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Kurzfassung

Konsenspapier der MdE-Expertengruppe nach
Uberpriifung der MdE-Erfahrungswerte bei
Gliedmafienverlusten (,, MdE-Eckwerte)

In der Sozialgerichtsbarkeit, den medizinischen Fachgesellschaften aber auch innerhalb
der gesetzlichen Unfallversicherung wird seit ldngerem diskutiert, ob die Erfahrungswerte
fir die Bewertung der Minderung der Erwerbsfahigkeit (sog. MdE-Tabellen) fiir Funktions-
storungen nach Arbeits- und Wegeunfallen — insbesondere nach GliedmaBenverlusten
—noch dem aktuellen wissenschaftlichen Stand entsprechen. Vom Bundessozialgericht
wird gefordert, dass MdE-Erfahrungswerte breite Akzeptanz finden und eine Gleichbe-
handlung von Versicherten mit vergleichbaren Funktionseinschrankungen gewahrleisten
sollen. Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV) hat deshalb ein unab-
hdngiges, neutrales und ehrenamtlich tdtiges Gremium multiprofessioneller Experten
einberufen, die von unterschiedlichen medizinischen Fachgesellschaften bzw. Institutio-
nen benannt wurden.

Diese MdE-Expertengruppe, bestehend aus Medizinern, Reha-Wissenschaftlern, Arbeits-
marktexperten und Juristen, hat die MdE-Werte in einem interdisziplindren methodischen
Ansatz systematisch und wissenschaftlich analysiert. Grundlage der neuen Vorschldge
sind die Gesundheits- bzw. Funktionsstérungen in Anlehnung an die International Classi-
fication of Functioning (ICF). Es wurde eine rehabilitationswissenschaftliche Literaturre-
cherche sowie eine Befragung der mafigeblichen arbeitswissenschaftlichen Institute der
Bundesrepublik Deutschland zum Thema ,,Arbeitsmarkt“ durchgefiihrt. Anschlieend hat
die Expertengruppe ihrvielfaltiges Fachwissen tiber Funktionsstérungen und deren Aus-
wirkungen im Erwerbsleben zugrunde gelegt und neue MdE-Eckwerte entwickelt, die dif-
ferenziert hergeleitet und begriindet werden.

Die Expertengruppe hat ihre Beratungen im Sommer 2015 aufgenommen und Anfang 2018
einen vorlaufigen Ergebnisbericht vorgelegt. Dieser wurde {iber ein Jahr lang gemeinsam
mit Sozialpartnern, den medizinischen Fachgesellschaften und Berufsverbédnden, der
Sozialgerichtsbarkeit sowie Betroffenenverbanden auf unterschiedlichsten Ebenen dis-
kutiert und konsentiert. Mit den jetzigen Konsensempfehlungen im Rahmen einer Revision
von teils Giber mehr als 100 Jahre unverdnderten MdE-Werten will die gesetzliche Unfall-
versicherung den Grundsdtzen der Rechtssicherheit und Rechtsgleichheit auch in der
heutigen Zeit gerecht werden. Die Ergebnisse der MdE-Expertengruppe sind zudem eine
gute Basis fiir die Orientierung der MdE-Einschadtzung bei anderen Verletzungsfolgen bzw.
bilden die Grundlagen fiir deren regelhafte Uberpriifung.



Abstract

Consensus Paper of the Reduced Earning Capacity
Expert Group after reviewing reduced earning capacity
empirical values (MdE values) for limb loss

For some time now, the social judiciary, medical communities and the German social ac-
cidentinsurance system have been discussing whether the empirical values for assessing
reduced earning capacity as a result of functional disorders following a workplace or com-
muting accident, particularly after a loss of limb, still reflect the latest scientific knowled-
ge. The values are contained in the Reduced Earning Capacity Schedule. The Federal Social
Court of Germany has called for MdE values to have broad acceptance and that insured
persons with comparable functional limitations be treated equally. The German Social
Accident Insurance (DGUV) therefore convened an independent, neutral and voluntary
group of experts from different fields who were put forward by various scientific medical
societies and institutions.

This MdE Expert Group, consisting of physicians, rehabilitation academics, labour market
experts and lawyers, has systematically and scientifically analysed the MdE values using
an interdisciplinary methodological approach. The new recommendations are based on
the health and functional disorders as classified by the International Classification of
Functioning (ICF). A literature search from the rehabilitation sciences was carried out and
a survey of the relevant occupational science institutes in the Federal Republic of Germany
was conducted on the subject of ‘labour market’. Subsequently, the expert group drew on
its wideranging expertise on functioning disorders and their effects on working life and
developed new MdE values which were derived and substantiated using different
methods.

The MdE Expert Group started its work in summer 2015 and presented a preliminary report
at the beginning of 2018. This report was discussed for more than a year with the social
partners, medical societies, professional associations, the social judiciary, and patient
associations at various levels priorto being accepted. The current consensus recommen-
dations within the framework of a revision of MdE values, some of which have remained
unchanged for more than 100 years, are intended to ensure that Germany’s social accident
insurance system continues to uphold the principles of legal certainty and equality of
rights. The results of the MdE Expert Group are also a sound foundation for assessing re-
duced earning capacity as a result of other injuries and form the basis for their regular
review.




Résume

Document de consensus du Groupe d’experts sur
I’incapacité partielle de travail (MdE) suite a ’examen des
données empiriques MdE en cas de pertes de membres
(« criteres MdE »)

La juridiction sociale et du travail, les associations professionnelles médicales mais aussi
’assurance sociale allemande des accidents du travail et maladies professionnelles ont
entamé déja depuis longtemps une discussion sur la question de savoir si les données
empiriques sur lesquelles se base I’évaluation de I'incapacité partielle de travail (dits «
Tableaux MdE ») concernant les troubles fonctionnels résultant d’accidents du travail et
de trajet, notamment suite a des pertes de membres, correspondent encore a ’état des
connaissances scientifiques actuel. Le Bundessozialgericht (Tribunal social fédéral) exige
une large acceptation des données empiriques MdE en vue d'assurer une égalité de trai-
tement des assurés souffrant de limitations fonctionnelles comparables. C’est pourquoi
'assurance sociale allemande des accidents du travail et maladies professionnelles a
convoqué un groupe interprofessionnel indépendant, neutre et bénévole constitué d'ex-
perts nommés par différentes associations professionnelles et institutions du secteur
médical.

Ce groupe d’experts MdE, composé de médecins, de scientifiques spécialisés dans la
rééducation, d’experts du marché du travail et de juristes s’est fondé sur une approche
méthodologique interdisciplinaire pour analyser de maniére systématique et scientifique
les données empiriques MdE. Les nouvelles propositions se basent sur les troubles de la
santé et les troubles fonctionnels selon U'International Classification of Functioning (ICF).
Une recherche bibliographique dans les publications scientifiques sur la rééducation ainsi
gu’une enquéte auprés des principaux Instituts des Sciences du travail en République
Fédérale d’Allemagne ont été effectuées sur le théme du « Marché du travail ». Ensuite, le
groupe d’experts a exploité ses vastes connaissances sur les troubles fonctionnels et leurs
effets dans la vie professionnelle pour développer des nouveaux critéres MdE dont la dé-
duction et la justification doivent étre différenciées.

Le groupe d’experts qui avait entamé ses consultations en été de ’'année 2015, a présen-
té, début 2018, un rapport provisoire sur les résultats. Celui-ci a fait I’objet durant plus
d’une année d’une discussion menée aux niveaux les plus divers avec des partenaires
sociaux, des associations professionnelles du secteur médical, la juridiction sociale et
du travail ainsi que des associations de personnes concernées en vue de parvenira un
consensus. Avec les recommandations consensuelles actuelles élaborées dans le cadre
d’une révision des critéres MdE qui, en partie, n’ont pas été modifiés depuis plus de 100
ans, I’assurance sociale allemande des accidents du travail et maladies professionnelles
souhaite répondre aux principes de sécurité juridique et d’égalité juridique dans le mon-
de d’aujourd’hui. Les résultats présentés par le groupe d’experts MdE servent aussi de
bonne base pour guider I’évaluation MdE appliquée jusqu’ici pour d’autres lésions graves
tout en permettant d’en assurer le controle régulier.
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1. Einleitung

In der gesetzlichen Unfallversicherung sind die MdE-Werte fiir Unfallfolgen auf orthopa-
disch-chirurgischem Fachgebiet (iber mehrals 100 Jahre weitgehend unverdandert geblie-
ben und haben in derVergangenheit keine systematische Aktualisierung erfahren. Einzelne
Anpassungen haben die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung (UV-Trager) selbst
initiiert. Hervorzuheben ist der Verlust des Daumens, der seit 1980 fiir beide Hande un-
abhdngig von Haupt- und Hilfshand gleich bewertet wird. Im Jahre 1997 hat der friihere
Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaften (HVBG) eine Empfehlung zur
Gleichbewertung der MdE — iiber den Daumenverlust hinaus — fiir alle Schaden an beiden
Handen ausgesprochen”. Im Falle des Verlustes einer Hand wird seitdem von einer ein-
heitlichen MdE von 60 % ausgegangen. Die endgiiltige Abkehrvon Differenzierungen bei
Haupt- und Hilfshand wurde mit dem Wandel der Arbeitswelt begriindet, der ,,die Funk-
tionalitdt, Geschicklichkeit und Feinmotorik beider Hande in einem sinnvollen Zusammen-
spiel* erfordere.

Eine grundsétzliche Diskussion um die Rechtsnatur und Legitimation von MdE-Tabellen
in der gesetzlichen Unfallversicherung hat in der rechtswissenschaftlichen Literatur be-
reits 1995 eingesetzt 2. In der Sozialgerichtsbarkeit, den medizinischen Fachgesellschaf-
ten und innerhalb der UV-Trdger wurden gleichzeitig Forderungen lauter, die MdE-Werte
fir Funktionsstorungen nach Arbeits- und Wegeunfillen (insbesondere bei den Gliedma-
Renverlusten) auf den Priifstand zu stellen. Die unfallmedizinischen Standardwerke® ent-
halten sog. MdE-Tabellen fiir wichtige Verletzungen, die in standiger Ubung von den me-
dizinischen Sachverstdndigen, den Unfallversicherungstragern und von der Rechtsprechung
fur die MdE-Einschatzung herangezogen werden. Zumeist ist daraus aber nicht nachvoll-
ziehbar, inwieweit die MdE-Werte auf einem fachiibergreifenden Konsens beruhen, ob
und welcher medizinisch-technische Entwicklungsstand (z.B. bei der prothetischen Hilfs-
mittelversorgung) Berlicksichtigung findet und inwieweit Verdnderungen auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt Rechnung getragen wird®. Die Kritik richtet sich vor allem darauf,
dass es an Transparenz fehlt wie MdE-Tabellen entstehen und wer sie autorisiere. Zudem
wird reklamiert, dass die Aktualitdt des wissenschaftlichen Erkenntnisstandes bei
MdE-Werten nicht nachvollziehbar ist und die MdE-Werte unzureichend begriindet sind.

Eine aus der Kommission Gutachten der Deutschen Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU)
entstandene Arbeitsgruppe hat Ende 2011 erste Vorschldge zu einer Reform von MdE-Wer-
ten nach Amputationsverletzungen vorgelegt, die 2013 veréffentlicht wurden®. Die Auto-
ren werfen die Frage auf, ob und in welcher Weise die zunehmend aufwendigeren Reha-
bilitationsmaBnahmen sowie eine hochwertigere Prothesenversorgung als
funktionsverbesserndes Hilfsmittel in den bisherigen MdE-Werten ausreichend beriick-
sichtigt seien. Das Leistungsvermogen und die Arbeitsmoglichkeiten von Menschen mit
GliedmaBenverlusten seien heute erheblich verbessert. Im Zusammenspiel mit Verande-
rungen der qualitativen und quantitativen Anforderungen im Erwerbsleben wiirden sich
nach Meinung der Autoren bei entsprechend guter prothetischer Versorgung teilweise
erhebliche Herabsetzungen der MdE-Werte ergeben. So begriinde der Verlust eines Beines
im Oberschenkel heute nur noch eine MdE von 40 % (bisher 70 %), der Verlust eines Bei-
nes im Unterschenkel 30 % anstatt bisher 40 % und der Verlust der Hand eine MdE von
45 % anstatt bisher 60 % ©.



Auch parallele Entwicklungen im Bereich des sozialen Entschadigungsrechts bzw. des
Schwerbehindertenrechts haben zu einer Uberpriifung der MdE-Werte Anlass gegeben.
Fiir den sog. GdS (Grad der Schadigungsfolgen) bzw. GdB (Grad der Behinderung) werden
die Werte auf Grundlage des § 30 Abs. 1 Bundesversorgungsgesetz (BVG) in der Versor-
gungsmedizinverordnung (VersMedV) gesetzlich festgelegt. GdB und GdS sind danach
der Hohe nach gleich und werden in den aktuellen Versorgungsmedizinischen Grundsat-
zen deshalb auch nurnoch als GdB ausgewiesen. Grundlage ist die Internationalen Klas-
sifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). In der VersMedV wird
beschrieben, welche Teilhabebeeintrachtigungen vorliegen und in welcher Weise eine
Hilfsmittelversorgung, Begleitschmerzen sowie der Verlust der persdnlichen Integritdt
bzw. die Einschrankung derinterpersonellen Interaktion beriicksichtigt werden. Auf Emp-
fehlung des Arztlichen Sachverstindigenbeirates (ASVB) Versorgungsmedizin wurden
durch die 3. Anderungsverordnung zur VersMedV mit Wirkung vom 18.12.2010 bereits neue
GdB/GdS-Satze fiir die endoprothetische Versorgung beschlossen. Fiir andere relevante
Funktionseinschrankungen (insbesondere auch fiir die Gliedmaenverluste) wurden neue
Werte im ASVB Versorgungmedizin konsentiert und im Rahmen einer Anhdrung des BMAS
am 24.05.2017 vorgestellt. Der aktuelle (bisher nicht versffentlichte) Entwurf einer 6. An-
derungsverordnung zur VersMedV vom 28.08.2018 wurde seitens des BMAS in Gespréachen
mit Vertretern der Bundeslander sowie den Verbdanden am 09./10. Oktober 2018 gemein-
sam erortert.

Am 15.11.2012 hat die Kommission SGB VIl des Deutschen Sozialgerichtstages e.V. (DSGT)
beschlossen, dass die MdE-Erfahrungswerte zu den Folgen von Arbeitsunfallen einer um-
fassenden und systematischen Uberpriifung und Neubewertung nach dem Vorbild der
MdE-Empfehlungen zu Berufskrankheiten bediirfen und dabei alle relevanten Professio-
nen, inshesondere auch fachkundige Personen in Bezug auf die Anforderungen des all-
gemeinen Arbeitsmarktes, einzubeziehen sind. Der DGUV wurde empfohlen, die Feder-
flihrung fiir einen Konsensusprozess zu iibernehmen und das schwierige Thema in einer
multiprofessionellen Gruppe unabhédngiger Experten zu diskutieren und Vorschlage einer
Neubewertung zu erarbeiten”). Folgende Diskussionspunkte wurden von der Kommission
SGB VIl des DSGT mit auf den Weg gegeben: Aktualisierte MdE-Werte kénnen in der So-
zialgerichtsbarkeit nur dann Akzeptanz erfahren, wenn sie auf einem breiten Konsens der
einschldgigen Fachkreise und Interessengruppen beruhen und eine Vereinheitlichung der
bisherigen MdE-Tabellen erreicht wird. Die Werte fiir den GdB/GdS sollten dabei mitbe-
riicksichtigt werden, auch wenn beide Rechtsmaterien Unterschiede bei den rechtlichen
Rahmenbedingungen aufweisen. Die MdE stellt auf die ,,Erwerbsfahigkeit auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt“ ab, wahrend beim GdS/GdB die ,,Teilhabebeeintrachtigungen in
allen Lebensbereichen (einschlieBlich des Arbeitsmarktes)“ maBgebend sind. Die medi-
zinische Einschdtzung der Funktionseinschrankungen erfolgt jedoch unabhangig vom
Bewertungsmafstab und ist deshalb identisch. Zudem liegen die ausgewiesenen (Erfah-
rungs-)Werte in beiden Rechtsbereichen de facto traditionsgemé&B sehr eng beieinander.
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2. Entstehung der
MdE-Expertengruppe

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V. (DGUV), Spitzenverband der gewerbli-
chen Berufsgenossenschaften und der Unfallversicherungstrdger der 6ffentlichen Hand,
hat diesen Vorschlag aufgegriffen und die Reform von orthopddisch-chirurgischen
MdE-Werten in Gang gebracht. Es wurde eine mit den relevanten Professionen besetzte
Arbeitsgruppe einberufen und mit unabhangigen, neutralen und ehrenamtlich tatigen
Experten besetzt. Fiir die Feststellung der MdE ist, um den Anforderungen des § 56 Abs.2
SGB VIl nachzukommen, Fachkunde unterschiedlicher Profession gefragt: Medizin im je-
weiligen Fachgebiet der Unfallfolgen, Rehabilitationsmedizin, Arbeits- und Sozialmedizin,
Arbeitswissenschaft und Berufskunde sowie schlieBlich die juristische Fachkunde des
Rechtsanwenders. Aus diesem Grunde wurden die einschldgigen wissenschaftlich-medi-
zinischen Fachgesellschaften, die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchir-
urgie (DGOU), die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU), die Deutsche Gesell-
schaft fiir Physikalische Medizin und Rehabilitation (DGPMR) und die Deutsche Gesellschaft
fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin (DGAUM) sowie die Bundesagentur fiir Arbeit (BA)
gebeten, Sachverstdndige fiir die Expertengruppe zu entsenden. Komplettiert wurde die
Expertengruppe dann durch Vertreter der UV-Trager. Als wissenschaftlicher Leiter und Vor-
sitzender der Expertengruppe wurde Herr Prof. Dr. Marcus Schiltenwolf (Leiter der Arbeits-
gemeinschaft,,Sozialmedizin und Begutachtungsfragen“in der DGOU) benannt. Die Pro-
jektleitung hat Herr Dirk Scholtysik, Leiter des fiir die Begutachtung zustdndigen Referates
der DGUV, iibernommen.

Diese ,,MdE-Expertengruppe” hat die Beratungen Mitte 2015 aufgenommen und Anfang
2018 einen vorlaufigen Ergebnisbericht vorgelegt, der u.a. am 27.06.2018 mit den
Sozialpartnern, den medizinischen Fachgesellschaften und Berufsverbdnden, der
Sozialgerichtsbarkeit sowie Betroffenenverbinden diskutiert wurde ®. Die Erkenntnisse
des sich anschlieende Konsensusprozesses mit zahlreichen Veranstaltungen sind in den
jetzigen Abschlussbericht eingeflossen, wobei die vorgeschlagenen neuen MdE-Eckwerte
unverandert geblieben sind.

Mitglieder der MdE-Expertengruppe und Autoren des Konsenspapiers sind:

Herr Prof. Dr. med. Marcus Schiltenwolf  Leiter des Fachbereiches Konservative
Leiter/Vorsitzender der Expertengruppe Orthopddie der Klinik fiir Orthopadie und

benannt von: Unfallchirurgie/Universitatsklinikum Heidel-
Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und berg; Leiter der fritheren Arbeitsgemeinschaft
Orthopdadische Chirurgie e.V. (DGOOCQ) »Sozialmedizin und Begutachtungsfragen®

der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopddie
und Unfallchirurgie e.V. (DGOU), Stellv. Vorsit-
zender der neuen Sektion Gutachten DGOU

Herr Prof. Dr. med. Klaus-Dieter Arztlicher Leiter des IVM - Institut fiir
Thomann Versicherungsmedizin, Frankfurt am Main
benannt von:

Deutsche Gesellschaft fiir Orthopddie und
Orthopdadische Chirurgie e.V. (DGOOQ)



Herr Prof. Dr. med. Michael Wich
benannt von:

Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie e.V. (DGU)

Stellv. Direktor der Klinik fiir Unfallchirurgie
und Orthopéadie am BG Klinikum Unfallkran-
kenhaus Berlin, Chefarzt der Abteilung fiir
Chirurgie am Achenbach Krankenhaus Ko-
nigs Wusterhausen, Stellv. wissenschaftli-
cher Leiter der Fachgesellschaft fiir interdiszi-
plindre, medizinische Beguachtung (FGIMB)

Herr Dr. med. Volker Grosser
benannt von:

Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie e.V. (DGU)

Oberarzt und Leiter des Gutachtenbereiches,
BG Klinikum Hamburg

Herr Prof. Dr. med. Christoph
Gutenbrunner

benannt von:

Deutsche Gesellschaft fiir Physikalische
Medizin und Rehabilitation e.V. (DGPMR)

Chefarzt der Klinik fiir Rehabilitationsmedi-
zin der Med. Hochschule Hannover (MHH),
Beisitzer in den Vorstanden der Deutschen
Gesellschaft fiir Physikalische Medizin und
Rehabilitation sowie der Arbeitsgemein-
schaft fiir Physikalische Medizin und
Rehabilitation

Herr PD Dr. Dr. med. Michael Spallek
benannt von:

Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin
und Umweltmedizin e.V. (DGAUM)

Institut fiir Arbeitsmedizin, Sozialmedizin
und Umweltmedizin der Goethe Universitat
Frankfurt am Main

Herr Dr. med. Andreas Bahemann
benannt von:
Bundesagentur fiir Arbeit (BA)

Leiter Arztlicher Dienst, Bundesagentur fiir
Arbeit, Zentrale Niirnberg

Herr Martin Kunze

benannt von:

Ausschuss Rehabilitation der Geschaftsfiih-
rerkonferenz der DGUV

Stellv. Geschéftsfiihrer der UK Nord, Mitglied
des Ausschusses Rehabilitation der Ge-
schaftsfiihrerkonferenz der DGUV

Frau Ass. jur. Claudia Drechsel-Schlund
benannt von:

Ausschuss Rehabilitation der Geschaftsfiih-
rerkonferenz der DGUV

Geschaéftsfiihrerin der Bezirksverwaltung
Wiirzburg der BGW, Leiterin der DGUV-
Arbeitsgruppe Begutachtung

Herr Ass. jur. Dirk Scholtysik
benanntvon:

Ausschuss Rehabilitation der
Geschaftsfiihrerkonferenz der DGUV,
Projektleitung und Moderation

Referatsleiter im Geschaftsbereich Versiche-
rungen und Leistungen der Deutschen Ge-
setzlichen Unfallversicherung (DGUV), Refe-
rat Unfallbegutachtung, Soziale Teilhabe,
Pflege, Psychische Stérungen
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3. Rechtliche Grundlagen der MdE

Rechtsgrundlage fiir die Bemessung der ,Minderung der Erwerbsfihigkeit“ (MdE) als
wesentlicher Faktor fiir die Hohe der Rente in der gesetzlichen Unfallversicherung ist
§56 Abs. 2 SGB VII:

,Die Minderung der Erwerbsfahigkeit richtet sich nach dem Umfang der sich aus
der Beeintrachtigung des kdrperlichen und geistigen Leistungsvermdgens ergeben-
den verminderten Arbeitsmoglichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbsle-
bens. Bei jugendlichen Versicherten wird die Minderung der Erwerbsfahigkeit nach
den Auswirkungen bemessen, die sich bei Erwachsenen mit gleichem Gesundheits-
schaden ergeben wiirden. Bei der Bemessung der Minderung der Erwerbsfahigkeit
werden Nachteile berticksichtigt, die die Versicherten dadurch erleiden, dass sie
bestimmte von ihnen erworbene besondere berufliche Kenntnisse und Erfahrungen
infolge des Versicherungsfalls nicht mehr oder nur noch in vermindertem Umfang
nutzen konnen, soweit solche Nachteile nicht durch sonstige Fahigkeiten, deren
Nutzung ihnen zugemutet werden kann, ausgeglichen werden.”

Zwei Faktoren bestimmen somit wesentlich die Hohe der MdE:

e Der Umfang der gegenwartigen (nicht auch der zukiinftig zu erwartenden) funk-
tionellen korperlichen, geistigen und seelischen Einbufien und

e der Umfang der durch diese Einbuf3en verloren gegangenen Arbeitsmoglichkei-
ten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens. D.h. der Anteil der verschlos-
senen Arbeitsmoglichkeiten am sog. ,Allgemeinen Arbeitsmarkt“ ausgedriickt
in Prozent ergibt die Hohe der MdE.

Es gilt das Prinzip des sog. ,,abstrakten Schadensausgleichs”.

»Abstrakt“ist aber nur die Schadensbemessung, d.h. es kommt nicht auf einen konkre-
ten Verdienstausfall bzw. tatsdchlich eingetreten Vermégensschaden an (BSG, Urteil
vom 29.04.1980 -2 RU 60/78-, juris). Die FunktionseinbuBen hingegen sind im Einzelfall
individuell festzustellen. Bei gleichen Unfallfolgen ist, unabhangig von deren Auswir-
kungen auf die konkret ausgeiibte Tatigkeit, die MdE gleich hoch einzuschatzen. Maf-
stab fiirdie ,,Erwerbsfahigkeit“ ist der gesamte allgemeine Arbeitsmarkt. Die Festsetzung
derHohe der MdE erfolgtin jedem Einzelfall unter Beriicksichtigung der Fahigkeiten und
Kenntnisse des Verletzten und etwaiger Besonderheiten. Dabei handelt es sich immer
um eine Schatzung, denn das Ausmaf der durch einen Unfall verursachten MdE ist er-
fahrungsgemaf nicht genau feststellbar (vgl. BSG, Urteil vom 21.03.1974 -8/2 RU 55/72-,
juris; BSG, Urteil vom 20.12.2016 -B 2 U 11/15 R-, juris). Das Bundessozialgericht (BSG)
halt deshalb zur Feststellung der MdE grundsatzlich eine mehrstufige Prifung fiir
erforderlich:

* Welche Funktionseinschrankungen (korperlich, geistig, seelisch) hat der Versi-
cherungsfall verursacht?

e Inwieweit hindern diese festgestellten Einschrankungen Versicherte daran,
Arbeitsmoglichkeiten zu ergreifen, d.h. in welchem Umfang entspricht die verblie-



bene Leistungsfahigkeit noch den Anforderungen im gesamten Erwerbsleben?

e Welchen prozentualen Anteil am gesamten Erwerbsleben haben gerade die Ta-
tigkeiten, die Versicherte aufgrund der verbliebenen Anforderungen nicht mehr
ausiiben kdnnen?

Dies bedeutet, dass zur Feststellung der MdE (theoretisch) folgende fachkundliche Kennt-
nisse (z.B. bei einem beauftragten Gutachter) vorhanden sein miissten:

e Medizinische Fachkunde auf dem jeweiligen Fachgebiet der
Funktionseinschrdankungen

e Rehabilitationsmedizinische Fachkunde

e Arbeitsmedizinische Fachkunde

e Sozialmedizinische — soziologische Fachkunde

e Berufskunde zu den aktuellen physischen und psychischen Anforderungen

e Fachkunde {iber den allgemeinen Arbeitsmarkt bzw. arbeitsmarksoziologische
Kenntnisse

Esistjedoch unrealistisch, dass die MdE-Einschdtzung in der taglichen Praxis der Rechts-
anwenderin jedem Einzelfall nach Maf’gabe dieser multiprofessionellen Anforderungen
erfolgen kann. Das BSG rdumt deshalb in standiger Rechtsprechung ein, dass Feststel-
lungen zu der Frage, welche korperlichen, geistigen oder seelischen Funktionen notwen-
dig sind, um den Leistungsanforderungen des gesamten Erwerbslebens oder Teilen davon
gerecht werden zu kdnnen, die Moglichkeiten einzelner Verwaltungs- oder Gerichtsver-
fahren libersteigen und daher auf Erfahrungswerte zuriickgegriffen werden kann. Es hat
in mehreren Entscheidungen festgestellt, dass die MdE durch Schatzung festgestellt
werden darf und sich nach allgemeinen Erfahrungssatzen ausrichtet (BSG, Urteil vom
02.05.2001-B 2U 24/00 R- juris; BSG, Urteil vom 20.12.2016 -B 2 U 11/15 R-, juris m.w.N.)
Die entsprechenden ,,MdE-Tabellen“ werden von den UV-Trdgern und Gerichten in der
Rechtspraxis als wirklichkeits- und maf3stabsgerecht und somit auch als sozial addquat
anerkannt.

Das Bundessozialgericht hat im wegweisenden Urteil vom 20.12.2016 das Dilemma bei
der Rechtsanwendung des § 56 Abs.2 SGB VIl und der Einschdtzung der MdE aufgezeigt
(Urteil vom 20.12.2016 -B 2 U 11/15 R-, juris). Streitgegenstand war die MdE-Einschdtzung
bei einem verbesserten mikroprozessorgeregelten Beinprothesensystem (sog. C-Leg).
Die nach dem Gesetzeswortlaut geforderte MdE-Einschatzung in einem dreistufigen Ver-
fahren (BSG, Urteil vom 14.11.1984 — 9b RU 58/83 -, juris), d.h. zun&chst die individuellen
Funktionsbeeintrachtigungen festzustellen, dann das infolge der Funktionsbeeintrach-
tigungen verbliebene Leistungsvermégen zu ermitteln und schlieBlich die daraus resul-
tierenden verschlossenen Erwerbsmoglichkeiten zu beurteilen, ldsst sich de facto nicht
praktikabel realisieren?. Sachverstindige und UV-Triger greifen deshalb in stiandiger
Ubung auf die im versicherungsrechtlichen und versicherungsmedizinischen Schrifttum
herausgearbeiteten allgemeinen Erfahrungssatze zur MdE-Einschatzung zuriick. Auch
von der Sozialgerichtsbarkeit werden die in MdE-Tabellen enthaltenen Richtwerte an-
erkannt, weil sie typisierend die Auswirkungen bestimmter kdrperlicher Beeintrachtigungen
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auf die Erwerbsfahigkeit abbilden und gewdhrleisten, dass Versicherte nach einheitlichen
Kriterien beurteilt werden (BSG, Urteil vom 20.12.2016 — B 2 U 11/15 R — mit weiteren Nach-
weisen). Entscheidend ist, dass diese Tabellen-Eckwerte dem aktuellen medizinisch-wis-
senschaftlichen Erkenntnisstand entsprechen, d.h. einer zumindest iiberwiegend ver-
tretenen Auffassung folgen, die auf breitem Konsens und groBer Akzeptanz beruht.

Ungeachtet dessen bleibt umstritten, ob MdE-Tabellen einer rechtsstaatlichen Legitima-
tion bediirfen. Vorgeschlagen wird, in der gesetzlichen Unfallversicherung eine vergleich-
bare Rechtsgrundlage zu schaffen, wie sie die Versorgungsmedizin-Verordnung fiir das
soziale Entschidigungsrecht darstellt'?), Trotz moglicher verfassungsrechtlichen Beden-
ken wird jedoch bis zu einer etwaigen neuen gesetzlichen Regelung der Weiterbestand
bzw. die Legitimation der MdE-Tabellen als rechtlich notwendige Bewertungsgrundlage
anerkannt, um nicht das seit Jahrzehnten funktionierende System der MdE-Bemessung
erheblich zu gefahrden ™.

Konkret hat das BSG in der Entscheidung vom 20.12.2016 die Herabsetzung der MdE von
bisher 60 auf 50 Prozent bei Verwendung einer mikroprozessorgesteuerten Beinprothese
(C-Leg) abgelehnt, da bisher wissenschaftlich (drztlich) nicht nachgewiesen ist, dass
trotz bestehender Gebrauchsvorteile eine entscheidende Verbesserung der Erwerbsfa-
higkeit besteht (so auch Entscheidung der Vorinstanz). Dies wird in der Literatur zwar
teilweise diskutiert, jedoch habe sich bisher keine herrschende abweichende Auffassung
gebildet bzw. in den Tabellenwerken niedergeschlagen. Bei fehlender medizinisch-wis-
senschaftlicher Grundlage (die MdE werde in der Praxis von med. Sachverstandigen ein-
geschatzt und sei grundsatzlich von den Gerichten tiberpriifbar) kann das BSG aus eige-
ner Sachkenntnis heraus keine anderweitige neue Einschdtzung vornehmen.

Festgestellt hat das BSG dariiber hinaus, dass die bisher herrschenden Tabellenwerte
bereits eine prothetische Versorgung beriicksichtigen, ohne dies jedoch ndaher auszu-
fiihren, und die MdE immer nur eine pauschale Einschatzung ist. Der Gesetzgeber hat
jedoch weder Konkretisierungen der Vorgaben noch des Verfahrens zur MdE-Festsetzung
in der gesetzlichen Unfallversicherung (SGB VII) festgelegt, sodass die bisherigen (recht-
lich unverbindlichen) Tabellenwerte die einzigen Hilfsmittel fiir die Verwaltung und die
Gerichte sind.

Nach Einschatzung der MdE-Expertengruppe ist aktuell nicht absehbar, ob und wann es
zu etwaigen gesetzlichen Anderungen kommen wird und bis wann diese dann in die
Rechtspraxis umgesetzt wdren. Bis auf weiteres bleibt es somit dem aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnisstand bzw. der iiberwiegend vertretenen Auffassung vorbehalten,
diese Eckwerte zu tUberpriifen und ggf. neu zu bewerten. Auch wenn die MdE-Experten-
gruppe dafiir keine formelle gesetzliche Legitimation wie der drztliche Sachverstandi-
genbeirat Versorgungsmedizin besitzt, soll Ihre Arbeit bei entsprechendem Konsens und
Akzeptanz aber wesentlich zur Weiterentwicklung und Konsolidierung der Erfahrungs-
sdtze beitragen und vor allem auf bisher strittige Fragen und Kritik eine Antwort geben.



Ganz grundséatzlich ist bei der MdE-Einschatzung nach dem Normzweck des § 56 SGB VI
auch eine rechtliche und soziale Bewertung zu treffen. Die Rechtsprechung hat insoweit
in wiederkehrenden Entscheidungen bestétigt, dass die Rente an Versicherte (Unfall-
rente) zwar ihre (urspriingliche) Rolle als Lohnersatzfunktion fiir potentielle Erwerbsein-
buBen nicht verloren hat bzw. einem Schmerzensgeldanspruch nicht gleichzustellen ist.
Dennoch ist ein gesellschaftlich bedingter Funktionswandel eingetreten, bei dem die
Unfallrente auch dazu bestimmt ist, dem Ausgleich immaterieller Nachteile zu dienen,
wie z.B. die Verletzung der korperlichen Unversehrtheit, Integritdtsverluste bei Amputa-
tionen, duBerliche Entstellungen, Mehraufwand und Schmerzen (BSG Urteil vom
03.12.2002 -B 2 U12/02 R- juris; BGH Urteil vom 03.12.2002 -VI ZR 304/01- juris; BSG Urteil
vom 31.03.1998 -B 4RA 49/96 R- juris).

Diesen Wandel der Unfallrente, d.h. eine gewisse Abkehrvom urspriinglichen Leitgedan-
ken (Unfallversicherungsgesetz aus dem Jahr 1884) einer abstrakten (pauschalierten)
MdE zur Kompensation des Verdienstausfalls hin zu einer zusatzlichen Kompensation
des Nichtvermogensschadens wegen heutzutage geringerertatsachlicher Verdienstaus-
félle (zumindest bei leichten bis mittel schweren Fallen), beschreibt schon das Bundes-
verfassungsgericht in einer Grundsatzentscheidung aus dem Jahre 1972. Es rechtfertigt
den Ausschluss von zivilrechtlichen Schmerzensgeldanspriichen mit der gesetzgeberi-
schen Grundentscheidung der Haftungsersetzung und der mit diesem Haftungsaus-
schluss der Arbeitgeberverbundenen Sicherung des sog. Betriebsfriedens in den Unter-
nehmen (BVerfG, Beschluss vom 07.11.1972 -1BvL 4/71- juris).

Somit kann in der Ablésung der Unternehmerhaftpflicht eine weitere Begriindung dafiir
gesehen werden, dass die Unfallrente (MdE) nicht nur auf Entschadigung materieller
Schiden reduziert werden darf, sondern auch immaterielle Anteile enthalt'?.
Solche immateriellen Schadensanteile konnen aber nicht separat ausgeglichen werden,
sondern sind nach Maf3gabe der aktuellen gesellschaftlichen Wertevorstellungen bei der
MdE-Einschdtzung zu integrieren. Allgemeingiiltige Anhaltspunkte, in welcher Gré3en-
ordnung diese Aspekte Beriicksichtigung finden, existieren bisher nicht. Vorschldge im
Rahmen der Diskussion eines méglichen Unfallversicherungs-Reformgesetzes vor ca. 10
Jahren, die die Unfallrente in einen einkommensabhdngigen Kompensationsanteil (Min-
derung der Erwerbsfahigkeit im eigentlich Sinne) und einen vom Gesundheitsdauerscha-
den abhéngigen Entschddigungsanteil (immaterieller Schadensersatzanteil bzw. Schmer-
zensgeldanteil) aufteilen wollten, sind nach intensiver Abwagung aus guten Griinden
nicht umgesetzt worden.

Fiir den Bereich der sozialen Entschiadigung (BVG, OEG u.a.) wurde spater anstelle der
Bezeichnung ,,MdE* der ,,Grad der Schadigung“ eingefiihrt (§ 30 BVG, Landerinitiative).
DerVorschlag einer entsprechenden Harmonisierung in der gesetzlichen Unfallversiche-
rung (Bundesrat Drucksache 541/07 vom 10.08.2007) wurde aber aufgrund der ander-
weitigen Zielrichtung nicht verwirklicht.
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In der Rechtsprechung des BSG findet man folgerichtig weitere Gesichtspunkte, die bei
der MdE beriicksichtigt werden miissen:

e Storungen bestimmter korperlicher oder geistiger Funktionen, die im Erwerbsle-
ben allgemein oder konkret benotigt werden (z.B. Sehfahigkeit, Riechvermdgen,
Gedachtnisfunktion, Greiffunktion).

e Beeintrdchtigung der Belastbarkeit gegeniiber Einwirkungen am Arbeitsplatz
(z.B. Hitze, Kalte, Feuchtigkeit, Arbeitsstoffe).

e Psychische Storungen und die daraus resultierenden Auswirkungen
(z.B. Angststorungen, Antriebshemmung, eingeschrénkte Sozialkontakte).

» Sonstige Beeintrdachtigungen der Einsetzbarkeit (z.B. erhebliche Schmerzen,
Gefahrdung Dritter, Infektionen, Schamgefiihle).

Durch das Prinzip der Haftungsbefreiung der Unternehmer bzw. Haftungsersetzung durch
die UV-Trager sollen Konflikte zwischen den Arbeitsvertragsparteien méglichst reduziert
und gleichzeitig der Betriebsfrieden gefordert werden (vgl. BVerfG, Beschluss vom
07.11.1972 -1BvL 4/71-juris). Der Unfallrente (MdE) kommt somit nach dem Leitgedanken
der gesetzlichen Unfallversicherung ganz zentral die Funktion der (sozialen) Befriedung
nach Arbeitsunfallen und Berufskrankheiten zu. Gleichzeitig wird hiermit gewahrleistet,
dass die UV-Trdger ihrer vorrangigen Aufgabe der Rehabilitation und Eingliederung der
Versicherten mit allen geeigneten Mitteln nach § 1Ziff. 2 SGB VIl gerecht werden kénnen,
ohne dass dieser Prozess durch parallele Rentenstreitigkeiten bzw. falsche Begehrens-
vorstellungen unnétig tiberlagert und belastet wird. Dass die MdE-Richtwerte trotz aller
Kritik diesen wichtigen Zweck in den letzten Jahrzehnten erfiillt haben, wird von keiner
Seite bestritten und muss auch zukiinftig gesichert bleiben. So werden in der gesetzli-
chen Unfallversicherung von jahrlich etwa 24.000 neuen Arbeitsunfall- und BK-Renten
lediglich ca. 2,32 % gerichtlich erstritten?,

Anders als im zivilen Haftungsrecht geht es bei der Unfallrente eben nicht um einen kon-
kreten individuellen Schadensausgleich, sondern um eine pauschale Entschddigung
ohne Anspruch auf absolute individuelle Gerechtigkeit. Das BSG weist insoweit darauf
hin, dass die MdE nurim Rahmen einer Schatzung ermittelt werden kann und Richtwerte
sog. Primdrannahmen darstellen, die dann von der Rechtspraxis bestdtigt werden
mussten.

DerAnspruch an die MdE sollte jedoch sein, eine sog. ,relative Gerechtigkeit“ herzustel-
len, d.h. es sollte bei gleichen Verletzungen eine méglichst gleiche und nachvollziehbare
MdE-Einschadtzung geben, um die Akzeptanz und die Befriedung zwischen den Interessen
auch zukiinftig zu gewdhrleisten.



4. Methodik des Vorgehens der
MdE-Expertengruppe

Die Expertengruppe hatte die Aufgabe, unter Einbeziehung belastbarer Erkenntnisquel-
len auf der Grundlage der Rechtsprechung des BSG und unter Einbeziehung der Fachex-
pertise aller Mitglieder einen transparenten, nachvollziehbaren und stringenten Vorschlag
fir neue MdE-Eckwerte im Bereich der Amputationsverletzungen zu erarbeiten. Nach
Vorstellung der beauftragenden Gremien der DGUV soll dieser Vorschlag in einem 6ffent-
lichen und transparenten Verfahren mit den Sozialpartnern, der Sozialgerichtsbarkeit,
den Betroffenen und weiteren medizinischen Experten diskutiert und auf Schliissigkeit
und Konsensfahigkeit hin tiberpriift bzw. ggf. weiterentwickelt werden.

Denn nur mit einem auf breiter Ebene bestehenden Konsens kann das Ziel erreicht wer-
den, zukiinftig moglichst einheitliche, allseits anerkannte und verldssliche MdE-Eckwerte
zu etablieren.

Die Expertengruppe ist beiihrer Arbeit wie folgt vorgegangen: Fiir eine Untersuchungvon
empirischen Daten zu verbliebenen Arbeitsmdéglichkeiten bei einzelnen Leistungsein-
schrankungen und zur jeweiligen Verschlossenheit des Arbeitsmarktes wurde eingangs
vereinbart, sich zundchst auf eine prototypische Amputationsverletzung zu beschranken.
Dieser Untersuchungsansatz basierte auf der Uberlegung, dass eine ausreichende Daten-
basis, wenn {iberhaupt, dann fiir eines der hdufigen Verletzungsmuster zu finden sein
sollte. Dieses Vorgehen kénnte dann auf andere Verletzungen libertragen werden. Als
Modellwurde die Unterschenkelamputation bei erhaltener Kniegelenksfunktion mit ent-
sprechender Funktionsprothetik ausgewdahlt. Zum einen handelt es sich um eine in den
letzten Jahrzehnten haufig vorkommende schwere Verletzung, zu der es eine umfang-
reiche Studienlage gibt. Zum anderen wurde zuletzt gerade auch die tradierte MdE 40 %
nach Unterschenkelamputation teilweise in Frage gestellt bzw. neu bewertet %,

41 Systematische Literaturrecherche zu Funktionseinschrankungen
bei Gliedmaf3enamputationen

Einen ersten Einstieg bildete eine systematische Literaturrecherche von Publikationen
tiber Studien zum Outcome und zur Leistungsfahigkeit und Teilhabe nach Unterschen-
kelamputation.

Die Klinik fiir Rehabilitationsmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH)
wurde beauftragt, im Rahmen einer unabhangigen wissenschaftlichen Recherche-
arbeit zu untersuchen, inwieweit in der Literatur systematische Informationen (unter
besonderer Berlicksichtigung quantitativer Daten) vorhanden sind, die Auskunft tiber
die Restfunktionen und damit iiber die Aktivitdten und Partizipation im Sinne der ICF
bei einer Amputation im Unterschenkel geben. Grundlage sollten verletzte Personen
mit einer dem gegenwartigen Standard entsprechenden exoprothetischen Versorgung
nach Unterschenkelamputation bei endbelastbarem Stumpf und voll funktionsfahigem
Kniegelenk sein. Kollektive von dlteren Patienten (60 J.) mit Amputation wegen peri-
pherer arterieller Verschlusskrankheit wurden ausgeschlossen.
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4.2 Analyse des sog. allgemeinen Arbeitsmarktes

Unter Riickgriff auf die in der Literaturrecherche gewonnene Ubersicht zum Leistungsbild
eines unfallbedingt Unterschenkelamputierten und unter Beiziehung des Erfahrungs-
wissens der beteiligten Mediziner und Rehabilitationswissenschaftler wurde ein positives
und negatives Leistungsbild zu diesem prototypischen Versicherten entwickelt mit einem
durchschnittlichen zu erwartenden Aktivitatsniveau.

Dabei wurden alle Einflussgrofien auf das Restleistungsvermdgen zusammengetragen,
unteranderem die durchschnittliche taglich zumutbare Prothesentragedauer, die durch-
schnittlich zu erwartende Gehstrecke und das Stehen ohne Pausen, die durch die Pro-
thesennutzung verursachte zusétzliche Pausendauer und -frequenz (Wartungszeiten der
Prothese), Besonderheiten bei der Stumpfpflege, Besonderheiten bei arbeitsbedingter
Staub-, Hitze und Feuchtigkeitseinwirkung und Arbeiten in Zwangshaltung, kniend oder
hockend.

Auf der Grundlage der Studienergebnisse und mit dem Fachwissen der Experten erfolgte
eine Beschreibung des gesundheitlichen Restleistungsvermdégens einer versicherten
Person nach unfallbedingter Unterschenkelamputation (prothesenversorgt, gute Stumpf-
verhéltnisse, gute Stumpflange) bzw. die Festlegung eines positiven und negativen Leis-
tungsbildes. Dieses Leistungsbild wurde dann an arbeitswissenschaftliche Institutionen,
wie die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA), das Bundesinstitut
fur Berufsbildung (BIBB) sowie das Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB)
der Bundesagentur fiir Arbeit (BA), mit folgender Fragestellung fiir eine Stellungnahme
tbermittelt:

»Wie grof3 ist der prozentuale Anteil der Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes,
welcher derversicherten Person unter Beriicksichtigung des o.g. Restleistungsvermégens
verschlossen ist (ohne Berticksichtigung des beruflichen Werdegangs und sonstiger be-
rufsbezogener Qualifikationen und unabhéngig von der Verweisbarkeit)?*

Zudem wurde die BAuA befragt, welche Erkenntnisse zum allgemeinen Arbeitsmarkt aus
den BIBB/BAuA-Erwerbstitigenbefragungen zu gewinnen sind .



4.3 Der Weg zur Bildung neuer MdE-Eckwerte

Auf der Grundlage der Ergebnisse der Literaturrecherche und nach Ausschépfung aller
Méoglichkeiten einer exakten Arbeitsmarktanalyse sowie der Priifung méglicher Ablei-
tungen aus den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen der VersMedV erfolgte sodann
in einem letzten Schritt eine auf Expertenwissen gestiitzte Neuausrichtung der wichtigs-
ten MdE-Eckwerte fiir Amputationen. Dabei wurde zundchst definiert, welche gemeinsa-
men Grundsdtze fiir alle Amputationsverletzungen gelten sollten. Sodann wurden die fiir
Eckwerte mafigeblichen Verletzungen mit ihren jeweiligen Funktionseinschrankungen
dokumentiert, bewertet und in vergleichbare Klassen eingeteilt. Anschlieend wurden
diese Klassen entsprechend des Restleistungsvermdgens den Anforderungen des
Arbeitsmarktes gegeniibergestellt und mit einer MdE in freier Einschdtzung unabhéngig
von den tradierten MdE-Richtwerten bewertet. In dieser intensiven Diskussionsstufe hat
sich besonders bewahrt, dass die Expertengruppe sowohl iiber das erforderliche unfall-
chirurgisch-orthopddische Fachwissen als auch tber zusétzliche reha- bzw. sozial-/
arbeitsmedizinische Spezialkenntnisse verfiigt hat.

Ebenso konnten auch die Vertreter der Unfallversicherungstrager ihre jahrzehntelangen
Erfahrungen mit der Entwicklung des Arbeitsmarktes und der Wiedereingliederung ver-
letzter und berufserkrankter Versicherter in diesen Prozess gewinnbringend einbringen.
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5. Ergebnisse der systematischen
Literaturrecherche

Aus 349 international publizierten Arbeiten konnten in der Recherche zur Beantwortung
der Fragestellung am Ende nur 18 Publikationen verwertet werden '®). Daraus konnten
einige wichtige Hinweise fiir die Leistungsfahigkeit nach Unterschenkelamputation iden-
tifiziert werden, die im Wesentlichen so auch schon in der S2k-Leitlinie zur Rehabilitation
nach Major-Amputationen der unteren Extremitat enthalten sind:

»Die transtibiale Amputation ermdoglicht die Nutzung des eigenen Kniegelenkes.
Im Rahmen einer Unterschenkelkurzprothesenversorgung ist in Bezug auf die Be-
rufswahl mittelschwere korperliche Tatigkeit zumutbar, die Tatigkeit kann in allen
korperlichen Lagen verrichtet werden, wobei hdaufiges Arbeiten in der Hocke und in
Zwangshaltungen vermieden werden sollte.*

Weiterhin fanden sich zusatzliche Kontextfaktoren von erheblichem Einfluss. Neben der
Qualitat der Versorgung und der Rehabilitation waren auch die behinderungsgerechte
Ausstattung des Arbeitsplatzes bzw. die Mdglichkeit zur Adaption des bestehenden
Arbeitsplatzes von Bedeutung, insbesondere aber auch das Lebensalter und damit die
individuelle Anpassungsfahigkeit des Versicherten.

Im Einzelnen lassen sich die Ergebnisse der Studie wie folgt zusammenfassen'”:

Auf der Ebene der Aktivitdten (insgesamt 13 identifizierte Studien aus verschiedenen
Landern) finden sich (iberwiegend Studien zum Gehen (12 Studien). Die berichteten Ein-
schrankungen liegen, je nach Patientengruppe und Untersuchungsmethodik, im Bereich
12 % - 50 %. Fiir die Dimensionen: Gegenstdnde tragen, bewegen und handhaben, fort-
bewegen mit Transportmitteln und Selbstversorgung ist die Datenlage unzureichend,
wenngleich die Haufigkeit dieser Einschrankungen in der gleichen Gréf3enordnung wie
bei der Mobilitat liegt und es sich um sehr relevante Parameter handelt. Somit kommen
lediglich Parameter der Mobilitat zur Beurteilung des Aktivitdtsniveaus bzw. zur Diffe-
renzierung des Schweregrads der Einschrankung in Betracht.

Im Bereich der Teilhabe fanden sich 7 Studien aus verschiedenen Landern zu Arbeit und
Beschiftigung, bei denen sich eine hohe Streuung der Zahl arbeitsfdhiger Patienten zeig-
te (40 % — 70 %).

Der Bereich Erholung und Freizeit wurde in 5 Studien adressiert und die Ergebnisse dh-
neln denen fiir Arbeit und Beschaftigung. Zu interpersonellen Interaktionen und Bezie-
hungen liegt nur eine Studie vor, sodass hier keine verallgemeinerbaren Schlussfolge-
rungen moglich sind. Insgesamt ist die Studienlage aber nicht ausreichend, um eine
differenzierte ICF-basierte Klassifikation des Schweregrades der Teilhabeeinschrankung
zu ermoglichen, wenngleich es sich um einen fiir die Betroffenen hochrelevanten Bereich
handelt.



Fir den Parameter der Lebensqualitdat wurden insgesamt 6 Studien identifiziert, die tiber-
wiegend mit dem Fragebogen SF-36 durchgefiihrt worden sind. Da es sich bei diesem
Fragebogen um ein generisches und multidimensionales Erfassungsinstrument handelt,
dessen Ergebnisse von zahlreichen Faktoren beeinflusst werden, sind diese Studien nicht
geeignet, eine Einschdtzung der krankheitsspezifischen Einschrankungen zu beurteilen.

Zusammenfassend kdnnte lediglich das Gehen fiir eine Beurteilung der Funktionsein-
schrankung herangezogen werden. Fiir die Teilhabe im Beruf sowie an Freizeitaktivitdten
werden zwar relevante Unterschiede beschrieben, wegen der starken Beeinflussung durch
Kontextfaktoren und der geringen Reprdsentativitdt der Studien kdnnen aber heute noch
keine objektiven Kriterien fiir die Beurteilung derindividuellen Einschrdankung abgeleitet
werden. Die Literatur in allen anderen Bereichen (wie. z.B. Selbstversorgung) ist zwar
vom Konstrukt herinteressant, allerdings ist hier die Datenlage absolut unzureichend.
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6. Ergebnisse der Datenerhebung
und Analyse zum Arbeitsmarkt

Unter Riickgriff auf das nach der systematischen Literaturrecherche zu Grunde zu legen-
de Leistungsbild eines unfallbedingt Unterschenkelamputierten (prothesenversorgt,
gute Stumpfverhéltnisse, gute Stumpflange) und Nutzung des Erfahrungswissens der
beteiligten Mediziner und Rehabilitationswissenschaftler wurde fiir die Anfragen an das
IAB und die BAuA das gesundheitliche Restleistungsvermogen eines prototypischen Ver-
sicherten mit einem durchschnittlichen Aktivitdtsniveau wie folgt beschrieben:

Positives und negatives Leistungsbild mit den Merkmalen

e Quantitatives Leistungsvermogen vollschichtig

e Sitzen standig

® Gehen und Stehen zeitweise (zusammen bis 3 Stunden pro Schicht)

e Leichte und mittelschwere Arbeiten mit Heben und Tragen bis 15 kg (vereinzelt
anfallendes schweres Heben und Tragen sind kein Ausschlusskriterium)

* Keine hockenden und knienden Tatigkeiten (vereinzelt anfallende Arbeiten in
Bodenn&he sind kein Ausschlusskriterium)

e Keine Tatigkeiten auf Leitern und Geriisten

e Keine ruckartigen Bewegungsbeanspruchungen der Beine

e Tatigkeiten auf unebenem Boden gelegentlich (bis 5 % — ca. 2mal pro Stunde)

e Uberkopfarbeiten gelegentlich (bis 5 % — ca. 2mal pro Stunde)

Die an das IAB und die BAuA gerichtete Fragestellung wurde wie folgt formuliert:

1. Wie grof ist der prozentuale Anteil der Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmark-
tes, welcher unter Beriicksichtigung des konkret beschriebenen Restleistungs-
vermogens verschlossen ist (ohne Beriicksichtigung des beruflichen Werde-
gangs und sonstiger berufsbezogener Qualifikationen und unabhangig von der
Verweisbarkeit)?

2. Welche Datenquellen stiitzen Ihre Bewertung?

Das IAB teilte mit Schreiben vom 26.06.2017 mit, dass die umfangreichen Datenbanken
des |AB und der BA zur Erwerbsfahigkeit keine Informationen zum verbliebenen Arbeits-
markt bei der angefragten Fallkonstellation liefern kénnen'®). Die BAUA erlduterte mit
Schreiben vom 23.03.2017 die M6glichkeiten und Grenzen der BIBB/BAuA-Erwerbstéti-
genbefragung, die aus methodischen und inhaltlichen Griinden nicht herangezogen wer-
den kénne .

Aus den Stellungnahmen geht nachvollziehbar hervor, dass die Daten des IAB bzw. der
BA fiir Arbeitsmarktanalysen keine ausreichende Grundlage fiir die MdE-Einschatzung
bieten. Gleiches gilt fiir die Daten der BIBB/BAuA-Erwerbstatigenbefragungen 29, auf die
sich auch die Arbeitsgruppe aus der Kommission Gutachten der DGU konkret in ihren
Verdffentlichungen beziehen 2", Bei den BiBB/BAuA-Erwerbstitigenbefragungen handelt
es sich um subjektive Einschdtzungen der Erwerbstatigen, die keinen Riickschluss auf
die objektive Situation, d.h. die tatsdchlichen Belastungen und Beanspruchungen am



Arbeitsplatz, zulassen. Im Ergebnis sind die den beiden Bundesinstitutionen zur Verfii-
gung stehenden Daten aufgrund ihrer spezifischen Zweckbestimmung nicht bzw. nur
unzureichend aussagefdhig zur Beantwortung der Fragestellung der Verschlossenheit
des Arbeitsmarktes bei definiertem Restleistungsvermogen.

Andere methodische Ansédtze, ausgehend von den vorhandenen Arbeitsmarktdaten (z.B.
Datenbank BERUFENET) und den darin enthaltenen Berufsinformationen, wurden nach
Riicksprache mit dem IAB aus verschiedenen Aspekten heraus nicht weiterverfolgt. Die
in bedeutendem Umfang fiir die Bundesagentur fiir Arbeit durchgefiihrte sozialmedizi-
nische Begutachtung beispielsweise nimmt iiberwiegend Bezug auf die {iblichen Bedin-
gungen des allgemeinen Arbeitsmarktes oder ggf. spezielle Anforderungen von Maf3-
nahmen und kann fiir den Kontext des SGB VIl ebenfalls keine ausreichenden
weiterfiihrenden Erkenntnisse liefern.

Der Ansatz, die MdE-Werte in erster Linie mittels empirischer Daten mit belastbarem Be-
zug zum Arbeitsmarkt bzw. zum prozentualen Anteil der verschlossenen Erwerbsmoglich-
keiten zu bestimmen, hat sich aufgrund der derzeit zur Verfiigung stehenden Quellen somit
als nicht umsetzbar erwiesen. Zudem ist fiir einige in den letzten Jahrzehnten hinzuge-
kommene unfallversicherte Personengruppen (z.B. Schiiler, Studierende oder ehrenamt-
lich Tatige), die nicht erwerbstétig sind, der allgemeine Arbeitsmarkt nurvon eingeschrank-
ter Bedeutung.

Um den Anforderungen des § 56 Abs. 2 Satz 1SGB VIl unter den gegebenen Umstdnden
dennoch bestmoglich gerecht zu werden, hat die Expertengruppe ihr Erfahrungswissen
tiberden allgemeinen Arbeitsmarkt und die Besonderheiten der verschiedenen Arbeits-
bereiche in GroB-, Mittel- und Kleinunternehmen eingebracht und dabei auf ihre berufs-
kundlichen Fachkenntnisse der physischen und psychischen Anforderungen und der
sozialmedizinischen Rahmenbedingungen an Arbeitsplatzen zuriickgegriffen. Besonders
hilfreich warin diesem Zusammenhang, dass die Gruppe nicht nurdas traditionell wich-
tige orthopéadisch-unfallchirurgische Wissen flir Funktionseinschrankungen nach Ampu-
tationsverletzungen verkorperte, sondern dass dariliber hinaus auch Expertenwissen zu
den Fachgebieten Arbeitsmedizin, Sozialmedizin, Rehabilitationsmedizin, Berufskunde
und Arbeitsmarkt vorhanden war.

Auch wenn aus der Befragung der o.g. Institutionen keine unmittelbaren empirischen
Daten ableitbar sind, so geben deren Veréffentlichungen und die Befragung aber durch-
aus Hinweise, wie sich der Arbeitsmarkt und die Anforderungen an Beschéftige iiber die
letzten Jahrzehnte entwickelt haben. Beispielhaft seien hier die Berichte des IAB ge-
nannt2?, aus denen sich seit Mitte der 1970er Jahre ein Riickgang der klassischen Pro-
duktionsberufe um ca. 15 % (von 50 % auf ca. 35 %) ableiten l4sst.

Zugleich ist eher geringfiigig der Verwaltungssektor um ca. 7 %, aber vor allem der Dienst-
leistungssektor um ca. 10 % auf insgesamt mehr als 30 % angewachsen. Gerade in den
Dienstleistungsberufen sind aber Flexibilitdt und Mobilitdt unter wechselnden bzw. viel-
faltigen Anforderungen von besonderer Bedeutung.
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7. Entwicklung von neuen
MdE-Eckwerten

Nach Abschluss der Analysephase hat die Expertengruppe unter Einbringung ihres mul-
tiprofessionellen Hintergrundes und vielféltigen Fachwissens einen Vorschlag fiir eine
Neujustierung der MdE-Werte fiir Amputationsverletzungen der oberen und unteren Ex-
tremitdten entwickelt. Einbezogen wurden dabei sowohl die bisher in den bekannten
Standardwerken verdffentlichten Werte 2% als auch die zuletzt von Ludolph/Schiirmann
u.a. vorgeschlagenen Anderungen?* sowie die zwischenzeitlich vom ASB Versorgung-
medizin konsentierten neuen GdB/GdS-Werte, die zukiinftig in die VersMedV eingehen
sollen und teilweise schon durch den Bundesrat verabschiedet wurden (siehe
Einleitung).

Einer der grof3ten Kritikpunkte an den bisherigen MdE-Tabellen ist, dass kaum nachvoll-
ziehbarist, aufwelcher Grundlage die Einschdtzungen beruhen bzw. wie diese im Einzel-
fall begriindet werden. Zudem ist nicht erkennbar, ob es sich nur um tradierte Werte
handelt oder ob von Zeit zu Zeit eine Uberpriifung auf der Grundlage des sich veridndern-
den Arbeitsmarktes erfolgt. Die Expertengruppe hat sich daherzundchst auf gemeinsame
Grundsatze verstandigt, die fiir alle neuen MdE-Werte gelten sollen. Diese Grundsatze
dienen nicht nur dem besseren Verstandnis und der Transparenz der MdE-Einschatzung,
sondern sollen dariiber hinaus dem Gutachter wichtige Anhaltspunkte zur Beurteilung
des zu entscheidenden Einzelfalles geben. Weiterhin war es der Expertengruppe wichtig,
die unterschiedlichen Gliedmafienverluste mitihren funktionellen Einschrankungen und
deren Auswirkungen auf den Arbeitsmarkt zu beschreiben, miteinander zu vergleichen
und zu gruppieren, um fiir die so gebildeten Klassen eine begriindete Einschatzung ab-
geben zu konnen.

Bei den Beratungen hat sich zudem aufgedrangt zu untersuchen, ob und inwieweit die
jlingst vom Arztlichen Sachverstdndigenbeirat Versorgungsmedizin fiir ,,Neuromusku-
loskeletale und bewegungsbezogene Funktionen® aktualisierten und konsentierten Werte
fur den Grad der Behinderung (GdB) und den Grad der Schadigungsfolgen (GdS) [siehe
Einleitung, bisher unveréffentlicht] fiir die MdE in der gesetzlichen Unfallversicherung
herangezogen werden kdnnen bzw. inwieweit ggf. Ableitungen zuldssig sind.

Die Ziele des sozialen Entschadigungsrechts bzw. des Schwerbehindertenrechts (Bun-
desversorgungsgesetz, Sozialgesetzbuch IX) unterscheiden sich von denen der gesetz-
lichen Unfallversicherung. Ein wesentlicher Unterschied besteht zwischen GdB und MdE
hinsichtlich des zugrundeliegenden Bewertungsmafistabs. Die MdE stellt auf die ,,Er-
werbsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt“ ab, wahrend fiir den GdB die ,,Teil-
habebeeintrdchtigungen in allen Lebensbereichen (einschlieB3lich des Arbeitsmarktes)
mafigebend sind. Deshalb sind die fiir den GdB/GdS iiber § 30 Abs.1 Bundesversorgungs-
gesetz (BVG) und die Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) geltenden ,Versor-
gungsmedizinischen Grundsatze“ nicht direkt auf die gesetzliche Unfallversicherung
tibertragbar. Auch wenn die Zielrichtung des sozialen Entschadigungsrechts bzw. des
Schwerbehindertenrechts einerseits und des gesetzlichen Unfallversicherungsrechts
andererseits nicht deckungsgleich sind, so gibt es dennoch wichtige Parallelen. Die me-
dizinische Einschdtzung der Funktionseinschrankungen lehnt sich in beiden Rechtsbe-
reichen an das biopsychosoziale Modell der ICF an. Die Expertengruppe hat sich hier



deshalb an den Feststellungen des ASVB Versorgungsmedizin orientiert. Sowohl die
Versorgungsmedizinischen Grundsdtze als auch die MdE-Tabellen bilden zudem Gruppen
gleicher Funktionsstorungsklassen und nehmen jeweils die Einstufung auf einer Skala
zwischen 10 und 100 vor.

Unter Beriicksichtigung der unterschiedlichen Bewertungsmafstédbe hat die Experten-
gruppe fiir die Konzeption reformierter MdE-Eckwerte tberpriift, ob sich eine amputa-
tionsbedingte Funktionsbeeintrdachtigung unter den besonderen Anforderungen des
Arbeitsmarktes ggf. starker oder schwacher auswirkt als die Teilhabebeeintrachtigung
in allen Lebensbereichen.
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8. Reformierte MdE-Eckwerte mit
Begriindungen

Grundlage der reformierten MdE-Eckwerte sind zundchst einmal die medizinischen Kri-
terien in Anlehnung an das biopsychosoziale Modell der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF). Die sich daraus ergebenden
Funktionseinschrankungen wurden sodann mit den Anforderungen abgeglichen, die nach
dem Erfahrungswissen der Expertengruppe im gesamten Erwerbsleben an Beschéftigte
gestellt werden, bezogen auf kdrperliche, geistige und seelische Leistungsanforderun-
gen einschlielich des sich aus der jeweiligen Verletzung ergebenden Integritdtsscha-
dens. Entsprechend des die gesetzliche Unfallversicherung pragenden Prinzips des abs-
trakten Schadensausgleichs erfolgte diese Einschatzung generell Giber alle Alters- und
Berufsgruppen.

Besondere individuelle Faktoren lassen sich nicht in einem Rahmenwerk abbilden, son-
dern bleiben der Entscheidung im Einzelfall, in aller Regel auf der Grundlage einer per-
sonlichen Begutachtung, vorbehalten. Anders als die GdB/GdS-Werte der VersMedV ha-
ben die MdE-Tabellen nach stdndiger Rechtsprechung nicht die Rechtsqualitdt eines
antizipierten Sachverstandigengutachtens, sodass besondere Umstande, wie z.B. iiber-
mafiger altersbedingter Verschleif3, bereits bei der Erstfeststellung zusatzlich beriick-
sichtigt werden oder spdter zu einer Verschlimmerung fithren kénnen.

Im Ergebnis weichen die vorgeschlagenen reformierten, neuen MdE-Eckwerte nur verein-
zeltvon den derzeitigen MdE-Werten ab, wobei bisher teilweise inkonsistente Werte u.a.
aufgrund unterschiedlicher Bezeichnungen harmonisiert werden. Allgemein und insbe-
sondere bei Mehrfachamputationen steht dabei weniger als bisher der Verlust der ein-
zelnen Gliedmafie an sich im Vordergrund, sondern im Wesentlichen die sich unter Be-
trachtung der gesamten Funktionseinheit (z.B. Greiffunktion der Hand) verbliebenen
Fahigkeiten und deren Auswirkungen auf die Erwerbsfahigkeit.

Auch wenn die MdE-Expertengruppe den Vorschlagen der Arbeitsgruppe aus der Kom-
mission Gutachten der DGU2> im Ergebnis nicht folgen konnte, da die Daten iiber den
Arbeitsmarkt sich nicht als belastbar erwiesen haben (vgl. oben unter 6), hat diese Ini-
tiative fiir die Diskussion um die MdE-Einschdtzung insgesamt einen wichtigen Beitrag
geleistet.

8.1 Gemeinsame Grundsdtze zur Bildung der MdE-Eckwerte

Grundlage fiir die Feststellung des Gesundheitsschadens und der dadurch verursachten
Funktionsbeeintrachtigungen sind zundchst medizinische Kriterien bzw. Vorgaben der
ICF. Mit Gesundheitsschaden ist der Verlust einer Gliedmafie oder mehrerer Gliedmafien
mit oder ohne Ausgleich durch Funktionsprothetik gemeint.

Unter Zugrundlegung medizinischer Kriterien werden Klassen vergleichbarer Funktions-
storungen gebildet, fiir die eine einheitliche MdE vorgeschlagen wird. Die Funktionssto-
rungen sind dabeiim Wesentlichen durch Willkiirbewegung, unwillkiirliche Bewegungen
bzw. Bewegungsreaktionen, Kérper- bzw. Gelenkstabilitat, Leistungsfahigkeit (Ausdauer,



Kraft) gekennzeichnet. Die MdE steigt grundsatzlich kontinuierlich mit der Amputations-
héhe an.

Das erarbeitete Rahmenwerk enthalt ausschlieBlich Klassen mit MdE-Zehnerwerten zwi-
schen 10 % und 100 %. Unter dem Gebot geringster wesentlicher klinischer Funktions-
unterschiede wird auf 5 %-Werte verzichtet. Die in der gesetzlichen Unfallversicherung
zuldssige MdE-Einschadtzung im 5 %-Bereich kann und soll in einer Eckwerte-Tabelle all-
gemeingiiltig nicht abgebildet werden und bleibt deshalb im Verantwortungsbereich des
medizinischen Gutachters bzw. der Entscheidung des UV-Tragers oder der Sozialgerichte
dem Einzelfall vorbehalten.

Die vorgeschlagenen MdE-Werte beruhen auf der anzustrebenden bestméglichen Ver-
sorgung der versicherten Personen insbesondere im Hinblick auf:

e Funktionelle Kompensation und Rekonstruktion,
e Stumpfqualitat, Muskelmantel,

e Nervenfunktionen,

e Narbenbildung,

e Hilfsmittelversorgung.

,Bestmoglich® meint dabei nicht eine theoretisch bestmogliche Versorgung, d.h. auer-
gewohnlich gute Ergebnisse (z.B. bei prothetisch an Unterschenkel oder Oberschenkel
vorsorgten Leistungssportlern) sind nicht beriicksichtigt. Entscheidend ist das regelhaft
bei dem tiberwiegenden Anteil der Patienten erreichbare Therapieergebnis auf Grund-
lage leitliniengerechter Therapie. Im Rahmen der Hilfsmittelversorgung schlieit dies die
Versorgung mit einer modernen Funktionsprothese ein.

Die MdE-Eckwerte stellen insoweit Mindestwerte dar, von denen unter besonders zu be-
griindenden Umstédnden im Einzelfall nach oben abgewichen werden kann. Wird das
Therapieziel nicht erreicht, so kann dies bei erheblich starkeren Funktionsbeeintrachti-
gungen als allgemein {iblich bzw. einer aus medizinischen Griinden qualitativ hinter dem
Standard zuriickbleibenden prothetischen Versorgung zu einer héheren MdE fiihren, z.B.
durch:

e ungiinstige Stumpfverhaltnisse,
e Nervenschadigung,

e deutliche Muskelminderung,

e ausgepragte Narbenbildung,

e verminderte Belastungsfahigkeit

Der mit dem Gesundheitsschaden verbundene iibliche (ggf. auch aufwéndige) Therapie-
aufwand (Anlegen und Ablegen der Prothese, Sdubern, Instandhaltung, Pflege von
Wund-Druckstellen etc.) ist bei der MdE-Bemessung mitberiicksichtigt. Ein im Einzelfall
erheblich dariiber hinaus gehender Therapieaufwand kann eine hohere MdE rechtfertigen.
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Eine funktionelle Rekonstruktion bzw. optimale Hilfsmittelversorgung (Prothetik) kann die
Funktionsbeeintrdachtigung nur teilweise ausgleichen. Nicht kompensiert wird der bei Am-
putation (insbesondere) gréRRerer GliedmafBen fortbestehende Gesundheitsschaden, der
regelhaft zu einer erheblichen Beeintrachtigung des dufleren Erscheinungsbildes sowie
der korperlichen Integritat fiihrt und auch eine erhebliche Beeintrachtigung der interper-
sonellen Interaktion bedingen kann (so z.B. auch bei Verbrennungen, Entstellungen etc.).
Diese Auswirkungen wurden in Abhangigkeit von der Schwere des Gesundheitsschadens
bei der Festsetzung der MdE-Werte als immaterieller Schadensanteil mitbewertet. Beriick-
sichtigt wurden zudem die durch den Extremitdtenverlust bedingte Fehlwahrnehmung
(Phantomgefiihl) sowie die damit regelmaBig in Verbindung stehenden Schmerzen, soweit
sie mit dem feststellbaren Ausmaf3 des Gesundheitsschadens korrelieren.

Auswirkungen auf die Erwerbsfahigkeit und somit auf die Hohe der MdE haben insbe-
sondere Einschrankungen bzw. Stérungen:

e der Bewegungsfreiheit, Mobilitat, Fortbewegung,

e der Benutzung von Transportmitteln und Fahrzeugen,

* des sicheren Standes bzw. Uberwindung von Steigungen, Unebenheiten,
Treppen,

e der sensiblen Empfindung, des Tastsinns, der Feinmotorik, des Greifens bzw.

e des Tragens und Handhaben von Lasten und der Druck- und Kraftausiibung,

e der Selbstversorgung,

e des Schreibens, der PC-Handhabung,

e der nonverbalen Kommunikation (Ausdrucksfahigkeit, Gestik),

e der Leistungsfahigkeit in Bezug auf iibliche Arbeitszeiten und der damit verbun-
denen Beanspruchungen.

Die vorgestellte Tabelle beinhaltet MdE-Werte fiir Gliedmafien-Amputationen, die auch
als Eckwerte fiir sonstige, vergleichbare Schadigungsfolgen (z.B. bei erhaltener Glied-
mafie ohne Funktion) dienen. Andere Gliedmafien-Funktionsstérungen sind beziglich
samtlicher Funktionen in Vergleich zu setzen. Dabei ist im Einzelfall zu beriicksichtigen,
dass trotz erhaltener Gliedmafie die Funktionsstorung in Ausnahmefallen ungiinstiger
sein kann als der Verlust.

Die Einschdtzung beidseitiger Betroffenheit folgt den Grundséatzen der integrativen Ge-
samtschau fiir die Bildung der Gesamt-MdE, wobei die MdE-Eckwerte fiir vergleichbare
Beeintrachtigungen zu beachten sind.

Die vorgeschlagenen MdE-Eckwerte beziehen sich auf die Feststellung der Rente auf un-
bestimmte Zeit (§ 62 Abs. 2 SGB VII), wenn die Heilungs-, Anpassungs- sowie auch Ge-
wohnungsvorgange abgeschlossen sind. Fiir die Rente als vorldufige Entschddigung
(§ 62 Abs. 1SGB VII) kénnen deshalb im Einzelfall hdhere MdE-Werte in Betracht
kommen.



8.2 Obere Gliedmaf3en einschlieBBlich der Finger

Den oberen Gliedmafen kommt aufgrund der besonderen Bedeutung manueller Tétig-
keiten im Arbeitsleben eine besondere Bedeutung zu, was insbesondere bei der Gegen-
iberstellung von Hand/Finger bzw. FuBB/Zehen beriicksichtigt wird.

Eine Unterscheidung zwischen Haupt- und Hilfshand erfolgt nicht, da dies nach heute
einhelliger Meinung weder medizinisch noch arbeitstechnisch begriindbar ist. Distale
Armwerte sind wegen der Bedeutung manueller Funktionen deshalb generell hdher als
distale Beinwerte einzuschatzen. Dabei sind vor allem die Funktionen der Fein- und Grob-
motorik, der Sensibilitat und Gestik mitberiicksichtigt. Auch die Beeintrdachtigung der
kdrperlichen Integritdt ist im oberen GliedmaBenbereich aufgrund der deutlichen Sicht-
barkeit des Kérperschadens besonders hoch ausgepragt.

Der einseitige Armverlust begriindet maximal eine MdE von 80 % (Verlust des Armes im
Schultergelenk). Beidseitige Armverluste begriinden eine MdE von 100 %, weil manuelle
Funktionen véllig verloren sind.

Die geringste wesentliche Funktionsstorung durch Gliedmafienverlust an einem Arm ist
derVerlust eines ganzen Langfingers (MdE 10 %). Wegen der hohen Kompensationsmog-
lichkeit nach Ablauf von 6 Monaten begriindet sich kein wesentlicher Unterschied zwi-
schen den verschiedenen Langfingern. Die angegebenen MdE-Werte fiir Fingerverluste
gelten fiir den Verlust des jeweils ganzen Fingers. Bei Verlust einzelner Fingerglieder sind
niedrigere Werte anzusetzen.

Der Verlust der Gliedmafie im Unterarm ist dem der Hand gleichzusetzen. Die wesentli-
che Funktion des Unterarmes ist es, die Hand in eine Funktionsstellung zu bringen. Fehlt
die Hand, soist auch die Funktion des Unterarmes als eigenstdndiger Beitrag nicht hther
zu bewerten. Lediglich der kurze (weniger als 10 cm messende) Unterarmstumpf erschwert
die prothetische Versorgungsméglichkeit und ist deshalb mit einer héheren MdE zu be-
werten. Generell ist unter einem kurzen Stumpf ein Stumpf zu verstehen, der eine ver-
gleichbare FunktionseinbuBe wie der Verlust im angrenzenden Gelenk zur Folge hat.

Der Verlust der Hand im Handgelenk ist funktionell schwerwiegender (MdE 60 %) als der
Verlust aller fuinf Finger im Grundgelenk an einer Hand (MdE 50 %). Die beim Verlust der
Finger noch vorhandene Handfldache kann dabei noch im Sinne einer Schaufel (Druck-
oder Halteflache) motorisch eingesetzt und beim Halten von Gegenstdanden im Sinne
einer Bei-Hand benutzt werden. Bei erhaltener Sensibilitat ist zudem ein weiterer Vorteil
zur Handprothese gegeben. Auch ist der vollstandige, einseitige Verlust aller Langfinger
nicht in gleichem Maf3e auffallig wie die Verkiirzung der gesamten oberen Extremitat
beim Verlust der Hand. In der in unserer Kultur tiblichen Bekleidung ist die Hand immer
sichtbar. Fehlen die Finger, muss das zun&chst nicht auffallen, fehlt jedoch die ganze
Hand, ist das ein kaum zu verbergendes Merkmal.
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Von herausragender Bedeutung fiir die Handfunktion ist der Daumen. Insbesondere die
Oppositionsbewegung des Daumens ermoglicht es erst, bestimmte wichtige Greiffunk-
tionen auszufiihren. Bei Verlust des Daumens im Grundgelenk (MdE 30 %) stellt der zu-
sdtzlich zum Daumen eintretende Verlust nur eines Langfingers noch keine wesentlich
andere (zusétzliche) Beeintrachtigung dar und verursacht deshalb keine hohere MdE.

Fehlen neben dem Daumen zusdatzlich der Ring- und Kleinfinger der gleichen Hand, so
verbleibt durch den Zeige- und Mittelfinger der Interdigitalgriff erhalten und somit die
Fahigkeit, mit zwei starken nebeneinanderliegenden Langfingern etwas feinmotorisch
zu manipulieren bzw. kraftvoll anzuheben. Das begriindet eine MdE von 30 % auch in
dieser Konstellation. Fehlen jedoch zusatzlich zum Verlust des Daumens der Zeige- und
Mittelfinger, liegt eine wesentliche Minderung der zuvor beschriebenen Restfunktionali-
tatvor, sodass die MdE in dieser Konstellation 40 % betrdgt. Fehlen neben dem Daumen
drei weitere komplette Langfinger, stellt der Erhalt nur eines verbliebenen Langfingers
eine wesentliche Verbesserung gegeniiber dem Verlust aller Finger (MdE 50 %) dar, weil
z.B. Tatigkeiten auf einer Tastatur noch partiell ausgefiihrt werden kdnnen, sodass die
MdE ebenfalls mit 40 % beurteilt wird.

Bei Verlust beider Daumen (mit und ohne zusatzlichem beidseitigen einzelnen Langfin-
gerverlust) betragt die MdE 60 %, da beidseits die Funktion eines Oppositionsgriffes
zwischen Daumen und einem der Langfinger wegfillt, die spezifische Kompensations-
moglichkeit durch das Einsetzen der zweiten Hand nicht mehr gegeben ist und die spe-
ziell durch den Daumen ermoglichten Griffarten vollstandig verloren gegangen sind.

DerVerlust des Daumens an einer Hand und eines Langfingers der anderen Hand bedeu-
tet noch keine wesentliche Verschlechterung der Gesamtfunktionalitdt gegeniiber dem
alleinigen Daumenverlust und wird deshalb mit einer MdE von 30 % bewertet. Fehlen
neben dem Daumen einer Hand zwei Langfinger der anderen (kontralateralen) Hand, be-
tragt die MdE 40 %, bei Verlust dreier Langfinger 50 %, da in beiden Fallen der Opposi-
tionsgriff, wenn auch verringert, grundsatzlich noch erhalten ist. Fehlt an der einen Hand
derDaumen und fehlen an der Gegenhand alle vier Langfinger, so ist eine MdE von 70 %
gerechtfertigt, da die spezifische Funktionalitdat des Oppositionsgriffes nunmehr auf
beiden Seiten ausfallt und zudem ein Faustschluss als weitere wichtige Greiffunktion
auf einer Seite zusatzlich wegfallt.

Der Verlust beider Daumen bei Erhalt aller Langfinger wird hingegen nur mit einer MdE
von 60 % bewertet, da gegeniiber der vorherigen Konstellation zwar ebenfalls kein Op-
positionsgriff beidseitig moglich ist, die acht verbliebenen Langfinger auf beiden Seiten
aber sowohl beim Anheben von Gegenstdnden als auch beim Schreiben auf einer Tasta-
tur und beim beidseitigen Festhalten mittels Faustschluss einen wesentlichen Vorteil
darstellen.



Gegeniiber dem Verlust aller 10 Finger (MdE 100 %) stellt der Verbleib eines Langfingers
bei Verlust von vier Langfingern der einen Hand und fiinf Fingern an der anderen Hand
eine wesentliche Verbesserung dar und wird mit einer MdE von 90 % bewertet. Sind nur
noch beide Daumen vorhanden, betrdgt die MdE 80 %.

Fir die oberen Gliedmafien ergeben sich im Vergleich zu den bisher tiberwiegend vor-
geschlagenen MdE-Werten in den unfallmedizinischen Standardwerken?® » siehe MdE-Ta-
belle Spalte 1 (MdE bisher), nachfolgende reformierte MdE-Werte im Uberblick » siehe
MdE-Tabelle Spalte 2 (MdE neu) 2.




32

MdE-Expertengruppe

MdE-Neueinschatzung bei Verlusten an oberen Gliedmaf3en

—_

Verlust eines Armes

5 Verlust beider Arme

6  Verlust einer Hand

7  Verlust beider Hande

8 Verlust des Daumens

Verlust des Daumens und

eines Langfingers

Verlust des Daumens so-
10 wie des Ring- und Klein-

fingers

Verlust des Daumens
11 sowie des Zeige- und
Mittelfingers

Verlust des Daumens

12 sowie drei weiterer Lang-

finger

13 Verlustvon 1Langfinger

14 zramp)

Verlust von 2 Langfingern

im Unterarm mit langem Unter-
armstumpf bzw. im Handgelenk

im Unterarm mit kurzem Unter-
armstumpf

im Oberarm oder Ellenbogen-
gelenk

im Schultergelenk bzw. Ober-arm
mit kurzem Stumpf

im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

MdE-Werte
in Prozent
MdE MdE
bisher neu
65 60
65/70 70
70 70
80 80
100 100
60 60
100 100
20 30
30 30
40 30
45 40
50 40
10 10
20/25 20



MdE-Werte
in Prozent

MdE MdE
bisher neu

Verlust von 3 Langfingern

15 (ZF+MF+RF) jeweils im Grundgelenk 35/40 30
Verlust von 4 Langfingern . . .

16 (ZF+MF+RF+KF) jeweils im Grundgelenk 45 40

17 Verlustaller5 Finger einer jeweils im Grundgelenk 50 50

Hand

Fingerverluste an beiden Hdanden

Verlust des Daumens an
18 emner Hand und eines jeweils im Grundgelenk 30/25 30
Langfingers an der ande-

ren Hand

Verlust des Daumens an
einer Hand und von zwei
Langfingern der anderen
Hand

19 jeweils im Grundgelenk 40 40

Verlust des Daumens an
20 SNer Hand und von drei jeweils im Grundgelenk 50
Langfingern der anderen

Hand

Verlust des Daumens an
1 Siner Hand und von allen jeweils im Grundgelenk 70
Langfingern der anderen

Hand

Verlust beider Daumen
(mit und ohne zusatzli-
chem beidseitigen einzel-
nen Langfingerverlust)

22 jeweils im Grundgelenk 60

Verlust von je 4 Langfin-

= gern beider Hande

jeweils im Grundgelenk 80
Verlust von 4 Langfingern

24 einerHand und 5 Fingern  jeweils im Grundgelenk 90
an der anderen Hand

25 Verlust aller 10 Finger jeweils im Grundgelenk 80 100
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8.3 Untere Gliedmaf3en

Auch wenn den unteren Gliedmafien im heutigen Arbeitsleben grundsatzlich eine gerin-
gere Bedeutung zukommt als den oberen Gliedmafien, so sind die dauerhafte Belas-
tungsfahigkeit sowie ausreichende Mobilitat und Flexibilitdat gerade in dem groen Seg-
ment der Dienstleistungsberufe von grofRer Relevanz fiir die Beschaftigung. Im Vergleich
zum Verlust des Armes im Unterarm bzw. der Hand (MdE 60 %) wirkt sich der Verlust
eines Beines im Unterschenkels auf die Erwerbsfahigkeit deshalb zwar geringer aus, ist
aber dennoch weiterhin mit einer MdE von 40 % einzuschatzen.

Einseitige Beinverluste begriinden maximal eine MdE 80 % (Verlust des Beines im Be-
ckenskelett oder Huftgelenk). Beidseitige Beinverluste begriinden eine MdE von
100 %, wenn liberwiegend Rollstuhlnotwendigkeit besteht. Bei Verlust eines Beins im
Beckenskelett oder im Hiiftgelenk ist zusatzlich die Fahigkeit zu sitzen bzw. in einer sit-
zenden Position zu verbleiben regelhaft beeintrachtigt. Hierin unterscheidet sich die
Beeintrachtigung gegeniiber der bei Verlust eines Beins im Oberschenkel mit kurzem
Oberschenkelstumpf (MdE 70 %), bei dem die Sitzstabilitat erhalten ist. Die Fahigkeit
bzw. Beeintrdchtigung des Sitzens hat zudem Einfluss auf weitere Aktivitaten.

Die geringste wesentliche Funktionsstorung durch Gliedmafienverlust an einem Bein ist
der Verlust einer Grof3zehe und zumindest zwei weiterer Zehen (MdE 10 %).

Die Moglichkeit bzw. Qualitadt der Versorgung mit einer Beinprothese und damit u.a. die
Herstellung der Gehfdhigkeit ohne Gehhilfe, hdngt insbesondere von der Lange des
Stumpfs ab. Unter einem kurzen Stumpf ist ein Stumpf zu verstehen, der eine vergleich-
bare FunktionseinbuBe wie der Verlust im angrenzenden Gelenk zur Folge hat. Somit
unterscheidet sich die Beeintrdachtigung je nach Lange des Oberschenkelstumpfes.

Bei Amputationen im Kniegelenk kommt es infolge der Prothesenanpassung mit Aufset-
zen des kiinstlichen Gelenkes auf die gesamte Oberschenkelldnge zu einer, insbesondere
im Sitzen, auffalligen Verlangerung des Oberschenkels. Entsprechend ist die Beeintrdch-
tigung bei Kniegelenkexartikulationen (MdE 50 %) héher als bei Amputationen im Unter-
schenkel bei erhaltenem Kniegelenk (MdE 40 %). Die Beeintrachtigung bei Kniegelenk-
exartikulationen (MdE 50 %) ist jedoch geringer als bei Amputationen im Oberschenkel
(MdE 60 %) wegen der besseren Belastbarkeit und der besseren Sitzfunktion.

Bei Amputationen im Unterschenkel wird die Funktionsfahigkeit nur dann wesentlich
durch die Stumpfldange beeinflusst, wenn diese so kurz ist, dass dadurch die protheti-
sche Versorgung oder die Kniefunktion erheblich eingeschrankt werden.

Fur die unteren GliedmaBen ergeben sich im Vergleich zu den bisher ganz iiberwiegend
vorgeschlagenen MdE-Werten in den unfallmedizinischen Standardwerken 2% » siehe
MdE-Tabelle Spalte 1 (MdE bisher), nachfolgende reformierte MdE-Werte im Uberblick »
siehe MdE-Tabelle Spalte 2 (MdE neu) 2%



MdE-Expertengruppe
MdE-Neueinschatzung bei Verlusten an unteren Gliedmafen

MdE-Werte
in Prozent

MdE MdE
bisher neu

Verluste an unteren Gliedmafien

26 Verlust eines Beines im Unterschenkel 40 40
27 im Kniegelenk oder kniegelenks- 50 50
nah
28 im Oberschenkel nicht kniege- 60 60
lenksnah
im Oberschenkel mit kurzem
29 Oberschenkelstumpf und Sitz- 70 70
stabilitat
im Beckenskelett oder Hiiftge-
L lenk ohne Sitzstabilitzit 80 S
31 Verlust beider Beine im Unterschenkel 70/80 70
im Kniegelenk oder
=2 kniegelenksnah sy 80
33 im Huftgelenk oder Oberschenkel 100 100
nicht kniegelenksnah
34 Verlust eines FuBBes im MittelfuB 20/25 20
35 im RuckfuB 30/35 30
36 Verlust beider FiiRe im Mittelfuf3 40 40

im RickfuB mit
37 Sprunggelenksarthrodese 60 (2

Verlust der Grof3zehe,
38 (ggf. mit Verlust von 1 <10/10 <10
weiteren Zehe)

39 Verlust der GroBzehe mit

Verlust von 2 — 4 weiteren R{ﬂfto
Zehen zungs- 10
empf.
uneinheit-

lich

40 Verlust aller 10 Zehen

20 20
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9. Konsentierungsphase und
Umsetzungsprozess

Das vorldufige Konsenspapier der MdE-Expertengruppe wurde den zustdndigen DGUV-Gre-
mien vorgestellt und von Januar 2018 bis Friihjahr 2019 in einem breit angelegten Konsen-
susprozess mit Mitgliedern der Unfallversicherung, Vertretern der Sozialpartner, Arbeitge-
berverbande und der Gewerkschaften, Vertreter des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales, der Sozialgerichtsbarkeit sowie der medizinischen Fachgesellschaften und
schlieflich auch mit drztlichen Gutachterinnen und Gutachtern sowie Betroffenen und de-
ren Verbanden diskutiert. Zentrale Veranstaltung war das am 27.06.2018 im Unfallkranken-
haus Berlin durchgefiihrte ,,MdE-Hearing®, an dem alle Mitglieder der Expertengruppe aktiv
beteiligt waren 3%, Weitere wichtige Termine waren das 6. D-Arzt-Forum Bundesverband der
Durchgangsdrzte e.V. am 28./29.09.2018 in Dortmund, der Deutsche Kongress fiir Ortho-
pddie und Unfallchirurgie (DKOU 2018) am 25.10.2018 in Berlin, das 30. Heidelberger Ge-
sprach am 29./30.10.2018 in Heidelberg, der Kongress fiir Versicherungsmedizin und Be-
gutachtung am 06.12.2018 in Frankfurt a.M., das Fachgesprach der Hochschule der
Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (HGU) am 17.12.2018 in Hennef und die 31.
Sozialrechtliche Jahrestagung des Deutschen Anwaltsinstituts am 08./09.03.2019 in K&ln.

Nach einheitlicher Auffassung aller Mitglieder der Expertengruppe waren die Riickmel-
dungen durchweg konstruktiv und sehr positiv. Dies betraf die vorgeschlagenen neuen
MdE-Eckwerte, die auf grofle Akzeptanz gestofRen sind, die Transparenz des Verfahrens
bzw. Konsentierungsprozesses, die umfassenden Recherchen und Auswertungen der Grup-
pe sowie deren multiprofessionelle Zusammensetzung.

Die Kommission SGB VIl (Gesetzliche Unfallversicherung) hat sich im Rahmen ihrer Tagung
auf dem Deutschen Sozialgerichtstag am 27./28.09.2018 in Potsdam exklusiv mit dem
Thema ,,Grundlagen und Weiterentwicklung der MdE-Bemessung® befasst. In der am
26.04.2019 verdffentlichten Stellungnahme der DSGT heift es auszugsweise 3":

»,Der DSGT e. V. begriifit die Erarbeitung des drztlichen Konsenspapiers zu den Erfah-
rungswerten der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) nach Amputationsverletzun-
gen unter der Schirmherrschaft des Spitzenverbandes der Trager der gesetzlichen
Unfallversicherung, der Deutschen Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV). Hervorzu-
heben ist das — im Vergleich zu den bisher in der Praxis verwendeten MdE-Tabellen

— wesentlich transparentere Verfahren (Bildung einer multiprofessionellen Experten-
kommission, nachvollziehbare Beteiligung mehrerer drztlicher Fachgesellschaften).
Der DSGT e. V. begriif3t den sich an die Arbeit der Kommission anschlieBenden, von
der DGUV geforderten, breit angelegten Diskussionsprozess mit Sozialpartnern, Be-
troffenenverbédnden, Rechtsanwdlten/Prozessvertretern und der Sozialgerichtsbar-
keit. Er empfiehlt, diese Gruppen zukiinftig noch frither an den Beratungen der Exper-
tenkommission zu beteiligen, um Zwischenergebnisse sowie rechtliche, sozial- bzw.
gesellschaftspolitische Anschlussfragen gemeinsam diskutieren zu konnen. Die von
der Expertengruppe vorgeschlagenen MdE-Werte werden wesentlich besser nachvoll-
ziehbar begriindet, als die bisher in der Literatur verdffentlichten MdE-Tabellen. Die
weitere Diskussion wird zeigen, inwieweit die vorgeschlagenen MdE-Werte von den
beteiligten Fachkreisen allgemein akzeptiert werden.



Es wird aberauch darauf hingewiesen, dass zukiinftig rechtlich wie sozialpolitisch weiter
zu diskutieren sei, ob und in welcher Form der Gesetzgeber aufgerufen ist, die Rechts-
grundlage fiir die MdE-Bemessung im SGB VIl zu konkretisieren, oder ob méglicherweise
in der Abkehr vom Begriff der ,,Minderung der Erwerbsfahigkeit” zu Gunsten des im so-
zialen Entschddigungsrechts verankerten Begriffs des ,,Grades der Schadigungsfolge*
ein rechtsstaatlich gangbarer und mit den Prinzipien der gesetzlichen Unfallversicherung
vereinbarer Weg zu mehr Klarheit bei der Rentenbemessung liegen kdnnte.

Von Seiten der Vertreter der Sozialgerichtsbarkeit wurde sowohl auf dem DSGT 2018 als
auch beim MdE-Hearing und bei anderen Veranstaltungen darauf hingewiesen, dass die
Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) aus Griinden der Rechtssicherheit und Gleichbe-
handlung aller Versicherten mit der Veroffentlichung des Abschlussberichtes der MdE-Ex-
pertengruppe eine einheitliche Umsetzungsempfehlung geben mége. Diese sollte u.a.
einen sog. Stichtag fiir die Anwendung der neuen MdE-Eckwerte festlegen und eine ein-
heitliche Regelung im Umgang mit Bestandsrentenfallen enthalten. Nach der allgemein
zuganglichen Veroffentlichung der Ergebnisse werde sich zeigen, ob die neuen MdE-Werte
auf Akzeptanz stoen und Eingang in die Rechtsprechung finden. Unfallrentenbescheide,
die auf Basis der bisher geltenden MdE-Erfahrungswerte ergangen sind, seien nicht rechts-
widrig. Eine Anpassung der Renten bei wesentlichen Veranderungen zu Gunsten der Ver-
sicherten unter dem Gesichtspunkt einer Anderung der ,tatséchlichen Verhiltnisse® nach
§ 48 Abs.1Satz 1SGB X sei denkbar. Da es nur bei sehr wenigen Konstellationen zu par-
tiellen Verdnderungen komme, sei wohl eine Uberpriifung der Altrentenbesténde von
Amts wegen nicht erforderlich, sondern nur auf Antrag der Betroffenen. Eine etwaige
MdE-Anpassung zu Lasten der Versicherten wird unter dem Gesichtspunkt des Eingriffs
in eine gesicherte Rechtsposition sehr kritisch gesehen. Die neuen MdE-Eckwerte hdtten
auch zukiinftig nur die Rechtsqualitdt von sog. Erfahrungssatzen und kénnten zudem
nicht durch valide Daten tiber den Arbeitsmarkt belegt werden.

Von Seiten der Arzteschaft wurde u.a. angeregt, die Begriindungen teilweise weiter zu
prdzisieren, insbesondere hinsichtlich der beidseitigen Betroffenheit von Gliedmafien-
verlusten sowie deren Geltung als Mindestwerte.

Die MdE-Expertengruppe hat diese Anregungen aufgegriffen und in den nunmehr vorlie-
genden Abschlussbericht eingearbeitet, wobei alle vorgeschlagenen MdE-Eckwerte unver-
andert geblieben sind. Die Expertengruppe empfiehlt der DGUV, zeitnah zur Verdffentlichung
des Abschlussberichts Umsetzungsempfehlungen fiir die UV-Trdager auszusprechen.

Die Mitglieder der MdE-Expertengruppe bedanken sich ganz herzlich bei der DGUV sowie
allen am Konsensusprozess Beteiligten fiir die groBe Unterstiitzung ihrer Arbeit, die guten
Hinweise und das entgegengebrachte Vertrauen.
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12. Anhdnge

1. MdE-Eckwerte fiir obere Gliedmaflen (MdE-Tabelle)

2. MdE-Eckwerte fiir untere Gliedmafien (MdE-Tabelle)

3. Verluste an oberen Gliedmaf3en (graphische Darstellung)
4. Verluste an unteren Gliedmaf3en (graphische Darstellung)



MdE-Expertengruppe
MdE-Neueinschdtzung bei Verlusten an oberen Gliedmafien

Verluste an oberen Gliedmaf3en

1

19,

7

Verlust eines Armes

Verlust beider Arme

Verlust einer Hand

Verlust beider Hande

Fingerverluste an einer Hand

10

1"

12

13

14

Verlust des Daumens

Verlust des Daumens und
eines Langfingers

Verlust des Daumens so-
wie des Ring- und Klein-
fingers

Verlust des Daumens
sowie des Zeige- und
Mittelfingers

Verlust des Daumens
sowie drei weiterer Lang-
finger

Verlust von 1 Langfinger

Verlust von 2 Langfingern
(ZF+MF)

im Unterarm mit langem Unter-
armstumpf bzw. im Handgelenk

im Unterarm mit kurzem
Unterarmstumpf

im Oberarm oder Ellenbogen-
gelenk

im Schultergelenk bzw. Oberarm
mit kurzem Stumpf

im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

MdE-Werte
in Prozent
MdE MdE
bisher neu
65 60
65/70 70
70 70
80 80
100 100
60 60
100 100
20 30
30 30
40 30
45 40
50 40
10 10
20/25 20
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15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Verlust von 3 Langfingern
(ZF+MF+RF)

Verlust von 4 Langfingern
(ZF+MF+RF+KF)

Verlust aller 5 Finger einer
Hand

Verlust des Daumens an
einer Hand und eines
Langfingers an der ande-
ren Hand

Verlust des Daumens an
einer Hand und von zwei
Langfingern deranderen
Hand

Verlust des Daumens an
einer Hand und von drei
Langfingern der anderen
Hand

Verlust des Daumens an
einer Hand und von allen
Langfingern deranderen
Hand

Verlust beider Daumen
(mit und ohne zusatzli-
chem beidseitigen einzel-
nen Langfingerverlust)

Verlust von je 4 Langfin-
gern beider Hande

Verlust von 4 Langfingern
einer Hand und 5 Fingern
an der anderen Hand

Verlust aller 10 Finger

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

jeweils im Grundgelenk

MdE-Werte

in Prozent
MdE MdE
bisher neu
35/40 30
45 40
50 50
30/25 30
40 40
50
70
60
80
90
80 100



MdE-Expertengruppe
MdE-Neueinschatzung bei Verlusten an unteren Gliedmafen

MdE-Werte
in Prozent

MdE MdE
bisher neu

Verluste an unteren Gliedmafien

26 Verlust eines Beines im Unterschenkel 40 40

im Kniegelenk oder kniegelenks-

27 50 50
nah

78 im Oberschenkel nicht kniege- 60 60
lenksnah
im Oberschenkel mit kurzem

29 Oberschenkelstumpf und Sitz- 70 70
stabilitat
im Beckenskelett oder Hiiftge-

= lenk ohne Sitzstabilitit 80

31 Verlust beider Beine im Unterschenkel 70/80 70
im Kniegelenk oder

2 kniegelenksnah 7 80

33 |nj Huﬂgelenk oder Oberschenkel 100 100
nicht kniegelenksnah

34 Verlust eines FuBBes im MittelfuB 20/25 20

35 im RickfuB 30/35 30

36 Verlust beider FiiRe im MittelfuB 40 40

im RickfuB mit
37 Sprunggelenksarthrodese 60 =

Verlust der Grof3zehe,
38 (ggf. mit Verlust von 1 <10/10 <10
weiteren Zehe)

39 Vgrlust der Gro3zehe ' 10/15/20
mit Verlust von 2 - 4 wei- Ein-
teren Zehen schat-
zungs- 10
empf.
unein-
heitlich

40 Verlust aller 10 Zehen

20 20
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Verluste an oberen Gliedmaf3en

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
% MdE

Kein Gliedmafenverlust

Verlust von 1Langfinger im Grundgelenk

Verlust von 2 Langfingern — jeweils im Grundgelenk

Verlust des Daumens im Grundgelenk, ggf. mit zuséatzl. 1 Langfinderim
Grundgelenk oder mit Verlust des Ring- und Kleinfingers — jeweils im
Grundgelenk oder bei Verlust von 3 Langfingern im Grundgelenk d. H.

Verlust des Daumens sowie des Zeige und Mittelfinger oder mit 3 Lang-
fingern — jeweils im Grundgelenk, Verlust von 4 Langfingern im
Grundgelenk

Verlust aller 5 Finger einer Hand — jeweils im Grundgelenk, Verlust Dau-
men an einer Hand und v. 3 Langfinern der anderen Hand — jeweils im
Grundgelenk

Verlust eines Armes im Unterarm mit langem Unterarmstumpf bzw. im
Handgelenk, Verlust einer Hand

Verlust eines Armes im Oberarm oder Ellenbogengelenk oderim
Unterarm mit kurzem Unterarmstumpf, Verlust beider Daumen im
Grundgelenk

Verlust eines Armes im Schultergelenk bzw. Oberarm mit kurzem
Stumpf, Verlust von je 4 Langfingern rechts + links — jeweils im
Grundgelenk

Verlust von 4 Langfingern einer Hand und 5 Fingern an der anderen
Hand — jeweils im Grundgelenk

Verlust beider Arme, Verlust beider Hande, Verlust aller 10 Finger



Verluste an unteren Gliedmaf3en

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100
% MdE

Kein Gliedmaf3enverlust

Verlust der Grof3zehe mit Verlust von 2—4 weiteren Zehen eines Fuf3es

Verlust eines FuBes im Mittelfuf3, Verlust aller Zehen

Verlust eines FuBes im Riickenfuf

Verlust eines Beines im Unterschenkel, Verlust beider Fiile im
MittelfuB

Verlust eines Beines im Kniegelenk oder kniegelenksnah, Verlust bei-
der Fiile durch Amputation im Riickenfu mit Sprunggelenkarthrodese

Verlust eines Beines im Oberschenkel nicht kniegelenksnah

Verlust eines Beines im Oberschenkel mit kurzem Oberschenkel-
stumpf und Stitzstabilitat, Verlust beider Beine im Unterschenkel

Verlust eines Beines im Beckenskelett oder Hiiftgelenk ohne Sitzstabi-
litat, Verlust beider Beine im Kniegelenk oder kniegelenksnah

Verlust beider Beine im Hiiftgelenk oder Oberschenkel nicht
kniegelenksnah
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