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Sachverhalt:

A. A (Jg. 1970) ist als Bankschreiner bei der C. GmbH
angestellt und als solcher bei der Suva obligatorisch unfallversichert. Mit Scha-
denmeldung UVG vom 22. Juli 2022 teilte die Arbeitgeberin der Suva mit,
A. habe am 14. Mai 2022 mit einem schweren Hammer einen Garten-
pfahl eingeschlagen. Beim Aufziehen habe er einen Schmerz in der rechten
Schulter versplrt. Lange habe er versucht, die Schulter selber zu behandeln,
doch der Schmerz sei bei gewissen Bewegungen geblieben. Er sei daher erst im
Juli 2022 zur Arztkontrolle gegangen; die Diagnose sei noch unklar, Verdacht auf
Schleimbeutelentziindung (Suva-act. 1).

B. Mit Schreiben vom 30. August 2022 lehnte die Suva einen Anspruch auf
Versicherungsleistungen ab (Suva-act. 29). Nachdem A. am 6. Sep-
tember 2022 um Wiedererwagung ersucht hat (Suva-act. 31), verfiigte die Suva
am 21. September 2022 die Leistungsablehnung, da die Beschwerden weder auf
einen Unfall noch auf eine unfallahnliche Kérperschadigung zurlickzuflihren sei-
en (Suva-act. 40).

C. Am 6. Oktober 2022 liess A. gegen die Leistungsablehnung Ein-
sprache erheben (Suva-act. 43) und diese am 29. Oktober 2022, nach einer am
13. Oktober 2022 durchgeflihrten Schulterarthroskopie, ergénzen (Suva-act. 53).
Mit Entscheid vom 12. September 2023 wies die Suva die Einsprache ab (Suva-
act. 71).

D. Am 10. Oktober 2023 lasst A. beim Verwaltungsgericht des Kan-
tons Schwyz fristgerecht Beschwerde erheben mit den Antragen:

1. In Gutheissung der Beschwerde sei der Einspracheentscheid der Suva vom 12.
September 2023 aufzuheben und es seien dem Beschwerdefiihrer die gesetzli-
chen UVG-Leistungen im Zusammenhang mit dem Ereignis vom 14. Mai 2022
rickwirkend auf das Unfalldatum zu erbringen.

2. Eventuell sei ein gerichtliches Gutachten einzuholen.

3. Unter Kosten- und Entschadigungsfolgen, zuziglich Mehrwertsteuer, zulasten
der Beschwerdegegnerin/Vorinstanz.
Mit Vernehmlassung vom 30. Oktober 2023 beantragt die Suva die Abweisung
der Beschwerde und Bestatigung des Einspracheentscheides vom 12. Septem-
ber 2023. Mit Replik vom 9. November 2023 halt der Beschwerdefiihrer an den
Beschwerdeantragen fest.



Das Verwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1. Es ist zwischen den Parteien unbestritten, dass sich am 14. Mai 2022 kein
Unfall im Sinne von Art. 4 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) vom 6. Oktober 2000 ereignet hat.
Der Beschwerdefiihrer macht vielmehr geltend, die Suva sei gestitzt auf Art. 6
Abs. 2 des Bundesgesetzes Uber die Unfallversicherung (UVG; SR 832.20) vom
20. Méarz 1981 leistungspflichtig, da eine Listenverletzung vorliege und der Suva
der Entlastungbeweis nicht gelungen sei. Demgegeniber bestreitet die Suva,
dass eine unfallahnliche Korperverletzung gemass Art. 6 Abs. 2 UVG vorliege.
Strittig und nachfolgend zu prifen ist damit, ob die Suva eine Leistungspflicht fur
die gemeldeten Schulterbeschwerden rechtens verneint hat.

2. Bezuglich die gemeldeten Schulterbeschwerden ergibt sich aus den Akten
folgendes:

21 In der Schadenmeldung vom 22. Juli 2022 wird als Sachverhalt zu einem
Ereignis vom 14. Mai 2022 festgehalten (Suva-act. 1):
Gartenarbeiten, Forst- und Landwirtschaft: Herr A. hat mit einem schwe-
ren Hammer einen Gartenpfahl eingeschlagen. Beim Aufziehen splrte er einen
Schmerz in der rechten Schulter. Lange versuchte er die Schulter selber zu be-
handeln, doch der Schmerz bei gewissen Bewegungen blieb. Daher ging er erst im
Juli zur Arztkontrolle. Die Diagnose ist noch unklar: Verdacht auf Schleimbeutel-
entzindung.
In einem Online-Formular beantwortete der Beschwerdefuhrer Fragen der Suva
(Suva-act. 7). Den Unfallhergang beschrieb er als "mit schwerem Hammer Gar-
tenpfahl eingeschlagen”. Die Hauptverletzung betreffe die Schulter, er leide unter
keiner Erkrankung, nehme weder regelmassig Schmerzmittel noch Kortison-
praparate ein, frihere Beschwerden habe er mit der Schulter nicht gehabt. (Die
Frage nach thematisch genauer Zuordnung des Unfalls beantwortete er mit
"Sturz infolge Glatteis", was unzutreffend sein dirfte und in der Folge auch nie

mehr erwahnt wird).

2.2 Die Erstbehandlung erfolgte am 22. Juli 2022 bei Dr.med. D.

(Facharztin fur Allgemeinmedizin, Anasthesiologie FMH, Notfallmedizin SGNOR).
Sie bestétigte eine krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit vom 22. bis 26. Juli
2022 (Suva-act. 2). Die weiteren Arztzeugnisse lauteten dann auf Unfall (Suva-
act. 12, 13). Im Arztzeugnis UVG vom 28. Juli 2022 flihrte sie aus, der Be-
schwerdefuhrer habe einen Pfosten in die Erde geschlagen, seitdem Schmerzen
in der rechten Schulter, welche mit der Zeit schlimmer geworden seien und es zu

einer Funktionseinbusse gekommen sei. Als Diagnose gibt sie die Beurteilung



des Radiologen nach erfolgtem Arthro-MRI der rechten Schulter wieder (vgl.
nachfolgend E. 2.3). Die vollstandige Arbeitsunfahigkeit bestatigte sie bis am
16. August 2022 (Suva-act. 9).

2.3 Dr.med. D. veranlasste ein Arthro-MRI der rechten Schulter, das
am 28. Juli 2022 durchgefuhrt wurde bei klinischer Angabe "im Mai Bolzen in die
Erde geschlagen, seither Schmerzen linke [sic] Schulter" und der Fragestellung
"Status Rotatorenmanschette/Bursitis?". Die Befundung erfolgte durch Prof.
Dr.med. E. (Facharzt Radiologie), der am 1. August 2022 berichtete
(Suva-act. 11):
Befund
Nach vorangegangener lokaler Desinfektion und Gabe eines Lokalanasthetikums
erfolgt die Punktion des rechten Schultergelenkes unter Durchleuchtung. Es findet
sich eine Kontrastmittel Strasse schrdg durch die Supraspinatussehne. Normale
Signalgebung im Bereich der Infraspinatussehne und Subscapularissehne. Kein
Hinweis fir ein positives Tangenten-Zeichen. Normale Weite des Subakromial-
raumes. Zeichen einer AC-Gelenksarthrose. Signalalteration im Bereich des Supe-
rioren Labrums. Regelrechte Darstellung des Bizepssehnen Ankers sowie regel-

rechter Verlauf der langen Bizepssehne im Sulcus bicipitalis. Geringe Flissigkeits-
fullung der Bursa subacromialis.

Beurteilung

Transmurale Ruptur der Supraspinatussehne.
Verdacht auf SLAP-L&sion.

Nachweis einer AC-Gelenksarthrose.

Geringe Zeichen einer Bursitis subacromialis.

2.4 Auf Zuweisung von Dr.med. D. wurde der Beschwerdeflhrer am
11. August 2022 durch Dr.med. F. (Facharzt Orthopadische Chirurgie
und Traumatologie des Bewegungsapparates) untersucht (Suva-act. 19). Er stell-
te die Diagnose einer Tendinitis calcarea der Supraspinatussehne mit durchge-
brochenem Kalkdepot Schulter rechts mit/bei fraglich symptomatischer SLAP-
Lasion und asymptomatischer AC-Gelenksarthrose. Zum bildgebenden Befund
halt Dr.med. F. fest, es zeige sich eine Tendinitis calcarea der Supra-
spinatussehne, eine transmurale Ruptur habe auch in Rlicksprache mit Dr.med
J. nicht festgestellt werden kdnnen. Die Sehne sei durchgangig und in-
seriere regelrecht. SLAP-Lasion mit ausgefranstem Bizepsanker sowie tendino-
pathischer langer Bizepssehne. Im Rdéntgenbild zentriertes Glenohumeralgelenk,
nor-maler acromiohumeraler Abstand, Verkalkung an der Insertion der Supraspi-
natussehne. Schliesslich gelangte Dr.med. F. zur Beurteilung:

Aus meiner Sicht aktuell subacromiales Impingement und Bursitis subacromialis,

weiterhin Tendinitis calcarea der Supraspinatussehne rechts. Mein Therapievor-

schlag ware Needling des Kalkdepots und erneute subacromiale Infiltration. Sollte
dies nicht zielfuhrend sein, dann glenohumerale Infiltration wegen der SLAP-



Lasion. Beim Versagen der konservativen Massnahmen Schulterarthroskopie mit
subacromialer Dekompression, Bursektomie, Tenotomie/Tenodese der LBS und
Inspektion der SSP. Eine transmurale Ruptur der SSP findet sich sicher nicht, eine
absolute Operationsindikation besteht zurzeit nicht. Dies wurde so mit dem Patien-
ten nochmals ausfiihrlichst besprochen. Die MRI-Befunde wurden ihm nochmals
ausgedehnt demonstriert, ebenso das Rdntgenbild und er wurde Uber das Verhal-
ten nach Infiltration von meiner Seite her genauestens instruiert.

2.5 Am 29. August 2022 unterbreitete die Suva der Versicherungsmedizin die
Frage, ob eine Listendiagnose nach Art. 6 Abs. 2 UVG vorliege und ob die Koér-
perschadigung vorwiegend auf Abnltzung oder Erkrankung zuriickzuflihren sei.
Die Versicherungsmedizin antwortete, bei der von der G. gestellten
Diagnose (vgl. E. 2.4) handle es sich vorwiegend um Abnltzungen und Erkran-
kungen, keine Listendiagnose (Suva-act. 23). Am 30. August 2022 informierte die
Suva den Beschwerdeflihrer, es habe sich am 14. Mai 2022 kein Unfall ereignet
und eine Leistungspflicht aus unfallahnlicher Koérperschadigung bestehe auch
nicht (Suva-act. 29).

2.6 Am 6. September 2022 ersuchte der Beschwerdeflihrer um Wiedererwa-
gung, da eine Operation wegen der SLAP-Lasion wahrscheinlich werde (Suva-
act. 31). Mit arztlicher Beurteilung vom 16. September 2022 gelangte Dr.med.
H. (Facharzt Orthopadische Chirurgie und Traumatologie des Bewe-
gungsapparates) zum Schluss, an der ablehnenden Stellungnahme vom 29. Au-
gust 2022 sei festzuhalten (Suva-act. 35). Gemass Schadenmeldung habe der
Beschwerdefuhrer am 14. Mai 2022 mit einem schweren Hammer einen Garten-
pfahl eingeschlagen und dabei beim Aufziehen einen Schmerz in der rechten
Schulter verspiirt. Nach Selbstbehandlungsversuch habe er im Juli 2022 die Arz-
tin aufgesucht. Im Erstbericht sei festgehalten, seit dem Ereignis habe er
Schmerzen, welche mit der Zeit schlimmer geworden seien. Die Beurteilung des
Arthro-MRI vom 28. Juli 2022 von Prof. Dr.med. E. habe weder
Dr.med. F. noch er selber nachvollziehen konnen; vielmehr sei eine er-
krankungsbedingte Kalkschulter festgestellt worden, die sich im Sinne einer Cre-
scendo-Symptomatik nach der vom Beschwerdeflihrer angegebenen Belastung
zunehmend schmerzhaft gezeigt habe. Es handle sich vorwiegend um eine Ab-
nitzung und Erkrankung der Schulter, die nicht als Listendiagnose klassifiziere.
Insbesondere handle es sich um keine Sehnenrissbildung gemass Listendiagno-
se Art. 6 Abs. 2 lit. f UVG, da es sich im radiologischen Befund um eine Fehlein-
schatzung handle, was Dr.med. F. bestatige.

In der Folge verfligte die Suva am 21. September 2022 die Leistungsablehnung
(Suva-act. 40).



2.7 Am 13. Oktober 2022 wurde der Beschwerdefuhrer bei Diagnose "traumati-
sche SLAP-Lasion rechts mit traumatischer bursaseitiger Supra- und Infraspina-
tussehnen-Ruptur bei posteriorer Subluxation Schulter rechts mit/bei traumati-
siertem AC-Gelenk" operiert (Suva-act. 50). Dr.med. F. fihrte eine
Schulterarthroskopie mit Tenotomie und Tenodese der langen Bizepssehne,
leichtes Débridement des posterioren Labrums, einer AC-Gelenkresektion, Bur-
sektomie und Kalkentfernung aus der Bursa sowie einer Rekonstruktion der Ro-
tatorenmanschette mit zwei Seit-zu-Seit-Nahten der Supra- und Infraspinatus-
sehne sowie lateraler Fixation mit einem Parcus PEEK Anker Schulter rechts
durch. Unter 'technischem Vorgehen' beschreibt Dr.med. F.
In der diagnostischen Arthroskopie zeigt sich die bereits vorbeschriebene traumati-
sche SLAP-Lasion, die vor allem ins posteriore Labrum zieht. Das posteriore La-
brum ist eingerissen, entsprechend am ventralen Humeruskopf zeigt sich eine klei-
ne Reverse-Hill-Sachs-Delle als Anzeichen fiir eine posteriore traumatische Luxa-
tion/Subluxation. Nun Einbringen eines Titan Ankers und Tenodese der langen Bi-
zepssehne. Die Bizepssehne wird basisnahe abgeschnitten. Fotodokumentation.
Eingehen in den Subacromialraum. Ausgiebige Bursektomie, die Supra-
/Infraspinatussehne ist am bursaseitigen Blatt partiell gerissen, nun Eingehen in
das AC-Gelenk, AC-Gelenkresektion und Acromioplastik. Nun Seit-zu-Seit-Naht

der Supra- und Infraspinatussehne mit zwei Orthocord-Faden, Verknoten der Seh-
ne und Fixierung lateral mit einem Parcus PEEK Anker. Abschlussdokumentation.

2.8 In der Einspracheerganzung vom 29. Oktober 2022 fuhrte der Beschwerde-
fuhrer aus, Art. 6 Abs. 2 lit. f UVG flhre Sehnenrisse explizit als Listenverletzun-
gen auf. Gemass Operationsbericht von Dr.med. F. gehe dieser auf-
grund seiner intraoperativen Beobachtungen klar von einer traumatisch beding-
ten Supra- und Infraspinatus-Sehnen-Ruptur aus. Dr.med. H. gehe
noch davon aus, es liege keine Sehnenrissbildung vor und Prof. Dr.med.
E. habe die Bildgebung falsch eingeschatzt. Die unbegrindete These
des Kreisarztes sei nun durch den Bericht Dr.med. F. entkraftet; es lie-

ge eine Listenverletzung vor.

2.9.1 Nachdem ein erster Versuch der Suva, vom Spital |. wie auch der
G. (Dr.med. F. ) die intraoperativen Bilder zu erhalten, ge-
scheitert ist (Suva-act. 56-62), bestatigte Dr.med. H. am 6. Marz 2023,

es liege keine Listendiagnose gemass Art. 6 Abs. 2 UVG vor, insbesondere kein
Sehnenriss gemass lit. f. Bei den intraoperativ als traumatisch beschriebenen
Sehnenveranderungen handle es sich nicht um Sehnenrisse, sondern um dege-
nerative Zusammenhangstrennungen der Sehne. Sie seien aufgrund der Ereig-
nisschilderung und des Schmerz-Verlaufs sowie in Kenntnis des MRI-Befundes
vom 28. Juli 2022 mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit degenerativer Natur und
vorwiegend auf Abnitzung und Erkrankung zuriickzufihren (Suva-act. 64). In der
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Beurteilung flhrte er aus, Dr.med. F. habe in seinem Bericht vom 11.
August 2022 (vgl. oben E. 2.4) klar aufgezeigt, dass es sich um eine Kalkschulter
der Supraspinatussehne handle. Dies sei eine Erkrankung; ursachlich sei haufig
eine Minderdurchblutung der Hauptsehne der Rotatorenmanschette an der
Schulter, die zur Kalkablagerung im Bereich der Supraspinatussehne fuhre. Den
Befund des Arthro-MRI einer transmuralen Ruptur von Dr.med. E. habe
weder er (Dr.med. H. ) noch Dr.med. F. nachvollziehen kon-
nen; dessen Interpretation kdnnte der deutlich sichtbaren Fehlpositionierung des
Kontrastmittels innerhalb der Supraspinatussehne geschuldet sein. Ohne intra-
operative Bildgebung wiirden Beweise fiir die Diagnose gemass Operationsbe-
richt fehlen, so dass die Beurteilung nur anhand des beschriebenen Ereignisher-
gangs, des Arthro-MRIs und des Operationsberichtes erfolgen kénne. Dabei sei
bei der Frage nach einer Listendiagnose nicht relevant, ob ein Ereignis zu einer
voribergehenden oder richtunggebenden Verschlimmerung geflihrt habe, son-
dern ob der Schaden vorwiegend auf Abnutzung und Erkrankung zurlckzufihren

sei.

Die Schadenmeldung und Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung sei erstmalig zwei
Monate nach dem Ereignis ausgestellt worden. Offenbar sei der Beschwerdeflih-
rer in der Lage gewesen, seiner Tatigkeit als Bankschreiner wahrend dieses Zeit-
raumes uneingeschrankt nachzukommen. Eine solch komplexe L&sion gleich
mehrerer Strukturen im Bereich der rechten Schulter, wie im Operationsbericht
beschrieben, hatte gemass Dr.med. H. mit Uberwiegender Wahrschein-
lichkeit ein Weiterarbeiten in der angestammten Tatigkeit jedoch per sofort ver-
unmdglicht, was nicht der Fall gewesen sei. Ein Ereignis, welches geeignet ge-
wesen ware, Lasionen von zwei Hauptmuskeln der Rotatorenmanschette (hier:
Supra- und Infraspinatus) inklusive einer Subluxation (Teilausrenkung) zu erzeu-
gen, hatte im Sinne einer Decrescendo-Symptomatik verlaufen missen mit initial
starken Schmerzen und Bewegungseinschrankung sowie sofortigem Niederlegen
der Arbeit und sofortigem Einsetzen einer Arbeitsunfahigkeit und nachfolgender
langsamer Besserung. Stattdessen werde eine Crescendo-Symptomatik be-
schrieben, was ein klarer Hinweis fur ein vorbestehendes degeneratives Schul-
terleiden sei. Zudem sei das Einschlagen eines Gartenpfahles in keinster Weise
geeignet, die intraoperativ gefundenen Mehrfach-Lasionen zu erzeugen. Ferner
beschreibe Dr.med. F. im Operationsbericht entgegen seiner primaren
Einschatzung vom 11. August 2022 intraoperativ nun eine partielle Lasion des
Bursa-seitigen Blattes der Supra- und Infraspinatussehne, was bildgebend nicht
untermauert sei, er rechtfertige damit aber die durchgefihrte Naht. Auch nach
Kenntnisnahme des Operationsberichtes sei die Abnutzung/Erkrankung als vor-
wiegende Ursache weiterhin zu bejahen.



2.9.2 Am 24. August 2023 reichte die G. die Arthroskopiebilder vom
13. Oktober 2022 ein (Suva-act. 68), worauf Dr.med. H. am 31. August
2023 eine neuerliche arztliche Beurteilung abgab und an seiner bisherigen Beur-
teilung festhielt (Suva-act. 69). Als Diagnose wiederholt er dabei jene des Be-
richts von Dr.med. F. vom 11. August 2022 (vgl. oben E. 2.4) und nicht
jene des Operationsberichtes (vgl. oben E. 2.7). Zur intraoperativen Bildgebung
halt er fest, Bild 1 bis 7 zeigten einen Schulter-Normalbefund; in Bild 8 werde das
- bei Arthroskopien haufig anzutreffende - etwas locker imponierende Labrum
angehoben und zeige eine degenerative SLAP-L&sion, da aufgrund des berichte-
ten Ereignisses und Beschwerdeverlaufs eine traumatische SLAP-L&sion Uber-
wiegend wahrscheinlich ausgeschlossen werden kénne. Hinweise fur eine trau-
matische Verletzung im Bereich des Labrums zeigten sich bildgebend nicht.
Gemass Dr.med. H. ist insbesondere kein Defekt der Supra- und Infra-
spinatussehne initial von intraartikular her dokumentiert und im Operationsbericht
von intraartikular her auch nicht beschrieben. Bild 17 bis 19 wirden die unter
dem Schulterdach liegende Verkalkung der Sehne im Bereich der Rotatoren-
manschette zeigen, wie sie von Dr.med. F. schon am 11. August 2022
beschrieben worden sei. Dokumentiert sei die Resektion des subakromialen
Kalkdepots mit anschliessendem Defekt im Bereich der Supra- und Infraspina-
tussehne, welche nach Resektion des Kalkdepots entstanden sei. In den weite-
ren Aufnahmen sei dann die Naht der Supra- und Infraspinatussehne dokumen-
tiert, welche nachfolgend nach der Entfernung des Kalkdepots operativ nahttech-
nisch versorgt worden sei (Bild 21 - 26).

Gemass Dr.med. H. belegen die intraooperativen Bilder zweifelsfrei,
dass es sich um die Operation einer erkrankungsbedingten "Kalkschulter" mit
Entfernung eines Kalkdepots unter dem Schulterdach gehandelt habe, welche
vorwiegend auf Erkrankung und Abnutzung zurlckzufihren sei. Eine Kalkschul-
ter sei eine Erkrankung im Bereich der Supraspinatussehne. Die Entstehung ei-
ner Kalkablagerung dauere in der Regel mehrere Monate bis Jahre und kénne
patho-anatomisch unmdglich innerhalb von 2.5 Monaten entstehen. Diese Ver-
kalkung unter dem Schulterdach sei operativ adressiert gewesen, nachdem sie
durch das Ereignis Uberwiegend wahrscheinlich aktiviert worden sei. Der dadurch
entstandene entsprechende Defekt im Bereich der Supra- und Infraspinatusseh-
ne sei operationsbedingt offenbar nicht zu verhindern gewesen, sodass schliess-
lich am Ende der Operation die Supra- und Infraspinatussehne mittels Naht ver-
sorgt worden seien. Hinweise fir eine traumatische Supra- und Infraspinatus-
sehnenruptur wirden sich aus den Video-Prints nicht ergeben. Und weiter fuhrte
Dr.med. H. aus: Die im Operationsbericht als 'traumatisch' beschriebe-
ne SLAP-Lasion sowie eine posteriore 'traumatische' Luxation/Subluxation der
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rechten Schulter kdnne weder durch das beschriebene Ereignis noch durch die
intraoperative Bildgebung bestatigt werden. Insbesondere der Beschwerdever-
lauf und die anhaltende Arbeitsfahigkeit als Bankschreiner sowie der initiale, vol-
lig korrekte Bericht von Dr.med. F. vom 11. August 2022 wirden dage-
gensprechen. Warum Dr.med. F. in seinem OP-Bericht nun seine initia-
le korrekte Meinung offensichtlich gedndert habe und von traumatischen L&sio-
nen spreche, kdnne anhand seines Erstberichtes, des Verlaufs und der vorlie-
genden Bildgebung medizinisch nicht nachvollzogen werden. Vielmehr erscheine
es evident, dass das beschriebene Ereignis ("mit schwerem Hammer einen Gar-
tenpfahl eingeschlagen") bestens geeignet gewesen sei, infolge des erkran-
kungsbedingt vorbestehenden Kalkdepots der rechten Schulter eine im Verlauf
zunehmend schmerzhafte Impingementsymptomatik der rechten Schulter mit
Operationsfolge hervorzurufen, wie es auch aus dem Erstbericht von Dr.med.
F. klar, korrekt und nachvollziehbar hervorgehe. Die finf Monate spater
durchgefiihrte Operation infolge eines offenbar anhaltend schmerzhaften Im-
pingementsyndroms sei durchaus nachvollziehbar, beruhe jedoch vorwiegend
auf Abnltzung und Erkrankung. Dr.med. F. habe im Bericht vom 11.
August 2022 selbst ausgefiihrt, sowohl aus seiner Sicht als auch nach seiner

Rucksprache mit dem Radiologen Dr.med. J. kdénne eine transmurale
Ruptur der Supraspinatussehne, wie sie von Prof. Dr. E. primar beur-
teilt worden sei, nicht festgestellt werden. Gemass Dr.med. H. ist sie

auch bildgebend in den nun vorliegenden intraoperativen Video-Prints nicht
primar von intraartikular dokumentiert worden, sondern anhand der Videoprints
offensichtlich erst sekundar nach Entfernung des Kalkdepots unter dem Schul-
terdach entstanden. Insofern liege keine Sehnenrissbildung gemass Listendia-
gnose vor, sondern es handle sich um einen operationsbedingten Defekt der Su-
pra- und Infraspinatussehne nach Entfernung des Kalkdepots von extraartikular
(= subakromial) her.

2.9.3 Gestutzt auf diese Beurteilungen von Dr.med. H. wies die Suva
die Einsprache des Beschwerdefiihrers ab (Suva-act. 71). Es sei festzuhalten,
dass einerseits das Ereignis vom 14. Mai 2022 unbestrittenermassen nicht als
Unfallereignis im Sinne von Art. 4 ATSG zu qualifizieren sei. Anderseits liege
keine unfalldhnliche Kdérperschadigung gemass Art. 6 Abs. 2 UVG vor. Bei die-
sem Ergebnis sei mit Verfigung vom 21. September 2022 zu Recht eine Leis-
tungspflicht fur die gemeldeten Schulterbeschwerden rechts verneint worden.

3.1 Gemass Art. 6 Abs. 1 UVG werden Leistungen der Unfallversicherung bei
Berufsunfallen, Nichtberufsunfallen und Berufskrankheiten gewahrt, soweit das
Gesetz nichts anderes bestimmt. Zudem erbringt die Versicherung ihre Leistun-
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gen auch bei Knochenbriichen, Verrenkungen von Gelenken, Meniskusrissen,
Muskelrissen, Muskelzerrungen, Sehnenrissen, Bandlasionen sowie Trommel-
fellverletzungen, sofern diese nicht vorwiegend auf Abnltzung oder Erkrankung
zurickzufuhren sind (Art. 6 Abs. 2 UVG) und ausserdem fur Schadigungen, die
dem Verunfallten bei der Heilbehandlung zugefiigt werden (Art. 6 Abs. 3 UVG).

3.2 Liegt eine Listenverletzung gemass Art. 6 Abs. 2 UVG vor, so besteht die
Rechtsvermutung, dass eine leistungspflichtige unfalldhnliche Kérperschadigung
gegeben ist, auch wenn die Definitionsmerkmale eines Unfalls nicht erfiillt sind.
Es missen weder die Ungewdhnlichkeit, noch das aussere Ereignis, noch die
Plétzlichkeit gegeben sein, sondern lediglich das Vorliegen einer Listendiagnose
(vgl. Motta et al., Das revidierte Unfallversicherungsgesetz ist in Kraft, in: Soziale
Sicherheit 1/2017, S. 39; vgl. aber auch Husler, Erste UVG-Revision: wichtigste
Anderungen und mégliche Probleme bei der Umsetzung, in: SZS 2017 S. 33 f.).
Der Unfallversicherer kann sich von seiner Leistungspflicht befreien, wenn er
nachweist, dass die eingetretene Verletzung vorwiegend auf Abnitzung oder Er-
krankung zuruckzufuhren ist (Heinrich, 1. UVG-Revision - Entwicklung der Ge-
setzgebung, JaSo 2017, S. 21 f.).

3.3 In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, was der Gesetzgeber unter
dem Begriff "vorwiegend" versteht. Der Begriff "vorwiegend" wird auch im Zu-
sammenhang mit dem Nachweis von Berufskrankheiten (Art. 9 Abs. 1 UVG) ver-
wendet. Nach der hierzu ergangenen Rechtsprechung ist eine "vorwiegende"
Verursachung von Krankheiten durch schadigende Stoffe oder bestimmte Arbei-
ten nur dann gegeben, wenn diese mehr wiegen als alle andern mitbeteiligten
Ursachen, mithin im gesamten Ursachenspektrum mehr als 50% ausmachen
(BGE 119V 200 E. 2a S. 200 f. mit Hinweis). Es besteht kein Anlass, diesen Be-
griff im Anwendungsbereich von Art. 6 Abs. 2 UVG anders auszulegen. Demnach
ist der Gegenbeweis des Unfallversicherers erbracht, wenn die Listendiagnose
zu mehr als 50% auf "Abnitzung oder Erkrankung" beruht (BGE 146 V 51
E. 8.2.2.1 mit weiteren Hinweisen, u.a. auf Gehring, in: Kieser/Gehring/Bollinger
[Hrsg.], KVG UVG Kommentar, Zurich 2018, UVG Art. 6 N 11). Die blosse Mdg-
lichkeit einer degenerativen oder krankhaften Schadigung gentigt somit den Be-

weisanforderungen nicht.

3.4 Aus der Logik der in Art. 6 Abs. 2 UVG vorgesehenen Mdglichkeit des Ent-
lastungsbeweises fir den Unfallversicherer folgt, dass es sich bei dem Begriffs-
paar Abnitzung und Erkrankung um das erganzende Gegenstick ("Pendant") zu
einem spezifischen Ereignis handeln muss (BGE 146 V 51 E. 8.2.3). Fir die An-
wendung von Art. 6 Abs. 2 UVG ist zwar kein dusserer Faktor und damit kein un-
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fallahnliches sinnfalliges Ereignis oder eine allgemein gesteigerte Gefahrenlage
im Sinne der Rechtsprechung zu aArt. 9 Abs. 2 UVV mehr vorausgesetzt (vgl.
BGE 146 V 51 E. 7.5). Insoweit fuhrt grundsatzlich bereits die Tatsache, dass ei-
ne in Art. 6 Abs. 2 lit. a-h UVG genannte Koérperschadigung vorliegt, zur Vermu-
tung, es handle sich hierbei um eine unfallahnliche Kérperschadigung, die vom
Unfallversicherer Ubernommen werden muss. Indessen ergibt sich aus der in
Art. 6 Abs. 2 UVG vorgesehenen Moglichkeit des Gegenbeweises weiterhin die
Notwendigkeit der Abgrenzung der vom Unfallversicherer zu ibernehmenden un-
fallahnlichen Koérperschadigung von der abnltzungs- und erkrankungsbedingten
Ursache einer Listenverletzung und damit letztlich zur Leistungspflicht des Kran-
kenversicherers. Insoweit ist die Frage nach einem initialen erinnerlichen und
benennbaren Ereignis - nicht zuletzt auch aufgrund der Bedeutung eines zeitli-
chen Anknupfungspunktes (Versicherungsdeckung; Zustandigkeit des Unfall-
versicherers; Berechnung des versicherten Verdienstes; intertemporalrechtliche
Fragestellungen) auch nach der UVG-Revision relevant (Urteil BGer
8C_819/2019 vom 26.2.2020 E. 5.1). Der Versicherer hat im Rahmen seiner Ab-
klarungspflicht (vgl. Art. 43 Abs. 1 ATSG) nach Eingang der Meldung einer Lis-
tenverletzung die Begleitumstande der Verletzung genau abzuklaren. Lasst sich
dabei kein initiales Ereignis erheben oder lediglich ein solches ganz untergeord-
neter resp. harmloser Art, so vereinfacht dies zwangslaufig in aller Regel den
Entlastungsbeweis des Unfallversicherers (Urteil BGer 8C_671/2019 vom
11.3.2020 E. 2.4). Denn bei der in erster Linie von medizinischen Fachpersonen
zu beurteilenden Abgrenzungsfrage ist das gesamte Ursachenspektrum der in
Frage stehenden Kdrperschadigung zu beriicksichtigen. Nebst dem Vorzustand
sind somit auch die Umstédnde des erstmaligen Auftretens der Beschwerden
naher zu beleuchten. Die verschiedenen Indizien, die fiir oder gegen Abnltzung
oder Erkrankung sprechen, missen aus medizinischer Sicht gewichtet werden.
Damit der Entlastungsbeweis gelingt, hat der Unfallversicherer gestitzt auf be-
weiskraftige arztliche Einschatzungen - mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit - nachzuweisen, dass die fragliche Listenverletzung vorwie-
gend, d.h. im gesamten Ursachenspektrum zu mehr als 50%, auf Abniltzung
oder Erkrankung zurtickzufiihren ist. Besteht das Ursachenspektrum einzig aus
Elementen, die flir Abnltzung oder Erkrankung sprechen, so folgt daraus un-
weigerlich, dass der Entlastungsbeweis des Unfallversicherers erbracht ist und
sich weitere Abklarungen erlbrigen (vgl. BGE 146 V 51 E. 8.6; Urteil BGer
8C_347/2021 vom 10.11.2021 E. 2.3).

3.5 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-
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fahren (Art. 61 lit. ¢ ATSG; Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Aufl.,, Art. 43 Rz. 28).
Was notwendig ist, ergibt sich zum einen daraus, in welchem Umfang Abklarun-
gen vorzunehmen sind, und zum anderen daraus, in welcher Tiefe dies der Fall
ist. Die Verwaltung als verfigende Instanz und im Beschwerdefall das Gericht
dirfen eine Tatsache nur dann als bewiesen annehmen, wenn sie von ihrem Be-
stehen Uberzeugt sind. Es ist jener Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die von al-
len mdglichen Geschehensablaufen als die wahrscheinlichste zu wirdigen ist
(BGE 138 V 218 E. 6; BGE 126 VV 353 E. 5b; BGE 125V 193 E. 2).

Der Untersuchungsgrundsatz schliesst die Beweislast im Sinne der Beweis-
fUuhrungslast begriffsnotwendig aus, da es Sache des Sozialversicherungsge-
richts (oder der verfligenden Verwaltungsstelle) ist, fir die Zusammentragung
des Beweismaterials besorgt zu sein. Im Sozialversicherungsprozess tragen mit-
hin die Parteien in der Regel eine Beweislast nur insofern, als im Falle der Be-
weislosigkeit der Entscheid zu Ungunsten jener Partei ausfallt, die aus dem un-
bewiesen gebliebenen Sachverhalt Rechte ableiten wollte. Diese Beweisregel
greift allerdings erst Platz, wenn es sich als unmdoglich erweist, im Rahmen des
Untersuchungsgrundsatzes aufgrund einer Beweiswirdigung einen Sachverhalt
zu ermitteln, der zumindest die Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der Wirklichkeit zu
entsprechen (BGE 144 V 427 E. 3.2; Urteil BGer 8C_765/2020 vom 4.3.2021 E.
3.2.2). Auf ein beantragtes Beweismittel kann ohne Verletzung des Gehorsan-
spruches des Versicherten verzichtet werden, wenn die Verwaltung oder der
Richter bei pflichtgemésser Beweiswirdigung zur Uberzeugung gelangt, der
Sachverhalt, den eine Partei beweisen will, sei nicht rechtserheblich oder der an-
gebotene Beweis vermdge keine Abklarungen herbeizufihren. In der damit ver-
bundenen antizipierten Beweiswirdigung kann kein Verstoss gegen das rechtli-
che Gehdr nach Art. 29 Abs. 2 BV erblickt werden (BGE 144 V 361 E. 6.5).

3.6 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.

3.6.1 Zur Beurteilung sozialversicherungsrechtlicher Leistungsanspriiche bedarf
es verlasslicher medizinischer Entscheidgrundlagen, weshalb die Verwaltung
bzw. im Beschwerdefall der Richter wesensgemass auf zuverlassige Angaben
arztlicher Fachkrafte angewiesen ist (Urteil BGer 8C_179/2023 vom 20.10.2023
E. 4.2). Hinsichtlich des Beweiswerts eines Arztberichts ist entscheidend, ob der
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Bericht fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen
beruht, auch die geklagten Beschwerden berlcksichtigt, in Kenntnis der Vorakten
bzw. der Anamnese abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet
und ob die Schlussfolgerungen der Fachperson begriindet sind (BGE 134 V 231
E. 5.1). Ausschlaggebend fur den Beweiswert eines arztlichen Gutachtens ist
grundsatzlich weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gut-
achten (BGE 125 V 351 E. 3a; BGE 122 V 157 f. E. 1¢c mit Hinweisen; Weber,
'Harden' und 'Hilfen' bei der richterlichen Wirdigung von medizinischen Gutach-
ten, JaSo 2020, S. 199).

3.6.2 Auch den Berichten versicherungsinterner Arzte kann rechtsprechungs-
gemass Beweiswert beigemessen werden, sofern sie als schlissig erscheinen,
nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und keine Indizien
gegen ihre Zuverlassigkeit bestehen (Urteil BGer 8C_587/2020 vom 5.2.2021
E. 3.2). Ein Anstellungsverhaltnis dieser Person zum Versicherungstrager alleine
l&sst nicht schon auf mangelnde Objektivitat und Befangenheit schliessen. Es
bedarf vielmehr besonderer Umstande, welche das Misstrauen in die Unpartei-
lichkeit der Beurteilung objektiv als begriindet erscheinen lassen. Soll ein Versi-
cherungsfall jedoch ohne Einholung eines externen Gutachtens entschieden
werden, so sind an die Beweiswirdigung strenge Anforderungen zu stellen. Be-
stehen auch nur geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und SchlUssigkeit der
versicherungsinternen arztlichen Feststellungen, so sind erganzende Abklarun-
gen vorzunehmen (BGE 145V 97 E. 8.5; BGE 142 V 58 E. 5.1mit Hinweisen).

3.6.3 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 E. 3.2 mit Hinweisen;
BGE 135V 465 E. 4.5; BGE 125 V 353 E. 3b/cc). Dies gilt grundsatzlich nicht nur
fur Hausarzte (BGE 135 V 465 E. 4.5), sondern auch flr spezialarztlich behan-
delnde Medizinalpersonen (Urteile BGer 8C_609/2017 vom 27.3.2018 E. 4.3.3;
8C_180/2017 vom 21.6.2017 E. 4.4.2). Mit Blick auf die Verschiedenheit von Be-
handlungs- und Begutachtungsauftrag kann daher im Streitfall regelmassig nicht
auf die Sicht des behandelnden (Fach-)Arztes abgestellt werden (vgl. statt vieler:
Urteil BGer | 701/05 vom 5.1.2007 E. 2 mit Hinweisen).
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4.1 Es ist unbestritten, dass der Beschwerdefihrer durch kein Unfallereignis im
Sinne von Art. 4 ATSG geschadigt wurde; auch der Beschwerdeflihrer macht
nichts dergleichen geltend.

Gestutzt auf die Beurteilungen von Dr.med. H. (vgl. oben E. 2.6, 2.9.1
und 2.9.2) gelangte die Suva zum Schluss, es liege auch Uberhaupt keine un-
falldhnliche Korperschadigung im Sinne von Art. 6 Abs. 2 UVG vor und somit be-
stehe keine Leistungspflicht.

4.2 In Art. 6 Abs. 2 UVG besteht eine abschliessende Liste von Verletzungen
(Listenverletzungen, Listendiagnosen; vgl. oben E. 3.1), welche Anspruch auf
Versicherungsleistungen wegen unfalldhnlicher Kérperschadigung geben (soweit
dem Versicherer der Entlastungsbeweis nicht gelingt). Diese abschliessende Lis-
te lasst sich auch durch Analogieschluss nicht ausweiten (Husler, a.a.0., S. 36;
KOSS-Nabold, Art. 6 UVG Rz. 42).

4.3 Mit Schadenmeldung vom 22. Juli 2022 wurden Schulterbeschwerden ge-
meldet; Verdacht auf Schleimbeutelentzindung (oben E. 2.1). Dr.med.
D. veranlasste ein Arthro-MRI, welches gemass befundendem Prof.
Dr.med. E. eine transmurale Ruptur der Supraspinatussehne, den Ver-
dacht auf eine SLAP-Lasion, Nachweis einer AC-Gelenksarthrose und geringe
Zeichen einer Bursitis subacromialis zeigte (oben E. 2.3). Nach Zuweisung zum
Spezialisten stellte Dr.med. F. am 11. August 2022 die Diagnose einer
Tendinitis calcarea der Supraspinatussehne mit durchgebrochenem Kalkdepot
Schulter rechts mit/bei fraglich symptomatischer SLAP-Lasion und asymptomati-
scher AC-Gelenksarthrose (oben E. 2.4). Nach der Schulterarthroskopie vom 13.
Oktober 2022 stellte Dr.med. F. schliesslich die Diagnose einer trau-
matischen SLAP-Lasion rechts mit traumatischer bursaseitiger Supra- und Infra-
spinatussehnen-Ruptur bei posteriorer Subluxation Schulter rechts mit/bei trau-
matisiertem AC-Gelenk (oben E. 2.5). Dr.med. H. wiederholte demge-
genlber in seiner Beurteilung vom 24. August 2023 die Diagnose gemass Be-
richt vom 11. August 2022 (oben E. 2.9.2; 2.4; Suva-act. 68).

In Beachtung der Listenverletzungen gemass Art. 6 Abs. 2 UVG kommt fur die
obgenannten Diagnosen einzig die Supra- und Infraspinatussehnen-Ruptur als
unfallahnliche Kérperschadigung in Frage (Sehnenriss Art. 6 Abs. 2 lit. f UVG;
vgl. Urteile BGer 8C_618/2019 vom 18.2.2020 E. 6.2.2; 8C_819/2019 vom
26.2.2020 E. 5.2). Namentlich die SLAP-Lasion stellt keine Listenverletzung dar
(vgl. Urteil BGer 8C_135/2023 vom 20.6.2023 E. 5.1 mit Verweis auf SVR 2014
UV Nr. 21 S. 67, 8C_835/2013 E. 4), weshalb auch nicht weiter zu klaren ist, ob
der entsprechende Befund Uberhaupt korrekt ist. Auch die Tendinitis calcarea der
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Supraspinatussehne, die AC-Gelenksarthrose, die Schultersubluxation oder die

Bursitis subacromialis sind keine Listenverletzungen.

Zu prifen ist somit in einem nachsten Schritt, ob der Beschwerdeflihrer die Lis-
tenverletzung eines Sehnenrisses, namlich eine Supra- und Infraspinatussehnen-

Ruptur erlitt.

4.4 Die Suva stitzt sich fur ihre Leistungsablehnung auf die arztliche Beurtei-
lung von Dr.med. H. ab. Es ist damit die bundesgerichtliche Rechtspre-
chung zu Beurteilungen von versicherungsinternen Arzten zu beachten, wonach
nur auf deren Feststellungen abgestellt werden kann, wenn keine auch nur ge-
ringen Zweifel an deren Zuverlassigkeit und Schlissigkeit bestehen (BGE 142 V
58 E. 5.1 m.w.H.; VGE | 2019 27 E. 6.1; vorstehend E. 3.6.2).

4.5 Dr.med. H. schliesst aus, dass anlasslich der Schulterarthrosko-
pie eine traumatische Supra- und Infraspinatussehnen-Ruptur operativ saniert

wurde:

- Das geschilderte Ereignis (mit schwerem Hammer einen Gartenpfahl einge-
schlagen) sei ungeeignet, eine so komplexe Lasion gleich mehrerer Struktu-
ren, wie im Operationsbericht genannt, namentlich eine Ruptur der Supra- und

Infraspinatussehnen, zu verursachen.

- Eine ereignisverursachte Ruptur hatte im Sinne einer Decrescendo-Symp-
tomatik verlaufen mussen (initial starke Schmerzen, Bewegungseinschran-
kung, sofortige Arbeitsunfahigkeit, nachfolgende, langsame Besserung). Ein
entsprechender Verlauf sei nicht dokumentiert; die Arbeitsniederlegung sei
erst nach der Erstbehandlung vom 22. Juli 2022 erfolgt.

- Das geschilderte Ereignis sei geeignet, wegen des vorbestehenden Kalkde-
pots der rechten Schulter eine zunehmend schmerzhafte Impingementsym-

ptomatik hervorzurufen.

- Der Bericht der erstbehandelnden Arztin spreche von zunehmenden Schulter-
beschwerden, mithin einer Crescendo-Symptomatik, was gegen ein Trauma
und fur ein krankhaftes Geschehen spreche.

- Der MRI-Befund spreche wohl von einer transmuralen Ruptur der Supraspina-
tussehne. Gemass Beurteilung der Bildgebung durch ihn selbst, durch

Dr.med. F. und Dr.med. J. sei dies aber falsch. Als mdgli-
chen Grund der Fehlinterpretation von Prof. Dr.med. E. nennt
Dr.med. H. die deutlich sichtbare Fehlpositionierung des Kontrast-

mittels innerhalb der Supraspinatussehne.
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- Dr.med. F. habe nach persénlichem Untersuch und Beurteilung der
Bildgebung (sowie Riicksprache mit Dr.med. J. ) im Bericht vom 11.
August 2022 eine transmurale Ruptur der Supraspinatussehne als sicher nicht
vorliegend dokumentiert, hingegen eine Tendinitis calcarea der Supraspina-
tussehne mit durchgebrochenem Kalkdepot diagnostiziert. Dies stimme mit
seiner eigenen Beurteilung der Bilder Gberein.

- Die intraoperativen Bilder wiirden keinen Defekt der Supra- und Infraspinatus-
sehne initial von intraartikular her dokumentieren. Auch der Operationsbericht
beschreibe dies nicht von intraartikular her.

- Die intraoperativen Bilder wirden die unter dem Schulterdach liegende Ver-
kalkung der Sehne im Bereich der Rotatorenmanschette zeigen. Das entspre-
che dem Bericht vom 11. August 2022 von Dr.med. F.

- Die intraoperativen Bilder wiurden die Resektion des subakromialen Kalkde-
pots mit anschliessendem Defekt im Bereich der Supra- und Infraspinatus-
sehne zeigen. Dieser Defekt sei nach Resektion des Kalkdepots entstanden.

- Die Kalkablagerung kénne nicht innerhalb von 2.5 Monaten (seit dem Ereig-

nis) entstanden sein.

Hieraus schliesst Dr.med. H. abschliessend, dass am 13. Oktober
2022 eine erkrankungsbedingte Kalkschulter operiert worden sei. Eine Kalkschul-
ter sei eine Erkrankung im Bereich der Supraspinatussehne. Bei der Entfernung
des Kalkdepots unter dem Schulterdach sei der Defekt im Bereich der Supra-
und Infraspinatussehne verursacht worden, sodass diese Sehnen am Ende der
Operation mittels Naht versorgt worden seien. Entsprechend handle es sich um
einen operationsbedingten Defekt der Supra- und Infraspinatussehne nach Ent-
fernung des Kalkdepots von extraartikular und nicht um einen Sehnenriss im
Sinne der Listenverletzung nach Art. 6 Abs. 2 lit. f UVG.

4.6 Der Beschwerdeflhrer stiitzt sich seinerseits auf den Operationsbericht von
Dr.med. F. ab. Dieser stelle darin die Diagnose einer traumatischen
SLAP-Lasion rechts mit traumatischer bursaseitiger Supra- und Infraspinatus-
sehnen-Ruptur bei posteriorer Subluxation Schulter rechts mit/bei traumatisier-
tem AC-Gelenk und er halte klar fest, die Supra-/Infraspinatussehne sei am bur-
saseitigen Blatt partiell gerissen. Demgegentiber finde die Feststellung des Ver-
sicherungsarztes in den Akten keine Stltze und sei in Anbetracht des Operati-
onsberichtes aktenwidrig. Die teilweise Ruptur der Supra-/Infraspinatussehne sei
ausgewiesen; es sei willkurlich, wenn auf eine Diagnose abgestellt werde, die
durch den operativen Eingriff klar widerlegt werde. Dabei gelte, dass Feststellun-
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gen, die im Rahmen einer Operation gemacht wirden gegenliber einer Akten-
Interpretation Vorrang hatten.

Dr.med. H. treffe unzulassigerweise Vermutungen, welche sich in den
Akten nicht fanden. Dass das Kontrastmittel anlésslich des Arthro-MRI fehlpositi-
oniert gewesen sei, finde keine Stiitze in den Akten. Auch fanden sich nirgends
Feststellungen der behandelnden Arzte, wonach Ursprung der Beschwerden die
Kalkschulter ware. Willkirlich und zu bestreiten sei die Mutmassung, aufgrund
der komplexen Lasion gemass OP-Bericht ware eine volle Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdeflihrers nicht mdglich gewesen. Zutreffend sei, dass er seiner Arbeit
anfanglich nur mit starken Schmerzmitteln habe nachgehen kénnen. Auch sei er
keine Person, welche wegen jedem Zipperlein zum Arzt laufe und die Arbeit nie-
derlege. Zutreffend sei, dass die Lasion komplex und mehrere Strukturen betref-

fend gewesen sei.

Als geradezu abenteuerlich beurteilt der Beschwerdeflhrer die versicherungs-
arztliche Interpretation des Operationsberichtes. Entgegen der klaren Feststel-
lung des Operateurs interpretiere er die Bilder als degenerativ. Weder dem Ope-
rationsbericht noch den intraoperativen Bildern lasse sich entnehmen, dass eine
Erkrankung vorliege und die transmurale Sehnenruptur erst sekundar nach Ent-
fernung des Kalkdepots entstanden sei. Diese Interpretation des Operationsbe-
richtes sei willkirlich. Die transmurale Ruptur sei bereits vom Radiologen festge-
stellt worden und sei vom Operateur im OP Bericht klar und unmissverstandlich
bestatigt worden: Es habe eine Ruptur vorgelegen. Der Beschwerdefihrer offe-
riere die Befragung der Operateure und das Einholen eines Gutachtens. Aber
angesichts des klaren Operationsberichtes sei das Abstellen auf die interne, wi-
derspruchliche versicherungsmedizinische Vorlage unzuldssig und willkurlich.
Die Beurteilung von Dr.med. H. decke sich mit den Akten Uberhaupt
nicht. Damit kénne der Beweiswtirdigung der Suva nicht gefolgt werden. Es liege
klar eine Partialruptur der Supra- / Infraspinatussehne vor.

Weiter fuhrt der Beschwerdeflihrer aus, es sei kein krankhafter Vorzustand do-
kumentiert, die Schmerzen hatten ihre Ursachen im Unfallereignis vom 14. Mai
2022. Der Nachweis, dass die Gesundheitsschadigung in einem Umfang von
Uber 50% auf Abnltzung und Erkrankungen beruhe, sei nicht erbracht. Der Ent-
lastungsbeweis gelinge der Suva nicht. Es sei nicht erstellt, dass die Supraspina-
tussehne im Zeitpunkt des Ereignisses (14.5.2022) bereits Texturstdérungen bzw.
degenerative Veranderungen aufgewiesen habe. Dr.med. H. gehe da-
von aus, es liege eine Kalkschulter vor, was auf aktenwidrigen Annahmen basie-
re und durch den OP-Bericht entkraftet sei. Die Aussage, die erkrankungsbeding-
te Verkalkung im Schulterdach sei durch das Ereignis nur aktiviert worden, sei
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durch nichts erstellt, ein krankhafter Vorzustand nicht nachgewiesen. Es gehe
auch nicht an, dem Operateur zu unterstellen, der Defekt der Supra- und Infra-
spinatussehne sei operationsbedingt nicht zu verhindern gewesen; es widerspre-
che dies den Feststellungen im Operationsbericht.

Und schliesslich halt der Beschwerdefiihrer fest, praktisch jede alltagliche Bewe-
gung vermdge eine Listenverletzung auszuldsen. Eine Listenverletzung sei bei
entsprechender Diagnose von Gesetzes wegen gegeben; auf den dusseren Fak-
tor komme es nicht an. Vorliegend sei aber auch dieser dussere Faktor gegeben.
Das Einschlagen eines Pfostens mit einem schweren Hammer sei nicht harmlos
und kdnne durchaus zu Verletzungen der eingetretenen Art fihren. Die Folge-
rungen von Dr.med. H. wilrden sowohl dem Ereignis als auch den

Feststellungen anlasslich der Operation widersprechen.

4.7 Es ist unbestritten, dass der Beschwerdefiihrer eine Ruptur der Supra- und
Infraspinatussehnen aufwies und Dr.med. F. diese am 13. Oktober
2022 operativ sanierte. Gemass Suva (basierend auf der Beurteilung von
Dr.med. H. ) ergab sich der Defekt an den Sehnen indes wahrend und
aufgrund der operativen Sanierung der krankheitsbedingten Kalkschulter und er
sei am Ende der Operation saniert worden. Gemass Beschwerdefihrer stellt dies
eine durch nichts belegte Mutmassung dar.

Soweit die Beurteilung von Dr.med. H. zutrifft, lag keine Listenverlet-
zung im Sinne von Art. 6 Abs. 2 lit. f UVG (Sehnenriss) vor bzw. stellte keine Lis-
tenverletzung die Operationsindikation dar. Der Sehnenriss ware dann Folge ei-
ner Operation, welche ihrerseits aber nicht der Behandlung von Unfallfolgen di-
ente (womit auch Art. 6 Abs. 3 UVG als Leistungsgrund ausscheidet). Diesfalls
ware die Leistungspflicht durch die Suva zu Recht abgelehnt worden.

Soweit die Beurteilung von Dr.med. H. nicht zutrifft, sondern der Seh-
nenriss bereits vor der Operation vom 13. Oktober 2022 vorgelegen hat, so hat
dies dennoch nicht zwingend die Leistungspflicht der Suva zur Folge. Auch dies-
falls ist die Suva zum Entlastungsbeweis zuzulassen, dass die Ruptur vorwie-

gend auf Abnutzung und Erkrankung zurlickzuflihren ist.

4.8 Dr.med. H. hat fur seine Beurteilung mehrere Kriterien bertck-
sichtigt (vgl. oben E. 4.5). Entgegen der Darstellung des Beschwerdefiihrers sind
diese nicht widersprichlich und ebenso wenig finden sie in den Akten keinerlei
Stltze.

4.8.1 Der Beschwerdefiuhrer betont, er habe vor dem Ereignis keine Schulterbe-
schwerden gehabt, ein Vorzustand sei nicht dokumentiert. Dies trifft zu. Dass
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kein Vorzustand dokumentiert ist, ist im Rahmen des gesamten Ursachenspek-
trums zu bericksichtigen, schliesst indes ein degeneratives Geschehen nicht
aus, sind doch Veranderungen an der Rotatorenmanschette nicht selten lange
asymptomatisch (Eckers et al., Aktuelle Aspekte der Behandlung der Rotatoren-
manschette, in: Arthroskopie2023 S. 43). Zudem lauft diese Argumentation auf
einen unzulassigen 'post hoc, ergo propter hoc'-Schluss hinaus (Urteil BGer
8C_843/2014 vom 18.3.2015 E. 5.3 mit Hinweis auf BGE 119 V 335 E. 2b/bb).

Bleibt zu ergénzen, dass die intraoperativen Bilder die Darstellung des Be-
schwerdefuhrers, es sei nicht erstellt, dass die Supraspinatussehne im Zeitpunkt
des Ereignisses (14.5.2022) bereits Texturstérungen bzw. degenerative Veran-
derungen aufgewiesen habe, zu widerlegen vermogen. Die Bilder zeigen eine
Kalkablagerung (Bild 17). Eine solche kann nicht innert rund 2 2 Monaten ent-
standen sein. Damit aber lag die Erkrankung der Supraspinatussehne im Sinne
einer Kalkschulter schon vor dem Ereignis vor.

4.8.2 Wie erwahnt, ist als Ursache der Beschwerden ein eigentliches Unfaller-
eignis im Sinne von Art. 4 ATSG ausgeschlossen. Das in der Schadenmeldung
vom 22. Juli 2022 aufgeflihrte und vom Beschwerdefiihrer im Fragebogen
bestatigte Ereignis bestand im Einschlagen eines Gartenpfahls mit einem schwe-
ren Hammer (vgl. oben E. 2.1). Auch wenn rechtsprechungsgemass dem Kriteri-
um des Unfallmechanismus flir die Beurteilung der Unfallkausalitat keine tber-
geordnete Bedeutung beizumessen ist (Urteil BGer 8C_167/2021 vom
16.12.2021 E. 4.1) und eine Leistungspflicht aus Art. 6 Abs. 2 UVG gar keinen
ausseren Faktor voraussetzt (BGE 146 V 51 E. 7.5), so stellt ein initiales Ereignis
dennoch ein massgebliches Kriterium im gesamten Ursachenspektrum dar und
ist von Bedeutung fir die Klarung der Frage, ob geklagte Beschwerden traumati-
scher Genese oder vorwiegend auf Abnltzung und Erkrankung zurtickzufiihren
sind (Urteil BGer 8C_671/2019 vom 11.3.2020 E. 2.4). Vorliegend ist nicht zu
beanstanden, wenn Dr.med. H. das erinnerliche Ereignis (mit schwe-
rem Hammer Gartenpfosten einschlagen) als eines von untergeordneter, harmlo-
ser Art bezeichnet, das nicht geeignet ist, einen Riss einer gesunden Sehne zu
verursachen (vgl. auch Urteil BGer 8C_446/2019 vom 22.10.2019 E. 5.2.3; Dubs
et al., Der Schultertrauma-Check, Medinfo 2021/1).

4.8.3 Auch nicht zu beanstanden ist die Beurteilung von Dr.med. H. ,
es liege ein crescendo-Verlauf der Beschwerden vor, was flr ein degeneratives
Geschehen spreche. Soweit der Beschwerdeflihrer diesen Verlauf bestreitet und
ausfuhrt, er sei auf starke Schmerzmittel angewiesen gewesen, so vermag dies
die kreisarztliche Beurteilung nicht zu zerstéren. Zum einen steht dies in Wider-
spruch zur eigenen friiheren Aussage, hatte er selber doch auf die Frage, regel-
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massig Schmerzmittel einzunehmen, mit 'nein' geantwortet (Suva-act. 7). Zum
andern hat die erstbehandelnde Arztin explizit dokumentiert, die Schmerzen hét-
ten im Verlaufe zugenommen und es sei dann zu einer Funktionseinbusse ge-
kommen (vgl. oben E. 2.2). Dass die Arbeitsunfahigkeit erst nach der Arztkonsul-
tation vom 22. Juli 2022 eintrat, ist ebenfalls aktenkundig (Suva-act. 2). Damit
aber ist die Beurteilung von Dr.med. H. aktenbasiert. Auch wird da-
durch bestatigt, dass die Funktionseinbusse nicht ereignisnah eintrat, sondern
erst im Verlauf und mit den zunehmenden Schmerzen, was ebenso gegen eine
traumatische Sehnenruptur spricht, wie dies Dr.med. H. zu Recht in
seine Beurteilung einfliessen liess (vgl. Dubs et al., Der Schultertrauma-Check,
Medinfo 2021/1; Ladermann et al., Degenerative oder traumatische Lasionen der
Rotatorenmanschette, SMF 2019 S. 263).

4.8.4 Es trifft zu, dass die Beurteilung von Dr.med. H. , das Arthro-MRI
zeige keine Ruptur der Supraspinatussehne, der Beurteilung von Prof. Dr.med.
E. widerspricht (vgl. oben E. 2.3). Hieraus kann der Beschwerdefuhrer
aber nichts zu seinen Gunsten ableiten. Zu Recht halt die Suva fest, auch der
Operateur Dr.med. F. habe in seinem Bericht vom 11. August 2022
den Arthro-MRI-Befund als falsch beurteilt. Denn zum einen widerspricht Dr.med.
F. ausdricklich und deutlich ("eine transmurale Ruptur der SSP findet
sich sicher nicht", Suva-act. 19) und zum andern weist Dr.med. F. aus,
dass dies nicht nur seine Beurteilung ist, sondern er fir die Beurteilung der Bilder
vielmehr noch den Radiologen Dr.med. J. beigezogen habe, der auch
keine transmurale Ruptur festgestellt habe.

Diesbezuglich ist zu erganzen, dass entgegen der Behauptung des Beschwerde-
fuhrers auch der Operationsbericht die Beurteilung von Prof. Dr.med.
E. nicht bestatigt. Denn dieser gelangte zum Schluss, es liege eine
transmurale Ruptur der Supraspinatussehne vor (vgl. oben E. 2.3), was im Ope-
rationsbericht nicht dokumentiert ist. Dieser spricht davon, die Supra-
/Infraspinatussehne sei am bursaseitigen Blatt partiell gerissen (vgl. oben E. 2.7).
Weder bestatigt dies den Befund von Prof. Dr.med. E. , hoch bestatigt
der Radiologiebefund den Operationsbericht.

Damit aber ist die Beurteilung von Dr.med. H. , bildgebend sei kein

Sehnenriss dokumentiert, nicht zu beanstanden.

4.8.5 Weiter ist entgegen den Ausfuhrungen des Beschwerdefuhrers auch die
kreisarztliche Beurteilung, die Ruptur sei erst sekundar nach Entfernung des
Kalkdepots entstanden, schlissig und nachvollziehbar (vgl. oben E. 2.9.2). We-
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der der Operationsbericht vom 13. Oktober 2022 noch die intraoperativen Bilder
vermogen dies in Zweifel zu ziehen.

Dr.med. F. stellte im Bericht vom 11. August 2022 noch die Diagnose
einer Tendinitis calcarea der Suprapinatussehne mit durchgebrochenem Kalkde-
pot (vgl. oben E. 2.4). Diese Diagnose bestatigte auch Dr.med. H. (val.
oben E. 2.5). Dies wird durch die intraoperativen Bilder (Bild Nr. 17; Suva-act. 68)
gestutzt. Und gleichwohl wird dieser bildgebend bestatigte, relevante Befund im
Operationsbericht gar nicht erwahnt.

Im Operationsbericht wird aber nicht nur das auf den intraoperativen Bildern do-
kumentierte Kalkdepot nicht erwahnt. Auch die Kalkentfernung wird einzig unter
'Operation' als 'Bursektomie und Kalkentfernung aus der Bursa' erwahnt, nicht
aber in der Dokumentation des 'technischen Vorgehens'. Hier wird Gberhaupt
nichts betreffend Kalkdepot oder dessen Entfernung festgehalten, obwohl das
Kalkdepot in den intraoperativen Bildern klar dokumentiert ist (Bild 17; Suva-act.
68). Festgehalten ist lediglich eine 'ausgiebige Bursektomie' und direkt daran an-
schliessend, die Supra-/Infraspinatussehne sei am bursaseitigen Blatt partiell ge-
rissen. Dass das Kalkdepot belassen wurde, kann trotz mangelnder Dokumenta-
tion im 'technischen Verfahren' nicht angenommen werden, wird die Kalkentfer-
nung doch unter 'Operation' erwahnt. Soweit die Resektion unter die 'ausgiebige
Bursektomie' subsumiert wurde, ist die Beurteilung von Dr.med. H.
nachvollziehbar, dass im Anschluss an diese der Defekt im Sinne eines partiellen
Risses im Bereich der Supra-/Infraspinatussehne am bursaseitigen Blatt festge-
halten wurde, also nach der Resektion des Kalkdepots entstanden ist. Denn so-
wohl der Operationsbericht als auch die intraoperativen Bilder bestatigen seine
Feststellung, dass der Defekt der Supra- und Infraspinatussehne initial weder im
Bericht noch auf den Bildern von intraartikular her dokumentiert ist. Das heisst,
weder der Bericht noch die intraoperativen Bilder vermdgen den Nachweis zu
leisten, dass der Sehnenriss schon vor der Operation, namentlich vor der aus-
giebigen Bursektomie und Resektion des Kalkdepots bestand.

4.8.6 Damit vermag der Operationsbericht die Beurteilung von Dr.med.
H. nicht zu widerlegen; seine Feststellung steht nicht in Widerspruch
zum Operationsbericht und stellt keine unbelegte Mutmassung dar. Vielmehr do-
kumentieren die intraoperativen Bilder das, was Dr.med. F. bereits im
Bericht vom 11. August 2022 festgehalten hatte, namlich, dass eine Kalkschulter
vorlag. Dokumentiert ist sodann die Naht eines Risses, nicht jedoch, dass dieser
schon initial vorlag.
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4.8.7 Bleibt zu erganzen, dass Dr.med. F. im Operationsbericht erst-
malig die Diagnose einer traumatischen bursaseitigen Supra- und Infraspinatus-
sehnen-Ruptur bei posteriorer Subluxation der rechten Schulter erwahnt. Dabei
geht er weder auf seine frihere, davon abweichende Diagnosestellung ein, noch
begrindet er, warum eine traumatische Ruptur vorliegen soll. Im Gegensatz zu
Dr.med. H. , welcher mehrere Kriterien anfihrt, welche gegen das Vor-
liegen einer Listenverletzung bzw. fur ein vorwiegend krankheitsbedingtes Ge-
schehen sprechen, fihrt Dr.med. F. keinerlei Begrundung auf. Der me-
dizinische Begriff 'traumatisch' allein vermag ein krankhaftes Geschehen nicht zu
widerlegen (Urteil BGer 8C_241/2020 vom 29.5.2020 E. 3). Damit vermag der
Operationsbericht an der kreisarztlichen Beurteilung keine auch nur geringen

Zweifel zu erwecken.

5. Zusammenfassend hat die Suva damit zu Recht auf die Beurteilungen von
Dr.med. H. abgestellt. Er vermochte schllssig aufzuzeigen, dass am
13. Oktober 2022 keine Listenverletzung operativ saniert wurde, sondern eine
krankhafte Kalkschulter. Berichte, welche an seiner Beurteilung Zweifel erwe-
cken, liege keine vor. Namentlich vermdgen weder der Operationsbericht vom
13. Oktober 2022 noch die intraoperativen Bilder den Nachweis zu erbringen,
dass eine Ruptur der Supra- und Infraspinatussehne schon vor der Schulterar-
throskopie vorgelegen hatte. Entsprechend hat die Suva den Leistungsanspruch
des Beschwerdefiihrers zu Recht verneint. Das Einholen eines Gutachtens erub-
rigt sich, da hiervon keine von der kreisarztlichen Beurteilung abweichende Fest-

stellung erwartet werden kann.

6. Die Beschwerde erweist sich als unbegriindet und ist abzuweisen. Kosten
werden keine erhoben (Art. 61 lit. fois ATSG).
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Demnach erkennt das Verwaltungsgericht:

1. Die Beschwerde wird abgewiesen.
2. Es werden keine Kosten erhoben.

3.  Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit Zustellung Beschwer-
de* in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten beim Bundesgericht, Schwei-
zerhofquai 6, 6004 Luzern, erhoben werden (Art. 42 und 82ff. des Bundes-
gesetzes Uber das Bundesgericht [BGG; SR 173.110] vom 17.6.2005).

4. Zustellung an:
- die Rechtsvertreterin des Beschwerdefuhrers (2/R)
- die Vorinstanz (R)
- und das Bundesamt fur Gesundheit, BAG, 3003 Bern (A).

Schwyz, 12. Januar 2024
Im Namen des Verwaltungsgerichts

Der Vizeprasident:

Der Gerichtsschreiber:

*Anforderungen an die Beschwerdeschrift

Die Beschwerdeschrift ist in einer Amtssprache (Deutsch, Franzdsisch, ltalienisch, Ru-
mantsch Grischun) abzufassen und hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der
Beweismittel und die Unterschrift zu enthalten. In der Begriindung ist in gedrangter Form
darzulegen, inwiefern der angefochtene Entscheid Recht verletzt. Die Urkunden, auf die
sich die Partei als Beweismittel beruft, sind beizulegen, soweit die Partei sie in Handen
hat; der angefochtene Entscheid ist beizulegen.

Versand: 29. Januar 2024
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