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Regeste

Art. 6 UVG: Unfallkausalitét einer rund sechs Monate nach einem Autounfall aufgetretenen
Lungenembolie verneint. Eine traumatisch begriindbare Lungenembolie setzt gemass
vertrauensarztlicher Beurteilung eine primére Verletzung der peripheren Venen an den
oberen oder unteren Extremitéten mit einer Gerinnungsstorung voraus. Im konkreten Fall
ist echtzeitlich keine Beinverletzung dokumentiert, womit es an der Grundlage fir eine
traumatische Kausal kette fehlt (Entscheid des V ersicherungsgerichts des Kantons St. Gallen
vom 26. Mérz 2020, UV 2018/80).

Volltext

Entscheid vom 26. Méarz 2020 Besetzung Versicherungsrichterin Christiane Gall ati
Schneider (Vorsitz), Versicherungsrichter Joachim Huber und V ersicherungsrichterin
Miriam Lendfers; Gerichtsschreiber Markus Lorenzi Geschéftsnr. UV 2018/80 Parteien
A.__, Beschwerdefihrer, vertreten durch Fursprecher Urs Kropfli, S-E-K Advokaten,
Zurcherstrasse 310, 8500 Frauenfeld, gegen Helsana Unfall AG, Recht & Compliance,
8081 Zurich Helsana, Beschwerdegegnerin, Gegenstand V ersicherungsl ei stungen
Sachverhat A.___ (nachfolgend: Versicherter) war seit 1. Mai 2014 als
Fahrzeugmechaniker bei der FirmaB.____ tétig und dadurch bei der Helsana Unfall AG
(nachfolgend: Helsana) gegen die Folgen von Unfédllen versichert. Mit Schadenmeldung
UV G vom 27. September 2016 meldete die Arbeitgeberin der Helsana einen Autounfall des
Versicherten vom 25. September 2016 (act. K1). Dieser war auf der Autobahn A13in
Fahrtrichtung C.____in einer Stausituation in eine Auffahrkollision geraten, indem ein
nachfolgender Lenker mit seinem Personenwagen frontal gegen das Heck links des
Personenwagens des Versicherten geprallt war (act. K1, K5, K7). Die Erstbehandlung
erfolgte noch am Unfalltag im Departement Orthopédie des SpitalsD.___, dessen
behandelnde Arzte nach Durchfiihrung einer computertomographischen (CT) Untersuchung
des Schéadels und der Halswirbelsaule (HWS) sowie einer Rontgenuntersuchung des Thorax
(act. M2) ein craniocervikales Beschleunigungstrauma Grad 11 sowie eine Contusio Capitis
diagnostizierten, dem Versicherten eine bedarfsgerechte Analgesie und einen HWS-Bogen
verordneten, ihm vom 25. bis 27. September 2016 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit
attestierten und ihn gleichentags in die weitere Behandlung seines Hausarztes entliessen
(act. M1). Von den Arzten des Spitals D.___ wurde ausserdem €in
Dokumentationsfragebogen fir Erstkonsultation nach kranio-zervikalem
Beschleunigungstrauma beantwortet (act. M3). Hausarzt Dr. med. E.___, Innere Medizin
FMH, hielt im UV G Zwischenbericht vom 24. Oktober 2016 als Diagnose ein
craniocerebrales Beschleunigungstrauma Grad |1, eine |etzte Konsultation am 18. Oktober
2016 sowie eine nachste Konsultation am 2. November 2016 fest. Als gegenwaértige



Behandlung fiihrte er eine Bedarfsanalgesie und eine Physiotherapie an und attestierte eine
100%ige Arbeitsfahigkeit seit 3. Oktober 2016 (act. M4). In einem weiteren

UV G-Zwischenbericht vom 12. Dezember 2016 vermerkte Dr. E. alsletztes
Konsultationsdatum den 18. Oktober 2016 und erkl&rte den Behandlungsabschluss (act.
M5). Am 6. Mé&rz 2017 wurde der Versicherte notfallmassig wegen Riickenschmerzen am
thorakolumbalen Ubergang mit Schmerzausstrahlung in die Oberschenkel in der Klinik fiir
Neurochirurgie des Kantonsspitals St. Gallen (nachfolgend: KSSG) untersucht, deren Arzte
als Diagnosen chronische Riickenschmerzen mit/bei Status nach Diskushernienoperation
L4/5 rechtsseitig 2014 und Auffahrunfall am 25. September 2016: CT Neurocranium und
HWS ohne Traumafolgen, Lendenwirbelsaule (LWS) unauffallig, sowie einen Verdacht auf
ein komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS) Fuss links mit/bel verkirzter
Wadenmuskulatur links mehr als rechts stellten (act. M6). Am 20. Mé&rz 2017 wurde der
Versicherte im Schmerzzentrum des K SSG untersucht, dessen Arzte ein chronifiziertes
gemischt nozizeptives/neuropathisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom mit/bei
pseudoradikul&rer Symptomatik nach Verkehrsunfall September 2016 mit/bei
Chronifizierung nach Gebershagen Stadium I, Status nach Auffahrunfall 25. September
2016: CT Neurocranium/HWS ohne Traumafolgen, LWS unaufféllig und Status nach
Diskushernienoperation L4/5 rechts 2014 sowie einen bekannten Migranekopfschmerz
diagnostizierten. Im Untersuchungsbericht vom 22. Mé&rz 2017 wurde ausserdem
festgehalten, dass die bisher (posttraumatisch) durchgefihrte Bildgebung keine somatischen
Ursachen fir die beschriebene Symptomatik gezeigt habe. Die akute Zuweisung sei zur
Abklarung bzw. zum Ausschluss eines CRPS erfolgt, welches aktuell nicht vorliege (act.
M7). Am 19. April 2017 wurde der Versicherte wegen Thoraxschmerzen, welche seit dem
16. April 2017 ("Sonntag") andauerten, in der Klinik fir Innere Medizin des SpitalsD.___
vorstellig, deren Arzten nach einer CT-Untersuchung der Lunge, einer Labor- sowie einer
Rontgenuntersuchung des Thorax eine Lungenembolie beidseits diagnostizierten (act. M8),
worauf der Versicherte stationdr aufgenommen wurde und sich bis 22. April 2017 im Spital
D.___ aufhielt. In einer Duplex-Sonografie der tiefen Beinvenen hatte sich kein Hinwel's
auf eine rezente tiefe Venenthrombose gezeigt (act. M9). Mit Schreiben vom 2. Mai 2017
ersuchte der Rechtsvertreter des Versicherten, Firsprecher Urs Kropfli,
Ettenhausen-Aadorf/Frauenfeld, die Helsana um die Prifung der Unfallkausalitdt der
Lungenembolie (act. K20). Die Helsana legte hierauf den Schadenfall ihrem beratenden
Arzt Prof. Dr. med. F.___, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates FMH, vor. Dieser beurteilte am 22. Mai 2017, dass zwischen dem
Unfall vom 25. September 2016 und der Lungenembolie mit dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit ein natirlicher Kausal zusammenhang bestehe (act.
M10), worauf die Helsana dem Rechtsvertreter des Versicherten mit Schreiben vom 26.
Mai 2017 bestétigte, dass der Spitalaufenthalt vom 19. bis 22. April 2017 inklusive den
medi zinischen Behandlungen der Lungenembolie zu ihren Lasten falle (act. K21). Am 26.
Juni 2017 wurde von einem Schadeninspektor der Hel sana ein Schadeninspektoren-Bericht
verfasst (act. K25). Vom 25. September bis 3. Oktober 2017 hielt sich der Versicherte
stationér in der Klinik fir Neurologie des KSSG auf, wohin er von der Hals-Nasen-Ohren
(HNO)-Klinik des KSSG uiberwiesen worden war, nachdem in einer CT- Untersuchung
eine Sinus- und Hirnvenenthrombose diagnostiziert worden war. Die urspriingliche
Vorstellung war aufgrund von Zahnschmerzen mit Ausstrahlung in die linke Gesichtshélfte
sowie seit einem Monat bestehenden K opfschmerzen erfolgt. Die behandelnden Arzte der
Klinik for Neurologie bescheinigten dem Versicherten vom 25. September bis 8. Oktober



2017 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit (act. M12). Mit Schreiben vom 23. Oktober 2017
erklarte der Rechtsvertreter des Versicherten gegeniiber der Helsana, er gehe davon aus,
dass samtliche weiteren Folgen der Lungenembolie als natirlich kausal zum Unfall vom 25.
September 2016 angesehen wiirden und die L eistungspflicht der Hel sana gegeben sei,
nachdem deren beratender Arzt seinerzeit die Lungenembolie als tiberwiegend
wahrscheinlich unfallkausal anerkannt habe (act. K30). In der Folge wurde der Schadenfall
von der Helsana Dr. med. G.___, Innere Medizin FMH, spez. Rheumatologie, vorgelegt,
der in seiner Aktenbeurteilung vom 29. November 2017 von der Beurteilung von Prof.
F.__ abwich und eine héchstens mogliche Kausalitét zwischen der Lungenembolie und
dem Unfall vom 25. September 2016 al's gegeben sah (act. M15). Mit Verfligung vom 9.
Januar 2018 ertffnete die Helsana dem Versicherten bzw. seinem Rechtsvertreter, dass die
Lungenembolie, welche erst Gber sechs Monate nach der Auffahrkollision vom 25.
September 2016 aufgetreten sai, nicht unfallkausal sei. Die natirliche Kausalitét sei ab dem
19. April 2017 nicht mehr mit dem erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit ausgewiesen. Die |eistungsbegrindenden V oraussetzungen seien
deshalb ab diesem Zeitpunkt nicht erflillt. Die Helsana sei demzufolge nicht weiter
leistungspflichtig (act. K39). Mit Eingabe vom 24. Januar 2018 liess der Versicherte durch
seinen Rechtsvertreter gegen die Verfligung vom 8. Januar 2018 Einsprache erheben (act.
K42). Mit Einspracheentscheid vom 1. November 2018 wies die Helsana die Einsprache ab
(act. K47). Sie hielt unter anderem fest, dass die riickwirkende Einstellung ohne
Ruckforderung der erbrachten Leistungen rechtmassig sei (act. K47 S. 7 Ziff. 6). Gegen den
Einspracheentscheid liess der Versicherte (nachfolgend: Beschwerdefihrer) durch seinen
Rechtsvertreter mit Eingabe vom 28. November 2018 Beschwerde mit folgenden Antrégen
erheben: 1. Der Einspracheentscheid der Helsana (nachfolgend: Beschwerdegegnerin) vom
1. November 2018 sei vollumfanglich aufzuheben. 2. Es seien gegentiber dem
Beschwerdefiihrer die gesetzlichen Leistungen (Heilungskosten und Taggeldleistung)
auszurichten. 3. Es sal die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, den Beschwerdefthrer
angemessen zu entschadigen (zuziglich Mehrwertsteuer und Auslagen [act. G1]). Mit
Beschwerdeantwort vom 21. Januar 2019 beantragte die Beschwerdegegnerin Abweisung
der Beschwerde und verwies im Ubrigen auf ihre Ausfiihrungen im angefochtenen
Einspracheentscheid (act. G3). Mit Replik vom 4. Februar 2019 verzichtete der
Rechtsvertreter des Beschwerdefihrers auf eine Replik (act. G5) und reichte eine
Honorarnote Uber insgesamt Fr. 1'296.90 ein (act. G5.1). Nachdem der Beschwerdefiihrer
Dr. E.___ auf Ersuchen des Versicherungsgerichts vom Arztgeheimnis entbunden hatte,
verlangte dieses die Krankengeschichte ein und stellte Fragen zur Behandlung (Schreiben
vom 20. Februar 2020; act. G9). Mit einem auf den 2. Méarz 2020 datierten Schreiben (act.
G10) reichte dieser dem Versicherungsgericht einen Auszug vom 3. Méarz 2020 aus der
Krankengeschichte des Beschwerdefihrers ab Unfalldatum ein (act. G10.1), wofur er Fr.
35.95 in Rechnung stellte (act. G10.2). Laut dem Auszug aus der Krankengeschichte hatte
der Beschwerdefiihrer seinen Hausarzt erstmals am 27. September 2016 und nachfolgend
auch am 29. September, 18. Oktober und 19. Dezember 2016 sowie am 11. Januar 2017
konsultiert (act. G10.1). Auf die Begriindungen in den einzelnen Rechtsschriften sowie die
weiteren Ausfiihrungen in den medizinischen Akten wird, soweit entscheidnotwendig, in
den nachfolgenden Erwagungen eingegangen. Erwagungen Anfechtungsgegenstand des
vorliegenden Verfahrens bildet der Einspracheentscheid vom 1. November 2018 (act. K47).
Diesem liegt die Verfiigung vom 9. Januar 2018 (act. K39) zu Grunde, mit welcher die
Beschwerdegegnerin rickwirkend ab dem 19. April 2017, d.h. ab dem Datum der



Diagnosestellung einer Lungenembolie beim Beschwerdefiihrer durch die Arzte der Klinik
far Innere Medizin des Spitals D.___, ihre Leistungen mangels Vorliegens einer
unfallbedingten Gesundheitsschadigung einstellte. Streitig und zu prifenist, ob die
Beschwerdegegnerin rechtens so entschieden hat. Am 1. Januar 2017 sind die revidierten
Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber die Unfallversicherung (UVG; SR 832.20) und der
Verordnung tber die Unfallversicherung (UVV; SR 832.202) in Kraft getreten. Geméss
Ubergangsbestimmungen werden V ersicherungsl eistungen fiir Unfélle, die sich vor
Inkrafttreten der Anderung ereignet haben, und firr Berufskrankheiten, die vor diesem
Zeitpunkt ausgebrochen sind, nach bisherigem Recht gewéhrt. Vorliegend stehen Folgen
eines Unfalls vom 25. September 2016 zur Diskussion. Es finden daher die bis 31.
Dezember 2016 gultigen Bestimmungen Anwendung. Ist die versicherte Person infolge des
Unfalsvoll 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 zweckmassige Behandlung der
Unfallfolgen (Art. 10 UVG). Angesichts dieser gesetzlichen Bestimmungen bildet die
Unfallkausalitét Anspruchsvoraussetzung fur Heilkosten- und Taggeldleistungen der
Unfallversicherung. Eine Leistungspflicht besteht demnach nur fur Gesundheitsschaden, die
naturlich und adaquat kausal mit einem versicherten Unfallereignis zusammenhangen (vgl.
Art. 6 Abs. 1 UVG; André Nabold in: Kommentar zum schweizerischen
Sozialversicherungsrecht, Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung [UVG], Bern 2018, N
48 ff. zu Art. 6; BSK UV G-Irene Hofer, Basel 2019, N 63 ff. zu Art. 6; Alexandra
Rumo-Jungo/André Pierre Holzer, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum
Sozialversicherungsrecht, Bundesgesetz tiber die Unfallversicherung, 4. Aufl.
Zurich/Basel/Genf 2012, S. 53 ff.). Fur die Beantwortung der Tatfrage nach dem Bestehen
naturlicher Kausalzusammenhange im Bereich der Medizin ist das Gericht in der Regel auf
Angaben arztlicher Experten und Expertinnen angewiesen. Die Frage nach dem adéaquaten
Kausal zusammenhang ist demgegentiber eine Rechtsfrage, die vom Gericht nach den von
Doktrin und Praxis entwickelten Regeln zu beurteilen ist (UVG Kommentar-Nabold, aa.O.,
N 53 zu Art. 6; BSK UV G-Hofer, aa.O., N 66 zu Art. 6; Rumo-Jungo/Holzer, a.a.O., S. 54
f.). Die Adaguanz spielt im Bereich organisch objektiv ausgewiesener Unfallfolgen
indessen praktisch keine Rolle, da sich hier die adaquate weitgehend mit der natlrlichen
Kausalitét deckt (BGE 134 V 111 1. E. 2). Hat der Unfallversicherer seine Leistungspflicht
einmal anerkannt, so entféllt seine Leistungspflicht erst dann, wenn der Unfall nicht mehr
die nattirliche Ursache der fortdauernd geklagten Beschwerden darstellt, d.h. wenn die
Beschwerden nur noch und ausschliesslich auf unfallfremden Ursachen beruhen. Ebenso
wie der |eistungsbegriindende natirliche Kausa zusammenhang muss das Dahinfallen jeder
kausalen Bedeutung von unfallbedingten Ursachen eines Gesundheitsschadens mit demim
Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der tGiberwiegenden Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen sein (Thomas L ocher/Thomas Géchter, Grundriss des
Sozialversicherungsrechts, 4. Aufl. Bern 2014, § 70 N 58 f.). Dahingefallen ist die kausale
Bedeutung, wenn entweder der Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor dem Unfall
bestanden hat (Status quo ante) oder aber derjenige Zustand, wie er sich nach dem
schicksalsmassigen Verlauf einer Vorerkrankung auch ohne Unfall friher oder spater
eingestellt hatte (Status quo sine), erreicht ist (UVG Kommentar-Nabold, a.a.O., N 54 zu
Art. 6; BSK UVG-Hofer, aaO., N 71 zu Art. 6; Rumo-Jungo/Holzer, a.a.0O., S. 54; RKUV
1994 Nr. U 206 S. 328 E. 3b mit Hinweisen). Da es sich um eine anspruchsaufhebende
Tatfrage handelt, liegt die Beweislast - anders als bei der Frage, ob ein



lei stungsbegriindender nattirlicher Kausal zusammenhang gegeben ist - nicht bei der
versicherten Person, sondern beim Unfallversicherer (Urteil des Bundesgerichts vom

4. August 2017, 8C_819/2016, E. 3.2.1; Rumo-Jungo/Holzer, aa.O., S. 541.). Die
Beweidlastregel beschlégt einzig die rechtlichen Folgen der Abkl&rung, insofern als dem
Unfalversicherer die Beweidast zugewiesen wird fir den Fall, dass ungeklart bleibt, ob
dem Unfall (noch) eine kausale Bedeutung fur den andauernden Gesundheitsschaden
zukommt. Bevor sich aber Uberhaupt die Frage der Beweidlast stellt, ist der Sachverhalt im
Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes richtig und vollstandig zu kléaren (Urteil des
Bundesgerichts vom 4. August 2008, 8C_354/2007, E. 2.2). Im Weiteren bietet sich dem
Unfalversicherer die Méglichkeit, auf eine falschlicherweise anerkannte Kausalitét
zuriickzukommen und die Leistungen - ohne Berufung auf den Riickkommenstitel der
Wiedererwagung oder der prozessualen Revision - mit Wirkung ex nunc et pro futuro und
unter Verzicht auf eine Ruckforderung bereits erbrachter L eistungen einzustellen, wenn ihm
der Uberwiegend wahrscheinliche Beweis gelingt, dass zwischen dem Unfallereignis und
einem urspriinglich als unfallkausal anerkannten Gesundheitsschaden gar nie ein naturlicher
Kausal zusammenhang bestanden hat. Der Nachweis eines Dahinfallens einer -
falschlicherweise - faktisch anerkannten Unfallkausalitdt wirde sich diesfalls ertibrigen
(BGE 130V 384 E. 2.3.1; vgl. ferner Urteil des Bundesgerichts vom 4. August 2017,
8C_819/2016, E. 6.1). Fur das gesamte Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsverfahren
gilt der Grundsatz der freien Beweiswurdigung (Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben die
urteilenden Instanzen die Beweise frei, d.h. ohne Bindung an férmliche Beweisregeln sowie
umfassend und pflichtgemass zu wiirdigen und alle Beweismittel unabhéngig davon, von
wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden, ob die verfligbaren
Unterlagen eine zuverldssige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten.
Hinsichtlich des Beweiswerts eines Arztberichts ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend it, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten bzw. der Anamnese abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Fachperson
begrindet sind (BGE 125V 352 E. 3amit Hinweis). Ausschlaggebend fur den Beweiswert
ist grundsétzlich weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE
125V 352 E. 3amit Hinweisen). Insofern sind auch Berichte und Gutachten, welche die
Versicherung wahrend des Administrativverfahrens von ihren eigenen oder von beratenden
Arzten und Arztinnen einholt, beweistauglich (BGE 125V 352 ff. E. 3; RKUV 1991 Nr. U
133 S. 311 ff.). Sall ein Versicherungsfall jedoch ohne Einholung eines externen
Gutachtens entschieden werden, so sind an die Beweiswirdigung strenge Anforderungen zu
stellen. Bestehen auch nur geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schlissigkeit der
versicherungsinternen érztlichen Feststellungen, so sind erganzende Abklarungen
vorzunehmen (BGE 135V 470f. E. 4.4 und 4.6; bestétigt etwa in Urtell des Bundesgerichts
vom 23. November 2012, 8C_592/2012, E. 5.3). Die Frage, ob die Beschwerdegegnerin in
Bezug auf die Lungenembolie im Zusammenhang mit dem Unfall vom 25. September 2016
leistungspflichtig ist, wird von ihr in erster Linie gestiitzt auf die Aktenbeurteilung von Dr.
G.___ vom 29. November 2017 (act. M15) verneint. Die Rechtsprechung erachtet eine reine
Beurteilung aufgrund der Akten als beweiskréaftig, wenn die Akten ein vollstandiges Bild
Uber Anamnese, Verlauf und gegenwaértigen Status ergeben und diese Daten unbestritten
sind. Voraussetzung ist ein ltuckenloser Untersuchungsbefund, damit der Experte bzw. die



Expertin imstande ist, sich aufgrund der vorhandenen Unterlagen ein ltlickenloses Bild zu
verschaffen (vgl. Urteile des Bundesgerichts vom 24. Mérz 2017, 8C_780/2016, E. 6.1, und
vom 4. September 2017, 8C_135/2017, E. 3.2). Im Folgenden gilt es zu prifen, ob vor dem
Hintergrund des Gesagten auf die Aktenbeurteilung von Dr. G.____ abgestellt werden kann.
Der Beschwerdefuhrer erlitt am 25. September 2016 einen Autounfall, worauf er
gleichentags von Arzten des Departements Orthopadie des Spitals D._ untersucht wurde.
Diese diagnostizierten ein Beschleunigungstrauma Grad 11 sowie eine Contusio Capitis,
verordneten ihm eine bedarfsgerechte Analgesie sowie einen HWS Bogen und
bescheinigten bis 27. September 2016 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Der
Beschwerdeftihrer wurde nach Ausschluss von weiteren Trauma-Folgen noch am

25. September 2016 aus dem Spital in die hausérztliche Nachbehandlung entlassen (act.
M1). Laut Auszug ausder von Dr. E.____am 2. Mé&rz 2020 eingereichten
Krankengeschichte des BeschwerdefUhrers (act. G10.1) konsultierte dieser sodann erstmals
am 27. September 2016 seinen Hausarzt. Diesem gegentiber berichtete er, anlésslich der
Erstuntersuchung im Spital D.___ keine Schmerzen gehabt zu haben, nun aber Uberall
Schmerzen zu haben, wie wenn er von einer Dampfwal ze Uberfahren worden wére. Dr.
E.__ erhob as Befunde eine diffus druckdolente Muskulatur, ein Taubheitsgefiihl am
ganzen Oberschenkel seit der Diskushernienoperation (siehe act. M7-2:
"Diskushernienoperation 2014", act. G10.1: "St. N. DH-Op LWK4/5 re [9/14]), seit dem
Unfall noch verstarkt, Schmerzen im Becken und Kreuz beim Lasegue rechts ab 40° und
links ab 70°. Die Reflexe zeigten sich seitengleich und eine Rontgenuntersuchung der LWS
war ohne Befund. Dr. E.___ verordnete schmerz- und entziindungshemmende
Medikamente und Metoprolol bel Bedarf (act. G10.1). Am 29. September und 18. Oktober
2016 folgten gemass Auszug aus der Krankengeschichte (act. G10.1) und UVG
Zwischenbericht von Dr. E.__ vom 24. Oktober 2016 (act. M4) weitere
Hausarztkonsultationen. Laut Eintrag in der Krankengeschichte hatte der Beschwerdefuhrer
am 29. September 2016 angegeben, dass es ihm wesentlich besser gehe, praktisch wie vor
dem Unfall bezliglich des Ruckens. Dr. E.____ notierte entsprechend normale
Untersuchungsbefunde und verordnete dem Beschwerdefthrer nur noch Metoprolol bei
Bedarf. Am 18. Oktober 2016 notierte Dr. E.____ als subjektive Angaben des
Beschwerdefiihrers seit einer Woche keinen Muskelkater mehr im Nacken, jedoch
Schmerzen und Schwindel bei Drehung der HWS und ein stdndiges Knacken. Als Befunde
erhob der Hausarzt eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung der HWS. Er verordnete
dem Beschwerdefhrer weiterhin Metoprolol bel Bedarf und eine Physiotherapie (act. M4).
Nachdem Dr. E.__ im UV G Zwischenbericht vom 24. Oktober 2016 noch eine néchste
Konsultation am 2. November 2016 angegeben und die Dauer der unfallbedingten
Behandlung al's ungewiss bezeichnet hatte (act. M4), hielt er im UV G Zwischenbericht vom
12. Dezember 2016 ohne Angabe eines nachsten Arzttermins die Konsultation vom

18. Oktober 2016 als |etzte Konsultation fest, erklérte in Bezug auf diese den
Behandlungsabschluss und gab an, dass die volle Arbeitsaufnahme durch den
Beschwerdefiihrer bereits am 3. Oktober 2016 erfolgt sei (act. M5). In beiden UVG
Zwischenberichten hat Dr. E.__ sodann als Diagnose ein craniocerebrales
Beschleunigungstrauma Grad |1 angegeben. Am 19. Dezember 2016 konsultierte der
Beschwerdefiihrer erneut seinen Hausarzt, wobei er diesem laut Auszug aus der
Krankengeschichte (act. G10.1) schilderte, seit dem Unfall an diversen Stellen, zum
Beispiel tibia rechts bei Belastung (Stehen), Schmerzen zu haben. Die Frage, ob er die
Schmerzen als unfallbedingt betrachte, wurde vom BeschwerdefUhrer offenbar verneint.



Weiter gab er an, dass eine Physiotherapie aus zeitlichen Grinden nicht méglich sei.
Bezuglich der Nackenschmerzen sei die Situation gut. Dr. E.____ verschrieb wieder
Metoprolol sowie ein Magnesiumpréparat bei Bedarf. Auch am 11. Januar 2017
konsultierte der Beschwerdefiihrer seinen Hausarzt und beklagte neu eine schmerzhafte, in
Ruhe regrediente lokale Schwellung am rechten Unterschenkel. Dr. E.____ erhob als Befund
oberflachliche, leicht dilatierte, nicht schmerzhafte VVenen, verschrieb weiterhin Metoprorol
bei Bedarf sowie einen Kompressionsstrumpf (act. G10.1). Am 6. Mé&rz 2017 folgte wegen
Ruckenschmerzen und Schmerzen im Bereich des linken OSG eine notfallméssige
Untersuchung des Beschwerdefihrers durch die Arzte der Klinik fur Neurochirurgie,
welche die Diagnosen chronische Riickenschmerzen sowie Verdacht CRPS Fuss links
stellten und das Schmerzzentrum des KSSG ersuchten, den BeschwerdefUihrer insbesondere
fur die Abklarung des CRPS aufzubieten und im Falle, dass sich ein solches bestétigen
sollte, eine entsprechende Therapie einzuleiten (act. M6). Am 20. M&rz 2017 wurde der
Beschwerdefiihrer im Schmerzzentrum des KSSG untersucht. Dessen Arzte
diagnostizierten ein chronifiziertes gemischt nozizeptives/neuropathi sches
lumbovertebrales Schmerzsyndrom mit/bei pseudoradikulérer Symtomatik nach
Verkehrsunfall im September 2016 und einen bekannten Migranekopfschmerz und
verneinten ein CRPS (act. M7). Am 19. April 2017 stellte sich der BeschwerdefUhrer mit
Thoraxschmerzen in der Notaufnahme des SpitalsD.____ vor, worauf bei ihm nach einer
CT-Untersuchung des Thorax durch die Arzte der Klinik fiir Innere Medizin des Spitals
D.__ eine ausgeprégte segmentale und subsegmental e L ungenembolie im Unterlappen
beidseits diagnostiziert wurde. Sonographieuntersuchungen des Abdomens und der Beine
vom 20. April 2017 zeigten sodann keine Auffalligkeiten bzw. ergaben keinen Hinweis auf
tiefe Venenthrombosen (act. M8 f.). Dr. G.____ hélt in seiner Aktenbeurteilung vom 29.
November 2017 (act. M15) eine Unfallkausalitét der Lungenembolie hdchstens fir
madglich. Eine traumatisch begriindbare Lungenembolie setze eine Verletzung der
peripheren Venen an den oberen oder unteren Extremitéten voraus. Fir eine solche
Verletzung fehlten aber anamnestische und klinische Hinweise. Dies werde dadurch
bestétigt, dassin der Duplexsonographie der tiefen Beinvenen (vgl. dazu act. M9-2) keine
Hinweise fir elne stattgehabte tiefe VV enenthrombose gefunden worden seien. Grundsétzlich
koénne man deshalb davon ausgehen, dass das ventse System ohne Pathol ogie gewesen sei
und somit eine Lungenembolie, die normalerweise vom vendsen System ausgehe, nicht in
Zusammenhang mit dem Gefasssystem gestanden habe. Eine Gerinnungsstérung wére die
V oraussetzung fur eine traumatisch begriindbare Lungenembolie. Dievon Dr. G.___ fir
eine traumatische begriindbare L ungenembolie dargestellte Kausalkette mit priméarer
Verletzung der peripheren VVenen an den oberen oder unteren Extremitéten mit einer
Gerinnungsstorung und nachfolgender Lungenembolie ist grundsétzlich tberzeugend. Seine
Ausfiihrungen stehen in Ubereinstimmung mit der medizinischen Literatur, wonach eine

L ungenembolie am haufigsten als Thromboembolie durch eine Thrombuseinschwemmung
aus Schenkel- und Beckenvenen sowie der Vena cava entsteht (ca. 90%), wogegen
Beinvenenthrombosen auch durch einen traumatisch verursachten Geféasswandschaden im
Bereich der unteren Extremitéten verursacht werden konnen (Pschyrembel, Klinisches
Worterbuch, 267. Aufl. Berlin/Boston 2017, S. 1073, 1797; Roche Lexikon, Medizin, 5.
Aufl. Minchen 2003, S. 1135 f.; Das MSD Manual, 6. Aufl. Haar 2000, S. 724, 1119). Die
medizinischen Ausfihrungen von Dr. G.____ sind denn auch vom Rechtsvertreter des
Beschwerdefiihrers generell unbestritten geblieben. Uneinig ist man sich jedoch in der
individuell-konkreten Wirdigung der Verhaltnisse des Beschwerdefihrers. Wahrend sich



Dr. G.___ angesichts der vorliegenden medizinischen Akten auf den Standpunkt stellt, im
konkreten Fall wirden Hinweise fiir eine Venenverletzung und eine Pathologie im Bereich
des vendsen Systems des BeschwerdefUihrers fehlen, wendet der Rechtsvertreter des
Beschwerdefiihrersin der Beschwerde vom 28. November 2018 (act. G1) ein, dassdie
Annahme, wonach erstmalsim Méarz 2017 Schmerzen in den Beinen geklagt worden seien,
falsch und aktenwidrig sei. Wie den echtzeitlichen Berichten der behandelnden Arzte
entnommen werden kdnne, habe der Beschwerdefuhrer seit dem Verkehrsunfall vom 25.
September 2016 durchgehend Uber Schmerzen in den Beinen geklagt. Allerdings seien die
geklagten Beschwerden von Dr. E.____ nicht ernst genommen worden. Aktenkundig sai -
zusétzlich zur durchgehenden Schilderung von Schmerzen in den Beinen - die wahrend
Monaten ununterbrochene Anwendung von Kompressionsstrimpfen. Unbestritten ist, dass
im Untersuchungsbericht der Arzte des Departements Orthopéadie des Spitals D._ (iber
die Erstbehandlung am Unfalltag ausser einem Beschleunigungstrauma typische
Beschwerden - wie Nackenschmerzen, eine Druckdolenz und Bewegungsei nschrénkung der
HWS - keine weiteren Beschwerden festgehalten sind. Alle Extremitdten wurden alsfrei
beweglich und indolent bezeichnet. Ferner wurde auch ein Thoraxkompressionsschmerz
verneint und in einer Rontgenuntersuchung des Thorax ein atersentsprechend normaler
Herz-Lungen-Befund, ohne Nachweis eines Pneumothorax oder dislozierter
Rippenfrakturen erhoben (act. M1, M2). Auch in dem am Unfalltag ausgefillten
Dokumentationsbogen fur Erstkonsultation nach craniocervika em Beschleunigungstrauma
wurden keine Schmerzen und Funktionseinschrankungen an anderer Lokalisation genannt
(act. M3). Der Inhalt der vom Hausarzt Dr. E.__ am 24. Oktober und 12. Dezember 2016
der Beschwerdegegnerin eingereichten UV G-Zwischenberichte stand schliesslich ebenfalls
nur im Zusammenhang mit dem vom Beschwerdefuhrer beim Auffahrunfall vom 25.
September 2016 erlittenen Beschleunigungstrauma Grad 11 (act. M4, M5). Die
Beschwerdegegnerin kam damit im angefochtenen Einspracheentscheid vom 1. November
2018 (act. K47 S. 5 Ziff. 4) zutreffend zum Schluss, dass in den initialen medizinischen
Akten keine Beinschmerzen, insbesondere auch keine Beinverletzungen, festgehalten sind.
AuchdemvonDr. E.___ eingereichten Auszug vom 3. Méarz 2020 aus der
Krankengeschichte des BeschwerdefUhrers (act. G10.1) ist kein Hinweis auf eine beim
Unfall vom 25. September 2016 erlittene Beinverletzung zu entnehmen. Das
Taubheitsgefihl am ganzen rechten Oberschenkel bel der ersten Konsultation von Dr.
E._am 27. September 2016 (act. G10.1) wurde zwar vom Beschwerdefiihrer seit dem
Unfall verstérkt wahrgenommen, bestand jedoch bereits seit der Diskushernienoperation im
Jahr 2014. Ein Hinweis auf eine beim Unfall vom 25. September 2016 erlittene
Beinverletzung liegt damit nicht vor. Die vom Beschwerdefiihrer anl&sslich der
Konsultation vom 19. Dezember 2016 und damit erstmals drei Monate nach dem Unfall
vorgebrachten tibialen Schmerzen, welche angeblich neben anderen Schmerzen seit dem
Unfall andauerten, sind kein Hinweis fur eine beim Unfall vom 25. September 2016
erlittene Beinverletzung. Die Nichterwahnung von spezifischen Beinbeschwerden
anlasslich drel vorangegangener hausérztlicher Konsulationen ist nicht zu erklaren, weshalb
davon auszugehen ist, dass zumindest die tibialen Beschwerden neu gewesen sind. Daflr
spricht auch der Vermerk von Dr. E.____ in der Konsultationsnotiz vom 19. Dezember 2016
"Frage Unfall-bedingt -> nein Mg". Befunde wurden ausserdemvon Dr. E.___am 19.
Dezember 2016 keine notiert. Er verschrieb dem Beschwerdefihrer lediglich ein
Magnesiumpradparat. Dafir, dass Dr. E.____ den Beschwerdefihrer nicht ernst genommen
haben konnte, bestehen keine Hinweise. Grundsétzlich ist davon auszugehen, dass ein



behandelnder Arzt in der Krankengeschichte die Angaben seines Patienten wahrheitsgetreu
festhalt und aus medizinischer Sicht erforderliche Untersuchungen und Behandlungen
durchfuhrt. Erst einen weiteren Monat spéter, bei der Konsultation vom 11. Januar 2017,
erhob Dr. E.___ sodann als Befund oberflachlich leicht dilatierte Venen und verordnete
dem Beschwerdefihrer Kompressionsstrimpfe. Schliesslich ist auch hervorzuheben, dass
von Dr. E.____immer nur ein craniocerebrales Beschleunigungstrauma Grad ||
diagnostiziert und die Vorfusskontusion rechts von Juli 2015 lediglich a's Statusdiagnose
festgehalten hat. Es liegt mithin einzig die subjektive und erst rund drei Monate nach dem
Unfall angefiihrte Angabe des Beschwerdefihrers von tibialen Schmerzen seit dem Unfall
vor, welche einem Wahrscheinlichkeitsbeweis fir eine beim Unfall vom 25. September
2016 stattgehabte Venenverletzung im Bereich der Beine nicht zu genligen vermag. Der
zeitliche Zusammenhang stellt einen bedeutsamen Umstand im Rahmen der
Kausalitétsbeurteilung dar. So erscheint es offensichtlich, dass in der Regel nur ein beim
Unfall verletzter Korperteil nachfolgende Beschwerden zeitigen kann und eine
massgebende Verletzung im Regelfall zu Schmerzen fuhrt, die unmittelbar im Anschluss an
den Unfall oder zumindest unfallnah auch im entsprechenden Umfang wahrgenommen und
im Rahmen einer arztlichen Untersuchung diagnostiziert werden. In zeitlicher Hinsicht ist
eine traumatische Verletzung, direkt oder unmittelbar nachdem sie sich ereignet,
radiologisch am besten sichtbar. Nachfolgend schliesst der Heilungsprozess an, was in der
Regel zu einer stetigen Abnahme der Erkennbarkeit von Verletzungen fihrt. Auch klinisch
zeigen sich Unfallverletzungen - wie auch Beinverletzungen - in der Regel unmittelbar nach
dem Unfall am auffalligsten, d.h. présentieren sich in irgendeiner Form mit entsprechenden
Schmerzen und Funktionseinschrénkungen und werden damit zumindest Klinisch vermutet.
Gerade bei einer durch einen Unfall verursachten Beinverletzung mit einem Venen- oder
Gefassschaden ist davon auszugehen, dass klinische Befunde erhoben werden konnen,
welche auf einen starken Schlag oder Stoss gegen den Koérper hinweisen. Die in Erwégung
4.4.1 geschilderten arztlichen Feststellungen sind jedoch ein gewichtiges Indiz, welches
gegen eine traumatische Bein- oder Venenverletzung spricht bzw. gegen unmittelbar nach
dem Unfall vom 25. September 2016 aufgetretene Beinschmerzen und damit nicht auf eine
uberwiegend wahrscheinlich traumati sche Genese der Lungenembolie hindeutet. An dieser
Beurteilung vermégen auch die Untersuchungsberichte der Arzte der Klinik fir
Neurochirurgie des KSSG vom 8. Marz 2017 (act. M6) betreffend die notfallméssige
ambulante Untersuchung des Beschwerdeftihrers vom 6. Marz 2017 und des
Schmerzzentrums des KSSG vom 22. Méarz 2017 betreffend eine Erstkonsultation vom

20. Mérz 2017 (act. M7) nichts zu andern. Die Arzte der Klinik fir Neurochirurgie hielten
fest, der BeschwerdefUhrer leide aktuell unter paravertebralen Riickenschmerzen mit
Schmerzausstrahlung in die Oberschenkel, woraus sich keine spezifische, von den Beinen
ausgehende Gesundheitsstorung ableiten l&sst (vgl. dazu Erwdgung 4.4.1). Selbst wenn eine
solche angenommen wiirde, ist festzuhalten, dass die Arzte - entgegen der Interpretation des
Rechtsvertreters des Beschwerdefiihrers in der Beschwerde vom 28. November 2018 - in
der Anamnese nicht explizit wegen dieser Beschwerden eine Abgabe von Analgesie durch
den Hausarzt beschrieben haben. Vielmehr wurde erklart, dass die weitere Nachbehandlung
bei Schmerzen der HWS und erst "im Verlauf" des gesamten Riickens mit Ausstrahlung in
die Oberschenkel hausérztlich und im Rahmen von Analgesie stattgefunden habe. Dasselbe
ist dem Untersuchungsbericht der Arzte des Schmerzzentrums zu entnehmen. Dies stimmt
im Ubrigen mit den in Erwégung 4.4.2 gemachten Ausfiihrungen tiberein. Im Auszug von
Dr. E.___vom 3. Méarz 2020 aus der Krankengeschichte des Beschwerdefihrers (act.



G10.1) ist keine echtzeitliche, spezifisch wegen einer Beinproblematik verordnete
Analgesie dokumentiert. Die Medikation diente offensichtlich der Bek&mpfung der
Nackenbeschwerden. Auch dasvon Dr. E. fortlaufend bei Bedarf verordnete
Metroprolol wird nicht bel VVenenproblemen verschrieben (vgl.
https.//compendium.ch/product/1316855-metoprol ol-mepha-depotabs-25-mg; abgerufen
am 12. Mérz 2020). In beiden obgenannten Untersuchungsberichten wurden zudem
chronische Ruckenschmerzen bzw. ein chronifiziertes lumbovertebrales Schmerzsyndrom
mit/bel Status nach Diskushernienoperation L4/5 rechtsseitig 2014, jedoch mit/bel
unauffalliger LWS nach Auffahrunfall am 25. September 2016 diagnostiziert. Abgesehen
davon, dass der Zusatz "chronisch”" samt einem Vorzustand nicht auf eine Traumarelevanz
hinweist (vgl. dazu Pschyrembel, a.a.O., S. 335; Roche Lexikon, aa.O., S. 334), enthalten
die vorgenannten Diagnosen ebenfalls keinen Hinweis auf eine beim Unfall vom 25.
September 2016 erlittene Bein- bzw. Venenverletzung. Das Gleiche gilt fur die
Verdachtsdiagnose eines CRPS Fuss links, welche im Ubrigen von den Arzten des
Schmerzzentrums des KSSG im Rahmen ihrer Untersuchungen vom 20. Méarz 2017 nicht
bestétigt werden konnte (act. M7). Laut Anamnese des Untersuchungsberichts des
Schmerzzentrums wurde angeblich der linke Fuss des Beschwerdefiihrers wegen
Schmerzen im Bereich des linken OSG "ebenfalls im Rahmen des Verkehrsunfalls' in einer
Orthese ruhiggestellt, welche der Beschwerdefihrer seit Oktober 2016 konsequent zur
Mobilisation trage. Den Akten |8sst sich jedoch - wie bereits ausfuhrlich dargelegt (vgl.
Erwégung 4.4.1) - weder entnehmen, inwiefern eine Orthese indiziert gewesen sein kdnnte,
noch dass eine solche tatsachlich &rztlich verordnet wurde. Die vom Beschwerdefiihrer am
19. April 2017 (act. M8) gegentiber den Arzten der Klinik fir Innere Medizin des Spitals
D.__, welche die Lungenembolie diagnostizierten, gemachten Angaben - er habe Uber
Wochen im "ganzen Korper" Schmerzen verspurt, ebenso eine Schwellung und Schmerzen
in beiden Beinen, die mit Kompressionsstrimpfen behandelt worden seien, wobei eine
diesbeziigliche Abkl&rung nicht erfolgt sei - entsprachen zum damaligen Zeitpunkt der
dokumentierten Aktenlage. Ausihnen ergeben sind jedoch keine neuen Hinweise auf eine
Traumarelevanz der beklagten Beschwerden oder fir eine (bereits) beim Unfall vom 25.
September 2016 erlittene Bein- oder Fuss- und Venenverletzung (vgl. Erwégung 4.4.1). Die
anamnestischen Angaben derselben Arzte im Austrittsbericht vom 21. April 2017 (act. M9)
- eslasse sich ein Autounfall von vor etwa sechs Monaten erheben, seit dem immer wieder
Beinschmerzen mit Schwellung aufgetreten wéren - lassen sich namlich, wie dargelegt (val.
Erwégung 4.4.1), anhand der Akten nicht belegen. Tibiale Schmerzen und ausdriickliche
Beinschmerzen mit Schwellung wurden erstmalsvon Dr. E.___ rund drei bzw. dreieinhalb
Monate nach dem Unfall anl&sslich der Konsultationen des Beschwerdefihrers vom 19.
Dezember 2016 und 11. Januar 2017 dokumentiert (act. G10.1). Die Arzte der Klinik fir
Innere Medizin des SpitalsD.____ folgerten zwar im Austrittsbericht vom 21. April 2017,
dass sie am ehesten von einer Lungenembolie aufgrund einer Thrombose nach dem
traumatischen Ereignis vor sechs Monaten ausgehen wirden (act. M9). Abgesehen davon,
dass die Formulierung "am ehesten” vage ist und mit einem "am ehesten” vorstellbaren
Sachverhalt auch kein Sachverhalt belegt ist, der Uberwiegend wahrscheinlich zutrifft,
basiert die Beurteilung der Arzte einzig auf einer zeitlichen Abfolge, welche zumindest in
Fallen, in denen das Vorliegen einer strukturellen Verletzung nicht mit dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen werden kann, keinen gentigenden Beweis
darstellt (vgl. dazu die beweisrechtlich untaugliche Formel "post hoc ergo propter hoc” in:
BSK UVG-Hofer, aaO., N 67 zu Art. 6; Alfred Maurer, Schweizerisches



Unfallversicherungsrecht, 2. Aufl. Bern 1989, S. 460 Fn. 1205). Eine stichhaltige

medi zinische Kausalitétsbegriindung ist dem Bericht jedenfalls nicht zu entnehmen.
Vielmehr wurde festgehalten, dass sich in der Duplex-Sonographie der tiefen Beinvenen
kein Hinweis auf eine rezente tiefe Venenthrombose gezeigt habe. Da sich der beratende
Prof. F.___in seinem, den natirlichen Kausalzusammenhang bejahenden Bericht vom 22.
Mai 2017 nur auf diesen Bericht stlitzte und seine Auffassung ansonsten nicht begriindete
(act. M10), vermag dessen Auffassung die Beurteilung von Dr. G.___ nicht in Zweifel zu
ziehen. Schliesslich bezeichneten auch die Arzte der Klinik fir Neurologie des KSSG die
Lungenembolieim April 2017 im Untersuchungsbericht vom 6. Oktober 2017 (act. M12)
als étiologisch ungeklért, am ehesten auch unprovoziert. Provoziert bei moglicher tiefer
Venenthrombose (i.R. der Diagnose Auffahrunfall am 25. September 2016) wurde lediglich
als Differentialdiagnose festgehalten (act. M12). Als solche bezeichnet man eine Diagnose,
die alternativ als Erklarung fur die erhobenen Befunde oder Symptome (Krankheitszeichen)
in Betracht zu ziehen ist und damit nicht eindeutig feststeht. Zusammenfassend ist
festzuhalten, dass sich - wievon Dr. G.____ anhand der von ihm aufgezeigten
Kausalitdtskette angenommen und schlUissig begriindet - in Bezug auf den konkreten Fall
aufgrund der anfénglichen medizinischen Aktenlage, insbesondere der urspringlich
gestellten Unfalldiagnosen und auch der nachfolgend erhobenen Befunde ohne
radiologische oder klinische Hinwelise auf eine bedeutsame Beinverletzung mit
Gefassverletzung, keine Anhaltspunkte fir eine nattirliche Unfallkausalitét der am 19. April
2017, d.h. rund sechs Monate nach dem Autounfall vom 25. September 2016,
diagnostizierten Lungenembolie ergeben. Da echtzeitlich weder eine Bein-/Fussverletzung
noch eine andere strukturelle Verletzung dokumentiert ist, fehlt der von Dr. G, erklarten
Kausalkette, wie sie fir eine traumatische Genese der Lungenembolie erforderlich wére, die
Grundlage. Dass eine Bein-/Fussverletzung ganz allgemein zu einem Gefésswandschaden,
ein solcher zu einer Thrombose und eine solche letztlich zu einer Lungenembolie fihren
kann, ist nicht in Abrede zu stellen, doch muss eben im Einzelfall eine traumatische
Gefassverletzung stattgefunden haben bzw. rechtsgentiglich nachgewiesen sein, was
vorliegend nach dem Gesagten nicht der Fall ist. Dr. G.____ erwéhnt in seiner
Aktenbeurteilung vom 29. November 2017 sodann spontan auftretende L ungenembolien,
deren Ursache unbekannt seien. Sie seien &tiol ogisch gerinnungsphysiologisch unklar. Ein
Zusammenhang mit dem Unfallereignis wére jedoch in diesem Fall hochstens dann
anzunehmen, wenn die Lungenembolie subakut nach dem Ereignis aufgetreten ware. Nach
sechs Monaten - der an sich unbestrittenen Latenzzeit bis zur Diagnose der Lungenembolie
(Unfall: 25. September 2016; Diagnose Lungenembolie: 19. April 2017 act. M8]) - sl diese
Verknipfung sehr unwahrscheinlich. Auch diese Feststellung erscheint schliissig und
nachvollziehbar. So ist allgemein zu sagen, dass die Anforderungen an den Beweis des
natUrlichen Kausalzusammenhangs im Grad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
strenger sind, je grosser der zeitliche Abstand zwischen dem Unfall und dem Eintritt der
Schadigung ist (RKUV 1997 Nr. U 275 S. 191 E. 1c; Urteil des Bundesgerichts vom 26.
September 2008, 8C_102/2008, E. 2.2). Die unfallunabhéngigen Vorgange, die sichin
einem menschlichen Korper wahrend einer 1angeren Zeit abspielen konnen, sind vielfaltig.
Selbst wenn nicht von einer mehrmonatigen Beschwerdefreiheit im Bereich der Beine des
Beschwerdefuhrers ausgegangen wiirde (vgl. dazu Erwagung 4.4.1 ff.), Uberzeugt es, wenn
Dr. G.___ angesichts des vorliegenden zeitlichen Ablaufs eine Verknipfung der
Lungenembolie mit dem Unfall as sehr unwahrscheinlich betrachtet. Insbesondere auch
seine im Zusammenhang mit einer spontanen L ungenembolie gemachte Feststellung, dass



eine solche traumatisch bedingt nach sechs M onaten ohne vorausgegangene pulmonale
Beschwerden unwahrscheinlich sei, erscheint stichhaltig. Zusammenfassend ist
festzuhalten, dass sich - ausgehend von den Uberzeugenden Darlegungenvon Dr. G, -
hdchstens die Mdglichkeit einer traumatischen Genese einer a's Folge einer
Bein-/Fussverletzung aufgetretenen Lungenembolie oder einer spontanen Lungenembolie
ergibt. Uberwiegend wahrscheinlich besteht indes kein kausaler Zusammenhang. Damit hat
die Beschwerdegegnerin ihre Leistungspflicht aus der obligatorischen Unfallversicherung
zu Recht ab dem 19. April 2014 verneint. Die Durchfiihrung einer Gerinnungsabkl&rung
konnte an dieser Beurteilung nichts &ndern. Denn wie die Beschwerdegegnerinim
angefochtenen Einspracheentscheid vom 1. November 2018 zutreffend festhalt, wirden
selbst bei Fehlen einer Thromboseneigung des Beschwerdefiihrers die in den Erwagungen
4.4 gemachten Ausfiihrungen bestehen bleiben und es kdnnte nicht allein deshalb
automatisch von einer traumatisch bedingten Lungenembolie ausgegangen werden. Im
Sinne der vorstehenden Erwégungen ist die Beschwerde gegen den Einspracheentscheid
vom 1. November 2018 abzuweisen. Gerichtskosten sind keine zu erheben (Art. 61 lit. a
ATSG). Ausgangsgemass hat der Beschwerdeftihrer keinen Anspruch auf eine
Parteientschadigung. Die im Beschwerdeverfahren entstandenen medizinischen
Abklarungskosten von Fr. 35.95 (act. G10.2) sind von der Beschwerdegegnerin zu tragen.
Denn die entsprechenden Kosten wurden durch die unzurei chenden medizinischen
Abklarungen im Verwaltungsverfahren verursacht. Mit Blick auf die Untersuchungspflicht
der Verwaltung hat die Kosten der Behebung dieses Mangels die Beschwerdegegnerin zu
bezahlen (vgl. Udli Kieser, ATSG-Kommentar, 4. Aufl. Zurich/Basel/Genf 2015, N 17 zu
Art. 45, mit Hinweisen auf die Rechtsprechung). Entscheid im Zirkulationsverfahren
gemass Art. 39 VRP Die Beschwerde wird abgewiesen. Es werden keine Gerichtskosten
erhoben. Die Beschwerdegegnerin hat die im Gerichtsverfahren angefallenen
medizinischen Abklarungskosten von Fr. 35.95 zu bezahlen.
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