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Die Berufung der KlÃ¤gerin gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts
Heilbronn vom 15.04.2020 wird zurÃ¼ckgewiesen.

AuÃ�ergerichtliche Kosten sind auch fÃ¼r das Berufungsverfahren nicht
zu erstatten.

Tatbestand

Zwischen den Beteiligten steht die GewÃ¤hrung einer hÃ¶heren Verletztenrente im Streit.

Die 1972 geborene KlÃ¤gerin erlitt am 09.09.2014 auf dem Heimweg von ihrer bei der
Beklagten versicherten TÃ¤tigkeit als VerkÃ¤uferin bei der Firma T einen Verkehrsunfall,
bei dem sie mit dem Fahrrad auf dem Radweg stÃ¼rzte.

Die KlÃ¤gerin stellte sich am Unfalltag im Klinikum C bei der DurchgangsÃ¤rztin M-B
vor. Diese diagnostizierte eine SchÃ¤delprellung, eine HWS-Distorsion, eine Fraktur der
Cavitas glenoidalis (Gelenkpfanne des Schultergelenks) rechts, eine offene Wunde mit
Bursa des Ellenbogens rechts und eine SchÃ¼rfwunde an Handgelenk und Hand. Die
KlÃ¤gerin wurde stationÃ¤r im Klinikum C aufgenommen, wo am 10.09.2014 am
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rechten Ellenbogen der KlÃ¤gerin ein DÃ©bridement und eine Bursektomie der Bursa
olecrani und am 11.09.2014 an der rechten Schulter der KlÃ¤gerin eine vordere
Stabilisierung der rechten Schulter mit Verschraubung des Glenoids sowie eine
Kapselplastik durchgefÃ¼hrt wurden. Im Entlassungsbericht Ã¼ber den stationÃ¤ren
Aufenthalt bis zum 15.09.2014 wurde angegeben, die KlÃ¤gerin habe sich bei dem
Fahrradunfall eine knÃ¶cherne Bankart-LÃ¤sion mit Abriss der vorderen Kapsel an der
rechten Schulter nach Luxationsverletzung mit kleiner Hill-Sachs-LÃ¤sion und eine
Platzwunde am rechten Ellenbogen zugezogen.

AnlÃ¤sslich der Nachuntersuchung vom 20.11.2014 stellte S anhand einer CT-Aufnahme
vom selben Tag fest, dass eine der unter der Operation am 10.09.2014 in das rechte
Schultergelenk eingesetzten Schrauben intraartikulÃ¤r liege, was eine Revisionsoperation
notwendig mache. Im Rahmen des vom 12.12.2014 bis zum 13.12.2014 dauernden
stationÃ¤ren Aufenthaltes in der Berufsgenossenschaftlichen Unfallklinik (BG-Klinik) T1
wurde am 12.12.2014 das einliegende intraartikulÃ¤r Ã¼berstehende Schraubenmaterial
am Glenoid rechts entfernt, nachdem klinisch-radiologisch die vollstÃ¤ndige knÃ¶cherne
Konsolidierung festgestellt worden war. Laut Entlassungsbericht waren das
Ellenbogengelenk, das Handgelenk und die Fingergelenke rechts in ihren Bewegungsgraden
frei.

Seit dem 15.12.2014 befand sich die KlÃ¤gerin in ambulanter Behandlung bei dem Facharzt
fÃ¼r OrthopÃ¤die und Unfallchirurgie M1.

Nach ambulanter Untersuchung am 07.05.2015 der KlÃ¤gerin teilten HÂ  und T2 in dem
Untersuchungsbericht mit fachÃ¤rztlicher Stellungnahme vom 12.05.2015 mit, bei Verdacht
auf SchÃ¤digung des Nervus axillaris sei eine neurologische KlÃ¤rung der Unfallfolgen
angezeigt. Ã�ber die Dauer des Heilverfahrens und der unfallbedingten ArbeitsunfÃ¤higkeit
kÃ¶nne momentan noch keine Aussage getroffen werden. Ein am 07.05.2015 erstelltes
RÃ¶ntgenbild des rechten Ellenbogengelenkes zeigte keine knÃ¶chernen AuffÃ¤lligkeiten.
Die Beweglichkeit des Gelenks wurde mit Extension/Flexion 0-0-140Â° und
Pronation/Supination 80-0-80Â° dokumentiert.

Eine am 03.11.2015 in der Praxisklinik fÃ¼r Radiologie â�� Nuklearmedizin in DinkelsbÃ¼hl
erstellte CT-Aufnahme des rechten Schultergelenks der KlÃ¤gerin zeigte nach Auswertung
durch W eine knappe Penetration eines medial lokalisierten MinidÃ¼bels in das
Gelenkcavum des humeroglenoidalen Gelenks bei Verdacht auf Lockerung dieses DÃ¼bels
und bei festsitzendem zweiten DÃ¼bel, eine Pseudocyste im Glenoid mit feiner
Konturunterbrechung der Cortikalis, eine Gelenkkapselverkalkung caudalseitig, eine
degenerative Ausziehung am Humeruskopf medial/caudalseitig und eine alte Hill-Sachs-
Delle.

AnlÃ¤sslich der ambulanten Heilverfahrenskontrolle am 18.12.2015 nannte K (BG-Klinik L)
nach Auswertung der CT-Aufnahme der rechten Schulter vom 03.11.2015 in dem
ausfÃ¼hrlichen Krankheitsbericht vom 22.12.2015 als Diagnose ein Bewegungs- und
Belastungsdefizit nach Schulterluxation mit BankartlÃ¤sion sowie eine Deltoideusparese
rechts.
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P diagnostizierte nach ambulanter Untersuchung am 18.12.2015 der KlÃ¤gerin im freien BG-
Befundbericht vom 22.12.2015 eine Deltoideus-Parese sowie eine diskrete Parese der vom
oberen Plexus versorgten Muskulatur. Er fÃ¼hrte aus, akute SchÃ¤digungen seien nicht
mehr nachweisbar, eine Vollremission der Deltoideus-Parese sei jedoch unwahrscheinlich.
Â 
Die Beklagte holte bei Z ein neurologisches Gutachten ein, das dieser nach ambulanter
Untersuchung der KlÃ¤gerin (04.03.2016) am 08.03.2016 erstellte und in dem er zum
Ergebnis kam, auf seinem Fachgebiet bestÃ¼nden als Unfallfolgen eine Herabsetzung der
BerÃ¼hrungs- und Schmerzempfindung im Bereich der rechten Schulter, am rechten
Ellenbogen und am rechten Unterarm, sowie eine VerschmÃ¤chtigung des rechten
Dreiecksmuskels. Z schÃ¤tzte die MdE auf neurologischem Fachgebiet aufgrund der
sensiblen Reizerscheinungen auf weniger als 10 v.H. ein. Die BewegungseinschrÃ¤nkungen
seien unfallchirurgisch-orthopÃ¤disch zu begutachten.

Im Ersten Rentengutachten vom 30.03.2016, das K1 aufgrund einer Untersuchung vom
29.03.2016 erstellte, wurden als wesentliche Unfallfolgen angegeben: Glaubhafte
belastungsabhÃ¤ngige Beschwerden der rechten Schulter, VerschmÃ¤chtigung der
Deltoideusmuskulatur rechts, mittelgradige BewegungseinschrÃ¤nkung der rechten
Schulter bei Abduktion und Elevation, insbesondere auch bei Innen- und
AuÃ�enrotationsbewegungen des Arms. AuffÃ¤llige Kraftminderung bei Innen- und
AuÃ�enrotationsbewegungen des rechten Armes, radiologisch Osteophytenbildung im
Bereich des unteren Pfannenrandes sowie korrespondierend im Bereich der
Humeruskopfkalotte im Sinne einer beginnenden Arthrose im vorderen unteren
Gelenkanteil, SensibilitÃ¤tsstÃ¶rungen im Bereich des Deltoideusgebietes sowie im
dorsalseitigen Bereich des Unterarms. Die von dem Gutachter erhobenen
BewegungsmaÃ�e zeigten eine Schultergelenksbeweglichkeit fÃ¼r die Armhebung
seitwÃ¤rts/kÃ¶rperwÃ¤rts von 90-0-30Â° rechts und 170-0-50Â° links, fÃ¼r die Armhebung
rÃ¼ckwÃ¤rts/vorwÃ¤rts von 30-0-100Â° rechts und 50-0-170Â° links, eine Armdrehung
auswÃ¤rts/einwÃ¤rts mit anliegendem Oberarm von 30-0-80Â° rechts und 60-0-95Â° links
und eine Armdrehung auswÃ¤rts/einwÃ¤rts bei seitlich um 90Â° abgehaltenem Oberarm
von 30-0-30Â° rechts und 70-0-70Â° links. Bei erhobenen BewegungsmaÃ�en von beidseits
0-0-140Â° fÃ¼r die Streckung/Beugung und von beidseits 80-0-80Â° fÃ¼r die
Unterarmdrehung einwÃ¤rts/auswÃ¤rts beschrieb erdie Ellenbogengelenke als seitengleich
frei beweglich. Nach EinschÃ¤tzung des Gutachters bestehe eine MdE um 20 v.H. im
Zeitraum vom 29.03.2016 bis zum 08.09.2017. Nach Beendigung des dritten Jahres nach
dem Unfall (ab dem 09.09.2017) werde voraussichtlich eine MdE um 10 v.H. vorliegen.

Mit Bescheid vom 03.05.2016 bewilligte die Beklagte der KlÃ¤gerin â��wegen der Folgen
Ihres Arbeitsunfallsâ�� vorlÃ¤ufig eine Verletztenrente nach einer MdE um 20 v.H. ab dem
09.03.2016.

WÃ¤hrend eines stationÃ¤ren Aufenthaltes in der Chirurgischen Klinik II (Unfallchirurgie und
OrthopÃ¤die) am Diakonie- Klinikum S-H wurden an der rechten Schulter der KlÃ¤gerin am
01.12.2016 eine diagnostische Schulterarthroskopie, eine arthroskopische Chondroplastik,
ein arthroskopisches Gelenkdebridement und eine SpÃ¼lung sowie eine milde
arthroskopische Acromioplastik durchgefÃ¼hrt.

Im Zweiten Rentengutachten vom 29.06.2017, das R aufgrund einer ambulanten
Untersuchung erstellte, wurden die aktuell vorliegenden wesentlichen Unfallfolgen mit ihren
funktionellen EinschrÃ¤nkungen wie folgt bezeichnet: â��MÃ¤Ã�iggradig bis deutlich
eingeschrÃ¤nkte Beweglichkeit der rechten Schulter sowie GefÃ¼hlsminderung im
Narbenbereich vom Deltoideusbereich und darunter bis in die Ellenbogenregion
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dorsolateral reichend, sowie endgradig eingeschrÃ¤nkte BeugefÃ¤higkeit des rechten
Ellenbogengelenkes. Korrekt und reizlos einliegende Knochenanker in der
Schulterblattgelenkspfanne, sowie leichte arthrotische VerÃ¤nderungen des
Schultergelenkes rechts.â�� Die von R erhobenen BewegungsmaÃ�e zeigten eine
Schultergelenksbeweglichkeit fÃ¼r die Armhebung seitwÃ¤rts/kÃ¶rperwÃ¤rts von
60-0-20Â° rechts und 170-0-40Â° links, fÃ¼r die Armhebung rÃ¼ckwÃ¤rts/vorwÃ¤rts von
10-0-60Â° rechts und 160-0-30Â° links, eine Armdrehung auswÃ¤rts/einwÃ¤rts mit
anliegendem Oberarm von 20-0-35Â° rechts und 45-0-60Â° links und eine Armdrehung
auswÃ¤rts/einwÃ¤rts bei seitlich um 90Â° abgehaltenem Oberarm von 20-0-20Â° rechts
und 70-0-70Â° links. An den Ellenbogengelenken erhob R BewegungsmaÃ�e von 0-0-110Â°
rechts und 0-0-140Â° links fÃ¼r die Streckung und Beugung und von 60-0-70Â° rechts und
80-0-80Â° links fÃ¼r die Armdrehung auswÃ¤rts/einwÃ¤rts. R schÃ¤tzte die MdE auf 20
v.H. GegenÃ¼ber dem Gutachter gab die KlÃ¤gerin u.a. an, sie sei regelmÃ¤Ã�ig auf
Schmerzmittel angewiesen und nehme seit ca. zwei Jahren Tramadol und Targin ein.

Mit streitgegenstÃ¤ndlichem Bescheid vom 26.07.2017 gewÃ¤hrte die Beklagte der
KlÃ¤gerin die bisherige vorlÃ¤ufige Verletztenrente als Rente auf unbestimmte Zeit in der
bisherigen HÃ¶he nach einer MdE um 20 v.H. und fÃ¼hrte zur BegrÃ¼ndung aus, die MdE
berÃ¼cksichtige â��die nachstehenden Folgen Ihres Arbeitsunfalls:
BewegungseinschrÃ¤nkung und Muskelminderung im Bereich der rechten Schulter.
Kraftminderung des rechten Armes. SensibilitÃ¤tsstÃ¶rungen und rÃ¶ntgenologisch
nachweisbare Arthrose im ehemaligen Verletzungsbereich.â��

Zur BegrÃ¼ndung ihres hiergegen am 18.08.2017 eingelegten Widerspruchs fÃ¼hrte die
KlÃ¤gerin aus, dass die Beklagte die FolgeschÃ¤den nicht anerkannt habe.

Eine am 28.02.2018 erstellte Kernspintomographie des rechten Schultergelenks der
KlÃ¤gerin beurteilten der Assistenzarzt G und S1 vom Institut fÃ¼r diagnostische und
interventionelle Radiologie am Diakonieklinikum S-H am 28.02.2018 wie folgt:
â��Weitestgehende Befundkonstanz bei intakter Rotatorenmanschette ohne Nachweis
eines Defektes. Neu aufgetretene schmale Ergusslamelle bei konventionell vorbekannter
posttraumatischer Omarthrose des kaudalen Glenohumeralgelenks. Bekannter Zustand
nach Bankart-Repair.â��

Bereits am 23.03.2017 und erneut am 23.04.2018 hatte M1 gegenÃ¼ber der Beklagten
darauf hingewiesen, dass die KlÃ¤gerin regelmÃ¤Ã�ig auf â��Targin (BetÃ¤ubungsmittel)
und Tramadol (Opioid)â�� angewiesen sei.

AnlÃ¤sslich der ambulanten Untersuchung der KlÃ¤gerin erhob R am 12.04.2018 eine bis
90Â° mÃ¶gliche Abduktion der rechten Schulter und eine AuÃ�en-/Innenrotation von
40-0-40Â°. Aufgrund des inzwischen langjÃ¤hrigen Verlaufs ohne Eintritt einer
ArbeitsfÃ¤higkeit mit anhaltender Schmerzsymptomatik mÃ¼sse man bei Vorliegen einer
Omarthrose auch an die Option eines Gelenksersatzes denken.

Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 05.06.2018 zurÃ¼ck. Es
hÃ¤tten sich keine Hinweise darauf gefunden, dass Unfallfolgen nicht oder nicht
ausreichend berÃ¼cksichtigt worden seien bzw. dass von den anerkannten
BewertungsgrundsÃ¤tzen der gesetzlichen Unfallversicherung abgewichen worden sei.

Die KlÃ¤gerin hat am 02.07.2018 Klage beim Sozialgericht (SG) Heilbronn erhoben und
ausgefÃ¼hrt, ihr gehe es um die kÃ¶rperlichen SchÃ¤den und um die psychischen
Auswirkungen. Wegen der BewegungseinschrÃ¤nkungen und der Schmerzen am rechten
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Arm fielen ihr schon alltÃ¤gliche Bewegungen schwer.

Am 07.08.2018 stellte sich die KlÃ¤gerin bei R im Diakonieklinikum S-H vor und Ã¤uÃ�erte
den Wunsch, dass dort eine â��Abtragung der VerkÃ¶rperungâ�� vorgenommen werde. R
fÃ¼hrte in seinem Bericht an die Beklagte vom 15.08.2018 aus, man habe der KlÃ¤gerin
erlÃ¤utert, dass dies keinen Sinn machen werde. Die DurchfÃ¼hrung der von der BGU L
vorgeschlagenen kurzstationÃ¤ren RehabilitationsabklÃ¤rung sei der KlÃ¤gerin dringend zu
empfehlen.

Das SG Heilbronn hat das Vorerkrankungsverzeichnis der AOK Heilbronn-Franken vom
01.10.2018 beigezogen. FÃ¼r die seit dem 01.02.2011 bestehende Mitgliedschaft der
KlÃ¤gerin sind vor dem Unfalltag keine Vorerkrankungen ausgewiesen.

Nach ambulanten Untersuchungen der KlÃ¤gerin im A Medizinisches Versorgungszentrum
(MVZ) in P1 am 10.10.2018 und am 14.11.2018 sowie nach Anfertigung und Auswertung
eines MRT der rechten Schulter vom 12.12.2018 stellte A laut Bericht vom 12.12.2018 an
der rechten Schulter der KlÃ¤gerin eine Abduktion und Anteversion von jeweils 90Â° aktiv
und passiv fest und diagnostizierte eine posttraumatische Omarthrose rechts.

Am 04.02.2019 wurde in der A-Sportklinik in P1 an der rechten Schulter der KlÃ¤gerin eine
diagnostische Arthroskopie durchgefÃ¼hrt.

Das SG Heilbronn hat ein Gutachten bei S2, in der MEDIAN V-Klinik R1 eingeholt, welches
dieser nach einer ambulanten Untersuchung der KlÃ¤gerin (04.04.2019) am 10.04.2019
erstellt hat. Die von S2 erhobenen BewegungsmaÃ�e zeigten eine
Schultergelenksbeweglichkeit fÃ¼r die Abduktion/Adduktion von aktiv 40-0-20Â° und passiv
80-0-30Â° rechts. Bei Ã�berprÃ¼fung der einzelnen Rotatorenmanschettenanteile fiel eine
generalisierte, am ehesten schmerzbedingte Minderinnervation rechts auf. An den
Ellenbogengelenken hat S2 BewegungsmaÃ�e von beidseits 0-0-150Â° fÃ¼r die Streckung
und Beugung und von beidseits 90-0-80Â° fÃ¼r die Armdrehung auswÃ¤rts/einwÃ¤rts
erhoben. Der SachverstÃ¤ndige hat zusammenfassend ausgefÃ¼hrt, dass die festgestellten
Unfallfolgen in den bisherigen Gutachten regelrecht bezeichnet worden seien, die
Unfallfolgen zum Teil jetzt durch nochmalige Operation effizient behandelt worden seien
und die bisherige MdE-EinschÃ¤tzung mit 20 v.H. vollumfÃ¤nglich zutreffe. Da die
Rekonvaleszenz nach einer Schulterverletzung bzw. nochmaligen Operation einen Zeitraum
von acht Wochen sicherlich deutlich Ã¼bersteigen kÃ¶nne, sei derzeit noch nicht von
einem definitiven Ausheilungsergebnis auszugehen. Eine Besserung der jetzt erkennbaren
BewegungsausschlÃ¤ge zumindest auf die Werte der letzten Begutachtungen sei
wahrscheinlich. Bei den auf den Unfall vom 09.09.2014 zurÃ¼ckzufÃ¼hrenden
GesundheitsstÃ¶rungen der KlÃ¤gerin handele es sich um die Muskelatrophie des
Schulterkappenmuskels rechts, die multiplen Operationsnarben an der rechten Schulter,
zum Teil mit hyperpathischen teils hyposensiblen SensibilitÃ¤tsstÃ¶rungen im
Narbengebiet und die erhebliche BewegungseinschrÃ¤nkung des rechten Schultergelenkes
nach stattgehabter operativer Dekompression im Rahmen der posttraumatischen Arthrose
des rechten Schultergelenkes sowie die rÃ¶ntgenologisch nachvollziehbaren
VerÃ¤nderungen, insbesondere auch der InaktivitÃ¤tsosteopenie. Die unfallbedingte MdE
fÃ¼r die noch vorliegenden Unfallfolgen sei nach Wiedereintritt der ArbeitsfÃ¤higkeit nach
Abschluss der jetzt vorliegenden Wiedererkrankung auf 20 v.H. zu schÃ¤tzen. GegenÃ¼ber
dem Gutachter hat die KlÃ¤gerin u.a. angegeben, sie sei regelmÃ¤Ã�ig auf Schmerzmittel
angewiesen und nehme weiterhin Tramadol und Targin ein.)

Am 19.08.2019 ist der KlÃ¤gerin in der A-Sportklinik P1 eine anatomische Schulterprothese
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rechts implantiert worden. Ausweislich des Entlassungsberichts hat die KlÃ¤gerin
krankengymnastische BeÃ¼bung, die Rezeptierung weiterer Krankengymnastik und die
Rezeptierung eines Artromot Motorstuhls abgelehnt.

Nach AnhÃ¶rung der Beteiligten hat das SG Heilbronn die Klage mit Gerichtsbescheid vom
15.04.2020 abgewiesen. Die auf das Unfallgeschehen vom 09.09.2014
zurÃ¼ckzufÃ¼hrenden FunktionsstÃ¶rungen im Bereich der rechten Schulter bedingten
derzeit eine MdE um 20 v.H. Die bei der KlÃ¤gerin konstant vorliegenden
unfallursÃ¤chlichen FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen im Bereich der rechten Schulter
erreichten ihrer Schwere nach jedenfalls noch nicht die Fallgruppe einer
Schultergelenksversteifung (30Â° Abduktion) mit nicht eingeschrÃ¤nktem SchultergÃ¼rtel,
die in der unfallmedizinischen Literatur mit einer MdE um 30 v.H. bewertet werde. Die MdE
sei mit 20 v.H. derzeit noch angemessen bewertet. Eine hÃ¶here MdE komme bei der
KlÃ¤gerin zumindest derzeit nicht in Betracht.

Gegen den ihr am 18.04.2020 zugestellten Gerichtsbescheid des SG Heilbronn hat die
KlÃ¤gerin am 08.05.2020 beim Landessozialgericht (LSG) Baden-WÃ¼rttemberg Berufung
eingelegt. Sie hat den fachÃ¤rztlichen Bericht Ã¼ber die im A MVZ P1 am 28.04.2020
durchgefÃ¼hrte Verlaufskontrolle vorgelegt und ausgefÃ¼hrt, durch die Operation habe
sich ihr Gesundheitszustand weiter verschlechtert. Sie verstehe nicht, warum der Gutachter
sie als gesund ansehe und nur eine minimale EinschrÃ¤nkung ihrer Beweglichkeit
einrÃ¤ume. Sie stelle sich die Frage, woher die Risse in ihrer Lunge kÃ¤men, und sie habe
verschobene Wirbel. Die eingeschrÃ¤nkte Beweglichkeit des Armes erschwere ihr das
Leben ungemein. Sie habe auch Beschwerden am rechten Ellenbogen. Die Behauptung des
Operateurs, alles sei in Ordnung, sei eine Schutzbehauptung, denn von Anfang an habe die
Prothese nicht richtig gesessen.

Die KlÃ¤gerin hat wÃ¤hrend des Berufungsverfahrens mehrfach die Ã�bernahme der
Kosten fÃ¼r eine Haushaltshilfe, die Erstattung von Fahrkosten (zu Arztbesuchen) und die
DurchfÃ¼hrung einer â��Brustangleichung und Oberarmstraffungâ�� beantragt. Hierzu
und betreffend ein persÃ¶nliches Budget im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben hat die Beklagte jeweils gesonderte Verwaltungsverfahren durchgefÃ¼hrt.

Die KlÃ¤gerin beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Heilbronn vom 15.04.2020 aufzuheben, den
Bescheid der Beklagten vom 26.07.2017 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom
05.06.2018 abzuÃ¤ndern und die Beklagte zu verurteilen, ihr wegen der Folgen des
Arbeitsunfalls vom 09.09.2014 ab dem 09.03.2016 eine nach einer MdE um mehr als 20
v.H. bemessene Verletztenrente zu gewÃ¤hren.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung der KlÃ¤gerin zurÃ¼ckzuweisen.

In dem von der KlÃ¤gerin vorgelegten fachÃ¤rztlichen Bericht vom 28.04.2020 hat S3 an
der rechten Schulter der KlÃ¤gerin BewegungsmaÃ�e bei der Abduktion von aktiv 30Â° und
passiv 90Â° dokumentiert. Er hat den Verdacht auf ein komplexes regionales
Schmerzsyndrom (CRPS) geÃ¤uÃ�ert und eine neurologische AbklÃ¤rung empfohlen.

Am 29.06.2020 hat sich laut Bericht der S4 im Schulter-CT rechts eine regelrecht
einliegende Schultergelenksprothese ohne Hinweise fÃ¼r Lockerung oder Infekt gezeigt.
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Der Senat hat von Amts wegen bei S2 eine ergÃ¤nzende gutachterliche Stellungnahme
nach Aktenlage eingeholt. Der SachverstÃ¤ndige hat am 11.07.2020 mitgeteilt, er bleibe
auch unter BerÃ¼cksichtigung der aktuell vorgelegten Unterlagen bei den im
SachverstÃ¤ndigengutachten vom 10.04.2019 dargelegten Bezeichnungen der Folgen des
Unfallgeschehens vom 09.09.2014. Weitere Unfallfolgen ergÃ¤ben sich nicht. Bei der
vorliegenden posttraumatischen Arthrose sei innerhalb der nÃ¤chsten vier Monate keine so
hochgradige VerÃ¤nderung anzunehmen, dass von der Bezeichnung der Unfallfolgen
abzuweichen wÃ¤re. Auch unter BerÃ¼cksichtigung der zusÃ¤tzlich vorgelegten weiteren
Unterlagen bleibe es bei der vorgenommenen Bewertung der posttraumatischen MdE um
20 v.H. auf unbestimmte Zeit. Die auf Dauer vorliegende MdE kÃ¶nne zum gegenwÃ¤rtigen
Zeitpunkt fÃ¼r die Zukunft noch nicht festgelegt werden, da die Akutbehandlung noch
nicht abgeschlossen sei.

Der behandelnde Arzt M1 hat am 27.07.2020 mitgeteilt, die schmerztherapeutische
Vorstellung werde von der KlÃ¤gerin nicht gewÃ¼nscht und vehement abgelehnt. Die
vorgeschlagene neurologische Vorstellung solle im September stattfinden.

Ausweislich des Durchgangsarztberichtes des G1 vom 04.08.2020 hat dieser am rechten
Schultergelenk der KlÃ¤gerin eine Abduktion aktiv/passiv von 30Â°, eine Anteversion von
60Â°, eine AuÃ�enrotation von aktiv 0Â° und passiv 10Â° sowie eine Innenrotation von
passiv 40Â° festgestellt und ausgefÃ¼hrt, in einer CT-Aufnahme der rechten Schulter der
KlÃ¤gerin vom 19.06.2020 hÃ¤tten sich eine regelrechte Artikulation im Schultergelenk
ohne Anzeichen auf Luxation oder Lockerung, keine Fraktur und kein relevanter
Humeruskopfhochstand gezeigt. G1 hat erneut den Verdacht auf ein CRPS geÃ¤uÃ�ert.

Im Schreiben an die Beklagte vom 07.08.2020 haben S3 und G1 mitgeteilt, die zur
Diagnosesicherung bzw. zum Ausschluss empfohlene neurologische Vorstellung und die
ergÃ¤nzende schmerztherapeutische Vorstellung und analgetische Einstellung seien auf
explizite Nachfrage von der KlÃ¤gerin nicht durchgefÃ¼hrt und nicht wahrgenommen
worden.

Am 07.10.2020 hat sich die KlÃ¤gerin bei H vorgestellt. Dieser hat einen Zustand nach
Schulterverletzung rechts und eine ausgedehnte Muskelatrophie im Bereich des rechten
SchultergÃ¼rtels diagnostiziert. Er hat angegeben, aus den vorliegenden Befunden ergebe
sich kein Hinweis fÃ¼r eine LÃ¤sion des Plexus brachialis, andererseits sei dies auch nicht
auszuschlieÃ�en. Die SEP-Untersuchung sei leider nicht verwertbar, wobei die KlÃ¤gerin
auch sehr stromempfindlich gewesen sei. Die Untersuchung wÃ¤re unter einer Sedierung
mit z.B. Lorazepam sinnvoll, wobei dies in der Praxis nur eingeschrÃ¤nkt mÃ¶glich sei. H
hat deshalb die Vorstellung der KlÃ¤gerin in einem universitÃ¤ren Zentrum mit
entsprechenden radiologischen MÃ¶glichkeiten vorgeschlagen.

Der behandelnde Arzt M1 hat mit Schreiben vom 09.12.2020 mitgeteilt, die KlÃ¤gerin habe
die von dem Neurologen H am 08.10.2020 vorgeschlagene neurologische Untersuchung
des Plexus brachialis in einer UniversitÃ¤tsklinik abgelehnt.

Am 27.01.2021 hat F an der rechten Schulter der KlÃ¤gerin BewegungsmaÃ�e von aktiv bis
30Â° und passiv bis 50Â° bei der Abduktion erhoben.

Die Berichterstatterin hat die Sach- und Rechtslage am 01.02.2021 mit den Beteiligten in
nichtÃ¶ffentlicher Sitzung erÃ¶rtert. Die KlÃ¤gerin ist darauf hingewiesen worden, dass die
Beklagte die Kostenzusage fÃ¼r die Ã¤rztlich empfohlene Diagnostik des fraglichen CRPS
und der fraglichen LÃ¤sion des Plexus brachialis erteilt habe. Sie ist auch darauf
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hingewiesen worden, dass diese diagnostischen MaÃ�nahmen notwendig seien, um die
HÃ¶he der dauerhaften MdE Ã¤rztlich beurteilen lassen zu kÃ¶nnen.

Am 07.04.2021 ist im Institut fÃ¼r diagnostische und interventionelle Neuroradiologie am
UniversitÃ¤tsklinikum W1 ein MRT des Plexus brachialis nativ rechts erstellt worden. P2 hat
diese Aufnahme im Befundbericht vom 27.04.2021 so beurteilt, dass sich
zusammenfassend bei durchgehend guter Identifizierbarkeit der Nervenstrukturen kein
fassbarer Plexusschaden und kein zentraler Plexusabriss, keine periphere DiskontinuitÃ¤t
und keine Neurombildung/Pseudoneurom hÃ¤tten abgrenzen lassen. Es habe sich kein
Hinweis auf narbige oder verdrÃ¤ngend wirkende Prozesse im Nervenverlauf ergeben. Es
hÃ¤tten sich eine geringe Protrusion der Bandscheiben der HWS ohne relevante Einengung
des Spinalkanals und keine Atrophie der Muskulatur des Oberarmes gezeigt.

Am 18.05.2021 hat der behandelnde Arzt M1 der Beklagten telefonisch mitgeteilt, im
UniversitÃ¤tsklinikum W1 sei lediglich das MRT zur AbklÃ¤rung der fraglichen PlexuslÃ¤sion
durchgefÃ¼hrt worden, da die KlÃ¤gerin weitere Untersuchungen â�� konkret zur
AbklÃ¤rung eines CRPS â�� ausdrÃ¼cklich nicht wÃ¼nsche. Der behandelnde Arzt hat
weiter mitgeteilt, aufgrund der erheblichen Muskelminderung sehe er grundsÃ¤tzlich
Rehabedarf und er habe mit der KlÃ¤gerin bereits gesprochen. FÃ¼r sie sei eine
stationÃ¤re Reha in der BG-Klinik M2 denkbar, auf keinen Fall aber in T1 oder in L.

Mit Bescheid vom 19.05.2021 hat die Beklagte der KlÃ¤gerin ein drei- bis vierwÃ¶chiges
stationÃ¤res Rehabilitationsverfahren in der BG-Klinik M2 ab dem 06.07.2021 bewilligt.

Mit VerfÃ¼gung vom 01.07.2021 hat die Berichterstatterin die KlÃ¤gerin darauf
hingewiesen, dass die DurchfÃ¼hrung der von M1 empfohlenen und von der Beklagten
bewilligten stationÃ¤ren RehabilitationsmaÃ�nahme fÃ¼r das vorliegende
Berufungsverfahren von erheblicher Bedeutung sei. Denn im Rahmen dieser MaÃ�nahme
kÃ¶nne in der BG-Klinik M2 untersucht werden, ob bei der KlÃ¤gerin ein chronisches
Schmerzsyndrom im Sinne eines CRPS vorliege und dort kÃ¶nne die HÃ¶he der
unfallbedingten MdE Ã¤rztlich neu bewertet werden. FÃ¼r den Nachweis von Unfallfolgen
und fÃ¼r die HÃ¶he der MdE trage stets die Partei die Beweislast, die hieraus AnsprÃ¼che
geltend mache. Da die KlÃ¤gerin im vorliegenden Verfahren die GewÃ¤hrung einer
hÃ¶heren Verletztenrente erreichen wolle, wÃ¼rde es also letztlich zu ihren Lasten gehen,
wenn eine Unfallfolge nicht diagnostiziert und die HÃ¶he der MdE nicht bewertet werden
kÃ¶nne. Es liege daher in ihrem Interesse, an der von der Beklagten bewilligten
MaÃ�nahme in der BG-Klinik M2 teilzunehmen und dadurch an der Feststellung weiterer
Unfallfolgen und einer neuen Bewertung der HÃ¶he der MdE mitzuwirken.

Nach Auskunft der Patientenaufnahme der BG-Klinik M2 vom 07.07.2021 hat die KlÃ¤gerin
die RehamaÃ�nahme nicht angetreten.

Der Senat hat von Amts wegen eine Begutachtung der KlÃ¤gerin durch W2 veranlasst. Der
SachverstÃ¤ndige hat die KlÃ¤gerin auf den 19.01.2022 zur ambulanten Untersuchung
einbestellt.

Die Beklagte hat der KlÃ¤gerin eine weitere stationÃ¤re MaÃ�nahme (KSR-MaÃ�nahme) in
der BG-Klinik L ab dem 11.01.2022 bewilligt. Als Behandlungsdauer sind unter
Hinzuziehung der Fachdisziplinen Neurologie, Schmerztherapie und Psychologie drei
Wochen veranschlagt worden. Im Hinblick auf den von W2 anberaumten
Untersuchungstermin hat die Beklagte den Beginn der KSR-MaÃ�nahme auf den
25.01.2022 verschoben. Laut Mitteilung der Beklagten vom 24.01.2022 hat die KlÃ¤gerin
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die in der BG-Klinik L vorgesehene KSR-MaÃ�nahme abgesagt.

Die KlÃ¤gerin ist am 16.02.2022 gegen 12:00 Uhr in den PraxisrÃ¤umen des
SachverstÃ¤ndigen W2 erschienen. Ausweislich des Gutachtens hat die KlÃ¤gerin
wÃ¤hrend der Befragung weiterhin ihre Winterjacke getragen, wobei der SachverstÃ¤ndige
aber beide HÃ¤nde hat einsehen kÃ¶nnen. WÃ¤hrend der Erhebung der biografischen
Anamnese hat die KlÃ¤gerin erklÃ¤rt, sie sei damit nicht einverstanden, denn dies tue
nichts zur Sache. Als der Gutachter weiter nachgefragt habe, habe die KlÃ¤gerin das
GesprÃ¤ch abgebrochen und erklÃ¤rt, sie wolle sich nicht weiter befragen lassen. Der
SachverstÃ¤ndige hat hierzu im Gutachten ausgefÃ¼hrt: â��Daraufhin erklÃ¤re ich ihr,
dass mein Auftrag sei, sie neurologisch-psychiatrisch zu begutachten, dazu gehÃ¶re eine
eingehende biografische Befragung. Sie zeigt sich hierzu nochmals ausdrÃ¼cklich nicht
bereit, weswegen ich an dieser Stelle die Untersuchung abbreche. Diktiert in Anwesenheit
der KlÃ¤gerin.â�� Die gutachterliche Untersuchung ist am 16.02.2022 um 12:35 Uhr
beendet worden. W2 hat die in den von der Beklagten gefÃ¼hrten Akten und in den
Gerichtsakten enthaltenen Unterlagen Ã¼ber die vorhandenen Angaben zur
Medikamenteneinnahme der KlÃ¤gerin chronologisch aufgelistet und hieraus
Durchschnittswerte hinsichtlich der Einnahme berechnet. Er hat ausgefÃ¼hrt, bereits seit
Sommer 2015 sei eine umfangreiche Opioid-Medikation verordnet worden. Auch in den in
den Jahren 2016 bis 2019 erstellten chirurgisch-orthopÃ¤dischen Gutachten seien
umfangreiche Schmerzmitteleinnahmen mit Targin und auch Tramadol in vÃ¶llig
Ã¼berbordender Dosierung dokumentiert. WÃ¼rden diese Substanzen tatsÃ¤chlich
regelmÃ¤Ã�ig eingenommen und von Ã¤rztlicher Seite aufgrund beklagter
Schulterschmerzen verordnet, mÃ¼sse sich dies entsprechend den Empfehlungen in der
Leitlinie zur Begutachtung psychischer und psychosomatischer StÃ¶rungen auch fÃ¼r den
Fall einer AbhÃ¤ngigkeitserkrankung in der MdE-EinschÃ¤tzung im Sinne
â��auÃ�ergewÃ¶hnlicher Schmerzenâ�� ausdrÃ¼cken. Sollte sich â�� durch Bestimmung
des Medikamentenspiegels â�� nachweisen lassen, dass die umfangreiche Opioid-
Medikation Ã¤rztlicherseits aufgrund der Schulterproblematik verordnet werde und die
KlÃ¤gerin diese Substanzen auch selbst einnehme und nicht bereits vor dem Unfall eine
AbhÃ¤ngigkeitsproblematik bestanden habe, wÃ¤re dies zusÃ¤tzlich im Sinne einer
hÃ¶heren Bewertung der MdE zu berÃ¼cksichtigen.

Weiter hat W2 dargelegt, dass in keinem der vorliegenden Befundberichte hinreichend
Hinweise auf das Vorliegen eines CRPS zu erkennen seien, dies nicht zuletzt auch in dem
Bericht des H. Zu diesem Krankheitsbild gehÃ¶rten autonome Symptome wie distalbetonte
Ã�deme der Hand und der Finger, vasomotorische Symptome wie HautverfÃ¤rbungen und
Temperaturunterschiede sowie trophische Symptome wie das Vorliegen einer Glanzhaut
und/oder eines verÃ¤nderten Haar- und/oder Nagelwachstums. W2 hat ausgefÃ¼hrt, er
habe im Rahmen des Untersuchungstermins nur relativ kurzzeitig Gelegenheit gehabt, die
KlÃ¤gerin zu beobachten. Angesichts der spezifischen Fragestellung von Seiten des
Gerichts habe er sich jedoch von Beginn an auf die Beobachtung der HÃ¤nde konzentriert.
Hierbei sei im Seitenvergleich kein Unterschied aufgefallen. DarÃ¼ber hinaus wÃ¤re es
aber auch vÃ¶llig untypisch, wenn sich ein CRPS erst Jahre nach einem
SchÃ¤digungsereignis entwickeln wÃ¼rde und aus wissenschaftlicher Sicht erscheine es
mehr als fraglich, ob es Ã¼berhaupt ein CRPS der Schulter gebe, da sich derartige
Krankheitsbilder gemÃ¤Ã� den Leitlinien typischerweise im Bereich der distalen
ExtremitÃ¤ten entwickeln wÃ¼rden.

Hinsichtlich der fraglichen SchÃ¤digung des Plexus brachialis hat W2 ausgefÃ¼hrt, nach
dem Befundbericht des H sei zwar â�� wie hÃ¤ufig in der Medizin â�� ein pathologischer
Befund nicht mit vÃ¶lliger Sicherheit auszuschlieÃ�en, umgekehrt fÃ¤nden sich dafÃ¼r
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jedoch in keiner Weise belastbare Anhaltspunkte. DarÃ¼ber hinaus sei hier ein MRT des
Plexus brachialis erfolgt, das in diesem Fall als sehr sensitiv anzusehen sei, da es
operationsbedingte Narben in jedem Fall gezeigt hÃ¤tte. Nachdem auch dies nicht der Fall
gewesen sei, kÃ¶nne das Vorliegen einer LÃ¤sion des Plexus brachialis weitestgehend
ausgeschlossen werden.

Unter der Voraussetzung einer zusÃ¤tzlichen BerÃ¼cksichtigung eines
auÃ�ergewÃ¶hnlichen Schmerzsyndroms mit dem Erfordernis einer hochdosierten Opiat-
Therapie und unter MitberÃ¼cksichtigung der bereits chirurgischerseits beschriebenen
FunktionseinschrÃ¤nkungen sei die MdE auf 30 v.H. zu schÃ¤tzen.

Der Senat hat bei dem Arzt M1 eine ergÃ¤nzende Stellungnahme zu den der KlÃ¤gerin in
der Vergangenheit verordneten Schmerzmitteln eingeholt. Der behandelnde Arzt hat sich
am 11.04.2022 geÃ¤uÃ�ert und mitgeteilt, die von ihm im Behandlungszeitraum seit dem
15.12.2014 verordneten opioidhaltigen Medikamente entsprÃ¤chen der von W2 anhand der
Akten erstellten Auflistung. M1 hat weitere Verschreibungen vorgelegt und mitgeteilt, ihm
sei nicht bekannt, ob auch andere Ã�rzte der KlÃ¤gerin opioidhaltige Medikamente
verschreiben wÃ¼rden. Seiner Auffassung nach bestehe bei der KlÃ¤gerin seit MÃ¤rz 2015
eine AbhÃ¤ngigkeitserkrankung. In der Vergangenheit sei versucht worden, alternativ
lokale Analgetika oder Schmerzmittel einer niedrigeren Stufe zu verordnen, die KlÃ¤gerin
habe aber wegen Zunahme der Schmerzen wieder Targin und Tramadol verlangt. M1 hat
einen Ausdruck seiner Ã¼ber die KlÃ¤gerin gefÃ¼hrten Patientenkartei vorgelegt.

Der Senat hat abschlieÃ�end noch eine ergÃ¤nzende gutachterliche Stellungnahme des W2
eingeholt. Dieser hat am 23.05.2022 mitgeteilt, sofern man unterstelle, dass die KlÃ¤gerin
die verordneten Medikamente regelmÃ¤Ã�ig einnehme und damit keinen Handel betreibe
(wogegen jedoch die Dokumentation des behandelnden OrthopÃ¤den deutlich spreche),
handele es sich um eine iatrogen determinierte Opioid-AbhÃ¤ngigkeit, die sich mittelbar im
Rahmen der Unfallfolgen entwickelt habe, und die zumindest fÃ¼r die Vergangenheit auch
hinsichtlich der MdE zu berÃ¼cksichtigen sei. Anhand der vorhandenen Unterlagen lÃ¤gen
keine Anhaltspunkte dafÃ¼r vor, dass bereits zuvor eine wie auch immer geartete
Suchterkrankung vorgelegen hÃ¤tte. ZusÃ¤tzlich zu der chirurgisch-orthopÃ¤disch
bewerteten MdE um 20 v.H. erscheine ab Anfang 2019 ein â��Zuschlagâ�� auf die MdE und
eine Gesamt-MdE um 30 v.H. gerechtfertigt. Zumindest bis 2018 habe eine gewisse
Stabilisierung vorgelegen, weswegen in der Gesamtschau auch unter Einbeziehung der
Opioid-Medikation in diesem Zeitraum eine hÃ¶here Gesamt-MdE als 20 v.H. nicht
hinreichend zu begrÃ¼nden sei. Dies habe sich dann spÃ¤testens Anfang 2019 geÃ¤ndert
und zu weiteren operativen Eingriffen gefÃ¼hrt. Was die MdE fÃ¼r die Opioid-Einnahme
selbst betreffe, sei per Analogschluss auf zerebrale Anfallsleiden verwiesen, wonach hier
bei weiterer Notwendigkeit einer antikonvulsiven Behandlung auch bei stabilem Gesamtbild
allein fÃ¼r die Medikamenteneinnahme â��in der maÃ�geblichen Literatur (z.B.
SchÃ¶nberger et al. 2017)â�� eine MdE um 20 v.H. vorgesehen sei. Heutige Antiepileptika
machten dabei sogar wesentlich weniger Nebenwirkungen als Opioide, die â�� neben der
MÃ¶glichkeit von PersÃ¶nlichkeitsverÃ¤nderungen â�� so gut wie immer mit einer
behandlungsbedÃ¼rftigen Obstipation sowie mit verstÃ¤rkter SchweiÃ�neigung
einhergingen.

Die Beklagte hat sich mit Schreiben vom 14.06.2022 geÃ¤uÃ�ert und darauf hingewiesen,
das Gutachten des W2 kÃ¶nne mangels Befunderhebung und Exploration keine MdE-
ErhÃ¶hung begrÃ¼nden. Der Mangel sei indes nicht dem Gutachter anzulasten, sondern
beruhe auf dem Verhalten der KlÃ¤gerin.
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Die KlÃ¤gerin hat sich mit Schreiben vom 02.08.2022 kritisch zur Begutachtung durch W2
geÃ¤uÃ�ert.

Der Senat hat zum vorliegenden Verfahren die Gerichtsakte zu dem bei dem 9. Senat des
LSG Baden-WÃ¼rttemberg anhÃ¤ngigen und unter dem Aktenzeichen L 9 R 2119/21
gefÃ¼hrten Berufungsverfahren beigezogen. In jenem Verfahren wendet die KlÃ¤gerin sich
gegen das Urteil vom 14.06.2021, mit dem das SG Heilbronn die auf die GewÃ¤hrung von
Rente wegen Erwerbsminderung gerichtete Klage der KlÃ¤gerin abgewiesen hat (Az. S 2 R
3592/18). In dem von der Deutschen Rentenversicherung gefÃ¼hrten
Verwaltungsverfahren wurde das Gutachten des S5 vom 22.08.2016 aktenkundig,
ausweislich dessen an der rechten Schulter der KlÃ¤gerin die Abduktion bis 90Â° und die
Anteversion bis 110Â° mÃ¶glich war, der Nackengriff auf beiden Seiten vollstÃ¤ndig
mÃ¶glich war und der SchÃ¼rzenbindegriff auf der rechten Seite nur bis zum rechten
HÃ¼ftgelenk mÃ¶glich war. S5 erachtete die KlÃ¤gerin fÃ¼r die zuletzt ausgeÃ¼bte
TÃ¤tigkeit als drei bis unter sechs Stunden leistungsfÃ¤hig und fÃ¼r vollschichtig
leistungsfÃ¤hig auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Laut S5 bestanden EinschrÃ¤nkungen
bezÃ¼glich Zwangshaltungen der WirbelsÃ¤ule. AuÃ�erdem seien Ã�berkopfarbeiten nicht
mÃ¶glich.

In dem Verfahren S 2 R 3592/18 hatte das SG Heilbronn das Gutachten des C1 vom
19.11.2019 eingeholt. Laut C1 bestand an der rechten Schulter der KlÃ¤gerin eine
eingeschrÃ¤nkte Beweglichkeit mit 40-0-20Â° fÃ¼r die Abspreizung/Anspreizung. Die
AuÃ�en- und Innendrehung waren nicht prÃ¼fbar. C1 wies darauf hin, dass die von der
KlÃ¤gerin vorgetragenen Beschwerden aufgrund des relativ kurzen Zeitraums nach der
Operation (Implantation der Teilprothese im September 2019) prinzipiell noch plausibel
seien und dass nach klinischer Erfahrung davon auszugehen sei, dass ein diesbezÃ¼glicher
Endzustand noch nicht erreicht sei. An beiden Ellenbogen erhob C1 fÃ¼r die Streckung und
Beugung ein BewegungsmaÃ� von 0-0-135Â°.

Das SG Heilbronn holte ein weiteres Gutachten bei C1 ein, das dieser nach einer
ambulanten Untersuchung der KlÃ¤gerin (14.07.2020) am 09.10.2020 erstellte. Dieser
erhob an der rechten Schulter eine Beweglichkeit von 30-0-30Â° aktiv und 50-0-30Â° passiv
fÃ¼r die Abspreizung/Anspreizung und eine AuÃ�en- und Innendrehung von 30-0-20Â° bei
angelegtem Oberarm und von 20-0-20Â° bei 40Â° abgespreiztem Oberarm. Trotz der
eingeschrÃ¤nkten Beweglichkeit habe die KlÃ¤gerin das Be- und Entkleiden relativ zÃ¼gig
und selbstÃ¤ndig durchgefÃ¼hrt. Die Situation habe sich seit der letzten Untersuchung
(November 2019) nicht wesentlich geÃ¤ndert. Die eingeschrÃ¤nkte Beweglichkeit der
rechten Schulter spreche jedoch prinzipiell nicht gegen eine leichte kÃ¶rperliche Arbeit im
Erwerbsleben. Im Bereich der rechten oberen ExtremitÃ¤t fÃ¤nden sich keine Hinweise, die
den im Arztbrief vom 28.04.2020 geÃ¤uÃ�erten Verdacht auf ein CRPS erhÃ¤rten
wÃ¼rden.

AuÃ�erdem holte das SG Heilbronn das Gutachten des S6 vom 30.04.2021 ein. Dieser kam
zum Ergebnis, auf neurologisch-psychiatrischem Gebiet liege keine relevante
GesundheitsstÃ¶rung vor. Segmentale NervenstÃ¶rungen konnten nicht erhoben werden.
FÃ¼r eine relevante PlexusschÃ¤digung am rechten Arm ergab sich klinisch kein
ausreichender Anhalt. Die KlÃ¤gerin gab gegenÃ¼ber S6 an, sie sei â��gegebenenfallsâ��
von den Medikamenten Tramadol bzw. Targin abhÃ¤ngig. Eine suchtmedizinische
Behandlung sei bisher aber nicht erfolgt. Sie sei nicht in ambulanter neurologischer,
psychiatrischer und/oder psychotherapeutischer Behandlung. S6 stellte an der rechten
Hand der KlÃ¤gerin eine im Vergleich zur linken Hand geminderte grobe Kraft fest, wobei
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sich kein Anhalt fÃ¼r Paresen ergab. Aus neurologisch-psychiatrischer und aus
internistischer Sicht ging der Gutachter davon aus, dass die KlÃ¤gerin leichte TÃ¤tigkeiten
im Umfang von sechs und mehr Stunden tÃ¤glich im Rahmen einer FÃ¼nf-Tage-Woche
verrichten kÃ¶nne.

EntscheidungsgrÃ¼nde

Die gemÃ¤Ã� Â§Â§ 143 und 144 SGG statthafte, nach Â§ 151 SGG form- und fristgerechte
sowie auch im Ã�brigen zulÃ¤ssige Berufung der KlÃ¤gerin ist unbegrÃ¼ndet.

Gegenstand des Berufungsverfahrens ist die Aufhebung des Gerichtsbescheides des SG
Heilbronn vom 15.04.2020, die AbÃ¤nderung des Bescheides der Beklagten vom
26.07.2017 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 05.06.2018 und die
Verurteilung der Beklagten, der KlÃ¤gerin ab dem 09.03.2016 eine Verletztenrente
bemessen nach einer MdE um mehr als 20 v.H. zu gewÃ¤hren. Dieses Ziel verfolgt die
KlÃ¤gerin mit der kombinierten Anfechtungs- und Leistungsklage im Sinne des Â§ 54 Abs. 1
Satz 1, Abs. 4 SGG.

Nicht Gegenstand des vorliegenden Verfahrens sind AnsprÃ¼che der KlÃ¤gerin auf
Ã�bernahme von Kosten fÃ¼r eine Haushaltshilfe, auf die Erstattung von Fahrkosten (zu
Arztbesuchen), auf die DurchfÃ¼hrung einer â��Brustangleichung und
Oberarmstraffungâ�� sowie AnsprÃ¼che betreffend ein persÃ¶nliches Budget im Rahmen
von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. Denn hierÃ¼ber hat die Beklagte im
streitgegenstÃ¤ndlichen Bescheid vom 26.07.2017 keine Regelung getroffen. BezÃ¼glich
dieser geltend gemachten AnsprÃ¼che sind von der Beklagten vielmehr gesonderte
Verwaltungsverfahren gefÃ¼hrt worden.

Die Klage ist unbegrÃ¼ndet. Denn die KlÃ¤gerin hat wegen der Folgen des Arbeitsunfalls
vom 09.09.2014 keinen Anspruch auf eine hÃ¶her als nach einer MdE um 20 v.H.
bemessenen Verletztenrente.

Rechtsgrundlage fÃ¼r die GewÃ¤hrung einer Verletztenrente ist Â§ 56 Abs. 1 Satz 1, Abs. 2
Satz 1 SGB VII, wonach 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 haben und sich die MdE 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 richtet.Â 

VersicherungsfÃ¤lle sind nach Â§ 7 Abs. 1 SGB VII ArbeitsunfÃ¤lle und Berufskrankheiten.
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. Nach 
Â§ 8 Abs. 1 Satz 2 SGB VII sind UnfÃ¤lle zeitlich begrenzte, von auÃ�en auf den KÃ¶rper
einwirkende Ereignisse, die zu einem Gesundheitsschaden oder zum Tod fÃ¼hren. Nach Â§
11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VII sind Folgen eines Versicherungsfalls auch GesundheitsschÃ¤den
oder der Tod von Versicherten infolge der DurchfÃ¼hrung einer Heilbehandlung.

FÃ¼r die BerÃ¼cksichtigung eines Gesundheitsschadens als Folge eines Arbeitsunfalls im
Sinne des Â§ 8 Abs. 1 Satz 1 SGB VII und damit bei der Bemessung der MdE ist im Regelfall
erforderlich, dass der Gesundheitsschaden durch den Gesundheitserstschaden eines
Versicherungsfalls oder infolge des Vorliegens eines der TatbestÃ¤nde des Â§ 11 SGB VII
rechtlich wesentlich verursacht wurde (BSG, Urteil vom 06.09.2018 â�� B 2 U 16/17 R, juris)
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Eine GesundheitsstÃ¶rung ist Unfallfolge eines Versicherungsfalls im Sinne des Â§ 8 SGB VII
(im engeren Sinne), wenn sie durch den Gesundheitserstschaden des Arbeitsunfalls
wesentlich verursacht worden ist. Der Anspruch setzt grundsÃ¤tzlich das â��objektiveâ��,
das heiÃ�t aus der nachtrÃ¤glichen Sicht eines optimalen Beobachters, Vorliegen einer
GesundheitsstÃ¶rung voraus, die spezifisch durch den Gesundheitserstschaden des
Arbeitsunfalls verursacht worden ist (BSG, Urteil vom 06.09.2018 â�� B 2 U 16/17 R, juris
Rn. 14). Ob ein Gesundheitsschaden dem Gesundheitserstschaden des Arbeitsunfalls als
Unfallfolge im engeren Sinn zuzurechnen ist (sogenannte haftungsausfÃ¼llende
KausalitÃ¤t), beurteilt sich nach der Zurechnungslehre der Theorie der wesentlichen
Bedingung (BSG, Urteil vom 17.02.2009 â�� B 2 U 18/07 R, juris Rn. 12; BSG, Urteil vom
09.05.2006 â�� B 2 U 1/05 R, juris Rn. 12 ff.). Die Zurechnung erfolgt danach in zwei
Schritten:

ZunÃ¤chst ist die Verursachung der weiteren SchÃ¤digung durch den
Gesundheitserstschaden im naturwissenschaftlich-naturphilosophischen Sinne
festzustellen. 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). Ob die versicherte
Verrichtung beziehungsweise der auf der Verrichtung kausal beruhende
Gesundheitserstschaden Ursache fÃ¼r den (weiteren) Gesundheitsschaden ist und diesen
objektiv (mit-)verursacht hat, ist eine rein tatsÃ¤chliche Frage (BSG, Urteil vom 07.05.2019
â�� B 2 U 34/17 R, juris Rn. 23, 33). Sie muss aus der nachtrÃ¤glichen Sicht (ex post) nach
dem jeweils neuesten anerkannten Stand des Fach- und Erfahrungswissens Ã¼ber
Kausalbeziehungen zwischen bestimmten Ereignissen und der Entstehung bestimmter
Krankheiten (gegebenenfalls unter Einholung von SachverstÃ¤ndigengutachten)
beantwortet werden (BSG, Urteil vom 26.06.2014 â�� B 2 U 4/13 R, juris Rn. 25). Das
schlieÃ�t eine PrÃ¼fung ein, ob ein Ereignis nach wissenschaftlichen MaÃ�stÃ¤ben
Ã¼berhaupt geeignet ist, eine bestimmte kÃ¶rperliche oder seelische StÃ¶rung
hervorzurufen (BSG, Urteil vom 09.05.2006 â�� B 2 U 1/05 R, juris Rn. 17).

Der je nach Fallgestaltung gegebenenfalls aus einem oder mehreren Schritten bestehende
Ursachenzusammenhang zwischen dem Unfallereignis und den Unfallfolgen muss als
anspruchsbegrÃ¼ndende Voraussetzung positiv festgestellt werden. FÃ¼r die Feststellung
der naturwissenschaftlich-philosophischen UrsachenzusammenhÃ¤nge zwischen dem
Unfallereignis und dem Gesundheitserst- bzw. -folgeschaden genÃ¼gt der Beweisgrad der
hinreichenden Wahrscheinlichkeit (BSG, Urteil vom 02.04.2009 â�� B 2 U 29/07 R, juris Rn.
16). Dieser ist erfÃ¼llt, wenn mehr fÃ¼r als gegen den Ursachenzusammenhang spricht;
allein die MÃ¶glichkeit eines Ursachenzusammenhangs genÃ¼gt dagegen nicht (BSG, Urteil
vom 09.05.2006 â�� B 2 U 1/05 R, juris Rn. 20; BSG, Urteil vom 18.01.2011 â�� B 2 U 5/10
R, juris Rn. 20; BSG, Urteil vom 15.05.2012 â�� B 2 U 31/11 R, juris Rn. 34). Das Vorliegen
eines Gesundheitserstschadens bzw. eines Gesundheitsfolgeschadens (Unfallfolgen) muss
hingegen im sogenannten Vollbeweis, also mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
fÃ¼r das Gericht feststehen. Hierbei ist zwar eine vÃ¶llige Gewissheit nicht zu fordern, die
bloÃ�e MÃ¶glichkeit genÃ¼gt andererseits jedoch nicht (Wagner in Schlegel/Voelzke,
jurisPK-SGB VII, Stand 29.06.2022, Â§ 8, Rn. 26). Eine Tatsache ist bewiesen, wenn sie in so
hohem Grade wahrscheinlich ist, dass alle UmstÃ¤nde des Falles nach vernÃ¼nftiger
AbwÃ¤gung des Gesamtergebnisses des Verfahrens und nach der allgemeinen
Lebenserfahrung geeignet sind, die volle richterliche Ã�berzeugung zu begrÃ¼nden (BSG,
Urteil vom 17.04.2013Â â�� B 9 V 1/12 R, Rn. 33 m.w.N., juris; BSG, Urteil vom 24.11.2010
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â�� B 11 AL 35/09 R, Rn. 21, juris).

Es gelten die allgemeinen Regeln der materiellen Beweislast. Danach trÃ¤gt derjenige, der
ein Recht â�� hier Feststellung einer GesundheitsstÃ¶rung als Unfallfolge â�� fÃ¼r sich
beansprucht, nach AusschÃ¶pfung aller MÃ¶glichkeiten der Ermittlung die materielle
Beweislast fÃ¼r das Vorliegen der tatsÃ¤chlichen Voraussetzungen dieses Rechts (BSG,
Urteil vom 31.01.2012 â�� B 2 U 2/11 R, juris, unter Hinweis auf BSG, Urteil vom
18.11.2008 â�� B 2 U 27/07 R, juris; BSG, Urteil vom 09.05.2006 â�� B 2 U 1/05 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. Bei dieser reinen Rechtsfrage nach der
â��Wesentlichkeitâ�� der versicherten Verrichtung fÃ¼r den Erfolg der Einwirkung muss
entschieden werden, ob sich durch das versicherte Handeln ein Risiko verwirklicht hat,
gegen das der jeweils erfÃ¼llte Versicherungstatbestand gerade Schutz gewÃ¤hren soll
(BSG, Urteil vom 17.12.2015 â�� B 2 U 8/14 R, juris Rn. 20; BSG, Urteil vom 09.05.2006 â��
B 2 U 1/05 R, juris Rn. 15 ff.; BSG, Urteil vom 05.07.2011 â�� B 2 U 17/10 R, juris Rn. 28 ff.).

Unter BerÃ¼cksichtigung dieser GrundsÃ¤tze war die KlÃ¤gerin beim ZurÃ¼cklegen des
mit ihrer nach Â§ 2 Abs. 1 Nr. 1 SGB VII versicherten TÃ¤tigkeit als VerkÃ¤uferin bei der
Firma T zusammenhÃ¤ngenden und gemÃ¤Ã� Â§ 8 Abs. 2 Nr. 1 SGB VII unter
Versicherungsschutz stehenden Heimweges am 09.09.2014 einem zeitlich begrenzten, von
auÃ�en auf ihren KÃ¶rper einwirkenden Ereignis ausgesetzt, als sie vom Fahrrad stÃ¼rzte
und damit einen Arbeitsunfall erlitt. Aufgrund der hierdurch entstandenen Unfallfolgen in
Form einer BewegungseinschrÃ¤nkung und Muskelminderung im Bereich der rechten
Schulter, einer Kraftminderung des rechten Armes, von SensibilitÃ¤tsstÃ¶rungen und einer
rÃ¶ntgenologisch nachweisbaren Arthrose im ehemaligen Verletzungsbereich hat die
KlÃ¤gerin Anspruch auf GewÃ¤hrung einer nach einer MdE um 20 v.H. bemessenen
Verletztenrente auf unbestimmte Zeit. Diese Unfallfolgen und dieser Rentenanspruch sind
mit dem insoweit bestandskrÃ¤ftigen Bescheid vom 26.07.2017 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 05.06.2018, in dem die Beklagten ausdrÃ¼cklich von einem
Arbeitsunfall ausgegangen ist, festgestellt.

Unter Zugrundelegung der dargestellten GrundsÃ¤tze liegen bei der KlÃ¤gerin keine mit
einer MdE um mehr als 20 v. H. zu bewertenden Folgen des Unfalls vom 09.09.2014 vor.

1. Die KlÃ¤gerin hat keinen Anspruch auf die GewÃ¤hrung einer hÃ¶heren Verletztenrente
unter BerÃ¼cksichtigung weiterer Unfallfolgen.

1.1 Dass bei der KlÃ¤gerin eine Schmerzkrankheit im Sinne eines CRPS vorliegt, steht
bereits nicht im Vollbeweis fest.

Zwar haben B1, G1 und U in ihrem fachÃ¤rztlichen Bericht vom 28.04.2020 und hat G1
erneut im Durchgangsarztbericht vom 07.08.2020 jeweils den Verdacht auf ein komplexes
regionales Schmerzsyndrom (CRPS) geÃ¤uÃ�ert und eine neurologische AbklÃ¤rung
empfohlen. Auch S3 vom A- MVZ P1 hat in seinem Ã¼ber die am 28.04.2020 und am
04.08.2020 durchgefÃ¼hrten ambulanten Kontrollen gefertigten Bericht vom 07.08.2020
seinerseits den Verdacht auf ein CRPS geÃ¤uÃ�ert. Die Diagnose eines CRPS ist in diesen
Ã¤rztlichen Berichten indes nicht gestellt worden.
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Auch nachdem die Beklagte mit Schreiben vom 02.02.2021 den behandelnden Arzt M1 um
Veranlassung einer Untersuchung zur Diagnostik eines CRPS gebeten und diesbezÃ¼glich
die Ã�bernahme der Kosten zugesagt hatte, ist die Diagnose eines CRPS nicht gestellt
worden, denn die KlÃ¤gerin hat laut Mitteilung des Arztes M1 Untersuchungen zur
AbklÃ¤rung eines CRPS ausdrÃ¼cklich abgelehnt. Auch nach dem gerichtlichen Hinweis
vom 01.07.2021, dass im Rahmen eines stationÃ¤ren Heilverfahrens u.a. untersucht
werden kÃ¶nnte, ob ein CRPS vorliege und dass die HÃ¶he der unfallbedingten MdE
Ã¤rztlich neu bewertet werden kÃ¶nnte, ist keine Diagnose gestellt worden, denn die
KlÃ¤gerin hat weder die im Juli 2021 bewilligte MaÃ�nahme in der BG-Klinik M2 noch die im
Januar 2022 bewilligte MaÃ�nahme in der BG-Klinik L angetreten. SchlieÃ�lich hat auch W2
in seinem von Amts wegen eingeholten SachverstÃ¤ndigengutachten vom 17.02.2022 ein
CRPS nicht diagnostiziert, weil die gutachterliche Untersuchung nach etwa einer halben
Stunde und noch wÃ¤hrend Erhebung der Anamnese abgebrochen worden ist. Damit steht
nicht mit dem fÃ¼r den Vollbeweis erforderlichen Grad an Wahrscheinlichkeit fest, dass bei
der KlÃ¤gerin ein CRPS vorliegt.

Gerade auch unter BerÃ¼cksichtigung des von Amts wegen eingeholten
SachverstÃ¤ndigengutachtens des W2 vom 17.02.2022 und dessen ergÃ¤nzender
gutachterlicher Stellungnahme vom 23.05.2022 ist der Senat nicht davon Ã¼berzeugt, dass
ein CRPS mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit vorliegt. Denn die in seinem
Gutachten geschilderten Beobachtungen sprechen eher gegen das Bestehen eines CRPS.

Der SachverstÃ¤ndige hat sich zwar wÃ¤hrend des relativ kurzzeitigen Aufenthaltes der
KlÃ¤gerin in seinen PraxisrÃ¤umen wegen der an ihn gerichteten Fragestellung von Beginn
an auf die Beobachtung der HÃ¤nde der KlÃ¤gerin konzentriert. Hierbei sind ihm jedoch im
Seitenvergleich keine der fÃ¼r ein CRPS typischen Symptome wie distal betonte Ã�deme
der Hand und der Finger, vasomotorische Symptome wie HautverfÃ¤rbungen und
Temperaturunterschiede sowie trophische Symptome wie das Vorliegen einer Glanzhaut
und/oder eines verÃ¤nderten Haar- und/oder Nagelwachstums aufgefallen. Da es nach den
Ã¼berzeugenden AusfÃ¼hrungen des SachverstÃ¤ndigen auch vÃ¶llig untypisch wÃ¤re,
wenn sich ein CRPS erst Jahre nach einem SchÃ¤digungsereignis entwickeln wÃ¼rde und es
aus wissenschaftlicher Sicht mehr als fraglich erscheint, ob es Ã¼berhaupt ein CRPS der
Schulter gibt, da sich derartige Krankheitsbilder gemÃ¤Ã� den Leitlinien typischerweise
nach Verletzungen im Bereich der distalen ExtremitÃ¤ten entwickeln, schlieÃ�t sich der
Senat der EinschÃ¤tzung des W2 an, dass ausreichende Hinweise auf das Vorliegen eines
CRPS nicht zu erkennen sind. Dieses Ergebnis wird auch durch die vom SG Heilbronn im
Klageverfahren S 2 R 3592/18 eingeholten und vom Senat im Wege des Urkundenbeweises
verwerteten Gutachten des C1 vom 09.10.2020 und des S6 vom 30.04.2021 bestÃ¤tigt.
Denn C1 fand keine Hinweise fÃ¼r das Vorliegen eines CRPS und S6 kam zum Ergebnis,
dass auf neurologisch-psychiatrischem Gebiet keine relevante GesundheitsstÃ¶rung
vorliege

1.2 Dass bei der KlÃ¤gerin eine LÃ¤sion des Plexus brachialis vorliegt, steht ebenfalls nicht
im Vollbeweis fest.

Zwar hat sich ausweislich des Berichtes Ã¼ber die am 08.10.2020 von H durchgefÃ¼hrte
neurologische Untersuchung aus den erhobenen Befunden kein Hinweis fÃ¼r eine LÃ¤sion
des Plexus brachialis ergeben, andererseits war diese aber auch nicht auszuschlieÃ�en. Die
Diagnose einer LÃ¤sion des Plexus brachialis ist von H nicht gestellt worden, sondern er hat
die Vorstellung in einem universitÃ¤ren Zentrum mit entsprechenden radiologischen
MÃ¶glichkeiten vorgeschlagen.
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Auch nachdem die Beklagte den behandelnden Arzt M1 mit Schreiben vom 02.02.2021 um
Veranlassung der von H vorgeschlagenen Untersuchung zur Diagnostik einer LÃ¤sion des
Plexus brachialis gebeten und diesbezÃ¼glich die Ã�bernahme der Kosten zugesagt hatte,
ist die Diagnose einer solchen LÃ¤sion nicht gestellt worden, denn die KlÃ¤gerin hat laut
Mitteilung des Arztes M1 die vorgeschlagene neurologische Untersuchung des Plexus
brachialis in einer UniversitÃ¤tsklinik abgelehnt. Zwar hat die KlÃ¤gerin der Anfertigung
einer MRT-Aufnahme zugestimmt, allerdings hat P2 nach Auswertung dieser Aufnahme vom
07.04.2021 mitgeteilt, dass sich kein fassbarer Plexusschaden und kein zentraler
Plexusabriss, keine periphere DiskontinuitÃ¤t und keine Neurombildung/Pseudoneurom,
hÃ¤tten abgrenzen lassen. Laut P2 hat sich kein Hinweis auf narbige oder verdrÃ¤ngend
wirkende Prozesse im Nervenverlauf ergeben. Auch im Rahmen eines stationÃ¤ren
Heilverfahrens ist eine LÃ¤sion des Plexus brachialis nicht diagnostiziert worden, denn die
KlÃ¤gerin hat weder die im Juli 2021 bewilligte MaÃ�nahme in der BG-Klinik M2 noch die im
Januar 2022 bewilligte MaÃ�nahme in der BG-Klinik L angetreten. Damit steht weder
aufgrund der Ergebnisse der Untersuchung durch H noch aufgrund der MRT-Aufnahmen
vom 07.04.2021 mit dem fÃ¼r den Vollbeweis erforderlichen Grad an Wahrscheinlichkeit
fest, dass bei der KlÃ¤gerin eine LÃ¤sion des Plexus brachialis vorliegt.

SchlieÃ�lich hat auch W2 in seinem von Amts wegen eingeholten
SachverstÃ¤ndigengutachten vom 17.02.2022 eine LÃ¤sion des Plexus brachialis nicht
diagnostiziert. Unter BerÃ¼cksichtigung seines SachverstÃ¤ndigengutachtens und dessen
ergÃ¤nzender gutachterlicher Stellungnahme vom 23.05.2022 ist der Senat nicht davon
Ã¼berzeugt, dass eine LÃ¤sion des Plexus brachialis mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit vorliegt. W2 hat dargelegt, dass H bei der klinischen Untersuchung die
Muskeleigenreflexe als seitengleich beschrieben hat und dass bei der
elektroneurographischen Untersuchung weder die sog. F-Welle, die Informationen Ã¼ber
die proximale motorische Verschaltung von Nerven gibt, noch die sensible
Nervenleitgeschwindigkeit des Nervus ulnaris, die indirekt RÃ¼ckschlÃ¼sse Ã¼ber den
gesamten Nerv vermittelt, einen belangvollen pathologischen Befund ergeben hat. Der
Senat schlieÃ�t sich der gutachterlichen Schlussfolgerung des W2 dahingehend an, dass die
fragliche LÃ¤sion des Plexus brachialis zwar nicht mit vÃ¶lliger Sicherheit auszuschlieÃ�en
ist, dass aber umgekehrt eben auch keine belastbaren Anhaltspunkte fÃ¼r ihr Vorliegen
bestehen. Dass eine NervenlÃ¤sion vorliegt, hÃ¤lt der Senat auch deshalb fÃ¼r wenig
wahrscheinlich, weil nach EinschÃ¤tzung des W2 das von H durchgefÃ¼hrte MRT des
Plexus brachialis als sehr sensitiv anzusehen ist und es operationsbedingte Narben in
jedem Fall gezeigt hÃ¤tte. Der Senat schlieÃ�t sich der Ã¼berzeugenden EinschÃ¤tzung
des SachverstÃ¤ndigen an, dass anhand der erhobenen Befunde das Vorliegen einer
LÃ¤sion des Plexus brachialis weitestgehend ausgeschlossen werden kann. Dieses Ergebnis
wird auch durch das Gutachten des S6 vom 30.04.2021 gestÃ¼tzt, der auf neurologisch-
psychiatrischem Gebiet keine relevante GesundheitsstÃ¶rung feststellte und ausfÃ¼hrte,
am rechten Arm der KlÃ¤gerin habe sich kein ausreichender Anhalt fÃ¼r eine relevante
PlexusschÃ¤digung ergeben.

1.3 SchlieÃ�lich steht auch nicht im Vollbeweis fest, dass bei der KlÃ¤gerin eine
AbhÃ¤ngigkeitserkrankung in Form eines auÃ�ergewÃ¶hnlichen Schmerzsyndroms mit dem
Erfordernis einer hochdosierten Opiat-Therapie vorliegt.

Keiner der im Verfahren mit der KlÃ¤gerin befasst gewesenen Ã�rzte hat bei ihr eine
AbhÃ¤ngigkeitserkrankung diagnostiziert. Insbesondere hat M1 keine solche Diagnose
gestellt, indem er in seiner Auskunft als sachverstÃ¤ndiger Zeuge am 11.04.2022
ausgefÃ¼hrt hat, seiner Auffassung nach bestehe bei der KlÃ¤gerin seit MÃ¤rz 2015 eine
AbhÃ¤ngigkeitserkrankung. Der Senat sieht dies lediglich als Ã�uÃ�erung einer bloÃ�en
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EinschÃ¤tzung an, nicht aber als Stellung einer Diagnose, zumal eine solche fachfremd
gestellt worden wÃ¤re.

Zwar hat W2 in seinem von Amts wegen eingeholten SachverstÃ¤ndigengutachten vom
17.02.2022 und in der ergÃ¤nzenden gutachterlichen Stellungnahme vom 23.05.2022
jeweils die Frage aufgeworfen, ob bei der KlÃ¤gerin eine auÃ�ergewÃ¶hnliche
Schmerzsymptomatik mit einer AbhÃ¤ngigkeitsproblematik bezÃ¼glich der jahrelangen
hochdosierten Opioid-Medikation vorliegt. Eine solche Symptomatik hat der
SachverstÃ¤ndige indes nicht diagnostiziert. Und da wegen des Abbruches der
gutachterlichen Untersuchung der zum Nachweis der Einnahme der Opiate notwendige
Medikamentenspiegel nicht erhoben werden konnte, ist bereits die Einnahme der
Substanzen nicht nachgewiesen. Allein aufgrund des Umstandes, dass der behandelnde
Durchgangsarzt M1 der KlÃ¤gerin Ã¼ber einen Zeitraum von mehreren Jahren opioidhaltige
Medikamente in hoher Dosis gemÃ¤Ã� der von W2 in seinem Gutachten angefertigten und
vom Durchgangsarzt M1 unter dem 11.04.2022 bestÃ¤tigten Aufstellung verordnet hat,
steht nicht mit dem fÃ¼r den Vollbeweis erforderlichen hohen Grad an Wahrscheinlichkeit
fest, dass bei der KlÃ¤gerin tatsÃ¤chlich eine AbhÃ¤ngigkeitserkrankung vorliegt.

Nachdem eine regelmÃ¤Ã�ige Einnahme der verordneten Schmerzmittel Targin und
Tramadol durch die KlÃ¤gerin nicht erwiesen ist, ist nicht im Vollbeweis belegt, dass bei der
KlÃ¤gerin eine auÃ�ergewÃ¶hnliche Schmerzsymptomatik mit einer
AbhÃ¤ngigkeitsproblematik vorliegt. So hat auch W2 das Vorliegen einer unfallbedingten
auÃ�ergewÃ¶hnlichen Schmerzsymptomatik mit dem Erfordernis einer hochdosierten Opiat-
Therapie ausdrÃ¼cklich unter den Vorbehalt gestellt, dass die KlÃ¤gerin die Opioide
tatsÃ¤chlich regelmÃ¤Ã�ig einnimmt und dass nicht vor dem streitgegenstÃ¤ndlichen
Unfall bereits eine AbhÃ¤ngigkeitserkrankung bestanden hat. Die von dem
SachverstÃ¤ndigen zum Nachweis der Einnahme der Substanzen fÃ¼r notwendig erachtete
Bestimmung des Medikamentenspiegels hat nicht stattfinden kÃ¶nnen. Dazu, ob bei der
KlÃ¤gerin bereits vor dem streitgegenstÃ¤ndlichen Unfall eine AbhÃ¤ngigkeitserkrankung
vorgelegen hat, enthalten zwar die beginnend mit dem Durchgangsarztbericht der M-B vom
09.09.2014 gefÃ¼hrten Verwaltungsakten der Beklagten keine Hinweise. Auch hat eine
Befragung der KlÃ¤gerin bezÃ¼glich einer vorbestehenden AbhÃ¤ngigkeitserkrankung
durch W2 wegen des Abbruchs der gutachterlichen Untersuchung nicht stattfinden kÃ¶nnen
und weist das Vorerkrankungsverzeichnis der AOK Heilbronn-Franken vom 01.10.2018 fÃ¼r
die seit dem 01.02.2011 bestehende Mitgliedschaft der KlÃ¤gerin vor dem Unfalltag keine
Vorerkrankungen aus. Die KlÃ¤gerin selbst hat wÃ¤hrend der gutachterlichen Untersuchung
am 04.03.2016 gegenÃ¼ber Z als Vorerkrankungen â��Grauer Star am linken Auge,
Bandscheibenvorfall an der HWS und LWS, bisher ohne Operationâ�� sowie â��Jugend-
Diabetes und Asthma, Zysten am rechten Eierstockâ�� angegeben. Nach Aktenlage
ergeben sich somit zwar keine Anhaltspunkte fÃ¼r eine vorbestehende
AbhÃ¤ngigkeitserkrankung, jedoch hat die fÃ¼r die Feststellung im Vollbeweis erforderliche
Diagnostik nicht erfolgen kÃ¶nnen, nachdem die KlÃ¤gerin die ihr bewilligten Heilverfahren
nicht angetreten hat und die gutachterliche Untersuchung bei W2 abgebrochen worden ist.

SchlieÃ�lich hat S6 in seinem Gutachten vom 30.04.2021 zwar ausgefÃ¼hrt, die KlÃ¤gerin
habe berichtet, â��mÃ¶glicherweiseâ�� von â��Tramadol bzw. Targin abhÃ¤ngigâ�� zu
sein. Er hat jedoch keine AbhÃ¤ngigkeitserkrankung diagnostiziert.Â 

2. Die von der Beklagten als Folgen des streitigen Unfalls anerkannten
GesundheitsstÃ¶rungen, eine BewegungseinschrÃ¤nkung und Muskelminderung im Bereich
der rechten Schulter, Kraftminderung des rechten Armes, SensibilitÃ¤tsstÃ¶rungen und
eine rÃ¶ntgenologisch nachweisbare Arthrose im ehemaligen Verletzungsbereich, bedingen
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keine MdE um mehr als 20 v.H.

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. Die Bemessung der
MdE hÃ¤ngt damit zum einen von den verbliebenen BeeintrÃ¤chtigungen des kÃ¶rperlichen
und geistigen LeistungsvermÃ¶gens und zum anderen von dem Umfang der dadurch
verschlossenen ArbeitsmÃ¶glichkeiten ab. Entscheidend ist nicht der Gesundheitsschaden
als solcher, sondern vielmehr der Funktionsverlust unter medizinischen, juristischen,
sozialen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten (BSG, Urteil vom 20.12.2016 â�� B 2 U 11/15
R, juris, Rn. 14). Bei der Bestimmung der MdE kann auf die MdE-Tabellen zurÃ¼ckgegriffen
werden (BSG, Urteil vom 20.12.2016 â�� B 2 U 11/15, juris Rn. 17). Die MdE-Tabellen
bezeichnen typisierend das AusmaÃ� der durch eine kÃ¶rperliche, geistige oder seelische
FunktionsbeeintrÃ¤chtigung hervorgerufenen LeistungseinschrÃ¤nkungen in Bezug auf das
gesamte Erwerbsleben und ordnen kÃ¶rperliche oder geistige FunktionseinschrÃ¤nkungen
einem Tabellenwert zu. Die in den Tabellen und Empfehlungen enthaltenen Richtwerte
geben damit auch allgemeine ErfahrungssÃ¤tze Ã¼ber die Auswirkungen bestimmter
kÃ¶rperlicher BeeintrÃ¤chtigungen auf die ErwerbsfÃ¤higkeit aufgrund des Umfangs der
den Verletzten versperrten ArbeitsmÃ¶glichkeiten wieder und gewÃ¤hrleisten, dass die
Verletzten bei der medizinischen Begutachtung nach einheitlichen Kriterien beurteilt
werden (BSG, Urteil vom 20.12.2016 â�� B 2 U 11/15 R, juris Rn. 19).

2.1 Die auf neurologischem Fachgebiet vorliegenden Unfallfolgen bedingen eine MdE um
weniger als 10 v.H., was der Senat aufgrund des schlÃ¼ssigen und nachvollziehbaren
fachneurologischen Gutachtens des Z vom 08.03.2016, das im Wege des
Urkundenbeweises verwertet worden ist, feststellt. Z hat die aus den auf seinem Fachgebiet
bestehenden Unfallfolgen (Herabsetzung der BerÃ¼hrungs- und Schmerzempfindung im
Bereich der rechten Schulter, am rechten Ellenbogen und am rechten Unterarm, sowie
VerschmÃ¤chtigung des rechten Dreiecksmuskels) resultierende MdE aufgrund der
sensiblen Reizerscheinungen auf weniger als 10 v.H. eingeschÃ¤tzt. AnlÃ¤sslich der
gutachterlichen Untersuchung durch Z am 04.03.2016 haben sich Nervus medianus und
Nervus ulnaris motorisch und sensibel unauffÃ¤llig gezeigt, Nervus axialis DML ist mit
rechts 2,6 und links 2,1 ms, Amplituden von ihm ebenfalls als unauffÃ¤llig beschrieben
worden und die F-Wellen am Nervus ulnaris haben sich seitengleich mit 26 ms bei beidseits
guter Persistenz gezeigt. Damit erreichen die von Z erhobenen sensiblen
Reizerscheinungen nicht das AusmaÃ� eines mit einer MdE um 20 v. H. bis zu 30 v.H.
bewerteten vollstÃ¤ndigen Ausfalles eines der vorbenannten Nerven
(SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 9. Auflage 2017, S.
252). Auch aus dem Gutachten des S6 vom 30.04.2021 ergeben sich keine Hinweise darauf,
dass die auf neurologischem Fachgebiet vorliegenden Unfallfolgen eine MdE um 10 oder
mehr v.H. rechtfertigen wÃ¼rden.

2.2 Die auf orthopÃ¤disch-unfallchirurgischem Fachgebiet bestehenden Unfallfolgen
bedingen keine MdE um mehr als 20 v.H.

                            18 / 22

https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%202%20U%2011/15%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%202%20U%2011/15%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%202%20U%2011/15
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%202%20U%2011/15%20R


 

2.2.1 Die am rechten Schultergelenk der KlÃ¤gerin vorliegenden orthopÃ¤disch-
unfallchirurgischen Unfallfolgen bedingen eine MdE um 20 v.H., was der Senat aufgrund der
schlÃ¼ssigen und nachvollziehbaren Gutachten des K1 vom 30.03.2016 und des R vom
30.05.2017 (beide im Wege des Urkundenbeweises verwertet) sowie des
SachverstÃ¤ndigengutachtens des S2 vom 10.04.2019 und dessen ergÃ¤nzender
gutachterlicher Stellungnahme vom 11.07.2020 feststellt. Mit zur Ã�berzeugungsbildung
beigetragen haben die im Wege des Urkundenbeweises verwerteten aktenkundigen
Ã¤rztlichen Befundberichte sowie das vom SG Heilbronn im Verfahren S 2 R 3592/18
eingeholte Gutachten des C1 vom 09.10.2020.

Wegen der vielfÃ¤ltigen dreidimensionalen BewegungseinschrÃ¤nkung ist hinsichtlich der
MdE in Bezug auf die Schultergelenke die Vorhebung als Hauptkriterium zu werten, wobei
daneben auch die Beweglichkeit des Armes beim SeitwÃ¤rtsdrehen, die Drehbeweglichkeit
des angelegten Oberarmes nach ein- und auswÃ¤rts, die AusfÃ¼hrung von Hinterhaupt-,
Nacken- und SchÃ¼rzengriff, die UmfangmaÃ�e des Armes sowie die Ausbildung der
Schultermuskulatur, insbesondere, wenn die Einsetzbarkeit des Armes unterhalb der
Horizontalen noch gut ist (beim Impingement beginnt der schmerzhafte Bogen ab etwa
80Â°), Bedeutung haben. StÃ¤rkere schmerzhafte FunktionseinschrÃ¤nkungen fÃ¼hren zu
einer VerschmÃ¤chtigung der Muskulatur der betroffenen oberen Organe, zumindest der
Schultermuskulatur. Der Raum zwischen der unbedeutenden FunktionsstÃ¶rung der
Verletzung und der VorhebungsbeeintrÃ¤chtigung bei einer operativen Schulterversteifung
wird zwischen einer MdE um unter 10 bis 30 v. H. gegliedert. Eine
Schultergelenkversteifung mit einer Abduktion von 30Â°, bei nicht eingeschrÃ¤nktem
SchultergÃ¼rtel, hat eine MdE um 30 v. H. zur Folge. (vgl.
SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 9. Auflage 2017, S.
436, 560)

Im Ersten Rentengutachten vom 30.03.2016, das K1 aufgrund einer Untersuchung vom
29.03.2016 erstellte, sind fÃ¼r das rechte Schultergelenk der KlÃ¤gerin BewegungsmaÃ�e
fÃ¼r die Armhebung seitwÃ¤rts/kÃ¶rperwÃ¤rts von 90-0-30Â°, fÃ¼r die Armhebung
rÃ¼ckwÃ¤rts/vorwÃ¤rts von 30-0-100Â°, eine Armdrehung auswÃ¤rts/einwÃ¤rts mit
anliegendem Oberarm von 30-0-80Â° und eine Armdrehung auswÃ¤rts/einwÃ¤rts bei
seitlich um 90Â° abgehaltenem Oberarm von 30-0-30Â° rechts dokumentiert. In dem von R
erstellten Zweiten Rentengutachten vom 29.06.2017 sind fÃ¼r das rechte Schultergelenk
BewegungsmaÃ�e fÃ¼r die Armhebung seitwÃ¤rts/kÃ¶rperwÃ¤rts von 60-0-20Â°, fÃ¼r die
Armhebung rÃ¼ckwÃ¤rts/vorwÃ¤rts von 10-0-60Â°, eine Armdrehung auswÃ¤rts/einwÃ¤rts
mit anliegendem Oberarm von 20-0-35Â° und eine Armdrehung auswÃ¤rts/einwÃ¤rts bei
seitlich um 90Â° abgehaltenem Oberarm von 20-0-20Â° dokumentiert. R erhob am
12.04.2018 eine bis 90Â° mÃ¶gliche Abduktion der rechten Schulter und eine
AuÃ�en-/Innenrotation von 40-0-40Â°. A erhob am 12.12.2018 an der rechten Schulter der
KlÃ¤gerin eine Abduktion und Anteversion von jeweils 90Â° aktiv und passiv. Unter der am
04.02.2019 in der A-Sportklinik P1 durchgefÃ¼hrten diagnostischen Arthroskopie zeigte
sich an der rechten Schulter intraoperativ ein nahezu freies BewegungsmaÃ� passiv mit
einer AuÃ�enrotationsfÃ¤higkeit von 40Â° und einer Abduktions- und
AnteversionsfÃ¤higkeit von 130Â°. Im Gutachten des S2 vom 10.04.2019 sind fÃ¼r das
rechte Schultergelenk BewegungsmaÃ�e fÃ¼r die Abduktion/Adduktion von aktiv 40-0-20Â°
und passiv 80-0-30Â° dokumentiert. Die der KlÃ¤gerin am 19.08.2019 in der A-Sportklinik
P1 implantierte anatomische Schulterprothese rechts hat sich ausweislich des Berichts der
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S4 am 29.06.2020 im Schulter-CT regelrecht einliegend gezeigt, ohne dass Hinweise fÃ¼r
Lockerung oder Infekt vorgelegen haben. AnlÃ¤sslich der ambulanten Untersuchung der
KlÃ¤gerin am 28.04.2020 haben S3 und G1 an der rechten Schulter eine Abduktion von
30Â° aktiv und 90Â° passiv festgestellt. C1 hat bei der gutachterlichen Untersuchung am
14.07.2020 BewegungsmaÃ�e (in Grad) von â��30-0-30 / passiv 50-0-30â�� fÃ¼r die
Abspreizung/Anspreizung erhoben. Am 27.01.2021 hat F an der rechten Schulter der
KlÃ¤gerin BewegungsmaÃ�e von aktiv bis 30Â° und passiv bis 50Â° bei der Abduktion
erhoben. Der Senat folgt den auch diesbezÃ¼glich Ã¼berzeugenden und schlÃ¼ssigen
Gutachten des K1, des R und des S2 und bewertet ebenso wie diese die an der rechten
Schulter der KlÃ¤gerin vorliegende unfallbedingte MdE mit 20 v.H. Denn die
BeeintrÃ¤chtigung des rechten Schultergelenks der KlÃ¤gerin erreicht insgesamt nicht das
AusmaÃ� einer mit einer MdE um 30 v. H. zu bewertenden Schultergelenksversteifung
(30Â° Abduktion) mit nicht eingeschrÃ¤nktem SchultergÃ¼rtel
(SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 9. Aufl. 2017, S. 249). 

Der Umstand, dass G1 am 04.08.2020 am rechten Schultergelenk der KlÃ¤gerin eine passiv
auf 30Â° eingeschrÃ¤nkte Abduktion dokumentiert und damit ein von allen anderen oben
aufgefÃ¼hrten aktenkundigen Ã¤rztlichen Erhebungen und auch von seiner eigenen
Messung vom 28.04.2020 wesentlich abweichendes und wesentlich schlechteres passives
BewegungsmaÃ� angegeben hat, fÃ¼hrt â�� zumal wie stets ein Messfehler nicht
ausgeschlossen werden kann â�� zu keiner abweichenden Bewertung. Denn der einmalig
am 04.08.2020 dokumentierte Messwert einer passiven Beweglichkeit von nur 30Â° belegt
â�� zumal er anlÃ¤sslich einer ambulanten Behandlung und nicht unter gutachterlichen
Bedingungen erhoben worden ist â�� jedenfalls kein dauerhaft schlechteres
BewegungsmaÃ� der rechten Schulter.

Auch soweit C1 am 14.07.2020 und F am 27.01.2021 jeweils ein aktives BewegungsmaÃ�
bei der Abduktion rechts von nur 30Â° erhoben haben, rechtfertigt dies nicht die Annahme
einer MdE um mehr als 20 v.H. Denn abweichend von diesem mitarbeitsabhÃ¤ngigen
aktiven BewegungsmaÃ� haben C1 und F bei der Untersuchung mit einer Abduktion von
50Â° jeweils bessere passive Werte erhoben. Dem Gutachten des C1 lassen sich auch
Anhaltspunkte dafÃ¼r entnehmen, dass das demonstrierte aktive BewegungsmaÃ� nicht
der tatsÃ¤chlichen Beweglichkeit entsprochen hat. Denn C1 hat ausgefÃ¼hrt, das AusmaÃ�
und die StÃ¤rke der von der KlÃ¤gerin angegebenen Beschwerden im Bereich der rechten
Schulter seien nur sehr eingeschrÃ¤nkt beurteilbar. Angesprochen darauf, dass die
KlÃ¤gerin trotz der eingeschrÃ¤nkten Beweglichkeit das Be- und Entkleiden relativ zÃ¼gig
und selbststÃ¤ndig durchgefÃ¼hrt habe, habe sie eher ungehalten reagiert. Auch seien von
der KlÃ¤gerin AuskÃ¼nfte zu ihrem Tagesablauf und zu ihrer sozialen Situation, die es
erlauben wÃ¼rden, ihre EinsatzfÃ¤higkeit im allgemeinen Erwerbsleben fundierter zu
beurteilen, abgelehnt worden. Weiter hat C1 ausgefÃ¼hrt, unter diesen Bedingungen falle
es ihm schwer, eine abschlieÃ�ende Beurteilung abzugeben. DafÃ¼r, dass die
FunktionsstÃ¶rung an der rechten Schulter ein AusmaÃ� erreichen wÃ¼rde, das eine MdE
um mehr als 20 v.H. zur Folge hÃ¤tte, ergeben sich fÃ¼r den Senat aus dieser
gutachterlichen EinschÃ¤tzung keine hinreichenden Anhaltspunkte. 

Nachdem die KlÃ¤gerin die von der Beklagten wÃ¤hrend des laufenden
Berufungsverfahrens bewilligten stationÃ¤ren Heilverfahren in der BG-Klinik M2 im Juli 2021
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und in der BG-Klinik L im Januar 2022 nicht angetreten hat und die gutachterliche
Untersuchung bei W2 am 16.02.2022 abgebrochen worden ist, haben keine weiteren
BewegungsmaÃ�e des Schultergelenks mehr erhoben werden kÃ¶nnen. 

2.2.2 Die am rechten Ellenbogengelenk der KlÃ¤gerin vorliegenden Unfallfolgen bedingen
keine MdE um wenigstens 10 v.H., was der Senat aufgrund der schlÃ¼ssigen und
nachvollziehbaren Gutachten des K1 vom 30.03.2016 und des R vom 30.05.2017 (beide im
Wege des Urkundenbeweises verwertet) sowie des Gutachtens des medizinischen
SachverstÃ¤ndigen S2 vom 10.04.2019 und dessen ergÃ¤nzender gutachterlicher
Stellungnahme vom 11.07.2020 feststellt. Mit zur Ã�berzeugungsbildung beigetragen
haben die im Wege des Urkundenbeweises verwerteten aktenkundigen Ã¤rztlichen
Befundberichte. 

Unter BerÃ¼cksichtigung der einschlÃ¤gigen unfallversicherungsrechtlichen Literatur ist
eine BewegungseinschrÃ¤nkung des Ellenbogens von 0-30-120Â° bei freier
Unterarmdrehung mit einer MdE von 10 v.H. zu bewerten, eine MdE um 20 v.H. besteht erst
ab einer BewegungseinschrÃ¤nkung von 0-30-90Â° (Streckung/Beugung). Das normale
BewegungsausmaÃ� des Ellenbogens betrÃ¤gt danach fÃ¼r die Beugung 145Â°, fÃ¼r die
Streckung 0Â°, fÃ¼r die meisten TÃ¤tigkeiten des tÃ¤glichen Lebens werden lediglich die
Scharnierbewegungen zwischen 30Â° und 130Â° benÃ¼tzt, Streckdefizite behindern
weniger als Beugedefizite (SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und
Berufskrankheit, 9. Aufl. 2017, S. 567/568). Dies zugrunde gelegt, rechtfertigen die im
Rahmen gutachterlicher Untersuchungen erhobenen, oben dargelegten
FunktionseinschrÃ¤nkungen bei der KlÃ¤gerin nicht die Zuerkennung einer MdE um
mindestens 10 v.H.

Laut Entlassungsbericht der BG-Klinik T1 Ã¼ber den stationÃ¤ren Aufenthalt vom
12.12.2014 bis zum 13.12.2014 waren das Ellenbogengelenk, das Handgelenk und die
Fingergelenke rechts in ihren Bewegungsgraden frei. Ein am 07.05.2015 in der BG-Klinik
T1 erstelltes RÃ¶ntgenbild des rechten Ellenbogengelenkes zeigte laut
Untersuchungsbericht vom 12.05.2015 keine knÃ¶chernen AuffÃ¤lligkeiten und die
BewegungsmaÃ�e des rechten Ellenbogengelenks wurden von H und T2 mit
Extension/Flexion 0-0-140Â° und Pronation/Supination 80-0-80Â° dokumentiert. Aufgrund
der von ihm erhobenen BewegungsmaÃ�e von beidseits 0-0-140Â° fÃ¼r die
Streckung/Beugung und von beidseits 80-0-80Â° fÃ¼r die Unterarmdrehung
einwÃ¤rts/auswÃ¤rts beurteilte der Facharzt K1 die Ellenbogengelenke der KlÃ¤gerin im
Ersten Rentengutachten vom 30.03.2016 als seitengleich frei beweglich. Bei Erstellung des
Zweiten Rentengutachtens vom 30.05.2017 erhob R an den Ellenbogengelenken der
KlÃ¤gerin BewegungsmaÃ�e von 0-0-110Â° rechts und 0-0-140Â° links fÃ¼r die Streckung
und Beugung und von 60-0-70Â° rechts und 80-0-80Â° links fÃ¼r die Armdrehung
einwÃ¤rts/auswÃ¤rts und beurteilte die BeugefÃ¤higkeit des rechten Ellenbogens als
endgradig eingeschrÃ¤nkt. S2 hat im Rahmen der Erstellung des Gutachtens vom
10.04.2019 an den Ellenbogengelenken der KlÃ¤gerin BewegungsmaÃ�e von beidseits
0-0-150Â° fÃ¼r die Streckung und Beugung und von beidseits 90-0-80Â° fÃ¼r die
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Armdrehung auswÃ¤rts/einwÃ¤rts erhoben, die Beweglichkeit der Ellenbogengelenke als
seitengleich fÃ¼r Streckung und Beugung sowie fÃ¼r AuÃ�en- und Innenrotation normal
beurteilt und eine minimale Muskelatrophie um einen halben Zentimeter bei seitengleicher
Bemuskelung der Unterarme beschrieben. AnlÃ¤sslich seiner gutachterlichen Untersuchung
am 13.11.2019 erhob C1 an beiden Ellenbogen fÃ¼r die Streckung und Beugung ein
BewegungsmaÃ� von 0-0-135Â°.

Der Senat folgt den auch insoweit Ã¼berzeugenden und schlÃ¼ssigen Gutachten des
Facharztes K1, des R und des S2 dahingehend, dass am rechten Ellenbogen keine
GesundheitsstÃ¶rungen vorliegen, die eine MdE um wenigstens 10 v.H. bedingen
wÃ¼rden. Denn die BeeintrÃ¤chtigung des rechten Ellenbogens der KlÃ¤gerin erreicht
insgesamt nicht das AusmaÃ� einer mit einer MdE um 10 v. H. zu bewertenden
BewegungseinschrÃ¤nkung auf 0-30-120Â° bei der Streckung und Beugung
(SchÃ¶nberger/Mehrtens/Valentin, Arbeitsunfall und Berufskrankheit, 9. Aufl. 2017, S. 568). 

Nachdem die KlÃ¤gerin die von der Beklagten wÃ¤hrend des laufenden
Berufungsverfahrens bewilligten stationÃ¤ren Heilverfahren in der BG-Klinik M2 im Juli 2021
und in der BG-Klinik L im Januar 2022 nicht angetreten hat und die gutachterliche
Untersuchung bei W2 am 16.02.2022 abgebrochen worden ist, haben keine weiteren
BewegungsmaÃ�e des Ellenbogengelenks mehr erhoben werden kÃ¶nnen. 

Nachdem die KlÃ¤gerin nicht bereit gewesen ist, die oben im Einzelnen dargelegten, ihr
Ã¤rztlich empfohlenen diagnostischen Untersuchungen bezÃ¼glich der fraglichen
Erkrankungen eines CRPS, einer LÃ¤sion des Plexus brachialis und einer
auÃ�ergewÃ¶hnlichen Schmerzsymptomatik mit einer
AbhÃ¤ngigkeitsproblematik durchfÃ¼hren zu lassen, nachdem sie die ihr von der Beklagten
bewilligten stationÃ¤ren Heilverfahren nicht angetreten hat und nachdem die
gutachterliche Untersuchung bei 2 wegen Mitwirkungsverweigerung der KlÃ¤gerin bei der
Anamneseerhebung abgebrochen worden ist, geht die Nichterweislichkeit des Vorliegens
weiterer Unfallfolgen und einer aus den Unfallfolgen resultierenden MdE um mehr als 20
v.H. zu Lasten der KlÃ¤gerin.

3. Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 Abs. 1 SGG.

4. Die Revision ist nicht zuzulassen, da keiner der GrÃ¼nde des Â§ 160 Abs. 2 Nr. 1 und 2
SGG gegeben ist.

Erstellt am: 31.03.2023

Zuletzt verändert am: 23.12.2024
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