ZH SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT UV.2014.00213
vom 22. Marz 2016

ZH Sozialversicherungsgericht, 2016-03-22, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/zh_sozialversicherungsgericht UV.2014.00213
FR: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT UV.2014.00213 du 22 mars 2016

IT: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT UV.2014.00213 del 22 marzo 2016

Erwagungen

E.2
E. 22,125V 456 E. 54q).

Bei objektiv ausgewiesenen organi schen Unfallfolgen deckt sich die adaquate, d.h.
rechtserhebliche Kausali tét weit gehend mit der natiirlichen Kausalitét; die Adaquanz hat
hier gegentiber dem natirlichen Kausal zusammenhang praktisch keine selbstéandige
Bedeutung (BGE 134V 109 E. 2.1). 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin stellte sich im angefochtenen Einspracheentscheid auf den
Standpunkt, es kénne sowohl auf das Gutachten der MEDAS G.__ vom 25. Januar 2013
als auch auf die erganzende Stellungnahme von Dr. H.__ vom 3. September 2013
abgestellt werden, denen voller Beweiswert zu komme. Mit dem Einholen der
Stellungnahme von Dr. H.___ ohne vorgéngige Einwilligung des Beschwerdefihrers sel
das rechtliche Gehor nicht verletzt wor den, da es sich dabei um eine Stellungnahme zu den
vom BeschwerdefUhrer selbst vorgel egten Berichten handle. Die Kritik von den Dres..
L. undK.__ habeDr.H.

nachvollziehbar entkréftet, wes halb sich die Einholung eines Obergutachtens eribrige
(Urk. 2 S. 3ff))

E.22

Der BeschwerdefUhrer wendet dagegen ein, das Gutachten der MEDAS G, sei sowohl
in orthopadischer als auch in neurologischer Hinsicht beweis untauglich . Dem Gutachten
der Dres. K. undL.  vom 15. Mai beziehungsweise 24. Juni 2013 sei beweis méassig
der Vorzug zu geben, wasim Prinzip das angerufene Gericht auch schon im Urtell des
Verfahrens IV.2012.00409 getan habe, mit welchem ein Invalidi téts grad von 32 % respek
tive - je nach leidensbedingtem Abzug - 36 % eruiert worden sei. Zudem sai die Erganzung
von Dr. H.___ inVerletzung der neuen bundesgerichtlichen Ver fah rens vorschriften
erfolgt, weshalb es aus den Akten zu weisen sei. Es ware eine Neubegutachtung angezeigt
gewesen. Dr. H.__ habe die apparativen Testungen zur Beurteilung der neurologischen
Problematik nicht lege artis durchgeftihrt. Elektrophysiologische Be funde am rechten Arm
wurden vollends fehlen. Dem Gutachten hétten solche Mes sun gen nicht bei ge legen,
weshalb mit Uber wiegen der Wahrschein lichkeit davon auszugehen sei, dass solche nicht
durch ge fuhrt worden seien. Ohnehin seien die Neurographien nicht mit Nadeln, son dern
mit Elektroden durchgefihrt wor den, was weniger ver |1&ssliche Resul tate bringe. Daher
seiendievon Dr. H.___ rap portierten Befunde und der ihm gezo gene Schluss, dass es
unklar sei, ob eine Arm-Plexus-L&sion statt ge funden habe, sowie die tbrigen Antworten



ohne Wert. Dr. H.___ habe sich mit der Diag nose einer CRPS | ( Complex Regiona Pain
Syn drome) schlicht in der Diag nose getéuscht. Es liege vielmehr ein CRPS 11 infolge
unfall bedingter

Arm ple xusla sion vor. Allein aus neurologischer Sicht sei damit von einer unfall be ding
ten Arbeitsunfahigkeit ab August 2011 von min destens 20 % in einer leidens ange passten
Tatigkeit sowie einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausge tbten Tétigkeit
auszugehen. Hinzu komme die Ein schrén kung in ortho padischer Hinsicht, wobei hierzu
unter anderem mangels Aus einander setzung mit den divergierenden Einschéatzungen der
vorbehan delnden Mediziner nicht auf das ortho padische MEDAS-Teilgutachten von Dr.
l.

(Urk. 7/ 171) abge stellt werden kénne. Es sei nicht nach vollziehbar, dass er bei ge
gebener Akten lage behaupten konne, der Unfall sei nicht mehr urséch lich zu den Be
schwer den, zumal samtliche involvierten Arzte die Symptomatik dem Unfall ereignis
zugeordnet hatten und initial nach dem Unfall im AC-Ge lenk nur geringe dege nerative
Verénderungen festgestellt worden seien. Es werde nicht be stritten, dass er nach dem
ersten Unfall vom 2 5. Mai 2001 bis zum neuer lichen Unfaller eignis an Restbeschwer den
gelitten habe, dies jedoch nur in sehr geringflgiger, die Arbeitsfahigkeit nicht limitierender
Weise ohne neuro logische Befunde. Falsch sai, dass die AC-Gelenksarthrose und der Riss
der Bi zeps sehne alsim Zusammenhang mit dem ersten Unfall des 2001 zu sehen seien, da
Dr.med. M.____, Facharzt fir Allgemeine Medizin, nach 2007 festge halten habe, dass
aufgrund des (damals) aktuellen MRT-Befundes die vermutete Bizeps-Patho logie und die
AC-Gelenks arthrose hinféllig seien. Erst ein Jahr nach dem Unfall vom Jahr 2010 sei von
einer sympto matischen AC-Gelenks arth rose und damit von einer unfall bedingten
Genese die Rede gewesen. Auch habe sehr wohl eine Frag mentdisl okation stattge fun den
und es sei eine progre diente Sklero sierung im Gelenkspalt genannt worden . Das
Impingement an der rechten Schulter sei vor der Operation vom 29. Marz 2011 as klar
unfall bedingt be urteilt worden. Auch sei eine Nek rose des Humerus kopfes

vonDr.A. vonderB. __undvonDr.N.___ beaht worden . Zudem hétten dem
MEDAS-Gutachter viele Be richte nicht vor gelegen. So der OP-Bericht vom 31. Mérz
2011 und die BerichtedesZ._ vom 3. Mé&rz, 28. und 30. Juni 201 1. Dr. |, habedie
klinischen Be funde nur unzu reichend erhoben und rapportiert sowie keine eigenen
Rontgen- oder MRI-Bilder angefertigt. Es sei zudem ein Wider spruch, dass der
MEDAS-Gutachter sowohl den status quo sine als auch ante als erreicht ansehe. Nach der
Ope ration vom 29. Mérz 2011 habe der status quo gar nicht mehr erreicht werden konnen.
Die Einschatzung, dass die Kau sal itét per Ende 2011 ganzlich wegge fallen sei, sei mit
keinem Wort begriindet worden und geradezu will ki lich. Es sai diesbeziiglich auf die
Kritik im Gutachten von Dr. K. zu ver weisen. Im Ubrigen habe Dr. H.___im
Zusammenhang mit den neuro logischen Befun den das Erreichen des status quo sine/ante
ver neint. Damit dem Gutachten der Dres. K.___ undL. _ dieAnnahmevonDr.I._
widerlegt sei, dass keine objek tivierbaren Be funde vor |a gen, sei dessen ortho pédisches
Teil-Gutach ten fir die Hand- und Armproble matik ohnehin nicht bewei skréftig. Zu
sétzlich zu den neurologischen Ein schran kungen wére in orthopédischer Hin sicht von der
Einschatzung einer 100%igen Arbeitsun fahigkeit in jeglicher Tétig keitvonDr. D.____aus
zugehen, wobei diesim Urteil 1V.2012.00409 allerdings verworfen worden sei. Allerdings
bestehe - wolle man nicht auf den Bericht von Dr. D.____ abstellen - in orthopéa discher
Hinsicht eine Abkl&rungsliicke, da auf das Gutach ten von Dr. I.____ und die Beric hte von



Dr.C.___vomZ. __ betreffend Arbeitsun fahigkeit nicht abgestiitzt werden kdnne. Es
gehe sodann nicht an, das sihm das Taggeld im Sommer 2011 ohne jegliche Ubergangsfrist
gestrichen worden sai (Urk. 1 S. 4 ff., Urk. 18).

E.23

Unstrittig ausgewiesen ist, dass der Beschwerdefuhrer durch den Unfall vom 23. Mai 2010
erneut eine Luxation mit Abrissfraktur des Tuberculum

majus an der rechten Schulter erlitten hat (Urk. 7/ 31, Urk. 7/ 35), nachdem er bereits beim
Unfall vom 25. Mai 2001 eine Schulterluxation mit Fraktur des Tuberculum

majus
auf der rechten Seite erlitten hatte (Urk. 10/5/6-7, Urk. 13/M20). Die Beschwerdegegnerin

hat ihre gesetzliche Leistungspflicht fir den Unfall vom 23. Mai 2010 anerkannt. Fir die
Folgen des ersten Unfalles hat sie unstrittig nicht aufzukommen.

Strittig und zu prufen ist, ob die Beschwerdegegnerin zu Recht den natiirlichen

Kausal zusammenhang zwischen den Beschwerden am rechten Vorderarm und an der
rechten Hand einerseits sowie dem Unfall vom 23. Mai 2010 andererseits verneint , die
Taggeldleistung en per Ende Juli 2011 eingestellt und in Bezug auf die Beschwerden an der
rechten Schulter den status quo sine vel ante per Ende 2011 angenommen

hat. Falls dies zu verneinen wére, ware weiter zu prifen , ob der Fallabschluss per Ende
2011 hétte erfolgen durfen und ob der Be schwerde fuhrer alsdann Anspruch auf eine In vali
den rente, die Kostenvergitung fur Heil behandlung gemass Art. 21 UV G und eine Inte
gritétsentschadigung

hat . 3.

V orab ist festzuhalten, dass dem prozessualen Antrag des Be schwerde flhrers, die
ergénzende Stellung nahme des neurologischen MEDAS-Gutachters Dr. H._ vom

3. September 2013 (Urk. 7/191) sei aus formell-rechtlichen Grin den (Ver letzung des
rechtlichen Gehors und seiner Mitwirkungsrechte) aus den Akten zu weisen (Urk. 1 S. 2
und S. 5ff.), nicht zu folgen ist. Denn die B eschwerdegegnerin hat von den

MEDA S-Gutachtern mit Schreiben vom 31. Juli 2013 lediglich eine Stellungnahme zum
vom Beschwerdeflhrer vorge legten neuro logischen Privatgutachten von den Dres. K.
und L. (Urk. 7/184-185) eingeholt, ohne Zusatzfragen zu stellen (Urk. 7/188). Der
Beschwerde flihrer hatte zudem im Einspracheverfahren Gelegenheit, sich zur ein geholten
Stellungnahmevon Dr. H._ vom 3. September 2013 (Urk. 7/191) zu aussern, was er in
der Einsprache vom 7. November 2013 denn auch aus fuhrlich tat (Urk. 7/196). Eine
alféllige Verletzung des Anspruchs auf recht li ches Gehor (Art. 42 des Bundesgesetzes
Uber den Allgemeinen Teil des Sozial ver sicherungs rechts [ATSG], Art. 29 Abs. 2 der
Bundes verfassung [BV]; BGE 124 V 180 E. 1a) wére damit geheilt worden, da jedenfalls
keine schwere Gehorsverletzung vor lag (vgl. BGE 124 V 180 E. 4a mit Hin weisen).
Entgegen der Ansicht des Beschwerdefihrers (Urk. 1 S. 5) gebietet zudem die Vorlage
eines Gutachtens durch die versicherte Person nicht in jedem Fall, dass die Verwaltung ein
Ober gutachten einholt. Dies gilt hier umso mehr , als kein inter disziplinéres, sondern ein
monodisziplinéres Privatgutachten vorgelegt wurde. Das Vorgehen der Be
schwerdegegnerin ist nicht zu beanstanden. Eine weiterge hende Ver fahrens teil nahme des
Beschwerdefuhrers war auch mit Blick auf die Recht sprechung zu den MEDA S-Gutachten
gemass dem Leitentscheid BGE 137 V 210 nicht erfor derlich (vgl. Urteil des



Bundesgerichts 9C_49/2014 vom 2 9. Oktober 2014 E. 2.2).

E.4
ff.).

E. 41

undE. 4.2.1 hiervor). Dr. 1. stellte somit zutreffend fest, dass ein Grossteil der
Beschwerden am rechten Vorderarm und an der rech ten Hand vorbestehend gewesen sei.
Fir die (genau eren) neurolo gischen Be funde verwies er korrek terweise auf die fach
arztliche (neurologische) Beur teilung (Urk. 7/171 S. 9).

E.43

mit Hinweisen; zum Ganzen: Urteil des Bun des gerichts 9C_49/2014 vom 29. Oktober
2014 E. 4.1). 2.

E.5
i

E sist erwiesen, dass nach dem ersten Unfall vom 2 5. Ma 2001 Be schwerden in der
rechten Schulter anhielten und vor dem hier massgeblichen Unfall vom 23. Mai 2010 die
rechte Schulter und die rechte obere Extremitédt des damals 57-jéhrigen Be schwerde fihrers
nicht beschwerde frel war en .

Gemass dem Gutachten von Dr. med. O._ |, Speziaarzt fur Chirur gie, vom 6.

Mai 2002 war der Beschwerdefiihrer bereits vor dem ersten Un fall im Jahr 1999 wegen
Gefuhllosigkeit der Finger 111, 1V und V der rechten Hand mit zusétz lichen Schmerzen am
Ellbogen in Behandlung gewesen (Urk. 13/M18 S. 2) . Nach dem ersten Unfall vom 2 5.
Mai 2001 gab der Beschwerde fuhrer in der neurol ogischen Untersuchung vom 25. April
2002 gegentiber Dr. O.____an, am Tag nach dem Unfallereignis habe er eine
Schwarzverfarbung der Haut am Oberarm festge stellt, welche zirka 6 Monate geblieben sel
mit langsamer Bes serung. Nach dem Aufwachen aus der Nar kose habe er die
Gefuhllosigkeit aller Finger an der ganzen rechten Hand und die Schwellung der Hand
sowie der Finger festgestellt. Zirka zwei Monate nach dem Unfall habe er langsam wieder
seine Finger bewegen kénnen und die Sensibilitdt sei langsam wieder zuriick ge kommen,
in der rechten Hand und in den Fingern. L aut Dr. O,

wurde eine unfall fremde
Ulnaris druck parese bei einem etwas luxiertem Nervus

ulnaris rechts festgestellt (Urk. 13/M18 S. 8). Ausserdem war en ein unfallfremdes leichtes
Car paltunnel syn drom rechts und eine Morbus Dupuytren Strahl 1V an der rechten Hand
diag nostiziert worden (Urk. 13/M18 S. 5f.). Dr. O.___ hatte zu diesen beiden Leiden fest
ge halten, dass es naturgemass zu einer langsamen Pro gre dienz komme . Das Mor bus
Dupuytren konne auch jederzeit an den anderen Strahlen beider Hande auftreten

(Urk. 13/M18 S. 8). In Bezug auf die rechte Schulter war schon im MRT vom 2 2. August
2001, mithin nur drei Monate nach dem ersten Unfall und rund neun Jahre vor dem zweiten
Unfall, unter anderem eine méssiggradige AC-Gelenksarthrose mit verdickter Gelenk s
kapsel fe stge hal ten worden (Urk. 13/M7). Dr. O,

hatte im Gutachten vom 6. Mai 2002



zudem ein Im pi n g e ment s ymdrom am rechten Schultergelenk bei Status nach Schulter
luxation

erectarechtsam 2 5. Mai 2001 mit Impressionsfraktur und Fissur des Tuber ¢ ulum

maj us rechts sowie passagerer Armplexus - und Axill arisparese rechts bel intakter
Rotatorenman s chette

diagnostiziert (Urk. 13/M18 S. 5).

Als Folge des ersten Unfalls bestanden gemass dem MRT vom 1 2. August 2002 an der
kranialen (oberen) Facette des Tuberculums

majus
auch deutlich nach dorsal zunehmende post traumatische Irregularitdten mit einer kleinen
Einkerbung am Ubergang zum Humeruskopf und mit Vorstehen des ventralen Anteils um

wenige Millimeter nach cranial sowie ventral (gegen vorne) zur Einkerbung mit einer
kleinen reaktiven subkortikalen Zyste (Bericht vom 1 3. August 2002, Urk. 13/M 19).

Auch nach der operativen Sanierung des sub acromialen

Impi n gementes am 21. August 2002 mittels einer Acromioplastik rechts (Urk. 13/M20)
und physi kalischer Thera pie persistierten gemass dem Bericht der Chirurgischen Klinik
desP.___ vom 11. August 2003 eine verminderte Kraft und belastungs- sowie bewegungs
abhéngige Schmerzen (Urk. 13/M40).

Gemass den im MEDA S-Gutachten in der Aktenliste zitierten weiteren Arztberichte n des
P.

vom 5. und 8. Feb ruar 2007 wurde am 8. Februar 2007 wegen massiver Druck dolenz Gber
dem AC-Gelenk und tber der Bizepssehne ein Arthro -MRT der rechten Schulter
durchgefihrt, mit dem

zwar ein regelrechter Verlauf der langen und rech ten Bizepssehne

sowie nach wie vor keine Rotatoren man s chetten l1&sion , jedoch eine Ver schmé lerung
des Subakromialra umes mit leichter Unregelméssig k e it an der Unter flache des
Akromions als moglich er Hinweis auf ein Impingement

fest gestellt wurden (Urk. 7/ 172/1 S. 3).

Eine subakromiale Infiltration brachte |an gerfristig keine Besserung. Weiterhin
persistierten Miss empfin dungen an den Fingern 111-V an der rechten Hand , wobei
neurologisch k eine sichere Reiz- oder Ausfall symp to matik festgestellt werden konnte (
BerichtedesP._ vom 15. Fe bruar und 29. Mérz 2007; Urk.

7/ 172/1 S. 4). Gegenulber den MEDA S-Gutachtern gab der Beschwerdefiihrer an, er ha be
schon vor dem Unfall vom 23. Mai 2010 als Folge der 2001 erlittenen Schulter luxation
unter Restbe schwerden im Bereich der rechten Schulter und der rechten Hand gelitten
(Urk. 7/172/1 S. 16). Er habe die ganze Zeit bis zum zweiten Unfall immer Schmerzen in
der rechten Schulter gehabt und reichlich Medika mente genom men. Mit der rechten Hand
sei er insofern beeintrachtigt gewesen, dass er kaum einen Schraubendeckel habe 6ff nen
oder einen Korken habe ziehen kénnen ( Urk. 7/172/2 S. 2).

Bis Juli 2009 war der Beschwerdefihrer arbeitslos, ab dann bis zu seinem zweiten Unfall
am 2 3. Mai 2010 arbeitete er in einem 100%igen Pensum als Kell ner (Urk. 7/172/1 S. 15,



Urk. 10/33).
E.52
Damit ist als Vorzustand eine Ulnaris druck parese mit luxiertem Nervus

ulnaris rechts, ein Morbus Dupuytren Strahl 1V rechts, neurologisch nicht sicher objek
tivierte Miss empfin dungen an den Fingern 111-V an der rechten Hand mit beschrankter
Kraft , eine Ver schmalerung des Subakromialraumes mit Unregel massigkeit an der Unter
flache des Akromions und belastungs- sowie

be we gungs abhéngige

Schulter beschwerden rechts bel Status nach Schulter luxation
erectar echts am 25.

Mai 2001 mit Impressionsfraktur und Fissur des Tuber culum

maj us rechts sowie passagerer Armplexus -

und

Axiliarisparese rechts nach operativer Sanierung des sub acromialen

Impingementes am 21. August 2002 mittels einer Acromioplastik festzuhalten. Zu beachten
Ist auch, dass beim Beschwerdefthrer im rechten Schultergelenk nebenbefundlich ein
Buford-Kom plex festgestellt wurde (vgl. Operationsbericht desZ.  vom 31. Méarz 2011,
Urk. 7/199/1), bei dem es sich um eine nicht-patho |ogische anatomische Variante des
Labrum glenoidale und des mittleren gleno-hume ralen Bandes handelt.

Ange sichts dieses
einschlégigen

Vorzustandes ist es nach voll zieh bar, dass die MEDA S-Gutachter darauf schlos sen, dass
die Beschwerden

an der rechten Schulter per Ende 2011, mithin mehr als e ineinhalb Jahre nach de m Unfall
vom 23. Mai 2010, Uberwiegend wahrscheinlich nicht mehr darauf zurtick zufUhren ge
wesen seien und dass di e Beschwerden am rechten VVorder arm und an der rechten Hand
jedenfalls nicht mit Gberwiegender Wahr schein lichkeit als Folgen dieses U nfalls
angesehen werden koénnten , wie sich auch aus dem Folgenden ergibt (vgl. aus
orthopédischer Sicht E. 6, aus neurologischer Sicht E. 7) .

E.6.1.1

Im Einzelnenist i n orthopadisch er Hinsicht die Feststellungvon Dr. 1., dassdie durch
den Unfall vom 23. Mai 2010 verursachten skelettalen

Gesund heits schaden , namlich die Schulter luxation und die Tuber culumfraktur
(spatestens) per Ende 2011 abgeheilt gewesen seien

(Urk. 7/ 171 S. 9, Urk. 7/ 172/1 S. 24 ff. ), auch mit den Ubrigen ortho
padisch-chirurgischen arzt li chen Berichten vereinbar .

So wurde bereitsim Bericht desZ. vom 7. Oktober 2010 bei deutlicher
Beschwerdebesserung



eine vollsténdige Konsolidierung im Bereich der Tuber culum

majus -Frak tur und eine regelrechte Kongruenz des Humerus kopfes in Prosa glenoidalis
ohne Hinweise auf eine Luxation festgehalten (Urk. 7/ 42, Urk. 7/57 ). Damit war auch die
im Rontgenbericht desZ.  vom 9. Juni 2010 (Urk. 7/59) noch genannte gering
progrediente Sklerosierung im Fraktur spalt (nicht ,, Gelenkspalt”), welche der
Beschwerdefuhrer als Glied fur eine angeb liche Kausalkette zitiert (Urk. 1 S. 17), Gberholt.
Im Rontgenbericht vom 7. Juli 2010 war denn auch bereits eine zunehmende
Konsolidierung im Frak tur spalt

(Urk. 7/58) und im Rontgenbericht vom 6. Oktober 2010 schliesslich eine vollstandige
Konsolidierung im Bereich des Tuber culum

majus sowie ledig lich der Verdacht eines Humerushoch standes als Hinweis auf eine Rota
toren man s chettenlasion

festgestellt worden ( Urk. 7/57). Eine solche Rotatoren man s chettenl8sion wurde hernach
nirgends fest gestellt.

Gemassdem Bericht desZ.  vom 1 8. November 2010 bestand sodann

wie schon vor dem Unfall - noch eine leichte Krafteinschrankung aller Finger der rechten
Hand und Schmerzen bel Bewegung sowie Belastung der rechten Schulter (Urk. 7/32). Im
Bericht desZ._ vom 13. Januar 2011 wurde das rechte Schultergelenk ohne Hamatom,
ohne Schwellung und ohne Druckdolenz , ohne Hinweise auf Rotatorenman s
chettenl&sionen sowie - bis auf eine leicht ver minderte Kraft der rechten Hand im
Seitenvergleich - mit regelrechter peri pherer Durch blutung, Motorik und Sensibilitét (
pDMS) vor gefunden. Auch laut diesem Bericht bestanden eine progrediente Konsolidation
im Frakturspalt be reich

und Uberdies keine Hinweise auf eine sekundére Dislokation des Tuber culum
majus

sowie eine unver anderte ossére Impression am dorso kranialen

Humerus kopf (Urk. 7/66).

Auch d er Beur teilung des Chirurgen Dr. A.__ vom 11. Feb ruar 2011

ist zu entnehmen, das s

aufgrund des Arthro -MRT-Befundes hinsicht lich des Konso li dations grades
des Tuberculum

majus

keine eigentlichen promi nenten oder dis|ozierten Frag mente bel Status nach Fraktur des
Tuberculum

majus vor lagen (Urk. 7/ 68).

E.6.1.2

Der MEDAS-Gutachter Dr. I.___, der die ihm vorgelegenen Rontgen- respektive
MRT-Aufnahmen, unter anderem jenevonder B.

von



Januar 2011, auf diesichDr. A.____ stiitzte

(Urk. 7/ 68) , im ortho pé&dischen Teil gut achten eigens dokumentiert hat , beurteilte
sodann auch den Humerus kopf als un auf falig und ohne Zeichen einer Nekrose, die
Glenoidspalte als breit offen mit ledig lich kleinen gleno-humerale Knorpel schaden sowie
die Ver tiefung zwischen dem Tuberculum und Humeruskopf a's Hill-Sachs-L asion ohne
kli ni sche Relevanz (Urk. 7/171S. 71.).

Dagegen hatteDr. A,

gemass dem Bericht vom 11. Februar 2011 dem

Arthro - MRT-Befund vom 24.

Januar 2011 zwar entnommen, dass eine kleine Nekrose zone
im crania

anterioren Ab schnitt des Humeruskopfes

auffallig sai. Diese und die nur sehr kleinen artikulérseitigen
Partial rupturen von Supra- und Infra spinatus sehnen
bezeichnete er fur die Klinik aber

als eher irrelevant

(Urk. 7/ 68) . Auch war gemass dem Bericht von Dr.

A.___imArthro -MRT ein Status nach Ruptur der langen Bizepssehne und ein aus ge
dehnter Korpel schaden am Humeruskopf

cranialseitig sowie eine leichte AC-Arthrose fest ge stellt worden .
Dr. A.___ schlossjedoch darauf, dass am e hesten eine sub acro miale

Impinge ment -Problematik vorliege (Urk. 7/ 68) , welche - wie hernach ausgefhrt - nicht
uberwiegend wahr scheinlich durch die beim Unfall vom 2 3. Mai 2010 erlittenen
Verletzungen verursacht wurde. Eine Einkerbung im Uber gang zum Humerus kopf war
zudem bereits nach dem ersten Unfall fest ge stellt worden (vgl. Bericht vom 13. August
2002, Urk. 13/M19) und Dr. O.____ hatte schon damalsim Bericht vom 6. Ma 2002
erwahnt, dass bei der Ultra schall unter suchung vom 17. August 2001 eine

Hill-Sachs-L asion fest gestellt worden sei (Urk. 13/M18 S. 5).

Die nach der baldigen Konsolidierung der Tuberculumfraktur noch bestehenden Schaden
im Schultergelenk beschréankten sich im Wesentlichen somit auf Gber wiegend
wahrscheinlich nicht unfallkausale, dege nerative und/oder vor beste hen de Verén derun
gen.

E.6.1.3

Bei der S chulterarthroskopie vom 30. Mérz 2011 zeigte sich gemass dem Operations
bericht vom 31. M&rz 2011 eine Partialruptur der langen Biceps sehne

kanali kulér , eine SLAB |1 ( superior
labrum

anterior



to
posterior - L&sion), ein subacro miales
Impin gement und eine symptomatische AC-Gelenksarthrose rechts (Urk. 7/199/1).

A n ge sichts des Alters des Beschwerdef iihrers von bereits 57 Jahren, der schon vor dem
Unfall vom 23. Mai 2010 be standenen Irregularitdten an der kranialen Facette des
Tuberculum

majus (Urk. 13/M19) und der Schulter ver letzung mit notwendiger Acromioplastik rechts
(Urk. 13/M20) sowie der im Jahr 2007 erneut festge stellten Ver schmé lerung des Sub
akromialraumes mit leichter Un re gel massigkeit an der Unterflache des Akromions

(Urk. 7/172/1 S. 3) ist nach vollziehbar, dass diese degenerativen Ver é&nderun gen tiber
wiegend wahrschein lich nicht durch die bereits nach wenigen Monaten (Urk. 7/ 42) rege ne
rierte Schulterluxation und Tuber culum fraktur

vom 23. Mai 20

E.6.2
4

W as der Beschwerdefiihrer gegen das orthopadische Tell gutachtenvon Dr. 1.

des Weiteren

vorbringt, vermag den Beweiswert des MEDAS-Gutachtens ebenfalls nicht zu entkréften.
So schadet nicht, dassDr. .

nebst der eigenen klinischen Unter su chung keine eigenen bildgebenden Ab kl& rungen
vornahm, sondern auf die vor liegenden Akten- und Bild dokumente ab stellte, zumal dem
Gutachter diverse Dokumente zu den bildgebenden Ab klarun gen vorlagen , die er auch
selbst fachérztlich interpretierte (vgl. Urk. 7/ 171 S. 6 ff.) . Eslag dabel im Ermessen des
Gutachters, ob zusétzliche bildgebende Auf nahmen notwendig waren .

Ebenfalls nicht gefolgt werden kann dem Argument des Beschwerdefiihrers, Dr.|._ habe
die klinischen Befunde nur unzureichend erhoben und rap portiert. Trotz der von

Dr. .

stichwortartig notierten Befunde besteht kein Zweif el an der Vollstandigkeit der fach
arztlichen Unter suchung . Der Beschwerdefuhrer hat im Einzelnen denn auch nicht aufge
fahrt , welche Befunde fehlen wiirden.

Nicht zutreffend ist sodann der Einwand des Beschwerdefihrer s (Urk. 1 S.

E.6.3
2

Der orthopédische MEDAS-Gutachter konnte geméass seinem Teilgutachten

bei unauf falliger Situation an beiden Handen mit normaler Trophik und Temperatur ohne
Seiten differenz auch

keine Zeichen eines floriden oder durch ge machten CRPS (Mor bus Sudeck ) feststellen
(Urk. 7/171S.5und S. 9) .



Bei der Unter su chung sei zudem aufgefallen, dass der Beschwerdefiihrer mihelos die
Schuhe binde (Urk. 7/171 S . 6). Dem Teilgutachten von Dr. |.____ist auch zu ent nehmen,
dass der Beschwerdefthrer Auto fahre (Urk. 7/171 S. 4).

Dagegen war von

Dr. D.___inder ortho péadischen Kurzbeurteilung vom 17. Februar 2012 (Urk. 7/140 S. 4)
die Diagnose eines Redzidivs CRPS | an der rechten Hand/V orderarm gestellt worden.
Dazu fuhrten die MEDAS-Gutach ter im Hauptgutachten zutreffend aus , dass beim Bericht
von Dr. D.___ der Eindruck entstehe, dass diese V erdachtsdiagnose vor allem auf Vermu
tungen einer Ergotherapeutin und weniger auf objektivierbaren Befunden fus sen wirde

(Urk. 7/272/1 S. 251.) . Tats&chlich hat Dr. D.___ keine Be funde aufge fuhrt und/oder
erlautert, welche er am rechten Vorderarm und an der rechten Hand festgestellt hétte , die
auf diese Diagnose hindeuten (Urk. 7/140 S. 3).

Von Seiten der neurol ogischen Experten wurde die Diagnose einer CRPS | von Dr. E._
im neurologischen Untersuchungs bericht vom 7. Mai 2012 aufge fuhrt (Urk. 7/165S. 1).
Jedoch begriindete sie diese Diagnosestellung lediglich mit der nicht Gberzeugenden
Bemerkung, dass ein abgelaufenes CRPS | auf grund der geschilderten Symptome und des
Befundesvon Dr. D.__ wahrscheinlich sei (Urk. 7/165 S. 2). Zudem wurde die Diagnose
einer CRPS | von den neurologischen Gutachter n

Dr.H.___ (Urk.7/172/2S.5),Dr.K.___ (Urk. 7/185S.10) und Dr. L. (Urk. 7/184
S. 1) - insofern Uber ein stimmend - ebenfalls nicht bestétigt .

Esist daher sowohl in orthopédischer als auch in neurologischer Hinsicht nicht erwiesen,
dass als Folge des Unfalls vom 2 3. Mai 2010 ein Morbus Sudeck res pektive CRPS | mit
andauernden Restbeschwerden aufgetreten war .

E.6.3.1

Was schliesdlich die Beschwerden am rechten Vorderarm und an der rech ten Hand betrifft,
ist d ie Schlussfolgerungvon Dr. 1., dass

aus ortho padischer Sicht dort keine Folgen des Unfallsvom 2 3. Mai 2010 festgestellt wor
den seien (Urk. 7/171 S.9und S. 11) , ohne Weiteres nach voll ziehbar.

Denn in den Berichten der erst be han delnden Arzte wurden nach dem Unfall vom 23.

Mai 2010 keine osséren respektive skelettalen Ver letzungen am rechten Vor der arm und
an der rech ten Hand dokumentiert ( Urk. 7/35-44) .

Dr. .

erlauterte sodann einleuchtend , dass die Dupuyt ren-Kon traktur

(Strahl 1V) der Hohlhand beid seits ein typisches Krank heitsbild der Seh nen platte der
Hohlhand ( Palmarapo neurose ) sei und in keine Zusammen hang mit dem Unfallereignis
(vom 23. Mal 2010) stehe (Urk. 7/171 S. 9) , wovon aus zu gehen ist , zumal die Morbus
Dupuytren Strahl 1V rechts bereits vor dem Un fallereignis vom 23. Mai 2010 festgestellt
worden war. Dasselbe gilt fUr die Scha digung am rechten Ellbogen ( Ulnarisdruck parese
mit luxiertem Nervus

ulnaris rechts) und die schon damals neurologisch nicht eindeutig objektivier baren
Missempfin dungen an den Fingern I11-V rechts



sowie die Kraftein schran kungen der rechten Hand ( vgl. E.

E.64
Nach dem Gesagten ist festzuhalten, dass

die Schlussfolgerungen

der MEDAS-Gutachter in orthopadischer Hinsicht nachvollziehbar und bewei skréftig sind.
7.7.1

In neurologischer Hinsicht ist insbesondere strittig und zu prifen , ob beim
Beschwerdefiihrer eine Armplexuslasion vorliegt, welche zudem durch den Unfall vom 2 3.
Mai 2010 verursacht wurde und gegebenenfalls mitverantwort lich fir die ge klagten rechts
seitigen Hand- und Armbeschwerdeniist . 7 .2
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Der MEDAS-Gutachter Dr. H._
fUhrte im neurol ogischen

Teil gutachten

vom 21. Dezember 2012 ( Urk. 7/172/2) aus, es bestehe eine Beeintrachtigung der
Schulterbeweglichkeit. Hierzu werde indes auf die Ausfihrungen des orth opa dischen
Gutachters verwiesen. Als Diagnosen fuhrte er das Folgende auf: Schultertrauma rechts
2001, Sensibilitatsstorung der Finger 3-5 rechts, Schul tertrauma rechts 2010,
Sensibilitétsstérungen der ganzen Hand rechts, ohne Nachwels einer Lasion von
Nervenstrukturen. Uber eine Parese der Mus kulatur werde nirgends berichtet und er konne
aktuell nur eine diffuse Schwéache der distalen Funk tionen an der rechten Hand, keine
echten Paresen feststellen. Schmer zen und Sensibilitatsstorungen seien naturgemass nicht
objek tivier bar. Objek tivierbar wére grund sétzlich ein Verlust sen sibler Nerven faser n,
was hier aber aufgrund der elek trophysio logischen Befunde zu verneinen

sei. Die sen siblen Potential amplituden als Indikator fUr die Fasermenge wirden keine Dif
ferenz zwische n der rechten betroffenen und der linken gesunden Seite zeigen. Auch die
von Dr. E.___insFeld gefuihrte Auffal | igkeit der F-Wellen konne er aktuell man gels
Unterschied zwischen rechts und links nicht be sta tigen. Bleibe schliesslich das Argument
der erniedrigten Potenzialamplitude Uber dem Erb’ schen Punkt bel der Ableitung
somatosensorisch evozierter Poten ziale. Die sem Befund komme indes nicht wirklich
Beweiskraft zu, dadie Am plitude in dieser Situation ein schlechter Parameter sei, dasie
abhangig von allerlei anderen Faktoren, nicht zuletzt von der prazisen Platzierung der
Elektrode sei . Bleibe noch zu erwédhnen, dass die aktuelle Sensibilitétsstorung in keiner
Weise einer plau siblen neuroanatomischen Verteilung entspreche. Insgesamt kdnne eine
Arm p lexuslasion as Kern problem nicht nach gewiesen wer den, aler dings auch nicht
mit Sicherheit ausge schlossen werden. Flr eine andere Ursache, ins besondere eine
periphere Nerven kom pression l&gen vor allem aufgrund der neuro gra phischen Befunde
keine weiteren Hinweise vor. Auch fir eine cervicale

radi ku lare Lasion wirden weitere Anhaltspunkte fehlen. Bleibe die M 6glichkeit einer
CRPS (1), welche indes mangel s objektiver Angaben Uber alfallige klini sche Zeichen und
alein aufgrund der Angabe des Beschwerdefiihrers einer statt gehabten Schwel lung
ebenfalls nicht diagnostiziert werden konne. Die ein ge schrankte Beweglichkeit der rechten



Hand konne nicht genitigend durch eine L&sion peripherer Nerven, insbesondere der
sensiblen Anteile oder gar eine zentrale L&sion erklért werden. Auch eine sogenannte Fixed
Dystonialiege nicht vor. Insgesamt konnten d ie subjektiven Be schwerden daher nicht
durch objektive neurologische Befunde erklart wer den. Es sei daher lediglich moglich, dass
die Beschwerden am rechten Vorderarm und an der rechten Hand durch den Unfall vom 2
3. Mai 2010 teilwei se mitverursacht wor den seien (Urk. 7/172/2 S. 4 1f.). 7.2.2

Dr.L.__, der den Beschwerdefiihrer am 6. Mai 2013 klinisch und mittels Elek
troneuromyographie (ENMG; Neurographie mittels Nadel elekt roden rechts) unter sucht
hatte , befand gemass dessen Bericht vom 15. Mai 2013 (Urk. 7/184) , dass beim
Beschwerde fuhrer die Diagnosen einer

leichtgradige n Lasion des Ple xus brachialisr echts und ein sensibles S ulcus - ulnaris -
Syndrom rechts zu stellen seien . Die L&sion des Nervus

ulnarisim Sulcus - ulnaris - Bereich komme in der Regel durch hdufiges Aufstiitzen auf den
Ellbogen zustande. Es durfte mit hoher Wahr schein lichkeit unfallfremd sein. In den
sensiblen Neurographien des Ner vus

me dianus habe sich auf der rechten Seite eine pathol ogisch erniedrigte Amplitude der
sensiblen Potentiale gezeigt. Die F Wellen-Latenz des Nervus

medianus sei auf beiden Seiten unauffallig g ewesen und auch im Rechts-links- Ver gleich
nor mal gewesen. Zum Nachwels einer Plexuslasion

mittels Myo gra phien als Gold standard seien die Muskeln so gewéhlt worden, dass ale zer
vi kalen Nerven wurzeln , alle Trunci (Stdmme) und Fasziculi (Faserbindel) des Arm
plexus

abge deckt seien. Dabel hétten sich durchwegs normale Befunde gefunden. Ins be son dere
hétten sich keine Hinweise fr eine akute oder abge lau fene De nervation fest halten lassen.
Die ergdnzende S omatosensibel - evo zierten-Poten tiale-(SSEP-)Messung des Nervus

medianus
sei schmerzbedingt mangels ent spannter Kor per position
mit einer deut lichen Artefakt-Uberlagerung behaf tet .

Die corticalen Potenziale seien beidseits normal ausgefallen und die zervi kalen Potenziale -
dadeutlich Artefakt-Uberlagert - nicht abgrenzbar. Ein Seitenun ter schied habe letztlich a
ber beim Potential Uber dem Erb’ schen Punkt be stan den, wo nur auf der linken Seite eine
Abgrenzung gelungen sei und rechts nicht. Diese Seiten unterscheidung im Rahmen einer a
rtefaktUberlager ten Zusatz unter suchung zur Frage einer Plexuslasion durfe lediglich als
Hinweis gewertet wer den und sei in diesem Sinne mit einer Plexuslasion vereinbar. Die
erhobenen Befunde wiirden damit

keinen zwin genden Beweis fur eine Ple xus lasion rechts ergeben, aber sie seien als
Hinweise darauf zu werten und es wirde sich keine plausiblere Erkla run g dafur finden
(Urk. 7/184 S. 71.).

Nicht durch eine Arm plexuslasion erklérbar sei die Angabe des Beschwerde flhrers, dass
am cranial -lateralen Thorax rechts und tber der Scapula rechts die Sensibilitét verandert
sei. Diese Berei che wir den nicht Uber den Armplexus innerviert, so dass hier eine gewisse
Aus weitung der Symptomatik vorliege. Zusétzlich kénnte auf der rechten Seite eine fokae



Dystonie vorliegen. Die vom Beschwerdefthrer ge schil derten krampfartigen Be wegungen
der rechten Hand, die auch in der Un ter suchungssituation zu beo bachten gewesen seien,
mussten im Verlauf aller dings noch weiter beobachtet werden. Der Unfall vom 23. Mai
2010 habe bei vor bestehender Einschrénkung der Funktion der rechten Schulter und
vermin derter Belastbarkeit des rechten Armes bel Status nach dem Unfall vom 18. Mérz
2002 (richtig: 25.

Mai 2001) zu einer weiteren Verschlechterung bei ge tragen, die ohne dieses zweite
Ereignis nicht zu erwarten gewesen wére. Welche s Unfallereignisin welchem Ausmass zur
Plexuslasion beigetragen habe, bleibe alerdings unsicher. Die Arbeits fahigkeit sei fur kor
perlich leicht belas tende Tétigkeiten um 20 % infolge ver stérkter Ermud barkeit bel chro
nischen Schmer zen einge schrankt. Kérperlich mittelschwer belastende Tétig keiten seien
nur bedingt zumutbar, korperlich schwer be lastende Tétig keiten oder repetitive Be
lastungen des rechten Armes seien nicht mehr moglich (Urk. 7/ 184 S. 81.). 7.2.3

Dr. K.___, der sich im neurol ogischen Gutachten zuhanden des Beschwer de fiihrers vom
24. Juni 2013 auf das Abkl&rungsergebnisvon Dr. L. und die eigene klinische Unter
suchung vom 14. Mai 2013 stiitzte, stellte als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfa
higkeit ein CRPS Il mit neuropathi schen Schmerzen im rechten Arm, ein sen sibles Sulcus
- ulnaris - Syn drom rechts, chronische Schulterschmerzen rechts und ein Morbus Dupuyt
ren, Strahl IV, beid seitig (letztere mit geringer Einschran kung der Arbeitsfahig keit; Urk.
7/ 185 S. 10). Die zumutbare Belastung des rechten Armes sei deutlich reduziert. DaDr.
L. dieelektrophysiologischen Befunde als Hin weis auf eine Arm plexus |&sion rechts
interpretiert habe, sei ein organisches Sub strat der neuro pathi schen Schmerzen im rechten
Arm definiert. Sie wirden den klini schen Befund eines unfallbedingten Schadens, der im
Alltag erheblich Ein schran kungen verursache, verstérken. Der Unfall vom 23. Mai 2010
sei Uberwiegend wahr scheinlich eine Mitursache der festgestellten gesundheitlichen
Stoérung und der status quo ante vel sine sei nicht erreicht. Selbst wenn Unsi cherheit d
aruber bestehe, wann die Plexus- bra chialis - Verletzung rechts ges ch e hen sei, ob beim
Unfall vom 25 . Mai 2001 und erneut am 23. Mai 2010 oder ausschliesslich beim Unfall
vom 23. Mai 2010, kdnne der dokumentierte Gesundheitsverlauf as Folge des ersten
Unfalls nicht ab geleitet werden. Der naturliche Verlauf neuro gener Schmerzen sei bei
einer statischen Ursache, wie einer einmaligen Ver letzung, rucklaufig, nicht progre dient.
Es sai daher davon ausz ugehen, dass der Unfall vom 23. Mai 2010 einen grosseren Antell
am aktu ellen Ausmass und an der Intensitét der Beschwerden habe. Wahrscheinlich handle
es sich um eine rich tunggebende , dauerhafte Ver schlim me rung eines vorbestehenden
Gesund heits schadens . Unter Berticksichtigung der gesamten Beschwer den im rechten
Arm und der Beschreibung der Beein trachtigung des Be schwerde fuhrersim Alltag sei die
Téatigkeit als Kellner in einem Betrieb mit méassiger bis hoher Arbeitsintensitét nicht mehr
zumutbar. In einer optimal lei densangepassten Tétig keit sei der Be schwerde fuhrer mit
vermehrten Pausen ( Leistungs ein busse von 20 %) voll arbeitsfahig

(Urk.7/185S.12ff.).737.3.1

Zwar stellteDr. L. im Gegensatz zu Dr. H.___ die Diagnose einer leicht gradigen
Armplexuslasion rechts, jedoch ist aus seinem Bericht zu entnehmen, dass die dazu in erster
Linie massgebliche Messung mittels Myographie normale Befund e ergab und lediglich
uber dem Erb’ schen Punkt ein Seitenunterschied ausgemacht wurde. Auch die von Dr.
E._ _am17. April 2012 erhobenen pathol ogischen F-Wellen vom Nervus



medianus (Urk. 7/165 S. 1) wurden nicht nur von Dr. H.___ (Urk. 7/172/2 S . 4) , sondern
auchvonDr. L. (Urk.7/184 S.7) verneint. Dr. L.

(Urk. 7/184 S. 7 f.) wies zudem selbst darauf hin, dass der Befund am Erb’ schen Punkt
lediglich als Hinweis fur eine Plexus sion gesehen werden dirfe und kein Be weis
darstelle, da er allein durch eine arte faktiberlagerte , mithin nicht sichere, wenig
aussagekréftige Zusatz unter su chung erhoben worden sei . Dr. L.___ schloss nur deshalb
trotzdem auf die Diagnose einer leichten Arm plexuslasion , weil er keine plausiblere
Erklarung dafir fand. Damit bes tétigt e die Untersuchung von Dr. L. gerade dasvon
Dr.H.___ erhobene neuro logische Ergebnis ( Urk. 7/172/2 S. 5) , ndmlich dass das
Vorliegen einer rechtsseitigen Arm plexus l&sion nicht erwiesen sei, aber auch nicht mit
Sicher heit ausgeschlossen werden konne.

Esist daher ohne Weiteres nachvollziehbar, dassauch Dr. H.____ in der Stel lung nahmev
om 3. September 2013 darauf schloss, dassDr. L.

angesichts der un auffélligen Ver hélt nissein der Nadel myographie (,, Gold standard”) eine
Plexuslasion nicht habe nach weisen kon nen (Urk. 7/191 S. 2) . Weliter fuhrteDr. H.___

Uberzeugend aus, d ie Befunde, die Dr. L. beigezogen habe, seien lediglich Ampli
tudendifferenzen in den elektro pyhsiologischen Unter suchungen, die bekannter massen
von der Technik , von Reiz und Ableitung abhéngen wir den und auch - wieDr. L.
selbst konzediert habe - artefaktanféllig seien. Es sei nicht statthaft, wenn Dr. L. das
fehlende Potential Uber dem Erb’ schen Punkt auf der rechten Seite trotz der zu Recht
angenommenen Artefakte als Hinweis auf eine Plexuslésion werte. Aus serdem wére - so
Dr.H.___ weiter - eigentlich zu erwarten, dass bei einem re du zierten Potential tber dem
Erb’ schen Punkt auch die cortical evozierten Potenziale niedriger gespannt sein sollten. Das
Argument keiner anderen plausiblen Erklarung kdnne die diagnostische Sicher heit nicht
erh6hen (Urk. 7/191 S. 2) . Dem ist zuzustimmen.

Daran andert auch nicht s, dassDr. L. die vom Beschwerdefiihrer ange ge be nen Sen
sibilitatsstérungen trotz fehlender Kongruenz mit der neuro anato mi schen Verteilung im
Gegensatz zu Dr. H.___ eher als Hinweise auf eine Arm plexus |&sion bezeichnete

(Urk. 7/184 S. 8). Dr. H.___ fuhrtein seiner Stel lungnahme vom 3. September 2013 hierzu
nachvollziehbar aus, dass auch bei einer Arm plexuslasion nicht eine diffuse Ver teilung der
Sensibilitéts storung vorliege, son dern durchaus eine Betonung einzelner Regionen, je nach
Lokalisation im Verlauf des Plexus eher einem seg mentalen oder einem peri pheren Vertei
lungsmuster entsprechend. Zutreffend weist

Dr.H._

darauf hin, dassauch geméssDr. L. die Sensibilitatsstérung, welche den ganzen oberen
Kor per quadranten betreffe (geméssDr. L. am cranial -lateralen Thorax rechts und tiber
der Scapula rechts entsprechend einer Aus weitung der Symp tomatik, Urk. 7/184 S. 8),
nicht gentigend mit einer Plexuslasion erklért werden konne . Konsequenterwei se musste
Dr. L. damit bestétigen, dass die Sen sibilitéts st6 rung nicht neuro anato mischen
Areden entspreche (Urk. 7/191 S. 1). Auch diesen Ausfihrungen von Dr. H.__ kann
gefolgt werden. Die Sen sibili téts std rungen an de r rechten Hand und am oberen rechten
Thorax konnten nicht Uberwiegend wahrscheinlich einer unfallbedingten Verletzung
zugeordnet wer den.



Der Einwand des Beschwerdefthrer s, Dr. H.__ habe die apparativen Testungen zur
Beurteilung der neurol ogischen Problematik nicht lege artis durchgefthrt und
el ektrophysiol ogische Befunde am rechten Arm wiirden vollends fehlen, ist

nicht haltbar. Denn Dr. H.__ verwendete - wie er selbst zutreffend erlauterte (Urk. 7/191
S. 31.) - dieselbe Methode mittels Oberflachenelekroden anstatt mit NadelnwieDr. E._
(Urk. 7/163-164). Dagegen verwendete Dr. L.____ auf der rechten Seite teilweise
Nadelelektroden, nicht aber auf der linken Seite (Urk. 7/184 S. 2 ff. ), was nachvoll ziehbar
(fUr eine verlassliche Testung) nicht zuléssig ist, wie Dr. H.____in der Stellungnahme vom
3. September 2013 schltissig ausfihrte (Urk. 7/191 S. 2). Zudem wurden im
MEDAS-Teilgutachten von Dr. H.__ vom 21. Dezember 2012 die Messungsergebnisse
sowohl beztig lich der rechten a's auch der linken Seite beschrieben und zusétzlich mittels
Protokoll belegt (Urk. 7/171 S. 4und S. 8), was Dr. H.____ zutreffend in der Stellungnahme
vom 3. September 2013 nochmals betonte ( Urk. 7/191 S. 3). Die Befundevon Dr. H.___
wurden dennauch von Dr. L.____ aufgefuhrt (Urk. 7/184 S. 6). Keinesfalls kann bei
gegebener Aktenlage darauf geschlossen werden, Dr. H._ habe die Messungen auf der
rechten Seite Uberhaupt nicht vorgenommen. Da das Abklarungsergebnisvon Dr. L. im
Wesentlichen gleich ausfiel und jedenfalls die Einschétzung von Dr. H.___ nicht in Frage
zu stellen vermochte, kann der Beschwerdefiihrer aus den Unterschieden in den

M essungsmethoden und aus dem Messungsprotokoll von Dr. H.__ ohnehin nichts zu
seinen Gunsten ableiten.

Folglich ist es auch nach dem Untersuchungsergebnisvon Dr. L.___ledig lich moglich,
nicht aber mit dem hier massgeblichen Be weismass der tiber wiegen den
Wahrscheinlichkeit erwiesen, dass beim Be schwerde fuhrer eine Armplexuslasion auf der
rechten Seite vorliegt. Erst recht ist damit nicht erwiesen, dass eine Schadigung des rechten
plexus

brachialis durch den Unfall vom 23. Mai 2010 erfolgte oder anhaltend ver schlimmert
wurde. 7.3.2

Im Ubrigen befand Dr. L. das diagnostizierte sensible Sulcus - ulnaris - Syn drom rechts
als mit hoher Wahrscheinlichkeit unfallfremd ( Urk. 7/184 S. 8) , wovon jedenfalls auch
angesichtsdes Vor zustand eseiner

Ulnarisdruck parese mit luxiertem Nervus

ulnaris rechts aus zugehen ist, weshalb nicht geklart zu werden braucht, ob diese Diagnose
hinreichend belegt sei, was

Dr.H.___ inder Stellungnahme vom 3. September 2013 verneinte (Urk. 7/191 S. 2). Auch
beziig lich der krampfartigen Bewegungen der rechten Hand konnte Dr. L. nicht eine
uberwiegend wahrscheinlich unfallbedingte Diag nose stellen. Er erkléarte dazu lediglich,
dass diese weiter beobachtet werden mussten und eine fokale Dystonie vorliegen konnte
(Urk. 7/184 S. 9). Als nicht durch den Unfall vom 23. Mai 2010 verursacht zu gelten haben
in Bezug auf die Handbe schwer den

zudem
der

Morbus Dupuytren Strahl IV rechts und die Miss empfin dungen an den Fingern 111-V mit
beschrankter Kraft , welche eben falls vorbestehend waren



(vgl. E. 5 hiervor).
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Vor diesem H intergrund ist auch dasvon Dr. K. im Gutachten vom 24. Juni 2013 (Urk .
7/185) Ausgefihrte nicht dazu geeignet, das MEDAS-Gut ach ten in neurol ogischer
Hinsicht in Frage zu stellen. Denn Dr. K. stellte bel seiner Einschéatzung, dass der Unfall
vom 23. Mai 2010 tber wiegend wahr scheinlich eine Mitursache der festgestellten gesund
heitlichen Stérung am rechten Arm sai (Urk. 7/185 S. 121 f .), im Wesentlichen auf die Be
urtellungvon Dr. L.

einer Armplexuslasion

ab, indem er von einem orga nischen Substrat fir die neuropathischen Schmerzen aus ging
(Urk. 7/185 S. 13) , wasindes nicht er wiesen ist.

Dr.H._
stellte in seiner Stellungnahme vom 3. September 2013 zum Gutach tenvon Dr. K.
dementsprechend zutreffend

fest, dassDr. K. weit gehend die Ausfuhrungenvon Dr. L. Gbernehme. Dr. K.
lasse zu dem offen, womit er seine Diag nose einer CRPS 11 begriinde. Typ Il des CRPS
unterscheide sich nur durch das V orhandensein einer Nervenl&sion, somit kdnneein Typ |1
nicht vorliegen, wenn - wie hier - keine Zeichen von Typ | vor handen seien. Seine
Diagnosen eines neuropathischen Schmerzes und eines CRPS 11 wirden nicht den gén
gigen Kriterien entspreche n . Die Plexuslésion sei auch durch seine Aus fuhrungen nicht in
hinreichend Mass gesichert (Urk. 7/191 S. 3) .

Hiervon ist auszugehen. 7.4.2

Insgesamt ist nach dem Gesagten dem abschliessenden Standpunkt von Dr. H._ gemaéss
der Stellungnahme vom 3. September 2013 zu folgen , dass auch unter Beriick sichtigung
der Ausfih rungenim Gutachten K. /L. weiterhin eine traumatische
Armplexusparese weder bewiesen noch ausge schlossen werden kénne, die geklagten
Beschwerden inklusive der Sen s bilitéts stérungen

ohnhin nicht umfassend damit erklart werden konnten, dass ein CRPS weder im Typ | noch
im Typ Il vorliege und dass eine allfédlige Ul narislasion

unfall fremd wére sowie eine Gefiihlsstorung in den ulnaren
Finger n zudem vorbestehnd gewesen sei (Urk. 7/191 S. 4).

An diesem Ergebnis ver mo gen samtliche weiteren Vorbringen des Beschwerde fuhrers
nichts zu andern.

7.5
75.1

D em Gutachten der MEDAS G.___ vom 25. Januar 2013 ( Urk. 7/ 172/1) kommt somit
sowohl in orthopadischer als auch in neuro logischer Hinsicht aber auch insgesamt voller
Beweiswert zu, zumal es alle rechtsprechungsgemass erforderlichen Kriterien fir beweis
kréftige é@rztliche Entscheidungs grundlagen (vgl. BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3a,
122V 157 E. 1c) erfullt. Darauf ist abzustellen.



Von weiteren medizinischen Abkl&rungen sind keine neuen Erkenntnisse zu erwarten ,
weshalb davon abzusehen ist (antizipierte Beweiswirdigung; BGE 136 | 229

E. 5.3; Urteil des Bundesgerichts 8C_607/2011 vom 1 6. Mé&rz 2012 E. 7.2). 7.5.2

Esist daher nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin gestiitzt auf das
MEDAS-Gutachten G.

den naturlichen Kausalzusammenhang zwi schen den Beschwerden am rechten Vorderarm
und an der rechten Hand einer seits sowie dem Unfall vom 23. Mai 2010 andererseits
verneint und in Bezug auf die Beschwerden an der rechten Schulter den status quo sine per
Ende 2011 angenommen hat. Ein Anspruch auf eine Invalidenrente und/oder eine Integri
tétsentschédigung besteht unter diesen Umsténden nicht. Damit entféllt auch ein Anspruch
auf Hell behandlung nach Rentenfe st setzung im Sinne von Art.

E. 10
verursacht wurden.

Der MEDAS-Gutachter Dr. |.__ fuhrte dazu Uberzeugend aus, dass durch das eher etwas
distaler (Richtung Arm nach unten), sicher aber nicht pro ximal-dorsal (nach oben-hinten)
stehende Tuberculum keine Konflikt situa tion mit dem Schulterdach bei Anheben des
Armes bestand und damit auch kein post traumatisches Impin gement ver ursacht worden
sel sowie dass die Lasion der langen Bizeps sehne eine typische V erschlei sserscheinung bei
dauern dem Reiben der Sehne unter dem arthrotischen Gelenksdach, verursacht durch die
vorbeste hende Arth rose des Akrom i o-Calvicular -(AC-)Ge lenkes darstelle (Urk. 7/ 171
S. 9). Soweit somit eine Dislokation des Tuberculum bestand, wie der Beschwer defiihrer
geltend macht (Urk. 1 S. 17), war diese sehr gering und ohne eigentli che promi nente oder
dislozierte Frag mente

sowie
- anders als noch die cranial gelegenen Veranderungen an der Facette des Tuberculum

majus nach dem ersten Unfall (Urk. 13/M19) - jedenfalls nicht urséchlich fir das Im pin
gement syn drom

und/ oder die AC-Arthrose, auch wenn letztere

erst im Operations bericht vom 31. Mé&rz 2011 als symptomatisch bezeichnet worden war
(Urk. 7/199/1). Unerheblich ist dabei auch, dassim Jahr 2007 noch keine Bi zeps
sehnenruptur

vorgelegen hatte , wie der Beschwerdefihrer einwendet. Von der Progredienz der
degenerativen Veranderungen im Schultergelenk kann bei gegebener Sachlage und
angesichts des Alters des BeschwerdefUhrers entgegen seiner Ansicht (Urk. 1 S. 18) nicht
auf die Kausalitét geschlossen werden.

G estltzt auf das MEDA S -Gutachten ist nach dem Gesagten davon auszugehen, dass die
Ope ration vom 30. Mérz 2011 zur Ver besserung der arthrotisch beding ten Raum
einengung beim AC-Gelenk

keine Folge behandlung

des Unfallsvom 23. Mai 2010 darstellt e, auch wenn die Beschwerdegegnerin die Kosten
hierflr Gber nom men hat und die Leistungen erst per Ende 2011 ein stellte (Urk. 7/192).



Unerheblich ist dabei auch, dassim Teilg utachten von Dr. |.___ die Diagnose Status nach
Arthroskopie rechte Schulter vom 3 0. Mai 2011 unter dem Titel unfallbedingte Diagnosen
aufge fuhrt wurde (Urk. 7/171 S. 8). Massgeblich ist die erluterte Begrindung im
Teilgutachten (Urk. 7/171 S. 9).

Damit ist erwiesen, dass die Restbeschwerden an der rechten Schulter in ortho padischer
Hinsicht nach Ende Dezember 2011 Uberwiegend wahrscheinlich nicht mehr auf den Unfall
vom 2 3. Mai 2010 zurtickzufthren waren.

E. 13

) . Estrifft indes nicht zu, dassDr. I.___ die Bewegungseinschrankung an der rechten
Schulter as nicht erklar bar bezeichnete. Vielmehr erkléarte er, dass die subjektiv geklagten
Beschwerden teilweise objektivierbar seien (Urk. 7/171 S. 11 ) und er verneinte
differenziert, dass die Beschwerden an der rechten Schulter vorbehdltlich der

neurol ogischen Begutachtung per Ende 2011 jedenfalls nicht mehr auf die aus
orthopédischer Sicht festgestellten Verletzungen des Unfalls vom 2 3. Mai 2010
zurtickzufiihren seien (Urk. 7/171 S. 9 ff.). Dr.D.____

dagegen nahm

wie hiervor bereits ausgefuhrt - keine Differenzierung beziiglich der Kausalitét vor. Auch
erlauterte er seine Aussage, es bestehe fir die Schulter ein radio logisches Korrelat, im Ein
zelnen nicht weiter (vgl. Urk. 7/140 S. 4 f ). Dem Standpunkt von

Dr.D.___ kann daher nicht gefolgt werden.
Aber auch die Ausfuhrungen von Dr.
K. zum rechten Schul tergelenk vermégen mangels tiberzeugender

Begrundung die Beurteilung des ortho pa di schen MEDAS-Gutachters nicht in Frage zu
stellen. Dr. K.

fuhrte aus, d ie Tatsache, dass die aktiven und pas siven Bewegungs ampli tuden nahe bei ei
nander seien, spreche gegen eine aus schliesslich mus kulére, schmerz bedingte
Bewegungseinschrankung. Sehr wahr scheinlich hétten die wieder holten chirur gischen
Eingriffe und die beiden Ver letzungen (gemeint wohl der beiden Unfall ereignisse mit
Schulterluxation und Tuberculumfraktur ) Schaden an der rechten Schulte r hinterlassen,
die die Oberarmbeweg lichkeit rechts schmerz bedingt ver ringern wirden ( Urk. 7/185

S. 13).

Damit schliesst Dr. K. von Schmerz angaben und Bewegungsbefunden auf kausale
Zusam menhange, ohne auf die im Schultergelenk bildgebend dokumentierten Befunde und
Unfallver letzungen einzugehen . Ausserdem hielt

Dr. K. im n&chsten Abschnitt

fest , wahr scheinlich seien die beiden Schulterverletzungen auch fur die schmerz bedingte
Einschrankungen der Ober armbeweglichkeit verantwortlich, sl es, weil sie

bel astungsabhangige schmerz hafte muskulare V erspannungen induzieren wirden , sei es,
well gelenksrelevante Ver anderungen bestiinden, die bildgebend nicht erfasst worden seien

(Urk. 7/185 S. 13). Damit schliesst er jedoch selbst auf nicht objektivierbare oder bisher
nicht objektivierte Befunde , die keine tberwiegend wahrscheinliche An nahme zur
Kausalitét erlauben,



und/ oder auf mus kulére, schmerz bedingte
Be wegungseinschrankung , die er weiter oben gerade verneinte.

Vor dem Hintergrund dieser Begriindung ist daher auch die im hinteren Teil des Gutachten
sbei der Beantwortung der Fragen aufgefiihrte Feststellung von Dr. K., die aktuellen
Schulterbeschwerden seien sehr wahrscheinlich eine Kom bi nation beider Ver letzungen
(gemeint wohl von beiden Unfall ereig nissen ) und allfalliger aters bedingter
Veranderungen des Gelenkapparats (Urk. 7/185 S. 15), nicht Giberzeugend, zumal dort keine
weitere Begrundung, insbesondere beztiglich der ortho péadischen Sachverhalte respek tive
Ver letzun gen angebracht wurde.

Die dort angefuigte Bemerkung von Dr. K.___ zum orthopéadische n

Tell gutachtenvon Dr. I.____, dass es unbefriedigend, wenngleich fach fremd, sai, dass Dr.
I.__ die Beschwerden vor und na ch dem Unfall vom 23. Mai 2010 nicht genau befragt
habe und keine Differenzbeurteilung der Kla gen durchgefihrt habe, obschon er dle
Verletzungen der rechten Schulter durch diesen Unfall as verheilt angesehen habe

(Urk. 7/185 S. 16) , fuhren ebenfalls nicht zu einer anderen Betrachtungsweise. Denn zum
einen beruhen Beschwer de angaben auf subjektiven Wahrnehmungen, massgeblich sind
jedoch objek tivierbare oder zumindest echtzeitlich festgehaltene Angaben zum Vor zu
stand . Zum anderen ist letztlich das MEDA S-Hauptgutachten ausschlag gebend, in
welchem die vor und nach dem Unfall geklagten Beschwerden aufgefihrt wurden

(Urk. 7/172 S. 16). Dr. 1.____ hat zudem - wie erlautert - zu Recht aus objektivierter und
orthopadischer Sicht nachvollziehbar dargelegt , weshalb die Beschwerden an der rechten
Schulter per Ende 2011 nicht mehr auf die durch den Unfall vom 2 3. Mai 2010
verursachten Ver letzungen zuriick zu fUhren gewesen seien.

Die Ausfuhrungen des Neurologen Dr. K.____im Gutachten vom 24. Juni 2013 sind somit
nicht dazu geeignet, das MEDA S-Gutachten in ortho padische r Hinsicht in Zweifel zu
ziehen .

E. 18
) kann

keine Rede sain.

E.21
Abs. 1 UVG.

Zu prifen bleibt, ob die Beschwerdegegnerin die Taggeldleistungen zu Recht bereits vor
diesem Zeit punkt , namlich per Ende Juli 2011 einge stellt hat . 8.

8.1

Der Taggeldanspruch erlischt nicht nur beim Abschluss eines Schadenfalles (Art. 19 UVG),
sondern auch beim Wegfall seiner An spruchsvoraussetzung der Arbeits unfahigkeit, somit
im Zeitpunkt der vollen Wiedererlangung der Fahig keit, im bisherigen oder in einem
anderen Beruf zu mutbare Arbeit zu leisten ( Art. 16 Abs. 1 und 2 UV G in Verbindung mit

Art. 6 ATSG; BGE 137V 199E. 2.1).
Arbeitsunfahigkeit ist gemass



Art. 6 ATSG die durch eine Beeintréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit bedingte, volle oder teil weise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder
Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die zumutbare
Tétigkeit in einem ande ren Beruf oder Aufgabenbereich beriicksichtigt (BGE 135V 287 E.
3.1). Steht fest, dass die versicherte Person unter dem Blickwinkel der Schaden minde
rungspflicht einen Berufswechsel vorzunehmen hat, so hat der Ver sicherungs tréger sie
dazu aufzufordern und ihr zur Anpassung an die ver anderten Ver haltnisse sowie zur
Stellensuche eine angemessene Ubergangsfrist einzuraumen, wahrend welcher das
bisherige Taggeld geschuldet bleibt (RKUV 2000 Nr. KV 112 S. 122, K 14/99 E. 3a). Diese
Ubergangsfrist bemisst sich nach den jeweili gen Umstanden des Einzelfalles und ist in der
Regel auf drel bis funf Monate festzulegen (BGE 114 V 281 E. 5b ; zum Ganzen: Urteil des
Bundes gerichts vom 2 3. Februar 2015 8C_889/2014

vom 2 3. Februar 2015E. 3.2f.). 8.2
821

In Bezug auf die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit als Service angestellter im
Restaurant Y. wurdeim Urteil des hiesigen Gerichts 1V.2012.00409 vom 26. Februar
2014

(E. 5.2) betreffend den Beschwerdefuhrer festge halten, dass angesichts der teilweise
schweren korperlichen Arbeiten, wel che der Beschwerdefiihrer in seiner Tatigkeit im
Restaurant Y. nebst dem Service zu verrichten hatte und gestitzt auf die neurologischen
Be urtel lungen gemass dem MEDA S-Gutachten sowie dem Gutachten von Dr. K. vom
24. Juni 2013 weiter hin von einer 100%igen Arbeitsun fahig keit auch nach dem 1. August
2011 auszugehen sai ; diesobschon Dr. C.___ die bis herige Tétigkeit als Kellner als
vollstan dig respektive im Umfang von 75 % zumutbar erachtet habe ( Urk. 10/134/16) .

Weiter wurde darauf ge schlossen, es sai erwiesen, dass nach der Operation vom 30. Mérz
2011 bis Ende Juli 2011 eine erhebliche Verbesserung der Gesundheitsbeei ntrachtigung
einge treten sei und ab August 2011 mindestens eine 80%ige Arbeitsfahigkeit in einer arm-
und handschonenden, korperlich leichten Tatigkeit bestand en habe ( Urk. 10/134/17) .

8.2.2
Diese Beurteilung bezog sich im Rahmen des invalidenversicherungsrechtlichen Verfahrens

auf die gesamten Beschwerden an der rechten oberen Extremitét. Da hier die Beschwerden
an der rechten Hand und am rechten Vorderam

sowie die Operation vom 30. Mé&rz 2011 nicht als Folge des Unfallsvom 2 3. Mai 2010
anzusehen sind, ist die von den MEDA S-Gutachtern a us neurol ogischer Sicht
hauptséchlich wegen der Bewegungs ein schrénkungen der rechten Hand attes tierte
100%ige Arbeits un fahigkeit als Serviceangestel lter

(Urk. 7/171/1 S. 30) nicht beachtlich . Aufgrund der Einschétzung der MEDA S-Gutachter
aus rein ortho pa discher Sicht einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in der Téatigkeit als Ser
viceangestellter

respektive in jeder leichten bis mittel schweren Tétigkeit mit der Einschran kung for
haufiges und regelméssiges Arbeiten Uber Kopfhthe unter Kraftanwendung (Urk. 7/171/1
S. 301.) ist - zumindest aus unfall ver siche rungs rechtlicher Sicht - von der vollen Wieder
erlan gung der Er werbsf dhigkeit



in der angestammten Tétigkeit auszugehen. 8.2.3

Zum Zeitpunkt des Eintritt dieser Arbeitsfahigkeit ist dem MEDA S-Gutachten nichts zu
entnehmen. Aufgrund der Kausalitétsbeurteilung ist davon auszuge hen, dass spatestens per
Ende 2011 jegliche Ein schrénkung der Arbeitsfahigkeit nicht mehr von der
Beschwerdegegnerin zu vertreten ist.

Vor diesem Hintergrund und da der Operateur vom Z._

Dr.C.___ (vgl. E. 4.2) seine Prognose einer 100%igen Arbeitsfahigkeit ab August 2011 (
Urk. 7/97, Urk. 7/199/3)

nach der Unter suchung vom 10. Oktober 2011 be sta tigte

und lediglich fur schwere T&tigkeiten in einem stressigen Betrieb mit schweren
Hebearbeiten eine 25%ige Einschrankung attestierte ( Bericht vom 24. Oktober 2011 , Urk.
7/108) , ist nicht zu beanstanden, dass die Beschwerde gegnerin

die Taggelder per Ende Juli 2011 einstellte, zumal die Operation vom 30. Méarz 2011 nicht
als Folge des Unfallsvom 2 3. Mai 2010 anzusehen ist.

Entgegen der Ansicht des Beschwerdefuhrers (Urk. 1 S. 27) erfolgte die Ein stel lung der
Tag gelder damit auch ohne Ubergangsfrist zu Recht per Ende Juli 2011, denn ein
Berufswechsel war au s unfallversicherungsrechtlicher Sicht nicht angezeigt . Im Ubrigen
war der Beschwerde fihrer wegen des Konkurses seiner bisherigen Arbeit geberin bereits
ab April 2011 arbeitslos ( Urk. 7/72, Urk. 7/87) und musste ohnehin bereits ab dann eine
neue Anstellung suchen. 9.

Nach dem Gesagten ist der angefochtene Einspracheentscheid vom 3 1. Juli 2014 ( Urk. 2)
rechtens. Die Beschwerde ist folglich abzuweisen.

Das Gericht erkennt: 1.
Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Das Verfahren ist kostenlos. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Roger Zenari - SWICA
Versicherungen AG - Bundesamt fir Gesundheit 4 .

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 15. Juli bis und mit
15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2. Januar (Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu ent hal ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Die VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GrinigHartmann
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