SO_GERICHTE VSBES.2020.93 vom 27. Marz 2020

SO Obergericht, 2020-03-27, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/so_gerichte V SBES.2020.93
FR: SO_GERICHTE VSBES.2020.93 du 27 mars 2020

IT: SO_GERICHTE VSBES.2020.93 del 27 marzo 2020

Erwagungen

E. 1

1.1 Der 1973 geborene A.___ (nachfolgend: Beschwerdefihrer) war im Unfallzeitpunkt
vom 20. Mé&rz 2010 seit dem 10. November 2009 bel der FirmaB.__ als Projektleiter mit
Spezialgebiet Trockenbau angestellt und in dieser Funktion gegen die Folgen von Berufs-
und Nichtberufsunfallen obligatorisch bei der Schwel zerischen Unfallversicherungsanstalt
Suva (nachfolgend: Beschwerdegegnerin) versichert (Suva-Nrn. [Suva-Akten-Nummer] 25,
147 S. 2). 1.2 Mit Schadenmeldung UV G vom 14. April 2010 (Suva-Nr. 266) wurde der
Beschwerdegegnerin mitgeteilt, der Beschwerdefiihrer sei am 20. M&rz 2010in[...] beim
Skifahren / Speedflying aus circa 20 bis 30 m auf das Eis abgestiirzt, wobei er sich eine
Mehrfachverletzung (Polyblesse) zugezogen habe. Geméass dem Austrittsbericht des
Departements Chirurgie, C.___, erlitt er dabei folgende Verletzungen: Kompressionsfraktur
BWK 2 und 6 mit Hinterkantenbeteiligung; Keilkompressionsfraktur BWK 7 und 8 ohne
Hinterkantenbeteiligung; L ungenkontusion Unterlappen rechts; Verdacht auf Fraktur
Processus costalis LWK 1 rechts; Nierenkontusion mit keilférmigen minderperfundierten
Areden links ohne Blutungsnachweis; Mikrohdmaturie; nebenbefundlich Beckendysplasie,
6-gliedrige LWS (Suva-Nr. 4). Am 26. Méarz 2010 konnte der Beschwerdefiihrer in gutem
Allgemeinzustand aus dem Spital entlassen werden. 1.3 Nach dem Einholen der

medi zinischen Akten sowie der Durchfihrung diverser Besprechungen mit dem
Beschwerdefiihrer (Suva-Nrn. 9, 26, 34), qualifizierte die Beschwerdegegnerin das
Unfalereignis vom 20. Marz 2010 mit Verfligung vom 22. August 2011 als
Nichtberufsunfall (Suva-Nr. 68). Daran hielt die Beschwerdegegnerin trotz dagegen
erhobener Einsprache des Beschwerdefiihrers vom 8. September 2011 und entsprechenden
Ergénzungen vom 22. September 2011 (Suva-Nrn. 71, 74) mit Einspracheentscheid vom

7. November 2011 fest (Suva-Nr. 93). 1.4  Nach dem Einholen weiterer medizinischer
Akten und der Abschlussuntersuchung durch den Kreisarzt Dr. med. E.___, Facharzt fir
Orthopadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates FMH, vom 23. April
2012 (Suva-Nr. 141), der die Integritéatseinbusse auf 5 % schétzte (Suva-Nr. 139), verflgte
die Beschwerdegegnerin am 25. April 2012 «in entgegenkommender Weise» die
Einstellung der Taggelder per 1. Juni 2012 und sprach dem Beschwerdefiihrer zudem eine
Integritétsentschadigung von CHF 6'300.00 zu (Suva-Nr. 144). Dagegen erhoben sowohl
der Beschwerdefuhrer am 10. Mai 2012 als auch der Krankenversicherer des
Beschwerdefiihrers F._ am 24. Mai 2012 Einsprache (vgl. Suva-Nrn. 150, 155). Der
Krankenversicherer F.__ bestatigte am 12. Juni 2012 das Festhalten an seiner
vorsorglichen Einsprache (Suva-Nr. 156). 1.5 Die Beschwerdegegnerin wies mit
Einspracheentscheid vom 24. Juli 2012 sowohl die Einsprache des Beschwerdefihrers als
auch jene des Krankenversicherers F._ ab und bestétigte ihre Verfiigung vom 25. April
2012. Zur Begriindung wurde insbesondere erklart die psychischen Beschwerden stiinden
nicht in einem adaguaten Kausal zusammenhang mit dem Unfall vom 20. Mérz 2010



(Suva-Nr. 166). Dagegen liessen sowohl der Krankenversicherer F.__ alsauch der
Beschwerdefiihrer am 11. bzw. 12. September 2012 beim V ersicherungsgericht des
Kantons Solothurn (nachfolgend: Versicherungsgericht) Beschwerde erheben

(Suva-Nrn. 178, 182). Dieses wies die Beschwerden mit Urtell

VSBES.2012.233 / VSBES.2012.235 vom 29. Januar 2014 (Suva-Nr. 215) ab. Die dagegen
durch den Beschwerdefihrer am 6. Mé&rz 2014 beim Schweizerischen Bundesgericht
erhobene Beschwerde (Suva-Nr. 228) wurde von diesem mit Urteil 8C_202/2014 vom

9. Juli 2014 (Suva-Nr. 236) teilweise gutgeheissen und die Sache an die
Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen, damit sie insbesondere in Bezug auf die Hohe des
Absturzes des Beschwerdeflihrers weitere Abklérungen vornehme.

E.2

2.1 DieLeistungspflicht des Unfallversicherers geméass Bundesgesetz tiber die
Unfallversicherung (UV G, SR 832.20) setzt voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und
dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein nattrlicher

Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des natUrlichen Kausal zusammenhangs
sind alle Umsténde, ohne deren Vorhandensein der eingetretene Erfolg nicht al's eingetreten
oder nicht asin der gleichen Weise bzw. nicht zur gleichen Zeit eingetreten gedacht
werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fUr die Bejahung des natlrlichen
Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die aleinige oder unmittelbare
Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es genligt, dass das schadigende Ereignis
zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige Integritét des
Versicherten beeintrachtigt hat, der Unfall mit anderen Worten nicht weggedacht werden
kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche Stérung entfiele. Ob zwischen einem
schédigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stérung ein nattrlicher

Kausal zusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, wortiber die Verwaltung bzw. im
Beschwerdefall der Richter im Rahmen der ihm obliegenden Beweiswirdigung nach dem
Im Sozialversicherungsrecht tblichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
zu befinden hat. Die blosse M 6glichkeit eines Zusammenhangs gentigt fur die Begriindung
eines Leistungsanspruches nicht (BGE 129V 177 E. 3.1 S. 181, 119V 337E. 1 S. 338, 118
V 289 E. 1b je mit Hinweisen). 2.2  Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt im
Weiteren voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein
adaguater Kausal zusammenhang besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann
als adaguate Ursache eines Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewdhnlichen Lauf der
Dinge und nach der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der
Art des eingetretenen herbeizufUhren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das Ereignis
allgemein als beglnstigt erscheint (BGE 129V 177 E. 3.2 S. 181, 125V 456 E. 5a S. 461 f.
mit weiteren Hinweisen). 2.3  Ist die Unfallkausalitdt einmal mit der erforderlichen
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen, entfallt die deswegen anerkannte Leistungspflicht des
Unfallversicherers erst, wenn der Unfall nicht die natrliche und adaquate Ursache des
Gesundheitsschadens darstellt, wenn also Letzterer nur noch und ausschliesslich auf
unfallfremden Ursachen beruht. Dies trifft dann zu, wenn entweder der (krankhafte)
Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor dem Unfall bestanden hat ( Status quo ante),
oder aber derjenige Zustand, wie er sich nach dem schicksalsméssigen Verlauf eines
krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall friiher oder spéter eingestellt hatte ( Status quo
sine), erreicht ist. Ebenso wie der leistungsbegriindende nattirliche Kausal zusammenhang
muss das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von unfallbedingten Ursachen eines
Gesundheitsschadens mit dem im Sozia versicherungsrecht allgemein Gblichen Beweisgrad



der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein. Die blosse Mdglichkeit
nunmehr ganzlich fehlender urséchlicher Auswirkungen des Unfalls gentigt nicht. Daes
sich hierbel um eine anspruchsaufhebende Tatsache handelt, liegt die entsprechende
Beweislast — anders als bei der Frage, ob ein leistungsbegrindender natirlicher

Kausal zusammenhang gegeben ist — nicht beim Versicherten, sondern beim
Unfallversicherer. Diese Beweisgrundsétze gelten sowohl im Grundfall als auch bei
Ruckféllen und Spéatfolgen und sind fir sdmtliche Leistungsarten massgebend (Urteil des
Bundesgerichts 8C_669/2019 vom 25. M&rz 2020 E. 2.2 mit vielen Hinweisen).

E.3
Posttraumatische Belastungssymptome in Relation zu Dg. 1

E.4

Zustand nach konservativer Therapie von Kompressionsfrakturen BWK 2, 6, 7 und 8 sowie
Lungen- und Nierenkontusion 20. Marz 2010 nach Gleitschirmabsturz — anhaltende

bel astungs- und stressabhéngige BWK -Schmerzen — Status nach Bandscheibenvorfall
17-jahrig lumbal Der Beschwerdefihrer berichte primér Gber Einschrankungen des
Antriebs, Freudlosigkeit und Selbstzweifel wahrend mehreren Monaten im Spétjahr 2010
und Jahreswechsel 2010/ 2011. Unter Berlicksichtigung von |ebensgeschichtlichen
Angaben wiederholter, Ubermassiger beruflicher und sportlicher Leistungsfahigkeit mit
anschliessenden moralisch / seelischen Einbrtichen kdnnte es sich hierbei um eine bipolare
Stérung mit hypomanen Episoden handeln. Diese seien fur med. pract. J._ schwer
abzugrenzen von mehr Uberdauernden Personlichkeitseigenschaften, welche Leistung,
Aggressivitét, Korperorientierung und Anerkennungsstreben betonten im Sinne eines
ausgepragten Selbstwertgefuhls. In diesem Kontext seien die berichteten Symptome zum
Speedflying-Absturz zwar formal a's posttraumatisch einzustufen, Kernsymptome wie
Flashbacks und Albtrdume wirden indes verneint, Vermei dung ausgehend von einem sehr
hohen Niveau. Die berichtete Sammelleidenschaft / Kaufrausch kénne eher einer
Hypomanie zugeordnet werden. Das Ausmass des Leidens sel trotz offenem
vertrauensvollem Gesprach aus den Schilderungen nur schwer zu erfassen, der
Beschwerdefiihrer bewege sich in einer besonderen Sphére, es sei daraus jedoch eine
deutliche Belastung, ausgehend von hohem Niveau, anzunehmen. Zusammenfassend sei
festzustellen, dass die Komplexitét der Symptome nicht als psychosomatisch im engeren
Sinne zu verstehen, sondern eher einem psychiatrischen Kontext zuzuordnen sei und
entsprechend einer korrekten fachlichen Abklérung bediirfe. Erschwerend scheine sich eine
Auseinandersetzung mit der Beschwerdegegnerin anzubahnen / zu bestehen (Betriebsunfall
vs. Risikosportarten), neben mdglichen Klagen gegen die Materialvertreiber / -hersteller,
Sponsoren und den friiheren Arbeitgeber, so dass eine konkrete Diagnostik als umso
wichtiger erachtet werde. Durch die Kontakte in der Sprechstunde, die Wiederaufnahme des
Speedflyings, die Teilnahme an entsprechenden Wettkdmpfen und Unterstiitzung in der
technischen Aufarbeitung des Unfallhergangs / -materials berichte der Beschwerdef Uihrer
sich nun zunehmend wieder wie friher zu fhlen, beinhaltend einen hohen Termindruck mit
Trainingsfahrten in den Alpen, soziale Kontakte in der ganzen Schweiz und im nahen
Ausland unter Inkaufnahme von stundenlangen Autofahrten. Von einem urspriinglich
angedachten, stationdren psychiatrischen Aufenthalt mochte der Beschwerdef Uhrer
aufgrund der aktuellen Vorwartsbewegung Abstand nehmen. Die Arbeitsunfahigkeit
betrage vorerst bis 28. August 2011, respektive der Klarung der Diagnose, weiterhin 50 %.
Im «arztlichem Zwischenbericht» vom 4. Méarz 2011 (Suva-Nr. 44) bestétigte med. pract.



J.___ die oben genannten Diagnosen. Der BeschwerdefUhrer sei zur Beurteilung bei
Verdacht auf eine posttraumatische Belastungsstorung von der Orthopéadie in seine
Sprechstunde Uberwiesen worden. Es erfolgten drel Sitzungen zur Diagnostik und Planung
des weiteren ambulanten Settings am 24. Januar, 1. und 8. Februar 2011. Der
Beschwerdefiihrer sei zur Evaluation einer bipolaren Stérung mit weiterer
Therapieeinleitung in dieKlinik L.____ Uberwiesen worden. Bis zur Beurteilung durch diese
habe med. pract. J.____ die Arbeitsunféhigkeit geméss den V orgaben der
Universitéatspoliklinik fur Orthop&die mit 50 % fortgesetzt. 7.2 Lic. phil. M.___,
Fachpsychologin fir Psychotherapie FSP, hielt im «einfachen Bericht» vom 30. Januar
2012 (Suva-Nr. 116) fest, es seien bis heute finf Gesprache bzw. EMDR-Sitzungen erfolgt.
Der Beschwerdefuihrer weise eine posttraumatische Belastungsstorung |CD-10 F43.1 auf.
Nebst den immer wieder einschiessenden Bildern des Unfalls wirke er depressiv. Dies
aussere sich mittels Schlafstérungen und Interessenl osigkeit. Er sel antriebslos und weise
mangel nde Zukunftsperspektiven auf. In der Therapie sei der BeschwerdefUhrer offen fr
die EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing) Methode. Es zeige sich, dass
er die fehlenden Erinnerungen vor und nach dem Unfall zusehends durch die EMDR
Therapie verbessern konne. Dies durfte dazu fuhren, dass er in absehbarer Zeit weniger
einschiessende Bilder haben werde, da er vermehrt die Kontrolle — durch die Erinnerung —
Uber die Ereignisse vor und nach dem Unfall habe. Wie der weitere Verlauf der depressiven
Symptomatik sei, kdnne zum jetzigen Zeitpunkt nicht abgeschétzt werden. Es sei
maoglicherweise auch ein stationérer Aufenthalt in Betracht zu ziehen. Im Schreiben
«Therapiebeendigung» vom 24. Februar 2012 hielt lic. phil. M.___ fest (Suva-Nr. 125), da
es dem Beschwerdefuhrer in den letzten Wochen nicht mdglich gewesen sai, fir die
EMDR-Therapie eine zeitliche therapeutische Konstanz innezuhalten, habe sie sich
entschieden, die Therapie zu beenden. 7.3 Dr.med. |.__, Spitalfacharzt, Klinik L.,
wiesim Bericht vom 16. Mé&rz 2012 folgende Diagnosen aus (Suva-Nr. 131):
Posttraumatische Belastungsstorung (1CD-10 F43.1) mit — depressiver Episode,
mittelgradig (ICD-10 F32.1) mit somatischem Syndrom Der Beschwerdefiihrer sei durch
med. pract. J.____ zur weiteren Abklarung und Behandlung nach dem Gleitschirmunfall
zugewiesen worden. Zusammenfassende Beurteilung / Verlauf: Der Beschwerdef ihrer
werde fortlaufend im ambulanten psychiatri sch-psychotherapeutischen Setting behandelt.
Die Sitzungen fanden planméssig alle 2 — 4 Wochen statt. Zu Beginn habe der
Beschwerdefuhrer eine depressive Symptomatik mit somatischem Syndrom présentiert,
wobei sich neben Niedergeschlagenheit und Insuffizienzgefihlen bel objektivierbarer

L eistungsminderung ausgepragte Ein- und Durchschlafstérungen sowie eine
Appetitminderung gezeigt hétten. Ferner sei eine anhaltende Hypervigilanz mit Intrusionen,
Flashbacks (Episoden des Unfalls) und Vermeidungsverhalten (u.a. sozialer Riickzug) zu
verzeichnen gewesen. Die Symptomatik sei a's depressive Episode mit / bei
posttraumatischer Belastungsstorung infolge des Gleitschirmunfalls zu klassifizieren. Die
Anamnese fur psychiatrische Vorerkrankungen sei bland. Die Behandlung habe eine
medikamentdse antidepressive und psychotherapeutische Behandlung sowie
psychoedukative und stabilisierende Massnahmen umfasst. Bei protrahiertem Verlauf mit
lediglich Teilremission bzgl. depressiver Symptome sei eine mehrfache Anpassung der
medikamentdsen Therapie erfolgt, wobei zuletzt eine klinische Verbesserung unter
Escitalopram und Mirtazapin zur Nacht habe erreicht werden kénnen. Der
Krankheitsverlauf sei durch rezidivierende grippale Infekte gekennzeichnet gewesen, die
hausarztlicherseits, u.a. antibiotisch, behandelt worden seien. Nach Genesung habe der



Beschwerdefiihrer die ambulanten Therapien jewells fortgesetzt. Es bestehe eine
fortlaufende, sich aus 0.a. Diagnosen ergebende Arbeitsunfahigkeit von 100 %. Die
Prognose sei bei Fortsetzung der stérungsspezifischen Therapien als nicht unglinstig zu
erachten. 7.4 Im Rahmen der «arbeitsprognostischen

Abklarung / versicherungsmedizinischen Evaluation des psychischen Funktionspotenzial s»
vom 20. Juni 2013 (Suva-Nr. 203 S. 2 f.) mit psychiatrisch-psychopathol ogischer
Untersuchung vom 27. Mai 2013 hielt Dr. med. N.___, zert. Medizinischer Gutachter SMI,
0., zusammenfassend fest, es sei entsprechend Ubereinstimmender Befunde und
Beurteilungen (Aktenlage, Selbsteinschatzung, objektive Befundlage) unverandert von
einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit im Kontext einer klinisch-objektiv manifesten
depressiven Stérung mittel schwerer Auspragung mit subsyndromalen posttraumatischen
Anteilen (Suva?) auszugehen. Der Beschwerdefiihrer sei objektiv psychisch nur
oberflachlich gefestigt, emotional instabil, affektlabil, bei hoher innerpsychischer
Spannung, ausgepragter motorischer Unruhe und subjektiv ausgepragten mentalen
Defiziten. Biografisch konnten keine Hinweise fir eine sog. stille Schadensanlage
ausgemacht werden, eine narzisstische Problematik mdge allenfalls mitschwingen, geméss
Aktenlage sollten die Kriterien fur eine riskierend-abenteuerlustige
Personlichkeitsakzentuierung (IKP) erfillt sein, zumal eine deutlich erhohte Impul sivitét
und Hyperaktivitat im Kindesalter (WURS-K) beschrieben wiirden. Die Art und das
Ausmass der Storung implizierten hinsichtlich der Frage nach der Zweckmaéssigkeit der
Behandlungsformen eine stationér-psychiatrische Rehabilitation (z.B. Klinik P.___). Bel
guten personlichen Ressourcen, leistungsorientierter Personlichkeit mit grosser
Berufsmotivation, sel insgesamt von einer positiven Heilprognose auszugehen. 7.5 Im
Rahmen des durch die IV-Stelle in Auftrag gegebenen bidisziplindaren Gutachtens hielt
Prof. Dr. med. Q.___, Chefarzt Externer Psychiatrischer Dienst, Facharzt fir Psychiatrie
und Psychotherapie FMH, R.___, in seinem psychiatrischen Teilgutachten vom

19. September 2014 (Suva-Nr. 394 S. 5 ff.) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit fest (S. 20): — Posttraumatische Belastungsstorung (1CD-10 F43.1) -
Mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.1) Diagnosen ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit seien: — Akzentuierte Personlichkeitsztige (ICD-10 F73.1), narzisstische
Personlichkeit Die Symptome der posttraumatischen Belastungsstérung seien im Rahmen
eines strukturierten Interviews (CAPS — Clinician-Administred PTSD Scale/ Interview)
erhoben worden. CAPS orientiere sich am Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-1V). Die Kriterien fr eine posttraumatische Bel astungsstorung nach
DSM-1V seien klar erfillt. Die Kriterien liessen sich aber auch auf die ICD-10 Ubertragen
(Taschenfuhrer zur ICD-10 Klassifikation psychischer Storungen. 3. vollstéandig
Uberarbeitete und erweiterte Auflage). Im Kriterium A werde ein Ereignis von
aussergewohnlicher Bedrohung vorausgesetzt, was beim Exploranden klar gegeben sei.
Kriterium B beinhalte anhaltende Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung durch
aufdringliche Nachhallerinnerungen (Flash-backs), sich wiederholende Traume oder durch
innere Bedrangnis in Situationen, die der Belastung ahnelten oder mit ihr in Zusammenhang
stiinden. Dieses Kriterium sei ebenfalls erfillt. Der Explorand berichte Uber Flashbacks,
Wiedererleben und Albtréume. Dass er fir das Ereignis eine Amnesie habe, spreche nicht
gegen das Vorliegen von Symptomen des Wiedererlebens, wie diesin den Akten auch
postuliert werde (namentlich im Einsprache-Entscheid vom 24. Juli 2012). Es sei aus der
Literatur bekannt, dass eine PTBS auch dann vorliegen kénne, wenn fir das Ereignis eine
Amnesie vorliege. Die retrograde Amnesie sei nur von sehr kurzer Dauer gewesen, und



auch die anterograde Amnesie sei zeitlich eng begrenzt gewesen. Zudem hétten auch
Erzéhlungen einen Einfluss auf das spétere Erleben. Das Kriterium C beinhalte
Vermeidungsverhalten im Zusammenhang mit dem Ereignis. Tatséchlich zeige der
Explorand Vermeidungsverhaten und sozialen Riickzug. Die Diagnose einer PTBS sai
wiederholt in Zweifel gezogen worden, zumal sich der Explorand wieder im Speedflying
versucht habe. Dies sei aber mit ausdriicklicher Unterstitzung der behandelnden Arzte
geschehen, die diesim Sinne einer Exposition as sinnvoll erachtet hdtten. Sowohl in der
Klinik P.___asauch in der ambulanten Behandlung der Klinik L. sei eine Exposition
empfohlen worden (Expositionen seien bei Angst- und Stressfolgeerkrankungen mit
Vermeidungsverhalten ein sinnvolles therapeuti sches VV orgehen und es spreche nicht gegen
die Diagnose, wenn sich der Explorand dieser Herausforderung stelle. Es passe auch zur
Personlichkeit des Exploranden, dass er trotz Symptomen versuche, an die alten Leistungen
anzuknupfen, und sich der Exposition stelle). Der Explorand schildere aber
nachvollziehbar, dass er nie mehr das Gefiihl der Sicherheit und Vertrauen in sich und das
Material, was bei diesem Sport Voraussetzung sei, habe wiedererlangen kdnnen. Das
Kriterium C konne deshalb a's erfillt betrachtet werden. Kriterium D1 sal erfillt, wenn
teilweise oder vollstandige Unfahigkeit vorliege, wichtige Aspekte der Belastung zu
erinnern. Dieses Kriterium kdnne wegen der teilweisen Amnesie, die organisch bedingt
gewesen sdi, nicht beurteilt werden. Das Kriterium D2 sei aber klar erfillt: Der Explorand
zeige Symptome der erhhten psychischen Sensitivitét und Erregung (Hyperarousal) mit
Ein- und Durchschlafstorungen, erhohter Reizbarkeit, K onzentrationsstorungen,
Hypervigilanz und erhdhter Schreckhaftigkeit. Die Symptome seien innerhalb von sechs
Monaten nach dem Unfallereignis aufgetreten, somit sei auch das Zeitkriterium erfillt. Der
Explorand erfille die Kriterien einer posttraumatischen Belastungsstorung (1CD-10 F43.1).
Neben der posttraumatischen Belastungsstdrung zeige der Explorand aber auch deutlich
depressive Symptome wechselnder Auspragung. Einige der Symptome zeigten auch eine
Uberlappung mit den Symptomen im Rahmen der posttraumatischen Bel astungsstorung: So
konnten Schlafstérungen und Konzentrationsstérungen sowohl im Rahmen einer PTBS as
auch einer Depression vorkommen und eine Abgrenzung sei weder sinnvoll noch maéglich.
Fir die Diagnose einer depressiven Stérung missten die Symptome mindestens zwei
Wochen anhalten (G1), es durften keine manischen oder hypomanischen Episoden
aufgetreten sein (G2) (sonst werde eine bipolare Stérung diagnostiziert) und die Symptome
durften nicht al's Folge von Gebrauch von psychotropen Substanzen aufgetreten sein (G3).
G1-3: Kriterium A. Kriterium B beinhalte depressive Stimmung, Interessen- und
Freudverlust, sowie verminderten Antrieb und erhthte Ermidbarkeit. Kriterium C beinhalte
Verlust des Selbstvertrauens, unbegriindete Selbstvorwirfe, wiederkehrende Gedanken an
den Tod / Suizidgedanken, vermindertes K onzentrationsvermogen, psychomotorische
Agitiertheit oder Hemmung, Schlafstérungen sowie Appetitverlust / Appetitsteigerung mit
Gewichtsveranderung. Kriterium A sal klar erfullt. Auch Kriterium B sei vollumfénglich
erflllt. Bel Kriterium C seien Suizidgedanken vorhanden, Schlafstdrungen seien vorhanden
(aber auch im Rahmen der PTBS). Verlust des Selbstvertrauens sai teilweise vorhanden,
unbegrindete Selbstvorwirfe seien punktuell vorhanden. Insgesamt kénne beim
Exploranden die Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode (ICD-10 F32.1)
gestellt werden. Der Begriff «Episode» suggeriere, dass es sich um eine zeitlich begrenzte
Stérung mit einem klaren Anfang und einem definierten Ende handle. Tats&chlich bestehe
die depressive Symptomatik schon seit mehreren Jahren. Schon 2010 sei von den

Wirbel sdulenchirurgen eine algemeine Antriebsschwéche beschrieben worden, ohne dass



die Diagnose einer Depression gestellt worden sai. Im Mérz 2011 sel erstmals die

V erdachtsdiagnose einer mittel schweren depressiven Episode gestellt worden. Im Mérz
2012 sei die Diagnose depressive Episode, mittelgradig (ICD-10 F32.1), mit somatischem
Syndrom gestellt worden. Es kdnne deshalb davon ausgegangen werden, dass seit Herbst
2011 durchgehend eine depressive Symptomatik vorliege, vom Schweregrad her einer
mittelgradigen Episode entsprechend. Eine Arbeitstétigkeit von 50 % sai realistisch. Ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien akzentuierte Personlichkeitsziige im Sinne einer
narzisstischen Personlichkeit (ICD-10 273.1). 7.6 Im Arztbericht vom 26. Oktober 2016
(Suva-Nr. 392 S. 57 f.) wies Dr. med. I.____folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit aus: — Posttraumatische Belastungsstorung (PTSD) nach Gleitschirmunfall
(2010) ICD-10 F43.1, bestehend seit 2010 — Rezidivierende depressive Stérung, aktuell
remittiert (ICD-10 F33.4) — Status nach Kompressionsfraktur BWK 2, 6, 7, 8 und Lungen-
und Nierenkontusion nach Gleitschirmabsturz — Status nach Knieunfall-Trauma Méarz 2015
rechts mit ubiquitéaren Bandrupturen und Operation Als Zimmermann, Polier und
Holzbauarchitekt bestehe seit April 2011 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bis anhin.
Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstorung infolge Gleitschirmtraumaim Jahr
2010. Nachfolgend komorbide rezidivierende depressive Stérung mit somatischem
Syndrom, rezidivierende Infekte, gleichzeitig traumachirurgische Unfallfolgen in Form
Kompressionsfraktur BWK mehretagig, Lungen- und Nierenkontusion. Psychisch
Symptome der Traumafolgestorung mit Albtréumen, Schwitzen, Hypervigilanz,
Re-Triggerung mit erniedrigter Stresstoleranz, depressive Symptomatik. Zusétzliche
psychische Belastung durch langjdhrige gerichtliche Verfahren und Gutachten, u.a.
versicherungsmedizinisch. Zweimalige Aufenthalte in der Klinik S.___ zwecks psychischer
Stabilisierung, nach einem zusdétzlich komplizierenden Knieunfall-Traumaim Marz 2015
rechts nach hauslichem Treppensturz kombinierte Reha-Behandlung, jeweils mit gutem
Erfolg, jedoch verbleibe eine Restsymptomatik. Seit konsequenter Durchfihrung einer
EMDR-Therapie mit 2 — 4-monatigen Therapiebl 6cken, unterbrochen durch 2 — 3-monatige
Pausen, langsame klinisch-psychiatrische und auch somatische Stabilisierung. Dritter
Behandlungsblock ausstehend (voraussichtlich ab November 2015 Gber drei Monate).
Erhobene Befunde: Neben PTSD-spezifischer Symptomatik mit Flashbacks,
Schlafstérungen, Hyperarousal etc. depressive Symptome mit Antriebsstorung,
Interesseverlust, Schlafstérungen mit Ein- und Durchschlafstorungen sowie Friherwachen,
Appetitschwankung, Libidoverlust, Freudlosigkeit und sozialem Riickzug. Im Laufe der
EMDR-Behandlung langsame V erbesserung der Lange und Intensitét der depressiven
Phasen sowie der rezidivierenden Infekte. BDI-Il (Becksches Depressions-Inventar): 29
Punkte. 7.7 Dr.med. H.___, MASHCM FM, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, hielt
in seinem Gutachten vom 9. April 2019 (Suva-Nr. 413) fest, es gebe keine unfallkausale
versicherungspsychiatrisch zu plausibilisierende Diagnose mit dauerhafter Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit. Jedoch bestehe die folgende unfallkausal e versicherungspsychiatrisch
zu plausibilisierende Diagnose ohne dauerhafte Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 79
f.): Status nach Anpassungsstérung mit vorwiegender Stérung von anderen Gefiihlen
(ICD-10 F43.23) Nicht-unfallkausale versicherungspsychiatrisch zu plausibilisierende
Diagnosen seien: Akzentuierte narzisstische Personlichkeitsziige (ICD-10 F73.0) mit / bei —
rezidivierenden Anpassungsstorungen mit vorwiegender Storung von anderen Gefihlen
(ICD-10 F43.23) DD Verdacht auf narzisstische Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.8) In
Zusammenhang mit dem Unfall vom 20. Mé&rz 2010 kdnne beim BeschwerdefUhrer unter
Berlicksichtigung der aktenanamnestischen Informationen, der wahrend der Untersuchung



vom 18. Mérz 2019 erhaltenen eigenanamnestischen Angaben und der erhobenen
psychopathol ogischen und interaktionellen Befunde als unfallkausal die Diagnose einer
«Anpassungsstérung mit vorwiegender Stérung von anderen Gefiihlen (ICD-10 F43.23)»
postuliert werden. Das Krankheitshild sel spétestens ab Frihjahr 2012 remittiert gewesen,
dementsprechend konne spétestens ab diesem Zeitpunkt auch eine unfallkausal begrindete
Arbeitsunfahigkeit aus psychischen Griinden nicht mehr angenommen werden. Die
nicht-unfallkausalen psychischen Auffélligkeiten —in erster Linie sei auf die narzisstischen
Personlichkeitsziige hinzuweisen, nachgeordnet sei ein ADHS diskutierbar — seien als
vorbestehend zu betrachten und durch das Unfallereignis weder ausgel 6st noch
richtungswei send verschlechtert worden. Nach Remission der Symptomatik der
unfallkausal bedingten Anpassungsstorung sei spétestens ab Frihjahr 2012 der Vorzustand
wieder erreicht gewesen. In Bezug auf die Darstellung der unfallkausalen psychischen
Beschwerden und die Auswirkungen der unfallkausalen psychischen Beschwerden auf das
Funktionsniveau im Alltag sei beim Beschwerdefiihrer vor dem Hintergrund der Ergebnisse
der Beschwerdevalidierung und der Inkonsi stenz-Priifung von einer mindestens
teilbewussten Aggravation auszugehen (S. 991.). 7.8  Am 2. Juli 2019 verfasste der den
Beschwerdefiihrer seit 2011 behandelnde Dr. med. I.___ eine «arztliche Stellungnahme
zum Gutachten Dr. H.___ » (Suva-Nr. 424 S. 9 — 15). Dabei flhrte er folgende Beispiele fir
Auffalligkeiten im Sinne von Inkonsistenzen, Unvollstandigkeiten auf (S. 15 oben):
Wesentliche medizinische Berichte seien nicht in den Aktenausziigen genannt worden (u.a.
Arztbericht PD Dr.med. T.___, 1. 2010 [wohl gemeint: 2011]); in den Aktenausziigen
fehlten wichtige medizinische und arbeitsfahi gkeitsbezogene Informationen des
Aktendokuments; in den Aktenausziigen wirden oft Verfasser und medizinische
Qualifikation nicht bzw. unvollsténdig genannt; aus dem B-Test und dem VEI werde in der
Zusammenfassung mehr abgeleitet alsin der Beurteilung; kein Einbezug der umfangreichen
EMDR-Traumatherapie mit dort erfolgter regelmassiger standardisierter Evaluation. Der
Beschwerdefihrer leide unter folgenden aktuellen psychiatrischen Beschwerden bis dato:
Vermeidungsverhalten, Retrigger, Schlafstérungen inkl. Albtréume mit Wiedererleben
Absturz, Konzentrationsstérungen, rezidivierende Infekte, depressive Stimmungseinbriiche,
Hyperarousal, Misstrauen, Gereiztheit. Teilweise fluktuierend, korrelierend zu
unfallassoziierten externen Belastungen (Gerichtstermine, Versicherungsentscheide etc.).
Vermeidung soziaer Netzwerke (z.B. Facebook als Nachrichtenplattform fur todliche
Absturze seit Jahren nicht mehr genutzt, Misstrauen gegentiber Schirmen). Bisim Juni habe
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bestanden, ab Juli erneuter Versuch eines beruflichen
Wiedereinstiegs: 20 % Arbeitsfahigkeit. Es kdnne folgende psychiatrische Diagnose
unfallbedingt gestellt werden: vgl. Bericht PD Dr.med. T.___, 1. (2011):
Posttraumatische Belastungsstorung, 1CD-10 F43.1. Diese stehe gemass seiner
psychiatrischen Beurteilung als Behandler noch in kausalem Zusammenhang mit dem
Unfal vom Mérz 2010 (S. 15). 7.9  Inder «Erganzung zur &rztlichen Stellungnahme zum
Gutachten Dr. H.___ »vom 2. Juli 2019 (Suva-Nr. 424 S. 16 ff.) fuhrte Dr. med. I.____
weitere Inkonsistenzen, Unvollstandigkeiten des Gutachtens auf: Nachrangigkeit der
Diagnose Anpassungsstorung sei nicht beachtet worden (Erlauterung s.u.); unrichtige
Angabe dahingehend, es sei im Februar 2010 ein psychiatrischer Bericht erstellt worden,
dassim Bericht med. pract. J.__ von diesem als internistischer Facharzt die Diagnose einer
PTBS nicht gestellt werde, seien im Gutachten medizinisch irrefihrende und im Kontext al's
unrichtig zu bezeichnende Aussagen. Die Darstellung wirke auch insofern tendenzids, a's
siedievon med. pract. J.____ erhobenen hohen Werte des Instruments IES-R mit Verdacht



auf eine PTSD in ihrer Bedeutung, entsprechend dem Hinweis von psychiatrischem
Abklarungsbedarf seitens med. pract. J.___, dem dann durch ihn nachgekommen worden
sai, unerwahnt liessen; nicht richtig sei die Angabe, dass erstmals knapp zwel Jahre nach
dem Ereignis Gber PTBS-Symptome durch den Dr. med. I.____ berichtet worden sei. Der
Arztbericht PD Dr.med. T.___, 1. sei vom Juni 2011, die Abkl&rung sei
natUrlicherweise vorher erfolgt; aus Sicht des Referenten sei beim Beschwerdefihrer eine
insgesamt Uber die Jahre konsistente und glaubwirdige verlauf sadaquate
Beschwerdeprasentation psychiatrischerseits zu verzeichnen, dies sei jedoch unbedingt zu
erganzen durch Angaben der Traumatherapeutin; der Einwand sei medizinischerseits
weiterhin zu erheben bzgl. konstruierter Vergleiche, die sich alsinkonsistent erwiesen, u.a.
aufgrund des Zeitkriteriums der Diagnose Anpassungsstorung; S. 87: verglichen werde der
Zeitpunkt der Hospitalisation in der Klinik P.___ 2014 (vier Jahre nach Absturz) mit der
dort bestétigten Diagnose PTBS mit der gemass Gutachter addquaten Diagnose einer
Anpassungsstorung, die allerdings in der Regel gemass Definition nicht 1&nger a's sechs
Monate anhalte und gemeinhin innerhab eines Monats nach Ereignis auftrete, ausser im
Fall einer Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion (dann bis zu zwel Jahre
Dauer gemass Definition ICD-10). Nachdem ein komplett unkommentierter eingeschobener
Definitions-Textbaustein zu einer vollig anderen Stérung (ICD-10 Diagnose
Personlichkeitsverénderung nach Extrembel astung) eingeschoben werde, S. 87 —auf die
chronifizierte Form einer PTBS, die dieser Personlichkeitsveréanderung gemass Definition
vorausgehe, gehe der Gutachter nicht ein —, springe der Gutachter zuriick zur
Anpassungsstorung, die als Diagnose angeblich zum Symptombeschrieb von med. pract.
J.___, Internist, vom Februar 2012 (?!) (das wéare dann knapp zwei Jahre nach dem Absturz)
passen wirde, ohne zu erlautern und entsprechend zu begriinden, warum in beiden Fallen
(2014, 2012, selbst fur den Bericht von med. pract. J._ 2011) das Zeitkriterium nicht
erfullt sai. FUr die Anpassungsstorung wirden im Gutachten nur jene Passagen der
Definition abgedruckt, die das Zeitkriterium und die Formulierung bzgl. Nachrangigkeit
nicht enthielten, Vollsténdigkeit und Konsistenz damit geméass Diagnoseherleitung und
-begriindung nicht erfillt; da der Gutachter mehrfach darauf abgestellt habe, welcher
Bericht was wann enthalte, sei damit unvereinbar, dass die Jahresangaben einiger Berichte
nicht mit den in den Akten erwahnten Ubereinstimmten und Berichte, die im Gutachten
erwahnt wirden, nicht in den Akten aufgefuhrt seien (z.B. psychiatrischer Bericht Februar
2010, Bericht med. pract. J.___ 2012); insgesamt scheine der Gutachter — ersichtlich durch
mehrfach nicht korrekte Angaben und Daten, die Inhalt und Kontext verénderten — mit einer
sauberen, konsistenten Darstellung und Zusammenfassung der Akten tUberfordert. Dies
geschehe im Zusammenhang mit Akten von medizinisch hoher Wichtigkeit. Aufgrund
mehrfacher Nachforderung von Akten sowie den zusétzlich vom Beschwerdef ihrer
entgegengenommenen Akten durch den Gutachter sollte davon ausgegangen werden
konnen, dass die medizinisch vorhandenen Berichte einsehbar und verwertbar gewesen
seien; Bericht Dr. med. |.___ 2013 bzgl. Arbeitsunfahigkeit werde verkirzt in der
Aktenzusammenfassung, noch verkirzter in der Wirdigung des Gutachtens dargestellt,
wesentliche Passagen seien sinnverandernd bzw. nicht erwahnt; es entstehe der Eindruck,
als habe der Gutachter eine vorbestehende Meinung; Bericht Dr. med. N.__ (Juni 2013) sei
deutlich gekiirzt und inhaltlich verzerrt dargestellt worden, Frage nach dem Zusatz (Suva?)
hinter der Erwéhnung der angefiihrten Storung nicht geklart bzw. erortert; bei einem mehr
als hundertseitigen Gutachten sei davon auszugehen, dass dieses einen
zusammenhangenden vollstandigen psychopathol ogischen Befundbericht enthalte.



Vorliegend werde angegeben, dieser sei geméass AMDP erstellt bzw. strukturiert. Zwar
umfasse dieser in der Dokumentation Uber zwei Seiten, die Ausfihrungen enthielten jedoch
unter «andere Storungen» nur Informationen zum sozialen Riickzug, die jedoch fir die
vorliegende Problematik und Fragestellung ebenso wichtigen ebenfalls zur Kategorie
«andere Stérungen» erwahnten Punkte soziale Umtriebigkeit, Aggressivitét, Suizidalitét,
Selbstgefiihl, Mangel an Krankheitsgefiihl, Mangel an Krankheitseinsicht wirden nicht
abgehandelt. Andere Punkte des Befundes wie z.B. «Sinnestauschungen» seien hingegen
auch aktiv erwahnt und dann verneint worden. Die Vollstandigkeit sei somit nicht gegeben
in medizinisch entscheidenden psychiatrischen Befundbestandteilen. Auch «Schlaf» und
«Appetit» seien nicht dokumentiert worden, fielen jedoch unter die AMDP-Kategorie
«Somatischer Befund» und seien regel méssig Bestandtell eines psychopathol ogischen
Befundes (im Gutachten evtl. entsprechend der Uberschrift «somatische Beschwerden, die
einzig angegebene Schmerzen des Bewegungsapparates enthielten); der Gutachter spare sie
aus. 8. Da sich die Beschwerdegegnerin in ihrem angefochtenen Einspracheentscheid
vom 27. Mérz 2020 (A.S. 1 ff.) im Wesentlichen auf das psychiatrische Gutachten von Dr.
med. H.____ vom 9. April 2019 (Suva-Nr. 413) stiitzt, ist nachfolgend zu prifen, ob diesem
Beweiswert zukommt. 8.1  Das monodisziplinére psychiatrische Gutachten von Dr. med.
H.__ datiert vom 9. April 2019 und wird den von der Rechtsprechung entwickelten
Anforderungen (Vollstandigkeit, Schltssigkeit, Nachvollziehbarkeit; vgl. E. I1. 3.3 hiervor)
in allen Punkten gerecht. So beruht das Gutachten auf allseitigen Untersuchungen, indem
nebst der Erhebung des psychopathol ogischen Befundes nach AMDP (S. 55 ff.), der

| ch-Funktionen und der Personlichkeitsstruktur sowohl eine psychometrische Beurteilung
der Personlichkeit gemass | CF jeweils in der Untersuchungssituation (S. 59 ff.), ein VEI
Erlebens- und Verhaltensinventar, sowie ein «The b Test» durchgefihrt wurden. Zudem
kann beim Gutachter von der Kenntnis der V orakten ausgegangen werden, indem er unter
dem Titel «relevante Ausziige aus den Akten in chronologischer Reihenfolge» (S. 12 ff.)
sowohl die medizinischen Berichte as auch die bisher erfolgten E-Mails, Schreiben,
Telefonate, Verfligungen und Entscheide chronologisch zusammenstellte (S. 12 f.). Durch
die subjektiven Angaben des Beschwerdefihrers (S. 43 ff.) wurden auch dessen geklagte
Beschwerden in die gutachterliche Beurteilung miteinbezogen (S. 51 f.). Weiter sind die
medi zinischen Zusammenhénge und Schlussfolgerungen nachvollziehbar und klar: So
fuhrte Dr. med. H.____aus (S. 82 oben), beim Beschwerdefihrer sai bis zum Unfallereignis
im Méarz 2010 keine psychiatrische V orgeschichte dokumentiert bzw. sei eine solche vom
Beschwerdefiihrer nicht angegeben worden (S. 80). Diese Aussage trifft zu, da der
Beschwerdefuhrer bei der Exploration angab, bis zum Unfall im M&rz 2010 niein
psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlung gewesen zu sein (S. 51 oben). Der
psychiatrische Gutachter legte weiter in nachvollziehbarer Weise dar (S. 82 oben), ein
gravierendes Erlebniswie der Unfall vom 20. M&rz 2010 kdnne analog zu anderen intensiv
erlebten Ereignissen bereits normal psychologisch geeignet sein, eine intensive psychische
Reaktion von eher unspezifischem Charakter hervorzurufen. Dazu gehdre durchaus auch
das sich Erinnern an das Ereignis mit entsprechenden Gefihlen, Schlafstérungen,
Albtréaumen in Bezug auf das Ereignis und auch eine erhéhte Schreckhaftigkeit und
Reizbarkeit, sozialer Riickzug und auch Beeintrachtigung in der Kognition. Daher leuchtet
auch die weitere Darlegung des Gutachters ein, wonach es somit durchaus auch eine
adaquate, nicht pathol ogische Reaktion auf ein belastendes Ereignis gebe. Ob sich dann
eine Symptomatik i.S.e. psychotraumatol ogischen Erkrankung nach 1CD-10 oder DSM-V
herausbilde, ist gemass dem psychiatrischen Experten nicht nur eine Frage der Qualitét der



Beschwerden, sondern auch eine Frage der Quantitét bzw. Intensitét der Beschwerden. Er
halt fest, es misse eine erhebliche Abweichung im Vergleich zum Verhalten und / oder
Erleben eines gesunden Menschen vorliegen. Vor diesem Hintergrund sei eine PTBS zu
verneinen. Auch wenn esim Kontext der narzisstischen Personlichkeitsproblematik des
Beschwerdefiihrers durchaus vollstelIbar sei, dass er psychische Beschwerden eher
bagatellisiere, so sei doch die typische Symptomkonstellation aus Wiedererleben,
Vermeidung und Hyperarousal nicht tiberwiegend wahrscheinlich ausgewiesen. Diese
Einschatzung wird in der Folge ausfuhrlich und in nachvollziehbarer Weise hergeleitet und
begrindet (S. 82 ff.). In Bezug auf die nach dem Unfall vorgel egenen

psychotraumatol ogischen Symptome hielt Dr. med. H.__ fest (S. 88), die diagnostische
Entitét einer Anpassungsstorung mit vorwiegender Stérung von anderen Gefuhlen (ICD-10
F43.23) werde diesem Beschwerdebild hinreichend gerecht. Diese gutachterliche
Einschétzung erscheint plausibel, da die allgemeinen Kriterien dieser Diagnose geméass dem
Gutachter als erfillt betrachtet werden kdnnen, wobel insbesondere erwahnt werden konne,
dass das Krankheitsbild ohne den Unfall nicht entstanden wére. Zum anschliessenden
Verlauf erklért der psychiatrische Experte unter Hinweis auf das Aktivitétsniveau des
Beschwerdefiihrersin den ersten Monaten nach dem Unfallereignis, im Kontext mit den
zahlreichen sportlichen Aktivitéten und den damit verbundenen Anforderungen an die
Leistungsfahigkeit konne bei wohlwollender Betrachtung davon ausgegangen werden, dass
dieses Krankheitshild spatestens nach zwel Jahren, also im Frihling 2012 vollstandig
remittiert gewesen sei. Diese Schlussfolgerung ist plausibel zumal Dr. med. H.__
anschliessend darlegte, dass die Tellnahme im Mérz 2012 an den Schweizer
Meisterschaften im Speedflying ebenso wenig mit einem unfallkausalen psychischen
Leiden in Einklang zu bringen sei, wie die Auslandsreisen zu Sportveranstaltungen nach
Andorra, Norwegen und Frankreich in den Jahren 2010 bis 2012 bzw. nach Sylt im Sommer
2012 mit Durchfuhrung eines Fallschirmsprungs bei einem Polo-Event. So kdnnten gemass
schlissiger gutachterlicher Einschdtzung weder die Vorbereitungen —inkl. der gemass dem
Beschwerdefuhrer Absolvierung von tausenden von Kilometern per Auto zwischen Méarz
2010 und Juni 2011 — fur die Wettkéampfe und Sportveranstaltungen, noch die Wettkampf-
und Sportveranstaltungen selber Uberwiegend wahrscheinlich mit funktionellen
Beeintrachtigungen in Verbindung gebracht werden, die auf ein krankheitswertiges,
unfallkausal es psychisches L eiden zuriickzuftihren seien (S. 89). Das psychiatrische
Gutachten von Dr. med. H.____ vom 9. April 2019 ist somit grundsétzlich beweiswertig.
8.2 Nachfolgend ist zu prifen, ob der Beweiswert des Gutachtensvon Dr. med. H.___
vom 9. April 2019 durch diein zeitlicher Hinsicht vor dem Gutachten verfassten
medizinischen Berichte allenfalls geschmdalert wird. 8.2.1 Dr. med. H.____ging auf diein
den medizinischen Vorakten u.a. diagnostizierte «posttraumati sche Belastungsstérung
(ICD-10 F43.1)» ein, wobei er ausfihrte, dass die Frage des Vorliegens dieser Diagnose
insbesondere in Anbetracht der Arztberichte von Dr. med. I.___ und Prof. Dr. med. Q.
zu diskutieren sei (Suva-Nr. 413 S. 82). Dem kann gefol gt werden. So diagnostizierten
sowohl Dr. med. I.____in den Arztberichten vom 16. Mé&rz 2012 und vom 26. Oktober 2016
(vgl. E. 1. 7.3 und 7.6 hiervor) as auch Prof. Dr. med. Q.____in seinem psychiatrischen
Gutachten vom 19. September 2014 (vgl. E. 11. 7.5 hiervor) eine posttraumatische
Belastungsstorung (ICD-10 F43.1). In Bezug den «einfachen Bericht» von lic. phil. M.
vom 30. Januar 2012 (vgl. E. I1. 7.2 hiervor) kann festgehalten werden, dass ihre Diagnose
einer posttraumatischen Belastungsstorung nicht Gberzeugt, da die Psychologin auf diese
Diagnose nicht ndher einging und sie sich zudem auf die Durchfihrung einer



EMDR-Therapie konzentrierte, welche jedoch nach circa einem Monat wegen
Nichteinhalten der therapeutisch sinnvollen Konstanz durch den Beschwerdefiihrer seitens
der Psychologin abgebrochen werden musste. In Bezug auf den Bericht von Dr. med. .
vom 16. Mé&rz 2012 hielt Dr. med. H.____ fest, eswirden zwar die in Zusammenhang mit
einer PTBS relevanten Symptome wie Flashback und Albtréume deskriptiv genannt, néhere
Ausfihrungen im Sinne einer Schilderung eines individualisierten Krankheitsbildes fanden
sich hingegen nicht (Suva-Nr. 413 S. 64 Mitte). Diesen Ausfihrungen ist zuzustimmen. So
beschrankte sich der behandelnde Psychiater Dr. med. I.____ in seinem Bericht im
Wesentlichen auf das Aufzadhlen der sich zu Beginn der Behandlung beim
Beschwerdefiihrer présentierenden Symptome, wobei er jedoch nicht weiter auf diese
einging. Er vermochte dabel auch nicht aufzuzeigen, weshalb die von ihm genannten
Flashbacks und Albtréume im Bericht von med. pract. J.__ vom 16. Februar 2011 (vgl.

E. I1. 7.1 hiervor) durch den Beschwerdefiihrer noch explizit verneint wurden. Ahnlich
verhélt es sich in Bezug auf den Bericht vom 26. Oktober 2016 (vgl. E. 11. 7.6 hiervor) von
Dr. med. I.___. Auch hier beschrankte sich dieser auf das Aufzahlen von
PTBS-spezifischen Symptomen, mit denen er sich jedoch anschliessend nicht substanziiert
auseinandersetzte. Die Diagnose einer posttraumati schen Belastungsstorung wird auch in
diesem Bericht nicht nachvollziehbar hergeleitet. Etwas anders prasentiert sich der
Sachverhalt in Bezug auf das psychiatrische Teilgutachten von Prof. Dr. med. Q. vom
19. September 2014 (vgl. E. 11. 7.5 hiervor). Er ging auf die Kriterien einer
posttraumatischen Belastungsstorung nach |CD-10 konkret ein und diskutierte sie. So fuhrte
er aus, beim Beschwerdefuhrer sei das Kriterium A (Ereignis von aussergewohnlicher
Bedrohung) klar gegeben. Dem widerspricht Dr. med. H.____ in seinem psychiatrischen
Gutachten nicht, bezeichnet er doch dieses Kriterium ebenfalls als «erfullt» (Suva-Nr. 413
S. 85). Diese Einschéatzungen erscheinen mit Blick auf den Hergang des Ereignisses vom
20. Mérz 2010 (Absturz mit Speedflyer auf Eis), welches mit Urteil VSBES.2017.223 vom
11. Juni 2018 als mittel schweren Unfall im Grenzbereich zu den schweren Unféllen
qualifizierte wurde, asrichtig (E. I1. 7.3). Betreffend das weitere Kriterium B (anhaltende
Erinnerungen oder Wiedererleben der Belastung), das Prof. Dr. med. Q. mit der
Begrundung bejahte, der Beschwerdefiihrer berichte Uber Flashbacks, Wiedererleben und
Albtréaume, fuhrte Dr. med. H.____ aus, dieses Symptom sei von einem Untersucher kaum zu
objektivieren. In der Spontanschilderung zu seinen Beschwerden habe der
Beschwerdefiihrer erwahnt, er habe Albtraume, auf die Frage, welchen Inhalt die
Albtréaume hétten, habe er jedoch eher vage geantwortet, dass er vom Unfall trdume.
Gemass Dr. med. H.___ wirden echte Albtréaume deutlich plastischer geschildert, was
insbesondere auch beim BeschwerdefUhrer zu erwarten gewesen wére, da er ansonsten eher
eindrticklich und lebendig insbesondere seine Erfahrungen z.B. mit Versicherungen
beschrieben habe. Intrusionen, also ein ungewolltes Neudurcherleben des traumatischen
Ereignisses mit Gefiihlen von Angst, Ohnmacht oder Bet&ubung bis hin zu dissoziativen
Zustanden mit Verlust des Realitétsbezuges und auch der Handlungsunfahigkeit seien vom
Beschwerdefiihrer nicht angegeben worden. Die Formulierung, der Unfall komme ihm
insbesondere bel Startsituationen immer wieder in den Sinn, gentige hier nicht. Ausgel 6st
wurden Intrusionen von Schllisselreizen wie in Zusammenhang mit dem Trauma zu
sehende Gegenstande, Aktivitéten, Geriiche etc.. Weiter legte Dr. med. H.____ dar, der
Beschwerdefiihrer habe seine L eidenschaft auch nach dem Unfall regelméassig weiter
ausgelibt, das Auftreten von Intrusionen oder das Auftreten von Zeichen einer intensiven
psychischen Belastung mit entsprechenden korperlichen Symptomen, ausgel dst durch das



Fliegen, durch das Flugmaterial, durch das Wetter etc. wére in diesem Zusammenhang
lebensgefahrlich gewesen und hétte beim Beschwerdefihrer, der sich al's umsichtig
beschreibe, wohl eher dazu geflhrt, die fliegerischen Aktivitdten einzustellen. Natirlich
waére es dennoch denkbar, dass der Beschwerdefiihrer ausschliesslich im Schlaf an
Intrusionen in Form von Albtraumen leide, in der Bewertung des Referenten wére dies aber
die deutlich weniger wahrscheinliche Variante, erheblich wahrscheinlicher wére, dass bel
tatséchlich vorliegender PTBS Intrusionen in Zusammenhang mit dem Fliegen oder in
Zusammenhang mit Gegenstéanden oder Situationen, die mit dem Fliegen
zusammenhangen, aufgetreten waren. Daher erachtete Dr. med. H.___ das Kriterium B as
nicht erfallt (Suva-Nr. 413 S. 85 oben). Dies leuchtet ein. In Bezug auf das Kriterium C
(Vermeidungsverhaten im Zusammenhang mit dem Ereignis) hielt Dr. med. Q.___in
genereller Weise fest, der Beschwerdefihrer zeige Vermeidungsverhalten und sozialen
Rulckzug. Er gab weiter an, dass sich der BeschwerdefUhrer wieder im Speedflying versucht
habe, was mit ausdriicklicher Unterstiitzung durch die behandelnden Arzte erfolgt sei, die
diesim Sinne einer Exposition als sinnvoll erachtet hétten. Diese Einschétzung kann
aufgrund der vorliegend dokumentierten Arztberichte indes nicht verifiziert werden. So sind
diesen keine Angaben zu entnehmen, wonach dem Beschwerdefiihrer ausdricklich zur
Wiederausiibung des Speedflying geraten worden wére. Dazu fuhrte Dr. med. H.___ aus
(Suva-Nr. 413 S. 66 unten), warum ein arztlich verordnetes Speedflying erkldren solle, dass
dennoch ein Vermeidungsverhalten vorliege, erschliesse sich logisch nicht bzw. diese
Argumentation sei nicht verstehbar. Er stellte diesbeziiglich fest, der Beschwerdefiihrer
habe die Fliegerel wenige Monate nach dem Unfall wieder ausgelibt. Betroffene, die ein
Vermeidungsverhalten zeigten, wirden jedoch Situationen, Menschen, Gegenstande oder
Ortlichkeiten, vermeiden, die mit dem Traumain Verbindung stiinden, auch um schwierige
emotionale Erlebensformen zu vermeiden. Ein solches Verhalten sel jedoch geméss Dr.
med. H.___ beim BeschwerdefUhrer nicht festzustellen. Nach dem Abklingen der
korperlichen Beschwerden habe er ab Frihjahr 2011 fortgesetzt aktiv weiterhin fliegerische
Situationen aufgesucht, die einen engen inhaltlichen Zusammenhang mit dem Trauma
aufwiesen. Es kdnne keine Rede davon sein, nicht einmal im Ansatz sei ein durchaus zu
erwartendes phobisches Verhalten in Bezug auf die fliegerischen Aktivitdten zu
konstatieren. Auch die fortgesetzte Beschaftigung im Rahmen von gerichtlichen
Auseinandersetzungen mit dem Schirm-Hersteller spreche nicht zwingend fiir ein
Vermeidungsverhalten, das gleiche gelte z.B. fir die Teilnahme an der Unfallanalysein
[...]. Laut Dr. med. H.____ sei das Kriterium C daher nicht erfullt (Suva-Nr. 413 S. 85).
Diese Ausfuihrungen tiberzeugen und sind nachvollziehbar. Eingehend auf das Kriterium
D1 (teilweise oder vollstandige Unfahigkeit, sich an wichtige Aspekte der Belastung zu
erinnern) legte Prof. Dr. med. Q. dar, dies kdnne wegen der teilweisen Amnesie, die
organisch bedingt gewesen sei, nicht beurteilt werden. Dr. med. H.____ setzte sich mit
diesem Kriterium nicht explizit auseinander, weshalb in Bezug auf die Ausfihrungen von
Prof. Dr. med. Q.___ von seinem Einverstandnis ausgegangen werden kann. Dieser
Einschatzung ist zuzustimmen, da beim Beschwerdefihrer von einer anterograden Amnesie
nach dem Unfallereignis auszugehen ist (vgl. Urteil des Versicherungsgerichts
VSBES.2017.223 vom 11. Juni 2018 E. Il. 7.6). Das weitere Kriterium D2 (Hyperarousal)
schétzte Prof. Dr. med. Q. asklar erfillt ein. So zeige der Beschwerdeftihrer Symptome
von erhohter psychischer Sensitivitat und Erregung (Hyperarousal) mit Einschlaf- und
Durchschlafstérungen, erhdhter Reizbarkeit, Konzentrationsstorungen, Hypervigilanz und
erhohter Schreckhaftigkeit. Diese Symptome seien innerhalb von sechs Monaten nach dem



Unfallereignis aufgetreten, womit auch das Zeitkriterium erfillt sei. Dazu dusserte sich Dr.
med. H.___ wiefolgt: Esbestehe kein Zweifel, dass beim Beschwerdefiihrer eine erhohte
Impulsivitét und Reizbarkeit bestiinden. Im Kontext der narzisstischen
Personlichkeitsanteile wirden diese Verhatensauffélligkeiten insbesondere dann auftreten,
wenn der Beschwerdefthrer sich zurtickgesetzt, gekrénkt oder nicht verstanden fihle. Diese
Verhaltensweisen seien jedoch Uberwiegend vorbestehend, hingewiesen sei auf das
WURS-K mit einer erhdhten Impulsivitét in der Kindheit und auch auf die Selbstangaben
des BeschwerdefUhrers, aufgrund seines sportlichen Ehrgeizes sei es wahrscheinlich, dass
er aggressiver as andere sei. Auch dass der Beschwerdefthrer Ubertrieben schreckhaft
wére, sel zu verneinen, hingewiesen sei auf Aktivitaten, die mit Larm zusammenhingen wie
z.B. von ihm berichtete Fllige mit Hubschraubern nach dem Unfall, aber auch das
Durchfthren von Fligen mit Fallschirmen jedweder Art oder stundenlange Autofahrten. In
der Untersuchungssituation selber sei laut Dr. med. H.__ keine erhhte Schreckhaftigkeit
oder Nervositét festzustellen gewesen, das Auftreten des Beschwerdefiihrers sei eher

sel bstbewusst gewesen. Zudem habe sich wahrend der Untersuchung bei der Schilderung
des Unfalles keine vegetative Mitreaktion gefunden, die als Uberstark zu bewerten gewesen
ware. Wahrend der Untersuchung seien auch keine Konzentrationsstérungen feststel | bar
gewesen, die als pathologisch in dem Sinn zu interpretieren wéren, dass der Gesprachsfluss
hierdurch signifikant unterbrochen worden ware. Daher kam Dr. med. H.____ zu folgendem
Ergebnis: Betrachte man die diagnostischen Kriterien nach |CD-10 und auch nach DSM-V,
so reichten allfallig vorliegende unspezifische Symptome wie die anamnestisch
angegebenen Konzentrationsschwierigkeiten und die Schlafstérungen nicht aus, um die
Diagnose einer PTBS zu rechtfertigen. Hinzu komme, dass das Zeitkriterium, also wann die
Symptome erstmal s aufgetreten seien, nicht ohne weiteres als erfillt zu betrachten sai.
Erstmals knapp zwei Jahre nach dem Unfallereignis, im M&rz 2012, habe Dr. med. .
konkret Uber PTBS-typische Symptome berichtet, die von med. pract. J.____ im Februar
2011 noch verneint worden seien. Diesen Ausfihrungen kann gestiitzt auf die vorliegenden
Akten gefolgt werden, so verneinte der Beschwerdefiihrer gegentiber med. pract. J____im
Bericht vom 16. Februar 2011 die Symptome wie Flashbacks und Albtréume (vgl. E. 11. 7.1

hiervor), welche Dr. med. I.___ anschliessend im Bericht vom 16. Mé&rz 2012 (vgl. E. 11. 7.3
hiervor) als gegeben erachtete. Allerdingsist die Feststellung insofern zu relativieren, als
Dr.med. l.___ inseiner Stellungnahme vom 2. Juli 2019 (Suva-Nr. 424 S. 9 ff., 11)

ausfihrt, er und PD Dr. med. T.___ hétten bereits in einem friheren Bericht (die
Behandlung begann im April 2011 [Suva-Nr. 53]), den er der Suva offensichtlich nie
einreichte, die Kriterien einer PTBS bejaht. Allerdings wéare auch damit die fur die
Diagnose nach ICD-10 (F43.1) geltende Ubliche Latenz von wenigen Wochen oder
Monaten Uberschritten. Dr. med. H.____ qualifizierte das Kriterium D daher asteillweise
erflllt (Suva-Nr. 413 S. 85 oben). Nachdem Dr. med. H.____ auf die Definition einer
posttraumatischen Belastungsstorung gemass |CD-10 F43.1 eingegangen war

(Suva-Nr. 413 S. 85), hielt er erganzend fest, es kdnne vor dem Hintergrund der Aktivitéten
des Beschwerdef Uhrers auch nicht unbedingt davon ausgegangen werden, dass der
Beschwerdefiihrer an Freudlosigkeit und Vermeidung von Aktivitéten und Situationen
gelitten habe, die ihn an das Trauma erinnert hétten. Diese Ausfuhrungen sind
nachvollziehbar, da aus den vorliegenden Akten hervorgeht und durch den
Beschwerdefhrer auch nicht bestritten wird, dass er relativ kurz nach dem Unfallereignis
vom 20. Mé&rz 2010 das Speedflying wieder aufnahm, Wettkampfe bestritt, bel der
technischen Aufarbeitung des Unfallhergangs bzw. -materials mithalf und



Trainingsabfahrten in den Alpen mit sozialen Kontakten im In- und angrenzenden,
vereinzelt auch im entfernten Ausland hatte (vgl. E. I1. 7.1 hiervor). Es kann daher nicht
von einer Freudlosigkeit oder einem Vermeiden von Aktivitéten und Situationen
ausgegangen werden, die ihn ans Trauma erinnerten. Es kann folglich den insgesamt
schltissigen und nachvollziehbaren Ausfiihrungen von Dr. med. H.___ gefolgt werden.
Daher ist davon auszugehen, dass die Diagnose einer posttraumati schen Bel astungsstorung
beim Beschwerdefuhrer im Zusammenhang mit dem Unfallereignis vom 20. Mé&rz 2010
nicht gestellt werden kann.H.____ hielt dazu ergénzend fest, auch wenn nach dem Unfall
psychotraumatol ogische Symptome durchaus vorgel egen haben konnten, werde die
diagnostische Entitét einer Anpassungsstérung mit vorwiegender Stérung von anderen
Gefuhlen (1CD-10 F43.23) dem Beschwerdebild hinreichend gerecht. So kdnne die von
med. pract. J.____im Februar 2012 (vgl. E. Il. 7.1 hiervor) festgestellte Symptomatik hier
zwangl os eingeordnet werden, insbesondere, da der reaktive Charakter des Storungsbildes
eindeutig zu rekonstruieren sai. In diesem Sinne flihrte bereits Dr. med. N.____ im Bericht
vom 20. Juni 2013 aus (Suva-Nr. 7.4 hiervor), es sei ein Beschwerdebild mit
subsyndromalen posttraumatischen Anteilen gegeben. 8.2.2 Auf diein den Berichten von
Dr.med.l.__ vom 16. Mé&rz 2012 und 26. Oktober 2016 sowie im psychiatrischen
Teilgutachten vom 19. September 2014 durch Prof. Dr. med. Q.__ diagnostizierte

«mittel schwere depressive Episode» (vgl. E. I1. 7.3, 7.5, 7.6 hiervor) ging Dr. med. H.___
ebenfallsein (Suva-Nr. 413 S. 88 oben). Dabei hielt er fest, dass das vom Beschwerdefthrer
gezeigte Aktivitdtsniveau — das Fliegen, die intensiven Autofahrten ins In- und Ausland
z.B. zwischen 2010 und 2012 mit der Teilnahme an Wettkdmpfen und Veranstaltungen im
In- und Ausland in den Jahren 2011 bis 2013 — mit dieser Symptomatik nicht ohne weiteres
vereinbar sei. Gerade die vom Beschwerdefuhrer ausgeiibten Sportarten liessen sehr wohl
den Rickschluss zulassen, dass kein héhergradiges depressives Zustandsbild vorgelegen
haben kdnne. Das gleiche gelte fir Beeintrachtigungen der Kognition (Suva-Nr. 413 S. 65
oben). Die Unfallkausalitét misse auch hier verneint werden. Diesen schliissigen
gutachterlichen Ausfihrungen kann gefolgt werden. Dies u.a. auch aufgrund der Darlegung
von Dr. med. H.___, wonach ein Patient mit einer mittelgradigen depressiven Episode
schon aufgrund der damit in der Regel einhergehenden Antriebsstérungen nicht in der Lage
waére, den Anforderungen an die psychische und physische L eistungsfahigkeit des oben
genannten Aktivitatsniveaus gerecht zu werden (Suva-Nr. 413 S. 98). 8.2.3 In Bezug auf
diedurch Dr. med. H.____ diagnostizierten «akzentuierten narzisstischen
Personlichkeitsziige (ICD-10 F73.0)» und die Differenzial diagnose «V erdacht auf
narzisstische Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.8)» finden sich bereitsin den zeitlich
zuvor erstatteten Arztberichten Hinweise. So fuihrte Dr. med. N, in seinem Bericht vom
20. Juni 2013 (vgl. E. 11. 7.4 hiervor) aus, eine narzisstische Personlichkeit mdge beim
Beschwerdefuhrer allenfalls mitschwingen, so sollten geméss der Aktenlage die Kriterien
fur eine riskierende-abenteuerlustige-Personlichkeitsakzentuierung (IKP) erfillt sein, zumal
im Kindesalter eine deutlich erhdhte Impulsivitét und Hyperaktivitéat beschrieben worden
sai. Auch Prof. Dr. med. Q.___ wiesin seinem psychiatrischen Teilgutachten vom

19. September 2014 (vgl. E. 11. 7.5 hiervor) die Diagnose von «akzentuierten
Personlichkeitsziigen (ICD-10 F72.1), narzisstische Personlichkeit» aus, hielt jedoch fest,
dass diese keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit habe. Folglich werden die durch den
psychiatrischen Gutachter Dr. med. H.__ festgestellten diesbeziiglichen
Diagnosestellungen durch die Ubrigen arztlichen Einschétzungen gestitzt. 8.2.4
Zusammenfassend vermégen die vor dem Gutachten von Dr. med. H._ vom 9. April



2019 verfassten medizinischen Berichte dessen Beweiswert nicht in Frage zu stellen. 8.3
Esist weiter zu prifen, ob die nach dem Gutachten von Dr. med. H.___ vom 9. April 2019
durch Dr. med. I.___ verfasste Stellungnahme bzw. seine erganzende Stellungnahme, beide
datierend vom 2. Juli 2019 (vgl. E. Il. 7.8 f. hiervor), dessen Beweiswert allenfallsin
Zweifel zu ziehen vermogen. 8.3.1 Dr. med. |.___ befasste sich in der Stellungnahme bzw.
erganzenden Stellungnahme vom 2. Juli 2019 (vgl. E. 11. 7.8 f. hiervor) im Wesentlichen
mit der Diagnose einer «posttraumati schen Belastungsstorung» (Suva-Nr. 424 S, 12), wobei
er darlegte, diese sei durch zahlreiche unabhangige Psychiater im Zusammenhang mit dem
stattgehabten Gleitschirmunfall festgestellt worden. Diesbeziglich kann unter Verwels auf
die Ausfuhrungen unter E. I1. 8.2.1 hiervor festgehalten werden, dassDr. med. H.____in
seinem psychiatrischen Gutachten Giberzeugend und nachvollziehbar darzulegen vermochte,
weshalb beim Beschwerdefiihrer im Zusammenhang mit dem am 20. Mérz 2010 erlittenen
Speedflying-Absturz eben gerade keine posttraumati sche Belastungsstorung vorliegt.
Entgegen der Ansicht des behandelnden Psychiaters Dr. med. 1. kommt es bei der
Diagnosestellung nicht entscheidend darauf an, ob eine bestimmte Diagnose im Vorfeld
bereits durch eine Vielzahl von anderen Fachpersonen bestétigt worden ist. Fir den
Beweiswert des Gutachtensist vielmehr massgebend, dass eine substanziierte und
nachvollziehbare Auseinandersetzung mit der entsprechenden Diagnose stattfindet und
diese sodann alenfallsin schliissiger Weise widerlegt bzw. befirwortet wird. Im
psychiatrischen Gutachten von Dr. med. H.__ vom 9. April 2011 fand in Bezug auf die
posttraumatische Belastungsstérung eine kritische Auseinandersetzung mit den zeitlich
zuvor verfassten und teilweise anderslautenden Berichten und Gutachten statt. Dr. med.
I.__ vermag in seinen Stellungnahmen vom 2. Juli 2019 auch nicht darzutun, weshalb den
einleuchtenden Einschéatzungen von Dr. med. H.___ aus psychiatrischer Sicht nicht gefolgt
werden kdnne. Dr. med. I.___ beanstandet im Weiteren, es wirden in den Aktenausziigen
wesentliche medizinische Berichte nicht genannt (Suva-Nr. 424 S. 151.), wobel er einzig
den Bericht der Klinik L. vom Méarz 2011 (Abkl&rung inkl. ausfuhrlicher Bericht)
konkret benennt (wobei PD. Dr.med. T.___vonder L., der Suvaam 2. Mai 2011
mitteilte, der Beschwerdefiihrer sei bei ihm seit 7. April 2011 in Behandlung, Suva-Nr. 53).
Zudem fehlten in den Aktenausztigen wichtige medizinische und arbeitsfahi gkeitsbezogene
Informationen des Aktendokuments und es wirden oft Verfasser und medizinische
Qualifikation nicht bzw. unvollsténdig genannt. Diese V orbringen erweisen sich als
unbehelflich bzw. laufen ins Leere. So vermag Dr. med. I.____ nicht darzutun, inwiefern der
Bericht der Klinik L.__ vom Mérz 2011 fir die vorliegend zu beantwortenden Fragen
Uberhaupt relevant ware. Insbesondere ist darauf hinzuweisen, dass der Bericht von

Dr. med. I.___ offenbar mitverfasst wurde und von ihm spétere Berichte vorliegen. Weiter
ist darauf hinzuweisen, dass Dr. med. . den von ihm erwahnten Bericht auch mit einer
Stellungnahme vom 2. Juli 2019 nicht einreichte. Selbst wenn —wievon Dr. med. I._
dargelegt (Suva-Nr. 424 S. 11) — davon auszugehen wére, dass die Kriterien fur eine PTBS
erstmalsim Bericht vom Frihjahr 2011 — und somit nicht wiedurch Dr. med. H.___
angenommen, im Mérz 2012 — als erfullt bezeichnet worden wéren, wirde sich am
Ergebnis, wonach keine unfallkausale PTBS vorliegt, nichts andern. So fuhrt diese zeitliche
Differenz einzig dazu, dassdasvon Dr. med. H.____ als «nicht ohne weiteres erfullt»
bezeichnete Zeitkriterium weniger klar zu verneinen oder eventuell as gegeben zu erachten
wére (vgl. E. I1. 8.2.1 hiervor). Den im psychiatrischen Gutachten aufgefiihrten «relevanten
Auszugen aus den Akten in chronologischer Rethenfolge» (Suva-Nr. 413 S. 12 ff.) kdnnen
die Facharzttitel der jeweiligen medizinischen Fachpersonen entnommen werden und in den



entsprechenden Ausziigen sind auch medizinische und arbeitsféhigkeitsbezogene

Informationen enthalten. Es kann daher — entgegen der Ansicht von Dr. med. |.__ —nicht
davon ausgegangen werden, dass Dr. med. H.____ wichtige Informationen gefehlt hétten.
Das Vorbringen von Dr. med. I.___, wonach im Gutachten mehrfach ein «<Dr. U.___ »

genannt werde (S. 90), der in den Akten aber sonst nicht erwadhnt sei, ist richtig. Soist
aufgrund der sich prasentierenden Akten nicht ersichtlich, dassein «Dr. med. U.___ »inden
vorliegenden Fall involviert wére. Esist jedoch im Zusammenhang mit der entsprechenden
Benennung offensichtlich davon auszugehen, dassDr. med. H.___ Dr.med.|.___ gemeint
hat. So gab er u.a. an, die entsprechenden Berichte gaben betreffend detaillierte Angaben
zur Behandlung keine differenzierte Auskunft und es fehlten auch Angaben zum Effekt der
Behandlung auf das psycho-soziale Leistungsniveau, wobel zuletzt festgehalten werde, dass
die depressive Symptomatik remittiert sei. Diese Ausfuhrungen treffen auf die Berichte von
Dr.med.1.___ vom 16. Mérz 2012 und 26. Oktober 2016 (vgl. E. Il. 7.3, 7.6 hiervor) zu. So
ist diesen zur Behandlung einzig zu entnehmen, dass der BeschwerdefUhrer fortlaufend im
ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen Setting behandelt werde. Weitere
Angaben hierzu fehlen. Schliesslich wird im Arztbericht vom 26. Oktober 2016
festgehalten, die rezidivierende depressive Storung sei aktuell remittiert. Es kann somit bei
der Bezeichnung «Dr. U.__ », diesich einzig auf S. 90 des Gutachtens findet, aber dort
gleich dreimal, von einem Versehen seitens des Gutachters Dr. med. H.__ ausgegangen
werden. Dies vermag aber den Beweiswert des entsprechenden Gutachtens nicht in Frage
zu stellen, zumal u.a. aufgrund der Beschreibungen in diesem Zusammenhang ohne
weiteres auf den tatsachlich gemeinten Arzt geschlossen werden kann. 8.3.2 Folglich
vermogen die beiden Stellungnahmen von Dr. med. | vom 2. Juli 2019 den Beweiswert
des Gutachtensvon Dr. med. H.__ nicht zu schmélern. Esist zudem der
Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, wonach die behandelnden Arzte mitunter im
Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfalen eher zu Gunsten
ihrer Patientinnen und Patienten aussagen (vgl. BGE 135V 465 E. 4.5 S. 470f.). 9.
Eingehend auf die Vorbringen des Beschwerdefuhrersin der Beschwerde vom 14. Mai
2020 (A.S. 7 ff.) ist augenfallig, dass diese im Wesentlichen mit den Ausfiihrungen in den
Stellungnahmen von Dr. med. |.___ {ibereinstimmen. Es ertibrigt sich daher an dieser Stelle,
darauf noch einmal einzugehen (vgl. dazu E. I1. 8.3 hiervor). Dem Vorbringen (A.S. 17),
wonach der Gutachter keine Fragen zum aktuellen Zustand des Beschwerdefihrers gestellt
habe, kann nicht gefolgt werden. So sind zum einen unter dem Titel «4 Biographische
Angaben» u.a. Ausfihrungen zum Tagesablauf enthalten, in deren Rahmen der
Beschwerdefuhrer Giber seine aktuelle gesundheitliche Verfassung berichtete (Suva-Nr. 413
S. 46). Im Weiteren finden sich unter dem Titel «subjektive Angaben zu den Beschwerden
und zum Krankheitsverlauf» (Suva-Nr. 413 S. 51) ebenfalls Angaben des
Beschwerdefuhrers zu seinem aktuellen Zustand bzw. seinem Befinden. 10.
Zusammenfassend kann dem Gutachten von Dr. med. H.__ vom 9. April 2019 der volle
Beweiswert zugesprochen werden. Die Beschwerdegegnerin hat sich somit in ihrem
Einspracheentscheid vom 27. Mérz 2020 zu Recht auf dieses Gutachten gestiitzt (A.S. 4).
Esist demzufolge davon auszugehen, dass beim Beschwerdefihrer das a's unfallkausal
qualifizierte Leiden Uberwiegend wahrscheinlich spétestens ab Frihjahr 2012 remittiert war
und spétestens ab diesem Zeitpunkt keine Arbeitsunféahigkeit mehr plausibilisiert werden
kann, dieim Zusammenhang mit einem unfallkausalen Leiden steht (Suva-Nr. 413 S. 101).
Daher ist der Beschwerdefiihrer in Bezug auf die unfallkausal begriindbaren psychischen
Einschrankungen Uberwiegend wahrscheinlich spatestens seit dem Frihjahr 2012 fir



jedwede Tétigkeit vollschichtig arbeitsfahig, die seinen Fahigkeiten entspricht. Folglich
wurde der Vorzustand ab Frihjahr 2012 wieder erreicht und es ist davon auszugehen, dass
der Gesundheitszustand ab diesem Zeitpunkt gleich ist, wie der Vorzustand auch ohne das
Unfallereignis (vgl. Suva-Nr. 413 S. 102 unten). 11.  Esist somit nicht zu beanstanden,
dass die Beschwerdegegnerin ihre Leistungen in Bezug auf die nicht objektivierbaren
unfallkausalen Beschwerden des Beschwerdefihrers mit Einspracheentscheid vom

27. Mé&rz 2020 per 31. Mai 2012 eingestellt hat. 12.  Damit ist der Einspracheentscheid
vom 27. Méarz 2020 zu bestétigen und die dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen. 13.
Bezuglich weiterer Beweismassnahmen ist auf die Praxis des Bundesgerichts zum Umfang
der Beweisabnahmepflicht hinzuweisen, wonach der Richter auf die Abnahme weiterer
Beweise verzichten kann, wenn er auf Grund pflichtgemasser Beweiswirdigung zur
Uberzeugung gelangt, dass ein bestimmter Sachverhalt als iiberwiegend wahrscheinlich zu
betrachten ist und dass weitere Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis
nichts mehr éndern konnen (BGE 122V 157 E. 1d S. 162, 104V 209 E. a S. 211). Davon
weiteren medizinischen Abklarungen (vgl. E. Il. 4 Ziff. 2 hiervor, A.S. 30) keine
weiterfihrenden Erkenntnisse zu erwarten sind, ist von diesen abzusehen. 14. 14.1 Bei
diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung. 14.2
Grundsétzlich ist das Verfahren kostenlos. Von diesem Grundsatz abzuweichen, besteht im
vorliegenden Fall kein Anlass.

E.14
14.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschédigung.

14.2 Grundsétzlich ist das Verfahren kostenlos. Von diesem Grundsatz abzuweichen,
besteht im vorliegenden Fall kein Anlass.

Demnach wirderkannt:
Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angel egenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofgquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urteils zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG).Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehdrt auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Président Die Gerichtsschreiberin
FlUckiger King

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteill 8C_77/2021 vom 20. Apiril
2021 bestétigt.
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