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Begutachtung sozialmedizinisch 
relevanter Aspekte der Schulter 
Medical expert opinion concerning social relevant aspects  
of orthopedic shoulder problems
Zusammenfassung: Klärung der unterschiedlichen  
Anspruchsvoraussetzungen der einzelnen Kostenträger wie 

gesetzliche/private Krankenversicherung, Unfallversicherung,  
Rentenversicherung, Versorgungsämter (Schwerbe hinderung) bei 
Krankheitsbildern im Bereich des Schulter gelenks. Einschätzung 
verbliebener Funktionsstörungen bei degenerativen, posttrauma-
tischen und postoperativen Problemen.
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Vorbemerkungen

Krankhafte Störungen des Schulter-
haupt- und -nebengelenks führen oft zu 
erheblichen Beschwerdebildern und teil-
weise auch zu mehr oder weniger stark 
ausgeprägten Bewegungsdefiziten mit 
konsekutiven Fähigkeitsstörungen im 
Sinne qualitativer Restriktionen der kör-
perlichen Belastbarkeit und der Leis-
tungsfähigkeit. Diese Krankheitsbilder 
oder Leiden werfen dann – einerseits im 
Rahmen der gesetzlichen und privaten 
Krankenversicherung, der gesetzlichen 
Rentenversicherung, der privaten bzw. 
gesetzlichen Unfallversicherung sowie 
andererseits des Schwerbehindertenrech-
tes – gutachterliche Fragestellungen mit 
definierten Bewertungsrichtlinien auf. 

Basierend auf zahlreichen Gesetzen 
und Vereinbarungen sind für die einzel-
nen Versicherungszweige durch den 
Sachverständigengutachter unter-
schiedliche Anspruchsvoraussetzungen 
zu klären. Das Ausmaß der jeweiligen 
Versicherungsleistungen richtet sich in 
aller Regel nach dem objektivierbaren 

Funktionsausfall (standardisierte repro-
duzierbare Messung mit Hilfe der Neu-
tral-Null-Methode), der Gelenkstabili-
tät, der muskulären Kraftentfaltung der 
betroffenen Extremität (klinische Um-
fangsmessung im Seitenvergleich, To-
nusprüfung) sowie der bildgebenden 
Gelenksituation (Röntgenmorpholo-
gie, Sonografie; evtl. MRT und/oder CT) 
ohne wesentliche Berücksichtigung des 
individuellen subjektiven Leidens-
drucks.

Wichtige sozialmedizinisch relevan-
te Krankheitsbilder sind hier:
• das subakromiale Impingement bei 

Bursitis, Tendinitis calcarea bzw. calci-
ficans; evtl. Zustand nach subakro-
mialer Dekompression,

• eine Degeneration der Rotatorenman-
schette, evtl. mit teilweiser oder voll-
ständiger Ruptur,

• eine Humeruskopffraktur (konservati-
ve oder operative Behandlung)

• eine Omarthrose, eine Schultereck-
gelenksarthrose (evtl. posttrauma-
tisch),

• eine Humeruskopfnekrose

• ein alloplastischer Gelenkersatz (Kap-
penprothese, Teil- oder Vollendopro-
these, inverse Delta-Prothese). 

Gesetzliche  
Krankenversicherung 

Im Falle einer Arbeitsunfähigkeit 
hat der gesetzlich Krankenversicherte 
Anspruch auf eine Lohnfortzahlung 
durch den Arbeitgeber von bis zu 6 Wo-
chen. Ist dann immer noch keine Ar-
beitsfähigkeit gegeben, wird von der je-
weiligen Krankenkasse – bei regelmäßi-
ger Überprüfung der gesundheitlichen 
Situation durch seinen Medizinischen 
Dienst (MdK) – bis zu 18 Monate Über-
gangsgeld gewährt.

Entscheidend für die Beurteilung 
der Arbeitsfähigkeit ist die Frage, ob der 
betroffene Patient in seiner zuletzt 
ausgeübten Tätigkeit wieder voll 
leistungsfähig ist oder nicht; die Mög-
lichkeit einer teilweisen (evtl. nur stun-
denweisen) Arbeitsfähigkeit existiert 
nicht.
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Die Dauer der Arbeitsunfähig-
keit nach erfolgter operativer Interventi-
on (s. Tab. 1) wird durch den behandeln-
den Arzt unter Zugrundelegung des noch 
bestehenden Beschwerdebildes, der noch 
gegebenen Funktionsbeeinträchtigung 
(Beweglichkeit des Gelenks, muskuläre 
Kraftentfaltung, fortbestehende Umlauf-
störung, Gelenkstabilität, Abhängigkeit 
von Hilfsmitteln u.a.m.) überprüft, dies 
vor allem im Hinblick darauf, ob die zu-
letzt ausgeübte berufliche Tätigkeit wie-
der vollschichtig ausgeübt werden kann 
oder nicht. Problematisch sind hier si-
cherlich überwiegend mittelschwere und 
schwere Arbeitsabläufe, insbesondere 
dann, wenn sie mit (längerer) Überkopf-
haltung der Arme bzw. mit Heben, Tragen 
oder Bewegen von Lastgewichten von 
über 10–15 kp verbunden sind.

In Einzelfällen kann über den Ren-
tenversicherungsträger (s.u.) ein Stufen-
einstieg, evtl. auch eine temporäre oder 
dauerhafte Umsetzung am Arbeitsplatz in 
die Wege geleitet werden. Ist eine Wieder-
aufnahme der letzten Tätigkeit – evtl. un-
ter Modifikationen des Arbeitsplatzes – 
nicht möglich, verbleibt der Patient ar-
beitsunfähig. 

Private Krankenversicherung 

Die private Krankenversicherung ge-
währt, je nach individuell abgeschlosse-
nem Vertrag, Tagegeldzahlungen in 
unterschiedlicher Höhe bis zum Wieder-
eintritt der Arbeitsfähigkeit, wobei hier 
für die ärztliche Beurteilung in erster Li-
nie die körperlichen Belastungen in der 
zuletzt ausgeübten beruflichen Tätigkeit 
zugrunde gelegt werden. Die sozialmedi-
zinische Bewertung wird – bei aufschei-
nenden Zweifelsfällen – durch eine gut-
achterliche Einschätzung beratender 

Fachärzte vorgenommen. Eine Weiterge-
währung von Tagegeldzahlungen wird in 
den Fällen abgelehnt, in denen der Be-
troffene seine letzte berufliche Tätigkeit 
zumindest teilweise wieder aufnehmen 
kann. 

Bei schweren degenerativen Verände-
rungen und vor allem nach einem opera-
tiven Eingriff im Bereich des Schulterge-
lenks verbleiben in aller Regel qualitative 
Beeinträchtigungen des körperlichen 
Restleistungsvermögens. Unter diesem 
Gesichtspunkt ist der Gutachter angehal-
ten, eine sehr sorgfältige Berufsanamnese 
zu erheben, um das Belastungsprofil und 
damit das körperliche Restleistungsver-
mögen des Patienten auch unter indivi-
duellen quantitativen Gesichtspunkten 
exakt einschätzen zu können. Problema-
tisch sind hier sicherlich ebenfalls Ar-
beitsabläufe mit längerer Überkopfhal-
tung der Arme. 

Ist eine berufliche Reintegration in 
absehbarer Zeit aufgrund erheblicher per-
sistierender Beeinträchtigungen aus-
geschlossen, ist der Erkrankte nicht mehr 
in der Lage, zumindest 50 % seiner letzten 
beruflichen Tätigkeiten auszuüben, kann 
ärztlicherseits Berufsunfähigkeit at-
testiert werden, was dann die Weiterzah-
lung von Krankentagegeld ausschließt. 
Bei isolierter Affektion des Schulterge-
lenks ist dies vor allem bei Berufen wie 
Bauarbeiter, Maurer, Waldarbeiter, Maler, 
Lackierer, Stuckateur, Steinmetz, Auto-
schlosser u.a.m. anzunehmen. 

Gesetzliche  
Rentenversicherung

Die gesetzliche Rentenversicherung (DRV 
Bund, DRV Länder, Bundesknappschaft 
u.a.) leistet vorzeitige Rentenzahlun-
gen, wenn ein erkrankter Patient in einer 

überschaubaren Zeitspanne nicht mehr 
sinnvoll in das allgemeine Erwerbsleben 
reintegriert werden kann. Finanzielle 
Leistungen können dann vorübergehend 
(auf Zeit) oder auf Dauer gewährt werden.

Die hierfür zugrunde liegende indivi-
duelle sozialmedizinische Bewertung wird 
in aller Regel im Rahmen eines fachärztli-
chen Gutachtens vorgenommen. Auch 
hier ist die aktuelle klinische Gesamtsitua-
tion der Haltungs- und Bewegungsorgane 
mit evtl. gegebenen funktionellen Defizi-
ten, muskulären Schwächen, lokalen oder 
multilokulären Reizzuständen oder ent-
zündlichen Prozessen, Zirkulationsstö-
rungen, Einschränkungen des Gehvermö-
gens u.a. ausschlaggebend. Bewertet wird 
einerseits, ob im zuletzt ausgeübten Beruf 
wieder eine teilweise oder volle Belastbar-
keit gegeben ist oder nicht. In vielen Fäl-
len ist allerdings, auch bei persistierenden 
Störungen, von einer Verweisbarkeit auf 
den sog. allgemeinen Arbeitsmarkt aus-
zugehen, vor allem dann, wenn kein er-
lernter Beruf mit Abschluss vorliegt.

Der Fachgutachter gibt eine Bewer-
tung des verbliebenen Restleistungsver-
mögens ab: Hier wird zunächst überprüft, 
ob zeitliche (quantitative) Beein-
trächtigungen gegeben sind (voll-
schichtig, d.h. über 6 Stunden tgl. körper-
lich einsetzbar/nur noch teilschichtig 3–6 
Stunden tgl. belastbar/nur noch weniger 
als 3 Stunden tgl. auf dem Arbeitsmarkt 
belastbar). Im Weiteren erfolgt eine sozi-
almedizinische Überprüfung, ob vorüber-
gehend oder auf Dauer von qualitati-
ven Beeinträchtigungen des Leis-
tungsvermögens auszugehen ist (schwe-
re/mittelschwere/leichte Tätigkeiten; spe-
zielle Einschränkungen bzgl. der Körper-
haltung wie Überkopfarbeiten, des He-
bens und Tragens von Lastgewichten 
oder des beruflichen Umfeldes, mögliche 
Notwendigkeit längerer Arbeitspausen 
u.a.m.). Abgegeben wird die Einschät-
zung des negativen Leistungsbildes 
(Was kann der Patient nicht mehr?) sowie 
eines positiven Leistungsbildes (Was 
ist dem Patienten nicht nur vorüber-
gehend noch zuzumuten?). Hier spielen 
auch die Befunde der bildgebenden Diag-
nostik eine wichtige Rolle. 

Eine Beeinträchtigung der Wege-
fähigkeit ist bei Schulteraffektionen in 
der Regel nicht anzunehmen.

Im Falle degenerativer Veränderungen 
oder auch nach operativen Eingriffen im 
Bereich der Schulter ist grundsätzlich auf 
Dauer von qualitativen Beeinträchtigun-

Tabelle 1 Dauer der Arbeitsunfähigkeit nach operativen Eingriffen im Bereich des Schulter -

gelenks (Durchschnittswerte).

Dauer der Arbeitsunfähigkeit

Subakromiale Dekompression  
(ohne Rotatorenmanschettenrekonstruktion)

Rotatorenmanschettenrekonstruktion
– arthroskopisch
– offen

Osteosynthese Humeruskopffraktur

Gelenkalloplastik 

3–4 Wochen

10–12 Wochen
12–16 Wochen

12– 16 Wochen

12–16 Wochen
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Klinische Situation

Amputation

Im Oberarm

Im Unterarm

Bewegungseinschränkung der Schulter

Anteversion/Abduktion bis 150°

Anteversion/Abduktion bis 120°

Anteversion/Abduktion bis 90°

Anteversion/Abduktion unter 50°

Totaleinsteifung  
(günstig/ungünstig)

Instabilität der Schulter

Gering (Luxation 1x/Jahr)

Mittelschwer (habituell)

Schwer (Schlottergelenk)

Endoprothese der Schulter

Gute Funktion

Mäßige Funktion

Schlechte Funktion

Private  
Unfallversicherung 

(Armwert)

1/1

5/7

1/10

1/7

2/7

3/7 bis 1/2

3/7 bis 5/7

1/7

2/7 bis 2/5

1/2 bis 4/7

5/14 bis 3/7

1/2

4/7

Gesetzliche  
Unfallversicherung 

(MdE; %)

70

50

< 10

10

20

30

30–50

10

20

30–40

20

30

40

Bundesversorgungsgesetz 
(Schwerbehinderung) 

(GdB)

70

50–60

5–10

10

20

30

30–50

10

20–30

40

30

40

40–50
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gen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt 
auszugehen: Schwere und ausschließlich 
mittelschwere Arbeitsabläufe sind meist 
nicht mehr zumutbar, auch keine länge-
ren Tätigkeiten mit häufiger Überkopfhal-
tung der Arme. Positiv ausgedrückt ist bei 
den meisten Patienten nach Abschluss der 
ärztlichen Behandlung und der Rehabilita-
tion wieder von einem vollschichtigen 
Leistungsvermögen für leichte bis zumin-
dest gelegentlich mittelschwere Arbeits-
abläufe auszugehen. 

Gesetzliche  
Unfallversicherung

Die gesetzliche Unfallversicherung (Trä-
ger: Berufsgenossenschaften) entschä-
digt – im Falle eines Unfallgeschehens 
während der Arbeit oder auf dem Hin- 
bzw. Rückweg zur/von der Arbeitsstelle – 

unfallbedingte bleibende funktionelle 
Defizite. Eine Berufserkrankung im Be-
reich der Schulter ist bisher im Rahmen 
der Berufskrankheitenverordnung nicht 
vorgesehen. Die Gradierung der bleiben-
den Störung erfolgt grundsätzlich pro-
zentual (meist in 10er-Schritten) als sog. 
Minderung der Erwerbsfähigkeit 
(MdE); die jeweilige Höhe ist tabellarisch 
vorgegeben. 

Im Falle bleibender posttraumati-
scher Störungen im Bereich des Schulter-
gelenks werden in erster Linie fortbeste-
hende Funktionseinschränkungen (vor 
allem Anteversion, Abduktion und Rota-
tion) berücksichtigt, des weiteren persis-
tierende Instabilitäten, eine reduzierte 
muskuläre Kraftentfaltung im Oberarm-
bereich, evtl. neurologische Defizite (z.B. 
N. axillaris), periphere Umlaufstörungen 
sowie letztendlich die radiologisch-mor-
phologische Situation. Das subjektiv be-

richtete Ausmaß fortbestehender Be-
schwerdebilder in Ruhe oder unter Belas-
tungsbedingungen spielt ebensowenig ei-
ne Rolle wie die Art der beruflichen Tätig-
keit (maßgeblich ist lediglich der sog. all-
gemeine Arbeitsmarkt).

Unterschieden werden eine (meist 
großzügigere) Einschätzung der MdE zum 
Zeitpunkt der Beendigung des primären 
Heilverfahrens mit dem erstmaligen Wie-
dereintritt der Arbeitsfähigkeit sowie die 
oft strengere Bewertung unter sog. Dauer-
renten-Gesichtspunkten 3 Jahre nach 
dem Unfallgeschehen. Die MdE im Falle 
leichterer funktioneller Beeinträchtigun-
gen liegt bei etwa 10 %; eine rentenrele-
vante und damit auszahlfähige MdE von 
20 % wird nur bei deutlicheren Bewe-
gungsstörungen zugebilligt, bei erhebli-
chen Störungen auch von 30–40 %. Eine 
gut funktionstüchtige Endoprothese 
bringt immer eine MdE von 20 % mit 
Tabelle 2  MdE bzw. GdB bei Affektionen im Bereich des Schultergelenks.
 Deutscher Ärzte-Verlag | OUP | 2013; 2 (2)
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sich. Eine höhere MdE von 50 %, die 
dann mit der Situation einer Unter-
armamputation gleichzusetzen wäre, ist 
allenfalls in Ausnahmefällen (hochgradi-
ge Instabilität, persistierende Infektion 
u.ä.) begründbar (s. Tab. 2).

Zu späteren Zeitpunkten muss bei be-
absichtigter Höherstufung bzw. Reduzie-
rung der MdE im weiteren Verlauf jeweils 
eine wesentliche Verschlechterung bzw. 
Verbesserung der klinischen Situation im 
Vergleich zur letzten maßgeblichen Be-
gutachtung belegt werden. 

Die finanzielle Entschädigung erfolgt 
durch eine monatliche Rententeilzah-
lung, deren Höhe sich am zuletzt verdien-
ten Gehalt orientiert. Eine zeitlich be-
grenzte oder dauerhafte Abfindung (sog. 
Kapitalisierung) ist möglich.

Private Unfallversicherung 

Im Rahmen des privaten Unfallversiche-
rungsrechts wird für die Haltungs- und 
Bewegungsorgane die sog. Invalidität 
im Sinne dauerhaft fortbestehender post-
akzidenteller individueller Beeinträchti-
gungen der körperlichen Belastbarkeit 
und Leistungsfähigkeit eingeschätzt, wo-
bei – je nach Versicherungsvertrag – in 
erster Linie die letzte berufliche Tätigkeit 
zugrunde gelegt wird. Für die oberen Ex-
tremitäten gilt hier die sog. Gliedertaxe 
(Angabe des bleibenden Funktionsdefi-
zits als Bruch, z.B. 1/7, 2/3, 3/4 Armwert), 
nur für die Wirbelsäule erfolgt eine pro-
zentuale Gradierung.

Die gutachterliche Bewertung sollte 
nicht vor einem Jahr und nicht später als 
2 Jahre nach dem Unfallgeschehen in die 
Wege geleitet werden. Die gewährte fi-
nanzielle Entschädigung erfolgt in aller 
Regel – unter Zugrundelegung der zuvor 
festgelegten vollen Versicherungssumme 
– als einmalige pauschale Abfindung 

(auch im Hinblick auf möglicherweise 
sich zukünftig noch ergebende Spätfol-
gen), nicht als monatliche Rentenzah-
lung.

Die gutachterlich relevanten Krite-
rien entsprechen denen der gesetzlichen 
Unfallversicherung (maßgeblich sind in 
erster Linie objektiv fassbare Störun-
gen). Im Falle eines posttraumatisch er-
forderlich gewordenen endoprotheti-
schen Schultergelenkersatzes sollte un-
ter Berücksichtigung des Lebensinte-
grals des betroffenen Patienten selbst bei 
optimaler klinischer Situation von ei-
nem Invaliditätsfaktor (Armwert) von 
etwa 5/14 bis 3/7 ausgegangen werden 
(s. Tab. 2). 

Schwerbehindertengesetz

Das Schwerbehindertengesetz beinhaltet 
Regelungen der Voraussetzungen für die 
Inanspruchnahme spezieller staatlich ge-
währter Vergünstigungen für bleibend 
Behinderte, so z.B. Kündigungsschutz, 
Einkommensteuerersparnis, KFZ-Steuer-
nachlass, evtl. unentgeltliche Beför-
derung im Nahverkehr, Zusatzurlaub 
u.a.m.

Von einer Schwerbehinderung ist 
dann auszugehen, wenn der sog. GdB 
(Grad der Behinderung als absolute 
Zahl, nicht als Prozentangabe!) 50 oder 
mehr beträgt. Bei einem GdB von 30 be-
steht die Möglichkeit der sog. Schwerbe-
hinderten-Gleichstellung, um den Ar-
beitsplatz des Betroffenen durch das Ar-
beitsamt zu sichern, wenn infolge der ge-
gebenen Behinderung ein geeigneter Ar-
beitsplatz ansonsten nicht mehr gefun-
den oder erhalten werden kann. 

Die Einschätzung des GdB – abgestuft 
in 10er-Schritten – erfolgt durch die Ver-
sorgungsämter bzw. Landesversorgungs-
ämter individuell, wobei hier vom Bun-

desministerium für Arbeit und Sozialord-
nung tabellarisch aufgelistete Anhalts-
punkte publiziert wurden (2004). Diese 
berücksichtigen – basierend auf den 
schriftlichen Mitteilungen der behan-
delnden Ärzte in erster Linie persistieren-
de (nicht nur vorübergehende) funktio-
nelle Defizite, Instabilitäten, eine beein-
trächtigte muskuläre Kraftentfaltung so-
wie die radiologische Situation (Ausmaß 
der degenerativen Veränderungen, Im-
plantatsitz), nicht den Ausprägungsgrad 
subjektiv empfundener Beschwerdebil-
der. Im Falle einer korrekt einliegenden 
Alloarthroplastik ohne wesentliche blei-
benden Defizite liegt der Einzel-GdB bei 
zumindest 20 (s. Tab. 2).

Eine Addition der jeweiligen Behin-
derungsgrade (obere Extremitäten, Wir-
belsäule, untere Extremitäten) ist nicht 
zulässig. Entscheidend für den Gesamt-
grad der Behinderung ist das globale Aus-
maß der Beeinträchtigung im täglichen 
Leben, unabhängig von der speziellen be-
ruflichen Belastung. 

Ein Nachteilsausgleich (sog. 
Merkzeichen) wie z.B. eine erhebliche 
Gehbehinderung (G), eine außerge-
wöhnliche Gehbehinderung (aG), 
die Notwendigkeit einer Begleitperson 
(B) oder gar eine Hilflosigkeit (H) 
kommt im Rahmen einer isolierter Schul-
tergelenkerkrankung in aller Regel nicht 
in Betracht.  
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Orthopädische Abteilung  
der Fachkliniken Hohenurach
Immanuel Kant-Straße 31
72574 Bad Urach
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