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Zusammenarbeit und Kommunikation zwischen
den Versicherungsgesellschaften, den beraten-
den und den behandelnden Arztinnen und Arzte

Empfehlung des Schweizerischen Versicherungsverbandes (SVV)

Dr. med. Bruno Soltermann, Chefarzt SVV

Aus praktischen Grunden wurde in diesem Dokument die mannliche Form gewahlt; diese schliesst aber immer auch alle

weiteren ein.

1. Personenversicherungs-
zweige und Datenaustausch

Innerhalb des SVV sind Krankenversicherer nach VVG, Kran-
kentaggeldversicherer nach VVG, Unfallversicherer nach
UVG und VVG, Lebensversicherer, Rickversicherer und
Haftpflichtversicherer vereint. All diese Versicherer sind auf
Daten der Arzte (iber die Patienten / Versicherten / Antrag-
steller fur die Fallfihrung oder Risikoprifung angewiesen.

Vollmachten

Beim Datenaustausch zwischen Arzten und Sozialversiche-
rungen wie obligatorische Krankenversicherung nach Kran-
kenversicherungsgesetz (KVG), obligatorische Unfallversi-

cherung nach Unfallversicherungsgesetz (UVG), Invaliden-
versicherung (IVG) und Militarversicherung (MVG) braucht

es keine Vollmacht von Patienten / Versicherten.

In allen Privatversicherungsfallen (Zusatzversicherung nach
Versicherungsvertragsgesetz (VVG) zum UVG oder KVG,
Krankentaggeld nach VVG, Lebensversicherung, Riickversi-
cherung, Haftpflichtversicherung) wie auch bei der Berufli-
chen Vorsorge (BVG) ist eine Vollmacht der Patienten /
Versicherten notig. Diese Versicherer sind somit verpflichtet,
bei der Einholung von Arztberichten eine Vollmacht des Ver-
sicherten beizulegen!

Datenfluss

Nur in der obligatorischen Krankenversicherung (KVG) wird
der Arztbericht an den Vertrauensérztlichen Dienst (VAD)
des Krankenversicherers gesandt (KVG Art. 57 Abs. 6).

In allen anderen Versicherungszweigen, welche im SVV
zusammengefasst sind, missen die Arztberichte an die
Versicherungsadministration gesandt werden. Es gibt dort
eine fallfihrende Versicherungsfachperson, welche alles
koordiniert und sich bei versicherungsmedizinischen Fragen
an den beratenden Arzt wendet.

2. Stellung und Aufgaben
der beratenden Arzte

Versicherer brauchen Arzte, welche den Versicherungsfach-
leuten und Juristen in den Versicherungsgesellschaften die
versicherungsmedizinischen Zusammenhéange in der Leis-
tungsprifung wie aber auch in der Risikoprufung erkléaren
und sie beraten. Aus diesem Grund nennt man sie beratende
Arzte.

Die Aufgaben der beratenden Arzte sind mannigfaltig. In der
Leistungspriifung bei Krankheit oder Unfall und z. T. auch
Haftpflicht sind es: Beurteilung unklarer natirlicher Kausalité-
ten, Vorschlage und Empfehlungen zum weiteren medizini-
schen Vorgehen, Prognosen zur Dauer von Arbeitsunféahig-



keiten und Behandlungen, Schéatzung von Integritatsscha-
den, Uberpriifung bestimmter Honorarforderungen, Bespre-
chung medizinischer Fragen mit den Mitarbeitenden des Ver-
sicherers, Mitwirkung bei der Organisation von medizinischen
Begutachtungen und Beurteilung von Gutachten, Direktbe-
sprechung von medizinischen Fragen und Problemen mit be-
handelnden Arzte, allenfalls personliche facharztliche Unter-
suchungen von Versicherten.

In der Risikopriifung bei der Antragstellung fiir eine privat-
rechtliche Versicherung geht es darum, eine versicherungs-
medizinische Einschétzung der Mortalitdt und Morbiditét
sowie des Arbeitsunféhigkeits- oder Invaliditatsrisikos abzu-
geben, je nachdem, was der Antragsteller als Versicherungs-
produkt bendtigt.

Wichtig ist zu wissen, dass die beratenden Arzte den Versi-
cherungsgesellschaften lediglich Empfehlungen abgeben
kénnen. Die Versicherungsgesellschatft ist frei, der Empfeh-
lung zu folgen oder nicht, denn die Fallfihrung in einem Leis-
tungsfall oder die Sachbearbeitung bei einer Antragstellung
fur eine Versicherung obliegt immer den Fachbereichen der
Versicherer.

Bei den Privatversicherern sind die allermeisten beratenden
Arzte mandatiert, d. h. sie sind nicht festangestellt, sondern
arbeiten noch in der eigenen Praxis oder im Spital. Mit ande-
ren Worten: Die meisten beratenden Arzte sind auch thera-
peutisch tatig, kennen also die &rztliche Front und bringen
ihre téglichen Erfahrungen der Praxis oder Klinik in die ver-
sicherungsmedizinischen Beurteilungen mit ein. Die Privat-
versicherer mandatieren zudem mehrere beratende Arzte,
welche aus den verschiedensten Fachbereichen stammen,
sodass die medizinische Fachkompetenz innerhalb der
Privatversicherer vorhanden ist.

3. Anliegen der behandeln-
den Arzte

Bei einer Umfrage der Expertengruppe Versicherungsmedi-
zin von Swiss Orthopaedics bei den Orthopaden und den

Versicherern in der Schweiz im Jahre 2018* haben viele be-
handelnde Arzte folgende Punkte beméangelt und Anliegen
geaussert:

1. Seitens der Versicherer werden zu viele Formulare ein-
gefordert und es erfolgen viele Riickfragen. Dies wird als
Misstrauensvotum empfunden und zeigt, dass die Fach-
kompetenz der Arzteschaft von den Versicherern ange-
zweifelt wird.

2. Der Prozess fur Entscheidungen dauert zu lange.

3. Esfehlt an Transparenz dartber, wie die Entscheide
zustande kommen.

4. Entscheide der Versicherer werden zum Teil den behan-
delnden Arzten nicht mehr kommuniziert, insbesondere
mit dem Argument des Datenschutzes.

5. Es soll eine verflgbare konkrete Ansprechperson be-
kannt sein, die jeweils die Verantwortung fir die Ent-
scheide des Versicherers nach aussen tragen kann.

6. Der Zugang zu den beratenden Arzten soll verbessert
werden, da diese am ehesten eine medizinische Exper-
tise mitbringen. Sachbearbeiter sind in der Regel zu
wenig kompetent.

4. Erklarungen der Privat-
versicherer zu den einzel-
nen Punkten

1. Seitens der Versicherer werden zu viele Formulare einge-
fordert und es erfolgen viele Riickfragen. Dies wird als Miss-
trauensvotum empfunden und zeigt, dass die Fachkompe-

tenz der Arzteschaft von den Versicherern angezweifelt wird.

Die Privatversicherer, wie alle anderen Versicherer auch,
mussen uber die erforderlichen Informationen verfligen, um
beispielsweise ihre Leistungspflicht (natirliche Kausalitéat,
Leistungskatalog), Therapieindikationen und Arbeitsféhig-
keitsbeurteilungen priifen zu kénnen. Hierfiir gibt es bei den
Privatversicherern die arztlichen Erstberichte fur die ver-
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schiedenen Personenversicherungsbereiche Unfall, Krank-
heit und Haftpflicht.

Krankentaggeldversicherer verlangen manchmal einen Arzt-
Kurzbericht fir Diagnose und Arbeitsunfahigkeit, um die
Reintegration mit ihnren Case Managern unterstiitzen zu kdn-
nen. Wichtig hierbei ist, dass die Diagnosen mit dem ICD-
Code angegeben werden, da die interne Fallsteuerung zur
vertiefteren Beurteilung des Falles ICD-basiert ist.

Diese beiden genannten Berichtsformulare sind konfektio-
niert und auf der Webseite” des Schweizerischen Versiche-
rungsverbandes einsehbar und kdnnen direkt benutzt wer-
den. Die einzelnen Privatversicherer sind frei, diese unver-
andert zu verwenden oder allenfalls zusatzlich noch Fragen
einzubringen. Diese Berichtsformulare sollen erst bei An-
fragen durch den Versicherer benutzt und eingesandt wer-
den, ansonsten entsteht ein unnétiger Datenfluss.

Muss die Leistungspflicht vertieft abgeklart werden oder
dauern Krankheit wie auch Unfallfolgen langer an, so ver-
langen die Privatversicherer einen auf den Versicherten /
Patienten bezogenen Spezialbericht oder Zwischenbericht
mit entsprechend zugeschnittenen Fragen. Die konfektionier-
ten &rztlichen Zwischenberichte wurden geléscht, weil die
Fragen dem Einzelfall nicht gerecht wurden.

Wichtig ist, dass die behandelnden Arzte die Fragen zuhan-

den der Versicherungsfachleute in der Privatassekuranz nach-
vollziehbar, schlissig und leserlich beantworten, da letztere
den Versicherungsfall fiihren. Bei medizinischen Unklarheiten
wenden sich die Versicherungsfachleute an die beratenden
Arzte. Falls die Antworten auch fiir sie nicht nachvollziehbar
sind, gibt es Rickfragen und Verzégerungen, was fur alle
Beteiligten einen weiteren Zeit- und Arbeitsaufwand bedeutet.

Erganzend zu den Berichten gibt es im traumatologischen
Bereich arztliche Dokumentationsbdgen, welche direkt bei
der Notfalluntersuchung verwendet und dann direkt in die
Krankengeschichte eingebracht werden sollen. Diese Doku-
mentationsbdgen sollen dem Versicherer bei Bedarf zuge-
sandt werden.

— Dokumentationsbogen fiir Erstkonsultation nach kranio-
zervikalem Beschleunigungstrauma

— Detaillierter Ergdnzungsbericht Knie

Erstdiagnostik / Erstdokumentation fir Erwachsene bei

leichter traumatischer Hirnverletzung

— Verlaufsfragebogen nach kranio-zervikalem Beschleuni-

gungstrauma, welcher bei verzégerter Heilung angewen-
det werden soll, dies in Erganzung zum Erstdokumenta-
tionsbogen nach kranio-zervikalem Beschleunigungs-
trauma.

Die Lebensversicherer haben zwei Arztberichte:

—  Arztlicher Untersuchungsbericht

— Arztliches Zeugnis iiber Arbeitsunfahigkeit zuhanden der
beratenden Arztin / des beratenden Arztes der
Lebensversicherer

All diese Dokumentationsbégen, Berichte und Zeugnisse
stehen ebenfalls auf den Webseiten des SVV zur Verfligung.

Fazit:

Die Privatversicherer mdchten die Falle mit moglichst weni-
gen Arztberichten fiilhren. Meistens kommen sie mit dem
arztlichen Erstbericht aus. Bei Abklarungen der Leistungs-
pflicht, Verzégerungen der Heilung oder der Arbeitswieder-
aufnahme werden zudem spezifische Spezialberichte oder
Zwischenberichte verlangt. Die Krankentaggeldversicherer
verlangen zum Teil auch den Arzt-Kurzbericht. Je klarer und
nachvollziehbarer die Arztberichte sind, umso weniger Nach-
fragen gibt es.

Tipp an die behandelnden Arzte:

Uberlegen Sie sich, wie unangenehm es fiir Sie ist,
wenn Sie einen Arztbericht eines Berufskollegen erhal-
ten, aus dem Sie nicht verstehen, was genau warum
gemacht wurde und was weiter unternommen werden
soll. Wenn Sie sich dessen bewusst sind, fallt es Ihnen
leichter, die Berichte verstandlich und mit den nétigen
Informationen auszufillen und damit Riickfragen zu
vermeiden.
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2. Der Prozess fur Entscheidungen dauert zu lange.

Entscheidungen kdnnen nur getroffen werden, falls Gesuche,
wie z. B. ein Kostengutsprachegesuch fiir eine Intervention
oder Arztberichte bei einer Leistungspflichtabklarung, die
wesentlichen Informationen enthalten.

Bei einem Gesuch fir eine Intervention ist der bisherige
Krankheitsverlauf oder die posttraumatische Entwicklung von
Bedeutung. Als objektive Befunde miissen das morphologi-
sche wie auch das funktionelle Schadensbild und die bildge-
benden Befunde differenziert dargelegt werden. Handelt es
sich um eine Intervention, die von den Ublichen Interventio-
nen gemass allfélligen Guidelines oder z. B. aufgrund neuer
Technologien abweicht, so ist die Literatur beizulegen. Mass-
gebend ist dabei der Grundsatz: Der behandelnde Arzt muss
beweisen, dass die vorgesehene Intervention ein positives
Kosten-Nutzen-Verhéltnis erbringt und nicht der Versicherer
das Gegenteil.

Bei Leistungspflichtabklarungen sind die ausfihrliche Anam-
nese mit Krankengeschichte, das Ereignis mit Traumame-
chanismus oder Krankheitsbeginn und das Verlaufsprofil
entscheidend.

Bei Zeugnissen zur Arbeits(un)fahigkeit muss der Arzt das
funktionelle Schadensbild mit den Anforderungen des Ar-
beitsplatzes vergleichen, um die quantitative und qualitative
Arbeitsfahigkeit beurteilen zu kdnnen. Hierzu gibt es das
Ressourcenorientierte Eingliederungsprofil von Compasso
(https://lwww.compasso.ch/ressourcenorientiertes-
eingliederungsprofil-rep-.htm) und das Arbeitsunfahigkeits-
zeugnis der SIM (https://www.swiss-insurance-
medicine.ch/de/fachwissen-und-tools/arbeitsunfahigkeit/sim-
arbeitsfahigkeitszeugnis) nebst den mdglichen Eintréagen auf
den von den Privatversicherern eingeforderten Arztberichten.

Fazit:

Je informativer und aussagekréftiger ein Arztbericht oder ein
Dokumentationsbogen ausgefiillt ist, umso schneller kann
sich die Versicherungsfachperson ein Bild machen und eine
Entscheidung treffen. Bei Unklarheiten wird sie immer den
beratenden Arzt zuziehen, der aber nicht standig erreichbar
ist. Falls wegen schlechter Dokumentation auch letzterer
keine Empfehlung zuhanden der Versicherungsfachperson
abgeben kann, verzdgert sich die Bearbeitung.

Tipp an die behandelnden Arzte:

Uberlegen Sie sich bei jedem Arztbericht, ob Sie als
nichtbehandelnder Arzt mit den darin enthaltenen An-
gaben objektiv eine Empfehlung zuhanden der Ver-
sicherungsfachperson abgeben kénnten.

3. Es fehlt an Transparenz darliber, wie die Entscheide
zustande kommen.

Wie bereits einleitend geschrieben, liegt die Entscheidungs-
befugnis immer bei der versicherungsinternen Fachstelle.

Handelt es sich um eine Entscheidung aus rein formellen
Grunden, z. B. weil die Allgemeinen Versicherungsbedingun-
gen eine Leistungsiibernahme von vornherein ausschliessen,
so ist hierzu der beratende Arzt gar nicht beizuziehen.

Handelt es sich um eine versicherungsmedizinische Frage-
stellung, die komplex ist und demzufolge vom beratenden
Arzt beurteilt werden muss und er dann entsprechend eine
Empfehlung abgibt, so entscheidet letztinstanzlich dennoch
nicht der beratende Arzt, sondern die versicherungsinterne
Fachstelle.

Dieses Vorgehen hat den grossen Vorteil, dass damit die Un-
abhangigkeit der beratenden Arzte vollkommen gewahrt ist.
Ansonsten waren sie unausweichlich in die Administration
eingebettet und somit auch weisungsgebunden.

Transparenz heisst:

In allen Fallen, bei denen es etwas zu entscheiden und dann
auch dem Versicherten mitzuteilen gibt, sollte dieser erfah-
ren, warum und von wem etwas entschieden wurde.

Es sollten die Uberlegungen der Versicherungsfachperson
und des allenfalls beigezogenen beratenden Arztes dargelegt
werden. Bei Entscheiden zugunsten des Versicherten erib-
rigt sich eine Begriindung, bei Entscheiden zuungunsten des
Versicherten sollten die Ausfihrungen verstandlich und nach-
vollziehbar sein, so wie man es von den Arztberichten eben-
falls erwartet.

Fazit:
Je transparenter, verstandlicher und nachvollziehbarer ein
Entscheid ist, umso besser wird dieser akzeptiert.
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Tipp an die Versicherungsfachleute sowie an die
behandelnden Arzte:

Seien Sie so transparent wie nur méglich, denn dies
fordert das gegenseitige Vertrauen innerhalb des Be-
ziehungsdreiecks von Patient / Versicherter — Arzt —
Versicherer.

4., Entscheide der Versicherer werden zum Teil den behan-
delnden Arzten nicht mehr kommuniziert, insbesondere mit
dem Argument des Datenschutzes.

In der obligatorischen Unfallversicherung nach UVG, wie
auch in der Invalidenversicherung und der Militarversiche-
rung gilt das Naturalleistungsprinzip, was bedeutet, dass der
Versicherer Schuldner der Leistungen des Arztes ist und
nicht der Patient. Die Berichterstattung zu Kostengutspra-
chen oder zur Behandlung kann somit trotz Datenschutz
problemlos direkt zwischen Arzt und Versicherer stattfinden.

In allen anderen Versicherungszweigen, also KVG und allen
Privatversicherungen besteht das Vertragsverhaltnis zwi-
schen dem Versicherten und dem Versicherer. Der Versiche-
rer garantiert lediglich die Arztkosten. Somit ist es die Regel,
dass ein Versicherer die Entscheide dem Versicherten sen-
det und aus Griinden des Datenschutzes nicht dem Arzt.

Im Haftpflichtbereich ist die Sachlage noch etwas komplizier-
ter, da hier kein Vertragsverhaltnis zwischen dem Patienten
resp. Geschéadigten und dem Versicherer besteht. Hier ist der
Datenschutz unabdingbar und es darf nur bei Vorliegen einer
Vollmacht mit dem Arzt kommuniziert werden.

Umgekehrt ist fur jeden Arzt wichtig zu wissen, dass er
seinen Patienten sowohl Uiber die Risiken der Behandlung
(Risikoaufklarung) und das Verhalten wéahrend und nach der
Behandlung (Sicherungsaufklarung) als auch tber die Be-
handlungskosten (wirtschaftliche Aufklarung) aufklaren muss.
Macht er letzteres nicht, und der Versicherer kommt fiir eine
Behandlung nicht auf, so kann sich der Patient auf den
Standpunkt stellen, er hétte sich dieser Therapie nicht unter-
zogen und er kann im schlimmsten Fall die Bezahlung der
Arztleistung verweigern. Deswegen wird empfohlen, bei ge-
planten, zeitlich nicht dringenden Behandlungen und Ein-
griffen vorgéangig beim jeweiligen Versicherer eine Kosten-
gutsprache einzuholen.

Fazit:
Der Datenschutz ist zentral.

Tipp an die behandelnden Arzte:

Uberlegen Sie sich immer, in welchem Versicherungs-
bereich sich Ihr Patient fur die jeweilige Behandlung
befindet und fur welchen Versicherungsbereich Sie
einen Bericht ausstellen. Dies hat auf die Bezahlung
Ihrer &rztlichen Leistung wie auch auf den Umgang mit
dem Datenschutz einen wesentlichen Einfluss, vgl.
auch oben unter Vollmachten und Datenfluss.

Tipp an die Versicherungsfachleute:

Uberlegen Sie sich, ob es nicht sinnvoll und effizienter
ist, den behandelnden Arzt ebenfalls zu informieren,
wenn das Einverstandnis des Versicherten zum Daten-
austausch vorliegt.

5. Es soll eine verflugbare konkrete Ansprechperson bekannt
sein, die jeweils die Verantwortung fur die Entscheide des
Versicherers nach aussen tragen kann.

Im Allgemeinen wird ein Versicherungsfall nur durch eine zu-
gewiesene Versicherungsfachperson gefiihrt. Bei dieser Per-
son fliessen dann auch alle Informationen zusammen. Durch
Teilzeitarbeit oder Ferienabwesenheiten kann es ausnahms-
weise vorkommen, dass mehrere Personen den Fall bearbei-
ten.

Bei Entscheiden werden aber immer die involvierten Perso-
nen der Versicherungsgesellschaft namentlich benannt und
auch deren Koordinaten bekannt gegeben, unter denen sie
erreichbar sind.

Fazit:
Die zustéandigen Fachpersonen der Versicherer konnen je-
derzeit kontaktiert werden.

Tipp an die behandelnden Arzte:

Bei Unklarheiten sollen der Patient oder Sie der als
Kontaktperson des Versicherers genannten Person
schreiben oder telefonieren. Ist diese Person nicht vor
Ort, so soll die Vertretung Auskunft geben und falls dies



ausnahmsweise nicht mdglich ist, so ist ein Termin fur
das Telefonat festzulegen.

Tipp an die Versicherer:

Die Stellvertretung von Versicherungsfachleuten muss
geregelt sein.

6. Der Zugang zu den beratenden Arzten soll verbessert
werden, da diese am ehesten eine medizinische Expertise
mitbringen. Sachbearbeiter sind in der Regel zu wenig
kompetent.

Es ist verstandlich, dass behandelnde Arzte mit beratenden
Arzten diskutieren méchten. Vorgangig sollte aber der behan-
delnde Arzt abklaren, ob dies der Patient tberhaupt will. Im
Kontakt mit Privatversicherern wie Krankentaggeld- oder ins-
besondere mit Haftpflichtversicherern ist eine Vollmacht aus
Datenschutzgriinden zwingend. Da die Fallfihrung bei den
Versicherungsfachleuten liegt, missen die behandelnden
Arzte in erster Linie mit der Administration der Versicherer
korrespondieren oder telefonieren, insbesondere wenn es
um tarifarische oder versicherungstechnische Fragen geht.
Korrespondenz oder Telefonate mit dem beratenden Arzt
sind nur dann angezeigt, wenn es um reine medizinische
Fragen geht. Hierbei ist aber klar festzuhalten, dass der be-
ratende Arzt lediglich beratend sein kann und keine Ent-
scheidungsbefugnisse hat. Da die mandatierten beratenden
Arzte nicht standig fur die Versicherungsgesellschaften ar-
beiten, muss fiur ein Telefongespréch ein Termin festgelegt
werden, an welchem der beratende Arzt dann auch die Un-
terlagen des Falles vor sich hat. Es nitzt nichts, den beraten-
den Arzt in der Praxis oder der Klinik anzurufen, da dieser
aufgrund der grossen Anzahl der Versicherungsfalle den
Einzelfall nicht im Detail préasent haben kann.

Die beratenden Arzte selbst miissen sich bereit erklaren, mit
behandelnden Arzten in Kontakt zu treten, wenn es um die
Diskussion von medizinischen Angelegenheiten geht.

Fazit:

Rucksprachen bei Versicherern erfolgen immer zuerst bei der
fallfuhrenden Versicherungsfachperson. Tarifarische oder
versicherungstechnische Fragen werden von der Verwaltung
beantwortet. Mit den beratenden Arzten werden medizinische

Fragen diskutiert, wobei vom beratenden Arzt kein abschlies-
sender Entscheid gefallt werden kann.

Tipp an die behandelnden Arzte:

Bleiben Sie bei Kontakten mit den Versicherern auf
dem medizinischen Parkett und begegnen Sie den
beratenden Arzten als Berufskollegen, denn die
allermeisten von ihnen sind klinisch tatig und die
anderen haben ebenfalls eine grosse klinische Er-
fahrung. Denken Sie sowohl an den Datenschutz wie
auch daran, dass sich die versicherungsmedizinische
Sicht nicht mit der medizinischen decken muss.

Tipp an die Versicherer:

Wenn ein behandelnder Arzt sich die Miihe und die Zeit
nimmt, einer fallfihrenden Versicherungsfachperson zu
schreiben oder zu telefonieren und um ein Gesprach
mit dem beratenden Arzt bittet, so ist dies Zeichen
eines grossen Engagements von Seiten des behan-
delnden Arztes in einem komplexen Fall. Handelt es
sich um ein medizinisches Problem, so ist der beraten-
de Arzt beizuziehen und so bald wie mdglich ein Be-
sprechungstermin festzulegen. Handelt es sich nicht
um ein medizinisches Problem, so ist dies dem behan-
delnden Arzt zu erklaren und aufzuzeigen, dass der
beratende Arzt dazu nicht notwendig ist.

Tipp an die beratenden Arzte:

Als beratender Arzt steht es in lhrer Pflicht, bei Bedarf
mit behandelnden Arzten in Kontakt zu treten und iiber
Uneinigkeiten in medizinischen Belangen zu diskutie-
ren. Begegnen Sie ihnen kollegial und erklaren Sie
Ihren Standpunkt aus versicherungsmedizinischer
Sicht. Sollte sich in der Diskussion ergeben, dass Sie
ihren Standpunkt Uberdenken und zu einer anderen
Empfehlung an die Versicherungsgesellschaft ge-
langen, so versprechen Sie nichts, denn schlussendlich
entscheidet die versicherungsinterne Fachstelle.



5. Zusammenfassung

Versicherungsgesellschaften missen die fur die Fallfiihrung
notwendigen Informationen erheben. Dafiir sind sie auf die
Angaben der behandelnden Arzte angewiesen. Je informati-
ver und aussagekraftiger ein Arztbericht ist, umso schneller
kann sich die Versicherungsfachperson ein Bild machen und
die Entscheidung treffen. Bei medizinisch komplexen Féllen
werden beratende Arzte zugezogen. In aller Regel sind
letztere mandatiert und arbeiten noch in der eigenen Praxis
oder in einer Klinik. Durch das Mandatsverhaltnis sind sie
nicht immer verfiigbar und darum auch nicht immer erreich-
bar. Bei Uneinigkeiten in medizinischen Belangen ist bei
Bedarf eine Kontaktaufnahme zwischen behandelnden und
beratenden Arzten durch die fallfilhrende Versicherungsfach-
person zu organisieren. Wie der Ausdruck sagt, beraten
diese Arzte die Versicherungsfachleute; die Entscheidung
liegt schlussendlich bei der zusténdigen Fachstelle der Ver-
sicherer. Gegenseitiges Verstandnis wie auch Offenheit for-
dert die effiziente Zusammenarbeit und verhindert unnétigen
administrativen Aufwand.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. Bruno Soltermann, MAS Versicherungsmedizin
Chefarzt SVV

Schweizerischer Versicherungsverband SVV
Conrad-Ferdinand-Meyer-Strasse 14

Postfach

8022 Ziirich

bruno.soltermann@svv.ch

ISSN 2504-2203

Danksagung

Dieser Bericht entstand unter Mitarbeit einer Subarbeits-
gruppe bestehend aus — in alphabetischer Reihenfolge —
Sandra Erni, Suva; Stefanie Fankhauser, Groupe Mutuel;
Patrick Frei, SWICA,; Alfred Jaros, AXA; Dominik Solenthaler,
Zirich und dem Leiter der Arbeitsgruppe Bruno Soltermann,
SVV. Zudem wurde der Bericht von der Arbeitsgruppe Per-
sonenschaden und Reintegration des SVV wie auch von der
Schadenleiterkommission des SVV genehmigt. Allen Beteilig-
ten sei an dieser Stelle fur Inr Engagement gedankt.


mailto:bruno.soltermann@svv.ch

ASA | SVV

Schweizerischer Versicherungsverband SVV
Conrad-Ferdinand-Meyer-Strasse 14

Postfach

CH-8022 Ziirich

Tel.+41 44 208 28 28

info@svv.ch

svv.ch



