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Erwagungen

E. 1

1.1 Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, 6rtliche und
sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist
einzutreten.

1.2Dierevidierte Version des Bundesgesetzes tber die Unfallversicherung [UVG,
SR 832.20] ist am 1. Januar 2017 in Kraft getreten. Diese ist somit im vorliegenden Fall bei
den zu beurteilenden Ereignissen vom 8., 13., und 18. Mérz 2017 anwendbar.

2.  Soweit dieses Gesetz nichts anderes bestimmt, werden die Versicherungsleistungen
bei Berufsunfallen, Nichtberufsunfallen und Berufskrankheiten gewahrt (Art. 6 Abs. 1
UVvG).

2.1 Unfall ist die pl6tzliche, nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung eines
ungewohnlichen ausseren Faktors auf den menschlichen Korper, die eine Beeintrachtigung
der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat (Art. 4
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Tell des Sozialversicherungsrechts [ATSG,

SR 830.1)).

2.2 Der Bundesrat kann Kdrperschadigungen, die den Folgen eines Unfalles éhnlich sind,
in die Versicherung einbeziehen (Art. 6 Abs. 2 UVG). Laut dieser Bestimmung sind
folgende, abschliessend aufgefthrte K 6rperschadigungen auch ohne ungewoéhnliche aussere
Einwirkung Unfallen gleichgestellt, sofern sie nicht eindeutig auf eine Erkrankung oder
eine Degeneration zurtickzufUhren sind: Knochenbriche (lit. @), Verrenkungen von
Gelenken (lit. b), Meniskusrisse (lit. ¢), Muskelrisse (lit. d), Muskelzerrungen (lit. €),
Sehnenrisse (lit. f), Bandlasionen (lit. g) sowie Trommelfellverletzungen (lit. h).

3.Art. 10 Abs. 1 UVG gewahrt der versicherten Person Anspruch auf die zweckmassige
Behandlung der Unfallfolgen (Heilbehandlung). Dabei hat der Unfallversicherer die
Pflegel el stungen so lange zu erbringen, als davon eine namhafte Besserung des
Gesundheitszustandes erwartet werden kann (Art. 19 Abs. 1 Satz 1 UVG). Ist die
versicherte Person infolge des Unfalls voll oder teilweise arbeitsunfahig, so hat sie geméss
Art. 16 Abs. 1 UVG Anspruch auf ein Taggeld. Anspruch auf eine Invalidenrente (Art. 18
Abs. 1 UVG) hat die versicherte Person, wenn sie infolge des Unfalles zu mindestens 10 %
invalid ist. Zudem besteht gemass Art. 24 Abs. 1 UV G Anspruch auf eine angemessene

I ntegritétsentschadigung, wenn durch den Unfall eine dauernde erhebliche Schadigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Integritét bewirkt worden ist.

3.1 DielLestungspflicht des Unfallversicherers gemass UV G setzt voraus, dass zwischen
dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein
natUrlicher Kausalzusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des natlrlichen



Kausal zusammenhangs sind alle Umstande, ohne deren Vorhandensein der eingetretene
Erfolg nicht al's eingetreten oder nicht alsin der gleichen Weise bzw. nicht zur gleichen Zeit
eingetreten gedacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fir die Bejahung
des natiirlichen Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder
unmittel bare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es gentigt, dass das schadigende
Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige Integritét des
Versicherten beeintrachtigt hat, der Unfall mit anderen Worten nicht weggedacht werden
kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche Storung entfiele (BGE 129 V 177
E.3.1S.181,119V 335E. 1S. 337,118V 286 E. 1b S. 289, je mit Hinweisen).

3.2 Ob zwischen einem schadigenden Ereignis oder einer gesundheitlichen Storung ein
natUrlicher Kausalzusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, worlber die Verwaltung bzw.
im Beschwerdefall der Richter im Rahmen der ihm obliegenden Beweiswiirdigung nach
dem im Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der tiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse M 6glichkeit eines Zusammenhangs gentigt
fr die Begrindung eines L eistungsanspruches nicht (BGE 129V 177 E. 3.1 S. 181, 119V
335E.1S.338,118V 286 E. 1b S. 289 je mit Hinweisen).

3.3 DieLeistungspflicht des Unfallversicherers setzt im Weiteren voraus, dass zwischen
dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adédquater Kausalzusammenhang
besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann a's adaquate Ursache eines
Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewdohnlichen Lauf der Dinge und nach der
allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des
eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das Ereignis allgemein
als begunstigt erscheint (BGE 140V 356 E. 3.1 S. 358,129V 177 E. 3.2 S. 181, 123V 98
E.3d S. 103, 122V 415E. 2aS. 416, 121V 45 E. 3a S. 49 mit Hinweisen).

3.4 DieAdaguanz spielt im Sozialversicherungsrecht als rechtliche Eingrenzung der sich
aus dem natirlichen Kausal zusammenhang ergebenden Haftung des Unfallversicherersim
Bereich organisch objektiv ausgewiesener Unfallfolgen praktisch keine Rolle, dasich hier
die adaguate weitgehend mit der natiirlichen Kausalitét deckt (BGE 138V 248 E. 4 S. 250
f. mit Hinweisen). Anders verhélt es sich bel nattrlich unfallkausalen, aber organisch nicht
objektiv ausgewiesenen Beschwerden. Hier ist bei der Adaquanzpriifung vom augenfalligen
Geschehensablauf auszugehen, wobei zwischen banaen bzw. leichten Unfélen einersaits,
schweren Unféllen anderseits und schliesslich dem dazwischen liegenden mittleren Bereich
unterschieden wird, und es sind je nachdem weitere unfallbezogene Kriterien
einzubeziehen. Bel psychischen Fehlentwicklungen nach Unfall werden diese
Adaquanzkriterien unter Ausschluss psychischer Aspekte geprift (sog. Psycho-Praxis; BGE
115V 133,140V 356 E. 3.2 S. 358 f.; Urtell des Bundesgerichts 8C_803/2017 Urteil vom
14. Juni 2018 E. 3.1).

3.51st die Unfallkausalitét einmal mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit nachgewiesen,
entfallt die deswegen anerkannte Leistungspflicht des Unfallversicherers erst, wenn der
uUnfall nicht die natirliche und adaquate Ursache des Gesundheitsschadens darstellt, wenn
also Letzterer nur noch und ausschliesslich auf unfallfremden Ursachen beruht. Dies trifft
dann zu, wenn entweder der (krankhafte) Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor dem
Unfall bestanden hat (status quo ante) oder aber derjenige Zustand, wie er sich nach dem
schicksalsmassigen Verlauf eines krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall friher oder
spater eingestellt hétte (status quo sine), erreicht ist. Ebenso wie der leistungsbegriindende
natUrliche Kausal zusammenhang muss das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von



unfallbedingten Ursachen eines Gesundheitsschadens mit dem im Sozialversicherungsrecht
allgemein tblichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein.
Die blosse Moglichkeit nunmehr ganzlich fehlender ursachlicher Auswirkungen des Unfalls
genigt nicht. Daes sich hierbei um eine anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt die
entsprechende Beweislast m anders als bel der Frage, ob ein |eistungsbegrindender
natUrlicher Kausalzusammenhang gegeben ist m nicht beim Versicherten, sondern beim
Unfallversicherer. Diese Beweisgrundsatze gelten sowohl im Grundfall als auch bel
Ruckfallen und Spéatfolgen und sind fir sdmtliche Leistungsarten massgebend (SVR 2009
UV Nr. 3 S.98C_354/2007 E. 2.2 mit Hinweisen; Urtell des Bundesgerichts 8C_715/2016
vom 6. Mérz 2017 E. 4.2 mit Hinweis).

E.12

Dierevidierte Version des Bundesgesetzes Uber die Unfallversicherung [UVG, SR 832.20]
Ist am 1. Januar 2017 in Kraft getreten. Diese ist somit im vorliegenden Fall bei den zu
beurteilenden Ereignissen vom 8., 13., und 18. Méarz 2017 anwendbar. 2. Sowelt dieses
Gesetz nichts anderes bestimmt, werden die Versicherungsleistungen bei Berufsunfallen,
Nichtberufsunféllen und Berufskrankheiten gewéahrt (Art. 6 Abs. 1 UVG). 2.1  Unfadl ist
die plotzliche, nicht beabsi chtigte schadigende Einwirkung eines ungewoéhnlichen dusseren
Faktors auf den menschlichen Korper, die eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen
oder psychischen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat (Art. 4 Bundesgesetz tiber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]). 2.2 Der Bundesrat
kann K orperschédigungen, die den Folgen eines Unfalles dhnlich sind, in die Versicherung
einbeziehen (Art. 6 Abs. 2 UVG). Laut dieser Bestimmung sind folgende, abschliessend
aufgefuihrte Korperschédigungen auch ohne ungewohnliche ussere Einwirkung Unféllen
gleichgestellt, sofern sie nicht eindeutig auf eine Erkrankung oder eine Degeneration
zurtickzuftihren sind: Knochenbrtiche (lit. @), Verrenkungen von Gelenken (lit. b),
Meniskusrisse (lit. ¢), Muskelrisse (lit. d), Muskelzerrungen (lit. €), Sehnenrisse (lit. f),
Bandlasionen (lit. g) sowie Trommelfellverletzungen (lit. h). 3. Art. 10 Abs. 1 UVG
gewahrt der versicherten Person Anspruch auf die zweckmassige Behandlung der
Unfallfolgen (Heilbehandlung). Dabel hat der Unfallversicherer die Pflegeleistungen so
lange zu erbringen, als davon eine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes erwartet
werden kann (Art. 19 Abs. 1 Satz 1 UVG). Ist die versicherte Person infolge des Unfalls
voll oder teilweise arbeitsunfahig, so hat sie geméass Art. 16 Abs. 1 UV G Anspruch auf ein
Taggeld. Anspruch auf eine Invalidenrente (Art. 18 Abs. 1 UVG) hat die versicherte
Person, wenn sie infolge des Unfalles zu mindestens 10 % invalid ist. Zudem besteht
gemass Art. 24 Abs. 1 UV G Anspruch auf eine angemessene | ntegritatsentschadigung,
wenn durch den Unfall eine dauernde erhebliche Schadigung der korperlichen, geistigen
oder psychischen Integritét bewirkt wordenist. 3.1  Die Leistungspflicht des
Unfallversicherers gemass UV G setzt voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und dem
eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein nattrlicher Kausalzusammenhang
besteht. Ursachen im Sinne des natiirlichen Kausal zusammenhangs sind alle Umstande,
ohne deren Vorhandensein der eingetretene Erfolg nicht als eingetreten oder nicht alsin der
gleichen Weise bzw. nicht zur gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann.
Entsprechend dieser Umschreibung ist fir die Begjahung des nattrlichen

Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die aleinige oder unmittelbare
Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es genligt, dass das schadigende Ereignis
zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige Integritét des
Versicherten beeintrachtigt hat, der Unfall mit anderen Worten nicht weggedacht werden



kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche Storung entfiele (BGE 129 V 177
E.3.1S.181,119V 335E. 1S.337,118V 286 E. 1b S. 289, je mit Hinweisen). 3.2 Ob
zwischen einem schadigenden Ereignis oder einer gesundheitlichen Storung ein nattrlicher
Kausal zusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, wortber die Verwaltung bzw. im
Beschwerdefall der Richter im Rahmen der ihm obliegenden Beweiswiirdigung nach dem
im Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
zu befinden hat. Die blosse M6glichkeit eines Zusammenhangs genugt fur die Begrindung
eines Leistungsanspruches nicht (BGE 129V 177 E. 3.1 S. 181,119V 335E. 1 S. 338, 118
V 286 E. 1b S. 289 je mit Hinweisen). 3.3  Die Leistungspflicht des Unfallversicherers
setzt im Weiteren voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen
Schaden ein adaquater Kausalzusammenhang besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein
Ereignis dann als addquate Ursache eines Erfolges zu gelten, wenn es nach dem
gewdhnlichen Lauf der Dinge und nach der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet
ist, einen Erfolg von der Art des eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt dieses Erfolges
also durch das Ereignis allgemein al's begiinstigt erscheint (BGE 140V 356 E. 3.1 S. 358,
129V 177E. 3.2S.181,123V 98E. 3d S. 103, 122 V 415 E. 2aS. 416, 121V 45E. 3a

S. 49 mit Hinweisen). 3.4 Die Adaguanz spielt im Sozialversicherungsrecht als rechtliche
Eingrenzung der sich aus dem natirlichen Kausalzusammenhang ergebenden Haftung des
Unfallversicherersim Bereich organisch objektiv ausgewiesener Unfallfolgen praktisch
keine Rolle, da sich hier die adaguate weitgehend mit der natiirlichen Kausalitét deckt
(BGE 138V 248 E. 4 S. 250 f. mit Hinweisen). Anders verhdt es sich bei nattirlich
unfallkausalen, aber organisch nicht objektiv ausgewiesenen Beschwerden. Hier ist bel der
Adaguanzprufung vom augenfalligen Geschehensablauf auszugehen, wobei zwischen
banalen bzw. leichten Unféllen einerseits, schweren Unféllen anderseits und schliesslich
dem dazwischen liegenden mittleren Bereich unterschieden wird, und es sind je nachdem
weitere unfallbezogene Kriterien einzubeziehen. Bel psychischen Fehlentwicklungen nach
Unfall werden diese Adaguanzkriterien unter Ausschluss psychischer Aspekte geprift (sog.
Psycho-Praxis; BGE 115V 133,140V 356 E. 3.2 S. 358 f.; Urteil des Bundesgerichts
8C_803/2017 Urteil vom 14. Juni 2018 E. 3.1).

E.2
Es sei dem Beschwerdefuihrer Einsicht in die Fallakten der Suva Basel zu geben.

E.3
Eventualiter sei ein versicherungsexternes Gutachten anzuordnen.

E.35

Ist die Unfallkausalitét einmal mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit nachgewiesen,
entfallt die deswegen anerkannte Leistungspflicht des Unfallversicherers erst, wenn der
uUnfall nicht die natirliche und adaquate Ursache des Gesundheitsschadens darstellt, wenn
also Letzterer nur noch und ausschliesslich auf unfallfremden Ursachen beruht. Dies trifft
dann zu, wenn entweder der (krankhafte) Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor dem
Unfall bestanden hat (status quo ante) oder aber derjenige Zustand, wie er sich nach dem
schicksalsmassigen Verlauf eines krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall friher oder
spater eingestellt hétte (status quo sine), erreicht ist. Ebenso wie der leistungsbegriindende
natUrliche Kausal zusammenhang muss das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von
unfallbedingten Ursachen eines Gesundheitsschadens mit dem im Sozialversicherungsrecht
allgemein tblichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein.



Die blosse Moglichkeit nunmehr ganzlich fehlender ursachlicher Auswirkungen des Unfalls
genigt nicht. Daes sich hierbei um eine anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt die
entsprechende Beweislast — anders as bei der Frage, ob ein leistungsbegriindender
naturlicher Kausalzusammenhang gegeben ist — nicht beim Versicherten, sondern beim
Unfallversicherer. Diese Beweisgrundsatze gelten sowohl im Grundfall als auch bel
Ruckfallen und Spéatfolgen und sind fir sdmtliche Leistungsarten massgebend (SVR 2009
UV Nr. 3 S.98C_354/2007 E. 2.2 mit Hinweisen; Urtell des Bundesgerichts 8C_715/2016
vom 6. Mérz 2017 E. 4.2 mit Hinwelis).

E.4

4.1 Nach der Rechtsprechung trifft die Beweidast in Bezug auf das Unfallereignisas
solches wie auch hinsichtlich der (natrlichen) Unfallkausalitdt des Gesundheitsschadens in
dem Sinne die versicherte Person, as der Entscheid bel Beweislosigkeit zu ihren Ungunsten
ausfallen muss (Urteil des Bundesgerichts8C_856/2017 vom 2. Mai 2018 E. 5.4 mit
Hinweisen). Demgegentber bleibt der Versicherer leistungspflichtig, wenn der

Kausal zusammenhang einmal gegeben und anerkannt ist, sofern sich nicht hinreichend
nachweisen lasst, dass er zu einem spéteren Zeitpunkt dahingefallen ist (RKUV 2000

Nr. U 363 S.45, 1994 Nr. U 206 S. 328 E. 3b). Die Anerkennung muss sich auf das
Unfallereignis und die dabei erlittenen Verletzungen wie auch auf den Umstand beziehen,
dass ein bestimmter Symptomkreis die Folge dieses Vorfalls darstellt. Stehen dagegen
spéter Beschwerden und Verletzungen zur Diskussion, welche urspriinglich gegeniiber dem
Unfallversicherer nicht thematisiert worden waren, liegt die Beweidast fir das Bestehen
der Unfallkausalitdt bel der versicherten Person (Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts

U 6/05 vom 27. April 2005 E. 3.2, publ. in: AJP 2006 S. 1290).

4.2 DasVerwaltungsverfahren und das Verwaltungsgerichtsverfahrenin
Soziaversicherungssachen sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach hat die
Verwaltung bzw. der Richter von Amtes wegen fir die richtige und vollstandige Abklarung
des rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen. Dieser Grundsatz gilt indessen nicht
uneingeschrankt; er findet sein Korrelat in den Mitwirkungspflichten der Parteien (BGE
138V 218E. 6S. 221,117V 261 E. 3b S. 263 und 282 E. 4a, 116 V 23 E. 3¢ S. 26 f. mit
Hinweisen).

4.3 Fur den Beweiswert einer medizinischen Stellungnahme ist entscheidend, ob dieses
fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben
wordenist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation elnleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begrtindet
sind (BGE 134 V 231 E. 5.1 S. 232 mit Hinweis).

4.4 Auch den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte oder standiger
Vertrauensérzte eines Versicherungstragers kommt Beweiswert zu, sofern sie als schltissig
erscheinen,nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrel sind und keine
Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit bestehen (BGE 125V 351 E. 3b/ee S. 353 f.). Soll ein
Versicherungsfall jedoch ohne Einholung eines externen Gutachtens entschieden werden,
so sind an die Beweiswurdigung strenge Anforderungen zu stellen. Bestehen auch nur
geringe Zweifel an der Zuverléssigkeit und Schitissigkeit der versicherungsinternen
arztlichen Feststellungen, sind rechtsprechungsgemass erganzende Abklarungen
vorzunehmen (BGE 139V 225 E. 5.2 S. 229, 135V 465 E. 4.4 S. 470). Insbesondere



genigt in Fallen, in welchen die SchlUssigkeit der Feststellungen der versicherungsinternen
Fachpersonen durch einen nachvollziehbaren Bericht eines behandelnden Arztesin Zweifel
gezogen wird, der pauschale Hinweis auf dessen auftragsrechtliche Stellung nicht, um die
geltend gemachten Zweifel auszurdumen (Urteil des Bundesgerichts 8C_193/2014 vom

19. Juni 2014 E. 4.1).

5. Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin ihre Leistungspflicht fur die
durch den Beschwerdefiihrer an der rechten Schulter geltend gemachte Schmerzproblematik
aufgrund der Ereignisse vom 8., 13., und 18. Méarz 2017 mit Einspracheentscheid vom

15. Januar 2018 (A.S. 1 ff.) zu Recht abgelehnt bzw. ab dem 20. August 2017 zu Recht
eingestellt hat.

6.  Die Akten enthalten zum relevanten Sachverhalt im Wesentlichen die folgenden
Angaben:

6.1 Im Bericht vom 20. M&rz 2017 (Suva-Nr. 15) hielten Prof. Dr. med. E.___, Leitender
Arzt,und Dr. med. F.___, Assistenzarzt, G.___, Ingtitut fir Radiologie und
Nuklearmedizin, aufgrund der durchgefiihrten Untersuchung der Schulter rechtsin zwel
Ebenen fest, der Beschwerdefiihrer habe vor drei Tagen bei der Arbeit eine
Hyperretroversion erlitten. Es sei eine regelrechte Stellung im rechten Schultergelenk ohne
AP [Anhaltspunkte] fur eine frische Fraktur ersichtlich. Keine Tendinitis calcarea. Kleine
Osteophyten am inferioren Humeruskopf im Rahmen einer Omarthrose.

6.2 Aufgrund der Notfallkonsultation des Beschwerdefuhrers vom 20. Mérz 2017 hielten
Dr.med. H.___, Leitender Arzt Chirurgie/ Trauma, und pract. med. |, , Assistenzarzt,
G.___, Klinik far Chirurgie[...], im Bericht vom 11. April 2017 (Suva-Nr. 8) folgende
Diagnosen fest: «Tendinitis, Caput breve Musculus biceps brachii». Der Beschwerdefihrer
berichte, er habe zwei Tage nach einem Hyperretroversionstrauma rechtsseitige
Schulterschmerzen. Kein direktes Trauma. Keine Allergien, keine Medikamente.
Untersuchungsbefunde: Schulter rechts: Lokale Druckdolenz am proximalen Ansatz der
kurzen Bizepssehne, Abduktion bis 80 ° mdglich, Adduktion normal. Aussenrotation sowie
Innenrotation normal. Schiirzen- sowie Nackengriff nicht moglich. Beim Réntgen
Schulterstatus: Keine Fraktur. Keine Tendinitis calcarea. Prozedere: Lokale Anwendung
vom Flectoparinpflaster. Analgesie mit Voltaren, Nachkontrolle in der ambulanten
Sprechstunde am 23. Mérz 2017. Arbeitsunfahigkeit zu 100 % bis und mit 23. Méarz 2017
sei ausgestellt worden.

6.3 Aufgrund der MRI der Schulter mit indirekter Arthrographie rechts vom 4. April
2017 (Suva-Nr. 17) hielten Dr. med. J.___, Leitender Arzt, und Dr. med. K.,
Assistenzérztin, G.___, Institut fur Radiologie und Nuklearmedizin, folgende Beurteilung
fest: Bursaseitige Teillasion der Supraspinatussehne, keine transtendindse Ruptur.
Sehnenruptur des M. subscapularis im Oberrand und auch angrenzender Schaden des
Bicepspulley gestatteten eine mediale S(Sub-) Luxation der langen Bicepssehne; in dessen
horizontalem Anteil auch degenerative Tendinopathie. Irregul &res verdicktes inferiores
Labrum und inferiore Gelenkkapsel ohne Liicke; Traumafolge oder im Rahmen einer frozen
shoulder? Zeichen einer AC-Gelenksarthrose ohne akute Kapsulitis oder Erguss.

6.4 Im Sprechstundenbericht vom 19. April 2017 (Suva-Nr. 16) fuhrten Dr. med. L.,
Leitender Arzt, und Assistenzarzt M., G.___, Orthopéadie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, aufgrund der ambulanten Konsultation des Beschwerdefiihrers vom
13. April 2017 folgende Diagnosen auf:



Der Beschwerdefuhrer sei zur Beurteilung der M R-tomographisch diagnostizierten
Rotatorenmanschettenl &sion zugewiesen worden. Er habe sich bel der Arbeit am 18. Méarz
2017 ein Distorsionstrauma der rechten Schulter zugezogen mit akuter Schmerzausl 6sung.
Genau habe er eine Schraube [6sen wollen, welche fest angezogen gewesen sei und beim
abrupten L6sen der Schraube sei es zur Distorsion der Schulter nach hinten mit
Schmerzausl 6sung gekommen. Im Anschluss seien Bewegungen Uber den Kopf sowie
hinter dem Ruicken erschwert gewesen. Eine Schmerztherapie werde mit Olfen 50 mg
zweimal taglich durchgefihrt. Bisher sei noch keine ambulante Physiotherapie begonnen
worden. Als Kleingerdtemechaniker sei der Beschwerdefihrer seit dem Unfall 100 %
krankgeschrieben.

Beurteilung: Beim BeschwerdefUihrer |asse sich klinisch sowie MR-tomographisch eine
Subscapularislésion mit Luxation der langen Bizepssehne objektivieren. Dieses
Verletzungsmuster fuihre haufig zu einem mechanischen Problem, das erfahrungsgemass
selten mit aleinigen physiotherapeuti schen Massnahmen behandelt werden kénne. Der
Sehnenriss werde al's traumatisch bedingt interpretiert, insofern deshalb, weil sich in der
MRT Zeichen fUr eine stattgehabte L uxation zeigten. Eine Spontanreposition sei
insbesondere bei hyperlaxen Patienten durchaus denkbar. Bei aktuell bestehender adhasiver
Kapsulitis sel eine operative Intervention zum jetzigen Zeitpunkt jedoch nicht zielfiihrend,
so dass vorerst eine Entziindungshemmung mittels oraler Analgesie (Olfen) sowie eine
ambulante Physiotherapie zur Entziindungshemmung, passiver Kapseldehnung
durchgefiihrt werden sollten. Der Beschwerdefihrer werde erneut in vier Wochen in der
Sprechstunde mit Terminkette gesehen. Bis dahin bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit.

6.5 Im Konsultationsbericht vom 10. Mai 2017 (Suva-Nr. 18) wiesDr. med. L.___ die
folgenden Diagnosen aus:

Der Beschwerdefuhrer stelle sich zur klinischen Verlaufskontrolle und Besprechung der
geplanten operativen Intervention vor. Er berichte, dass er die Physiotherapie konsequent
besucht habe. In dieser seien bis dato Kapsel dehnungsiibungen sowie Massagen
durchgefihrt worden. Hier hétten sich die Beschwerden insgesamt um etwa 20 m 30 %
verbessert. Nachtliche Schmerzen habe der Beschwerdefiihrer keine. Die
NSAR-Medikation sei zwischenzeitlich, nachdem die Medikamente ausgegangen seien,
durch homgopathi sche M edikamente vom Beschwerdef ihrer selbstandig ersetzt worden.
Der Beschwerdefuhrer berichte, dass die Beschwerdegegnerin mit ihm in Kontakt getreten
sei, dasie den Unfall nicht anerkenne, habe der Beschwerdefihrer ndchste Woche einen
Termin beim Kreisarzt. Zudem habe auch der Arbeitgeber die attestierte Arbeitsunfahigkeit
nicht akzeptiert. Nach einer Woche Arbeitsunféhigkeit sei der Beschwerdefihrer dann vom
Arbeitgeber wieder fur leichtere Arbeit, mit Heben und Ziehen in einer Woche vier Tage,
an der anderen Folgewoche ein- bis zweimal die Woche eingesetzt worden.

Nach nochmaliger Befragung des genauen Unfallmechani smus beschreibe der
Beschwerdefiihrer hier am 8., respektive 9. Marz 2017, habe er mit der linken Schulter
[recte: Hand] die Schraube eines Rasenmahers gehalten und mit der rechten Schulter [recte:
Hand] die Schraube versucht zu |6sen, dabei habe sich die Schraube pl6tzlich gel6st und es
sei zu einem heftigen, plotzlich einsetzenden Reissen und Schmerz in der Schulter
gekommen. Daraufhin seien die Beschwerden erstmalig aufgetreten. Am 13. Mé&rz 2017
beim Ldsen einer Rohrleitung sei es zu einem erneuten Distorsionstrauma der rechten
Schulter gekommen, ebenfalls beim Lsen einer Schraube (éhnlicher Mechanismus wie am
8./9. M&az 2017). Am 18. Mérz 2017, beim Schneiden eines Kabels mit dem Japanmesser,



Sei es erneut zu einem einschiessenden Schmerzereignis der rechten Schulter gekommen.
Die Arbeitsunfahigkeit betrage bis dato 100 %.

Beurteilung / Procedere: Der BeschwerdefUhrer stehe aktuell einem operativen Vorgehen
kritisch gegentiber. Dies habe folgende zwei Griinde: Erstens habe die Schulter gar keine
Chance gehabt sich zu erholen, dies aufgrund der oben erwahnten Arbeitsbel astung, zudem
habe ihm auch der Chef mitgeteilt, dass er sich ja nicht an der Schulter operieren lassen
solle. Zweitens mochte der Beschwerdefiihrer den Entscheid des Kreisarztes der
Beschwerdegegnerin bzgl. Unfallanerkennung abwarten, so dass die Operation, der
Arbeitsausfall sowie auch die Rehabilitation finanziell getragen wirden. Aus
orthopadischer Sicht kénne diesem Vorgehen nur entsprochen werden. Es sel an dieser
Stelle nochmal's zu erwéhnen, dass die rechtsseitigen Schulterbeschwerden klar auf den
Unfall zurtickzufthren seien. Wiedervorstellung zur klinischen Verlaufskontrolle sowie
Besprechung des operativen Vorgehens sowie Vorstellung bel den Kollegen der Anésthesie
am 31. Mai 2017. Ein Operationstermin sei fir den 6. Juni 2017 provisorisch reserviert
worden. Die Arbeitsunfahigkeit betrage weiterhin 100 %, der Arbeitgeber sai heute
nochmals Uber diese verbindliche Krankschreibung telefonisch informiert worden.

6.6 Aufgrund der Besprechung vom 17. Mai 2017 (Suva-Nrn. 19) mit dem
Beschwerdefuhrer hielt die Mitarbeiterin des Schaden Aussendiensts N._, fest, der
Beschwerdefuhrer sei seit dem 5. Januar 2006 bei der FirmaB.__ as Mechaniker tétig.
Eine 100 % Anstellung. Sie seien zu zweit, der Betriebsinhaber und der Beschwerdefihrer.
Sie reparierten samtliche Motorgeréte wie bspw. Rasenméher, Rasentraktor, Freischneider,
Wiesenmaher, Motorhacken und Einachser. Zudem verrichteten sie Servicearbeiten und
schéarften Messer und Sageketten. Der Beschwerdefihrer arbeite ganztags stehend. Die
Gerdte hebe er mit einem Saulenlift bis auf Lendenhohe. Arbeiten Uber dem Kopf verrichte
er nur wenig. Auf Leitern und GerUste steige er nicht. Habe der BeschwerdefUhrer ganztags
Rasenmaher zu reparieren, [6se und ziehe er im Schnitt eine Stunde taglich Schrauben an.
Im Winter verrichte er die Tétigkeit zweimal die Woche, im Sommer jede zweite Woche.
Beim Schleifen der Heckenschere miisse er den Winkelschleifer (1 kg) halten und den Arm
nach vorne und zuriickbewegen. Dies bis zu % Stunden am Stuick. Das gehein den
Oberarm. Er sei Rechtshander, arbeite jedoch beidhandig.

Sachverhalt 1: Der Beschwerdefiihrer denke, dass sich am Mittwoch, 8. Mé&rz 2017 in der
Werkstatt in [...] das Folgende zugetragen habe: Er habe mit der Rétsche und der
Verlangerung die Messerschraube eines Mulchgeréts |0sen wollen. Die Schraube sai mit

L octite (Schraubensicherung, Leim fir Schrauben) festgeklebt gewesen, was er zu diesem
Zeitpunkt nicht gewusst habe. Er habe mit der rechten Hand, so kréftig er konnte, an der
Rétsche gezogen. Er sai stark, wenn es sein muisse, konne er bis zu 60 kg heben und tragen.
Pl6tzlich habe sich die Schraube gel6st. Der Arm seai nach hinten geschnellt. Er habe ein
lautes Krachen in der rechten Schulter gehdrt. Vermutlich habe er den Arm am Gehéause des
Mulchgeréts angeschlagen, sicher sei er sich nicht. Sofort seien |leichte Beschwerden an der
Schulter aufgetreten. Als er den Arm tber die Brusthohe gehoben habe, habe er stechende
Schmerzen verspiirt. Die Beschwerden seien bel Belastung bestehen geblieben. Trotzdem
habe er die ganze Woche weitergearbeitet, ohne den Arzt aufzusuchen.

Sachverhalt 2. Am Montag, 13. Marz 2017, habe er frei gehabt. In seiner Wohnung werde
mit einem Holzofen geheizt. Das Heizungsrohr verlaufe fast an der Decke. Handwerker
hétten das Heizungsrohr repariert, seither Gberhitze der Heizungsofen. Der
Beschwerdefiihrer habe vermutet, dass sich im Rohr Luft angesammelt habe. Diese habe er



rauslassen wollen. Dafir sel er auf einen Zweitritt gestiegen und habe beide Arme bis Uber
Kopfhohe angehoben. In jeder Hand habe er eine Rohrzange gehalten. Damit habe er die
Mutter des Heizungsrohrs (5 m 6 cm Durchmesser) |6sen wollen. Als sich diese ruckartig
gel6st habe, habe er die Rohrzange gegen die rechte Schulter geschlagen. Erneut habe er
darin ein Krachen gehdrt, verbunden mit starken Schmerzen. Vom Zweitritt sei er nicht
gestirzt. Trotz Schmerzen habe er die ganze Woche weitergearbeitet. Er habe sich so gut
wie mdglich geschont.

Sachverhalt 3: Am Samstag, 18. Mérz 2017 nachmittags um 14.00 Uhr, habe er bel einem
Kundenin [...] im Garten gearbeitet. Mit einem Japanmesser habe er ein Trafokabel
durchtrennen wollen. Dieses habe einen Durchmesser von 1 cm gehabt. Damit habe er eine
Lasche gebildet. Das Kabel habe er mit der linken Hand gehalten, in der rechten habe er das
Messer gehabt. Er habe es kréaftig nach oben gedriickt und in seine Richtung gezogen, um
das Kabel zu durchtrennen. Durch die ruckartige Bewegung seines rechten Arms nach
hinten seien heftige Schmerzen in der Schulter aufgetreten. Trotzdem habe er bis zum
Felerabend weitergearbeitet. Die Beschwerden hétten sich tibers Wochenende nicht
zurlickgebildet. Er habe Schmerzen im Ruhezustand, bei Bewegung und bei Belastung
gehabt. Aktuell habe der Beschwerdeflhrer je nach Tagesverlauf mehr oder weniger
Schmerzen. Eine leichte Besserung sei eingetreten. Er erhalte zweimal in der Woche
Physiotherapie, drei- bisviermal taglich nehme er Entziindungshemmer. Seit dem 23. Méarz
2017 sai er zu 100 % arbeitsunfahig geschrieben. Er habe vor dem 8. Méarz 2017 nie unfall-
oder krankheitsbedingte Beschwerden an der rechten Schulter gehabt. Es habe auch keine
medi zinische Behandlung stattgefunden.

6.7 Im Konsultationsbericht vom 31. Mai 2017 (Suva-Nr. 26) betreffend die Vorstellung
zur klinischen Verlaufskontrolle und Besprechung der geplanten operativen Intervention
stellte Dr. med. L.____ folgende Diagnosen:

Der Beschwerdefuhrer habe die Physiotherapie besucht. Hier seien hauptsachlich Massagen
und L ockerungstibungen durchgeftihrt worden. Kapsel dehnungsiibungen oder
Beweglichkeitsiibungen hétten nicht stattgefunden. Leichte Belastungen habe der
Beschwerdefuhrer selbsténdig durchgefiihrt und dies gelinge ihm nun deutlich besser.
Keine n&chtlichen Schmerzen. In der Zwischenzeit habe der Beschwerdefihrer ein
Schreiben der Beschwerdegegnerin erhalten, welche nun den Unfall anerkannt habe.
Subjektiver Schulterwert 50 m 80 %. Arbeitsunfahigkeit bis dato 100 %.

Beurteilung / Procedere: Unglucklicherweise sei esim Verlauf nun zu einer Ausbildung
einer adhéasiven Kapsulitis gekommen. In Anbetracht derselben sei eine operative
Intervention aktuell kontraindiziert. Es werde die Fortfiihrung der ambulanten
Physiotherapie zur Dehnung der Gelenkkapsel und Forderung der glenohumeralen
Schulterbeweglichkeit empfohlen. Der Beschwerdefihrer selbst stehe einer operativen
Intervention anhaltend sehr kritisch gegentber, insbesondere deshalb, weil er an
alternativmedizinische Techniken glaube, deren Wirkung auf die Schulter noch mehr Zeit
bendtigten. Die Arbeitsunfahigkeit sei zu 100 % verlangert worden. Hier habe sich der
Arbeitgeber nun an die Umsetzung derselben gehalten. Wiedervorstellung Anfang Juli
2017.

6.8 PDDr.med. O.__, stellvertretende Cheférztin, G.___, Klinik
Orthopédie/ Traumatologie, hielt in Bericht vom 5. Juli 2017 (Suva-Nr. 44) folgende
Diagnosen fest:



Beurteilung und Procedere: Auch heute zeige sich noch eine massiv eingeschrankte
glenohumeral e Beweglichkeit, welche eine absolute Kontraindikation fir eine chirurgische
Behandlung darstelle. Die Physiotherapie sollte fortgefiihrt werden, heute erganzt noch mit
Aquatherapie. Eine klinische Kontrolle sei in vier bis sechs Wochen vorgesehen. Bis dann
bleibe der Beschwerdefiihrer 100 % arbeitsunfahig.

6.9 Inder arztlichen Beurteilung vom 2. August 2017 (Suva-Nr. 46) wies der Kreisarzt,
Dr. med. D.___, Facharzt fir orthopéadische Chirurgie und Traumatol ogie des
Bewegungsapparates, folgende Beurteilung aus: Am 8. Méarz 2017 habe der
Beschwerdefihrer ein Unfallereignis erlitten. Im Aussendienstrapport vom 17. Mai 2017
sei der Unfallhergang genau beschrieben worden. Der BeschwerdefUhrer habe eine
Schraube 16sen wollen. Pl6tzlich habe sich die Schraube gel6st und sein Arm sel nach
hinten geschnellt. Der Unfallmechanismus am 8. Marz 2017 sei nicht geeignet, eine
Rotatorenmanschettenverletzung zu verursachen oder eine bestehende
Rotatorenmanschettenverletzung richtungsgebend zu verschlimmern. In der
MRI-Untersuchung mit indirekter Arthrographie der rechten Schulter vom 4. April 2017
zeigten sich keine vollstandigen Rupturen der Supraspinatussehne oder Subscapul arissehne.
Eswiurden hier Partialrupturen diagnostiziert. Mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
spréchen Partialrupturen nicht fur eine traumatische Genese einer
Rotatorenmanschettenschadigung. In der MR-Arthrographie zeige sich eine degenerative
Tendinopathie im Bereich der langen Bicepssehne. Diese Tendinopathie spreche nicht fir
ein Unfallgeschehen. Eindeutige Hinweise auf eine stattgehabte L uxation légen
radiologisch nicht vor. Ein Hill-Sachs-Defekt werde nicht beschrieben. Im Ubrigen seien
keine eindeutigen Hinweise auf eine traumatische L abrumverletzung feststellbar. Eine
Schulterluxation im Zusammenhang mit dem Ereignis vom 8. Mé&rz 2017 sei klinisch nicht
dokumentiert. Am 20. Mérz 2017 habe in einer Rontgendiagnostik festgestellt werden
konnen, dass keine strukturell objektivierbaren Lasionen infolge des Ereignisses vom

8. Mérz 2017 rontgenol ogisch vorldgen. Die MRI-Diagnostik der rechten Schulter vom

4. April 2017 zeige keine strukturell objektivierbaren Lasionen infolge des Ereignisses vom
8. M&z 2017. Essel am 8. Mérz 2017 zu einer Distorsion des rechten Schultergelenks
gekommen. Eine solche Distorsionsproblematik heile mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit wenige Monate nach dem Ereignis folgenlos ab. Im Bericht vom

19. April 2017 schreibe Dr. med. L.___, dass sich klinisch sowie MR-tomographisch eine
Subscapularislésion mit Luxation der langen Bicepssehne objektivieren lasse und sich im
MRI Zeichen fur eine stattgehabte L uxation zeigten. Es sei darauf hinzuweisen, dass in der
MR-Arthrographie der Schulter rechts vom 4. April 2017 keine eindeutigen

L uxationshinweise vorlagen. Auch klinisch sei eine Reposition bzw. vorangegangene
Luxation der rechten Schulter nicht bestétigt. Somit konne den Argumenten von Dr. med.
L. imBericht vom 19. April 2017 nicht gefolgt werden. Mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit spielten Unfallfolgen ab heute im Bereich der rechten Schulter keine
Rolle mehr. Rein bezogen auf die unfallbedingte Situation sei der Beschwerdefiihrer zu
100 % arbeitsfahig in seiner angestammten Tétigkeit als Mechaniker.

6.10 PD Dr. med. O.__ bestétigte im Bericht vom 17. August 2017 (Suva-Nr. 55)
aufgrund der ambulanten Sprechstunde vom 15. August 2017 die bereits im Bericht vom
5. Juli 2017 (vgl. E. I1. 6.8 hiervor) gestellten Diagnosen. Der Beschwerdefiihrer berichte
uber eine Besserung der Beschwerden und V erbesserung der Beweglichkeit. Er sai sich
nicht mehr sicher, ob eine Operation notwendig sei. Beurteilung und Prozedere:



Wahrscheinlich fuhrend fir die Beschwerden des Beschwerdefiihrers sei die
posttraumatische Kapsulitis gewesen. Im Moment sei die kleine Ruptur am Oberarm der
Subscapularissehne klinisch wenig fassbar. Entsprechend und in Anbetracht des guten
Verlaufs vereinbarten sie ein konservatives Vorgehen mit Fortfuhren der Physiotherapie zur
Verbesserung der Rotationsamplitude und Steigerung der Leistungsfahigkeit der Schulter
mit funktionellem Training. Beziiglich Arbeit: Beginn der Arbeit zu 50 % (volle Leistung
halber Tag ab 4. September 2017) mit dem Ziel, die Arbeitsfahigkeit ab Oktober auf 100 %
zu steigern.

6.11 Aufgrund der ambulanten Sprechstunde vom 19. September 2017 hielt Dr. med.
P.__, Oberérztin Schulter- / Ellbogenchirurgie, G.___, Klinik fir

Orthopadie / Traumatologie, im Bericht vom 19. September 2017 (Suva-Nr. 64) folgende
Diagnosen fest:

Verlauf: Die Beweglichkeit habe weiterhin gesteigert werden kénnen. Bel ruckartigen
Bewegungen komme es noch zu Schmerzen im Bereich des Schultergel enks,
Uberkopftétigkeiten vermeide der Beschwerdefiihrer. Derzeit betrage die
Arbeitsunfahigkeit 50 % al's Kleingerdtemechaniker. Eine Steigerung der Arbeitsfahigkeit
konne sich der Beschwerdeflhrer noch nicht vorstellen. Er fiihle sich mit der rechten
Schulter noch unsicher und versuche belastende Tétigkeiten zu meiden, weshalb er hierfr
vermehrt die linke Schulter zu Hilfe nehme. Er furchte daher um eine Uberlastung des
linken Arms. Keine regel méssige Anal getikaeinnahme. Insgesamt sei der Leidensdruck des
Beschwerdefuhrers nicht gross, die Schmerzen seien fur ihn ertraglich. Er wiinsche
weiterhin keine operative Versorgung.

Beurteilung und Prozedere: Erfreulicherweise habe sich die Beweglichkeit der rechten
Schulter weiterhin verbessert und sei nun fast seitensymmetrisch. Der Beschwerdefihrer
wunsche weiterhin keine operative Versorgung, er mochte den Verlauf weiter abwarten.
Eine Infiltration (subacromial) lehne der Beschwerdefuhrer ebenso ab. In diesem Sinne
Fortfuhren der Physiotherapie zum Kraftaufbau der Rotatorenmanschette und zur
Humeruskopfzentrierung. Arbeitsunfahigkeit zu 50 % ab dem 4. September 2017 weiter bis
zur n&chsten klinischen Verlaufskontrolle, welche in vier bis finf Wochen vorgesehen sai.
Dann nochmals Re-Evaluation der Arbeitsunfahigkeit.

6.12 Inder &rztlichen Beurteilung vom 13. Oktober 2017 (Suva-Nr. 70) hielt der Kreisarzt
Dr.med. D.___ fest, bereitsam 2. August 2017 habe er ausfuhrlich Stellung genommen
zum Ereignisvom 8. Mé&rz 2017 (vgl. E. 11. 6.9 hiervor). Das Ereignisvom 8. Mérz 2017
habe zu keinen strukturell objektivierbaren Lasionen im Bereich der rechten Schulter
gefuhrt. Aufgrund des Unfallmechanismus vom 8. Mérz 2017 sei eine strukturell
objektivierbare Schadigung der Rotatorenmanschette nicht Uberwiegend wahrscheinlich.

Am 13. Mé&rz 2017 gebe der Beschwerdefuhrer im Aussendienst-Rapport vom 17. Mai
2017 zu Protokoll (vgl. E. 1. 6.6 hiervor), dass er am 13. Méarz 2017 auf einem Zweitritt
gestanden und beide Arme bis Gber Kopfhdhe gehalten habe. Er habe in jeder Hand eine
Rohrzange gehalten. Er habe eine Mutter des Heizungsrohrs |6sen wollen. Als die Mutter
sich ruckartig gel0st habe, sei die Rohrzange gegen die rechte Schulter geschlagen.
Anschliessend habe er entsprechende Schmerzen verspiirt. Geméass Beschreibung des
Unfallhergangs sai das Ereignis vom 13. M&rz 2017 nicht geeignet, eine Verletzung der
Rotatorenmanschette tberwiegend wahrscheinlich herbeizufGhren.



Bezuglich des Ereignisses vom 18. Mé&rz 2017 stelle sich die Frage nach einer
Listendiagnose. Aufgrund der radiol ogischen Beschreibungen im MRI-Befund vom

4. April 2017 (vgl. E. I1. 6.3 hiervor) misse eine Listendiagnose Typ «f» bejaht werden.
Dem Kreisarzt l1&gen die Bilder und der schriftliche Befund zur MRI Arthrographie der
rechten Schulter vom 4. April 2017 vor. Er kdnne die radiol ogischen Befunde nicht
eindeutig nachvollziehen. Der befundende Radiologe spreche von einer Teill&ésion der
Supraspinatussehne. Nach Meinung des Kreisarztes handle es sich hier um eine
Signalveranderung, tberwiegend wahrscheinlich degenerativ bedingt. Im Bereich des
Subscapularis spreche der befundende Radiologe am 4. April 2017 von einer
Tendinopathie. Somit beschreibe der Radiologe selbst eine degenerative unfallfremde
Veranderung. Eine AC-Gelenksarthrose liege im Bereich der rechten Schulter vor. Dies
spreche fur degenerative Verénderungen. Ein Schaden des Biceps-Pulley konne durch den
Kreisarzt nicht nachvollzogen werden. Da tiberwiegend wahrscheinlich keine Verletzung
des Bicepssehnenankers vorliege, sei im Bereich der Bicepssehne eine Listendiagnose zu
verneinen. Diein der MRI Arthrographie vom 4. April 2017 beschriebenen Verénderungen
seien mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit auf Abnitzung oder
Erkrankung zurtickzufthren. In der Rontgendiagnostik vom 20. Mé&rz 2017 der rechten
Schulter (vgl. E. 11. 6.1 hiervor) beschreibe der befundende Radiologe kleine Osteophyten
am inferioren Humeruskopf im Rahmen einer Omarthrose. Hier wiirden somit auch
radiologisch Zeichen einer Abntiitzung bestétigt. Im Bericht desC.___, PD Dr. med. O.___,
vom 17. August 2017 (vgl. E. I1. 6.10 hiervor) werde die Tatsache von

M R-tomographischen Befunden einer stattgehabten anteroinferioren Schulterluxation
angesprochen. Der Kreisarzt weise darauf hin, dassin der MR Arthrographie der Schulter
rechts vom 4. April 2017 keine Bankart-L&sion oder Hill-Sachs-L &sion beschrieben werde.
Diese Veranderungen wirden fir Luxationen sprechen. Sowohl das Ereignisvom 8. Méarz
2017 als auch digjenigen Ereignisse vom 13. Mé&rz 2017 und 18. Marz 2017 hétten
nachweislich klinisch zu keiner Luxation der rechten Schulter gefthrt.

6.13 Dr. med. P.___ bestétigte aufgrund der ambulanten Sprechstunde vom 17. Oktober
2017 (Suva-Nr. 73) die bereitsim Bericht vom 19. September 2017 (vgl. E. I1. 6.11 hiervor)
gestellten Diagnosen. Der Beschwerdefiihrer sei mit dem Verlauf insgesamt zufrieden, es
Sai zu einer weiteren Besserung der Schmerzen und Beweglichkeit gekommen. Eine
Steigerung der Arbeitsfahigkeit von derzeit 50 % (50 % der zeitlichen Anwesenheit bei
100 % L eistung) als Kleingerdtemechaniker konne er sich jedoch noch nicht vorstellen. Er
bemerke eine Uberlastung des linken Arms, da er fiir bel astende Tétigkeiten vermehrt den
linken Arm zu Hilfe nehme, um die rechte Seite zu entlasten. Keine Analgetikaeinnahme.
Physiotherapie werde zweimal wochentlich durchgefihrt, diese mochte der
Beschwerdefuhrer fortfihren. Aktuell sei vor alem auf die Dehnung der glenohumeraen
Gelenkskapsel Wert gelegt worden, nun sei auch der Kraftaufbau geplant. Die
Beschwerdegegnerin sei weiterhin in Abkl&rung, ob sie die Kosten nach dem 20. August
2017 Gbernehme.

Beurteilung und Procedere: Die posttraumatische adhasive Kapsulitis sei fast vollsténdig
regredient, es persistiere ein geringes Aussenrotationsdefizit im Seitenvergleich.
Fortfhrung der Physiotherapie (ein- bis zweimal wdchentlich an Land) zum Kraftaufbau
und zur Humeruskopfzentrierung. Arbeitsfahigkeit weiterhin 50 % (50 % der Zeit und
100 % der Leistung) bis zur né&chsten klinischen Verlaufskontrolle in vier bis sechs
Wochen. Ein operativer Eingriff komme fir den Beschwerdefthrer weiterhin nicht in



Frage, ebenso winsche er keine Infiltration.

6.14 Im Bericht vom 28. November 2017 (Suva-Nr. 78) hielt Dr. med. P.____in Bezug auf
die ambulante Sprechstunde vom gleichen Tag folgende Diagnosen fest:

Der Beschwerdefuhrer bemerke eine stetige Beschwerdebesserung, wobei es durch das
kalte Wetter auch einen leichten Riickschlag gegeben habe. Die Physiotherapie werde
zweimal wdchentlich durchgefihrt, von dieser profitiere er sehr und er mochte diese weiter
in Anspruch nehmen. Bisher sei geméass dem Beschwerdefiihrer kein Kraftaufbau erfolgt.
Es bestiinden Restschmerzen an der rechten Schulter bel gewissen ruckartigen Bewegungen
und belastenden Tétigkeiten, wie im Rahmen seiner Arbeit als Kleingerdtemechaniker.
Nach vermehrter Belastung komme es auch zu Schmerzen des linken Schultergelenks.
Keine Analgetikaeinnahme. Arbeitsunfahigkeit 50 %, wobei der Beschwerdefiihrer 50 %
anwesend sei und die vollstandige L eistung erbringe. Eine Steigerung der Arbeitsfahigkeit
konne er sich derzeit noch nicht vorstellen.

Beurteilung und Procedere: Die posttraumatische adhasive Kapsulitis sei vollsténdig
regredient. Klinisch persistiere ein subacromiales Impingement Syndrom, die lange
Bicepssehne sei heute schmerzfrel. Kréftige Rotatorenmanschette. In der Physiotherapie
sollte der Fokus auf den Kraftaufbau und die Kraftigung der Humeruskopfdepressoren
gelegt werden. Arbeitsfahigkeit weiterhin 50 % (50 % der Zeit und 100 % der Leistung) bis
zur néchsten klinischen Verlaufskontrolle in circa sechs Wochen. Im Rahmen der néchsten
Konsultation solle eine Steigerung der Arbeitsfahigkeit moglich sein. Ein operativer
Eingriff oder eine Infiltration k&men fur den BeschwerdefUhrer weiterhin nicht in Frage. Er
sei angehalten worden, sich in den néchsten Wochen einen Hausarzt zu suchen, welcher ihn
zwecks Arbeitsfahigkeit und Ausstellung der Physiotherapierezepte weiter begleiten kénne.

6.15 Gestitzt auf die ambulante Sprechstunde vom 16. Januar 2018 bestétigte Dr. med.
P.___ imBericht vom 17. Januar 2018 die bereits im Bericht vom 28. November 2017 (vgl.
E. I1. 6.14 hiervor) ausgewiesenen Diagnosen (Suva-Nr. 86). Verlauf / Therapie: Weiterhin
stetige Beschwerdebesserung. Leichte Schmerzen in der rechten Schulter tréten noch bei
belasteten Uberkopftétigkeiten sowie beim Tragen oder Heben von schweren Lasten
korperfern auf. Keine Analgetika-Einnahme. Der Beschwerdefuhrer mochte noch eine Serie
Physiotherapie durchfiihren, daihm dies einen deutlich positiven Effekt bringe. Aktuelle
Arbeitsunfahigkeit 50 %, wobei der Beschwerdefihrer 50 % anwesend sei und a's
Kleingerdtemechaniker die vollstandige Leistung erbringe. Eine Infiltration oder eine
Operation komme fur ihn weiterhin nicht in Frage. Beurteilung und Prozedere: Die
Schulterbeweglichkeit sei aktiv und passiv wieder frei, die posttraumatische adhasive
Kapsulitis sel vollstandig regredient. Die Schmerzen des subakromialen Impingement
hétten sich ebenso verbessert, die lange Bizepssehne bleibe weiterhin schmerzfrei. Gute
Schulterfunktion mit kréftiger Rotatorenmanschette. Bei starker Belastung der linken
Schulter im Sinne einer langer anhaltenden Uberkopfbelastung oder dem Tragen von
schweren Lasten korperfern verspire der Beschwerdefthrer noch leichte Schmerzen. Die
Arbeitsfahigkeit werde auf 75 % (75 % der Zeit, 100 % der Leistung) ab dem 22. Januar
2018 bis zum 28. Februar 2018 gesteigert. Dann werde der Hausarzt des Beschwerdefihrers
gebeten, die weitere Evaluation der Arbeitsfahigkeit zu tibernehmen. Eine erneute Serie
Physiotherapie zur Erarbeitung eines Heimprogramms und zur Kréftigung der
Humeruskopfdepressoren sowie der Rotatorenmanschette sei ausgestellt worden, nach
dieser Serie kbnne die Physiotherapie wahrscheinlich beendet werden. Es seien keine
Verlaufskontrollen vorgesehen.



7.  Gestitzt auf die vorliegenden Akten kann zunéchst festgehalten werden, dass der
Beschwerdefiihrer einzig unter Schmerzen an seiner rechten Schulter und somit an
somatischen Beschwerden leidet. Es werden weder gesundheitliche Beeintréchtigungen
seines psychischen Gesundheitszustands geltend gemacht noch ergeben sich aufgrund der
vorliegenden Akten diesbeziigliche Anhaltspunkte. Der Beschwerdefuhrer erlitt aufgrund
der vorliegenden Akten innerhalb von relativ kurzer Zeit gleich drel Ereignisse. Sowohl die
Ablaufe dieser drei Ereignisse as auch die in der Folge aus diesen resultierenden
Schmerzen an der rechten Schulter sind unbestritten. Einzig in Bezug auf die erste
Begebenheit asst sich gestiitzt auf die vorliegenden Akten nicht genau eruieren, ob sich
diese am 8. oder am 9. Mérz 2017 ereignet hat. Da das konkrete Datum fir die vorliegend
zu beantwortenden Fragen unbeachtlich ist, ist nicht weiter darauf einzugehen. Esist somit
von folgenden Ereignissen auszugehen: Am

E.8

oder 9. M&rz 2017 |6ste sich bei der Austibung der beruflichen Tétigkeit plotzlich eine
M esserschraube an einem Mulchgerét, welche der Beschwerdefiihrer zu |6sen versuchte,
wobei der rechte Arm des Beschwerdeflihrers nach hinten schnellte. Am 13. Marz 2017
schlug dem Beschwerdefiihrer sodann zuhause beim L 6sen einer Schraubenmutter eines
Helzungsrohrs eine Rohrzange an seine rechte Schulter. Am 18. Mérz 2017 erfolgte im
Rahmen seiner beruflichen Téatigkeit beim Durchschneiden eines Trafokabels mit dem
Japanmesser eine ruckartige Bewegung nach hinten.

8. Dasich die Beschwerdegegnerin in ihrem Einspracheentscheid vom 15. Januar 2018
(A.S. 1 ff.) im Wesentlichen auf die &rztlichen Beurteilungen des Kreisarztes Dr. med.
D.  vom 2. August 2017 und 13. Oktober 2017 stitzt (A.S. 9), ist nachfolgend zunachst
zu prufen, ob auf diese abgestellt werden kann:

8.1 DieBeurteilungenvon Dr. med. D.  vom 2. August 2017 und vom 13. Oktober
2017 (vgl. E. Il. 6.9 und 6.12 hiervor) basieren auf den vollstandigen Vorakten und
enthalten eine umfassende Erorterung der medizinischen Fragestellung. Der Kreisarzt
gelangt zu schliissigen Ergebnissen, die er in nachvollziehbarer Weise herleitet. Seine
Einschétzung ist daher grundsétzlich geeignet, eine hinreichende Grundlage fir die
Anspruchsbeurteilung zu bilden. Dass der Kreisarzt den Beschwerdefuhrer nicht personlich
untersucht hat, steht der Beweiskraft seiner Beurteilungen nicht entgegen, denn auch reine
Aktengutachten konnen bewei skréftig sein, sofern ein lickenloser Befund vorliegt und es
im Wesentlichen nur um die fachérztliche Beurteilung eines an sich feststehenden
medizinischen Sachverhalts geht, mithin die direkte arztliche Befassung mit der
versicherten Person in den Hintergrund rtickt (Urteil des Bundesgerichts 9C_697/2012 vom
6. November 2012 E. 1.4 mit Hinweisen). Da es sich um eine versicherungsinterne
Stellungnahme handelt, sind allerdings erganzende Abklarungen bereits dann notwendig,
wenn die Ubrige Aktenlage, insbesondere die Stellungnahmen der behandelnden Arzte,
auch nur geringen Zweifel an der Zuverlassigkeit und SchlUssigkeit der kreisarztlichen
Feststellungen zu wecken vermogen. Zu prifen bleibt, ob die Stellungnahmen von Dr. med.
D. _ auchinhaltlich tberzeugen. Dabel ist auf die drei Ereignisse je einzeln einzugehen.

8.2 Der Kreisarzt geht in seiner Beurteilung vom 2. August 2017 auf das Ereignis vom
8. Mérz 2017 ein. Nach einer Zusammenfassung der Vorakten fuhrt er aus, dieses Ereignis
sel nicht geeignet, eine Verletzung der Rotatorenmanschette zu verursachen oder eine
bestehende Verletzung der Rotatorenmanschette richtunggebend zu verschlimmern. Diese



These Uberzeugt, denn der Vorfall vom 8. Mé&rz 2017 war geméass der Schilderung durch
den Beschwerdefhrer nicht mit dem hierfir erforderlichen Mechanismus verbunden, der
voraussetzt, dass das Schultergelenk unmittelbar vor der Einwirkung unter Einsatz der
Rotatorenmanschette muskul&r fixiert ist und eine pl6tzliche passive Bewegung
hinzukommt, die Uberfallartig eine Zugbelastung der Sehnen der Rotatorenmanschette
bewirkt (vgl. Schonberger / Mehrtens/ Valentin: Arbeitsunfall und Berufskrankheit,

9. Auflage, Berlin 2017, S. 432). Esfehlt insbesondere an einer Zugbelastung, wie sie z.B.
bei einem Treppensturz mit Festhalten am Gelander vorkommt.

Der Kreisarzt fuhrt weiter aus, die MRI-Diagnostik der rechten Schulter vom 4. April 2017
(vgl. E. 1. 6.3 hiervor) zeige keine strukturell objektivierbaren L&sionen infolge des
Ereignisses vom 8. Mérz 2017. Am 20. Mé&rz 2017 habe in der Rontgendiagnostik
festgestellt werden konnen, dass rontgenol ogisch keine strukturell objektivierbaren
Lasionen infolge des Ereignisses vom 8. Méarz 2017 vorlagen. Es sei am 8. Mérz 2017 zu
einer Distorsion des rechten Schultergel enks gekommen. Eine solche
Distorsionsproblematik heile mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit wenige Monate nach
dem Ereignisfolgenlos ab. Mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit spielten Unfallfolgen ab
dem Datum des Berichts (2. August 2017) im Bereich der rechten Schulter keine Rolle
mehr. Auch diese Ausfuhrungen sind schliissig. Sie werden im Beschwerdeverfahren
grundsétzlich auch nicht bestritten. Der Beschwerdefihrer 1&sst vielmehr ausfihren, im
Zentrum der Beschwerde stehe die Frage, ob die drei Ereignisse fur die erlittene
Rotatorenmanschettenl&sion ursachlich gewesen seien (A.S. 37). Diese Frageist in Bezug
auf das Ereignisvom 8. Marz 2017 mit Blick auf dessen Hergang zu verneinen.

8.3  Eingehend auf das Ereignis vom 13. Mé&rz 2017 kann gestutzt auf die
nachvollziehbaren und schllissigen Ausfuhrungen des Kreisarztes Dr. med. D.___ vom

13. Oktober 2017 (vgl. E. 11. 6.12 hiervor) ebenfalls davon ausgegangen werden, dass der
Unfallhergang nicht geeignet war, eine Verletzung der Rotatorenmanschette tiberwiegend
wahrscheinlich herbeizufthren. Dieser kreisdrztlichen Einschétzung kann gefolgt werden.
So gab der Beschwerdefuhrer am 17. Mai 2017 an (vgl. E. I1. 6.6 hiervor), er habe sich
beim ruckartigen L6sen einer Mutter die Rohrzange an die rechte Schulter geschlagen.
Diese Handlung m die direkte Krafteinwirkung auf die Schulter (wie durch Sturz, Prellung,
Schlag) m wird in der Literatur beziiglich des V erletzungsmechani smus der
Rotatorenmanschette al's «ungeeigneter Hergang» bezeichnet, da die Rotatorenmanschette
durch den knochernen Schutz der Schulterhéhe (Akromion) und Delta-Muskel gut
geschitzt sei (Schonberger / Mehrtens/ Vaentin, a.a.O., S. 433). Esist somit mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass das Ereignis vom 13. Mérz
2017 nicht geeignet war, eine Schadigung an der Rotatorenmanschette der rechten Schulter
des Beschwerdefuihrers herbeizufiihren. Esist daher nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin ihre Leistungspflicht in Bezug auf das Ereignis vom 13. Mérz 2017
verneint hat.

8.4 Zu beurteilen bleibt der Vorfall vom 18. Méarz 2017.

8.4.1 Zunéchst ist zu prufen, ob es sich um einen Unfall geméss Art. 4 ATSG handelt (vgl.
E. 1. 2.1 hiervor) bzw. ob das durch den Beschwerdefiihrer beschriebene Geschehen den
Unfallbegriff erfullt.

Aufgrund der Angaben des Beschwerdefihrers vom 17. Mai 2017 gegeniber der
Mitarbeiterin des Schaden AussendienstesN._ (vgl. E. II. 6.6 hiervor) ist davon



auszugehen, dass er am 18. Mérz 2017 bei der Austibung seiner beruflichen Tatigkeit mit
dem rechten Arm eine ruckartige Bewegung nach hinten machte und dabei sogleich
Schmerzen in der rechten Schulter verspirte. Wie die Beschwerdegegnerin korrekt ausfihre
(A.S. 11), wurde bei diesem Ablauf somit weder ein ausserhalb des Korpers liegendes
Ausgleiten, Stirzen, Anschlagen oder dergleichen erwadhnt noch wurde beschrieben, dass
der natlrliche Ablauf der Bewegung durch einen dusseren Faktor abrupt und
programmwidrig beeinflusst worden wére. Die durch den Beschwerdefhrer ausgelibte
Bewegung ist daher im Rahmen einer korperlich durchschnittlichen Beanspruchung des
Korpers zu qualifizieren, die aufgrund der Umschreibung der beruflichen Tétigkeit durch
den Beschwerdefihrer zum normalen Berufsalltag eines Mechanikers gehort. Eine
unkoordinierte Bewegung ist nicht ersichtlich. Da der Beschwerdefuhrer seit dem 5. Januar
2006 und somit im Zeitpunkt des Ereignisses vom 18. Mé&rz 2017 bereits seit 11 Jahren
beim aktuellen Arbeitgeber tétig ist (vgl. E. 1. 1 hiervor), kann auch nicht von einem
aussergewohnlichen Faktor im Sinne einer ausserordentlichen Kraftanstrengung im
Rahmen der beruflichen Gew6hnung des BeschwerdefUihrers ausgegangen werden.

Da somit kein ungewohnlicher ausserer Faktor zur Kdrperschadigung des
Beschwerdefiihrers beigetragen hat, falt vorliegend ein L eistungsanspruch gestitzt auf
Art. 6 Abs. LUVGi.V.m. Art. 4 ATSG ausser Betracht.

8.4.2 Esbleibt zu prifen, ob eine unfalldhnliche Korperschadigung vorliegt (vgl. E. 1. 2.2
hiervor).

Der Kreisarzt Dr. med. D.____fuhrt in seiner Beurteilung vom 13. Oktober 2017 (E. 11. 6.12
hiervor) aus, aufgrund der radiol ogischen Beschreibungen zum MRI-Befund vom 4. April
2017 (vgl. E. I1. 6.3 hiervor) sei eine Listendiagnose im Sinn von Art. 6 Abs. 2 lit. f UVG
(Sehnenriss) zu bejahen. Er nimmt damit Bezug auf die im MRI-Bericht erwéhnte
Sehnenruptur des M. subscapularis. Wie sich den anschliessenden Ausfihrungen des
Kreisarztes entnehmen |8sst, zieht er diese Diagnose nicht in Zweifel, setzt sie aber nicht in
einen Zusammenhang mit dem Ereignis vom 18. Mé&rz 2017 (oder den beiden
vorangehenden Vorféllen), sondern geht von einer vorwiegend degenerativen Verursachung
aus.

Diese Einschétzung Gberzeugt, denn auch der Hergang des Ereignisses vom 18. Mérz 2017
(vgl. E. 1. 7 hiervor) ist grundsétzlich nicht geeignet, eine Schadigung der
Rotatorenmanschette zu bewirken. Es fehlt auch hier an einer Zugbelastung, wie sie fir
diesen Wirkungsmechanismus vorausgesetzt wird (vgl. E. 11. 8.2 hiervor). Der behandelnde
Arzt Dr. med. L.___ fuhrt demgegentber in seinem Bericht vom 19. April 2017 aus, er
interpretiere den Sehnenriss als traumatisch, weil sich in der MRT Zeichen fir eine
stattgehabte L uxation zeigten und eine Spontanreposition durchaus denkbar sei (vgl. E. 1.
6.4 hiervor). Dr. med. D, hélt dazu aber Uberzeugend fest, dass eine Reposition bzw.
eine vorangegangene Luxation der Schulter klinisch nicht bestétigt sai. In der Tat enthalten
diein zeitlicher Né@he zu den drei Ereignissen erstellten Berichte keine entsprechenden
Angaben und Hinweise. Dievon Dr. med. L.____ angefuhrten Hinweiseim MRI auf eine
stattgehabte L uxation werden im Bericht vom 19. April 2017 und auch in den spéteren
Stellungnahmen, auch derjenigen von Dr. med. O.___ (vgl. E. Il. 6.8 hiervor), nicht
konkretisiert. Dasselbe gilt fur die Ausfuhrungen im MRI-Bericht vom 4. April 2017, wo
von einer «Luxation der Bizepssehne nach intraartikuldr» die Redeist (vgl. E. 11. 6.3
hiervor). Dr. med. D.___ hdlt dazu in seiner Beurteilung vom 13. Oktober 2017 (vgl. E. 1.
6.12 hiervor) fest, in der MR-Arthrographie werde keine Bankart-L &sion oder



Hill-Sachs-L sion beschrieben. Dieser Hinwelis ist unfallmedizinisch relevant, zeigt doch
eine traumatische Erstluxation a's Verletzungsmuster eine Schadigung von Gelenkkapsel,
Bandapparat, Pfannenrand und Labrum, in der Regel in Form einer Blankart-L &sion oder
einer Hill-Sachs-Lasion (vgl. Schonberger / Mehrtens/ Valentin, aa.O., S. 553). Vor
diesem Hintergrund ist es zwar nicht ausgeschlossen, dass eine L uxation stattgefunden
haben konnte. Als tberwiegend wahrscheinlich kann dies jedoch nicht gelten. Damit
ertibrigt sich auch eine Prifung der Frage, inwiefern daraus auf eine traumatische
Entstehung des Sehnenrisses geschlossen werden konnte. Es kommt hinzu, dass die
Berichte tUber die MRI-Untersuchung vom 4. April 2017 und die Rontgenuntersuchung vom
20. Méarz 2017 eine Reihe degenerativer Befunde (wie Tendinopathie, AC-Gelenksarthrose,
Omarthrose) benennen. Vor diesem Hintergrund wére, selbst wenn man entgegen dem
Gesagten das Ereignis vom 18. Mérz 2017 als Ausl6ser ansehen wollte, von einer
vorwiegend degenerativ bedingten Schadigung auszugehen.

Zusammenfassend erscheint das Ereignis als solches nicht geeignet, eine Verletzung der
Rotatorenmanschette zu bewirken. Zudem ist es nicht Gberwiegend wahrscheinlich, dass
eine Luxation stattgefunden hat, womit ungeprift bleiben kann, inwiefern von einer solchen
Luxation auf eine Unfallkausalitdt geschlossen werden konnte. Schliesslich wére selbst bei
Vorliegen eines ausl 6senden Ereignisses von einer vorwiegend degenerativ bedingten
Verletzung auszugehen. Die Beschwerdegegnerin hat daher auch eine unfallghnliche

K 6rperschédigung zu Recht verneint. Aus dem Ereignis vom 18. Mé&rz 2017 ergibt sich
demnach kein Anspruch auf Leistungen der Beschwerdegegnerin.

8.5 Nach dem Gesagten ist die Beschwerdegegnerin zu Recht davon ausgegangen, das
Ereignisvom 8. Mérz 2017 habe zu einer Distorsion der rechten Schulter geftihrt und den
degenerativen Vorzustand vortibergehend verschlimmert, der status quo sine sei aber
spatestens am 20. August 2017 erreicht worden. Die Vorfdle vom 13. und 18. Marz 2017
begrinden keine zusétzlichen Anspriiche auf Leistungen der Unfallversicherung. Ob das
Ereignisvom 8. Mérz 2017 einen Unfall im Rechtssinne darstellt, ist vor diesem
Hintergrund nicht ndher zu prifen.

9.  Der Beschwerdefuhrer stellt sich auf den Standpunkt (A.S. 15), er habe vor den drei
Unfdlen nie Beschwerden an der Schulter gehabt und es sei daher absolut nicht
nachvollziehbar, weshalb die Arbeitsunfale nicht der Grund fir seine erlittenen
Verletzungen sein sollten. Da diese Argumentation auf der bewei srechtlich nicht zul&ssigen
«post hoc ergo propter hoc»-Argumentation beruht, wonach eine gesundheitliche
Schédigung schon dann al's durch einen Unfall verursacht gilt, wenn sie nach diesem
aufgetreten ist (BGE 119V 341 1. E. 2b bb; Urteil des Bundesgerichts 8C_507/2015 vom
6. Januar 2016 E. 4.3), kann ihr nicht gefolgt werden.

10. Damit ist der Einspracheentscheid vom 15. Januar 2018 zu best&tigen und die
dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen.

11. Betreffend weiterer Beweismassnahmen ist auf die Praxis des friheren EVG zum
Umfang der Beweisabnahmepflicht hinzuwei sen, wonach der Richter auf die Abnahme
weiterer Bewelse verzichten kann, wenn er auf Grund pflichtgemé&sser Beweiswirdigung
zur Uberzeugung gelangt, dass ein bestimmter Sachverhalt al's tiberwiegend wahrscheinlich
zu betrachten ist und dass weitere Bewe smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis
nichts mehr éndern kénnen (BGE 122V 157 E. 1d S. 162, 104V 209 E. a S. 211). Auf eine
m wie vom Beschwerdefthrer beantragt (vgl. E. I. 2 Ziff. 3und 5 Ziff. 3 hiervor) m



versicherungsexterne Begutachtung kann verzichtet werden, davon einer solchen keine
weiterfihrenden Angaben zu erwarten sind.

E.12

12.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschédigung.

12.2 Grundsétzlich ist das Verfahren kostenlos. Von diesem Grundsatz abzuweichen,
besteht im vorliegenden Fall kein Anlass.

Demnach wirderkannt:
Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angel egenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urteils zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG).Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehdrt auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Préasident Die Gerichtsschreiberin
FlUckiger Jagai

Auf die gegen den vorliegenden Entscheld erhobene Beschwerde trat das Bundesgericht mit
Urtell 8C_160/2019 vom 12. Méarz 2019 nicht ein.
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