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Regeste

Art. 18 ff. UVG. Art. 24 UV G. Wirdigung medizinischer Berichte. Zum Zeitpunkt des
Fallabschlusses bestanden noch gewisse unfallkausale Restfolgen, der Beschwerdefihrer
war jedoch angestammt voll arbeitsfahig, weshalb er keinen Rentenanspruch hat. Eine
hohere I ntegritétsentschadigung als bereits zugesprochen ist nicht ausgewiesen. Abweisung
der Beschwerde (Entscheid des V ersicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 2.
August 2017, UV 2015/45).

Erwagungen

E.1l

Am 1. Januar 2017 sind die revidierten Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber die
Unfallversicherung (UVG; SR 832.20) und der UVV in Kraft getreten. Gemass Abs. 1 der
Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 25. September 2015 werden
Versicherungsleistungen fur Unfélle, die sich vor deren Inkrafttreten ereignet haben, und
fur Berufskrankheiten, die vor diesem Zeitpunkt ausgebrochen sind, nach bisherigem Recht
gewahrt. Vorliegend finden daher die bis 31. Dezember 2016 guiltigen Bestimmungen
Anwendung. Hinsichtlich der fir das vorliegende V erfahren anwendbaren Bestimmungen
haben sich indessen mit Inkrafttreten der neuen Rechtssétze ohnehin keine relevanten
Anderungen ergeben.

E.2

2.1 Ist die versicherte Person infolge des Unfalls voll oder teilweise arbeitsunféhig (Art. 6
des Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR
830.1]), so hat sie Anspruch auf ein Taggeld (Art. 16 Abs. 1 UVG). Sie hat zudem
Anspruch auf die zweckméassige Behandlung der Unfallfolgen (Art. 10 UVG). Ist die
versicherte Person infolge des Unfalls mindestens zu 10 Prozent invalid, so hat sie
Anspruch auf eine Invalidenrente (Art. 18 Abs. 1 UVG). Erleidet die versicherte Person
durch den Unfall eine dauernde erhebliche Schadigung der kdrperlichen oder geistigen
Integritét, so hat sie Anspruch auf eine angemessene | ntegritétsentschadigung (Art. 24 Abs.
1 UVG). Der Rentenanspruch entsteht, wenn von der Fortsetzung der arztlichen
Behandlung keine namhafte Besserung des Gesundheitszustands der versicherten Person
mehr erwartet werden kann und allfallige Eingliederungsmassnahmen der
Invalidenversicherung (1V) abgeschlossen sind. Mit dem Rentenbeginn fallen die
Heilbehandlung und die Taggel dleistungen dahin (Art. 19 Abs. 1 UVG). Eine
Integritétsentschadigung wird gemass Art. 24 Abs. 2 UV G mit der Invalidenrente
festgesetzt oder, falls kein Rentenanspruch besteht, bei der Beendigung der arztlichen
Behandlung gewéhrt. 2.2 Der Unfallversicherer ist nur fir Gesundheitsschaden



leistungspflichtig, die natirlich und adaquat-kausal mit einem versicherten Unfallereignis
zusammenhangen (vgl. dazu BGE 129 V 181 f. E. 3.1 f.; ALEXANDRA
RUMO-JUNGO/ANDRE PIERRE HOL ZER, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum
Sozialversicherungsrecht, Bundesgesetz tiber die Unfallversicherung, 4. Aufl.
Zurich/Basel/Genf 2012, S. 53 ff.). Aufgabe des Arztesist es, den naturlichen

Kausal zusammenhang zu beurteilen, wahrend es dem Gericht obliegt, die Frage nach dem
adaguaten Kausal zusammenhang zu beantworten (PVG 1984 Nr. 82, 174). Bei physischen
Unfallfolgen spielt indessen die Adéguanz al's rechtliche Eingrenzung der aus dem
natlrlichen Kausalzusammenhang sich ergebenden Haftung des Unfallversicherers
praktisch keine Rolle (BGE 117 V 365 mit Hinweisen; SVR 2000 Nr. 14 Nr. 45). 2.3 Fir
das gesamte Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben die urteilenden Instanzen die
Beweisefrel, d.h. ohne Bindung an formliche Beweisregeln sowie umfassend und
pflichtgemass zu wurdigen und alle Beweismittel unabhéngig davon, von wem sie
stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden, ob die verfiigbaren Unterlagen
eine zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten (vgl. UELI KIESER,
ATSG-Kommentar, 3. Aufl. Zurich/Basel/Genf 2015, N 52 ff. zu Art. 43). Hinsichtlich des
Beweiswerts eines Arztberichts ist entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange
umfassend ist, auf alseitigen Untersuchungen beruht, auch die beklagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der VVorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der
Darlegung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des
Experten oder der Expertin begriindet sind. Ausschlaggebend fir den Beweiswert eines
arztlichen Gutachtensist grundsétzlich weder dessen Herkunft noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungahme als Bericht oder Gutachten (BGE
125V 352 E. 34). Die Kreisarzte und Kreisérztinnen der Suva sind nach ihrer Funktion und
beruflichen Stellung Fachérzte bzw. Facharztinnen im Bereich der Unfallmedizin. Dasie
ausschliesslich Folgen von Unfdllen, unfallahnliche K érperschadigungen und
Berufskrankheiten diagnostisch beurteilen und therapeutisch begleiten, verfligen sie Uber
besonders ausgepragte traumatol ogi sche K enntnisse und Erfahrungen (Urteil des
Bundesgerichts vom 3. Oktober 2008, 8C_510/2007, E. 7.5.4). Nach der Rechtsprechung ist
es dem Sozialversicherungsgericht nicht verwehrt, einzig oder im Wesentlichen gestiitzt auf
die versicherungsinterne arztliche Beurteilung zu entscheiden. In solchen Féllen sind an die
Beweiswirdigung jedoch strenge Anforderungen in dem Sinn zu stellen, dass bel auch nur
geringen Zweifeln an der Zuverlassigkeit und SchlUssigkeit der &rztlichen Feststellungen
erganzende Abkl&rungen vorzunehmen sind (BGE 135 V 465). Rechtsprechungsgemass
bildet das Datum des streitigen Einspracheentscheids die zeitliche Grenze der richterlichen
Uberprifungsbefugnis (vgl. BGE 129 V 169 E. 1; KIESER, a.a.0., N 99 zu Art. 61).
Spétere Arztberichte (und andere einschlagige Dokumente) sind allerdingsin die
Beurteilung miteinzubeziehen, soweit sie Ruickschllisse auf die im Zeitpunkt des
Abschlusses des V erwaltungsverfahrens gegebene Situation erlauben (BGE 121V 366 E.
1b; Urteil des Bundesgerichts vom 30. Oktober 2009, 8C_447/2009 E. 3.5).

E.3

3.1 Anfechtungsgegenstand des vorliegenden Verfahrens bildet der Einspracheentscheid
vom 15. Juni 2015 (Suva-l-act. 192). Diesem liegt die Verfigung vom 3. Juli 2014
zugrunde, mit welcher die Beschwerdegegnerin einen Rentenanspruch verneint, eine

I ntegritatsentschadigung zugesprochen und einen Anspruch auf die orthopadische
Schuhversorgung sowie gelegentliche arztliche Kontrollen anerkannt hat (Suvarl-act. 150).



Bezuglich weiterer Heilungskosten (Physiotherapie, Fitnessabo) verfugte die
Beschwerdegegnerin nicht rechtsverbindlich, sondern gab lediglich die diesbezligliche
Empfehlung von med. pract. G.____ wieder (vgl. Suva-l-act. 145, 150). Esist folglich nicht
zu beanstanden, dass sie betreffend weitere Heilungskosten nicht auf die Einsprache eintrat
und im Einspracheentscheid eine separate Stellungnahme dazu in Aussicht stellte
(Suvarl-act. 192). Zu priifen ist damit vorliegend lediglich ein Anspruch des
Beschwerdefihrers auf eine Invalidenrente und eine hohere Integritatsentschadigung. Ein
alfdliger Anspruch auf weitere Versicherungsleistungen ist nicht Streitgegenstand. 3.2
Der Fallabschluss bzw. die Priifung des Rentenanspruchs und des Anspruchs auf eine
Integritatsentschadigung per Juli 2014 ist nicht zu beanstanden. Der Beschwerdefuhrer
bestreitet diesen Zeitpunkt denn auch nicht substantiiert. Med. pract. G.____ hielt am 23.
Juni 2014 dazu fest, aus versicherungsmedizinischer Sicht sei durch weitergehende
Behandlungen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit keine namhafte Besserung des
unfallbedingten Gesundheitszustandes zu erzielen. Somit diirfe von einem Endzustand
ausgegangen werden. Weitere Abkl&rungs- und Behandlungsmassnahmen dréngten sich
auch in Absprache mit dem Beschwerdefthrer nicht auf (Suva-l-act. 145, S. 6). Die
Tatsache, dass med. pract. G.__ sodann am 18. Februar 2015 befand, bei grossziigiger
Beurteilung der Situation konne dem BeschwerdefUihrer eine Serie Physiotherapie pro Jahr
zu Lasten der OSG-Fraktur rechts zugestanden werden (vgl. Suva-l-act. 183), andert an
dieser Einschétzung nichts, zumal die Physiotherapie geméssDr. C.____ vor allem der
Anpassung und Korrektur des Trainingsprogramms sowie der Steigerung des Vertrauensin
die Funktionsfahigkeit des Fusses (Suva-l-act. 179) und nicht einer namhaften Besserung
des Gesundheitszustands diente. Zudem hatte Dr. C.___ befunden, eine Weiterfihrung der
physiotherapeuti schen Belibung bzw. ein Kraftaufbau sollte intensiviert werden, um trotz
des GBS, mithin einer unstreitig unfallfremden Einschrénkung (vgl. dazu nachfolgend E.
4), die Beschwerdesymptomatik aufzuhalten bzw. einer verfriihten Arthrose vorzubeugen
(Suvarl-act. 133, 144). Demnach war spétestens zum V erfligungszeitpunkt vom 3. Juli 2014
(Suva-l-act. 150) von der Fortsetzung der arztlichen Behandlung der unfallbedingten
Folgen (vgl. nachfolgende Erwagungen) keine namhafte Besserung des
Gesundheitszustandes des Beschwerdefiihrers mehr zu erwarten. Damals waren auch die
Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung abgeschlossen (vgl. Suva-l-act.
135).

E.4

Vorab ist abzuklaren, welche gesundheitlichen Beeintréchtigungen als unfallkausal zu
betrachten sind und damit fur die L eistungsprifung betreffend Rente sowie
Integritatsentschadigung relevant sind. Die Beschwerdegegnerin stiitzt sich im
Wesentlichen auf die Beurtellungen der Kreisarztin G, (Suvarl-act. 145, 183). Der
Beschwerdefihrer spricht diesen die Beweiskraft ab und macht auch V orbehalte gegentiber
den Gutachten der PMEDA und der MEDAS geltend (act. G1, G20). 4.1 Der
Beschwerdefiihrer erwahnte gegentiber der Beschwerdegegnerin aktenkundig erstmals am
9. Mai 2013 Ruckenbeschwerden und machte sinngemass geltend, diese seien durch den
Unfall vom Dezember 2012 verursacht worden (Suva-ll-act. 9, vgl. Suva-l-act. 118). Die
Beschwerden machten eine TLIF L4-S1 monopostal links (IV-act. 78-24 f.) sowie eine
Infiltration notwendig (I1V-act. 78-8). Den Akten ist jedoch kein Zusammenhang der
Ruckenbeschwerden zum Unfall zu entnehmen. Im Gegenteil wiesDr. med. ., Leiter
Wirbelsaulenchirurgie, KSSG, auf einen Status nach Bandscheibenoperation 2000 hin
(IV-act. 70-11, 78-19) und im Bericht des KSSG vom 24. Méarz 2014 wurde die durch den



Zustand nach TLIF L4-S1 mit persistierender Lumboischialgie verursachte
Arbeitsunfahigkeit als krankheitsbedingt bezeichnet (IV-act. 72-7). Zudem wurde beim
Beschwerdefuhrer bereits im Januar 2004 eine Diskushernie L4/5 mit Chondrose
fest~gestellt (1V-act. 92-2 ., Suvarl-act. 46-7 ff.). Entsprechend der Einschétzung der
Beschwerdegegnerin (Suva-l-act. 124, 149) ist damit nicht bewiesen, dass die
Rucken-beschwerden unfallkausal sind. Auch der Bericht von Dr. med. J.___, Facharzt
FMH fur Neurochirurgie, Klinik H.___, vom 5. Februar 2015 andert an dieser Auffassung
nichts, zumal er keinen Hinwelis auf einen Zusammenhang mit den Unfalen enthélt (vgl.
Suva-l-act. 187). Die vom Beschwerdefiihrer sinngeméass vorgebrachte Formel “post hoc
ergo propter hoc* hat keine beweisrechtliche Bedeutung (UELI KIESER, a.a.O., Art. 4N
69). 4.2 Die Parteien machen zu Recht nicht geltend, die psychischen Beeintrachtigungen
des Beschwerdef Uhrers stiinden in Zusammenhang mit den Unféllen vom 17. September
2011 und 11. Dezember 2012. Er litt seit mindestens April 2011, dem ersten stationaren
Aufenthalt in der Klinik E.___, und somit vor den vorliegend relevanten Unfallen, unter
psychischen Problemen (1V-act. 13, anamnestisch erste Beschwerden bereits in den 90er
Jahren vgl. 1V-act. 70-17). In den anderen psychiatrischen Berichten wurden diese nicht in
erster Linie as Folgen der korperlichen Beschwerden diskutiert und die Unfalle wurden,
wenn Uberhaupt, nur am Rande erwéhnt (1V-act. 37, 70-16 ff., Suva-l-act. 203-61 ff., act.
G20.1). Im Ubrigen kann bei banalen Unf&llen —wie den vorliegenden — geméss
hdchstrichterlicher Rechtsprechung (BGE 115 V 133 E. 6.a.) ohnehin auf Grund der

L ebenserfahrung davon ausgegangen werden, dass solche nicht geeignet sind, einen
invalidisierenden psychischen Gesundheitsschaden zu verursachen. 4.3 Das bereits 2004
aufgetretene GBS mit residuellen Hypésthesien distal betont an beiden Unterschenkeln und
Fingerkuppen (vgl. Suva-l-act. 145, 1V-act. 70-13) steht unbestrittenermassen nicht in
einem Kausalzusammenhang mit den spater geschehenen Unféllen. Auch weitere
gesundheitliche Einschrankungen des Beschwerdefiihrers, insbesondere die PAVK Stadium
I1a, die hypertensive und koronare Herzkrankheit mit Status nach inferiorem
Myokardinfarkt, die Osteopenie, die diabetische Stoffwechsellage (vgl. Suva-l-act. 145,
IV-act. 70-13) sowie die Polyneuropathie (Suva-l-act. 203-52) sind unstreitig nicht
unfallkausal. 4.4 Anerkannt werden von der Beschwerdegegnerin hingegen
Unfallrestfolgen bezuglich der am 17. September 2011 erlittenen Luxationsfraktur des
rechten OSG. 4.4.1 Med. pract. G.___hielt im Bericht vom 23./27. Juni 2014 tber die
Abschlussuntersuchung vom 18. Juni 2014 (Suva-l-act. 145) als Restfolge eine leichte bis
alenfalls méssige Arthrose fest. Sie begriindete, das OSG rechts sei ordentlich beweglich.
Es bestehe eine deutliche Druckdolenz tiber dem Malleolus medialis, weniger tiber dem
Ligamentum deltoideum. Auch Uber dem Ruckfuss-/Mittelfussiibergang medial betont und
im medialen Fussgewdl bebereich sowie tUber dem Malleolus lateralis und dem Ligamentum
longitudinale anterior (LTFA) bestehe eine Druckdolenz. Bei Pronationsbewegungen,
weniger bel Supinationsbewegungen, komme es zu einer diskreten Schmerzzunahme. Das
am 8. Januar 2014 erstellte Rontgenbild zeige eine regelrechte Artikulation im OSG und
einen unwesentlich verschmalerten Gelenkspalt. Relevante degenerative Verdnderungen
bestiinden nicht und es sei eine diskrete Irregularitdt im Bereich des Malleolus lateralis
ersichtlich (Suva-l-act. 145). Dr. med. K.___, Klinik L.___, befand am 10. September 2014,
es liege keine signifikante Arthrose im oberen oder unteren Sprunggelenk vor (Suva-1-act.
203-93f.). Dem Bericht von Dr. C.___ vom 9. Januar 2014 sai kein Hinwelis auf eine
Arthrose des OSG rechts zu entnehmen. Zum spéter auch von med. pract. G,
verwendeten Rontgenbild hielt er fest, ossér zeige sich eine leichte



Sprunggel enksval gusstellung bei jedoch unveranderter Gel enksspal taushildung (Suva-l-act.
133). Am 12. Juni 2014 befand Dr. C.___ nach einer weiteren Rontgenunter-suchung, der
Befund sai im Vergleich zur Voraufnahme vom Januar 2014 unveréndert (Suva-l-act. 144).
Erst am 12. Juni 2015 berichtete Dr. C.___, auf der Rontgenaufnahme vom 10. Juni 2015
erscheine medial der tibiotalare Gelenkspalt im Vergleich zur VV oraufnahme verschmaélert.
Ansonsten sei der Befund unverandert (Suva-1-act. 200). Daraus l&sst sich fir den Zeitpunkt
des Fallabschlusses keine stérker ausgepragte Arthrose ableiten, a's sie von med. pract.
G.___ bereits anerkannt wurde, zumal Dr. C.____ den Schweregrad der Arthrose aufgrund
der ihm am 10. Juni 2015 bloss als solche erscheinende V erschmélerung des Gelenkspalts
nicht festlegte. Der rheumatol ogische Teilgutachter der MEDAS, Dr. med. M.___, hielt
fest, prognostisch sei die Entwicklung einer sekundéren Arthrose im oberen Sprunggelenk
hoch wahrscheinlich und erkl&re zusammen mit der Fehlstatik im Knochelbereich die
beztglich des rechten OSG angegebenen Beschwerden vollumféanglich (act. G20.1, S. 49).
Dabei stiitzte er sich offensichtlich auf die Rontgenaufnahmen und die Einschétzungen von
Dr. C.___, welchewie ausgefuhrt nicht auf eine stéarkere Arthrose schliessen lassen, alssie
med. pract. G.____ anerkannte. Entgegen den V orbringen der Beschwerdegegnerin (act.
G22) ist damit eine zwischen dem Fallabschluss und dem MEDA S-Gutachten eingetretene
Verschlechterung des Gesundheitszustands nicht ausgewiesen. Eine solche ware vorliegend
insofern ohnehin nicht relevant, als nur der Sachverhalt, wie er sich biszum
Einspracheentscheid entwickelt hat, zu berlicksichtigen ist (BGE 121 V 366 E. 1.b; Urtell
des Bundesgerichts vom 30. Oktober 2009, 8C_447/2009 E. 3.5. 442  Weiter
diagnostizierte med. pract. G.____ einen Knick-Senk-Fuss beidsaits, rechts starker als links
(Suvarl-act. 145). Die Ausfuhrungen von Dr. C.___, wonach sich aufgrund des GBS eine
deutliche Schwachung der Muskulatur mit einem Unvermdgen des korrekten Aufrichtens
des Fussgewolbes fur die Tibialis posterior Sehne zeige (vgl. Suva-l-act. 133), deuten
jedoch auf eine unfallfremde Ursache hin. Gegen eine Unfallkausalitét spricht auch der
Umstand, dass der Knick-Senk-Fuss beidseits, wenn auch in unterschiedlichem Ausmass,
vorliegt (vgl. Suva-l-act. 145, 203-59). Von med. pract. G.___ wurde der Knick-Senk-Fuss
rechts hingegen in der Beurteilung vom 23. Juni 2014 unter den Restbeschwerden infolge
des Sturzereignisses vom 17. September 2011 genannt (Suva-1-act. 145). Die
(Teil-)Kausalitét kann letztlich offen gelassen werden, nachdem allféllige diesbeziigliche
Unfallrestfolgen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit sind (vgl. nachfolgende E.
5.2).44.3 Der BeschwerdefUhrer hdlt das neurologische Teilgutachten von Prof. Dr.
med. N.___ fir unbrauchbar, dadieser im Gegensatz zu Dr. K. und Dr. med. O.____
unter anderem einen unauffalligen Gang, keine Schonhaltung sowie keinen
schmerz-beeintrachtigten klinischen Eindruck festgestellt habe (Suva-1-act. 201). Wie von
Dr. O.__ festgehalten, ist das Gangbild wesentlich beeinflusst durch das unfallfremde
GBS und die Polyneuropathie (Suva-l-act. 203-95 ff.). Auch Dr. C.___ fihrte die reduzierte
Sensibilitdt und die Einschrénkungen beim Zehenspitzen- bzw. Fersenstand auf das GBS
zurick (IV-act. 78-2). Zudem sind entgegen der Kritik der Beschwerdefiihrers neben der
Einschéatzung von Prof. N.___ (vgl. Suva-l-act. 203-47 ff.) auch weitere Akten vorhanden,
welche ein fliissiges Gangbild ohne Hinken festhalten (vgl. Suva-l-act. 188, Suva-act.
203-53). Demgegenuber beschrieb Kreisarzt Dr. med. P.____ bereits am 22. Dezember 2004,
mithin lange vor den vorliegend relevanten Unféllen, ein etwas breitspuriges, leicht tapsiges
Gehen sowie weitere Einschréankungen und fuhrte dies auf das GBS zurtick (Suva-1-act.
46-9 f.). Unabhangig davon, ob das Gangbild tatsachlich auffallig ist, kann jedenfalls nicht
uberwiegend wahrscheinlich gesagt werden, dass die Ursache dafiir in einem der beiden



Unfélleliegt. Die weitere am Gutachten der PMEDA durch den Beschwerdefthrer und
RAD-Arzt Dr. med. Q. gedusserte Kritik ist insoweit fur das vorliegende Verfahren
irrelevant, als sie sich auf das ohnehin nicht Unfallfolgen betreffende psychiatrische
Teilgutachten beziehen (vgl. Suva-l-act. 201, IV-act. 94). 4.4.4  Die orthopadische
Teilgutachterin der PMEDA, Dr. med. R.___, diagnostizierte eine unvollstandig durchbaute
laterale Malleolarfraktur und Fissur im Volkmann’ schen Dreieck des rechten
Sprunggelenks (Suva-l-act. 203-59). Sie stiitzte sich dabel auf den Bericht von Dr. K.
vom 10. September 2014 (Suva-l-act. 203-93f.). Im Gegensatz dazu hatte Dr. C.___
bereits am 10. April 2012 Uber eine komplett konsolidierte Fraktur berichtet (Suva-l-act.
69). Dr. C.___ und med. pract. G.____ (Suval-act. 133, 144 f.) stellten sodann basierend auf
einer Rontgenuntersuchung vom Januar 2014 eine regelrechte Artikulation im OSG, eine
leichte Sprunggel enksvalgusstellung bel jedoch unverandertem bzw. nicht wesentlich
verschmél ertem Gelenkspalt, keine relevanten degenerativen Verdnderungen und eine
diskrete Irregularitét im Bereich des Malleolus |lateralisfest. Die Diagnosevon Dr. R.___ist
damit nicht nachvollziehbar. Selbst wenn die entsprechende Diagnose zutréfe, waren dem
Gutachten keine darauf zurtickfihrenden erhdhten Beschwerden bzw. Einschrankungen
und/oder eine daraus resultierende Arbeitsunfahigkeit zu entnehmen. 4.5 Schliesslich sind
weitere alfallige unfallkausale Restfolgen bezuglich der Fibulakdpfchenfraktur vom 11.
Dezember 2012 zu prifen (Suvarll-act. 1, 6). 45.1  Med. pract. G.____erhob
diesbeziiglich klinisch nur noch eine diskrete Druckdolenz im Bereich des Fibul akdpfchens.
Sie stellte am rechten Kniegelenk keine Schwellung, keinen Erguss und keine Rotung fest.
Es bestehe eine massige Druckdolenz tber dem Fibul aképfchen, weniger Gber dem
lateralen und medialen Gelenkspalt (Suva-l-act. 145). Nach Ansicht von Réntgenbildern
(vgl. Suvarl-act. 181) hielt sie am 18. Februar 2015 fest, es sai von einer konsolidierten
Fibulakopfchenfraktur auszugehen (Suva-l-act. 183). 452 Dr.R.___ stellteeine
Chondropathia patellae Grad |1 des rechten Kniegelenks fest. Ein namhaftes Residuum der
Fraktur des Fibulakopfchens sei kernspintomografisch nicht evident (Suva-l-act. 203-59
ff.). Sie stutzte sich dabei auf dasvon Dr. K.____ durchgefiihrte MRI und dessen
Einschatzung (vgl. Suvarl-act. 203-931.). Eine signifikante Gonarthrose wurde von Dr.
R.___ undDr.K.___ verneint (Suval-act. 203-61, 203-94). Med. pract. G.____
diagnostizierte zwar keine Chondropathie, hielt aber fest, die deutliche Knorpelirregularitét
retropatell&r sowie angedeutet auch im medialen Kompartiment sei als unfallfremder
Vorzustand zu interpretieren (Suva-1-act. 183). Eine Chondropathie aussert sich vor allem
durch Schmerzen beim Aufrichten aus der Hocke, einem Patellaverschiebeschmerz sowie
alenfalls durch eine Kapsel schwellung und einen Gelenkerguss (PSCHY REMBEL,
Klinisches Worterbuch, 262. Aufl., S. 373). Selbst wenn eine unfallbedingte Chondropathie
vorlage, ist festzuhalten, dass med. pract. G.____ die Schmerzen als Hauptsymptom
derselben bei ihrer Beurteilung berticksichtigte (Suva-l-act. 145, 183). 4.6 Die weiteren
medizinischen Akten, insbesondere die Gutachten der PMEDA und der MEDAS,
schméern damit die Beweiskraft der Einschétzungen von med. pract. G.____ nicht. Als
unfallkausale Restfolgen sind eine leichte bis allenfalls méssige Arthrose des rechten OSG
und eine Druckdolenz im Bereich des rechten Fibul akopfchens festzuhalten. Sollten der
anerkannte Knick-Senk-Fuss sowie die Chondropathie (teilweise) unfallbedingt sein, so
hétte dies, wie nachfolgend ausgefiihrt, keinen entscheidenden Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Weitere medizinische Abkl&rungen erscheinen nicht notwendig.

E.5



Umstritten und nachfolgend zu priifen ist der Rentenanspruch des Beschwerdefiihrers. Die
Beschwerdegegnerin verneint einen solchen (Suva-l-act. 192, act. G3, G22), wahrend der
Beschwerdefuhrer sinngemass eine Invalidenrente von mindestens 50% beantragt (vgl. act.
G1, G20). 5.1 Unter Invaliditéat wird laut Art. 8 Abs. 1 ATSG die voraussichtlich bleibende
oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit verstanden.
Erwerbsunfahigkeit ist dabei der durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen
oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Eingliederung verbleibende
ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Der Grad der fir den Rentenanspruch
massgebenden Invaliditét ist gemass Art. 16 ATSG durch einen Einkommensvergleich zu
ermitteln, bei dem das Einkommen, das die versicherte Person nach dem Eintritt der
Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt wird zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen). Grundlage der Bemessung des Invalideneinkommens bilden die
Arbeitsfahigkeitsgradschétzung und die Umschreibung der trotz der
Gesundheitsbeeintrachtigung noch méglichen und zumutbaren Tétigkeiten. Um das
Ausmass der Arbeitsunfahigkeit beurteilen zu kénnen, ist die Verwaltung und im
Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls
auch andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin
ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem
Umfang und beztglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist (BGE
125V 261 E. 4). 5.2 Med. pract. G.____ schétzte den Beschwerdefihrer in einer

wechsel bel astenden bzw. Uberwiegend sitzenden Burotétigkeit unfallbedingt as voll
arbeitsfahig ein (Suva-l-act. 145, 183). Diesist angesichts der lediglich die untere rechte
Extremitét betreffenden Unfallrestfolgen, welche sich auf eine sitzende Tétigkeit nicht
auswirken, nachvollziehbar und stimmt in somatischer Hinsicht auch mit dem Gutachten
der PMEDA Uberein (Suva-l-act. 203). Eine alféllige psychisch bedingte Einschrénkung
der Arbeitsfahigkeit (vgl. act. G20.1, Suva-l-act. 203) ist mangels Unfallkausalitét
vorliegend unbeachtlich. Dasselbe gilt flr die gemass dem neurochirurgischen
Teilgutachten der MEDAS durch das unfallfremde lumbospondylogene Syndrom und die
Auswirkungen des GBS bedingte Arbeitsunfahigkeit (act. G20.1, S. 45). Der

rheumatol ogische Teilgutachter der MEDAS schétzte die Arbeitsfahigkeit in einer
weitgehend sitzenden Téatigkeit auf 50% (act. G20.1, S. 45). Diese quantitative
Einschrankung, selbst bei einer Tétigkeit im Sitzen, ist jedoch auf die unfallfremde
Ruckenproblematik zurtickzuftihren (vgl. act. G20.1, S. 48). Dr. C.____ verwies bezliglich
der Arbeitsfahigkeitsschétzung am 8. Juli 2014 (letzte Kontrolle am 12. Juni 2014) auf den
Hausarzt. Er hielt immerhin fest, rein sitzende Té&tigkeiten und/oder ein Wechsel zwischen
Sitzen und Stehen seien dem Beschwerdefuhrer zu 50% zumutbar. Dabel ist jedoch zu
berticksichtigen, dass er als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nicht nur
unfallkausale Einschrénkungen, sondern auch einen Status nach TLIF L4-S1 und das GBS
festhielt. Rein unfallbedingt wéare somit eine wesentlich hthere Einschdtzung der
Arbeitsfahigkeit zu erwarten, womit kein Widerspruch zur Beurteilung von med. pract.
G.___ zuekennenist (1V-act. 78-1 ff.). Insgesamt ist unfallbedingt somit entsprechend der
kreisarztlichen Einschétzung von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in einer

wechsel bel astenden bzw. Uberwiegend sitzenden Tétigkeit auszugehen, was auch der



angestammten Tatigkeit des Beschwerdefiihrers als Personal berater entspricht (Suva-l-act.
60, 145, 203-85). 5.3 Ausgehend von einer vollen Arbeitsfahigkeit fir die angestammte
Téatigkeit erdibrigt sich die Vornahme eines konkreten Einkommensvergleichs, da
offensichtlich kein rentenbegrindender Mindestinvaliditétsgrad von 10% resultiert.

E.6

Der Beschwerde l&sst sich kein konkreter Antrag auf eine hohere I ntegritétsentschadigung
entnehmen. Doch selbst wenn man zugunsten des Beschwerdefiihrers nicht davon ausgehen
wollte, dass die Hohe der zugesprochenen Integritatsentschadigung rechtskréftig geworden
ist, wére der Einspracheentscheid auch diesbeztiglich nicht zu beanstanden, wie sich
nachfolgend ergibt. 6.1 Die Integritatsentschadigung wird geméass Art. 25 Abs. 1 UVG
entsprechend der Schwere des | ntegritatsschadens abgestuft. Bei gleichem medizinischem
Befund ist der Integritdtsschaden fir alle Versicherten gleich; er wird abstrakt und egalitar
bemessen. Spezielle Behinderungen der betroffenen Person bleiben dabei unberticksichtigt
(BGE 124V 35E. 3c, 113V 221 E: 4b). Die Bemessung des I ntegritdtsschadens hangt
somit nicht von den besonderen Umsténden des Einzelfalls ab; es geht vielmehr um die
medi zini sch-theoreti sche Ermittlung der Beeintréchtigung der kérperlichen und/oder
geistigen Integritat, wobel subjektive Faktoren ausser Acht zu lassen sind (BGE 115V 147
E. 1). Nach Art. 36 Abs. 2 UVV wird die Integritdtsentschadigung geméass den Richtlinien
des Anhangs 3 zur UVV bemessen. Dieser Anhang enthdlt eine al's gesetzmassig und nicht
abschliessend anerkannte Skala. Die Medizinische Abteilung der Suvahat in
Weiterentwicklung der bundesrétlichen Skala zusétzliche Bemessungsgrundlagen in
tabellarischer Form (sogenannte Feinraster) erarbeitet. Diese Tabellen enthalten Richtwerte,
mit denen die Gleichbehandlung aller Versicherten gewahrleistet werden soll; sie sind mit
dem Anhang 3 zur UVV vereinbar (BGE 124 V 32 E. 1c mit Hinweis). 6.2 Gemass Tabelle
5 (Integritatsschaden bei Arthrosen) der Suvaist eine leichte Arthrose nicht
entschédigungspflichtig, eine massige Arthrose des OSG begriindet eine Integritatseinbusse
von 5-15%. Die Schétzung von med. pract. G.__ von 7,5% (Suvaract. 146) gestitzt auf die
vorliegende Fraktur, die radiologische Diagnostik und die von ihr erhobenen
Untersuchungsbefunde ist damit nicht zu beanstanden. Eine allfallige zuktinftige
Verschlimmerung der Arthroseist nicht Gberwiegend wahrscheinlich nachgewiesen, so dass
eine solche bei der Festlegung der Integritétsentschadigung nicht im Sinne von Art. 36 Abs.
4 UVV angemessen zu berticksichtigen ist. Die weiteren (allenfalls tellweise)
unfallkausalen Restfolgen, insbesondere die Chondropathie und der Knick-Senk-Fuss,
berechtigen nicht zu einer Entschadigung. Es besteht damit kein Grund, von der
kreisérztlichen Beurteilung des I ntegritéatsschadens abzuwei chen.

E.7

7.1 Im Sinne der vorstehenden Erwagungen ist der Einspracheentscheid vom 15. Juni 2015
nicht zu beanstanden und die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen. 7.2
Gerichtskosten sind keine zu erheben (Art. 61 lit. aATSG). 7.3 Ausgangsgemass hat der
Beschwerdefiihrer keinen Anspruch auf eine Parteientschédigung. Entscheid im
Zirkulationsverfahren gemass Art. 39 VRP 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2. Es
werden keine Gerichtskosten erhoben.
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