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Die Qualitat einer versicherungsmedizinischen, -technischen und medizinischen
Fallfihrung wird massgeblich durch die Dokumentation medizinischer Daten be-
einflusst. Enthalt diese die klinisch wichtigen Daten, erfolgt die Fallfiihrung kom-

petent und effizient.

Eine einwandfreie und umfassende medizinische Do-
kumentation ist fiir die medizinische wie auch fiir die
versicherungsadministrative Fallfiihrung wichtig. In
medizinischer Hinsicht gilt es, den Patienten in Bezug
auf die fir seine krankheits- oder unfallbedingte
Korperschadigung wichtigen Faktoren wie Anamnese,
Klagen und Befunde zu erfassen und daraus dann eine
Diagnose mit der entsprechenden Therapie abzuleiten.
Insbesondere die aus der Kérperschidigung resultie-
renden Fahigkeitsstorungen im Alltag, im Beruf und
bei der Sportaustibung sind fiir die weiteren Entschei-
dungen von vorrangiger Bedeutung. Fiir die Beurtei-
lung der Arbeitsfahigkeit ist das noch vorhandene
funktionelle Leistungsprofil mit den Anforderungen
des Arbeitsplatzes zu vergleichen und daraus dann
zum einen die Tatigkeitsbelastung und zum anderen
der zeitliche Einsatz festzulegen [1].

Fiir den versicherungsadministrativen Teil sind zur
Beurteilung der Leistungspflicht durch den Kranken-
oder Unfallversicherer insbesondere die Anamnese,
die Befunde und die Diagnose wichtig, um bestmog-
lich Klarheit zu schaffen, ob ein Schadensmechanis-
mus mit dem Auspragungsgrad des funktionellen und
morphologischen Schadensbildes nachvollziehbar
iibereinstimmt.

Um sich zudem aus versicherungsmedizinischer Sicht
ein Bild des Versicherten machen zu konnen, sind in
der Anamnese nicht nur der Krankheitsbeginn mit
dessen Verlauf oder das traumatische Ereignis, son-
dern auch die familidre und persénliche Anamnese
mit der medizinischen Vorgeschichte und den Vorbe-
funden (Disposition) und die Angaben iiber eine beruf-
liche oder sportliche Exposition von grosser Bedeu-
tung. Diese Faktoren sind wesentliche Bestandteile
fiir die Beurteilung der natiirlichen Kausalitat in Bezug
auf die Anerkennung eines Leistungsfalles oder der
Leistungsterminierung in der Unfallversicherung
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nach UVG. Speziell erforderlich sind diese Angaben seit
Inkrafttreten der UVG-Revision vom 1.1.2017, die dem
Unfallversicherer eine Beweislastumkehr beschert hat,
indem dieser zwecks Entlastung von der Leistungs-
pflicht nachweisen muss, dass es sich bei Vorliegen
einer Listendiagnose «vorwiegend» um eine krank-
hafte oder degenerative Veranderung handelt (UVG
Art. 6 Abs. 2). Die Arzteschaft ist seither noch vermehrt
verpflichtet, sich in ihrer Dokumentation der Kran-
kengeschichte prdzis und umfassend zu dussern.

Wichtigkeit der Erstdokumentation

Anamnese

Durch die Erfragung der familidren und insbesondere
der personlichen und sozialen Anamnese konnen
medizinische Vorzustdnde wie aber auch Ressourcen
oder Hindernisse fiir die Reintegration in Erfahrung
gebracht werden.

Schadensmechanismus

Durch eine detaillierte Erfragung des Schadensmecha-
nismus kann dem Untersucher bewusster werden, was
genau vorgefallen ist und welche Krifte auf welche
Strukturen eingewirkt haben, was im Zusammenhang
mit versicherungsmedizinischen Kausalitatsabklarun-
gen erforderlich ist. Dabei kann sich der Leistungs-
erbringer bereits fragen, ob die Schilderungen das
Zustandsbild erkldren konnen.

Morphologisches Schadensbild

Bei der Beurteilung des morphologischen Schadens-
bildes geht es darum, die Organschddigung in einer
umfassenden klinischen Untersuchung mit Einbezug
von Funktionstests und bedarfsgerecht in einer bild-
gebenden oder labormaissigen Zusatzuntersuchung zu
erfassen. Diese Beurteilung kann zusammen mit dem
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Schadensmechanismus klare Hinweise fiir die Kausali-
tatsbeurteilung ergeben.

Funktionelles Schadensbild

Das funktionelle Schadensbild kann zum einen tber
den Fahigkeitsverlauf nach einem Ereignis und all-
fallige Schwierigkeiten Auskunft geben, zum anderen
aber auch im weiteren Verlauf direkt aufzeigen, was
der Patient im Sinne der Fahigkeitsstorungen nach ICF
aktuell kann oder nicht mehr respektive noch nicht
wieder kann. Dies ist letztlich auch fiir die Beurteilung
der Arbeitsunfahigkeit essentiell.

Diagnose

Handelt es sich um eine gesicherte Diagnose, so soll
diese nach der ICD-Klassifikation (aktuell ICD 10) be-
nannt werden.

Handelt es sich um eine unsichere Diagnose, so ist die
Indikation fir die weiteren diagnostischen Schritte
immer mit der Vor- und Nachtestwahrscheinlichkeit
der entsprechenden Untersuchung zu tiberdenken.

Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit

Der Fahigkeitsverlauf soll aufzeigen, was der Patient
kann oder nicht mehr respektive noch nicht wieder
kann. Dieses Leistungsprofil soll in Bezug zum Anfor-
derungsprofil des Arbeitsplatzes gestellt werden, um
das Ausmass der Arbeitsunfihigkeit zu begriinden.

Kausalititsbeurteilung durch
den Versicherungsmediziner

Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers oder
eines Haftpflichtversicherers setzt voraus, dass zwi-
schen dem Unfall bzw. dem schddigenden Ereignis und
dem eingetretenen Schaden eine nattirliche Kausalitat
besteht. Ursachen im Sinne der natiirlichen Kausalitit
sind alle Umstédnde, ohne deren Vorhandensein der
eingetretene Erfolg nicht als eingetreten oder nicht als
in der gleichen Weise bzw. nicht zur gleichen Zeit ein-
getreten gedacht werden kann. Es geht hierbei also
darum, zu beurteilen und zu beantworten, ob die ge-
klagten Beschwerden und die Befunde Unfallfolgen
oder Krankheit sind. Dazu sind alle medizinischen Be-
weismittel pro und contra indizienhaft darzulegen,
dies unter Beriicksichtigung der gesamten medizini-
schen Faktenlage, bei der dem Erstbericht eine wesent-
liche Bedeutung zukommt, da der Erstbericht die «Aus-
sagen der ersten Stunde» beinhalten muss, welche
in der Regel unbefangener und zuverldssiger sind
als spatere Darstellungen, die bewusst oder unbewusst
von nachtriglichen Uberlegungen versicherungs-
rechtlicher oder anderer Art beeinflusst sein konnen.
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Dokumentationsqualitit

Im April 2018 wurde durch den Chefarzt des Schwei-
zerischen Versicherungsverbandes eine Umfrage zur
Dokumentationsqualitét bei den auf der Website der
Swiss Insurance Medicine (SIM) aufgelisteten 75 SIM-
zertifizierten Gutachterinnen und Gutachtern mit
dem Facharzttitel fiir Orthopéddische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates durchgefiihrt
[2].

Die Auswahl fiel auf zertifizierte Gutachterinnen und
Gutachter, da diese sich bei Gutachten immer wieder
auf Erstberichte abstilitzen miissen und darum am
meisten Erfahrung mit der Beurteilung solcher Be-
richte haben.

Fir die Umfrage wurde das Onlinetool www.online
umfragen.com verwendet.

Bei der Befragung ging es lediglich um die Beurteilung
orthopddischer Erstberichte, auch wenn der Patient
bereits durch andere Mediziner beurteilt wurde.

Die Umfrage war vollkommen anonymisiert. Es be-
stand zu keinem Zeitpunkt die Moglichkeit, Riick-
schliisse auf die teilnehmenden Orthopddinnen und
Orthopaden zu ziehen.

Die Auswertung konnte direkt innerhalb des Online-
tools gemacht werden.

Von den 75 angeschriebenen SIM-zertifizierten Gut-
achterinnen und Gutachtern haben 35 (47%) alle Fragen
beantwortet.

Die Auswertungen zeigten, dass beinahe 60% der
orthopddischen Erstberichte von den medizinischen
Gutachterinnen und Gutachtern mit Facharzttitel fiir
Orthopadische Chirurgie und Traumatologie des Be-
wegungsapparates als massig bis schlecht beurteilt
wurden. Was zudem aufhorchen ldsst, ist das sehr
schlechte Abschneiden der Beurteilung des funktio-
nellen Schadensbildes und damit vergesellschaftet der
Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit, denn hier werden
enorme Versicherungsleistungen durch Taggelder
unsachgerecht ausgeldst. Der Schadensmechanismus
wird eher nicht erfragt, was zusammen mit den ande-
ren massig bis schlecht zu bezeichnenden Parametern
dazu fiihrt, dass die Kausalitat schlecht beurteilbar ist.
Unter den gleichzeitig gedusserten Bemerkungen
wird mehrmals erwahnt, dass hier die Hausarzte eine
wesentliche Rolle fiir die schlechte Berichtsqualitit
mitspielen und dass man sich auch tiberlegen konnte,
fir die Versorgung von Unfallpatienten eine beson-
dere fachliche Qualifikation erlangen zu miissen, so
wie es z.B.in Deutschland mit dem Durchgangsarzt ist.
Dies wiare in der Schweiz wohl ein dusserst langwie-
riger standespolitischer und auch gesellschaftspoliti-
scher Prozess.
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Die Arzte sollten sich zudem mehr Zeit fiir Anamnese,
klinische Untersuchung und Dokumentation nehmen
und auch Angaben zum neurovaskuldren Status ma-
chen.

Checkliste minimale Dokumentation
in Traumatologie

Aufgrund dieser doch eher als insuffizient zu bezeich-
nenden Qualitdt der Erstdokumentation gibt es ver-
schiedene Verbesserungsvorschldge, allen voran eine
Checkliste fiir die minimale Dokumentation bei ortho-
padisch-traumatologischen Fillen. Die Daten kénnen
allesamt in die von den Versicherern einverlangten
Arztberichte eingetragen werden [3], allenfalls wird
auch eine Kopie der Krankengeschichte von den Ver-
sicherern akzeptiert, wenn hieraus die minimal gefor-
derten Angaben ersichtlich sind; das wiirde den admi-
nistrativen Aufwand fiir alle Beteiligten vermindern.
Nebst der Einfithrung dieser Checkliste sollten ver-
sicherungsmedizinisch ausgerichtete Fortbildungen
an Kongressen und Tagungen durchgefiihrt werden,
an denen die Wichtigkeit der fundierten arztlichen
Dokumentation mit Schadensmechanismus, morpho-
logischem und funktionellem Schadensbild, Uber-
legungen zur Indikation in diagnostischer und thera-
peutischer Hinsicht sowie die Beurteilung der
Arbeitsunfihigkeit und die Uberlegungen zur natiir-
lichen Kausalitat dargelegt werden.

Zudem sind auch die Hausdrzte vermehrt fir die
Untersuchung, Beurteilung und Dokumentation des
muskuloskelettalen Schadensmechanismus und des
Schadensbildes weiter- und fortzubilden. Die Schwei-
zerische Gesellschaft fiir Traumatologie und Versiche-
rungsmedizin (SGTV) hat schon Vorarbeit geleistet [4].

Checkliste minimale Dokumentation in Traumatologie
und Orthopéadie fur den Erstbericht.

Anamnese
Patient, Soziales, Familie

Bei akutem Ereignis:

Schadensmechanismus
Einwirkungen und Krafte auf geschadigte Gewebestrukturen

Morphologisches Schadensbild
klinischer orthopédischer Status mit grobkursorisch neuro-
vaskuldrem Status, Bildgebung, Labor usw.

Funktionelles Schadensbild
Fahigkeitsverlauf, Alltag, Beruf, Sport

Bei chronischem Verlaufsbeginn:

Anamnese, Fahigkeitsverlauf in Alltag, Beruf, Sport,
klinischer orthopédischer und grobkursorischer neuro-
vaskulérer Status,

Bildgebung, Labor usw.
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Checkliste minimale Dokumentation fir den Verlaufsbericht,
bezogen auf den geschadigten und den zu dokumentierenden
Organbereich mit Angaben tiber den Fahigkeitsverlauf in
Alltag, Beruf und Sport.

Koérperregion Minimaldokumentation

Schulter bis Hand

Komplexfunktionen
Beweglichkeit
Kraft

Gangbild
Beweglichkeit
Kraft

Knie Gang, Kauern, Einbeinstand
Beweglichkeit
Erguss
Stabilitat
Muskelumfang am Oberschenkel
beidseits

Hufte

Fuss Komplexe Gangproben
Beweglichkeit
Stabilitat

Wirbelsaule Komplexfunktionen

Beweglichkeit

Es sind von methodischer Seite Anstrengungen zu un-
ternehmen, verschiedene klinische und medizintech-
nische Tests (Rontgen, Labor, Funktionstests) auf ihre
Testeigenschaften wie Sensitivitét, Spezifitat, Likeli-
hood Ratio usw. zu tiberpriifen und einzuordnen, um
sie gemdss ihrem Informationsgewinn in der Diagnos-
tik einsetzen zu kénnen. Von speziellem Wert sind die
sogenannten SnNOut- oder SpPIn-Tests nach Sackett et
al. [5]. Bei negativem Resultat und hoher Sensitivitat
kann eine Zielerkrankung ausgeschlossen (SnNOut =
Sensitivitdt hoch, Test negativ, Krankheit Out) bzw. bei
positivem Resultat und hoher Spezifitat (SpPIn = Spezi-
fitat hoch, Test positiv, Krankheit In) eine solche nach-
gewiesen werden. Damit ldsst sich eine Verminderung
des diagnostischen und somit auch administrativen
Aufwandes erreichen.

Fazit

Durch eine gute medizinische Dokumentation kann
die medizinische, versicherungsmedizinische und
-technische Fallfiihrung kompetent und effizient erfol-
gen. Es sollen nicht moglichst viele, sondern die kli-
nisch wichtigen Daten dokumentiert werden.
Hierdurch werden Missverstandnisse und Verstandi-
gungsschwierigkeiten in der Korrespondenz mit Ver-
sicherungsfachleuten und Versicherungsmedizinern
abgebaut, und der administrative Aufwand in der tag-
lichen Praxis wird verringert. Die Versicherer konnen
ihre Leistungspflicht besser und schneller abkldren.
Zudem konnen vollstandige Basisdokumentationen
fiir die Forschung verwendet werden.
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