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Regeste

Unfallversicherung

Erwagungen

E.1l

Dem BeschwerdefUhrer sai Frist zur erganzenden Begrindung der Beschwerdevon 30
Tagen nach Erhalt der Verfahrensakten zu setzen Rechtsbegehren

E.12

Die revidierte Fassung des Bundesgesetzes Uber die Unfallversicherung (UVG, SR 832.20)
ist am 1. Januar 2017 in Kraft getreten. Dieseist im vorliegenden Fall beim zu
beurteilenden Ereignis vom 20. Oktober 2009 nicht anwendbar. Massgebend sind die
Bestimmungen, welche bis Ende 2016 in Kraft standen (vgl. Matthias Kradolfer, Basler
Kommentar UV G, 2019, Art. 118 N 14). 1.3  Bei der Beurteilung des Fallesist
grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der bis zum Erlass des angefochtenen
Einspracheentscheides vom 1. Februar 2021 eingetreten ist (Ueli Kieser in:
ATSG-Kommentar, 4. Aufl., Zarich 2020, Art. 61 ATSG N 109). 2.  Soweit dasUVG
nichts anderes bestimmt, werden die Versicherungsleistungen bei Berufsunfallen,
Nichtberufsunfalen und Berufskrankheiten gewahrt (Art. 6 Abs. 1 UVG). Die versicherte
Person hat u.a. Anspruch auf die zweckmassige Behandlung der Unfallfolgen (Art. 10
Abs. 1 UVG) sowie auf ein Taggeld, sofern sie infolge des Unfalles voll oder teilweise
arbeitsunfahig ist (Art. 16 Abs. 1 UVG). Dabel handelt es sich um voribergehende
Leistungen, die—wie aus Art. 19 Abs. 1 UV G erhellt — nur solange zu gewdhren sind, as
von der Fortsetzung der arztlichen Behandlung noch eine namhafte Besserung des
unfallbedingt beeintrachtigten Gesundheitszustandes (d.h. eine Wiederherstellung oder
bedeutende Steigerung der Arbeitsfahigkeit) erwartet werden kann. Sobald dies nicht mehr
der Fall ist (und alfalige Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung
abgeschlossen sind), erfolgt der Fallabschluss mit Einstellung der vortibergehenden
Leistungen bei gleichzeitiger Priifung des Anspruchs auf eine Invalidenrente sowie auf eine
Integritétsentschddigung (BGE 134V 109 E. 4.1 S. 114+ E. 43 S.115). 21 Die
Leistungspflicht des Unfallversicherers gemass UV G setzt voraus, dass zwischen dem
Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein natirlicher
Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des natirlichen 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 fur die Beahung des nattirlichen
Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder unmittelbare
Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es gentigt, dass das schadigende Ereignis
zusammen mit anderen Bedingungen die kérperliche oder geistige Integritédt des



Versicherten beeintrachtigt hat, der Unfall mit anderen Worten nicht weggedacht werden
kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche Storung entfiele (BGE 142 V 435
E.1S.438,129V 177 E. 3.1 S. 181).

E.2

Der Einspracheentscheid vom 1. Februar 2021 sowie [die] diesem zugrundeliegende
Verfligung vom 16. Dezember 2020 seien aufzuheben.

E.22

Ob zwischen einem schédigenden Ereignis oder einer gesundheitlichen Stérung ein
natUrlicher Kausalzusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, worlber die Verwaltung bzw.
im Beschwerdefall der Richter im Rahmen der ihm obliegenden Beweiswirdigung nach
dem im Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der Uberwiegenden
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). 2.3  Die Leistungspflicht des
Unfallversicherers setzt weiter voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und dem
eingetretenen Schaden ein adaquater Kausalzusammenhang besteht. Im Bereich organisch
objektiv ausgewiesener Unfallfolgen spielt die Adaguanz praktisch keine Rolle, da sich hier
die adaguate weitgehend mit der natiirlichen Kausalitét deckt (BGE 138V 248 E. 4 S. 250
f. mit Hinweisen).

E.24

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 |eistungsbegriindende
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
genugt nicht. Da es sich hierbei um eine anspruchsaufhebende Tatsache 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 (Urteil des
Bundesgerichts 8C_669/2019 vom 25. M&rz 2020 E. 2.2 mit weiteren Hinweisen). 3. 3.1
Nach der Rechtsprechung trifft die Beweislast in Bezug auf das Unfallereignis als solches
wie auch hinsichtlich der (nattrlichen) Unfallkausalitét des Gesundheitsschadensin dem
Sinne die versicherte Person, als der Entscheid bei Beweislosigkeit zu ihren Ungunsten
ausfallen muss (Urteil des Bundesgerichts 8C_856/2017 vom 2. Mai 2018 E. 5.4 mit
Hinweisen). Demgegentiber bleibt der Versicherer |eistungspflichtig, wenn der

Kausal zusammenhang einmal gegeben und anerkannt ist, sofern sich nicht hinreichend
nachweisen 18sst, dass er zu einem spateren 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
spater Beschwerden und Verletzungen zur Diskussion, welche urspriinglich gegentiber dem
Unfallversicherer nicht thematisiert worden waren, liegt die Beweislast fir das Bestehen
der Unfallkausalitdt bei der versicherten Person (Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts

U 6/05 vom 27. April 2005 E. 3.2, publ. in: AJP 2006 S. 1290). 3.2  Sowohl das
Verwaltungsverfahren wie auch der kantonal e Sozialversicherungsprozess sind vom
Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit. c Bundesgesetz tber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]). Danach haben
Verwaltung und Sozialversicherungsgericht den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes
wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange, bis tiber die fur die
Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit
besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum — auf Verwaltungs- und
Gerichtsstufe geltenden — Grundsatz der freien Beweiswirdigung auf. Fuhren die im
Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes von Amtes wegen vorzunehmenden Abkl&rungen
den Versicherungstréger oder das Gericht bei umfassender, sorgfétiger, objektiver und
inhaltsbezogener Beweiswiirdigung (BGE 132V 393 E. 4.1 S. 400) zur Uberzeugung, ein
bestimmter Sachverhalt sei al's tiberwiegend wahrscheinlich zu betrachten und es kdnnten
weitere Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so liegt
im Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise keine Verletzung des Anspruchs auf
rechtliches Gehor (antizipierte Beweiswirdigung; BGE 134 1 140 E. 5.3 S. 148, 124V 90
E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an der Vollstandigkeit und / oder
Richtigkeit der bisher getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen, ist weiter zu ermitteln,
soweit von zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu
erwarten sind (Urteil des Bundesgerichts 8C_281/2018 vom 25. Juni 2018 E. 3.2.1). Der
Untersuchungsgrundsatz schliesst die Beweislast im Sinne einer Beweisfihrungslast
begriffsnotwendig aus. Im Sozialversicherungsprozess tragen mithin die Parteien in der
Regel die Beweidast nur insofern, alsim Falle der Beweislosigkeit der Entscheid zu
Ungunsten jener Partei ausféllt, die aus dem unbewiesen gebliebenen Sachverhalt Rechte
ableiten wollte. Diese Beweisregel greift allerdings erst Platz, wenn es sich a's unméglich
erweist, im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes auf Grund einer Beweiswirdigung
einen Sachverhalt zu ermitteln, der zumindest die Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der
Wirklichkeit zu entsprechen (BGE 138V 218 E. 6 S. 221, 117 V 261 E. 3b S. 264 mit
Hinweis). 3.3  Auch den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte oder
sténdiger Vertrauensarzte eines Versicherungstragers kommt Bewelswert zu, sofern sieals
schliissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrel sind und
keine Indizien gegen ihre Zuverl&ssigkeit bestehen. Bestehen jedoch auch nur geringe
Zweifel anihrer Zuverldssigkeit und Schltssigkeit, sind weitere Abklérungen vorzunehmen
(BGE 139V 225E.5.2S. 229,135V 465E. 4.4 S. 469f1., 125V 351 E. 3b/ee S. 353 f.).
3.4 Be Ruckfalen und Spétfolgen obliegt es der versicherten Person, das Vorliegen
eines natiirlichen Kausal zusammenhangs zwischen dem neuen Beschwerdebild und dem
Unfall mit dem im Sozialversicherungsrecht geltenden Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit nachzuweisen. Je grosser der zeitliche Abstand zwischen dem Unfall
und dem Auftreten der gesundheitlichen Beeintréchtigung ist, desto strengere
Anforderungen sind an den Wahrscheinlichkeitsbeweis des naturlichen

Kausal zusammenhangs zu stellen (RKUV 1997 Nr. U 275 S. 191, U 93/96 E. 1cinfine).



Bel Beweislosigkeit fallt der Entscheid zu Lasten der versicherten Person aus (RKUV 1994
Nr. U 206 S. 328, U 180/93 E. 3b). Werden durch einen Unfall Beschwerden verursacht,
Ubernimmt die Unfallversicherung den durch das Unfallereignis verursachten Schaden,
spatere Gesundheitsstorungen dagegen nur, wenn eindeutige Briickensymptome gegeben
sind (Urteil des Bundesgerichts 8C_331/2015 vom 21. August 2015 E. 2.2.2 mit
Hinweisen). 4.  Esist zunachst auf die Rechtsschriften der Parteien einzugehen: 4.1

Die Beschwerdegegnerin hdt in ihrem Einspracheentscheid vom 1. Februar 2021 (A.S. 1
ff.) fest, es hétten im vorliegenden Fall zwischen 2013 und 2020 keine &rztlichen
Behandlungen stattgefunden, so dass eindeutige Brickensymptome nicht vorlagen. Im
Weiteren gehe es hier um eine Kausalitéatsfrage und somit um eine medizinische Frage. In
diesem Zusammenhang konne auf die Beurteilung des beratenden Arztes sowie auf die
Arztberichte, welche degenerative Veranderungen (Tendinopathie der Supraspinatussehne
und Progredienz der Ruptur sowie ein hypertrophes AC-Gelenk mit angeborener Akromion
Dysplasie) zeigten, verwiesen werden. Medizinische Argumente, welche geeignet wéren,
die Stellungnahme von Dr. med. D.___ zu widerlegen oder zu entkraften, wirden nicht
geltend gemacht. Es bestehe somit kein Grund, von diesen begriindeten und
nachvollziehbaren Feststellungen abzuweichen. Die drei MRI vom 7. Dezember 2009,

17. Januar 2013 und 3. November 2020 zeigten keine L &sionen, die Uberwiegend
wahrscheinlich auf den Unfall vom 20. Oktober 2009 zurlickzuf ihren wéren. Zudem habe
schon Dr. F.____im September 2011 am Kausalzusammenhang zwischen dem Unfall und
den Beschwerden gezweifelt, dies aufgrund des hakenférmigem Akromions. Zwischen Mai
2011 und Januar 2013 sowie zwischen Februar 2013 und November 2020 hétten keine
arztlichen Konsultationen stattgefunden, so dass auch von einem Fallabschlussim Mai
2011 ausgegangen werden konne. Angesichts der gesamten Umstande, bzw. der
behandlungsfreien L atenzzeit von sieben bis zehn Jahren, dem Vorliegen von degenerativen
L&sionen und Absenz von objektiven strukturellen Verdnderungen, konnten die heutigen
Schulterbeschwerden nur moglicherweise, jedoch mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit
auf den Unfall zurtickgefihrt werden. 4.2  Dem |&sst der Beschwerdefihrer in seiner
Beschwerdeschrift vom 2. Mé&rz 2021 bzw. in der ergénzenden Beschwerdebegrindung
vom 17. M&rz 2021 (A.S. 9 ff., 18 ff.) entgegenhalten, die Abkl&rungen der
Beschwerdegegnerin hétten sich darauf beschrankt, das Dossier ihrem
versicherungsinternen Arzt Dr. med. D.____ vorzulegen. Gestiitzt auf dessen Beurteilung
verneine die Beschwerdegegnerin die Unfallkausalitét. Die von der Beschwerdegegnerin
vorgenommenen Abkl&rungen seien jedoch in keiner Weise hinreichend. Auf die
Beurteilung des versicherungsinternen Arztes konne nicht abgestellt werden. Denn die
Beurteilung von Dr. med. D.____ sei sowohl in formell- als auch in materiellrechtlicher
Hinsicht nicht beweistauglich. So sei die Beurteilung von Dr. med. D.___ schon mit Blick
auf die bundesgerichtlich aufgestellten Beweisregeln kaum bewei skraftig und verméoge
keine taugliche Grundlage zur Beurteilung des L eistungsanspruchs des Beschwerdefiihrers
zu bilden. Dr. med. D.___ habe den Beschwerdefthrer noch nicht einmal personlich
untersucht. Auch inhaltlich vermdge die Beurteilung von Dr. med. D.____ nicht zu
uberzeugen. Er behaupte, dass samtliche vorhandenen Diagnosen, insbesondere auch jene
der partiellen Ruptur der Supraspinatussehne unfallfremd seien. Diesbeziglich fuhre er aus,
dassindrei MRIsim Abstand von 11 Jahren keine strukturellen Verdnderungen
beschrieben worden seien, die Uber den Zeitraum von 11 Jahren auf das Unfallereignis von
2009 zurtickzufUhren und somit fir die Beschwerden verantwortlich gemacht werden
konnten. Diese Begriindung Uberzeuge in keiner Weise. Bereits die am 4. Dezember 2009



durchgefiihrte MRI habe eine gelenksseitige partiale Sehnenruptur gezeigt. In den MRI
vom 17. Januar 2013 und 3. November 2020 sei dieser Befund bestétigt worden. Entgegen
der Behauptung von Dr. med. D.____ sei demnach sémtlichen MRIs eine strukturelle Lasion
zu entnehmen. Wieso diese nicht auf das Unfallereignis vom 20. Oktober 2009
zurUckzufiihren sein soll, sei nicht nachvollziehbar und werde von Dr. med. D.___ auch
nicht begriindet. Esist denn auch nicht klar, ob Dr. med. D.____ die MRI vom 4. Dezember
2009 Uberhaupt vorgelegen habe. In seiner Beurteilung vom 25. November 2020 werde
diese auf jeden Fall nicht erwahnt. Dr. med. D.___ fiuhre vielmehr aus, dass die MRI aus
dem Jahr 2013 verspétet erfolgt sei. Demnach sei dessen Beurteilung auch unvollstandig.
Im Weiteren sei auch klarerweise davon auszugehen, dass das Unfallereignis geeignet
gewesen sai, die beim BeschwerdefUhrer vorliegenden Verletzungen hervorzurufen. Auch
alfallige, nun geméass MRI aus dem Jahr 2020, vorhandene degenerative Veranderungen
hétten sodann die Unfallkausalitét klarerweise nicht ausgeschlossen. Denn das
Unfallereignis liege bereits langer zurtick und sei demnach geeignet, auch solche
Veranderungen hervorzurufen. So habe bereits med. prakt. G.__ mit Bericht vom

11. Januar 2011 festgehalten, dass aufgrund des Unfallereignisses eine vorzeitige
Sehnendegeneration zu erwarten sei. Sodann verhalte es sich so, dass der Beschwerdefiihrer
erst seit dem Unfallereignis an den Schulterschmerzen gelitten habe. Zuvor sei der
Beschwerdefuhrer vollig beschwerdefrei gewesen. Hinzu komme, dass es sich beim
MRI-Befund um eine Listenverletzung nach Art. 6 Abs. 2 UV G handle. Entsprechend habe
die Beschwerdegegnerin auch diesbezuglich den Bewels zu erbringen, dass die beim
Beschwerdefuhrer vorliegende Verletzung vorwiegend auf Abnitzung oder Erkrankung
zurlckzufihren sei. Hierzu dussere sich Dr. med. D.__ aber ebenfalls mit keiner Silbe. Im
Sinne des Ausgefiihrten sei die Beurteilung von Dr. med. D.____ nicht Giberzeugend. Fakt
sei, dass bereitsin der MRI aus dem Jahr 2009 eine Partial ruptur der Supraspinatussehne
festgestellt worden sei. Es sei klarerweise davon auszugehen, dass diese durch das
Unfallereignis verursacht worden sei. Seine gegenteilige Beurteilung begriinde Dr. med.
D._ mit keiner Silbe, sondern behaupte pauschal, dass es sich um bloss degenerative
Verénderungen handle. Dies sei aber eben nicht nachvollziehbar. Damit verbiete sich ein
Abstellen auf die Beurteilung von Dr. med. D, . Zusammenfassend kdnne nicht auf die
Beurteilung von Dr. med. D.__ abgestellt werden. Entgegen dessen Ansicht sei
klarerweise davon auszugehen, dass die MRI-Befunde und die damit einhergehenden
Beschwerden des Beschwerdefihrers auf das Unfallereignis vom 20. Oktober 2009
zurickzufiihren seien. Die Leistungspflicht der Beschwerdegegnerin sei demnach zu
bejahen. Diese habe dem Beschwerdefihrer sémtliche Leistungen nach UV G zu entrichten.
5.  Streitig und zu prufen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin ihre Leistungen in Form
von Heilungskosten zu Recht per 17. Januar 2013 eingestellt hat. 6. Fir dieim
vorliegenden Fall zu beantwortende Frage sind im Wesentlichen die folgenden
medizinischen Aktenrelevant: 6.1 Die am 4. Dezember 2009 im Rontgeninstitut H.
durchgefihrte Hochfeld-3-Tesla-Arthro MRT des linken Schultergelenks (Vaudoise-Nr. 1
S. 34) wurde wie folgt beurteilt: Suboptimale Untersuchungsbedingungen wegen
Durchfiihrung der Untersuchungen in Innenrotation aus Schmerzgrinden; Chronische
Tendinose der Supraspinatussehne, moglicherweise mit kleinflachiger, gelenkseitiger,
partialer Sehnenruptur zentral; Tiefer Recessus sublabralis a's Normvariante der Anheftung
des superioren Labrums, Hakenformiges Akromion (Typ I11) sowie low-lying-acromion
(prédisponierend fur Impingement). Leichte Begleitbursitis subacromialis und subdeltoi dea.
6.2 Im arztlichen Zwischenbericht vom 14. Mé&rz 2010 stellte der Hausarzt, med. pract.



G.___, Allgemeine Medizin FMH, folgende Diagnosen (Vaudoise-Nr. 1 S. 28):
Schulterdistorsion links — Bursitis subacromialis links — Verdacht auf Partialruptur des
Supraspinatus links Bisheriger Verlauf: Unter Physiotherapie langsamer Schmerzriickgang.
Dielinke Schulter sei normal beweglich. Das Impingement-Zeichen links sei positiv. Im
Heilungsverlauf spielten unfallfremde Faktoren im Sinne einer angeborenen Dysplasie des
Akromions (hakenformiges Akromion) mit. Gegenwartig werde mit Physiotherapie
behandelt. Falls sich kein Erfolg einstelle, werde ein orthopadisches Konsil erfolgen. Die
Beratungen fanden einmal alle zwei- bis drei Monate statt. Es bestehe keine
Arbeitsunfahigkeit. Es sei ein bleibender Nachteil im Sinn eines chronischen
Impingement-Syndroms zu erwarten. 6.3 Dr.med. E.___, Leitender Arzt, Spital I.___,
Departement Orthopéadie, hielt im Sprechstundenbericht vom 7. Mai 2010 folgende
Diagnose fest (Vaudoise-Nr. 1 S. 21 f.): Schulterdistorsionstrauma vom 20. Oktober 2009
mit Verdacht auf Unterflachenl&sion Supraspinatus/ Subluxation Bicepssehne Anamnese:
Der Beschwerdefuhrer arbeite bei der Kantonspolizei. Bei einem Kampfsporttraining sei
sein linker adominanter Arm zum Trainieren des Anlegens der Handschellen nach hinten
gedreht worden, dabei sei der Trainingspartner direkt auf den Beschwerdefihrer gefallen
und es sei zu einem Ubermassigen Verdrehen des Armes gekommen. Initial deutliche
Beschwerden, dann Besserung der Symptomatik. Im Augenblick gehe es dem
Beschwerdefiihrer adaquat. Eine Arbeitsunfahigkeit habe nie bestanden, lediglich ein
Dispens fir das aktive Zugreifen in einer Gefahrensituation (Ordnungsdienst).
Hauptproblem sei im Augenblick ein zeitweises Blockieren im Bereich der anterioren
Schulter mit Schmerzen, selbstandige Besserung der Symptomatik. Beurteilung und
Procedere: Im Augenblick weitestgehend blande Verhaltnisse, hervorragende Kraft, gute
Beweglichkeit, wenig symptomatisches Schultergelenk. Die vom Beschwerdefuhrer
beschriebene Symptomatik, sowohl vonseiten des Traumas als auch von den Beschwerden,
konnte durchaus mit einer Subluxation bzw. Instabilitét der Bicepssehne in Zusammenhang
stehen. Im Augenblick sei die Stérke der Beschwerden fur den Beschwerdefuhrer aber so
minim, dass ein aktives Vorgehen mit einer arthroskopischen Operation nicht indiziert sai.
Vorschlag: Intensivierung des Kampfsporttrainings, ohne Riicksicht auf die betroffene
Schulter, Austesten der moglichen Einschrankungen. Bis zu diesem Zeitpunkt noch
Beibehalten der Dispens fur den Ordnungsdienst. In dem Augenblick, wo sich der
Beschwerdefuhrer sicher fuhle, auch an aktiven Einsétzen teilzunehmen, konne dies wieder
gestattet werden. Bei Beschwerdezunahme oder Problemen durch die Steigerung der
Symptomatik, konne der Beschwerdefihrer sofort wiedergesehen werden. Dann wére der
néchste Schritt eine Schulterarthroskopie, intraartikulére Beurteilung und das Angehen der
jeweiligen Pathologie. 6.4  Im &rztlichen Zwischenbericht vom 8. September 2010
(Vaudoise-Nr. 1 S. 20) hielt med. prakt. G.____ folgende Diagnose fest: Schulterdistorsion
links — Verdacht auf Unterfl&chenl&asion des Supraspinatus links — Subluxation der
Bizepssehne links Die Schulterschmerzen links blieben unverandert fortbestehen. Ausser
fUr den Ordnungsdienst sei der Beschwerdefthrer al's Polizeibeamter wieder voll im
Einsatz. Klinisch besttinden eine gute Beweglichkeit der linken Schulter und ein positives
Impingement-Zeichen links. Im Heilungsverlauf spielten keine unfallfremden Faktoren mit.
Gegenwartig werde mit Eigentraining behandelt. Je nach Verlauf sei ein weiteres
orthopédisches Konsilium notwendig. Die Behandlung dauere voraussichtlich noch bis
Ende Dezember 2010. Es seien bleibende Nachteile im Sinn von chronischen Schmerzen
und einer vorzeitigen Schulterdegeneration zu erwarten. 6.5  Im Sprechstundenbericht
vom 1. Februar 2011 hielt Dr. med. E.___ folgende Diagnose fest (Vaudoise-Nr. 1 S. 18):



Persistierende Schulterschmerzen links bel Verdacht auf Unterflachenl&sion Supraspinatus/
Subluxation der Bizepssehne links nach Schulterdistorsionstrauma vom 20. Oktober 2009
Anamnese: Wiederzuweisung bei persistierenden Beschwerden mit Schmerzzunahmein
letzter Zeit vor allem nachts und bei Belastung im Sinne von Heben von schweren Sachen
oder Liegestitzen. Die Schmerzen seien loka im Bereich Uber der Bizepssehne mit
Ausstrahlung in den Oberarm. Bel unklarem Befund und noch ertréglicher Symptomatik
werde nach Uber einem Jahr eine erneute Arthro-MRT-Untersuchung der Schulter
durchgefihrt. Bis dahin erneuter Versuch einer physiotherapeutischen Therapie, vor allem
mit zentrierten Ubungen und Kraftigung der Schulter. Der Beschwerdefiinrer werde nach
der MRT-Untersuchung in vier Wochen in der Sprechstunde zur Besprechung der Befunde
und des weiteren Procederes wiedergesehen. Momentan sei die Indikation einer
Arthroskopie noch nicht gegeben. 6.6  Im Sprechstundenbericht vom 2. Mérz 2011
(Vaudoise-Nr. 1 S. 15f.) bestétigte Dr. med. E.____ die bereitsim Sprechstundenbericht
vom 1. Februar 2011 ausgewiesenen Diagnosen (vgl. E. 1. 6.5 hiervor). Anamnese: Der
Beschwerdefiihrer habe bis jetzt finf Sitzungen Physiotherapie mit Stosswellenbehandlung
gemacht. Darunter subjektiv das Gefuihl einer Besserung der Symptomatik. Endgtiltige
Aussagen seien nach funf Therapien sicherlich noch nicht moglich. Beurteilung und
Procedere: Tendenziell leichte Besserung durch die konservative Therapie. Bel der
augenblicklichen Situation werde ein weiteres Fortsetzen unterstitzt. Der
Beschwerdefiihrer melde sich in einem Zeitraum von zwei bis drei Monaten selbstandig mit
der Aussage, ob eine Besserung der Therapie stattgefunden habe — dann sei keine weitere
Kontrolle erforderlich. Bei unverdnderten Beschwerden im Bereich der Unterfléche der
Supraspinatussehne / Bizepssehne wére der néchste Schritt eine Arthro-MRI zur
Quantifizierung der Lasion und dann operativen Sanierung. 6.7  Im Schreiben an Dr. med.
E.__ und den Physiotherapeuten vom 14. September 2011 (Vaudoise-Nr. 1 S. 13f.) hielt
der beratende Arzt der Beschwerdegegnerin, Dr. med. F.___, Facharzt Chirurgische
Orthopédie FMH, fest, nach der Schulterdistorsion links vom 20. Oktober 2009 seien bis
zum 9. Mai 2011 funfmal neun Physiotherapiesitzungen durchgefihrt worden. Der
Beschwerdegegnerin werde empfohlen, ab dem 10. Mai 2011 keine neue Physiotherapie
mehr zu Ubernehmen. Im Bericht vom 2. Mérz 2011 (vgl. E. I1. 6.6 hiervor) habe Dr. med.
E.__ einezweite Arthro-MRI vorgesehen. Geméass Dr. med. F.__ sei diesein sehr guter
Vorschlag, umso mehr, dass die erste MRI vom 7. Dezember 2009 [recte: 4. Dezember
2009] nicht unter optimalen Bedingungen durchgefihrt worden sei. Diese vorzunehmende
bilddiagnostische Untersuchung werde den jetzigen Zustand am besten dokumentieren
kdnnen, so dass man Uberprifen konne, ob er immer noch im Kausalzusammenhang mit
dem Ereignis vom 20. Oktober 2009 sei: Das Impingement mit hakenformigem Akromion
links sai jedenfallsunfallfremd. 6.8 Am 17. Januar 2013 fand eine Arthro-MRI des
Schultergelenks links statt (Vaudoise-Nr. 1 S. 1). Befund: Regelrechtes Signalverhalten des
Knochenmarks, insbesondere kein Nachweis umschriebener 6demat6ser V erénderungen.
Kein Kontrastmittel austritt in den subakromialen oder subdeltoidealen Raum. Die Sehne
des Musculus Supraspinatus wei se ansatznah diskrete Signalinhomogenitéten, vereinbar mit
einer Tendinopathie, auf. Ihre Kontinuitét sei erhalten. Kontinuitétserhaltene Darstellung
sowie regelrechtes Signalverhalten der Sehne des I nfraspinatus und Subscapularis. Die
lange Bizepssehne sai regelrecht im Sulcus intertubercularis gelagert und in ihrer
Kontinuitét bis zum Anker verfolgbar. Keine erkennbaren pathol ogischen Veréanderungen
des Labrums und des Glenoids. Die Muskulatur der Rotatorenmanschette sei ohne
Atrophie/ fettige Degeneration dargestellt. Beurteilung: Massige, ansatznahe



Tendinopathie der Supraspinatussehne. 6.9  Im Arztzeugnis vom 20. Januar 2013
(Vaudoise-Nr. 1 S. 3) hielt med. prakt. G.___ fest, die arztliche Behandlung habe am

30. November 2012 begonnen. Angaben des Verletzten: Seit dem Unfall vom 20. Oktober
2009 anhaltende Schulterschmerzen. Damals Distorsion der linken Schulter bei einer
Selbstverteidigungsiibung der Polizei. Er konne wegen der Schulterschmerzen o.A. nicht an
Polizeiibungen teilnehmen. Befund: Positives I mpingement-Zeichen linke Schulter.
Schultern beidseits: Abd. 100 °, Ad. 85 °, Druckdolenz des Sulcus intertubercularis links.
Aktive Abduktion links M5 mit Schulterprovokation. Diagnose: «Subluxation der langen
Bizepssehne links». Es gebe keine unfallfremden Krankheiten / Gebrechen oder friher
erfolgte Unfdle. Es gebe keine Arbeitsunfahigkeit. Es sei mit einer langdauernden
Behandlung durch den Schulterorthopéden (Dr. med. E.__ ) zu rechnen (6 — 12 Monate).
Eventuell sai eine schulterorthopédische I ntervention notwendig. Die Behandlung finde
ambulant statt. Als besonderer Vorschlag wurde ein orthopadisches Konsilium bei Dr. med.
E._ genannt. 6.10 Am 3. November 2020 fand im Rontgeninstitut H.___, eine MRT
Arthrographie des linken Schultergelenks statt (Vaudoise-Nr. 3 S. 2). Vergleich mit dem
schriftlichen Befund vom 4. Dezember 2009: Reizreaktion und Hypertrophie des
AC-Gelenkes. Typ 111 Konfiguration des Akromions. Keine pathol ogische
Flissigkeitsansammlung in den das Schultergelenk umgebenden Bursae. Im Liegen
minimal dorsal dezentriert positionierter Humeruskopf. Sublabraler Recessus an der
anterosuperioren Zirkumferenz des Labrums. Proximal e Bizepssehnen unauffallig.
Allenfalls minimale gelenkseitig kommunizierende Partialruptur der Supraspinatussehne im
mittleren bis posterioren Sehnenabschnitt, kein Abriss der Sehne und keine Pathol ogie des
Muskels. Reguldre Darstellung der Ubrigen an der Rotatorenmanschette beteiligten Muskeln
und Sehnen. Unauffalliger Weichteilmantel. Beurteilung: V orbeschriebene, leichte
Tendinose und alenfalls minimale gelenkseitige Partialruptur der Supraspinatussehne.
Keine sonstige Pathologie der Rotatorenmanschette; Hypertrophe Degeneration des
AC-Gelenkes und Typ |11 konfiguriertes Akromion; Sublabraler Recessus an der anterioren
bis superioren Zirkumferenz. 6.11 Geméss dem Sprechstundenbericht vom 11. November
2020 fand am 5. November 2020 eine Konsultation bel Dr. med. E._ stait

(Vaudoise-Nr. 2 S. 2 f.). Es wurde folgende Hauptdiagnose gestellt:
Schulterdistorsionstrauma links (adominant) Unfall vom 20. Oktober 2009 mit — anteriorer
Unterflachenl&sion der Supraspinatussehne links, vermutlich Bizepssehneninstabilitét
Befunde: Reizlose Schulter. Freie Beweglichkeit. Flexion / Abduktion 160°. Leichtgradiger
AC-Druckschmerz. Schmerzen im Bereich der anterioren Schulter, hauptséchlich bei
forcierter Innenrotation. Gute Kraft in alen Ebenen. Procedere / Vorschlag: Durchfiihrung
einer subacromialen Infiltration, auch fur den andauernden Nachtschmerz des
Beschwerdefiihrers. Zusétzlich auch noch Verordnung fir die Physiotherapie. Falls diese
Massnahmen fiir den Beschwerdefihrer nicht zu einer addquaten Besserung der Situation
fUhrten, misste eine Arthroskopie tUberdacht werden mit der Frage nach einer
Bizepsinstabilitét / Pulley-Lasion / anterosuperiore Rotatorenmanschetten-Lasion. Der
Beschwerdefuhrer sei im Augenblick voll arbeitsfahig. Ein fixer Verlaufstermin werde
nicht vereinbart. Falls mit den konservativen Massnahmen keine Verbesserung erreicht
werden kdnne, melde er sich zur Planung der operativen Sanierung. 6.12 Der beratende
Arzt der Vaudoise, Dr. med. D.___, Facharzt Chirurgie FMH, Spez. Allgemeinchirurgie
und Traumatologie, wies in der «Beantwortung Fragenkatalog und Kurzbeurteilung anhand
der Akten» vom 25. November 2020 folgende Diagnosen aus (Vaudoise-Nr. 5): 1.
Schulterdistorsion links 2. Tendinopathie der Supraspinatussehne links am Ansatz (MRI



2013) mit Progredienz einer allenfalls partiellen Ruptur gelenkseitig (MRI 2020) 3.
Hypertrophes AC Gelenk, Akromion Typ |11 links Es légen unfallfremde Faktoren vor
(Diagnose 2 und 3). Diese seien entscheidend fur die jetzigen Beschwerden. Die
Beschwerden stiinden nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit in Zusammenhang zum
Ereignis vom 20. Oktober 2009. Sie entspréchen den Beschwerden eines Engpasssyndroms
und einer zunehmenden Degeneration der Supraspinatussehnen. In drei MRIsim Abstand
von 11 Jahren seien keine strukturellen Verdnderungen beschrieben worden, die Gber den
Zeitraum von 11 Jahren auf das Unfallereignis von 2009 zurtickzufihren seien und somit
fr die Beschwerden verantwortlich gemacht werden konnten. Der Status quo sei spatestens
mit dem Zeitpunkt der Durchfiihrung des verspétet erfolgten MRI 2013 erreicht worden, wo
keine strukturellen L&sionen beschrieben worden seien, die auf das Unfallereignis von 2009
zurckgefuhrt werden kénnten. Die unfall- / UK S-bedingte medizinische Behandlung habe
bis 2013 gedauert. Es sai keine unfall- / UKS-bedingte Arbeitsunfahigkeit attestiert worden.
Die Prognose sei von unfallfremden Faktoren abhéngig. Die geltenden gemachten
Beschwerden seien nicht auf das Ereignis vom 20. Oktober 2009 zurtickzufUhren
(Ruckfall). Sofern die konservative Therapie nicht anschlage, wéare zuerst eine
subakromiale Infiltration zur Diagnostik durchzufihren. Zudem wiirde eine
Ultraschalluntersuchung zusétzliche Hinweise auf die Bizepssehnen-Stabilitdt geben. Es sei
keine unfallbedingte strukturelle L&sion vorhanden, die auf das Ereignis zurtickzufiihren sei
und einer weiteren Behandlung bedirfe. Es sei durch das Ereignis nicht zu einer
richtungsweisenden Verénderung im linken Schultergelenk gekommen. 6.13 Inder im
Beschwerdeverfahren eingereichten «Beantwortung Fragenkatal og» vom 29. Mé&rz 2021
(Beschwerdebeilage Nr. 5) bestétigte Dr. med. E.____ die bereits im Sprechstundenbericht
vom 11. November 2020 (vgl. E. Il. 6.11 hiervor) gestellten Diagnosen. Befunde: Der
Beschwerdefiihrer sei das erste Ma am 3. Mai 2010 gesehen worden. Die Befunde und der
Traumamechanismus seien im entsprechenden Sprechstundenbericht gut dokumentiert (vgl.
E. Il. 6.3 hiervor). Eine MRT sai mitgebracht und durch Dr. med. E.____ befundet worden.
Es sai der Verdacht auf eine Unterflachenlasion der Rotatorenmanschette im vorderen
Anteil direkt hinter der Bizepssehne mit einer Pulley-L&sion, also einer Lasion des
Halteapparates der Bizepssehne, gestellt worden. Diese sei aber nicht sicher beurteilbar. Es
handle sich um eine Kombination aus der Anamnese, der Untersuchung und den Strukturen,
welchein der Bildgebung gesehen worden seien. Zu dem Zeitpunkt seien keine weiteren
Massnahmen erfolgt. Im Verlauf seien wieder Beschwerden mit dem Gedanken aufgetreten,
dass ein Verlaufs-MRT durchgefihrt werde. Mit einer konservativen Therapie habe eine
Besserung erreicht werden kdnnen. 2013 seien weitere Kontrollen mit einer MRT erfolgt.
Unveréndert leichtgradige Unterfl&chenl&sion mit Verdacht auf Bizepssehnenpathologie
(vgl. E. 11. 6.11 hiervor). Die Mdglichkeiten der operativen Sanierung seien besprochen
worden. Eine konservative Therapie sai erfolgreich durchgefiihrt worden. Die néchste
Kontrolle sei am 26. Oktober 2020 erfolgt. Der Beschwerdeflhrer sei im Alltag lange
einigermassen beschwerdekompensiert gewesen. Eine klare Besserungstendenz habe sich
aber nicht gezeigt. Die Beschwerden seien présent gewesen und akzeptiert worden. Im
Verlaufs-MRT zeige sich die schon im Vorfeld gesehene und von der Beschwerdegegnerin
auch anerkannte Traumatisierung der Schulter mit einer Teilldsion des vorderen Anteils der
Rotatorenmanschette. Es bestehe ein adaquates Traumain der Bildgebung suspekt auf eine
Pulley-Lasion / Vorderrandl&sion der Supraspinatussehne mit Bizepspathologie. Das wirde
zum Distorsionstrauma passen. Die Diagnose / Verdachtsdiagnose sei seit 10 Jahren
unverandert und in der aktuellen Bildgebung ganz klar bestétigt. Die Dokumentation im



Verlaufe der letzten Jahre sei umfangreich und habe die Pathologie nie in Frage gestellt.
Der initiale Unfall sei von der Beschwerdegegnerin anerkannt worden. Prinzipiell sollte sie
auch akzeptieren, dass eine nicht-operative Therapie bzw. ein Akzeptieren einer gewissen
Einschrénkung von einem im Alltag einigermassen kompensierten Beschwerdefihrer auch
eine Maoglichkeit sei, mit einer krankhaften V eranderung umzugehen. Aufgrund der
Bildgebung, der Klinik und der umfangreichen Dokumentation seien die Beschwerden des
Beschwerdefiihrers klar auf das initiale Unfallereignis vom 20. Oktober 2009
zurckzufihren. In Bezug auf die Listenverletzung nach UV G gebe es eine grosse
Differenz im Verstandnis dieser Pathologie von Seiten der Expertengruppe fur Schulter-
und Ellenbogen-Chirurgie, der Schweizer Gesellschaft fir Orthopadie und dem Verstandnis
der Versicherungstrager. Der Beschwerdefuhrer sei zum Unfallzeitpunkt 35 Jahre alt
gewesen. Mit medizinischem Versténdnis sollte hier nicht von einer

Degeneration / Erkrankung der Rotatorenmanschette ausgegangen werden. ES sei
uberwiegend wahrscheinlich auf den Unfall zurtickzufthren. Stellungnahme zur
Beurteilung von Dr. med. D.___ vom 25. November 2020 (vgl. E. Il. 6.12 hiervor): Die
Diagnose «Schulterdistorsion und Tendinopathie der Supraspinatussehne links im Ansatz
mit Progredienz einer partiellen Ruptur gelenksseitig. Hypertrophes A C-Gelenk» sei
korrekt. Bei der Frage, ob unfallfremde Faktoren vorlagen, stehe ein «JA», welches nicht
begrindet werde. Die Frage, ob die Beschwerden in Zusammenhang zum Ereignis vom

20. Oktober 2009 stuinden, werde verneint. Ein Engpasssyndrom mit zunehmender
Degeneration werde als Ursache der Beschwerden angegeben. Dies werde aber nicht
begrindet, entspreche auch nicht der Diagnoseliste. Auch die Begrindung, dass keine
strukturellen Veranderungen beschrieben seien, sei inkorrekt. Eine initiale kleine Ruptur im
Pulley-System / im Bereich des Unterrandes der vorderen Supraspinatussehne habe sichim
Verlauf von 11 Jahren vergrossert. Es gebe reichlich wissenschaftliche Daten dazu, dass
kleine Rotatorenmanschettenl &sionen Uber die Zeit grosser wirden. Der Status quo sine
werde klinisch und radiologisch nie erreicht. Die Dauer der unfallbedingten Behandlung
betrage 11 Jahre, nicht bis 2013. Die Dauer der unfallbedingten Arbeitsunfahigkeit sei
korrekt. Die Prognose, welche von unfallfremden Faktoren abhangig sei, entspreche nicht
der Einschétzung von Dr. med. E.___. Sofern die konservative Therapie nicht anschlage,
wirde Dr. med. E.____ eine subacromiale Infiltration durchfihren. Dies sei beim
Beschwerdefiihrer im Rahmen der konservativen Therapie selbstverstandlich durchgeftihrt
worden. Die Formulierung, wonach eine 50%-Chance bestehe, dass die Operation
erforderlich sei, wiirde von Dr. med. E.___ askorrekter angesehen, als die Formulierung
von Dr. med. D.___, wonach eine 50%-Chance bestehe, dass die Operation gut komme.
Prinzipiell mache es durchaus Sinn, in Situationen, die nicht zwingend eine operative
Sanierung erforderten, eine konservative Therapie zu probieren. Weitere Bemerkungen: Die
versicherungstechnische Beurteilung von Rotatorenmanschettenpathologien sei umstritten.
Anerkannt wirden aber unverandert traumatische Veranderungen im Bereich des
Pulley-Systems der Bizepssehne in Verbindung mit einer Bizepssehnen-Instabilitét und
einer Teill&sion der Rotatorenmanschette, welches nachvollziehbar Unfallfolgen seien. Dies
sei seit 11 Jahren die Problematik des Beschwerdefihrers. Von Anfang an gut
dokumentiert. Sowohl klinisch, als auch in der Bildgebung, der in der letzten MRT jetzt
eindeutig gesehene Befund bestétige ganz klar dieinitiale Verdachtsdiagnose. Dem
Beschwerdefiihrer sei zum Nachteil geworden, dass immer Beschwerden bestanden hétten,
er aber im Alltag kompensiert gewesen sei, eine gute Funktion und damit nur einen
moderaten L eidensdruck gehabt habe. Zuzuglich bestehe bei einer solchen Operation ein



Rehabilitationsaufwand von ca. sechs Monaten im Beruf des Beschwerdefihrers. Dies sel
bei guter Funktion sicherlich auch fir den Beschwerdefiihrer ein Punkt gewesen, um mit
dem Eingriff zuzuwarten. Eine Ablehnung der Unfallfolgen wére ein Signal an die
Orthopaden, dass eine nicht operative Therapie fir einen Beschwerdefthrer ein Nachteil
waére, und konnte zu einer Vielzahl unnétiger Operationen fihren. 6.14 Im Rahmen desim
Beschwerdeverfahren eingereichten Berichts vom 19. April 2021 (Vaudoise-Nr. 17 S. 2 ff.)
ausserte sich Dr. med. D.____ zu zusétzlichen Fragen. Er fuhrte aus, der MRI-Bericht vom
4. Dezember 2009 sei im Hauptdossier des Beschwerdefuhrers abgelegt und er habe diesen
einsehen kénnen. Die MRI vom 4. Dezember 2009 sei durch den Facharzt Dr. med. J.__,
FMH fur Radiologie, erfolgt, der in seiner Beurteilung folgende Befunde aufgefihrt habe:
«Chronische Tendinose der Supraspinatussehne, mdglicherweise mit kleinflachiger,
gelenkseitiger, partialer Sehnenruptur zentral. Tiefer Recessus sublabralis a's Normvariante
der Anheftung des superioren Labrums. Hakenformiges Akromion (Typ 111) sowie
low-lying-acromion (prédisponierend fir Impingement). Leichte Begleitbursitis
subacromialis und subdeltoidea.». Diese Befunde bedeuteten Folgendes: Es bestehe eine
chronische Tendinose der Sehne des M. supraspinatus, d.h. es bestehe eine degenerativ
bedingte Texturschwéche der Sehnenfasern. Es bestehe nur eine mdgliche, gelenkseitige
Zusammenhangstrennung der Sehnenfasern im Bereich der obigen degenerativen
Veranderung und demzufolge keine tberwiegend wahrscheinliche, unfallbedingte
Sehnenruptur. Es bestehe mit dem hakenférmigen Akromion (Typ 111) eine anlagebedingte
Einengung durch das Schulterdach mit Schulterengpasssyndrom und demzufolge eine
Reizung des Schleimbeutels, welcher unter anderem auf der Sehne des M. supraspinatus
liege. In allen drei MRI-Berichten, die im Abstand von 11 Jahren angefertigt worden seien
(MRI 4. Dezember 2009, 17. Januar 2013 und 3. November 2020), sei von drei Fachérzten
fur Radiologie FMH die gleiche Beurteilung abgegeben worden: Tendinose der
Supraspinatussehne. Auch im rezenten MRI vom 3. November 2020 werde von einer
«allenfalls minimalen gelenkseitigen Partialruptur der Supraspinatussehne» gesprochen.
Daneben wirden noch aufgefihrt: Typ 111 Akromion; als Normvariante der sublabrale
Rezessus. Anderweitige strukturelle Veranderungen wirden nicht aufgefiihrt. Insbesondere
zeigten sich keine Verénderungen der Aufhangung der langen Bizepssehne, die auf das
Unfallereignis zuriickzuf ihren wéaren. Eine unfallbedingte Instabilitét der langen
Bizepssehne musste im Verlauf von 11 Jahren auch indirekt mit Folgeverénderungen
sichtbar sein. Dies sei nicht der Fall. Als einzig mégliche, strukturelle Unfallfolge kame
eine Partiaruptur der Sehne des M. supraspinatus in Frage. Dazu misse aber festgehalten
werden, dass medizinisch der Begriff «Partialruptur» keine Ruckschlisse auf deren
Entstehung zulasse, eine Ruptur kdnne sowohl degenerativ wie auch traumatisch sein; dass
eine solche Partialruptur beim Beschwerdefthrer nie mit vollsténdiger Sicherheit
nachgewiesen worden sei; dass eine solche Lasion, die alenfalls nur minimal vorliege,
nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit auch die beklagten Beschwerden verursache;
dass normal erwei se eine minimale Partialruptur nach einem Trauma einer gesunden Sehne
ausheile (Vernarbungsprozess), da die Restsehne jaintakt und vollstandig belastbar sei,
diese Ausheilung habe beim Beschwerdefuhrer Gber 11 Jahre nicht nachgewiesen werden
konnen, dies spreche fur einen persistierenden degenerativen Prozessim Sinne der dreimal
im MRI nachgewiesenen Tendinose; dass Partialrupturen der Rotatorenmanschette in der
Bevdlkerung haufig ab dem 4. Lebengjahrzent als normaler Alterungsprozess nachweisbar
seien. Begrindung, warum die Beschwerden nicht auf das Unfallereignis vom 20. Oktober
2009 zurtickzufUhren seien: Beim BeschwerdefUhrer liege ein nachgewiesenes, nicht



unfallbedingtes, chronisches Engpasssyndrom des linken Schultergelenkes vor. Diesfihre
je nach Reizzustand zu Schmerzen bei bestimmten Bewegungen und auch zu néchtlichen
Schmerzen. Dieses Engpasssyndrom sei von Dr. med. E.___am 5. November 2020 deshalb
therapeutisch mit der subakromialen Infiltration angegangen worden. 6.15 In der ebenfalls
iIm Beschwerdeverfahren eingereichten «medizinischen Stellungnahme tber die Kausalitét»
vom 2. Juni 2021 (A.S. 51) hielt Dr. med. D.___ fest, Dr. med. E.___habein seiner
Beurteilung vom 7. Mai 2010 (vgl. E. 1. 6.3 hiervor) geschrieben, dass fur die Schulter
«weitestgehend blande V erhdltnisse» und ein «minimales Impingements bestiinden. Bel
einer richtungsweisenden, strukturellen Verletzung des Schultergelenkes nach einem
Distorsionstrauma wére dies nicht der Fall. Dies spreche eher fir eine vortibergehende
Schédigung anl&sslich des Ereignisses vom 20. Oktober 2009. Die Verordnungen fur die
diversen Physiotherapieserien, die durch Dr. med. E.___ ausgefillt worden seien, hétten als
Diagnose «Status nach Schulterdistorsion» enthalten. Weder eine Pathologie der
Bizepssehne noch die nachgewiesene Diagnose eines | mpingementsyndroms seien
aufgefihrt worden. Bereits Dr. med. F.__ habein seiner Beurteilung fur die
Beschwerdegegnerin im 2011 das Impingement als unfallfremd aufgefuhrt. Die Indikation
fUr eine erneute Arthro MRI-Untersuchung sei 2011 gestellt worden. Sie sei vom
Beschwerdefuhrer aber abgesagt worden und erst zwei Jahre spéter, 2013, erfolgt. Auch
dies spreche eher fur einen langsam ablaufenden, degenerativ bedingten Prozess, der
intermittierend zu Beschwerden fiihre. Der Verdacht auf eine Bizepssehneninstabilitét sel
bis jetzt geméass den vorliegenden Akten nie bestétigt worden; in allen MRI (2009, 2013
und 2020) werde von drel unabhéngigen Fachradiologen keine Pathologie der Bizepssehne
erkannt und aufgelistet. Somit kénne Dr. med. D.__ der Beurtellungvon Dr. med. E.___in
Punkt 6 seiner Stellungnahme [nicht] beipflichten, dass seine V erdachtsdiagnose eindeutig
bestétigt worden sei. Eine erganzende funktionelle Ultraschal luntersuchung, die eine
Instabilitét der Bizepssehne darstellen konnte, sei in den 11 Jahren der Behandlung bei

Dr. med. E.____ niedurchgefiihrt worden. Essal fur Dr. med. D.____ nicht nachvollziehbar,
wieso Dr. med. E.____in sainer Stellungnahme vom 29. Mérz 2021 (vgl. E. I1. 6.13 hiervor)
in der Hauptdiagnose nur von einer «vermutlichen Bizepssehneninstabilitét» spreche, wenn
sie fur ihn bewiesen sei, und wieso er das Impingement, welches er ja 2010 auch klinisch
festgestellt habe, in seinen Beurteilungen nie mehr erwadhne und in die Diagnoseliste
aufnehme. 7. Aktenkundig und unbestritten ist, dass sich der Beschwerdefiihrer am

20. Oktober 2009 im Rahmen einer beruflichen Ausbildung zum Eigenschutz beim
Zweikampf verletzte, als er bauchlings am Boden lag und der «Gegner» seinen linken Arm
nach aussen hielt (linke Schulter angehoben) und bis zum Anschlag dehnte. Dabei geriet der
«Gegner» aus dem Gleichgewicht und stiirze aus ca. 30 bis 40 cm Hohe mit dem Knie auf
die linke Schulter des Beschwerdefihrers (Vaudoise-Nr. 1 S. 36; vgl. auch E. I1. 6.3
hiervor). Dieser erlitt dabel eine Schulterdistorsion, welche in der Folge konservativ
behandelt wurde. Aktenkundig ist weiter, dass die |etzte Rechnung fir
Behandlungsleistungen, welche der Beschwerdegegnerin nach diesem Unfall eingereicht
wurde, vom 14. Mé&rz 2013 datiert (Vaudoise-Nr. 1 S. 37). In der Folge stand bis November
2020 keine unfallbedingte Behandlung oder Arbeitsunfahigkeit zur Diskussion. Der
Anspruch des Beschwerdefiihrers auf weitere Leistungen ist daher unter dem Aspekt eines
Ruckfalls zu prifen. Die Beweidlast liegt dementsprechend beim Beschwerdefuhrer (vgl. E.
[1. 3.4 hiervor). 8. Es stellt sich die Frage, ob die Beschwerdegegnerin in ihrem
Einspracheentscheid vom 1. Februar 2021 (A.S. 1) zu Recht auf die Kurzbeurteilung ihres
beratenden Arztes Dr. med. D.___ vom 25. November 2020 (vgl. E. 1. 6.12 hiervor)



abgestellt hat. 8.1  Ein medizinischer Aktenbericht ist beweistauglich, wenn die Akten ein
vollstéandiges Bild Uber Anamnese, Verlauf und gegenwartigen Status ergeben und diese
Daten unbestritten sind; der Untersuchungsbefund muss I lickenlos vorliegen, damit der
Experte imstande ist, sich aufgrund der vorhandenen Unterlagen ein vollstandiges Bild zu
verschaffen (Urteil des Bundesgerichts 9C_557/2020 vom 22. April 2021 E. 3.3 mit
Hinweis). 8.2 Die Kurzbeurteilung von Dr. med. D.__ vom 25. November 2020 wird
den von der Rechtsprechung entwickelten Anforderungen (Vollsténdigkeit, Schliissigkeit,
Nachvollziehbarkeit; vgl. E. 11. 3.3, 8.1 hiervor) gerecht: So stimmendievonDr.D.___in
seiner Kurzbeurteilung einbezogenen medizinischen Akten mit der sich vorliegend
présentierenden Aktenlage tUberein. Er hatte demnach Kenntnis der Vorakten (Anamnese).
Diese sind ausserdem als vollstandig zu bezeichnen und geben ein llickenloses Bild wieder,
sodassDr. med. D.____inder Lage war, sich ein gesamthaftes Bild Uber den
Gesundheitszustand des Beschwerdefihrers zu verschaffen. Somit war die vom
Beschwerdefuhrer vorgebrachte personliche Untersuchung (A.S. 23 oben) nicht notwendig.
Auch die Beurteilung der medizinischen Situation leuchtet ein: So ist nachvollziehbar, dass
der beratende Arzt der Beschwerdegegnerin in Bezug auf das Unfallereignis 20. Oktober
2009 mit Sturz des Trainingsgegners auf die linke Schulter des Beschwerdefiihrers aus

ca. 30 bis 40 cm Hohe, welche aufgrund der Stellung des Armes (Drehung nach Aussen und
Dehnung bis zum Anschlag) angehoben war, von einer «Schulterdistorsion» ausging. So
habe gemass der Bagatell-Unfallmeldung UV G vom 24. November 2009 (Vaudoise-Nr. 1
S. 36) bei diesem Ereignis eine Uberdehnung der Bander in der linken Schulter
stattgefunden. Auch der behandelnde Orthop&de Dr. med. E.___ hieltim
Sprechstundenbericht vom 7. Mai 2010 (vgl. E. I1. 6.3 hiervor) fest, es sei am 20. Oktober
2009 zu einem Ubermassigen Verdrehen des Armes gekommen. Die Einschétzung des
beratenden Arztes vermag auch aufgrund der medizinischen Fachliteratur einzuleuchten,
wonach bei Zerrungen und Uberdehnungen (= Distorsionen) meist eine indirekte
Krafteinwirkung vorliegt, die zu unvollstandiger Zerreissung des Kapselbandes fiihrt
(Alfred Schonberger / Gerhard Mehrtens/ Helmut Valentin: Arbeitsunfall und
Berufskrankheit, 9. Aufl. 2017, S. 410). Zudem sind sich die medizinischen Fachérzte darin
einig, dass essich bel der am 20. Oktober 2009 erlittenen Verletzung um eine
Schulterdistorsion handelt (vgl. E. 11. 6.2 ff., 6.7, 6.9, 6.11 hiervor). Dies wird durch den
Beschwerdefuhrer korrekterweise auch nicht bestritten. Auch die weitere Einschétzung von
Dr. med. D.___, wonach es aufgrund des Unfallereignisses vom 20. Oktober 2009 nicht zu
einer strukturellen Verletzung des linken Schultergel enkes gekommen sei, Uberzeugt. So
konnte aufgrund der durchgefihrten Arthro-MRT vom 4. Dezember 2009 (vgl. E. 11. 6.1
hiervor) keine strukturelle Lasion objektiviert werden. Die als «kleinflachig, gelenkseitig,
partial» beschriebene Sehnenruptur zentral wurde lediglich als «moglicherweise» und somit
nicht —wie dies der Beschwerdefiihrer in seiner ergénzenden Beschwerdeschrift vorbringt
(A.S. 23) — als «gesichert» qualifiziert. Es wurde zugleich darauf hingewiesen, dass die
MRT aufgrund der Schmerzen des Beschwerdefiihrers nicht unter optimalen
Untersuchungsbedingungen (in Innenrotation) habe durchgefiihrt werden kénnen Dies
fuhrte in der Folge jedoch dazu, dass sowohl der Hausarzt des Beschwerdefihrers, med.
prakt. G.___, in seinen arztlichen Zwischenberichten vom 14. Mé&rz 2010 und 8. September
2010 (vgl. E. I1. 6.2, 6.4 hiervor) als auch der behandelnde Orthopéde, Dr. med. E.___, in
seinen Berichten vom 7. Mai 2010 und 1. Februar 2011 (vgl. E. 1. 6.3, 6.5 hiervor)
lediglich einen Verdacht auf eine Partialruptur des Supraspinatus bzw. einen Verdacht auf
eine Unterflachenl&sion Supraspinatus diagnostizierten. Diese reinen Verdachtsdiagnosen



konnten jedoch gestitzt auf die am 17. Januar 2013 und 3. November 2020 weiter
durchgefihrten MRTs (vgl. E. I1. 6.8, 6.10 hiervor) nicht bestétigt bzw. erhértet werden. So
wurde die am 17. Januar 2013 durchgefiihrte Arthro-MRT wie folgt beurteilt: «Massige,
ansatznahe Tendinopathie der Supraspinatussehne». Im MRT vom 3. November 2020 fand
sich sodann u.a. eine «allenfalls» minimale gelenkseitige Partialruptur der
Supraspinatussehne, jedoch keine sonstige Pathologie der Rotatorenmanschette. Im
«Befund» wurde diesbeziiglich zudem festgehalten, es bestehe weder ein Abriss der Sehne
noch eine Pathologie des Muskels (Vaudoise-Nr. 3 S. 2). Folglich kann dem Vorbringen
des Beschwerdefuihrers (A.S. 23), wonach die bereitsim MRI vom 4. Dezember 2009
gezeigte gelenksseitige partiale Sehnenruptur in den MRI vom 17. Januar 2013 und

3. November 2020 bestétigt worden sei, nicht gefolgt werden. Eine gesicherte
Diagnosestellung einer Partialruptur der Supraspinatussehne liegt nicht vor. Gestutzt auf
diese Ausfuhrungen ist die durch Dr. med. D.____in seiner Kurzbeurteilung vom

25. November 2020 (vgl. E. I1. 6.12 hiervor) u.a. ausgewiesene «Tendinopathie der
Supraspinatussehne links am Ansatz (MRI 2013) mit Progredienz einer allfalligen partiellen
Ruptur gelenkseitig (MRI 2020)» nachvollziehbar. Auch seine weitere Einschétzung,
wonach die Beschwerden des Beschwerdeflhrers auf ein Engpasssyndrom und eine
zunehmende Degeneration der Supraspinatussehnen zurtickzufiihren seien, leuchtet ein. So
wird das «lmpingementsyndrom (Engpasssyndrom)» in der medizinischen Fachliteratur wie
folgt beschrieben: «Einengung des Raumes durch knécherne Anbauten am Acromion oder
am Oberarmkopf im Bereich des Tubercululm majus und im Bereich des
Schultereckgelenkes, sei es durch eine Verdickung der Sehnen infolge krankhafter Prozesse
— Tendopathie — oder funktionell durch das Hohertreten des Oberarmkopfes infolge einer
Insuffizienz der Rotatorenmanschette, meist infolge einer Rotatorenmanschettenruptur»
(Alfred Schonberger et d., aa.O., S. 557). Dabereitsin der Arthro-MRT vom 4. Dezember
2009 eine chronische Tendinose der Supraspinatussehne und ein hakenférmiges Akromion
(Typ HI) sowie ein low-lying-acromion, das fur ein Impingement prédisponierend sai,
objektiviert werden konnten und med. prakt. G.____im arztlichen Zwischenbericht vom

14. Mérz 2010 (vgl. E. I1. 6.2 hiervor) von einem bleibenden Nachteil im Sinne eines zu
erwartenden «chronischen Impingement-Syndroms» sprach, erweist sich die oben genannte
Einschétzung von Dr. med. D.___ betreffend das Engpasssyndrom und die zunehmende
Degeneration der Supraspinatussehne als schliissig. Es kommt hinzu, dass anlé&sslich der am
17. Januar 2013 durchgefiihrten MRT (vgl. E. II. 6.8 hiervor) eine méssige, ansatznahe
Tendinopathie der Supraspinatussehne und bei der am 3. November 2020 erfolgten MRT
(vgl. E. 1. 6.11 hiervor) die vorbeschriebene, leichte Tendinose, eine hypertrophe
Degeneration des AC-Gelenkes und das Typ 11 konfigurierte Akromion bestétigt werden
konnten. In diesem Zusammenhang kann erganzend darauf hingewiesen werden, dass das

I mpingementsyndrom gemass der medizinischen Fachliteratur keine Diagnose ist, sondern
«eine Einengung der Rotatorenmanschette unterhalb des coraco-acromialen Bogens»
(Alfred Schonenberger et al., S. 557 unten) bezeichnet. Folglich kann der Einschétzung von
Dr. med. E.___in seinem Bericht vom 29. Méarz 2021, wonach das Engpasssyndrom mit
zunehmender Degeneration nicht der Diagnoseliste von Dr. D.____ entspreche (vgl. E. I1.
6.13 hiervor), nicht gefolgt werden. Esist daher beim Beschwerdefiihrer sowohl von
degenerativen als auch von krankhaften Prozessen in seiner linken Schulter auszugehen.
Folglich Uberzeugt die Beurteilung von Dr. med. D.___, wonach es sich hierbel um
«unfallfremde Faktoren» handle. Eine entsprechende Einschéatzung ist zudem bereits den
Schreiben des beratenden Arztes der Beschwerdegegnerin, Dr. med. F.___, vom



14. September 2011 zu entnehmen (vgl. E. I1. 6.7 hiervor). So qualifizierte dieser das
Impingement mit hakenférmigem Akromion links bereits zu diesem Zeitpunkt als
unfallfremd. Damit kann von grundsétzlich bewei swertigen Beurteilungen von Dr. med.
D.__ ausgegangen werden. 8.3  Esist nachfolgend auf die VVorbringen des
Beschwerdefuhrers einzugehen: 8.3.1 Der Beschwerdefihrer stellt sich auf den Standpunkt
(A.S. 21 ff.), der Beurteilung des versicherungsinternen Arztes komme schon in
formellrechtlicher Hinsicht keine relevante Beweiskraft zu. Diesbezlglich 18sst er auf
verschiedene Urteile des Bundesgerichts hinweisen, ohne indes einen konkreten Bezug zum
vorliegenden Fall herzustellen. Zudem wurde in E. I1. 8.2 hiervor dargelegt, dass die
Kurzbeurteilung von Dr. med. D.____ den bundesrichterlichen V orgaben durchaus
entspricht. 8.3.2 Der Beschwerdefihrer |&sst weiter vorbringen, die Beurteilung von Dr.
med. D.____ sal unvollstéandig, da nicht ersichtlich sei, dassihm die MRI vom 4. Dezember
2009 uberhaupt vorgelegen habe (A.S. 23 f.). So habe dieser einzig festgehalten, dass die
MRI 2013 verspétet erfolgt sei. Diesen Ausfihrungen kann insoweit beigepflichtet werden,
asDr.med. D.___ inder Kurzbeurteilung vom 25. November 2020 (vgl. E. 1. 6.12
hiervor) den Bericht betreffend die am 4. Dezember 2009 erfolgte Arthro-MRT nicht
explizit erwdhnte. Ausserdem wies er darauf hin, dass die MRI aus dem Jahr 2013 verspétet
erfolgt sei. Dies vermag indes den Beweiswert der Kurzbeurteilung nicht in Frage zu
stellen. So fuhrte Dr. med. D._ aus, dass den drei MRIsim Abstand von 11 Jahren keine
strukturellen Veranderungen zu entnehmen seien. Diesimpliziert, dass er Uber die Berichte
von samtlichen durchgefihrten Arthro-MRTs Kenntnis hatte — folglich auch tber jenen
vom 4. Dezember 2009. Zudem prazisierte Dr. med. D.____in seiner medizinischen
Stellungnahme vom 2. Juni 2021 (vgl. E. I1. 6.15 hiervor) den Hinweis betreffend das
verspétet stattgefundene MRI im Jahr 2013 dahingehend, dass die Indikation fir eine
erneute Arthro MRI-Untersuchung bereits 2011 gestellt worden sei. Diese sei jedoch vom
Beschwerdefuhrer abgesagt worden und erst zwei Jahre spéter erfolgt, was eher fir einen
langsam ablaufenden, degenerativ bedingten Prozess spreche. Diesen Ausfihrungen kann
gefolgt werden: So gab Dr. med. E.____in seinem Sprechstundenbericht vom 1. Februar
2011 an (vgl. E. 11. 6.5 hiervor), es werde eine erneute MRT-Untersuchung der Schulter
durchgefihrt. Dies befurwortete sodann auch Dr. med. F.____in seinem Schreiben vom

14. September 2011 aufgrund der bei der ersten Untersuchung nicht optimalen
Bedingungen (vgl. E. 11. 6.7 hiervor). Tatsachlich fand die entsprechende Arthro-MRI
jedoch erst am 17. Januar 2013 statt (vgl. E. I1. 6.8 hiervor). 8.3.3 Das Vorbringen des
Beschwerdefiihrers, wonach er erst seit dem Unfallereignis an den Schulterschmerzen
gelitten habe und zuvor vollig beschwerdefrei gewesen sei (A.S. 24), basiert auf der

unzul 8ssigen Beweismaxime «post hoc ergo propter hoc», wonach eine gesundheitliche
Schédigung schon dann al's durch einen Unfall verursacht gilt, wenn sie nach diesem
aufgetreten ist (BGE 119V 335 E. 2b/bb S. 341 f.). Daraus vermag der Beschwerdefthrer
nichts zu seinen Gunsten abzuleiten. 8.4 Der Bericht von Dr. med. D._ vom

25. November 2020 (vgl. E. I1. 6.12 hiervor) erweist sich somit in Bezug auf die

medi zinischen Ausfihrungen und Beurteilungen als beweiswertig. Esist somit nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin in ihrem Einspracheentscheid vom 1. Februar
2021 aus medizinischer Sicht im Wesentlichen auf diesen abgestellt hat. 9. Nachfolgend
ist zu priifen, ob auch in Bezug auf die Beurteilung des Kausalzusammenhangs auf die
Einschétzung von Dr. med. D.__ abgestitzt werden kann: 9.1  Dr.med. D.___ ging
davon aus, dass die Tendopathie der Supraspinatussehne links am Ansatz (MRI 2013) mit
Progredienz einer alenfalls partiellen Ruptur gelenkseitig (MRI 2020) sowie das



hypertrophe AC-Gelenk, Akromion Typ Il links, unfallfremde Faktoren und fir die
jetzigen Beschwerden entscheidend seien. Diese stiinden indes nicht mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit in Zusammenhang zum Ereignis vom 20. Oktober 2009. Sie
entsprachen einem Engpassyndrom und einer zunehmenden Degeneration der
Supraspinatussehne. Der Status quo sine sei spatestens mit dem Zeitpunkt der
Durchfiihrung des verspétet erfolgten MRI im Jahr 2013 erreicht worden, wo keine
strukturellen Lasionen beschrieben worden seien, die auf das Unfallereignis von 2009
zuriickgefuhrt werden kénnten. Durch das Ereignis sei es auch nicht zu einer
richtungsweisenden Verénderung im linken Schultergelenk gegkommen. 9.2 Der
Einschétzung von Dr. med. D.___ steht die Kausalitatsbeurteilung von Dr. med. E.__
entgegen: Dieser hielt im Sprechstundenbericht vom 7. Mai 2010 (vgl. E. 11. 6.3 hiervor)
fest, die vom Beschwerdefthrer beschriebene Symptomatik vonseiten des Traumas und der
Beschwerden konnte durchaus mit einer Subluxation bzw. einer Instabilitét der Bicepssehne
in Zusammenhang stehen. DaDr. med. E.___ jedoch im Rahmen der festgestellten Befunde
u.a. festhielt, es bestehe bei der klinischen Untersuchung keine Bicepssehnenpathol ogie und
es seien blande Verhdltnisse, eine hervorragende Kraft sowie eine gute Beweglichkeit eines
wenig symptomatischen Schultergelenkes gegeben, 18sst seine Einschdtzung einen
fortbestehenden kausalen Zusammenhang nicht als tberwiegend wahrscheinlich erscheinen.
In diesem Sinn &usserte sich auch Dr. D.____in seiner Stellungnahme vom 2. Juni 2021
(vgl. E. 1. 6.15 hiervor), indem er darlegte, dass bel einer richtungsgebenden, strukturellen
Verletzung des Schultergelenks nach einem Distorsionstrauma weder «weitestgehend
blande Verhal tnisse» noch «ein minimales Impingement» festgestellt werden konnten.
Diese sprachen eher fur eine voribergehende Schadigung anlésslich des Ereignisses vom
20. Oktober 2009. Es kommt hinzu, dass Dr. med. E.____ im Sprechstundenbericht vom

1. Februar 2011 (vgl. E. 1I. 6.5 hiervor) selbst von einem «unklaren Befund» ausging.
Zudem steht die durch ihn bereitsim Bericht vom 7. Mai 2010 (vgl. E. I1. 6.3 hiervor)
empfohlene Intensivierung des Kampfsporttrainings ohne Ricksicht auf die betroffene
Schulter in einem gewissen Spannungsfeld zur moglicherwei se vorliegenden

Subluxation / Instabilitdt der Bicepssehne. Es kommt hinzu, dassDr. med. E.___im
Sprechstundenbericht vom 11. November 2020 (vgl. E. I1. 6.11 hiervor) sodann festhielt,
falls die Physiotherapie nicht zu einer adaquaten Besserung der Beschwerden fuhre, miisse
die Durchfiihrung einer Arthroskopie mit der Frage nach einer

Bizepsinstabilitét / Pully-L&sion / anterosuperioren Rotatorenmanschetten-Lasion in
Betracht gezogen werden. Es ist daher davon auszugehen, dass die durch den behandelnden
Orthopaden schon im Mai 2010 ins Feld geflhrte Instabilitét der Bicepssehne nicht auf
einem objektivierbaren Befund beruhte, sondern es sich hierbei vielmehr um eine reine
Vermutung handelte. So gab Dr. med. E.___ bei der «Beantwortung des Fragenkatal ogs»
vom 29. Mé&rz 2021 (vgl. E. 11. 6.13 hiervor) denn auch an, die festgestellte L&sion des
Halteapparates der Bizepssehne sei «nicht sicher beurteilbar». Es handle sich dabei um eine
Kombination aus Anamnese, Untersuchung und den Strukturen, welche in der Bildgebung
gesehen worden seien. Folglich kann daher der Einschatzung von Dr. D.____ in seiner
Stellungnahme vom 2. Juni 2021 (vgl. E. I1. 6.15 hiervor) gefolgt werden, wonach der
Verdacht auf eine Bizepssehneninstabilitéat gemass den vorliegenden Akten bis jetzt nie
bestétigt worden sei und durch die drei Fachradiologen keine Pathologie der Bizepssehne
erkannt und aufgelistet worden sei. Daran vermdgen auch die Berichte des Hausarztes
G.___ vom 8. September 2010 und 20. Januar 2013 (vgl. E. 1I. 6.4, 6.9 hiervor) nichts zu
andern. Soist in Bezug auf die darin ausgewiesene Diagnose einer «Subluxation der



Bizepssehne links» nicht ersichtlich, worauf sich diese stiitzt. Auch der weiteren
Einschatzung von Dr. med. E.___ (vgl. E. Il. 6.13 hiervor), wonach sich in der
VerlaufssMRT vom 3. November 2020 eine Teillasion des vorderen Anteils der
Rotatorenmanschette zeige, kann nicht gefolgt werden. So wurde im entsprechenden
Bericht vom 3. November 2020 (vgl. E. II. 6.10 hiervor) u.a. festgehalten, es sai «allenfalls»
eine minimale gelenkseitig kommunizierte Partialruptur der Supraspinatussehne im
mittleren bis posterioren Sehnenabschnitt gegeben, wobei kein Abriss der Sehne und keine
Pathol ogie des Muskels vorhanden und die Gbrigen an der Rotatorenmanschette beteiligten
Muskeln und Sehnen unauffallig seien. Es kann demzufolge nicht mit tGberwiegender
Wahrscheinlichkeit von einer Teill&sion des vorderen Anteils der Rotatorenmanschette
ausgegangen werden. So hielt auch Dr. med. D.__am 19. April 2021 fest (vgl. E. Il. 6.14
hiervor), eine Ruptur habe beim Beschwerdefuhrer nie mit vollstandiger Sicherheit
nachgewiesen werden konnen. Er fiihrte zudem aus, dass eine Lésion, die alenfalls nur
minimal vorliege, nicht mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit auch die beklagten
Beschwerden verursachen konne. Weiter wies er in nachvollziehbarer Weise darauf hin,
dass normal erwei se eine minimale Partialruptur nach einem Trauma einer gesunden Sehne
ausheile (Vernarbungsprozess), da die Restsehne jaintakt und vollstandig belastbar sei. Da
eine solche Ausheilung beim Beschwerdefuihrer jedoch tber 11 Jahre hinweg nicht habe
nachgewiesen werden kdnnen, spreche dies flr einen persistierenden degenerativen Prozess
der in den MRI nachgewiesenen Tendinose. Diesen Ausfihrungen kann aufgrund der
vorliegenden medizinischen Akten gefolgt werden. Insgesamt sind die Stellungnahmen des
behandelnden Orthopéden Dr. E.__ nicht geeignet, einen Kausal zusammenhang zwischen
dem Ereignis vom 20. Oktober 2009 und den fortbestehenden Beschwerden a's
uberwiegend wahrscheinlich erscheinen zu lassen. Esist in diesem Zusammenhang auch
der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Fachérzte aufgrund ihrer
auftragsrechtlichen Vertrauensstellung im Zweifelsfall mitunter eher zu Gunsten ihrer
Patienten aussagen (vgl. BGE 135V 465 E. 4.5 S. 470, 125V 341 E. 3a/cc S. 353; Urteile
des Bundesgerichts 8C_420/2018 vom 13. Marz 2019 E. 6.5 mit Hinweisen, 8C_143/2019
vom 21. August 2019 E. 4.4.1). Bei gesamthafter Betrachtung vermogen die Berichte von
Dr. med. E.___ an den Ausfihrungen und Einschéatizungen betreffend die Kausalitét von Dr.
med. D.____keine auch nur geringen Zweifel hervorzurufen (vgl. E. I1. 3.3 hiervor). 9.3
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die beim BeschwerdefUhrer objektivierte
Tendinopathie der Supraspinatussehne links am Ansatz mit Progredienz einer dlenfalls
partiellen Ruptur gelenkseitig sowie das hypertrophe AC-Gelenk und das Akromion Typ 11
links nicht mit dem erforderlichen Beweisgrad der tUberwiegenden Wahrscheinlichkeit auf
das Unfallereignis vom 20. Oktober 2009 zurtickgeftihrt werden kdnnen, sondern auf
unfallfremden Faktoren beruhen. Es ist davon auszugehen, dass der Status quo sine
spétestens im Zeitpunkt der am 17. Januar 2013 durchgefiihrten MRI erreicht war. Da den
vorliegenden Akten nichts Gegenteiliges zu entnehmen ist, ist davon auszugehen, dass diese
MRI —im Gegensatz zur MRT vom 4. Dezember 2009 — unter optimalen Bedingungen hat
durchgefihrt werden konnen. Ein Abstellen auf den Zeitpunkt der Arthro-MRT vom

4. Dezember 2009 wére daher verfehlt. 10. Esist ergénzend darauf hinzuweisen, dassim
vorliegenden Fall der durch den Beschwerdefuihrer vorgebrachte Art. 6 Abs. 2 UVG

(A.S. 24) nicht greift. Gemass der am 1. Januar 2017 in Kraft getretenen neuen Regelung
von Art. 6 Abs. 2 UV G erbringt die Versicherung ihre Leistungen bei den in der Liste
bezeichneten K 6rperschadigungen, sofern sie nicht vorwiegend auf Abniitzung oder
Erkrankung zurtickzufthren sind. Laut Botschaft des Bundesrates vom 30. Mai 2008 zur



Anderung des Bundesgesetzes liber die Unfallversicherung (Unfallversicherung und
Unfallverhitung; Organisation und Nebentétigkeiten der SUVA [BBI 2008, 5411]) wird auf
das Kriterium des dusseren Faktors verzichtet. Bei den in der Liste bezeichneten

K orperschadigungen wird davon ausgegangen, dass eine unfalldhnliche K érperschadigung
vorliegt, die vom Unfallversicherer ibernommen werden muss. Dieser kann sich aber von
seiner Leistungspflicht befreien, wenn er den Nachwels erbringt, dass die

K orperschadigung vorwiegend auf eine Abnitzung oder Erkrankung zurtickzufihrenist. Da
beim Beschwerdefuhrer mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit eine degenerative sowie
angeborene gesundheitliche Problematik in der linken Schulter vorliegt, besteht gestitzt auf
den neuen Art. 6 Abs. 2 UV G keine Leistungspflicht fur die Beschwerdegegnerin. Wie
oben dargelegt (vgl. E. I1. 9.3 hiervor), sind die objektivierten gesundheitlichen
Einschrénkungen des Beschwerdefuhrers nicht auf das Ereignis 20. Oktober 2009
zurickzufihren. Damit entfallt ein Anspruch unter dem Titel der unfalldhnlichen

K 6rperschadigung auch dann, wenn man die bis Ende 2016 gtiltig gewesene Regelung
heranzieht (vgl. E. 1. 1.2 hiervor). 11.  Dagemass den vorliegenden medizinischen Akten
in den Jahren 2013 bis 2020 keine &rztlichen Behandlungen bzw. Interventionen stattfanden
bzw. keine solchen dokumentiert sind und damit eindeutige Briickensymptome fehlen, kann
auch nicht von einem Riickfall / von Spétfolgen ausgegangen werden (vgl. E. I1. 3.4
hiervor). 12. D ievon der Beschwerdegegnerin mit Verfigung vom 16. Dezember 2020
und mit Einspracheentscheid vom 1. Februar 2021 bestétigte Einstellung ihrer
Leistungspflicht per 17. Januar 2013 infolge des Erreichens des Status quo sine erfolgte
daher zu Recht, womit die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen ist, soweit auf diese
einzutreten ist. 13. 13.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine
Parteientschadigung. 13.2 Grundsétzlich ist das Verfahren kostenlos. Von diesem
Grundsatz abzuweichen, besteht im vorliegenden Fall kein Anlass.

E.3
Dem Versicherten seien samtliche Leistungen nach UV G auszurichten.

E.4

Unter Kosten- und Entschédigungsfolgen. 3. Mit Verfigung vom 3. Mérz 2021 (A.S. 15
f.) wird dem BeschwerdefUhrer Gelegenheit gegeben, bisam 17. Méarz 2021 eine
erganzende Beschwerdebegriindung einzureichen. 4. Mit erganzender
Beschwerdebegriindung vom 17. Méarz 2021 (A.S. 18 ff.) lasst der BeschwerdefUhrer
vollumfanglich an den bereits gestellten Rechtsbegehren festhalten. 5. Mit
Beschwerdeantwort vom 28. April 2021 (A.S. 30 f.) lasst die Beschwerdegegnerin die
Stellungnahme ihres beratenden Arztes Dr. med. D, vom 19. April 2021 einreichen
(Vaudoise-Nr. 17) und sowohl die Abweisung der Beschwerde als auch die Bestétigung des
Einspracheentscheids vom 1. Februar 2021 beantragen. Weiter wird beantragt, es seien
keine Kosten zu verglten. 6. Die durch den Vertreter des Beschwerdeftihrers am

11. Mai 2021 beantragte Zustellung der Abklarungen nach Verfligungserlass (A.S. 35)
werden diesem mit Verfigung vom 17. Mai 2021 (A.S. 36 f.) zugestellt. 7. Im Rahmen
der Replik vom 20. Mai 2021 (A.S. 38 ff.) und der Duplik vom 3. Juni 2021 (A.S. 49f.)
halten die Parteien an ihren jeweiligen Standpunkten fest, wobel der Vertreter des
Beschwerdefihrers die Stellungnahme von Dr. med. E._ vom 29. Marz 2021
(Beschwerdebeilage Nr. 5) und die Beschwerdegegnerin die vom 2. Juni 2021 datierende
Stellungnahmevon Dr. med. D.__ (A.S. 51) zu den Akten reichen. 8. Die mit Triplik
vom 8. Juli 2021 (A.S. 57 ff.) eingereichte Kostennote des Vertreters des



Beschwerdefuhrers geht mit Verfigung vom 9. Juli 2021 (A.S. 65) zur Kenntnisnahme an
die Beschwerdegegnerin. 9. Auf die Ausfihrungen der Parteien in ihren Rechtsschriften
wird nachfolgend, soweit erforderlich, eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten
verwiesen. 1. 1. 1.1  Die Sachurteilsvoraussetzungen (zul&ssiges Anfechtungsobjekt,
Einhaltung von Frist und Form, 6rtliche, sachliche und funktionelle Zustéandigkeit des
angerufenen Gerichts, Legitimation) sind erflllt. Auf die Beschwerde ist einzutreten.

E. 13
13.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschédigung.

13.2 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, Schweizerhofgquai 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.
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