
sicht auf den gewohnlichen Lauf der
Dinge und mit Blick auf die vom Gescha-
digten getroffenen Massnahmen abzu-
schitzen (Art. 42 Abs. 2 OR). Der Ge-
schddigte hatalle Umstédnde, die fiirden
Eintrittdes Schadens sprechenund des-
senAbschdtzungerlauben odererleich-
tern, soweit moglich und zumutbar, zu
behaupten und zu beweisen. Da der
Haushaltschaden berechnet werden
kann und insofern bezifferbar ist, hat
der Geschddigte seine Anspriiche so
weit als mdéglich zu substanziieren.
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Nach der Meinung des Bundesgerichts
kdnnen die Richter bei der Bemessung
derfiirHaushaltarbeiten erforderlichen
Zeit entweder abstrakt vorgehen (aus-
schliesslich statistische Werte) oder sie
konnen die konkrete Situation beriick-
sichtigen (selbst wenn sie dazu statisti-
sche Angaben zu Hilfe nehmen). Als sta-
tistische Basis haben sich mittlerweile
die Tabellen der Schweizerischen Ar-
beitskrafteerhebung (SAKE), einer Er-
hebung des Bundesamts fiir Statistik
(BfS), durchgesetzt (4).

Die Erhebungen im Rahmen der SAKE
sind ein taugliches Hilfsmittel zur Sub-
stanziierung des Haushaltschadens, gel-
tenjedoch nicht absolut. Die konkreten
Verhdltnisse des Einzelfalls sind zu be-
ricksichtigen. Nach Auffassung des
Bundesgerichtes bedeute die Zuldssig-
keit der abstrakten Berechnungsme-
thode nicht, dass der Verweis auf sta-
tistische Werte ausreiche oder dass
diese ohne Riicksicht auf die konkrete
Situation Anwendung finden diirfe. Der
Haushaltschaden sei soweit wie moglich
konkret zu bemessen. Dabei sei darauf
abzustellen, inwieweit die medizinisch
festgestellte Invaliditat sich auf die
Haushaltfiihrung auswirke. Ersatz fiir



Haushaltschaden kénne so nur derje-
nige verlangen, der ohne Unfall {iber-
haupt eine Haushalttatigkeit ausgeiibt
hatte (5).

Obschon die SAKE-Tabellen wohl die
beste Grundlage fiir die Berechnung und
Plausiblisierung des Haushaltaufwands
darstellen, istfestzuhalten,dassdiedarin
aufgefiihrten Werte verglichen mit ande-
ren Erhebungen relativ hoch sind. Dies
hangtinsbesondere mitder Methodik der
Erhebung zusammen. In Telefoninter-
views wird danach gefragt, in welchem
Umfang am Vortag Haushalt- und Famili-
enarbeit geleistet wurde. Die Resultate
werdennichtverifiziert. Soistesdenkbar,
dass eine Familienfrau eine Waschma-
schine laufen hat, wahrenddem sie das
Mittagessen zubereitet und gleichzeitig
ihr Kind beaufsichtigt. Eine solche Nen-
nung wiirde dreifach erfasst. Ausserdem
werden auch Téatigkeiten mit Hobbycha-
rakter erfragt, die haftpflichtrechtlich
nicht entschadigungspflichtig sind (6).

Durchdie Anwendungder SAKE-Tabellen
lasst sich der wirtschaftliche Wert der
Hausarbeit bestimmen.Je nach konkre-
ter Situation (Haushalt-Typus, Ge-
schlecht und Arbeitspensum des An-

spruchstellers) ergibt sich die Va-
lidenleistung, welche beispielsweise bei
einer 60 %-teilerwerbstatigen Frau im
Paarhaushalt mit einem Kind im Alter
von 5 Jahren gemdss Tabelle 20.4.2.7
der SAKE bei knapp Fr. 80000.—jahrlich
liegt (53.7 h/Wo x 52 Wo/] x 28 Fr./h =
Fr. 78187.-); ein Betrag, der im Falle
einer Invaliditat durch die Anwendung
von Barwerttafeln kapitalisiert wird.
Dies macht augenscheinlich, dass er-
hebliche Anspriiche und deshalb auch
sekundare Krankheitsgewinne zur Dis-
kussion stehen kénnen, welche einer
objektiven und fairen Abkldrung und
Beurteilung bediirfen. Nachdemsich die
ParameterValidenleistung und Stunden-
ansatzaufeineinjiingsterZeit konstante
Rechtsprechungstiitzen lassen, kommt
die massgebliche Aufgabe der Festle-
gung der Entschddigung dem medizini-
schen Gutachter durch die Beurteilung
der Einschrankung zu.

4. Die Einschrankung in der Haus-
haltfiihrung
Nachderhochstrichterlichen Rechtspre-
chungistdie EinschrankunginderHaus-
haltfiihrung durch Mediziner festzule-

gen (7).
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4.1 Gutachterliche Abkldarungen

Im Zivil-wie im Sozialversicherungsrecht
giltder Grundsatz derfreien Beweiswiir-
digung: Der Richter soll sich unvorein-
genommen und gewissenhaft seine Mei-
nung bilden, ob eine Behauptung oder
Annahme aufgrund der vorhandenen
Akten als bewiesen gelten kann oder
nicht. Dazu muss der medizinische Gut-
achter festhalten, welche Arbeitsleis-
tungimHaushalt zumutbarerweise noch
erbrachtwerdenkann,inwelchen Tatig-
keitsfeldern Optimierungen durch den
Einsatz von Hilfsmitteln méglich sind
und welche Auswirkungen sich dabeiin
quantitativer (und allenfalls qualitativer)
Hinsicht ergeben.

Die Begriffe Arbeitsunfahigkeit und
Zumutbarkeit sind eng miteinander
verkniipft: «Zumutbarkeit ist auch als
Ausdruckeinerzuerwartenden Willens-
anstrengung bzw. Willensanspannung
zu verstehen, die nétig ware, um innere
Erschwernisse (Unpdsslichkeiten,
Schmerzen, psychische Symptome) zu
liberwinden, die einer geforderten Leis-
tung im Weg stehen» (8).

Bei Arbeitsprofilen mit vorwiegend ma-
nueller Tatigkeit, wie beispielsweise bei
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der Beurteilung der Haushalttatigkeit,
sollte deshalb ein Assessment auf Basis
einer Evaluation der funktionellen Leis-
tungsfahigkeit (EFL) Gegenstand jeder
Begutachtungsein. Welche zusatzlichen
Abklarungensich beiwelchen Beschwer-
debildern aufdrangen, ist keine juristi-
sche, sondern vielmehr eine medizini-
sche Fragestellung, die an dieser Stelle
nicht besprochen werden soll.

«In einfachen Fallen kann man zwar
anhandeinerDiagnose und mittels me-
dizinischer Befunde aufgrund allgemei-
ner Erfahrung medizinisch-theoretisch
beurteilen, welche berufliche Aktivita-
ten nicht zumutbar sind; so sind zum
Beispiel bei einer medizinisch begriin-
deten erheblichen Einschrankung der
Bewegungsfahigkeit der Schulter auf
der dominanten Seite Malerarbeiten
ebensowenig zumutbar, wie es vorwie-
gend im Stehen oder Gehen auszu-
libende Tatigkeiten bei einer erhebli-
chen und schmerzhaften Kniearthrose
sind. Oftlassensich aberaus den struk-
turellen und funktionellen Diagnosen
die arbeitsbezogenen Fahigkeiten und
Defizite nicht zuverldssig ableiten. In
solchen Fallenwdre eine ergonomische
Abklarung, beispielsweise eine Evalu-



ationder funktionellen Leistungsfahig-
keit (EFL), zu empfehlen» (9).

«Bei klinischen Zeichen einer «nicht or-
ganisch> bedingten Funktionsstérung,
Anzeichenvonmangelnder Leistungsbe-
reitschaft und Inkonsistenz der Befunde
ist eine Beurteilung der zumutbaren Ak-
tivitaten generell schwierig; und dies gilt
natiirlich auch fiir ein EFL-Assessment.
Beioffensichtlich mangelnderLeistungs-
bereitschaft ist die Durchfiihrung einer
EFL nichtsinnvoll, und manwirdin diesen
Féllen die Abkldrung letztlich vor allem
aufmedizinisch-theoretische Uberlegun-
gen abstiitzen miissen. Hingegen finden
sich oft Mischbilder mit nur teilweiser
Symptomausweitung und Inkonsistenz,
haufig bei Angst vor Bewegung und Be-
lastung infolge langerer Schonung;
manchmal ist auch die Frage der Leis-
tungsbereitschaft von bisherigen Unter-
suchern widerspriichlich beurteilt wor-
den. In solchen Fillen kann eine EFL
entweder dazu beitragen, Patienten im
Rahmen der Tests schrittweise mit all-
tags-undarbeitshezogenenBelastungen
zu konfrontieren und die Perspektive ei-
ner arbeitsorientierten Rehabilitation
und Wiedereingliederung zu 6ffnen (es
kommtbeispielsweiseimmerwiedervor,

dass sich Patienten nach einer EFL dafiir
bedanken, dass sie nun erkannt haben,
dass sie eigentlich belastbarer sind, als
sie bisher gemeint hatten), oder die EFL
kann anhand der zahlreichen Testbe-
obachtungen die Frage der Konsistenz
und Leistungsbereitschaft eindeutiger
klaren und dokumentieren» (10).

Wie die obigen Ausfiihrungen aus gut-
achterlicher Sicht zeigen, kann ein EFL-
Assessment bei bestehender Leistungs-
bereitschaft und Ausschluss einer «nicht
organisch» bedingten Funktionsstdrung
zuverldssige Aussagen zur zumutbaren
Arbeitsfahigkeitin der Haushaltfiihrung
machen resp. Inkonsistenzen und man-
gelnde Leistungsbereitschaft eindeuti-
ger klaren und dokumentieren. Lassen
sich die Inkonsistenzen auf eine psychi-
sche Stérung mit Krankheitswert zuriick-
fuhren, ist eine psychiatrische Explora-
tion notwendig. In diesem Falle ware es
unangebracht, von einer Symptomaus-
weitung zu sprechen.

4.2 Bedeutung der EFL und von ergo-
therapeutischen Abkldrungen in der
Rechtsprechung

InBGE 129111134 (4C.194/2002) hiltdas
Bundesgericht fest, «dass die Bemes-
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sung des Haushaltschadens voraus-
setzt, dass das Sachgericht die Auswir-
kung der medizinischen Invaliditat auf
die Fahigkeit des Verletzten, Haushalt-
arbeiten zu verrichten, priift. Es muss
sichfolglichaufzuverldssige und objek-
tive Ausfiihrungen stiitzen konnen, die
sich auf diese Aufgaben beziehen und
die geniigend differenziert sind, um
Schlussfolgerungen mit einer sicheren
Beweiskraft daraus ziehen zu kénnen
(...).» DasBundesgerichtfahrtindiesem
Zusammenhang fort: «<Nunverfiigte das
kantonale Gericht im vorliegenden Fall
iber einen Beleg, der all diese Voraus-
setzungen erfiillte. Es handelt sich um
denvom Zentrum fiir funktionelle Ergo-
therapie (Centre d’Ergotherapie fonctio-
nelle) im Anschluss an die von einer An-
gestellten des Zentrums in der
klagerischen Wohnung gemachten Fest-
stellungen erstellten Bericht. Die Haus-
arbeitensindindiesem Berichtinsieben
Positionen unterteilt, von denen jede
einen bestimmten Prozentsatz der ge-
samten Haushaltarbeit darstellt (Orga-
nisation des Haushalts, Erndhrung, In-
standstellung der Wohnung, Einkdufe
und verschiedene Besorgungen, Wa-
sche und Pflege der Kleider, Betreuung
der Kinder, Diverses).»
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Sehrausfiihrlich setzt sich das Bundes-
gerichtin BGE8C_547/2008 mitder EFL
auseinander und halt fest, die EFL stelle
ein grundsdtzlich geeignetes Verfahren
zur Bestimmung der Arbeitsfahigkeit
dar.Insbesondere wird festgestellt, dass
auch in Situationen, in welchen der
SchmerzdasVerhaltenderversicherten
Person massgeblich prédge, eine objek-
tive Evaluation des funktionellen Leis-
tungsvermodgens die Leistungen zu
quantifizieren erlaube, welche die Kli-
entin oder der Klient einverstanden ist
zu erbringen, ihr/sein Verhalten den
Schmerzenund den physischen Anstren-
gungen gegeniiber zu priifen und ihre/
seine Kooperation sowie die Kohdrenz
der erbrachten Leistungen zu schéitzen
(E. 4.2.2.1). Damit hat die Meinung fiih-
render medizinischer Gutachter (11) Ein-
gang in die bundesgerichtliche Recht-
sprechung gefunden. Im Entscheid
8C_406/2008 stellte das Bundesge-
richt, ohne sich grundsétzlich mit der
EFL zu beschéftigen, fest, dass die EFL
zur Beurteilung der Frage der verblie-
benen Leistungsfahigkeit eine rechts-
geniigliche Entscheidgrundlage bilde
(E. 3.2).



4.3 Haushaltassessment

Anldsslich von Haushaltassessments
werden Untersuchungen in der Regel
wahrend mehreren Tagen durchgefiihrt,
wobei am ersten Tag eine Anamnese-
erhebungund kérperliche Untersuchung
durch Fachdrzte und anschliessend phy-
sische Leistungstests durch Physiothe-
rapeutenineinem standardisierten Ver-
fahren (EFL) durchgefiihrt werden. Die
Evaluation erfolgt im durch die Schwei-
zerische Arbeitsgemeinschaft fiir Reha-
bilitation (SAR) standardisierten Verfah-
ren. Am zweiten Tag finden validierte,
ergotherapeutische Tests statt, fiir wel-
cheteilweise eine Testanlage verwendet
wird und mitwelcherinsbesondere auch
Beschwerdezunahmen auf Grund der
Testungen vom Vortag erfasst werden.

Optimierungen sind im Rahmen der
Schadenminderungspflicht haftpflicht-
rechtlich bedeutsam (dazu nachfol-
gend), die Kosten allfalliger Hilfsmittel
durch den Haftpflichtigen zu ersetzen.
In seiner Beurteilung hat der Gutachter
Hilfsmittel und Behandlungsmassnah-
men zur Verminderung der Beeintrdch-
tigungzu beriicksichtigenund zu benen-
nen. Damit stellt er sicher, dass auch in
diesem Punkt Transparenz besteht.

Kognitive Einschrankungen wirken sich
inderHaushaltfiihrung, sofern sie nicht
gravierender Natur sind, in der in quan-
titativer Hinsicht fast zu vernachlassi-
genden Haushaltfiihrungsfunktion «Ad-
ministration» aus. In der Regel wird bei
Haushaltassessmentsauch diese Fahig-
keit getestet. Besonderer Beachtung
bediirfenvorab Anspruchsteller, die un-
tereiner psychischen Stérung mit Krank-
heitswert leiden. In diesen Féllen ist —
wiebereitserwdhnt —einepsychiatrische
Exploration notwendig.

4.4 Schadenminderungspflicht

Es stellt sich die Frage, ob die Betroffe-
nen beim Haushaltschaden der Scha-
denminderungspflicht unterliegen.Dem
ist im Allgemeinen zuzustimmen, da es
sich bei der Schadenminderungspflicht
um eine allgemeine, aus den Rechts-
grundsatzen von Art. 2 des Schweizeri-
schen Zivilgesetzbuches (ZGB) und Art.
44 Abs. 10R fliessende Pflicht handelt.
Zwar halten die Gerichte fest, dass den
Betroffenen nicht zugemutet werden
kann, auf Standards zu verzichten oder
die Haushaltarbeiten durch andere
Haushaltangehdorige erledigen zu las-
sen. Es bestehe keine schadenmin-
dernde Beriicksichtigung vermehrter
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Mitarbeit des Partners. Der Aufwand fiir
den Ersatz der Beeintrachtigung aus
Haushaltfiihrung wird unabhédngig da-
von ersetzt, ob und in welchem Masse
nebendergeschadigten Personweitere
Haushaltmitgliedervon deren Haushalt-
arbeiten profitiert haben; es wird inso-
fern der Grundsatz relativiert, dass Re-
flexschdaden grundsdatzlich nicht zu
ersetzen sind (12). Dies folgt aus der
abstrakten Berechnung des Haus-
haltschadens und der Entschadigung
auchderdurch denEntzug familienrecht-
licher Beitragsleistungen reflexweise
geschddigten Personen.

Hingegenisteine aufschadensfremden
Griinden beruhende Verdnderung der
Rollenverteilung unter Eheleuten durch-
aus beachtlich (13). Anders im Sozial-
versicherungsrecht: Dort wird die Mit-
hilfe von Familienangehorigen «im
tiblichen Umfang» vorausgesetzt (14).

Weiter ist den Betroffenen zumutbar,
die Haushaltarbeiten unter mehreren
Haushaltmitgliedern (Partner, Kinder
usw.) optimalumzuverteilen und umzu-
organisieren, so dass derjenige Tatig-
keiten tibernimmt, zu denen er in der
Lage ist, und eine bestmégliche Entlas-
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tung der betroffenen Person erreicht
wird (15). Die Forderung nach Umvertei-
lung und Umorganisation wird in kons-
tanter Rechtsprechung geschitzt (16).

Im Rahmen der Schadenminderungs-
pflicht geht es um die (haftpflichtrecht-
lich nicht entschadigungspflichtige)
Optimierung, Kompensation und Um-
verteilung deranfallenden Arbeiten und
nicht um die (haftpflichtrechtlich ent-
schddigungspflichtige) Mehrarbeit von
Haushaltangehorigen.

Bei der Festlegung der Einschrankung
inderHaushaltfiihrungistdemnachvom
medizinischen Gutachter konkret fest-
zuhalten, in welchen Tatigkeitsfeldern
Optimierungen durch den Einsatz von
Hilfsmitteln moéglich sind und welche
Auswirkungen sichin quantitativer Hin-
sicht ergeben. Der Rechtsanwender ist
in einem zweiten Schritt gefordert, eine
allfallige Umverteilung der Arbeiten un-
terdenHaushaltangehorigen zu priifen.
Dazuisterdaraufangewiesen,dasssich
dermedizinische Gutachter konkret iber
die zumutbarerweise noch moglichen
und nicht mehr méglichen Arbeitsvor-
richtungen dussert.



5. Abschliessende Wiirdigung

Die Einschrankungim Haushaltist durch
Mediziner festzulegen. Primér geht es
darum, die zumutbare Arbeitsfahigkeit
moglichst objektivzu erheben. Begriis-
senswert sind deshalb medizinische
Testverfahren, welche dashochste Mass
anTransparenz und Objektivitdtaufwei-
sen. Dazu eignensichinsbesondere die
mittlerweile durch diverse Stellen ange-
botenenHaushaltassessments aufBasis
einer EFL. Diese Haushaltassessments
stehen im Einklang mit der héchstrich-
terlichen Rechtsprechung (17).

Uberden Einbezug weiterer Fachdiszip-
linen (insbesondere Psychiatrie) soll der
begutachtende Mediziner entscheiden
(und nicht der Rechtsanwender). Unter
diesen Voraussetzungen wird das Ziel
erreicht, den Geschéadigten die Grund-
lage fiirden Beweisihrer Einschrankung
in der Haushaltfahigkeit zu schaffen,
damit sie eine faire Entschddigung er-
halten.
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chen Beurteilung der Zumutbarkeit und
Arbeitsfahigkeit».

Dies lasst sich eherechtlich begriinden,
wenn die Haushalt fiihrende Person damit
ihren Beitrag an den ehelichen Unterhalt
leistet (Art. 163 ZGB). Die gemdss Art.
163/164 ZGB von jedem Ehegatten zu er-
bringenden Beitrdge an den Familienun-
terhalt sind als gleichwertig zu betrachten
(BGE 114 1 26 E. 5b S. 29 f.; Hasenbdohler,
Basler Kommentar, N. 25 zu Art. 163 ZGB;
Hausheer/Reusser/Geiser, Berner Kom-
mentar, N. 35 zu Art. 163 ZGB). «Erleidet
der erwerbstdtige Ehegatte infolge einer
Korperschddigung eine Lohneinbusse, so
wird ihm diese haftpflichtrechtlich auch
insoweit ersetzt, als er die Einkiinfte zum
Unterhalt der Familie zu verwenden ver-

pflichtet ist oder dariiber hinaus ohne Un-
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13.

14.

15.

16.

fall tatsachlich verwenden wiirde. Da der
Naturalbeitrag der Haushaltfiihrung als
demdurch Geldleistungerbrachten Beitrag
gleichwertig gilt, kann es auch hier nicht
darauf ankommen, ob dieser zugunsten
derGeschadigten selbst oder deren unter-
stiitzungsberechtigten Familienmitglieder
erbracht wird. Das Prinzip, dass bei einer
Korperschdadigung, selbst wenn sie zum
Tod fiihrt, die unterhaltsberechtigten Fa-
milienangehdrigen nach dem Gesetz ihre
Unterstiitzungnichtverlierensollen, ergibt
sich im Ubrigen gerade aus der gesetzli-
chen Regelung des Art. 45 Abs. 3 OR, wo-
nach ausnahmsweise der Reflexschaden
der Versorgten selbst in diesem Fall vom
Haftpflichtigen zu ersetzen ist.»

Art. 163 Abs. 2 und 3 ZGB und BGE 127 Ill
403, E. 4.b.bb.

BGE133V511,E. 4.2: «Kanndieversicherte
Person wegen ihrer Behinderung gewisse
Haushaltarbeiten nur noch mithsam und
mit viel héherem Zeitaufwand erledigen,
musssieinersterLinieihre Arbeit einteilen
und in tblichem Umfang die Mithilfe von
Familienangehdrigen beanspruchen.»
Nicht publizierter franzésischsprachiger
BGE 4C.195/2001E. 5.e.ee.

«...kann man von Jugendlichen verlangen,
dass sie sich an den Haushaltarbeiten be-
teiligen...» (BGE131l11360,E.8.2.3), «Zudem



sei es dem Beschwerdefiihrer und seiner
Familie zumutbar gewesen, die Fiihrung
des Haushalts in bestimmten Bereichen
neuzuorganisierenund damitdenArbeits-
ausfall auszugleichen.» (nicht publizierte
Erwdgung 8.2 in BGE 13111 656, resp. BGE
1A.228/2004).

17.Zumaldas Bundesgerichtin BGE 129111134
die Expertise des Centre d’Ergotherapie
fonctionelle dermedizinisch-theoretischen
Schéatzung des Gutachters fiir die Ein-
schrankung im Beruf als Elektromonteur,
auf welche die Vorinstanz abstiitzte, vor-

zo0g.
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Wann ist ein Unfallopfer wieder arbeitsfahig?

Der Reintegrationsleitfaden Unfall Schweiz

Dr. med. Magdalena Guggenheim, MPH,
arbeitete bis Ende Januar als medizinische
Expertin beim Schweizerischen Versiche-
rungsverband SVV. Sie hat zusammen mit
Experten den Reintegrationsleitfaden Unfall

erarbeitet.

Ein Arbeitnehmer verunfallt, der Scha-
denwird der Unfallversicherung gemel-
det, diese tibernimmt die Kosten, Ende.
DieserVorgangist leider nie so einfach,
wie er hier dargestellt wird. Fiir die Me-
dizin bedeutet ein Arbeitsunfall eine
grosse Herausforderungin der Beurtei-
lungderVerletzungen. Die Unfall- sowie
die genaue Diagnosemeldungdurchden
Arzt oder die Arztin zuhanden der Ver-
sicherung ist ein aufwandiger, viel-
schichtiger Ablauf mit zahlreichen ein-
zelnen Schritten.

Eines derzentralen Elemente in der me-
dizinischen Analyse eines Unfallsistdie
Abschadtzung der ungefdahren Behand-
lungsdauer bei normalem Verlauf. An-
hand dieser Prognose derbehandelnden
Arzteschaftberechnetdie Versicherung
einerseits die ungefdhren Kosten eines
Schadens. Andererseits kann die Vor-
aussage einerungefdhren Behandlungs-
dauer auch dazu dienen, eine Abwei-
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chung vom Normverlauf festzustellen
und allenfalls mit geeigneten Massnah-
men Unterstiitzung zu bieten.

Was bedeutetzum Beispieldie Diagnose
des Arztes, der linke Fuss des Verunfall-
ten habe eine Fraktur erlitten? Nur eine
genaue Beschreibung gibt Aufschluss
iberdie Artund Schwere der Fraktur. Sie
ermoglicht und begriindet die Voraus-
sage zuhanden der Versicherung, wie
lange die verunfallte Arbeitskraft ihrer
Stelle fernbleiben muss, wann sie in Teil-
zeitwiedereinsatzfahig seinwird und ob
Langzeitfolgen zu erwarten und zu be-
handeln sein werden. Ahnlich komplex
ist die Beurteilung einer Verletzung der
Hande —sie machen rund die Halfte aller
chirurgischen Notfélle aus — wie etwa
Schnittverletzungenan Fingern.Nachder
Wundheilung sind diese Patientenin der
Regel ohne Einschrankung wieder ar-
beitsfahig. Ganz anders kann es jedoch
aussehen, wenn der Verunfallte eine
Sehne verletzt hat. Hier nehmen insbe-
sondere Beugesehnenverletzungen der
Zone |l eine Sonderstellung beziiglich
Nachbehandlung und Langzeitfolgenein.

In Deutschland wurde 1989 von Sieg-
fried Weller die sogenannte Weller-



Datenbankerarbeitet. Dieses Regelwerk
des Medizinprofessorsund mehrfachen
Ehrendoktors umfasst die diversen Un-
fallverletzungen am gesamten Korper,
eingeteilt nach einem festen Schema.
Zu jeder einzelnen Verletzung wurden
dreiSchweregrade definiert (leicht, mit-
tel, schwer). Fiir jede dieser Verletzun-
gen schatzte Weller die Dauer der Ar-
beitsunfahigkeit und gab kurze
Empfehlungenfiir die Behandlungsmég-
lichkeiten wie etwa zur Physiotherapie.

Die iberaus niitzliche Weller-Datenbank
sollte auch in der Schweiz zuganglich
gemachtwerden. Eswarallerdings nicht
moglich, sie eins zu eins fiir die Schweiz
zuibernehmen. SoistesinderSchweiz
beispielsweise blich, nach einer Ver-
letzung wenn immer moglich in Teilzeit
andenArbeitsplatz zuriickzukehren; ein
Umstand, der in Deutschland géanzlich
unbekanntist. Entsprechend musste die
Weller-Datenbank in minutidser Detail-
arbeitan die schweizerischen Gegeben-
heiten angepasst werden.

Derneu erarbeitete «Reintegrationsleit-
faden Unfall Schweiz» umfasst diesel-
ben Unfallverletzungen wie die deutsche
Weller-Datenbank, diesjedochineinem

hoheren Detaillierungsgrad. So wird bei-
spielsweise eine Arbeitsunfdhigkeit zu
100 % oder zu 50 % unterschieden, wo-
bei sich die Arbeitsunfahigkeitsdauer
auf einen durchschnittlichen Patienten
ohne zusétzliche Erkrankung oder Ver-
letzung und ohne Komplikation im Ver-
lauf bezieht. Zudem sind die Physio-
therapie-Empfehlungen nicht in einer
separaten Tabelle, sondern bei der be-
treffenden Verletzung aufgefiihrt.
Schwere Verletzungen, bei denen mit
bleibenden Schaden oder langfristigen
Folgen gerechnet werden muss, sind
speziell gekennzeichnet. Ein neu einge-
fuhrtes Feld fiir Bemerkungen erlaubt
es, Besonderheiten der jeweiligen Ver-
letzung detaillierter darzustellen. An-
hand des beschriebenen Normverlaufs
kann ein Bild {iber den mutmasslichen
Verlauf gewonnen und kénnen Abwei-
chungen frithzeitig aufgedeckt werden.

Alles in allem sollen die Richtwerte die
Fallfiihrung erleichtern, sowohl fiir me-
dizinische Fachpersonen als auch fiir
Case Manager und Versicherungsmitar-
beiter. Routinefélle sollenals solche be-
handelt werden, Warnhinweise sollen
frithzeitig Beachtungfinden. Die engere
Begleitung komplexerund komplizierter
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Falle zielt vor allem auf die bessere Wie-
dereingliederung Verunfallter ab.

Dem Einzelfallkénnen diese detaillierten
Ausfiihrungen nichtimmer gerecht wer-
den. Sie dienen jedoch als Wegweiser
und, bei schweren Verletzungen mit blei-
benden Schaden oder Invaliditat, als
Frithwarnung; zudem wird die Wieder-
eingliederung Verunfallter verbessert.
Diese Leitplanken erfordern eine sach-
kundige, verniinftige Anwendung. Sie
helfen sowohl den Arzten als auch den
Versicherungen, Unfélle und Arbeitsaus-
falle realistisch zu beurteilen.

Interessierte konnen diesen niitzlichen
Leitfaden fur CHF 35.— inkl. Versand-
kosten online bestellen:
Deutsch unter www.svv.ch/de/Publika-
tionen > Versicherungsmedizin > Reinte-
grationsleitfaden Unfall
Franzdsisch unter www.svv.ch/fr/publi-
cations > Médecine des assurances >
Guide a la réintégration
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Quand la victime d’un accident recouvre-t-elle

sa capacité de travail?

Le guide a la réintégration en cas d’accident pour la Suisse

Dr Magdalena Guggenheim, MPH,

experte médicale a I’Association Suisse
d’Assurances ASA jusqu’a la fin janvier 2011.
Elle a élaboré en collaboration avec d’autres
experts le Guide a la réintégration en cas

d’accident.

Un salarié est victime d’un accident, le
sinistre estannoncé a l’assurance-acci-
dents qui prend en charge les codts et
le cas est réglé. Le déroulement ne se
présente malheureusement jamais de
maniére aussi simple. Lévaluation des
blessures dues a un accident de travail
demeure une gageure pourlamédecine.
Un parcours difficile et complexe, ja-
lonné de nombreuses étapes, attend le
médecin qui doit établir a I'attention de
’assurance une déclaration d’accident
assortie d’un diagnostic exact.

L’évaluation de la durée approximative
du traitement en situation normale
constitue un des éléments centraux de
’expertise médicale. 'assurance se
base sur cette estimation du médecin
traitant pour calculer les colits probab-
lesd’unsinistre. Ce pronosticde ladurée
approximative du traitement peut en
outre servir a repérer un écart par rap-
port a une évolution normale et, éven-

tuellement, a offrir un soutien adéquat.
Que signifie par exemple le diagnostic
du médecin: la personne accidentée
souffre d’une fracture au pied gauche?
Seule une description exacte renseigne
clairement sur le type de fracture et sur
sa gravité. Elle permet de fonder le pro-
nostical’attentiondel’assurance quant
a la durée de I’'absence au travail, a la
possibilité de travail a temps partiel ou
de déterminerdans quelle mesureil faut
s’attendre a des séquelles a long terme
nécessitantdestraitements. ’évaluation
d’une blessure de lamain (coupures aux
doigts par ex.) s’avére toute aussi com-
plexe — les blessures de la main sont a
l’origine de la moitié environ des inter-
ventions chirurgicales d’urgence. Une
foisla plaie guérie, les patients peuvent
en général reprendre le travail sans li-
mitation. La situation est toutefois bien
différente siuntendonaété blessé. Une
attention particuliére doit étre ainsi ap-
portée aux lésions des tendons fléchis-
seurs de la zone Il @ cause du suivi
qgu’ellesrequiérentetde leursséquelles
a long terme.

En Allemagne, Siegfried Weller, profes-
seur de médecine et docteur honoris
causa de plusieurs universités, a cons-
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titué en 1989 une base de données qui
portesonnom: labase de données Wel-
ler. Elle comprend et organise sous
forme de schéma fixe les diverses lé-
sions corporelles consécutives a un ac-
cident. Chaque lésion est définie selon
trois degrés de gravité (atteinte légére,
moyenne, sévére). Weller a estimé pour
chacune d’entre elles la durée de
I'incapacité detravailetdonne de bréves
recommandations quantauxpossibilités
de traitement (une physiothérapie par
ex.).

La base de données Weller, qui est trés
utile, devait étre également disponible
en Suisse, mais il n’était pas possible
pour diverses raisons de la reprendre
telle quelle, caril est d’'usage en Suisse,
aprés une blessure par exemple, de re-
prendre le travail autant que se peut
déja a temps partiel, usage tout-a-fait
inconnu en Allemagne. C’est pourquoi
il a été nécessaire d’adapter trés minu-
tieusement la base de données initiale
aux particularités helvétiques.
Lanouvelleversionactualisée du «Guide
a la réintégration en cas d’accident»
(Suisse) reprend le méme ensemble de
blessures accidentelles que la base de
données allemande, mais en lacomplé-
tant avec des informations plus détail-
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lées. Parexemple, I'incapacité de travail
a été divisée en deux valeurs: 100 % et
50 % et sa durée a été estimée en se
référant a un patient type a évolution
normale, sans complication, ne souff-
rantd’aucune autre maladie ou blessure.
En outre, les recommandations de phy-
siothérapie ne sont plus rassemblées
dans un tableau séparé, mais elles sont
indiquées dans la présentation de la
lésion concernée. Les|ésions graves su-
sceptibles d’entrainer des dommages
durables ou des séquelles a long terme
sont spécialement signalées. Un nou-
veau champ a été introduit pour per-
mettre d’exposer plus en détail des as-
pects particuliers d’une lésion. A l'aide
de la description d’une évolution nor-
male, il est possible de se représenter
l’évolution probable d’un cas particulier
ou de repérer a temps des écarts.

Les valeurs de références indiquées
doivent finalement faciliter la gestion
des cas autant pour les experts médi-
caux que pour les gestionnaires de cas
et les collaborateurs des sociétés
d’assurance. Il s’agit de traiter les cas
courants entant que tels, également de
porter a temps son attention sur les mi-
ses en garde. 'accompagnement plus
soutenu de cas complexes et difficiles



viseavanttoutaaméliorerlaréinsertion
de ces personnes victimes d’accident.
Cette présentation détaillée des |ésions
ne peut pastoujours satisfaireau besoin
d’informations requis pour un cas par-
ticulier. Cependant, elle permet de
s’orienter et avertit a temps des consé-
quencesencasdeblessures gravesavec
séquelles durables ou entrainant
’invalidité. De surcroit, la réinsertion
des personnes accidentées s’en trouve
améliorée. L’application de ces lignes
directrices exige compétence et bon
sens. Elles aident les médecins et les
assurances a effectuer des évaluations
réalistes desaccidentsengénéraletdes
accidents de travail.

Il est possible de commander en ligne
ce guide utile pour le prix de CHF 35.—,
port inclus, pour la version francaise:
www.svv.ch/fr/publications > Médecine
des assurances > Guide a la réintégra-
tion.

Pourlaversionallemande: www.svv.ch/
de/Publikationen > Versicherungsme-
dizin > Reintegrationsleitfaden Unfall
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Erfahrungsbericht vom ersten versicherungs-
medizinischen Forum Risikopriifung
in der Personenversicherung

Dr. med. Bruno Soltermann
Prasident SIM

Die Swiss Insurance Medicine SIM hat
zusammen mit Fachpersonenim Lebens-
versicherungsbereich der Privatversi-
chererein GrundmodulRisikopriifungin
der Lebensversicherung erarbeitet und
am 27. Januar 2011 bereits zum dritten
Mal durchgefiihrt.

Einen weiteren Schritt geht die SIM nun
mitderEinflihrungeinesversicherungs-
medizinischen Forums unterden Aspek-
ten der Risikopriifung in der Personen-
versicherung, und zwar wird jeweils das
Themadesvorangegangenen Medinfos
vertieft.

Das erste versicherungsmedizinische
Forum fand am Nachmittag des 19. Mai
2011 statt und widmete sich dem meta-
bolischen Syndrom.

Uber 30 Personen haben daran teilge-
nommen. Nach jeweils kurzen Input-
referaten iber die klinischen, epidemio-
logischen und aktuariellen Aspekte
wurdendie aufgezeigten Problematiken
mit den Teilnehmenden diskutiert und
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mit Fallbeispielen aus Risiko- wie auch
Leistungssicht zusatzlich untermauert.

Das Forum hat gezeigt, dass die medi-
zinische Risikopriifung dusserst facet-
tenreich und interessant ist.

Daszweite entsprechende Forum findet
imHerbst 2011 statt, wiederumim Raum
Ziirich, und wird sich dem Thema des
aktuellen Medinfos widmen, namlich
dem Bewegungsapparat.

Das genaue Datum ist im Laufe des
Sommers auf der Webseite der Swiss
Insurance Medicine SIM www.swiss-
insurance-medicine.ch, einsehbar, wo
auch die Anmeldung erfolgen kann.
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