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Die Berufung des KlÃ¤gers gegen das Urteil des Sozialgerichts Konstanz vom 28.
April 2015 wird zurÃ¼ckgewiesen. AuÃ�ergerichtliche Kosten sind auch im
Berufungsverfahren nicht zu erstatten.

GrÃ¼nde:

I.

Zwischen den Beteiligten ist die GewÃ¤hrung einer Verletztenrente nach einem
Arbeitsunfall am 28.08.2010 streitig.

Der 1974 geborene KlÃ¤ger war geringfÃ¼gig als Aushilfsfahrer bei einem
Taxiunternehmen beschÃ¤ftigt. Am 28.08.2010 verunglÃ¼ckte er auf einer
Taxifahrt, als ihm ein anderes Fahrzeug die Vorfahrt nahm und die Fahrzeuge
kollidierten.

Der Durchgangsarzt Dr. W., W.-Z. Kliniken, Klinik T., diagnostizierte am Unfalltag
eine Tibiakopffraktur lateral rechts und multiple Schnittwunden im Gesicht. Der
HNO-Arzt Dr. E. stellte am 30.08.2010 die Erstdiagnosen multiple
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Gesichtsrisswunden (versorgt) und Nasenbeinfraktur; hinsichtlich der Ohren wurde
kein krankhafter Befund erhoben. Bei einer MRT-Untersuchung der HalswirbelsÃ¤ule
(HWS) durch den Facharzt fÃ¼r Diagnostische Radiologie Dr. S. am 29.09.2010
zeigten sich diskrete, teils exzentrische Bandscheibenprotrusionen in den
Segmenten HWK 4/5 bis HWK 6/7, keine relevante spinale bzw. foraminale Enge und
kein eindeutig abgrenzbarer Bandscheibenvorfall. Unfallfolgen ergaben sich aus der
MRT-AbklÃ¤rung nach EinschÃ¤tzung des Dr. W. in seinem Zwischenbericht vom
12.10.2010 nicht.

Der KlÃ¤ger wurde zunÃ¤chst bis 14.09.2010 stationÃ¤r in der Klinik T. wegen der
Diagnosen Tibiakopfimpressionsfraktur lateral rechts, knÃ¶chern ausgerissenes
vorderes Kreuzband rechts und Schnittwunden im Gesicht behandelt und am
31.08.2010 am rechten Knie operiert. Es wurde eine transossÃ¤re Refixation des
vorderen Kreuzbandes sowie eine offene Reposition und winkelstabile
Plattenosteosynthese und Kirschnerdrahtostheosynthese der Tibiafraktur mit
autogener Spongioplastik am rechten Becken durchgefÃ¼hrt.

WÃ¤hrend des anschlieÃ�enden Aufenthalts in der Reha-Klinik S. vom 13.10. bis
03.11.2010 klagte der KlÃ¤ger Ã¼ber GedÃ¤chtnisstÃ¶rungen, weshalb eine
neurologische AbklÃ¤rung fÃ¼r erforderlich gehalten wurde. Im Entlassbericht vom
03.11.2010 wurden die Diagnosen Tibiakopfimpressionsfraktur lateral rechts,
knÃ¶chern ausgerissenes vorderes Kreuzband rechts, Schnittwunden im Gesicht,
Nasenbeinfraktur, transossÃ¤re Refixation des vorderen Kreuzbandes, offene
Reposition und winkelstabile Plattenosteosynthese und
Kirschnerdrahtosteosynthese der Tibiafraktur rechts mit autogener Spongiosaplastik
(vom rechten Beckenkamm) am 31.08.2010, Schulterprellung rechts und
Schnittwunde rechte Schulter ventral sowie posttraumatische BelastungsstÃ¶rung
(PTBS) angegeben. Die Entlassung erfolgte als arbeitsunfÃ¤hig mit
voraussichtlichem Wiedereintritt der ArbeitsfÃ¤higkeit am 29.11.2010. Zur weiteren
Stabilisierung und Verbesserung des psychischen Befundes und um die weitere
AusprÃ¤gung einer PTBS zu verhindern, werde eine weiterfÃ¼hrende ambulante
Psychotherapie empfohlen.

In dem psychischen Befundbericht (Abschlussbericht nach Ende der probatorischen
Sitzungen â�� ohne Weiterbehandlung) vom 18.05.2011 gab Dr. Dipl.-Psych. K. die
Diagnosen AnpassungsstÃ¶rung mit Angst und Depression gemischt und PTPS,
teilremittiert, an. Eine weitere Behandlung sei nicht erforderlich, weil eine
angemessene Verarbeitung des Unfalls und der Unfallfolgen erfolgt sei. Nach der
psychischen Beurteilung sei der KlÃ¤ger ab sofort arbeitsfÃ¤hig. Es bestÃ¼nden
aber noch massive kÃ¶rperliche EinschrÃ¤nkungen. Wegen weiterer
Kniebeschwerden trat ArbeitsfÃ¤higkeit zunÃ¤chst nicht ein. Eine Erweiterte
Ambulante Physiotherapie (EAP) wurde ab 21.02.2011 eingeleitet, vom 25.05.2011
bis 31.05.2011 eine Berufsgenossenschaftliche stationÃ¤re Weiterbehandlung
(BGSW) in B. S. und vom 31.05.2011 bis 13.07.2011 eine komplexe stationÃ¤re
Rehabilitation (KSR) in der BG Unfallklinik T. durchgefÃ¼hrt. Im Befund- und
Entlassungsbericht vom 19.07.2011 wurde ausgefÃ¼hrt, es habe eine
Verbesserung des Gangbildes, eine KrÃ¤ftigung der Beinmuskulatur rechts sowie
eine Verbesserung der Beweglichkeit im rechten Kniegelenk und der Belastbarkeit
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erzielt werden kÃ¶nnen. Die unspezifischen Schmerzen im HWS-/Schulter-/LWS- und
Beckenbereich seien deutlich rÃ¼cklÃ¤ufig gewesen. Die Oxazepam-
Entzugstherapie sei erfolgreich durchgefÃ¼hrt worden. Auf psychologischem Gebiet
habe der KlÃ¤ger etwas stabilisiert werden kÃ¶nnen, eine weitere
psychotherapeutische Behandlung sei jedoch notwendig; hinsichtlich des Vorliegens
einer PTBS werde eine Begutachtung empfohlen.

Im Rahmen eines stationÃ¤ren Klinikaufenthaltes in der Klinik T. vom 15.09.2011
bis 19.09.2011 erfolgte eine diagnostische Arthroskopie und Metallentfernung am
rechten Kniegelenk und eine Entfernung einer Schraube am linken Kniegelenk bei
Zustand nach einer Ersatzplastik des vorderen Kreuzbandes ca. im Jahr 2001. Dr. W.
nahm in der Folge einen Verharrungszustand an und vertrat die Auffassung, der
KlÃ¤ger sei wieder in der Lage, seine bisherige TÃ¤tigkeit als Taxifahrer auf
geringfÃ¼giger Basis aufzunehmen, und stehe der Vermittlung auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt wieder zur VerfÃ¼gung (Berufshilfebericht vom
24.10.2011). Im Zwischenbericht der BG Unfallklinik T. vom 19.10.2011 wurde
ebenfalls die Auffassung vertreten, eine TÃ¤tigkeit als Taxifahrer werde
voraussichtlich wieder mÃ¶glich sein, sollten aus psychiatrischer Sicht keine
EinwÃ¤nde bestehen.

Prof. Dr. M., Arzt fÃ¼r Chirurgie, Unfallchirurgie und OrthopÃ¤die, sah in dem Ersten
Rentengutachten vom 24.11.2011 die Tibiakopffraktur als fest durchbaut an, stellte
eine Lockerung der BandfÃ¼hrung und eine eingeschrÃ¤nkte Beweglichkeit im
rechten Kniegelenk, eine MuskelverschmÃ¤chtigung des rechten Oberschenkels
sowie ein TaubheitsgefÃ¼hl Ã¼ber der rechten Tibiavorderkante fest. Er nahm
ArbeitsfÃ¤higkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt fÃ¼r Arbeiten an, die kein
langes Gehen oder stÃ¤ndiges Stehen beinhalteten; ansonsten sei noch keine
ArbeitsfÃ¤higkeit eingetreten. Insgesamt bestehe ein problematischer Verlauf. Bei
anhaltender ArbeitsunfÃ¤higkeit werde kein klares Konzept zur Reintegration
gesehen. Die Minderung der ErwerbsfÃ¤higkeit (MdE) schÃ¤tzte er auf
unfallchirurgischem Fachgebiet bis auf weiteres auf 20 v.H.

Nach vorheriger AnhÃ¶rung stellte die Beklagte mit Bescheid vom 20.02.2012 in
Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 21.06.2012 die Zahlung von Verletztengeld
mit Ablauf des 24.02.2012 ein. Im anschlieÃ�enden Klageverfahren vor dem
Sozialgericht Konstanz (SG, S 11 U 1891/12) wurde im Hinblick auf weitere
Ermittlungen der Beklagten zur GewÃ¤hrung einer Verletztenrente durch das SG mit
Beschluss vom 04.10.2012 das Ruhen des Verfahrens angeordnet.

Im Rahmen der weiteren Ermittlungen zog die Beklagte weitere medizinische
Unterlagen bei. Eine MRT-Untersuchung vom 16.07.2012 durch den Facharzt fÃ¼r
Neurologie, Psychiatrie und radiologische Diagnostik/Neuroradiologie Dr. P. ergab
eine geringgradige breitbasige Bandscheiben-Protrusion das Segment C4/5
betreffend, keine spinale Enge und keinen Nachweis eine MyelonlÃ¤sion. Der
Facharzt fÃ¼r HNO-Heilkunde Dr. S. stellte am 19.07.2012 eine Perforation des
rechten Trommelfells fest und fÃ¼hrte auf Nachfrage der Beklagten mit Schreiben
vom 16.08.2012 aus, dass bei BestÃ¤tigung des unmittelbar nach dem Unfall durch
Dr. E. erhobenen Trommelfellbefunds die Behandlung zu Lasten der Krankenkasse
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durchzufÃ¼hren sei. Dr. E. teilte auf Nachfrage der Beklagten mit Schreiben vom
03.09.2012 mit, dass das rechte Trommelfell bei der ersten Untersuchung sowie
zwei weiteren Untersuchungen am 27.09.2010 und 18.10.2011 intakt gewesen sei.
Sollte eine solche spÃ¤ter vorgelegen haben, stehe sie mit dem Unfallereignis in
keinem ursÃ¤chlichen Zusammenhang. GegenÃ¼ber Prof. Dr. M. gab der KlÃ¤ger
bei einer Nachuntersuchung am 09.10.2012 an, er fÃ¼hle sich nicht arbeitsfÃ¤hig
fÃ¼r seine TÃ¤tigkeit als Taxifahrer, da er weiterhin groÃ�e Angst vor dem
Autofahren habe. Der Neurologe und Psychiater Dr. H., bei dem sich der KlÃ¤ger am
02.11.2012 vorstellte, gab in seinem Befundbericht vom 05.11.2012 die Diagnosen
nichtorganische Insomnie und Verdacht auf PTBS an, wobei allerdings die lange
Dauer ungewÃ¶hnlich sei. Hier spielten wahrscheinlich sekundÃ¤re Faktoren, wie
die weiterhin ungeklÃ¤rte Rechtslage, eine zusÃ¤tzliche Rolle. Dr. Dipl.-Psych. K.
gab in seinem Befund- und Behandlungsbericht vom 22.01.2013 Ã¼ber Sitzungen
am 15.03., 29.04. und 18.05.2011 als Diagnosen eine AnpassungsstÃ¶rung, Angst
und Depression, gemischt, sowie PTBS, weitestgehend remittiert, an. Eine Indikation
zur Fortsetzung der psychotherapeutischen Behandlung habe nicht bestanden.

In seinem Gutachten vom 15.03.2013 stellte Prof. Dr. M. einen gegenÃ¼ber seiner
vorangegangenen Begutachtung unverÃ¤nderten Befund fest und schÃ¤tzte die
MdE bis auf weiteres auf 20 v.H.

Der Facharzt fÃ¼r Psychiatrie und Psychotherapie Dr. P. fÃ¼hrte in seinem
Gutachten vom 28.06.2013 nach ambulanter Untersuchung des KlÃ¤gers aus,
dauerhafte StÃ¶rungen auf seinem Fachgebiet lÃ¤gen nicht vor. Der im Rahmen der
Reha-Aufenthalte in B. S. und B. S. geÃ¤uÃ�erte Verdachte auf PTBS sei zwei Jahre
nach dem Ereignis zum einen zeitlich nicht mehr zu diagnostizieren, zum anderen
auch aufgrund der dort geÃ¤uÃ�erten und festgestellten Symptome nicht als sehr
wahrscheinlich anzusehen. Dass vorÃ¼bergehend eine AnpassungsstÃ¶rung
bestanden habe, sei nachvollziehbar. Auf seinem Fachgebiet sei keine MdE
festzustellen.

Beratungsarzt Dr. W. bewertete in seiner Stellungnahme vom 17.07.2013 die
GesundheitsbeeintrÃ¤chtigungen auf unfallchirurgischem Fachgebiet mit einer MdE
von 10 v.H.

Mit Bescheid vom 09.08.2013 lehnte die Beklagte die GewÃ¤hrung einer
Verletztenrente ab. Die ErwerbsfÃ¤higkeit des KlÃ¤gers sei nicht um wenigstens 20
v.H. gemindert. Bei der Beurteilung der MdE sei eine endgradige
BewegungseinschrÃ¤nkung und eine geringgradige SeitenbandinstabilitÃ¤t im
rechten Kniegelenk zu berÃ¼cksichtigen. UnabhÃ¤ngig von dem Arbeitsunfall
lÃ¤gen ein Zustand nach Verletzung der HWS, Skoliose der LWS und eine vordere
Kreuzbandplastik links vor.

Der KlÃ¤ger legte hiergegen Widerspruch ein und rief zugleich das ruhende
gerichtliche Verfahren zur GewÃ¤hrung von Verletztengeld wieder an (fortgefÃ¼hrt
unter dem Aktenzeichen S 11 U 1479/13). Der Neurologe und Psychiater Dr. H.
wurde durch das SG als sachverstÃ¤ndiger Zeuge gehÃ¶rt und fÃ¼hrte unter dem
19.12.2013 aus, er habe bei dem KlÃ¤ger zuletzt ein Mischbild aus Angst und
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depressiver StÃ¶rung, gemischt, diagnostiziert. Es handle sich mit groÃ�er
Wahrscheinlichkeit um eine AnpassungsstÃ¶rung bezÃ¼glich des Unfallereignisses.

In dem Verfahren S 11 U 1479/13 erstattete der Facharzt fÃ¼r OrthopÃ¤die und
Unfallchirurgie Dr. K. unter dem 19.02.2014 nach ambulanter Untersuchung ein
Gutachten, in dem er als Unfallfolgen noch eine leichte BewegungseinschrÃ¤nkung
des rechten Kniegelenks bezÃ¼glich der Beugung, eine leichtgradige anteromediale
InstabilitÃ¤t des rechten Kniegelenks (muskulÃ¤r kompensierbar), eine
HypÃ¤sthesie im Narbenbereich des rechten Schienbeinkopfes sowie radiologisch
sichtbare VerÃ¤nderungen (unter leichter Verbreiterung) und Verformung des
seitlichen Schienbeinkopfes bei verheilter Schienbeinkopffraktur angab. Der KlÃ¤ger
sei aus fachorthopÃ¤discher Sicht nicht gehindert, ab 24.02.2012 die TÃ¤tigkeit als
Taxifahrer fortzufÃ¼hren. Die MdE seit 25.02.2012 schÃ¤tzte er mit 10 v.H. ein.

Der KlÃ¤ger erklÃ¤rte in der mÃ¼ndlichen Verhandlung vom 08.07.2014 das
Verfahren S 11 U 1479/13 fÃ¼r erledigt.

Mit Widerspruchsbescheid vom 04.09.2014 wies die Beklagte den Widerspruch
zurÃ¼ck; zur BegrÃ¼ndung stÃ¼tzte sie sich auf die Auswertung der Gutachten
von Prof. Dr. M., Dr. P. und Dr. K â�¦

Hiergegen hat der KlÃ¤ger am 02.10.2014 Klage beim SG erhoben und zur
BegrÃ¼ndung vorgetragen, er sei aufgrund der Unfallfolgen weiterhin nicht mehr in
der Lage, seiner TÃ¤tigkeit als Taxifahrer nachzugehen. Aus den erhobenen
Befunden ergebe sich eine MdE von mindestens 20 v.H. Ã¼ber die 26. Woche nach
dem Unfall hinaus, weshalb er Anspruch auf Verletztenrente habe.

Im Rahmen der Beweisaufnahme hat das SG die schriftlichen sachverstÃ¤ndigen
Zeugenaussagen von Dr. H. vom 10.04.2014 aus dem Verfahren vor dem SG S 9 SB
386/14, in dem als Diagnose Angst und Depression, gemischt, sowie eine
AnpassungsstÃ¶rung im Sinne einer psychischen Fehlverarbeitung des
Unfallereignisses vom 28.08.2010 angegeben worden ist, und von Dr. Dipl. Psych. K.
vom 11.04.2014, der darÃ¼ber hinaus die Diagnose mittelgradige depressive
StÃ¶rung angegeben hat, sowie einen Befundbericht vom 06.06.2014 Ã¼ber eine
Behandlung in der Tagesklinik Friedrichshafen vom 31.03.2014 bis 06.06.2014
beigezogen.

Das SG hat sodann Dr. H. mit der Erstattung eines Gutachtens beauftragt. Der
KlÃ¤ger hat hierzu mitteilen lassen, sich einer weiteren Begutachtung nicht
unterziehen zu wollen, da bereits von der Beklagten in Auftrag gegebene Gutachten
vorlÃ¤gen, die zu seinen Gunsten entschieden hÃ¤tten. Nach dem vorherigen
Hinweis, dass das Gericht nur dann aufgrund der in der Akte vorliegenden
medizinischen Ã�uÃ�erungen entscheiden kÃ¶nne und etwaige Zweifel zu seinen
Lasten gingen, und der Mitteilung des KlÃ¤gers, dass keine Bereitschaft zur
Mitwirkung an dem Gutachten bestehe, hat das SG den Gutachtensauftrag
aufgehoben. Der KlÃ¤ger hat weiterhin ein psychiatrisches Gutachten von Prof. Dr.
S. vom 09.01.2015, das im Verfahren L 4 R 373/14 durch das Landessozialgericht
(LSG) Baden-WÃ¼rttemberg eingeholt worden war, vorgelegt. Prof. Dr. S. hat auf
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seinem Fachgebiet die Diagnose Angst und depressive StÃ¶rung, gemischt,
angegeben. Eine PTBS als Diagnose scheide von vornherein aus, da der KlÃ¤ger
Ã¼berhaupt keine Erinnerungen an das SchÃ¤digungsereignis habe und
unwillkÃ¼rliche, belastende Wiedererinnerungen Voraussetzungen fÃ¼r die
Diagnose seien. Eindeutig psychisch belastend fÃ¼r den KlÃ¤ger seien die weiter
bestehenden multiplen Rechtsstreitigkeiten mit der Rentenversicherung, der
Beklagten und der Versicherung des Unfallgegners.

Mit Urteil vom 28.04.2015 hat das SG die Klage abgewiesen. Die â�� nÃ¤her
dargelegten â�� Voraussetzungen fÃ¼r die GewÃ¤hrung einer Verletztenrente
lÃ¤gen nicht vor. Das SG habe sich nicht davon Ã¼berzeugen kÃ¶nnen, dass bei
dem KlÃ¤ger Unfallfolgen verblieben seien, die eine MdE von 20 v.H.
begrÃ¼ndeten. FÃ¼r das orthopÃ¤disch-chirurgische Fachgebiet stÃ¼tze sich das
SG auf das Gutachten von Dr. K., wonach als Unfallfolgen lediglich noch eine leichte
BewegungseinschrÃ¤nkung des rechten Kniegelenks bezÃ¼glich der Beugung, eine
leichtgradige anteromediale InstabilitÃ¤t des rechten Kniegelenks (muskulÃ¤r
kompensierbar), eine HypÃ¤sthesie im Narbenbereich des rechten
Schienbeinkopfes sowie radiologisch sichtbare VerÃ¤nderungen (unter leichter
Verbreiterung und Verformung des seitlichen Schienbeinkopfes verheilte
Schienbeinkopffraktur) bestehen. Die von ihm angenommene MdE von 10 v.H. sei
Ã¼berzeugend. Hinsichtlich des neurologisch-psychiatrischen Fachgebiets
bestÃ¼nden Unklarheiten. Zwar sei immer wieder der Verdacht auf eine PTBS
geÃ¤uÃ�ert worden, doch diese Diagnose sei nicht gesichert. Dr. P. verneine in
seinem nervenÃ¤rztlichen Gutachten vom 28.06.2013 eine Erkrankung. Soweit
Diagnosen wie AnpassungsstÃ¶rung und Angst und Depression, gemischt, von
Ã�rzten und Gutachtern gestellt worden seien, sei unklar, ob diese im hier
maÃ�geblichen Zeitraum noch bestanden/bestehen und ob ein ursÃ¤chlicher
Zusammenhang mit dem Arbeitsunfall angenommen werden kÃ¶nne, woran auch
das Gutachten von Prof. Dr. S. nichts Ã¤ndere. Ob die von ihm festgestellten
GesundheitsstÃ¶rungen auf das Unfallereignis zurÃ¼ckgefÃ¼hrt werden kÃ¶nnten,
sei nicht Gegenstand der an ihn gerichteten Fragestellung gewesen, eine
rentenberechtigende MdE lasse sich aber aus dessen Gutachten nicht ableiten. Die
damit bestehenden Zweifel, ob GesundheitsstÃ¶rungen auf neurologisch-
psychiatrischem Fachgebiet bestÃ¼nden, gingen zu Lasten des KlÃ¤gers.

Gegen das ihm am 05.05.2015 zugestellte Urteil hat der KlÃ¤ger am 27.05.2015
Berufung beim LSG Baden-WÃ¼rttemberg eingelegt und zur BegrÃ¼ndung
zusammenfassend vorgetragen, die Schlussfolgerungen des Dr. K., wonach eine
MdE von 10 v.H. sachgerecht sei, sei insofern nicht nachvollziehbar, als dass er
aufgrund einer selbst durchgefÃ¼hrten differenzierten StabilitÃ¤tsprÃ¼fung eine
leichte vordere InstabilitÃ¤t und eine innere SeitenstabilitÃ¤t vorfinde. Diese sei
muskulÃ¤r kompensierbar. Nach seinen Angaben sei also offensichtlich eine
InstabilitÃ¤t des vorderen Kreuzbands und des inneren Seitenbands gegeben; das
Gutachten von Dr. K. sei daher in Teilen widersprÃ¼chlich. DarÃ¼ber hinaus habe
die Beklagte, was Dr. K. zu Recht bemÃ¤ngle, die bereits jetzt festzustellenden
Arthrosezeichen im rechten Kniegelenk nicht berÃ¼cksichtigt. Auf psychiatrischem
Fachgebiet sei der Sachverhalt nicht abschlieÃ�end aufgeklÃ¤rt; er leide unter
Ã�ngsten, SchlafstÃ¶rungen, einer depressiven Symptomatik und AlptrÃ¤umen.
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Gedanklich beschÃ¤ftige er sich immer wieder mit dem Unfallereignis. Es lÃ¤gen
KonzentrationsstÃ¶rungen und eine BeeintrÃ¤chtigung der LeistungsfÃ¤higkeit vor.
SÃ¤mtliche behandelnden Psychiater hielten diese psychischen
GesundheitsstÃ¶rungen fÃ¼r eine Folge des Unfallereignisses. Der KlÃ¤ger hat
auÃ�erdem einen Nachschaubericht des Arztes fÃ¼r Chirurgie und Unfallchirurgie
Dr. B. vom 04.10.2017 mit ergÃ¤nzenden AusfÃ¼hrungen vom 10.07.2017
vorgelegt, in dem er u.a. ausfÃ¼hrt, es mÃ¼sse durch ein
Zusammenhangsgutachten geklÃ¤rt werden, ob die Bandscheibenprotrusionen C4-6
Folge des Unfalls seien.

Der KlÃ¤ger beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Konstanz vom 28. April 2015 aufzuheben und die
Beklagte unter Aufhebung des Bescheids vom 9. August 2013 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 4. September 2014 zu verurteilen, ihm wegen der
Folgen des Arbeitsunfalls vom 28. August 2010 eine Verletztenrente zu gewÃ¤hren.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Das SG habe auf der Grundlage des schlÃ¼ssigen SachverstÃ¤ndigengutachtens
des Dr. K. sowie des neurologisch-psychiatrischen Gutachtens von Dr. P. zutreffend
dargelegt, dass die anzuerkennenden Arbeitsunfallfolgen keine MdE
rentenberechtigenden Grades bedingen. Diese MdE-EinschÃ¤tzung stimme mit der
Literatur Ã¼berein. Die bereits im MRT vom 29.09.2010 sichtbaren
Bandscheibenprotrusionen in den Segmenten des 4./5. bis 6./7. HalswirbelkÃ¶rpers
seien unzweifelhaft als unfallunabhÃ¤ngig anzusehen. Etwaige HWS-Beschwerden
stÃ¼nden nicht im Zusammenhang mit dem streitgegenstÃ¤ndlichen Unfall. Sie hat
Zwischenberichte von Prof. Dr. M. vom 12.11.2015, 05.07.2016, 15.05.2016 und
17.05.2017 vorgelegt.

Mit gerichtlicher VerfÃ¼gung vom 01.07.2020 sind die Beteiligten darauf
hingewiesen worden, dass eine Entscheidung ohne mÃ¼ndliche Verhandlung durch
Beschluss gemÃ¤Ã� Â§ 153 Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) in Betracht gezogen
und den Beteiligten hierzu Gelegenheit zur Ã�uÃ�erung gegeben werde.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der
Beteiligten wird auf den Inhalt der beigezogenen Verwaltungsakten der Beklagten
und der Gerichtsakten beider Instanzen Bezug genommen.

II.

Die frist- und formgerecht eingelegte Berufung ist statthaft und auch im Ã�brigen
zulÃ¤ssig. BerufungsausschlieÃ�ungsgrÃ¼nde gemÃ¤Ã� Â§ 144
Sozialgerichtsgesetz (SGG) liegen nicht vor. Der Senat entscheidet nach AnhÃ¶rung
der Beteiligten durch Beschluss gemÃ¤Ã� Â§ 153 Abs. 4 SGG, weil er die Berufung
einstimmig fÃ¼r unbegrÃ¼ndet und eine mÃ¼ndliche Verhandlung nicht fÃ¼r
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erforderlich hÃ¤lt. Die Zustimmung der Beteiligten ist nicht erforderlich.

Die Berufung ist nicht begrÃ¼ndet. Der KlÃ¤ger hat keinen Anspruch auf
GewÃ¤hrung einer Verletztenrente aufgrund der Folgen des Arbeitsunfalls vom
28.08.2010.

Gegenstand des Rechtsmittelverfahrens ist das Urteil des SG vom 28.04.2015, mit
dem die als kombinierte Anfechtungs- und Verpflichtungsklage (Â§ 54 Abs. 1 Satz 1,
Â§ 56 SGG) erhobene Klage, mit welcher der KlÃ¤ger unter AbÃ¤nderung des
Bescheides vom 09.08.2013 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
04.09.2014 die Verpflichtung der Beklagten zur GewÃ¤hrung einer Verletztenrente
als Folge des Arbeitsunfalls vom 28.08.2010 wegen sÃ¤mtlicher Unfallfolgen nach
einer MdE von wenigstens 20 v.H. begehrt hat, abgewiesen worden ist.

GemÃ¤Ã� Â§ 56 Abs. 1 Satz 1 Siebtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VII) haben
Versicherte, deren ErwerbsfÃ¤higkeit infolge eines Versicherungsfalls Ã¼ber die 26.
Woche nach dem Versicherungsfall hinaus um wenigstens 20 v. H. gemindert ist,
Anspruch auf eine Rente. VersicherungsfÃ¤lle sind ArbeitsunfÃ¤lle und
Berufskrankheiten, Â§ 7 Abs. 1 SGB VII. Nach Â§ 72 Abs. 1 Nr. 1 SGB VII werden
Renten an Versicherte von dem Tag an gezahlt, an dem der Anspruch auf
Verletztengeld endet. Nach Â§ 8 Abs. 1 Satz 1 SGB VII sind ArbeitsunfÃ¤lle UnfÃ¤lle
von Versicherten infolge einer den Versicherungsschutz nach Â§Â§ 2, 3 oder 6 SGB
VII begrÃ¼ndenden TÃ¤tigkeit (versicherte TÃ¤tigkeit). Zu den versicherten
TÃ¤tigkeiten zÃ¤hlt gemÃ¤Ã� Â§ 8 Abs. 2 Nr. 1 SGB VII auch das ZurÃ¼cklegen des
mit der nach den Â§Â§ 2, 3 oder 6 SGB VII versicherten TÃ¤tigkeit
zusammenhÃ¤ngenden unmittelbaren Weges nach und von dem Ort der TÃ¤tigkeit.
UnfÃ¤lle sind hierbei zeitlich begrenzte, von auÃ�en auf den KÃ¶rper einwirkende
Ereignisse, die zu einem Gesundheitsschaden oder dem Tod fÃ¼hren (Â§ 8 Abs. 1
Satz 2 SGB VII). Wesentlich fÃ¼r den Begriff des Unfalls sind ein ("Ã¤uÃ�eres")
Ereignis als Ursache und eine KÃ¶rperschÃ¤digung als Wirkung. Die
KÃ¶rperschÃ¤digung kann verursacht sein durch kÃ¶rperlich gegenstÃ¤ndliche
Einwirkungen, aber auch durch geistig-seelische Einwirkungen in einem eng
begrenzten Zeitraum (Bundessozialgericht [BSG], Urteil vom 02.02.1999 â�� B 2 U
6/98 R -, Juris).

Zwischen den Beteiligten ist insoweit unstreitig und auch fÃ¼r den Senat nicht
zweifelhaft, dass sich der KlÃ¤ger am 28.08.2010 in AusÃ¼bung seiner
BeschÃ¤ftigung bei der Firma Taxi Lutz als Taxifahrer bei einem Verkehrsunfall
jedenfalls Verletzungen am rechten Kniegelenk zugezogen hat (vgl. nur
Durchgangsarztbericht von Dr. W. vom 30.08.2010). Das Vorliegen eines
Arbeitsunfalls hat die Beklagte jedenfalls konkludent auch mit dem angefochtenen
Bescheid anerkannt.

Der KlÃ¤ger bezog wegen der (unfallchirurgischen) Folgen dieses Unfalls
Verletztengeld, welches Ã¼ber die AOK â�� Die Gesundheitskasse Bodensee-
Oberschwaben bis zur Aufhebung durch die Beklagte mit Bescheid vom 20.02.2012
in Gestalt des Widerspruchsbescheids 21.06.2012 zum 24.02.2012 ausgezahlt
wurde. FÃ¼r die PrÃ¼fung des begehrten Anspruchs auf Verletztenrente ist somit
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die HÃ¶he der MdE ab dem 25.02.2012 Zeitpunkt streitig.

Die bei dem KlÃ¤ger zu diesem Zeitpunkt und spÃ¤ter vorliegenden
GesundheitsstÃ¶rungen, die im hier streitgegenstÃ¤ndlichen Bescheid nicht explizit
festgestellt wurden, sondern nur zur BegrÃ¼ndung herangezogen wurden,
rechtfertigen jedoch keine MdE in rentenberechtigendem Grad, wie das SG zu Recht
festgestellt hat.

Die MdE richtet sich nach dem Umfang der sich aus der BeeintrÃ¤chtigung des
kÃ¶rperlichen und geistigen LeistungsvermÃ¶gens ergebenden verminderten
ArbeitsmÃ¶glichkeiten auf dem gesamten Gebiet des Erwerbslebens. Um das
Vorliegen einer MdE beurteilen zu kÃ¶nnen, ist zunÃ¤chst zu fragen, ob das aktuelle
kÃ¶rperliche oder geistige LeistungsvermÃ¶gen beeintrÃ¤chtigt ist. In einem
zweiten Schritt ist zu prÃ¼fen, ob und in welchem Umfang dadurch die
ArbeitsmÃ¶glichkeiten der versicherten Person auf dem gesamten Gebiet des
Erwerbslebens vermindert werden. Die Bemessung des Grades der MdE erfolgt als
Tatsachenfeststellung des Gerichts, die diese gemÃ¤Ã� Â§ 128 Abs. 1 Satz 1 SGG
nach seiner freien, aus dem Gesamtergebnis des Verfahrens gewonnenen
Ã�berzeugung trifft (BSG, Urteil vom 18.01.2011 â�� B 2 U 5/10 R -, Juris). Die zur
Bemessung der MdE in Rechtsprechung und Schrifttum herausgearbeiteten
ErfahrungssÃ¤tze sind dabei zu beachten. Sie sind zwar nicht fÃ¼r die
Entscheidung im Einzelfall bindend, bilden aber die Grundlage fÃ¼r eine gleiche
und gerechte Bewertung der MdE in zahlreichen ParallelfÃ¤llen der tÃ¤glichen
Praxis (BSG, Urteil vom 22.06.2004 â�� B 2 U 14/03 R -, Juris). Die EinschÃ¤tzung
der MdE setzt voraus, dass der Arbeitsunfall beim KlÃ¤ger eine BeeintrÃ¤chtigung
des LeistungsvermÃ¶gens hervorgerufen hat. Das Bestehen einer
BeeintrÃ¤chtigung des kÃ¶rperlichen und geistigen LeistungsvermÃ¶gens muss
ausgehend von konkreten FunktionseinbuÃ�en beurteilt werden.

Nach stÃ¤ndiger Rechtsprechung mÃ¼ssen im Unfallversicherungsrecht die
anspruchsbegrÃ¼ndenden Tatsachen, nÃ¤mlich die versicherte TÃ¤tigkeit, die
schÃ¤digende Einwirkung und die als Unfallfolge geltend gemachte
GesundheitsstÃ¶rung erwiesen sein. Dies bedeutet, dass bei vernÃ¼nftiger
AbwÃ¤gung des Gesamtergebnisses des Verfahrens der volle Beweis fÃ¼r das
Vorliegen der genannten Tatsachen als erbracht angesehen werden kann (BSG,
Urteil vom 30.04.1985 â�� 2 RU 43/84 -, Juris). Dagegen genÃ¼gt hinsichtlich des
ursÃ¤chlichen Zusammenhangs zwischen der versicherten TÃ¤tigkeit und der
schÃ¤digenden Einwirkung, sogenannte haftungsbegrÃ¼ndende KausalitÃ¤t, sowie
zwischen der Einwirkung und der Erkrankung, sogenannte haftungsausfÃ¼llende
KausalitÃ¤t, eine hinreichende Wahrscheinlichkeit (BSG, Urteil vom 18.01.2011 â�� 
B 2 U 5/10 R -, Juris). Eine hinreichende Wahrscheinlichkeit ist dann anzunehmen,
wenn bei vernÃ¼nftiger AbwÃ¤gung aller wesentlichen Gesichtspunkte des
Einzelfalls mehr fÃ¼r als gegen einen Ursachenzusammenhang spricht, wobei
dieser nicht schon dann wahrscheinlich ist, wenn er nicht auszuschlieÃ�en oder nur
mÃ¶glich ist (BSG, Urteil vom 18.01.2011, a. a. O.). Kann ein behaupteter
Sachverhalt nicht nachgewiesen oder der ursÃ¤chliche Zusammenhang nicht
wahrscheinlich gemacht werden, so geht dies nach dem Grundsatz der objektiven
Beweislast zu Lasten des Beteiligten, der aus diesem Sachverhalt Rechte ableitet,
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bei den anspruchsbegrÃ¼ndenden Tatsachen somit zu Lasten des jeweiligen
KlÃ¤gers (BSG, Urteil vom 27.06.1991 â�� 2 RU 31/90 -, Juris).

FÃ¼r den ursÃ¤chlichen Zusammenhang zwischen Unfallereignis und
Gesundheitsschaden gilt die Theorie der wesentlichen Bedingung. Diese setzt
zunÃ¤chst die Verursachung der weiteren SchÃ¤digung durch den
Gesundheitserstschaden im naturwissenschaftlich-naturphilosophischen Sinne
voraus. Ob die Ursache-Wirkung-Beziehung besteht, beurteilt sich nach der
Bedingungstheorie. Nach ihr ist eine Bedingung dann notwendige Ursache einer
Wirkung, wenn sie aus dem konkret vorliegenden Geschehensablauf nach dem
jeweiligen Stand der einschlÃ¤gigen wissenschaftlichen Erkenntnisse
(ErfahrungssÃ¤tze) nicht hinweggedacht werden kann, ohne dass der Erfolg entfiele
(conditio sine qua non). Auf dieser ersten Stufe sind alle derartigen notwendigen
Bedingungen grundsÃ¤tzlich rechtlich gleichwertig (Ã¤quivalent). Alle festgestellten
anderen Bedingungen, die in diesem Sinn nicht notwendig sind, dÃ¼rfen hingegen
bei der nachfolgenden ZurechnungsprÃ¼fung nicht berÃ¼cksichtigt werden (BSG,
Urteil vom 05.07.2011 â�� B 2 U 17/10 R -, Juris).

Ist der Gesundheitserstschaden in diesem Sinne eine notwendige Bedingung des
weiteren Gesundheitsschadens, wird dieser ihm aber nur dann zugerechnet, wenn
er ihn wesentlich (ausreichend: mit-)verursacht hat. Wesentlich ist der
Gesundheitserstschaden fÃ¼r den weiteren Gesundheitsschaden nach der in der
Rechtsprechung gebrÃ¤uchlichen Formel, wenn er eine besondere Beziehung zum
Eintritt dieses Schadens hatte (vgl. BSG, Urteil vom 09.05.2006 â�� B 2 U 1/05 R -,
Juris).

Gesundheitserstschaden im Sinne des Â§ 8 Abs. 1 Satz 2 SGB VII ist grundsÃ¤tzlich
jeder regelwidrige kÃ¶rperliche, geistige oder seelische Zustand, der unmittelbar
durch die (von auÃ�en kommende, zeitlich begrenze) Einwirkung rechtlich
wesentlich verursacht wurde, die selbst rechtlich wesentlich durch die Verrichtung
der versicherten TÃ¤tigkeit verursacht wurde. Von diesem zum Tatbestand des
Versicherungsfalls gehÃ¶renden PrimÃ¤rschaden sind diejenigen
GesundheitsschÃ¤den zu unterscheiden, die rechtlich wesentlich erst durch den
Erstschaden verursacht (unmittelbare Unfallfolge) oder der versicherten TÃ¤tigkeit
aufgrund der Spezialvorschrift des Â§ 11 SGB VII als Versicherungsfall (mittelbare
Unfallfolge) zuzurechnen sind (BSG, Urteil vom 15.05.2012 â�� B 2 U 16/11 R -,
Juris).

GesundheitserstschÃ¤den in o.g. Sinn lagen und liegen insoweit im Bereich des
rechten Kniegelenks vor, deren Folgen jedoch fÃ¼r die streitige Zeit ab 25.02.2012
keine rentenberechtigende Erwerbsminderung mehr bedingen. Dies entnimmt der
Senat, wie schon das SG, im Wesentlichen dem Gutachten von Dr. K. vom
19.02.2014, das hier im Wege des Urkundenbeweises verwertet werden konnte,
sowie den Gutachten von Prof. Dr. M. vom 24.11.2011 und 15.03.2013 und den
nachfolgenden Zwischenberichten, der Stellungnahme des Beratungsarztes Dr. W.
sowie den Berichten des D-Arztes Dr. W â�¦ Der KlÃ¤ger hat sich mit der hierfÃ¼r
erforderlichen Wahrscheinlichkeit bei dem streitgegenstÃ¤ndlichen Unfallereignis
eine laterale Tibiakopffraktur und einen Riss des vorderen Kreuzbandes rechts
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zugezogen, die am 31.08.2010 mittels einer osteosynthetischen Stabilisierung des
Schienbeinkopfbruches rechts und einer Spongioplastik der lateralen
Tibiakopffraktur sowie transossÃ¤ren Fixation des vorderen Kreuzbandes versorgt
wurden. Am 16.09.2011 erfolgte die vollstÃ¤ndige Entfernung des
Osteosynthesematerials. FÃ¼r einen Unfallzusammenhang, der zwischen den
Beteiligten nicht streitig ist und von sÃ¤mtlichen Gutachtern und
SachverstÃ¤ndigen angenommen wird, spricht der unmittelbare zeitliche
Zusammenhang mit dem Unfallereignis und der klinische Befund, der noch am
Unfalltag erhoben wurde.

Die unfallbedingten Folgen am linken Kniegelenk rechtfertigen seit dem 25.02.2012
nicht die Annahme einer MdE um mehr als 10 v.H., wie das SG zutreffend
ausgefÃ¼hrt hat.

Zum Zeitpunkt seiner Begutachtung beschreibt Dr. K. noch eine leichte
BewegungseinschrÃ¤nkung des rechten Kniegelenks bezÃ¼glich der Beugung, eine
leichtgradige anteromediale InstabilitÃ¤t des rechten Kniegelenks, die muskulÃ¤r
kompensierbar ist, eine HypÃ¤sthesie im Narbenbereich des rechten
Schienbeinkopfes und radiologisch sichtbare VerÃ¤nderungen (unter leichter
Verbreiterung) und unter Verformung des seitlichen Schienbeinkopfes verheilte
Schienbeinkopffraktur. Unter Zugrundelegung dieser Befunde ist die von Dr. K.
unter Heranziehung der unfallmedizinischen Fachliteratur vorgenommene
Bewertung der MdE fÃ¼r den Senat Ã¼berzeugend. Dr. K. hat sich im Wesentlichen
auf die AusfÃ¼hrungen in der Vorauflage von SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin,
Arbeitsunfall und Berufskrankheit gestÃ¼tzt, aber auch nach der aktuellen Auflage
(9. Aufl., 2017) ergibt sich keine andere Bewertung der MdE. Im Vordergrund der
Bestimmung der MdE nach UnfallschÃ¤den im Bereich der Kniegelenke stehen die
funktionellen Defizite, wohingegen dem radiologischen Befund nur eine nachrangige
Bedeutung zukommt. Vorgeschlagen wird eine MdE um 20 v.H. erst ab einer
BewegungseinschrÃ¤nkung eines Kniegelenks (Streckung/Beugung) auf 0/0/80. Bei
einer BewegungseinschrÃ¤nkung auf 0/0/90, was eine MdE um 15 v.H. begrÃ¼nden
wÃ¼rde, kÃ¶nnten die meisten beruflichen (auch kÃ¶rperlichen) TÃ¤tigkeiten noch
ausgefÃ¼hrt werden. Eine BewegungseinschrÃ¤nkung auf 0/0/120 rechtfertige eine
MdE um 10 v.H. Hinsichtlich einer KniebandinstabilitÃ¤t wird zunÃ¤chst danach
unterschieden, ob sie muskulÃ¤r kompensiert werden kann (MdE 10 v.H.) oder nicht
kompensierbar ist (MdE 20 v.H.). Ist stÃ¤ndig eine KniefÃ¼hrungsschiene
erforderlich, kann eine MdE von 30 v.H. angenommen werden, bei zusÃ¤tzlichen
wesentlichen FunktionseinschrÃ¤nkungen eine MdE von 40 v.H. (vgl.
SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin, a.a.O., 9. Aufl., 2017, Kap. 8.10, Seite 685 f.).
Ausgehend von der durch Dr. K. gemessenen Beweglichkeit des Kniegelenks von
0/0/120 und unter BerÃ¼cksichtigung des Umstandes, dass die InstabilitÃ¤t
muskulÃ¤r kompensiert werden kann, ist dessen EinschÃ¤tzung der MdE mit 10 v.H.
auch zur Ã�berzeugung des Senats angemessen. Anzeichen fÃ¼r eine aktivierte
Arthrose, wie etwa in Form einer RÃ¶tung, Schwellung oder Ergussbildung fanden
sich bei der Untersuchung durch Dr. K. nicht und auch bei der Auswertung der MRT-
Aufnahmen von 16.01.2014 stellte er lediglich leichte UnregelmÃ¤Ã�igkeiten der
Grenzlamelle sowie des KnorpelÃ¼berzuges mit Chondromalazie und
kleinflÃ¤chiger Chondropathie Grad II fest. Bei der Untersuchung zeigte sich auch
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keine schonungsbedingte Muskelatrophie des rechten Beines. Das rechte Bein wies
vielmehr bei der Untersuchung durch Dr. K. 20 cm oberhalb des inneren
Kniegelenkspaltes ein Umfangplus von 0,5 cm auf; im Bereich des Unterschenkels
fand sich keine Umfangdifferenz. Schon bei der Untersuchung durch Prof. Dr. M. am
15.03.2013 war eine schonungsbedingte Muskelatrophie nicht festzustellen. Es fand
sich vielmehr im Bereich des Oberschenkels rechts ein Umfangplus von 1,0 cm. Dr.
K. kommt fÃ¼r den Senat Ã¼berzeugend daher zu der EinschÃ¤tzung, dass die
FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen des rechten Kniegelenks nicht als schwerwiegend
anzusehen sind. Eindeutige muskulÃ¤re Schonungszeichen sind nicht erkennbar.
Zugleich weist Dr. K. Ã¼berzeugend darauf hin, dass auch der im
Kernspintomogramm vom 16.01.2014 gefÃ¼hrte Nachweis eines intakten vorderen
Kreuzbandes und eines intakten inneren und Ã¤uÃ�eren Seitenbandes die
EinschÃ¤tzung einer MdE mit 10 v.H. stÃ¼tzt. Der Senat konnte sich auch nicht
davon Ã¼berzeugen, dass fÃ¼r den hier streitigen Zeitraum vom 25.02.2012 bis
zur Begutachtung durch Dr. K. eine hÃ¶here MdE als 10 v.H. anzunehmen wÃ¤re.
Zwar betrug die Beweglichkeit bei der Untersuchung am 22.11.2011 0/0/90 und es
lag eine MuskelverschmÃ¤chtigung am Oberschenkel um 3 cm gegenÃ¼ber der
linken Seite vor, was hypothetisch die Annahme einer MdE von 20 v.H.
gerechtfertigt hÃ¤tte, bereits bei der Begutachtung am 15.03.2013 betrug die
Beweglichkeit 0/0/100 und eine Muskelatrophie war, wie dargestellt nicht mehr
feststellbar. Die von Dr. K. getroffene EinschÃ¤tzung, wonach die MdE ab
25.02.2012 mit 10 v.H. zu bewerten ist, ist daher fÃ¼r den Senat Ã¼berzeugend.
Der Senat konnte sich anhand der durch die Beklagte im Berufungsverfahren
vorgelegten Zwischenberichte von Prof. Dr. M. nicht von einer spÃ¤teren
Verschlechterung Ã¼berzeugen. Im Zwischenbericht vom 12.11.2015 wird die
Funktion im rechten Kniegelenk mit 0/0/125 fÃ¼r Streckung/Beugung angegeben.
Es war zwar ein mÃ¤Ã�iges Reiben im Gelenk tastbar, die RÃ¶ntgenuntersuchung
zeigte aber nur geringe posttraumatische degenerative VerÃ¤nderungen und eine
unregelmÃ¤Ã�ige tibiale laterale GelenkflÃ¤che bei ansonsten regelrechter Weite
des Gelenkspalts. Bei der Untersuchung am 24.06.2016 war die Beweglichkeit mit
0/0/125 wiederum nur geringfÃ¼gig eingeschrÃ¤nkt. Im Zwischenbericht vom
15.07.2016 Ã¼ber die Nachuntersuchung vom 14.07.2016 wird die Beweglichkeit
mit 0/0/120 mit endgradig spannendem Anschlag angegeben. Weiter wird
ausgefÃ¼hrt, dass das Knie von einem guten Muskelmantel (Oberschenkel,
Unterschenkel) umgegeben ist, das Knie war auÃ�erdem bandstabil und es war kein
Gelenkerguss eruierbar. Festzustellen war lediglich ein leichtes retropatellares
Reiben ohne gravierende SchmerzÃ¤uÃ�erung des KlÃ¤gers. Soweit Dr. B. in
seinem Bericht vom 10.07.2017 die Funktion des rechten Kniegelenks mit 0/5/105
angibt, beschreibt er diese FunktionseinschrÃ¤nkung selbst als mÃ¤Ã�ig. Nach den
dargestellten Kriterien der unfallmedizinischen Fachliteratur ist auch mit dieser
EinschrÃ¤nkung keine MdE um 20 v.H. gerechtfertigt. Dies gilt insbesondere vor
dem Hintergrund, dass auch Dr. B. die Seiten- und KreuzbÃ¤nder als stabil
angesehen und lediglich ein leichtes Gelenkreiben und einen mÃ¤Ã�igen
Druckschmerz am medialen und lateralen Gelenkspalt beschrieben hat. Die durch
ihn durchgefÃ¼hrte RÃ¶ntgenaufnahme in zwei Ebenen zeigte keine mediale
Gonarthrose sowie eine mÃ¤Ã�ige laterale Arthrose. Eine hÃ¶here MdE als 10 v.H.
ist daher fÃ¼r die FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen des rechten Kniegelenks nicht
gerechtfertigt.

                            12 / 16



 

Weitere EinschrÃ¤nkungen auf orthopÃ¤disch-chirurgischem Fachgebiet, die eine
MdE rechtfertigen kÃ¶nnten, liegen nicht vor.

Soweit der KlÃ¤ger unter Restbeschwerden im linken Kniegelenk nach einem Riss
des vorderen Kreuzbandes links und stattgehabter vorderer Kreuzbandplastik leidet,
sind diese Beschwerden unfallunabhÃ¤ngig zu sehen. Die Entfernung der "Schraube
am linken Knie" erfolgte zwar am 16.09.2011 in Verbindung mit der Entfernung des
Osteosynthesematerials am rechten Knie, die Ersatzplastik wurde aber nach
anamnestischen Angaben des KlÃ¤gers im Jahr 2001/2002 eingesetzt, so dass die
hiermit verbundenen Beschwerden nicht auf das hier streitgegenstÃ¤ndliche
Unfallereignis zurÃ¼ckgefÃ¼hrt werden kÃ¶nnen.

Der Senat konnte sich nicht davon Ã¼berzeugen, dass die
Bandscheibenprotrusionen C4-6 Folge des hier streitgegenstÃ¤ndlichen
Unfallereignisses sind. Dr. B. hat insoweit die MRT-Untersuchungen vom 17.07.2012
und 08.06.2017 ausgewertet, in denen die Diagnose einer Bandscheibenprotrusion
das Segment C4/5 betreffend gestellt wurde. Dr. B. selbst hat nicht die
EinschÃ¤tzung vertreten, dass diese SchÃ¤digung auf das Unfallereignis
zurÃ¼ckzufÃ¼hren ist, vielmehr zur KlÃ¤rung ein radiologisches Zusatzgutachten
als erforderlich angesehen. Der Senat hÃ¤lt eine weitere AufklÃ¤rung insoweit
allerdings nicht fÃ¼r geboten. Der KlÃ¤ger hat sich zwar multiple Schnittwunden im
Gesicht und eine Nasenbeinfraktur bei dem Unfallereignis zugezogen, die folgenlos
ausgeheilt sind, eine SchÃ¤digung der HalswirbelsÃ¤ule ist allerdings nicht
dokumentiert. Bei der Erstuntersuchung durch den Durchgangsarzt Dr. W. fand sich
zwar ein leichter Druckschmerz Ã¼ber dem dritten HalswirbelkÃ¶rper,
Extension/Flexion/Rotation der HalswirbelsÃ¤ule waren aber schmerzfrei mÃ¶glich.
Zeitnah zum Unfallereignis wurde am 29.09.2010 eine Magnetresonanztomographie
der HalswirbelsÃ¤ule durch Dr. S. durchgefÃ¼hrt. Hierbei konnten weder ein
KnochenmarkÃ¶dem, ein Knochenbruch oder eine ligamentÃ¤re Verletzung erhoben
werden. Dr. S. hat den Befund als diskrete teils exzentrische
Bandscheibenprotrusion in den Segmenten HWK 4/5 und HWK 6/7 interpretiert,
keine relevante spinale bzw. foraminale Enge feststellen und keinen eindeutigen
Bandscheibenvorfall abgrenzen kÃ¶nnen. Dr. W. hat die Befunde dementsprechend
in seinem Zwischenbericht vom 12.10.2010 dahingehend ausgewertet, dass bei der
MRT-AbklÃ¤rung keine Unfallfolgen festgestellt werden konnten, insbesondere keine
spinale oder foraminale Einengung und keine WirbelkÃ¶rperfraktur. Die diskreten
Bandscheibenprotrusionen im Bereich HWK 4/5 und HWK 6/7 hat er eindeutig als
unfallunabhÃ¤ngig gewertet. Auch im Befund- und Entlassbericht der BG Unfallklinik
T. vom 19.07.2011 wird ausgefÃ¼hrt, dass sich in einem durchgefÃ¼hrten MRT der
HalswirbelsÃ¤ule keine Traumafolgen zeigten. Prof. Dr. M. gibt sowohl im Gutachten
vom 24.11.2011 als auch im Gutachten vom 15.03.2013 als unfallunabhÃ¤ngige
krankhafte VerÃ¤nderung eine WirbelsÃ¤ulenverletzung der HalswirbelsÃ¤ule an. Es
kann dahinstehen, ob, wie Prof. Dr. M. ausfÃ¼hrt, die GesundheitsstÃ¶rungen im
Bereich der HalswirbelsÃ¤ule auf einen Verkehrsunfall 2004 zurÃ¼ckzufÃ¼hren
sind, da jedenfalls ein Zusammenhang mit dem Unfallereignis vom 28.08.2010 nicht
wahrscheinlich ist.

Weitere EinschrÃ¤nkungen auf orthopÃ¤disch-chirurgischem Fachgebiet, die eine
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MdE rechtfertigen kÃ¶nnten, liegen nicht vor. Die mit den SchÃ¤den
Ã¼blicherweise verbundenen Schmerzen oder subjektiven Beschwerden sind in den
anerkannten MdE-Werten enthalten und kÃ¶nnen nur bei nachweisbaren
Besonderheiten berÃ¼cksichtigt werden, die sie objektivierbar machen, d. h.
subjektive Angaben genÃ¼gen nicht (Ricke, in: Kasseler Kommentar zum
Sozialversicherungsrecht, SGB VII, Stand: August 2019, Â§ 56 Rdnr. 41). Subjektive
Beschwerden sind mithin nur dann â�� zusÃ¤tzlich â�� zu berÃ¼cksichtigen, wenn
sie zu objektivierbaren Funktionsdefiziten fÃ¼hren. Solche UmstÃ¤nde sind jedoch
nicht erwiesen. Denn eine lÃ¤nger bestehende, relevante schmerzbedingte
Minderbelastbarkeit fÃ¼hrt im Bereich des Bewegungsapparates zu objektiven
Zeichen der Schonung, die sich im Rahmen der klinischen Untersuchung und der
RÃ¶ntgenuntersuchung feststellen oder ausschlieÃ�en lÃ¤sst, z. B. eine
Muskelminderung oder eine Kalksalzminderung (Thomann/SchrÃ¶ter/Grosser,
OrthopÃ¤dische-unfallchirurgische Begutachtung, 1. Aufl. 2009, S. 21 f.). Solche
EinschrÃ¤nkungen sind von den vorliegenden Gutachten aber nicht beschrieben
worden.

Soweit Dr. S. im Rahmen einer Untersuchung vom 19.07.2012 den Befund einer
Perforation des rechten Trommelfells gestellt und einen Zusammenhang mit dem
Unfallereignis vermutet hat, wurde dies durch die Stellungnahme von Dr. E., der
unmittelbar nach dem Unfall und bei zwei weiteren Untersuchungen am 27.09.2010
und 18.10.2011 ein intaktes Trommelfell festgestellt hat, widerlegt.

Eine hÃ¶here MdE als 10 v.H. ist auch nicht aufgrund von GesundheitsstÃ¶rungen
auf psychiatrischem Fachgebiet gerechtfertigt.

Dass das auf einer versicherten TÃ¤tigkeit beruhende Unfallgeschehen unmittelbar
schÃ¤digend auf die seelische Gesundheit des KlÃ¤gers eingewirkt haben kÃ¶nnte,
ist nicht nachgewiesen. Der Senat konnte sich zunÃ¤chst nicht davon
Ã¼berzeugen, dass bei dem KlÃ¤ger eine PTBS in Folge des Unfalls eingetreten ist.
Der durch die Rehakliniken B. S. und Bad S. dahingehend geÃ¤uÃ�erte Verdacht
wurde durch die nachfolgenden Ermittlungen nicht bestÃ¤tigt. Dr. P. konnte in
seinem Gutachten vom 28.06.2013 die Diagnose nicht (mehr) stellen und hÃ¤lt sie
auch aufgrund der durch die Rehakliniken geÃ¤uÃ�erten und festgestellten
Symptome nachtrÃ¤glich fÃ¼r nicht sehr wahrscheinlich. Insoweit ist zu
berÃ¼cksichtigen, dass im Aufnahmebericht der Rehakliniken S. der psychische
Befund "ohne AuffÃ¤lligkeiten" beschrieben wurde. Allerdings werden im
Entlassungsbericht dann deutliche posttraumatische Stresssymptome, bei
insgesamt aber ausgeglichener Stimmungslage angegeben. Prof. Dr. S. hat sich in
seinem Gutachten 09.01.2015 ausfÃ¼hrlich mit der Frage des Vorliegens einer
PTBS auseinandergesetzt. Demnach setzt eine PTBS immer voraus, dass es zu
unwillkÃ¼rlichen, belastenden Wiedererinnerungen an das Unfallereignis in Form
von Erinnerungsattacken (Flash-Backs, AlbtrÃ¤umen etc.) kommt. Solche
Wiedererinnerungen wurden durch den KlÃ¤ger grundsÃ¤tzlich ausgeschlossen, da
er Ã¼berhaupt keine Erinnerung an das SchÃ¤digungsereignis hat. Bereits aus
diesem Grund scheidet nach Auffassung von Prof. Dr. S. eine PTBS schon von
vornherein aus. Gegen die psychopathologische Fehlentwicklung nach dem
SchÃ¤digungsereignis einschlieÃ�lich des Vermeidens von PKW-Fahrten bei Nacht
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konnte der KlÃ¤ger im Rahmen eines Expositionstrainings angehen. Es wurde ein
begleitetes Fahren im Rahmen der KSR-MaÃ�nahme durch die BG Unfallklinik T. zur
BewÃ¤ltigung der Angst vor PKW-Fahrten, insbesondere bei Dunkelheit
durchgefÃ¼hrt, was durch den KlÃ¤ger als sehr hilfreich zum Abbau der
Unsicherheit beim Autofahren empfunden wurde (vgl. Befund- und Entlassbericht
vom19.07.2011). Prof. Dr. S. weist daher zutreffend darauf hin, dass ein
traumaspezifisches Vermeidungsverhalten nicht mehr zu eruieren war. Einen durch
das Unfallgeschehen verursachten Gesundheitserstschaden auf psychiatrischem
Fachgebiet vermag der Senat im Anschluss an das Gutachten von Dr. P. daher nicht
festzustellen. Es kann im Ergebnis dahinstehen, ob sich bei dem KlÃ¤ger, wie Dr.
Dipl.-Psych. K. ausfÃ¼hrt und es auch Dr. P. grundsÃ¤tzlich fÃ¼r nachvollziehbar
hÃ¤lt, in unmittelbarer Folge des Unfallereignisses eine AnpassungsstÃ¶rung (Dr.
Dipl.-Psych. K.: mit Angst und depressiver StÃ¶rung, gemischt) entwickelt hat, da
diese jedenfalls im hier maÃ�geblichen Zeitraum keine MdE mehr begrÃ¼ndet hat.
Dr. P. hat bereits zum Zeitpunkt seiner Begutachtung am 28.06.2013 keine
dauerhafte StÃ¶rung auf seinem Fachgebiet mehr feststellen kÃ¶nnen. Bereits in
seinem psychischen Befundbericht vom 18.05.2011 hat Dr. Dipl.-Psych. K.
ausgefÃ¼hrt, eine angemessene Verarbeitung des Unfalls und der Unfallfolgen sei
erfolgt, weshalb eine weitere Behandlung nicht erforderlich sei. Diese
EinschÃ¤tzung ist auch aufgrund des von ihm mitgeteilten Befunds nachvollziehbar.
Demnach war der KlÃ¤ger bewusstseinsklar, es gab keine Hinweise auf inhaltliche
oder formale DenkstÃ¶rungen, affektiv wirkte der KlÃ¤ger ausgeglichen bis leicht
herabgestimmt, die SituationseinschÃ¤tzung war angemessen, Mimik und Gestik
adÃ¤quat. Auch Prof. Dr. S. hÃ¤lt es fÃ¼r eher wahrscheinlich, dass anfangs (d.h.
nach dem Unfall) noch stÃ¤rkergradige BeeintrÃ¤chtigungen vorgelegen haben,
etwa in Bezug auf die artikulierten Ã�ngste in Bezug auf PKW-Fahrten in Dunkelheit.
Diese haben sich aber auch nach seiner EinschÃ¤tzung, teils auch unter spezifischer
Behandlung bereits im Jahr 2011 zurÃ¼ckgebildet. Ausgehend von der
unfallmedizinischen Fachliteratur (SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin, a.a.O., 9. Aufl.,
Seite 170 ff.) ist bei AnpassungsstÃ¶rungen bei einer stÃ¤rkergradigen sozial-
kommunikativen BeeintrÃ¤chtigung, zusÃ¤tzlich zur psychisch-emotionalen
StÃ¶rung, wie Depression, Angst, Ã�rger, Verzweiflung oder RÃ¼ckzug oder bei
Angst und depressiver StÃ¶rung, gemischt mit entsprechendem StÃ¶rungsbild eine
MdE bis 20 v.H. gerechtfertigt. Unter Zugrundelegung der durch Dr. P. und Dr.
Dipl.-Psych. K. mitgeteilten Befunde wÃ¤re â�� eine psychiatrische Unfallfolge
unterstellt â�� auch insoweit jedenfalls keine rentenberechtigende MdE
anzunehmen. Auch nach der EinschÃ¤tzung von Prof. Dr. S. handelt es sich bei der
bei dem KlÃ¤ger vorliegenden GesundheitsstÃ¶rung um relativ leichte
SymptomausprÃ¤gungen. Es kann daher dahinstehen, ob das Unfallgeschehen als
solches zur der durch Prof. Dr. S. diagnostizierten Angst und depressive StÃ¶rung,
gemischt, gefÃ¼hrt hat, oder die durch den Unfall verÃ¤nderten
Rahmenbedingungen. Prof. Dr. S. nimmt hinsichtlich der UrsÃ¤chlichkeit ein
multifaktorielles Geschehen an, wobei unfallbedingte belastende Faktoren
einerseits, dann aber vor allem die langfristigen und schwelenden rechtlichen
Auseinandersetzungen andererseits als AnknÃ¼pfungspunkt fÃ¼r eine
intrapsychische Fehlverarbeitung zu berÃ¼cksichtigen sind. Eine bloÃ�e
MÃ¶glichkeit der Verursachung reicht auch bei Fehlen von Konkurrenzursachen
nicht aus (vgl. BSG, Urteil vom 17.12.2015 â�� B 2 U 11/14 R -, Juris).

                            15 / 16

https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%202%20U%2011/14%20R


 

Von einer hÃ¶heren MdE als 10 v.H. konnte sich daher auch der Senat nicht
Ã¼berzeugen. Nachdem ein StÃ¼tzrententatbestand im Sinne des Â§ 56 Abs. 1
Satz 2 SGB VII nicht vorliegt, hat die Beklagte zu Recht die GewÃ¤hrung einer
Verletztenrente abgelehnt. Die Entscheidung des SG erweist sich deshalb als
rechtmÃ¤Ã�ig, weswegen die Berufung zurÃ¼ckzuweisen war.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 SGG und berÃ¼cksichtigt das
Unterliegen des KlÃ¤gers auch im Berufungsverfahren.

GrÃ¼nde, die Revision zuzulassen, liegen nicht vor.

Erstellt am: 27.11.2020

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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