L 11 VS 45/08 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

L 11 VS 45/08

Land
Berlin-Brandenburg
Sozialgericht

LSG Berlin-Brandenburg
Sachgebiet
Entschadigungs-/Schwerbehindertenrecht
Abteilung

11

1. Instanz

SG Berlin (BRB)
Aktenzeichen

S 42 VS 49/00

Datum

28.01.2004

2. Instanz

LSG Berlin-Brandenburg
Aktenzeichen

L 11 VS 45/08

Datum

26.09.2013

3. Instanz
Bundessozialgericht
Aktenzeichen

Datum

Kategorie

Urteil

Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 28. Januar 2004 wird zurlickgewiesen. AuBergerichtliche Kosten
sind flr das gesamte Verfahren einschlieflich des Revisionsverfahrens nicht zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Streitig ist ein Anspruch auf Versorgung nach dem Soldatenversorgungsgesetz (SVG) in Verbindung mit dem Bundesversorgungsgesetz
(BVG).

Der 1978 geborene Klager wurde am 30. Oktober 1996 in B gemustert, wobei er an diesem Tag erkaltet war. Dabei fanden sich Eiweil und
Blut im Urin. Der gemessene Blutdruck betrug 140/70 mmHg in Ruhe und 180/70 mmHg nach Belastung. Eine zunachst auf den 19.
November 1996 festgesetzte Kontrolluntersuchung wurde auf Wunsch des Klagers am 28. November 1996 bei nunmehr abgeklungener
Erkaltung bei der Facharztstelle Innere | des arztlichen Dienstes des Kreiswehrersatzamtes - dem Facharzt fur Innere Medizin Dr. K -
durchgefiihrt. Der Urinstatus war erneut auffallig; der Kldager wurde deshalb unter der Fragestellung "erganzende Untersuchungen zum
Ausschluss einer Glomerulonephritis" zum Bundeswehrkrankenhaus , Fachuntersuchungsstelle - Urologie, iberwiesen, wo am 17. Dezember
1996 eine facharztliche Untersuchung und am 19. Dezember 1996 radiologische und urologische Zusatzuntersuchungen stattfanden. Uber
die Untersuchung vom 17. Dezember 1996 verfasste der ab dem 19. Dezember 1996 im Urlaub befindliche Stabsarzt R einen Bericht, in
dem er unter anderem den Verdacht auf Glomerulonephritis bei persistierender Protein- und Hamaturie duRerte. Uber die Untersuchung -
Infusionsurogramm mit Tomographie der Nieren - am 19. Dezember 1996 - der urspriinglich angedachte Termin am 18. Dezember 1996
fand nicht statt - verfassten der Arzt im Praktikum (AiP) K am 19. Dezember 1996 einen handschriftlichen Kurzbefund, der Leitende Arzt Dr.
K und AiP K weitgehend identische Berichte am 19. und 23. Dezember 1996 und die Oberstabsarzte Dr. H und T am 20./24. Marz 1997 einen
weiteren Bericht. Letztgenannte Arzte zogen als Ursache der Niereninsuffizienz am ehesten eine Glomerulonephritis in Betracht; hierzu sei
eine nephrologische Abklarung erforderlich, bei Einverstandnis des Klagers sei man auch zu einer invasiven Diagnostik mittels
Nierenpunktion bereit. Ebenfalls am 19. Dezember 1996 wurde bei dem Klager im Bundeswehrkrankenhaus ein Labor abgenommen. Hier
wurden unter anderem deutlich erhéhte Kreatinin-Werte (211 &956;mol/l (normal 50-100 &956;mol/l), entsprechend 2,38 mg/dl)
festgestellt.

Der Facharztstelle Innere | des Kreiswehrersatzamtes ging am 6. Januar 1997 der Bericht der Fachuntersuchungsstelle - Urologie vom 17.
Dezember 1996 zu. Da ein Befundbericht Gber die am 18. Dezember 1996 angedachte Untersuchung bei ihr nicht einging, setzte sich die
Facharztstelle Innere | des Kreiswehrersatzamtes mit der Fachuntersuchungsstelle - Urologie des Bundeswehrkrankenhauses am 21. Januar
1997 in Verbindung und erfuhr dort, dass der Klager zur Untersuchung am 18. Dezember 1996 nicht erschienen sei. Am 23. Januar 1997
verfasste Dr. K einen Abschlussbericht an die Musterungsstelle des Kreiswehrersatzamtes, in dem er die Einstufung als voriibergehend
wehrdienstunfahig bei geduertem Verdacht auf Glomerulonephritis bei persistierender Protein- und Hamaturie empfahl. Durch Bescheid
des Kreiswehrersatzamtes vom 13. Februar 1997 wurde der Klager als "vortbergehend nicht wehrdienstfahig" eingestuft und bis zum 31.
Juli 1997 vom Wehrdienst zuriickgestellt. Mit weiterem Bescheid des Kreiswehrersatzamtes vom 22. September 1998 wurde der Klager als
nicht wehrdienstfahig eingestuft und verflgt, er wiirde nicht zum Wehrdienst herangezogen.

Mit Schreiben vom 31. Januar 1997 teilte das Kreiswehrersatzamt dem Klager mit, die Zusatzuntersuchungen hatten "gesundheitliche
Gesichtspunkte ergeben, von denen |Ihr behandelnder Arzt Kenntnis erhalten sollte. Eine arztliche Behandlung erscheint erforderlich.". Der
Klager suchte am 22. Februar 1997 den Urologen B auf, wurde von dort an die Arztin fiir Innere Medizin und Nephrologin Dr. H {iberwiesen,
die den Klager nach Untersuchungen am 14. und 17. Marz 1997 an das V-Klinikum tberwies, wo er vom 18. Marz bis zum 12. April 1997
wegen terminaler Niereninsuffizienz bei Verdacht auf IgA-Nephropathie (Differentialdiagnose fokale Glomerulosklerose) behandelt wurde.
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Ausweislich eines Arztbriefes des V-Klinikums vom 12. Mai 1997 ergab eine am 17. Marz 1997 durchgefiihrte Labordiagnostik unter anderem
einen deutlich erhéhten Kreatinin-Wert von 7,66 mg/dl. Eine Langzeit-Blutdruckmessung ergab eine entgleiste arterielle Hypertonie.
AnschlieBend war der Klager dialysepflichtig. Am 29. September 1998 erhielt er eine Niere transplantiert.

Mit Schreiben vom 5. Mai 1997 erstattete der Klager bei der Staatsanwaltschaft B eine insbesondere gegen den Stabsarzt R gerichtete
Anzeige wegen unterlassener Hilfeleistung. Im Rahmen des Ermittlungsverfahrens wurden der Klager am 10. Juni 1997 und Stabsarzt R am
3. Juli 1997 jeweils polizeilich vernommen. Des Weiteren holte die Polizei unter anderem arztliche Einschatzungen der Arztin fiir Innere
Medizin und Nephrologin Dr. H vom 3. Juli 1997 und des Urologen B vom 7. Juli 1997 ein. Mit Bescheid vom 8. August 1997 stellte die
Staatsanwaltschaft B das Verfahren gegen den Stabsarzt R wegen unterlassener Hilfeleistung und fahrlassiger Kérperverletzung gemaR §
170 Abs. 2 der Strafprozessordnung ein (Az. ). Die hiergegen gerichtete Beschwerde des Klagers blieb ohne Erfolg (Bescheid der
Staatsanwaltschaft bei dem Kammergericht vom 10. November 1997 - Az. ).

Zugunsten des Klagers wurde auf dessen Antrag vom 28. September 1998 von dem Beklagten mit Bescheid vom 15. Oktober 1999 ein Grad
der Behinderung (GdB) von 100 wegen einer Nierentransplantation im Stadium der Heilungsbewahrung und Bluthochdruck festgestellt.
Nach Einholung eines Gutachtens des Arztes fiir Urologie Dr. S vom 5. September 2002 stellte der Beklagte mit Bescheid vom 20. November
2002 wegen einer Nierentransplantation bei erreichter Heilungsbewahrung und Bluthochdruck einen GdB von noch 60 fest.

Der Klager beantragte am 23. Juni 1998 bei dem Beklagten eine Versorgung nach dem SVG mit der Begriindung, eine rechtzeitige
Verweisung an Facharzte wegen der im Musterungsverfahren erhobenen Befunde hatte den unglinstigen Verlauf seiner Nierenkrankheit
verhindert. Der Beklagte lehnte den Antrag mit Bescheid vom 24. August 1999 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 5. April 2000
ab.

Hiergegen hat der Klager am 8. Mai 2000 Klage erhoben. Das Sozialgericht Berlin hat bei dem Beklagten die Schwerbehindertenakte sowie
bei dem Kreiswehrersatzamt die dort vorliegenden Gesundheitsunterlagen beigezogen. Der Beklagte hat eine fachinternistische
Stellungnahme der Facharztin fir Innere Medizin R vom 10. November 2003 sowie eine fachurologische Stellungnahme des Arztes fir
Urologie und Chirurgie Dr. B vom 30. September 2003

Ubermittelt. Durch Urteil vom 28. Januar 2004 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen. Gegen das ihm am 24. Mai 2004 zugestellte
Urteil hat der Kldger am 23. Juni 2004 Berufung eingelegt. Der vormals fir die Sache zustandige 13. Senat des Landessozialgericht Berlin
hat die Berufung des Klagers mit Urteil vom 26. April 2005 zuriickgewiesen (L 13 VS 12/04): Zwar sei das "Erscheinen" zur Feststellung der
Wehrtauglichkeit (Musterung) dem Wehrdienst gleichgestellt, wehrdiensteigentimliche Umstande der Musterung seien aber - anders als
nach § 81 Abs. 1 SVG erforderlich - nicht wesentliche Ursache der gesundheitlichen Schadigung des Klagers. Die Grundsatze zur
Wehrdiensteigentimlichkeit truppenarztlicher Behandlung seien hier nicht anzuwenden, weil die dafiir maBgeblichen Gesichtspunkte
(Ausschluss freier Arztwahl und gesetzliche Pflicht des Soldaten, sich gesund zu erhalten) bei einer Musterung nicht vorlagen. Selbst wenn
die Musterungsarzte den Klager pflichtwidrig nicht rechtzeitig Uber seinen Zustand aufgeklart haben sollten, flhre das nicht zu einem
Anspruch auf Versorgung nach dem SVG, sondern allenfalls zu zivilrechtlichen Schadenersatzanspriichen.

Das Bundessozialgericht (BSG) hat auf die zugelassene Revision des Klagers mit Urteil vom 8. November 2007 (B 9/9a VS 2/05 R) das Urteil
des Landessozialgerichts Berlin vom 26. April 2005 aufgehoben und die Sache zur erneuten Verhandlung und Entscheidung
zuruckverwiesen. Nach § 80 Satz 1 SVG erhalte ein Soldat, der eine Wehrdienstbeschadigung erlitten habe, nach Beendigung des
Wehrdienstverhaltnisses wegen der gesundheitlichen und

wirtschaftlichen Folgen der Wehrdienstbeschadigung auf Antrag Versorgung in entsprechender Anwendung der Vorschriften des BVG, soweit
in diesem Gesetz nichts Abweichendes bestimmt sei. Dies gelte entsprechend auch fiir eine Zivilperson, die eine Wehrdienstbeschadigung
erlitten habe (§ 80 Satz 2 SVG). Eine Wehrdienstbeschadigung sei eine gesundheitliche Schadigung, die durch eine Wehrdienstverrichtung,
durch einen wahrend der Auslibung des Wehrdienstes erlittenen Unfall oder durch die dem Wehrdienst eigentiimlichen Verhaltnisse
herbeigeflihrt worden sei (§ 81 Abs. 1 SVG). GemaR § 81 Abs. 4 Satz 1 Nr. 1 SVG gelte als Wehrdienst auch das Erscheinen zur Feststellung
der Wehrtauglichkeit, zu einer Eignungspriifung oder zur Wehriiberwachung auf Anordnung der zustandigen Dienststelle. Der Klager sei
wahrend seines Erscheinens beim Kreiswehrersatzamt am 30. Oktober und 28. November 1996 versorgungsrechtlich geschitzt gewesen.
Dies gelte auch flr die Untersuchungen im Bundeswehrkrankenhaus am 17. und 19. Dezember 1996, da diese auf Veranlassung des
Musterungsarztes ebenfalls der Feststellung der Wehrtauglichkeit des Klagers gedient hatten. Dieser Schutz umfasse nicht nur
Schadigungen, die durch aktives Tun der beteiligten Arzte habe entstehen kénnen, sondern auch schadigende Einwirkungen, die sich
mdglicherweise dadurch ergeben haben, dass dem Klager bei den Untersuchungen erhobene, behandlungsbedurftige Befunde nicht
rechtzeitig mitgeteilt worden seien. Die arztliche Musterungsuntersuchung diene dem Allgemeininteresse, dass zum Wehrdienst nur
korperlich und geistig Taugliche herangezogen werden, sowie dem Interesse des Nichttauglichen, vor Gesundheitsschaden als Folge des
Wehrdienstes bewahrt zu werden. Dabei gehe das staatliche Interesse auch dahin, solchen Wehrpflichtigen, die bei der Musterung infolge
einer behandlungsbedirftigen Krankheit voribergehend nicht wehrdienstfahig seien (§ 8a Abs. 1, § 12 Abs. 1 Nr. 1, § 17 des
Wehrpflichtgesetzes), Gelegenheit zu geben, ihren Gesundheitszustand bis zu einer erneuten Musterungsuntersuchung wiederherzustellen.
Dementsprechend obliege es den mit der Musterung befassten Arzten, den Wehrpflichtigen auf behandlungsbediirftige Befunde
hinzuweisen. Eine derartige Unterrichtung sei in den Bestimmungen des Bundesministeriums der Verteidigung flr die Durchfiihrung der
arztlichen Untersuchung bei Musterung und Diensteintritt von Wehrpflichtigen, Annahme und Einstellung von freiwilligen Bewerbern sowie
bei der Entlassung von Soldaten (ZDv 46/1) fir das so genannte Abschlussgesprach ausdriicklich vorgesehen (Nr. 274). Je nach der Art der
erhobenen Befunde und dem Ablauf der Musterungsuntersuchung kénne auch eine vorherige (gegebenenfalls vorlaufige) Information des
Wehrpflichtigen durch den Arzt erforderlich sein. Je schwerwiegender die Befunde und je dringender die Behandlungsbedirftigkeit, desto
schnelleres Handeln sei geboten. Allerdings gehdre es nicht zu den Pflichten der Musterungsarzte, in dieser Eigenschaft erkrankte
Wehrpflichtige selbst zu behandeln. Insoweit bestehe ein deutlicher Unterschied zur truppenarztlichen Behandlung von Soldaten. Nach
diesen Grundsatzen komme hier ein erster Hinweis auf einen auffalligen Urinbefund bereits am 30. Oktober 1996 bei der Einbestellung des
Klagers zu einer Kontrolluntersuchung in Betracht. Dies gelte erst recht bei der Uberweisung des Klagers an das Bundeswehrkrankenhaus,
nachdem am 28. November 1996 der Befund erneut auffallig gewesen sei. Auch die Befundungen am 17. und 19. Dezember 1996 kdnnten
Veranlassung zu entsprechenden - unverzuglichen - Mitteilungen an den Klager gegeben haben. Da das Landessozialgericht keine
Feststellungen dazu getroffen habe, welche Informationen der Klager bei diesen Gelegenheiten jeweils tGber seinen Gesundheitszustand
erhalten habe, vermdége der erkennende Senat nicht zu entscheiden, ob insoweit pflichtwidrige Unterlassungen vorgelegen hatten. Erst
recht lasse sich gegenwartig nicht beurteilen, ob dadurch der Verlauf des Nierenleidens des Klagers wesentlich beeinflusst worden sei.
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Der nach Zurickverweisung zustandige Senat hat beim Kreiswehrersatzamt die den Klager betreffenden Gesundheitsunterlagen
beigezogen. Die Bundesrepublik Deutschland, beigeladen durch Beschluss der ehemaligen Berichterstatterin des Senats vom 18. Dezember
2008 in der Fassung des Anderungsbeschlusses des Berichterstatters vom 26. Juli 2013, hat mit Schriftsatz vom 2. September 2008 unter
anderem erklart, dass die Personalakte des Klagers vernichtet worden sei. Eine Aktenanforderung bei der Staatsanwaltschaft B (Az.: ) blieb
ebenfalls erfolglos, weil die Akten nicht mehr existent seien (Schreiben der Staatsanwaltschaft B vom 16. September 2008).

Im Termin zur mindlichen Verhandlung vor dem Senat am 27. November 2008 hat der Senat den Klager persénlich angehort sowie die
Arzte R und Dr. K als Zeugen vernommen. Im Anschluss an diesen Termin hat der Senat bei der B, der Krankenkasse des Klagers, ein
Vorerkrankungsverzeichnis ab Geburt/Versicherungsbeginn, eine Liste der bis 1997 konsultierten Arzte und ein Verzeichnis Gber die
Arbeitsunfahigkeitszeiten bis Friihjahr 1997 angefordert. Die B hat mit Schreiben vom 12. Januar 2009 erklart, Arbeitsunfahigkeitszeiten
seien nicht gespeichert worden, da der Klager bis zum 31. Dezember 2002 familienversichert ohne Krankengeldanspruch gewesen sei. Im
Ubrigen hat sie Krankenhausbehandlungen zwischen Marz 1997 und Oktober 2002 mitgeteilt. Der Senat hat weiter Befundberichte bei den
Facharztinnen flr Innere Medizin und Nephrologinnen Dr. H vom 10. Februar 2009 und W vom 6. Februar 2009 eingeholt.

Mit Schreiben vom 21. April 2009 hat der Klager auf Anfrage des Senats mitgeteilt, ihm sei als behandelnder Arzt vor Bekanntwerden seiner
Nierenerkrankung nur sein zwischenzeitlich verstorbener Kinderarzt bekannt. Dessen Praxisnachfolger Dres. F und U haben auf
Anforderung des Senats mit Schreiben vom 6. Mai 2009 erklart, Akten Gber den Klager lagen ihnen nicht vor.

Der Senat hat ein internistisches Gutachten nach Aktenlage bei dem Facharzt fiir Innere Medizin und Nephrologen und Hypertensiologen
Prof. Dr. S vom 5. November 2009 eingeholt. Dieser hat erklart, bei dem Klager lagen folgende Gesundheitsstérungen vor:

&61485; chronische Niereninsuffizienz, Stadium Ill bei Zustand nach Nierentransplantation 1998 (Lebendnierentransplantation), &61485;
renale Hypertonie, medikamentds gut eingestellt, &61485; renale Anamie, &61485; metabolische Azidose, &61485; Hyperurikamie,
asymptomatisch, &61485; Refluxdsophagitis bei Hiatusgleithernie, &61485; Mitralklappenprolaps, klinisch asymptomatisch.

Bei dem Klager habe zum Zeitpunkt der Musterungsuntersuchung am 30. Oktober 1996 eine Nierenerkrankung mit einer Proteinurie von
100 mg/dl und einer Erythrozyturie von 50 Mpt/I vorgelegen. Bei einer Kontrolluntersuchung am gleichen Tag sei eine Proteinurie von 500
mg/dl festgestellt worden; dies habe sich bei einer weiteren Untersuchung am 28. November 1996 bestatigt (Proteinurie 500 mg/dl,
Erythrozyturie von 20 Mpt/l). Der Befund sei dringend verdachtig auf das Vorliegen einer Glomerulonephritis, die Serum-
Kreatininkonzentration sei im Rahmen der Musterungsuntersuchungen nicht bestimmt worden. Bei einer Vorstellung im
Bundeswehrkrankenhaus am 19. Dezember 1996 sei eine Serum-Kreatininkonzentration von 211 &956;mol/l ermittelt worden
(entsprechend 2,38 mg/dl). Der Befund spreche fiir eine ausgepragte renale Schadigung mit Reduktion der Nierenfunktion auf circa 40
Prozent der Norm (Niereninsuffizienz, Stadium Ill). Die im Bundeswehrkrankenhaus erganzend durchgefiihrten Untersuchungen
(Infusionsurogramm, Tomographie der Nieren, Abdomensonographie) hatten - abgesehen von einer verminderten Kontrastierung der
Nieren, die auf der zum damaligen Zeitpunkt schon bestehenden renalen Funktionseinschrankung beruhe, - keinen pathologischen Befund
ergeben. Insbesondere habe sich kein Anhalt fiir eine urologische Erkrankung ergeben. Spatestens zu diesem Zeitpunkt habe eine Indikation
fur eine maglichst rasche Durchfiihrung einer Nierenbiopsie bestanden. Die Proteinurie habe zu diesem Zeitpunkt mindestens 7,5g/d (500
mg/d| bei einer postulierten Diurese von 1,5 |) betragen. Da der Stixbefund im Urin keine Konzentrationsangaben tber 500 mg/dl zulasse,
kénnte die Proteinurie auch wesentlich gréer gewesen sein. In jedem Fall habe eine nephrotische Proteinurie vorgelegen. Der Klager sei zu
dem Zeitpunkt nicht nur dem Risiko einer raschen Verschlechterung der Nierenfunktion ausgesetzt gewesen, sondern auch den
Komplikationen eines nephrotischen Syndroms. Diese

bestlinden unter anderem in dem Verlust von Immunglobulinen und Albumin, einer Hypolipoproteinamie sowie dem Verlust
antikoagulatorisch wirkender Serumproteine. Zur Abklarung des Befundes hatte spatestens zu diesem Zeitpunkt eine Nierenbiopsie erfolgen
mussen. Nur die genaue Kenntnis des histologischen Befundes ermdgliche eine effektive Therapie mit dem Ziel einer Stabilisierung der
Nierenfunktion und einer Reduktion der Proteinurie. Die

Behandlungsbediirftigkeit sei fiir mit nephrologischen Krankheitsbildern erfahrene Arzte erkennbar gewesen. Eine Proteinurie dieses
Ausmales sowie der nachgewiesenen Dauer von mindestens vier Wochen erfordere eine bioptische Abklarung. Die entsprechende
Diagnostik hatte moglichst kurzfristig nach dem 28. November 1996 veranlasst werden missen. Der Verlauf der Erkrankung sei durch die
verspatete und unzureichende Unterrichtung des Klagers wesentlich beeinflusst worden, da aufgrund der raschen Progredienz der
Erkrankung bis Marz 1997 keine Madglichkeit fir eine kausale Therapie mehr bestanden habe, die den Krankheitsverlauf hatte beeinflussen
kdnnen. Aus diesem Grund sei zu diesem Zeitpunkt auch keine Nierenbiopsie mehr durchgefiihrt worden. Flr eine rasche Verschlechterung
der Nierenfunktion zwischen November/Dezember 1996 und Marz 1997 sprachen folgende Befunde:

1. Normaler Blutdruck bei der Musterungsuntersuchung am 30. Oktober 1996. 2. Das Fehlen einer renalen Anamie (Befund vom 19.
Dezember 1996: Hb 9,19 mmol/l, Hkt 43 Prozent, Erythrozyten 4,87 Tpt/l). 3. Das Fehlen einer Hypokalziamie (Befund vom 19. Dezember
1996: Kalzium 2,34 mmol/l). 4. Die Ergebnisse von Nierensonographie und Ausscheidungsurogramm (Befunde vom 17. (?) und 19.
Dezember 1996), die Nieren von normaler GroRe und Form mit glatten Randkonturen und normalem Parenchym-Pyeloindex erbracht hatten.

Bei einer schon im Dezember 1996 lange bestehenden, fortgeschrittenen Niereninsuffizienz hatten diese Befunde nicht erhoben werden
kénnen. In der Zusammenschau aller Befunde werde ersichtlich, dass es sich um eine rasch progrediente Erkrankung gehandelt habe,
welche die klinischen und laborchemischen Kriterien einer rapid progressiven Glomerulonephritis erfiille, das heie eine Abnahme der GFR
um &8805; 50 Prozent in einem Zeitraum von bis zu drei Monaten. In diesem Zusammenhang kdnne nicht unerwahnt bleiben, dass die
Verabreichung von Kontrastmitteln im Rahmen der Rontgenuntersuchung am 19. Dezember 1996 zu einer weiteren Verschlechterung der
Nierenfunktion beigetragen haben kénnte. Die mit der Musterung befassten Arzte hatten sich bei der Unterrichtung des Klagers iiber das
Vorliegen einer behandlungsbedurftigen Erkrankung nicht entsprechend den Bestimmungen des Bundesministeriums der Verteidigung
verhalten. Schon der zweimalige Nachweis einer Proteinurie von 100 und 500 mg/dl am 13. (gemeint 30.) Oktober 1996 habe flr das
Vorliegen einer schwerwiegenden Nierenerkrankung gesprochen. Der Klager sei zu diesem Zeitpunkt (iber das Vorliegen eines auffalligen
Urinbefundes unterrichtet worden, ohne jedoch - soweit aus den Akten ersichtlich - auf die Schwere des Befundes hingewiesen worden zu
sein. Ein zuwartendes Verhalten bis zur nachsten Kontrolle am 28. November 1996 sei medizinisch gerechtfertigt gewesen, spatestens zu
diesem Zeitpunkt hatte jedoch aufgrund einer fehlenden Besserung des Befundes eine eingehende Information und die Empfehlung zu einer
raschen nephrologischen Behandlung erfolgen miissen. Somit habe zum Zeitpunkt der ersten Musterungsuntersuchung am 13. (gemeint
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30.) Oktober 1996 bereits eine renale Schadigung bei dem Klager vorgelegen. Da nach den Untersuchungen nur eine diskrete oder gar
keine Mikrohamaturie bestanden habe, kdnne eine Blutung als Ursache der vorliegenden Proteinurie ausgeschlossen werden. Der Befund
habe daher zum damaligen Zeitpunkt flr das Vorliegen einer Glomerulonephritis gesprochen, ohne dass iber den weiteren Verlauf
Aussagen hatten getroffen werden kénnen. Der Klager sei mindestens seit der stationaren Aufnahme im V-Krankenhaus am 18. Marz 1997
bis zum Eintritt der Heilungsbewahrung zwei Jahre nach der Nierentransplantation am 29. September 1998 arbeitsunfahig gewesen.
Behandlungsbediirftig sei der Kldger auch seitdem. Der Grad der Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) habe ab Eintritt des
Versicherungsfalls bis zum 29. September 2000 100 v. H. betragen. Nach Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit betrage der Grad der MdE 40 v.
H., welcher bedingt sei durch die eingeschrankte Transplantatfunktion (Kreatinin 2,55 mg/dl), eine leichte renale Andmie (Hb 12,0 mg/dI,
Hkt 34,9 Prozent) sowie einen medikamentds eingestellten Bluthochdruck. Aufgrund des stabilen Verlaufs der Transplantatfunktion sei
davon auszugehen, dass der Grad der MdE in gleicher Héhe auch mittelfristig fortbestehen werde.

Zu dem Gutachten des Sachverstandigen Prof. Dr. S hat die Beigeladene mit Schriftsatz vom 28. Januar 2010 umfangreich Stellung
genommen und eine arztliche Stellungnahme des Arztes Dr. P vom 15. Januar 2010 Ubermittelt. Der Beklagte hat eine fachurologische
Stellungnahme des Facharztes fur Chirurgie und Urologie Dr. B vom 19. Marz 2010 zu den Akten gereicht.

Der Senat hat ein fachnephrologisches Gutachten nach Aktenlage bei dem Facharzt fiir Innere Medizin/Nephrologie Priv. Doz. Dr. B vom 25.
Mai 2011 eingeholt, der Folgendes ausgefuhrt hat:

Bei dem Klager bestehe seit Marz 1997 eine terminale dialysepflichtige Nierenschwache. Im Oktober 1996 habe eine Glomerulonephritis mit
Ausscheidung von Blut und einer nicht genau quantifizierten Menge Eiweil im Urin bestanden. Die Akuitat dieser Glomerulonephritis lasse
sich kaum beurteilen. Fir einen akuten Verlauf spreche, dass bereits vier Monate spater Dialysepflichtigkeit bestanden habe, fiir die
chronische Form hingegen, dass der Klager tGber keine Symptome geklagt und das Herz bereits eine durch Hochdruck und Nierenschaden
bedingte VergroRerung aufgewiesen habe und Stérungen des Mineralstoffwechsels vorgelegen hatten, die mit chronischen Formen von
Nierenerkrankungen assoziiert seien. Die Ursachen von

Glomerulonephritiden mit EiweiBverlust seien mannigfaltig und beinhalteten unter anderem so genannte immunologische
Nierenerkrankungen (Vaskulitis, Lupus erythemadodes, IgA-Nephropathie), Speicherkrankheiten wie zum Beispiel
Proteinfehlbildungsstérungen und vaskulare Ursachen wie zum Beispiel Diabetes- und Hochdruckschaden. Unter heutigen Bedingungen
werde die Ursache in einer Konstellation wie der vorliegenden (blicherweise durch eine Nierenbiopsie ermittelt. Dies sei vorliegend aber
erschwert gewesen, da zum Zeitpunkt des Erstkontaktes mit Facharzten fiir Nephrologie schon Dialysepflichtigkeit vorgelegen habe und der
Blutdruck deutlich erhéht gewesen sei, so dass die Biopsie als zu riskant angesehen worden sei, wobei zum damaligen Zeitpunkt die
Indikation zur Nierenbiopsie auch weniger offensiv gestellt worden sei als heute. Von den nephrologischen Behandlern im V-Klinikum sei im
Marz 1997 am ehesten eine IgA-Nephropathie vermutet worden, welche die NierengefaRknauel (Glomerula) irreversibel durch
immunologisch vermittelte Ablagerung von Immunglobulin A schadige. Als Differentialdiagnose kamen andere chronische
Nierenerkrankungen wie die im nephrologischen Bericht angesprochene Nephrosklerose (Nierenschaden durch exzessiven Bluthochdruck),
aber auch akute Glomerulonephritiden in Betracht, vor allem eine so genannte ANCA-Vaskulitis, bei der die Glomerula ebenfalls zerstort
wirden, dies aber durch plétzlich auftretende zirkulierende Autoantikérper, die aus Blutzellen stammten und einer therapeutischen
Beeinflussung besser zuganglich seien.

Befragt zu dem Verhalten der mit der Musterung des Klagers befassten Arzte hat der Sachverstandige ausgefiihrt, dass ein - zumal junger -
Patient bei dem zufalligen Nachweis von roten Blutkdrperchen im Urin und einer EiweiBausscheidung (hier erstmalig festgestellt am 30.
Oktober 1996), der nicht mit Symptomen verbunden sei, einer facharztlichen Untersuchung der Nierenfunktion zugefiihrt werden sollte,
wenn sich - wie hier am 28. November 1996 - der Urinbefund in einer Kontrolle bestatige. Die allgemeine arztliche Vorgehensweise sei dann
eine Uberweisung zum Facharzt fiir Innere Medizin/Nephrologie oder hilfsweise zum Facharzt fiir Urologie, was vorliegend zum 17.
Dezember 1996 realisiert und in der richtigen Verdachtsdiagnose am 18. Dezember 1996 dokumentiert worden sei. Es finde sich dann am
19. Dezember 1996 ein Laborbefund des Blutes mit einer deutlichen, etwa dreifach verschlechterten Verminderung der Nierenfunktion, das
heilt einem erhdhten Serumkreatininwert von 211 mmol/l. AuBerdem sei eine Ultraschalluntersuchung durchgeflihrt worden, in der ein
Verdacht auf Nierensteine rechts geauBert worden sei, die ebenfalls die Blutausscheidung, weniger die Funktionsverschlechterung und den
EiweiBverlust erklart hatten. Die weiter durchgefiihrte Kontrastmitteluntersuchung der Nieren sei zumindest aus heutiger Sicht nicht
fachgerecht gewesen, weil das jodhaltige Kontrastmittel die Nierenschwache weiter verschlimmert habe. Allerdings seien die Erkenntnisse
zur kontrastmittelbedingten Nierenschadigung 1997 noch nicht derart systematisch vorhanden - und Facharzten fiir Urologie sicher noch
weniger zuganglich - gewesen wie heute. Sei das Verhalten des Musterungsarztes zunachst adaquat gewesen, so hatte der Kldger mit
Aussprechen der Verdachtsdiagnose "Glomerulonephritis" am 18. oder 19. Dezember 1996 im Bundeswehrkrankenhaus in einer
allgemeininternistischen Betrachtungsweise dringend - innerhalb weniger Tage - zu einem Spezialisten, hier einem Facharzt fir
Nephrologie, Uberwiesen werden miissen. Die Vorstellung beim Nephrologen sei demnach statt idealerweise im Dezember 1996 erst im
Marz 1997 erfolgt. Der Sachverstandige schlagt fur eine denkbare Verteilung der Verantwortlichkeiten insoweit folgende Betrachtungsweise
vor: Auf die Arzte des Bundeswehrkrankenhauses entfielen vier bis fiinf Wochen - namlich bis Ende Januar 1997. Eine analoge Beurteilung
einer Einrichtung des allgemeinen

Gesundheitswesens wirde diesen Zeitraum als Versaumnis erscheinen lassen. Weitere Verzégerungen seien dem Klager insoweit
anzulasten, als sich dieser auf das Schreiben vom 31. Januar 1997 nur zégerlich in facharztliche Behandlung begehen habe. Ob die
Formulierung in dem Schreiben vom 31. Januar 1997 wegen fehlenden Hinweises auf die Dringlichkeit als pflichtwidrig anzusehen sei und ob
sich der Klager bei anderer Formulierung in diesem Schreiben schneller in facharztliche Behandlung begeben hatte, sei medizinisch nicht zu
beurteilen.

Zur Frage der Beeinflussbarkeit der Erkrankung hat der Sachverstandige Folgendes ausgefuhrt: Malgeblich sei die nephrologische
Grunddiagnose. Insoweit sei eine IgA-Nephropathie - etwa bioptisch - nicht gesichert worden, wenn auch der Verdacht auf eine solche
gestitzt werde durch epidemiologische Daten (die IgA-Nephropathie sei die haufigste glomerulare Nierenerkrankung bei Patienten im Alter
des Klagers) sowie das hier vorliegende typische gleichzeitige Auftreten einer Erkaltung. Laboruntersuchungen im Hinblick auf denkbare
Differentialdiagnosen seien zum damaligen Zeitpunkt wahrscheinlich nicht durchgefiihrt worden. Innerhalb der hier méglicherweise
vorliegenden IgA-Nephropathie gebe es nun zwei Verlaufsformen, eine gutartige, die nie zur Dialyse flhre, mit hohem Blutdruck einhergehe
und nur durch krankhafte Urinbefunde auffalle. Die vorliegend mdglicherweise bestehende progrediente Form sei durch sich
verschlechternde Nierenfunktion und hohen Blutdruck zusatzlich zu den Urinbefunden gekennzeichnet. Beides habe hier ausweislich des
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nephrologischen Abschlussberichtes des V-Klinikums vorgelegen, der hohe Blutdruck habe sogar die wiinschenswerte Nierenbiopsie
verhindert. Die aus heutiger Sicht wichtigste Differentialdiagnose sei eine ANCA-assoziierte Vaskulitis, bei der die Schadigung des renalen
Gefassknauels durch zirkulierende Antikérper erfolge, die aus pathologisch aktivierten Blutzellen stammten. Diese Antikdrper konnten in
ihrer Entstehung gehemmt werden, weshalb der wichtigste Unterschied zur IgA-Nephropathie die bessere therapeutische Beeinflussbarkeit
sei. Generell gelte, dass die Chance der

therapeutischen Beeinflussbarkeit umso besser sei, je akuter der Krankheitsverlauf sei. Der Verlauf sei vorliegend fir eine IgA-Nephropathie
ungewohnlich akut, was hier mehr fir das Vorliegen einer ANCA-Vaskulitis spreche. Sollte bei dem Klager eine IgA-Nephropathie vorgelegen
haben, mussten auch bereits Monate, eventuell Jahre vorher eine Blutdruckerhéhung, Blutausscheidung und eingeschrankte Nierenfunktion
vorgelegen habe. Die dann als sicher anzunehmende IgA-Nephropathie sei grundsatzlich schwer therapeutisch zu beeinflussen, eine Heilung
gelinge nicht, schon gar nicht in dem auch schon im November 1996 anzunehmenden fortgeschrittenen Stadium. Aus damaliger und noch
mehr heutiger Sicht sei eine effektive

Blutdruckregulierung mit so genannten ACE-Hemmern zu fordern. Eine maximale Blutdrucksenkung mit ACE-Hemmern hatte die
Dialysepflichtigkeit vielleicht im Bereich von Monaten spater eintreten lassen, eine Heilung sei aber nicht mdglich gewesen. Fir Gber die
genannte Therapie hinausgehende heilende MaBnahmen seien die Grade der Empfehlungen damals und heute schwacher, zum damaligen
Zeitpunkt habe es keine durch harte wissenschaftliche Evidenz

belegten Empfehlungen gegeben. Dementsprechend konne bei der IgA-Nephropathie nicht angenommen werden, dass bei einem
winschenswerten schnellerem Handeln der Bundeswehrarzte die Dialysepflichtigkeit auch nur mittelfristig hatte verhindert werden kénnen.
Bei der ANCA-Vaskaulitis sei dies anders zu beurteilen. Hier bestiinde unter immunsupressiver Therapie, die auch schon 1996 bekannt
gewesen sei, die Chance, den Krankheitsverlauf wesentlich aufzuhalten und bei circa 50 Prozent aller Patienten auch zurlckzufihren. Im
Hinblick auf die bereits genannte Akuitatsregel gelte vorliegend bei einer Nierenfunktion von 40 Prozent im November 1996, dass bei
Vorliegen einer ANCA-Vaskulitis eine geeignete Therapie Ende 1996 mit vielleicht 50-prozentiger Wahrscheinlichkeit eine Verlangerung des
Nierenuberlebens um Monate bis Jahre gebracht hatte. Auch bei dieser Erkrankung sei aber eine Heilung nicht mdglich. DemgemaR ware
der Dialyseeintritt vorliegend nur verzogert, nicht aber verhindert worden. Unter Berlicksichtigung einer Studie hat der Sachverstandige
ausgefiihrt, dass etwa 80 bis 90 Prozent der Patienten unter der damals Ublichen immunsupressiven Therapie eine Remission erreicht
hatten, das heiRt dialysefrei geblieben seien. Diese Remissionsrate {ibersetze sich vielleicht in ein renales Uberleben von 50 Prozent nach
funf Jahren, das heiBt die Halfte der so behandelten Patienten sei nach funf Jahren noch nicht dialysepflichtig.

Bezogen auf den Klager hat der Sachverstandige Priv. Doz. Dr. B dargelegt, die Frage, ob die Mdglichkeit einer Remission bestanden und wie
lange diese angehalten hatte, hange bei Annahme einer ANCA-Vaskulitis von Begleitfaktoren wie Blutdruck und AusmaR der

Proteinurie ab. Exzessive Blutdruckerhdhungen seien bei dem Klager nicht dokumentiert, die Eiweifausscheidung nur qualitativ im
Streifentest sehr deutlich erh6ht gewesen. Damals wie heute hatten 50 bis 80 Prozent der behandelten Patienten eine Verlangerung der
Dialysefreiheit um ein bis drei Jahre erreichen kdnnen, wobei auch in dieser Zeit eine gleichzeitig konservative und medikamentdse
Dauerbehandlung erforderlich sei. Sollte bei dem Klager eine IgA-Nephropathie vorgelegen haben, hatte eine therapeutische Intervention
den Dialyseeintritt glinstigenfalls um ein halbes Jahr aufschieben kénnen.

Den Grad der MdE hat der Sachverstandige wéhrend der Dialysepflichtigkeit mit 100 v. H. bewertet, im Ubrigen betrage er fiir die Dauer der
Nierentransplantation je nach funktionellem Erfolg zwischen 0 und 100 v. H. Jedenfalls fiir die Gegenwart ware insoweit eine personliche
Begutachtung des Klagers erforderlich.

AbschlieBend hat der Sachverstandige angeregt, Bemiihungen zu unternehmen, die Grunddiagnose zu sichern. Dies sei in manchen Fallen
durch die histologische Untersuchung der Biopsieprobe eines Nierentransplantates maéglich. AuBerdem sollte versucht werden, bei
vorbetreuenden Arzten Informationen (iber die Nierenfunktion und den Blutdruck vor 1996 zu erhalten; hitten etwa im Jahr 1995 insoweit
normale Werte vorgelegen, musse ein rapidprogressiver Verlauf, meist die ANCA-Vaskulitis unterstellt werden. Andernfalls musse von einer
IgA-Nephropathie ausgegangen werden.

Die Beteiligten haben zu dem Gutachten des Sachverstandigen Priv. Doz. Dr. B jeweils Stellung genommen. Die Beigeladene hat erklart, das
Gutachten fur nachvollziehbar zu halten. Allerdings sei der Ausschluss einer ANCA-Vaskulitis bereits durch das V-Klinikum anlasslich der
stationaren Behandlung des Klagers ab Marz 1997 erfolgt. Nach dem diesbezuglichen Entlassungsbericht sei anlasslich einer
Spezialuntersuchung das Vorliegen maBgeblicher Antikdrper laborchemisch ausgeschlossen worden. Der Klager meint, es gehe nicht zu
seinen Lasten, dass die genaue Grunddiagnose nicht mehr sicher gestellt werden kdnne. Ebenso gehe es zu Lasten des Beklagten, wenn
nunmehr Beweismittel nicht mehr erhoben werden kénnten. Die Verzdgerung der Untersuchung am 28. statt bereits am 19. November 1996
sei ihm wegen seines Infekts nicht anzulasten. Aus dem Schreiben des Kreiswehrersatzamtes vom 31. Januar 1997 habe sich die
Eilbedurftigkeit einer weiteren arztlichen Behandlung nicht ergeben. Der Beklagte hat angeregt, Informationen zu Blutdruck und
Nierenwerten vor 1996 zu erhalten.

Der Senat hat eine Anfrage an den nach Angaben des Klagers in den Jahren 1994 bis 1996 ihn behandelnden Arzt Dr. S gerichtet. Am 8.
Marz 2012 hat dessen Praxisnachfolger Dr. H erklart, Unterlagen fur den Klager seien nicht mehr vorhanden.

Der Senat hat eine ergéanzende Stellungnahme des Sachverstandigen Priv. Doz. Dr. B eingeholt. In dieser Stellungnahme vom 9. Mai 2012
hat der Sachversténdige erklart, eine Untersuchung von Nierenbiopsieproben sei nicht ndtig. Ausweislich eines Arztbriefes vom 17. Januar
2002 habe im Nierentransplantat kein Rezidiv einer IgA-Nephropathie vorgelegen. Da die Haufigkeit des Wiederauftretens einer IgA-
Nephropathie aber nur bei 30 bis 50 Prozent liege, sei damit nicht ausgeschlossen, dass der Klager an einer IgA-Nephropathie erkrankt
gewesen sei. In dem von der Beigeladenen angesprochenen Arztbrief vom 12. Mai 1997 seien aber Laboruntersuchungen zur
immunologischen Reaktivitat von weiBen Blutzellen erwahnt, die die erwogene ANCA-Vaskulitis hier mit einer Wahrscheinlichkeit von 80 bis
90 Prozent ausschlieBe. Damit sei das Vorliegen einer IgA-Nephropathie vorliegend am wahrscheinlichsten.

Auf Antrag des Klagers gemaR § 109 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) hat der Senat ein fachnephrologisches Sachverstandigengutachten
bei der Facharztin fir Innere Medizin und Nephrologin W vom 9. November 2012 nach Aktenlage eingeholt, die zu folgender Einschatzung
gelangt ist:

Der Klager sei weder rechtzeitig noch angemessen Uber seine Gesundheitsstérungen und die madglichen Konsequenzen derselben aufgeklart
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worden. Die hier entscheidende Gesundheitsstorung sei der laborchemisch durch eine Blutentnahme vom 19. Dezember 1996 eindeutig
nachgewiesene Befund einer Nierenfunktionseinschrankung des Klagers. Da die obere Normgrenze des Kreatininwertes um mehr als das
Doppelte Uberschritten worden sei, sei zweifelsfrei die Niereninsuffizienz bewiesen. Ein derartiges AusmaR einer
Nierenfunktionseinschrankung sei ein seltener Befund und keinesfalls mit einem Infekt erklarbar, welcher beim Klager ohnehin bereits
abgeklungen gewesen sei. Eine zweifelsfrei vorliegende Einschrankung der Funktion eines lebenswichtigen Organs bei einem jungen
Erwachsenen bedeute eine ernsthafte Erkrankung und sei unbedingt schnellstmdéglich abzuklaren. Bei einer Nierenfunktionseinschrankung
musse umgehend das Vorliegen einer rapidprogressiven Glomerulonephritis per Nierenbiopsie nachgewiesen oder ausgeschlossen werden,
da bei diesem Krankheitsbild im schlimmsten Fall unbehandelt innerhalb von wenigen Tagen ein irreversibler Verlust der Nierenfunktion
eintreten konne. Die mindlichen und schriftlichen Informationen an den Klager aus dem Zeitraum vom 30. Oktober 1996 bis 31. Januar
1997 entsprachen nicht der sich dadurch ergebenden Dringlichkeit. Die Formulierung "Hinweise auf eine Gesundheitsstorung" sei
euphemistisch, mangels einer Wortwahl wie dringlich, umgehend oder ahnliches sei keinesfalls die Notwendigkeit schnellen Handelns
vermittelt worden. Weder Feiertage, noch Urlaub oder eine personelle Umstrukturierung einer Abteilung rechtfertigten eine tiber wenige
Tage hinausgehende Verzdgerung einer solchen Befundibermittlung an den Zuweiser und/oder den Betroffenen. Der Befund sei dem
Kreiswehrersatzamt nicht nur nicht mitgeteilt worden, sondern es sei seitens des Bundeswehrkrankenhauses im Januar 1997
falschlicherweise behauptet worden, der Klager sei im Dezember 1996 nicht zu den vereinbarten Untersuchungen erschienen.

Zur Diagnosestellung und der Erkennbarkeit der Dringlichkeit der hier in Rede stehenden Diagnose hat die Sachverstandige erklart, beim
gesunden Menschen wirden Uber die Nieren pro Tag allenfalls Spuren von Eiweill abgegeben (im Stix negativ bis maximal + entsprechend
50 mg/dl; im Sammelurin quantifizierte Grenze: 150 mg/dl). Jede darlber hinausgehende EiweiRausscheidung sei ein krankhafter,
abklarungsbedirftiger Befund, der eine Nierenschadigung und -erkrankung beweise. Wenn die EiweiBausscheidung die Grenze von 3000
mg/dl Uberschreite, liege eine sogenannte groRe Proteinurie vor. Eine schwere Schadigung der Nieren sei damit nachgewiesen und eine
Glomerulonephritis sehr wahrscheinlich. Spatestens mit dem Nachweis der eingeschrénkten Nierenfunktion hatten die einbezogenen Arzte
die nahezu notfallmaRige Behandlungsbedirftigkeit und Dringlichkeit der Erkrankung des Klagers erkennen konnen und mussen. Es fehle
nach dem 19. Dezember 1996 jede Dokumentation tber das weitere Vorgehen beziiglich des Befundes der Nierenfunktionseinschrankung.
Nach Zeugenaussage des Stabsarztes R hatte am selben Tag in der Urologie eine Kenntnisnahme und Bewertung des Befundes erfolgen
mussen, die Ublicherweise durch ein Arztklrzel auf dem Befund

dokumentiert werde. Diese Dokumentation fehle. Drei Monate seien vergangen, in denen eine Anfrage des Kreiswehrersatzamtes
falschlicherweise dahingehend beantwortet worden sei, der Klager sei nicht im Bundeswehrkrankenhaus erschienen. Es sei voéllig unklar, wo
oder bei wem/von wem die Befunde in dieser Zeit gelagert worden seien und warum der normale Ablauf nicht eingehalten worden sei. Erst
mit Datum 24. Marz 1997 sei ein schriftlicher Befund des Bundeswehrkrankenhauses unter Wirdigung aller Ergebnisse dokumentiert. Laut
der Zeugenaussage von Dr. K sei dieser Befund wohl als Folge der Anfrage von Dr. H erstellt worden. Die Sichtung der Literatur, die bis 1989
zurlickreiche und Veroéffentlichungen aus unterschiedlichen, auch nichtnephrologischen Zeitschriften beriicksichtige, belege, dass es der
damalige wissenschaftliche Kenntnisstand den beteiligten Arzten erméglicht habe, die Behandlungsbediirftigkeit und -dringlichkeit zu
erkennen. Hinsichtlich der Kontrastmittelgabe kénne anhand der Literatur belegt werden, dass Kenntnis Uber die Nephrotoxizitat
insbesondere bei Radiologen schon deutlich vor 1996 vorgelegen habe. Es wére die Pflicht der untersuchenden Arzte gewesen, vor der
Kontrastmittelgabe den Kreatininwert in Erfahrung zu bringen und diesen im schriftlichen Befund zur Rechtfertigung in absoluten Zahlen zu
dokumentieren. Die

Dringlichkeit der Diagnostik habe bereits im November 1996 mit dem bestatigten Nachweis der hochpathologischen Urinbefunde,
spatestens am 19. Dezember 1996 mit dem Nachweis der

Nierenfunktionseinschrankung erkannt werden kénnen und mussen. Ware im November oder Dezember 1996 durch eine Nierenbiopsie eine
prazise Diagnose der Erkrankung des Klager gestellt worden, hatte mit allergroBter Wahrscheinlichkeit durch eine gezielte Behandlung eine
Stabilisierung der (eingeschrankten) Nierenfunktion Uber Jahre oder Jahrzehnte erreicht werden kénnen. Der Klager ware nicht oder deutlich
spater dialysepflichtig geworden. Eine Nierentransplantation durch die Spende der Mutter ware nicht erforderlich gewesen. Eine Heilung,
das heiBt eine Normalisierung der Nierenfunktion, ware vermutlich nicht erreicht worden, aber bereits die Verzogerung der Dialyse sei flir
den Betroffenen wegen der Schwere der Erkrankung und der damit verbundenen Lebenseinschrankung mit gravierenden medizinischen und
psychosozialen Folgen auf Dauer mit einem hohen Wert der Lebensqualitat verbunden. Der schnelle Verlauf mit Verschlechterung des
Kreatininwertes im Dezember 1996 von ca. 2,4 mg/dl auf 10 mg/dl im Marz 1997 belege, dass eine akute Erkrankung vorgelegen habe, die
behandelt eine sehr gute Prognose gehabt hatte. Im Gegensatz zu den internistischen und urologischen Gutachtern, die den schnellen
Verlauf als Hinweis auf die Unbeeinflussbarkeit der Erkrankung heranzdgen, sei das Gegenteil zutreffend: eine hochaktive Erkrankung sei im
Gegensatz zu schleichenden Verlaufsformen gut therapierbar. Mit dem Nachweis der terminalen Nierenfunktionseinschrankung (Stadium
5D) habe der Grad der MdE 100 v. H., nach Abschluss der Heilbewahrung 40 v. H. entsprechend der aktuellen
Transplantnierenfunktionseinschrankung betragen. Zu erwarten sei eine Verschlechterung der Transplantatfunktion und eine Zunahme des
Grades der MdE in den nachsten Jahren.

Zu dem Gutachten des Sachverstandigen Priv. Doz. Dr. B hat die Sachverstandige W ausgefihrt, die Ausfihrungen zu dem anamnestischen
Hinweis auf eine seit drei Jahren bestehende Nierenerkrankung und die daraus gezogenen Schliisse seien spekulativ, da weder eine
Nierenfunktionseinschrankung, noch eine Proteinurie in der Vergangenheit beim Klager gesichert worden seien. Solange keine eindeutigen
Beweise flir eine chronische Erkrankung bestiinden, sei ein akuter Verlauf anzunehmen. Die Auffassung, dass eine IgA-Nephritis die
wahrscheinlichste Diagnose sei, kdnne nicht geteilt werden. Gegen das Vorliegen einer IgA-Nephritis sprachen das geringe Alter des Klagers
(Haufigkeitsgipfel: 3. bis 5. Lebensjahrzehnt) und der Verlauf mit der schnellen Verschlechterung von Dezember 1996 bis Marz 1997. Dass
eine fokale Sklerose ausgeschlossen sei, weil diese nicht mit einer Mikrohamaturie einhergehe, treffe nicht zu, allenfalls sei die Form der
Glomerulonephritis weniger wahrscheinlich. Dem Argument, dass nur eine sechswochige Verzégerung der Befundubermittlung bestiinde,
die unbedeutend sei, sei entgegenzuhalten, dass allenfalls eine Verzégerung von Tagen akzeptabel gewesen ware angesichts der Befunde
und der Verdachtsdiagnose. Nicht zuletzt stehe die Aussage von Priv. Doz. Dr. B zur IgA-Nephritis in der erganzenden Stellungnahme im
Widerspruch zu den Ausfihrungen im eigenen Gutachten vom 25. Juni 2011, Seite 7, wo sich Priv. Doz. Dr. B dahingehend festlege, dass der
Verlauf flr eine IgA-Nephropathie im Beobachtungszeitraum ungewoéhnlich akut sei und mehr fir ANCA-Vaskulitis spreche. Weshalb eine
"hilfsweise" Uberweisung des Klégers an einen Urologen ausreichend sei, da mit dem Verdacht auf eine Glomerulonephritis eine
nephrologische Erkrankung abgeklart werden sollte, sei unverstandlich. In B gebe es mindestens sieben stationdre nephrologische
Abteilungen, davon 3 universitare und uber 20 ambulante Einrichtungen; allein in einem Umkreis des Bundeswehrkrankenhauses von funf
Kilometern seien mindestens drei Nephrologen etabliert und seien es auch schon 1996 gewesen.
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Zusammenfassend hat die Sachverstandige W ausgefiihrt, mit Literaturverweisen belegt sei gezeigt worden, dass ein Erkennen der
Nierenerkrankung und durch deren Behandlung eine Stabilisierung der Nierenfunktion auf dem Niveau von Dezember 1996 und ein
langerfristiges Vermeiden der Dialysepflicht und der Transplantation hatten erreicht werden kénnen. Die Befunde des Klagers von
November/Dezember 1996 und der schnelle Verlauf lieBen diesen Schluss zu. Anhand der Literatur werde belegt, dass etablierte Therapien
bereits 1996 zur Verfligung gestanden hatten. Eine pflichtgemale angemessene Information des Klagers iber seine Befunde sei nicht
erfolgt, eine Mitverantwortung des Klagers beziglich der Verzdgerung der Diagnose sei nicht gegeben. Die Anfertigung einer
kontrastmittelgestitzten Rontgenaufnahme der Nieren und ableitenden Harnwege ohne vorherige Bestimmung der Nierenfunktion und
Dokumentation des Laborwertes im arztlichen Befund hatte nicht erfolgen durfen. Eine weitere Verschlechterung der schon bestehenden
Nierenfunktionseinschrankung kénne durch die am 19. Dezember 1996 erfolgte Kontrastmittelgabe erfolgt sein.

Zu dem Gutachten der Sachverstandigen W hat der Beklagte eine fachinternistische Stellungnahme der Facharztin fir Innere Medizin Dr. G
vom 18. Dezember 2012 zu den Gerichtsakten gereicht.

SchlieRlich hat der Senat eine weitere erganzende Stellungnahme bei dem Sachverstandigen Priv. Doz. Dr. B vom 25. Marz 2013 eingeholt.
Dieser hat erklart, an den getroffenen nephrologisch-gutachtlichen Stellungnahmen keine Anderungen vorzunehmen. Dabei gehe es nach
seiner Einschatzung nur in geringem Ausmaf um die Frage, ob die Diagnose schuldhaft verzdgert worden sei. Dies sei bedauerlicherweise
der Fall und nur das AusmaR der Verzégerung kdnne streitig sein. Ebenso sei die erfolgte Kontrastmittelverabreichung als nicht sachgerecht
zu bezeichnen und habe den Krankheitsverlauf mindestens voribergehend unglnstig beeinflusst. Da er nach seiner gutachtlichen
Einschatzung der jeweiligen medizinischen MaBnahmen im Jahr 1996 gefragt worden sei, habe er jedoch darauf hinweisen missen, dass es
zum damaligen Zeitpunkt noch keine formalisierte Leitlinie zum Kontrastmittelgebrauch bei Nierenschwache gegeben habe. Er stimme der
Sachverstandigen W jedoch zu, dass die Unterlassung der Kreatininmessung (Nierenfunktion) vor Kontrastmittelgabe ein Versaumnis
darstelle, welches auch 1996 bereits vielerorts anders gehandhabt worden sei. Hinsichtlich der Auswirkungen der Verzdgerungen sei aber
ganz entscheidend, um welche Form der Nierenerkrankung es sich handele. Hier werde von der Sachverstandigen W offensichtlich mit
Sicherheit eine behandelbare Erkrankung angenommen. Er méchte darauf hinweisen, dass in seinem Gutachten keine endgliltigen
Diagnosestellungen erfolgt seien, sondern dass er mit Wahrscheinlichkeiten fir das Zutreffen der jeweiligen Diagnosen argumentiert habe.
Der von der Sachverstandigen W angemerkte Unterschied zwischen der Einschatzung in seinem Gutachten und seiner Entgegnung vom 9.
Mai 2012 beruhe darauf, dass er bei Gutachtenerstellung die Negativitat der so genannten Immunserologie nicht gekannt habe (ANCA-
Werte). Diese seien etwas ungliicklich getrennt vom sonstigen Labor auf der letzten Seite des Arztbriefes der C vom Marz 1997 vermerkt
und ihm beim ersten Aktenstudium entgangen. Kopien von Originalbefunden hatten nicht vorgelegen und wirden nicht vorliegen. Aus
diesem Grunde habe er im Gutachten gestutzt auf den schnellen Verlauf die Wahrscheinlichkeit der ANCA-Vaskulitis (akute und
behandelbare Erkrankung) als hoher als die der IgA-Nephropathie (chronische und nicht gut behandelbare Erkrankung) angesehen und
diese initiale Einschatzung nach Hinweisen auf die ANCA-Negativitat im gerichtlichen Schreiben vom 30. April 2012 und in der
Stellungnahme der Beigeladenen vom 15. August 2011 gedndert. Denn wenn diese Antikdrperbefunde tatsachlich negativ gewesen seien,
sei eine ANCA-Vaskulitis mit 80- bis 90-prozentiger Sicherheit auszuschlieBen. Es liege dann mit nachstfolgender Wahrscheinlichkeit eine
(chronische, schlecht behandelbare) IgA-Nephropathie vor, die (i) durchgéngig von den behandelnden Arzten der Abteilung Nephrologie des
V-Klinikums (C) als am wahrscheinlichsten angesehen worden sei und (ii) sichgut mit den weiteren Befunden eines chronischen
Nierenschadens wie LinksherzvergroRerung und Laborkennzeichen einer renalen Mineralstoffwechselstdrung verbinden lasse. Diese
Uberlegungen seien - zumal bei fehlenden Vorbefunden - Gibliche klinische Praxis und nicht "rein spekulativ" wie die Sachverstandige W in
ihrem Gutachten schreibe. (iii) Ebenso wenig spekulativ sei der anamnestische Hinweis im Arztbrief der C auf eine schon vor drei Jahren
bestehende Hypertonie. Immerhin sei der Klager damals im arztlichen

Aufnahmegesprach sicher gezielt danach befragt worden. Diese Information spiele eine groRe Rolle, was jedem Arzt klar gewesen sein
durfte. Sie stltze das Vorliegen einer chronischen (Ende 1996 schon schlecht behandelbaren) Nierenschadigung. Zu fragen ware, warum bei
Kenntnis dieses Befundes bei dem jungen Klager nicht weitergehende Untersuchungen auch schon Jahre vor der Musterung erfolgt seien.

AbschlieBend misse nochmals darauf hingewiesen werden, dass auch die frihere Diagnose einer ANCA-Vaskulitis keinesfalls eine Heilung,
sondern bestenfalls ein verzogertes Fortschreiten bedeutet hatte mit einem Zeitgewinn bis zum Dialyseeintritt von einigen Jahren. Eine
dauerhafte die Abwehr schwachende Therapie ware nétig gewesen und der Gesundheitszustand ware chronisch beeintrachtigt gewesen.
Zusammenfassend kénne eine 100-prozentig sichere Diagnose nicht rlickblickend gestellt werden. Die behandelbare ANCA-Vaskulitis sei mit
einem negativen Antikdrperbefund mit 80- bis 90-prozentiger Sicherheit auszuschlieBen. Die nachst haufige Diagnose IgA-Nephropathie sei
in dem vorgefundenen Stadium nicht mehr therapeutisch zu beeinflussen gewesen im Hinblick auf eine Dialysevermeidung.

Der Klager beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 28. Januar 2004 sowie den Bescheid des Beklagten vom 24. August 1999 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 5. April 2000 aufzuheben und den Beklagten zu verurteilen, dem Kldger gemaR den Vorschriften des
Soldatenversorgungsgesetzes in Verbindung mit dem Bundesversorgungsgesetz unter Anerkennung einer Niereninsuffizienz als
Schadigungsfolge ab 1. August 1997 eine Beschadigtenrente nach dem Grad einer Minderung der Erwerbsfahigkeit/dem Grad der
Schadigungsfolgen von 100 (v. H.) Versorgung zu gewahren.

Der Beklagte beantragt,

die Berufung zurtickzuweisen.

Die Beigeladene stellt keinen Antrag.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf den Inhalt der Gerichtsakte, insbesondere die Schriftsatze der
Beteiligten nebst Anlagen und die Inhalte der Akte des BSG B 9/9a VS 2/05 R, der Versorgungsakte sowie der Schwerbehindertenakte Bezug

genommen.

Entscheidungsgrinde:
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Die zulassige Berufung ist nicht begriindet. Das Urteil des Sozialgerichts ist zutreffend. Der Bescheid des Beklagten vom 24. August 1999 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 5. April 2000 ist rechtmaRig und verletzt den Klager nicht in seinen Rechten. Er hat keinen
Anspruch auf Gewahrung einer Beschadigtenrente.

Der Klager hat keinen Anspruch nach § 80 SVG, wobei der Senat in Bezug auf die rechtlichen Grundlagen auf die im Tatbestand
dargestellten Ausfiihrungen des BSG in seinem Urteil vom 8. November 2007 Bezug nimmt. Erganzend merkt der Senat an, dass auch § 80
SVG von einer Kette von Tatbestandsvoraussetzungen ausgeht, deren Glieder jeweils in kausaler Verknlipfung stehen miissen (vgl. hierzu
Landessozialgericht Berlin-Brandenburg, Urteil vom 24. September 2009 - L 13 V 17/06 - juris). Das erste Glied sind das Unfallereignis oder
andere mit dem Wehrdienst verbundene schadigende Umstande, das zweite Glied die gesundheitliche Schadigung
(Wehrdienstbeschadigung als Primarschaden), als drittes Glied stellt sich die Folge der gesundheitlichen Schadigung (Schadigungsfolge)
dar, also das Versorgungsleiden, dessen Feststellung ein Antragsteller durch die Versorgungsverwaltung begehrt. Diese drei Glieder der
Kausalkette bedurfen grundsatzlich des Vollbeweises. Nach § 81 Abs. 6 Satz 1 SVG genugt zur Anerkennung einer Gesundheitsstérung als
Folge einer Wehrdienstbeschadigung die Wahrscheinlichkeit des ursachlichen Zusammenhangs. Die Wahrscheinlichkeit ist dann gegeben,
wenn nach der geltenden arztlich-wissenschaftlichen Lehrmeinung mehr fiir als gegen einen ursachlichen Zusammenhang spricht, wobei
lediglich die Moglichkeit eines Zusammenhangs oder ein zeitlicher Zusammenhang nicht genligen. Nach der im Versorgungsrecht geltenden
Theorie der wesentlichen Bedingung ist ferner zu beachten, dass nicht jeder Umstand, der irgendwie zum Erfolg beigetragen hat, rechtlich
beachtlich ist, sondern beachtlich im vorgenannten Sinne sind nur die Bedingungen, die unter Abwagung ihres verschiedenen Wertes wegen
ihrer besonderen Beziehung zum Erfolg diesen wesentlich herbeigefihrt haben (vgl. Urteil des Senats vom 29. Juni 2010 - L 11 VK 5/09 -
juris).

Der Senat kann letztlich offenlassen, ob hier ein schadigendes Ereignis durch pflichtwidriges Unterlassen unverzuglicher und gegebenenfalls
mit dem gebotenen Hinweis auf die Dringlichkeit erteilter Mitteilungen der mit der Musterung befassten Arzte an den Klager zu seinem
Gesundheitszustand zu bejahen ist. Insoweit geht der Senat davon aus, dass ein pflichtwidriges Unterlassen friihestens ab dem 28.
November 1996 denkbar ware. Dies ergibt sich aus allen Sachverstandigengutachten. Nach dem Gutachten des Sachverstandigen Prof. Dr.
S war ein zuwartendes Verhalten bis zur Kontrolle am 28. November 1996 medizinisch gerechtfertigt, spatestens zu diesem Zeitpunkt hatte
jedoch aufgrund einer fehlenden Besserung des Befundes eine eingehende Information und die Empfehlung zu einer raschen
nephrologischen Behandlung erfolgen miissen. Diese Einschatzung wird im Wesentlichen auch von den Sachverstandigen Priv. Doz. Dr. B
und W bestatigt. Erstgenannter hat erklart, dass eine facharztliche Untersuchung der Nierenfunktion angezeigt sei, wenn sich - wie hier am
28. November 1996 - ein auffalliger Urinbefund in einer Kontrolle bestatige. Letztgenannte hat ausgefiihrt, die

Dringlichkeit der Diagnostik habe bereits im November 1996 mit dem bestatigten Nachweis der hochpathologischen Urinbefunde,
spatestens am 19. Dezember 1996 mit dem Nachweis der Nierenfunktionseinschrankung erkannt werden kdnnen und mussen.

Geht man davon aus, dass ab dem 28. November 1996 ein pflichtwidriges Unterlassen der mit der Musterung befassten Arzte vorlag, hatte
dieses indes nicht in Form des Unterlassens einer arztlichen Behandlung bestanden, da es nicht zu den Pflichten der Musterungsarzte
gehdrt, in dieser Eigenschaft erkrankte Wehrpflichtige selbst zu behandeln. Vielmehr hatte das Unterlassen in dem Versaumnis der mit der
Musterung betrauten Arzte bestanden, den Kléger - gegebenenfalls auch mit dem gebotenen Nachdruck - auf behandlungsbediirftige
Befunde hinzuweisen (vgl. BSG, Beschluss vom 24. Juni 1981 - 9 BV 115/81 - juris, wonach "sich der Staat auch zurechnen lassen [muss],
dal ein Militararzt einen Patienten pflichtwidrig nicht in der gebotenen Weise aufgeklart hat, wodurch die Willensbildung des Patienten
unzulassig beeinfluBt wurde"). Die Frage, wie sich ein solches maégliches Unterlassen ursachlich ausgewirkt hat, ist schon ihrem Wesen nach
grundsatzlich schwer zu beantworten (vgl. BSG, Urteil vom 10. August 1993 - 9/9a RV 22/92 -juris). Denn hier geht es nicht wie sonst Ublich
um die Ermittlung eines realen Geschehens, sondern um die Nachzeichnung der Auswirkung eines gedachten Geschehens. Dazu kommt,
dass - anders als vielleicht beim Unterlassen der gebotenen arztlichen Behandlung - die Auswirkungen einer bloB unterlassenen, zu spat
erteilten oder gegebenenfalls (auch) nicht mit dem Hinweis auf die Dringlichkeit erteilten arztlichen

Mitteilung schon deshalb schwer zu beantworten sind, weil sie nur den Beginn einer Kausalkette markieren, die indes in ihrem Verlauf auch
von weiteren Unwagbarkeiten abhangt. So mag der ordnungsgemaR aufgeklarte Patient die weitere Behandlung aufgrund eigener
Nachlassigkeit nicht oder zu spat wahrnehmen, die mit der weiteren Behandlung betrauten Arzte mdgen ihrerseits zu spat oder falsch
handeln etc.

Diese Schwierigkeiten rechtfertigen indes keine Beweislastumkehr. Vielmehr ist es in der Rechtsprechung des BSG geklart, dass im sozialen
Entschadigungsrecht eine Beweislastumkehr wie in Arzthaftpflichtprozessen grundsatzlich nicht zum Tragen kommt (vgl. hierzu und zum
Folgenden BSG, Urteil vom 18. Mai 2006 - B 9a V 2/05 R - juris). Im Hinblick auf die Beweiswirdigung beim Ursachenzusammenhang ist in
der Rechtsprechung entscheidend

darauf abgestellt worden, dass schon das Gesetz den BeweismaRstab der "hinreichenden Wahrscheinlichkeit" genligen lasst und damit fir
die Betroffenen wesentlich erleichterte Anspruchsvoraussetzungen - auch im Vergleich zu den Beweisregeln im Zivilprozess - einraumt. Auf
dieser Grundlage hat es das BSG seit jeher abgelehnt, hinsichtlich der so genannten haftungsausfillenden Kausalitat (dem Zusammenhang
zwischen primarer Schadigung und spaterer Gesundheitsstorung) eine Beweislastumkehr zuzulassen. Auch zur so genannten
haftungsbegriindenden Kausalitat - das heil’t zu der Frage, ob das schadigende Ereignis den Eintritt des Primarschadens wesentlich
verursacht hat - genlgt die Wahrscheinlichkeit. Folglich besteht auch in diesem Zusammenhang kein Grund fiir weiter gehende
Beweiserleichterungen. Eine Differenzierung des Beweisgrades - je nachdem ob es um die haftungsbegriindende oder -ausfiillende
Kausalitat geht - ist nicht angezeigt. Die vom BSG im Opferentschadigungsrecht ausnahmsweise zugelassene Beweiserleichterung (Urteil
vom 18. Oktober 1995 - 9/9a RVg 4/92 - juris) ist auf den vorliegenden Sachverhalt nicht Gibertragbar; Gesichtspunkte, die fiir die Annahme
einer solchen besonderen Konstellation sprechen kénnten, sind nicht erkennbar.

Unterstellt man also nach obigen Ausfihrungen frihestens ab dem 28. November 1996 ein pflichtwidriges Unterlassen der mit der
Musterung betrauten Arzte (Vorliegen eines schadigenden Umstands) und geht man weiter mindestens (iberwiegend wahrscheinlich davon
aus, dass der Klager sich unverziglich in fachnephrologische Behandlung begeben hatte und diese den Regeln der arztlichen Kunst
entsprechend vorgenommen worden ware, ware das Nierenleiden des Klagers - noch in Form einer Glomerulonephritis (Nierenentziindung) -
ohne Frage schneller behandelt worden (Primarschaden). Insoweit ware auch die haftungsbegriindende Kausalitdt im Sinne eines gedachten
Kausalverlaufes ohne weiteres zu bejahen. Es ist aber nicht Gberwiegend wahrscheinlich, dass der Verlauf des Nierenleidens des Klagers,
wie vom BSG in seiner zurtickverweisenden Entscheidung gefordert, wesentlich beeinflusst worden ware. Es ist mithin nicht Uberwiegend
wahrscheinlich, dass die Schadigungsfolge einer dialysepflichtigen terminalen Niereninsuffizienz auch bei richtigem Verhalten aller
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Beteiligten hatte verhindert werden kdnnen oder wenigstens im Sinne einer wesentlichen Beeinflussung deutlich spater eingetreten ware.

Nun ist zu fragen, ab wann von einer wesentlichen Beeinflussung des Nierenleidens auszugehen ist. Nach Auffassung des Senats ist zur
Beurteilung, ob eine wesentliche oder eine unwesentliche Beeinflussung vorliegt, auf das zeitliche Moment abzustellen, es ist also zu fragen,
ob der Eintritt der dialysepflichtigen terminalen Niereninsuffizienz ab Eintritt eines méglicherweise pflichtwidrigen Unterlassens ab dem 28.
November 1996 jedenfalls wesentlich zeitlich hatte hinausgezdgert werden kdnnen. An anderer Stelle hat das BSG zwar ausgefihrt,
vergleiche man den tatsachlichen Zustand mit demjenigen, der bei einer erfolgreichen Behandlung eingetreten ware, sei es sachgerecht,
eine Schadigung bereits in dem Fortbestehen eines behebbaren Leidens zu sehen. Immerhin musse der Betroffene dabei die mit der
Gesundheitsstérung verbundenen Beschwerden und Beschrankungen langer als nétig erdulden (BSG, Urteil vom 25. Marz 2004 - B9 VS
1/02 R - juris). Daraus ist freilich nicht der Schluss zu ziehen, jede zeitlich noch so geringe Verzégerung des Eintritts der Schadigungsfolge
sei versorgungsrechtlich relevant. Den genauen Zeitraum, ab dem eine zeitliche Verzégerung des Eintritts der Schadigungsfolge
versorgungsrechtlich relevant ist, kann der Senat hier offen lassen. In Be-tracht kommt etwa, dass erst eine zeitliche Verzégerung von
mindestens einem Jahr versorgungsrechtlich zu entschadigen ist, was sich aus der Rechtsprechung des BSG zu § 38 BVG ergeben kénnte
(vgl. Urteil vom 24. Januar 1979 - 9/10 RV 33/77 - juris). Méglicherweise ist aber auch auf den sich in § 30 Abs. 1 Satz 3 BVG
niederschlagenden Rechtsgedanken zuriickzugreifen, wonach voribergehende Gesundheitsstérungen nicht zu beriicksichtigen sind und als
voriibergehend ein Zeitraum bis zu sechs Monaten gilt. Diese Regelung ist zwar in erster Linie auf Gesundheitsstérungen zugeschnitten, die
auf einem aktiven Tun beruhen. |hr kdnnte aber ein allgemeiner Rechtsgedanke zu entnehmen sein. Denn wenn der Gesetzgeber
Gesundheitsstérungen versorgungsrechtlich in diesem Zusammenhang erst dann flr relevant erachtet, wenn sie wenigstens sechs Monate
bestehen, kann - gleichsam spiegelverkehrt - zeitlich nichts anderes fiir Gesundheitsstérungen gelten, die der Betroffene infolge
unzureichender arztlicher Behandlung langer erdulden muss. Im Klartext und bezogen auf den vorliegenden Fall bedeutet dies, dass von
einer wesentlichen Beeinflussung des Nierenleidens und damit von versorgungsrechtlicher Relevanz erst dann auszugehen ist, wenn die
Schadigungsfolge der terminalen Niereninsuffizienz durch rechtzeitige und fehlerfreie arztliche Behandlung mehr als ein halbes Jahr spater
eingetreten ware.

Welcher der oben skizzierten Zeitrdume hier einschlagig ist, kann dahinstehen. Denn es ist auch bei optimalem Beratungs- und
Behandlungsverlauf ab dem 28. November 1996 nicht Uberwiegend wahrscheinlich, dass der Eintritt der terminalen Niereninsuffizienz um
mehr als ein halbes Jahr verzogert worden ware. Im Gegenteil ist es wahrscheinlich, dass auch bei optimalem Beratungs- und
Behandlungsverlauf ab dem 28. November 1996 der Eintritt der

terminalen Niereninsuffizienz nicht um mehr als ein halbes Jahr hatte verzogert werden konnen. Zu dieser Einschatzung gelangt der Senat
aufgrund des Uberzeugenden Sachverstandigengutachtens nebst erganzenden Stellungnahmen von Priv. Doz. Dr. B. Dieser hat sehr
eingehend die Frage nach der Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufes bei dem Klager behandelt und dargelegt, dass diese maRgeblich
von der nephrologischen Grunddiagnose abhing. Hier kommen nach seiner Darstellung zwei Grunddiagnosen in Betracht: die therapeutisch
schlecht zu beeinflussende IgA-Nephropathie und die wesentlich besser behandelbare ANCA-Vaskulitis. Letztgenannte Grunddiagnose hat
der Sachverstandige Priv. Doz. Dr. B in seinen erganzenden

Stellungnahmen vom 9. Mai 2012 und vom 25. Marz 2013 mit einer Wahrscheinlichkeit von 80 bis 90 Prozent ausschlieBen kénnen. Diese
Einschatzung hat er nachvollziehbar damit begriindet, dass im Arztbrief des V-Klinikums vom 12. Mai 1997 ber die stationare Behandlung
des Klagers vom 18. Marz bis 12. April 1997 von einem negativen p- und c-ANCA berichtet worden sei. Diese Laboruntersuchungen zur
immunologischen Reaktivitat von weilen Blutzellen schléssen die ANCA-Vaskulitis mit einer Wahrscheinlichkeit von 80 bis 90 Prozent aus.
Priv. Doz. Dr. B hat sich demzufolge in seiner erganzenden Stellungnahme vom 9. Mai 2012 dahingehend festgelegt, dass er die IgA-
Nephropathie als die wahrscheinlichste Grunddiagnose erachtet. Dass im Nierentransplantat und der Histologie kein Rezidiv einer IgA-
Nephropathie vorgelegen hat, steht dieser Grunddiagnose nach den auch insoweit nachvollziehbaren Darlegungen des Sachverstandigen
nicht entgegen, weil die Rezidivneigung einer IgA-Nephropathie im Transplantat (nur) ca. 30 bis 50 Prozent betragt. Also: Das Bestehen
eines Rezidivs hatte die IgA-Nephropathie bewiesen, ihre Nicht-Nachweisbarkeit steht dem Vorliegen einer IgA-Nephropathie aber nicht
entgegen. Fir das Vorliegen einer solchen spricht dabei nach der nachvollziehbaren Einschatzung des Sachverstandigen Priv. Doz. Dr. B
neben dem Umstand, dass sie von den behandelnden Arzten der jeweiligen Kliniken durchgehend mindestens als Verdachtsdiagnose
benannt worden ist (so im bereits benannten Arztbrief des V-Klinikums vom 12. Mai 1997, in den Arztbriefen der C - - vom 14. Oktober 1998
und 14. November 2002), auch die Tatsache, dass die IgA-Nephropathie die haufigste glomerulare Nierenerkrankung bei Patienten im Alter
des Klagers ist und bei dem Klager zeitgleich eine Erkaltung vorlag. Daflr dass wahrscheinlich eine IgA-Nephropathie mit progredienter
Verlaufsform vorlag, spricht hier neben den Urinbefunden bei sich verschlechternder Nierenfunktion auch der hohe Blutdruck bei dem
Klager. In seiner erganzenden Stellungnahme vom 25. Marz 2013 hat der Sachverstandige Priv. Doz. Dr. B erganzend dargelegt, dass sich
die Diagnose IgA-Nephropathie auch gut mit den im V-Klinikum erhobenen weiteren Befunden eines chronischen Nierenschadens wie einer
LinksherzvergroRerung, und Laborkennzeichen eine renalen Mineralstoffwechselstdrung verbinden lasse. Auch die anamnestischen Hinweise
im Arztbrief des V-Klinikums vom 12. Mai 1997 zieht der Sachverstandige nachvollziehbar heran. Hier wird aus der alteren Anamnese des
Klagers ein 1994 stattgehabter fieberhafter Infekt erwahnt, bei dem es zu einer passageren Mikrohdmaturie gekommen sei. Des Weiteren
hatten bei dem Klager bereits bei der Aufnahme eine terminale Niereninsuffizienz, ein sekundarer Hyperparathyreoidismus und eine
ausgepragte arterielle Hypertonie mit systolischen Werten von 180 bis 200 mmHg vorgelegen. Aufgrund dieser Befunde und der Anamnese
des Klagers, die mdglicherweise bereits vor drei Jahren eine Nierenfunktionsverschlechterung aufgewiesen habe, ergaben sich - so das V-
Klinikum - mehrere Hinweise auf einen eher chronischen Prozess. Méglicherweise sei der Uber langere Zeit unbehandelte arterielle
Bluthochdruck fiir die rasche Progredienz der Niereninsuffizienz verantwortlich. Bei grenzwertig erhdhtem Immunglobulin A und
erniedrigtem Immunglobulin G musse an eine IgA-Nephropathie gedacht werden. Bei dieser Sachlage erachtet der Senat das Vorliegen einer
IgA-Nephropathie am wahrscheinlichsten, wenn auch der Krankheitsverlauf - worauf die Sachverstandige W hinweist - fur eine IgA-
Nephropathie ungewdhnlich akut war und eine IgA-Nephropathie am haufigsten zwischen dem dritten und fiinften Lebensjahrzehnt auftritt.
Die im Arztbrief des V-Klinikums vom 12. Mai 1997 differentialdiagnostisch erwogene fokale Glomerulosklerose hat der Sachverstandige
Priv. Doz. Dr. B in seiner erganzenden Stellungnahme vom 9. Mai 2012 nachvollziehbar als eher unwahrscheinlich erachtet, weil sie eher
nicht mit Blutausscheiden auftrete.

Ausgehend von der als am wahrscheinlichsten anzusehenden Grunddiagnose einer IgA-Nephropathie war eine Heilung in dem im November
1996 bereits vorliegenden fortgeschrittenen Stadium nach dem uberzeugenden Gutachten von Priv. Doz. Dr. B nicht mehr méglich. Aus
damaliger wie heutiger Sicht war eine Blutdruckregulierung mit ACE-Hemmern zu fordern. Eine hierdurch erfolgte maximale
Blutdrucksenkung hatte die Dialysepflichtigkeit vielleicht im Bereich von Monaten spater eintreten lassen. Fur diese Therapie liegt nach
heutigen MaRstaben eine Empfehlung mit dem zweithdchsten Evidenzgrad vor. Fir hieriiber hinausgehende "heilende" MaRnahmen sind die

L 11 VS 45/08


https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%209%20VS%201/02%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%209%20VS%201/02%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=9/10%20RV%2033/77

L 11 VS 45/08 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Evidenzgrade damals wie heute schwacher. Eine Heilung war demnach Gberhaupt nicht mehr maéglich, der Eintritt der Dialysepflichtigkeit
hatte nach der Einschatzung des Sachverstandigen Priv. Doz. Dr. B bei therapeutischer Intervention im giinstigsten Fall um ein halbes Jahr
hinausgezdgert werden kénnen.

Der Senat gibt den obigen Einschatzungen des Sachverstandigen Priv. Doz. Dr. B den Vorzug vor den anderen gerichtlich eingeholten
Sachverstandigengutachten. Prof. Dr. S befasst sich Gberhaupt nicht mit der ganz entscheidenden Frage der Grunddiagnose und
demzufolge auch nicht liberzeugend mit der therapeutischen Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufes.

Auch die Sachverstandige W befasst sich nicht iberzeugend mit der therapeutischen Beeinflussbarkeit des Nierenleidens des Klagers. Der
Sachverstandige Priv. Doz. Dr. B hat Gberzeugend anhand der Aktenlage dargelegt, warum die IgA-Nephropathie bei dem Klager die
wahrscheinlichste Grunddiagnose ist und er hat zutreffend darauf hingewiesen, dass auch die behandelnden Krankenhausarzte letztlich von
dieser Diagnose ausgegangen sind. Wenn die Sachverstandige W in diesem Zusammenhang ausflhrt, dass ein akuter Verlauf anzunehmen
ist, wenn keine eindeutigen Beweise fir eine chronische Erkrankung vorliegen, geht sie fehl. Eine solche These Uberzeugt ebenso wenig wie
etwa die umgekehrte These, dass von einer chronischen Erkrankung auszugehen ist, wenn keine eindeutigen Beweise flir eine akute
Erkrankung vorliegen. Vielmehr ist anhand von Indizien der Grad der Wahrscheinlichkeit der jeweils in Betracht kommenden
Grunddiagnosen zu ermitteln, was der Sachverstandige Priv. Doz. Dr. B (iberzeugend getan hat. Statthaft sind in diesem Zusammenhang
zwar die Argumente der Sachverstandigen W, gegen eine IgA-Nephropathie sprachen Alter des Klagers und akuter Verlauf der Erkrankung.
Sie sind von Priv. Doz. Dr. B aber durchaus berticksichtigt worden, der ungeachtet dessen insbesondere unter Bezugnahme auf die im
Arztbrief des V-Klinikums vom 12. Mai 1997 mitgeteilten Laboruntersuchungen zur immunologischen Reaktivitat von weiBen Blutzellen eine
ANCA-Vaskulitis mit einer Wahrscheinlichkeit von 80 bis 90 Prozent ausgeschlossen hat, ein Umstand, auf den die Sachverstandige W im
Ubrigen gar nicht eingeht.

AbschlieBend und der Vollstandigkeit halber weist der Senat noch darauf hin, dass nach Einschatzung aller Sachverstandigen die
Kontrastmittelgabe am 19. Dezember 1996 aus medizinischer Sicht ungiinstig gewesen sein dirfte. Insoweit kann eine Verschlechterung
der Nierenfunktionseinschrankung durch die Kontrastmittelgabe zwar erfolgt sein, bei insgesamt - wie ausgefthrt - fehlender
therapeutischer Beeinflussbarkeit des Nierenleidens ist aber auch insoweit im versorgungsrechtlichen Sinne die Gesundheitsstorung der
terminalen Niereninsuffizienz nicht wesentlich verursacht worden.

Die Entscheidung Uber die Kosten beruht auf § 193 SGG und folgt dem Ergebnis in der Hauptsache.

Die Revision ist nicht zugelassen worden, weil Griinde hierflir gemaR § 160 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGG nicht vorliegen.
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