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Sachverhalt:

A. A (Jg. 1966) ist seit dem 1. Oktober 2000 Gesellschafter und
Geschéftsfuhrer der C. GmbH und bei der Suva obligatorisch gegen
die Folgen von Berufs- und Nichtberufsunfallen sowie Berufskrankheiten versi-
chert. Gemass Schadenmeldung vom 9. Januar 2018 sind bei A. am
29. September 2017 (Freitag; Schadendatum gemass eigenen Angaben unpra-
zis) beim Ausfuhren von Malerarbeiten Bander des linken Oberarmes gerissen
(Vi-act. 1). Dr.med. D. (FMH Allgemeine Innere Medizin) attestierte
A. (am 3.11.2017) ab dem 2. Oktober 2017 (Montag) eine 80%-ige Ar-
beitsunfahigkeit (Vi-act. 2). Im Arztbericht vom 18. Januar 2018 diagnostizierte
Dr.med. D. einen Verdacht auf eine Rotatorenmanschettenruptur sowie
eine instabile lange Bizepssehne. Den Vorfall datierte er auf den 19. September
2017 mit der Erstbehandlung am gleichen Tag (Vi-act. 10). Am 20. Oktober 2017

wurde von Dr.med. E. (FMH Radiologie) ein Arthro-MRI des linken
Schultergelenks durchgefihrt (Vi-act. 11). Mit Arztbericht vom 7. Dezember 2017
fuhrte Dr.med. F. (Facharzt fir Orthopadie und Traumatologie des Be-

wegungsapparates, Facharzt fiir Chirurgie, speziell Allgemeinchirurgie und
Traumatologie), welcher A. seit dem 13. November 2017 behandelt,
gegeniuber dem Kollektiv-Krankentaggeldversicherer die Diagnosen: Partial Rup-
tur der Supraspinatussehne links (PASTA-L&sion, SLAP-Typ Il, Bizepstendinopa-
thie), AC-Arthrose und Diabetes mellitus Typ Il auf (Vi-act. 3). Gemass Mitteilung
vom 22. Februar 2018 erhielt A. von der Suva zunachst Versicherungs-
leistungen (Vi-act. 15). Mit Schreiben vom 16. Marz 2018 widerrief die Suva ihre
Ubernahmezusicherung aufgrund notwendiger weiterer Abklarungen (Vi-act. 24).

B. Mit Verfigung vom 19. April 2018 lehnte die Suva den Anspruch auf Versi-
cherungsleistungen ab, weil die Beschwerden von A. weder auf einen
Unfall noch auf eine unfallahnliche Koérperschadigung zurickzufihren seien (Vi-
act. 36). Dagegen liess A. am 14. Mai 2018 Einsprache erheben (Vi-
act. 42), welche die Suva mit Entscheid vom 13. Juli 2018 abgewiesen hat (Vi-
act. 51).

C. Gegen den Einspracheentscheid der Suva vom 13. Juli 2018 Iasst
A. am 12. September 2018 rechtzeitig Beschwerde beim Verwaltungs-
gericht des Kantons Schwyz einreichen mit folgenden Antragen:
1. Die Verfugung der Beschwerdegegnerin vom 22.11.2017 (recte: 19.4.2018) sei
aufzuheben und dem Beschwerdeflihrer seien die gesetzlichen Leistungen zu

erbringen.
2. Unter Kosten- und Entschadigungsfolgen zu Lasten der Beschwerdegegnerin.



D. Die Vorinstanz beantragt mit Vernehmlassung vom 8. November 2018 die
Abweisung der Beschwerde und die Bestatigung des Einspracheentscheides
vom 13. Juli 2018. Die Replik erfolgt am 11. Januar 2019.

Das Verwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.1 Das Verfahren vor dem Verwaltungsgericht als sozialversicherungsrechtli-
ches Versicherungsgericht richtet sich gemass Art. 61 des Bundesgesetzes uber
den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) vom
6. Oktober 2000 grundsatzlich nach kantonalem Recht. Insbesondere gilt dies fur
Fragestellungen, welche in den bundesrechtlichen Mindestbestimmungen von
Art. 61 lit. a bis i ATSG nicht oder nicht abschliessend geregelt werden.

1.2 Vor Erlass eines Entscheides prift das Gericht nach § 27 Abs. 1 des Ver-
waltungsrechtspflegegesetzes (VRP; SRSZ 234.110) vom 6. Juni 1974 von Am-
tes wegen, ob die Voraussetzungen fiir einen Sachentscheid erfiillt sind. Es pruft
u.a. die Zustandigkeit, die Zulassigkeit des Rechtsmittels sowie die frist- und
formgerechte Geltendmachung des Rechtsanspruches (§ 27 Abs. 1 lit. a, e und f
VRP). Ist eine dieser Voraussetzungen nicht gegeben, trifft das Gericht einen
Nichteintretensentscheid (§ 27 Abs. 2 VRP).

1.3 Gegen Einspracheentscheide oder Verflugungen, gegen welche eine Ein-
sprache ausgeschlossen ist, kann Beschwerde erhoben werden (Art. 56 Abs. 1
ATSG). Jeder Kanton bestellt ein Versicherungsgericht als einzige Instanz zur
Beurteilung von Beschwerden aus dem Bereich der Sozialversicherung (Art. 57
ATSG). Zustandig ist das Versicherungsgericht desjenigen Kantons, in dem die
versicherte Person oder der Beschwerde fuhrende Dritte zur Zeit der Beschwer-
deerhebung Wohnsitz hat (Art. 58 Abs. 1 ATSG). Die Beschwerde muss eine ge-
drangte Darstellung des Sachverhaltes, ein Rechtsbegehren und eine kurze Be-
grindung enthalten. Genlgt sie diesen Anforderungen nicht, so setzt das Versi-
cherungsgericht der Beschwerde flihrenden Person eine angemessene Frist zur
Verbesserung und verbindet damit die Androhung, dass sonst auf die Beschwer-
de nicht eingetreten wird (Art. 61 lit. b ATSG).

1.4 Das Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz ist das kantonale Versiche-
rungsgericht im Sinne von Art. 57 ATSG (vgl. § 16 Abs. 1 und 2 lit. a Justizgesetz
[JG; SRSZ 231.110] vom 18.11.2009) und somit fur die Beurteilung von Be-
schwerden gegen Einspracheentscheide oder Verfligungen, gegen welche eine
Einsprache ausgeschlossen ist, betreffend im Kanton wohnhaften Versicherten
zustandig.



Mit der vorliegenden Verwaltungsgerichtsbeschwerde vom 12. September 2018
stellt der Rechtsvertreter des Beschwerdefihrers den Antrag auf Aufthebung der
vorinstanzlichen Verfugung vom 22. November 2017 (recte: 19.4.2018). Dieser
Antrag erweist sich jedoch insoweit als unzulassig, als zum einen gegen Verfu-
gungen, gegen welche Einsprache erhoben werden kann, keine Beschwerde er-
hoben werden kann. Zum andern wurde vorliegend am 13. Juli 2018 ein (materi-
eller) Einspracheentscheid gefallt, welcher an die Stelle der angefochtenen Ver-
fugung trat (Devolutiveffekt; vgl. Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl., Zurich/Basel
/Genf 2015, Art. 52 N 60). Bei Beschwerdeerhebung gegen einen Einspra-
cheentscheid gilt die ihm zugrundeliegende Verfugung als mitangefochten und
ihre selbstandige Beanstandung ist ausgeschlossen (vgl. BGE 129 Il 438 Erw. 1
m.w.H.). Nachdem jedoch mit der Verwaltungsgerichtsbeschwerde vom 12. Sep-
tember 2018 eindeutig auf den Einspracheentscheid vom 13. Juli 2018 Bezug
genommen und dieser auch der Beschwerde beigelegt wurde, lasst sich der Wil-
le des Beschwerdeflihrers rechtsgentiglich erkennen. Auf die Beschwerde kann
somit eingetreten werden.

21 Gemass Art. 6 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Unfallversicherung
(UVG; SR 832.20) vom 20. Marz 1981 werden Leistungen der Unfallversicherung
bei Berufsunfallen, Nichtberufsunfallen und Berufskrankheiten gewahrt, soweit
das Gesetz nichts anderes bestimmt. Als Unfall gilt gemass Art. 4 ATSG die
plétzliche, nicht beabsichtigte schadigende Einwirkung eines ungewoéhnlichen
ausseren Faktors auf den menschlichen Korper, die eine Beeintrachtigung der
korperlichen oder geistigen Gesundheit oder den Tod zur Folge hat.

Ferner erbringt die Versicherung ihre Leistungen auch bei Knochenbriichen, Ver-
renkungen von Gelenken, Meniskusrissen, Muskelrissen, Muskelzerrungen,
Sehnenrissen, Bandlasionen sowie Trommelfellverletzungen, sofern diese nicht
vorwiegend auf Abnlutzung oder Erkrankung zurtckzufihren sind (Art. 6 Abs. 2
UVG) und ausserdem fir Schadigungen, die dem Verunfallten bei der Heilbe-
handlung zugefligt werden (Art. 6 Abs. 3 UVG).

Nach Art. 10 Abs. 1 UVG hat der Versicherte Anspruch auf die zweckmassige
Behandlung der Unfallfolgen. Ist der Versicherte infolge des Unfalls voll oder
teilweise arbeitsunfahig, so hat er Anspruch auf ein Taggeld (vgl. Art. 16 Abs. 1
UVG). Wird der Versicherte infolge des Unfalls invalid, so hat er Anspruch auf ei-
ne Invalidenrente (vgl. Art. 18 Abs. 1 UVG). Erleidet der Versicherte durch den
Unfall eine dauernde erhebliche Schadigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Integritat, so hat er Anspruch auf eine angemessene Integritatsent-
schadigung (Art. 24 Abs. 1 UVG).



2.2 Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers setzt voraus, dass zwischen
dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditat, Tod)
ein natirlicher und adaquater Kausalzusammenhang besteht (BGE 134 V 109
Erw. 2.1; BGE 129 V 177 Erw. 3.1 f.). Liegt eine Listenverletzung gemass Art. 6
Abs. 2 UVG vor, so besteht die Rechtsvermutung, dass eine leistungspflichtige
unfallahnliche Kdrperschadigung gegeben ist, auch wenn die Definitionsmerkma-
le eines Unfalls nicht erfullt sind. Es mussen weder die Ungewohnlichkeit, noch
das aussere Ereignis, noch die Plétzlichkeit gegeben sein, sondern lediglich das
Vorliegen einer Listendiagnose (vgl. Motta et al., Das revidierte Unfallversiche-
rungsgesetz ist in Kraft, in: Soziale Sicherheit 1/2017, S. 39; vgl. aber auch His-
ler, Erste UVG-Revision: wichtigste Anderungen und mdgliche Probleme bei der
Umsetzung, in: SZS 2017 S. 33 f., der zumindest in Frage stellt, ob nicht weiter-
hin ein Ereignis gefordert werden musse). Der Unfallversicherer kann sich von
seiner Leistungspflicht befreien, wenn er nachweist, dass die eingetretene Ver-
letzung vorwiegend auf Abnltzung oder Erkrankung zurlickzuflihren ist (Heinrich,
1. UVG-Revision - Entwicklung der Gesetzgebung, JaSo 2017, S. 21 f.). In die-
sem Zusammenhang stellt sich die Frage, was der Gesetzgeber unter dem Be-
griff "vorwiegend" versteht. Nach herrschender Lehrmeinung ist zur Definition des
Begriffs "vorwiegend" auf die Rechtsprechung zu den Berufskrankheiten nach
Art. 9 Abs. 1 UVG zurickzugreifen (Husler, a.a.0., S. 34; Samuelsson, Neurege-
lung der unfallahnlichen Kérperschadigung, Das Beispiel des Meniskusrisses, in:
SZS 2018 S. 348 unten). Danach ist eine vorwiegende Verursachung von Krank-
heiten durch schadigende Stoffe oder bestimmte Arbeiten nur gegeben, wenn
diese mehr als alle anderen mitbeteiligten Ursachen wiegen, folglich mehr als
50% ausmachen (vgl. BGE 119 V 200 Erw. 2a mit Hinweisen). Die blosse Mdg-
lichkeit einer degenerativen oder krankhaften Schadigung gentigt somit den Be-
weisanforderungen nicht. Der Beweis der vorwiegend krankhaften oder degene-
rativen Pathogenese der Listendiagnose ist vielmehr erbracht, wenn fiir die Rich-
tigkeit einer degenerativ oder krankhaft begriindeten Listendiagnose mehr Indika-
toren vorliegen als fir die traumatische Pathogenese (vgl. Samuelsson, a.a.O.,
S. 356 oben mit weiteren Hinweisen, u.a. auf BGE 133 Ill 321 Erw. 3.3; Gehring,
in: Kieser/Gehring/Bollinger, OF-Kommentar KVG/UVG, 2018, UVG Art. 6 N 6ff.).

2.3 Gemass dem in Art. 43 Abs. 1 ATSG normierten Untersuchungsgrundsatz
hat der Versicherungstrager die notwendigen Abklarungen von Amtes wegen
vorzunehmen. Diese Untersuchungspflicht gilt grundsatzlich auch im Gerichtsver-
fahren (Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl., Art. 43 Rz. 28). Was notwendig ist,
ergibt sich zum einen daraus, in welchem Umfang Abklarungen vorzunehmen
sind, und zum anderen daraus, in welcher Tiefe dies der Fall ist. Zunachst sind
die fUr die zu entscheidende Frage massgebenden Bereiche abzustecken und in
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der Folge ist der Sachverhalt abzuklaren. Die Verwaltung als verfigende Instanz
und im Beschwerdefall das Gericht dirfen eine Tatsache nur dann als bewiesen
annehmen, wenn sie von ihrem Bestehen Uberzeugt sind. Im Sozialversiche-
rungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas Ab-
weichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der tiberwiegenden Wahrscheinlich-
keit zu fallen. Die blosse Moglichkeit eines bestimmten Sachverhalts genligt, wie
bereits erwahnt, den Beweisanforderungen nicht. Der Richter und die Richterin
haben vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von allen mdgli-
chen Geschehensablaufen als die wahrscheinlichste wirdigen (BGE 138 V 218
Erw. 6; BGE 126 V 353 Erw. 5b; BGE 125 V 193 Erw. 2). Der Untersuchungs-
grundsatz schliesst die Beweislast im Sinne der Beweisflihrungslast begriffsnot-
wendig aus, da es Sache des Sozialversicherungsgerichts (oder der verfligenden
Verwaltungsstelle) ist, fir die Zusammentragung des Beweismaterials besorgt zu
sein. Im Sozialversicherungsprozess tragen mithin die Parteien in der Regel eine
Beweislast nur insofern, als im Falle der Beweislosigkeit der Entscheid zu Un-
gunsten jener Partei ausfallt, die aus dem unbewiesen gebliebenen Sachverhalt
Rechte ableiten wollte. Diese Beweisregel greift allerdings erst Platz, wenn es
sich als unmdglich erweist, im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes aufgrund
einer Beweiswuirdigung einen Sachverhalt zu ermitteln, der zumindest die Wahr-
scheinlichkeit fur sich hat, der Wirklichkeit zu entsprechen (BGE 117 V 261
Erw. 3b; Urteil BGer 8C_663/2009 vom 27.4.2010 Erw. 2.2).

2.4 Fur das gesamte Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsverfahren gilt der
Grundsatz der freien Beweiswirdigung (Art. 43 und 61 ATSG). Danach haben
die beurteilenden Instanzen die Beweise frei, d.h. ohne Bindung an férmliche
Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen und alle Be-
weismittel unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und da-
nach zu entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurtei-
lung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten.

2.41 Fur Feststellungen im Bereich der Medizin ist die Verwaltung bzw. im Be-
schwerdefall der Richter wesensgemass auf Angaben arztlicher Fachkrafte an-
gewiesen. Hinsichtlich des Beweiswerts eines Arztberichts ist entscheidend, ob
der Bericht fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchun-
gen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten bzw. der Anamnese abgegeben worden ist, in der Darlegung der medi-
zinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Fachperson begriindet sind (BGE
134 V 231 Erw. 5.1). Ausschlaggebend fur den Beweiswert eines arztlichen Gut-
achtens ist grundsatzlich weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Be-
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zeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Be-
richt oder Gutachten (BGE 125 V 351 Erw. 3a; BGE 122 V 157 Erw. 1c mit Hin-

weisen).

2.4.2 Den Berichten versicherungsinterner Arzte kann rechtsprechungsgemass
Beweiswert beigemessen werden, sofern sie als schliissig erscheinen, nachvoll-
ziehbar begrindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen
ihre Zuverlassigkeit bestehen (RKUV 1991 Nr. U 133 S. 311). Ein Anstellungs-
verhaltnis dieser Person zum Versicherungstrager alleine lasst nicht schon auf
mangelnde Objektivitdt und Befangenheit schliessen. Es bedarf vielmehr beson-
derer Umstande, welche das Misstrauen in die Unparteilichkeit der Beurteilung
objektiv als begriindet erscheinen lassen. Soll ein Versicherungsfall jedoch ohne
Einholung eines externen Gutachtens entschieden werden, so sind an die Be-
weiswurdigung strenge Anforderungen zu stellen. Bestehen auch nur geringe
Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schllssigkeit der versicherungsinternen arztli-
chen Feststellungen, so sind erganzende Abklarungen vorzunehmen (BGE 135
V 465 Erw. 4.4 mit Hinweisen).

2.4.3 In Bezug auf Berichte von behandelnden Arzten darf und soll der Richter
der Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass die Arzte mitunter im Hinblick auf
ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer
Patienten aussagen, weshalb den (unabhangigen) Facharzten mehr Gewicht zu-
kommt (vgl. Urteil BGer 8C_871/2008 vom 24.3.2009 Erw. 3.2 mit Hinweisen;
BGE 135 V 465 Erw. 4.5; BGE 125 V 353 Erw. 3b/cc). Dies gilt grundsatzlich
nicht nur fir Hausarzte (BGE 135 V 465 Erw. 4.5), sondern auch fiir spezialarzt-
lich behandelnde Medizinalpersonen (Urteile BGer 8C_609/2017 vom 27.3.2018
Erw. 4.3.3; 8C_180/2017 vom 21.6.2017 Erw. 4.4.2). Mit Blick auf die Verschie-
denheit von Behandlungs- und Begutachtungsauftrag kann daher im Streitfall re-
gelmassig nicht auf die Sicht des behandelnden (Fach-)Arztes abgestellt werden
(vgl. statt vieler: Urteil BGer | 701/05 vom 5.1.2007 Erw. 2 mit Hinweisen).

2.4.4 Eine arztliche Beurteilung aufgrund der Akten ist nicht an sich unzuverlas-
sig. Fur die Beweistauglichkeit entscheidend ist, dass gentigend Unterlagen von
persdnlichen Untersuchungen vorliegen (RKUV 1988 Nr. U 56 S. 371 Erw. 5b).
Dem reinen Aktengutachten kann voller Beweiswert zukommen, sofern ein IU-
ckenloser Befund vorliegt, und es im Wesentlichen nur um die arztliche Beurtei-
lung eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhaltes geht. Aktengut-
achten sind insbesondere dann von Belang, wenn die relevanten Befunde mehr-
fach und ohne wesentlichen Widerspruch bereits erhoben worden sind, aber die

Zuordnung zu einer Diagnose oder der Kausalzusammenhang und das Ausmass



der Behinderung verschieden bewertet werden. In diesen Fallen kann in einem
Aktengutachten das Fur und Wider der verschiedenen Meinungen erwogen und
die Uberwiegende Wahrscheinlichkeit fur eine bestimmte Beurteilung deutlich
gemacht werden (Urteil BGer 8C_540/2007 vom 27.3.2008 Erw. 3.2 mit Hinwei-

sen).

3. Zum Ereignis vom 19. bzw. 29. September 2017 und zum Gesundheitsver-
lauf ergibt sich aus den Akten (neben den im Ingress lit. A bereits erwahnten
Ausfuhrungen):

3.1 Nach Durchfiihrung des Arthro-MRI am linken Schultergelenk hielt Dr.med.
mit Bericht vom 20. Oktober 2017 folgenden Befund fest (Vi-act. 11):
1. Nicht dislozierte, transmurale Ruptur der Supraspinatussehne im Ansatz zum
Tuberculum majus ventral, axiale Rissbreite 8 mm. Kraftige Supraspinatus-
Muskelbauch ohne Atrophie-Zeichen.
2. Verminderte subacromiale Hohe bei AC-Gelenkarthrose und Acromion Typ IlI.
3. SLAP-Lasion Typ Il mit umschriebener Avulsion der Bizepssehne am oberen
Glenoidrand.
4. Sehnen des Musculus subscapularis, des Musculus infraspinatus und des
Musculus teres minor intakt.
5. Keine hdhergradige Reduktion des hyalinen, glenohumeralen Knorpels.

3.2 Mit Bericht vom 25. Oktober 2017 diagnostizierte Dr.med. G.
(Chirurgie FMH) einen Verdacht auf Rotatorenmanschettenruptur und instabile
LBS links (Vi-act. 30). Der Beschwerdeflhrer habe schon seit geraumer Zeit
linksseitige Schulterbeschwerden. Er sei als Maler und Linkshander naturlich
sehr belastet. Nun seien die Schmerzen so stark, dass er auch eine zunehmende
Schwache bemerke. Bei der Befunderhebung zeigte sich radiologisch eine un-
auffallige Schulter, eine leichte AC-Gelenksarthrose, freie Beweglichkeit der
HWS sowie der Schulter, keine Druckdolenz, insbesondere nicht tber dem AC-
Gelenk, ein negativer AC-Gelenkstest, positiver Impingement-Test, RM-Test fir
Supraspinatus und Bizepssehnen-Test. Alle anderen Rotatorenmanschetten-
Tests seien kraftig (Vi-act. 30).

3.3 Im Fragebogen der Vorinstanz hat der Beschwerdeflihrer am 12. Januar
2018 den Vorfall vom 19. bzw. 29. September 2017 wie folgt geschildert
(Schreibweise gemass Original): "Beim streichen der Wanden + Decken, falsche
Bewegung (unfalldhnlichen Kérperschadigung — Sehnenriss)". Die Beschwerden
hatten sich sofort bemerkbar gemacht. Der erste Arztbesuch sei am 2. Oktober
2017 erfolgt (Vi-act. 8).

3.4 Dr.med. F. hielt in seinem Zwischenbericht an den Hausarzt vom
16. Januar 2018 folgende Diagnosen fest (Vi-act. 9):



Partial-Ruptur der Supraspinatus-Sehne links (PASTA Lasion)

SLAP Lasion Typ Il links mit Bizepstendinopathie

- DD sublabrales Foramen Weitbrecht

Asymptomatische AC-Gelenksarthrose links

Insulinpflichtiger Diabetes mellitus

Adipositas IlI° (BMI 42 kg/m2)

Hyperlipidamie

Thalassamia minor
In der Beurteilung flihrte Dr.med. F. aus, dass er das Arthro MRI
nochmals durchgesehen habe und bei seiner Ansicht bleibe, dass es sich nicht
um eine transmurale Ruptur handle. Es gebe kein Kontrastmittel oberhalb der
Supraspinatussehne. Eine Bursitis sei aber wahrscheinlich. Zusammen mit der
Tatsache, dass der Beschwerdefiihrer dusserst kraftig sei und auch im Jobe und
Palm Up Test eine sehr gute Kraftentwicklung habe, glaube er, dass vor allem
die Schmerzen der Bursitis stéren und den Beschwerdefuhrer behindern wurden.
Diese sei einer Kortison Infiltration gut zuganglich, weshalb eine sonographisch
gesteuerte subacromiale Infiltration geplant sei (Vi-act. 9).

3.5 Dr.med. D. fuhrte zum Unfallhergang und den Beschwerden
gemass den Angaben des Beschwerdefuhrers im UVG-Arztzeugnis vom 18. Ja-
nuar 2018 aus, dass beim Arbeiten ein akuter Schmerz in der linken Schulter
aufgetreten sei. Es bestehe eine Druckdolenz beim AC-Gelenk sowie eine einge-
schrankte Elevation und Abduktion (Vi-act. 10).

3.6 In seinem Bericht vom 13. Februar 2018 fuhrte der Kreisarzt Dr.med.
H. (Facharzt fur Orthopadische Chirurgie und Traumatologie) aus, dass
der erhobene Befund einer Listendiagnose gemass Art. 6 Abs. 2 UVG entspre-
che. Unklar sei, ob die diagnostizierte Korperschadigung mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit vorwiegend auf Abnltzung oder Krankheit zurtckzufuhren
sei. Das Arztzeugnis UVG liege nur unausgefullt im Dossier vor. Auch sei der Un-
fallmechanismus nicht beschrieben ("falsche Bewegung" beim Streichen reiche
als unfallkausale Bewegung nicht aus). Somit kdnne keine arztliche Beurteilung
erfolgen. Auf die Frage, wann mit einer vollen Wiederaufnahme der angestamm-
ten Tatigkeit zu rechnen sei, antwortete Dr.med. H. , dass in diesem
Fall alles zwischen sechs Wochen und 24 Monaten mdglich sei. Wahrscheinlich
gebe es einen Sehnenriss der "SSP Sehne", evtl. misse in Zukunft auch eine
Operation erfolgen. Es bleibe abzuwarten, wie der Krankheitsverlauf sich ent-
wickle (Vi-act. 12).

Gestutzt auf diese Beurteilung, hat die Vorinstanz in der Folge zunéachst Versi-
cherungsleistungen Ubernommen (Vi-act. 15ff.). Dr.med. H. hatte sich
jedoch weitere Abklarungen gewtlnscht zur Frage, ob die diagnostizierte Korper-
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schadigung vorwiegend auf Abnltzung oder Krankheit zuriickzufihren sei (Vi-
act. 25).

3.7 Nach Durchflihrung der sonographisch gesteuerten subacromialen Infiltra-
tion am 24. Januar 2018 fuhrte Dr.med. I. (Allgemeine Innere Medizin
FMH) in seiner Beurteilung aus, dass sich der sonographische Befund mit den
Beschreibungen des Zuweisers decken wiirde. Hinweise flir eine Perforation fin-
de er in der linken Supraspinatussehne ebenfalls nicht. Sonographisch lagen die
Zeichen einer Bursitis subacromialis links vor (Vi-act. 22).

3.8 Am 9. Februar 2018 erstattete Dr.med. F. ein Arztzeugnis,
gemass welchem der Beschwerdeflhrer nach wie vor zu 80% arbeitsunfahig sei
(Vi-act. 13).

3.9 Dr.med.F. hielt in seinem Zwischenbericht vom 13. Februar 2018
fest, dass es dem Beschwerdeflhrer seit der Infiltration deutlich besser gehe,
dass die Schmerzen stark abgenommen hatten und der Arm wieder eingesetzt
werden konne. Allerdings seien die belasteten Bewegungen Uber Kopf noch im-
mer nicht mdglich. Dafur hatten die nachtlichen Schmerzen sistiert. Weiter fluhrte
Dr.med. F. aus, dass die Sonographie seine Interpretation der MRI Bil-
der stltze. Eine transmurale Ruptur liege nicht vor. Auch die partielle Lasion sei
nicht héheren Grades, so dass unverandert von einer Heilung ausgegangen
werden durfe (Vi-act. 20). Dem entspricht auch die Beurteilung im Zwischenbe-
richt vom 16. Marz 2018 (Vi-act. 26).

3.10 Am 27. Marz 2018 erfolgte eine Besprechung zwischen der Vorinstanz und
dem Beschwerdefiihrer an seinem Arbeitsplatz. Dabei flhrte er aus, dass der
Grund fur die verspatete Anmeldung bei der Vorinstanz die Fallablehnung der
Krankentaggeldversicherung gewesen sei. Diese begriindete die Ablehnung da-
mit, dass es sich um eine UKS (unfallahnliche Kérperschadigung) - Diagnose
handle, was bei der Unfallversicherung anzumelden sei. Zum 14. September
2017 erinnerte sich der Beschwerdeflihrer, den akuten Schmerz in der linken
Schulter etwa eine Woche vor dem ersten Arztbesuch beim Hausarzt wahrend
der Arbeit versplrt zu haben. Auf der Baustelle, auf welcher er am 14. Septem-
ber 2017 gearbeitet habe, habe der akute Schmerz, welchen er in Form eines
"Reissgerausches" habe wahrnehmen kénnen, bei einer normalen und Ublichen
Schwenkbewegung des langen Farbrollers beim Streichen einer Wand, einge-
setzt. Anschliessend habe er die Wand nicht mehr fertig streichen kénnen und
zur Erledigung des Auftrags einen seiner Mitarbeiter auf die Baustelle bestellen
missen. Am 19. September 2017 habe der erste Arzttermin bei Dr.med.
D. stattgefunden, welcher ihn zum Schulterspezialisten Dr.med.
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G. Uberwiesen habe. Am 25. September 2017 sei eine Rdéntgenauf-
nahme und am 20. Oktober 2017 ein MRI der linken Schulter gemacht worden.
Am 18. Oktober 2017 habe die erste und am 25. Oktober 2017 die zweite
Sprechstunde bei Dr.med. G. stattgefunden, welcher den Beschwerde-
fuhrer in der Folgewoche an der Schulter habe operieren wollen. Daraufhin habe
der Beschwerdefihrer am 13. November 2017 bei Dr.med. F. eine
Zweitmeinung eingeholt und entschieden, die konservativen Massnahmen aus-

zuschdpfen.

Nach dem akuten Schmerz vom September 2017 sei es dem Beschwerdefiihrer
nicht mehr moglich gewesen, Malerarbeiten vorzunehmen, weshalb seither fur
diese korperlich anstrengende Tatigkeit eine volle Arbeitsunfahigkeit bestehe.
Um den Betrieb aufrechtzuerhalten und seine Funktion als Geschéaftsfuhrer
wahrzunehmen sei er seit knapp einem halben Jahr zu 20% arbeitsfahig.

Weiter fuhrte der Beschwerdefiihrer aus, dass sich die linken Schulterschmerzen
erstmals durch das Ereignis vom 14. September 2017 bemerkbar gemacht hat-
ten. Zuvor sei er bezlglich des linken aber auch rechten Schultergelenkes nie in
arztlicher Behandlung und beschwerdefrei gewesen. Er sei Linkshander (Vi-act.
29).

3.11 Am 5. April 2018 fuhrte Dr.med. H. auf Nachfrage der Vorinstanz
aus, dass die diagnostizierte Koérperschadigung mit Gberwiegender Wahrschein-
lichkeit vorwiegend auf Abnutzung oder Krankheit zurtckzufuhren sei, weil die
Kriterien eines Unfallereignisses nicht erflllt seien (mit Verweis auf die Bespre-
chung vom 27.3.2018 und die Ausfuhrungen des Beschwerdeflhrers zum
14.9.2017). Es sei mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit zu einem Riss einer
Sehne aufgrund einer degenerativen Erkrankung der betroffenen Schulter ge-
kommen (Vi-act. 32).

3.12 Gemass der Beurteilung des Kreisarztes vom 25. Mai 2018 sei es bei nor-
malen Arbeitstatigkeiten beim Malen zu Schulterschmerzen linksseitig gekom-
men. Die danach durchgefihrten klinischen Untersuchungen sowie die Bildge-
bung hatten in der MRI-Aufnahme eine vollstandige Ruptur der Supraspinatus-
sehne, eine SLAP lI-Lasion sowie eine AC-Gelenkarthrose gezeigt. Sonogra-
phisch hatten diese Befunde durch einen versierten Facharzt mit Expertise im Ul-
traschall der Schulter nicht bestatigt werden kdnnen. Die konservative Therapie
sei im Anschluss erfolgt. Eine Infiltration und physiotherapeutische Behandlung
des Versicherten hatten gute Behandlungsergebnisse mit Verbesserung der ge-
klagten Beschwerden erzielen kdnnen. Da es bei normalen Arbeitstatigkeiten zu
den bestehenden Beschwerden gekommen sei und die Kriterien flir ein Unfaller-
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eignis nicht vorliegen wirden, sei die Unfallkausalitat abgelehnt worden. Bei dem
Ereignis vom 29. September 2017 sei es laut den Aussagen des Versicherten bei
einer normalen und Ublichen Schwenkbewegung des langen Farbrollers beim
Streichen an der Wand zu den beklagten Beschwerden gekommen. Die diagnos-
tizierte Kérperschadigung sei mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit vorwiegend
auf Abnutzung oder Krankheit zurickzufuhren. Ein Unfallereignis sei mit Uber-
wiegender Wahrscheinlichkeit nicht gegeben gewesen. Die Beschwerden der lin-
ken Schulter seien nach einer normalen, arbeitstiblichen Tatigkeit aufgetreten.
Die Tatigkeit sei mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht wegen einer unfall-
kausalen Ursache unterbrochen worden (Vi-act. 46).

3.13 Mit Beschwerde vom 12. September 2018 liess der Beschwerdeflihrer eine
medizinische Einschatzung von Dr.med. F. vom 27. April 2018 einrei-
chen, woraus sich was folgt ergibt (Bf-Beilage 7):

Relevante Diagnose zum vorliegenden Fall:

Partialruptur der Supraspinatussehne links (PASTA-Lasion)

SLAP-Lasion Typ Il links mit Bizepstendinopathie
- DD sublabrales Foramen Weitbrecht

Diagnosen ohne Einfluss auf den vorliegenden Fall:
Asymptomatische AC-Gelenks Arthrose links
Insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ I

Adipositas Il (BMI 42kg/m?)

Hyperlipidamie

Thalassamie minor

Obstruktives Schlafapnoe Syndrom

Beschreibung der Verletzung:

Es handelt sich hier um eine gelenksseitige Teilruptur, das heisst ein unvollstandi-
ger Riss der Sehne des oberen Schultermuskels (Supraspinatus) links, welche im
amerikanischen Akronym als PASTA-Lasion zusammengefasst wird (Partial Articu-
lar Sided Tendon Avulsion).

Die zweite Verletzung betrifft die Gelenkslippe und die lange Bizepssehne, welche
dieser Gelenkslippe anhaftet. Die Gelenkslippe hat einen Riss erhalten, welcher im
amerikanischen Akronym als SLAP-L&sion beschrieben ist (Superior Labrum Ante-
rior to Posterior). Bei diesem Riss besteht immer ein Bezug zur langen Bizepsseh-
ne, da diese der Gelenkslippe anhaftet. Die Bizepssehne ist tendinopathisch also
krankhaft verandert.

Kausaler Unfallzusammenhang:
Weder in meiner Sprechstunde noch in der vom Hausarzt Dr. D. hat der
Patient einen Unfall im Sinne des Gesetzes angegeben.

Kausaler Zusammenhang zu einer unfalldhnlichen Korperschadigung (UKS):
Wie Sie dem SUVA schreiben enthehmen kénnen, umfasst die UKS:

. Knochenbriche

. Verrenkungen von Gelenken
. Meniskusrisse

. Muskelrisse
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. Muskelzerrungen

. Sehnenrisse
. Bandlasionen
. Trommelfell Verletzungen

Dabei muss nicht ein Unfall im Sinne des Gesetzes vorliegen, sondern das Vorlie-
gen der Verletzung rechtfertigt die Leistung der Unfallversicherung, sofern keine
Vorschadigung vorlag. Die vorliegenden Verletzungen qualifizieren als UKS, da es
sich zwei Mal um Sehnen Teilrisse handelt. Die Diagnosen wurden mittels MRI ge-
sichert.

Ausschluss einer vorbestehenden Verletzung:

Vorhergehende Untersuchungen, welche eine frilhere Verletzung ausschliessen
oder beweisen kdnnten liegen nicht vor, da der Patient friher nicht symptomatisch
war. In der Beurteilung kdnnen wir uns also lediglich auf das Arthro MRI der SOZ
Pfaffikon stltzen, welches am 20.10.2017 angefertigt wurde und als vorbestehen-
de Lasion lediglich die AC-Gelenksarthrose (Schultereckgelenk) beschreibt. Expli-
zit werden die Sehnen und die Muskeln der Ubrigen Rotatorenmanschette als
vollstdndig intakt beschrieben. Auch besteht keine Reduktion des Knorpels, was
ebenfalls Hinweis fir eine vorbestehende degenerative Verletzung ware.

Am 24.01.2018 liessen wir von Dr. med. I. eine Ultraschalluntersuchung
der linken Schulter durchfiihren, welche zwar eine Schleimbeutelentzindung fest-
stellte und die bekannte PASTA-Lasion bestatigte, sonst aber ebenfalls keine Ab-
nitzungserscheinungen beschrieb und insbesondere kein Gelenkserguss feststel-
len konnte.

Typische Abnitzungserscheinungen des Schultergelenkes:

Die beschriebene PASTA-Lasion kann sowohl als degenerative als auch als trau-
matische Verletzung auftreten. Dies wurde in mehreren Wissenschaftlichen Arbei-
ten (Modi IJSS 2012; Mall Arthroscopy 2013 und besonders Matthewson Adv. in
Orth. 2015) bewiesen. Dabei ist in der grossen Ubersichtsarbeit von Matthewson
das repetitive Mikrotrauma zum Beispiel bei Uberkopf Athleten explizit als Ursache
fur eine PASTA-L&sion erwahnt. Die Arbeit des Patienten beinhaltet repetitive Ar-
beiten Gber dem Kopf.

Typische degenerative Veranderungen der Schulter:

Diese sind mannigfaltig, beinhalten aber meistens Knochenzysten im Bereiche der
Sehnenansatze, Zysten im Bereiche der Muskelbauche, muskulare Atrophien oder
fettige Infiltrationen (flr beides gibt es Einteilungen), Veranderungen des Gelenk-
knorpels (entsprechend einer Abnultzung, also einer Arthrose) Veranderungen am
Knochen wie ein Uberbein am Acromion (Schultereck) oder am AC-Gelenk (Schul-
tereckgelenk). Auch eine SLAP-L&sion kann degenerativ verursacht werden, dabei
handelt es sich aber Uberwiegend um einen SLAP Typ |. Die PASTA-L&sion kann
beide Ursachen haben, sowohl degenerativ als auch traumatisch. Die traumati-
schen Ursachen Uberwiegen. Bei den degenerativen Ursachen stellen wir haufig
ein fortschreiten des Leidens fest, solange die Ursache der Degeneration nicht be-
hoben ist. Chronische Reizzustande im Gelenk flihren meist zu Gelenksergtssen,
also vermehrter FlUssigkeit.

Zusammenfassung:
Die festgestellten Verletzungen entsprechen der Definition einer unfallahnlichen
Kdrperschadigung im Sinne des Gesetzes (Sehnenrisse).
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Die Arbeit des Patienten ist geeignet als repetitives Mikrotrauma diese Verletzun-
gen herbei zu fihren. Weder im Arthro MRI vom 20.10.2017, noch in der Sonogra-
phie vom 24.01.2018 stellen wir degenerative Veranderungen im Gelenk fest.

Schlussfolgerung:

Fir eine vorbestehende degenerative Veranderung des linken Schultergelenkes
des Patienten gibt es keine ausreichenden Hinweise. Eine UKS im Sinne des Ge-
setzes liegt mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit vor. Die Arbeit des Patienten ist
geeignet diese Verletzung herbei zu flhren.

3.14 Vernehmlassend reichte die Vorinstanz eine orthopadisch-chirurgische Be-
urteilung des Versicherungsmediziners PD Dr.med. J. (Facharzt far or-
thopadische Chirurgie) vom 7. November 2018 ein. In der Beurteilung wurde ne-
ben der genauen Betrachtung der SLAP- und PASTA-Lasion u.a. was folgt aus-
gefuhrt:

Das Kernspintomogramm der linken Schulter vom 20.10.2017 bringt auch nach ei-
gener Einsichtnahme in die vorliegenden Dokumente Signalauffalligkeiten im An-
satzbereich der Supraspinatussehne und in der Region des oberen Labrums zur
Darstellung.

Seitens der Bildmorphologie mit gelenksseitiger Abldsung eines Teils der Supra-
spinatussehne von ihrem Ansatz am Tuberculum majus entspricht der Befund zwar
einer PASTA-Lasion, als ein Abriss ("Avulsion") ist dieser jedoch nicht zu qualifizie-
ren. Die Beschreibung des Versicherten zum Auftreten von Beschwerden "bei ei-
ner normalen und Ublichen Schwenkbewegung des langen Farbrollers beim Strei-
chen einer Wand" (Aussendienstrapport vom 27.03.2018) spricht gegen eine rele-
vante Gewalteinwirkung, welche ein plétzliches Abreissen der Sehne vom Kno-
chen bewirken kdnnte. Eine solche kndcherne Verletzung hatte tUberdies funf Wo-
chen spater weitergehende kernspintomographische Auffalligkeiten zur Folge. Die
verfigbaren Informationen zur Leidensgeschichte, der Bildgebung, zum Alter und
der beruflichen Tatigkeit des Versicherten lassen im Spiegel der publizierten Litera-
tur dagegen mit iberwiegender Wahrscheinlichkeit eine vorwiegend auf Abnltzung
oder Erkrankung zuriickzufuhrende Pathologie erkennen. Dies bestatigt somit auch
die mit Schreiben vom 27.04.2018 formulierte Einschatzung von Herrn Dr.
F. ("Dabei ist in der grossen Ubersichtsarbeit von Matthewson das repe-
titive Mikrotrauma zum Beispiel bei Uberkopf [sic] Athleten explizit als Ursache fiir
eine PASTA-Lasion erwahnt. Die Arbeit des Patienten beinhaltet repetitive Arbei-
ten Gber dem Kopf").

Der kernspintomographische Befund in der Region des oberen Labrums ist sicher
diskussionsfahig. Eine Einschatzung, ob es sich hierbei um eine pathologische Ab-
I6sung im Sinne einer SLAP-Lasion oder um den harmlosen Befund einer Norm-
variante handelt, ist mit Unsicherheit behaftet. Auch Herr Dr. F. nennt dif-
ferenzialdiagnostisch ("DD") ein physiologisches "sublabrales Foramen Weitbrecht"
(Bericht vom 27.04.2018). Erneut zu bestatigen ist der Kollege auch in seiner Ein-
schatzung der Bicepssehne, welche er als "tendinopathisch [,] also krankhaft ver-
andert" beschreibt. Nach eigener Beurteilung der Bildgebung und unter Verweis
auf die publizierte, oben dargestellte Evidenz entspricht daher auch dieser Befund
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit einer vorwiegend auf Abnitzung oder Er-
krankung zurtickzufiihrenden Pathologie.
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4,

Mit diesen Ausflihrungen wurde zwar - in Abanderung der eingangs vorgegebenen
Reihenfolge - die versicherungsmedizinische Frage nach der Ursachlichkeit der
gegebenen Pathologien beantwortet, so bleibt aber dennoch zu berprifen, ob in
vorliegendem Fall tatsachlich eine oder mehrere Listendiagnosen bildgebend ob-
jektiviert sind.

Es ist zunachst darauf hinzuweisen, dass das Labrum glenoidale weder Sehne
noch Band ist, und auch keiner der weiteren in der Liste des Art. 6 Abs. 2 UVG zu-
sammengefassten anatomischen Strukturen entspricht. Anwendung auf SLAP-
Lasionen kann der genannte Gesetzesartikel daher nur in den Fallen finden, in de-
nen eine Beteiligung der Bicepssehne vorliegt, also bei den Typen Il und IV nach
Snyder.

In diesem mediko-legalen Kontext ist es erforderlich, den Begriff "Ruptur” sprach-
lich korrekt zu verwenden. Dieser als "Riss" zu Ubersetzende Terminus ist der Be-
schreibung einer akuten, als Folge einer plétzlichen Gewalteinwirkung eintretenden
Zusammenhangstrennung von Gewebe vorbehalten. Dies machen Beispiele aus
dem Duden deutlich: "Der Léwe zerreisst eine Antilope; der Vorhang des Tempels
riss entzwei". Ein Prozess, wie er Uiber einen langeren Zeitraum, zum Beispiel wie
in vorliegendem Fall im Rahmen eines degenerativen Prozesses voranschreitet,
kann mit dem Begriff des Risses nicht erfasst werden. Als Sehnenriss, also als
plétzlicher Unterbruch der Kontinuitat aufgrund relevanter Gewalteinwirkung, ist
der mit den vorliegenden arztlichen Dokumenten beschriebene Zustand, wie oben
ausgefuhrt, weder fur die Veranderungen in der Ansatzregion der Supraspinatus-
sehne noch fiir diejenigen der Bicepssehne Uberzeugend zu bezeichnen.

Im Gegenteil - ist eine vorwiegend auf Abnitzung oder Erkrankung zuriickzu-
fuhrende Zusammenhangstrennung einer Sehne eben nicht als ein Riss zu be-
schreiben, da sie nicht das Ergebnis einer akuten Gewalteinwirkung darstellt. Eine
Zerreissung, eine Ruptur ist eine pldtzlich eingetretene Zusammenhangstrennung
von Sehne als Folge eines Traumas und kann daher nicht vorwiegend auf Abnut-
zung oder Erkrankung zurtickzufihren sein - denn ware sie das, so ware sie kein
Riss.

Beantwortung der Frage

Die in der linken Schulter des Versicherten mittels Magnetresonanztomographie
bildgebend objektivierten Befunde sind tUiberwiegend wahrscheinlich auf Abnitzung
oder Erkrankung zuriickzufiihren und daher nicht als Sehnenrisse zu bezeichnen.
Diese Pathologien kénnen dementsprechend nicht als Listendiagnose nach Art. 6
Abs. 2 lit. f UVG ("Sehnenrisse") qualifiziert werden.

Mit dem Bericht des Orthopadischen Chirurgen Herrn Dr. F. vom
27.04.2018 ergeben sich keine neuen Erkenntnisse, welche die kreisarztliche Be-
urteilung in oben dargelegtem Sinne infrage zu stellen vermdgen. Im Gegenteil
bestatigt Herr Dr. F. diese Beurteilung mit seinem Hinweis auf die belas-
tende Arbeit des Versicherten und mit der Beschreibung der Bicepssehne als ten-
dinopathisch, also krankhaft verandert.

Unbestritten ist vorliegend, dass kein Unfall im Sinne von Art. 4 ATSG vor-

liegt (was nachvollziehbar ist beim geschilderten Ereignis: Ausfiihrung von Ma-

lerarbeiten ohne besondere Vorkommnisse bzw. bei einer normalen und ublichen

Schwenkbewegung des langen Farbrollers beim Streichen einer Wand; vgl. vor-

stehend Ingress lit. A, Erw. 3.3 und 3.10). Streitig und nachfolgend zu prifen ist,

ob dennoch eine Leistungspflicht des Unfallversicherers besteht.
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5.1 Soweit der Beschwerdefuhrer die Frage aufwirft, ob die Vorinstanz im
Rahmen des vorliegend hangigen Beschwerdeverfahrens weitere Untersuchun-
gen in die Wege leiten durfte, ist dazu was folgt auszufihren.

5.2 Als ordentlichem Rechtsmittel kommt der Beschwerde an das kantonale
Versicherungsgericht Devolutiveffekt zu (BGE 136 V 2 Erw. 2.5; BGE 127 V 228
Erw. 2 b/aa). Die Behandlung der Sache bzw. die alleinige Zustandigkeit Uber
das im angefochtenen Einspracheentscheid sowie in der vorangehenden Verfu-
gung geregelte Rechtsverhaltnis zu entscheiden geht also mit Einreichung der
Beschwerde auf das kantonale Gericht Uber. Insoweit ist es dem Versicherungs-
trager grundsatzlich verwehrt, nach Einreichung der Beschwerde weitere oder
zusatzliche Abklarungen vorzunehmen (BGE 136 V 2 Erw. 2.5; BGE 127 V 228
Erw. 2 b/aa; vgl. auch Kieser, a.a.0., Art. 61 Rz. 123; vgl. auch Art. 56 ff. ATSG).

Eingeschrankt wird dieser Effekt indessen durch Art. 53 Abs. 3 ATSG, wonach
der Versicherungstrager einen Einspracheentscheid, gegen den Beschwerde er-
hoben wurde, so lange wiedererwagen kann, bis er gegentber der Beschwerde-
behdrde Stellung nimmt. Hinter dieser Ausnahmeregelung steht gemass bun-
desgerichtlicher Rechtsprechung der Gedanke der Prozesstkonomie im Sinne
der Vereinfachung des Verfahrens. Demnach sind Abklarungsmassnahmen der
Verwaltung lite pendente nicht schlechthin ausgeschlossen. Wegleitende Ge-
sichtspunkte fir die Beantwortung der Frage, was in diesem Verfahrensstadium
noch als zulassiges Verwaltungshandeln bezeichnet werden kann, bilden die in-
haltliche Bedeutung der Sachverhaltsvervollstandigung fir die (Streit-)Sache und
die zeitliche Intensitat der Abklarungsbedurftigkeit im Verfugungszeitpunkt (BGE
127 V 228 Erw. 2 b/bb). Erlaubt sind der Verwaltung in aller Regel punktuelle Ab-
klarungen (wie das Einholen von Bestatigungen, Bescheinigung oder auch Riick-
fragen bei medizinischen Fachpersonen oder anderen Auskunftspersonen).
Demgegenuber sind umfangreiche und zeitraubende Zusatzabklarungen durch
die Verwaltung sowie Abklarungsmassnahmen, welche der Mitwirkung der versi-
cherten Person bedurften, nicht zulassig (BGE 136 V 2 Erw. 2.7; vgl. zum Gan-
zen VGE 1 2016 69 vom 16.3.2017 Erw. 5.1ff.).

5.3 Die Vorinstanz hat die Sache einem Versicherungsmediziner zur orthopa-
disch-chirurgischen Beurteilung bzw. zur Stellungnahme zum vom Beschwerde-
fuhrer mit der Verwaltungsgerichtsbeschwerde eingereichten Arztbericht von
Dr.med. F. vom 27. April 2018 vorgelegt. Dabei erfolgte lediglich eine
versicherungsinterne Aktenbeurteilung ohne weitergehende, umfangreiche und
zeitraubende Abklarungsmassnahmen. Zudem wurde dem Beschwerdeflihrer im
Rahmen des vorliegenden Verfahrens das rechtliche Gehdr gewahrt. Zwar wird
in der Beurteilung von PD Dr.med. J. vom 7. November 2018 neu das
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Vorliegen einer Listendiagnose verneint (wahrend diese Frage bisher unbestrit-
ten bejaht wurde), allerdings vermag diese Beurteilung den vorliegenden Verfah-
rensgegenstand nicht zu andern, zumal die Prifung von Art. 6 Abs. 2 UVG unbe-
stritten bereits ohne diese Beurteilung Gegenstand des vorliegenden Verfahrens
ist und die Prifung des angefochtenen Einspracheentscheides durch das Ver-
waltungsgericht das Vorliegen einer Listendiagnose (im Rahmen der Prufung von
Art. 6 Abs. 2 UVG) ebenfalls beinhaltet.

Zusammenfassend ist die Einholung einer zusatzlichen versicherungsinternen
Beurteilung durch die Vorinstanz nicht zu beanstanden, zumal sich die Vor-
instanz erst durch den vom Beschwerdefiihrer mit der Verwaltungsgerichtsbe-
schwerde und somit nach Einspracheentscheid eingereichte Arztbericht veran-
lasst sah, eine chirurgisch-orthopadische Beurteilung einzuholen. Diesen Arztbe-
richt, welcher vom 27. April 2018 und somit vor Erlass des Einspracheentschei-
des datiert, hatte der Beschwerdefuhrer bereits im Einspracheverfahren beilegen
kénnen.

5.4 Soweit der Beschwerdeflihrer geltend macht, dass weitere Untersuchungen
durch einen externen Arzt hatten erfolgen missen, so handelt es sich d