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1 Einleitung

Abgrenzungsprobleme zwischen den Versicherungszweigen und
Fehlanreize flihren zu vielen medizinischen Begutachtungen, insbeson-
dere im Sozialversicherungsbereich. Es geht hierbei vor allem um die
Frage der Ursachen mdéglicher Gesundheitsschadigungen (natirliche
Kausalitat) und damit schlussendlich, welcher Versicherer leistungs-
pflichtig ist sowie dann auch, welche Versicherungsleistungen aufgrund
des Gesundheitsschadens und der damit verbundenen Einschrankung
der kdrperlichen und geistigen Leistungsféhigkeit geschuldet sind.

Der Aufsatz gibt einen Uberblick tber die Begutachtungssituation in
der Schweiz. Fur vertiefte Einblicke mit ausgedehnten Erklarungen sind
die beiden Lehrblucher von Riemer-Kafka (2017) und Hoffmann-Richter
(2012) empfohlen.



2 Rolle des arztlichen Gut-
achters und die medi-
zinische Begutachtung
in der Schweiz

21 Geschichte der medizinischen Begutachtung
in der Schweiz

Die Geschichte der medizinischen Begutachtung in der Schweiz geht
auf Uber hundert Jahre zurlick (Soltermann 2015).

Im Jahre 1912 haben sich unfallmedizinisch engagierte Schweizer Arzte
vereinigt und in Bern die «Gesellschaft der Schweizer Unfallérzte»
gegrundet, um wichtige Unfall- und Standesfragen zu studieren. 1928
gab es eine Umbenennung zur «Schweizerischen Gesellschaft fur
Unfallmedizin und Berufskrankheiten» (SGUB). Im Jahre 1992 entstand
daraus die «Schweizerische Gesellschaft fir Traumatologie und Ver-
sicherungsmedizin» (SGTV). Das Ziel der neuen Gesellschaft war, Arzte
aller Fachrichtungen, die sich besonders mit der Traumatologie, der
Rehabilitation sowie mit den in diesem Zusammenhang stehenden ver-
sicherungsmedizinischen und rechtlichen Fragen befassten, zu ver-
einigen. Seit Beginn im Jahre 1912 haben sich diese Arzte — unabhan-
gig der Namensgebung — immer auch mit der medizinischen Begut-
achtung im Unfall- wie auch im Haftpflichtversicherungsbereich aus-
einandergesetzt.

1978 wurde in Basel die erste Medizinische Abklarungsstelle (MEDAS)
gegrundet, welche im Auftrag der Invalidenversicherung Begutachtungen
durchflhrte. Nach und nach wurden in der ganzen Schweiz solche
MEDAS gegrindet. Jedoch erst im Rahmen der 4. [V-Revision im Jahre
2004 wurden in Art. 59 IVG die regionalen arztlichen Dienste (RAD) ge-
schaffen, welche seither die kantonalen IV-Stellen medizinisch beraten
und hierfur Versicherte zur Untersuchung aufbieten durfen. Vor 2004
war es den Arzten in den kantonalen Stellen der Invalidenversicherung
nicht erlaubt, Versicherte selber zu untersuchen. Trotz der RAD’s braucht
es die MEDAS, welche seit dem 1.2.2012 «polydisziplindre Gutachter-
stellen» heissen, weiterhin, denn die Begutachtungen haben sehr stark
zugenommen und die Rechtsprechung sowie Gesetzesrevisionen haben
dazu geflihrt, dass die polydisziplindren Gutachterstellen verstarkt in

die Begutachtungen mit einbezogen werden mussen.



Die erste Untersuchung zur Qualitat der Begutachtung in der Schweiz
wurde vom damaligen Chefarzt des Schweizerischen Versicherungs-
verbandes, Dr. med. Jacques Meine, 1998 durchgeflhrt.

In seiner Untersuchung von 262 medizinischen Gutachten aus dem
Unfallversicherungsbereich der Privatversicherer hat er gefunden, dass
35 % einwandfrei, 36 % lickenhaft und 29 % schwer mangelhaft waren.
Es musste also etwas fur die Qualitatssteigerung gemacht werden.
Noch im selben Jahr wurde erstmals der Gutachterkurs im Unfallver-
sicherungsbereich durch die Suva und den Schweizerischen Versiche-
rungsverband (SVV) organisiert und durchgefthrt. Der Kurs wurde
von Versichertenvertretern kritisiert, als zu einseitig durch die Versiche-
rer organisiert, weswegen in der Folge auf Anfrage der Versicherer,
die Schweizerische Arztegesellschaft (FMH) die Schirmherrschaft fiir
die Kurse tUbernahm.

2.2  Ausbildung zum medizinischen Gutachter

Nach der Grindung der Swiss Insurance Medicine (SIM) — es handelt
sich hierbei um eine interprofessionelle Interessengemeinschaft Ver-
sicherungsmedizin in der Schweiz — im Jahre 2003, hat die FMH die SIM
gebeten, die Gutachterkurse weiterzufihren und auf die Ubrigen Ver-
sicherungsbereiche auszudehnen, einen modularen Aufbau zu gestal-
ten, die Qualitat weiter zu verbessern unter Wahrung der Neutralitat
und Ausschluss eines Sponsorings.

Um die Neutralitat zu gewahrleisten wurde der gesamte Fortbildungs-
kurs, bestehend aus vier zweitdgigen Modulen, in einer Arbeitsgruppe
unter Einschluss von medizinischen Fachgesellschaftsvertretern er-
arbeitet.

Die Referentinnen und Referenten stammen aus Universitaten der
Rechts- und Medizinfakultaten, freien Arzt- und Anwaltspraxen, Begut-
achtungsinstitutionen sowie von Sozial- und Privatversicherern.

Die vier Module sind in sich abgeschlossen. Der Kurs beginnt mit einem
Basismodul, das sich vorwiegend auf die rechtlichen und versiche-
rungstechnischen Aspekte der Erstellung von Gutachten bezieht. Der
Besuch dieses Basismoduls ist z. B. Bedingung fur die Erlangung

des Facharzttitels Orthopadische Chirurgie und Traumatologie des Be-
wegungsapparates in der Schweiz. Das zweite Modul befasst sich
vor allem mit der Begutachtung der Problematik zwischen Psyche und
Soma und die Module drei und vier sind fachspezifisch und werden

in enger Zusammenarbeit mit den medizinischen Fachgesellschaften
durchgefuhrt.



Zur Erlangung des Zertifikates musste bis im Jahre 2013 ein selbst er-
stelltes Gutachten zur Beurteilung durch einen Fachkollegen und einen
Juristen bei der SIM eingegeben werden. Seit 2014 wird dies durch
eine Multiple Choice-Prifung abgeldst. Zu den Kursen sind auch die
Neuropsychologen und die Chiropraktoren zugelassen, sodass neben
dem Zertifikat fUr medizinische Begutachtung auch solche fur neuro-
psychologische resp. fur chiropraktische Begutachtung erlangt werden
kénnen. Von Juli 2008 bis Ende 2016 wurden 1276 Zertifikate an medi-
zinische Gutachter, 55 an neuropsychologische Gutachter und 8 an
chiropraktische Gutachter Ubergeben. Darunter gibt es Gutachter, wel-
che fest bei Versicherern angestellt sind wie z. B. die Arzte der regio-
nalen arztlichen Dienste der Invalidenversicherung oder die Kreisarzte
der Suva. Diese Gutachter sind dem freien Gutachtermarkt entzogen.
Die frei verfligbaren zertifizierten Gutachter sind auf der Webseite der
SIM einsehbar (www.swiss-insurance-medicine.ch).

Alle funf Jahre mussen sich die Gutachter rezertifizieren lassen. Dies
bedingt den Nachweis einer kontinuierlichen Fortbildung von mindes-
tens 50 Stunden an versicherungsmedizinischen Veranstaltungen,
welche von der SIM anerkannt werden.

Bis anhin waren weder die Beurteilung der eingegebenen Gutachten
noch die MC-Prufung sanktionierend. Ab 2016 muss die MC-Priufung
bestanden werden, um das Zertifikat ausgehandigt zu bekommen.

Seit Anfang 2017 gibt es ein flnftes Modul. In diesem werden verschie-
dene Sequenzen bei der Begutachtung von verschiedenen Krankhei-
ten und Unfallfolgen in daflr speziell angefertigten Filmen vorgestellt und
dann mittels Audience Responce System (ARS) diskutiert. Damit wird
eine maglichst authentische und interaktive Ausbildungsform ange-
wandt. Dieses Modul ist fur den in Vorbereitungen stehenden Fahig-
keitsausweis Medizinische Begutachtung vorgesehen.

2.3 Qualitat in der medizinischen Begutachtung

Wie bereits geschildert, hat die Qualitatssicherung der medizinischen
Begutachtung in der Schweiz erst im Jahre 1998 durch die Publikation
von Meine begonnen, in welcher aufgezeigt wurde, dass nur rund /s
der Gutachten im Unfallversicherungsbereich brauchbar war.

Die Suva hat im Jahre 2006 (Ludwig) eine weitere Qualitatsstudie pub-
liziert. Hierbei zeigte sich, dass die Primarnutzer, also insbesondere die
Sachbearbeitenden und Juristen der Suva als Auftraggeber, zu rund
90 % mit der Qualitat zufrieden waren, wobei es um die Bewertung der
Einhaltung der Ablieferungsfrist, der vollstandigen Beantwortung der
gestellten Fragen und um die angemessene und begriindete Stellung-
nahme ging. Die Sekundarnutzer, also Anwalte, Richter, Obergutachter
oder Versicherungsmediziner waren jedoch nur gerade zu 50 % mit



den Gutachten zufrieden, in dem diese auf den vom Bundesgericht

im Bundesgerichtsentscheid BGE 125 V 351 festgelegten Grundséatzen
zum Beweiswert abstellten.

Als Folgerung daraus ergab sich, dass die Zufriedenheit der Auftrag-
geber nicht unbedingt bedeutet, dass das Gutachten einen hohen
Nutzwert aufweist, sondern Qualitatssicherung erfordert auch versiche-
rungsmedizinischen Sachverstand.

Im Jahre 2009 wurde dann die gross angelegte gesamtschweizerische
Studie zur Einschatzung der Marktsituation und zur Schaffung von
Markttransparenz und Qualitatssicherung in der medizinischen Begut-
achtung (MGS) der Schweiz durchgefihrt und 2011 (Auerbach) ver-
offentlicht.

Die Studie wurde von der Swiss Insurance Medicine SIM angeregt und
insbesondere durch den Schweizerischen Versicherungsverband, die
Suva, die IV-Stellen-Konferenz und das Bundesamt fir Sozialversiche-
rungen getragen, welche die Studiendaten zu den Gutachten geliefert
haben. Durchgeflhrt wurde die Studie vom Winterthurer Institut fir
Gesundheits6konomie (WIG) und der Academy of Swiss Insurance
Medicine (asim) in Basel.

Wahrend der dreimonatigen Frist zur Eingabe der Gutachten konnten
3165 Gutachten aus allen drei Sprachregionen der Invaliden-, Unfall-,
Krankentaggeld- und Haftpflichtversicherungen ausgewertet werden.
Die weitaus haufigsten Gutachten stammten aus den Fachbereichen
Psychiatrie und Rheumatologie.

Die Untersuchungen zeigten, dass Auftraggeber zu 80 % mit der Gut-
achtenqualitat zufrieden waren. Die Qualitatsbeurteilung durch medizi-
nische Experten ergab in 29 % eine sehr gute Bewertung, 48 % waren
gut bis gentiigend und 23 % waren ungentigend wegen oberflachlicher
und unvollstandiger Befunderhebungen sowie mangelhafter versiche-
rungsmedizinischer Diskussion und Begrtindung der Schlussfolge-
rungen.

Im Suva Medical 2012 (Ludwig, Schaumann) wurde berichtet, dass sich
die Qualitat der eingekauften Expertisen seit der Einfihrung des Suva
internen Gutachten-Clearings jéhrlich verbessert habe. Dies dank einer
klaren und transparenten internen Gutachtenevaluation. Aus Sicht der
Reviewer Uberzeugten 86 % der Gutachten mit einer Argumentation,
welche die Beweiswertkriterien der Sozialversicherungsgerichte erflill-
ten.

Immerhin kann man sagen, dass innerhalb der beobachteten vierzehn
Jahre der Prozentsatz der brauchbaren und auch tUberzeugenden Gut-
achten von 29 % (Meine 1998) tiber 51 % (Suva 2006) auf 77 % (Auer-
bach 2011) und weiter auf 86 % (Ludwig, Schaumann 2012) gesteigert
werden konnte. Was genau zu dieser Qualitatssteigerung gefuhrt hat,
ist unklar. Es ist aber anzunehmen, dass diese Qualitatssteigerung



zum einen mit den Weiterbildungskursen der Swiss Insurance Medici-
ne SIM zur Begutachtung zu tun hat, zum andern aber auch der Um-
stand, dass die Gutachten mehr und mehr evaluiert werden und die
Gutachterinnen und Gutachter, welche den Anforderungen nicht genu-
gen, keine Auftrage mehr erhalten.

Im Wissen, dass Gutachterinnen und Gutachter auf Rickmeldungen
angewiesen sind, um deren fortlaufende Qualitat zu sichern und zu
steigern, verwenden die Privatversicherer seit 2014 einen Gutachten-
Evaluationsbogen, welcher eine differenzierte Beurteilung des Gut-
achtens innerhalb einer angemessenen Zeit ermoglicht. Das Haupt-
augenmerk wird auf die Evaluation durch die Versicherungsjuristen
oder Versicherungsfachleute gelegt, denn diese haben das Gutachten
in Auftrag gegeben und missen den Fall damit weiter beurteilen.
Falls es in medizinischer Hinsicht Unklarheiten gibt, so kann die be-
ratende Arztin oder der beratende Arzt hinzugezogen werden.

In den letzten Jahren hat eine Gruppe um Regina Kunz (Evidence-
based Insurance Medicine EbIM am Universitatsspital Basel) eine Serie
an Studien zur funktionsorientierten Begutachtung und ihre Auswir-
kung auf die Qualitat der gutachterlichen Entscheidung (RELY-Studien)
durchgefuhrt, mit dem Ziel, grundséatzliche Erkenntnisse zur Weiter-
entwicklung der Begutachtungsqualitat zu liefern. Nebst dem Protokoll-
dokument von 2016 wurde anfangs 2017 ein Bericht publiziert,
welcher aufzeigt, dass die Reliabilitat der Begutachtung im Allgemei-
nen gering ist, hingegen aber doch eine hoch signifikante Assoziation
zwischen einer mehr standardisierten Herangehensweise an die Be-
gutachtung und dem Ausmass der Ubereinstimmung zwischen den
Gutachtern besteht.

2.4 Leitlinien zur medizinischen Begutachtung
in der Schweiz

In der Schweiz gibt es schon seit mehreren Jahren Leitlinien flr die
Begutachtung und zwar fUr die Fachrichtungen der Psychiatrie (2004
und 2012) und fur die Rheumatologie (2007).

Mit dem Bundesgerichtsentscheid BGE 141 V 281 vom 3. Juni 2015,
wurde die seit 2004 bestehende Uberwindbarkeitspraxis wieder
verlassen und durch ein strukturiertes Beweisverfahren anhand vorge-
gebener Indikatoren abgeldst, vgl. auch Abschnitt 3.5. Daraufhin
haben die Fachgesellschaften der Psychiatrie und der Rheumatologie
ihre Qualitatsleitlinien Uberarbeitet und im Herbst 2016 auf ihren jewei-
ligen Webseiten aufgeschaltet.



Es wundert nicht, dass gerade diese beiden Fachrichtungen Qualitats-
leitlinien erstellt haben, denn die haufigsten Gutachten stammen aus
der Psychiatrie und der Rheumatologie.

Die Orthopaden haben ihre Begutachtungsleitlinien ebenfalls erstellt
und im Februar 2017 auf ihrer Webseite publiziert.

Die Neurologen werden ihre Leitlinien voraussichtlich noch im Jahre
2017 veroffentlichen.

2.5 Unabhangigkeit medizinischer Gutachter

Zwei Drittel der medizinischen Gutachten in der MGS-Studie wurden
von Gutachtern in der Arztpraxis und in Spitélern, ein Drittel von spe-
zialisierten Gutachtensinstitutionen erstellt. Hochrechnungen ergaben
eine jahrliche Gesamtzahl von rund 39000 Gutachten mit einem ge-
schatzten Auftragsvolumen von rund 160 Millionen Schweizer Franken.
Dies ist ein beachtlicher Betrag, verglichen mit den Kosten innerhalb
des Gesundheitswesens von rund 60 Milliarden Schweizer Franken aber
doch sehr gering.

Es wird immer wieder vorgebracht, die Gutachter wirden tendenziell
versicherungsfreundliche Gutachten abliefern, da sie finanziell von den
Versicherern abhangig seien. Wirden Gutachter dermassen arbeiten,
so wurde sich dies in versicherungsinternen Evaluationen und insbeson-
dere in der von den Richtern geforderten Qualitat in BGE 125 V 352
negativ niederschlagen. Solche Gutachten hatten nicht volle Beweis-
kraft und wirden der Beweisfuhrung entzogen, was nicht im Sinne
eines Versicherers sein kann. Versicherungsgesellschaften sind also
gut beraten, objektiv beurteilenden Gutachtern Auftrage zu erteilen,
denn die Richter stellen auf das Gutachten nur ab, wenn die Beurtei-
lung der medizinischen Zusammenhénge und Situation einleuchtet
und die Schlussfolgerungen des Experten begrindet sind.

Damit es aber dennoch nicht zu einer wirtschaftlichen Abhangigkeit
kommt, erteilt zum Beispiel die Suva einem einzelnen Gutachter héchs-
tens zwanzig und den Gutachterinstituten nicht Uber finfzig Gutach-
tenauftrage pro Jahr (Ludwig 2013). Im Weiteren muss jeder Gutachter
eine Erklarung zur Unabhangigkeit, Unbefangenheit und Objektivitat
unterschreiben.
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Auch die polydisziplindren Gutachterstellen (bis 31.1.2012 MEDAS
genannt), welche fur die Invalidenversicherung polydisziplinare Gutach-
ten erstellen, mUssen eine Vereinbarung unterzeichnen, in welcher
klar darauf hingewiesen wird, dass die Gutachterstelle gegentber dem
BSV oder den IV-Stellen nicht weisungsgebunden ist und die Gutach-
ten nach bestem arztlichen Wissen und Gewissen entsprechend dem
anerkannten Wissensstand der Medizin erstellt werden. Die Gutachter-
stelle muss auch garantieren, dass die Unabhangigkeit und Unpar-
teilichkeit gewahrleistet ist sowie ausreichende Kenntnisse Uber das
Gesundheits- und Versicherungswesen in der Schweiz vorhanden
sind.
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3 Spezielle
Begutachtungsfragen

3.1 Begutachtung zur Beurteilung der Arbeits(un)fahigkeit/
Leistungsfahigkeit

Dies sind die haufigsten Gutachtenauftrage. Leider machen immer
noch viele Gutachter trotz intensiver Weiter- und Fortbildung durch die
Swiss Insurance Medicine den Fehler, die Leistungseinschatzung resp.
die Arbeitsunfahigkeit direkt auf die Diagnose abzustltzen anstatt auf-
zuzeigen, welche Fahigkeiten aufgrund der Diagnosen gestort sind und
wie sich diese Fahigkeitsstorungen auf Aktivitat und Teilhabe auswirken.
Dies ermdglicht einen Vergleich des Fahigkeitsprofils mit den Anfor-
derungen des Arbeitsplatzes. Zudem mussen die Gutachter aufzeigen,
dass eine gleichméssige Einschrankung des Aktivitatsniveaus in allen
vergleichbaren Lebensbereichen besteht (BGE 141 V 281). Weiter
kommt hinzu, dass die Arbeitsfahigkeit nicht in Prozenten angegeben
werden soll, wie dies haufig noch in Gutachterfragen anzutreffen ist,
sondern die Arbeitsfahigkeit hat zwei Komponenten, namlich die Téatig-
keitsbelastung und der zeitliche Einsatz, was differenziert dargelegt
werden muss.

3.2 Kausalitatsgutachten

Der medizinische Gutachter dussert sich ausschliesslich tber die
natlrliche Kausalitat. Er erklart die Plausibilitat einer Beziehung zwi-
schen einem geltend gemachten Schadenereignis und der geltend
gemachten Korperschadigung. Er sagt nichts aus Uber den adaquaten
Kausalzusammenhang, das heisst die versicherungsmassige, recht-
liche Zuordnung; vgl. unten.

Es geht hierbei also darum zu beurteilen und zu beantworten, ob die
geklagten Beschwerden und die Befunde Unfallfolgen oder Krankheit
sind. Waren diese beiden Versicherungsbereiche in den Leistungen
gleichgestellt, so gabe es diese Fragen gar nicht. Da Unfallgeschadigte
und somit haufig auch Haftpflichtgeschadigte leistungsrechtlich besser
gestellt sind als bei Einstufung von Krankheitsfolge, besteht ein gros-
ser Anreiz eine Unfallfolge geltend zu machen. Als Paradebeispiel dafir
kann das «typische Beschwerdebild nach Schleudertrauma» (BGE 117
V 359) genannt werden, das unspezifische Beschwerden einem Unfall
zuordnete, was dann das Bundesgericht nach und nach wieder riick-
gangig machte.
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Beim Kausalitatsgutachten geht es darum, nach dem Beweismass der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit den Beweis zu erbringen, dass

fUr die Richtigkeit der Sachbehauptung nach objektiven Gesichtspunk-
ten derart gewichtige Griinde sprechen, dass andere denkbare Mog-
lichkeiten verntnftigerweise nicht massgeblich in Betracht fallen
(BGE 132 11l 715).

Der Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit 18sst sich nur
in Kenntnis aller Daten und Fakten einschéatzen.

Dazu sind alle medizinischen Beweismittel pro und contra indizienhaft
darzulegen, dies unter BerUcksichtigung der gesamten medizinischen
Faktenlage, also der vollstdndigen Aktenlage, der personlichen Anam-
nese des Exploranden, der klinischen Untersuchungsbefunde, der
bildgebenden wie labormassigen Resultate, unter kritischer Bewertung
der Diskrepanzen und Stimmigkeiten und dies auch wissenschaftlich
nach der bestmoglichen medizinischen Evidenz abgestutzt. Es wird
also eine Aussage getroffen, ob unter Beriicksichtigung all dieser Infor-
mationsquellen das geltend gemachte Schadensereignis wirklich die
plausibelste aller Erklarungsmaglichkeiten ist. Dabei ist aber auch zu be-
achten, dass in der Praxis oft ein Zusammentreffen von mehreren
Ursachen vorliegt. Auch im Falle einer solchen Teilkausalitat sind alle
Aspekte der natUrlichen Kausalitat darzulegen.

Die versicherungsmedizinische Grundvoraussetzung fur eine schlts-
sige und koharente Beurteilung der natUrlichen Kausalitat ist ein klares
Verstandnis der versicherungsmedizinischen Terminologie und deren
Bedeutung wie z. B. status quo ante, status quo sine, temporére Ver-
schlimmerung, richtunggebende Verschlimmerung, Vorzustand (Solter-
mann 2001), Kenntnisse des Beweismasses (Kindscher 2009) sowie
der unfallahnlichen Kérperschadigung (UKS) und der Berufskrankheit.
Ein versicherungsmedizinisches Glossar kann auf der SIM-Webseite
eingesehen werden (www.swiss-insurance-medicine.ch).
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3.3 Unfallahnliche Kérperschadigung (UKS)

Die UKS ist seit jeher ein Spezialfall im Schweizerischen Sozialver-
sicherungsbereich. Bei der UKS musste bis Ende 2016 die Legalde-
finition von Art. 4 ATSG fur den Unfallbegriff nicht vollstandig erftllt
sein, die Ungewohnlichkeit durfte fehlen. Die Ubrigen Attribute «pldtz-
lich, unbeabsichtigt, von aussen kommend und schadigend» mus-
sten erfullt sein.

Der Ursprung dieser Eigenheit stammte aus der Uberzeugung der
Suva, dass es stossend sei, junge Leute mit einer Sportverletzung bei
nicht erftlliten Unfallkriterien der Krankenkasse zu Uberlassen. Die
Suva hat bereits vor 1984 solche Félle mit z. B. Meniskusrissen bei
ansonsten vollkommen blandem Kniegelenk aber auch Muskel- oder
Sehnenrisse und auch Bandlé&sionen Gbernommen.

Diese freiwillige Praxis wurde ins neue UVG 1984 Ubernommen und in
der Unfallversicherungsverordnung UVV Art. 9 wurde eine abschlie-
ssende Liste von acht Kérperschadigungen aufgeflhrt, welche Unfallen
auch ohne ungewdhnliche dussere Einwirkungen gleichgestellt wur-
den, sofern sie nicht eindeutig auf eine Erkrankung oder eine Degene-
ration zurtickzufUhren waren:

a. Knochenbrlche

b. Verrenkungen von Gelenken
c. Meniskusrisse

d. Muskelrisse

e. Muskelzerrungen

f. Sehnenrisse

g. Bandlasionen

h. Trommelfellverletzungen

Diese Praxis fuhrte immer wieder zu versicherungsmedizinischen Dis-
kussionen, nach welchen Kriterien der Kdrperschaden als eindeutig
krankhaft oder degenerativ zu beurteilen sei.

Noch im Jahre 2000 hat eine Gruppe aus Versicherungsmedizinern,
Unfallchirurgen, Orthopaden und Radiologen einen Kriterienkatalog fur
die beiden am starksten diskutierten Diagnosen der Meniskusrisse
und der Rotatorenmanschettenrisse erstellt, um eine mdglichst beurtei-
lungsgleiche Situation zu erreichen und damit die Rechtsgleichheit zu
unterstitzen. Es kam lediglich noch zur Publikation fur die Beurteilung
der Rotatorenmanschettendefekte (Bar et al. 2000), denn das dama-
lige Eidgendssische Versicherungsgericht EVG hat mit Urteil U 398/00
vom 5. Juni 2001 alle Uberlegungen und Erklarungen der Arzte zur
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Makulatur gemacht, indem die Richter festgelegt haben, selbst wenn
der Schaden eindeutig auf einem pathologischen oder degenerativen
Prozess beruhe, aber durch ein sinnfélliges Ereignis ausgeldst oder
manifest wurde, so sei dies eine unfallahnliche Kérperschadigung UKS.
Seither beschrankte sich die Aufgabe der Arzteschaft nur noch auf
die Anamneseerhebung und die Diagnosestellung resp. auf die Besta-
tigung der Diagnose.

Der Rechtsanwender beurteilte das Vorliegen eines echtzeitlich geeig-
neten sinnfalligen Ereignisses, wobei hierflr ein gewisses gesteigertes
Geféhrdungspotenzial respektive eine allgemein gesteigerte Gefah-
renlage vorliegen musste, was bei normalen Lebensvorrichtungen
(Aufstehen, Absitzen, Abliegen, Bewegen im Raum, Handreichungen
usw.) nicht der Fall ist.

Mit der ab 1. Januar 2017 in Kraft getretenen UVG-Revision hat sich
die Beurteilung der UKS nochmals geandert. Der Gesetzgeber wollte
zum einen diese aus dem ausseren Faktor hervorgegangene Recht-
sprechung mit Schwierigkeiten fur die Unfallversicherer und Unsicher-
heiten bei den Versicherten eliminieren und zum andern die Kranken-
versicherer entlasten. Es wurde eine neue Regelung im UVG geschaf-
fen, welche auf das Kriterium des &usseren Faktors verzichtet. Bei
Vorliegen einer Listendiagnose im Sinne vom neuen Art. 6 Abs. 2 UVG,
d.h. bei Vorliegen einer der in dieser Bestimmung abschliessend auf-
gelisteten acht bisherigen Korperschadigungen, besteht die gesetzliche
Vermutung, dass eine vom Unfallversicherer zu Ubernehmende unfall-
ahnliche Kdérperschadigung vorliegt. Der Unfallversicherer kann diese
Vermutung umstossen und sich von seiner Leistungspflicht befreien,
indem er nachweist, dass die Kdrperschadigung vorwiegend auf Ab-
ndtzung oder Erkrankung zurickzufthren ist. Somit ist ab am 2017
die medizinische Abklarung von den Versicherern wieder gefragt.
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3.4 Begutachtung bei kranio-zervikalem Beschleunigungs-
trauma KZBT, sog. «Schleudertrauma» oder HWS-
Distorsion

In der Schweiz wurde Uber rund zwei Jahrzehnte eine Rechtsprechung
ausgelbt, welche zu einer eigentlichen «Schleudertrauma-Epidemie»
flhrte.

Begonnen hatte alles 1991 mit dem BGE 117 V 359, welcher auch

als «Salanitri-Urteil» in die Geschichte des Eidgendssischen Versiche-
rungsgerichtes EVG einging. Damals hatte das EVG den Entscheid
gefallt, dass bei einem diagnostizierten «Schleudertrauma der HWS»
und dem Vorliegen eines gemass EVG fUr diese Verletzung typischen
Beschwerdebildes mit Haufung von Beschwerden wie diffuse Kopf-
schmerzen, Schwindel, Konzentrations- und Gedachtnisstérungen,
Ubelkeit, rasche Ermdbarkeit, Visusstérungen, Reizbarkeit, Affekt-
labilitéat, Depression, Wesensveranderung usw. ein naturlicher Kausal-
zusammenhang zwischen dem Unfall und der danach eingetretenen
Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit in der Regel anzunehmen sei.

In der Folge haben sich innerhalb von zehn Jahren bei einer Verdoppe-
lung von KZBT die Kosten fur «Schleudertraumafélle» in der Deutsch-
schweiz verflnffacht und in der Welschschweiz verdoppelt.

Die Versicherer haben zu Beginn des neuen Jahrtausends das Case
Management eingefihrt und haben damit von «deny and defend» zu
«accept and assist» gewechselt.

Zuséatzlich wurde im Jahre 2004 die Studie des Européischen Versiche-
rungsverbandes (Comité Européen des Assurances, CEA) zu Schaden-
haufigkeit und Schadenaufwand bei leichten Verletzungen der Hals-
wirbelséule durchgefiihrt und im Jahre 2006 und 2008 von Chappuis
und Soltermann mit besonderem Blick auf die Schweizer Verhéltnisse
publiziert. Hierin kam klar zum Ausdruck, dass die Schweiz weitaus die
hdchsten Schadensétze beim sog. «Schleudertrauma» hatte und dass
es grosse Unterschiede zwischen der Deutschschweiz und der Roman-
die gab.

Dies fUhrte dazu, dass die Adaquanzprifung beim KZBT im Jahre
2008 mit dem BGE 134 V 109 verscharft wurde.

Im Folgenden soll auf die Adaquanz resp. den adaquaten Kausal-
zusammenhang naher eingangen werden, obwohl dieser nicht durch
den medizinischen Gutachter zu beantworten ist; die Ausfihrungen
hierzu sind lediglich zum Verstandnis!
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Ein Ereignis gilt dann als adaquate Ursache eines Erfolges, wenn es
nach dem gewdhnlichen Lauf der Dinge und nach der allgemeinen
Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des ein-
getretenen herbeizufiihren (BGE 125 V 456).

Bei Unféllen mit organisch nachweisbaren strukturellen Veranderun-
gen und Vorliegen des naturlichen Kausalzusammenhanges, wird die
Adaquanz ohne weiteres bejaht. Fur Falle ohne hinreichend objektiv
nachweisbare organische Veranderungen wie bei psychischen Folge-
schaden nach Unféllen hat das EVG eine Praxis entwickelt, um eine
rechtsgleiche Behandlung herbeizufiihren (BGE 115 V 133, sog. Psycho-
praxis).

Das EVG hat hierfur die Unfélle in leichte, mittelschwere und schwere
Unfélle eingeteilt.

Diese Einteilung gilt nur fur den Sozialversicherungsbereich, jedoch
nicht fur den Haftpflichtbereich.

Bei leichten Unféllen wie z. B. Stolpern oder leichteren Sturzereignissen,
leichten Bagatellverkehrsunfallen, wird die Adaquanz in aller Regel ver-
neint.

Bei schweren Unfallen wird die Adaquanz in aller Regel bejaht.

Fur die mittelschweren Félle hat das Gericht sieben Adédquanzkriterien
aufgestellt:

e Besonders dramatische Begleitumstande oder besondere
Eindrucklichkeit des Unfalles

¢ VVerletzung von besonderer Schwere

e Ungewohnlich lange Dauer der arztlichen Behandlung

e Korperliche Dauerschmerzen

e Arztliche Fehlbehandlung

e Schwieriger Heilverlauf und erhebliche Komplikationen

e Grad und Dauer der physisch bedingten Arbeitsunfahigkeit

Je leichter der Unfall innerhalb der mittelschweren Kategorie ist, umso
mehr Kriterien massen erflllt sein und umgekehrt, und auch je aus-
gepragter ein Kriterium ist, umso weniger braucht es von den anderen
um die Adaquanz zu anerkennen.
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Wie weiter vorne bereits erwéhnt, wurden mit dem BGE 134 V 109 die
Adaquanzkriterien fur das KZBT verscharft. Die drei Kriterien, in denen
die Dauer mitentscheidend ist, wurden prazisiert. Es gentgte fortan
nicht mehr nur eine ungewdhnlich lange Dauer der arztlichen Behand-
lung, sondern diese musste fortgesetzt spezifisch und belastend sein.
Beim Kriterium der Dauerschmerzen mussten diese erheblich sein und
den Lebensalltag beeintréachtigen und es genugte nicht mehr nur eine
langere Arbeitsunfahigkeit vorweisen zu kdnnen, sondern die Versicher-
ten mussten die Anstrengung unternehmen, um die Arbeitsunféhigkeit
zu Uberwinden und den Willen aufbringen, sich in den Arbeitsprozess
wieder eingliedern zu lassen.

Der nachste verscharfende Schritt in der Eindammung der ausufern-
den Schleudertraumafélle war die Unterstellung der KZBT-Falle zur
seit 2004 bestehenden «Uberwindbarkeitspraxis», welche im nachsten
Unterkapitel ausgefthrt wird.

3.5 Begutachtung bei somatoformen Schmerzstérungen und
vergleichbaren psychosomatischen Leiden

Im Jahre 2004 hat das Bundesgericht mit dem BGE 130 V 352 ein weg-
weisendes Urteil geféllt, durch welches die sogenannte Uberwindbar-
keitspraxis in der Schweiz eingefihrt wurde. Der Grundgedanke dieses
Urteils war eine Uberwindbarkeitsvermutung. Die Uberwindbarkeit
der somatoformen Schmerzstérung galt als Regel, die Arbeitsunfahig-
keit resp. die Invaliditéatsrente galt als Ausnahme.

Als Ausnahme und somit nicht Gberwindbar hat das Bundesgericht
einen Kriterienkatalog aufgestellt, wobei es hierfur einzelne Kriterien
von Prof. Klaus Forster zu Hilfe nahm:

¢ psychische Komorbiditat von erheblicher Schwere, Auspragung
und Dauer

e chronische korperliche Begleiterkrankungen

e mehrjahriger, chronifizierter Krankheitsverlauf

e sozialer Rickzug

e primarer Krankheitsgewinn

e Scheitern einer konsequent durchgeflihrten ambulanten oder
stationdren Behandlung trotz kooperativer Haltung der versicherten
Person

Das Bundesgericht hat bei der somatoformen Schmerzstérung somit

die fehlende Objektivierbarkeit behelfsweise durch den Einsatz von
Indizien zu kompensieren versucht.
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Der Hintergrund dieses Urteils war die notwendige Korrektur eines in
den 90-er Jahren ausufernden Invaliditatsbegriffs und die Tatsache,
dass damals durch die Arzte haufig ein direkter Schiuss von der Diag-
nose auf die Arbeitsunfahigkeit gemacht wurde.

In den Folgejahren wurden dann weitere «pathogenetisch-atiologisch»
unklare syndromale Beschwerdebilder ohne nachweisbare organische
Grundlagen sog. «<PAUSBONOG» (Akronym von Jeger 2013) dieser
Uberwindbarkeitspraxis unterstellt.

In Arztekreisen wurde dieser Praxis von allem Anfang an sehr skeptisch
begegnet und auch in juristischen Fachkreisen kritisiert.

Im Jahre 2014 wurde von privater Seite (Anwaltsbiro indemnis) eine
gutachterliche Expertise aus psychosomatisch-psychiatrischer Sicht
bei Henningsen (2014) in Auftrag gegeben.

Im Fazit seiner Expertise schreibt er unter anderem, dass die «Vermu-
tung», es gabe einen grundsatzlichen Unterschied zwischen somato-
formen/funktionellen und anderen psychischen Stérungen hinsichtlich
ihres Schweregrads und hinsichtlich der Uberwindbarkeit durch zu-
mutbare Willensanspannung, sei empirisch nicht haltbar. Das Vorliegen
einer organisch eindeutig definierten und damit auch naturwissenschaft-
lich beweisbaren Pathologie allein sage in sehr vielen Fallen wenig Uber
die Aktivitat und Partizipationsfahigkeit aus. Das Nicht-Vorliegen einer
solchen naturwissenschaftlich beweisbaren Pathologie sage ebenso
wenig Uber die Aktivitat und Partizipationsfahigkeit aus. Erst die syste-
matische Berlcksichtigung der in jedem einzelnen Fall relevanten bio-
logischen und psychosozialen atiologischen Faktoren, der Ressourcen
und der Schweregrad- und Konsistenzindikatoren erlaube eine verlass-
liche medizinische Beurteilung der verbleibenden Arbeits- bzw. Er-
werbsfahigkeit und ggf. anderer sozialmedizinischer Fragen.

Dieses Gutachten wurde in Fachkreisen ausgiebig diskutiert und das
Bundesgericht hat am 3. Juni 2015 in einem Grundsatzurteil (BGE 141
V 281) die Uberwindbarkeitspraxis aus dem Jahre 2004 aufgegeben.
An ihre Stelle trat ein strukturiertes Beweisverfahren anhand vorgege-
bener Indikatoren.

Die Indikatoren betreffen den funktionellen Schweregrad der Erkran-
kung und die Konsistenz der Behinderung in allen Lebensbereichen.
Die Defizite und Ressourcen mussen dargelegt und diskutiert werden.
Das Gericht hat entsprechend den AusfUhrungen von Henningsen,
die Uberlegungen der ICF zur Begutachtung tibernommen. Damit hat
die seit langerem von Arzten und Juristen geforderte Ausrichtung der
gutachterlichen Einschatzungen an der Denkweise des ICF auch Ein-
gang in die bundesgerichtliche Rechtsprechung gefunden. Vgl. inter-
disziplinarer juristisch-medizinischer Leitfaden (Riemer-Kafka 2012).
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Im Weiteren hat das Bundesgericht die medizinischen Fachgesellschaf-
ten aufgefordert, entsprechende Begutachtungsleitlinien zu erarbeiten.
Diese wurden inzwischen erstellt und verdffentlicht, vgl. unter 2.4.

3.6 Berufskrankheit (BK)

In der Schweiz gibt es zwei Gruppen von Berufskrankheiten, welche in
Art. 9 UVG naher bezeichnet werden.

Zur ersten Gruppe zahlen Krankheiten, welche bei der beruflichen Ta-
tigkeit ausschliesslich oder vorwiegend durch naher bezeichnete
schadigende Stoffe oder bestimmte Arbeiten verursacht werden. Diese
Berufskrankheiten sind im Anhang 1 zur Unfallversicherungsverord-
nung (UVV) in einer abschliessenden Liste aufgezahlt.

Damit eine solche Berufskrankheit anerkannt wird, bedarf es eines
mehr als 50 %igen ursachlichen Zusammenhanges zwischen der
Gesundheitsschadigung und dem Stoff oder der Arbeit auf der Liste.
Der Beruf muss somit zu mehr als 50 % die Krankheit verursacht
haben. Der Gutachter muss also eine Indizienbilanz machen und auf-
zeigen, welche Indizien daflr sprechen, die 50 % zu Ubertreffen.

Zur zweiten Gruppe gehoren Krankheiten, die als BK anerkannt wer-
den, wenn nachgewiesen werden kann, dass sie mindestens stark
Uberwiegend, also zu mindestens 75 % durch die Berufsarbeit verur-
sacht worden sind. Zu den rein klinischen Nachweisen braucht es hier
zusétzlich epidemiologische Daten, um darlegen zu kdnnen, dass

die Erkrankung bei der entsprechenden Beschéftigungsgruppe und
der Altersklasse mindestens viermal haufiger als in der Gesamtbe-
volkerung vorkommt.

3.7 Invaliditatsgutachten in der Privatversicherung

Im Gegensatz zur Invaliditat in der Sozialversicherung, welche eine
dkonomische Grosse ist (Vergleich des moglich zu erzielenden Invali-
deneinkommens zum friiheren Valideneinkommen), wird die Invaliditat
in der Privatversicherung nach vorgegebenen Gliedertabellen fest-
gelegt. Diese sind in den AVB’s festgelegt resp. werden bei Abschluss
des Versicherungsvertrages mit dem Versicherungsnehmer indivi-
duell abgemacht. Der medizinische Gutachter muss also erstens den
Gesundheitsschaden erheben und zweitens dann die Invaliditat auf-
grund der ihm mit dem Gutachtenauftrag mitgelieferten Gliedertabelle
festlegen.
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3.8 Integritatsschaden

In der Schweiz kennen wir die Integritdtsentschadigung in der gesetzli-
chen Unfallversicherung (UVG) und die Integritatsentschadigungsrente
in der Militarversicherung (MVG). Es werden damit immateriell bleibende
Gesundheitsschadigungen finanziell ausgeglichen.

Voraussetzung einer Entschadigung ist die voraussichtlich lebenslang
anhaltende Beeintrachtigung der Integritat, die sowohl somatisch wie
auch psychisch sein kann.

In der Unfallversicherung wird die Héhe der Entschadigung abstrakt
und egalitdr anhand von insgesamt 21 Tabellen — nach Organen oder
Korperlokalisationen aufgeteilt — und dem jeweiligen Schwergrad des
Schadens durch den Gutachter festgelegt. Fir denselben medizinischen
Befund ist somit die Entschadigung dieselbe.

Die Bemessungsregeln finden sich im Anhang 3 der Unfallversicherungs-
verordnung (UVV). Es handelt sich hierbei um eine vom Bundesrat
festgelegte Grobskala, welche von den Arzten der Suva verfeinert und
publiziert wird.

Die Entschadigung entspricht dem angegebenen Prozentsatz des
Hoéchstbetrages des versicherten Verdienstes, welcher zurzeit
148200 CHF betragt. Der Verlust eines Daumens entspricht einem
Integritdtsschaden von 20 % und der Versicherte erhélt somit eine
Einmalzahlung von knapp 30000 CHF.

Um in den Genuss einer Entschadigung zu gelangen muss der Inte-
gritatsschaden mindestens 5 % betragen.

Die IE-Tabellen der Unfallversicherung nach UVG k&nnen mit-
samt einem Integritatsschaden-Rechner auf der Webseite der SIM
(www.swiss-insurance-medicine.ch) eingesehen werden.
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In der Militarversicherung besteht der Integritatsschaden in den Aus-
wirkungen der Gesundheitsschadigung auf die Lebensfunktionen, also
auf die Einschréankungen der Fahigkeiten, Aktivitdten und Partizipa-
tion. Diese kdnnen somit je nach den Umstanden gering oder schwer-
wiegend sein.

Damit aber auch in der Militéarversicherung eine rechtsgleiche Behand-
lung besteht, wurden Richtwerte aufgestellt, in denen fUr die haupt-
sachlichsten Sachverhalte die Art und Schwere abgebildet sind. Der
Gutachter muss also unter Berlcksichtigung der konkreten Behinde-
rungen und Benachteiligungen im taglichen Leben prufen, ob der
konkrete Schaden dem Richtwert entspricht resp. Uber- oder unter-
schreitet.

3.9 Haftpflichtgutachten

Die medizinischen gutachterlichen Beurteilungen der Arbeits(un)fahig-
keit und der naturlichen Kausalitat in Haftpflichtgutachten bei Personen-
schéaden entsprechen denjenigen im Sozialversicherungsbereich. Da
im Haftpflichtbereich nicht das Alles-oder-Nichts-Prinzip gilt, ist den
Vorzustanden aber ein besonderes Augenmerk zu geben, da die Ver-
sicherer oder Richter diese in der Ersatzbemessung berlcksichtigen
mussen.

Bei der Adaquanzprufung in der Haftpflichtversicherung, welche eben-
falls nur eine richterliche Aufgabe ist, mUssen die Kriterien des Sozial-
versicherungsbereichs ausseracht gelassen werden.

3.9.1 Gemeinschaftliches Gutachter-Konsilium (GGK)

Der Prozess bei Haftpflichtfallen kann sich mitunter Gber Jahre hinweg
ziehen, zum einen bis nur schon ein von den Parteien akzeptierter
Gutachter gefunden wird, zum andern auch durch Gutachten und Ge-
gengutachten. Um diese Zeit zu verkUrzen und die Akzeptanz der gut-
achterlichen Beurteilungen zu férdern, wird gelegentlich bei komplexen
Haftpflichtféallen ein sogenanntes Gemeinschaftliches Gutachter-Kon-
silium (GGK) aussergerichtlich durchgeftihrt. Hierflr bestimmen die
geschadigte Person und der Haftpflichtversicherer je einen medizini-
schen Gutachter. Diese beiden stellen ihre Ergebnisse mundlich im
Beisein der Parteien vor, diskutieren diese und beantworten allfallige
Erganzungsfragen. Bei Bedarf kdnnen die Ergebnisse der Diskus-
sionen auch schriftlich festgehalten werden. Das Verfahren ist insbe-
sondere auch geeignet fur Haftpflichtfragen im Zusammenhang mit
medizinischen Behandlungen.
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3.9.2 Aussergerichtliches Verfahren bei Vermutung von
Behandlungsfehlern

Eine Besonderheit in der Schweiz ist die Moglichkeit des aussergericht-
lichen Verfahrens bei Vermutung von &arztlichen Behandlungsfehlern.
Hierflr unterhalt die Verbindung der Schweizer Arzte FMH eine Gut-
achterstelle zur Begutachtung von vermuteten arztlichen Diagnose- und
Behandlungsfehlern. Sie beauftragt in Zusammenarbeit mit den medi-
zinischen Fachgesellschaften einen Gutachter, wenn ein Patient einen
Diagnose- oder Behandlungsfehler vermutet, der zu einem Gesund-
heitsschaden gefuhrt hat.

Die Parteien kdnnen sich zur Auswahl des Gutachters dussern; finden
sich die Parteien nicht, so nominiert der Zentralvorstand der FMH einen
Gutachter, der nicht abgelehnt werden kann.

In diesen Gutachten geht es zum ersten um die Beantwortung der
Frage, ob dem Arzt bzw. der unter seiner Verantwortung stehenden
Person ein Diagnose- oder Behandlungsfehler unterlaufen ist (Fehler-
frage), und zum zweiten bei Vorliegen eines Fehlers um die Klarung
des Kausalzusammenhanges von Fehler und geltend gemachtem Ge-
sundheitsschaden, und im letzten Schritt um das Ausmass des all-
falligen Schadens. Dabei geht es auch darum, den Gesundheitsscha-
den im Vergleich zum vermuteten Gesundheitsverlauf bei richtiger
Behandlung zu beschreiben.

Falls trotz des Gutachtens die aussergerichtliche Einigung misslingt,
kann selbstverstandlich eine gerichtliche Klage eingereicht werden.

3.10 Forensisch-Psychiatrische Gutachten

Die Schweizerische Gesellschaft fir forensische Psychiatrie SGFP
erteilt seit 2007 ein Zertifikat flr forensische Psychiatrie. Die entspre-
chende Weiterbildung umfasst den Erwerb theoretischer Kenntnisse
und praktischer Fahigkeiten in drei Bldcken wahrend oder nach Be-
endigung der Weiterbildung zum Facharzt fur Psychiatrie und Psycho-
therapie.
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4 Rolle der Gerichte und
der Versicherer fur die
Begutachtung

4.1 Vergabe medizinischer Gutachten in der Schweiz

Im Schweizerischen Sozialversicherungsbereich sind es die Versiche-
rer, welche die Begutachtungen in Auftrag geben, da sie von Amtes
wegen den Sachverhalt abzuklaren haben (Untersuchungsgrundsatz).
Gerichte machen ausserst selten Gutachtenvergaben (Soltermann
2014).

Holt der Versicherungstrager zur Abklarung des Sachverhaltes ein Gut-
achten eines unabhangigen Sachverstandigen ein, so muss er gemass
Art. 44 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozial-
versicherungsrechts (ATSG) der Partei dessen Namen bekannt geben.
Diese kann den Gutachter aus triftigen Grinden ablehnen und kann
Gegenvorschlage machen.

Als Ablehnungsgrinde wurden im BGE 132 V 93 solche formeller
Natur bejaht, namlich bei persdnlichen Interessen oder Befangenheit,
nicht aber diejenigen materieller Natur wie fachliche Qualifikation oder
der Sorge betreffend Mangelhaftigkeit; letztere kommen bei der
BeweiswUrdigung zum Tragen.

Im Sozialversicherungsbereich missen die Mitwirkungsrechte des Ver-
sicherten beachtet werden, namlich die erwahnte Mitsprache bei der
Gutachterauswahl, was bei Uneinigkeit eine anfechtbare Zwischenver-
fugung des Versicherers bedingt, und die Mitwirkungsrechte bei der
Stellungnahme zu den Gutachterfragen resp. der Méglichkeit zu eige-
nen Fragestellungen.

Im Privatversicherungsbereich gibt es keine festgelegten Mitwirkungs-
rechte, dennoch ziehen die Versicherer meist im Sinne der Prozess-
beschleunigung die Versicherten bei der Auswahl des Experten und
den Gutachterfragen mit ein.

Die Gerichte sind vollkommen frei in der Gutachterauswahl und den
Gutachterfragen.
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Im Bereiche der Invalidenversicherung hat sich mit dem Bundesge-
richtsentscheid 137 V 210 vom 28. Juni 2011 eine grundlegende Ande-
rung fur polydisziplindre Begutachtungen ergeben. Das héchste
Gericht betrachtete aufgrund von Abhangigkeits- und Befangenheits-
befirchtungen gegentiber den Gutachterstellen die Zuweisung der
Auftrage nach dem Zufallsprinzip als indiziert. Das Vorhaben schien
den Richtern nur fur polydisziplindre Begutachtungen geeignet, also
Gutachten mit drei und mehr medizinischen Fachrichtungen inklusive
der Neuropsychologie.

Die Pflicht zur Vergabe von Auftrédgen von polydisziplindren Gutachten
nach dem Zufallsprinzip wurde per 1. Marz 2012 in Art. 72°¢ [VV
(Verordnung Uber die Invalidenversicherung) verankert. Das Bundes-
amt fUr Sozialversicherung (BSV) muss mit interessierten Gutachter-
stellen eine Vereinbarung treffen. Diese Vereinbarung kommt einer
Zulassung gleich, denn nur an solche Gutachterstellen dirfen

die IV-Stellen polydisziplinare Gutachten zur Beurteilung von Leistungs-
ansprichen in der Invalidenversicherung vergeben und zwar mittels
der neu geschaffenen internetbasierten Plattform «SuisseMED@P».
Nebst allen darin enthaltenen Vergabemodalitdten werden in der Ver-
einbarung auch die Qualitatssicherung sowie die Tarifierung vorge-
schrieben. Zurzeit sind es gesamtschweizerisch 30 Gutachterstellen,
welche mit dem BSV diese Vereinbarung abgeschlossen haben.
Diese Vergaberegel gilt nur fur die Invalidenversicherung.

Die Suva als grésster Unfallversicherer mit dem Teilmonopol der Bau-
wirtschaft und Industrie hat im Jahre 2007 die Gutachten-Clearing-
Stelle eingefuhrt. Diese vermittelt im Auftrag von Sachbearbeitenden
des Versicherers medizinische Begutachtungsauftrage und unterstuitzt
deren Abwicklung in administrativer Hinsicht. Das Gutachter-Netz-
werk wurde kontinuierlich ausgebaut und umfasst sowohl Einzelgut-
achter wie auch Gutachteninstitute.

Die Privatversicherer haben bis anhin eine zentrale Vergabestelle oder
ein Zentrum fur die Begutachtung stets abgelehnt. Dies kam anlésslich
einer Masterarbeit (Campen 2013) an der Zircher Hochschule fir an-
gewandte Wissenschaft klar zum Ausdruck und wurde folgendermas-
sen begrindet: «Als Grundlage fur diese Bewertung kdnnen die ins-
gesamt gute Zufriedenheit der befragten Personen mit den bisherigen
Leistungen und Ablaufen in der eigenen Institution genannt werden,
aber auch die unterschiedlichen Interessen der Versicherungen auf Basis
ihrer jeweiligen Spezialisierung.»
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4.2 Beweiswerthierarchie von Gutachten

Die folgenden Ausfuhrungen lehnen sich stark an den Bundesgerichts-
entscheid BGE 125 V 351 an. Hierin wird dargelegt, dass es keine Vor-
schrift gibt, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind, sondern
es gilt der Grundsatz der freien BeweiswUrdigung. Entsprechend mus-
sen Versicherer und Richter die Beweise frei, also ohne Bindung an
férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass wirdi-
gen. Der Richter muss alle Beweismittel, unabhangig ihrer Herkunft,
objektiv prifen und danach entscheiden, ob die verfigbaren Unterlagen
eine zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches ge-
statten. Insbesondere darf bei einander widersprechenden medizini-
schen Berichten der Prozess nicht erledigt werden, ohne das gesamte
Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben, warum auf
die eine und nicht auf die andere medizinische These abgestellt wird.
Es wird klar darauf hingewiesen, dass hinsichtlich des Beweiswertes
eines Arztberichtes entscheidend ist, ob der Bericht fur die strittigen Be-
lange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden bertcksichtigt, in Kenntnis der Vorakten und
der Anamnese abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medi-
zinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen
Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten
begrtndet sind.

Dennoch erachtet es die Rechtsprechung trotz des Grundsatzes der
freien BeweiswUrdigung als vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gutachten, Grundsétze fUr die Beweis-
wurdigung aufzustellen.

Es gilt der Grundsatz, dass der Richter bei Gerichtsgutachten nicht
ohne zwingende Grinde von der Einschatzung des medizinischen
Experten abweicht, da es dessen Aufgabe ist, seine Fachkenntnisse
der Gerichtsbarkeit zur Verfligung zu stellen, um einen bestimmten
Sachverhalt medizinisch zu erfassen. Ein Grund zum Abweichen kann
vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise widerspruchlich ist, wenn ein
vom Gericht eingeholtes Obergutachten in Uberzeugender Weise zu
andern Schlussfolgerungen gelangt oder wenn gegensatzliche Mei-
nungsausserungen anderer Fachexperten dem Richter als triftig genug
erscheinen, die SchlUssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu
stellen.

Den durch die Sozialversicherer eingeholten Gutachten von externen
Facharzten, welche aufgrund der Akteneinsicht, eingehender Beobach-
tungen und Untersuchungen zu schlissigen Ergebnissen gelangen, ist
bei der BeweiswUrdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen.
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Auch den Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt voller Beweis-
wert zu, sofern sie als schllssig erscheinen, nachvollziehbar begriindet
sowie in sich widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuver-
lassigkeit bestehen. Die Tatsache allein, dass der befragte Arzt in
einem Anstellungsverhéltnis zum Versicherungstrager steht, lasst nicht
schon auf mangelnde Objektivitat und auf Befangenheit schliessen.

Parteigutachten lassen nicht von vornherein Zweifel an ihrem Beweis-
wert aufkommen, denn auch Parteigutachten enthalten Ausserungen
eines Sachverstandigen, welche zur Feststellung eines medizinischen
Sachverhalts beweisméssig beitragen kénnen. Ein solches Gutachten
besitzt jedoch nicht den gleichen Rang wie ein vom Gericht oder von
einem Sozialversicherer nach dem vorgegebenen Verfahrensrecht ein-
geholtes Gutachten. Der Richter ist jedoch verpflichtet, den von der
Rechtsprechung aufgestellten Richtlinien flr die Beweiswurdigung fol-
gend, zu prifen, ob es in rechtserheblichen Fragen die Auffassungen
und Schlussfolgerungen des vom Gericht oder vom Sozialversicherer
formlich bestellten Gutachters derart zu erschittern vermag, dass
davon abzuweichen ist.

Unléngst hat das Bundesgericht im BGE 141 Il 433 dargelegt, dass
ein von einem Kranken-Taggeldversicherer — in der Schweiz sind die
Taggeldversicherungen bei Krankheit nicht obligatorisch und entspre-
chend zivilrechtlich und nicht sozialversicherungsrechtlich zu behan-
deln —in den Prozess eingebrachtes Parteigutachten beweisrechtlich
als Parteibehauptung zu qualifizieren sei, da ein solches geméass der
Zivilprozessordnung (ZPQO), anders als im Sozialversicherungsverfahren,
kein Beweismittel darstelle. Es handle sich hier also um besonders
substanziierte Parteibehauptungen, welche durch andere Parteigut-
achten substanziiert widerlegt werden kénnten.

Diese Rechtsprechung bringt Vorteile, da hierdurch eine Partei nicht
mehr summarisch und abstrakt etwas behaupten bzw. bestreiten
kann, sondern sie muss substanzielle Fakten vorbringen, die dem Ein-
zelfall gerecht werden.

Gemass BGE 125 V 351 soll der Richter bei Berichten von Hausarzten
der Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass Hausarzte mit Bezug
auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu
Gunsten ihrer Patienten argumentieren. Der Hausarztbericht ist jedoch
unentbehrlich fur die Weichenstellung zu Beginn des Instruktionsver-
fahrens und des Entscheides Uber allféllige Massnahmen zur Integra-
tion und hat in diesem Sinne eine ihm eigene Funktion, die von der
Begutachtung zu trennen wére.
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