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Erwagungen

E.4

4.1Der Beschwerdefuhrer bringt vor, der Unfall habe den unbestrittenen
Gesundheitsschaden zumindest teilurséchlich verursacht und es bestehe geméass Gutachten

des Ingtituts AB. vom 26. August 2013 (recte: 20. August 2013) auch nach dem
1. Februar 2014 eine Unfallkausalitét. Das versicherungsinterne Aktengutachten von
Dr. med. D. , FMH Psychiatrie/Psychotherapie, vom 7. Dezember 2011 sei als

Beweismittel nicht verwertbar. So habe kein personlicher Kontakt bestanden, geschweige
denn sai er personlich untersucht worden. Sodann stimme das Gutachten nicht mit den
Schlussfolgerungen des AB. -Gutachtens Uberein. Zwar sei einzugestehen, dass sich
das AB. -Gutachten nicht zur Frage der Unfallkausalitét gedussert habe. Jedoch sei
es widersprichlich, mit Bezug auf das Taggeld vom Vorliegen der Unfallkausalitét
auszugehen, sich hinsichtlich der Rente demgegentber auf den gegenteiligen Standpunkt zu
stellen. Weil die Unfallkausalitét bereits 2011 von der Beschwerdegegnerin bestritten
worden sei, diese aber danach weiterhin vorbehaltlos L eistungen erbracht und nicht
zurlickgefordert habe, habe sie nach Treu und Glauben zugestanden, dass seine Arbeits- und
Erwerbsunfahigkeit ausschliesslich unfallbedingt sei. Dass aus dem Vorhandensein
neuropsychol ogischer Befunde nicht automatisch auf eine Unfallkausalitdt geschl ossen
werden konne, bedeute im Umkehrschluss nicht, dass beim Vorhandensein

neuropsychol ogischer Defizite keine Unfallkausalitdt gegeben sei. In Missachtung des Un-
tersuchungsgrundsatzes habe die Beschwerdegegnerin keine neuropsychol ogische
Untersuchung durchfihren lassen. Es sei mit mehr a's nur Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt, dass vom Vorhandensein einer emotional instabilen
Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ und einer bipolaren affektive Stérung
auszugehen sei.

4.2Die Beschwerdegegnerin stellt sich demgegeniber auf den Standpunkt, dass zum
Zeitpunkt der polydisziplindren Begutachtung in somatischer und psychiatrischer Hinsicht
keine unfallbedingten gesundheitlichen Einschrénkungen mehr vorgel egen hétten. Die

lei chten neuropsychol ogischen Beeintréchtigungen seien als unfallfremd zu qualifizieren.
Es liege keine unfallkausal e psychiatrische Stérung vor, welche als Ursache fir die Uber
den Zeitraum der diagnostizierten Anpassungsstérung hinaus beklagten kognitiven Defizite
in Frage kdme. Es sei von einer hochstens voribergehenden Verschlimmerung
unfallfremder V orzustande, nicht aber von einer richtunggebenden oder gar dauernden
Verschlimmerung (im Sinne einer Teilunfallkausalitét) auszugehen. Das Aktengutachten
von Dr. D. sei sehr wohl beweistauglich, da die Akten ein vollstandiges Bild tber
Anamnese, Verlauf und gegenwartigen Status ergében und diese Daten unbestritten seien;
auch liege ein ltckenloser Untersuchungsbefund vor. Das AB. -Gutachten kénne zur
Frage desim Terminierungszeitpunkt noch bestehenden natirlichen Kausal zusammenhangs



der psychischen Beschwerden zum Unfall nichts beitragen. Ohnehin mangle es an der
erforderlichen Adaguanz.

E.5

5.1Unbestritten ist, dass die somatischen Unfallfolgen nur von relativ kurzer
vorubergehender Dauer und spatestensim Zeitpunkt der Begutachtung vollsténdig
ausgeheilt waren. Zwischen den Parteien hingegen strittig ist, ob per 1. Juni 2013 und tber
den 1. Februar 2014 hinaus ein Kausal zusammenhang zwischen dem Unfall und der die
Arbeitsunfahigkeit beeintréchtigenden psychischen und neuropsychol ogischen
Beschwerden des Beschwerdefthrers bestand bzw. besteht.

E.5.2
5.2.1Nach dem Unfall vom 19. September 2008 wurde der Beschwerdefiihrer notfallméssig
dem Spital E. zugewiesen und bis am 20. September 2008 hospitalisiert. Dem

Austrittsbericht sind die Diagnosen einer Commotio cerebri, einer Riickenkontusion sowie
einer Dysasthesie des rechten Daumens zu entnehmen. Die Rontgenuntersuchung habe
weder den Nachwels einer Fraktur der Lendenwirbelsaulen oder des Thorax, noch einen
Pneumothorax oder einen intrathorakalen Erguss gezeigt. Die GCS habe einen Wert von 15
ergeben. Es persistierten leichte K opfschmerzen.

5.2.2Dr. med. F. , Vertrauensarzt der Beschwerdegegnerin, berichtete am
11. November 2008 Uber die telefonische Auskunft durch den behandelnden Hausarzt,
Dr. med. G. , Allgemeine Medizin FMH. Es bestiinden fast zwel Monate nach dem

Unfallereignis Konzentrationsschwierigkeiten und Gedéchtnisstérungen ohne Zeichen einer
Ruckbildung. Eine organische Hirnschadigung im Sinne einer epi- oder subduralen
Hamatombildung schliesse Dr. G. weitestgehend aus und beurteile eine
Magnetresonanztomographie (MRT) fir nicht notwendig, konne jedoch eine diffuse
Hirnschédigung nicht ausschliessen, die eine neuropsychologische, je nach Befund auch
neurol ogische Abkl&arung notwendig mache.

5.2.3Dem Bericht von Dr. G. vom 13. November 2008 sind denn auch die
Diagnosen Verdacht auf kognitive Defizite bel Status nach Motorradunfall mit Commotio
sowie Status nach Dekompression L 3/4 rechts (Oktober 2007) zu entnehmen. Sodann sind
die friheren Diagnosen eines Status nach fruhkindlicher Traumatisierung, Status nach
Alkoholabusus bis Dezember 2005 und Status nach subdepressiver Verstimmung mit
Erschépfungsreaktion bel manisch depressiver Erkrankung im August 2007 ersichtlich. Der
Beschwerdefiihrer klage, dass er sich intellektuell neben den Schuhen fiihle und dadurch
emotional verunsichert sei; er sei vergesslich und habe Wortfindungsstérungen. Grobe
neurol ogische Ausfalle seien nicht festzustellen. Vegetativ scheine der Beschwerdef iihrer
unauffallig.

5.2.4Am 17. und 19. November 2008 fand eine neuropsychol ogische Untersuchung an der
Klinik H. statt. Dr. phil. I. , Psychologischer Diengt, berichtete am

20. November2008, es zeichneten sich Minderleistungen in den exekutiven Funktionen ab,
wie leichte mittel- und langfristige Abrufstérungen im sprachlichen Bereich,
Minderleistung im Planen und Handeln und eine leichte Stérung im Arbeitsgedachtnis.
Ferner seien visuelle Lern- und Gedéchtni seinbussen und eine leicht verminderte
Konzentrationsfahigkeit sowie bedeutsame Beeintréchtigungen im Sinne einer
ausgepragten Verlangsamung in der Daueraufmerksamkeit und Vigilanz festzustellen.
Diese Beobachtungen seien zum einen al's unmittel bare Fol geerscheinungen des Unfalls zu



werten, zumal der Beschwerdefhrer bis zum Unfall voll einsatzféhig gewesen sein solle;
die erbrachten L eistungen geniigten den Anforderungen an einen erfahrenen [ ] jedenfalls
nicht. Zum anderen sei es naheliegend, von einem kumulierten Effekt (Motorradunfall im
Jahr 2000 und langjahrige Alkoholabhéngigkeit) auszugehen.

5.2.5Dr. F. stellte sich am 5. Dezember 2008 auf den Standpunkt, dass die
bekannten V orzustande durch den Unfall hochstens voribergehend verschlimmert worden
seien. Es bestiinden keine Angaben, die eine richtunggebende oder gar dauernde
Verschlimmerung al s teilunfallkausal auch nur mit Wahrscheinlichkeit ausweisen wiirden.
Bewusstlosigkeit nach dem Unfall oder motorische Ausfélle seien nicht aktenkundig, es
habe nur ein sehr leichtes Schadel-Hirntrauma bestanden.

5.2.6Dr. med. J. , Chefarzt Radiologie, des Spitals K. , berichtete am 6. Januar
2009 Uber das Magnetic Resonance Imaging (MRI) des Schadels. Es zeige sich ein
altersgemasser intracranieller Status ohne Hinwels auf ein meningeal es Hdmatom sowie
eine beidseitige sinusitis maxillaris.

5.2.7Dr. med. L. , Leitender Arzt, Facharzt fir Neurologie FMH, der Klinik

M. , berichtete am 2. Februar 2009, das Unfallereignis stelle eine Zasur in der
Leistungsfahigkeit des Beschwerdefiihrers dar. Das MRI des Schadels (vgl. vorstehend E.
[1/5.2.6) mit im Wesentlicher unauffélliger Darstellung des Cerebrums schliesse eine
organische Unfallfolge, beispielsweise im Sinne einer fronto-basalen Kontusion,
keineswegs aus. Es miisse in einem multimodal en Setting therapiert werden. Inwiefern auch
psychische Unfallfolgen bestiinden, konne ebenfalls nur in einem stationdren Rahmen
beurteilt werden. Unfallfremde Faktoren kénne er keine erkennen. Betreffend des
Athylabusus bestehe glaubhaft eine mehrjahrige stabile Situation.

5.2.8Vom 19. Mérz bis 22. April 2009 weilte der Beschwerdefthrer in der Klinik M.

zur stationdren Rehabilitation. Dr. med. N. , Leitender Arzt/Chefarzt Stv Neurologie,
und Dr. med. O. , Abteilungsarztin, diagnostizierten in ihrem Austrittsbericht vom
29. April 2009 einen Status nach Schadel-Hirn-Trauma nach Motorradunfall mit Verdacht
auf frontobasale Kontusion und aktuell Schwindel mit Gleichgewichtsstérungen,
Konzentrationsschwierigkeiten, Aufmerksamkeitsstorungen sowie Anpassungsstorung.
Psychisch sei der Beschwerdefthrer instabil. Aus neuropsychologischer Sicht ergebe sich
ein leicht bis mittelstark beeintréchtigtes L eistungsprofil zum Austrittszeitpunkt. Der
Beschwerdefuhrer habe in gutem Allgemeinzustand entlassen werden kénnen. Eine
weiterfhrende neuropsychologische Therapie sei sinnvoll. Die zuletzt ausgeiibte Tétigkeit
sai nicht mehr zumutbar.

5.2.9Vom 5. Oktober bis 23. Dezember 2009 absolvierte der Beschwerdefihrer eine
berufliche Eingliederungsmassnahme der Invalidenversicherung in der Einrichtungsstétte
P. . Als Fazit der Massnahme hielten Q. , dipl. Sozialpddagoge HFS, Leiter [
], und R. , Berufsanleiterin, Bereichdeiterin [ ], am 24. Februar 2010 fest, dass diese
frihzeitig abgebrochen worden sei, da keine Verbesserung der Leistungsfahigkeit habe
festgestellt werden konnen und der Beschwerdefiihrer keinen Sinn mehr darin gesehen
habe. Er habe unter extremen personlichen Stimmungsschwankungen gelitten und
psychisch und emotional mit sich und seiner Umwelt gekampft. In Gesprachen habe er die
negativen Seiten seines Lebens betont und habe alles Positive vergessen. Er habe seine
Fortschritte weder anerkennen noch akzeptieren kénnen. Mit der negativen Sichtweise sei
keine positive Entwicklung mdglich gewesen, weder personlich noch beruflich.



5.2.10Dr. L. berichtete am 8. Januar 2010 Uber das Telefonat mit Dr. med.

S. , FMH Psychiatrie, leitende Arztin Psychiatrie, Spital K. . Es habe bereits
vor dem Unfall vermutlich eine bipolare und/oder Personlichkeitsproblematik bestanden,
damals mit Einstellung auf Tegretol. Dennoch berichte auch der behandelnde
Psychotherapeut Herr T. von einer deutlichen Verschlechterung der Konzentration
und Kognition im Anschluss an das Unfallereignis, so dass weiterhin von einer organischen
Hirnschadigung auszugehen sei.

5.2.11Am 16. Mai 2010 nahm lic. phil. | T. , Fachpsychologe fur Psychotherapie
FSP, zum allgemeinen und psychischen Gesundheitszustand vor dem Unfall Stellung.
Geméass Konsil habe der Beschwerdefiihrer schon immer unter Stimmungsschwankungen
gelitten. 2007 seien die Diagnosen einer subdepressiven Verstimmung mit
Erschopfungszustand bei manisch-depressiver Erkrankung und Alkoholmissbrauch in der
V orgeschichte bis Dezember 2005 gestellt worden. Der BeschwerdefUhrer habe sich im
Verlauf trotz leichteren psychischen Schwankungen, die als Reaktion auf belastende
Ereignisse aufgetreten seien, erfolgreich in den Arbeitsprozess integrieren konnen und sei
bis zum Unfall mehrheitlich psychisch stabil gewesen. Der Unfall habe zu

neuropsychol ogischen Ausfallen gefihrt (auch anderthalb Jahre nach dem Unfall), die vor
allem die Fahigkeit betr&fen, sich eine Ubersicht zu verschaffen, strukturiert und planvoll
vorzugehen und gespeicherte Informationen rechtzeitig, im entsprechenden Kontext,
abrufen zu konnen.

E.53

5.3.1Die von der Beschwerdegegnerin in Auftrag gegebene I nterdisziplinéare Medizinisches
Begutachtung durch das Zentrum U. erfolgte vom 17. Mai bis21. Mai 2010. Das
Gutachten von Dr. med. V. , PD Dr. W. und Dr. med. X. wurde am
17. Februar 2011 erstattet. Die Gutachter stellten als Diagnosen mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit eine depressiven Reaktion im Rahmen einer Anpassungsstérung (ICD-10:
F.43.21) sowie einen Status nach Verkehrsunfall mit Sturz vom Motorrad am

19. September 2008 mit Schadel prellung/Commotio cerebri, Zahnverletzung, Thorax- und
Ruckenprellung, Ellenbogenkontusion rechts und mit leichter kognitiver Stérung bei milder
traumatischer Hirnverletzung (Differenzialdiagnose] DD]als Folge der langjéhrigen Alko-
holabhangigkeit).

Anlasslich der Begutachtung wurde die kognitive Beeintrachtigung alsim Vordergrund der
aktuellen gesundheitlichen Stérungen stehend befunden. Dieses Krankheitshild stellt
gemaéss Gutachtern die Hauptursache der Arbeitsunfahigkeit in angestammter Téatigkeit als |
] dar.

5.3.2Die neuropsychol ogische Untersuchung zeige vor allem Leistungseinbussen im
Bereich der Aufmerksamkaeit, es liege elne | eichte neuropsychol ogische Stérung vor. Fur
die Beurteilung der Auswirkung der festgestellten kognitiven Stérungen auf die
Arbeitsfahigkeit wurde auf die psychiatrischen Einschétzungen verwiesen.

5.3.3Die depressive Symptomatik habe sich als Folge des Unfalls selbst, wie auch aufgrund
der Unfallfolgen entwickelt. Zu einer Dekompensation der emotional -instabilen
Personlichkeitsstorung sei es indes nicht gekommen. Nicht ganz auszuschliessen sei, dass
sich moglicherwei se vorbestehende | eichtere kognitive Stérungen im Zusammenhang mit
der langjahrigen Alkoholabhangigkeit, welche vom Beschwerdefihrer als solche nicht
wahrgenommen worden seien, durch den Unfall kumulativ verstérkt hétten. Zum



Begutachtungszeitpunkt liessen sich keine depressiven Symptome mehr erkennen, eine
Depression konne lediglich gestiitzt auf die subjektiven Angaben des Beschwerdefihrers
diagnostiziert werden. Der Status quo ante bzw. quo sine sei im Zusammenhang mit der
depressiven Symptomatik und auch der kognitiven Problematik noch nicht erreicht, wobei
sich diese Aussage ausschliesslich auf die subjektiven Angaben des Beschwerdefihrers
stitze, nicht jedoch auf die erfolgten Untersuchungsbefunde, mit Ausnahme der neuropsy-
chol ogischen Untersuchung.

In Folge der subjektiv geklagten, |eichtgradigen depressiven Reaktion und der einzig in der
neuropsychol ogischen Untersuchung nachwei sbaren kognitiven Storungen, sei dem
Beschwerdefuhrer die bisherige Tatigkeit nicht mehr zumutbar. Beziiglich der kognitiven
Stoérungen kdnne nicht genau abgeschétzt werden, wie hoch der Anteil in Zusammenhang
mit dem ebenfallsin Betracht zu ziehenden langjéhrigen Alkoholabusus sei. In angepasster
Tatigkeit bestehe aus psychiatrischer Sicht eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit von 20
% aufgrund der Mudigkeit und der Depressivitét. Es konne davon ausgegangen werden,
dass sich die depressive Symptomatik innerhalb eines Jahres mit Hilfe der
psychopharmakol ogischen Behandlung sowie Psychotherapie vollstandig remittierte.
Aufgrund der alslediglich leichtgradig zu beurteilenden Commotio cerebri kdnne sodann
davon ausgegangen werden, dass sich auch die kognitiven Beschwerden vollstéandig
remittierten. Dies dirfe jedoch nicht der Fall sein fir den Antell, der auf den
Alkoholkonsum zurtickzufihren sei. Eine dauernde erhebliche Schadigung der geistigen
oder psychischen Integritét bestehe als Folge des Unfalls nicht.

5.3.4Auch aus somatischer Sicht lasse sich nicht ausschliessen, dass der chronische
Athylabusus bereits vor dem inkriminierten Unfall zu einer kognitiven Beeintrachtigung
gefuhrt habe, die aber vom Beschwerdefiihrer nicht wahrgenommen worden sei. Die
kognitiven Leistungsdefizite stiinden tberwiegend wahrscheinlich in einem natirlichen
Kausal zusammenhang mit dem Unfall. Vor dem inkriminierten Unfall habe der
Beschwerdefuhrer als[ ] zur vollen Zufriedenheit seiner Arbeitgeber gearbeitet. Die
Ursache der Leistungsdefizite sei bei der Mild Traumatic Brain Injury (MTBI) zu suchen,
die sich der Beschwerdefhrer anlasslich des Unfalles zugezogen habe. Aufgrund des
langjahrigen Athylabusus des Beschwerdefiihrers konne jedoch der Beweisgrad "sicher”
nicht angenommen werden. Beziiglich des fraglichen Vorzustandes infolge des langjéhrigen
Athylabusus sei der Status quo sine erreicht.

5.4Am 9. Juni 2011 erging die versicherungsmedizinische Stellungnahme zum Gutachten
durch Dr. med. Y. , Facharzt fir Innere Medizin FMH, FA Vertrauensarzt SGV.
Auffallend sai eine deutliche Diskrepanz zwischen subjektiven Beschwerden und
objektiven Befunden. Er erachte das Gutachten als umfassend, tberwiegend schllissig und
nachvollziehbar, obwohl ihm Widerspriiche beztglich natiirlicher Kausalitét innerhalb der
psychiatrischen und neurologischen Teilgutachten aufgefallen seien. So fuhrten die
Gutachter die neurokognitiven Defizite weiterhin auf eine MTBI zurtick, obwohl in der
MRI-Untersuchung keine objektivierbare hirntraumatische L &sion nachgewiesen worden
sei. Essal diskutabel, ob die neurokognitiven Defizite tatsachlich noch Gberwiegend
wahrscheinlich auf eine Commotio cerebri zurtickzufihren seien, denn in der Regel heilten
diese innert Wochen ab. Spéatestens ein Jahr nach dem Unfall misse die Unfallkausalitét
jedenfalls hinterfragt werden. Sodann werde eine Arbeitsunfahigkeit attestiert, obwohl der
Status quo sine beziiglich neurokognitiver Defizite gemass den Gutachtern erreicht sei bzw.
beziiglich Anpassungsstorung in einem Jahr ab Begutachtungszeitpunkt erreicht sein werde.



Bei den neurokognitiven Defiziten miisse die psychiatrische Atiologie als Ursache
berticksichtigt werden, im Sinne einer Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion. Es
bestehe die Moglichkeit, dass ein latenter Vorzustand (wie Athyl) bestanden habe, welcher
durch den Unfall mit vortbergehender V erschlechterung vom Beschwerdef iihrer
wahrgenommen werde und im Rahmen seiner Anpassungsstérung und instabilen
Personlichkeit viel relevanter ins Gewicht falle. Im Ergebnisteile er die Einschétzung der
Gutachter, wonach spétestens Ende 2011 die natiirliche Kausalitét nicht mehr gegeben sei.

5.5Am 11. Oktober 2011 nahm auch der behandelnde Psychotherapeut T. zum
Gutachten Stellung. Auch drei Jahre nach dem Unfall seien Beeintréchtigungen zu
beobachten, obwohl keine Depression mehr vorliege. Betreffend Einfluss der
Alkoholabhangigkeit auf das heutige Zustandsbild sei aufgrund der vaskuldren
Verénderungen im MRI nicht auszuschliessen, dass vorbestehende kognitive Defizite
vorhanden gewesen seien. Dieser Zustand sei bis zum Unfall gut kompensiert worden, was
die offenbar jahrzehntelangen zufriedenstellenden, an die Zuverlassigkeit hohe Erwartung
stellenden Tétigkeiten des Beschwerdefiihrers gezeigt hétten. Zusammen mit den
Unfallfolgen sei eine kritische Schwelle tiberschritten worden, bei der die Defizite klinisch
manifest geworden seien. Entgegen der Behauptung von Dr. Y. schliesse eine
negative Bildgebung die Moglichkeit kognitiver Defizite nicht aus. Insbesondere subtile
Defizite missten sich im klinischen Eindruck nicht manifestieren. Deshab werde explizit
geraten, ein neuropsychol ogisches Zusatzgutachten zu erstellen. Sodann fehle esim
Gutachten an einer Gesamtdarstellung und Wurdigung der Entwicklung der kognitiven
Defizite, die alle Untersuchungen miteinbeziehe und im Detail Schlussfolgerungen zur
Arbeitsfahigkeit und den weiteren Verlauf ziehe. Obwohl a's hervorstechendste
Schwierigkeiten die Handlungsplanung und mentale Flexibilitét genannt wirden, seien
diese im Rahmen der neuropsychol ogischen Testuntersuchung nicht in ausreichendem
Masse untersucht worden. Im Ubrigen verfiige der Neuropsychologe tiber keinen Fachtitel
und habe auch keine entsprechende Ausbildung genossen. Ausserdem Uberlasse er die
Beurteilung der Befunde einem fachfremden Gutachter. Nach Abklingen der depressiven
Reaktion dirfe davon ausgegangen werden, dass die verbleibenden Schwierigkeiten bzw.
kognitiven Ausfalle mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit auf den Unfall zurtickzufiihren
seien. Der Unfall habe teilkausal zum heutigen Zustandsbild, das vor allem durch kognitive
Defizite bestimmt werde, gefuhrt. Alle Gutachter wiirden denn auch bestétigen, dass die
kognitiven Ausfélle auf den Unfall zurtickzuftihren seien. Nur sai die Prognose falsch
gewesen, dass die neuropsychologischen Defizite vollstéandig remittieren wirden; sie seien
nur teilweise remittiert. Die Befunde der verschiedenen neuropsychol ogischen
Testuntersuchungen seien durch einen zertifizierten Neuropsychol ogen sichten und
gewichten zu lassen und die kognitiven Defizite sollten nochmals mithilfe von spezifischen
Testverfahren objektiviert werden.

5.6Am 7. Dezember 2011 erging eine versicherungspsychiatrische Stellungnahme durch
Dr. D. . Er stellte fest, dassim U. -Gutachten fremdanamnestische Angaben
fehlten, die angesichts der in diagnostischer Hinsicht doch bestehenden unterschiedlichen
Einschatzungen zur Kl&rung notwendig gewesen wéren. So zeigten die im Jahr 2007
erhobenen Befunde ein deutlich differentes Zustandsbild tiber die psychische Verfassung
des Beschwerdef Uihrers gegentiber den anamnestischen Angaben anlasslich der U.
Begutachtung, wo wiedergegeben worden sei, dass der Beschwerdefiihrer angegeben habe,
er sai friher nie depressiv gewesen. Vielmehr habe er schon immer unter



Stimmungsschwankungen gelitten, wie Dr. med. Z. , Leitende Arztin am Spital

K. , berichtet habe; es seien auch haufig depressive Phasen Uber Monate gefolgt, wo
er sich bedriickt gefuhlt und unter Schlafstérungen und starker Tagesmidigkeit gelitten
habe. Im August 2007 habe sich die Mudigkeit derart intensiviert, dass er sowohl bel der
Arbeit als auch auf der Autobahn am Steuer seines Autos eingenickt sei. Diese
Informationen seien fUr die Beurteilung der in Betracht zu ziehenden psychiatrischen
Atiologie der kognitive Defizite gewichtig. Es sei in Ubereinstimmung mit Dr. Y.

(vgl. vorne E. 11/5.4) festzustellen, dass die psychiatrische unfallfremde Atiologie al's
Ursache fur die neurokognitiven Defizite zu wenig berlicksichtigt worden sei. Die damalige
Diagnose der bipolaren affektiven Stérung musse auch fur den Beschwerdefuhrer
nachvollziehbar gewesen sein, habe er doch das Medikament Tegretol eingenommen.
Sodann fehle eine kritische Diskussion, inwieweit die diversen Medikamente sowie die
behandelte bipolare Stérung auf die kognitive Verfassung Einfluss nehmen konnten. Bei
den beklagten Beschwerden (Vergesslichkeit; verminderte Konzentrations- und
Leistungsfahigkeit; Mudigkeit; schnellere Ermidbarkeit, verminderte Energie;
angespannte, bei Mudigkeit auch niedergeschlagene und traurige Stimmung; Geftihle der
Minderwertigkeit und Wertlosigkeit und selten auftretende, kurz dauernde, impulsartige
Suizidgedanken) handle es sich um unspezifische psychopathol ogische Symptome, welche
bei einer Reihe von unterschiedlichen psychiatrischen
Befindlichkeitsstorungen/Erkrankungen auftreten konnten. Der Diagnose einer depressiven
Reaktion im Rahmen einer Anpassungsstérung (ICD-10: F. 43.21) konne aufgrund des
dokumentierten Verlaufs grundsétzlich zugestimmt werden. Allerdings werde von den
Gutachtern nicht berticksichtigt, dass es sich um leichtere depressive Zusténde handle,

wel che spétestens nach zwei Jahren den Schwellenwert einer psychopathol ogischen
Beeintrachtigung mit Krankheitswert unterschreiten wirden. Auch aus dem Bericht des
Psychologen T. im Oktober 2011 (vgl. vorne E. 11/5.5), dirfe abgel eitet werden,
dass die depressive psychopathol ogische Symptomatik im Rahmen der damals
diagnostizierten Anpassungsstérung den Schwellenwert einer psychiatrischen Erkrankung
unterschritten habe. Zum Zeitpunkt der Begutachtung sei trotz gewisser Unterlassungen in
der Befunderhebung und Wiirdigung der Befunde deshalb schltissig belegt, dass keine
psychiatrischen Stérungen oder Beeintrachtigungen mit Krankheitswert mehr vorgelegen
hétten, welche als unfallkausal einzuschétzen wéren. Mogliche mit einer
Personlichkeitsstorung einhergehende psychische Beschwerden seien als unfallfremd, da
vorbestehend, zu gewichten. Eine unfallkausale psychiatrische Storung, welche urséchlich
fur die beklagten kognitiven Defizite Uber den erwahnten Zeitraum der diagnostizierten
Anpassungsstorung hinaus in Frage komme, liege nicht vor. Hingegen hétten aufgrund der
dokumentierten Befunde psychiatrisch relevante unfallfremde Stérungen gefunden werden
konnen, die das Vorliegen von kognitiven Storungen plausibel erklaren konnten. Eine
erneute neuropsychol ogische Begutachtung bréchte keine weitere wesentliche Klarung.

E.6
6.1Der Beschwerdegegnerin ist beizupflichten, dass das von der Invalidenversicherung
eingeholte AB. -Gutachten zu Klarung der Kausalitét nicht aufschlussreich ist, was

auch der Beschwerdefiihrer sinngemass anerkennt. Unabhangig davon, dass die

V oraussetzungen fur eine Rente in der Invaliden- und Unfallversicherung trotz des
grundsétzlich gleichen Invaliditatsbegriffs ohnehin verschieden sind und keine Bindung an
die Invaliditatsschétzung des anderen Sozialversicherungstragers besteht (vgl. dazu BGE
133V 549 E. 6.2), die Invalidenversicherung insbesondere nicht bloss die natiirlich und



adaguat kausalen gesundheitlichen und erwerblichen Unfallfolgen berticksichtigt, lassen die
AB. -Gutachter die Frage der Kausalitét explizit offen.

6.2Aus dem Umstand, dass die Beschwerdegegnerin die seit November 2011 gewéhrten
Leistungen nicht zurtickfordert, lasst sich nichts zu Gunsten des Beschwerdefuhrers
ableiten. Jedenfalls kann davon nicht auf die Anerkennung einer per 1. Juni 2013
bestehenden bzw. Uber den Februar 2014 hinausgehenden Unfallkausalitét geschlossen
werden. Massgebend ist einzig, dass die Beschwerdegegnerin eine solche ausdriicklich
bestreitet.

6.3Aus dem Gutachten geht schltissig hervor, dass die kognitiven und psychischen
Beeintrachtigungen im Vordergrund der aktuellen gesundheitlichen Stérungen stehen.

In neuropsychologischer Hinsicht diagnostizierten die U. -Gutachter einen Status
nach Verkehrsunfall mit leichten kognitiven Stérungen bei milder traumatischer
Hirnverletzung. Differenzialdiagnostisch erwogen die Gutachter einen Status nach
langjdhriger Alkoholabhangigkeit. Die leichten kognitiven Storungen waren nur in der
neuropsychol ogischen Untersuchung nachweisbar. Es ist nachvollziehbar, dass geméss
Gutachtern nicht genau abgeschétzt werden kann, wie hoch der Ursachenanteil des
langjdhrigen Alkoholabusus an den leichten kognitiven Storung ist. So vermag eine
neuropsychol ogische Untersuchung m wie die Beschwerdegegnerin richtig erkennt m nach
derzeitigem Wissensstand die Beurteilung der Kausalitét eines Beschwerdebildes nicht
selbsténdig und abschliessend vorzunehmen (BGE 119 V 335 E. 2b/bb; BGer-Urteil
8C_110/2010 vom 18. Mé&rz 2010 E. 3.4.2, mit Hinweisen). Die entsprechenden
Untersuchungsergebnisse sind im Rahmen einer gesamthaften Bewei swirdigung nur
insoweit bedeutsam, als sie Uberprif- und nachvollziehbar sind. Die neuropsychol ogische
Abklarung hat wohl den Nachweis gewisser Defizite erbracht. Daraus alein 1&sst sich aber
noch nichts tUber die Unfallkausalitét ableiten. Der neuropsychol ogische Gutachter

lic. phil. AA. , scheint seinen Bericht ohne Kenntnis der vollstandigen Akten
erstattet zu haben, womit seine Schlussfolgerung den Anforderungen an eine Expertiseim
Sinne der Rechtsprechung (vgl. vorne E. 11/3.1) nicht zu gentigen vermag. So liess er die
vorbel astete Psyche ausser Acht, insbesondere dass der Beschwerdeflhrer bereits friher
einmal depressiv gewesen war, an einer bipolaren affektiven Stérung gelitten und konstant
Tegretol und andere M edikamente eingenommen hatte, und dusserte sich nicht dazu, wiesie
dieses Testergebnis beeinflusst haben konnte. Es leuchtet ein, dass die beklagten
Beschwerden bei einer Reihe von unterschiedlichen psychiatrischen Befindlichkeitssto-
rungen oder Erkrankungen auftreten konnen, beispielsweise bel der diagnostizierten
depressiven Reaktion im Rahmen einer Anpassungsstorung (ICD-10: F. 43.21). Wegen den
Uberlagerungen mit den psychischen Diagnosen, welche beziiglich Genese der leichten
kognitiven Storung zu wenig Beriicksichtigung fand, erweisen sich die Ergebnisse der
neuropsychol ogischen Untersuchung nicht im nétigen Umfang als tiberpriif- und
nachvollziehbar. Fur die Bgahung einer Kausalitét reicht diesjedenfalls nicht aus. Der
neuropsychol ogische Bericht bildet daher vorliegend keine schltissige Grundlage fir die
Kausalitatsbeurteilung.

6.4Da abgesehen von der neuropsychol ogischen Untersuchungen die
Untersuchungsbefunde unaufféllig warenund keine Anhaltspunkte fir traumatische
Verletzungen bestanden, wie auch séamtliche sonstigen im Recht liegenden Berichte zeigten,
stitzten sich die Gutachter auf die subjektiven Angaben des BeschwerdefUhrers zur
Beurteilung, ob der status quo ante oder quo sine erreicht sei. Blosse Klagen Uber diffuse



Beschwerden geniigen jedoch keineswegs fir den Beweis der Unfallkausalitét.

6.5Diesen mag auch die Einschdtzung des behandelnden Psychotherapeuten T. nicht
zu erbringen. Obwohl zutreffen mag, dass sich insbesondere subtile Defizite im klinischen
Eindruck nicht manifestieren lassen, ist jedoch insbesondere von dem von ihm geforderte
neuropsychol ogische Zusatzgutachten abzusehen, da ein solches m wie aufgezeigt m fir die
Beurteilung der Kausalitét nicht abschliessend Aufschluss bréchte. Dies bestétigten auch
Dr.Y. und Dr. D.

6.6Auch das mehrfach vorgebrachte Argument, dass die uneingeschrankte
Leistungsfahigkeit vor dem Unfall ein Beweis fur die vernachlassigbare Rolle des
Alkoholabusus bei den feststellbaren L el stungseinbussen seit dem Unfall sei und dass der
Beschwerdefiihrer mit den Beschwerden vor dem Unfall nicht hétte arbeiten kdnnen, ist
nicht ausreichend. Diese Schlussfolgerungen basieren auf keiner Giberzeugenden
Begrundung, vielmehr wird aus der Gesundheits- und Leistungssituation vor dem Unfall
auf die Kausalitdt der Beschwerden nach dem Unfall geschlossen. Dies gentigt jedoch dem
erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nicht, sondern kommt
einem unzulassigen "post hoc ergo propter hoc"-Schluss gleich (vgl. BGer-Urtell
8C_626/2009 vom 9. November 2009 E. 3.2). Dies gilt umso mehr, as hier nicht die
unmittel bare Kausalitdt nach dem Unfall, sondern der kausale Zusammenhang zu den nach
rund funf bzw. sechs Jahren bestehenden neuropsychol ogischen Restbeschwerden zu
beurteilen ist.

6.7Dader behandelnde Psychiater T. im Oktober 2011 schltissig begrindete, dass
die depressive Reaktion abgeklungen sei, erweist sich die gutachterliche Prognose
beziiglich Status quo sine der damals gestellten psychiatrischen Diagnosen als
nachvollziehbar. Seither ist zwar gemé&ss AB. -Gutachten eine Verschlechterung der
psychiatrischen Diagnosen einer emotional instabilen Personlichkeitsstérung vom
Borderline-Typ (ICD-10 F.60.3) sowie einer bipolaren affektiven Stérung, gegenwartig
hypomanische Episode (ICD-10 F.31.0) ausgewiesen, jedoch ausserte sich das

AB. -Gutachten nicht zur Unfallkausalitét.

6.8Aus den dargel egten Griinden ergibt sich, dass die natiirliche Kausalitdt wohl nicht mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit gegeben war. Wie es sich hinsichtlich der nattrlichen
Kausalitét verhdlt, kann letztlich aber offen gelassen werden, da die Leistungspflicht per
1. Juni 2013 bzw. ab 1. Februar 2014 ohnehin mangels Adaquanz zu verneinen ist.

E.7

7.1Die medizinischen Beurteilungen stimmen dahingehend tberein, dass den vom
Beschwerdefiihrer angegebenen Beschwerden kein objektivierbares organisches Substrat
Im Sinne von strukturellen Lasionen zuzuordnen ist und per 1. Juni 2013 sowie auch im
Zeitpunkt des Fallabschlusses auch sonst keine organisch objektiv ausgewiesenen
Unfallfolgen mehr vorlagen. Die noch geklagten Beschwerden sind am ehesten im Rahmen
der Anpassungsstérung zu werten. Somit besteht die Ausgangslage, dass beim Unfall eine
Schédel-Hirn-Trauma stattgefunden hat, aber die im Entscheidzeitpunkt noch geklagten
Beschwerden nicht mit einer strukturellen Lasion erklart werden konnen, so dass Uber das
Bestehen eines rechtsgentiglichen Kausal zusammenhangs praxisgemass die Adaguanz zu
prifenist (vgl. vorne E. 11/2.4).

7.2FUr den Zeitpunkt der Adagquanzprifung entscheidend ist nicht, ob bezogen auf die
gesamte gesundheitliche Situation noch therapeutisches Potential anzunehmen ist, sondern



ob mit Bezug auf die unfallkausalen Beschwerden ein medizinischer Endzustand erreicht
ist. Esist deshalb nicht zu beanstanden, dass Giberhaupt, und vorliegend Uber sieben Jahre
nach den Unfallereignissen, eine Adaguanzprufung stattfindet, dies umso mehr, as sich aus
ihr ergibt, dass sich die ins Feld gefiihrte Arbeitsunféhigkeit gerade nicht auf unfallkausale
Beeintrachtigungen beziehen. Wiirde nicht so verfahren, so bestiinde eine fortgesetzte
Leistungspflicht des Unfallversicherers bis zum Erreichen des medizinischen Endzustands
in jeglicher Hinsicht, also auch bezogen auf Beeintrachtigungen, bei denen die
Adaguanzprifung, wére sie erfolgt, ergeben hétte, dass sie gar nicht unfallkausal sind (vgl.
SozVersGer ZH-Urteil UV.2009.00442 vom 17. Mai 2011 E. 4.3, www.sozial-
versicherungsgericht.zh.ch).

7.3Diefur ein Schleudertrauma entwickelte Adaguanzprifung nach erlittenem
Schédel-Hirn-Trauma (BGE 134 V 109) ist vorliegend von vornherein nicht anwendbar, da
das Schadel-Hirn-Trauma durchgehend als Commotio cerebri und nie alsim Grenzbereich
zu einer Contusio liegende Commotio cerebri diagnostiziert wurde und mit einem GCS
Wert von 15 nicht den Schweregrad aufgewiesen hat, der praxisgemass dafur erforderlich
wére (vgl. vorne E. 11/2.4). Die &rztlichen Unterlagen zeigen zudem auf, dassim Anschluss
an das Unfallereignis vom 19. September 2008 bis zum Fallabschluss bzw. Erlass des
Einspracheentscheids eine psychische Gesundheitsschadigung einsetzte. So wurde bereits
am 29. April 2009 der Verdacht auf eine Anpassungsstorung genannt und eine solche lag
auch noch vor, a's organische korperliche Beschwerden ausgeschl ossen werden konnten. Es
ist nach dem Gesagten nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin die adaquate
Kausalitét nach der Praxis zu den psychischen Unfallfolgen (BGE 115V 133) m folglich
unter Ausschluss psychischer Aspekte m geprift hat. Dabel ist an das Unfallereignis
anzukntpfen und kann m anders als bei " Schleudertrauma-Praxis' fur die Adaguanzprifung
bei typischen Folgen eines HWS-Schleudertraumas oder eines Schadel-Hirn-Traumas m auf
eine Differenzierung zwischen physischen und psychischen Komponenten nicht verzichtet
werden (vgl. BGE 120 V 352 E. 5b/aa, 115V 133 E. 6).

7.4Die von der Beschwerdegegnerin zitierte Kasuistik zu mittleren Unféllen im engeren
Sinn betrifft mehrheitlich Falle von Zusammenstdssen zwischen Personenwagen, die nicht
ohne Weiteres einschlagig fur Motorradkollisionen sind, insbesondere wegen des Schutzes
des Fahrers des Personenwagens durch Riickhaltesysteme wie Sicherheitsgurten und
Airbags und der Knautschzone am Personenwagen, welche einen Teil der Kollisionsenergie
absorbiert (BGer-Urteil 8C_621/2011 vom 31. Januar 2012 E. 3.4.3). Das Bundesgericht
beurteilte folgende Zusammenstsse zwischen einem Motorrad und einem Personenwagen
jeweils als mittel schweres Unfallereignisim engeren Sinn (BGer-Urteil 8C_621/2011 vom
31. Januar 2012 E. 3.4.3): Motorradsturz der Versicherten als Mitfahrerin in einer Kurve
auf regennasser Fahrbahn bei einer Geschwindigkeit von ca. 50 km/h (BGer-Urtell
8C_902/2010 vom 6. April 2011 E. 5.1); der Versicherte stiess auf einer Dorfstrasse mit
seinem Motorrad, auf dessen Hintersitz die Freundin sass, in die linksseitige Front eines
von der Gegenfahrbahn abbiegenden Personenwagens (BGer-Urteil 8C_726/2007 vom 16.
Mai 2008 E. 4.3.1 und 4.3.2.1); der Versicherte kollidierte mit seinem Motorrad auf einer
Hauptstrasse ausserorts mit einer Geschwindigkeit von ca. 60-70 km/h frontal in den
hinteren seitlichen Tell eines vortrittsbel asteten, die Fahrbahn im Rahmen eines
Linksabbiegemandvers tberquerenden Personenwagens (BGer-Urteil U 78/07 vom

17. Mé&rz 2008 E. 5.1 f.); der mit dem Motorrad an einer stockenden Autokolonne
vorbeifahrende Versicherte prallte mit einer Geschwindigkeit von ca. 50 km/h ungebremst



in einen pl6tzlich nach links ausscherenden Personenwagen (BGer-Urteil U 115/05 vom 14.
September 2005 E. 2.4.1, mit weiterem Beispiel); der Versicherte stiess mit einem
vortrittsbel asteten Personenwagen zusammen und wurde tiber dessen Front geschleudert
(BGer-Urteil U 415/00 vom 8. Februar 2001 Sachverhalt A. und E. 3a); der Versicherte
kollidierte als Motorradfahrer mit einem Personenwagen, wurde tGber dessen K tihlerhaube
geschleudert und prallte auf der anderen Seite des Fahrzeugs auf der Strasse auf
(BGer-Urteil U 3/92 vom 22. Dezember 1993 E. 3b, publ. in RKUV 1995 Nr. U 221, S.
111); der Versicherte prallte mit dem Motorrad bei einem Uberholmantver seitlich mit
einem ebenfalls zum Uberholen ausscherenden Personenwagen zusammen und wurde tiber
eine Boschung geschleudert (BGE 117V 359 E. 7af.).

E.75

7.5.1Gemass Rapport der Kantonspolizei [ ] vom 13. Oktober 2008 war der
Beschwerdefiihrer mit seinem Motorrad innerorts bei einer Geschwindigkeitsbeschrankung
von 60 km/h bei Niederschlag unterwegs, als der Fahrer eines Personenwagens m wahrend
er sich nach einem Stopp bei einer Tankstelle wieder in den Verkehr einfligen wollte m ihn
Ubersehend seinen Vortritt missachtete und ihm den Weg abschnitt. In der Folge kam es zu
einer Kollision, wobei beim Personenwagen das Heck rechts und beim Motorrad die Front
beschéadigt wurde (geméss Fotodokumentation leicht). Im Kollisionsbereich befanden sich
Glassplitter auf der Fahrbahn. Das Motorrad kam auf dem Trottoir mit Front in
Fahrtrichtung zu liegen. Laut Angaben des Beschwerdefiihrers gegentiber der
Kantonspolizei [ ] habe er die Kollision trotz einer V ollbremsung nicht mehr verhindern
konnen. Esist folglich nicht von einer ungebremsten Kollision auszugehen. Den
polizeilichen Akten sind keine Angaben zur Kollisionsgeschwindigkeit des Motorrades
beim Zusammenprall mit dem Personenwagen zu entnehmen. Der Beschwerdefthrer ist
gemaéss eigenen Angaben bedingt durch die Witterungsverhatnisse weniger als die
erlaubten 60 km/h gefahren. Er hat sich durch die Kollision eine leichte Commotio cerebri,
eine Rickenkontusion sowie eine Dysasthes e des rechten Daumens ohne Frakturnachweis
in LWS und Thorax zugezogen, was die Einwirkung der Kollisionskréfte auf seinen Korper
nicht als erheblich erscheinen lasst. Dabel ist der Grenzbereich zu den schweren
Ereignissen, wie dies beispielsweise in BGer-Urtell 8C_484/2007 vom 3. September 2008
der Fall war, bei weitem nicht erreicht. Im Lichte der aufgefthrten Rechtsprechung und
aufgrund des augenfalligen Geschehensablaufs mit den sich dabei entwickelnden Kréaften
Ist das Ereignis vom 19. September 2008 hochstens al's mittel schwer im engeren Sinne
einzustufen. Dementsprechend ist die Adaguanz des Kausalzusammenhangs zu bejahen,
wenn drel der folgenden Kriterien (oder eines der Kriterien ausgepragt) erfullt sind

(vgl. 8C_897/2009 vom 29. Januar 2010 E. 4.5): besonders dramatische Begleitumstande
oder besondere Eindrtcklichkeit des Unfalls; die Schwere oder besondere Art der erlittenen
V erletzungen, insbesondere die erfahrungsgemasse Eignung, psychische
Fehlentwicklungen auszul 6sen; ungewdhnlich lange Dauer der arztlichen Behandlung;
korperliche Dauerschmerzen; @rztliche Fehlbehandlung, welche die Unfallfolgen erheblich
verschlimmert; schwieriger Heilungsverlauf und erhebliche Komplikationen sowie Grad
und Dauer der physisch bedingten Arbeitsunfahigkeit (BGE 115V 133 E. 6c/aq).

7.5.2U0ber die mit einem derartigen Unfall generell verbundene Eindriicklichkeit hinaus
konnte allenfalls ins Gewicht fallen, dass dem auf einer Hauptstrasse fahrenden
Beschwerdefiihrer bei Regen vollig unverhofft durch einen nicht vortrittsberechtigen
Personenwagen der Weg abgeschnitten wurde, wobei er das Bevorstehen einer Kollision



wahrnahm, aber keine Chance hatte, sie zu vermeiden. Letztlich kann aber m wie sich aus
dem Nachfolgenden ergibt m offen bleiben, ob das Kriterium der besonderen
Eindricklichkeit erfillt ist. Jedenfallsist es nicht derart ausgepragt erfillt, dass esfir sich
allein genommen die Adagquanz zu begriinden verméchte.

7.5.3Fir eine besondere Schwere oder besondere Art der erlittenen Verletzungen,
insbesondere ihre erfahrungsgeméasse Eignung, psychische Fehlentwicklungen auszul 6sen,
bestehen keine Anhaltspunkte. Zwar kann eine Commotio cerebri grundsétzlich zu
psychischen Fehlentwicklungen fuhren, dies setzt in der Regel jedoch ein schweres Trauma
voraus, wofir im vorliegenden Fall die Anhaltspunkte fehlen (vgl. SozVersGer ZH-Urtell
UV.2004.00030 vom 20. September 2005 E. 6.2, www.sozia versicherungs-gericht.zh.ch).
Das erlittene Schadel-Hirntrauma ist medizinisch lediglich as leichte traumatische
Hirnverletzung (MTBI) beurteilt worden, und bel den Beschwerden ist nicht ersichtlich,
welche Besonderheit damit m Uber das Erlittenhaben eines Schadel-Hirn-Traumas hinaus m
belegt sein kdnnte.

7.5.4Sodann verheilten die organisch ausgewiesenen Unfallfolgen komplikationslos und die
Dauer der arztlichen Behandlung liegt im Rahmen dessen, was bei einem

Schédel -Hirn-Trauma angenommen werden muss. Anzeichen fir eine arztliche
Fehlbehandlung, welche die Unfallfolgen erheblich verschlimmert hétte, oder einen
schwierigen Heilungsverlauf und erhebliche Komplikationen sind sodann nicht ersichtlich.

7.5.5Das Kriterium von Grad und Dauer der physisch bedingten Arbeitsunfahigkeit wird
erst bei relativ langer Dauer al's gegeben erachtet (z.B. bel einer vollen Arbeitsunfahigkeit
wahrend fast drei Jahren, BGer-Urteil 8C_116/2009 vom 26. Juni 2009 E. 4.6). Esist
unbestritten, dass aus somatischer Sicht bereits kurz nach dem Unfall keine
Arbeitsunfahigkeit mehr bestand. In einer Tatigkeit, bei welcher die kognitive
Funktionsstorung nicht relevant ist, wére der Beschwerdefiihrer aus somatischer Sicht
arbeitsfahig.

7.6Die Priifung der massgebenden Kriterien fuhrt somit zum Schluss, dass hochstens ein
Kriterium, dieses jedoch nicht in ausgepragter Weise erfillt ist. Damit hat die
Beschwerdegegnerin den adaguaten Kausal zusammenhang zwischen dem Unfall und den
iIm Sinne der Rechtsprechung organisch nicht hinreichend nachweisbaren, noch
bestehenden Beschwerden zu Recht verneint. Folglich erweist sich der angefochtene
Entscheid, mit dem die Beschwerdegegnerin eine weitergehende L eistungspflicht verneint
hat, als rechtens.

Mangels Kausalitéat sind auch dieV oraussetzungen fiir die Zusprechung einer
Integritatsentschadigung nicht erfullt. Abgesehen davon wird weder geltend gemacht noch
bestehen Anhaltspunkte dafiir, dass das Unfallereignis von einer solchen Schwere war, dass
es zu einer dauerhaften und damit lebenslangen (vgl. Art. 36 Abs. 1 der Verordnung Uber
die Unfallversicherung vom 20. Dezember 1982 [UVV]) Beeintrachtigung der Integritét
des Beschwerdefuihrers fihren kénnte.

Dies fuhrt zur Abweisung der Beschwerde.
[1.

Die Gerichtskosten sind von Gesetzes wegen auf die Staatskasse zu nehmen (Art. 1 Abs. 1
UVGi.V.m. Art. 61 1it. aATSG).Bei diesem Verfahrensausgang ist der
Beschwerdefuhrerin keine Parteientschadigung zuzusprechen (Art. 1 Abs. 1 UVGi.V.m.,



Art. 61 lit. g ATSG e contrario).

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



