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Zum Beitrag von K.Dresing et al :“Zur Diskussion: Referenzwerte fiir muskuloskelettale
Verletzungsfolgen zur Einschdtzung der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) nach SGB VII -

ein konsentierter Vorschlag der Sektion Begutachtung der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopédie
und Unfallchirurgie” in MedSach-Ausgabe 5/2021, 5.195-200

Weiter dazu:

Stellungnahme zu den MdE-Referenzwerten der Sektion Begutachtung der DGOU

Unter Projektleitung und Moderation
der DGUV wurde 2015 eine interdiszi-
plindr zusammengesetzte ,MdE-Exper-
tengruppe® zur Erarbeitung eines ,,Kon-
senspapiers zur Uberpriifung der MdE-
Erfahrungswerte bei Gliedmaflenver-
lusten gebildet. Das ,Konsenspapier
der ,MdE-Expertengruppe“ mit neuen
MdE-Eckwerten wurde in einem breit
angelegten Prozess mit Medizinern, der
Sozialgerichtsbarkeit, Betroffenen sowie
dem Deutschen Sozialgerichtstag disku-
tiert. Es wurde im Oktober 2019 verof-
fentlicht (Download unter www.dguv.de/
publikationenwebcode: p017667) und hat
Eingang in zahlreiche Werke der Begut-
achtungsliteratur gefunden. Seit dem
01.11.2019 kommt es bei den UV-Trigern
zur Anwendung.

Die seit 2019 bestehende Sektion
Begutachtung der DGOU hat nun in
der Zeitschrift ,,Orthopadie und Unfall-
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chirurgie“ (Dresing, et al., 2021a) und -
gleichlautend - in der Zeitschrift ,Der
medizinische Sachverstidndige (Dresing,
et al., 2021b) MdE-, Referenzwerte“ fiir
unfallchirurgische bzw. muskuloskelettale
Verletzungsfolgen publiziert, zu denen die
Autorengruppe wie folgt Stellung nimmt:

Allgemeine Anmerkungen

Es wird durch den Titel der Eindruck
geschaffen, dass die ,Referenzwerte®
breit diskutiert und in einem Abschluss-
papier konsentiert wurden. Es fehlt in
beiden Veréffentlichungen die notwen-
dige Transparenz zu den einzelnen Ver-
fahrensschritten (z. B. welche Experten
wurden wie ausgewdhlt; unter welchen
Experten welcher Fachgesellschaften
konnte Ubereinstimmung erzielt werden;
gibt es ein Minderheitsvotum zu einzel-
nen Werten oder Fragestellungen?).

Es wird grundsitzlich auf die 5er-
Abstufungen der MdAE verzichtet, was
im Gegensatz zu den Amputationswer-
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ten bei der Beurteilung der Funktionsst6-
rung nicht mehr zu rechtfertigen ist (Bei-
spiel s.u.).

Gerade bei dem hier unternomme-
nen Versuch, ausgehend von den konsen-
tierten MdE-Eckwerten nach Amputati-
onen, MdE-Referenzwerte fiir ein breites
Spektrum von Funktionseinschrankun-
gen an den Extremitdten, der Wirbelsaule
und dem Becken zu definieren, muss man
mit dem selbst verpflichteten Verzicht auf
eine weitergehende Abstufung unterhalb
der 10er-MdE-Marke scheitern.

Entgegen den Vorstellungen der
DGOU-Arbeitsgruppe der neuen Refe-
renzwerte gibt es natiirlich dennoch eine
wesentliche Anderung und einen wesent-
lichen Unterschied auch bei der Benut-
zung von 5er-MdE-Abstufungen. Dies ist
dann relevant, wenn man {ibergeordnete
MdE-Eckwerte zugrunde legt (zum Bei-
spiel MdE-Werte aus der MdE-Experten-
gruppe der DGUV fiir Amputationsver-
letzungen) und sich die einzuschitzen-
den Funktionseinschrankungen zwischen
2 durch einen Zehner-Wert getrennten
Eckwerten befinden.

Zu ausgewadhlten
Einschdtzungsempfehlungen

Zur Versteifung der Schulter wird ledig-
lich angegeben, dass diese in 30°-Abduk-
tion mit einer MdE von 30 zu schatzen sei.
Hier wire es wichtig, den Wert der Ver-
steifung in allen Bewegungsebenen der
Schulter anzugeben, wobei sich erst dar-
aus die Versteifung in gebrauchsgiinstiger
Stellung (Tab. 1) definiert.

Med Sach 118 1/2022


mailto:dr.klemm@fimb.de

Bild: Dr. H.-T. Klemm

LESERFORUM

Schultergelenk

Abduktion Anteversion

20°-30°

Innenrotation

40°-45°

Referenzliteratur: (Klonz & Habermeyer, 2007), (Freedman & Munro, 1966), (Moseley, 1964),
(Rtihmann, Schmolke, Bohnsack, & Kirsch, 2004), (Klemm, Wittchen, Willauschus, Fuhrmann,

& Hohendorff, 2020)

Tabelle 1: Schultergelenkversteifung in gebrauchsginstiger Stellung

Regelméflig wird hier durch die bis-
herigen MdE-Tabellen mit der Formu-
lierung ,,Schultergiirtel frei“ dem sca-
pulothorakalen Gleitweg eine zu grofle
Bedeutung beigemessen, was entspre-
chende Korrekturiiberlegungen notwen-
dig macht mit oben dargelegter Definiti-
on aller versteiften Bewegungsebenen.

Bei der Bewegungseinschriankung der
Schulter wird nur noch auf die Vorhebung
und nicht mehr auf die zusitzliche Bewe-
gungsebene der Seitwértshebung abge-
stellt. Warum, wird leider nicht erlautert.
Wihrend in den bisherigen MdE-Tabellen
fur Einschrankungen der Vor- und Seit-
wartshebung auf 120 bzw. 90° bei freier
Rotation MdE-Werte von 10 bzw. 20 ange-
geben sind, wird jetzt eine zusitzliche Ein-
schriankung der Drehung und Abspreizung
inkludiert. Das ist leider nicht nachvoll-
ziehbar: Einerseits sollte man sich an die
im Messblatt angegebenen Bewegungsebe-
nen halten, andererseits ist es doch funk-
tionell bedeutend, ob eine Dreheinschrén-
kung auswirts oder einwirts bei anlie-
gendem Oberarm vorliegt oder/und eine
kopf-/fuflwirts gerichtete Einschrankung
bei 90° abgehobenem Arm. Weiter ist es
natiirlich auch von MdE-Relevanz, wie
ausgeprigt diese zusitzliche Bewegungs-
einschrankung ist. Hier kann also nur
empfohlen werden, dass man bei der bis-
herigen Bezeichnung der Bewegungsebe-
nen und den bisher anerkannten MdE-
Werten bleibt, denn diese neuen Formu-
lierungen sind viel zu ungenau, es fehlt
hier eine Quantifizierung der zusitzlich
geforderten Bewegungseinschriankun-
gen (Drehbewegung, Einschrankung der
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Abspreizung) neben der Angabe, ob dies
gelten soll, wenn diese Einschrédnkung 10,
20 oder erst 30 und mehr Grad umfasst.

Wihrend es im Vorspann heif3t, dass
die Schweregrade der Funktionsstérungen
stets eingeteilt werden in leicht(gradig),
mittel(gradig) und schwer(gradig) wird
unter Instabilititen des Schulterhauptge-
lenks und Schultereckgelenks von einer
»ausgepragten“ Instabilitit gesprochen.
Es erscheint nun etwas ungliicklich, wenn
die selbst gewdhlte Diktion im Artikel
eine Wandlung erfihrt. Aulerdem kann
nur gewarnt werden vor nicht definierten
Schweregradeinteilungen; dies ldsst einen
uniiberschaubaren Interpretationsspiel-
raum zu.

Die bisherigen MdE-Tabellen zur
Instabilitit mit Angaben zu einer per-

Ellenbogengelenk

Streckung/Beugung

70°-90°

= = o e

sistierenden oder gewohnheitsgemafien
Ausrenkung sind kaum zu gebrauchen,
denn eine gewohnheitsmafSige Ausren-
kung ist eher eine anlagebedingte Erkran-
kung als ein Unfallverletzungsfolgezu-
stand. Bei den neuen Vorschlagen sollte
man auf die Bezeichnungen leicht, ausge-
prigt und gewohnheitsgemdfS verzichten.
Wenn man dann formuliert ,,gelegentliche
Ausrenkung bei Ausnutzung des maxima-
len Bewegungsumfangs und hdufig wieder-
kehrende Ausrenkung*bleibt auch hier ein
grofler Interpretationsspielraum.

Wiahrend bisher MdE-Werte fiir ver-
schiedene Versteifungsstellungen des
Ellenbogens (Streckstellung, 30 oder 90°
Beugung) angegeben wurden, wird dies
ohne Begriindung auf die Versteifung des
Ellenbogens im 90°-Winkel reduziert.
Warum orientiert man sich hier nicht an
der Versteifung des Ellenbogengelenks in
gebrauchsgiinstiger Stellung (Tab. 2)?

Da Versteifung und erhebliche Bewe-
gungseinschrankung nicht wie in der
Tabelle angegeben gleichzeitig vorlie-
gen konnen, muss unterstellt werden,
dass man eine Bewegungseinschrin-
kung auf Werte der Streckung/Beugung
von 0-60-90° der Versteifung gleichstellt.
Dies erscheint nicht einleuchtend auch in
Bezug auf die Beurteilung der Unterarm-
Drehfihigkeit, wo vollig neue Funktions-
defizite angegeben werden, ohne dass die-
se schliissig mit den bisher Anwendung
findenden abgeglichen werden. Eine Ver-

Unterarmdrehung frei

Referenzliteratur: (Kdlicke, Weber, Backhaus, & Muhr G & Citak, 2010), (O'Neill, Morrey, & Tana-
ka, 1992), (Haselhuhn, 2015), (Klemm, Wittchen, Willauschus, Fuhrmann, & Hohendorff, 2020)

Tabelle 2: Ellenbogengelenkversteifung in gebrauchsgiinstiger Stellung
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steifung der UA-Umwendung in Neutral-
stellung 0/0/0° kann zum Beispiel noch
gut durch eine Abduktion des Oberarmes
ausgeglichen werden, eine Versteifung
in Supinationsstellung miisste demnach
mit 40 v.H. bewertet werden, was einer
Amputation aller Langfinger einer Hand
entspricht.

Bei der Versteifung des Handgelenks
wird Gberhaupt nicht benannt, von wel-
cher Stellung bei der Versteifung ausge-
gangen werden soll. Auch hier wire es
doch sinnvoll, zunéchst einen Eckwert
fiir die Versteifung in gebrauchsgiinstiger
Stellung (Tab. 3) zu definieren.

Soll von einer Versteifung in die-
ser gebrauchsgiinstigen Stellung ausge-
gangen werden, die dann der fritheren
Bezeichnung ,,in Neutralstellung® gleich-
zusetzen wire, so zeigt sich, dass bei der
Beurteilung von Bewegungsstérungen
im Gegensatz zu den Verlustwerten eben
nicht auf die 5er-Staffelung der MdE ver-
zichtet werden kann.

Als letztes Beispiel sei benannt die
Versteifung von oberem und unterem
Sprunggelenk. Auch hier wird die Stel-
lung der Versteifung nicht angegeben,
so dass unterstellt werden muss, dass die
Versteifung wieder in gebrauchsgiinstiger
Stellung (Tab. 4) gemeint ist.

Die Autoren stellen nun dieses Funk-
tionsdefizit dem Verlust eines Fufles im
Riickfufl gleich. Ebenso setzen sie an
anderen Stellen wegen Verzicht auf die
5er-Abstufung die Versteifung des Hand-
gelenks jetzt einer Versteifung des Knie-
gelenks gleich.

Diese ausgewihlten Gegeniiberstel-
lungen zeigen die fehlende Schliissigkeit
der ,neuen” Referenzwerte.

Rechtliche Einordnung

Fiir die Bemessung der MdE in der gesetz-
lichen Unfallversicherung kommt den
in Form von Rententabellen bzw. Emp-
fehlungen in der unfallversicherungs-
rechtlichen und unfallversicherungsme-
dizinischen Literatur veréffentlichten
MdE-Erfahrungswerten eine besondere
Bedeutung zu. Sie gehen zumeist auf eine
jahrzehntelange Entwicklung von Recht-
sprechung sowie juristischem und medi-
zinischem Schrifttum zuriick und kénnen

Handgelenk

Extension

" 10°-15°

Ulnarduktion

0°-10°

Referenzliteratur: (Unglaub, Langer, & Unglaub, 2017), (Hastings, Weiss, & Strickland, 1993),
(Barbieri, Mazzer, Elui, & Fonseca, 2002), (Klemm, Wittchen, Willauschus, Fuhrmann, & Ho-

hendorff, 2020)

Tabelle 3: Handgelenkversteifung in gebrauchsgiinstiger Stellung

Oberes Sprunggelenk

Sagitalebene
0 - 5° Plantarflexion

Unteres Sprunggelenk

Subtalargelenk (hin-
teres USG)

Talonaviculargelenk
(vorderes USG)

Transversalebene:
5° AuBenrotation

Frontalebene:
0-5°Valgus

Frontalebene 0 - 5° Valgus

Frontal-, Sagittal- und Transversalebene in Neutralstellung 0°

Referenzliteratur: (Buck, Morrey, & Chao, 1987), (Morgan, Henke, Bailey, & h:, 1985), (Holz,
2006), (Mdiller, Wick, & Muhr, 1999), (Fuchs, Sandmann, Skwara, & Chylarecki, 2003), (Jerosch
& Vollmert, 2005), (Ramczykowski & Schildhauer, 2014), (Trieb, Wirtz, Diirr, & Kénig, 2005),
(Zwipp, 1994), (Bertrand, Charissoux, C., & JP, 2001), (Buck, Morrey, & Chao, The optimum
position of arthodesis of the ankle, 1987), (Daniels & Mokhimer, 2009), (DeHeer, Catoire, Taul-
man, & Borer, 2012), (Endres & Zwipp, 2016), Justifer, Gustafson, & Gorman, 2013), (Klemm,
Wittchen, Willauschus, Fuhrmann, & Hohendorff, 2020)

Tabelle 4: Sprunggelenkversteifung in gebrauchsgliinstiger Stellung

daher als allgemein anerkannt angesehen
werden.

Die Einstufung von Empfehlun-
gen zur MdE-Bemessung als allgemeine
Erfahrungssitze setzt jedoch das Vorlie-
gen bestimmter Kriterien voraus. Von
einem allgemeinen Erfahrungssatz kann
erst dann gesprochen werden, wenn sich
dieser iiber einen gewissen Zeitraum

gebildet und verfestigt hat. Zudem miis-
sen die Erfahrungssitze auf wissenschaft-
licher Grundlage von Fachgremien aus-
schliefflich aufgrund der zusammenge-
fassten Sachkunde und Erfahrung ihrer
sachverstindigen Mitglieder erstellt wor-
den sein. SchliefSlich ist erforderlich, dass
die jeweiligen Erfahrungswerte immer
wiederkehrend angewendet und von
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Gutachtern, Verwaltungsbehorden, Ver-
sicherungstragern und Gerichten sowie
Betroffenen anerkannt und akzeptiert
werden. Die Anerkennung von Empfeh-
lungen zur MdE-Bemessung als allgemei-
ne Erfahrungssitze setzt damit — ebenso
wie bei der sachverstindigen Aufstellung
der Erfahrungswerte - eine moglichst
breite Basis bei der Anwendung voraus.!

Erfillen die einschligigen MJAE-
Tabellen diese Voraussetzungen, kommt
ihnen eine Verbindlichkeit dahingehend
zu, dass der Rechtsanwender sie als nicht
beweisbediirftigen allgemeinen Erfah-
rungssatz zu beriicksichtigen hat. Sie
haben in der behordlichen und gerichtli-
chen Praxis die Funktion von antizipier-
ten Sachverstindigengutachten.

Anhand dieser rechtlichen Relevanz
miissen sich die sachverstindigen Auf-
steller der Erfahrungswerte ihrer Verant-
wortung und den rechtlichen Konsequen-
zen bewusst sein. Es ist zwingend in die-
sem Zusammenhang erforderlich, dass
die veroffentlichten Empfehlungen auf
einer ausreichend umfangreichen Erfah-
rung, allgemeinen Anerkennung und
Akzeptanz beruhen. Die Anerkennung
als allgemeiner Erfahrungssatz stiitzt sich
damit auf die Autoritit eines breiten Kon-
senses der einschldgigen Fachkreise. Das
Vorliegen widerspriichlicher bzw. unein-
heitlicher Empfehlungen zur MdE-Ein-
schitzung kann daher gegen die Existenz
eines allgemeinen Erfahrungssatzes spre-
chen.

Fazit

Die ,neuen Referenzwerte“ der Sekti-
on Begutachtung der DGOU sind als
»Arbeitshypothese“ anzusehen und soll-
ten von weiteren Begutachtungsexper-
ten einer kritischen Priifung unterzogen
werden und dazu Anlass geben, weite-
re alternative, begriindete und transpa-
rent abgeleitete Vorschldge fiir eine Neu-
strukturierung der MdE-Werte zu unter-
breiten. Bisher sind die vorgeschlagenen
MdE-Werte nicht breit konsentiert und
insbesondere wurde die DGUV nicht
einbezogen, sodass vor einer unkritischen
Anwendung nur gewarnt werden kann.
Bis zur Publikation von breit konsen-
tierten neuen MdE-Erfahrungs(!)werten
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haben die alten Erfahrungswerte in den
Gutachten-Standardwerken (z.B. (Schon-
berger, Mehrtens, & Valentin., 2017))
auch fiir die unfallchirurgisch-orthopa-
dische Begutachtung uneingeschriankt
weiter Giiltigkeit und miissen von jedem
Gutachter auch in dieser Form angewandt
werden!

Es ist sicherlich weiterhin nicht damit
zu rechnen, dass der Gesetzgeber zur
Definition/Beschreibung des heutigen
Arbeitsmarktes als Grundlage fiir die Bil-
dung von MdE-Werten tétig wird. Inso-
fern kann nur dringend dazu geraten wer-
den, sofern eine Uberarbeitung auch der
MdE-Werte iiber die Verlustwerte hinaus
angedacht ist, dass die DGUV die mit der
Beurteilung von Funktionsstorungen des
Stiitz- und Bewegungssystems befassten
medizinischen Fachgesellschaften (DGU,
FGIMB, DGPMR, DGOOC und die Bun-
desanstalt fiir Arbeit) zur Bildung einer
MdE-Expertengruppe einladt und dann
in einem transparenten Verfahren eine
Uberpriifung der Werte herbeifiihrt.
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verbdnden, der Sozialgerichtsbarkeit und
den Betroffenenverbdnden. Es folgte eine
Publikation in MedSach 5/20 (Schil-
tenwolf M, Wich M, Scholtysik D: Die
neue MdE-Eckwertetabelle der DGUV -
wissenschaftlicher Erkenntnisstand und
Umsetzungsempfehlungen. MedSach
(2020) 116: 219-222).

Die Eckwertetabelle umfasste Emp-
fehlungen fiir Verluste von Armen und
Beinen. Werte fiir sonstige Gesundheits-

25 Trieb, K., Wirtz, D., Diirr, H., & Konig, D.
(2005). Ergebnisse nach Arthrodese des
oberen Sprunggelenks. Zeitschrift fiir Or-
thopédie und ihre Grenzgebiete, 143(2), S.
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26 Unglaub, F, Langer, M., & Unglaub, J. e.
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27 Zwipp, H. (1994). Chirurgie des FuRes. Sprin-

ger.

1 Vgl. JurisPK-SGB VIl 2. Auflage 2014, § 56 Rn. 57 ff.

storungen nach Unfillen und bei Berufs-
krankheiten waren daher an dieser Eck-
wertetabelle neu zu orientieren. Einen
solchen Vorschlag hat nunmehr die Sekti-
on Begutachtung der DGU vorgelegt. Sie
iibernahm die Methodik der Eckwerte-
Tabelle. Der Vorschlag soll im Weiteren
in der MdE-Expertengruppen der DGUV
diskutiert und letztlich konsentiert wer-
den.
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