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Regeste
Leistungen

Volltext

Entscheid des Kantonsgerichts Basel-L andschaft, Abteilung Sozialversicherungsrecht vom
30. Mai 2013 (725 12 286) Unfallversicherung Fallabschluss, adaquater

Kausal zusammenhang Besetzung Vizeprasident Christof Enderle, Kantonsrichter Michael
Guex, Kantonsrichter Jgnaz Jermann, Gerichtsschreiberin Christina Markiewicz Parteien A.
, Beschwerdefuhrer, vertreten durch David Husmann, Rechtsanwalt, Alderstrasse 40, 8008
Zurich gegen SUVA , Rechtsabteilung, Postfach 4358, 6002 L uzern, Beschwerdegegnerin
Betreff Leistungen A. Der 1965 geborene A. erlitt am 5. April 2008 einen Auffahrunfall.
Am selben Tag begab er sich zur Untersuchung ins B. . Dort wurden eine HWS-Distorsion
QTF Grad Il mit muskuldren Verspannungen des M. trapezius links sowie eine
Schulterkontusion links festgestellt. Die SUVA erbrachte die gesetzlichen Leistungen. Mit
Verfligung vom 25. Februar 2011 stellte die SUVA die Leistungen per 20. Mérz 2011 ein.
Aufgrund der medizinischen Abkl&rungen seien die heute noch geklagten Beschwerden
organisch nicht hinreichend nachweisbar. Mangels adaquater Unfallfolgen bestehe kein
Anspruch mehr auf weitere Geldleistungen der SUVA. Beziglich der geltend gemachten
Schulterbeschwerden links seien keine weiteren Behandlungen notwendig.
Entgegenkommenderweise seien sie jedoch im Sinne einer abschliessenden Massnahme
bereit, eine einmalige K ostenbeteiligung von Fr. 300.-- an ein Fitnessabonnement zu
leisten. Fur die Produkte OmniTens XP und Baxolve XP Lumbalstiitzbandage fehle es an
deren Zweckmassigkeit, weshalb die Ubernahme der K osten abzulehnen sei. Die dagegen
erhobene Einsprache wurde mit Entscheid vom 29. Mérz 2011 in dem Sinne teilweise
gutgeheissen, dass die SUVA die Ablehnung der Kostengutsprache fir die Geréatschaften
OmniTens XP sowie Baxolve XP nochmals priifen und dariber neu verfiigen musse.
Weitergehende Begehren wurden abgewiesen. B. Mit Eingabe vom 14. September 2012
erhob A. , vertreten durch Adovkat Rainer Deecke, Beschwerde ans Kantonsgericht,
Abteilung Sozialversicherungsrecht. Er beantragte die Aufhebung des
Einspracheentscheids, die Ausrichtung von weiteren Taggeldern und die Ubernahme von
Heilbehandlungskosten. Weiter seien dem Versicherten eine 1V-Rente und eine
Integritétsentschadigung zuzusprechen. Zudem sei ein verwaltungsexternes,
interdisziplindres Gutachten einzuholen, da der Sachverhalt mangelhaft abgeklart worden
sei. C. Mit Vernehmlassung vom 16. November 2012 beantragte die SUVA die Abweisung
der Beschwerde. Der Versicherte sei im Anschluss an das Unfallereignis wiederholt von
ausgewiesenen Fachérzten untersucht worden. Der neurologische Status sei im
Wesentlichen unauffallig ausgefallen. Eine periphervestibulére Funktionsstérung habe nicht
nachgewiesen werden konnen. Die MRT des Neurocraniums sei unauffalig. Die
Schwindel beschwerden seien stetsin ihrer Atiologie als unklar beurteilt worden. Der



Vorwurf der mangelnden Sachverhaltsabkl&rung sei zuriickzuweisen. Auf die Einholung
eines weiteren Gutachtens sei zu verzichten. Schliesslich sei der adaquate

Kausal zusammenhang nicht gegeben, da die Kriterien bei diesem mittelschweren im
Grenzbereich zu den leichten Unféllen anzusiedelnden Unfall mehrheitlich nicht erfillt
seien. Das Kantonsgericht zientinErw agung: 1.1 Geméass Art. 6 des Bundesgesetzes
Uber die Unfallversicherung (UVG) vom 20. Mé&rz 1981 hat der Unfallversicherer in der
obligatorischen Unfallversicherung, soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt, die
Versicherungsleistungen bei Berufsunféllen, Nichtberufsunféllen und Berufskrankheiten zu
gewahren. 1.2 Art. 10 Abs. 1 UV G gewahrt 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
UV G Anspruch auf ein Tag-geld. Der Anspruch entsteht am dritten Tag nach dem Unfalltag
und er erlischt mit der Wiedererlangung der vollen Arbeitsfahigkeit, mit dem Beginn einer
Rente oder mit dem Tod der versicherten Person (Art. 16 Abs. 2 UVG). Ist die versicherte
Person infolge des Unfalles zu mindestens 10 Prozent invalid, so hat sie Anspruch auf eine
Invalidenrente (Art. 18 Abs. 1 UVG). Erleidet sie durch den Unfall eine dauernde
erhebliche Schadigung der korperlichen oder geistigen Integritét, so hat sie nach Art. 24
Abs. 1 UV G Anspruch auf eine angemessene I ntegritatsentschadigung. Diese wird mit der
Invalidenrente festgesetzt oder, falls kein Rentenanspruch besteht, bei der Beendigung der
arztlichen Behandlung gewahrt (Art. 24 Abs. 2 UVG). 2.1 Die Leistungspflicht eines
Unfallversicherers geméass UV G setzt voraus, dass zwischen dem versicherten Ereignis und
den Gesundheitsbeei ntrachtigungen ein natrlicher und ein adaguater

Kausal zusammenhang besteht (BGE 129V 181 E. 3.1 und 3.2). Ursachen im Sinne des
naturlichen Kausalzusammenhangs sind alle Umstande, ohne deren V orhandensein der
eingetretene Erfolg nicht als eingetreten oder nicht alsin der gleichen Weise bzw. nicht zur
gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fir
die Bgjahung des natirlichen Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die
alleinige oder unmittelbare Ursache gesundheitlicher Storungen ist; es genigt, dass das
schéadigende Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige
Integritét der versicherten Person beeintrachtigt hat, das Ereignis mit anderen Worten nicht
weggedacht werden kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche Stérung entfiele
(BGE 129V 181 E. 3.1 mit Hinweisen). Ob zwischen einem schadigenden Ereignis und
einer gesundheitlichen Stérung ein natiirlicher Kausalzusammenhang besteht, ist eine
Tatfrage, wortiber die rechtsanwendende Behdrde - die Verwaltung oder im Streitfall das
Gericht - im Rahmen der ihr obliegenden Beweiswirdigung nach dem im
Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der tiberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu
befinden hat. Die blosse M 6glichkeit eines Zusammenhangs genugt fir die Begriindung
eines Leistungsanspruches nicht (BGE 129 V 181 E. 3.1 mit Hinweisen). 2.2 Ein adaquater
Kausal zusammenhang zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ist
nach der Rechtsprechung dann zu bejahen, wenn das Ereignis nach dem gewdhnlichen Lauf
der Dinge und nach der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von
der Art des eingetretenen herbeizuf iihren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das
Ereignis allgemein als beglinstigt erscheint (BGE 129 V 181 E. 3.2 mit Hinweis). Der

V oraussetzung des adagquaten Kausal zusammenhangs kommt dabel die Funktion einer
Haftungsbegrenzung zu (BGE 125V 462 E. 5c, 123 V 102 E. 3b mit Hinweisen). Ob bei
Vorliegen eines natlrlichen Kausalzusammenhangs zwischen dem versicherten Ereignis
und der eingetretenen gesundheitlichen Schadigung auch der erforderliche adaguate, d.h.



rechtserhebliche Kausal zusammenhang besteht, ist eine Rechtsfrage, die nach den von
Doktrin und Praxis entwickelten Regeln vom Gericht zu beurteilen ist (BGE 112V 33 E.
1b). 3.1 Zur Abkl&rung medizinischer Sachverhalte - wie der Beurteilung des
Gesundheitszustandes und der Arbeitsfahigkeit sowie der Feststellung natirlicher

Kausal zusammenhénge im Bereich der Medizin - ist die rechtsanwendende Behorde
regelméassig auf Unterlagen angewiesen, dieihr vorab von Arztinnen und Arzten zur
Verfugung zu stellen sind (BGE 122 V 158 f. E. 1b mit zahlreichen weiteren Hinweisen).
Das Gericht hat diese medizinischen Unterlagen nach dem fir den
Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien Beweiswirdigung (vgl. Art. 61
lit. ¢ des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG]
vom 6. Oktober 2000) - wie alle anderen Beweismittel - frel, d.h. ohne Bindung an
formliche 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 verfiigbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es bel
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 demnach entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange umfassend ist,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berilicksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (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 begriindet sind
(BGE 134V 232 E.5.1,125V 352 E. 3a, 122 V 160). 3.2 Im vorliegenden Fall
beantwortete die SUV A die Frage der naturlichen Kausalitdt zwischen den persistierenden
Beschwerden des Versicherten und dem Unfall vom 5. April 2008 nicht abschliessend,
sondern fuhrte an, dass selbst wenn die natiirliche Kausalitét der diagnostizierten, aber
organisch nicht nachweisbaren Beeintréchtigungen bejaht werden wiirde, der adaquate
Kausal zusammenhang zu verneinen wére. Diese Vorgehensweise ist
rechtsprechungsgemass zuléssig. Fehlt es nach Aktenlage im Zeitpunkt der strittigen

L eistungseinstellung an organisch objektiv ausgewiesenen Unfallfolgen und wurden seit
dem Unfall mit Kopf-, Nacken- und Schwindelbeschwerden eine Haufung der zum
typischen Beschwerdebild gehdrenden Beeintrachtigungen geklagt, braucht der natiirliche
Kausal zusammenhang unter den gegebenen Umstanden nicht abschliessend beurteilt zu
werden, wenn die fur die Leistungspflicht im Weiteren vorausgesetzten Adaguanz des
Kausal zusammenhanges zu verneinen ist (BGE 135V 465 E. 5.1). Vor dieser Prifung ist
die Frage des Fallabschlusses zu beurteilen. 4.1 Ein weiterer Anspruch auf die
voribergehende UV-Leistung “Heilbehandlung” setzt nach Gesetz (Art. 19 Abs. 1 UVG)
und Praxis voraus, dass von einer Fortsetzung der &rztlichen Behandlung noch eine
namhafte Besserung des - unfallbedingt beeintrachtigten - Gesundheitszustandes erwartet
werden kann oder dass noch Eingliederungsmassnahmen der 1V laufen. Trifft beides nicht
(mehr) zu, hat der Versicherer den Fall unter Einstellung der vortibergehenden L eistungen
abzuschliessen und den Anspruch auf eine Invalidenrente und auf eine
Integritatsentschadigung zu prifen (BGE 137V 201 1. E. 2.1, 134V 114 E. 4.1). Nahtlos an
diese Regelung schliesst sich Art. 21 Abs. 1 UV G an. Danach soll Heilbehandlung - wie die
inden Art. 11 bis 13 UV G vorgesehenen Kostenvergitungen - nach Festsetzung der Rente
durch den Unfallversicherer nur unter besonderen V oraussetzungen gewdahrt werden, so bei



Berufskrankheit (lit. a), bei Ruckfall oder Spéatfolgen zur wesentlichen Besserung oder
Bewahrung vor wesentlicher Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit (lit. b), zur Erhaltung
der verbleibenden Erwerbsfahigkeit (lit. ¢) und zur wesentlichen Verbesserung oder zur
Bewahrung vor wesentlicher Beeintrachtigung des Gesundheitszustandes im Falle der
Erwerbsunfahigkeit (lit. d). Im dazwischen liegenden Bereich, namlich wenn einerseits von
der Fortsetzung der &rztlichen Behandlung keine namhafte Besserung im Sinne von Art. 19
Abs. 1 UVG mehr erwartet werden kann und anderseits die V oraussetzungen von Art. 21
Abs. 1 UVG nicht erfiillt sind, hat der Unfallversicherer keine Heilbehandlung mehr zu
ubernehmen. An seine Stelle tritt der obligatorische Krankenpflegeversicherer (BGE 134 V
1141. E. 4.2). 4.2 Was unter einer namhaften Besserung des Gesundheitszustandes der
versicherten Person zu verstehen ist, umschreibt das Gesetz nicht ndher. Das Bundesgericht
hat in BGE 134 V 109 ff. hierzu festgehalten, dies bestimme sich mit Blick darauf, dass die
soziale Unfallversicherung ihrer Konzeption nach auf die erwerbstétigen Personen
ausgerichtet sel, namentlich nach Massgabe der zu erwartenden Steigerung oder
Wiederherstellung der unfallbedingt beeintréchtigten Arbeitsfahigkeit. Dabel verdeutliche
die Verwendung des Begriffes "namhaft" durch den Gesetzgeber, dass die durch weitere
Heilbehandlung zu erwartende Besserung ins Gewicht fallen misse. Unbedeutende

V erbesserungen wirden nicht gentigen (BGE 134 V 115 E. 4.3 mit weiteren Hinweisen).
5.1. Der Beschwerdefuhrer erlitt anlasslich des Unfallsvom 5. April 2008 eine
HWS-Distorsion sowie eine Schulterkontusion links. Weiter wurden muskulére
Verspannungen des M. trapezius links festgestellt (vgl. Bericht des B. vom 5. April 2008).
Die Verlaufskontrolle am 2. Juni 2008 ergab beztiglich der Schulter eine posttraumatische
Tendinitis der langen Bizepssehne und eine Bursitis subacromial. Zur Behandlung erfolgten
Infiltrationen. Eine Rotatorenmanschettenruptur konnte mittels MRT ausgeschl ossen
werden (vgl. Bericht des B. vom 2. Juni 2008). Es folgte eine ambulante Abklarung in der
C. am 13. Juni 2008. Als Diagnosen nannten die untersuchenden Arzte eine
HWS-Distorsion, eine Zerrung des M. subscapularis mit leichter Einblutung im

muskul otendindsen Ubergang, eine Irritation und eine Ansatztendinose des M.
subscapularis links sowie der langen Bicepssehne und ein zervikovertebrales Syndrom im
Sinne einer myofaszialen Kettentendinose links. Weiter liege ein Status nach Arthroskopie
des rechten Knies am 18. Januar 2008 vor. Schon vor dem Unfall sei der Versicherteim D.
in physiotherapeutischer Behandlung wegen des rechten Knies gewesen. Seit dem Unfall
sai das Programm erganzt worden mit Massnahmen fir die linke Schulter sowie des
Nackens. Er arbeite zurzeit 10% in seinem Betrieb. 5.2. Am 27. August 2008 fand eine
neurol ogische Untersuchung bei Dr. med. E. , FMH Neurologie, statt. Ein linksbetontes
muskuléres Zervikal syndrom verbunden mit einer Dysbalance im Schultergirtel bereich
konne objektiviert werden. Der Befund sei eindeutig, allerdings nicht so ausgepragt, als
dass sich daraus eine 90%ige Arbeitsunfahigkeit ableiten liesse. Anhaltspunkte fir eine
Aggravation oder eine relevante funktionelle Uberlagerung fehlten. Gewisse depressive
Tendenzen seien nicht auszuschliessen. Die Arbeitsfahigkeit fir elne wechselnd belastende,
leichte bis mittel schwere Tétigkeit liege derzeit bel 50%. 5.3 In der Verlaufskontrolle vom
7. Januar 2009 wurde eine Einschrankung der aktiven Schultergelenksbeweglichkeit links
festgestellt. Es bestehe eine klare Klinik im Bereich des AC-Gelenkes und der proximalen
Bicepssehne. Unter der Physiotherapie sei es zu einer Beschwerdelinderung gekommen.
Sollte es bis zur néchsten Kontrolle nicht zu einer wesentlichen Besserung kommen, sei
eine Schulterarthroskopie mit Bicepssehnenentenomie/Tenodese und lateral er
Clavicularesektion in Erwégung zu ziehen (vgl. Bericht des B. vom 7. Januar 2009). 5.4 Am



20. Januar 2009 wurde der Versicherte kreisarztlich untersucht. Dr. med. F. , Facharzt fur
Allgemeinmedizin, diagnostizierte ein chronifiziertes Zervikalsyndrom nach relativ leichter
Traumatisierung, unklare, eventuell funktionelle Gleichtgewichtsbeschwerden im Rahmen
desselben Traumas, eine unklare schmerzhafte Funktionseinbusse der linken Schulter und
diffuse laterale Restbeschwerden im rechten Knie nach Knorpeltoilette. 5.5 Zur Abklarung
der Gleichgewichtsstorungen wurde der Versicherte an das G. verwiesen. Am 5. Mérz 2009
fanden Untersuchungen inkl. Hortest statt. In der G. fand eine fachérztliche Untersuchung
bezuglich des Schwindels statt. Diagnostiziert wurde eine periphere Vestibulopathie, ein
Verdacht auf zentrale Vestibulopathie und ein Tinnitus auris rechts. Die Untersuchungen
ergaben eine Otholithenfunktionsstérung rechts, welche die Drehschwindel beschwerden bei
Bewegung erklarten. Die Gleichgewichtsanalyse sei leicht pathologisch und passe zu einer
schleudertraumabedingten Gleichgewichtsstorung. Es liege somit eine periphere vestibuldre
Funktionsstorung und wahrscheinlich eine zentrale vestibulére Stérung vor. Eine
neurologische Abklarung mit MRT des Schiadels mit Uberprifung einer Hirnstammiasion
sei zu empfehlen. Zur Verbesserung des Gleichgewichts sei Physiotherapie mit
Gleichgewichtstraining angezeigt. Sturzgefahrdende Arbeiten sollten vermieden werden
(vgl. Bericht vom 27. Mai 2009). 5.6 Da die Schulterbeschwerden links persistierten,
wuinschte der Versicherte anlasslich der Verlaufskontrolle am 30. M&rz 2009 im B. eine
operative Versorgung (vgl. Bericht vom 30. M&rz 2009). Am 11. Mai 2009 wurden eine
arthroskopische Tenotomie/Tenodese der langen Bicepssehne und eine laterale
Clavicularesektion der linken Schulter durchgefihrt (vgl. Operationsbericht vom 18. Mai
2009 sowie Bericht vom 14. Mai 2009 des B. ). Am 6. Juli 2009 wurde berichtet, dass nur
eine langsame Besserung der Schulterbeschwerden erfolge. Postoperativ habe sich eine
massiggradige Frozen shoulder ausgebildet. Hier sollte weiter therapiert werden (vgl.
Bericht vom 6. Juli 2009). 5.7 Die empfohlene neurologische Untersuchung mit MRT des
Schédels fand am 21. August 2009 in der G. statt. Diagnostiziert wurden rezidivierende
lageabhangige Schwindel episoden unklarer Aetiologie sowie ein zervikozephal es
Schmerzsyndrom. Die vom Versicherten beklagte |ageabhangige Schwindel symptomatik
sai nicht sicher zuzuordnen. Die klinischneurologische Untersuchung sei aufgrund eines
Schwindelgefiihls mit Ubelkeit nur eingeschrankt durchfiihrbar gewesen. Geméss
HNO-Beurteilung vom 28. Februar 2009 bestehe jedoch eine Otolithenfunktionsstérung
rechts, welche die Drehschwindel episoden erklaren konne. Klinisch fanden sich keine
Hinweise fir eine zentrale vestibulare Storung. Ergénzend sei eine MRT-Untersuchung des
Neurokraniums vorgesehen. Weiter bestehe ein zervikozepha es Schmerzsyndrom mit einer
K opfschmerzsymptomatik vom Spannungstyp. Bel aktuell Gber 20 K opfschmerztagen
sowie Uber 20 Analgetika-Einnahmetage pro Monat bestehe zudem der Verdacht auf einen
"M edikamententbergebrauchskopfschmerz". Gemass anamnestischen Angaben habe bisher
keine stationdre Rehabilitation zur Behandlung der Schmerzsymptomatik bzw. der
Schwindel episoden stattgefunden. Dies wére bei fehlender Besserung in Erwagung zu
ziehen. Bezlglich der Arbeitsfahigkeit sowie der Kausalitéat zum Unfallereignis sei eine
interdisziplindre Begutachtung zu empfehlen (vgl. Bericht vom 31. August 2009) 5.8 Am
26. Oktober 2009 erfolgte eine MRT des Neurocraniumsim H. . Dr. med. I. , FMH
Radiologie, stellte eine normale Darstellung des Neurocraniums und somit keine
Traumafolgen fest. 5.9 Nach einer weiteren Konsultation am 9. November 2009 in der B.
wurde eine Exazerbation der Schmerzsituation festgehalten. Zur Erarbeitung eines
multimodal en Schmerztherapie-K onzeptes wurde der Versicherte an die J. verwiesen (vgl.
Bericht vom 9. November 2009). 5.10 Dr. F. untersuchte den Versicherten am 8. Dezember



2009. Gemass seinem am gleichen Tag erstellten Bericht flihrte er als Diagnosen eine
kombinierte periphere und zentrale vestibul&re Funktionsstérung nach relativ leichtem
HWS-Trauma, zervikogene Kopfschmerzen im Rahmen des Traumas, ein wahrscheinlich
persistierendes Zervikalsyndrom, eine regrediente Schultersteife links sowie chronifizierte
laterale Kniebeschwerden rechts auf. Die Beschwerden seien weiterhin ziemlich
vordergriindig, jedoch ohne konsistenten Befund. Der Brechreiz wirke wiederum etwas
forciert, er erlaube keine eingehende Untersuchung des Achsenorgans. Der linken Schulter
gehe es wesentlich besser, die Schonungszeichen hielten sich in Grenzen. Fir die

K niebeschwerden rechts fande sich kein Substrat. In der Hoffnung, dass die aktuelle
Chronifizierung durchbrochen werden kénne, sei man mit einer Uberweisung an die J.
einverstanden. Unfallfolgen lagen nur im Bereich des Gleichgewichtsapparates und der
linken Schulter vor. Eine Arbeitsféahigkeit bestehe nicht. 5.11. Gemé&ss Austrittsbericht der
J. vom 26. Februar 2010, wo der Versicherte vom 18. Januar 2010 bis 6. Februar 2010
weilte, wurden ein progredientes chronisches Schmerzsyndrom nach HWS-Distorsion, eine
periphere Vestibul opathie bel Otolitenfunktionsstorung rechts postraumatisch, chronische
Schulterschmerzen links, chronische Knieschmerzen rechts sowie ein Verdacht auf
Hamochromatose festgestellt. Weitere HNO-ADbkl&érungen und Therapien wurden
empfohlen. 5.12. Der Versicherte war zur weiteren Abklarung in der neurologischen
Sprechstunde im G. am 25. Marz 2010. In neurologischer Hinsicht wurde ein Schwindel
unklarer Atiologie diagnostiziert. In der Vestibularispriifung konnte keine periphere
vestibul&re Funktionsstorung nachgewiesen werden. Vielmehr sl anzunehmen, dass der
Versicherte durch die immer wiederkehrende Angst, dass eine neue Episode von Wirgereiz
und Schwindel gefuhl auftreten konnte, in seinem Bewegungsumfang derart stark
eingeschrankt sei, dass keine Besserung der Beschwerden moglich sei. Zu diskutieren sei
eine probatorische anxiolytische Therapie (vgl. Bericht vom 30. April 2010). Mit
Kurzbericht vom 20. Juli 2010 fuhrte Dr. med. K. , FMH Rheumatologie und Allgemeine
Innere Medizin, aus, dass der Versicherte am 31. Mai 2010 anléasslich der Konsultation
einen akuten Schwindelanfall mit Erbrechen gehabt habe. Wegen der Nackenbeschwerden
sai eine lokale Infiltration im Sinne einer Occi pital nervenblockade durchgefihrt und ein
Titan-Tape appliziert worden. Der Versicherte sei weiterhin 100% arbeitsunfahig. 5.13
Anléasslich einer weiteren kreisdrztlichen Untersuchung am 31. August 2010 fuhrte Dr. F.
als Diagnosen einen Verdacht auf somatoforme Schmerzstérung in Form funktioneller
vegetativer Beschwerden nach peripherer und zentraler vestibulérer Funktionsstorung nach
relativ leichtem HWS-Trauma und eine residuelle Schultersteife links nach
Traumatisierung und Arthroskopie an. Die Beschwerden im Bereich des Gleichgewichtes
und V egetativums persistierten nahezu unverandert. Aufgrund der Gesamtsituation ergebe
sich jetzt der Verdacht auf eine somatoforme Problematik. Die Abklarungen gingen auf der
psychiatrischen Ebene weiter, nachdem ein organischer Befund im Gle chgewichtssystem
unwahrscheinlich geworden sei. Am rechten Knie und an der linken Schulter zeichneten
sich keine erheblichen Restfolgen ab. Der aktuelle Befund erlaube eine ganztégige leichte
Buroarbeit, das heisse ohne Beanspruchung des Bewegungsapparates oder der
Gleichgewichtsorgane mit einer zweistiindigen Mittagspause. Der Versicherte sehe das
auch so. 5.14 Gemass psychiatrischer Beurteilung von med. pract. L. , Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, vom 5. Oktober 2010 liege bisher kein
facharztlichpsychiatrischer Bericht mit einer validierten Diagnose gemass |CD-10 vor. Es
fanden sich keine Hinweise auf deutliche psychosoziale Belastungsfaktoren. In der
neuropsychol ogischen Untersuchung werde Uber negative Antwortverzerrungen im Sinne



einer Selbstlimitierung berichtet. Das Ereignis selbst (Auffahrunfall mit einem Delta-V von
10 bis 15 km/h) erklére eine allfallige psychiatrische Symptomatik nicht. So sel es moglich,
dass die Beschwerden (Schmerzen, Schwindel) zum Beispiel im Sinne einer chronischen
Schmerzstérung mit somatischen Faktoren (ICD-10 F45.41) mit dem Unfall selbst in
(teil-)kausalem Zusammenhang sténden. Dies sei aber nicht Uberwiegend wahrscheinlich.
5.15 Esfolgte ein weiterer Bericht der J. vom 21. Oktober 2010 mit den Diagnosen
chronisches Post-HWS-Distorsionssyndrom, Schwindel unklarer Atiologie und chronische
Periarthropathia humeroscapularis links, chronische Periarthropathia genu rechts, Verdacht
auf Hamochromatose sowie grenzwertiger Diabetus mellitus Typ 2. Im Heilverlauf spielten
als unfallfremde Faktoren eine depressive Entwicklung und ein sozialer Riickzug mit.
Zudem bestdnden Angste, dass die eigene Firma zugrunde gehe bei anhaltender
Arbeitsunfahigkeit. Neu seien arthrotisch bedingte Schmerzen in den Handen und ein
Diabetes mellitus bei Adipositas und Bewegungsmangel. Die Arbeitsfahigkeit liege bei
50% seit dem 12. Oktober 2010 im eigenen Betrieb. Es sei davon auszugehen, dass der
Versicherte langerfristig Nacken- und Kopfschmerzen sowie Schwindel und rezidivierende
Ubelkeit haben werde. Die Belastbarkeit sei deutlich herabgesetzt. Er werde langerfristig
bei der Arbeit 6fters Pausen einlegen mussen. Mit Bericht vom 8. November 2010 stellte
Dr. med. M., FMH Neurologie, fest, dass es sich beim Kopfschmerz um einen chronischen
Kopfschmerz nach HWS-Distorsion handle. 5.16 Da sdmtliche ambulanten
Behandlungsversuche zu keiner anhaltenden Besserung fuhrten, schlug Dr. K. einen
dreiwtchigen stationaren Aufenthalt in der N. vor. Die SUVA leistete dafUr keine
Kostengutsprache (vgl. Schreiben der J. vom 23. November 2010 und der N. vom 19.
Januar 2011). Vielmehr stellte die die Leistungen am 25. Februar 2011 per 20. Mé&rz 2011
ein. 5.17 Das seitens der IV-Stelle in Auftrag gegebene Gutachten datiert vom 25. August
2011. Der Versicherte wurde in psychiatrischer, orthopadischer, neurologischer und
internistischer Hinsicht am 20. und 21. Juni 2011 untersucht. Die Gutachter diagnostizierten
mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit chronische intermittierende Knieschmerzen rechts und
eine beginnende Rhizarthrose rechts. Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit seien eine
rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode, eine
Schmerzverarbeitungsstorung, ein chronisches zervikozephal es Schmerzsyndrom,
funktionelle Schwindelbeschwerden mit Brechreiz, ein beginnendes metabolisches
Syndrom, ein Status nach Arthroskopie sowie ein Status nach Marknagel-Osteosynthese
einer Unterschenkelfraktur rechts etwa 1998. In der angestammten Tétigkeit als
Geschéftsfuhrer und Servicetechniker bestehe moglicherweise aus orthopédischer Sicht
eine Einschrénkung. Zur genauen Beurteilung dieser sei ein Belastungsprofil vor Ort zu
erstellen. Aus psychiatrischer Sicht konnten die Diagnosen einer rezidivierenden
depressiven Stérung, gegenwartig leichten Ausmasses, sowie einer
Schmerzverarbeitungsstorung gestellt werden, die ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
seien. Die aus neurologischer und internistischer Sicht gestellten Diagnosen hétten keine
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Spatestens seit der kreisarztlichen Untersuchung vom
31. August 2010 seien dem Versicherten korperlich adaptierte Verwei stétigkeiten
uneingeschrankt zumutbar. Beziiglich solcher Verweistétigkeiten bestehe aus
orthopadischer Sicht fur korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeiten, wo eine Hebe-
und Traglimite von 20 kg nur ausnahmswei se Uberschritten werde, und keine repetitiven
Zwangshaltungen des rechten Knies vork&men, eine zumutbare Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von 100%. Insgesamt musse festgehalten werden, dass ein gewisser
Gegensatz zwischen der Einschatzung der eigenen Leistungsfahigkeit durch den



Exploranden und der medizinischen Beurteilung vorliege, wonach zumindest in adaptierten
Téatigkeiten eine volle Arbeitsfahigkeit bestehe. In Bezug auf medizinische Massnahmen sel
auf psychiatrischer Ebene eine fachérztliche Behandlung mit der Gabe entsprechender
Medikamente bel Vorliegen einer leichten Depression empfehlenswert. Auf neurologischer
Ebene konnten weitere Abklarungen in Bezug auf ein alenfalls vorliegendes
Schlafapnoe-Syndrom sinnvoll sein, wenngleich diese Symptomatik derzeit nicht im
Vordergrund zu stehen scheine. Auf internistischer Ebene stehe eine relevante Reduktion
des Korpergewichtsim Vordergrund. Auf orthopadischer Ebene sollten die beziiglich der

K opf-Nackenproblematik nach wie vor applizierten Massnahmen sehr kritisch hinterfragt
und sinnvollerweise sistiert werden. 6.1 Nach Darlegung der medizinischen Situation stellt
sich die Frage, ob die SUVA zurecht die Leistungen eingestellt hat. Der Beschwerdefthrer
ist der Auffassung, dass der Fallabschluss verfriiht vorgenommen worden sei. Aus dem
Gutachten gehe hervor, dass weitere medizinische Massnahmen beziiglich
Schlafapnoe-Syndrom und der psychischen Beschwerden angezeigt seien. Nicht in den
Griff zu bekommen seien bis jetzt die Schwindel- und Brechreizanfélle. Diese bedirften
ebenfalls der weiteren Behandlung, weshalb weitere Taggelder auszurichten und die
Behandlungskosten zu Ubernehmen seien. 6.2. In Bezug auf die Schulterbeschwerden
wurde am 11. Mai 2009 eine arthroskopische Operation durchgefiihrt. Postoperativ
entwickelte sich eine massiggradige Frozen shoulder, welche aber erfolgreich therapiert
wurde. So berichtete Dr. F. am 8. Dezember 2009 von einer regredienten und am 31.
August 2010 von einer residuellen Schultersteife. Es zeichneten sich keine erheblichen
Restfolgen ab. Der aktuelle Befund erlaube eine ganztagige leichte Birotatigkeit. Zwar
bestand nach Bericht der J. vom 21. Oktober 2010 noch eine gewisse Schmerzhaftigkeit,
weitere Behandlungsmassnahmen wurden aber nicht empfohlen. Der orthopadische
Gutachter bestétigte, dass die Schulterfunktion absolut symmetrisch sei und die Behandlung
von orthopadischer Seite habe eingestellt werden konnen. Der Versicherte berichte auch
nicht Uber wesentliche Beschwerden im Alltagsleben. Folglich kann bezlglich der
Schulterbeschwerden ohne weiteres von einem Endzustand ausgegangen werden.
Hinsichtlich der Kopf-, Nacken- und Schwindelbeschwerden mit Brechreiz ist gleich zu
entscheiden. Die am 5. Mérz 2009 im G. diagnostizierte periphere vestibulére
Funktionsstorung wurde anlasslich der Verlaufskontrolle vom 25. Mérz 2010 nicht mehr
bestétigt. Das am 26. Oktober 2009 durchgefiihrte MRT des Neurocraniums war
unauffallig. Zur Behandlung der persistierenden Beschwerden erfolgten Aufenthalte in der
J. . Die durchgefuhrten Therapien brachten jedoch nur kurzzeitige Besserung. Dr. F.
erklarte anlésslich seiner Untersuchung vom 31. August 2010, es bestehe aufgrund der
Gesamtsituation der Verdacht, dass eine somatoforme Problematik vorliege. Der aktuelle
Befund erlaube auch beziiglich dieser Beschwerden eine ganztégige leichte Buroarbeit,
ohne Beanspruchung der Gleichgewichtsorgane und mit einer zweistiindigen Mittagspause.
Schliesslich fuhrte Dr. K. in seinem Bericht vom 23. November 2010 an, dass samtliche
ambulanten Behandlungsversuche (Analgetika, Physiotherapie, Akupunktur PMR und
Infiltrationen) zu keiner anhaltenden Verbesserung geftihrt hétten. Die ABI-Gutachter
erklarten sodann mit Gutachten vom 25. August 2011, dass der Endzustand mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit spétestens mit der kreisarztlichen Untersuchung von Dr.
F. per 31. August 2010 eingetreten sei und aus neurol ogischer, psychiatrischer und
internistischer Sicht keine Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit attestiert werden konnten.
Aus orthopadischer Sicht bestehe fir korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeiten, wo
eine Hebe- und Traglimite von 20 kg nur ausnahmswei se tiberschritten werde und keine



repetitiven Zwangshaltungen des rechten Knies vorkémen, ebenfalls eine zeitlich und

lei stungsmaéssig uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit. Im Bereich der HWS und des Kopfes
zeige die klinische Untersuchung lediglich ein leichtgradiges tendomyopathi sches
Schmerzsyndrom, wobei die anamnestischen Angaben hinsichtlich Kopfschmerzen zu
einem chronischen Spannungskopfschmerz passen wirden. Die vom Versicherten
beschriebenen neurokognitiven Stérungen seien schwierig nachvollziehbar. Wahrscheinlich
handle es sich um eine Begleitsymptomatik im Rahmen des chronischen Schmerzzustandes.
Hinweise fir eine posttraumatische hirnorganische Stérung als Ursache hétten sich keine
ergeben. Aus neurologischer Sicht konnten mit objektivierbaren Befunden keine Diagnosen
begrindet werden, welche die vom V ersicherten angegebene hochgradige Einschrénkung
der Arbeitsfahigkeit erkléaren wirden, auch wenn ein gewisser Leidensdruck auf subjektiver
Ebene in Anbetracht seiner Angaben nachvollziehbar sei. Auf sémtliche durchgefiihrten
Therapiemassnahmen habe der Versicherte nicht angesprochen und eine anhaltende
Besserung habe er bislang nicht verspiirt. Beztiglich der Kopf- Nackenproblematik seien
aus orthopadischer Sicht keine weiteren Therapiemassnahmen notwendig. Vielmehr sei
davon auszugehen, dass sie sich insgesamt eher kontraproduktiv auswirkten. Auch aus
neurologischer Sicht wurden keine weiteren Therapiemassnahmen fur die Schwindel-,
Kopf- und Nackenbeschwerden empfohlen. Einzig eine Abklarung im Schlaflabor bei
Verdacht auf Schlafapnoe-Syndrom wurde - wie der Beschwerdefihrer geltend machte -
vorgeschlagen. Dabei handelt es sich jedoch nach Ausfuhrungen der Gutachter um eine
Erkrankung, die sich gut behandeln lasse und keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit habe.
Folglich kann von dieser Massnahme nicht eine namhafte Besserung des
Gesundheitszustandes im Sinne von Art. 19 Abs. 1 UVG erwartet werden. Desgleichen
kann auch nicht beztglich der empfohlenen psychiatrischen Behandlung und

M edikamentenabgabe von einer zu erwartenden namhaften Verbesserung des
Gesundheitszustandes gesprochen werden, da die rezidivierende depressive Stérung
leichten Ausmassesist und keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit hat. 6.3 Demnach ergibt
sich, dass von einer Fortsetzung der arztlichen Behandlung tber den von der SUV A per 20.
Mérz 2011 verfugten Heilbehandlungsabschluss hinaus keine namhafte Besserung des
Gesundheitszustandes mehr zu erwarten war. Die in der Folge des Unfalles geklagten
Beeintrachtigungen (wie insbesondere Kopf- und Nackenschmerzen, Schwindel und
Brechreiz) sind umfassend und eingehend fachérztlich abgeklart worden und wurden zuletzt
nochmals einlé&sslich von den Fachérzten exploriert. Von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen sind keine neuen entscheidrelevanten Erkenntnisse zu erwarten,
weshalb auf die Einholung eines Gerichtsgutachtens verzichtet werden kann. Der
Fallabschluss per 20. Mérz 2011 ist folglich zurecht erfolgt. 7.1 Zu prufen ist, ob die vom
Beschwerdefiihrer auch nach dem 20. M&rz 2011 anhaltend geklagten
Gesundheitsstorungen in einem nattrlichen und adaquat kausalen Zusammenhang mit dem
Unfall vom 5. April 2008 stehen. Wie bereitsin Ziffer 3.2 erwahnt, verzichtete die SUVA
auf eine eingehende Beurteilung der natrlichen Kausalitdt zwischen den persistierenden
Beschwerden und dem Unfall. Jene ergibt sich jedoch ohne weiteres aus den érztlichen
Berichten. 7.2 Im Sozialversicherungsrecht spielt die Adaguanz als rechtliche Eingrenzung
der sich aus dem natiirlichen Kausalzusammenhang ergebenden Haftung des
Unfallversicherersim Bereich organisch objektiv ausgewiesener Unfallfolgen praktisch
keine Rolle, dasich hier die adaquate weitgehend mit der natirlichen Kausalitét deckt.
Anders verhdlt es sich bei natirlich unfallkausalen, aber organisch nicht objektiv
ausgewiesenen Beschwerden. Hier bedarf es einer besonderen Adaguanzbeurteilung. Dabel



ist vom augenfélligen Geschehensablauf auszugehen, und es sind je nachdem welitere
unfallbezogene Kriterien einzubeziehen. Bei psychischen Fehlentwicklungen nach Unfall
werden diese Adaquanzkriterien unter Ausschluss psychischer Aspekte gepruft, wahrend
bei Schleudertraumen und aquivalenten Verletzungen der HWS sowie

Schédel -Hirntraumen auf eine Differenzierung zwischen physischen und psychischen
Komponenten verzichtet wird (BGE 134 V 109, E. 2.1 mit Hinweisen). 7.3 Die organisch
objektiv ausgewiesene Schulterverletzung ist geméass den &rztlichen Berichten und den
Ausfihrungen des Beschwerdefiihrers soweit abgeheilt, bleibende Sch&aden sind nicht zu
erwarten. Die Gutachter gehen auch in Bezug auf die organisch nicht erklarbaren Kopf-,
Nacken- und Schwindelbeschwerden mit Brechreiz davon aus, dass diese die
Arbeitsfahigkeit grundsétzlich nicht beeinflussen. Der Beschwerdefiihrer ist dagegen der
Auffassung, dass er kein volles Arbeitspensum mehr leisten konne. Die Gutachter fuhren zu
dieser Diskrepanz aus, dass der Versicherte davon ausgehe, sich korperlich vollstandig
gesund und immer motiviert fihlen zu mussen und zu keiner Zeit Schmerzen verspuren
durfe, um vollzeitlich einer Arbeitstétigkeit nachgehen zu kénnen. Die im Rahmen einer
Begutachtung festgel egte zumutbare Arbeitsfahigkeit stiitze sich dagegen im Wesentlichen
auf medizinisch moglichst objektivierbare Befunde und unter Ausniitzung sémtlicher
Ressourcen ab. Im Weliteren bestanden bei Schmerzverarbeitungsstérungen immer deutlich
hohere Selbstlimitierungen, als es sich aus medizinischer Sicht, insbesondere im Sinne der
aus psychiatrischer Perspektive zumutbaren Willensanstrengung begriinden lasse. Bei einer
attestierten 100%igen Arbeitsfahigkeit stellt sich die Frage nach der Notwendigkeit einer
Adaguanzprufung, insbesondere da auch kein Integritatsschaden vorliegt. Da jedoch bei
gegebener Adaquanz ein Einkommensvergleich durchzufiihren wére, woraus eine
lohnmaéssige Einbusse und damit ein Invaliditatsgrad resultieren konnte, kann darauf nicht
verzichtet werden. Die Adaguanzprufung ist vorliegend nach der Schleudertraumapraxis
vorzunehmen. 8.1 Der Versicherte macht geltend, dass die Adaguanzkriterien, ohne
gesetzliche Grundlage eingefiihrt worden seien und Menschen mit nichtobjektivierbaren
Gesundheitsschaden benachteiligen wirden. Dies stelle eine Verletzung von Art. 14 der
Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten (EMRK) vom 4.
November 1950 dar. Der sachlich ungerechtfertigte Entzug von
Sozialversicherungsleistungen - trotz ausgewiesener Unfallfolgen -stelle zudem eine
Verletzung des Privat- und Familienlebens gemass Art. 8 EMRK dar. 8.2 Das
Bundesgericht hat sich bereits verschiedentlich mit diesbeziiglichen Einwénden
auseinandergesetzt. Es hat erkannt, dass das Erfordernis einer besonderen Adaguanzprifung
eine geniigende gesetzliche Grundlage aufweise und die besagten EM RK -Bestimmungen
nicht verletze (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 20. April 2012, 8C_754/2011, E. 4 mit
zahlreichen Hinweisen). Es besteht kein Anlass, von dieser Rechtsprechung abzuweichen.
9. Nach der Rechtsprechung setzt die Bejahung des adaquaten Kausal zusammenhangsim
Einzelfall voraus, dass dem Unfallereignis fir die geltend gemachte Arbeits- bzw.
Erwerbsunféhigkeit elne massgebende Bedeutung zukommt. Dies trifft dann zu, wenn es
objektiv eine gewisse Schwere aufweist oder mit anderen Worten ernsthaft ins Gewicht fallt
(BGE 115V 141 E. 7 mit Hinweisen). Fir die Beurteilung dieser Frage ist an das
Unfallereignis anzukniipfen, wobei - ausgehend vom augenfalligen Geschehensablauf -
zwischen banalen bzw. leichten Unféllen einerseits, schweren Unféllen andererseits und
schliesslich dem dazwischen liegenden mittleren Bereich unterschieden wird. Wahrend der
adaguate Kausalzusammenhang in der Regel bei schweren Unféllen ohne weiteres bejaht
und bei leichten Unféllen verneint werden kann, 18sst sich die Frage der Adaguanz bei



Unfdlen aus dem mittleren Bereich nicht aufgrund des Unfallgeschehens allein schliissig
beantworten. Es sind daher weitere, objektiv erfassbare Umstande, welche unmittelbar mit
dem Unfall in Zusammenhang stehen oder als direkte oder indirekte Folge davon
erscheinen, in eine Gesamtwrdigung einzubeziehen. 10.1 Die Schwere des Unfalles ist auf
Grund des augenfélligen Geschehensablaufs mit den sich dabei entwickelnden Kréften zu
beurteilen (SVR 2008 UV Nr. 8 S. 26, U 2/07 E. 3.1). Dabel werden einfache
Auffahrkollisionen auf ein haltendes Fahrzeug in der Regel als mittelschwerer Unfall im
Grenzbereich zu den leichten Unféllen betrachtet (Urtell des Bundesgerichts vom 20.
Februar 2013, 8C_629/2012; RKUV 2005 Nr. U 549 S. 236, U 380/04 E. 5.1.2). Vorliegend
handelt es sich um ein solches Ereignis. Der Beschwerdefiihrer musste als Lenker eines
Citroen vor einem Fussgangerstreifen anhalten. Der hinter ihm fahrende
Personenwagenlenker konnte nicht rechtzeitig bremsen und es kam zu einem Auffahrunfall.
Die Unfalladdguanz des Beschwerdebildes kann somit nur bejaht werden, wenn vier der
sieben Adaguanzkriterien erfllt sind oder eines besonders ausgepragt vorliegt (Urtell des
Bundesgerichts vom 4. April 2013, 8C_729/2012, E. 7.2; BGE 115V 133 E. 6¢/aa S. 140;
SVR 2010 UV Nr. 25 S. 100 E. 4.5 [8C_897/2009]). Die Kriterien sind: besonders
dramatische Begleitumsténde oder besondere Eindriicklichkeit des Unfalls; die Schwere
oder besondere Art der erlittenen Verletzungen; fortgesetzt spezifische, belastende arztliche
Behandlung; erhebliche Beschwerden; arztliche Fehlbehandlung, welche die Unfallfolgen
erheblich verschlimmert; schwieriger Heillungsverlauf und erhebliche Komplikationen;
erhebliche Arbeitsunfahigkeit trotz ausgewiesener Anstrengungen. 10.2 Unbestritten ist,
dass das Kriterium der besonders dramatischen Begleitumstande bzw. der besonderen
Eindricklichkeit des Unfalls und dasjenige der arztlichen Fehlbehandlung, welche die
Unfallfolgen erheblich verschlimmert, vorliegend nicht gegeben sind. 10.3 Auch das
Kriterium Schwere oder besondere Art der erlittenen Verletzung kann nicht als erfillt
gelten, gentigt doch die Diagnose einer HWS-Distorsion fiir sich allein nicht zur Bejahung
dieses Kriteriums. Es bedarf dazu vielmehr einer besonderen Schwere der fur das
Schleudertrauma typischen Beschwerden oder besonderer Umstande, welche das
Beschwerdebild beeinflussen kdnnen. Solche liegen hier aber ebenso wenig vor wie
erhebliche Verletzungen, welche sich der Versicherte nebst der HWS-Distorsion zusétzlich
zugezogen hétte. Bei der Schulterkontusion links, welche der Versicherte beim Unfall
erlitten hat, handelt es sich nicht um eine erhebliche Verletzung. 10.4 Eine fortgesetzt
spezifische, belastende &rztliche Behandlung musste der Beschwerdefihrer nicht Gber sich
ergehen lassen. Die Beschwerden des Versicherten wurden mehrfach fachérztlich abgekl&rt.
Weder diese Abkl&rungen noch die weiteren, teilweise in der Schmerzklinik durchgefihrten
ambulanten Therapien (Analgetika, Physiotherapie, Akupunktur, PMR, Infiltrationen) sind
als belastend anzusehen (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 14. Februar 2012,
8C_150/2011, E. 9.2.4). 10.5 Aus der blossen Dauer der &rztlichen Behandlung und der
geklagten Beschwerden darf nicht schon auf einen schwierigen Heilungsverlauf oder
erhebliche Komplikationen geschlossen werden. Es bedarf hierzu besonderer Griinde,
welche die Genesung bis zum Fallabschluss beeintréchtigt oder verzogert haben. Die
Einnahme vieler Medikamente und die Durchfiihrung verschiedener Therapien gentigen
nicht zur Bejahung dieses Kriteriums. Gleiches gilt fir den Umstand, dass trotz
regelmassiger oder verschiedener Therapien weder eine Beschwerdefreiheit noch eine
(vollstandige) Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit erreicht werden konnte (vgl.
Urteil des Bundesgerichtsvom 12. Mai 2011, 8C_948/2010, E. 5.3.5 mit Hinweisen). Im
vorliegenden Fall kann aufgrund der medizinischen Berichte von einem verzogerten



Heilungsverlauf gesprochen werden, jedoch nicht von einem schwierigen. Die Ursachen fir
die Schwindelbeschwerden mit Brechreiz wurden Gber eine langere Zeit - auch in der
Schmerzklinik - abgeklart. Eine erhebliche Komplikation stellen sieim Rahmen des
Beschwerdekatal ogs einer HWS-V erletzung jedoch nicht dar. 10.6 Einzig fraglich bleibt, ob
alenfalls die Kriterien erhebliche Beschwerden und erhebliche Arbeitsunféhigkeit trotz
ausgewiesener Anstrengungen als erfllt betrachtet werden konnen. Der Versicherte war
nach dem Unfall 1angere Zeit in seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. Aus den Akten geht
hervor, dass er im Rahmen des ihm nach der Schadenminderungspflicht Zumutbaren
ernsthafte Anstrengungen zur Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess unternommen
hat. Dem Gutachten ist jedoch auch zu entnehmen, dass der Versicherte seit der
kreisarztlichen Untersuchung vom 31. August 2010 fur leichte Tatigkeiten 100%
arbeitsfahig ist. Hinsichtlich der erheblichen Beschwerden berichtet der Beschwerdefthrer
glaubhaft Uber Kopf- und Schwindelbeschwerden mit Brechreiz, dieihnim Alltag
einschranken. Die Frage nach der Erfillung dieser beiden Kriterien muss indessen nicht
abschliessend geklart werden, denn selbst wenn dem Versicherten erhebliche Beschwerden
und eine erhebliche Arbeitsunfahigkeit trotz ausgewiesener Anstrengungen zugebilligt
werden konnten, wéren lediglich zwei der relevanten Kriterien - und dies nicht in
ausgepraégtem Masse - erfullt, was fur eine Bejahung der addgquaten Unfallkausalitét bel
einem mittelschweren Unfall im Bereich zu den leichten Unfallen nicht gentigt. Die
Beschwerde ist demnach abzuweisen. 11. Es sind keine V erfahrenskosten zu erheben (Art.
61 lit. a ATSG). Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind die ausserordentlichen
Kosten wettzuschlagen. Demgemasswirder k annt: 1. Die Beschwerde wird
abgewiesen. 2. Es werden keine Verfahrenskosten erhoben. 3. Die ausserordentlichen
Kosten werden wettgeschlagen.
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