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Regeste

Art. 6 UVG. Unfallkausalitét von gesundheitlichen Beschwerden nach Motorradunfall.
Prufung der Leistungseinstellung. Medizinische Abklarung (Entscheid des
Versicherungsgericht des Kantons St. Gallen vom 9. August 2012, UV 2011/13).

Erwagungen

E.1l

1.1 Streitigist, ob die Leistungen, welche von der Beschwerdegegnerin aufgrund des
Unfallereignisses vom 25. Mal 2008 ausgerichtet wurden, auf den 30. September 2010
eingestellt werden durften oder nicht. Mit der mit dem angefochtenen Entscheid (UV-act.
164) bestétigten Verfigung vom 28. September 2010 (UV-act. 154) verneinte die
Beschwerdegegnerin den Anspruch auf Versicherungsleistungen mit dem Hinweis auf die
fehlende Adaguanz in genereller Weise und bezog auch jenen auf Rente und
Integritatsentschadigung mit ein (UV-act. 145). Der angefochtene Entscheid hat somit die
Frage des Anspruchs auf Rente und I ntegritétsentschadigung insofern zum Gegenstand, als
mit ihm die Verfigung vom 28. September 2010 vollumfénglich bestétigt wurde. Nicht
Gegenstand des angefochtenen Entscheids bilden die Unfallereignisse von 2007 (vgl. vorne
A.a). Hierauf ist im vorliegenden Verfahren nicht einzugehen, zumal im Zeitpunkt des
Unfallsvom 25. Mai 2008 nach Lage der Akten keine Folgen der friiheren Unfalle mehr
vorlagen (vgl. act. G 11.1/5). Die Leistungspflicht des Unfallversicherers entfallt erst, wenn
das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von unfallbedingten Ursachen eines
Gesundheitsschadens mit dem im Sozia versicherungsrecht allgemein Gblichen Beweisgrad
der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen ist. Daes sich dabel um eine
anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt die Beweidlast - anders als bei der Frage, ob
ein leistungsbegrindender nattrlicher Kausal zusammenhang gegeben ist - nicht bel der
versicherten Person, sondern beim Unfallversicherer (RKUV 2000 Nr. U 363 S. 46 E. 2 mit
Hinweisen). Dabei muss der Unfallversicherer nicht den Beweis fur unfallfremde Ursachen
erbringen. Welche Ursachen ein nach wie vor geklagtes Leiden hat, ist unerheblich. Denn
esist nicht so, dass der Unfallversicherer bel einmal bejahter Unfallkausalitdt so lange
haftet, as er unfallfremde Ursachen nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit
nachzuweisen vermag. Entscheidend ist alein, ob unfallbedingte Ursachen eines
Gesundheitsschadens ihre kausal e Bedeutung verloren haben (RKUV 1994 Nr. U 206 S.
329 E. 3b). Ebenso wenig hat der Unfallversicherer den negativen Bewels zu erbringen,
dass kein Gesundheitsschaden mehr vorliegt oder dass die versicherte Person nun bel voller
Gesundheit sei (Urteile des Bundesgerichts [bis 31. Dezember 2006: Eidgendssisches
Versicherungsgericht, EVG] vom 18. Dezember 2003, U 258/02, vom 25. Oktober 2002, U
143/02, und vom 31. August 2001, U 285/00). 1.2 Im Bereich klar ausgewiesener



organischer Unfallfolgen im Sinn von nachweisbaren strukturellen Verénderungen (ein
organisches Substrat konnte mit Bild gebenden Untersuchungsmethoden [Rontgen,
Computertomogramm, EEG] nachgewiesen werden) spielt die Adaquanz als rechtliche
Eingrenzung der sich aus dem natirlichen Kausalzusammenhang ergebenden Haftung des
Unfallversicherers praktisch keine Rolle. Sie ist bei ausgewiesener natirlicher Kausalitét
ohne weiteres zu bejahen (BGE 127 V 103 E. 5b/bb, 123V 102 E. 3b, 118V 291 E. 3a, 117
V 365 E. 5d/bb mit Hinweisen). Sind dagegen die Unfallfolgen organisch nicht
(hinreichend) fassbar, ist eine elgenstéandige Adaquanzbeurteilung durchzufihren, bei
welcher wie folgt zu differenzieren ist: Hat die versicherte Person beim Unfall kein
Schleudertrauma bzw. keine schleudertraumaghnliche Verletzung erlitten, gelangt die
Rechtsprechung gemass BGE 115V 140 E. 6¢/aa zur Anwendung. Ergeben die
Abklarungen indessen das Vorliegen einer entsprechenden V erletzung, muss gepruft
werden, ob die zum typischen Beschwerdebild einer solchen Verletzung gehtrenden
Beeintrachtigungen zwar teilweise vorliegen, im Vergleich zur psychischen Problematik
aber ganz in den Hintergrund treten. Trifft dies zu, sind fur die Adaguanzbeurteilung
ebenfallsdiein BGE 115V 140 E. 6¢/aa fur Unfalle mit psychischen Folgen aufgestellten
Grundsétze massgebend (BGE 123V 99 E. 2a). Andernfalls erfolgt die Beurteilung der
Adaguanz gemass den in BGE 117 V 359 festgelegten und in BGE 134 V 109 prazisierten
Kriterien. Die Anwendung der Rechtsprechung zum adaquaten Kausalzusammenhang bei
Schleudertraumen der HWS setzt voraus, dass die psychischen Beschwerden aus dem
Unfall hervorgehen und zusammen mit den organischen Beschwerden, die ebenfalls auf das
Unfallereignis zuriickzufthren sind, ein komplexes Gesamtbild ergeben (RKUV 2000

Nr. U 397 S. 328 E. 3Db).

E.2

2.1 Die Abklarungen im Kantonsspital Graubiinden nach dem Unfall vom 25. Ma 2008
ergaben BWK-Kompressionsfrakturen 3 und 5-8 sowie rechtsbetonte L ungenkontusionen
mit kleinem ventralen Pneumothorax links sowie einer Rippenfraktur der 1. Rippe rechts.
Zudem wurde eine distale Unterarm-Fraktur links diagnostiziert. Das Schadel-CT wies
keine Schadel fraktur und keine intrakranielle Blutung nach (UV-act. 5). Nachdem die Arzte
des Kantonsspitals Graubiinden am 16. Juli 2008 den V erdacht auf ein CRPS (Complex
Regional Pain Syndrom) gedussert hatten (UV-act. 14), wiesKreisarzt Dr. med. .,
Facharzt FMH fur Orthopéadische Chirurgie am 10. Oktober 2008 auf ein im Vordergrund
stehendes betréchtliches somatisches Schmerzsyndrom hin und empfahl eine stationére
Behandlung (UV-act. 21). Ein Aufenthalt des Beschwerdefiihrersin der Rehaklinik E.
im November und Dezember 2008 ergab neben den bereits bekannten Diagnosen das
Bestehen einer leicht- bis mittelgradigen depressiven Episode und einer posttraumatischen
Belastungsstorung. Wegen des bestétigten CRPS (nach distaler Radiusfraktur der linken
Hand; UV-act. 30) wurde eine suffiziente Analgesie und bei Verdacht auf
arzneimittelinduzierten Kopfschmerz die Reduktion der Schmerzmedikamente dringend
empfohlen. Zusétzlich zu den somatischen Einschrankungen bestehe eine mittel schwere bis
schwere Leistungsminderung infolge der psychischen Stérung mit Krankheitswert (volle
Arbeitsunfahigkeit). Eine weitere psychosomatisch orientierte Therapie sei dringend nétig
(UV-act. 28, 34). In Berichten des Psychiatrie-Zentrums Werdenberg-Sarganserland vom 4.
Februar und 6. Mai 2009 wurden die Diagnosen einer leicht- bis mittelgradigen depressiven
Episode und einer posttraumatischen Belastungsstorung mit einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit bescheinigt (UV-act. 41, 64). In der Stellungnahme vom 2. Juli 2009
hielt Suva-Arzt med. pract. J.__, FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, unter anderem



fest, die teilstationére psychiatrische Rehabilitation erscheine ihm momentan ideal (UV-act.
73). Kreisarzt Dr. med. K., Facharzt FMH fur Allgemeinchirurgie und Traumatologie,
hielt am 20. August 2009 fest, es sei davon auszugehen, dass die Ventilationsstorung (vgl.
UV-act. 63) vorbestehend und nicht unfallkausal sei. Das Hauptproblem sei zweifelsfrei
nach wie vor die depressive Stimmungslage und posttraumatische Belastungsstorung des
Beschwerdefiihrers (UV-act. 81). In Berichten des Psychiatrie-Zentrums vom

23. September und 15. Oktober 2009 wurde vermerkt, dass der Beschwerdefiihrer am 19.
Juni 2009 auf eigenen Wunsch wegen Motivationsmangels aus der Tagesklinik entlassen
worden sai. Die psychotherapeutischen Gespréache und die Trainingstherapie wirden
weitergefuhrt (UV-act. 86, 89). Eine am 19. Januar 2010 begonnene erneute stationédre
psychiatrische Behandlung brach der Beschwerdefiihrer am 2. Februar 2010 ab (UV-act.
115). 2.2 Dr.D.___ berichtete am 16. April 2010, dass die Beschwerden aufgrund des
CRPS vollstandig abgeheilt erschienen. Trotz deutlicher psychischer Uberlagerung miissten
die weiterhin bestehenden Beschwerden an der linken Hand ernst genommen werden
(UV-act. 121). Im Zwischenbericht des Physiotherapie-Instituts vom 15. Ma 2010 wurde
die durchgefiihrte Behandlung geschildert und festgehalten, dass der Patient Uber
Schmerzen von Kopf bis Fuss berichtet habe. Eine leichte Arbeit sei moglich (UV-act. 26).
Am 18. Mai 2010 erfolgte im Kantonsspital Graubtinden die Metallentfernung im linken
Vorderarm (UV-act. 134). Im Bericht vom 22. Juni 2010 hielten die Arzte des
Psychiatrie-Zentrums unter anderem fest, dass das bisherige therapeutische Angebot beim
Beschwerdefihrer nicht zu einer Verbesserung gefuhrt habe; es misse von einem eher
schlechten Verlauf ausgegangen werden (UV-act. 135). Der Physiotherapeut L.
berichtete am 20. Juni 2010 Uber die von ihm durchgefiihrten Massnahmen zur Kraftigung
der Riickenmuskulatur, des Vorderarms und des linken Handgel enks sowie zur Foérderung
der Feinmotorik (UV-act. 136). Kreisarzt Dr. 1. vermerkte am 30. Juli 2010, dass aus
somatischer Sicht drei Monate nach der Metallentfernung der Endzustand am linken
Vorderarm erreicht sei. Eine wesentliche Besserung des somatischen Gesundheitszustands
sei nicht mehr zu erwarten (UV-act. 139). Kreisarzt Dr. K. kam im Bericht vom 19.
August 2010 zum Schluss, an der linken Hand liege eine unklare chronifizierte
Schmerzsymptomatik ohne klinisches Korrelat vor. Auch am Ricken wirden unspezifische
chronische Schmerzen beschrieben, welche sich einem klinischen Nachweis ebenfalls
entziehen wurden. Von somatischer Seite sei der Patient in der urspriinglichen Téatigkeit als
Lagerist vor der Arbeitslosigkeit wieder zu 100% arbeitsféhig. Die Belastbarkeit des
Ruckens und der linken Hand sei nur noch geringgradig eingeschrénkt; eine weitere
Adaptierung sollte moglich sein, insbesondere wenn es dem Patienten gelinge, die
geringgradige muskulare Insuffizienz am linken Arm weiter aufzutrainieren. Eine bleibende
Beeintrachtigung der Integritét liege nicht vor. Eine weitere physiotherapeutische
Behandlung des linken Handgelenks sei nicht mehr indiziert (UV-act. 145). Im Bericht des
Psychiatrie-Zentrums vom 1. September 2010 wurde ausgefihrt, seit dem letzten Bericht
vom 22. Juni 2010 habe nur eine Sitzung stattgefunden. Grund daftr sei das
unentschuldigte Nichterscheinen des Patienten gewesen. Die geplanten Interventionen
hétten somit nicht durchgefihrt werden konnen. Seit dem letzten Bericht habe keine
Verénderung der Symptomatik festgestellt werden kénnen. Sie sei weiterhin auf tiefem
Niveau stabil. Eine Verbesserung des Gesundheitszustands innerhalb des néchsten Monats
mit einer Steigerung der Arbeitsfahigkeit konne voraussichtlich nicht erwartet werden
(UV-act. 149).

E.3



3.1 Unbestritten ist, dass dieim Nachgang zum Unfallereignis vom 25. Mai 2008 beim
Beschwerdefiihrer aufgetretenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen bzw. K 6rperschaden
(insbesondere betreffend die BWS und linke Hand sowie psychische/neuro-psychol ogische
Probleme) in kausalem Zusammenhang zum erlittenen Unfall standen. Die
Beschwerdegegnerin erbrachte entsprechende Taggeld- und Heilungskostenleistungen
wahrend knapp zweieinha b Jahren. Streitig und zu prifen ist jedoch, ob beim
Beschwerdefthrer fur die Zeit danach, d.h. ab dem 1. Oktober 2010, noch von
organisch-strukturell objektiv ausgewiesenen Unfallfolgen auszugehen ist. Von solchen
kann erst dann gesprochen werden, wenn die erhobenen Befunde mit
apparativen/bildgebenden Abkl&rungen bestétigt werden (vgl. BGE 134V 109 E. 9, 117V
359 E. 5d/aa; SVR 2007 UV Nr. 25 S. 81 E. 5.4 mit Hinweisen [U 479/05]). Diese
Untersuchungsmethoden miissen zudem wissenschaftlich anerkannt sein (BGE 134 V 231
E. 5.1 mit Hinweisen; Urteile des Bundesgerichts vom 17. Oktober 2008, 8C_124/2008,
sowie vom 7. Februar 2008, U 13/07, E. 3.2 und 3.3, und vom 22. September 2010,
8C_240/2010). Die Diagnose einer milden traumatischen Hirnverletzung erfolgt aufgrund
bestimmter Symptome nach kranialen Traumen und bedeutet nicht schon, dass eine
objektiv nachweisbare Funktionsstorung vorliegt. Hierzu bedarf es einer feststellbaren
intrakraniellen Lasion oder eines messbaren Defektzustands in Form neurol ogischer
Ausfédlle. Fehlt es hieran, ist die Adaquanz der Unfallkausalitét nach der fur
Schleudertraumen der HWS und Schédel-Hirntraumen ohne nachweisbare
Funktionsausfélle geltenden Rechtsprechung zu beurteilen (Urteil des Bundesgerichts vom
29. Méarz 2006, U 197/04, E. 3.1 mit Hinweisen auf die medizinische Literatur). Als
Kriterien fUr das Vorliegen einer leichten traumatischen Hirnverletzung (MTBI) werden das
Bestehen eines Bewusstseinsverlusts von maximal 30 Minuten Dauer, eines Glasgow Coma
Score (GCS) von nicht unter 13 bel Einlieferung ins Krankenhaus, eines Gedachtnisverlusts
von maximal 60 Minuten (sog. posttraumatische Amnesie) bzw. einer Gedachtnisstérung
von maximal 30 Minuten genannt. Seltene, aber typische Komplikationen nach MTBI sind
z.B. intrakranielle Blutungen; hierbei kann es sich um intrazerebrale Blutungen oder um
subdurale oder epidurale Blutungen handeln. Die Kombination von Beschwerden, welche
nach einer MTBI auftreten konnen (Kopfschmerz, Benommenheit, Schwindel, Erbrechen,
Koordinationsstérung der Beine, kognitive Beeintréchtigungen, Schlafstérungen), kann als
"organisches Psychosyndrom nach Schadelhirntrauma’ (FO7.2) bezeichnet werden.

K opfschmerzen werden dabel al's posttraumatisch angesehen, wenn sie innerhalb von sieben
Tagen nach einer MTBI erstmalig aufgetreten sind. Hierbei entwickeln Patienten nicht
selten im Rahmen einer Analgetikatherapie der urspringlich posttraumatischen

K opfschmerzen zusétzlich einen Kopfschmerz, der auf Analgetika-Ubergebrauch
zurckzufihren ist. Auch kann die Entwicklung einer Depression oder eine schwierige
psychosozial e Situation ganz wesentlich zum dauerhaften Schmerzerleben beitragen. Die
Diagnose "organisches Psychosyndrom nach Schadel hirntrauma’ kann fur die
Beschreibung des akuten Beschwerdeverlaufs nach MTBI gebraucht werden, sollte aber
nicht fir die Charakterisierung des Langzeitverlaufs verwendet werden (vgl. S. Johannes/R.
Schaumann-von Stosch, Grundlegende Aspekte der leichten traumatischen Hirnverletzung,
Medizinische Mitteilungen der SUVA Nr. 78 [2007], 74-77). 3.2  Arztlicherseits wurde
beim Beschwerdefihrer eine durch den Unfall vom 25. Mai 2008 bedingte Commotio
cerebri mit kurzer Amnesie bestétigt. Die Spitalarzte vermerkten einen GCS
(Glasgow-Coma Skale) von 12-13 bei Eintreffen der Regaam Unfallort. Bei Eintreffenim
Schockraum sei der Patient wach und orientiert mit einem GCS 15 gewesen (UV-act. 5).



Sie bestatigten damit eine leichte traumatische Hirnverletzung (MTBI). Der Umstand, dass
der GCS-Wert von 12-13 im Grenzbereich von leichtem und mittelgradigem

Schadel hirntrauma liegt, vermag entgegen der Auffassung des Beschwerdefihrers (act. G 1
S. 3) die é@rztliche Einschétzung des Vorliegens eines leichtgradigen Traumas nicht in Frage
zu stellen. In Bezug auf den Schadelbereich (MTBI) ist ein durch den Unfall vom 25. Mai
2008 bedingter organisch-struktureller (somatischer) Gesundheitsschaden in Anbetracht der
Aktenlage (insbesondere UV-act. 5 und 29) und der vorstehenden Ausfuhrungen
tberwiegend wahrscheinlich zu verneinen. Hieran vermdgen die vom orthopédischen
Chirurgen Dr. F.____im Gutachten vom 24. Juni 2011 diagnostizierte persistierende MTBI
und seine Feststellung, dass keine ausfuhrliche abschliessende neuropsychol ogische
Testung durchgefihrt worden sei (act. G 11.1/6 S. 9f), nichts zu andern. Es gibt zwar Félle,
in denen bei sonst unauffélligen Untersuchungsbefunden neuropsychologische
Abklarungen Hirnleistungsstorungen aufzeigen kdnnen und der neuropsychologische
Befund der einzig verléssliche Parameter ist (BGE 117 V 378 E. 3d). Sodann kann der
neuropsychol ogischen Diagnostik bei eindeutigem, nicht diffusem Befund - im Rahmen
einer neurol ogischen Gesamtwirdigung - nach der Rechtsprechung auch bei der
Kausalitatsbeurteilung ein Aussagewert zukommen (BGE 119 V 343 E. 3c). Hingegen
vermag es die Neuropsychologie nicht, selbstandig die Beurteilung der Genese
abschliessend vorzunehmen (RKUV 2000, 316 E. 3). Nach B.P. Radanov (Uber den
Stellenwert der neuropsychol ogischen Diagnostik bei Patienten nach HWS-Distorsion, SZS
1996, S. 471 ff) sind psychologische Probleme (und die eingenommenen Medikamente)
geeignet, die kognitiven Leistungen negativ zu beeinflussen (S. 477). Psychologische
Probleme bzw. die Interrelation psychologischer und kognitiver Funktionen konnten die
reduzierte Leistungsfahigkeit mit erklaren (S. 475). Aufgrund der in E. 2 dargelegten
medizinischen Akten (vgl. insbesondere UV-act. 31, 34, 41, 64, 73, 86, 89) ist von einer
Beeinflussung/Uberlagerung der kognitiven Funktionen beim Beschwerdefuihrer durch den
psychischen Befund und den Medikamentenkonsum (UV-act. 34 S. 2) auszugehen, womit
die neuropsychologischen Einschrankungen eine viel schichtige Ursache aufweisen. Damit
kdnnen auch neuropsychol ogische Unfall-Restfolgen im Sinn eines selbstandigen, klar
abgrenzbaren Befunds nicht als nachgewiesen gelten (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom
25. April 2007, U 321/06, E. 4.1). Unter diesen Umstanden liesse sich die Notwendigkeit
einer erneuten neuropsychologischen Abklarung nicht begrtinden. Auch den Berichten
versicherungsinterner Arztinnen und Arzte kann im Ubrigen rechtsprechungsgeméss
Beweiswert beigemessen werden, sofern sie al's schllissig erscheinen, nachvollziehbar
begrindet sowie in sich widerspruchsfrel sind und keine Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit
bestehen (BGE 125V 353 1. E. 3b/ee mit Hinwels; Urteil des Bundesgerichts vom 3.
Oktober 2008, 8C_510/2007, E. 7.5.4). Zusatzliche (neue) Aspekte ergeben sich auch aus
dem Gutachten von Dr. F.____ nicht. Fur weitere medizinische (organisch/somatische)
Abklarungen bzw. fir die Anordnung e nes gerichtlichen Gutachtens fehlt es damit an
einem konkreten Anlass. Kopfschmerzen, neuropsychol ogische Einschrankungen wie auch
digjenigen psychischer Art kdnnen hingegen Teil des typischen Beschwerdebilds nach
Schédel hirn-Trauma bilden (dazu nachstehend E. 4). 3.3  Hinsichtlich der Beschwerden
im BWS-Bereich hielt Kreisarzt Dr. K. am 19. August 2010 fest, die unspezifischen
chronischen Rickenschmerzen seien klinisch nicht nachweisbar; die Belastbarkeit sei nur
noch geringgradig eingeschrankt. Eine Beeintréchtigung der Integritét liege nicht vor
(UV-act. 145). Der orthopadische Chirurge Dr. F.___ kam demgegentber im Gutachten
vom 24. Juni 2011 mit Hinweis auf neuerstellte Rontgenaufnahmen zum Schluss, dass eine



posttraumatische Kyphose der BWS von 25° (Th4-Th7) nach durchgemachten
Kompressionsfrakturen von BWK5 und BWK 6 ohne Spinalkanal stenose und ohne
Neurokompression und ohne Myelopathie vorliege. Die Kyphose von 25° im MRI vom 10.
Juni 2011 sei klar dokumentiert. Hieraus resultiere nach Suva-Tabelle 7 ein
Integritatsschaden von 15-20%. Die BWS-Kyphose sei von der Beschwerdegegnerin nicht
adaguat beurteilt worden (act. G 11.1/6 S. 8-10). Suva-Arzt Dr. med. G.___, Orthopédische
Chirurgie FMH, hielt in der Stellungnahme vom 30. September 2011 daflr, dass auf keiner
der neuerstellten Aufnahmen vom 10. Juni 2011 eine fischwirbelartige Anhebung der
Grundplatte von BWKS5 zu sehen sai. Ausser BWKS5 sai kein Brustwirbel korper
nennenswert keildeformiert. Die Kyphose respektive die Keilform von BWK5 messe etwa
16 bis 18°. Kranial davon komme es zu einer Kyphosierung der oberen BWS ohne
entsprechende kndchernde Deformitéten. Fir die Attestierung einer Arbeitsunfahigkeit von
mindestens 50% in die BWS vollstandig entlastenden V errichtungen und ohne repetitive
oder grobmanuelle Tétigkeiten fur die linke Hand fehle in der Diagnostik und bei den
Befunden von Dr. F.____ jede orthopadische Grundlage. Fir irgendwel che Einschrankungen
der Belastbarkeit der BWS fénden sich nicht einmal Angaben des BeschwerdefUhrers. Auch
beim Lokalstatus 1 (BWS) seien keine Befunde zu erkennen, welche eine erhebliche
Einschrankung der Belastbarkeit begriinden wirden. Wie eine Rotati onseinschrankung an
der BWS gemessen und quantifiziert werde, sei fur ihn nicht klar, ebenso die Lateralflexion.
Eine exquisite Druckdolenz an der unteren BWS habe mit hoher Wahrscheinlichkeit keinen
Bezug zur Fehlstellung des 5. Brustwirbelkorpers respektive zur posttraumatischen
Kyphosierung der oberen BWS. Dr. F.____habe die gesamte BWS-Kyhpose mit 25°
gemessen. Die im MRI vorhandene Kyphose von 40° sei nur zu einem Tell durch die
Keildeformierung und/oder angrenzende Bandschei benschadigung durch den Unfall
erklarbar. Dr. F.___ sei von "Dauerschmerzen, auch in Ruhe" ausgegangen, obwohl dies
aus seinen Ausfiihrungen so nicht hervorgehe. Die Bedingung fur eine

I ntegritéatsentschadigung kdnne aber aufgrund der erheblichen Keilform dennoch a's erfillt
betrachtet werden, wobel maximal von einem Wert von 10% auszugehen sei mit "massigen
Beanspruchungsschmerzen, in Ruhe selten oder keine, gute und rasche Erholung +"
(Suva-Tabelle 7; act. G 20.1). Dr. F.____ bestétigte am 15. Dezember 2011 seinen
Standpunkt mit weiteren Hinweisen und der Schlussfolgerung, dass die Schmerzen der
BWS mit grésster Wahrscheinlichkeit durch die starke Uberbel astung bei Kyphose

ausgel 0st seien. Die Argumentation von Dr. G.__ vermoge auch hinsichtlich der
Festlegung der Integritatsentschadigung nicht zu Uberzeugen. Die angebotenen 10%
Integritétsschaden wirden nicht dem vorliegenden Schaden entsprechen (act. G 25.1/7 S.
3-6). In der weiteren &rztlichen Beurteilung vom 18. Januar 2012 bekréaftigte Suva-Arzt Dr.
med. H.____ in Vertretung des krankheitsbedingt abwesenden Dr. G, dessen Standpunkt
mit ausfuhrlicher Begrindung. Die Wirbelkorperfrakturen seien knéchern fest konsolidiert.
Die Kyphose sl gleichbleibend; sie habe seit dem Unfalltag nicht zugenommen. VVon Dr.
F.___ seien keine Argumente geliefert worden, welche eine wesentliche Einschrankung der
Belastbarkeit der Wirbel sdule nachvollziehbar begriinden wiirden. Eine andere Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit, wiesievon Dr. G.____ dargelegt worden sei, sei nicht erforderlich.
Auch an dessen Integritétsschadenschétzung sei festzuhalten (act. G 31.1). In der
Stellungnahme vom 6. Méarz 2012 hielt Dr. F.____ seinerseits an der bisherigen
Einschatzung fest. Er habe den Kyphosewinkel in der Klinik Balgrist nachmessen |lassen.
Die 25° bestinden im Liegen; im Stehen sei der Wert sicher hoher. Die Ruckenschmerzen
wrden von ihm so begriffen, dass der Patient durch den vermehrten Rundrticken eine



statische Problematik habe bzw. eine Uberlastung der aufrichtenden Riickenmuskul atur
(act. G 35.1). Hinsichtlich der linken Hand hielt Dr. K.____am 19. August 2010 fest, es
liege eine unklare chronifizierte Schmerzsymptomatik ohne klinisches Korrelat vor; die
Beweglichkeit sai praktisch seitengleich, die Fraktur sei in tadelloser Stellung vollstandig
ausgeheilt (UV-act. 145). Dr. F.___ vermerkte demgegentber eine persistierende
Funktionseinschrénkung an der linken Hand und erachtete einen Widerspruch zur
angegebenen rein extraartikularen Handgel enksfraktur mit einem Abrissintraarticulér des
Processus styloideus ulnae als gegeben. Eine differenzierte Beurteilung durch einen
fundierten Handchirurgen bzw. in einer dafir spezialisierten Klinik sei dringend
anzustreben, insbesondere auch mit der Fragestellung, ob noch welitere therapeutische
Moglichkeiten bestehen wiirden (act. G 11.1/6 S. 9f). Suva-Arzt Dr. G.___ fuhrte hierzuin
der Stellungnahme vom 30. September 2011 aus, der Hinweisvon Dr. F.____, wonach der
Abriss der Processus styloides ulnae eine intraartikul &re Handgel enksfraktur belege, sel
nicht zutreffend, da sich die Beurteilung intra-/extraartikul & auf die Beteiligung der
Radiusfraktur am Handgelenk beziehe. Dank anatomischer Reposition der distalen
Radiusfraktur und Fixation mit einer winkelstabilen volaren Platte sei eine Versorgung des
distalen (nicht basisnahen) Abrisses des ulnaren Styloids nicht notwendig und fur das
Resultat nicht relevant gewesen. Am Handgelenk sei eindeutig kein erheblicher
Integritétsschaden entstanden, auch nicht aufgrund eines persistierenden Abrisses des
Processus styloides ulnae. Es bediirfe auch keiner weiteren handchirurgischen Abklarung
nach diesem objektiv guten Ergebnis nach korrekter Osteosynthese einer extraartikul&ren
Radiusfraktur. Weder an der BWS noch am linken Handgelenk sei ein Status quo sine oder
Status quo ante erreicht worden. Hingegen liege ein medizinischer Endzustand vor, bei
welchem weitere medi zinische Behandlungen mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit keine
namhafte Besserung mehr erzielen konnten. Fur eine korperlich leichte bis mittel schwere
Téatigkeit, wie zum Beispiel digenige als Lagerist, habe seit 30. September 2010 eindeutig
wieder eine volle Arbeitsfahigkeit bestanden (act. G 20.1). Dr. F.__ nahm dazu am 15.
Dezember 2011 nochmals eingehend Stellung und erklérte, dievon Dr. G, gemachten
Schlussfolgerungen beziiglich der distalen extraradikul@ren Radiusfraktur und zur
Bedeutung des Abrisses des Styloideus ulnae seien unzureichend, wirden sich nur auf
radiologische und seiner Meinung nach veraltete Literaturbefunde stiitzen und an der
aktuellen Klinik des Patienten und der hier geforderten Probleml 6sung vorbeigehen. Es sei
eine differenzierte Beurteilung des Handgelenks erforderlich. Esfinde sich ein Lagerist mit
einer fUr den téglichen Gebrauch nicht einsetzbaren linken Hand und einer schmerzhaft
eingeschrankten BWS (posttraumatische Kyphose). Aus orthopadischer Sicht bestehe
hdchstens eine Arbeitsfahigkeit von 50% (act. G 25.1/7 S. 2ff). In der Beurteilung vom 18.
Januar 2012 hielt Suva-Arzt Dr. H.____ unter anderem fest, dievon Dr. F.___ diagnostizierte
persistierende Funktionse nschrankung am linken Handgelenk kdnne nicht auf anatomisch
strukturelle L&sionen zurtickgef iihrt werden. Auch die Einschétzung beziiglich
"funktionsunfahiger linker Hand" sei nicht nachvollziehbar. Aufgrund der dokumentierten
Befunde bestehe keine I ntegritéatsei nbusse am linken Handgelenk. Die Beurteilung von

Dr. K.___vom 19. August 2010, dass die Belastbarkeit der linken Hand nur noch
geringgradig eingeschrankt sel, sei aufgrund der mitgeteilten Befunde in mehreren
Dokumentationen nachvollziehbar (act. G 31.1). In der Stellungnahme vom 6. Mé&rz 2012
erklarte Dr. F.___ dazu unter anderem, dasdurch Dr. H.___ auf S. 16 zusammengefasst
Festgehaltene stehe seiner Meinung klar im Widerspruch zum Lokalbefund, der von ihm
(Dr. F.___) am 30. Mai 2011 erhoben worden sei. Er sehe keine Diskrepanz in seinen



Beurteilungen hinsichtlich des Befunds an der linken Hand. Die einzige Kritik, dieer as
berechtigt ansehe, sei der lockere Umgang mit seinem Originalbefund der linken Hand vom
20. Mai 2011. Er finde es mussig, auf spitzfindige Auslegungen, wie die
Radial-/Ulnarduktion seitengleich oder leicht eingeschrankt eingehen zu missen (act. G
35.1). Die Arzte der Rehaklinik E.___ berichteten am 17. Dezember 2008, die

L ungenfunktion habe eine Restriktion/Abstruktion gezeigt, wobei wéhrend des Aufenthalts
die Symptomatik nicht ausgeprégt gewesen sei (UV-act. 34 S. 3). Dr.med. M.__,
Speziaarzt FMH fur Innere Medizin, spez. Pneumologie, berichtete am 7. Mai 2009 Uber
die von ihm durchgefihrte L ungenfunktionsprifung, welche eine mittelschwere restriktive
und leicht obstruktive Ventil ationsstérung ergeben habe. Inwieweit pleurale Verénderungen
bei Status nach Thoraxkontusion vorliegen wirden, entziehe sich seinen Kenntnissen;
Rontgenbilder habe der Beschwerdefiihrer nicht mitgebracht. Er habe nie geraucht.
Anamnestisch ergebe sich auch kein Hinweis auf ein mogliches Asthma bronchiale.
Heuschnupfen oder eine anderweitige Sensibilisierung auf gangige Inhal ationsallergene
wurden verneint (UV-act. 63). Der Allgemeinchirurge und Traumatologe Dr. K.
erachtete die Ventilationsstorung am 20. August 2009 al's vorbestehend und nicht
unfallkausal. Auf jeden Fall erklére sie nicht das Beschwerdebild des Patienten mit massiv
eingeschrankter korperlicher Belastungsfahigkeit (UV-act. 81). Dr. F.___ hieltim
Gutachten vom 24. Juni 2011 dafr, dass die fir die nachgewiesene
Lungenfunktionsstorung postulierte fehlende Unfallkausalitét (V orzustand) aufgrund der
Diagnose (formal mittelschwere restriktive und leicht obstruktive Ventilationsstorung bei
Status nach Lungenkontusion und Fraktur der ersten Rippe rechts) und aufgrund der vor
dem Unfall blanden Anamnese nicht nachvollziehbar sei (act. G 11.1/6 S. 9f). 3.4 Zu der
in E. 3.3 geschilderten Aktenlage ist festzuhalten, dass eine verbleibende organisch
strukturelle Unfallfolge im Bereich der Brustwirbelsaule (BWS) nunmehr unbestritten ist
und die Beschwerdegegnerin nach Prifung des Gutachtensvon Dr. F.__ auch einen
Integritétsschaden (10%) anerkennt. Hinsichtlich des Ausmasses desselben bzw. Art und
Umfang des unfallbedingten Schadens an der BWS sowie der Frage, ob bzw. inwiefern sich
dieser auf die Integritdt und die Arbeitsfahigkeit auswirkt, besteht jedoch Uneinigkeit. Zur
Situation am linken Handgelenk und der daraus resultierenden Auswirkungen hinsichtlich
Arbeitsfahigkeit ausserten sich ein Allgemein- und Unfallchirurge (Dr. K. ; UV-act. 145)
und drei orthopadische Chirurgen (Dres.H.__, G.__ und F.___ ) im Rahmen einer
eingehenden medizinischen Diskussion, wobei der vom Beschwerdefuhrer beauftragte
Gutachter an seinem von den Suva-Arzten abweichenden Standpunkt im Wesentlichen
festhalt. Was die vom BeschwerdefUhrer geltend gemachte Einschrankung der
Lungenfunktion betrifft, ist festzuhalten, dass sich dem spezial&rztlichen Bericht von Dr.
M. (UV-act. 63) zwar das Bestehen einer Einschrénkung entnehmen lasst, nicht jedoch
eine Diskussion bzw. Beantwortung der Frage der Unfallkausalitdt derselben. Dr. G,
enthielt sich in diesem Zusammenhang ausdriicklich einer Stellungnahme (act. G 20.1 S.
10). Hierbel ist zu beachten, dass nach dem Unfall vom 25. Ma 2008 unter anderem auch
eine Lungenkontusion beidseits festgehalten wurde (UV-act. 5). Die Feststellung von Dr.
K., wonach die Ventilationsstérung vorbestehend bzw. nicht unfallkausal sei, erfolgte
ohne Begrindung und zudem - gleich wie die gegenteilige Aussagevon Dr. F.___ - ausder
Sicht eines Nichtfacharztes. Angesichts der geschilderten Situation I&sst sich gestiitzt auf
die bestehende Aktenlage nicht entscheiden, ob bzw. inwiefern auf die Aktenbeurteilungen
der Suva-ArzteDres. K., G, undH.___ oder auf das Resultat der Begutachtung
durch Dr. F.___ abzustellen ist. Eine erneute medizinische Gesamtbeurteilung unter



Berlicksichtigung sdmtlicher als unfallbedingt in Betracht fallender Gesundheitsschaden
erscheint unter den geschilderten Umstanden unumgéanglich. In die Begutachtung und
erneute Beurteilung sind auch die Akten der Invalidenversicherung mit einzubeziehen.
Damit erscheint die Leistungseinstellung auf Ende September 2010 auf der Basis des
kreisarztlichen Berichts vom 10. August 2010 und der diesen Bericht (abgesehen vom
Integritétsschaden) im Wesentlichen bestétigenden Suva-&rztlichen Aktenbeurteilungen
nicht Gberwiegend wahrscheinlich ausgewiesen. 3.5 Erst nach Klérung der

medi zinisch-somati schen Situation und deren Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit und
die Integritét kann auch zur adaquaten Unfallkausalitét von nicht organisch-strukturell
bedingten Gesundheitsschaden und den dort zu prifenden Kriterien abschliessend Stellung
genommen werden. Dennoch erscheint es sachgerecht, nachstehend einige streitige Punkte
im Zusammenhang mit der Adaquanzprifung aufzugreifen. Was die (von der
Beschwerdegegnerin verneinte; act. G 5 S. 5) Frage des Vorliegens des typischen
Beschwerdebilds nach schleudertraumaéhnlicher Verletzung betrifft, ist festzuhalten, dass
dazu grundsétzlich auch die anlasslich des Aufenthalts des Beschwerdefthrersin der
Rehaklinik E.__ Ende 2008 (UV-act. 34) vermerkten, den neuropsychol ogischen Befund
Uberlagernden psychischen Probleme sowie K opfschmerzen und Schiafstérungen gehdren.
Das Vorliegen eines typischen Beschwerdebilds lasst sich daher nicht ohne weiteres
verneinen. Die weitere, von der Beschwerdegegnerin bejahte Frage, ob von einer im
Vordergrund stehenden psychischen Beeintrachtigung auszugehen ist, 18sst sich erst nach
Kl&rung der somatischen Situation abschliessend entscheiden. Die Arzte des
Psychiatrie-Zentrums waren jedenfalls am 4. Februar 2009 al's Folge des Unfalls noch von
einer Kombination von korperlichen, neuropsychol ogischen und psychiatrischen Probleme
ausgegangen (UV-act. 41), und Suva-Arzt med. pract. J.____ sprach am 11. November 2009
von einem komplexen Zusammenhang psychiatrischer und korperlicher Symptomatik
(UV-act. 94). Ein CRPS an der linken Hand, welches grundsétzlich geeignet ist, psychische
Beschwerden auszul 6sen bzw. zu begiinstigen (vgl. Urteil des st. gallischen

V ersicherungsgerichts vom 18. September 2007, UV 2007/34, E. 3c), war erst im Frihjahr
2010 abgeheilt (UV-act. 121). Nicht zul&ssig ist esin diesem Zusammenhang, l&ngere Zeit
nach einem Unfall, wenn die zum typischen Beschwerdebild gehdrenden physischen
Beschwerden weitgehend abgeklungen sind, die psychische Problematik aber fortbesteht,
diese fortan nach der Rechtsprechung zu den psychischen Unfallfolgen zu beurteilen,
waéhrend sie in einem friiheren Stadium, als das typische Beschwerdebild noch ausgepragt
war, nach der Schleudertrauma-Praxis beurteilt worden ware. Vielmehr ist in einem solchen
Fall zu prifen, ob im Verlaufe der ganzen Entwicklung vom Unfall bis zum
Beurteilungszeitpunkt die physischen Beschwerden gesamthaft nur eine sehr
untergeordnete Rolle gespielt haben und damit ganz in den Hintergrund getreten sind. Nur
wenn dies zutrifft, ist die Adaguanz nach der Rechtsprechung zu den psychischen
Unfallfolgen (BGE 115V 133) zu beurteilen (Urteil des Bundesgerichts vom 16. August
2007, U 317/06, E. 5.1 mit Hinweis). Im Weiteren bedingt der Abschluss des Falls durch
den Unfallversicherer im Sinn von Art. 19 Abs. 1 UV G, dass von weiteren medizinischen
Massnahmen keine namhafte Besserung des Gesundheitszustands mehr erwartet werden
kann, nicht aber, dass eine &rztliche Behandlung nicht [anger erforderlichist (vgl. Urtell des
Bundesgerichts vom 4. November 2008, 8C_467/2008, E. 5.2.2.2.). Es genlgt fir eine
weiterdauernde Ubernahme der Behandlungskosten nicht, dass eine Therapie lediglich eine
unbedeutende Besserung erhoffen |8sst oder dass fir eine namhafte Besserung nur eine weit
entfernte Moglichkeit besteht (A. Maurer, Unfallversicherungsrecht, 2. A., Bern 1989, 274).



Von einer namhaften Besserung des Gesundheitszustands kann auch dann nicht gesprochen
werden, wenn eine therapeutische Massnahme mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nur
die sich aus einem stationdren Gesundheitsschaden ergebenden Beschwerden fir eine
begrenzte Zeit zu lindern vermag (RKUV 2005, 388). Fir die Bejahung eines

medi zinischen Endzustands wird keine vollstdndige Schmerzfreiheit vorausgesetzt (vgl.
Rumo-Jungo, Bundesgesetz tiber die Unfallversicherung, 3. A., S. 145). - Gestltzt auf die
aktuell bestehende Aktenlage (vgl. E. 2.2 und insbesondere UV -act. 121, 135, 136, 139,
149; act. G 25.1/7 S. 5 unten, G 31. 1 S. 24 unten) ist davon auszugehen, dass per Ende
September 2010 keine unfallbedingte Behandlungsbeduirftigkeit mit der Aussicht auf eine
namhafte Verbesserung des Gesundheitszustands und der Arbeitsfahigkeit mehr vorlag und
die durchgefiihrten Behandlungsmassnahmen (bel unsicherem Behandlungserfolg) lediglich
der Schmerzlinderung und Aufrechterhaltung des erreichten Zustands dienten. Die noch
vorzunehmenden Abkl&rungen durften hier Uberwiegend wahrscheinlich kein verandertes
Bild ergeben. Die Beschwerdegegnerin nahm somit zu Recht den Fallabschlussim Sinn von
Art. 19 Abs. 1 UVG - as Voraussetzung fur die Adaguanzprifung (BGE 134 V 109) - auf
Ende September 2010 an. Laufende Eingliederungsmassnahmen der 1V, wie sie vom
Beschwerdefiihrer angefiihrt werden (act. G 1 S. 11f) vermogen den Fallabschluss ebenfalls
nicht zu hindern (vgl. Urtell des Bundesgerichts vom 19. Januar 2010, 8C_895/2009, E. 5,
mit welchem der Entscheid des st. gallischen Versicherungsgerichts vom 8. September
2009, UV 2008/93 [vgl. dort E. 4.3 zweiter Abschnitt] bestétigt wurde). Der in Frage
stehende Unfall vom 25. Mai 2008 ist aufgrund des Geschehensablaufs - der
Beschwerdefiihrer befuhr mit seinem Motorrad mit einer Geschwindigkeit von ca. 10-15
km/h einen Kieshtigel und Ubersah dabei, dass der Kieshtigel auf der Riickseite abgebaut
war, wodurch er ca. 5 Meter in die Tiefe stirzte (UV-act. 1, 10) - und der Verletzungen
(UV-act. 5) nicht als ausserordentlich schweres, |ebensbedrohliches Geschehen im Sinn der
Praxis (dargestellt in RKUV 1995, 91) einzustufen (vgl. auch Urteile des EV G vom 20. Juli
2005, U 338/04, und vom 13. Juni 2005, U 276/04, E. 2.3). Die Unterscheidung zwischen
mittel schweren Unféllen im Grenzbereich zu den schweren Unféllen und solchen im
mittleren Bereich ist insofern von Bedeutung, als bei Unfélen im mittelschweren Bereich
nach der Praxis mehrere Zusatzkriterien erfllt sein missen, um die Adaquanz bejahen zu
konnen, wobei die Zahl um so geringer sein kann, je néher das Ereignis bei den schweren
Unféllen liegt (vgl. dazu BGE 115 V 133 E. 6¢/bb). Es scheint konkret gerechtfertigt, von
einem mittel schweren Unfall auszugehen, allerdings nicht im Grenzbereich zu den
schweren Ereignissen (vgl. dazu etwa die Sachverhalte in den Urteilen des EV G vom 14.
April 2000, U 257/99, und des Bundesgerichts vom 24. August 2007, U 497/06, E. 4.2,
sowie vom 22. August 2008, 8C_609/2007, E. 4.1.3). Beim Adaquanzkriterium der
Schwere oder besonderen Art der Verletzung wird mit Blick auf die beiden friheren, in
diesem Verfahren aktenmassig nicht dokumentierten Unfélle mit Schadelbeteiligung (vgl.
Sachverhalt A.a) noch zu prifen sein, ob der Unfall vom 25. Mai 2008 auf eine
Vorschédigung im Kopfbereich traf (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 11. Juni 2008,
8C_785/2007, E. 4.4). 3.6 Der Beschwerdefihrer |&sst die Anordnung eines
Gerichtsgutachtens beantragen. Nach der Rechtsprechung aus dem |V-Bereich sind weitere
Begutachtungen grundsétzlich vom Gericht zu veranlassen. Eine Ruckweisung bleibt
hingegen mdglich, wenn sie allein in der notwendigen Erhebung einer bisher vollstéandig
ungeklarten Frage begrindet ist (Urteil des Bundesgerichts vom 28. Juni 2011,

9C _243/2011, E. 4.4.1.3). Mit Bezug auf den vorliegenden Sachverhalt ist festzuhalten,
dass die Suvaim Wesentlichen auf der Basis eines kreisérztlichen Berichts die



Leistungseinstellung verfugte und in diesem Verfahren suva-arztliche Aktenberichte
einreichte, welche die kreisérztliche Beurteilung (abgesehen vom Integritétsschaden) im
Wesentlichen bestétigten. Der Kreisarzt-Bericht vermag, wie auch dieim vorliegenden
Verfahren nachtréglich erstellten suva-arztlichen Aktenberichte, die sich stellenden
medizinischen Fragen nicht zureichend zu beantworten bzw. alle medizinischen Bereiche
polydisziplinér abzudecken. Die Akten der Invalidenversicherung durften ebenfalls
zusétzliche Aspekte bringen. Vor diesem Hintergrund erscheint es gerechtfertigt, die
Angelegenheit an die Suva zur VVornahme der medizinischen Abklarungen zuriickzuweisen.

E.4

4.1 Im Sinn der vorstehenden Erwégungen ist die Beschwerde unter Aufhebung des
Einspracheentscheids vom 14. Januar 2011 teilweise gutzuheissen und die Angelegenheit
zur medizinischen - suva-externen - Abkl&rung der Frage des Vorliegens von
unfallbedingten Gesundheitssch&den an der BWS, der linken Hand und hinsichtlich der
Lungenfunktion sowie deren Auswirkung auf die Integritét und Erwerbsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers an die Beschwerdegegnerin zurlickzuweisen. 4.2  Die Begutachtung
durch Dr. F.____ fuhrte zur Anerkennung eines unfallbedingten Integritétsschadens auf
Seiten der Beschwerdegegnerin (Dr. G.__ ) und machte Uberdies deutlich, dass ein
Klarungsbedarf in medizinischer Hinsicht besteht. Die Beschwerdegegnerin hat
dementsprechend auch die Kosten des vom Beschwerdefihrer in Auftrag gegebenen
Gutachtensvon Dr. F.____im Betrag von Fr. 2'800.-- (act. G 35.2) zu Ubernehmen. 4.3
Gerichtskosten sind keine zu erheben (Art. 61 lit. aATSG). Bei diesem Verfahrensausgang
hat die Beschwerdegegnerin dem Beschwerdefuhrer eine Partelentschédigung auszurichten
(Art. 61 lit. g ATSG). Esrechtfertigt sich, diese wie in vergleichbaren Verfahren tblich auf
pauschal Fr. 4'000.-- festzusetzen. Demgemass hat das Versicherungsgericht im
Zirkulationsverfahren gemass Art. 39 VRP entschieden: 1. Die Beschwerde wird unter
Aufhebung des Einspracheentscheids vom 14. Januar 2011 in dem Sinn tellweise
gutgeheissen, dass die Angelegenheit zur medizinischen (suva-externen) Abklarung der
Frage des V orliegens von unfallbedingten Gesundheitsschaden an der BWS, der linken
Hand und hinsichtlich der Lungenfunktion sowie deren Auswirkung auf die Integritat und
Erwerbsféhigkeit des Beschwerdefiihrers an die Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen wird.
2. Es werden keine Gerichtskosten erhoben. 3. Die Beschwerdegegnerin hat die
Kosten des vom BeschwerdefUhrer veranlassten GutachtensF._ im Betrag von

Fr. 2'800.-- zu Ubernehmen. 4. Die Beschwerdegegnerin hat den Beschwerdefthrer mit
Fr. 4'000.-- zu entschadigen.
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