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Regeste

Leistungen

Erwagungen

E.1
Auf die frist- und formgerechte Beschwerde ist einzutreten.

E.2

Streitig und zu prifen ist, ob der BeschwerdefUhrer Gber den 9. Januar 2012 hinaus
Anspruch auf Leistungen aus der obligatorischen Unfallversicherung besitzt.

E.21

Gemaéss Art. 6 Abs. 1 UVG hat der Unfallversicherer in der obligatorischen
Unfallversicherung, soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt, die
Versicherungsleistungen bei Berufsunféllen, Nichtberufsunféllen und Berufskrankheiten zu
gewahren. Art. 10 Abs. 1 UV G gewéhrt der versicherten Person Anspruch auf die
zweckmassige Behandlung der Unfallfolgen (Heilbehandlung). Ist die versicherte Person
infolge des Unfalles voll oder teilweise arbeitsunfahig, so hat sie geméss Art. 16 Abs. 1
UVG Anspruch auf ein Taggeld. Art. 18 Abs. 1 UV G gewahrt der versicherten Person
Anspruch auf eine Invalidenrente, wenn sie infolge des Unfalles zu mindestens 10% invalid
ist. Der Rentenanspruch entsteht, wenn von der Fortsetzung der &rztlichen Behandlung
keine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes der versicherten Person mehr erwartet
werden kann und allfallige Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung (1V)
abgeschlossen sind. Mit dem Rentenbeginn fallen die Hellbehandlung und die
Taggeldleistungen dahin (vgl. Art. 19 Abs. 1 UVG).

E.22

Fir Leistungen nach UV G hat der Unfallversicherer nur unter der V oraussetzung
aufzukommen, dass zwischen dem versicherten Ereignis und dem eingetretenen Schaden
(Krankheit, Arbeitsunfahigkeit, Invaliditét, I ntegritétsschadigung) ein natirlicher und
adaguater Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des nattirlichen
Kausalzusammenhangs sind alle Umstande, ohne deren V orhandensein der eingetretene
Erfolg nicht as eingetreten oder nicht alsin der gleichen Weise bzw. nicht zur gleichen Zeit
eingetreten gedacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fir die Bejahung
des natirlichen Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder
unmittel bare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es gentigt, dass das schadigende
Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige Integritét der
versicherten Person beeintréchtigt hat, das Ereignis mit anderen Worten nicht weggedacht
werden kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche Stérung entfiele (vgl. BGE



129V 181 E. 3.1 mit Hinweisen).

E.23

Wird durch einen Unfall ein krankhafter V orzustand verschlimmert oder Uberhaupt erst
manifest, entfallt die Leistungspflicht des Unfallversicherers erst, wenn der Unfall nicht die
natrliche und adaquate Ursache des Gesundheitsschadens darstellt, wenn also Letzterer nur
noch und ausschliesslich auf unfallfremden Ursachen beruht. Dies trifft dann zu, wenn
entweder der (krankhafte) Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor dem Unfall
bestanden hat (Status quo ante), oder aber derjenige Zustand, wie er sich nach dem
schicksalsmassigen Verlauf eines krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall friiher oder
spéter eingestellt hétte (Status quo sine), erreicht ist (vgl. RKUV 1994 Nr. U 206 S. 326, U
180/93 E. 3b mit Hinweisen). Ebenso wie der leistungsbegrtindende nattirliche

Kausal zusammenhang muss das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von unfallbedingten
Ursachen eines Gesundheitsschadens mit dem im Sozialversicherungsrecht allgemein
ublichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein. Die blosse
Moglichkeit géanzlich fehlender urséchlicher Auswirkungen des Unfalles gentigt nicht. Well
es sich dabei um eine anspruchsaufhebende Tatsache handelt, liegt die Beweidlast — anders
alsbei der Frage, ob ein leistungsbegrindender natiirlicher Kausalzusammenhang gegeben
Ist — nicht bei der versicherten Person, sondern beim Unfallversicherer (vgl. SVR 2009 UV
Nr. 3 S. 98C 354/2007, E. 2.2). Der Bewels des Wegfalls des nattrlichen

Kausal zusammenhangs muss nicht durch den Nachwels unfallfremder Ursachen erbracht
werden. Ebenso wenig geht es darum, vom Unfallversicherer den negativen Beweis zu
verlangen, dass kein Gesundheitsschaden mehr vorliegt oder die versicherte Person
nunmehr bel voller Gesundheit ist. Entscheidend ist allein, ob unfallbedingte Ursachen des
Gesundheitsschadens ihre kausal e Bedeutung verloren haben und weggefallen sind (vgl.
Urtell des Bundesgerichts 8C_847/2008 vom 29. Januar 2009 E. 2).

E.24

Es entspricht im Bereich des Unfallversicherungsrechts einer medizinischen
Erfahrungstatsache, dass praktisch alle Diskushernien bel Vorliegen degenerativer
Bandscheibenveranderungen entstehen und ein Unfallereignis nur ausnahmsweise und unter
besonderen V oraussetzungen als eigentliche Ursache in Betracht fallt. Als unfallbedingt
kann eine Diskushernie nur dann betrachtet werden, wenn das Unfallereignis von
besonderer Schwere und geeignet war, eine Schadigung der Bandscheibe herbei zufthren,
und die Symptome der Diskushernie (vertebrales oder radikuléres Syndrom) unverziglich
und mit sofortiger Arbeitsunfahigkeit aufgetreten sind. In solchen Féllen hat die
Unfallversicherung praxisgemass auch fir Rezidive und allfallige Operationen
aufzukommen (vgl. RKUV 2000 Nr. U 379 S. 192 E. 2a, U 138/99, mit Hinweis auf das
nicht veroffentlichte Urtell U 159/95 vom 26. August 1996, E. 1b, und medizinische
Literatur; zuletzt: Urteil 8C_213/2008 vom 9. Juni 2008). Ist die Diskushernie hingegen bel
einem degenerativem Vorzustand durch den Unfall nur aktiviert, nicht aber verursacht
worden, so hat die Unfallversicherung nur Leistungen fir das unmittelbar im
Zusammenhang mit dem Unfall stehende Schmerzsyndrom zu erbringen. Diesist dann der
Fall, wenn die Diskushernie durch den Unfall lediglich ausgel 6st, nicht aber (weitgehend)
verursacht worden ist. Solange der Status quo sine vel ante noch nicht wieder erreicht ist,
hat der Unfallversicherer diesfalls gestiitzt auf Art. 36 Abs. 1 UV G in aler Regel neben den
Taggeldern auch Pflegeleistungen und K ostenvergiitungen zu tbernehmen, worunter auch
die Heilbehandlungskosten nach Art. 10 UV G fallen (vgl. Urteile U 351/04 vom 14.



Februar 2006, publ. in: ASS 2006 2 S. 14; U 266/99 vom 14. Mérz 2000).

E.25

Nach derzeitigem medizinischen Wissensstand kann das Erreichen des Status quo sine bel
posttraumati schen Lumbalgien und Lumboischialgien nach drei bis vier Monaten erwartet
werden, wogegen eine allfallige richtunggebende V erschlimmerung réntgenol ogisch
ausgewiesen sein und sich von der alterstiblichen Progression abheben muss; eine
traumatische V erschlimmerung eines klinisch stummen degenerativen Vorzustandes an der
Wirbelsauleist in der Regel nach sechs bis neun Monaten, spatestens aber nach einem Jahr
al's abgeschlossen zu betrachten (vgl. Urteil des Eidgendssischen V ersicherungsgerichts
[EVG,; sait 1. Januar 2008: Bundesgericht, Sozialrechtliche Abteilungen] U 354/04 vom 11.
April 2005, E. 2.2, mit Hinweisen auch auf die medizinische Literatur). Ein Unfall ist
gemaéss dieser Rechtsprechung somit nur in Ausnahmeféllen geeignet, eine
Bandscheibenverletzung hervorzurufen, zumal eine Bandscheibe derart widerstandsféhig
Ist, dass unter Gewalteinwirkung eher die Wirbelknochen brechen, als dass die Bandscheibe
verletzt wirde. So hat im medizinischen Versuch die isolierte Verletzung einer
Bandscheibe durch einen Unfall lediglich bel rein axialer Belastung der Wirbelsaule
herbeigefiihrt werden kénnen, nicht aber bel Rotations-, Hyperextensionsoder
Hyperflexionsbewegungen (vgl. Urteil R. des EVG vom 3. Oktober 2005, U 163/05, E. 3.1.
mit Hinweisen; ebenso Urteil Z. des EVG vom 6. September 2006, U3/06, E. 1.2). 3.1 Ob
zwischen einem schadigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stérung ein nattrlicher
Kausalzusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, wortiber die rechtsanwendende Behorde —
die Verwaltung oder im Streitfall das Gericht —im Rahmen der ihr obliegenden
Beweiswrdigung nach dem im Sozialversicherungsrecht Ublichen Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse Mdglichkeit eines
Zusammenhangs genugt fir die Begrindung eines L eistungsanspruches nicht (vgl. BGE
129V 181 E. 3.1). 3.2 Zur Feststellung des Sachverhaltes und des nattirlichen
Kausalzusammenhangs im Bereich der Medizin ist die rechtsanwendende Behdrde
regelmassig auf Unterlagen angewiesen, dieihr vorab von Arztinnen und Arzten zur
Verflgung zu stellen sind (vgl. BGE 122V 158 E. 1b). Das Gericht hat die medizinischen
Unterlagen nach dem fir den Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien
Beweiswurdigung (vgl. Art. 61 lit. c ATSG) - wie alle anderen Beweismittel - frei, d.h.
ohne Bindung an férmliche Beweisregeln sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen.
Dies bedeutet, dass das Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhangig, von
wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren
Unterlagen eine zuverlassige Beurtellung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten.
Insbesondere darf es bei einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess
nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben,
warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtes ist also entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind. Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist somit grundsétzlich
weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in
Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (vgl. BGE 125V 352 E. 33,
122V 160 E. 1c; AHI-Praxis 2001 S. 113 E. 3a). 3.3 Dennoch erachtet es die



Rechtsprechung des Eidgendssischen V ersicherungsgerichts (EV G; heute: Bundesgericht,
soziarechtliche Abteilungen) mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung as
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (vgl. die ausfuhrlichen
Zusammenstellungen dieser Richtlinienin BGE 125V 352 E. 3b und in AHI-Praxis 2001 S.
114 E. 3b, jeweils mit zahlreichen Hinweisen). Rechtsprechungsgemass ist es dem
Sozialversicherungsgericht demnach nicht verwehrt, gestiitzt ausschliesslich auf
versicherungsinterne medizinische Unterlagen zu entscheiden. Wie das Bundesgericht
unlangst prazisiert hat, sind in solchen Fallen jedoch strenge Anforderungen an die
Beweiswirdigung in dem Sinne zu stellen, dass bei auch nur geringen Zweifeln an der
Zuverladssigkeit und Schltssigkeit jener arztlichen Feststellungen ergdnzende Abkl&rungen
vorzunehmen sind (vgl. Urteil des Bundesgerichts, I. soziarechtliche Abteilung, vom 27.
Juli 2009, 8C_113/2009, E. 3.2 mit Verweisen).

E.4

Der Beschwerdefuhrer vertritt die Auffassung, die heute noch vorhandenen Beschwerden
seien auf eine durch den Sturz vom 27. Mal 2011 verursachte traumatische Diskushernie
zurtickzuftihren. Die SUVA stellt sich demgegentber auf den Standpunkt, dass die
geklagten Beschwerden nicht mehr unfallbedingt, sondern ausschliesslich krankhafter
Natur seien.

E. 41

Die eingangs erwahnten V oraussetzungen fur eine unfallbedingte V erursachung, welche die
Rechtsprechung im Zusammenhang mit der Diskushernie entwickelt hat, liegen beim
Versicherten auf Grund des aktenmassigen Verlaufs nicht vor. Der Berichterstattung der
untersuchenden Arzte ist lediglich zu entnehmen, dass das Sturzereignis den
Bandscheibenvorfall des Versicherten in Form einer ssummen lumbalen Diskushernie
aktiviert, diesen aber nicht im urséchlichen Sinne verursacht hat (vgl. kreiséarztliche
Untersuchungsbericht von Dr. B. vom 31. Oktober 2011). Diese Schlussfolgerung deckt
sich mit den Ubrigen medizinischen Unterlagen. So ergab eine erste Rontgenuntersuchung
kurz nach dem Unfall eine diskrete Deckplattenimpression sowie eine Diskopathie auf der
Hohe LWK 5/ SWK 1 (vgl. Rontgenuntersuchung von Dr. C. vom 31. Mai 2011). Esist
darauf hinzuweisen, dass unter einer Diskopathie eine Bezeichnung zu verstehen ist, die dle
degenerativen und nur selten traumatischen V eranderungen im Bandscheibenbereich sowie
deren Folgezusténde umfasst (vgl. Pschyrembel, Klinisches Wérterbuch, 261. Aufl., 2007
Berlin). Einein der Folge durchgefiihrte Computertomographie bestétigte denn auch die
degenerative Ursache der Bandscheibenveranderung in Form von Diskusveranderungen im
Bereich LWK 4/ SWK 1 sowie eine Diskushernie auf Hohe LWK 4/5 mit
Kompromittierung der linken Wurzel L5 (vgl. Radiologischer Bericht von Dr. C. , Clinique
D., vom 14. Juni 2011). Die rund zwei Monate spater durchgefiihrte Untersuchung ergab in
radiologischer Hinsicht einen normalen Befund des Beckens. Insbesondere konnte weder
eine Ermidungsfraktur noch eine knécherne oder artikuldre Anomalie festgestellt werden.
Ebenso konnte eine Anomalie der Weichteile ausgeschlossen werden (vgl. radiographischer
Bericht von Dr. E. vom 16. August 2011). An der degenerativen Ursache der fraglichen
Diskushernie vermag daher weder die anlasslich der bildgebenden Erstuntersuchung as
traumatisch bezeichnete Indikationsstellung (vgl. Rontgenuntersuchung von Dr. C. vom 31.
Mai 2011) noch die Kausalitétsbeurteilung des Hausarztes etwas zu @andern, wonach die
Beschwerden des Versicherten ausschliesslich auf das erlittene Sturzereignis



zurickzufihren seien (vgl. &rztlicher Bericht UV G von Dr. F. vom 6. September 2011). Es
verhdt sich vielmehr dergestalt, dass die auf allen lumbalen Etagen vorhandenen
degenerativen Bandscheibenveranderungen einen stummen Vorzustand darstellen, der
durch das versicherte Unfallereignis zwar aktiviert worden, in unfallkausaler Hinsicht
jedoch nicht auf den erlittenen Sturz zurtickzuftihren ist (vgl. kreisérztlicher
Untersuchungsbericht von Dr. B. vom 31. Oktober 2011). Angesichts des dokumentierten
V orzustandes kann gerade nicht von einer traumatisch bedingten und erst durch das
Unfalereignisvom 27. Mai 2011 verursachten Diskushernie ausgegangen werden.

E.4.2

Mangels einer strukturellen Schadigung ist schliesslich auch nicht davon auszugehen, es
habe im Zeitpunkt der Leistungseinstellung durch die SUVA im Januar 2012 noch
weliterhin eine richtunggebende V erschlimmerung des degenerativen V orzustandes
bestanden (vgl. radiographischer Bericht von Dr. E. vom 16. August 2011; ebenso
kreisérztliche Beurteilung von Dr. B. vom 14. Dezember 2011). In diesem Zusammenhang
Ist der Tatsache Rechnung zu tragen, dass das Unfallereignis nicht von besonderer Schwere
war. Dem unbestrittenen Sachverhalt zufolge rutschte der Versicherte bel seiner Arbeit auf
einem Luftschlauch aus und fiel dabel auf den Riicken. Auch wenn die dabel erlittene
Ruckenkontusion zunéchst eine Leistungspflicht der SUV A fir Heilbehandlungen und
Taggelder ausgel 6st hat, ist ein solcher Unfall nicht als derart schwer zu bezeichnen, dass er
nach dem Abheilen der Rickenkontusion spétestens im Dezember 2011 (vgl. kreisarztlicher
Bericht von Dr. B. vom 14. Dezember 2011) den rechtsprechungsgemass erforderlichen
Kriterien zufolge geeignet gewesen wére, eine traumatische Schadigung der Bandscheibe
herbeizufiihren. Der Befund dauernder und rezidivierender Schmerzen vermag nichts daran
zu andern. Dadurch ist nicht erstellt, dass die noch heute vorhandenen Beschwerden auf
einen traumatisch bedingten Bandschelbenschaden zurtickzufiihren sind. Allein den
natUrlichen Kausal zusammenhang zwischen Unfall und Bandschei benschaden mit der
Argumentation zu bejahen, dass der Versicherte zuvor nicht an entsprechenden
Beschwerden gelitten habe, liefe auf eine unzuldssige Beweisformel "post ergo propter hoc"
hinaus.

E.43

Esist deshalb nicht zu beanstanden, dass die SUV A hinsichtlich der strittigen
Leistungseinstellung auf die kreisérztliche Abschlussuntersuchung vom 14. Dezember 2011
abgestellt hat. Dieser im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholte Bericht setzt sich
mit den bei den Akten liegenden medizinischen Unterlagen auseinander und vermittelt ein
umfassendes Bild Gber den gesamten Gesundheitszustand des Versicherten. Die erhobenen
Befunde decken sich insbesondere mit der oben erwadhnten medizinischen Dokumentation
des Vorzustandes des Versicherten. Es muss sein Bewenden damit haben, dass durch den
Unfal vom 27. Mai 2011 lediglich eine vorlbergehende Verschlimmerung in Form einer
Symptomatisierung eines zuvor klinisch ssummen Zustands erfolgt ist und die Kriterien fir
eine traumatische Diskushernie dem Gesagten zufolge mangel s rasch progredienter
struktureller Veranderung nicht erfillt sind. Unabhéngig davon, dass der Beschwerde keine
konkreten Vorbringen in Bezug auf die medizinischen Verhaltnisse zu entnehmen sind, ist
den aufgezei gten medizinischen Unterlagen Uberzeugend zu entnehmen, dass der Status quo
ante bzw. sine rund sieben Monaten nach dem fraglichen Sturz wieder erreicht war. Dies
entspricht letztlich just den Erfahrungswerten, wie sie von der Rechtsprechung mehrfach
bestétigt worden sind (vgl. oben, Erwéagung 2.5). Stehen die somatischen Beschwerden des



Versicherten somit spétestens ab Verfigungszeitpunkt vom 9. Januar 2012 in keinem
naturlichen Kausalzusammenhang mehr mit dem erlittenen Unfall, hat die SUVA ihre
Leistungspflicht ab diesem Zeitpunkt zu Recht abgelehnt. Die Beschwerde ist demnach
abzuweisen.

E.5

Art. 61 1lit. aATSG hdlt fest, dass der Prozess vor dem kantonalen Gericht fir die Parteien
kostenlos zu sein hat. Es sind deshalb fir das vorliegende Verfahren keine Kosten zu
erheben. Die ausserordentlichen Kosten sind wettzuschlagen. Demgemésswirderkannt
: 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2. Es werden keine Verfahrenskosten erhoben. 3. Die
ausserordentlichen Kosten werden wettgeschlagen. Gegen diesen Entscheid hat der
Beschwerdefiihrer am 3. Oktober 2012 Beschwerde beim Bundesgericht (siehe Urtell:
Verfahren-Nr. 8C_809/2012 ) erhoben.
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