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Regeste

Unfallversicherung / 1V-Rente

Erwagungen

E. 16

ff.) und folgende Rechtsbegehren stellen: 1. Der Einspracheentscheid der
Beschwerdegegnerin vom 13. September 2019 sowie die diesem zugrundeliegende
Verfigung vom 2. Mai 2019 seien aufzuheben. 2. Die Beschwerdegegnerin sei zu
verpflichten, dem Beschwerdefthrer Gber den 31. Ma 2019 hinaus weiterhin Taggelder
nach Massgabe el ner mindestens 50%igen Arbeitsunfahigkeit zu entrichten und Gber den
31. Mal 2019 hinaus weiterhin die vollumfanglichen Heilbehandlungen zu Ubernehmen. 3.
Eventualiter sei die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, dem Beschwerdefihrer eine

UV G-Invalidenrente nach Massgabe eines | V-Grades von mindestens 63 % sowie eine
Integritétsentschédigung nach Massgabe eines | ntegritatsschadens von 20 %, ausmachend
CHF 29'640.00, und Heilbehandlungen nach Art. 21 UV G zu gewdahren. 4. Subeventualiter
sel die Streitsache in Gutheissung der Beschwerde an die Beschwerdegegnerin
zurtickzuweisen zwecks Initiierung einer orthopéadi schen Begutachtung. 5. Unter Kosten-
und Entschédigungsfolgen zu Lasten der Beschwerdegegnerin. 5. Die
Beschwerdegegnerin beantragt in ihrer Beschwerdeantwort vom 8. November 2019 (A.S.
41 ff.) die vollumféngliche Abweisung der Beschwerde. Der Beschwerdefthrer lasst sich
am 14. Januar 2020 ein zweites Mal vernehmen (A.S. 58 ff.), die Beschwerdegegnerin am
5. Februar 2020 (A.S. 67). Der Vertreter des Beschwerdefhrers reicht sodann am 21.
Februar 2020 eine Kostennote ein (A.S. 70 ff.). 6. Mit Verfigung vom 9. September
2020 (A.S. 74 ff.) stellt das Versicherungsgericht in Aussicht, ein bidisziplinares
Gerichtsgutachten bei der Begutachtungsstelle B._ einzuholen. Die Parteien dussern sich
dazu am 24. September 2020 (A.S. 78 f.) und 29. September 2020 (A.S. 80). Mit Verfligung
vom 2. Oktober 2020 (A.S. 82 ff.) gibt das Versicherungsgericht das Gutachten in Auftrag.
Dieseswird am 19. Januar 2021 von Dr. med. C.___, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie
und Traumatol ogie des Bewegungsapparates FMH, und Dr. med. D.___, Fachérztin fir
Orthopéadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates FMH und
Handchirurgie, erstattet (A.S. 95 ff.). Die Parteien nehmen am 26. Januar 2021 (A.S. 264)
und 24. Méarz 2021 (A.S. 274 ff.) dazu Stellung. Der Vertreter des Beschwerdefuhrers reicht
zudem eine Kostennote ein (A.S. 288 ff.). 7. Mit Verfigung vom 22. April 2021 (A.S.
291 f.) holt das Versicherungsgericht bei der Begutachtungsstelle eine Erganzung des
Gutachtens ein. Mit Verfigung vom 26. Mai 2021 (A.S. 297) werden zwei arztliche
Berichte, die der Beschwerdefthrer am 21. Mai 2021 (A.S. 295 f.) hat einreichen lassen,
ebenfalls zur Stellungnahme vorgelegt. Die Begutachtungsstelle dussert sich am 10. Juni
2021 (A.S. 299 ff.). Der Beschwerdefthrer lasst sich am 10. August 2021 dazu vernehmen



(A.S.311ff).8.  Mit Verfigung vom 1. September 2021 (A.S. 318 ff.) gibt das
Versicherungsgericht dem Beschwerdefiihrer die Gelegenheit, die Beschwerde wegen
drohender reformatio in peius hinsichtlich der Integritatsentschadigung zuriickzuziehen.

9.  Mit Eingabe vom 14. Oktober 2021 (A.S. 326 ff.) zieht der Beschwerdefihrer seine
Beschwerde zurtick, soweit eine I ntegritatsentschadigung von 20 % gefordert wurde. Die
Rechtsbegehren werden wie folgt neu formuliert: 1. Der Einspracheentscheid der
Beschwerdegegnerin vom 13. September 2019 sowie die diesem zugrundeliegende
Verfigung vom 2. Mai 2019 seien bis auf die zugesprochene I ntegritatsentschadigung nach
M assgabe eines Integritétsschadens von 5 % aufzuheben. 2. Die Beschwerdegegnerin sei zu
verpflichten, dem Beschwerdefuhrer Gber den 31.Mai 2019 hinaus weiterhin Taggelder
nach Massgabe einer mindestens 50%igen Arbeitsunfahigkeit zu entrichten und Uber den
31. Mai 2019 hinaus weiterhin die vollumfanglichen Heilbehandlungen zu Gbernehmen. 3.
Eventualiter sei die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, dem Beschwerdefthrer eine

UV G-Invalidenrente nach Massgabe eines 1V -Grades von mindestens 63 % und
Heilbehandlungen nach Art. 21 UV G zu gewahren. 4. Subeventualiter sei die Streitsachein
Gutheissung der Beschwerde an die Beschwerdegegnerin zurtickzuwei sen zwecks
Initilerung einer orthopédischen Begutachtung. 5. Unter Kosten- und Entschadigungsfolgen
zu Lasten der Beschwerdegegnerin. Gleichentags gibt der Vertreter des Beschwerdefihrers
eine erganzte K ostennote zu den Akten (A.S. 335ff.). 10.  Der BeschwerdefUhrer 1&sst am
24. November, am 8. und 16. Dezember 2021 sowie am 2. Februar 2022 weitere Unterlagen
einreichen (A.S. 341 ff.). 11. Auf die Ausfihrungen der Parteien in ihren Rechtsschriften
wird nachfolgend, soweit notwendig, eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten
verwiesen. 1. 1. 1.1 Dadie Sachurteilsvoraussetzungen (zul 8ssiges Anfechtungsobjekt,
Einhaltung von Frist und Form, 6rtliche, sachliche und funktionelle Zustéandigkeit des
angerufenen Gerichts, Legitimation) erflllt sind, ist auf die Beschwerde einzutreten. 1.2
Wegen drohender reformatio in peius hat der Beschwerdefthrer seine Beschwerde
hinsichtlich der Integritatsentschadigung zuriickgezogen. Die Frage der
Integritatsentschadigung ist somit nicht mehr Gegenstand dieses Beschwerdeverfahrens.
Das Verfahren ist diesbezliglich abzuschreiben. 2. 2.1  Gemass der
Ubergangsbestimmung zur Anderung des Bundesgesetzes tber die Unfallversicherung
(UVG, SR 832.20) vom 25. September 2015 werden Versicherungsleistungen fur Unfélle,
die sich vor dem Inkrafttreten dieser Anderung am 1. Januar 2017 ereignet haben, nach
bisherigem Recht gewahrt. Vor diesem Hintergrund ist auf den Unfall vom 27. Juni 2017
das neue Recht anwendbar, auf den Unfall vom 10. Dezember 2016 hingegen das alte
Recht. Da aber dieim vorliegenden Fall massgeblichen Bestimmungen des UV G nicht
geéndert wurden, spielt diese Unterscheidung faktisch keine Rolle. 2.2 Soweit das UV G
nichts anderes bestimmt, werden die V ersicherungsleistungen bei Berufsunfallen,
Nichtberufsunfalen und Berufskrankheiten gewahrt (Art. 6 Abs. 1 UVG). Die versicherte
Person hat u.a. Anspruch auf die zweckméssige Behandlung der Unfallfolgen (Art. 10 Abs.
1 UVG) sowie auf ein Taggeld, sofern sieinfolge des Unfalles voll oder teilweise
arbeitsunfahig ist (Art. 16 Abs. 1 UVG). Kann von der Fortsetzung der arztlichen
Behandlung keine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes erwartet werden, erfolgt
der Fallabschluss mit Einstellung der voribergehenden Leistungen bel gleichzeitiger
Prifung des Anspruchs auf eine Invalidenrente sowie auf eine I ntegritétsentschadigung
(BGE 134V 109 E. 4.1 S. 114). Der Anspruch auf eine Invalidenrente setzt voraus, dass die
versicherte Person infolge des Unfalles zu mindestens 10 % invalid ist (Art. 18 Abs. 1
UVG). Ein Anspruch auf eine angemessene I ntegritatsentschadigung besteht, wenn durch



den Unfall eine dauernde erhebliche Schadigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Integritéat bewirkt worden ist (Art. 24 Abs. 1 UVG). 2.3  Die Leistungspflicht
des Unfallversicherers geméss UV G setzt voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und
dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein natirlicher

Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des naturlichen Kausal zusammenhangs
sind alle Umstande, ohne deren Vorhandensein der eingetretene Erfolg nicht als eingetreten
oder nicht alsin der gleichen Weise bzw. nicht zur gleichen Zeit eingetreten gedacht
werden kann (BGE 129V 177 E. 3.1 S. 181,119V 335E.1S.337,118V 286 E. 1b S. 289
jemit Hinweisen). 2.4 Im Weiteren wird verlangt, dass zwischen dem Unfallereignis und
dem eingetretenen Schaden ein adadquater Kausal zusammenhang besteht. Nach der
Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als adagquate Ursache eines Erfolges zu gelten, wenn
es nach dem gewohnlichen Lauf der Dinge und nach der allgemeinen Lebenserfahrung an
sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt
dieses Erfolges a so durch das Ereignis allgemein als beglinstigt erscheint (BGE 129 V 177
E.3.2S.188,123V 98 E. 3d S. 103, 122V 415 E. 2a S. 416, 121V 45 E. 3a S. 49 mit
Hinweisen). 2.5 GemaéassArt. 19 Abs. 1 UVG entsteht der Rentenanspruch, wenn von der
Fortsetzung der &rztlichen Behandlung keine namhafte Besserung des
Gesundheitszustandes des V ersicherten mehr erwartet werden kann und alfalige
Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung abgeschlossen sind. Mit dem
Rentenbeginn fallen die Heilbehandlung und die Taggel dleistungen dahin.
Rechtsprechungsgemass fol gt aus dieser Bestimmung, dass dann, wenn von der Fortsetzung
der arztlichen Behandlung keine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes der
versicherten Person mehr zu erwarten ist, der sogenannte «Fallabschluss» vorzunehmen ist:
Heilbehandlungs- und Taggeldleistungen sind einzustellen und esist der Anspruch der
versicherten Person auf Invalidenrente und Integritétsentschadigung zu prufen (Alexandra
Rumo-Jungo / André P. Hol zer, Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung, 4. Aufl., Zirich
2012, S. 143 mit Hinweisauf BGE 134V 109 E. 4.1 S. 114). Was unter einer namhaften
Besserung des Gesundheitszustandes des Versicherten (im Sinne von Art. 19 Abs. 1 UVG)
zu verstehen ist, umschreibt das Gesetz nicht néher. Da die soziae Unfallversicherung ihrer
Konzeption nach auf die erwerbstatigen Personen ausgerichtet ist, bestimmt sich dies
namentlich nach Massgabe der zu erwartenden Steigerung der Arbeitsfahigkeit, soweit
unfallbedingt beeintréchtigt. Der Begriff «namhaft» verdeutlicht, dass die durch weitere
Heilbehandlung zu erwartende Besserung ins Gewicht fallen muss. Unbedeutende

V erbesserungen gentigen nicht (BGE 134V 109 E. 4.3 S. 115). 3. 3.1  Sowohl das
Verwaltungsverfahren wie auch der kantonal e Sozialversicherungsprozess sind vom
Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit. ¢ Bundesgesetz tiber
den Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts/ ATSG, SR 830.1). Danach haben der
Versicherungstrager und das Gericht den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen
festzustellen. Zur Abklarung medizinischer Sachverhalteist die rechtsanwendende Behorde
regelméssig auf Unterlagen angewiesen, dieihr vorab von Arztinnen und Arzten zur
Verfligung zu stellen sind (BGE 122 V 157 E. 1.b S. 159). Diese medizinischen Unterlagen
hat das V ersicherungsgericht nach dem im Sozial versicherungsprozess gultigen Grundsatz
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. c ATSG) umfassend, objektiv und inhaltsbezogen
zu wurdigen (BGE 132V 393 E. 4.1 S. 3991.). Das bedeutet, dass das Gericht alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverl&ssige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es bei einander widersprechenden



medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wurdigen und die Gruinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist also
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen
Zusammenhange und in der Bewertung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen der Fachperson begriindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232, 125V
351 E. 3.aS. 352). 3.2 Die Rechtsprechung erachtet es als mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und
Gutachten Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b). So ist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drztinnen und -arzte, welches aufgrund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt worden ist und bei der Erdrterung
der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswiirdigung volle
Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der
Expertise sprechen (BGE 125 V 351 E. 3bb mit Verweis auf BGE 104 V 212). Andererseits
ist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arztinnen und Arzteim
Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfalen mitunter eher zu
Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 351 E. 3cc). Ferner haben
rechtsprechungsgemass Berichte versicherungsinterner medizinischer Fachpersonen
Beweiswert, doch kommt ihnen nicht dieselbe Bewei skraft zu wie einem Gutachten, das der
Versicherungstrager im Verfahren nach Art. 44 ATSG von einer externen Fachperson
eingeholt hat oder einem Gerichtsgutachten. Zwar |&sst der Umstand, dass
versicherungsinterne Fachpersonen in einem Anstellungsverhéltnis zum
Versicherungstrager stehen, fir sich alein noch nicht auf mangelnde Objektivitét und
Befangenheit dieser Personen schliessen. Soll 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
SchlUssigkeit der versicherungsinternen &rztlichen Feststellungen, so sind erganzende
Abklarungen vorzunehmen (BGE 135V 465 E. 4.4 mit Hinweisen). Das heisst, auch den
Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte kommt Beweiswert zu, sofern sieals
schliissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrel sind und
keine Indizien gegen ihre Zuverléssigkeit bestehen. Diese «geringe Zweifel-Praxis» gilt
sodann auch fur die Berichte der Vertrauensérzte der Unfallversicherung (vgl. BGE 139 V
225E.5.2S.229).4.  Streitig und zu prufen ist, ob die Beschwerdegegnerin die
Versicherungsleistungen zu Recht per 31. Mai 2019 eingestellt und den Anspruch auf eine
Invalidenrente verneint hat. 4.1  Die Beschwerdegegnerin legt im angefochtenen
Einsprache-Entscheid (A.S. 1 ff.) dar, dem Beschwerdefihrer seien bis zum 31. Mai 2019
Heilbehandlungslei stungen zugekommen, weshalb der Fall auf diesen Zeitpunkt
abzuschliessen sei. Laut Kreisarzt Dr. med. E.___ sei von einer weiteren Behandlung keine
namhafte Besserung mehr zu erwarten. Gemass Sprechstundenbericht vom 28. Februar
2019 habe Dr. med. F.____ die Behandlung abgeschlossen. Somit gehe dieser nicht mehr
von der Notwendigkeit medizinischer Massnahmen aus. Wohl sei esam 11. April 2019
wegen vom Beschwerdefiihrer geklagter neuer Beschwerden zu einer sogenannt
ausserplanmassigen Kontrolle gekommen, anlésslich welcher Dr. med. F.____eine
Infiltration vorgenommen habe. Jedoch habe dieser bereitsim Mai 2019 explizit keine



weiteren Massnahmen mehr empfohlen. Diese ausdriickliche Nichtempfehlung steheim
Einklang mit der kreisérztlichen Beurteilung, eine namhafte Besserung sei nicht mehr zu
erwarten. Im Sprechstundenbericht vom 27. Juni 2019 habe Dr. med. F.___ ausdriicklich
vom Erreichen eines «Endpunktes» gesprochen. In Anbetracht dieser Umsténde konne nicht
gesagt werden, Ende Mai 2019 sel noch eine namhafte Besserung Uberwiegend
wahrscheinlich gewesen. Auf eine Riickforderung der dartiber hinaus erbrachten Leistungen
werde verzichtet. Da der Beschwerdefthrer zum Zeitpunkt des Unfalls arbeitslos gewesen
sei, werde zur Berechnung des Valideneinkommens auf die Tabellenl6hne gemass den vom
Bundesamt fir Statistik periodisch herausgegebenen Lohnstrukturerhebungen (L SE)
abgestitzt, und zwar auf die das Jahr 2016 betreffende Tabelle TA1, wobel vom
monatlichen Bruttolohn (Zentralwert) fur die im Kompetenzniveau 1 («einfache Téatigkeiten
korperlicher oder handwerklicher Art») beschéftigten Ménner Uber den gesamten Sektor 3
(«Dienstleistungen») ausgegangen werde (CHF 4'967.00). Umgerechnet auf eine
betriebstiibliche wdchentliche Arbeitszeit von 41,7 Stunden und in Berlicksichtigung einer
Nominallohnerhéhung von 0,4 % (2017), 0,5 % (2018) sowie nochmals 0,5 % (2019)
resultiere betreffend 2019 ein Jahreslohn und somit ein V alideneinkommen von

CHF 63'011.00. Was das Invalideneinkommen anbelange, sei vorweg zu kléren, welche
Arbeit zumutbar sei. Der Kreisarzt gehe betreffend eine angepasste Tétigkeit von einer
vollen Arbeitsfahigkeit aus. Die Restfolgen der beiden Unfélle seien nicht von solchem
Ausmass, dass sie ein volles Pensum einer angepassten Téatigkeit ausschliessen wirden. Der
Beschwerdefuhrer leide auch an unfallfremden Beschwerden, welche wohl bei der
Invalidenversicherung beriicksichtigt werden muissten, vorliegend aber ausser Betracht zu
bleiben hétten. Auf die kreisérztliche Beurteilung konne abgestellt werden und es sei in
Bezug auf eine angepasste Téatigkeit von einem 100%-Pensum auszugehen. Zur Berechnung
des Invalideneinkommens werde ebenfalls auf die Tabelle TA1 abgestiitzt, wobel auf den
gesamten privaten Sektor abgestellt werde. Dies fiihre beim monatlichen Bruttolohn
(Zentralwert) von CHF 5'340.00 zu einem Jahreslohn von CHF 67'743.00. Hiervon sei ein
Leidensabzug von 5 % vorzunehmen, was ein Invalideneinkommen von CHF 64'356.00
ergebe. Im Ergebnis bestehe damit keine Erwerbseinbusse. Auch mit dem vom
Beschwerdefuhrer geltend gemachten Valideneinkommen resultiere bei einem Abzug von 5
% kein Invaliditétsgrad, der einen Rentenanspruch begriinde. 4.2  Der Beschwerdefihrer
lasst dem in seiner Beschwerde (A.S. 16 ff.) entgegenhalten, die internen
versicherungsérztlichen Stellungnahmen seien nicht beweistauglich. Leistungsanspriiche
seien grundsatzlich mittels externer Gutachten zu kléren. Die Einschétzung der Kreisérzte,
die Fachérzte fur Chirurgie, nicht aber fir Orthopéadie, seien, widerspreche derjenigen der
behandelnden Arzte. Im Rahmen der kreisérztlichen Untersuchung vom 13. November
2017 sei davon ausgegangen worden, dass betreffend den linken Fuss noch immer eine
erhebliche Beschwerdesymptomatik und in Bezug auf die linke Hand Restbeschwerden
bestiinden. Obwohl dementsprechend nicht von einem Endzustand ausgegangen worden
sei, sai éin Zumutbarkeitsprofil erstellt worden. Es seien keine Ausserungen zur
Restarbeitsfahigkeit in prozentualer Hinsicht, zusétzlichen L eistungseinschrankungen,
Notwendigkeit von Entlastungspausen oder vermindertem Arbeitstempo gemacht worden.
Die Beschwerdegegnerin habe ausserdem nach der kreisérztlichen Untersuchung weiterhin
Leistungen erbracht. Der Beschwerdefiihrer habe sich am 3. Oktober 2018 einer Operation
unterziehen missen, die die Beschwerden jedoch auch nicht gebessert habe. Es habe
weiterhin eine 50%ige Arbeitsfahigkeit bestanden, die auch jetzt noch bis mindestens 6.
Oktober 2019 fortdauere. Der Endzustand sei nicht erreicht. Dr. med. F.___ habe seine



zuné&chst getroffene Einschédtzung einer vollstandigen Arbeitsfahigkeit ab 10. M&rz 2019
selber revidiert und dem Beschwerdefihrer vom 1. bis 21. April 2019 weiterhin eine
vollstéandige Arbeitsunfahigkeit attestiert. Dass der Beschwerdefthrer in einer
leldensangepassten Tétigkeit zu 100 % arbeitsfahig sein solle, werde durch das von der IV
durchgefiihrte Belastbarkeitstraining widerlegt. Der Beschwerdefihrer habe trotz hoher
Motivation nur ein Pensum von 45 % erreichen kdnnen. Sollte entgegen dem Gesagten von
einem Endzustand ausgegangen werden, so sei bel der Invaliditatsbemessung eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % zu berticksichtigen. In diesem Zusammenhang sei der von der
Beschwerdegegnerin vorgenommene Einkommensvergleich falsch. Beim
Valideneinkommen werde auf den Dienstleistungssektor abgestellt, wozu Gberhaupt kein
Anlass bestanden habe. Es bestiinden keine Anhaltspunkte daftr, dass der
Beschwerdefuhrer als gesunde Person bloss im Dienstlei stungssektor tétig wére. Vielmehr
sei auf den Zentralwert Gber den gesamten privaten Sektor abzustellen. Das

V alideneinkommen betrage damit CHF 67743.00. Als Invalideneinkommen seien 50 % des
V alideneinkommens zu berlicksichtigen und hiervon ein leidensbedingter Abzug von 25 %
vorzunehmen. Der Beschwerdefiihrer kdnne nur noch Tellzeit arbeiten und sl auf eine
massiv dem L eiden angepasste Tétigkeit angewiesen, die wechsel bel astend ausgestaltet sein
miisse. Uberdies spreche er kaum Deutsch. Falsch sei die Behauptung der
Beschwerdegegnerin, dass der Beschwerdefuhrer an unfallfremden Beschwerden leide. Die
attestierte Arbeitsunfahigkeit beziehe sich rein auf die Unfallfolgen. Gesamthaft resultiere
ein Invaliditatsgrad von 63 %. 5. Hinsichtlich der vorliegend umstrittenen Fragen
beziiglich des medizinischen Sachverhalts sowie des Anspruchs auf eine Invalidenrente
sind im Wesentlichen folgende Akten relevant: 5.1  Gemass Notfallbericht von Dr. med.
G.__ ,H.__,vom 10. Dezember 2016 (Suva-Nr. I1-16) erlitt der Beschwerdefthrer nach
einem Treppensturz eine Kontusion am linken Vorfuss und an der linken Schulter. Es
wurde eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % fur vier Tage (bis zum 13. Dezember 2016)
attestiert. Eine am gleichen Tag erfolgte Rontgenuntersuchung brachte keinen Nachweis
einer Fraktur zu Tage (Suva-Nr. 11-17). 5.2  Dr. med. ., Facharzt fir Orthopadische
Chirurgie FMH, diagnostizierte am 10. Januar 2017 (Suva-Nr. 11-14) einen Status nach
Sturz am 10. Dezember 2016 mit persistierendem Schmerzsyndrom und ein
Non-Hodgkin-Lymphom. Es bestehe wiederum dhnlich wie vor Jahren ein komplexes
residuelles Schmerzsyndrom nach Sturz. Da der Beschwerdefiihrer angebe nicht mehr
arbeiten zu kénnen und auch entsprechende Bestétigungen mitbringe, werde eine
SPECT-CT-Untersuchung zum sicheren Ausschluss schwerer Korperverletzungen
veranlasst. Es werde aber nicht mit Pathologien gerechnet. Am 20. Januar 2017 berichtete
Dr.med.l.___ (Suva-Nr. 11-18), im SPECT-CT erkenne man tatséchlich im Bereich des
Mittelfusses und vor allem Pes 2. Strahl eine deutliche Anreicherung, die einer diffusen
Kontusionierung entsprechen kénnte. Eine Fraktur werde nicht gesehen. Er habe eine lokale
Infiltration des MTP-11-Gelenkes vorgeschlagen. Diese sai in der Nacht vom 26. auf den 27.
Januar 2017 durchgefihrt und eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % bis 1. Februar 2017
attestiert worden (Suva-Nr. 11-19). Die SPECT-CT-Untersuchung interpretiere er als
chronische Fehlbelastung. Eine weitere Untersuchung durch Dr. med. I.____ erfolgte am 13.
Februar 2017 (Suva-Nr. 11-22). Dieser sah weder am Fuss noch am Ruicken klinisch sicher
eine Pathologie. Der Fuss sei nicht geschwollen, lokal kaum mehr druckempfindlich und
ohne H&matom. Er habe mit dem letzten Zeugnis eine 50 % Arbeitsunfahigkeit attestiert in
der Meinung, dass der Beschwerdefiihrer noch wegen seiner Grundkrankheit (Lymphom)
zu 50 % arbeitsunfahig geschrieben worden sai. Im Prinzip sei er der Auffassung, dass die



rein unfallbedingten Pathologien jetzt so geringfiigig seien, dass eine Arbeitsunfahigkeit,
auch partiell, seitens des Unfalls nicht mehr gerechtfertigt sei. 5.3  Im
Sprechstundenbericht von Dr. med. J.__, Leitender Arzt Klinik fur Orthopadie und
Traumatologieam H.___, vom 17. Juli 2017 (Suva-Nr. 11-42) wurden ein Status nach
artikul@rer, distaler Metatarsale 11-Fraktur links vom 10. Dezember 2016 und eine
traumatisierte MTP-1-Arthrose links nach Sturz vom 10. Dezember 2016 diagnostiziert.
Eine Rontgenaufnahme vom 4. Juli 2017 habe am linken Fuss eine deutliche
Dekonfiguration des Metatarsale |1-K 6pfchens mit zentralem Einbruch der Gelenkflache
und Hypersklerose gezeigt sowie eine massiggradige MTP I-Arthrose mit dorsalem
Osteophyten und Verschmélerung vor allem des lateralen Gelenkspaltes. Die
Vorfussschmerzen links liessen sich durch zweierlel Probleme erklaren: Einerseits liege
klar eine traumatische artikulére Fraktur des Metatarsale |1-Kopfchens links vor (die
Unfallbilder vom 10. Dezember 2016 hétten ein absolut normal konfiguriertes Kopfchen im
Sinne einer posttraumatisch sekundér aufgetretenen Nachsinterung gezeigt). Dann bestehe
eine massiggradige Arthrose im Grosszehengrundgel enk links, die mdglicherweise durch
den Sturz traumatisiert worden sei. Es seien die moglichen konservativen und operativen
Therapieoptionen besprochen worden und der Beschwerdeftihrer wolle zuerst konservativ
therapieren. Am 20. Oktober 2017 wurde berichtet (Suva-Nr. 11-68), eine Rontgenaufnahme
des linken Fusses vom 10. Oktober 2017 zeige weiterhin eine deutliche Dekonfiguration
des dorsalen Metatarsale |1-Kdpfchens im Sinne einer posttraumatischen Arthrose nach
artikul&rer Fraktur. Die bekannte MTP |-Arthrose sei unverandert. Dem BeschwerdefUhrer
sei erklart worden, dass man im Prinzip am gleichen Ort stehe wie bei der letzten
Konsultation. Bei ertraglichen Beschwerden konne er sicher so weiterfahren mit Tragen des
orthopéadischen Serienschuhes. Sollten die Beschwerden aber unertraglich werden, miisse er
sich ernsthaft eine Operation Uberlegen. Auch mit der Arbeitsunfahigkeit besttinden noch
gewisse Unklarheiten. Es werde ein vorerst letztes Arbeitsunfahigkeitszeugnis zu 20 % fur
den theoretischen Job als Lagerist bis vorerst 30. November 2017 ausgestellt. 5.4  Gemaéss
Notfallbericht von Dr. med. K., behandelnder Arztam H.___, vom 27. Juni 2017
(Suva-Nr. 1-1) erlitt der Beschwerdefiihrer eine Handdistorsion rechts nach einem
Stolpersturz. Es wurde eine Arbeitsunfahigkeit bis 30. Juni 2017 attestiert. Der Hausarzt
med. pract. L., Facharzt fir Allgemeine Medizin, stellte am 20. Juli 2017 ein
Arbeitsunfahigkeitszeugnis zu 100 % bis 23. Juli 2017 und von 50 % ab 24. Juli 2017 fir
die Dauer von einer Woche aus (Suva-Nr. 1-9). 5.5  Im Sprechstundenbericht von Dr.
med. M.___ und med. pract. N.___, Spital H.___, vom 12. August 2017 (Suva-Nr. |-25)
wurde ein Verdacht auf L T-Bandl&sion Handgelenk rechts (dominant),
differentialdiagnostisch dorsaler Kapselausriss, bei Handgel enksdistorsion rechts am 27.
Juni 2017, gedussert. Klinisch bestehe moglicherweise eine L T-Bandl&sion, es komme
jedoch auch ein Ausriss der dorsalen Kapsel as Ursache der Beschwerden in Frage. Der
Beschwerdefihrer werde mit einer Handgel enksmanschette versorgt und eswerde ein
Termin fir ein Arthro-MRI zur weiteren Abklérung organisiert. Es sei vorderhand eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % zu attestieren. Im Sprechstundenbericht vom 1. September
2017 (Suva-Nr. 1-29) wurde dann eine Ulnacarpale Impaktion mit L&sion des TFCC
Handgel enk rechts (dominant) mit Handgel enksdistorsion nach Stolpersturz am 27. Juni
2017, bei Ulnaplus-Variante von 2 mm, diagnostiziert. Das MRI des Handgel enks rechts
zeige eine dter erscheinende zentrale TFCC-L &sion sowie eine neuere Lasion der
ulnarseitigen Aufhéngung des TFCC sowie ein ddematdses Os triquetrum. Es werde die
operative Versorgung empfohlen, der Beschwerdefthrer wolle jedoch die konservative



Therapie weiter versuchen. Es werde ein Arbeitsunféhigkeitszeugnis zu 50 % fir drel
Wochen ausgestellt und dann fur 20 % fur weitere drei Wochen. 5.6 Am 13. November
2017 wurde der Beschwerdefuhrer von Dr. med. O.___, Facharztin fur Chirurgie,
kreisérztlich untersucht (Suva-Nr. 11-76). Als Befund am linken Fuss erhob sie reizlose
Weichteilverhéltnisse. Es bestiinden keine Rétung, Schwellung oder Uberwérmung, aber
ein ausgepragter Druckschmerz im Bereich des Grundgelenkes der zweiten Zehe links mit
Punktum maximum bei Druck von Seiten der Fusssohle. Das Barfussgangbild sei ganz
leicht hinkend, ein Abrollen des linken Fusses moéglich. Zehen- und Hackenstand und -gang
seien beidseitig durchfihrbar, jedoch linksseitig schmerzhaft. Die Beweglichkeit im
Bereich der linken Hiifte sel bel Rotation leicht eingeschrankt. Die sonstige Beweglichkeit
der Knie und der oberen Sprunggelenke sai seitengleich endgradig frei. Im Bereich des
linken Fusses bestehe eine leichte Spreizfusshildung mit leicht verstérktem typischem
Hornperlenverteilungsmuster im Bereich der Fusssohle unter dem vorderen Fussgewdl be.
An der rechten Hand zeigten sich ebenfalls reizlose Weichteilverhaltnisse, keine Rétung,
Schwellung oder Uberwarmung, aber ein deutlicher Druckschmerz im Bereich des rechten
Handgelenkes und der rechten Handwurzel mit Punktum maximum radialseitig. Im Bereich
der ulnaren Gelenkanteile seien nur ganz leichte Beschwerden auslGsbar. Im Bereich des
rechten Handgel enks bestehe eine |eichtgradige Bewegungseinschrankung bel Pro- und
Supination sowie bei Dorsal- und Palmarflexion sowie bei Ulna- und Radialduktion. Die
Sensibilitdt, Motorik und Durchblutung der abhangigen Partien sei intakt. Es wurden
folgende Diagnosen erhoben: - Stolpersturz am 27. Juni 2017 mit ulnokarpaler Impaktion
mit Lasion des TFCC am rechten Handgel enk nebenbefundlich Ulna-Plus-Variante von 2
mm frischer Avulsionsfraktur der ulnaren Kante des Os triquetrum bei bekannter aterer
Abrissfraktur des Os triquetrum mit freiem Knochensegment ulnar distal - Treppensturz am
10. Dezember 2016 mit Verletzung des linken Mittelfusses mit Verdacht auf artikulére
distale Metatarsale-11-Fraktur links Verdacht auf Traumatisierung einer vorbestehenden
MTP-I-Arthrose links In ihrer Beurteilung hielt die Kreisérztin fest, nachdem nach einem
Treppensturz am 10. Dezember 2016 lediglich eine Kontusion des linken Fusses
diagnostiziert worden sei, sei im Verlauf der Verdacht auf eine artikulére distale
Metatarsale |1-Fraktur sowie auch Traumatisierung einer vorbestehenden MTP-1-Arthrose
gedussert worden. Im Rahmen eines Stolpersturzes am 27. Juni 2017 habe sich der
Beschwerdefiihrer eine ulnakarpale Impaktion mit L&sion des TFCC am rechten
Handgelenk bei vorbestehender Ulna-Plusvariante von 2 mm zugezogen, dartiber hinaus
eine Avulsionsfraktur aus der ulnaren Kante des Os triquetrum. Bel der kreisdrztlichen
Untersuchung bestehe hinsichtlich des linken Fusses noch eine erhebliche
Beschwerdesymptomatik tber dem I. und 1. Strahl des linken Mittelfusses mit Zunahme
unter Belastung. Bezuglich des rechten Handgel enks bestehe ein zufriedenstellendes
Ergebnis hinsichtlich der Unfallfolgen mit noch bestehender Beschwerdesymptomatik im
Bereich des rechten Handgel enkes mit Punktum maximum radialseitig Uber der
Handwurzel. Die Beweglichkeit des Handgelenks sei in alen Freiheitsgraden leicht
eingeschrankt. Hinsichtlich der Unfallfolgen sel folgendes Zumutbarkeitsprofil zu
definieren: Zumutbar seien leichte bis mittelschwere Arbeit Gberwiegend sitzend mit der
Moglichkeit zum Positionswechsel (Gehen und Stehen) ohne Zwangshaltung der linken
unteren Extremitét. Nicht zumutbar sei repetitive und dauerhafte Betétigung eines Pedals
mit dem linken Fuss. Ebenfalls nicht zumutbar sei dauerhafte und repetitive Fortbewegung
auf unebenem Boden sowie Treppen. Gewichte kénnten bis 15 kg beidhéndig angehoben
und getragen werden. Nicht zumutbar seien eine Zwangshaltung der oberen rechten



Extremitét sowie stereotype Bewegungsablaufe der rechten Hand. Speziell repetitive
Umwendbewegungen seien zu vermeiden. Die Fahigkeit auf Leitern und Geriisten zu
arbeiten sei derzeit nicht gegeben. Im Hinblick auf die weitere Behandlung erscheine die
Verordnung von Physiotherapie und Ergotherapie sinnvoll. Im Hinblick auf angedachte
operative Therapien des rechten Handgel enkes sei nochmal's hervorzuheben, dassim
Rahmen der kreisérztlichen Untersuchung die Beschwerdesymptomatik sehr deutlich auf
den radialen Anteil des Handgel enkes beschrankt gewesen sel, so dass sehr sorgféltig
abzuwégen sei, ob eine operative Therapie der TFCC-Lasion zu einer entscheidenden
Verbesserung der Symptomatik beitragen konne. 5.7  Die Invalidenversicherung sprach
dem Beschwerdefihrer am 14. November 2017 Integrationsmassnahmen im Sinne eines
Belastbarkeitstrainings bei der Institution P.___ zu (Suva-Nr. 11-85). Daran anschliessend
wurde gleichenorts ein Aufbautraining durchgefiihrt (Suva-Nr. 11-99). 5.8 Im
Sprechstundenbericht von Dr. med. M.___ vom 26. Januar 2018 (Suva-Nr. 1-87) wird in
Bezug auf den Unfall an der rechten Hand ausgefihrt, bei Ulna plus Variante kdnne
durchaus eine ulnocarpal e Impaktion bestehen. Wahrscheinlich habe der Beschwerdefihrer
eine kombinierte degenerative und auch aktuell aktivierte Problematik an seinem TFCC
nach dem Unfall vom 27. Juni 2017. Nach dieser Zeit nun sollten die Beschwerden aber
langsam soweit in Ordnung sein, dass der Beschwerdefiihrer wieder arbeitsfahig sei. Die
Infiltrationsbehandlung habe leider keinen durchschlagenden Erfolg gebracht. Mit weiterer
konservativer Therapie, wie Ergotherapie und der Schiene, sei der Beschwerdefiihrer soweit
kompensiert. Er sai aktuell nicht so schmerzgeplagt, dass eine Operation in Frage komme.
5.9 Am 28. Mai 2018 berichtete Dr. med. J.__ (Suva-Nr. 11-116), der Beschwerdefthrer
habe sich wegen persistierender Schmerzen tber dem zentralen Vorfuss links gemeldet. Die
Situation sei unverandert zu den mehrfachen Besprechungen in der Vergangenheit. Im
Prinzip konne er so weiterfahren mit den orthopadischen Serienschuhen. Bei
entsprechendem L eidensdruck misse er sich eine Operation Uberlegen. 5.10 Am 6. Juni
2018 legte die Beschwerdegegnerin den Fall der Versicherungsmedizin vor. Dr. med.
E.__ , Facharzt fur Chirurgie, hielt am 8. Juni 2018 (Suva-Nr. 11-117) fest, gemass den
vorliegenden &rztlichen Unterlagen sai die Behandlung abgeschlossen. Es sei ein stabiler
Zustand erreicht. Von weiteren Therapien sei keine weitere Verbesserung mehr zu
erwarten. Zumutbar seien leichte bis mittel schwere wechsel bel astende Tétigkeiten
vorzugswei se sitzend und ohne langandauernde Geh- und Stehphasen sowie ohne
Zwangshaltungen fur die linke untere Extremitét in kniender oder kauernder Position. Nicht
zumutbar sei die andauernde oder haufig repetierende Betétigung eines Pedals mit dem
linken Fuss. Nicht zumutbar seien das Gehen auf unebenem Gelande sowie haufiges
Besteigen von Treppen oder Leitern. Gewichte bis 15 kg konnten beidhéndig gehoben und
getragen werden. Nicht zumutbar seien Tétigkeiten mit der rechten Hand mit Einwirkungen
von Schlégen oder starken Vibrationen oder abrupten oder haufig repetitiven
Umwendbewegungen. Im Rahmen dieser Zumutbarkeitskriterien sei eine ganztagige
Arbeitsplatzprésenz zumutbar. 5.11 Mit Sprechstundenbericht vom 16. Juli 2018
(Suva-Nr. 11-135) berichtete Dr. med. Q.___, Oberarzt Klinik fur Orthopadie und
Traumatologieam H.___, der Zustand am Fuss sei unveréndert zur Voruntersuchung. Der
Beschwerdefuhrer wiinsche nun eine Operation. Geméss Sprechstundenbericht vom 24. Juli
2018 (Suva-Nr. 11-136) zeigte das CT des linken Fusses vom 9. Juli 2018 Knochenzysten
im dorsalen Anteil des Metatarsale I1-K6pfchens bis 50 % der Gelenksflache betreffend
sowie degenerative Verdnderungen im Gelenk ebenda. Nur eine diskrete Degeneration
bestehe im MTP I-Gelenk. Mit einer derotierenden, verkirzenden Weil-Osteotomie mit



Exzision des Befundes kénne eine deutliche Beschwerdebesserung erreicht werden. Fir
diesen Eingriff |leistete die Beschwerdegegnerin Kostengutsprache (Suva-Nr. 11-139). 5.12
Am 24. Oktober 2018 wurde der Beschwerdefiihrer von Dr. med. F.__, Oberarzt Klinik fir
Orthopédie und Traumatologie am H.___, am linken Fuss operiert (Suva-Nr. I11-175).
Gemass Austrittsbericht vom 26. Oktober 2018 zeigte eine intraoperative Rontgenkontrolle
regelrechte Stellungsverhaltnisse (Suva-Nr. [11-174). Es wurde eine Arbeitsunfahigkeit von
100 % vom 24. Oktober bis 11. November 2018 attestiert. Gemass Sprechstundenberichten
vom 17. Dezember 2018 (Suva-Nr. 11-192) und 11. Januar 2019 (Suva-Nr. 111-197) zeigten
sich sechs bzw. acht Wochen nach der Operation regelrechte Verhdtnisse. Auf Grund der
stehenden Tétigkeit des Beschwerdefiihrers wurde die Arbeitsunféhigkeit am 1. Januar
2019 verlangert. Am 3. Januar 2019 hatte Dr. med. F.___ die Arbeitsunfahigkeit wie folgt
festgelegt (Suva-Nr. 111-209): 100 % vom 1. bis 13. Januar 2019 75 % vom 14. bis 27.
Januar 2019 50 % vom 28. Januar bis 10. Mérz 2019 Am 15. Mérz 2019 berichtete Dr. med.
F.__ (Suva-Nr. I11-213), auch drei Monate nach der Operation sei der Verlauf regelrecht.
Ab dem 10. Méarz 2019 sehe er eine volle Arbeitsfahigkeit. Eine Infiltration oder
Physiotherapie komme aus seiner Sicht nicht mehr in Frage, da der Beschwerdefthrer
dahingegen austherapiert sei. 5.13 Der Fall wurde erneut der Versicherungsmedizin
vorgelegt und Dr. med. F.____ hielt am 22. Mé&rz 2019 (Suva-Nr. 11-215) Folgendes fest: Die
fussorthopédische Behandlung sei abgeschlossen. Der Beschwerdefiihrer sei vom
behandelnden Orthopéaden ab dem 10. Mé&rz 2019 fur voll arbeitsfahig beurteilt worden.
Von handchirurgischer Seite sei die Behandlung bereits Anfang letzten Jahres
abgeschlossen worden. Der Beschwerdeftihrerin habe gemass der Beurteilung des
Handchirurgen Dr. med. M.___ vom 22. Januar 2018 eine kombinierte degenerative und
voriibergehend auch aktivierte Problematik an seinem TFCC bei vorbestehender Uberlange
der Ulna (Ulna plus Variante) gehabt. Die Zumutbarkeit bleibe unveréndert. 5.14 Am 11.
April 2019 attestierte Dr. med. F.____eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit vom 1. bis 21. April
2019 (Suva-Nr. 111-220). In seinem Sprechstundenbericht vom 2. Mai 2019 Uber die
Konsultation vom 11. April 2019 (Suva-Nr. 111-249) hielt er fest, es handle sich um eine
ausserplanmassige Verlaufskontrolle. Der Beschwerdefiihrer gebe nun Beschwerden im
Bereich der Osteotomie an, die eher brennender Sensation seien und teilweise eine
Elektrisierung hétten. Die postoperativen Narbenverhaltnisse seien reizlos und trocken. Es
zeigten sich keine Rétung, Uberwarmung und kein Anhalt fiir einen Infekt. Dig. |1 zeige
sich mit leichter lateraler Deviation. Es sai eine Druckdolenz Uber dem Metatarsale |1-und
[11-Kopfchen auslGsbar. Er diskutiere die Situation mit dem BeschwerdefUhrer ausfihrlich
und entschliesse sich eine Infiltration in der heutigen Sprechstunde durchzufiihren, dies um
das Metatarsale |1-K 6pfchen herum. Anschliessend an die Infiltration gebe der
Beschwerdefihrer nahezu eine Schmerzfreiheit an. Im Sprechstundenbericht vom 17. Mai
2019 (Suva-Nr. 111-251) wird ausgefihrt, insgesamt sehe man klinisch-radiol ogisch einen
regelrechten Verlauf postoperativ. Der Beschwerdefiihrer gebe jedoch weiterhin
Beschwerden im Bereich der Osteotomie an. Die Infiltration habe leider nur wenig
Besserung der Beschwerden erbracht. Im Moment empfehle man keine weiteren
Massnahmen. Es sei ein Toe-alignment-Brace verordnet worden, da es den
Beschwerdefuhrer stdre, dass die Zehe nun etwas mehr nach lateral ziehe. Eswurde eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % bis 31. Mal 2019 attestiert (Suva-Nr. 111-250). 5.15 Mit
Zeugnisvom 27. Juni 2019 (Suva-Nr. 111-265) attestierte Dr. med. F.____erneut eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % vom 25. Juni bis 21. Juli 2019. Am 19. Juli 2019 (Suva-Nr.
[11-270) berichtete er Giber eine beginnende MPT 11-Arthrose nach artikul&rer distaler



Metatarsale |1-Fraktur links vom 10. Dezember 2016 bel modifizierter Weil-Osteotomie
MT 11 links. Die Situation sei unverandert. Der Beschwerdefuhrer werde seiner Ansicht
nach nicht mehr zu 100 % arbeitsféhig in einem den ganzen Tag bel astenden, stehenden
oder laufenden Beruf. Aktuell arbeite dieser zu 20 % als Logistiker bel der Post. Diese
Arbeit sei erdenklich ungeeignet. Seiner Ansicht nach sei ein Endpunkt erreicht. Die
Situation lasse sich weder operativ noch konservativ stark verbessern. Er bitte daher um
eine Umorientierung bezuglich der beruflichen Belastung. Die Arbeitsunfahigkeit von 50 %
wurde bis 25. August 2019 verlangert (Suva-Nr. L11-273), spéter auch bisam 6. Oktober
2019 (Suva-Nr. 111-285). 5.16 Im Beschwerdeverfahren wurde bei der Begutachtungsstelle
B.__ ein Gerichtsgutachten eingeholt. Dieses datiert vom 19. Januar 2021 und wurde von
Dr. med. C.___, Facharzt fur Orthopédische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, und Dr. med. D.___, Fachérztin fur Orthopadische Chirurgie und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates, Handchirurgie, erstattet (A.S. 95ff.). 5.16.1 Im
orthopé&di sch-chirurgischen Gutachten wird zu den subjektiven Angaben des
Beschwerdefuhrers ausgefihrt, seit dem Unfall vom 10. Dezember 2016 (Treppensturz)
versplre er Schmerzen im linken Fuss. Diese seien anfanglich sehr stark gewesen (VAS 9 —
10), mit Schmerzmitteln einigermassen einstellbar. Er habe danach immer Schmerzen
gehabt. Therapien hatten wenig geholfen und zur Operation habe er sich erst nach langerer
Bedenkfrist entscheiden konnen. Nach der Operation hétten sich die Schmerzen im linken
Fuss gebessert und seit ca. sechs Monaten postoperativ seien sie auf gleichbleibendem
VAS-Niveau 4 — 5 geblieben. Danach habe er keine bemerkenswerte Verbesserung mehr
verspurt. Bel Belastung wirden die Beschwerden zunehmen. Er habe die Beschwerden
akzeptiert und konnte sich eine Arbeitstétigkeit als Gabel staplerfahrer vorstellen, wenn es
von den Schmerzen her gehe (A.S. 168). Es werden folgende Befunde erhoben: Der Gang
sei mit Spezialschuhen und barfuss hinkfrei, das Abrollen tber beide Vorfisse unauffélig.
Der Zehengang links sei schmerzhaft, der Beschwerdefuhrer knicke ein. Die Fusse beidseits
zeigten sich mit verbreitertem Vorfuss, das L éngsgewolbe leicht abgeflacht. Die
Beschwielung spreche beidseits fir einen Spreizfuss. Links bestehe eine reizlose Narbe
Uber MTP 11, ohne sicht- oder tastbare R6tung oder Schwellung. Es bestiinden eine
Beschwielung mit Hauptbeschwielung unter dem MT-1-Kdpfchen und MT-IV/V-K6pfchen,
eine schmerzhafte Extension, eine schmerzfreie Flexion, ein Druckschmerz von dorsal auf
das MTP Il Gelenk, ohne Schmerz bel Druck auf MT-11-Kdpfchen (A.S. 172). Ein Rontgen
des linken Fusses dp und lateral stehend vom 20. Februar 2020 zeige Folgendes: in der
dp-Projektion bestiinden eine normale Konfiguration des V orfusses ohne Anhaltspunkte fr
einen Spreizfuss und eine Schraube in situ mit Zeichen einer verheilten Osteotomie. Die
Osteotomie im Bereich MT-I1-Kdpfchen sel verheilt, Metatarsale Il sei auf Lange mit MT-I,
im Vergleich zu Voraufnahmen vom 30. Januar 2018 damit um 6 mm verkurzt. Es zeige
sich ein weiter Gelenkspalt im MTP-I1-Gelenk. Im Seitenbild zeigten sich im plantaren
Gelenksanteil Anhaltspunkte fur eine Osteonekrose (zystische Veranderung), die Schraube
sitzein situ. Im Seitenbild, stehend, zeige sich ein unauffaliges Langsgewolbe, Sesambeine
(Dig 1) und Tuber calcanei seien auf einer Ebene, das MT-11-Kopfchen sai leicht
cranialisiert und nicht bodenberihrend (modifizierte Weil-Osteotomie). Es besttinden ein
Osteophyt dorsalseitig am Dig |1 MT-Kdpfchen und eine diskrete Grundgel enksarthrose mit
subchondraler Sklerosierung Dig |, ohne osteophytére Ausziehungen oder
Gelenkspaltverschmélerung. Insgesamt bestiinden somit arthrotische Veranderungen im
Bereich des MTP-11-Gelenkes und Zeichen fur eine beginnende Arthrose im
Grosszehengrundgelenk (A.S. 173). Folgende Diagnosen werden erhoben (A.S. 173 f.): mit



Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit: keine. ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit: -
Beginnende Grundgelenksarthrose Dig. | Fuss links - MTP-11-Gelenksarthrose Fuss links
Zustand nach MT-11-K6pfchen-Fraktur Fuss links 10. Dezember 2016 Zustand nach
Weil-Osteotomie MT |1 Fuss links 24. Oktober2018 mit Ausbildung eines Osteophyten
5.16.2 Im handchirurgischen Teilgutachten wird zu den subjektiven Angaben des
Beschwerdefiihrers gesagt, er sei am 27. Juni 2017 auf der Treppe ausgerutscht und bel
flektiertem Handgelenk gestirzt. Aktuell habe er Schmerzen vor alem bei belastenden
Téatigkeiten oder Tragen von schweren Gegenstanden. Die Schmerzen lokalisierten sich
palmar auf das Handgelenk, teilweise auch dorsal. Er habe Krampfe der Handmuskul atur
und auch ab und zu ein Taubheitsgefuhl in allen Fingerkuppen. In Ruhe habe er praktisch
keine Schmerzen. Zusétzlich beklage er einen Kraftverlust (A.S. 188). Hinsichtlich des
rechten Handgel enkes stiinden aktuell pl6tzliche Krémpfe in der Handinnenflache und
Schmerzen im Bereich des pamaren Handgelenkes vor allem bel Belastung im
Vordergrund. Die Symptomatik trete auch oft nachts auf, es komme zu Kribbel parésthesien
und einem Taubheitsgefuhl in alen Fingern. Diese Symptomatik nehme eher zu.
Schmerzen bei der Drehbewegung des Handgel enkes habe er nicht. Im Alltag
beeintréchtigten ihn vor alem ein Kraftverlust und Krémpfe in der Handinnenflache. Er
salbe das Handgelenk bei Beschwerden ein und nehme ab und zu Dafalgan-Tabletten. Eine
Manschette trage er nur ab und zu, dies bringe auch leichte Besserung der Symptomatik. Im
Vordergrund sttinden die Probleme, die er mit dem linken Fuss habe. Hinsichtlich der
rechten Hand und des Handgelenkes sei er positiv eingestellt und bewerbe sich wieder al's
Logistiker, jedoch sei die Arbeitssuche aufgrund der aktuellen Corona-Virus-Situation
angespannt (A.S 189). Zu Anamnese wird ausgefuhrt, dass in einem radiol ogischen Befund
des Handgelenks rechtsin zwel Ebenen vom 15. Februar 2005 der Verdacht auf eine
Absprengung eines dorsalen Fragments am Skaphoid bei erhaltenem Alignement der
Karpaliaund Ulna-Plus-Variante von ca 1 mm gedussert worden sei. Ein CT vom

16. Februar 2005 habe einen dorsalen Abriss am Os triquetrum gezeigt und eine Fraktur am
Radius bei sonst regelrechtem kndchernem Befund (A.S. 189 1.). In einer

Ganzkorper-Skel ettszintigraphie vom 13. Januar 2017 sei dann durch den durchfihrenden
Dr. med. R.___inalen Phasen kein pathologischer Befund im Bereich vom rechten
Handgelenk erhoben worden, insbesondere keine Mehranreicherung im Bereich des
Ulnakopfes oder des Os lunatums als Hinweis auf eine ulnokarpale
Impaktationssymptomatik. Am 27. Juni 2017 habe der Beschwerdefiihrer einen Stol persturz
erlitten und sich mit der rechten Faust auf dem Boden abgefangen (A.S. 190). Es werden
folgende Befunde erhoben: Auf der rechten Seite bestiinden keine Schmerzen tiber dem
Handgelenk / Handrticken oder der Palma Manus bei sanfter Bertihrung, aber eine
Druckdolenz palmar tiber dem distalen Skaphoidpol. Keine Druckdolenz zeige sich in der
Tabatiere, eine leichte hingegen dorsal Giber dem SL Interval mit diskreter
Schmerzprovokation bei resistierter Handgel enksextension. Ebenso bestiinden Schmerzen
im Handgelenk palmar bel resistierter Handgel enksflexion. Weiter zeige sich eine diskrete
Druckdolenz im Bereich der ulnaren Snuffbox (A.S. 197). Die Sensibilitét zeige eine
statische 2PD von 6 mm radial und ulnar an allen Fingerkuppen links. Das kombinierte
Phalen / Durkan Zeichen sei rechts positiv, wobel auch Kribbelparasthesien in den ulnaren
Fingern auftréten. Das Tinnelzeichen Uiber dem Sulkus ulnaris sei rechts positiv bei ebenso
positivem Ellenbogenflexionstest (A.S. 198). Ein Rontgen Handgel enke beidseits vom 3.
Maérz 2020 zeige im Vergleich zu den Voraufnahmen vom 31. Juli 2017 (rechtes
Handgelenk) und vom 15. Februar 2005 eine leichte Zunahme des Ulnavorschubes von



2005 zu 2017, jedoch sei die Beurteilung nicht genau, da die anterior-posterioren
Aufnahmen des Handgelenks nicht gleich projiziert seien. Im Vergleich zur
Rontgenaufnahme des Handgel enks rechts von 2017 zu 2020 sei die relative Ulnalénge
unverandert. Am Handgelenk rechts zeige sich ein regelrechter Befund mit normalen
radialen Anstellwinkeln und unauffélligem karpalen Geflige. Es bestehe ein kleiner dorsaler
Defekt im Os Triquetrum. Insgesamt seien keine wesentlichen degenerativen

V eranderungen abgrenzbar. Das Handgelenk links présentiere sich mit regelrechtem
Befund mit normalen radialen Anstellwinkeln und unauffélligem karpalen Geflige.
Insgesamt seien keine wesentlichen degenerativen Veranderungen abgrenzbar (A.S. 199).
Ein Ultraschall der Handgelenke und Hand beidseits vom 6. November 2020 zeige, dass
rechts der Nervus medianus im Karpalkanal erweitert sei, mit einem stark verdickten
Epineurium. Im Langsschnitt zeige sich eine diskrete sanduhrférmige Einschniirung (A.S.
199). Esfinde sich ein kleines A1 Ringbandganglion tber Strahl 1V ohne Hinweis auf ein
entzundliches Geschehen. Dorsal iber dem Handgelenk zeige sich ein unauffélliges SL
Intervall mit jedoch verdickter Kapsel mit einem kleinen intrakapsul&rem Ganglion.
Ansonsten gebe es keine weiteren pathol ogischen Befunde, auch nicht links (A.S. 200). Es
werden folgende Diagnosen erhoben (A.S. 200 f.): mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit: -
Karpaltunnel syndrom rechts mit Begleitsynovitis der Beugesehnen im Karpalkanal rechts
und kleinem A1 Ringbandganglion tber Strahl IV rechts - Verdacht auf Reizung N. ulnaris
im Sulkus rechts - Okkultes intrakapsul &res dorsal es Handgel enksganglion rechts Diese
Diagnosen seien nicht unfallkausal ohne Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit: - Konsolidierte
Avulsionsfraktur ulnare Kante Os triquetrum bei: Status nach Handgel enksdistorsion nach
Stolpersturz am 27. Juni 2017 Status nach Abrissfraktur Os triquetrum mit freiem
Knochenfragment ulnar distal vom 15. Februar 2005 - Konsolidierte distale Radiusfraktur
vom 15. Februar2005 - Ulnocarpal e Impaktation mit Lasion des TFCC Handgelenk rechts
bei Ulna-Plus Variante von 2 mm - Dorsales gekammertes Handgel enksganglion links

6.  Dasvom Versicherungsgericht eingeholte Gutachten soll Grundlage fur sémtliche
hier zu beurteilenden Fragen bilden. Dementsprechend hatten die Gutachter zu
beantworten, ob die angegebenen Beschwerden unfallkausal sind, ob und per wann
medizinisch gesehen ein Endzustand aus gesundheitlicher Sicht erreicht worden ist, und ob
und in welchem Umfang der Beschwerdefihrer auf Grund der unfallkausalen Beschwerden
in seiner angestammten oder einer angepassten Téatigkeit arbeitsunfahig ist. Die fur die
Leistungspflicht des Unfallversicherers vorausgesetzt natiirliche und addquate Kausalitét ist
nicht bestritten, weshalb nicht weiter darauf einzugehen ist. Umstritten sind insbesondere
die Fragen, ob ein Endzustand erreicht ist und inwiefern der Beschwerdefthrer in seiner
Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist. In dieser Hinsicht ist die Beweiskraft des eingeholten
Gerichtsgutachtens zu prifen. Dabei darf von einem Gerichtsgutachten nur bei zwingenden
Grunden abgewichen werden (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 469). Ein solcher Grund kann
vorliegen, wenn das Gerichtsgutachten widerspriichlich ist oder ein vom Gericht
eingeholtes Obergutachten in Uberzeugender Weise zu anderen Schlussfolgerungen gelangt.
Eine divergierende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein, wenn gegensétzliche

M einungsausserungen anderer Fachexperten dem Gericht als triftig genug erscheinen, die
Schiiissigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass es die Uberpriifung
durch einen Oberexperten fur angezeigt hdlt, sai es, dass es ohne Oberexpertise vom
Ergebnis des Gerichtsgutachtens abweichende Schlussfolgerungen zieht (BGE 125V 351
E. 3b/aa S. 352 f.; Urteil des Bundesgerichts 9C_429/2017 vom 30. August 2017 E. 3.1.3).
6.1 Einleitend kann zum Gerichtsgutachten festgehalten werden, dass dieses in Kenntnis



der gesamten Aktenlage, nach eingehender Untersuchung des Beschwerdefthrers (inkl.
Bildgebung) unter Berlicksichtigung der vom Beschwerdefiihrer geklagten Beschwerden
und von auf den entsprechenden Gebieten ausgewiesenen Fachérzten / Facharztinnen
erstellt wurde. In dieser Hinsicht erfullt das Gutachten die Anforderungen an eine

bewei skraftige Expertise zu Handen des Gerichts. 6.2 Inhaltlich wird in orthopadischer
Hinsicht mit Blick auf die erhobenen Befunde und die bestehenden Bildgebungen
nachvollziehbar dargelegt, dass anamnestisch und untersuchungstechnisch Schmerzen im
Vorfuss dorsalseitig Dig Il Fuss links festzustellen seien, welche auf Druck ausgel 6st
werden konnten. Der Bewegungsablauf fur kurze Strecken sei unaufféllig. Die
Fusskonturen zeigten beidseitig bis auf leicht starkere Spreizfusskomponente rechts
gegentber links keine Auffalligkeiten. Die Rontgenbilder vom 20. Februar 2020 zeigten
eine verheilte Osteotomie bei liegender Schraube, eine regelrechte Stellung der
MT-Kopfchen, MT-I1 gegentiber MT-I etwas angehoben, wohl auf Grund der modifizierten
Weil-Osteotomie. MT-11 sei auf L&nge mit MT-1, was auf eine reduzierte Belastung des
MT-II-K6pfchens schliessen lasse. Der bestehende Osteophyt dorsalseitig MT-II1-K 6pfchen
wird als moglich Ursache fur die angegebenen Schmerzen auf Druck und bel gewissen
Abrollbelastungen gesehen. Zeichen fur eine Arthrose im M T-Phalangeal-Gelenk 11
konnten ebenfalls festgestel It werden. Radiologisch sei der Gelenkspalt weit und das
MT-II-Kopfchen sei durch die Cranialisierung nicht in Boden-K ontakt. Das Grundgelenk
der Grosszehe links zeige klinisch keine Auffélligkeit. Radiologisch zeige sich hier eine
diskrete subchondrale Sklerosierung, was auf eine beginnende Grundgelenks-Arthrose
hindeute. Gestutzt auf diese Befunde leitet der Gutachter diein den Akten erwéghnten
Diagnosen einer MTP-I1-Gelenksarthrose und einer beginnenden Arthroseim
Grosszehengrundgelenk ebenfalls her bzw. bestatigt er diese. Weiter hédlt er fest, die
Veranderungen im MTP-lI-Kdpfchen seien unfallkausal, die Verénderungen im
Grosszehengrundgel enk nicht. Der Beschwerdefihrer habe vor der Operation wahrend
sechs Monaten in der Institution P.____ zur Abkl&rung gearbeitet, die Einstufung sei zu 50 %
Arbeitsfahigkeit festgelegt worden zu einer Zeit, als die Schmerzen gemass Angaben des
Beschwerdefiihrers noch deutlich stérker gewesen seien. Zum Untersuchungszei tpunkt
wrden die Beschwerden als deutlich vermindert, aber immer noch einschrankend
beschrieben. Der Gutachter legt weiter dar, nach Angaben des Beschwerdefihrers hétten
sich die Beschwerden seit ca. sechs Monaten nach der Operation nicht verandert. Er weist
darauf hin, dass befundmassig die am Untersuchungstag erhobenen Befunde mit den
postoperativ erhobenen Befunden Ubereinstimmen (reizlose Narbe, unaufféllige Weichteile,
Druckschmerz dorsalseitig auf MTP-11-Gelenk, leichte Verkiirzung von Dig I1).
Radiologisch kann er Verénderungen an der zweiten Zehe feststellen, woraus er
einleuchtend auf einen verminderten Druck beim Gehen und Stehen schliesst. Die

radiol ogischen Befunde korrelieren dementsprechend nicht mit den erhobenen klinischen
Befunden. Anamnestisch gebe der Beschwerdefuhrer dauerhaft Schmerzen
unterschiedlicher Starke an. Die Massnahmen, die er dagegen ergreife
(Schmerzmitteleinnahme in niedriger Dosierung), seien indessen aus orthopédischer Sicht
gering. Schliesslich weist der Gutachter auch auf die festgestellte, seitengleich kréftige
Unterschenkel- und Oberschenkel-Muskulatur hin. Plausibel wird dargelegt, dass diese
gegen eine verminderte Aktivitét und Belastung des linken Fusses spricht. Zum
Schweregrad der Storungen halt er fest, dass die zweite Zehe leicht nach lateral versetzt
stehe, aber keinerlei Schwellung, Rétung oder Uberwarmung zeige. Ein Druckpunkt tber
dem MTP-II-Gelenk konne festgestellt werden, ansonsten sei die zweite Zehe schmerzfrei.



Eswird darauf hingewiesen, dass diese Befunde nach eineinhal bstiindiger Autofahrt des
Beschwerdefiihrers zur Begutachtung und langerem (ca. 1,5 Stunden) unauffalligem Sitzen
erhoben worden seien. Auch sei das Gangbild in orthop&dischen Schuhen flissig und
barfuss seien wenige Schritte hinkfrel moglich. Radiologisch konne festgestellt werden,
dass eine Arthrose vorliege, das M T-11-Kdpfchen cranialisiert liege und einen direkten
Bodenkontakt aufweise, und dass die Osteotomie regelrecht verheilt sei. Aus
fussorthopéadischer Sicht seien die subjektiv angegebenen Beschwerden nur geringgradig
mit der gut und korrekt verheilten Osteotomie sowie der Stellung des MT-11-K 6pfchens
vereinbar. Auch die reizlose Uberschneidung von Phalanx 11 um eine halbe Schaftbreite
uber Phalanx I11 ohne Rotung oder Schwielenbildung weder im Bereich zweite oder dritte
Zehe erklarten die angegebenen Beschwerden nicht. Insgesamt konne anhand der Klinik
und der Befunde (fehlende Schwellung, R6tung, Uberwarmung, ausgesprochen kréftige
Muskulatur) eine massive Schmerzhaftigkeit und Belastungseinschrankung ausgeschlossen
werden. Diese Einschétzung erweist sich a's stimmig. Weiter hélt der orthopédische
Gutachter fest, dass die Behandlung in fussorthopadischer Hinsicht abgeschlossen sei und
ausser der Verschreibung von orthopédischen Schuhen keine weiteren Massnahmen mehr
erforderlich seien. Auch diese Beurteilung ist plausibel begriindet: Der Beschwerdefthrer
gebe an, dass sich die Beschwerden ab Mitte April 2019 nicht verandert hétten. Seit dieser
Zeit sai die Schmerzmittel-Einnahme von ihm auf eine bedarfsabhangige Dosierung
gesunken. Die Befunde, die zum heutigen Zeitpunkt erhoben werden kdnnten, seien
unauffallig, bis auf einen Druckschmerz tiber dem MTP-11-Gelenk und einem Schmerz bei
Dorsalextension der zweiten Zehe. Der linke Fuss sei insgesamt schlank und zeige keine
Anhaltspunkte fiir Uberlastung. Die Osteotomie sei verheilt. Somit stehe einer
Eingliederung zuriick ins Erwerbsleben aus orthopéadischer Sicht seit dem 24. April 2019
(Beurteilung durch Dr. med. E.___am 22. Mé&rz 2019) nichts im Weg. Seit diesem
Zeitpunkt — sechs Monate nach der Operation vom 24. Oktober 2018 — hat der
Beschwerdefiihrer keine Veradnderung der Beschwerden mehr feststellen konnen. Der
Operateur Dr. med. F.___ habe am 27. Juni 2019 festgehalten, bei unauffélligen Befunden,
aber Schmerzangaben des BeschwerdefUhrers sehe er keine weiteren
Therapiemdglichkeiten mehr. Aus dem Gesagten schliesst der Gutachter auf folgendes
Arbeitsfahigkeitsprofil: Die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit betrégt in
fussorthopédischer Hinsicht 100 %. Rein stehende und gehende Arbeiten sind dabei zu
vermeiden, eine Wechsel bel astung mit sitzenden Tétigkeiten, wie diese bei einem
Staplerfahrer verlangt werden, ist einzuhalten. Diese Einschatzung gilt gutachterlich
gesehen seit dem medizinischen Endzustand, sechs Monate postoperativ, 24. April 2019.
Eine Verwelstétigkeit besteht demnach in einer wechselbelastenden Tatigkeit mit Sitzen
und Stehen / Gehen, sicher sollten M6glichkeiten fir Pausen oder Tétigkeiten im Sitzen
gegeben sein. Eine rein stehende Tétigkeit kdnne dem Beschwerdefihrer grundséizlich aus
rein orthopadischer Sicht auch zugemutet werden (A.S. 180f.). Alsrein theoretisch
einschrankend wirke, dass er orthopédisches Schuhwerk tragen misse und eine
ausschliesslich den Fuss belastende Arbeit ihn ermiide und dies deshalb zu vermeiden sei
(A.S. 183). Ideal wére eine einfache wechsel bel astende Tétigkeit (Sitzen, Stehen, Gehen).
Daflr sei eine 100%ige Arbeitsfahigkeit gegeben und auch zumutbar (A.S. 184). 6.3 In
Bezug auf die rechte Hand wird in diagnostischer Hinsicht einleuchtend dargelegt, dass sich
die Verdachtsdiagnose eines Karpaltunnel syndroms mit Synovitis der Beugesehnen im
Karpalkanal aus dem klinischen Befund und der Ultraschall-untersuchung ergebe. Die
reduzierte Sensibilitét sei hierbel als klinisches Zeichen zu sehen. Die Diagnose eines



dorsalen Handgel enksganglions ergebe sich ebenfalls aus dem klinischen Befund, zudem
sei das Ganglion bildgebend in der Ultraschalluntersuchung darstellbar. Das MRI des
Handgelenkes vom 17. August 2017 zeige die Ulnaplusvariante mit kleinen Lysezeichen im
proximalen ulnaren Lunatumpol und die zentrale Lésion des TFCC als Ausdruck der
ulnokarpalen Impaktation entsprechend einem Stadium 11C nach Palmer (Palmer 1989). Die
ebenfallsim MRI beschriebene Lasion der proximalen ulnaren Aufhangung des TFCC,
Stadium 1B nach Palmer, wird als klinisch nicht relevant erachtet. Die frische (27. Juni
2017) und alte (15. Februar 2005) Avulsionsfraktur des dorsalen Os triquetrums seien
klinisch konsolidiert mit radiol ogisch noch sichtbarer kleiner osséren Schuppe und ohne
verbleibende Beeintrachtigung (A.S. 201 f.). Der Beschwerdefihrer leide unter einer
Kompressionsneuropathie des N. medianus im Karpalkanal. Aufféllig sei, dass auch eine
reduzierte Sensibilitét (2PD) am Kleinfinger und ulnar am Ringfinger bestehe. Da sowohl
der Ellenbogenflexionstest als Hinweis auf eine Kompressionsneuropathie des N. ulnarisim
Sulkus positiv sei, a's auch ein positives Tinnelzeichen Uber dem Sulkus bestehe, werde
zusétzlich eine Reizung des N. ulnaris bzw. eine Kompressionsneuropathie des N. ulnaris
im Sulkus postuliert. Aktuell habe der Beschwerdefuhrer klinisch keine Beschwerden
hinsichtlich der im MRI diagostizierten ulnokarpal en |mpaktationssymtomatik. Bildgebend
bestehe eine zentrale Lasion der TFCC, welche Dr. med. M. alsdegenerativ und im
Rahmen der ulnokarpal en Impaktationssymtpomatik gewertet habe. Dem stimmt die
Gutachterin zu. Ausser in der Kontrolluntersuchung vom 1. September 2017 (nach
Befundung des Arthro-MRI) werde in alen weiteren Kontrollen das DRUG als stabil
dokumentiert mit negativem Fovea-Zeichen. Dieim MRI beschriebene ulnar-proximale
La&sion des TFCC entspreche einer traumatischen Genese (S. 202). Der Beschwerdefuhrer
habe insbesondere in der Echtzeitdokumentation am Unfalltag vom 27. Juni 2017 ein
stabiles DRUG gehabt. Die beschriebene Lasion sai klinisch nicht relevant, das DRUG
konne durch noch intakte Anteile des TFCC und sekundére statische und dynamische
Stabilisatoren gefiihrt und gefestigt werden. Zudem hétten die randsténdigen ulnaren
Abrisse des TFCC von der Ulna (proximal) oder der Kapsel (distal) gute Heillungschancen,
da das Gewebe dort eine gewisse Vaskularitdt aufweise. Ab wann die aktuell fiihrende
Symptomatik des Karpaltunnelsyndroms mit Begleitsynovitis und der Reizung des N.
ulnaris bestehe, lasse sich aus der Aktenlage nicht nachvollziehen. Das kleine okkulte
dorsale Handgelenksganglion sei eine mukoide Degeneration loco classico intrakaspul &
uber dem SL Band lokalisiert und ebenfallsin keinen Voruntersuchungen dokumentiert.
Zum Schweregrad der Storungen wird angegeben, beim Beschwerdefiihrer bestehe ein
degenerativer Schaden des TFCC mit zentraler L&sion des TFCC und Chondropathie des Os
Lunatums. Klinisch ergédben sich zum Zeitpunkt des Einspracheentscheids am 13.
September 2020 und zum aktuellen Zeitpunkt fir den Beschwerdefiihrer keine
Einschrénkungen. In den Untersuchungen durch Dr. med. M.____ seien keine
Einschrénkungen in der Drehbewegung dokumentiert. Auch aktuell sei die Einschrénkung
geringfligig und der Beschwerdefiihrer diesbeziiglich beschwerdefrei. Das dorsale
Handgelenksganglion sei wahrscheinlich fur die leicht eingeschrankte Beweglichkeit des
Handgelenkes in Flexion-Extension und die diskreten Handgel enksschmerzen dorsal
verantwortlich. Die Beweglichkeit des Handgelenkes rechts liege aber in beiden
Bewegungsausmassen Uber dem Durchschnitt der weissen arbeitenden mannlichen
Bevolkerung zwischen 50 und 65 Jahren. Beziiglich der Bewegungseinschrénkung sei die
Stérung nicht funktionseinschrankend und als minim einzustufen. Die Grobkraft sei
reduziert im Vergleich zu den normativen Vergleichswerten, ebenso die laterale Pinchkraft



mit 4 kg (A.S. 203). Bezuglich des Kraftverlustes liege eine mittel schwere Storung vor. Das
CTS sai klinisch als mittel schwer einzuordnen — es komme zu typischem

Einschlaf phanomen und Schmerzen sowie Krémpfen in der Hohlhand. Permanentes
Taubheitsgefihl sei noch nicht vorhanden. Die Begleitsynovitis kénne die Schmerzen bei
Belastung im Handgelenk palmar erkléaren (A.S. 204). Die Handchirurgin kommt gestiitzt
auf diese Diagnostik zum nachvollziehbaren Schluss, dass der Beschwerdefihrer am 27.
Juni 2017 eine frische Avulsionsfraktur an der ulnaren Kante des Os Triquetrum erlitten
habe, dies bei vorbestehender Ulnaplusvariante nach undislozierter distaler Radiusfraktur
und Avulsionsverletzung des Os triquetrums vom Februar 2005. Relevant sei die Tatsache,
dass ein zum 27. Juni 2017 unfallfremder Vorzustand mit im MRI vom 17. August 2017
dargestellter ulnokarpaler Impaktationssymptomatik bestehe. Zusétzlich werdeim MRI
eine proximal, ulnarseitige Lasion des TFCC beschrieben welche tberwiegend
wahrscheinlich durch den Unfall vom 27. Juni 2017 herriihre, die beschriebene zentrale und
degenerative Lasion des TFCC jedoch Uberwiegend wahrscheinlich nicht. Die dem
Beschwerdefuhrer am 1. September 2017 vorgeschlagene operative Versorgung sei nicht
sinnvoll, dadas DRUG am Unfalltag klar als stabil dokumentiert worden sei, keine
Instabilitét bestanden habe und auch an allen weiteren Konsultationsterminen keine
Hinweise fir ein instabiles DRUG vorgelegen hétten (A.S. 204 f.). Dieeinmalige
Kortisoninfiltration a's diagnostische / therapeutische M assnahme am 9. Oktober 2017 sei
sinnvoll gewesen, habe aber keine Verbesserung gebracht, was ebenfalls wegweisend sei,
daulnokarpal keine Schmerzen hinsichtlich der TFCC-Lasion oder der Ulnaiiberlange
bestiinden. Die Behandlung habe am 22. Januar 2018 beendet werden konnen. Bei dieser
Abschlusskonsultation und wahrend der gutachterlichen Exploration seien die
Einschrankungen in den Freiheitsgraden im Seitenvergleich gering. Die vorbestehende
zentrale Lasion des TFCC habe keine Heilungschancen, aktuell aber auch keine klinische
Einschrénkung zur Folge, genauso wenig wie die vorbestehende Ulnaplus-Variante mit der
nachgewiesenen strukturellen Lasion im Bereich des Os lunatums und Os triquetrums. Die
auf das Unfallereignis zurlickzuf ihrende proximale Lasion des TFCC an der Ulna bediirfe
ebenfalls keiner Intervention bei fehlender klinischer Beeintrchtigung. Die

Karpaltunnel syndrom-Symptomatik und die fragliche zusétzliche Kompressionsneuropathie
des N. ulnarisim Sulkus sowie das okkulte dorsale Handgelenksganglion tGiber dem
SL-Band seien in den Akten nicht dokumentiert, stellten aus Sicht der Gutachterin aber die
Ursachen der aktuellen Beschwerdesymptomatik dar (A.S. 205). Diese Einschétzung
erscheint plausibel, fihrt die Gutachterin doch dazu aus, dass die vom Beschwerdef iihrer
geschilderten Beschwerden konsistent mit dem klinischen Bild eines Karpaltunnel syndroms
und des Vorliegens eines okkulten dorsalen Handgel enkganglions sei. Es wird schliesslich
gefolgert, dass spétestens seit der kreisérztlichen Beurteilung vom 22. Mé&rz 2019 und somit
auch zum Zeitpunkt des nachfolgenden Einspracheentscheides keine unfallkausalen
funktionellen Einschréankungen bestehen. Die Karpaltunnel syndrom-Symptomatik und die
fragliche zusétzliche Kompressionsneuropathie des N. ulnarisim Sulkus sowie das okkulte
dorsale Handgel enksganglion Uber dem SL Band beeintréchtigten zwar die
Arbeitsfahigkeit, seien aber Uberwiegend wahrscheinlich nicht unfallkausal und auch nicht
durch das Unfallereignis permanent oder vortibergehend aktiviert worden. Der Status quo
sine sai ebenfalls spétestens zum Zeitpunkt der kreisarztlichen Untersuchung vom 22. Mérz
2019 erreicht (A.S. 206). Somit wird die aktuelle Arbeitsfahigkeit als Krankheit beurteilt
und nicht hinsichtlich der Unfallkausalitét beurteilt. Diesbezuglich geht die Gutachterin
davon aus, dassin der zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Lagerist aus handchirurgischer Sicht



keine Einschrankung der zeitlichen Anwesenheit bestehe. Wo der Beschwerdefiihrer auf
den Gebrauch seiner Hand mit guter Kraft in der Grob- und Feinkraft angewiesen sei,
bestehe eine L eistungseinbusse von 40 % (A.S. 207). Bezlglich der ulnokarpalen
Impaktationssymtomatik sei der Beschwerdefuhrer aktuell asymptomatisch. Es bestehe aber
ein nachgewiesener Schaden am Os lunatum und Os triquetrum mit zentraler Lasion des
TFCC bei Ulnaplus-Variante, sodass mit der rechten Hand forcierte, abrupte oder repetitive
Drehbewegungen vor alem in Positionen mit extendiertem Handgelenk sowie Belastungen
in dieser Position gemieden werden sollten. Beidhandig konnten Gewichte bis 15 kg
gehoben werden. Uberkopftragen von Gewichten sei auf Grund der Position mit
extendiertem Handgelenk fiir die rechte Hand nicht zumutbar. Generell sei eine leichte
korperliche Tétigkeit ohne feinmotorische Fahigkeiten im Anforderungsprofil ganztégig
zumutbar mit leichten Einschrankungen der Leistung (A.S. 208). Es bestehe auf Grund der
aktuell vorliegenden Schmerzsymptomatik und der Krafteinbusse eine Einschrénkung der
Leistung von 20 % in einer Verweistédtigkeit (A.S. 209). Jedoch klage der
Beschwerdefuhrer Giber keine dem Unfall vom 27. Juni 2017 zuzuschreibenden
Beschwerden (A.S. 210). Die unfallkausale Arbeitsunfahigkeit entspreche den von den
behandelnden Arzten attestierten Arbeitsunfahigkeiten, d.h. 100 % vom 27. Juni 2017 bis
23. Juli 2017, 50 % vom 24. Juli 2017 bis 30. Juli 2017, 100 % vom 31. Juli 2017 bis 17.
August 2017 sowie vom 18. August 2017 bis 20. August 2017, 50 % vom 21. August 2017
bis 10. September 2017, 20 % vom 11. September 2017 bis 22. Januar 2018, 0 % ab 23.
Januar 2018. Nach dem 22. Mé&rz 2019 habe der Gesundheitszustand keinen wechselnden
Verlauf gehabt. Hinsichtlich der rechten Hand sei der Status quo ante bzw. Status quo sine
per 22. Mérz 2019 erreicht (A.S. 213f.). 6.4 Der Beschwerdefihrer |&sst verschiedene
Einwendungen gegen das Gerichtsgutachten vorbringen, auf die nachstehend einzugehen
ist: 6.4.1 Zuné&chst wird vorgebracht, der orthopadische Gutachter sei gegentiber dem
Beschwerdefuhrer mit Vorurteilen behaftet. Er spreche ihm die Motivation fir eine
Ruckkehr ins Erwerbsleben ab, obwohl sich aus den Akten etwas anderes ergebe. Alleine
aus dem Umstand, dass der Gutachter eine fehlende Motivation zur Arbeitssuche
konstatiert, kann indessen nicht auf Befangenheit geschlossen werden. Zur Einschétzung
der Ingtitution P.____nach dem Belastbarkeitstraining, wonach der Beschwerdefthrer nicht
mehr als 45 % Leistung habe erbringen konnen, halt der Gutachter Dr. med. C.____ fest,
dass diese zu einem Zeitpunkt vorgenommen worden sei, als der Beschwerdeftihrer selber
noch Uber weitergehende Schmerzen geklagt habe als dies zum Zeitpunkt der Begutachtung
der Fall gewesen sai. Er hat dartiber hinaus nachvollziehbar dargelegt, dass die klinischen
Befunde und die vom Beschwerdefiihrer gedusserten Einschrénkungen diskrepant sind. Er
weist darauf hin, dass es auch im Behandlungsverlauf zu solchen Diskrepanzen zwischen
dem Beschwerdefuihrer und behandelnden Arzten gekommen sei (Dr. med. I,

vgdl. E. 1. 5.2 hiervor). Zudem habe der Beschwerdefiihrer die gutachterlichen Fragen nach
dem beruflichen Wiedereinstieg nur unklar beantwortet (vgl. Stellungnahme von Dr. med.
C.____vom 10. Juni 2021, A.S. 300). Wenn er vor diesem Hintergrund die Ressourcenlage
des BeschwerdefUhrers als eingeschrankt ansieht und den Eindruck dussert, dass dieser ein
eigenes Krankheitskonzept besitzt, ist nicht von willkurlichen Schlussfolgerungen zu
sprechen. Zwar hat die handchirurgische Expertin Dr. med. D.____ festgehalten, dass der
Beschwerdefiihrer auf Arbeitssuche sei (A.S. 189) und auch dem Bericht der Institution
P.__ lé&sst sich nicht entnehmen, dass sich dieser nicht auf die Integrationsmassnahme
eingelassen habe. Wie bereits erwahnt, hat er selber im Rahmen der Begutachtung aber
auch angegeben, dass er zum damaligen Zeitpunkt schmerzgeplagter gewesen sei. Im



Ubrigen steht die Motivation des Beschwerdefiihrers bei der Beurteilung von Dr. med.
C.___ nichtim Vordergrund. Vielmehr stiitzt er seine Beurteilung auf den klinischen
Befund und die vorhandenen bildgebenden Untersuchungen. Der Beschwerdefiihrer |asst zu
diesem Einwand auch vorbringen, Dr. med. C.____ stlitzte sich vorrangig auf Dr. med. 1.,
waéhrend er die BerichtedesH.____ignoriere. Dem kann ebenfalls nicht gefolgt werden: Die
BerichtedesH.__ sind im Aktenauszug enthalten und es wird in der Beurteilung darauf
Bezug genommen (A.S. 175). Demgegenuber wird Dr. med. |.____ im Gutachten nur einmal
erwdhnt, im gleichen Atemzug wie Dr. med. F.___ (A.S. 179). Die Behauptung
schliesslich, dassessich bei Dr. med. I._ um einen bekannten Hardliner handle, bleibt
unbegrindet und wird durch nichts untermauert. Dem Gericht, das regelmassig mit
Berichten dieses Arztes befasst it, ist eine solche Haltung nicht aufgefallen. Auch ist der
Einwand, dass die handchirurgische Gutachterin die Beschwerden des Beschwerdefihrers
im Gegensatz zu Dr. med. C.____ als nachvollziehbar angesehen habe, unbehelflich, zumal
diese einen anderen Korperteil zu beurteilen hatte und sich bei ihrer Ausserung
dementsprechend auf die Hand bezog. Die Angabe Uber einen nachvollziehbaren Schmerz
an einer bestimmten Stelle bedeutet nicht, dass auch Schmerzangaben an allen anderen
Korperstellen plausibel sein mussen. 6.4.2 Der Beschwerdefihrer 18sst in Bezug auf das
orthopé&dische Gutachten weiter vorbringen, Dr. med. C.___ erhebe schmerzhafte Befunde
(linkes M T-11-K6pfchen ohne vollen Bodenkontakt, Beschwielung links weniger
ausgepréagt), die er dann bei der Arbeitsfahigkeit nicht berticksichtige, und er unterschétze
die Schmerzintensitét. Der Gutachter hat aber auch festgehalten, dass der Beschwerdefthrer
im Rahmen der Untersuchung hinkfrei ging, nach eigenen Aussagen Strecken zu Fuss
zuriicklegt (Angabe von Spazieren als Hobby, A.S. 171) und eine beidseits gleich
ausgebildete Muskulatur aufweist. Weiter ist die Osteotomie laut dem Experten gut verheilt
und die radiologischen Befunde kénnen die Schmerzen nicht erklaren (A.S. 174 ff. / 177
ff.). Der Beschwerdefuhrer 1&sst auch in Abrede stellen, dass er nur wenig Schmerzmittel
einnimmt. Dazu wird im Gutachten festgehalten, dass die Maximaldosierung nicht erreicht
wird (A.S. 175). Insofern erscheint die Aussage des Gutachters, dass der
Schmerzmitteleinsatz nicht mit dem geklagten Schmerzniveau korrespondiere, durchaus
schltissig. Im Ubrigen sagt der Umstand, dass ein bestimmtes (starkes) Schmerzmittel
verschrieben wird, nichts Uber die invalidisierende Wirkung des Schmerzes aus (vgl. Urteil
des Bundesgerichts 8C_286/2017 vom19. Juni 2017 E. 5.2). Sodann spreche der Orthopéade
Dr. med. C.___ beim Beschwerdefiihrer von einer psychischen Uberlagerung, was ihm
nicht zustehe, weil dies von einem Psychiater zu beurteilen sai. Er |&sst dies bestreiten und
weist darauf hin, es bedirfe einer psychiatrischen Begutachtung, sollte man davon ausgehen
wollen. Der orthopédische Gutachter hat nach seiner Feststellung ausgeftihrt, er kdnne
orthopéadisch keine Aussage zu psychiatrischen Diagnosen machen. Lagen keine
psychiatrischen Diagnosen vor, seien andere Grinde dafir verantwortlich. Insofern hat er
nicht mehr als einen Verdacht gedussert. Er sah sich indessen nicht veranlasst, einen
Psychiater beizuziehen. So gebietet das Fehlen objektiver somatischer Befunde, welche die
Beschwerden erklaren konnten, auch nicht zwingend eine psychiatrische Abklarung (Urtell
des Bundesgerichts 9C_398/2020 vom 24. September 2020 E. 2.3). Der Beschwerdefihrer
bestreitet denn auch das Vorliegen von psychischen Beschwerden und hat sich niein einer
entsprechenden Behandlung befunden. Weitergehende Abklarungen sind vor diesem
Hintergrund nicht angezeigt. Dr. med. C.___ widerspreche sich, indem er einerseits Pausen
wahrend der Arbeit beflrworte, dann aber eine Einschrankung bei einer ganztagigen Arbeit
verneine, lasst der BeschwerdefUhrer weiter riigen. Der Gutachter hat im Rahmen der



Beantwortung der entsprechenden Fragen (A.S. 180) festgehalten, dassim Rahmen einer
wechselbel astenden Arbeit die Moglichkeit von Pausen oder sitzenden Taétigkeiten gegeben
sein sollte. Das bedeutet, dass entweder Pausen gemacht werden sollten, oder dass die
Téatigkeit sitzend sein sollte. Wenn der Beschwerdefiihrer also zwischen Sitzen sowie
Stehen / Gehen abwechseln kann, braucht es keine zusétzlichen Pausen. Insofern ist kein
Widerspruch ersichtlich. 6.4.3 Auch das handchirurgische Gutachten |&sst der
Beschwerdefiihrer als nicht beweiswertig riigen. Dr. med. D.___ bestreite zwar nicht die
Beschwerden, wohl aber deren Unfallkausalitét. Als Ursache postuliere sieein

Karpaltunnel syndrom, das sich nach ihrer Auffassung erst geraume Zeit nach dem Unfall
manifestiert habe. Dieser Feststellung fehle die Grundlage, denn wegen der schlechten
Deutschkenntnisse des Beschwerdefiihrers sei das Beschwerdebild friiher nicht adaquat
erhoben worden. Nur in diesem Zusammenhang wird (erstmals) angegeben, der
Beschwerdefiihrer sei im Rahmen der Behandlungen auf Grund seiner mangelnden
Deutschkenntnisse offensichtlich nicht in der Lage gewesen, seine Beschwerden adaquat
auszudricken. Hinsichtlich der umfangrei cheren Behandlungsmassnahmen wegen des
Fusses wird hingegen nichts dergleichen geltend gemacht. In keinem der zahlreichen
Berichte und Aktenstiicke lassen sich Anhaltspunkte dafiir erkennen, dass eine gentigende
Versténdigung mit dem Beschwerdefihrer nicht moglich gewesen wére. Nach dem Unfall
vom 27. Juni 2017 wurden wahrend langerer Zeit keine fir ein Karpaltunnelsyndrom
typischen Symptome in Form von Gefiihlsstorungen wie Kribbeln dokumentiert (siehe etwa
den Bericht von Dr. med. M. vom 26. Januar 2018, Suva-Nr. 1-87). Insofern erweist sich
diese Riige al's unbegriindet. Das Gleiche gilt fir den Einwand, das Karpaltunnel syndrom
mUsse von einer neurol ogischen Fachperson beurteilt werden. Eine Handchirurgin erscheint
vor dem vorliegenden Hintergrund durchaus kompetent, ein Karpaltunnel syndrom zu
beurteilen. Die handchirurgische Gutachterin hat nachvollziehbar dargelegt, weshalb sie mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon ausgeht, dass die Beschwerden an der Hand nicht
unfallkausal sind. Esist nicht gefordert, dass mit 100%iger Sicherheit ausgeschl ossen
werden kann, dass diese unfallkausal sein konnten. So ist auch der Einwand, die
Gutachterin beurteile die Arbeitsunfahigkeit nur nach den unfallfremden Diagnosen,
wahrend die traumatischen L&sionen in den Hintergrund gerieten und die Schwéchung des
Handgel enks nicht beriicksichtigt werde, nicht zu héren. Die Expertin hat festgehalten, dass
die traumatischen Lasionen klinisch nicht (mehr) relevant seien (A.S. 202 ff.). Der Einfluss
des Unfalls auf die Beschwerden an der Hand war dementsprechend von voribergehender
Natur. Davon ging auch der behandelnde Arzt, Dr. med. M.___, aus, der in seinem Bericht
vom 26. Januar 2018 (Suva-Akten | 87) festhielt, esliege keine Arbeitsunfahigkeit mehr
vor und es sei keine arztliche Behandlung mehr erforderlich. 6.4.4 Schliesslich wird dieim
Gutachten getroffene Qualifikation der bisherigen Tétigkeit als Lagerist / Staplerfahrer
(leicht bis mittel schwer und daher angepasst) als nicht zutreffend geriigt. Es missten
gemass dem in den 1V-Akten vorhandenen Arbeitgeberbericht manchmal Uber 10 kg und
selten sogar Uber 25 kg gehoben und getragen werden. Dem ist entgegenzuhalten, dass das
Gerichtsgutachten rein auf die Unfallfolgen bezogen keine solchen Limiten postuliert,
sondern eine angepasste Arbeit als ohne Einschrankungen moglich erachtet (vgl. A.S. 180 f.
und 207 ff.). Die Beschwerdegegnerin ging im Ubrigen fir die Bemessung des
Invalideneinkommens nicht von einer Arbeit als Lagerist / Staplerfahrer aus, sondern stellte
auf die LSE / ganzer privater Sektor ab (vgl. A.S. 11). 6.4.5 In Bezug auf die
Arbeitsunfahigkeit wird vorgebracht, die behandelnden Arzte gingen fiir adaptierte
Téatigkeiten von einer Arbeitsfahigkeit von bloss 50 % aus. Der blosse Hinweis auf



abwei chende Berichte behandelnder Arzte reicht praxisgeméss nicht aus, um ein Gutachten
in Zweifel zu ziehen. Wenn die Experten im Gutachten eine wechsel bel astende Tétigkeit als
ideal ansehen und dafiir eine volle Arbeitsfahigkeit attestieren, so tragt dies den hier
erhobenen Befunden angemessen Rechnung. Schliesslich wird noch einmal darauf
hingewiesen, dass die attestierte Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit dem von
der IV veranlassten Belastbarkeitstraining widerspreche, wo lediglich ein Pensum von 45 %
erreicht worden sei. Es geht aus dem Bericht der Institution P.____ (Suva-Nr. 11 118) hervor,
dass ein Pensum von mehr als 50 % nicht erreicht worden sei. Dem ist jedoch
entgegenzuhalten, dass dieses Training vor dem operativen Eingriff am Fuss vom 24.
Oktober 2018 erfolgte und der Beschwerdefhrer wie bereits mehrfach erwahnt zuvor
selber stérkere Beschwerden schilderte. 6.4.6 Zum Erreichen des Endzustandes, der im
Gutachten postuliert wird, wird vorgebracht, das Gutachten setze diesen auf den gleichen
Zeitpunkt wie die Beschwerdegegnerin fest, wobei diese Beurteilung einfach tbernommen
worden sai. Tats&chlich hat Dr. med. C.__ dargelegt, warum er den Endzustand auf den
24. April 2019 festlegt (die Schmerzen seien laut dem Beschwerdefuhrer seit sechs
Monaten postoperativ unverandert und er nehme nur noch bei Bedarf Schmerzmittel,

A.S. 177). Dies steht auch in Einklang mit der Beurteilung des behandelnden Arztes
Dr.F.___, der wenige Zeit spater, am 19. Juli 2019 ebenfalls festhielt, dass der Endzustand
erreicht sai (Suva-Nr. 111-270). Daher kann nicht gesagt werden, dass der Gutachter
unbenommen die Behauptung der Beschwerdegegnerin tbernommen habe. 6.4.7
Schliesslich andern auch die im Nachgang zur Begutachtung eingereichten Berichten, die
den Experten ebenfalls vorgelegt wurden, nichts an der Beweiskraft der Expertise. Der
Bericht von Dr. med. J.__ vom 10. Mai 2021 (Urkunde 9 zur Beschwerde) enthalt
Folgendes: Persistierende Beschwerden, Floating Toe und Dig. superductus 11 tber I11,
Operationsindikation. Der Dig. Superductus fand bereits in den medizinischen Unterlagen
vor dem Einspracheentscheid Erwdhnung und der Gutachter Dr. med. C.___ stellte
ebenfalls eine solche Uberschneidung fest. Dasselbe gilt fiir die Druckdolenz MTP-I1. Neu
ist der Floating Toe. Entscheidend ist indessen, dass der Gutachter keine Zeichen fur eine
Schonung des linken Fusses erkennen konnte — ein Umstand, auf welchen Dr. med. J._
nicht eingeht. Das Arztzeugnis des Hausarztes med. pract. L. vom 17. Mai 2021
(Urkunde 10) wegen «Unfall» enthalt keine aussagekréaftigen Feststellungen und trégt damit
nichts zum Erlangen von weiteren Erkenntnissen bei. 6.4.8 Zusammen mit seinen
Einwanden zur ergdnzenden Stellungnahme der Experten reicht der BeschwerdefUhrer zu
guter Letzt weitere Unterlagen ein. Die Arztzeugnisse von Dr. med. J._ vom 10. Mai und

E. 18

November 2021 sowie 20. Januar 2022 wegen «Unfalls» (Urkunden 11/ 20/ 23) enthalten
keine aussagekréftigen Feststellungen. Das Gleiche gilt fur die Arztzeugnisse von med.
pract. L. vom 15. Juni, 2. Juli, 17. November und 10. Dezember 2021 sowie 14. Januar
2022 (Urkunden 12/19/ 21/ 22),von Dr. med. S._ vom 19. August 2021 (Urkunde 14)
und von med. pract. T.__ vom 7. Oktober 2021 (Urkunde 15), ebenso auch fir die
Verordnung von Physiotherapie durch Dr. med. S._ am 19. August 2021 (Urkunde 16)
und die Rezepte von med. pract. T._ vom 7. Oktober 2021 (Urkunde 17, Schmerzmittel)
resp. Dr. med. J._ vom 18. November 2021 (Urkunde 18, Orthese). Richtig ist, dass am
18. August 2021 eine weitere Operation am linken Fuss erfolgte, worauf die
Beschwerdegegnerin auf Grund einer Rickfallmeldung durch den Beschwerdefuhrer die
Hellbehandlung tbernahm und vom 18. August bis 19. Dezember 2021 Taggelder gewéhrte
(Urkunde 24). Der BeschwerdefUhrer will daraus ableiten, die Beschwerdegegnerin sehe



das Gerichtsgutachten offenbar als beweisuntauglich an, wenn sie den

Kausal zusammenhang zwischen dem Unfall am 10. Dezember 2016 und dem erneuten
Eingriff begjahe. Dem ist einerseits zu entgegnen, dass im vorliegenden Fall der Sachverhalt
bis zum angefochtenen Einspracheentscheid vom 13. September 2019 massgebend ist. Eine
Behandlung, die geraume Zeit nach diesem Stichpunkt durchgefihrt wird, erlaubt keine
Rickschltsse auf den damaligen Sachverhalt. Die Einholung von Arztberichten zur
Operation vom 18. August 2021 ertbrigt sich daher. Andererseits erfolgten die Leistungen
in Zusammenhang mit dem erneuten Eingriff unter dem Titel eines Ruckfalls, d.h. des
Wiederaufflackerns einer vermeintlich geheilten Gesundheitsschadigung, so dass eine
arztliche Heilbehandlung notwendig wird und es mdglicherweise zu einer (weiteren)
Arbeitsunfahigkeit kommt (Irene Hofer, in: Ghislaine Frésard-Fellay / Susanne Leuzinger /
Kurt Parli [Hrsg.], Basler Kommentar zum UV G, Basel 2019, Art. 6 N 117). Einem solchen
Ruckfall muss indes begriffslogisch ein Fallabschluss vorausgehen, d.h. die Anerkennung
eines Ruickfalls durch die Beschwerdegegnerin bedeutet nicht, dass diese den Fallabschluss
von 2019 nun ruckblickend als falsch betrachtet. Ausserdem setzt ein Rickfall eine
nachtrégliche Anderung der anspruchsrel evanten Verhal tnisse voraus (Thomas Fliickiger
in: Basler Kommentar zum UV G, Art. 22 N 44), weshab es sich auch unter diesem
Blickwinkel verbietet, von einem anerkannten Ruckfall auf die Unrechtméssigkeit des
friheren Fallabschlusses zu schliessen. 6.4.9 Nach dem Gesagten erweist sich das
eingeholte Gerichtsgutachten als vollumfanglich beweiskraftig. Auf die darin getroffene
Beurteilung kann abgestellt werden. Demgeméss wurde der medizinische Endzustand am
24. April 2019 erreicht und esist nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin ihre
Leistungen per 31. Mai 2019 eingestellt hat. Aus unfallkausaler Sicht besteht sowohl in der
angestammten Tétigkeit als Staplerfahrer / Lagerist, die als angepasst angesehen wird, als
auch in einer Verweistétigkeit eine 100%ige Arbeitsfahigkeit. Die angestammte Tatigkeit
wird asleicht bis mittel schwer angesehen. Alsideal betrachtet wird eine wechselbelastende
Tatigkeit mit Sitzen und Stehen/ Gehen. 7. Zu beurteilen ist schliesslich der
Einkommensvergleich: 7.1  Bei der Bemessung des V alideneinkommens ist entscheidend,
was die versicherte Person im Zeitpunkt des frihestmoglichen Rentenbeginns nach dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als gesunde Person tatséchlich
verdienen wirde. Dabei wird in der Regel am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung
und der realen Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angeknipft, da
erfahrungsgeméss die bisherige Téatigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden
wére (BGE 134V 325 E. 4.1). Der Beschwerdefthrer war zum Zeitpunkt der Unfélle
arbeitslos, weshalb die Beschwerdegegnerin fir die Bemessung des Valideneinkommens
auf einen Tabellenlohn der Schweizerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) abgestellt hat.
Basierend auf der LSE-Tabelle TA1 2016, Sektor 3 Dienstleistungen, Total Niveau 1
Manner, sowie unter Berticksichtigung der Nominallohnentwicklung und Aufrechnung der
betriebstiiblichen wochentlichen Arbeitszeit errechnete die Beschwerdegegnerin ein
Valideneinkommen von CHF 63'011.00. Der Beschwerdefuhrer 18sst diesbeziglich
beanstanden, dass mit dem Tabellenlohn des Dienstlei stungssektors gerechnet wurde,
obwohl es keine Anhaltspunkte dafr gebe, dass er im Dienstleistungssektor tétig ware.
Vielmehr sei auf den Zentralwert iber den gesamten privaten Sektor abzustellen. Das

V alideneinkommen betrage damit CHF 67'743.00. Dem Auszug aus dem individuellen
Konto des Beschwerdefiihrers (Suva-Nr. 11-92) kann entnommen werden, dass der
Beschwerdefuhrer in den Jahren 2010 bis 2015 durchschnittlich kein Einkommen Gber
CHF 60'000.00 erzielte (wobei er in all diesen Jahren teilweise Arbeitslosenentschédigung



bezogen hatte). Insofern 1asst sich die Berechnungsgrundlage der Beschwerdegegnerin
(Uber CHF 60'000.00) nicht beanstanden. Doch selbst wenn man zu Gunsten des
Beschwerdefiihrers von einem héheren Valideneinkommen von CHF 67'743.00 ausgeht,
resultiert kein Rentenanspruch, wie sich untenstehend zeigen wird. 7.2 Fur die
Bestimmung des (hypothetischen) Invalideneinkommens zog die Beschwerdegegnerin, da
der Beschwerdefuhrer nach den Unféllen keine Erwerbstétigkeit mehr aufgenommen hatte,
ebenfalls die L SE-Tabellenlhne bei. Dabei stellte sie im angefochtenen
Einspracheentscheid auf die Tabelle 2016, TA1, Kompetenzniveau 1, Manner, Total ab,
also digenige Tabelle, die der Beschwerdefthrer sowohl zur Ermittlung des

V alideneinkommens a's auch des Invalideneinkommens anzuwenden begehrt. Daer im
Ergebnis zu 100 % arbeitsfahig ist, resultiert rechnerisch gesehen ein Invaliditétsgrad von O
%, wenn man in beiden Fallen die gleiche Tabelle anwendet. Es stellt sich jedoch noch die
Frage eines leidensbedingten Abzugs. 7.3  Praxisgemass kann von dem anhand der

L SE-Tabellenl6hne ermittelten Invalideneinkommen unter bestimmten V oraussetzungen
ein leidensbedingter Abzug vorgenommen werden. Damit soll der Tatsache Rechnung
getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der
Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie und
Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben kdnnen und je nach
Ausprégung die versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf
einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann. Ohne fr jedes zur Anwendung gelangende Merkmal separat quantifizierte
Abzlige vorzunehmen, ist der Einfluss aller Merkmale auf das Invalideneinkommen unter
Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu
schétzen. Der Abzug darf 25 % nicht Ubersteigen (zum Ganzen: Urteil des Bundesgerichts
8C_744/2017 vom 14. Mai 2018 E. 3.1 mit Hinweisen). Die Frage, ob aufgrund der
Umsténde ein Abzug vom Tabellenlohn angezeigt ist oder nicht, ist eine Rechtsfrage,
welche das Gericht frei zu prifen hat (BGE 137V 71 E. 5.1 S. 72). Hat der
Versicherungstrager einen Abzug gewahrt, bildet dessen Bemessung dagegen eine
Ermessensfrage. Bei deren Uberprifung im Rahmen der Angemessenheitskontrolle darf das
Gericht sein Ermessen nicht ohne triftigen Grund an die Stelle desjenigen der Verwaltung
setzen. Es muss sich somit auf Gegebenheiten abstiitzen kdnnen, welche seine abweichende
Ermessensausiibung als naheliegender erscheinen lassen (BGE 137V 71 E. 5.2). Die
Beschwerdegegnerin hat aufgrund der unfallbedingten Einschrénkungen einen
leidensbedingten Abzug von 5 % vorgenommen, der BeschwerdefUhrer verlangt einen
Maximalabzug von 25 %. Hierzu ist zundchst zu bemerken, dass abgesehen von
unfallbedingten Einschrénkungen kein weiteres abzugsrel evantes Kriterium erfllt ist. Dem
Beschwerdefuhrer ist ein Vollpensum zumutbar. Auch hinsichtlich allfalliger sprachlicher
Schwierigkeiten ist kein Abzug vorzunehmen. Hilfsarbeitertétigkeiten, welcheim
Kompetenzniveau 1 enthalten sind, erfordern keine guten Kenntnisse der deutschen Sprache
(Urtell des Bundesgerichts 9C_695/2018 vom 13. Mérz 2019 E. 5.3). Auch das Alter des
Beschwerdeftihrers fallt bei der Schdtzung des |eidensbedingten Abzugs ausser Betracht.
Das Bundesgericht hat bisher offen gelassen, ob das Merkmal des fortgeschrittenen Alters
in der obligatorischen Unfallversicherung grundsétzlich Gberhaupt einen Abzug vom
Tabellenlohn rechtfertigen kénne (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_48/2021 vom 20. Mai
2021 E. 4.3.4 mit Hinweisen). Die Frage kann auch im vorliegenden Fall offen bleiben, da
die Voraussetzungen fur einen altersbedingten Abzug vom Tabellenlohn ohnehin nicht
erfullt sind. Das Merkmal «Alter» kann einen Abzug vom Tabellenlohn rechtfertigen, was



aber jeweils unter Berticksichtigung aller konkreten Umstande des Einzelfalls zu prifenist.
Dies gilt insbesondere im Bereich der Hilfsarbeiten auf

dem hypothetisch ausgeglichenen Arbeitsmarkt, wo sich ein fortgeschrittenes Alter nicht
zwingend lohnsenkend auswirken muss. Gerade Hilfsarbeiten werden auf dem
massgebenden ausgeglichenen Stellenmarkt altersunabhangig nachgefragt (Urteil des
Bundesgerichts 9C_703/2020 vom 1. Februar 2021 E.6.3.2). Letztlich ist auch die
Berticksichtigung von unfallbedingten Einschrankungen mit einem Abzug von 5 % nicht zu
beanstanden, da eine gesundheitlich bedingte Einschrankung auf leichte bis mittelschwere
Arbeiten nicht automatisch zu einer Verminderung des hypothetischen Invalidenlohns fuhrt.
Der Umstand alein, dass nur mehr mindestens |eichte bis mittel schwere, wechsel bel astende
Arbeiten zumutbar sind, ist kein Grund fir einen zusétzlichen |eidensbedingten Abzug, well
der Tabellenlohn im Kompetenzniveau 1 bereits eine Vielzahl von leichten Téatigkeiten
umfasst (Urteil des Bundesgerichts 8C_48/2021 vom 20. Mai 2021 E. 4.3.4 mit Hinweisen).
Somit wére es auch nicht zu beanstanden gewesen, wenn gar kein Abzug vorgenommen
worden wéare. Wird vom im Einspracheentscheid gewahrten Abzug von 5 % ausgegangen,
resultiert im vorliegenden Fall ein Invaliditatsgrad von 5 %. Dies begriindet keinen
Rentenanspruch (Art. 18 Abs. 1 UVG). Die Beschwerde ist abzuweisen. 8. 8.1 Bel
diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung. 8.2
Grundsétzlich ist das Verfahren kostenlos. Von diesem Grundsatz abzuweichen, besteht im
vorliegenden Fall kein Anlass. 8.3 Die Kosten eines Gerichtsgutachtens sind
grundsétzlich vom Sozialversicherungstrager zu tbernehmen (s. Art. 45 Abs. 1 ATSG,
BGE 143V 269 E. 6.2.1 S. 2791.), sofern zwischen seiner unzureichenden
Sachverhaltsabklarung und der Notwendigkeit eines Gerichtsgutachtens ein
Zusammenhang besteht (BGE 139V 496 E. 4.4 S. 502). Dies ist namentlich dann der Fall,
wenn ein manifester Widerspruch zwischen den verschiedenen, aktenméssig belegten
arztlichen Auffassungen besteht, ohne dass die Verwaltung diesen durch objektiv
begrindete Argumente entkréaftet hat, oder wenn die Verwaltung zur Klarung der

medi zinischen Situation notwendige Aspekte unbeantwortet gelassen oder auf eine
Expertise abgestellt hat, welche die Anforderungen an eine medizinische
Beurteilungsgrundlage nicht erfllt (BGE 140V 70 E. 6.1 und 6.2 S. 75; BGE 139V 496 E.
4.4 S. 502). Die Beschwerdegegnerin stutzte sich auf die kreisérztlichen Beurteilungen,
welche aber sehr knapp ausgefallen sind und nicht auf eigenen Untersuchungen des
Beschwerdefuhrers beruhen. Dies gilt insbesondere fur die Stellungnahme von Dr. med.
E.___ nach der Operation im Oktober 2018 (E. Il. 5.13 hiervor). Dazudem Dr. med. F.____
in der Folge eine Arbeitsunfahigkeit attestierte, bestanden wenigstens geringe Zweifel an
der kreiséarztlichen Beurteilung. Andererseits erlaubten auch die eher summarischen
Berichte der behandelnden Arzte keine abschliessende Beurteilung der Arbeitsfahigkeit. In
dieser Situation hétte die Beschwerdegegnerin, wie es das Gericht getan hat, ein Gutachten
einholen missen, um den entscheidrel evanten Sachverhalt zu kléaren, bevor sie Uber den
Leistungsanspruch befindet. Sie hat daher die Kosten des Gerichtsgutachtens von insgesamt
CHF 11'875.60 (inkl. Reisespesen des Beschwerdefiihrers) zu tragen (vgl. BGE 139V 496
E.4.4S.502und 143V 269E. 2 S. 271 f. und E. 8 S. 285). Die Beschwerdegegnerin hat
gegen die Hohe dieser Kosten keine Einwande erhoben, obwohl sie die fraglichen
Rechnungen jewells zugestellt erhielt (A.S. 90/ 261/ 304).
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