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Die Berufung der Beklagten gegen den Gerichtsbescheid vom 14.05.2019 wird
zurÃ¼ckgewiesen. Die Beklagte trÃ¤gt die auÃ�ergerichtlichen Kosten des KlÃ¤gers
auch im Berufungsverfahren. Der Beklagten werden auÃ�erdem
Verschuldenskosten in HÃ¶he von 1000,00 Euro auferlegt. Die Revision wird nicht
zugelassen.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist streitig, ob eine Knieerkrankung des KlÃ¤gers als
Berufskrankheit (BK) nach der Nr. 2112 â�� Gonarthrose durch eine TÃ¤tigkeit im
Knien oder vergleichbare Kniebelastung mit einer kumulativen Einwirkungsdauer
wÃ¤hrend des Arbeitslebens von mindestens 13.000 Stunden und einer
Mindesteinwirkungsdauer von insgesamt einer Stunde pro Schicht â�� der Anlage 1
zur Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) anzuerkennen ist und ob der KlÃ¤ger
Anspruch auf die GewÃ¤hrung von Rente aufgrund dieser Berufskrankheit hat. Der
am 00.00.1945 geborene KlÃ¤ger absolvierte von April 1960 bis Oktober 1963 eine
Ausbildung zum Landmaschinenmechaniker. AnschlieÃ�end arbeitete er von
November 1963 bis Februar 1969 â�� unterbrochen vom Wehrdienst von Oktober
1964 bis MÃ¤rz 1966 â�� als Landmaschinenmechaniker. Vom 01.03.1969 bis zum
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29.12.2005 war er als Betriebsschlosser bzw. als Betriebshandwerker bei der Firma I
in I1 tÃ¤tig. Danach schied er aus dem Erwerbsleben aus. Im Mai 2010 beantragte
der KlÃ¤ger die Anerkennung einer BK 2112. Dazu teilte er mit, seit ca. 1978 habe
eine Arthrosebehandlung am linken Knie stattgefunden. Im MÃ¤rz 1996 habe er
groÃ�e Probleme mit dem linken Knie gehabt. Er habe diverse OrthopÃ¤den
aufgesucht, um Diagnosen und Behandlungen zu bestÃ¤tigen bzw. zu optimieren.
Im September 1996 sei eine erste Operation in der B Klinik in C durchgefÃ¼hrt
worden, im August 1998 eine zweite Operation in der Klinik X. Im Januar 2008 sei
ihm ein Gelenkersatz im Krankenhaus C1 eingesetzt worden. Seit ca. 1998 â�� 1999
habe er im rechten Knie eine Arthrose, es bestÃ¼nden Beschwerden mit
zunehmender Tendenz.

Die Beklagte zog Berichte der den KlÃ¤ger behandelnden Ã�rzte sowie die den
KlÃ¤ger betreffende Schwerbehindertenrechtsakte vom Kreis I1 bei. In einem
Bericht der B Klinik in C vom 12.09.1996 wurden eine degenerative
Innenmeniskushinterhornruptur linkes Kniegelenk, eine Chondromalazie III. Grades
medialer Femurcondylus, eine Chondomalazia patellae I. Grades und eine Synovitis
retopatellar diagnostiziert. Der KlÃ¤ger habe Ã¼ber seit September 1996
bestehende Schmerzen geklagt. Die kernspintomografische Untersuchung des
linken Kniegelenkes habe eine InnenmeniskuslÃ¤sion gezeigt. Dem Bericht des
OrthopÃ¤den Dr. G vom 20.08.1998 Ã¼ber eine Arthroskopie des linken
Kniegelenkes ist als Diagnose eine II.-III.-gradige Gonarthrose mit ausgedehntem
femoralen und tibialen Knorpelschaden (am retropatellaren Knorpel ein lateraler
kleinflÃ¤chiger II.-III.-gradiger Knorpelschaden auf einer FlÃ¤che von 2Ã�2 mm, im
medialen Kompartment femoral groÃ�flÃ¤chiger ein III.-IV.-gradiger
Knorpelschaden, tibial ein groÃ�flÃ¤chiger II.-gradiger Knorpelschaden, im lateralen
Kompartment ein regelrechter Befund) und ein Rezidivriss des
Innenmeniskushinterhorns des linken Kniegelenks zu entnehmen. Die
KarteiÃ¼bersicht des Dr. G enthÃ¤lt EintrÃ¤ge vom 19.08.1998, 20.08.1998 und
21.08.1998, in denen jeweils eine II.-III. gradige mediale Gonarthrose mit
ausgedehntem femoralen und tibialen Knorpelschaden festgehalten wurde. Aus der
KarteiÃ¼bersicht ergibt sich auch, dass der KlÃ¤ger schon seit 1993 wegen einer
Chondopathia patellae rechts in Behandlung war und die Arthroskopie am
14.08.1998 wegen des Verdachts auf eine InnenmeniskuslÃ¤sion im linken
Kniegelenk erfolgte. AuÃ�erdem ist der KarteiÃ¼bersicht zu entnehmen, dass am
14.02.2007 RÃ¶ntgenaufnahmen beider Kniegelenke angefertigt wurden. Der den
KlÃ¤ger behandelnde OrthopÃ¤de Dr. N berichtete am 13.06.2001 aufgrund von
RÃ¶ntgenaufnahmen des linken Kniegelenks Ã¼ber eine beginnende mediale
Gonarthrose im linken Kniegelenk, wobei der Gelenkspalt noch abgrenzbar gewesen
sei, und Ã¼ber Zeichen einer beginnenden Femoropatellararthrose. Ein MRT des
linken Kniegelenks bei Dr. J vom 28.11.2003 ergab eine deutlich medialbetonte
Arthrose mit z.T. flÃ¤chigen KnorpelschÃ¤den, beginnende osteophytÃ¤re
Ausziehung von Femurcondyle und Tibiaplateau auch medial, leichte
KnorpelschÃ¤den im lateralen Kompartiment und KnorpelschÃ¤den im Bereich des
Patellafirstes und der medialen Facette. Im M Krankenhaus in C1 wurde am
15.04.1999 ein medialer Knorpelschaden rechts diagnostiziert und ein Verdacht auf
eine InnenmeniskuslÃ¤sion geÃ¤uÃ�ert, die Beweglichkeit der Kniegelenke war
beidseits frei. Aus dem Bericht des M Krankenhauses in C1 vom 14.05.2008
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ergaben sich die Diagnosen einer Varusgaonarthrose rechts und eines Zustands
nach Implantation einer Knieendoprothese links, die im Januar 2008 erfolgt war. Die
Beklagte holte sodann von ihrem Technischen Aufsichtsdienst (TAD) eine
Stellungnahme zur Arbeitsplatzexposition BK 2112 ein. Dieser kam in seiner
Stellungnahme vom 08.08.2011 zu dem Ergebnis, hinsichtlich der vom KlÃ¤ger
ausgeÃ¼bten TÃ¤tigkeiten als Landmaschinenmechaniker von 1960 bis 1969 bzw.
als Betriebsschlosser/Betriebshandwerker vom 01.03.1996 bis zum 29.12.2005
habe die kumulative Berechnung der belastenden knienden TÃ¤tigkeiten 19.848
Stunden betragen. AnschlieÃ�end veranlasste die Beklagte eine Begutachtung des
KlÃ¤gers durch den OrthopÃ¤den und Unfallchirurgen Prof. Dr. T, wobei dieser nicht
nur die Frage nach dem Vorliegen einer BK 2112, sondern auch die Frage ob, seit
wann und in welcher HÃ¶he eine beruflich bedingte Minderung der
ErwerbsfÃ¤higkeit (MdE) besteht, beantworten sollte. Prof. Dr. T kam in seinem
Gutachten vom 19.11.2011 zu dem Ergebnis, im RÃ¶ntgenbild beider Kniegelenke
von 2007 zeige sich beidseitig eine Gonarthrose im Stadium Kellgren III. 2008 sei
links eine Kniegelenkstotalprothese implantiert worden. Da die Gesamtstundenzahl
der kniebelastenden TÃ¤tigkeiten im Sinne einer Gonarthrose Ã¼ber der
geforderten kumulativen Belastungsdauer liege und beidseits eine fortgeschrittene
Gonarthrose nachgewiesen werden kÃ¶nne, liege eine BK 2112 vor. Die Minderung
der ErwerbsfÃ¤higkeit (MdE) betrage fÃ¼r das rechte Knie 20 v.H., fÃ¼r das linke
Knie 20 v.H. Das ergebe eine Gesamt-MdE von 30 v.H. DarÃ¼ber hinaus fÃ¼hrte
Herr Prof. Dr. T aus, die erste ihm vorliegende aktenkundige ErwÃ¤hnung einer
Gonarthrose sei vom 20.08.1998 (Arthroskopiebericht Dr. G). Aus medizinischer
Sicht bestÃ¼nden seit diesem Zeitpunkt VerschleiÃ�erscheinungen im Sinne einer
BK 2112. Es solle deshalb geklÃ¤rt werden, ab welchem Zeitpunkt die
arbeitstechnischen Voraussetzungen fÃ¼r eine BK 2112 gegeben gewesen seien.
Wegen der Einzelheiten wird auf das Gutachten des Prof. Dr. T verwiesen. In einer
ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 06.01.2012 teilte der TAD der Beklagten mit, die
kumulative Berechnung der belastenden knienden TÃ¤tigkeiten betrage bis zum
19.06.1998 16.654 Stunden. Mit Bescheid vom 27.03.2012 lehnte die Beklagte die
Anerkennung einer BK 2112 und die GewÃ¤hrung von Leistungen ab. Der
VerfÃ¼gungssatz in dem Bescheid lautet: "1. Bei Ihnen besteht keine
Berufskrankheit nach Nr. 2112 der Berufskrankheiten-Liste (Gonarthrose) oder nach
2102 (Meniskuserkrankung). 2. AnsprÃ¼che auf Leistungen bestehen daher nicht.
Dies gilt auch fÃ¼r MaÃ�nahmen, die geeignet sind, dem Entstehen einer
Berufskrankheit entgegenzuwirken." Zur BegrÃ¼ndung fÃ¼hrte die Beklagte aus,
die Ablehnung einer BK mÃ¼sse unter Anwendung der RÃ¼ckwirkungsklausel gem.
Â§ 6 Abs. 1 BKV erfolgen. Demnach mÃ¼sse fÃ¼r die Anerkennung der
berufsbedingten Gonarthrose der Tag des Versicherungsfalls nach dem 30.09.2002
eingetreten sein. Die Gonarthrose sei erst am 01.07.2009 als BK in die BKV
aufgenommen worden. Im Falle des KlÃ¤gers habe sich die Gonarthrose medizinisch
erstmalig bereits am 20.08.1998 anlÃ¤sslich einer Arthroskopie manifestiert. Zu
diesem Zeitpunkt seien auch die arbeitstechnischen Voraussetzungen mit ca.
16.654 Stunden vollstÃ¤ndig erfÃ¼llt gewesen. Der Tag des Versicherungsfalls sei
somit der 20.08.1998. Dieser liege auÃ�erhalb des in der RÃ¼ckwirkungsklausel
benannten Zeitraumes, der fÃ¼r die Anerkennung zwingend Voraussetzung sei.
Eine Anerkennung nach Â§ 9 Abs. 2 Sozialgesetzbuch Siebtes Buch (SGB VII) wie
eine BK sei ebenfalls ausgeschlossen, weil der Antrag nach dem 01.07.2009 gestellt
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worden sei. Der Bescheid enthielt noch vor der Rechtsmittelbelehrung
umfangreiche ErlÃ¤uterungen zu den Voraussetzungen fÃ¼r einen Rentenanspruch
und fÃ¼r Leistungen oder MaÃ�nahmen, die dem Entstehen einer BK
entgegenstehen sowie den Hinweis, dass die ErlÃ¤uterungen bitte beachtet werden
sollten.

Der KlÃ¤ger legte gegen diesen Bescheid Widerspruch ein. Er bestreite, dass die
arbeitstechnischen Voraussetzungen bereits am 20.08.1998 erfÃ¼llt gewesen
seien. DarÃ¼ber hinaus sei das Vorliegen fÃ¼r die Anerkennung einer BK fÃ¼r
jedes Kniegelenk gesondert zu erfassen. Die Gonarthrose des rechten Kniegelenkes
sei jedoch erst nach dem 30.09.2002 festgestellt worden und bedinge ausweislich
der AusfÃ¼hrungen des Gutachters fÃ¼r sich eine MdE von 20 v.H. Zumindest sei
die Erkrankung wie eine Berufskrankheit gem. Â§ 9 Abs. 2 SGB VII anzuerkennen.
Der Antragszeitpunkt nach dem 01.07.2009 kÃ¶nne nicht, bei ansonsten zweifellos
vorliegender Leistungsvoraussetzung, zu einem vÃ¶lligen Rechtsverlust fÃ¼hren.

Mit Widerspruchsbescheid vom 05.11.2012 wies die Beklagte den Widerspruch aus
den GrÃ¼nden des angefochtenen Bescheides als unbegrÃ¼ndet zurÃ¼ck.
AusdrÃ¼cklich wurde hierin ausgefÃ¼hrt, dass mit dem angefochtenen Bescheid
Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung abgelehnt worden seien, weil
keine BK 2102 bzw. 2112 anzuerkennen sei und gleichzeitig Leistungen nach Â§ 3
BKV abgelehnt worden seien.

Hiergegen hat der KlÃ¤ger am 22.11.2012 vor dem Sozialgericht Detmold (SG)
Klage erhoben. Zur BegrÃ¼ndung hat er im Wesentlichen seinen Vortrag aus dem
Widerspruchsverfahren wiederholt. Im Ã�brigen hat er vorgetragen, die
Kniegelenkserkrankung sei schon wegen der Erkrankung des rechten Kniegelenks
entschÃ¤digungspflichtig, da diese allein eine MdE von 20 v.H. bedinge. Unter
BerÃ¼cksichtigung des im sozialgerichtlichen Verfahrens eingeholten Gutachtens
sei sogar eine ErhÃ¶hung des bereits aufgrund der Knieendoprothesenversorgung
erforderlichen MdE von 20 um 10 Prozent auf 30 erforderlich.

Der KlÃ¤ger hat schriftsÃ¤tzlich sinngemÃ¤Ã� beantragt,

die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 27.03.2012 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 05.11.2012 zu verurteilen, bei ihm eine
Berufskrankheit nach der Nummer 2112 der Anlage zur Berufskrankheiten-
Verordnung anzuerkennen und ihm Rente nach einer MdE von 30 v.H. nach
MaÃ�gabe der gesetzlichen Bestimmungen zu gewÃ¤hren.

Die Beklagte hat schriftsÃ¤tzlich beantragt,

die Klage abzuweisen.

Sie hat den angefochtenen Bescheid fÃ¼r rechtmÃ¤Ã�ig gehalten.

Das SG hat zunÃ¤chst eine ergÃ¤nzende Stellungnahme von Prof. Dr. T eingeholt.
Dieser hat in seiner Stellungnahme vom 03.12.2013 zunÃ¤chst die
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Stadieneinteilung aufgrund bildgebender Verfahren nach Kellgren und Lawrence
erlÃ¤utert: Grad I: Fragliche VerschmÃ¤lerung des Kniegelenkspaltes und
mÃ¶gliche Osteophytenbildung, beginnende Sklerose; Grad II: Definitive
Osteophyten und mÃ¶gliche VerschmÃ¤lerung des Kniegelenkspaltes. Beginnende
Sklerose; Grad III: Multiple Osteophyten und definitive VerschmÃ¤lerung des
Kniegelenkspaltes, Sklerose und mÃ¶gliche Verformung der Tibia und des Femurs;
Grad IV: AusgeprÃ¤gte Osteophyten, starke VerschmÃ¤lerung des
Kniegelenksspaltes, ausgeprÃ¤gte Sklerose und definitive Verformung der Tibia und
des Femurs. Alle Berichte bis 2001 beschrieben KnorpelschÃ¤digungen und
Arthrosestadien, die noch nicht dem nach der wissenschaftlichen BegrÃ¼ndung
zum Merkblatt geforderten Arthrosestadium II und mehr entsprÃ¤chen. Eine
Gonarthrose i.S. der BK 2112 mit der rÃ¶ntgenologischen Diagnose einer
Gonarthrose entsprechend Grad II bis IV der Klassifikation nach Kellgren und
Lawrence sei erstmals im Juni 2007 durch den Befundbericht des M Krankenhauses
vom 26.09.2007 bewiesen. Die objektiven radiologischen Befunde vom 14.02.2007
deckten sich mit der FunktionsstÃ¶rung in Form der eingeschrÃ¤nkten Streckung
bei der orthopÃ¤dischen Untersuchung am 26.09.2007. Hierbei hÃ¤tten sich im
Bereich beider Kniegelenke ein Streckdefizit von jeweils 15Â° und ein Beugedefizit
linksseitig gezeigt. Wegen der Einzelheiten wird auf die ergÃ¤nzende
Stellungnahme des Prof. Dr. T verwiesen.

Die Beklagte hat eingewandt, dass dem Gutachter die RÃ¶ntgenaufnahmen,
datierend ab 1994, nicht vorgelegen hÃ¤tten und er nur auf die bekannten
Beschreibungen der jeweiligen Befunde abgestellt habe. Im Ã�brigen sei der
aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisstand nicht bekannt. Die Konsensempfehlung
zur Begutachtung und Beurteilung der BK 2112 sei zwar im September 2013 der
Ã�ffentlichkeit vorgestellt, jedoch wegen notwendiger Abstimmungen noch nicht als
Grundlage verabschiedet worden. So sei in ZweifelsfÃ¤llen bislang Standard fÃ¼r
die Feststellung des Knorpelschadens eine Kernspintomografie und Arthroskopie. Da
der KlÃ¤ger nach den Berechnungen des PrÃ¤ventionsdienstes bereits 1996 15.000
Belastungsstunden erreicht habe und der Befund vom 12.09.1996 (Bericht aus der
B Klinik in C vom 12.09.1996) als beweisend fÃ¼r eine BK 2112 zu qualifizieren sei,
habe bereits zu diesem Zeitpunkt eine BK 2112 vorgelegen. Aufgrund der
RÃ¼ckwirkungsklausel sei eine EntschÃ¤digung jedoch nicht mÃ¶glich. SchlieÃ�lich
hat die Beklagte eine beratungsÃ¤rztliche Stellungnahme der Ã�rztin fÃ¼r Chirurgie
und Unfallchirurgie Dr. I2 vorgelegt. Diese ist in ihrer Stellungnahme vom
29.09.2014 zu der zusammenfassenden Beurteilung gelangt, dass nach der
heutigen Klassifikation bereits 1996 ein Schaden im Bereich des linken Kniegelenks
vorgelegen habe, der analog Kellgren II aufzufassen sei, auch wenn Teile dieser
Kriterien nicht zu 100 % erfÃ¼llt seien (es bestehe keine Sicherheit darÃ¼ber, wie
groÃ� der Schaden gewesen sei). Erst 2007 hÃ¤tten Kellgren II-VerÃ¤nderungen
vorgelegen. Der Meniskusschaden sei gegenÃ¼ber den KnorpelschÃ¤digungen
ebenbÃ¼rtig, im Verlauf fÃ¼hre der Knorpelschaden. Eine Varusstellung sei keine
konkurrierende Ursache. Sie folge dem Gutachten des Prof. Dr. T vom 09.11.2011,
allerdings habe dieser die MdE zu hoch eingeschÃ¤tzt, diese betrage unter
BerÃ¼cksichtigung der dokumentierten funktionellen BeeintrÃ¤chtigungen ab
Implantation der Endoprothese bis jetzt (also bis zum 29.09.2014) nur 20 v.H. Die
HÃ¶he der MdE mÃ¼sse aber durch eine aktualle Untersuchung geklÃ¤rt werden.
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AnschlieÃ�end hat das SG Beweis erhoben durch die Einholung eines Gutachtens
von dem OrthopÃ¤den Dr. W. Dieser ist in seinem Gutachten vom 05.05.2015
aufgrund einer kÃ¶rperlichen Untersuchung des KlÃ¤gers und unter
BerÃ¼cksichtigung der aktenkundigen Unterlagen zu dem Ergebnis gelangt, dass
beim KlÃ¤ger sowohl die medizinischen als auch die arbeitstechnischen
Voraussetzungen fÃ¼r die Anerkennung einer BK 2112 gegeben seien. Beim
KlÃ¤ger liege das Vollbild einer Gonarthrose an beiden Kniegelenken vor. Soweit
nach Aktenlage beurteilbar, hÃ¤tte diese 2007 das AusmaÃ� Kellgren III erreicht.
Konkurrierende Ursachen fÃ¼r die Entstehung der Gonarthrose lieÃ�en sich nicht
benennen. Es kÃ¶nne auch nicht ausreichend gesichert davon ausgegangen
werden, dass bereits vor dem 30.09.2002 das Vollbild der BK 2112 bei dem KlÃ¤ger
vorgelegen habe. Voraussetzung fÃ¼r die radiologische Diagnose einer Gonarthrose
Grad II wÃ¤ren definitive Osteophyten und eine mÃ¶gliche VerschmÃ¤lerung des
Gelenkspaltes. BezÃ¼glich der Klassifikation der KnorpelschÃ¤den gehe die
Konsensus-Arbeitsgruppe zur BK 2112 davon aus, dass ein Knorpelschaden Grad III
nach ICRS dann Kellgren II entspreche, wenn dieser Knorpelschaden groÃ�flÃ¤chig
sei, d. h., mindestens eine Ausdehnung von 2 cm haben. Dem
Kernspintomografiebefundbericht von Juni 1996 kÃ¶nnten insofern
beurteilungsfÃ¤hige Ausdehnungen des Knorpelschadens nicht entnommen werden.
In dem Operationsbericht des linken Kniegelenkes von September 1996 sei zwar ein
III.-gradiger Knorpelschaden der inneren Oberschenkelrolle beschrieben, die
rÃ¤umliche Ausdehnung dieses Knorpelschadens sei aber nicht angegeben worden.
In dem Bericht Ã¼ber die weitere arthroskopische Operation in 1998 werde im
medialen Kompartiment ein groÃ�flÃ¤chiger III.-IV.-gradiger Knorpelschaden
beschrieben, tibial ein groÃ�flÃ¤chiger II.-gradiger Knorpelschaden. Orientiere man
sich an den Vorgaben der Konsensempfehlungen, so bleibe aufgrund dieser
Beschreibung offen, ob tatsÃ¤chlich bereits 1996 links ein mindestens 2 cm
groÃ�er, III.-gradiger Knorpelschaden bestanden habe, der damit dem Arthrosegrad
Kellgren II gleichzusetzen wÃ¤re. Es lasse sich nicht ausreichend sicher feststellen,
dass zu diesem Zeitpunkt bereits ein groÃ�flÃ¤chiger, III.-gradiger Knorpelschaden
mit einer Ausdehnung von mindestens 2 cm an der medialen Femurkondyle vorlag.
Dies habe offensichtlich Dr. I2 auch veranlasst, in ihrer Stellungnahme davon
auszugehen, dass insofern keine Sicherheit bestÃ¼nde. Im Juni 2001 sei eine
RÃ¶ntgenuntersuchung des linken Kniegelenks durchgefÃ¼hrt worden. Der
OrthopÃ¤de Dr. N habe damals eine beginnende mediale Gonarthrose beschrieben,
ohne dass aus heutiger Sicht sicher beurteilt werden kÃ¶nne, ob damit bereits ein
Schweregrad Kellgren II vorgelegen habe. In der Kernspintomografie des linken
Kniegelenks von Dezember 2003 werde links eine deutliche mediale Gonarthrose
mit flÃ¤chigen KnorpelschÃ¤den beschrieben. Auch hier werde weder der
Schweregrad der KnorpelschÃ¤den noch deren Ausdehnung festgehalten. Damit
lasse sich die Frage der Erstmanifestation der Gonarthrose bei dem KlÃ¤ger nicht
sicher beantworten. Diese Schwierigkeiten wÃ¼rden dadurch verstÃ¤rkt, dass die
Beurteilung des Schweregrades von KnorpelschÃ¤den (Grad II versus III) sowohl bei
der Arthroskopie als auch bei der Kernspintomografie auch fÃ¼r den Erfahrenen
schwierig sei. Die Unsicherheit werde bezÃ¼glich des rechten Kniegelenks noch
weiter dadurch erhÃ¶ht, dass hier beurteilungsfÃ¤hige morphologische Befunde gar
nicht vorlÃ¤gen. Deshalb sei, soweit nach Aktenlage und nach dem gegenwÃ¤rtigen
Kenntnisstand beurteilbar, der radiologische Schweregrad II nach Kellgren und
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damit korrespondierende FunktionsstÃ¶rungen beider Kniegelenke wahrscheinlich
erst 2007 eindeutig gesichert. Da sich KnorpelschÃ¤den einerseits langsam
zunehmend entwickelten, andererseits diese Prozesse aber keiner einfach linearen
GesetzmÃ¤Ã�igkeit unterlÃ¤gen, kÃ¶nne vorbehaltlich einer rechtlichen
WÃ¼rdigung nicht ausreichend sicher davon ausgegangen werden, dass bereits im
September 2002 ein Schweregrad Kellgren II vorgelegen habe, auch wenn dies
unter BerÃ¼cksichtigung der in den Arthroskopieberichten und
Kernspintomografien beschriebenen Befunde mÃ¶glich sei. Die Folgen der BK seien
wie folgt zu bezeichnen: Zustand nach Implantation einer Knieendoprothese
beidseits bei fixierter Varusgonarthrose beidseits mit verbliebener schmerzhafter
BewegungseinschrÃ¤nkung und anhaltendem Weichteilreizzustand. Die MdE sei
nach allgemeinen Erfahrungswerten bei regelrecht funktionierender
Totalendoprothese, wie beim KlÃ¤ger, mit 20 v.H. einzuschÃ¤tzen. Die Tatsache,
dass bei dem KlÃ¤ger an beiden Kniegelenken eine Endoprothese implantiert
wurde, fÃ¼hre nicht zu einer hÃ¶heren Bewertung, da die Teile des Arbeitsmarktes,
die dem KlÃ¤ger durch die Implantation einer Knieendoprothese verschlossen seien,
weitestgehend mit den Teilen des Arbeitsmarktes identisch seien, die auch bei
Knieendoprothesen beidseits verschlossen seien. Es mÃ¼sse aber berÃ¼cksichtigt
werden, dass es sich nicht um eine regelrecht funktionierende Endoprothese
handele, vielmehr lÃ¤gen an beiden Kniegelenken ein funktionell ungÃ¼nstiges
Streckdefizit und ein anhaltender Weichteilreizzustand vor. Der genaue Zeitpunkt,
ab dem eine derartige MdE vorliegt, lasse sich nicht sicher beurteilen. Es sei aber
davon auszugehen, dass ab Januar 2008 (Zeitpunkt der Implantation der
Endoprothese links) von einer derartigen MdE auszugehen sei. Wegen der
Einzelheiten wird auf das Gutachten des Dr. W verwiesen. Die Beklagte hat unter
Vorlage einer Stellungnahme der Dr. I2 vom 02.09.2015 weiterhin die Auffassung
vertreten, dass die Anerkennung einer BK 2112 an der RÃ¼ckwirkungsklausel
scheitere. Nach den inzwischen vorliegenden Begutachtungsempfehlungen zur BK
2112 komme den radiologischen Befunden nun zwar eine wesentliche Bedeutung
zu, bereits vorliegende Arthroskopieberichte seien aber in die Beurteilung mit
einzubeziehen. Danach sei nach den AusfÃ¼hrungen der Dr. I2 aufgrund des
Arthroskopieberichtes vom 20.08.1998 eine BK 2112 des linken Kniegelenkes
gesichert. Dr. I2 hat ausgefÃ¼hrt, bezÃ¼glich des Arthroskopiebefundes vom
04.09.1996 aus der B Klinik bestÃ¼nden aufgrund der Ausdehnung des Befundes
Restzweifel, ob die Analog-Kriterien nach Kellgren bereits erfÃ¼llt waren. FÃ¼r die
Anerkennung einer Arthrose aufgrund des alleinigen Nachweises schwerer
KnorpelschÃ¤den bei fehlendem radiologischen Befund seien drei Faktoren zu
fordern: 1. Beurteilung der Schwere anhand einer definierten
Schadensklassifikation, wobei i.d.R. die Empfehlungen der ICRS angewendet werden
sollten, 2. In der tiefen Ausdehnung zum subchondralen Knochen reichende
KnorpelzerstÃ¶rung bzw. kompletter Defekt und/oder Nachweis von
intraartikulÃ¤ren Osteophyten, 3. GroÃ�flÃ¤chige Ausdehnung innerhalb des
betroffenen Kompartiments, wobei die MindestgrÃ¶Ã�e 2 cmÂ² betrage. AuÃ�erdem
solle auch ein entsprechender Schaden an der entsprechenden GelenkflÃ¤che
(Tibia) vorliegen. Dr. G habe in seinem Bericht Ã¼ber die Arthroskopie des linken
Kniegelenkes vom 19.08.1998 im medialen Kompartiment einen femoral
groÃ�flÃ¤chigen III.-bis IV.-gradigen Knorpelschaden und tibial einen
groÃ�flÃ¤chigen II.-gradigen Knorpelschaden festgehalten. Damit sei zum Zeitpunkt
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der Arthroskopie vom 19.08.1998 ganz sicher das Analog-Kriterium von Kellgren II
erfÃ¼llt. In einer ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 10.11.2015 hat Dr. W Frau Dr.
I2 widersprochen und erneut erklÃ¤rt, dass sich der Zeitpunkt der Erstmanifestation
der BK 2112 nicht sicher aus dem Arthroskopiebericht vom 20.08.1998 ergebe. Es
bestehe grundsÃ¤tzlich die MÃ¶glichkeit, dass der Schaden arthroskopisch schon
1998 ein AusmaÃ� von mehr als 2 cmÂ² gehabt habe und damit Ã¼bereinstimmend
mit Dr. I2 zu diesem Zeitpunkt das Vollbild der Erkrankung auch schon gesichert
gewesen sei. TatsÃ¤chlich gesichert sei dieser Befund aber nicht. Dem Bericht sei
nicht zu entnehmen, dass der Schaden ein AusmaÃ� von mehr als 2 cmÂ² hatte. Es
stelle sich die Frage, ob die Formulierung "groÃ�flÃ¤chig" in dem OP-Bericht
gleichgesetzt werden kÃ¶nne mit der Ausdehnung des Schadens auf mindestens 2
cmÂ². Im Hinblick auf den geforderten Schaden an der korrespondierenden
GelenkflÃ¤che lieÃ�en die Begutachtungsempfehlungen offen, ob dieser Schaden
ebenfalls III.-IV.-gradig sein mÃ¼sse. In dem OP-Bericht werde aber nur ein
II.-gradiger Knorpelschaden tibial beschrieben. Wegen der Einzelheiten wird auf die
ergÃ¤nzende Stellungnahme des Dr. W verwiesen. Auf Nachfrage des SG hat Dr. G
am 14.01.2016 mitgeteilt, dass er einen Knorpelschaden dann als groÃ�flÃ¤chig
bezeichne, wenn er mindestens eine Ausdehnung von 3Ã�2 cm habe. Somit sei der
Knorpelschaden an der Innenseite des linken Kniegelenks im Rahmen der OP vom
19.08.1998 grÃ¶Ã�er als 2 cmÂ² gewesen. Das SG hat sodann eine weitere
Stellungnahme von Dr. W vom 27.09.2016 eingeholt. Darin hat er ausgefÃ¼hrt, die
Angaben des Dr. G seien plausibel, ohne dass er, Dr. W, in der Lage wÃ¤re, hieraus
den tatsÃ¤chlichen Zustand des Knorpelschadens des linken Kniegelenks 1998 nach
Aktenlage festzustellen. Es handele sich hierbei um eine Frage der
Tatsachenfeststellung, die durch das Gericht getroffen werden mÃ¼sse. Er kÃ¶nne
selbstverstÃ¤ndlich nicht nach Aktenlage feststellen, ob es sich bei den Angaben
des Operateurs lediglich um dessen grundsÃ¤tzliche Vorgehensweise handele oder
ob mit diesen Aussagen tatsÃ¤chlich festgestellt worden ist, dass der festgestellte
Knorpelschaden einer Ausdehnung von mehr als 2 cmÂ² hatte. Sollte das SG davon
ausgehen, dass die Aussage des Operateurs zutreffe, wonach es sich um einen
III.-IV.-gradigen Knorpelschaden mit einer Ausdehnung von mehr als 2 cmÂ²
gehandelt habe, wÃ¤re das Analog-Kriterium nach Kellgren II im Sinne der
Konsensempfehlungen zur BK 2112 1998 erfÃ¼llt gewesen. Nach einem vertagten
Sitzungstermin von Dezember 2016 hat das SG dann noch Befundberichte
eingeholt. Dr. G hat in seinem Bericht vom 02.01.2017 mitgeteilt, dass bei dem
KlÃ¤ger wÃ¤hrend der Behandlung in seiner Praxis vom 14.08.1998 bis zum
21.08.1998 ein leichter Kniegelenkserguss mit einer leichten Kapselschwellung
bestanden habe. Die passive Beweglichkeit des Kniegelenkes sei frei, die maximale
Beugung schmerzhaft eingeschrÃ¤nkt gewesen. Eine Krepitation bei der
Gelenkbewegung, ein hinkendes Gangbild oder eine Atrophie der
Oberschenkelmuskulatur seien von ihm nicht dokumentiert worden. Das AusmaÃ�
des Knorpelschadens werde nur geschÃ¤tzt, ein Ausmessen im Rahmen der
Arthroskopie sei nur schwer mÃ¶glich und nicht Ã¼blich. Das AusmaÃ� des
Knorpelschadens kÃ¶nnte aber relativ exakt vom Radiologen anhand der vor der
Operation durchgefÃ¼hrten kernspintomografischen Untersuchung bestimmt
werden. Das SG hat daraufhin eine weitere Stellungnahme von Dr. W eingeholt.
Dieser hat in seiner Stellungnahme vom 29.01.2019 ausgefÃ¼hrt, dass chronische
Kniegelenksbeschwerden nach Aktenlage wahrscheinlich schon vor dem 30.09.2002
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vorgelegen hÃ¤tten. Bildgebende Befunde hÃ¤tten ihm nicht vorgelegen. Er sei
insofern auf die Interpretation der Formulierungen in den vorliegenden Berichten
angewiesen. In dem Bericht Ã¼ber eine Kernspintomografie des linken
Kniegelenkes vom 20.06.1996 seien die Alternativkriterien vor dem 30.09.2002
sicher nicht nachgewiesen. Dasselbe gelte fÃ¼r den Kernspintomografiebericht von
Dezember 2003. Auch hier wÃ¼rden weder der Schweregrad der KnorpelschÃ¤den
noch deren Ausdehnung exakt angegeben. Dr. G habe bereits 1998 eine
Kapselschwellung und EinschrÃ¤nkung der Beweglichkeit des Kniegelenks
angegeben. Ob allerdings insofern von einem fortdauernden Befund auszugehen
sei, belege der Bericht nicht sicher. Nach seiner EinschÃ¤tzung erlaube der Bericht
Ã¼ber die stationÃ¤re RehabilitationsmaÃ�nahme im Dezember 1995 keine
gesicherten Aussagen zu einer Krepitation. Wegen der Einzelheiten wird auf die
ergÃ¤nzende Stellungnahme des Dr. W Bezug genommen. Die von der Beklagten
im Verlauf des sozialgerichtlichen Verfahrens Ã¼bersandten RÃ¶ntgenaufnahmen
ab 1993 waren zunÃ¤chst beim SG verloren gegangen, sind dann aber im Januar
2014 wiederaufgetaucht. Eine Ã�bersendung an Dr. W ist jedoch nicht erfolgt. Mit
Gerichtsbescheid vom 14.05.2019 hat das SG die Beklagte unter Aufhebung des
Bescheides vom 27.03.2012 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
05.11.2012 verurteilt, bei dem KlÃ¤ger eine Berufskrankheit nach der Nr. 2112 mit
der BK-Folge "Zustand nach Implantation einer Knieendoprothese beidseits bei
fixierter Varusgonarthrose beidseits mit verbliebener schmerzhafter
BewegungseinschrÃ¤nkung und anhaltendem Weichteilreizzustand" anzuerkennen
und ihm ab dem 08.01.2008 Rente nach einer MdE von 30 v.H. nach MaÃ�gabe der
gesetzlichen Bestimmungen zu gewÃ¤hren. Zur BegrÃ¼ndung hat es sich im
Wesentlichen auf das Gutachten und die ergÃ¤nzenden Stellungnahmen des Dr. W
gestÃ¼tzt. Vorliegend kÃ¶nne dahinstehen, ob bei dem KlÃ¤ger vor dem Stichtag
am 30.09.2002 die Kellgren- bzw. die Analog-Kriterien sowie chronische
Kniegelenksbeschwerden vorgelegen hÃ¤tten, denn nach Auffassung der Kammer
sei nicht vollbeweislich gesichert, dass vor dem 30.09.2002 die in dem Merkblatt
zur BK 2112 bzw. in den Begutachtungsempfehlungen geforderten
FunktionsstÃ¶rungen bei der orthopÃ¤dischen Untersuchung in Form einer
eingeschrÃ¤nkten Streckung oder Beugung im Kniegelenk bzw. gleichgestellte
FunktionsstÃ¶rungen vorgelegen hÃ¤tten. Die MdE i.H.v. 30 v.H. ergebe sich unter
BerÃ¼cksichtigung der Erfahrungswerte nach SchÃ¶nberger/Mertens/Valentin.
Diese entspreche auch der EinschÃ¤tzung des im Verwaltungsverfahren gehÃ¶rten
SachverstÃ¤ndigen Prof. Dr. T. Wegen der Einzelheiten wird auf die
EntscheidungsgrÃ¼nde des angefochtenen Gerichtsbescheids Bezug genommen.
Gegen den ihr am 27.05.2019 zugestellten Gerichtsbescheid richtet sich die von der
Beklagten am 17.06.2019 eingelegte Berufung. Zur BegrÃ¼ndung fÃ¼hrt sie aus,
die Rentenfeststellung sei unzulÃ¤ssig, da es an einer vorherigen
Verwaltungsentscheidung fehle. DarÃ¼ber hinaus sei die festgestellte HÃ¶he der
MdE zu beanstanden. Auf die AusfÃ¼hrungen der Dr. I2 und des Dr. W, die
Ã¼bereinstimmend eine MdE von 20 v.H. fÃ¼r angemessen gehalten hÃ¤tten,
werde verwiesen. Das SG hÃ¤tte zudem den Tag des Versicherungsfalls feststellen
mÃ¼ssen. Auch die BeweiswÃ¼rdigung sei zu beanstanden, da ausreichende
Belege dafÃ¼r vorlÃ¤gen, dass schon vor 2002 eine Gonarthrose bestand. Zu
beanstanden sei auch, dass die 56 zunÃ¤chst verloren gegangenen RÃ¶ntgenbilder
nun wiederaufgetaucht aber trotzdem Dr. W nicht vorgelegt worden seien. Zudem
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sei festzustellen, dass bereits 1998 eine Kapselschwellung und EinschrÃ¤nkungen
der Beweglichkeit bestanden hÃ¤tten. Die EinschÃ¤tzung des Dr. W sei daher nicht
schlÃ¼ssig. Die Beschwerden des KlÃ¤gers seien nicht vorÃ¼bergehend gewesen.
Dies ergebe sich schon daraus, dass er in der Zeit von 1994-2001 aufgrund seiner
Beschwerden an den Knien bei mehreren verschiedenen Ã�rzten vorstellig
geworden sei. Im weiteren Verlauf des Berufungsverfahrens hat die Beklagte noch
eine beratungsÃ¤rztliche Stellungnahme des Facharztes fÃ¼r Arbeitsmedizin Dr. M1
vom 04.07.2019 Ã¼bersandt. Darin hat dieser ausgefÃ¼hrt, eine Gonarthrose
entwickele sich Ã¼ber Jahre und nehme in ihrem Schweregrad kontinuierlich zu. Die
Frage sei jetzt nur, ab wann die Summe der Einzelprogresse der Erkrankung ein
solches MaÃ� erreicht hatte, dass es die Voraussetzungen der BK 2112
rechtfertigte. Das SG habe sich in seiner UrteilsbegrÃ¼ndung nicht mehr mit der
Frage beschÃ¤ftigt, ob denn nun der Arthroskopiebefund aus 1998 den Analog-
Kriterien von Kellgren II entspreche oder nicht, sondern nur noch darauf abgestellt,
dass die klinischen und funktionellen Kriterien vor 2002 nicht ausreichend
vorhanden gewesen oder zumindest nicht ausreichend dokumentiert worden seien.
Was die arthroskopischen Kriterien betreffe, sei die Aussage des Dr. G eindeutig,
nÃ¤mlich dass er einen festen Standard habe, KnorpelverÃ¤nderungen bei der
Arthroskopie zuzuordnen und dass er von einer groÃ�flÃ¤chigen
KnorpelschÃ¤digung nur dann spreche, wenn mindestens eine Ausdehnung von
3Ã�2 cm bestehe, was dann 6 cmÂ² wÃ¤re, also dreimal mehr als eigentlich
gefordert, und was dann auch als schwergradiger Knorpelschaden mit
anzunehmender erheblicher FunktionsbeeintrÃ¤chtigung zu bewerten sei. Dies
berechtige schon einmal zur Annahme chronischer Kniegelenksbeschwerden. Im
Ã�brigen unterziehe sich kein Patient in einem Zeitraum von zwei Jahren freiwillig
zweimal einer arthroskopischen Untersuchung, wenn er nicht gute klinische
GrÃ¼nde dafÃ¼r habe. Allein schon durch die Wiederholung der Arthroskopie seien
chronische Kniegelenksbeschwerden belegt, die bei einer Fortdauer Ã¼ber zwei
Jahre schon aufgrund des Schmerzhinkens zu einer BeeintrÃ¤chtigung des
Gangbildes fÃ¼hrten. Dem stationÃ¤ren Entlassungsbericht der B Klinik vom
12.09.1996 und dem OP-Bericht sei zu entnehmen, dass sich eine mÃ¤Ã�ige
feinzottige GelenkhautentzÃ¼ndung gefunden habe. FÃ¼r sie ergebe sich weder
vom arthroskopischen Aspekt der Beschreibung der KnorpelschÃ¤digung noch aus
den RestumstÃ¤nden irgendein Zweifel, dass das Krankheitsbild der BK bereits
1998 vorgelegen habe. Das Urteil sei insgesamt nicht schlÃ¼ssig. Das SG sei auch
von einer zu hohen MdE ausgegangen. Diese sei allenfalls mit 20 v.H.zu bewerten.
Der Senat hat sodann Dr. W die RÃ¶ntgenaufnahmen Ã¼bersandt und ihn gebeten,
unter deren BerÃ¼cksichtigung noch einmal ergÃ¤nzend Stellung zu nehmen. In
seiner Stellungnahme vom 30.12.2019 hat dieser erneut erklÃ¤rt, dass weder der
AusprÃ¤gungsgrad des Knorpelschadens durch den Arthroskopiebericht des Dr. G
noch chronische Kniegelenksbeschwerden gesichert seien. Die nun vorgelegten
RÃ¶ntgenaufnahmen des linken Kniegelenks vom 14.06.1996 zeigten einen
altersentsprechenden rÃ¶ntgenmorphologischen Befund. Die Kernspintomografie
des linken Kniegelenks vom 19.06.1996 lasse aufgrund der technischen QualitÃ¤t
der Aufnahmen keine sichere Aussage Ã¼ber den Schweregrad der
KnorpelschÃ¤den zu. Dasselbe gelte fÃ¼r die Kernspintomografie des rechten
Kniegelenkes vom 31.03.1998. Die Aufnahmen des rechten Kniegelenks vom
14.04.1999 zeigten keinen Schweregrad der Gonarthrose mindestens Kellgren II.
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Die RÃ¶ntgenaufnahmen beider Kniegelenke vom 14.02.2007 und 26.09.2007
zeigten rechts eine medial betonte Gonarthrose vom Schweregrad Kellgren III und
links eine medial betonte Gonarthrose von Schweregrad Kellgren II/III. Er bleibe
auch aus den bereits im Gutachten ausgefÃ¼hrten GrÃ¼nden dabei, dass eine MdE
von 30 v.H. vorliege.

Die Beklagte hat hierzu erklÃ¤rt, die Stellungnahme des Dr. W zeige eine intensive
Auseinandersetzung mit den ausschlaggebenden Punkten. Er verlasse jedoch sein
Fachgebiet, wenn er einen Zeugenbeweis, und um einen solchen handele es sich
bei der Angabe des Dr. G, selbst bewerte. Sie stelle daher unter Beweis, dass am
19.08.1998 ein Knorpelschaden entsprechend Kellgren II vorgelegen habe
(schriftliche Aussage des Dr. G in dessen Schreiben vom 14.01.2015, hilfsweise
Zeugenbefragung durch den Senat), fÃ¼r die weiteren zu fordernden Merkmale
einer BK 2112 solle jeweils Tatsachenbeweis erhoben werden. Wenn ein
medizinischer Anscheinsbeweis bestehe, dass ein bestimmter organpathologischer
Befund Beschwerden nach sich ziehe, so kÃ¶nne dieser Anscheinsbeweis nur
entkrÃ¤ftet werden, wenn andere UmstÃ¤nde vernÃ¼nftige Zweifel daran belegten.
Lediglich darauf zu verweisen, dass es auch anders sein kÃ¶nnte, sei nicht
ausreichend. Wenn die Ansicht des Operateurs Goldstandard gegenÃ¼ber einem
MRT darstelle, und die Aussage des Operateurs vorliege, dann hÃ¤tten geÃ¤uÃ�erte
Zweifel zu verstummen. Im Ã�brigen solle nicht der 2. Grund der Berufung in den
Hintergrund geraten. Mit dem angefochtenen Bescheid sei eine Grundentscheidung
getroffen worden. Gegen diese Grundentscheidung kÃ¶nne auch nur ein Grundurteil
ergehen. TatsÃ¤chlich habe das SG aber auch Ã¼ber eine Rente entschieden.

Wegen weiterer Einzelheiten des Sach- und Streitstands wird auf die Gerichtsakten
und die beigezogenen Akten der Beklagten verwiesen. Ihre Inhalte sind Gegenstand
der mÃ¼ndlichen Verhandlung gewesen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die zulÃ¤ssige Berufung der Beklagten ist nicht begrÃ¼ndet. Der Gerichtsbescheid
des SG ist im Ergebnis nicht zu beanstanden. Der KlÃ¤ger ist durch den
angefochtenen Bescheid beschwert, da dieser rechtswidrig ist (Â§ 54 Abs. 2 Satz 2
Sozialgerichtsgesetz â�� SGG -). Er hat einen Anspruch auf Anerkennung einer BK
2112 (dazu 1.) und die GewÃ¤hrung einer Rente in HÃ¶he von 30 v.H. ab dem
08.01.2008 gegen die Beklagte (dazu 2.). Denn bei ihm liegt eine BK 2112 vor, die
eine MdE in HÃ¶he von 30 v.H. bedingt.

1. Rechtsgrundlage fÃ¼r die Anerkennung einer BK ist Â§ 9 Abs. 1 Sozialgesetzbuch
Siebtes Buch (SGB VII) i. V. m. BK 2112. Nach Â§ 9 Abs. 1 S. 1 SGB VII sind BKen nur
diejenigen Krankheiten, die die Bundesregierung durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates als solche bezeichnet hat (sog Listen-BK) und die der
Versicherte infolge einer den Versicherungsschutz nach den Â§Â§ 2, 3 oder 6 SGB
VII begrÃ¼ndenden TÃ¤tigkeit erleidet. Nach stÃ¤ndiger Senatsrechtsprechung ist
fÃ¼r die Feststellung einer Listen-BK (Versicherungsfall) erforderlich, dass die
Verrichtung einer grundsÃ¤tzlich versicherten TÃ¤tigkeit (sachlicher
Zusammenhang) zu Einwirkungen von Belastungen, Schadstoffen oder Ã¤hnlichem
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auf den KÃ¶rper gefÃ¼hrt hat (EinwirkungskausalitÃ¤t) und diese Einwirkungen
eine Krankheit verursacht haben (haftungsbegrÃ¼ndende KausalitÃ¤t). Dabei
mÃ¼ssen die "versicherte TÃ¤tigkeit", die "Verrichtung", die "Einwirkungen" und
die "Krankheit" im Sinne des Vollbeweises â�� also mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit â�� vorliegen. FÃ¼r die nach der Theorie der wesentlichen
Bedingung zu beurteilenden UrsachenzusammenhÃ¤nge genÃ¼gt indes die
hinreichende Wahrscheinlichkeit, allerdings nicht die bloÃ�e MÃ¶glichkeit (BSG,
Urteile vom 17.12.2015 â�� B 2 U 11/14 R -, juris Rn. 10 und vom 23.04.2015 â�� B
2 U 6/13 R -, juris Rn. 10 jeweils m.w.N.). Der Beweisgrad der hinreichenden
Wahrscheinlichkeit ist erfÃ¼llt, wenn mehr fÃ¼r als gegen den
Ursachenzusammenhang spricht (BSG, Urteil vom 15.05.2012 â�� B 2 U 31/11 R
â�� , juris Rn. 34 m.w.N) und ernste Zweifel ausscheiden (BSG, Urteil vom
18.01.2011 â�� B 2 U 5/10 R -, juris Rn. 20). Dass die berufsbedingte Erkrankung
ggf. den Leistungsfall auslÃ¶sende Folgen nach sich zieht (haftungsausfÃ¼llende
KausalitÃ¤t), ist keine Voraussetzung einer Listen-BK, wohl aber fÃ¼r eine Leistung
(Leistungsfall).

Der Versicherungsfall einer Listen-BK setzt somit voraus, dass die Bundesregierung
als Verordnungsgeberin die Krankheit als BK in der Anl. 1 der BKV bezeichnet hat
und sÃ¤mtliche Merkmale dieses Tatbestandes erfÃ¼llt sind (vgl. BSG, Urteile vom
17.05.2011 â�� B 2 U 19/10 R -, juris Rn. 11 und vom 12.01.2010 â�� B 2 U 5/08 R
-, juris Rn. 12). Die Bundesregierung hat die BK 2112 mit Art. 1 Nr. 3 Buchst. c der
Zweiten Verordnung zur Ã�nderung der Berufskrankheiten-Verordnung (2.
BKVÃ�ndVO) vom 11.06.2009 (BGBl I 1273) mit Wirkung zum 01.07.2009 (Art 2
a.a.O) in die Anl. 1 der BKV eingefÃ¼gt. Die BK 2112 hat folgenden Wortlaut:
"Gonarthrose durch eine TÃ¤tigkeit im Knien oder vergleichbare Kniebelastung mit
einer kumulativen Einwirkungsdauer wÃ¤hrend des Arbeitslebens von mindestens
13 000 Stunden und einer Mindesteinwirkungsdauer von insgesamt einer Stunde
pro Schicht".

Die Diagnose einer Gonarthrose im Sinne der BK 2112 setzt nach der
wissenschaftlichen BegrÃ¼ndung (vgl. Merkblatt des Bundesministeriums fÃ¼r
Arbeit und Soziales zu BK Nr. 2112 verÃ¶ffentlicht in der Bekanntmachung des
Bundesministeriums fÃ¼r Arbeit und Soziales (BMAS) vom 30. Dezember 2009,
GMBl 2010 Seite 98 ff.) u. a. voraus:

â�� chronische Kniegelenksbeschwerden,
â�� FunktionsstÃ¶rungen bei der orthopÃ¤dischen Untersuchung in Form einer
eingeschrÃ¤nkten Streckung oder Beugung im Gelenk,
â�� die rÃ¶ntgenologische Diagnose einer Gonarthrose entsprechend Grad II-IV der
Klassifikation nach Kellgren et al â�¦

In einer weiteren wissenschaftlichen Stellungnahme (verÃ¶ffentlicht in der
Bekanntmachung des BMAS vom 24.10.2011, GMBl. 2011, 983) wird die als
FunktionsstÃ¶rung genannte BewegungseinschrÃ¤nkung in Form einer
eingeschrÃ¤nkten Streckung und/oder Beugung im Kniegelenk um fÃ¼nf weitere
FunktionsstÃ¶rungen ergÃ¤nzt:
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1. Kniegelenkserguss,
2. KapselentzÃ¼ndung mit Verdickung oder Verplombung der Gelenkskontur,
3. Krepitation bei der Gelenksbewegung,
4. hinkendes Gangbild,
5. Atrophie der Oberschenkelmuskulatur.

Nach den Begutachtungsempfehlungen fÃ¼r diese BK muss mindestens eine der
sechs FunktionsstÃ¶rungen fÃ¼r die Diagnose einer Gonarthrose vorliegen. Eine
Chondropathia patellae und eine Chondromalazia patellae sind keine Erkrankungen
im Sinne dieser BK (siehe zu dem Ganzen: SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin,
Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 9. Auflage, Seite 673 f., und
Begutachtungsempfehlungen fÃ¼r die BK 2112, Stand 03.06.2014, Seite 8).

Beim KlÃ¤ger liegen sowohl die arbeitstechnischen als auch die medizinischen
Voraussetzungen fÃ¼r die Anerkennung einer BK 2112 vor.

Nach den Stellungnahmen des TAD hatte der KlÃ¤ger schon am 19.06.1998 mit
16.654 Stunden mehr als die geforderten 13.000 Stunden kniebelastender
TÃ¤tigkeit hinter sich, bei Aufgabe der kniebelastenden TÃ¤tigkeit am 29.12.2005
waren es bereits 19.848 Stunden.

Auch lag spÃ¤testens zu dem vom SG entschiedenen Rentenbeginn am 08.01.2008
eine Gonarthrose i.S. der BK 2112 vor. Nach den Ã¼bereinstimmenden
EinschÃ¤tzungen des Prof. Dr. T und des Dr. W war der Versicherungsfall
spÃ¤testens mit den RÃ¶ntgenaufnahmen vom 14.02.2007 und 26.09.2007
bewiesen. Dies ist zwischen den Beteiligten auch unstreitig.

Entgegen der Auffassung der Beklagten ist die Anerkennung und EntschÃ¤digung
einer BK 2112 auch nicht durch die RÃ¼ckwirkungsklausel des Â§ 6 Abs. 3 S. 1 BKV
i.d.F. der Vierten Verordnung zur Ã�nderung der Berufskrankheiten-Verordnung (4.
BKVÃ�ndVO) vom 10.07.2017 (BGBl I 2299) ausgeschlossen. Diese Vorschrift lautet:
"Leiden Versicherte am 1. Juli 2009 an einer Krankheit nach Nummer 2112, 4114
oder 4115 der Anlage 1, ist diese auf Antrag als Berufskrankheit anzuerkennen,
wenn der Versicherungsfall nach dem 30. September 2002 eingetreten ist.".

Bei dem KlÃ¤ger lag der Versicherungsfall der BK 2112 aber â�� jedenfalls nicht im
erforderlichen Vollbeweis â�� vor dem Stichtag des Â§ 6 Abs. 3 S. 1 BKV, dem
30.09.2002, nicht vor. Gesichert ist eine Gonarthrose i.S. der BK 2112 vielmehr erst
2007. Dies ergibt sich aus der Stellungnahme des Prof. Dr. T vom 03.12.2013, der
Stellungnahme der Dr. I2 vom 29.09.2014 sowie dem Gutachten und den
ergÃ¤nzenden Stellungnahmen des Dr. W im sozialgerichtlichen und im
Berufungsverfahren vom 05.05.2015, 10.11.2015, 27.09.2016, 29.01.2019 und
30.12.2019. Prof. Dr. T hatte in seiner Stellungnahme vom 03.12.2013 klargestellt,
dass alle Berichte bis 2001 KnorpelschÃ¤digungen und Arthrosestadien
beschrieben, die noch nicht dem nach der wissenschaftlichen BegrÃ¼ndung zum
Merkblatt geforderten Arthrosestadium II und mehr nach Kellgren und Lawrence
entsprachen. Dem hatte sich auch die beratende Ã�rztin der Beklagten, Dr. I2, in
ihrer Stellungnahme vom 29.09.2014 in Kenntnis des Berichts der B Klinik vom
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12.09.1996 angeschlossen. Diese hatte zwar auÃ�erdem erklÃ¤rt, dass nach der
heutigen Klassifikation bereits 1996 ein Schaden im Bereich des linken Kniegelenks
vorgelegen habe, der analog Kellgren II aufzufassen sei. EinschrÃ¤nkend war sie
jedoch zu dem Ergebnis gelangt, dass Teile der erforderlichen Kriterien nicht zu 100
% erfÃ¼llt seien, da keine Sicherheit darÃ¼ber bestehe, wie groÃ� der Schaden
gewesen sei, Kellgren II-VerÃ¤nderungen hÃ¤tten erst 2007 vorgelegen. Auch Dr. W
hat in seinem Gutachten und seinen ergÃ¤nzenden Stellungnahmen, zuletzt in der
im Berufungsverfahren eingeholten Stellungnahme vom 30.12.2019, fÃ¼r die ihm
alle Bildaufnahmen ab 1993 zur VerfÃ¼gung gestellt worden waren, bestÃ¤tigt,
dass eine Gonarthrose von dem AusmaÃ�, wie es fÃ¼r die Anerkennung einer BK
2112 erforderlich ist, erstmals mit den RÃ¶ntgenaufnahmen beider Kniegelenke
vom 14.02.2007 und 26.09.2007 bewiesen, und dass weder den davor ab 1996
angefertigten MRTs und RÃ¶ntgenaufnahmen noch den vor dem Stichtag
vorliegenden Befundberichten eine Gonarthrose im Sinne einer BK 2112 zu
entnehmen sei. Der Senat hat keinen Anlass, an den AusfÃ¼hrungen des Dr. W zu
zweifeln. Dieser ist dem Senat als Ã¤uÃ�erst erfahrener und gewissenhafter
SachverstÃ¤ndiger bekannt, der als OrthopÃ¤de auch Ã¼ber die Fachkompetenz
und eine groÃ�e Erfahrung fÃ¼r die Auswertung von radiologischem Bildmaterial
verfÃ¼gt.

Etwas anderes ergibt sich auch nicht aus dem Arthroskopiebericht des Dr. G vom
20.08.1998 und dessen im sozialgerichtlichen Verfahren eingeholten
Stellungnahmen vom 14.01.2016 und 02.01.2017. Nach der
Begutachtungsempfehlung fÃ¼r die BK 2112 hat die Diagnose einer Gonarthrose
durch bildgebende Verfahren zu erfolgen, zunÃ¤chst durch RÃ¶ntgenaufnahmen,
nur falls erforderlich, auch durch zusÃ¤tzliche kernspintomografische
Untersuchungen (Seite 23 ff. der Begutachtungsempfehlungen). Bereits vorliegende
arthroskopische Befunde sind allerdings gegebenenfalls mit in die Bewertung
einzubeziehen (Seite 32 der Begutachtungsempfehlungen). FÃ¼r die Anerkennung
einer Arthrose aufgrund des alleinigen Nachweises schwerer KnorpelschÃ¤den bei
fehlendem radiologischem Befund sind dann allerdings drei Fakten (kumulativ) zu
fordern:

1. Beurteilung der Schwere, die anhand einer definierten arthroskopischen
Schadensklassifikation zu erfolgen hat,
2. In der Tiefenausdehnung zum subchondralen Knochen reichende
KnorpelzerstÃ¶rung bzw. kompletter Defekt ("Knorpelglatze") und/oder der
Nachweis intraradikulÃ¤rer Osteophyten,
3. GroÃ�flÃ¤chige Ausdehnung innerhalb des betroffenen Kompartiments, wobei die
MindestgrÃ¶Ã�e der schweren LÃ¤sion bzw. des Defektes 2 cmÂ² betragen und
auÃ�erdem ein entsprechender Schaden an der korrespondierenden GelenkflÃ¤che
vorliegen muss.

Diese Voraussetzungen sind nicht erfÃ¼llt. Ob die Fakten 1. und 2. vorliegen, kann
letztlich dahingestellt bleiben, auch wenn Dr. G in seinem Bericht vom 20.08.1998
weder die Schwere des Schadens entsprechend des 1. Fakts noch eine
KnorpelstÃ¶rung entsprechend des 2. Fakts beschrieben hat. Denn jedenfalls ist
durch den Arthroskopiebericht des Dr. G eine groÃ�flÃ¤chige Ausdehnung, wie sie
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nach dem 3. Fakt erforderlich wÃ¤re, nicht bewiesen. Dr. G hat zwar im medialen
Kompartiment einen groÃ�flÃ¤chigen III.-IV.-gradigen Knorpelschaden festgestellt.
Allerdings hat er die genaue GrÃ¶Ã�e des Knorpelschadens nicht angegeben. Wie
bereits Dr. W zutreffend festgestellt hat, ist durch die Stellungnahmen des Dr. G
vom 14.01.2016, 02.01.2017 gerade nicht erwiesen, dass der Knorpelschaden bei
der Arthroskopie im August 1998 )2 cmÂ² war. In seiner Stellungnahme vom
14.01.2016 hatte dieser zwar erklÃ¤rt, dass er im Allgemeinen einen
Knorpelschaden dann als groÃ�flÃ¤chig bezeichne, wenn dieser mindestens eine
Ausdehnung von 3Ã�2 cm habe und hieraus den Schluss auf einen entsprechend
groÃ�en Schaden gezogen. Diese allgemeine Angabe lÃ¤sst es zwar als mÃ¶glich
erscheinen, dass der Knorpelschaden an der Innenseite des linken Kniegelenks im
Rahmen der Arthroskopie vom 19.08.1998 ein AusmaÃ� von )2 cmÂ² hatte, beweist
dies jedoch nicht. Im Gegenteil hat Dr. G in seiner Stellungnahme vom 02.01.2017
seinen Schluss auch selbst relativiert bzw. in Frage gestellt. Denn er hat nun
unmissverstÃ¤ndlich klargestellt, dass das AusmaÃ� des Knorpelschadens von ihm
nur geschÃ¤tzt werden kÃ¶nne; ein Ausmessen im Rahmen der Arthroskopie sei nur
schwer mÃ¶glich und auch nicht Ã¼blich, das AusmaÃ� des Knorpelschadens
kÃ¶nne allerdings relativ exakt vom Radiologen anhand der vor der Operation
durchgefÃ¼hrten kernspintomografischen Untersuchung bestimmt werden.
Dementsprechend hat Dr. W dann im Berufungsverfahren das der Arthroskopie
zugrundeliegende MRT des rechten Kniegelenks vom 01.03.1998 ausgewertet und
erklÃ¤rt, dass sich aufgrund der schlechten technischen QualitÃ¤t des MRT keine
sichere Aussage Ã¼ber den Schweregrad der KnorpelschÃ¤den treffen lasse. Seine
Auswertung der ca. acht Monate nach der Arthroskopie gefertigten Aufnahmen des
rechten Kniegelenks vom 14.04.1999 ergab, dass sich hier kein Schweregrad der
Gonarthrose mindestens Kellgren II gezeigt habe. Wie die Beklagte nach alledem in
dem Arthroskopiebericht des Dr. G den Vollbeweis eines Knorpelschadens von )2
cmÂ² sehen kann, erschlieÃ�t sich dem Senat nicht. Auch ein juristischer Laie kann
unschwer erkennen, dass eine SchÃ¤tzung keinen Vollbeweis darstellt, und schon
gar nicht, wenn es um GrÃ¶Ã�enangaben im Millimeterbereich geht. Dies hat im
Ã�brigen auch die Sitzungsvertreterin im Termin zur mÃ¼ndlichen Verhandlung
uneingeschrÃ¤nkt eingerÃ¤umt. Die Stellungnahmen der Dr. I2 vom 02.09.2015
und der Dr. M1 vom 04.07.2019, die zudem als Arbeitsmedizinerin nicht Ã¼ber
orthopÃ¤dische Fachkompetenz verfÃ¼gt, Ã¼berzeugen den Senat deshalb nicht.
Dr. I2 waren die Berichte des Dr. G vom 14.01.2016 und 02.01.2017 bei Abgabe
ihrer Stellungnahme vom 02.09.2015 gar nicht bekannt. Es ist auch nicht
ersichtlich, ob sie von der Beklagten hierzu noch einmal befragt worden ist. Dem SG
und dem Senat hat die Beklagte jedenfalls keine weiteren Stellungnahmen der Dr.
I2 vorgelegt, was zumindest verwundert, da es doch auch fÃ¼r die Beklagte
durchaus interessant gewesen wÃ¤re, ob Dr. I2 auch in Kenntnis der Berichte des
Dr. G bei ihrer Auffassung geblieben wÃ¤re.

Da vor dem Stichtag schon keine Gonarthrose in dem fÃ¼r die BK 2112 geforderten
AusmaÃ� vorlag, kommt es auf die Frage, ob die Ã¼brigen Kriterien fÃ¼r die
Anerkennung einer BK 2112 (chronische Kniegelenksbeschwerden,
FunktionsstÃ¶rungen) gegeben waren, nicht mehr an. Der Senat weist aber
trotzdem darauf hin, dass er die AusfÃ¼hrungen der Beklagten auch
diesbezÃ¼glich nicht fÃ¼r Ã¼berzeugend hÃ¤lt, da der KlÃ¤ger vor dem Stichtag
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auch an Erkrankungen am Knie (MeniskusschÃ¤den, Chondropathia patellae,
Chondromalazia patellae) gelitten hat, die nach den Begutachtungsempfehlungen
zur BK 2112 nicht dem Krankheitsbild einer Gonarthrose zuzuordnen, aber durchaus
geeignet sind, ebenfalls chronische Kniegelenksbeschwerden und
FunktionsstÃ¶rungen hervorzurufen.

2. Der KlÃ¤ger hat auch ab dem 08.01.2008 Anspruch auf eine Rente nach einer
MdE in HÃ¶he von 30 v.H.

Entgegen der Ansicht der Beklagten hat das SG zu Recht auch Ã¼ber den
Rentenanspruch des KlÃ¤gers entschieden, da die Klage auch diesbezÃ¼glich
zulÃ¤ssig war. Die Beklagte hat mit dem angefochtenen Bescheid auch Ã¼ber den
Rentenanspruch des KlÃ¤gers eine Entscheidung getroffen. Die von ihr erstmals im
Berufungsverfahren â�� nach mehr als sechsjÃ¤hriger Dauer des Verfahrens â��
vertretene Auffassung, sie habe Ã¼ber einen Rentenanspruch des KlÃ¤gers nicht
entschieden, ist fÃ¼r den Senat nicht nachvollziehbar. Bei der Auslegung von
Verwaltungsakten ist in Anwendung der fÃ¼r WillenserklÃ¤rungen maÃ�geblichen
GrundsÃ¤tze (Â§Â§ 133, 157 BÃ¼rgerliches Gesetzbuch) vom objektiven Sinngehalt
ihrer ErklÃ¤rungen auszugehen, wie sie der EmpfÃ¤nger bei verstÃ¤ndiger
WÃ¼rdigung nach den UmstÃ¤nden des Einzelfalls objektiv verstehen musste,
wobei der der Bestandskraft zugÃ¤ngliche VerfÃ¼gungssatz zugrunde zu legen und
zur KlÃ¤rung seines Umfangs die BegrÃ¼ndung des Bescheides zu
berÃ¼cksichtigen ist (BSG, Urteil vom 16.11.2005 â�� B 2 U 28/04 R -, juris Rn. 13;
Engelmann in SchÃ¼tze, Kommentar zum SGB X, 9. Auflage, Â§ 31, Rn. 43 m.w.N.
auf die Rspr.). Unter BerÃ¼cksichtigung dieser GrundsÃ¤tze kann der angefochtene
Bescheid bei verstÃ¤ndiger WÃ¼rdigung nur so verstanden werden, dass â��
neben anderen Leistungen aus der gesetzlichen Unfallversicherung â�� auch die
GewÃ¤hrung einer Rente abgelehnt wurde. Der VerfÃ¼gungssatz des
angefochtenen Bescheids enthÃ¤lt neben der Ablehnung der Anerkennung der BK
2112 auch die Aussage, dass EntschÃ¤digungsleistungen aus der gesetzlichen
Unfallversicherung nicht bestÃ¼nden und dies auch fÃ¼r MaÃ�nahmen gelte, die
geeignet sind, dem Entstehen einer Berufskrankheit entgegenzuwirken. Auch wenn
dieser VerfÃ¼gungssatz fÃ¼r sich genommen als missverstÃ¤ndlich angesehen
werden kÃ¶nnte (so BSG, a.a.O.), ergibt sich aus der anschlieÃ�enden
BegrÃ¼ndung des Bescheides sowie aus dem Ablauf des Verwaltungsverfahrens,
dass die Beklagte damit auch Ã¼ber LeistungsansprÃ¼che, auch in Form einer
Rente, entschieden hat. So hat die Beklagte in der BegrÃ¼ndung ihres Bescheides
unter den noch vor der Rechtsbehelfsbelehrung dargelegten "ErlÃ¤uterungen"
ausfÃ¼hrlich die Anspruchsgrundlagen fÃ¼r die GewÃ¤hrung einer Rente und fÃ¼r
Leistungen oder MaÃ�nahmen, die dem Entstehen einer BK entgegenwirken,
dargelegt. In dem Bescheid hat sie den KlÃ¤ger explizit aufgefordert, diese
ErlÃ¤uterungen zu beachten. Im Widerspruchsbescheid hat sie dann ausdrÃ¼cklich
ausgefÃ¼hrt, dass mit dem angefochtenen Bescheid Leistungen aus der
gesetzlichen Unfallversicherung abgelehnt wurden, die Nichtanerkennung der BK
2102 bzw. 2112 hat sie sogar nur als BegrÃ¼ndung fÃ¼r die Ablehnung der
Leistungen genannt. Den ausfÃ¼hrlichen "ErlÃ¤uterungen" in dem Bescheid und
den o.g. AusfÃ¼hrungen in dem Widerspruchsbescheid lÃ¤sst sich in
Zusammenhang mit dem ausdrÃ¼cklich auf die Ablehnung von
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EntschÃ¤digungsleistungen gerichteten VerfÃ¼gungssatz des Bescheids fÃ¼r den
objektiven EmpfÃ¤nger nur der Sinngehalt entnehmen, dass die Beklagte im Zuge
der abgelehnten EntschÃ¤digungsleistungen Ã¼ber einen Anspruch auf Rente
mitentschieden hat. Aus Sicht des EmpfÃ¤ngers wÃ¤ren die "ErlÃ¤uterungen" in
dem angefochtenen Bescheid und die o.g. AusfÃ¼hrungen in dem
Widerspruchsbescheid sonst schlicht Ã¼berflÃ¼ssig gewesen. Hinzu kommt auch
noch, dass die Beklagte im Verwaltungsverfahren die Voraussetzungen fÃ¼r einen
Rentenanspruch auch geprÃ¼ft hat, indem sie Ermittlungen zur HÃ¶he der MdE
angestellt hat. Ausweislich ihres Gutachtenauftrags an Prof. Dr. T hat sie diesen
entsprechend befragt; dieser war auch in seinem Gutachten zu dem Ergebnis
gelangt, dass die auf die beruflichen schÃ¤digenden Einwirkungen
zurÃ¼ckzufÃ¼hrende Gonarthrose an beiden Kniegelenken mit einer MdE von 30
v.H. zu bewerten sei. DarÃ¼ber hinaus hat die Beklagte auch die vom KlÃ¤ger
wÃ¤hrend des Widerspruchsverfahrens getÃ¤tigten AusfÃ¼hrungen zur HÃ¶he der
MdE im Widerspruchsbescheid aufgegriffen, was auÃ�erhalb der PrÃ¼fung eines
Anspruchs auf Rente ebenfalls keinen Sinn ergÃ¤be.

Der KlÃ¤ger hat im sozialgerichtlichen Verfahren auch, wie das SG zutreffend
festgestellt hat, sinngemÃ¤Ã� die GewÃ¤hrung einer Rente beantragt. Bei der
Auslegung ist der fÃ¼r das Gericht und die anderen Beteiligten erkennbare
Klagevortrag einschlieÃ�lich der VerwaltungsvorgÃ¤nge heranzuziehen, wobei der
sogenannte MeistbegÃ¼nstigungsgrundsatz von Bedeutung ist (siehe Schmidt in
Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, Kommentar zum SGG, 13. Auflage, Â§ 92,
Rn 12 m.w.N. auf die Rspr.). Der KlÃ¤ger hat sowohl im Verwaltungs- als auch im
sozialgerichtlichen Verfahren mehrfach AusfÃ¼hrungen zur HÃ¶he der MdE
gemacht. Diese AusfÃ¼hrungen kÃ¶nnen sich nur auf einen geltend gemachten
Rentenanspruch beziehen, da die MdE ausschlieÃ�lich fÃ¼r die GewÃ¤hrung einer
Rente relevant ist. Weder fÃ¼r die Anerkennung einer BK noch fÃ¼r die
GewÃ¤hrung einer anderen Leistung aus der gesetzlichen Unfallversicherung spielt
die MdE eine Rolle.

Auch die HÃ¶he der MdE und den Beginn der Rentenzahlung hat das SG zutreffend
festgesetzt. Insofern nimmt der Senat gemÃ¤Ã� Â§ 153 Abs. 2 SGG auf die
EntscheidungsgrÃ¼nde in dem angefochtenen Gerichtsbescheid Bezug, denen er
sich nach eigener PrÃ¼fung der Sach- und Rechtslage anschlieÃ�t. Dr. W hatte in
seinem Gutachten zwar ausgefÃ¼hrt, dass allein die Tatsache, dass beim KlÃ¤ger
an beiden Kniegelenken Endoprothesen implantiert sind, nicht zu einer hÃ¶heren
MdE als 20 v.H. fÃ¼hre. Eine MdE von 30 v.H. hatte er in seinem Gutachten noch
nicht genannt. Hierbei hat es sich aber um ein Versehen gehandelt. Dies ergibt sich
schon daraus, dass Dr. W bereits in seinem Gutachten klargestellt hatte, dass zu
berÃ¼cksichtigen sei, dass es sich nicht um regelrecht funktionierende
Endoprothesen handele, da an beiden Kniegelenken ein funktionell ungÃ¼nstiges
Streckdefizit und ein anhaltender Weichteilreizzustand vorlÃ¤gen. Aus seiner im
Berufungsverfahren eingeholten ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 30.12.2019
ergibt sich dann auch eindeutig, dass er im Hinblick auf die nicht regelrecht
funktionierenden Endoprothesen eine MdE i.H.v. 30 v.H. fÃ¼r angemessen hÃ¤lt. An
dieser EinschÃ¤tzung hat der Senat keinerlei Zweifel, da sie in Ã�bereinstimmung
mit der EinschÃ¤tzung des von der Beklagten beauftragten Gutachters Prof. Dr. T
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steht und zudem den unfallversicherungsmedizinischen Erfahrungswerten
entspricht. Danach ist bei einer Endoprothese mit einem guten funktionellen
Ergebnis grundsÃ¤tzlich von einer Mindest-MdE von 20 v.H. auszugehen, bei
schlechter Funktion mit Streck- und Beugedefizit von einer MdE von 30 v.H. (siehe
SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin, a.a.O., Seite 686 f.). Die EinschÃ¤tzungen der
MdE durch Dr. I2 und Dr. M1 sind nicht geeignet, die EinschÃ¤tzung der Gutachter
in Frage zu stellen. Im Gegensatz zu den Gutachtern haben sie den KlÃ¤ger nicht
selbst untersucht, sodass sie sich gar kein eigenes Bild von dessen
BeeintrÃ¤chtigungen machen konnten. Dr. I2 hatte in ihrer Stellungnahme vom
29.09.2014 auch darauf hingewiesen, dass die bisherigen Untersuchungsergebnisse
Diskrepanzen auswiesen und die MdE deshalb durch eine erneute Untersuchung
geklÃ¤rt werden mÃ¼sse. Diese KlÃ¤rung ist aber anschlieÃ�end durch die
Begutachtung durch Dr. W erfolgt. Dr. M1 ist in ihrer (fachfremden) Stellungnahme
dann aber auf die Feststellungen des Dr. W, dass an beiden Kniegelenken ein
funktionell ungÃ¼nstiges Streckdefizit und ein anhaltender Weichteilreizzustand
vorliegen, Ã¼berhaupt nicht eingegangen.

Das Urteil des SG ist schlieÃ�lich auch nicht deshalb zu beanstanden, weil es im
Tenor den Zeitpunkt des Versicherungsfalls nicht festgelegt hat. Streitgegenstand
war die Anerkennung der BK 2112 und die GewÃ¤hrung einer Rente. HierÃ¼ber hat
das SG auch entschieden. Das SG hat dem KlÃ¤ger den Rentenanspruch nach einer
MdE von 30 v.H. zutreffend ab dem 08.01.2008 zugesprochen. Dies ergibt sich aus
dem Gutachten des Dr. W, der den Zeitpunkt der Implantation der Endoprothese
links (08.01.2008) als maÃ�geblich fÃ¼r das Erreichen einer MdE von 30 v.H.
angesehen hat. Ob dem KlÃ¤ger auch schon ab Eintritt des Versicherungsfalls im
Februar 2007 eine Rente zustand, kann der Senat offenlassen, da der KlÃ¤ger keine
Berufung gegen den Gerichtsbescheid eingelegt hat.

Die Entscheidung Ã¼ber die Verschuldenskosten ergibt sich aus Â§ 192 Abs. 1 Satz
1 Nr. 2 und Satz 2 sowie Satz 3 in Verbindung mit Â§ 184 Abs. 2 SGG. Danach kann
das Gericht einem Beteiligten ganz oder teilweise die Kosten auferlegen, die
dadurch verursacht werden, dass der Beteiligte den Rechtsstreit fortfÃ¼hrt, obwohl
ihm vom Vorsitzenden die MissbrÃ¤uchlichkeit der Rechtsverfolgung oder
-verteidigung dargelegt worden und er auf die MÃ¶glichkeit der Kostenauferlegung
bei FortfÃ¼hrung des Rechtsstreits hingewiesen worden ist. Dem Beteiligten steht
gleich sein Vertreter oder BevollmÃ¤chtigter. Als verursachter Kostenbeitrag gilt
dabei mindestens der Betrag von 225,00 Euro. Missbrauch ist anzunehmen, wenn
die Rechtsverfolgung von jedem Einsichtigen als vÃ¶llig aussichtslos angesehen
werden muss; dabei ist von einem Rechtsanwalt zu verlangen, dass er sich mit der
Materie auseinandersetzt, die Rechtsprechung zu den aufgeworfenen Fragen prÃ¼ft
und die Erfolgsaussichten eingehend abwÃ¤gt (vgl. Bundesverfassungsgericht,
Kammerbeschluss vom 03.07.1995 â�� 2 BvR 1379/95, juris Rn. 10;
Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, Urteil vom 29.08.2013 â�� L 22 R 317/12 -,
juris Rn. 66). Dieselben Anforderungen sind nach Auffassung des Senats an die
Beklagte zu stellen, da der Senat davon ausgeht, dass diese, bzw. ihre
Sitzungsvertreter, in Fragen des Unfallversicherungsrechts rechtlich als mindestens
ebenso qualifiziert anzusehen sein dÃ¼rften wie ein Rechtsanwalt. In der
mÃ¼ndlichen Verhandlung sind alle in den EntscheidungsgrÃ¼nden genannten
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Gesichtspunkte eingehend besprochen worden. Die Beteiligten sind vom
Vorsitzenden darauf hingewiesen worden, dass die Berufung keine Aussicht auf
Erfolg hat und die Beklagte bei FortfÃ¼hrung der Berufung mit der Auferlegung von
Verschuldenskosten nach Â§ 192 Abs. Satz 1 Nr. 2 SGG rechnen muss. Die
Sitzungsvertreterin der Beklagten hat auch verstanden, dass und warum die
Berufung unter keinem rechtlichen Gesichtspunkt Aussicht auf Erfolg hat und
deutlich zum Ausdruck gebracht, dass sie die Auffassung des Senats teilt. Nach
einem Telefonat mit der zustÃ¤ndigen Bezirksverwaltung hat sie allerdings erklÃ¤rt,
sie kÃ¶nne die Berufung aufgrund ausdrÃ¼cklicher Weisung der zustÃ¤ndigen
Bezirksverwaltung leider nicht zurÃ¼cknehmen. Die HÃ¶he der Kostenbeteiligung
hat der Senat durch SchÃ¤tzung des Kostenaufwandes fÃ¼r die FortfÃ¼hrung des
Berufungsverfahrens festgesetzt. Dabei hat er berÃ¼cksichtigt, dass es sich bei Â§
192 SGG um eine Schadensersatzregelung handelt (vgl. Schmidt in Meyer-Ladewig,
a.a.O., Â§ 192, Rn.12). Als verursachter Kostenbetrag gilt dabei mindestens der
Betrag nach Â§ 184 Abs. 2 SGG, somit fÃ¼r Verfahren vor dem LSG ein Betrag von
mindestens 225,00 Euro. Dies schlieÃ�t aber nicht aus, darÃ¼berhinausgehende
Kosten zu berechnen. Dabei sind neben den bei der Abfassung des Urteils
entstehenden Kosten sÃ¤mtlicher Richter und Mitarbeiter auch die allgemeinen
Gerichtshaltungskosten zu berÃ¼cksichtigen (vgl. Schmidt in Meyer-Ladewig,
a.a.O., Â§ 192, Rn.14 ff.) Allein fÃ¼r das Absetzen des Urteils durch die
Berichterstatterin sind mindestens vier Richterarbeitsstunden anzusetzen. Hinzu
kommen durch die Mitbefassung der weiteren Berufsrichter mindestens drei
weiteren Richterarbeitsstunden. Der Wert einer Richterstunde wurde bereits
1986/1987 mit 350 bis 450 DM (dies entspricht ca. 180 bis 230 Euro) angesetzt (vgl.
LSG Baden-WÃ¼rttemberg, Beschluss vom 10.10.2011 â�� L 13 R 2150/10 -, juris
Rn. 22). Selbst unter BerÃ¼cksichtigung dieser fÃ¼r 1986/1987 geltenden Werte,
die sich zwischenzeitlich aufgrund der allgemeinen Kostenentwicklung deutlich
gesteigert haben, sind somit allein fÃ¼r die zur Urteilsabsetzung erforderlichen
Richterarbeitsstunden Kosten in HÃ¶he von mehr als 1400,- Euro entstanden (vgl.
LSG NRW, Urteil vom 24.02.2017 â�� L 4 U 632/16 -, juris Rn. 48). Bei der
Festsetzung der Verschuldenskosten in HÃ¶he von 1000,- Euro hat der Senat
berÃ¼cksichtigt, dass die Beklagte nach Â§ 184 Abs. 1 und 2 SGG bereits mit einer
PauschgebÃ¼hr in HÃ¶he von 225,- Euro an den Gerichtskosten beteiligt wird.

Die Kostenentscheidung im Ã�brigen beruht auf Â§ 193 SGG.

GrÃ¼nde fÃ¼r die Zulassung der Revision nach Â§ 160 Abs. 2 SGG liegen nicht vor.

Erstellt am: 20.01.2021

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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