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Erwagungen

E. 1

X.___, geboren 1957, war seit 1. Juli 2000 bei der Y. als Geschéftsinhaber (vgl.

Urk. 11/55 S. 1) tatig und damit bei der Allianz Suisse Versicherungs-Gesell schaft
(Allianz) obligatorisch unfallver sichert, als er sich am 20. Juli 2007 eine Schulterprellung
zuzog (Urk. 11/1 Ziff.1-6 und 9). Mit Verfigung vom 30. November 2010 (Urk. 11/103)
stellte die Alli anz ihre Leistungen per 31. Dezember 2009 ein (S. 3 Ziff. 1). Dagegen erhob
der Versicherte am 17. Januar 2011 Einsprache (Urk. 11/109). Die Allianz holte ein
Gutachten ein, dasvon den Arztender Z._am 29. Februar 2012 erstattet wurde

(Urk. 12/132). Das hiesige Gericht hiess am 21. Januar 2016 im Verfahren Nr.
UV.2015.00206 eine Rechtsverzogerungsbeschwerde gut (das betreffende Urtell befindet
sich nicht in den von der Allianz eingereichten Akten). Die Allianz wies sodann die
Einsprache mit Entscheid vom 30. Méarz 2016 ab (Urk. 8/181 = Urk. 2).

E.11

Ein Unfall ist geméss Art. 4 des Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts (ATSG) die pl6tzliche, nicht beabsichtigte schadi gende
Einwirkung eines ungewohnlichen dusseren Faktors auf den menschli chen Korper, die eine
Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychi schen Gesundheit oder den Tod
zur Folge hat (BGE 129V 402 E. 2.1).

E.12

Die einzelnen Umstande des Unfallgeschehens sind von der versicherten Person glaubhaft
zu machen. Kommt sie dieser For derung nicht nach, indem sie unvoll sténdige, ungenaue
oder widerspruchliche Angaben macht, die das Beste hen eines unfallméassigen Schadens
als unglaubhaft erscheinen las sen, besteht keine Leistungspflicht des Unfallversicherers.
Im Streitfall obliegt es dem Gericht zu beurteilen, ob die einzelnen V oraussetzungen des
Unfallbegriffs erflllt sind. Der Untersuchungsmaxime entsprechend hat es von Amtes
wegen die notwendigen Beweise zu erheben und kann zu diesem Zwecke auch die Parteien
heranziehen. Ist aufgrund dieser Massnahmen das V orliegen eines Unfallereignisses nicht
wenigstens mit Wahrscheinlichkeit erstellt — die blosse M6glichkeit gentigt nicht —, so hat
dieses al's unbewiesen zu gelten, was sich zu Lasten der versicherten Person aus wirkt (BGE
116V 136 E. 4b, 114V 298 E. 5b, 111 V 201 E. 6b; RKUV 1990 Nr. U 86 S. 50).

E.13

Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers gemass des Bundesgesetz es tiber die
Unfalversicherung (UVG) setzt voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und dem
eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein natirlicher Kausal zusammenhang



besteht. Ursachen im Sinne des naturlichen Kausal zu sammenhangs sind alle Umsténde,
ohne deren Vorhan densein der eingetretene Erfolg nicht als eingetreten oder nicht alsin der
glel chen Welse beziehungs weise nicht zur gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann.
Entsprechend dieser Umschreibung ist fir die Bejahung des natirlichen Kausalzusammen
hangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder un mittelbare Ursache
gesundheitlicher Stérungen ist; es gentigt, dass das schadi gende Ereignis zusammen mit
anderen Bedingungen die korperliche oder geistige Integritét der versicherten Person
beeintrachtigt hat, der Unfall mit andern Worten nicht weggedacht werden kann, ohne dass
auch die eingetretene ge sundheitliche Stérung entfiele (BGE 129V 177 E. 3.1, 402

E. 431,119V 335E. 1, 118V 286 E. 1b, je mit Hinweisen).

E.14

Ob zwischen einem schédigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stérung ein
natUrlicher Kausalzusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, wortber die Verwaltung
beziehungsweise im Beschwerdefall das Gericht im Rahmen der ihm obliegenden
Beweiswrdigung nach dem im Sozialversicherungsrecht Ublichen Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse Mdglichkeit eines
Zusammenhangs genugt fir die Begrindung eines L eistungs anspruches nicht (BGE 129 V
177E.3.1,119V 335E. 1, 118V 286 E. 1b, je mit Hinweisen).

E.15

Wird durch den Unfall ein krankhafter V orzustand verschlimmert oder Uber haupt erst
manifest, fallt der natlrliche Kausal zusammenhang dahin, wenn und sobald der
Gesundheitsschaden nur noch und ausschliesslich auf unfallfremden Ursachen beruht. Dies
trifft dann zu, wenn entweder der 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
gpater eingestellt hétte (Status quo sine), erreicht ist (RKUV 1992 Nr.

Ul42s.

75 E.

4b mit Hinweisen; nicht publiziertes Urteil des Bundesgerichts U
172/94 vom 26.

April 1995). Das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von unfallbedingten Ursachen eines
Gesundheitsschadens muss mit dem im Sozialversicherungsrecht tblichen Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein (RKUV 2000 Nr.

U 363 S.
45; BGE

119V 7 E. 3c/ad). Die blosse Mdglichkeit nunmehr génzlich fehlender ursachlicher
Auswirkungen des Unfalls genligt nicht. Da es sich hiebei um elne anspruchsaufhebende
Tatfrage handelt, liegt aber die ent sprechende Beweislast — anders als bei der Frage, ob ein
lei stungsbegriindender nattirlicher Kausal zusammenhang gegeben ist — nicht bei der
versicherten Per son, sondern beim Unfallversicherer (RKUV 1994 Nr.

U 206 S.
328



f. E.
3b, 1992 Nr.

U 142 S. 76). Diese Beweisgrundséize gelten sowohl im Grundfall als auch bei Ruckféllen
und Spétfolgen und sind fur samtliche L eistungsarten massge bend ( Urteil des
Bundesgerichts 8C_637/2013 vom 11.

Méarz 2014 E.

2.3.1 mit Hinweisen). Mit dem Erreichen des Status quo sine vel ante entféllt eine
Teilurséchlichkeit fur die noch bestehenden Beschwerden. Solange jedoch der S tatus quo
sine vel ante noch nicht wieder erreicht ist, hat der Unfallversicherer gestiitzt auf Art. 36
Abs. 1 UVGin aller Regel neben den Taggeldern auch Pflegeleistungen und

K ostenvergitungen zu Gibernehmen, worunter auch die Heilbehandlungskosten nach Art. 10
UVG falen (Urtell des Bundesgerichts 8C_637/20 13 vom 11. M&rz 2014 E. 2.3.2).

E.2

Gegen den Einspracheentscheid vom 30. Méarz 2016 (Urk. 2) erhob der Versi cherte am
28. April 2016 Beschwerde und beantragte, dieser sei aufzuheben und die
Beschwerdegegnerin sei zu verpflichten, auch ab 1. Januar 2010 weiterhin die gesetzlichen
L eistungen zu erbringen; eventuell sei die Sache zur weiteren Abklarung an die
Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen (Urk. 1 S. 2 oben Ziff. 1 3).

Die Allianz beantragte mit Beschwerdeantwort vom 10. Juni 2016 (Urk. 7) die Abweisung
der Beschwerde.

Am 12. Juli 2016 reichte der Beschwerdefuhrer eine weitere Stellungnahme (Urk. 13) und
einen Arztbericht (Urk. 14) ein, wozu sich die Beschwerdegegnerin am 9. September 2016
ausserte (Urk. 18), was dem Beschwerdefthrer am 12. Sep tember 2016 zur Kenntnis
gebracht wurde (Urk. 19).

Am 11. November 2016 (Urk. 22) reichte die Beschwerdegegnerin aufforde rungs gemass
einim Auftrag der Invalidenversicherung erstelltes Gut achten vom 7. Méarz 2016 (Urk. 23),
auf das beide Parteien in ihren Rechts schriften Bezug genommen hatten, ein. Das Gericht
zieht in Erwégung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin fuhrte zur Begrindung ihrer 2010 erlassenen Verfi gung

(Urk. 12/103) aus, Dr. med. A.___, auf dessen Beurteilung der Beschwer defihrer Bezug
genommen hatte, sei von einem L eitersturz und damit von einem unzutreffenden
Unfallhergang ausgegangen (S. 1). Gemassihrem Konsi liararzt Dr. med. B._ habe das
Ereignis vom 20. Juli 2007 zu einer vortber gehenden V erschlechterung eines
vorbestehenden Zustandes geftihrt, der spatestens am 31. Dezember 2009 wieder erreicht
gewesen se (S. 2 Mitte).

Im Einspracheentscheid (Urk. 2) nahm sie sodann Bezug auf das 2012 erstattete

Z. _ -Gutachten (S. 2 lit. h) und machte geltend, die dort wiedergegebenen Schilderungen
des Unfallhergangs durch den Beschwerdefhrer seien kaum ver einbar mit dessen
Angaben in der urspriinglichen Unfallmeldung (S. 6 Ziff. 28 ff.). Beziiglich der Frage der
Unfallkausalitét sei auf die Beurteilung durch Dr. B._ und nunmehr auch Dr. med. C.___,
Facharztin fur Ortho péadie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, die am 3. Februar
2016 eine Aktenbeurteilung abgegeben hatte (S. 2 lit. j), abzustellen (S. 10 Ziff. 52). In



Ubereinstimmung mit Dr. C.___ sei davon auszugehen, dass der Status quo ante vel sine
sechs Wochen nach dem Unfall vom 20. Juli 2007 wieder erreicht gewesen sai (S. 12
Ziff. 66). Die Leistungseinstellung per Ende 2009 sai, zumal auf Rickforderungen
verzichtet werde, nicht zu beanstanden (S. 13 Ziff. 67).

In der Beschwerdeantwort (Urk. 7) wies sie darauf hin, nunmehr liege ein Gut ach ten der
ArztedesD.___ vor, das die Invalidenversicherung eingeholt habe, weil der Beschwer
defuhrer geltend gemacht habe, dasZ.___-Gutachten sai beziiglich der Beur teilung der
Arbeitsfahigkeit nicht aussagekréftig beziehungsweise veraltet. Diese seien zum Schluss
gekommen, keine der dargestellten Gesundheitsstrungen - neben den im Hintergrund
stehenden Schulterbeschwerden vor alem ein zer vikocephales und lumbovertebrales
Schmerzsyndrom - fhre zu einer Ein schrankung in bis heriger oder |eidensadaptierter
Tétigkeit (S. 11f. ziff. 6.1).

E.22

Der BeschwerdefUhrer stellte sich demgegentber auf den Standpunkt (Urk. 1), auf die nur
rudimentar, nicht von ihm selber und teilwei se fal sch ausgefillte Unfallmeldung kénne
nicht abgestellt werden (S. 4 f. Ziff. 4.1). Entgegen der Beurteilung durch die
Beschwerdegegnerin sei dasZ.  -Gutachten nicht mangelhaft (S. 8 f. Ziff. 5.3 ff.), aus
néher genannten Griinden aber die Beur teilung durch Dr. C.__ (S. 10 ff. Ziff. 5.6 f.).
Punkto Unfallkausalitét, Arbeits fahigkeit und Integritétseinbusse sei auf das

Z.  -Gutachten abzu stellen (S. 13 1. Ziff. 6.1 f.). Auf das von der Beschwerdegegnerin
nunmehr angefiihrte D._ -Gutachten konne aus ndher angefuihrten Griinden - und mit
Hinweis auf eine arztliche Stellungnahme vom 26. Mai 2016 (Urk. 14) - nicht abgestellt
werden (Urk. 13).

E.23

Strittig sind die per Ende 2009 erfolgte Leistungseinstellung und ein alfaliger Anspruch
auf elne Integritatsentschadigung.

E.31

Am 8. September 2007 erstattetedie Y. eine Unfallmeldung (Urk. 11/1). Darin wurde
angegeben, der Unfall habe sich am 20. Juli 2007 ereignet (Ziff. 3), und folgende
Unfallbeschreibung abgegeben (Ziff. 6): Im Lager wollte X.___. Ordner verstauen, dabei ist
er auf einem Ordner aus gerutscht und mit der Schulter gegen die Mauer geprallt.

Als betroffener Korperteil wurde die rechte Schulter genannt, als Art der Schadi gung eine
Prellung (Ziff. 9).

E.32

Dr.med. E.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, fihrte in seinem Bericht vom
26. September 2007 (Urk. 11/2) aus, die Erstkonsultation habe am 22. August 2007
stattgefunden (Ziff. 1). Als Angaben des Patienten berichtete er (Ziff. 2): Sturz mit
Kontusion Schulter links, zunehmend bewegungsabhangige Schmer zen

Als Diagnose nannte er einen Verdacht auf Zerrung der Supraspinatussehne links (Ziff. 5).
Eine Arbeitsunféhigkeit bestehe nicht (Ziff. 8).

Auf entsprechende Nachfrage bestétigte Dr. E._ am 16. Juli 2012, der BeschwerdefUhrer
habe ihn am 22. August 2007 in seiner Praxis aufgesucht. Der entsprechende Eintrag in der
Krankengeschichte laute: 20.7.2007 Sturz mit Kontusion Schulter links. Zunéchst



problemloser Verlauf, spéter zunehmend Schmerzen bel Abduktion ab 80° (Urk. 11/137).

In seinen Berichten vom 26. November 2007 (Urk. 11/7) und vom 17. Januar 2008
(Urk. 11/10) nannte Dr. E.____als Diagnose eine Kontusion Schulter links (Ziff. 1) und
fUhrte aus, es bestehe keine Arbeitsunfahigkeit (Ziff. 4).

E.33

Dr.med. F.___, Fachérztin fur Physikalische Medizin und Rehabi litation , fUhrte in ihrem
Bericht vom 14. Februar 2008 (Urk. 11/15) unter ande rem - auch unter Hinweis auf den am
22. Januar 2008 erhobenen MRI Befund (Urk. 11/14) - aus, anlésslich der Konsultation
vom 16. Januar 2008 habe der BeschwerdefUhrer Uber therapieresistente Schulterschmerzen
links seit einem Sturzereignis am 20. Juli 2007 berichtet. Dabei sei er auf den Ellbogen
gestlrzt und es sei zu einer axialen Stauchung des Oberarmes in die Schulter gekommen.
Die Schmerzen persistierten seither bel Abduktion ab zirka 80° und bei Arbeiten Gber der
Schulterebene (S. 1 Mitte).

Die persistierenden Schmerzen mit klinisch moglicher Instabilitdt kénnten im Rahmen einer
Labruml&sion und SLAP-L&sion erklart werden. Diese Lasionen seien hochst
wahrscheinlich durch den Unfall bedingt, passend auch zum Unfallmechanismus mit axiaer
Stauchung. Die Schmerzen bei Abduktion und Arbeiten Uber der Schulterebene seien
vermutlich eher im Rahmen elner Impin gementproblematik bel Osteophyten und
Einengung des Subacromialraumes bedingt; diese Befunde seien eher vorbestehend und
durch den Unfall aktiviert worden (S. 2 oben).

Zur Arbeitsfahigkeit fuhrte Dr. F.__ aus, der BeschwerdefUhrer sel in seiner Tatigkeit als
Inhaber eines Fernsehgeschéfts durch die Funktions ein schrankung der linken Schulter
sicherlich eingeschrankt. Aktuell versuche er, moglichst viel an die Mitarbeiter zu
delegieren. Den Anteil der schweren Arbel ten am Gesamtarbeitspensum kénne sie nicht
genau abschéatzen (S. 2 Mitte).

E.34

Dr. med. G.___, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, gab am 10. Mé&rz 2008 als
beratender Arzt der Beschwerdegegnerin eine Aktenbeurtei lung ab (Urk. 11/16). Er fihrte
aus, bel den bis dahin gestellten Diagnosen handle es sich mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit um Folgen des Unfalles vom 20. Juli 2007 (Ziff. 1). Es sei zu einer
voribergehenden Verschlimmerung eines V orzustands gekommen; der Status quo sine
durfte ein Jahr nach dem Unfall, also per 31. Juli 2008, erreicht werden (S. 1 unten).

E.35

Dr.F.___ (vorstehend E. 3.3) nannte in ihrem Bericht vom 21. April 2008 (Urk. 11/17) als
Diagnose ein Schultertrauma links am 20. Juli 2007 mit Risshil dung und Fragmentation
des Labrums anterior-superior sowie Verdacht auf SLAP-Lasion Grad | (S. 1 Ziff. 1). Die
tatsachliche Arbeitsfahigkeit sei schwierig einzuschétzen. Schwere Hebearbeit und
Arbeiten mit vorgehaltenem Arm seien sicherlich deutlich eingeschrénkt durchfihrbar.
Wieviel dies prozentual des Gesamtarbeitspensums ausmache, kdnne sie nicht beurteilen
(S. 2 Ziff. 4a).

In ihrem Bericht vom 9. Juli 2008 (Urk. 11/20) fuhrte Dr. F.____ unter anderem aus, es
bestiinden zwar noch leichte Defizite, aber diese seien nur noch wenig einschrankend, so
dass die Behandlung abgeschlossen werde (S. 1 Ziff. 3d). Anlasslich der Verlaufskontrolle
vom 30. April 2008 habe noch eine deutliche Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit von



20-30 % bestanden. In den folgenden Wochen habe sich nochmal's eine deutliche Besserung
eingestellt, so dass der Beschwerdefhrer ab Mitte Mai 2008 wieder voll gearbeitet habe,
wenn auch nach eigener Schatzung sicherlich 10 % der Arbeiten delegiert werden missten
(S. 2 Ziff. 4a). Letzteres bestétigte Dr. F.____ - auf Wunsch des Beschwerdefiihrers - unter
Prézisierungen am 19. November 2008 (Urk. 11/42).

E.3.6
Dr.E.___ (vorstehend E. 3.2) berichtete

am 2 6. August 2008 ( Urk. 11/24) (iber einen wechselnden Verlauf und die Uberweisung
des Beschwerdefiihrersan Dr. H.__ (Ziff. 4) , wobei er eine Arbeitsunféhigkeit verneinte
(ziff. 8).

Dr.med. H.___, Facharzt fir Chirurgie, veranlasste eine Arthro-MRI Unter suchung des
Beschwerdefihrers, die am 12. September 2008 erfolgte und a's Befunde mehrere Zeichen
einer Frozen shoulder, eine SLAP-L&sion, elne geringe Supraspinatus-Pathologie und eine
Bursitis subacromialis/subdeltoidea ergab (Urk. 11/30).

Dr. H. __ berichtete am 18. September 2008, klinisch habe er keinerlei Zeichen einer
Frozen shoulder gefunden; aufgrund der weiteren Befunde habe er mit dem
Beschwerdefiihrer eine operative Sanierung vereinbart (Urk. 11/32). Laut Bericht vom
4. November 2008 (Urk. 11/39) nahm er sodann am 3. No vember 2008 eine
Schulterarthroskopie, eine arthroskopische LBS Teno dese sowie eine
Supraspinatussehnen-Reinsertion vor.

Dr.E.__ (vorstehend E. 3.2) teilte der Beschwerdegegnerin auf Wunsch des
Beschwerdefiihrers am 18. November 2008 mit, gemass dessen Angaben habe vom 20. Juli
2007 bis 15. Januar 2008 eine standige Arbeitsunfahigkeit von 30 40 % bestanden; ab Mitte
Januar 2008 werde die Arbeitsunfahigkeit von Dr. F.__ bestétigt (Urk. 11/41).

Am 29. Juni 2009 (Urk. 11/63) berichtete Dr. H.__ iber einen den Patien ten nicht ganz
befriedigenden Verlauf (Ziff. 2), attestierte eine Arbeitsfahigkeit von 50 % (Ziff. 4a) und
bezeichnete die Prognose a's gut (Ziff. 4c).

Am 28. August 2009 (Urk. 11/68) berichtete Dr. H.___, dasser den Patientenan Dr. |,
J.__ (nachstehend E. 3.7), Uberwiesen habe (Ziff. 3a). Es bestehe nach wie vor eine
Teilarbeitsunfahigkeit, weil der Patient immer noch starke Schmerzen habe (Ziff. 4a).

Am 22. August 2009 erlitt der BeschwerdefUhrer einen - in den vorliegenden Akten nicht
welter dokumentierten - Auffahrunfall (vgl. Urk. 11/132 S. 11 Ziff. 1.2).

E.3.7

Prof. Dr. I.___, Facharzt fir Orthopédische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates , Arztlicher Direktor J.___, fulhrte mit Bericht vom 5. November 2009
(Urk. 11/72) unter anderem aus, die MRI-Untersuchung zeige eine geheilte
Supraspinatussehnen-Naht mit normaler Ankerlage (S. 1 unten). Er ging von der Persistenz
einer Frozen Shoulder aus, mit einer sehr grossen Wahrscheinlichkeit, dass eine
konservative Therapie dieses Problem [6se (S. 11.).

In der Folge wurde am 19./20. Januar 2010 (Urk. 11/74-75) Uber die Behand lung des
Beschwerdefuhrers berichtet.



Prof. 1. fuhrtein seinem Bericht vom 28. April 2010 (Urk. 11/78) unter anderem aus, die
aktive Beweglichkeit sei etwas besser, aber dies sei fur den Patienten kaum merkbar. Dieser
habe zwischenzeitlich noch einen Auffahrunfall erlitten und seither wiirden auch
Ruckenschmerzen aktiv durch Dr. K.___ Facharzt fir Physikalische Medizin und
Rehabilitation sowie fir Rheumatologie - behandelt (S. 1 unten). Er flhrte aus, aus seiner
Sicht komme eine chirurgi sche Behandlung in der jetzigen Situation nicht in Frage und er
gebe die Behandlung an Dr. K. zurtick. Aus der Sicht der Schulter kdnne eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % bis am 28. April 2010 attestiert werden, anschliessend dirfte
die Arbeitsunfahigkeit eher durch die Riickenproblematik begrindet sein (S. 2 oben).

E.41

Am 12. Juli 2010 erstattete Dr. med. B.___, Facharzt fur Orthopédische Chirurgie, ein
Konsilium im Auftrag der Beschwerdegegnerin (Urk. 11/92), dies gestiitzt auf die von ihm
am 30. Juni 2010 erhobenen Befunde und die ihm Gberlassenen Akten (S. 1 Mitte).

Dr.B.___ fasste den bisherigen Verlauf zusammen (S. 1 ff.) und berichtete, anlésslich der
Untersuchung vom 30. Juni 2010 klage der Patient Gber méassige bis tolerierbare Schmerzen
im Bereich der linken Schulter (S. 3 Ziff. 1.2); er nehme keine Medikamente und gehe
momentan nicht in eine Therapie (S. 3 Ziff. 1.3).

Er nannte folgende Diagnosen (S. 4 Ziff. 4): - Status nach Schulterkontusion links am

20. Juli 2007 bei Impingement wegen engem Subakromealraum - Status nach
arthroskopischer LBS-Tenodese und Supraspinatussehnen-Reinsertion - persistierende
Funktionseinschrénkung der linken oberen Extremitdt mit halftiger Reduktion des Range of
Movement (ROM) und halftiger Abschwéchung der rohen Kraft (kursorisch) bei -
Adipositas - Status nach HWS-Distorsion (unfallfremd)

Die Frage, ob unfallfremde Faktoren vorléagen, begahte der Gutachter: Das MRI rund funf
Monate nach dem Unfall habe eine Einengung des Subakromealraums mit konsekutivem
Impingement auf die Supraspinatussehne gezeigt; diese sai in ihrer Kontinuitét erhalten
gewesen, es sei kein Riss oder Kontrastmittel Gbertritt nachweisbar gewesen. Beim zweiten
MRI im September 2008 seien eine SLAP-Lasion, eine geringe Supraspinatuspathol ogie
und eine Bursitis subakromealis/ subdeltoi dea festgestel It worden. Damit seien die beiden
Untersuchungsbefunde bis auf die SLAP-Lasion weitgehend konkordant (S. 4 Ziff. 1).

Aufgrund der vorliegenden Unterlagen bestehe die einzig sicher nachvollzieh bare
Unfallfolgein einer Schulterkontusion bei vorbestehendem Engpasssyn drom und
chronischer Bursitis. Hinwelse auf elne relevante traumati sche Supraspinatusl&sion liessen
sich auf keiner der beiden praoperativen MRI-Un tersuchungen nachweisen. Mdglich sel
dagegen, dass die SLAP-Lasion trauma tischen Ursprungs sei; da diese aber gemass
Operationsbericht nicht behandelt worden sei, kdnne ihre klinische Relevanz als
unbedeutend eingestuft werden (S. 4 Ziff. 2).

Esliege eine traumatisierte Bursitis subakromealis links bel vorbestehendem
subakromealen Engpass ohne relevante Zusatzlasionen vor. Dr. H._ habe eine
Supraspinatuspartia ruptur diagnostiziert und operativ angegangen. Bel der
MRI-Untersuchung sei eine solche Sehnenlasion nicht explizit diagnostiziert worden,
weshalb davon ausgegangen werden konne, dass sie im Zeitpunkt des MRI nicht vorhanden
gewesen sa (S. 4f.).



Das Ereignis vom 20. Juli 2007 habe zu einer vortibergehenden V erschlechte rung eines
vorbestehenden Zustandes geftihrt und der VVorzustand sei spétestens am 31. Dezember
2009 wieder erreicht gewesen (S. 5 oben).

E.4.2

Am 12. Oktober 2010 erstattete Dr. med. A.___, Facharzt fur Orthopadi sche Chirurgie,
einen Bericht im Auftrag des Beschwerdefiihrers (Urk. 11/99), dies gestiitzt auf die von ihm
am 11. Oktober 2010 erhobenen Befunde und die ihm Uberlassenen Akten (S. 1 Mitte).

Anamnestisch hielt er fest, am 20. Juli 2007 sei es zu einem Sturz von der dritt untersten
Sprosse einer Leiter gegkommen. Dabei sei der Beschwerdeflhrer auf die linke Seite
gestlrzt, habe priméar mit dem linken Ellbogen auf den Boden aufgeschlagen und es sei zu
einem axialen Stoss auf die linke Schulter und bei weiterem nach links Fallen sekundér zur
Kontusion der linken Schulter gekom men. Der Patient habe sofort Beschwerden in der
linken Schulter versplrt und diese nicht mehr gut bewegen kdnnen. Wegen zunehmender
bewegungsab hangiger Schmerzen habe er dann am 20. August 2007 seinen Hausarzt aufge
sucht, der den Verdacht auf eine Supraspinatussehnenzerrung formuliert habe. Ein MRI
vom 22. Januar 2008 habe eine Rissbhildung des Labrums im anterioren bis superioren
Abschnitt, mdglicherweise vergesellschaftet mit einer SLAP-Lasion, sowie ein
Impingement mit degenerativen Auffaserungen der Supraspi natussehne und grenzwertiger
Einengung des Subakromealraumes ergeben (S. 1).

Die aktuellen Befunde deckten sich im Wesentlichen mit den durch Dr. B.__ erhobenen
Befunden. Was die Frage der Therapiemoglichkeiten angehe, so teile er die Ansicht der
ArztedesJ._, dass kaum mehr eine Verbesserung zu erwarten sei (S. 3 oben).

Betreffend Kausalitét sei er nicht der gleichen Meinung wie Dr. B.___. Der Pati ent sei bis
zum Unfallereignis mit seiner linken Schulter nicht beeintrachtigt gewesen, und durch das
axillare Stauchungstrauma sei es zweifelsfrel zu einer Risshildung im Labrum und einer
SLAP-Lasion und zumindest einer Kontusion der Rotatorenmanschette gekommen. Das
MRI vom Januar 2008 zeige sehr klar die Labrumrissbildung und die SLAP-Lasion und
diese seien zweifelsfrel as Traumafolgen zu interpretieren (S. 3 Mitte).

Seines Erachtens gelte ,,ganz klar, wer primér A sagt zum Unfallereignis und dieses ist
unbestritten, die entsprechenden Behandlungen inkl. Operationen etc. tbernommen hat, hat
auch angesichts eines nicht so erfreulichen Endzustandes B zu sagen und die
Unfallkonseguenzen zu tragen®. Ein Status quo sineim Sinne eines Vorzustandes sei hier
nach der Operation nicht mehr zu erreichen (S. 3 unten).

Eine allfdlige Integritatseinbusse wirde er auf 15 % schétzen (S. 4 oben).

E. 431
Am 29, Februar 2012 erstatteten die Arzte der Z._ ein Gutachten im Auftrag der

Beschwerdegegnerin (Urk. 11/132), dies gestiitzt auf ihre Untersuchungen im November /
Dezember 2011 und die ihnen tberlassenen Akten (S. 1).

E.43.2

Anamnestisch wurde vom chirurgischen Experten unter anderem ausgefihrt, am 20. Juli
2007 habe der Patient einen Ordner versorgen wollen, dabei sei er auf einer unteren
L eitersprosse gestanden. Er sei ausgerutscht und auf die linke Korperseite gestirzt,
nachdem er den linken Ellenbogen zuerst an der Wand angeschlagen habe. Es sei zuerst



durch das Abfangen des Sturzes zu einem Stoss in die linke Schulter und danach durch den
Aufprall noch einmal zu einem Schlag auf diese Schulter gekommen. Da die Schmerzen
anfanglich nur leicht gewesen seien, habe er noch weitergearbeitet (S. 25 Ziff. 2.1).

Vom neurologischen Experten wurde anamnestisch unter anderem ausgefihrt, der Patient
sei beim Unfall von 2007 auf einer Dreistufenleiter gestanden und habe etwas an der Decke
gebohrt; er habe die Bohrmaschine in der rechten Hand gehalten. Er sei von der Leiter
gestirzt und auf den linken Ellenbogen gefallen, sonst sei es nicht zu Verletzungen am
Korper gekommen. Er habe dann weitergearbeitet und habe auch in den folgenden Wochen
problemlos arbeiten konnen (S. 28 Ziff. 2.2).

Im Bericht des neuropsychologischen Experten (S. 29 ff.) wurde ausgefihrt, der Unfall vom
20. Juli 2007 habe sich ereignet, als der Patient im Lager etwas an der Decke gebohrt habe,
worauf er ausgeglitten und aus einer Hohe von zirka 60, maximal 70 cm gegen eine Wand
mit der Schulter angeschlagen habe. Geméss seiner Beschreibung sei er schrag zur Wand
hin geflogen und schliess lich zu Boden gestirzt und habe sich dabel mit der linken Hand
beziehungs weise dem linken Arm abgestiitzt (S. 32 unten).

Der rheumatol ogische Experte fuihrte aus, der Patient berichte, er sei aus zirka 60 cm Hohe
von einer Leiter gesturzt, als er an einer Decke ein Loch habe boh ren wollen. Er habe dabel
die Bohrmaschine in der rechten Hand gehalten und sei mit der linken Schulter zuerst an die
Wand geprallt, dann auf den Boden gefallen. Dabei habe er sich auf die linke Hand
abgestutzt, aber auch den Ellbo gen noch am Boden angeschlagen. Vorerst habe er nur
massige Schmerzen verspurt und deshalb weitergearbeitet (S. 36 f.).

Der ORL-Experte hielt zum Ereignis vom 20. Juli 2007 fest: Leitersturz aus gerin ger Hohe
mit Verletzung der Schulter (S. 39 Ziff. 2.5).

E.4.33

Die Gutachter nannten folgende mit dem Unfall vom 20. Juli 2007 in Zusammen hang
stehende Diagnose (S. 62 Ziff. 6.1.1): - posttraumatische Funktionseinschrankung der
linken Schulter im Sinne von Bewegungseinschrankung, belastungs- und
bewegungsabhangigen Schmerzen und geringerem Ruheschmerz und V erminderung der
rohen Kraft, einer méssiggradigen Periarthropathia humeroscapularis entspre chend bei: -
Zustand nach Schultertrauma links mit M R-tomografisch nachge wiese ner Rissbildung und
Fragmentation des Labrums im ante rior/superioren Abschnitt mit L&sion der langen
Bizepssehne (SLAP-Lé&sion Grad 1) und Supraspinatussehnen-Partialruptur - Zustand nach
Schulterarthroskopie, arthroskopischer LBS-Tenodese, Supraspinatussehnen-Reinsertion
am 3. November 2008

Unter den vorbestehenden beziehungswei se aktuellen unfallfremden Diagnosen nannten sie
unter anderem ein subakromiales Impingement der linken Schulter mit degenerativer
Auffaserung der Supraspinatussehne an der Ober- und Unter fléche (S. 62 Ziff. 6.2).

E.434

Als Beschwerden, welche mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit einer organisch

nachwei sbaren Stérung zugeordnet werden kdnnten, nannten sie eine Funk tionsminderung
der linken Schulter im Sinne einer massigen Periarthropathia humeroscapularis (S. 64

Ziff. 1.5). Als nachwei sbaren organischen Gesund heitsschaden nannten sie eine L&sion des
Schultergel enkspfannenrandes und Tellruptur der Supraspinatussehne, bedingt durch die
sturzbedingte Traumati sierung der linken Schulter (S. 62 Ziff. 1.6).



Die eingeschrankte Funktion der linken Schulter sei mit Gberwiegender Wahr scheinlichkeit
eine Folge des Unfallereignisses vom 20. Juli 2007 (SLAP-L&sion, kombiniert mit einer
partiellen Ruptur der Supraspinatussehne); alerdings seien in der MRT vorbestehende
degenerative Veranderungen im Sinne von Auffase rungen der Supraspinatussehne mit
konsekutivem subakromialem Impingement festgestellt worden (S. 66 Ziff. 2.1 lit. a).

E. 435

Auf die Frage nach dem gesundheitlichen Zustand (Vorzustand) im Zeitpunkt des Unfalles
vom 20. Juli 2007 fuhrten sie unter anderem aus, gemass den anamnestischen Angaben und
den zur Verfigung gestellten Akten sei der Patient vor dem Unfallereignis as Inhaber und
Geschéftsfiihrer eines Radio- und Fernsehgeschéfts voll arbeitsféhig gewesen. Es hétten
jedoch damals schon die beschriebenen Vorzustande an der linken Schulter bestanden (S.
67 Ziff. 2.2.1 1it. ).

Das Unfallereignis vom 20. Juli 2007 habe zu einer richtungsgebenden Ver schlimmerung
eines unfallfremden V orzustandes (der weder &rztlich behandelt worden sei hoch zu einer

Arbeitsunfahigkeit gefihrt habe), einer mittelgradigen Periarthropathia humeroscapularis

entsprechend, geftihrt (S. 69 Ziff. 2.3.1).

Beziglich des Unfalls vom 20. Juli 2007 sei der Schaden definitiv; der Status quo ante /
sine kénne nicht mehr erreicht werden (S. 69 Ziff. 2.3.2 lit. a).

E.4.3.6

Das Heben und Tragen von Lasten Uber 10 kg beidhandig sei nicht mehr zumut bar
(beispielsweise Anliefern von schweren Radio- und Fernsehgeréten). Ober halb der
Gurtellinie kbnne der Patient mit der im Schultergelenk flektierten oder abduzierten linken
Oberextremitét Lasten Uber 1 kg nicht heben oder tragen. Tétigkeiten, die mit anhaltend
gestrecktem Arm oder repetitiven Rotationsbe wegungen der linken Schulter verbunden
seien (bei spielsweise Montagearbeiten Uber Kopf), kénnten nicht mehr ausgefihrt werden,
ebenso Arbeiten, die mit schockartiger Krafteinwirkung auf die linke Schulter verbunden
seien (bei spielsweise Hammern, Arbeiten mit Schlagbohrmaschine, Meisseln, Anziehen
und L 6sen von festsitzenden Schrauben). Auszuschliessen seien generell alle
grobmanuellen Tatigkeiten mit der linken Oberextremitét (S. 71 Ziff. 3.1.1).

L eichte bis maximal mittelschwere manuelle Arbeiten beidhéndig kénnten dem
Versicherten jedoch weiterhin zugemutet werden kdnnen, ebenso alle admi nistrativen
Téatigkeiten (S. 71 Ziff. 3.1.1 am Ende).

Unfallbedingt bestehe beziiglich der linken Schulter eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % in
der angestammten Tétigkeit als Geschaftsfuhrer (S. 72 Ziff. 3.1.3). Eine Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit konnte erzielt werden durch ein Verlegen des Schwergewichts der
beruflichen Tétigkeit auf leichte Montagearbeiten auf Tischhéhe und administrative Arbeit
(S. 72 zZiff. 3.2.1); in einer so angepassten Tétigkeit kbnne von einer vollen
Ganztagesprasenz am Arbeitsplatz ausgegan gen werden (S. 72 Ziff. 3.2.3).

Bei einer Person mittleren Alters (42 Jahre) wéren beziiglich des Unfalles vom 20. Juli
2007 noch keine oder eher nur diskrete degenerative Veranderungen an der Schulter zu
erwarten. Bei einer identischen Verletzung hétte somit ein kir zerer Heilverlauf und
postoperativ mdglicherweise ein Status quo sine eintreten konnen (S. 73 Ziff. 4a).



Bezuglich des Unfalles vom 20. Juli 2007 sei der medizinische Endzustand erreicht (S. 74
Ziff. 6.11it. a).

E.4.37

Die unfallbedingten Beschwerden fuhrten beziglich des Unfalles vom 20. Juli 2007 zu
einer bleibenden Schadigung der Integritét (S. 75 Ziff. 7.1 lit. a), die einer méssigen
Periarthropathia humeroscapularis entspreche, mithin geméass der massgebenden Tabelle
einem Integritatsschaden von 10 %, womit nach einem Abzug von einem Drittel wegen der
vorbestehenden degenerativen Ver anderungen ein entschadigungspflichtiger
Integritatsschaden von 6.66 % resul tiere (S. 75 f. Ziff. 7.2).

E. 44

Am 13. Dezember 2013 nahm der am Z.___ -Gutachten beteiligte Chirurg zu
Ergénzungsfragen der Beschwerdegegnerin Stellung (Urk. 11/157). Zur Frage, um welchen
Grad oder Typ der SLAP-Lasion es sich handle, fuhrte er aus, in der MRT vom 22. Januar
2008 sei eine Risshildung mit geringgradiger Fragmenta tion des Labrumsim
anterior/superioren Bereich gefunden worden, méglicher weise vergesellschaftet mit einer
SLAP-Lasion Grad 1. Bei der MRT vom 12. Sep tember 2008 sei unter anderem eine
SLAP-Lasion objektiviert, jedoch keine Typenbezei chnung vorgenommen worden. Auch
der Operateur Dr. H.__ habe im November 2008 keine Klassierung der SLAP-L&sion vor
genommen (S. 1 f.). Angesichts der Beschreibung der Operation habe es sich mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit um eine SLAP-Lasion Typ |l gehandelt. Die
Ausfuhrungen im Gutachten beztgen sich nicht vorwiegend auf die Variante der
SLAP-Lasion, sondern die objektivierten Befunde; die in der Diagnoseliste aufgefthrten
SLAP-Lasionen Typ 1 entsprachen der in der MRT vom Januar 2008 formulierten
Diagnose (S. 2 oben).

Der Patient sei gemass seinen Angaben auf einer Leiter ausgerutscht und mit der linken
Schulter gegen eine Mauer geprallt und danach gestiirzt, dabei habe er den Sturz mit dem
linken Arm abfangen wollen. Dabei handle es sich um ein linksseitiges , adagquates’
Schultertrauma, das die MR-tomografisch und intra operativ erhobenen L&sionen, ausser
den atersentsprechenden degenerativen Verdnderungen, ausgel 6st haben dirfte. Die davor
ausgeiibten Aktivitaten wie Uberkopfarbeiten und intensives Tennisspielen kénnten nicht
alein als audl6 sendes Agens fur die erwahnten pathol ogischen Befund an der linken
Schulter bezeichnet werden, sonst wéaren viele Maler / Gipser und frihere Profi-Tennis
spieler wegen Schulterproblemen im Alter von 50 Jahren arbeitsunfahig. Aller dings kénne
auch nicht damit argumentiert werden, dass die linksseitige Schulterproblematik
vollumfanglich auf das Unfallereignis zuriickzufthren sei (S. 2 Ziff. 2). Die
versicherungsmedizinische Anerkennung einer SLAP-Lasion sei nur bei gleichzeitigem
Defekt an der langen Bizepssehne moglich. Intraope rativ sei ein solcher durch Dr. H.
am 4. November 2008 bestatigt und durch eine Bizepstenodese behandelt worden (S. 3
Mitte).

E.45

Am 3. Februar 2016 erstattete Dr. med. C.___, Fachérztin fur Orthopa die und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates, eine Aktenbeurteilung im Auftrag der
Beschwerdefthrerin (Urk. 11/176).



Sie nahm einleitend auf einzelne Arztberichte Bezug (S. 1). Sodann flhrte sie aus, eine
SLAP-Lasion kdnne degenerativ und anlagebedingt, aber auch trau matisch entstehen. Fur
eine SLAP-Lasion spreche ein Sturz auf den ausge streckten Arm und mit damit
verbundenen starken axialen Krafteinwirkungen in die Schulter, aber auch pl6tzlicher
starker Zug am Arm beziehungsweise eine Schulterluxation. Bei einem Sturz auf das
Ellenbogengelenk sei tendenziell eher eine Verletzung des Ellenbogengel enks zu erwarten
alseine SLAP-Lasion der Schulter. Wichtiges Kriterium fUr eine traumatische
SLAP-Lasion sei die sofor tige Einstellung der Arbeit, dadurch die Art der Verletzung
grosse Schmerzen verursacht wirden (S. 2 oben).

Zuruckhaltung in der Annahme einer traumatischen Entstehung sei angezeigt, wenn die
Schmerzen diffus geschildert wiirden, das Unfallereignis fraglich sei und kein enger
zeitlicher Zusammenhang zwischen ,Unfall*, &rztlicher Behand lung und Arthroskopie
bestehe; in diesem Fall werde der Gutachter einen Zusammenhang verneinen missen.
Gemass der Literatur sei zur Anerkennung der Unfallkausalitét unfallnah eine akute
deutliche funktionsbeeintréchtigende Schultersymptomatik zu fordern (S. 2 Mitte).

Im konkreten Fall sei zuerst ein Sturz mit Prellung der Schulter gegen die Wand gemeldet;
es sei weder zu einer axialen Krafteinwirkung des Oberarmknochensin die Schulter hinein
noch zu einer pl6tzlichen Zugwirkung gekommen, ferner sei die Schulter nicht luxiert
worden. Die berufliche Tétigkeit sei fortgesetzt worden, diagnostische Abklarungen seien
Monate spéter erfolgt. Auch die Modifizierung des Unfallereignisses mit Sturz auf den
Ellenbogen sowie die Kenntnis der MRT-Befunde liessen eine traumatische SLAP-L&sion
nicht Gber wiegend wahrscheinlich erscheinen. Es sei davon auszugehen, dass die Verén
derungen durch rezidivierende Mikrotraumatisierungen (was degenerativen Ver anderungen
entspreche) durch Beruf und Hobby entstanden seien (S. 2 unten).

Ferner fuhrte Dr. C.____ aus, den Ausfuhrungen von Dr. B.___ vom 12. Juli 2010
(vorstehend E. 4.1) kdnne sie so nicht folgen, da durch das Ereignis vom 20. Juli 2007
einzig eine Prellung ausgel 6st worden sei. Der Vorzustand sei spétestens 6 \WWochen nach
dem Ereignis erreicht. Dieim MRT-Bericht be schriebe nen SLAP-L&sionen und die
Partialruptur der Supraspinatussehne seien ausschliesslich degenerativer Natur (S. 3 oben).

E.4.6

Am 7. Mérz 2016 erstatteten die Arztedes D.____ ein Gutachten im Auftrag der
Invalidenversicherung (Urk. 23), dies gestltzt auf die ihnen Uberlassenen Akten und auf am
14. und 19. Januar 2016 erfolgte Untersuchungen (S. 1).

Zur medizinischen Vorgeschichte flhrten sie unter anderem aus, 2007 habe der Versicherte
eine Prellung der linken Schulter erlitten. Durch die weitere Diag nostik habe eine
Risshildung mit geringer Fragmentation des Labrums im ante rior-superioren Abschnitt und
eine mogliche SLAP-L&sion Grad | durch eine degenerative Auffaserung der

Supraspi natussehne nachgewiesen werden konnen. Bel fortbestehender
Beschwerdesymptomatik seien - bel intraoperativ gewonnener Diagnose der

Supraspi natussehnenpartial ruptur sowie einer ausge dehnten SLAP-Lasion - am

3. November 2008 eine Schulter-Arthroskopie, eine arthroskopische Arthrodese der langen
Bizepssehne sowie eine Supraspinatus sehnen-Reinsertion erfolgt. Der postoperative
Verlauf sei komplikationslos ver laufen (S. 21 Mitte).

Die Gutachter stellten keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 22 lit.
D1).



Die Arbeitsfahigkeit sei weder in der zuletzt ausgelibten noch in leidens adaptier ter
Tétigkeit eingeschrankt (S. 24 oben). Der Versicherte sel in der Lage, korperlich leichte bis
mittel schwere Téatigkeiten mit Heben und Tragen von Lasten bis zu 15 kg durchzufthren.
Tétigkeiten in Zwangshaltungen (Vor neige, Uber kopfarbeiten) sollten vermieden werden.
Neurologisch und psy chiatrisch sei das Belastungsprofil nicht eingeschrankt (S. 24 Mitte).

Somatisch habe sich bei der Prifung der Schultergelenksfunktion eine deutliche
Inkonsistenz gezeigt: Wahrend die Anteversion und Abduktion aktiv und passiv nur bis
knapp zur Horizontalen zugelassen werde, sai die Funktion in Bauchlage nicht wesentlich
eingeschrankt und der Versicherte sei in der Lage, das Schul tergelenk mehr als 150° zu
antevertieren (S. 26 Ziff. 4).

Die Einschatzung des Gutachtens vom 29. Februar 2012 (vorstehend E. 4.3), dass leichte
bis maximal mittel schwere Arbeiten beidhandig sowie administrative Téatigkeiten dem
Versicherten weiterhin zugemutet werden konnten, konne geteilt werden. Aus
orthopadischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit fur die zuletzt ausgelibte Tatigkeit in der
Vergangenheit mit Ausnahme der Rekonvaleszenz zeiten nach den Operationen nicht
eingeschrankt gewesen (S. 32 oben).

E.47

Am 26. Mai 2016 nahm Dr. A, (vorstehend E. 4.2) gegentiber dem Rechts ver treter des
Beschwerdefuihrers zum D, -Gutachten Stellung (Urk. 14). Er fhrte aus, die dort
genannte Abwehrspannung bel der Untersuchung in auf rechter Position sei verstandlich, da
der Patient spuire, dass es subakromial aber einer gewissen Armanhebung zu

I mpingement-Schmerzen komme; diese Abwehrspannung sei ein reflexartiges Geschehen.
Dassin Bauchlage die Beweg lichkeit der Schulter etwas besser sei, ohne Abwehrspannung,
erkléare sich inso fern, als dass in der Bauchlage die entsprechenden Muskelgruppen in der
Gewichtung anders belastet wirden und es eben weniger beziehungsweise nicht zu einem
Impingement komme (S. 1 Mitte).

Aus orthopadischer Sicht dirfte sich die Situation der Schulter gegentber friher kaum so
wieim D, -Gutachten angegeben verbessert haben, nachdem diese vorher wahrend
Jahren schmerzhaft gewesen sal. Das aktive / passive Bewe gungsausmass sei in etwa
gleich geblieben (S. 2 oben).

Die Annahme eines komplikationslosen postoperativen Verlaufs sei klar falsch, es sel zu
einer deutlichen Frozen Shoulder mit nachfolgend anhaltenden Beschwerden im Sinne des
Impingements bei Belastung gekommen (S. 2).

E.51

Zum gemass Unfallmeldung vom 8. September 2007 am 20. Juli 2007 statt gefun denen
Ereignis sind unterschiedliche Beschreibungen vorhanden. Geméass der Unfallmeldung war
der Beschwerdefuhrer am Verstauen von Ord nern, rutschte auf einem Ordner aus und
prallte mit der Schulter gegen eine Wand (vorstehend E. 3.1). Der einen Monat nach dem
Ereignis konsultierte Hausarzt notierte einen Sturz mit Kontusion der linken Schulter
(vorstehend E. 3.2). Die weiterbehandelnde Arztin ging von einem Sturz auf den Ellbogen
mit einer axialen Stauchung des Oberarmsin die linke Schulter aus (vorstehend E. 3.3).
Dr. A.___, derim Oktober 2010 im Auftrag des BeschwerdefUihrers berichtete, beschrieb
einen Sturz von der drittuntersten Sprosse einer Leiter mit Auf schlagen des linken
Ellbogens auf den Boden mit einem axialen Stoss auf die linke Schulter sowie



anschliessender Kontusion der linken Schulter (vorste hend E. 4.2). Im Rahmen der

Z. _ -Begutachtung hielten die einzelnen Gut achter folgende Angaben des
Beschwerdefiihrers fest (vorstehend E. 4.3.2): - Versorgen eines Ordners, dabei
Ausrutschen auf einer unteren Leiter sprosse, Stoss in die linke Schulter beim Abfangen des
anschliessenden Sturzes, anschliessender Schulteranprall - Bohren in der Decke, dabei
Sturz von einer Dreistufenleiter auf den linken Ellenbogen - Bohren in der Decke, Sturz aus
60-70 cm Hohe, Wandanprall, dann Sturz auf den Boden mit Abstiitzen der linken Hand

Die letztgenannte Schilderung wurde von zwei Gutachtern weitgehend Uberein stimmend
berichtet.

E.5.2

Ein Tell der Unterschiede durfte auf den verschiedenen Detaillierungsgrad der einzelnen
Schilderungen zurtlckzufihren sein. Immerhin ist dabel doch bemer kenswert, dass
aufgrund der Unfallmeldung angenommen werden musste, der Sturz habe sich ebenerdig
Zugetragen; dass er aus einer gewissen Hohe erfolgt sei, wurde erstmalsvon Dr. A.
mithin mehr als drel Jahre spéter, berichtet; diesbeziiglich tauchten anschliessend keine
Variationen mehr auf.

Nicht auf unterschiedliche Detaillierungsgrade zurtickfUhrbar und nachgerade rétsel haft ist
jedoch, dass der Beschwerdefiihrer einem der Z._ -Gutachter vom Versorgen eines
Ordners erzahlt hat, allen anderen hingegen, er sei dabei gewesen, ein Loch in die Decke zu
bohren. Diese Schilderung, wonach der Beschwerdefihrer nicht nur auf einer Leiter
gestanden habe, sondern sich mit einer Bohrmaschine an der Decke zu schaffen gemacht
habe, findet sich in den Akten erstmalsim Z.__ -Gutachten, mithin Uber 4 ¥2 Jahre nach
dem Ereig nis.

Diese eklatante Widersprichlichkeit der Angaben des Beschwerdefihrers konnte geeignet
sein, derart erhebliche Zweifel zu wecken, dass der ihm obliegende Nach weis der
gesetzlichen Unfallmerkmale (vorstehend E. 1.2) fraglich erschei nen kénnte. Diesist nur
dann nicht der Fall, wenn angenommen wird, die widerspriichlichen Angaben bezégen sich
auf Zusatzumsténde, deren Klarung unterbleiben kénne, und seien deshalb von so
untergeordneter Bedeutung, dass sie nicht anspruchsrelevant seien.

Davon soll in der Folge ausgegangen werden.

E.53

Aus den im Detail unterschiedlichen Beschreibungen des Unfallereignisses kann als der
wahrscheinlichste Hergang herausgel esen werden, dass der Beschwerde fhrer auf einer
Leiter in einer gewissen Hohe (wohl rund 60 cm) stehend aus rutschte. Beim
anschliessenden Sturz auf den Boden fiel er - mit oder ohne vor herigen Wandprall - auf den
linken Ellenbogen oder die linke Hand mit einer axialen Stauchung des Oberarmsin die
linke Schulter (mit oder ohne sich anschliessendem Anprall der Schulter am Boden oder der
Wand).

E.54

Zunehmende Schulterbeschwerden fiihrten zu einer ersten Arztkonsultation rund einen
Monat nach dem Ereignis; eine Arbeitsunfahigkeit wurde bis Mitte Januar 2008
ausdricklich nicht attestiert (vorstehend E. 3.2). Daran vermogen anderslautende, vom
Beschwerdefiihrer im November 2008 retrospektiv gemachte Angaben (vgl. Urk. 11/41-42)
nichts zu éndern.



Mitte Januar 2008 wurden bildgebend eine Rissbildung und Fragmentation des L abrums,
maoglicherweise vergeselIschaftet mit einer SLAP-Lasion Grad I, und ein Impingement mit
degenerativen Auffaserungen der Supraspinatussehne festgestellt (Urk. 11/14), erstere
gemass der Beurteilung der damals behandeln den Dr. . hochst wahrscheinlich durch
den Unfall bedingt, letztere eher vorbestehend und durch den Unfall aktiviert (vorstehend E.
3.3). Die Arbeits fahigkeit erachtete Dr. F.____ beziiglich schwererer Arbeiten - de ren
Antell sie nicht abschétzen kdnne - al's eingeschrankt; ab Mitte Mai 2008 habe der
Beschwerdefuhrer wieder voll gearbeitet (vorstehend E. 3.5).

Im November 2008 operierte Dr. H.____ den Beschwerdefiuihrer an der linken Schulter, im
Juni 2009 attestierte er ihm eine Arbeitsfahigkeit von 50 % und im August 2009 Uberwies er
ihnan Prof. I.___. Ebenfallsim August 2009 erlitt der Beschwerdefiihrer einen
Auffahrunfall (vorstehend E. 3.6)

Prof. I.____ diagnostizierte eine - konservativ zu behandelnde - Frozen shoulder und
berichteteim April 2010 Uber eine etwas bessere aktive Beweg lichkeit. Er schloss seine
Behandlung ab und attestierte eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % aufgrund der
Schulterproblematik bis Ende April 2010; danach dirfte die Arbeitsunfahigkeit eher durch
die Ruckenproblematik begriindet sein (vor stehend E. 3.7).

Spétere Berichte a's jener von Prof. I.____ von Ende April 2010 tiber Behandlun gen der
Schulterproblematik finden sich in den vorliegenden medizi nischen Akten keine.
E.55

Die zwischen Juli 2010 und Méarz 2016 abgegebenen Beurteillungen (vorstehend E. 4)
divergieren in verschiedener Hinsicht.

So stelltesich Dr. B._ auf den Standpunkt, eine SLAP-L&sion sei erstim MRI vom
September 2008, nicht aber in jenem vom Januar 2008 festgestellt worden (vorstehend E.
4.1). Umgekehrt befand Dr. A.___, das MRI vom Januar 2008 zeige ,, sehr klar” unter
anderem die SLAP-Lé&sion (vorstehend E. 4.2). Der Origi nalbefund lautete auf eine
Risshildung des Labrums, ,, mdglicherweise verge sellschaftet mit einer SLAP-Lasion Grad
I“ (Urk. 11/14). Es wurde somit keines wegs gesagt, das MRI zeige eine SLAP-Lé&sion,
sondern eine Labrumléasion, die mdglicherweise mit einer SLAP-L&sion einhergehen
konnte. Damit erwelst sich die diesbezigliche Feststellung von Dr. A, als gewagt, wenn
nicht gar unzutreffend.

Die Beurteilung durch Dr. A.___leidet an einem weiteren Mangel, ersichtlich an seiner
These, wonach, wer das Unfallereignis anerkennt und dessen Behandlung Gbernimmt, auch
» B zu sagen und die Unfallkonsequenzen zu tragen” habe (vorstehend E. 4.2). Eine solche
Aussage kann nicht Teil einer unvor eingenommenen arztlichen Beurteilung sein; der
Umfang der Leistungspflicht des Unfallversicherersist keine moralische Frage, sondernim
Ergebnis eine juristische. Die Antwort darauf hangt massgebend gerade davon ab, welche
Gesundheitsschaden als ,, Unfallkonsequenzen® gelten, und welche nicht. Dazu wird -
soweit damit der nattirliche Kausal zusammenhang angesprochen ist - sehr wohl auch eine
fundierte medizinische Stellungnahme erwartet. Um eine solche handelt es sich bel der
fraglichenvon Dr. A, aber gerade nicht.

Diese Vorbehalte fihren zum Schluss, dass auf die Beurteilung durch Dr. A, nicht
abgestellt werden kann.

E.5.6



Eine weitgehende Ubereinstimmung der Beurteilungen findet sich darin, dass das
Schultergelenk des BeschwerdefUihrers infolge degenerativer Verénderungen vorgeschéadigt
war. Diese waren namentlich im MRI vom Januar 2008 festzu stellen, ndmlich geméass

Dr. B.____en Engpasssyndrom mit konsekutivem Impingement und eine Bursitis
(vorstehend E. 4.1) beziehungsweise geméss Z.__ -Gutachten ein subakromiales

Impingement mit degenerativer Auffase rung der Supraspinatussehne (vorstehend E. 4.3.3).

E.5.7

Ubereinstimmend wurde in den genannten Beurteilungen auch davon ausge gan gen, dass
dieser Vorzustand durch den Unfall verschlimmert wurde. Keine Uber einstimmung besteht
alerdings zur Frage, ob diese Verschlimmerung - soDr. B.  (vorstehend E. 4.1) -
lediglich vorUbergehend, mit Erreichen des Vor zustandes per Ende 2009, oder ob sie - so
dieZ._ -Gutachter (vorstehend E. 4.3.5) - dauerhaft (,, richtungsgebend”) gewesen ist.

Um die Verschlimmerung eines V orzustandes kann es sich solange handeln, al's Uberhaupt
entsprechende Beeintréchtigungen anhalten. Ab dem Zeitpunkt, ab dem - bezogen auf die
von einem Unfall betroffene Korperfunktion - gar keine arbeitsfahigkeitsrelevanten
Beeintréchtigungen mehr vorhanden sind, verliert die Unterscheidung zwischen
unfallkausalen und unfallfremden Beeintréchti gungen ihren Sinn und es hat sich die
Verschlimmerung des Vorzustandes al's voribergehend herausgestel |t.

Vor dem Hintergrund dieser Uberlegung ist es angezeigt, den dokumentierten Verlauf der
dem BeschwerdefUhrer attestierten Beeintrachtigungen (vorstehend E. 5.4) zu wirdigen.

E.5.8

Im Jahr 2007 hat der damals behandelnde Dr. E.___ die Frage einer alfalligen
Arbeitsunfahigkeit explizit verneint. Zwar hat er im Oktober 2008 auf Wunsch des
Beschwerdefiihrers dessen eigene retrospektive Einschdtzung einer redu zierten
Arbeitsfahigkeit mitgeteilt; dessen Selbsteinschatzung vermag jedoch die zeitnahe arztliche
Beurteilung nicht in Frage zu stellen. Ab Januar 2008 hat die damals behandelnde Dr. F.__
eine Einschrankung beztiglich schwererer Arbeiten, deren Umfang sie nicht abschétzen
konne, angenommen, sowie die Wiederaufnahme der Arbeit in vollem Umfang ab Mitte
Mai 2008 (unter Dele gation von jedenfalls 10 % der anfallenden Arbeiten) durch den
Beschwerde fuhrer mitgeteilt. Dr. H.___, der den Beschwerdefihrer im Oktober 2008
operierte, attestierte im Juni 2009 eine Arbeitsfahigkeit von 50 %. Prof. 1., der den
Beschwerdefiihrer nach Uberweisung im August 2009 behandelte, fiihrte im April 2010
aus, auf die Schulter bezogen kénne eine Arbeitsunfahig keit von 50 % bis Ende April 2010
attestiert werden; anschliessend dirfte sie eher durch die Rickenproblematik - also nicht
mehr die Schulterproblematik - begrtindet sein.

Von behandelnder Seite wurden die Beschwerden an der linken Schulter somit so beurteilt,
dass sie anfanglich (2007) keine Beeintrachtigung begriindeten, sodann keine zu
beziffernde Beschrénkung, gefolgt von der Wiederaufnahme der (qualitativ leicht
angepassten) Tatigkeit Mitte Mai 2008. Ab einem nicht datierten Zeitpunkt (am ehesten
dem der Operation im Oktober 2008) wurde dann von einer Arbeitsunfahigkeit aufgrund
der Schulterproblematik von 50 % ausgegangen. Sodann bestand ab Mai 2010 keine
Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Schulterproblematik mehr.

E.5.9



Mit dieser Schlussfolgerung, die sich aus den genannten echtzeitlichen Berich ten ergibt,
steht die Beurteilung der Z.___-Gutachter in einem kl&rungsbe dirftigen Widerspruch,
attestierten sie doch (im Februar 2012) eine unfallbe dingte Arbeitsunfahigkeit von 50 %
(vorstehend E. 4.3.6). Gleichzeitig bezeichneten sie die Beanspruchungen, die dem
Beschwerdefuhrer nicht mehr zumutbar seien, und erachteten leichte bis maximal

mittel schwere manuelle sowie alle administrativen Tétigkeiten als zumutbar. Der
Unterschied zwischen einer |eidensangepassten (vollumféanglich zumutbaren) und der
effektiven Tatigkeit besteht in den als nicht mehr zumutbar bezeichneten Be
anspruchungen. Damit die attestierte Arbeitsunfahigkeit von 50 % begrind bar sein konnte,
musste der Anteil eben dieser Téatigkeiten an der Geschéfts fuhrertétigkeit des Beschwerde
fuhrers somit 50 % betragen. Dies ist vollkommen unplausibel. Der Beschwer defiihrer
selber hat im Mai 2008 diesen Anteil a's,, sicherlich 10 %" angegeben. Diesist eine
ganzlich andere Grossenordnung als die im Gutachten faktisch angenommenen 50 %. Dazu
kommt, dasssich die Z.___-Gutachter mit der Einschétzung des Schulter spezialisten Prof.
I.___, wonach eine allfédllige Arbeits unfahigkeit ab Mai 2010 nicht mehr der
Schulterproblematik zuzuschrei ben sei, Uberhaupt nicht auseinandergesetzt haben. Ihre
Feststellungen zur Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit erweisen sich deshalb als
nicht nachvollziehbar. Im Zusammenhang mit der Invalidenversicherung hat tbrigens auch
der Beschwer de fuhrer geltend gemacht, dasZ._ -Gutachten sei beziig lich der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht aussagekréftig (vgl. Urk. 7 S. 11 Ziff. 6.1).

E.5.10

Somit ist der Sachverhalt als dahingehend erstellt zusammenzufassen, dass ab Mai 2010
keine mit der Schulterproblematik begrtindbare Arbeitsunféhigkeit mehr bestand.
Dementsprechend ist auch die durch den Unfall vom 20. Juli 2007 ausgel 6ste
Verschlimmerung des zuvor stummen V orzustandes spatestens Ende April 2010
dahingefallen.

E.511

An diesen Schlussfolgerungen vermag dievon Dr. C.___ im Februar 2016 erstattete
Beurteilung (vorstehend E. 4.5) nichts zu andern. Sieist mit nicht ganz 2 Textseiten zu
rudimentar ausgefallen, um vertiefter darauf einzugehen. Das im Méarz 2016 im Auftrag der
Invalidenversicherung erstattete Gutachten (vorstehend E. 4.6) vermittelt keine vorliegend
verwertbaren zusétzlichen Erkenntnisse, so dass sich Weiterungen ertibrigen, was auch fir
die anschlies sende engagierte Stellungnahmevon Dr. A, (vorstehend E. 4.7) gilt.

E.5.12

Zusammengefasst erweist sich die erfolgte L eistungseinstellung per Ende 2009 als verfriht.
Gerechtfertigt ist sie per Ende April 2010. Die gegen den Ein spracheentscheid erhobene
Beschwerde ist dementsprechend teilwei se gutzu heissen und der Einspracheentscheid in
diesem Sinne abzuandern.

E.6.1

Gemass den Feststellungen der Z._ -Gutachter bestehen am linken Schulter ge lenk
Schédigungen, die einer méassigen Periarthropathia humerosca pularis und damit einem
Integritatsschaden von 10 % entsprechen. Sie beruhen zu einem Drittel auf degenerativen
Veranderungen und sind zu zwel Dritteln dem Unfall zuzuschreiben (vorstehend E. 4.3.7).

E.6.2



Integritétsschaden und Arbeitsunfahigkeit sind zwel verschiedene Kategorien, so dass eine
bestimmte Beeintréchtigung eine Integritétseinbusse begriinden kann, ohne dass die
Arbeitsfahigkeit deswegen eingeschrankt zu sein braucht. So ver halt es sich denn auch
hier. Auch wenn die Schulterproblematik - wie festge stellt (vorstehend E. 5.10) - die
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrersin seiner Tétigkeit als Geschaftsfihrer nicht
beeintrachtigt, so kann sie dennoch einen Integritétsschaden darstellen. Fir dessen Umfang
ist auf die begriindeten Aus fuhrungenim Z.__ -Gutachten abzustellen, nicht auf die mit
keinem Wort begriindete ,, Schétizung” durch Dr. A.___ (vorstehend E. 4.2).

E.6.3

Somit ist festzuhalten, dass eine Integritatseinbusse von 6.66 % besteht und, wiederum in
tellweiser Gutheissung der Beschwerde, festzustellen, dass der Beschwerdeftihrer Anspruch
auf eine dementsprechende I ntegritétsentschadi gung hat.

E.7

Dem nur teilweise obsiegenden vertretenen Beschwerdefthrer ist eine um zwel Drittel
reduzierte Prozessentschadigung, die beim praxisgemassen Stundenan satz von Fr. 220.--
(zuziglich Mehrwertsteuer) ermessensweise auf Fr. 1°000.-- (inklusive Barauslagen und
Mehrwertsteuer) festzusetzen ist, zuzusprechen, wel che die Beschwerdegegnerin zu
entrichten hat.

Das Gericht erkennt: 1.

In teilweiser Gutheissung der Beschwerde wird der Einspracheentscheid der Allianz Suisse
Versicherungs-Gesellschaft vom 30. Mérz 2016 dahin abgedndert, dass die Leistungen per
30. April 2010 eingestellt werden, und es wird festgestellt, dass der Beschwerdef Uihrer
Anspruch auf eine Integritatsentschédigung entsprechend einer Integritdtseinbusse von
6.66 % hat.

Im Ubrigen wird die Beschwerde abgewiesen. 2.
Das Verfahren ist kostenlos. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Beschwerdefhrer eine reduzierte Pro zess
entschadigung von Fr. 1'000 .-- (inkl. Barauslagen und MWSt) zu bezahlen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Tomas Kempf - Allianz Suisse
V ersicherungs-Gesellschaft - Bundesamt fur Gesundheit 5.

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 mit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu ent halten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partei siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
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