L2U19/14
S3U216/11

IM NAMEN DES VOLKES
URTEIL .

Proz.-Bev.: DGB Rechtsschutz GmbH,

gegen

die Berufsgenossenschaft d

- Beklagte und Berufungsklagerin -

hat der 2. Senat des Landessozialgerichts fiir das Saarland
ohne mindliche Verhandlung am 6. Februar 2019



fur Recht erkannt:

Auf die Berufung der Beklagten wird das Urteil des Sozialgerichts fiir
das Saarland vom 26.03.2014 abgeédndert.

Die Klage wird insgesamt abgewiesen.
Die Beteiligten haben einander keine Kosten zu erstatten.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand :

Die Beteiligten streiten dariiber, ob der Klager an einer Berufskrankheit (BK) Nr.
2108 der Anlage 1 zur Berufskrankheitenverordnung (BKV) leidet.

Der am 1957 geborene Klager arbeitete von 1970-1983 als Strallenbauer,
Betonbauer und Zimmermann sowie Hilfsarbeiter im Modellbau bei verschiedenen
Firmen. Seit 1985 ist er als Asphaltierer und Isolierer bei der Firma M in Brebach
tatig. Rickenschmerzen hatte er erstmals 1991 nach einem Verheben. Dr. K
beurteilte eine Computertomografie vom 21.1.1991 dahin, es liege ein medialer,
nach kaudal orientierter Prolaps im Segment L4/5 mit Kontakt des Duralsacks
und Ausdehnung von 5 x 9 mm, im Segment L5/S1 ein medialer Prolaps mit einer
Ausdehnung von 3 x 6 mm sowie eine leichte Osteochondrose vor. Zu dieser Zeit
bestanden nach Dr. S beim Klager Lumboischialgien mit Muskelhartspann ohne
Ausstrahlung bei deutlichen degenerativen Veradnderungen in Form von
Spondylosen und Randzackenbildungen zwischen L4/L5. Eine CT vom
22.10.1996 bestatigte nach Dr. K den medial, nach kaudal orientierten Vorfall mit
einer Ausdehnung von ca. 5 x 10 mm im Segment L4/L5, im Segment L5/S1
einen medial nach kaudal orientierten Prolaps mit einer Ausdehnung von ca. 4 x 8

mm mit ossaren Beeintrachtigungen beider Foramina intervertebralia.

Zudem hatte der Klager Probleme mit dem rechten Kniegelenk, an dem er am
3.2.1994 arthroskopiert wurde. Am 1.3.1999 fand im Rahmen eines stationdren
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Aufenthalts bis 13.3.1999 eine Operation in Form einer subtotalen Resektion des

Hinterhorns des Innenmeniskus statt

Die Krankenkasse des Klagers, die AOK, erstellte am 18.8.2009 eine Berufs-
krankheitenanzeige. Der Klager sei seit 30.4.2009 wegen eines Cervikobrachial-
syndroms (HWS) arbeitsunfahig. Ein Vorerkrankungsverzeichnis vom 21.9.2009
enthielt bis April 1992 keine Eintragungen in Bezug auf die LWS, aber mehrere in
Bezug auf die HWS. Der Kléager beschrieb im Rahmen der Ermittlungen der Be-
klagten am 8.9.2009 ein schweres Heben und Tragen von Gewichten Uiber 50 kg
seit 1979, seit 1985 durchschnittlich 10 Stunden pro Arbeitsschicht, wobei die Las-
ten alleine vor dem Kérper oder seitlich beim Treppensteigen und auf der Schulter
mit einem Trageholz transportiert wurden. Er kénne seine bisherige Tatigkeit we-
gen der Schaden an der HWS und einer Herzerkrankung mit Implantation eines
Schrittmachers nicht mehr ausiiben; zur LWS &ufRerte er sich in der Krankheits-

anamnese vom selben Tag.

Auf Anforderung der Beklagten tbermittelte der Klager eine CD von einer Kern-
spintomografie der HWS vom 27.4.2009, weitere Aufnahmen habe er nicht mehr.
Andere Aufnahmen oder Befundberichte von bildgebenden Verfahren in Bezug auf
HWS und LWS konnte die Beklagte nicht auffinden. Die Beklagte erhielt lediglich
einen Bericht Uber Aufnahmen der HWS vom 2.7.2009 (Uniklinik Prof. Dr. S,
Protrusionen C5/6 und C6/7 und Cervobrachialgien - 71), vom 27.4.2009
(Praxis Dr. Schwarz) und eine Computertomografie der linken Schulter vom

18.3.2010.

Der Staatliche Gewerbearzt teilte am 7.12.2009 mit, der Kldger habe einen
Bandscheibenvorfall in den unteren beiden Segmenten der LWS. Degenerative
Verénderungen im Bereich der LWS seien nicht beschrieben, stérkere Verdande-
rungen fanden sich auch im wohl nicht belasteten Abschnitt der HWS in Form ei-

nes Cervicobrachialsyndroms mit Protrusionen, einem Vorfall und weiteren Ver-

schleiBerscheinungen. Bei deutlichen Verdnderungen im HWS-Bereich mit klini-
scher Symptomatik lasse sich eine beruflich bedingte LWS-Erkrankung nicht si-
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cher aufzeigen. Der Technische Aufsichtsdienst (TAD) der Beklagten solle aber

noch die arbeitstechnische Situation kléren.

Mit Bescheid vom 20.1.2010 lehnte die Beklagte die Feststellung einer BK-Nr.
2108 nach Anhorung des Beratungsarztes Dr. T am 6.11.2009 ab; es bestiinden
keine Anspriche auf Leistungen. Fur den Bereich der LWS fehlten eine
Hohenminderung der oder eine Verlagerung von Bandscheiben sowie ein

hierzu passendes klinisches Bild.

Auf den Widerspruch des Klédgers vom 25.3.2010 mit der Forderung, entspre-
chend den Empfehlungen des Gewerbearztes eine arbeitstechnische Uberpriifung
vorzunehmen, nahm der Beratungsarzt Dr. T am 24.7.2010 erneut Stellung.
Sodann trat die Beklagte in arbeitstechnische Ermittlungen ein. Nach einer Stel-
lungnahme des Praventionsdienstes vom 20.10.2010 errechnete dieser fir die
Zeiten der Beschéaftigung von 1979-2009 eine Lebensarbeitszeitdosis von 25,1
MNh. Laut Aktenvermerk vom 17.12.2010 kam es fur die BK-Nr. 2108 von Mai
1972 bis Dezember 1978 zu keinen Belastungen, von April 1979 bis Dezember
1983 von 3,6 MNh und vom 1.10.1985 bis 31.12.1991 von 8,28 MNh, die Gesamt-
belastung von 1979-1991, dem Krankheitsbeginn, betrage daher 11,88 MNh.

Seit 1.3.2010 erhalt der Klager eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung.

Im Auftrag der Beklagten erstellte Prof. Dr. R am 7.4.2011 ein Gutachten. Im
Wesentlichen kam er zum Ergebnis, dass auf arbeitstechnischem Gebiet der half-
tige Orientierungswert von 12,5 MNh des Mainz-Dortmunder-Dosismodells (MDD)
bereits 1992 tiberschritten worden sei. Die vorliegenden Befunde der CT 1991 und
1996 seien insoweit auffallig, als die Ausdehnung von vorne nach hinten gering
sei. Diese Ausdehnung in Millimeter sei weitgehend konstant geblieben. Ab dem
40. Lebensjahr sei eine Verlagerung von bis zu 3 mm ein Altersnorm-Befund. Eine
Verlagerung von 3-5 mm sei der Beurteilung als Einzelfall zuzuordnen. Ein
Prolaps liege erst vor bei mehr als 5 mm. Daher seien die Befunde von Dr. K nicht
klar. Eine Verlagerung von mehr als 5 mm sei nicht beschrieben und deshalb sei auf

der Grundlage des Konsensuspapiers die Diagnose als Vorfall nicht ohne
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weiteres zu rechtfertigen. Da die Aufnahmen nicht mehr vorlégen, sei eine Uber-
prifung nicht mehr méglich. Auch aus den klinischen Befunden lasse sich eine
bandscheibebedingte Erkrankung nicht ohne Weiteres herleiten, es kénnten auch
vollig unspezifische Befunde beschrieben sein. Der aktuelle Befund sei unspezi-
fisch bei Schmerzen der gesamten LWS bis zum Sacrum. Eine radikulare Schadi-
gung bestehe nicht und die neurologischen Befunde seien unaufféllig. Es lasse
sich nicht eindeutig eine Beziehung zu einem Segment herstellen. Lediglich im
Segment L5/S1 liege eine Chondrose | vor, was alleine als altersuntypisch bei
Menschen unter 50 Jahren zu betrachten sei. Einen Grenzbefund gebe es bei
L4/L5. Auller bei L4 und L5 seien im Jahr 1996 keine Osteophyten zu erkennen.
Anders sei die Situation in den Aufnahmen 2010, bei der in den unteren 3 Seg-
menten Osteophyten zu erkennen seien, ebenfalls seitlich betont rechts in den
beiden Segmenten dariiber. Damit sei in den Aufnahmen von 1996 eine Begleits-
pondylose nicht gegeben, formal aber in den Réntgenaufnahmen aus 2010 in al-
len Segmenten. Fir ihn sei ein Abstellen auf die Situation 1996 sinnvoller, weil et-
wa 1992 der hélftige Orientierungswert erreicht gewesen sei. 1996 habe also eine
ausreichende Belastungsdosis eingewirkt, um Uberpriifen zu kénnen, ob die Wir-
belsaule hierauf pathologisch reagiert habe. 2000 sei die relevante Exposition be-
endet gewesen. Der Zeitraum bis 2010 von 10 Jahren représentiere somit nicht
mehr eine entsprechende berufliche Exposition. In dieser Zeit hatten Lebensalter
und vom Arbeitsplatz unabhéngige Pradispositionen eingewirkt. Nach den Ront-
genaufnahmen 1996 habe daher eindeutig kein belastungskonformes Schadens-
bild vorgelegen. Belastungsadaptive Reaktionen der Wirbelsdule von kleinen
Spondylophyten fanden sind nicht; eine altersvorauseilende Chondrose als
Grenzbefund allenfalls im Segment L4/L5. Gehe man mit den Befundberichten der
CTs von kleinen Vorféllen aus, wiirde ein bisegmentales Schadigungsbild mit Vor-
féllen in 2 Segmenten vorliegen. Dieses Schadigungsbild sei zunédchst nicht belas-
tungskonform, der gesamte versicherte Abschnitt misste hierfir Veranderungen
zeigen. In den Segmenten ohne Schadigung waren zumindest belastungsadaptive
Reaktionen als Begleitspondylosen zu erwarten, die nicht vorgelegen hétten. Erst
in den Aufnahmen von 2010 zeige sich ein anderes Bild mit belastungsadaptiven

Reaktionen, wobei ab 2000 aber keine Belastungen mehr vorgelegen hétten, so-

dass die Zuordnung der Spondylophyten fraglich sei.



Bei einem Vergleich mit den nicht versicherten Wirbelsdulenabschnitten sei von
Bedeutung, dass die Hauptfaktoren fiir ein bandscheibenbedingtes Leiden, die in-
dividuelle Pradisposition und das Lebensalter, sich an allen Abschnitten der Wir-
belsaule auswirkten. Die HWS des Klagers kénne fiir zwei Zeitrdume als Vergleich
dienen. In der Zeit 1995/1996 zeigten die Réntgenaufnahmen der HWS, dass be-
reits 1995 ein klinisches Bild vorgelegen haben miisse, sonst hatte man keine
Aufnahmen erstellt. Wie bei der LWS hétten sich keine altersvorauseilenden Ver-
anderungen der Bandscheiben gezeigt. In den Aufnahmen 2010 seien die Chond-
rosen im Ausmal’ an der HWS (ber die Veranderungen im Bereich LWS hinaus-
gegangen. Insbesondere das Fach C6/C7 sei schwerwiegend verandert mit nahe-
zu aufgehobenem Bandscheibenfach. Eine derart schwere Veranderung sei nicht
anndherungsweise in einem Segment der LWS zu erkennen. Auch das Fach
C5/C6 sei hinsichtlich der Hohenminderung deutlich verandert und mehr als die
Fécher der LWS. Damit weise 2010 die HWS deutlich ausgepragtere Veranderun-
gen auf als die LWS. Somit kénnten auch die Veranderungen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit der nattirlichen Entwicklung zugeordnet werden. Der Befund der
MRT vom April 2009 decke sich mit der Interpretation der Réntgenaufnahme 2010
insoweit, als eine relevante Chondrose sicher in 2 Segmenten vorliege. Mit Blick
auf den Zustand 2010 seien degenerative Veréanderungen im Bereich der HWS
fortgeschrittener. Eine aktuelle MRT der LWS liege nicht vor, weshalb die Er-

kenntnismdglichkeiten unvollsténdig seien.

Sollten bereits 1996 jegliche degenerative Veranderungen aufgrund der berufli-
chen Situation im Bereich der LWS nachvollziehbar tiber die degenerativen Ver-
anderungen im Bereich der HWS hinausgegangen sein, misse dieser Degenera-
tionsvorsprung auch aktuell noch nachweisbar sein. Sollten aber die degenerati-
ven Veranderungen im Bereich der HWS aktuell sogar weiter fortgeschritten sein
als im Bereich der LWS, kénne gefolgert werden, dass die nattrliche Entwicklung
dann die Bedeutung der beruflichen Exposition deutlich tiberholt und die berufliche
Exposition keine Bedeutung mehr habe. Man bendétige eine aktuelle Kernspinto-
mografie der LWS zur Klarung, ob die 1991 und 1996 als Vorfall interpretierten

Veranderungen tatséchlich als solche zu interpretieren seien, dann misste eigent-
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lich ein eindeutiger Bandscheibenvorfall in den beiden Segmenten nachvollziehbar
sein. Wére dies nicht der Fall, entfiele zumindest die relevante morphologische
Grundlage fiur die Zuerkennung eines Bandscheibenleidens. Au3erdem kénnten in

den Schnittbildverfahren nochmals die normierten Héhenbestimmungen und ein

Vergleich zum Zustand der HWS aktuell erfolgen.

Die Zuordnung zu den Konstellationen des Konsensuspapiers sei schwierig. Bei
Zugrundelegung der Bildgebung aus den neunziger Jahren miisse von der Kons-
tellation B2 ausgegangen werden, wobei der Vergleich zur HWS nicht valide erfol-
gen kénne, weil keine Schnittbildverfahren vorldgen. Lege man die aktuelle Rént-
gendiagnostik an der LWS zugrunde, wére eine Zuordnung am ehesten zur Kons-
tellation B1 zu wahlen. Gehe man zuséatzlich von Vorféllen in den beiden unteren
Segmenten aus, misste der problematische CT-Befund einbezogen werden, wo-
bei man dann aber auch die HWS einbeziehen miisse mit stérkeren Veranderun-
gen als in der LWS, eine Zuordnung zur HWS wére vorzunehmen. Er empfehle
daher die Durchfuhrung einer aktuellen MRT der LWS und je nach Befund eine
abschliellende Bewertung in die eine oder andere Richtung, erst dann kénne die

Frage der MdE beantwortet werden.

Auf die Argumentation des Klagers, wegen eines Herzschrittmachers sei eine
Kernspintomografie nicht méglich, erganzte Prof. Dr. R am 31.5.2011, dies
stimme, man koénne aber ein CT durchfilthren, bei der allerdings in der Regel ledig-
lich die Segmente ab L3 abwarts bewertet werden kénnten. Zuverléssig sei eigent-
lich nur der Vergleich HWS zu LWS in zwei MRTs. Daher solle die Bewertung auf
der Basis der zur Verfigung stehenden Befunde erfolgen. Diese begriindeten
nicht mit Wahrscheinlichkeit das Vorliegen der Voraussetzungen der BK Nr. 2108.
Die Konstellation B2 sei problematisch, weil diese bei vielen nicht beruflich Belas-
teten vorkomme: die Anerkennung von B2 als BK widerspréche jedem Versuch

der Kausalitatspriifung im Einzelfall und er sehe das daher anders.

Daraufhin wies die Beklagte den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom
13.7.2011 - gemeinsam mit einem Widerspruch des Klégers tber einen Bescheid

vom 2.9.2010 mit der Ablehnung einer BK-Nr. 2109 - zuriick.



Im Klageverfahren hat der Klager auf die hohen beruflichen Belastungen fiur die
Wirbelsaule verwiesen. Im April 2009 habe er wegen akuter Beschwerden der
HWS die Arbeit einstellen missen. Er ware bereit, ein CT durchfithren zu lassen.
2010 sei keine Kernspintomografie durchgefiihrt worden, die letzte sei am
27.4.2009 mit einem Befundbericht vom 30.4.2009 gewesen, dieser misste vor-

liegen.

Das Sozialgericht fur das Saarland (SG) hat ein Gutachten bei Dr. S eingeholt,
erstellt am 22.12.2011 und erganzt am 11.1.2013. Im Wesentlichen hat Dr. S
ausgefuihrt, die aktuellen Rontgenbilder der HWS zeigten allenfalls eine
minimale Chondrose im Segment C6/C7 mit der Hohenminderung von 1/3, eine
Kernspintomografie von 2010 zeige einen gewissen Prolaps dieser Bandscheibe,
klinische Anhaltspunkte mit neurologischen Ausfallerscheinungen oder radikulare
Schmerzen fanden sich nicht. Eine BK-Nr. 2109 sei sowohl arbeitstechnisch als

auch bildmorphologisch nahezu auszuschlieRen.

Die Situation der LWS stelle sich anders da. Die in 1991 und 1996 gesicherten
Vorfalle seien zu einer Zeit festgestellt worden, in der ein groRRer Teil der belasten-
den Tatigkeiten schon stattgefunden habe. Die Lebensarbeitszeitdosis von 25
MNh betreffe Tatigkeiten von 1979-2009, 1991 sei ein Grofteil der Lebensarbeits-
zeitdosis bereits erreicht gewesen, insbesondere, weil der Kl&ger in den letzten 10
Jahren nicht als Trager gearbeitet habe. Es habe eine relevante Chondrose in den
unteren beiden Segmenten zusatzlich zu Vorféllen gegeben, in der CT von 1991
und 1996 gesichert, sowie zusatzlich altersuntypische Veranderungen in Form ei-
ner Chondrose L4/L5 mit 39 Jahren. Die klinischen Kriterien mit Bewegungs-
schmerz, Entfaltungsstérungen und deutlichem Tonus seien gegeben gewesen.
Die Betonung an der LWS liege in den unteren 3 Segmenten. Demgegeniiber sei
der Befall der HWS eher muskular ohne wesentliche Chondrose. Damit liege nach
dem Konsensuspapier eine B-Konstellation vor, weil die bandscheibenbedingte
Erkrankung die beiden unteren Segmente betreffe, die Chonldrose sei im Bereich
L5/S1 in Grad 2-3, im Segment dariiber Grad 1-2. Die Vorfélle seien durch die CT
1991 und 1996 gesichert. Wesentliche konkurrierende Ursachenfaktoren lagen
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nicht vor. Eine Begleitspondylose finde sich nur in geringem Umfang, es bestehe
eine H6henminderung an mehreren Bandscheiben. Zudem sei eine besonders in-
tensive Belastung fur die Zeit bis 1995 gegeben. Da die HWS deutlich geringer
geschédigt sei, sei die Konstellation B4 erfiillt als Konsensempfehlung. Eine Be-
sonderheit bestehe darin, dass ein MRT nicht durchgefiihrt werden kénne wegen
des Herzschrittmachers, eine CT wiirde nicht die gleichen Informationen liefern.
Damit liege eine BK-Nr. 2108 mit einer MdE von 20 % seit 23.11.2011 vor.

Im Hinblick auf die Diskrepanzen zum Gutachten von Prof. Dr. R, der die in
den CT-Berichten genannten Vorfélle wegen der geringen Ausdehnung infrage
gestellt hatte, ergénzte Dr. S auf Kritik der Beklagten und deren Beraters Dr. T
(der Klager habe selbst angegeben, erst 1991 habe es erste Beschwerden
gegeben; der Kldger sei damals 34 Jahre alt gewesen bei einer belastenden T&-
tigkeit von 5§ Jahren und 4 Monaten; bis 1991 habe sich erst eine Teildosis von le-
diglich 7,5 MNh ergeben) das Gutachten am 11.1.2013 dahingehend, er sehe die
kausalen Zusammenhénge insbesondere flr die Situation 1996 gegeben. In den
ersten Jahren der beruflichen Tatigkeit habe eine massive Belastung stattgefun-
den und in den CT-Aufnahmen der Neunzigerjahre sei ein Bandscheibenleiden mit

einer gewissen Progredienz dargestellt. Dies seien langsame Prozesse.

Mit Urteil vom 26.3.2014 hat das SG unter Aufhebung des Bescheids vom
20.1.2010 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 13.7.2011 festgestellt,
dass eine BK nach Nr. 2108 der Anlage 1 zur BKV vorliegt, im Ubrigen hat es die
Klage abgewiesen. Es hat sich auf das Gutachten von Dr. S nebst erganzender
Stellungnahme bezogen. Fir die BK-Nr. 2109 kénne nach den sachverstandigen

AuRerungen eine Feststellung nicht getroffen werden.
Die vom Klager erhobene Berufung ist kurz darauf zuriickgenommen worden.

Die Beklagte hat gegen das ihr am 2.4.2014 zugestellte Urteil am 30.4.2014 im
Hinblick auf die BK-Nr. 2108 Berufung eingelegt.
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Im Wesentlichen begriindet die Beklagte die Berufung dahingehend, die Voraus-
setzungen des Konsensuspapiers der Konstellation B2 seien nicht erfillt. Der Kla-
ger leide an Erkrankungen in 2 Segmenten und damit sei die Beurteilung fiir die B-
Konstellationen grundsatzlich eréffnet. Wenn bereits fiir die Anwendung der B-
Konstellationen ein bis zwei Segmente betroffen sein mussten, folge hieraus fir
das anschlielend zu prifende Zusatzkriterium bzw. fir die Auslegung des unbe-
stimmten Begriffs ,mehrere”, dass mindestens 3 LWS-Bandscheibenhthen ge-
mindert oder durch einen Prolaps betroffen sein missten. Andernfalls brauche es
zur Bejahung der B2-Konstellation keines medizinischen Zusatzkriteriums. Die
Zuordnung zur Konstellation B4 kénne daher nicht richtig sein. Dies ergebe sich
auch aus dem Kontext fur die B2-Konstellation. Die Empfehlungen (1.4-
Zusammenhangsbeurteilung) gingen von einem belastungskonformen Schadens-
bild aus. Dort heifle es unter dem 5. Strich: eine Betonung der Bandscheiben-
schaden der unteren 3 Segmente spreche eher fiir einen Ursachenzusammen-
hang. Unter dem 8. Strich werde die Begleitspondylose definiert als erstrangiger
Briickenbefund zur Bejahung der Kausalitat, die Begleitspondylose musse unter
anderem mindestens zwei Segmente betreffen und dirfe sich nicht in dem oder
den Segmenten befinden, die von der Chondrose oder dem Vorfall betroffen sei-
en. Falls doch, miusse sie nachgewiesenermalien vor dem Eintritt der Chondrose
oder des Vorfalls aufgetreten sein. Dies bedeute, dass auch hier mindestens drei
Segmente betroffen sein missten, zwei seien nur ausreichend, wenn zuerst die
Spondylose und danach die Chondrose oder der Vorfall bestanden hétten. Zudem
werde fur sédmtliche Konstellationen vorausgesetzt, dass eine plausible zeitliche
Korrelation zur Entwicklung der bandscheibenbedingten Erkrankung bestehe. Dies
bedeute, dass auch das Entstehen und der Verlauf der Erkrankung belastungs-
konform sein missten, was nicht gegeben sei. Der PD habe im Oktober 2010 ent-
gegen S ausgefiihrt, 1991 sei erst knapp die Hélfte des gultigen Orientie-

rungswerts von 25 MNh erreicht worden bzw. die derzeit giiltige Mindestbelas-
tungsdosis von 12,5 knapp. Im weiteren Verlauf bis 1996 habe sich die Auspra-
gung der Erkrankung kaum geandert, obwohl die dufleren Einwirkungen gleich
geblieben seien. Die Konstellation B 3 sei gegeben, fiir die kein Konsens bestehe.

Der Ursachenzusammenhang sei méglich, aber nicht wahrscheinlich.
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Der Senat hat am 28.10.2015 einen Hinweis gegeben und darin ausgefiihrt, es
kénne mdglicherweise von Bedeutung sein, ob das 1. Zusatzkriterium der Konstel-
lation B2 einen Schaden an drei Segmenten oder an zwei Segmenten als Band-
scheibenvorfall fordere. Er verweise auf zwei Urteile des BSG vom 23.4.2015. Die
bislang gehoérten Mediziner Dr. T, Prof. Dr. R und Dr. S gingen offensichtlich

davon aus, dass ein bisegmentaler Vorfall ausreiche.

Daraufhin hat die Beklagte eine medizinische Stellungnahme von Dr. Sch vorgelegt,
die dieser als Mitglied der Konsensus-Arbeitsgruppe am 15.2.2016 erstellt hat. Dr.
Sch fiihrt im Wesentlichen aus, er beziehe sich auf Ausfiihrungen von Dr. G, der
ebenfalls an der Konsensuskonferenz teilgenommen habe. Dieser formuliere sehr
klar und abgestellt auf die Vorgaben aus dem Konsensuspapier, dass der Begriff
,mehrere Bandscheiben” mindestens drei Bandscheiben umfasse. Darilber habe
es keine unterschiedlichen Auffassungen gegeben auBer bei einem
Arbeitsmediziner, der in der Folge seine eigene quasi ,eminenzbasierte” Meinung
als MaRstab der Beurteilung in dem Sinne durchzusetzen versucht habe, dass
hierunter schon die Beteiligung von zwei Bandscheiben fallen miisse. Dies sei
schon semantisch falsch und kénne dem Konsensuspapier nicht entnommen
werden. Dies bedeute aber nicht automatisch, dass Bandscheibenschaden in
nur zwei Etagen oder einer Etage prinzipiell von der Anerkennung
ausgeschlossen waren. Es sei durchaus méglich, dass ein monosegmentales
Schadensbild innerhalb der Konstellation B2 zur Anerkennung ftthren kénne, wenn
namlich in der Kernspintomografie in zwei noch nicht wirklich erkrankten Segmen-
ten sich eine sogenannte black disc nachweisen lasse. Wenn zum Beispiel, was
nicht selten zu beobachten sei, bei L5/S1 eine Chondrose Il vorliege und in den
beiden Segmenten dariiber eine black disc nachzuweisen sei, kbnne man eine
Anerkennung vertreten, wenn keine konkurrierenden Ursachenfaktoren erkennbar
seien. Das weitere Zusatzkriterium der besonders intensiven Belastung und Errei-
chung der Verdopplungsdosis in weniger als 10 Jahren kénne man eigentlich nicht
mehr anwenden, nachdem das BSG die Eingangsvoraussetzungen auf die Hélfte
des Richtwerts verdndert habe. Ebenso problematisch sei die Festsetzung des
besonderen Gefahrdungspotenzials durch hohe Belastungsspitzen, was von Aus-
nahmeféllen abgesehen nur bei Pflegeberufen eine gewisse Rolle spiele. Bei sol-
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chen Konstellationen seien fast ausnahmslos in den angrenzenden Segmenten
black discs anzutreffen. Solche Uberdimensionierten Belastungseinwirkungen
koénnten nicht nur eine Bandscheibe erreichen, sondern im Bereich der LWS von
oben nach unten zunehmend sémtliche Bandscheibenrdume betreffen. Deshalb
ziehe man fast immer ein MRT heran mit der Frage, ob eine black disc vorliege.
Meinungen dahingehend, dass man den Begriff ,mehrere* dahin deuten kénne,
dass die Erkrankung eines Segments und eine black disc in zwei weiteren Seg-
menten gewissermallen automatisch zu einer Anerkennung fihren missten, ent-
sprachen ebenfalls nicht der Umsetzung des Papiers, wo nachzulesen sei, dass
bei drei erkrankten Segmenten, also nicht nur mit dem Vorliegen einer black disc
und bei erflllten beruflichen Voraussetzungen, ohne bedeutsame konkurrierende
Ursache grundsatzlich von der Annahme einer BK ausgegangen werden solle.
Dann handele es sich hdufig um ein generalisiertes Bandscheibenleiden nicht nur
im Bereich LWS, sondern auch LWS und HWS. Dies nicht selten verkntpft mit vo-
rauseilenden Arthrosen der groBen Gelenke, was insgesamt auf eine wahrschein-
lich genetisch gepragte schicksalhafte Anfalligkeit der Strukturen zur Entwicklung
von VerschleiBverédnderungen hinweise. Aus seiner Sicht komme im vorliegenden

Fall die Anerkennung einer BK nicht in Betracht.

Aullerdem hat die Beklagte einen Auszug eines Gutachtens von Prof. Dr. R in
einem anderen Verfahren vom 11.3.2016 vorgelegt, in dem unter anderem ausge-
fuhrt ist, die Konstellation B2 des Papiers enthalte allgemeine und Zusatzkriterien
unter anderem hinsichtlich der Verteilung der Schaden; diese seien nicht ganz
eindeutig. Auch er verweise auf die Arbeit von G, wo spezifiziert sei, was unter
Hdéhenminderung sowie Prolaps an mehreren Bandscheiben zu verstehen sei.
Man koénnte glauben, beim Betroffensein von zwei Bandscheiben wére das
Kriterium der mehreren Bandscheiben bereits erflillt, was aber in Konsensusbil-
dung eindeutig nicht der Fall sei. Die Arbeitsgruppe habe festgelegt, dass mehrere

Bandscheiben mindestens drei Bandscheiben bedeuteten.

Der Senat hat ferner eine Stellungnahme der Deutschen Gesetzlichen Unfallversi-
cherung (DGUV) im Hinblick auf unterschiedliche Rechtsprechung von vier LSGs



-13-

eingeholt. Die Stellungnahme hatte zum Inhalt, dass es keine weiteren Erkennt- |

nisse als diejenige von Dr. Sch gebe.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts fiir das Saarland vom 26.3.2014 ab-

zuandern und die Klage insgesamt abzuweisen.
Der Klager beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Er beruft sich im Wesentlichen auf die arbeitstechnische Situation mit erheblichen

Belastungen, die er konkretisiert. Er hat zudem ausgefiihrt, man kénne im Kon-
sensuspapier nicht erkennen, warum mindestens drei Bandscheiben betroffen
sein sollten. Mehrere Bandscheiben kdnnten auch zwei Bandscheiben betreffen.
Im Zusatzkriterium sei nur geregelt, dass bei monosegmentalem Befall gewisse
Minimalanforderungen erfillt sein missten mit black discs in zwei angrenzenden
Segmenten. Zu einem bisegmentalen Befall mache das Papier keine Ausfiihrung.
Wenn man den monosegmentalen Befall erkannt habe, erscheine es unwahr-
scheinlich, dass es fir den bisegmentalen Befall eine Liicke im Konsenspapier
gebe. Das BSG sehe hierin keinen normativen Text, sondern lediglich die Erleich-

terung der Beurteilung im Einzelfall.

Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung im schriftlichen Verfahren ein-

verstanden erklart.

Zur Erganzung des Sachverhalts wird auf den Inhalt der Gerichtsakte sowie der

beigezogenen Verwaltungsakte der Beklagten verwiesen.
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Entscheidungsagriinde:

Die Berufung der Beklagten, tber die mit Einverstédndnis der Beteiligten ohne
miindliche Verhandlung durch Urteil entschieden werden konnte (§ 124 Abs. 2
SGG), hat Erfolg, denn das SG hat zu Unrecht eine BK-Nr. 2108 festgestellt. Das
beim Kléger festgestellte Schadensbild entspricht nicht der Konstellation B2 des
Konsenspapiers und andere Konstellationen, bei denen ein Konsens der medizi-

nisch-wissenschaftlichen Arbeitsgruppe bestand, liegen nicht vor.

Rechtsgrundlage fiir die Anerkennung der streitigen BK ist § 9 Abs. 1 SGB VII iVm
Nr. 2108 der Anlage 1 zur BKV vom 31.10.1997 (BGBI | 2623), die lautet: "Band-
scheibenbedingte Erkrankungen der Lendenwirbelsaule durch langjéhriges Heben
oder Tragen schwerer Lasten oder durch langjahrige Tatigkeiten in extremer
Rumpfbeugehaltung, die zur Unterlassung aller Tatigkeiten gezwungen haben, die
fur die Entstehung, die Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit

urséachlich waren oder sein kénnen".

Nach § 9 Abs. 1 Satz 1 SGB VII sind BKen nur diejenigen Krankheiten, die durch
die Bundesregierung durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrats
als solche bezeichnet sind (sog Listen-BK) und die Versicherte infolge einer den
Versicherungsschutz nach den §§ 2, 3 oder 6 SGB VI| begriindenden Téatigkeit er-
leiden. Fur die Feststellung einer Listen-BK ist erforderlich, dass die Verrichtung
einer grundsétzlich versicherten Tatigkeit (sachlicher Zusammenhang) zu Einwir-
kungen von Belastungen, Schadstoffen oder &hnlichem auf den Kérper gefiihrt hat
(Einwirkungskausalitéf) sowie, dass eine Krankheit vorliegt. Des Weiteren muss
die Krankheit durch die Einwirkungen verursacht sein (haftungsbegriindende Kau-
salitdt). SchlieBlich ist Anerkennungsvoraussetzung, dass der Versicherte deshalb
seine Tatigkeit aufgeben musste sowie alle gefahrdenden Tatigkeiten unterlasst.
Fehlt eine dieser Voraussetzungen, ist die BK nicht anzuerkennen. Dass die be-
rufsbedingte Erkrankung ggf. den Leistungsfall auslésende Folgen nach sich zieht
(haftungsausfiillende Kausalitét), ist keine Voraussetzung einer Listen-BK. Dabei
missen die "versicherte Téatigkeit", die "Verrichtung", die "Einwirkungen" und die
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"Krankheit" im Sinne des Vollbeweises - also mit an Sicherheit grenzender Wahr-

scheinlichkeit - vorliegen.

Fur die nach der Theorie der wesentlichen Bedingung zu beurteilenden Ursachen-
zusammenhange genigt indes die hinreichende Wahrscheinlichkeit, allerdings
nicht die bloRe Moglichkeit (BSG, Urteil vom 23.4.2015, B 2 U 10/14 R, Rn. 11

mwnN.).

Dass der Kléger wahrend seiner versicherten Tatigkeit einer kumulativen Einwir-

kungsbelastung in Form von Hebe- und Tragevorgangen von 25,1 MNh ausge-

setzt war, ist nicht im Streit. Diese Belastungen erfolgten - wie der Tatbestand der

BK-Nr. 2108 voraussetzt - auch langjahrig von 1979 (fur Zeiten zuvor wurden kei-

ne bedeutsamen Belastungen ermittelt) bis 2000, dem Ende der relevanten Expo-

sitionen, und damit 21 Jahre lang. Auch leidet der Klager insbesondere nach dem
Gutachten nebst Ergédnzung von Dr. S seit 1991 an einer bandscheibenbe-
dingten Erkrankung der Lendenwirbelsaule. Es liegen zwei Protrusionen bzw. Vor-

féalle mit leichter Osteochondrose in den unteren beiden Segmenten der LWS vor.

Fur die Anerkennung einer BK ist neben der Kausalitat zwischen versicherter Ta-
tigkeit und den schéadigenden Einwirkungen (Einwirkungskausalitdt) ein Ursachen-
zusammenhang zwischen Einwirkungen und der Erkrankung erforderlich. Fir die
BK 2108 bedeutet dies, dass die Lendenwirbelsdulenerkrankung des Klagers
durch langjahriges schweres Heben und Tragen bzw. Tatigkeiten in extremer
Rumpfbeugehaltung im Rahmen seiner versicherten Tétigkeit verursacht worden
sein muss. Fir den Ursachenzusammenhang zwischen Einwirkung und Erkran-
kung gilt im Berufskrankheitenrecht, wie auch sonst in der gesetzlichen Unfallver-
sicherung, die Theorie der wesentlichen Bedingung, die zunachst auf der natur-
wissenschaftlich-philosophischen Bedingungstheorie beruht, nach der jedes Er-
eignis (jede Bedingung) Ursache eines Erfolgs ist, das nicht hinweggedacht wer-
den kann, ohne dass der Erfolg entfiele (conditio-sine-qua-non). Steht die versi-
cherte Tatigkeit als eine der Wirkursachen fest, muss auf der zweiten Stufe die
Einwirkung rechtlich unter Wirdigung auch aller auf der ersten Stufe festgestellten

mitwirkenden unversicherten Ursachen die Realisierung einer in den Schutzbe-
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reich des jeweils erflliten Versicherungstatbestandes fallenden Gefahr sein. Die
Wesentlichkeit der Wirkursache ist zusétzlich und eigenstdndig nach MafRgabe
des Schutzzwecks der jeweils begriindeten Versicherung zu beurteilen (BSG aaO.

Rn. 16 mwN.).

Ausgehend vom sog. Mainz-Dortmunder-Dosismodell (MDD) reichten die versi-
cherten Einwirkungen durch schweres Heben und Tragen aus, um einen Band-
scheibenschaden zu verursachen. Mit der Heranziehung des MDD zur Bestim-
mung der fur eine Krankheitsverursachung erforderlichen Belastungsdosis folgt
der Senat der Rechtsprechung des BSG, die seit 2003 dieses Modell als eine ge-
eignete Grundlage zur Konkretisierung der im Text der BK 2108 mit den unbe-
stimmten Rechtsbegriffen "langjahriges" Heben und Tragen "schwerer" Lasten o-
der "langjahrige" Tatigkeit in "extremer Rumpfbeugehaltung" nur ungenau und al-
lenfalls nur richtungsweisend umschriebenen Einwirkungen angesehen hat (BSG
aa0. Rn. 17 mwN.). Die aufgrund einer retrospektiven Belastungsermittiung fir
risikobehaftete Tatigkeitsfelder ermittelten Werte, insbesondere die Richtwerte fur
die Gesamtbelastungsdosis des MDD, sind nicht als Grenzwerte, sondern als Ori-
entierungswerte oder -vorschlage zu verstehen. Fir Manner legt das MDD als Ge-
samtbelastungsdosis den Wert von 25 MNh fest, der hier mit 25,1 MNh knapp

tiberschritten war.

Waéhrend die sogenannten arbeitstechnischen Voraussetzungen fiir die Anerken-
nung einer BK zum einen das Vorhandensein der tatbestandlich vorausgesetzten
Einwirkungen und zum anderen die Kausalitdt zwischen diesen Einwirkungen und
einer Erkrankung beinhalten, betreffen die arbeitsmedizinischen Voraussetzungen
ebenfalls zwei Aspekte der Anerkennungsvoraussetzungen, namlich zum einen
das Vorliegen der tatbestandlich vorausgesetzten Krankheit und zum anderen das
Vorliegen eines Schadensbildes, welches mit der rechtlich-wesentlichen Verursa-
chung dieser Krankheit durch die beruflichen Einwirkungen zumindest im Einklang
steht (BSG aaO. Rn. 18 mwN.). Aus dem Vorliegen der arbeitstechnischen Vo-
raussetzungen kann angesichts der multifaktoriellen Entstehung von bandschei-
benbedingten Erkrankungen der LWS nicht automatisch auf das Bestehen der An-
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spruchsvoraussetzungen der BK 2108 geschlossen werden; vielmehr missen

medizinische Kriterien hinzukommen.

Bei der Bestimmung des maligeblichen aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnis-
stands werden sowohl die Konsensempfehlungen aus dem Jahre 2005 zugrunde

gelegt als auch das festgestellte Schadensbild diesen Erkenntnissen zugeordnet

(BSG aa0. Rn. 19).

Die Konsensempfehlungen aus dem Jahre 2005 (Medizinische
Beurteilungskriterien zu bandscheibenbedingten Berufskrankheiten der Len-
denwirbelsaule, Trauma und Berufskrankheit 2005/3, S. 211, 216 ff, 228 ff) bilden
weiterhin den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand ab. Die naturwissen-
schaftliche Kausalitatspriifung ist zwar eine der Bindung fahige tatsachliche Fest-
stellung der Instanzgerichte, jedoch sind nach standiger Rechtsprechung des BSG
die die einzelnen Tatbestandsmerkmale der jeweiligen BK unterfutternden allge-
meinen (generellen) Tatsachen, die fur alle einschlagigen BK-Félle gleichermaRen
von Bedeutung sind, anhand des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstands
zu beachten (BSG aaO. Rn. 20 mwN.). Der Senat muss sich folglich Klarheit dar-
Uber verschaffen, welches in der streitigen Frage der aktuelle Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse ist. Die heranzuziehenden Quellen, Fachbicher, Stan-
dardwerke, Merkblatter des zusténdigen Ministeriums, Begrindungen des Sach-
verstandigenbeirats, Konsensempfehlungen etc hat der Senat eigensténdig zu
wiirdigen und auf ihre Aktualitat hin - ggf durch Sachversténdige - zu Uberpriifen

(BSG aaO. Rn. 20).

Hierbei ist zunachst die Zugrundelegung der Konsensempfehlungen als Orientie-
rungshilfe bei der Beurteilung geboten, ob der Bandscheibenschaden des Klagers
nach dem aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstand durch die festgestellten
beruflichen Einwirkungen verursacht wurde, denn die Konsensempfehlungen aus
dem Jahre 2005 sind nach wie vor eine hinreichende Grundlage fiir die Bestim-
mung des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstands (BSG aaO. Rn. 21).
Seitdem wurden zwar in Folge der Veréffentlichung der Deutschen Wirbelsaulen-
studie (DWS) Il Fachaufsatze publiziert, die Zweifel an den Aussagen auch der
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Konsensempfehlungen &ulern (BSG aa0.). Weder aus der DWS |l noch den
sonstigen Verdffentlichungen ist jedoch zu entnehmen, dass die Erkenntnisse der
Konsensarbeitsgruppe aus dem Jahre 2005 gerade hinsichtlich der hier zugrunde
gelegten Befundkonstellation inzwischen veraltet sein kénnten. Sofern vertreten
wird, dass inzwischen die Ergebnisse der DWS Il die wesentlichen Grundannah-
men aus den Konsenskriterien widerlegten, etwa weil die bisher angenommenen
EinwirkungsgréRen zu hoch seien, die Lokalisation und H&aufigkeit der Verteilung
von Bandscheibenschaden zu 96% mit denen der Normalbevélkerung identisch
sei, die Auswertungen der DWS Il keine deutliche Abhangigkeit der Begleitspon-
dylose von der MDD-Gesamtbelastungsdosis gezeigt habe oder Schaden an der
HWS keine Aussagekraft zur Verursachung von LWS-Schaden hatten, handelt es
sich erkennbar um wissenschaftliche Einzelmeinungen (BSG aaO. mwN.).

Im Fall des Klagers ist im Streit, ob bei ihm die Konstellation B2 der Konsensemp-
fehlungen vorliegt oder nicht. Bei diesen Konsensempfehlungen handelt es sich
aber nicht um einen normativen Text oder ein antizipiertes Sachverstandigengut-
achten, weil die Konsensempfehlungen weder vom demokratisch legitimierten Ge-
setzgeber erlassen, noch von unabhangigen und der Neutralitét verpflichteten Au-
toren verfasst wurden (BSG aaO. Rn. 23 mwN.) und es verbietet sich deren Aus-
legung unter strikter Anwendung der Regeln der juristischen Methodenlehre. Kon-
sensempfehlungen dienen lediglich zur Erleichterung der Beurteilung im Einzelfall,
um typische Befundkonstellationen im Hinblick auf die Kausalbeziehungen unter
Zugrundelegung des aktuell wissenschaftlichen Erkenntnisstands einordnen zu

kénnen.

Mit den Ausfiihrungen von Prof. Dr. R, der im Verwaltungsverfahren mit &u-
Rerster Grindlichkeit und Prazision den medizinischen Sachverhalt beim Kléger
beurteilt hat, spricht schon der zeitliche Verlauf der Krankheitsentwicklung gegen
eine berufliche Verursachung. Das Konsenspapier verlangt einen zeitlichen Bezug
der Erkrankungen zu den Belastungen, was aus der Formulierung unter 1.4 Zu-
sammenhangsbeurteilung, Strich 4 (,plausible zeitliche Korrealtion zur Entwick-
lung der bandscheibenbedingten Erkrankung®) hervorgeht. Prof. Dr. R arbeitet
heraus, dass der Klager im Januar 1992 die Schwellendosis von 12,5 MNh er-
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reicht hatte, unter der nach der zitieten Rechtsprechung des BSG keine Belas-
tungen vorliegen, die eine berufliche Ursache von Bandscheibenerkrankungen
bedeuten kénnen. Bereits im Jahr 1991 jedoch gab es klinische Beschwerden und
Aufnahmen von den beiden Vorfallen bzw. Vorwélbungen in den unteren Segmen-
ten der LWS. Das Erkrankungsbild des Klagers entstand damit bereits vor Errei-
chen der genannten Schwellendosis, was schon gegen einen Zusammenhang der

Erkrankung mit den Expositionen spricht.

Aulierdem hat Prof. Dr. R akribisch herausgearbeitet, dass die in den bildge-
benden Verfahren erkennbaren Bandscheibenverdnderungen allenfalls in einem
Segment, dem Segment L 4/L5, einen Vorfall beschreiben, dies mit 5 mm im abso-
luten Grenzbereich zu einer Vorwélbung (siehe Definition im Konsenspapier Seite
215 — Ubersicht 8 — Definitionen Protrusion, Grenzbefund und Prolaps). Demge-
genuber werden weder 1991 noch 1996 fiur das Segment L5/S1 bei einer Ver-
schiebung von 3 bzw. 4 mm Krankheitsbefunde im Sinne eines Vorfalls beschrie-
ben und zudem wird nur von einer Chondrose | gesprochen, wéhrend das Kon-
senspapier fur die B-Konstellationen mindestens eine Chondrose |l fordert (S.
217). All dies hat Prof. Dr. R schon 2011 festgestellt und Dr. S ist hierauf nicht
eingegangen. Weitere Erkenntnisse gab und gibt es nicht und sind auch aufgrund
der Tatsache, dass der Klager mit seinem Herzschrittmacher eine MRT-
Untersuchung nicht durchfithren lassen kann, nicht mehr zu finden, zumal nun-
mehr rund 18 Jahre nach Ende der Exposition diesbeziiglich keine kausale Zuord-
nung mehr méglich sein durfte. Eine CT kann auch nach Dr. S keine weiteren
entscheidungsrelevanten Erkenntnisse bringen. Dies bedeutet, dass eine B-
Konstellation schon deshalb nicht vorliegen kann, weil die dort ,vor der Klammer"

unter Strich 2 definierte Auspragung des Schadens als Chondrose Il oder héher

und/oder Vorfall nicht gegeben ist.

Der Senat kann dahinstehen lassen, ob, wie¢ es Prof. Dr. R dargestellt hat, die
Halswirbelsdule starker betroffen ist als die Lendenwirbelsdule, oder ob mit Dr.
S die HWS weniger Schaden aufweist als die LWS. Schon aufgrund der zeit-

lichen Betrachtung der Entwicklung der Erkrankung des Klagers sowie der Tatsa-
che, dass ein Bandscheibenvorfall im Segment L5/S1 nicht bewiesen ist, kann ei-
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ne so genannte B-Konstellation im Sinne des Konsenspapiers nicht bejaht werden

und mangels Subsumierung unter andere Konstellationen ist damit eine BK-Nr.

2108 nicht belegt.

Selbst wenn man dies anders sehen wiirde, kann unabhangig davon die so ge-

nannte Konstellation B2 beim Klager nicht bejaht werden.

Wie ausgefiihrt wird fir sdmtliche Befundkonstellationen der Gruppe B in den
Konsensempfehlungen vorausgesetzt, dass die (gesicherte) bandscheibenbeding-
te Erkrankung nach ihrer Lokalisation die Segmente L5/S1 und/oder L4/L5 betrifft
und eine Auspragung als Chondrose Grad |l oder héher und/oder als Vorfall hat.
Sofern zuséatzlich eine Begleitspondylose besteht (Befundkonstellation B1), gilt der
Zusammenhang als wahrscheinlich. Liegt hingegen - wie hier - keine Begleitspon-
dylose vor, so wird der Zusammenhang nach den Konsensempfehlungen u.a.
dann als wahrscheinlich betrachtet, wenn eine H6henminderung und/oder Prolaps
an mehreren Bandscheiben besteht (Befundkonstellation "B2", 1. Spiegelstrich - 1.
Zusatzkriterium - 1. Alt). Alternativ missen bei nur monosegmentaler/m Chondro-
se/Vorfall in L5/S1 oder L4/LS im MRT in mindestens zwei angrenzenden Seg-
menten "black discs" vorliegen (Befundkonstellation "B2", 1. Spiegelstrich - 1. Zu-
satzkriterium - 2. Alt). Als weitere Alternativen genigt fur die Konstellation B2 ent-
weder das Bestehen einer besonders intensiven Belastung, wobei hierfir als "An-
haltspunkt" das Erreichen des "Richtwertes fiir die Lebensdosis" in weniger als 10
Jahren (Befundkonstellation "B2", 2. Spiegelstrich - 2. Zusatzkriterium) gilt, oder
eines besonderen Gefdhrdungspotenzials durch hohe Belastungsspitzen, wofur
als "Anhaltspunkt" das Erreichen der Hélfte des "MDD-Tagesdosis-Richtwertes"
durch hohe Belastungsspitzen (Frauen ab 4 1/2 kN, Manner ab 6 kN) (Befundkon-

stellation "B2", 3. Spiegelstrich - 3. Zusatzkriterium) verlangt wird.

Ob fur die Befundkonstellation "B2", 1. Spiegelstrich - 1. Zusatzkriterium - 1. Alt als
"Héhenminderung und/oder Prolaps an mehreren Bandscheiben" auch ein biseg-
mentaler Befund ausreichen wirde, ist umstritten (es reichen zwei Abschnitte:
LSG Sachsen-Anhalt, Urteil vom 11.7.2013, L 6 U 59/11, Rn. 70 mwN., es muss
sich um drei Abschnitte handeln: LSG Nordrhein-Westfalen, Urteil vom 9.11.2017,
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L 15 U 692/15, Rn. 32 mwN.; LSG Hessen, Urteil vom 27.3.2012, L 3 U 81/11, Rn.
38).

Das bisegmentale Schadensbild des Klagers, der Schaden nur in beiden unteren

Segmenten aufweist, entspricht bei fehlender Begleitspondylose nicht der Konstel-
lation B 1 der Konsensempfehlungen. Auch misste die Befundkonstellation "B 2",

1. Spiegelstrich - 1. Zusatzkriterium - 1. Alt ("H6henminderung und/oder Prolaps
an mehreren Bandscheiben") abgelehnt werden, da sie die Schadigung von min-
destens drei Bandscheiben voraussetzt. Diesbeziiglich bezieht sich der Senat auf
das auszugsweise in das Verfahren eingebrachte Gutachten von Prof. Dr. R vom
11.3.2016 im Verfahren des Senats L 7 U 4/15, in welchem der Sachversténdige
im Hinblick auf die Zusatzkriterien der Konstellation B2 bei der Verteilung unter
Bezugnahme auf Literatur ausfiihrt, dass das Kriterium der H6henminderung
und/oder Prolaps an mehreren Bandscheiben eindeutig nach Konsensbildung der
Arbeitsgruppe mindestens 3 Bandscheiben bedeutet. Dies teilt auch der Senat un-
ter Bezug auf die o.a. Rechtsprechung, in der dies genauso gesehen wird. Der
Senat ist nicht gehalten, diesen wissenschaftlichen Erkenntnissatz, den Prof. Dr.
R generell herleitet, in jedem Einzelfall gesondert sachverstandig tberpriifen zu
lassen. Dieses Kriterium ist keines, welches von besonderen Konstellationen in den
einzelnen Gerichtsverfahren abhédngt. Vielmehr betrifft dieses alle Falle, in
denen lediglich 2 Bandscheiben von einer H6henminderung bzw. einem Prolaps
befallen sind, wie es auch hier der Fall ist. Dieser vom Senat ermittelte wissen-
schaftliche Stand gilt daher fir alle Félle einer lediglich 2 Bandscheiben betreffen-
den Erkrankdng, so auch hier. Damit stellt der Senat nach der Rechtsprechung
des BSG einen nicht offensichtlich fehlerhaften Erfahrungssatz des aktuellen me-
dizinischen Erkenntnisstands auf, den das BSG nicht beanstandet, auch wenn es
revisionsrechtlich eine andere wissenschaftliche Aussage auch akzeptieren wiirde
(BSG, Urteil vom 6.9.2018, B2 U 13/17 R, Rn. 27 mwN.).

Die Berufung der Beklagten hat daher Erfolg.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Griinde fur die Zulassung der Revision (§ 160 Abs. 2 SGG) liegen nicht vor.





