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Erwagungen

E. 1

1.1A A A A Nach Art. 10 Abs. 1 des Bundesgesetzes AYzber die Unfallversicherung
(UVG) hat die versicherte Person Anspruch auf die zweckmAassige Behandlung ihrer
Unfallfolgen. Den gesetzlich umschriebenen Anspruch auf Heilbehandlung hat die
versicherte Person so lange, als von der Fortsetzung der Aorztlichen Behandlung eine
namhafte V erbesserung ihres Gesundheitszustandes erwartet werden kann und allfAzllige
Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung (1) abgeschlossen sind (Art. 19
Abs. 1 UVG e contrario).

AAAAAAAA Istsieinfolgedes Unfalsvoll oder teilweise arbeitsunf Achig, so steht
ihr gemAnss Art. 16 Abs. 1 UVG ein Taggeld zu. Wird sie infolge des Unfallsinvalid, so
hat sie Anspruch auf eine Invalidenrente (Art. 18 Abs. 1 UVG in der bis Ende 2002 gAYdtig
gewesenen Fassung). Wenn die versicherte Person durch den Unfall eine dauernde
erhebliche SchAadigung der kAfrperlichen, geistigen oder psychischen IntegritAst erleidet,
steht ihr nach Art. 24 Abs. 1 UV G eine angemessene | ntegritAatsentschAadigung zu.

1.2A A A A Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers gemAnss UV G setzt zunAachst
voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit,
InvaliditAst, Tod) ein natAYarlicher Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des
natAYurlichen Kausal zusammenhangs sind alle UmstAande, ohne deren Vorhandensein der
eingetretene Erfolg nicht als eingetreten oder nicht alsin der gleichen Weise
beziehungswei se nicht zur gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann. Entsprechend
dieser Umschreibung ist fAYar die Bejahung des natAYrlichen K ausal zusammenhangs nicht
erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder unmittelbare Ursache gesundheitlicher
StAfrungen ist; es genAY.gt, dass das schAadigende Ereignis zusammen mit anderen
Bedingungen die kAfrperliche oder geistige IntegritAst der versicherten Person
beeintrArchtigt hat, der Unfall mit andern Worten nicht weggedacht werden kann, ohne
dass auch die eingetretene gesundheitliche StAfrung entfiele (BGE 129 V 181 Erw. 3.1,
406 Erw. 4.3.1, 123V 45 Erw. 2b, 119V 337 Erw. 1, 118 V 289 Erw. 1b, je mit
Hinweisen).

Ob zwischen einem schArdigenden Ereignis und einer gesundheitlichen StAfrung ein
natAYurlicher Kausal zusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, worAYzer die Verwaltung
beziehungswei se im Beschwerdefall das Gericht im Rahmen der ihm obliegenden
BeweiswAYadigung nach dem im Sozialversicherungsrecht AY4blichen Beweisgrad der
AY.berwiegenden Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse MA fglichkeit eines
Zusammenhangs genAYgt fAYa die BegrAYzndung eines L eistungsanspruches nicht (BGE
129V 181 Erw. 3.1, 119V 338 Erw. 1, 118 V 289 Erw. 1b, je mit Hinweisen).



E.13

1.3.1A A Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt im Weiteren voraus, dass
zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adArquater

Kausal zusammenhang besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als
adArquate Ursache eines Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewA fhnlichen Lauf der
Dinge und nach der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der
Art des eingetretenen herbeizuf AYzhren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das Ereignis
allgemein al's begAYanstigt erscheint (BGE 129 V 181 Erw. 3.2, 405 Erw. 2.2, 125V 461
Erw. 5a).

1.3.2A A Bei organisch nachweisbaren Unfallfolgen spielt indessen die AdArquanz a's
rechtliche Eingrenzung der aus dem natAYlichen K ausal zusammenhang sich ergebenden
Haftung praktisch keine Rolle, indem die Unfallversicherung auch fAYa seltenste,
schwerwiegendste Komplikationen haftet, welche nach der unfallmedizinischen Erfahrung
im Allgemeinen gerade nicht einzutreten pflegen (vgl. BGE 128 V 172 Erw. 1c, 123V 102
Erw. 3b, 118 V 291 Erw. 3a, 117 V 365 Erw. 5d/bb mit Hinweisen auf Lehre und
Rechtsprechung; RKUV 2004 Nr. U 505 S. 249 Erw. 2.1).

1.3.3A A FAYu die Beurteilung der Frage, ob ein Unfall nach dem gewA fhnlichen Lauf
der Dinge und der allgemeinen L ebenserfahrung geeignet ist, eine psychische
GesundheitsschA adigung herbeizuf AYzhren, ist nach der in BGE 115 V 133 ergangenen
Rechtsprechung auf eine weite Bandbreite von Versicherten abzustellen. Dazu gehAfren
auch jene Versicherten, die aufgrund ihrer Veranlagung fAYar psychische StAfrungen
anfAxlliger sind und einen Unfall seelisch weniger gut verkraften als Gesunde, somit im
Hinblick auf die erlebnismAurssige Verarbeitung des Unfalles zu einer Gruppe mit
erhAfhtem Risiko gehAfren, weil sie aus versicherungsmAsssiger Sicht auf einen Unfall
nicht optimal reagieren (BGE 115 V 135 Erw. 4b).

dem Unfall und psychischen GesundheitsschAadigungen ist im Einzelfall zu verlangen,
dass dem Unfall fAY4 die Entstehung der Arbeits- beziehungsweise ErwerbsunfAschigkeit
eine massgebende Bedeutung zukommt. Dies trifft dann zu, wenn er objektiv eine gewisse
Schwere aufweist oder mit anderen Worten ernsthaft ins Gewicht fA=llt (vgl. RKUV 1996
Nr. U 264 S. 288 Erw. 3b; BGE 115 V 141 Erw. 7 mit Hinweisen). FAYur die Beurteilung
dieser Frage ist an das Unfallereignis anzuknAY4pfen, wobei - ausgehend vom
augenfAnlligen Geschehensablauf - folgende Einteilung vorgenommen wurde: banale
beziehungsweise leichte UnfAglle einerseits, schwere UnfAxlle anderseits und schliesslich
der dazwischen liegende mittlere Bereich (BGE 115 V 139 Erw. 6; vgl. auch BGE 120 V
355 Erw. 5b/aa; SVR 1999 UV Nr. 10 Erw. 2).

leichte, mittelschwere und schwere UnfAxlle ist nicht das Unfallerlebnis des Betroffenen
massgebend, sondern das objektiv erfassbare Unfallereignis (vgl. BGE 120 V 355 Erw.
5b/aa, 115V 139 Erw. 6; SVR 1999 UV Nr. 10 Erw. 2; RKUV 2005 Nr. U 549 S. 237,
1995 Nr. U 215 S. 91).

Anschlagen des Kopfes oder Am bertreten des Fusses und bei leichten UnfAgllen wie zum
Beispiel einem gewAfhnlichen Sturz oder Ausrutschen kann der adAcquate
K ausal zusammenhang zwischen Unfall und psychischen GesundheitsstAfrungen in der



Regel ohne weiteres verneint werden, weil aufgrund der allgemeinen L ebenserfahrung aber
auch unter Einbezug unfallmedizinischer Erkenntnisse davon ausgegangen werden darf,
dass ein solcher Unfall nicht geeignet ist, einen erheblichen Gesundheitsschaden zu
verursachen (BGE 120 V 355 Erw. 5b/aa, 115V 139 Erw. 6a).

zwischen Unfall und psychisch bedingter ErwerbsunfAchigkeit in der Regel zu bejahen.
Denn nach dem gewA fhnlichen Lauf der Dinge und nach der allgemeinen L ebenserfahrung
sind solche UnfAxlle geeignet, invalidisierende psychische GesundheitsschA=den zu
bewirken (BGE 120 V 355 Erw. 5b/aa, 115 V 140 Erw. 6b; RKUV 1995 Nr. U 215 S. 90
Erw. 3b).

zwischen Unfall und Folgen ein adArquater K ausal zusammenhang besteht, nicht aufgrund
des Unfalles allein schiAYssig beantworten. Es sind daher weitere, objektiv erfassbare
UmstAande, welche unmittelbar mit dem Unfall im Zusammenhang stehen oder als direkte
beziehungswei se indirekte Folgen davon erscheinen, in eine GesamtwA Yardigung
einzubeziehen. Als wichtigste Kriterien sind zu nennen:

- besonders dramatische BegleitumstArande oder besondere EindrAYacklichkeit des Unfalls;

- die Schwere oder besondere Art der erlittenen Verletzungen, insbesondere ihre
erfahrungsgemA asse Eignung, psychische Fehlentwicklungen auszul Afisen;

- ungewA Yhnlich lange Dauer der Aarztlichen Behandlung;

- kAfIrperliche Dauerschmerzen;

- Aarztliche Fehlbehandlung, welche die Unfallfolgen erheblich verschlimmert;
- schwieriger Heillungsverlauf und erhebliche Komplikationen;

- Grad und Dauer der physisch bedingten ArbeitsunfAchigkeit (BGE 115V 140 Erw.
6c/aaq).

Der Einbezug sAamtlicher objektiver Kriterien in die GesamtwAYardigung ist nicht in
jedem Fall erforderlich. Je nach den konkreten UmstAcnden kann fAYa die Beurteilung des
adArnquaten K ausal zusammenhangs ein einziges Kriterium genAY.gen. Dies trifft einerseits
dann zu, wenn es sich um einen Unfall handelt, welcher zu den schwereren FAgllen im
mittleren Bereich zu zZAchlen oder sogar als Grenzfall zu einem schweren Unfall zu
qualifizierenist (vgl. RKUV 1999 Nr. U 346 S. 428, 1999 Nr. U 335 S. 207 ff.; 1999 Nr. U
330 S. 122 ff.; SVR 1996 UV Nr. 58). Anderseits kann im gesamten mittleren Bereich ein
einziges Kriterium genAY.gen, wenn esin besonders ausgeprAagter Weise erfAYdlt ist, wie
zum Beispiel eine auffallend lange Dauer der physisch bedingten ArbeitsunfAchigkeit
infolge schwierigen Heilungsverlaufes. Kommt keinem Einzelkriterium besonderes

bezi ehungswei se ausschlaggebendes Gewicht zu, so mAY.ssen mehrere unfallbezogene
Kriterien herangezogen werden. Dies gilt umso mehr, je leichter der Unfall ist. Handelt es
sich beispielsweise um einen Unfall im mittleren Bereich, der aber dem Grenzbereich zu
den leichten UnfAxllen zuzuordnen ist, mAYssen die weiteren zu berAYacksi chtigenden
Kriterien in gehAroufter oder auffallender Weise erfAV4It sein, damit die AdArquanz bejaht
werden kann. Diese WAYadigung des Unfalles zusammen mit den objektiven Kriterien
fAY.hrt zur Bejahung oder Verneinung der AdArquanz. Damit entfAnllt die Notwendigkeit,
nach andern Ursachen zu forschen, die mAYiglicherweise die psychisch bedingte



ErwerbsunfAchigkeit mitbegAYinstigt haben kA fnnten (BGE 115 V 140 Erw. 6¢/bb, vgl.
auch BGE 120V 355 Erw. 5b/aa; RKUV 2001 Nr. U 442 S. 544 ff., Nr. U 449 S, 53 ff.,
1998 Nr. U 307 S. 448 ff., 1996 Nr. U 256 S. 215 ff.; SYR 1999 UV Nr. 10 Erw. 2).

1.4A A A A Hinsichtlich des Beweiswertes eines Axarztlichen Berichtes ist entscheidend,
ob der Bericht fAYur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen
beruht, auch die geklagten Beschwerden berAYacksichtigt, in Kenntnis der Vorakten
(Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen ZusammenhAange
und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen in der Expertise begrAY.ndet sind (BGE 125 V 352 Erw. 3a, 122 V 160
Erw. 1c).

E.2

2.1A A A A Die Beschwerdegegnerin stellte die Versicherungsleistungen per 10. Oktober
2005 im Wesentlichen mit der BegrAY.ndung ein, dass beim BeschwerdefAYrer keine
unfallkausalen organischen Restfolgen mehr bestAY.nden, die durch eine Fortsetzung der
medizinischen Behandlung namhaft gebessert werden kA fnnten. In Bezug auf die
vorliegende psychische GesundheitsbeeintrAzchtigung kAfnne offen bleiben, ob diesein
einem natAYarlichen Kausalzusammenhang mit den erlittenen UnfAxrllen stehe. Selbst
wenn ein solcher Zusammenhang bestehen sollte, wAare die AdArquanz zu verneinen,
weshalb die Leistungspflicht der Beschwerdegegnerin von vornherein entfalle. Da der
Beschwerdef AVzhrer unfallbedingt als voll arbeitsfAchig anzusehen sei, habe er auch
keinen Anspruch auf eine Invalidenrente. Schliesslich sei gestA Y4zt auf die Akten auch der
Anspruch auf eine IntegritAatsentschArdigung zu verneinen (Urk. 2). Im Am brigen sei die
Beschwerdegegnerin - wie sie im vorliegenden Prozess ergAcanzen liess (vgl. Urk. 5 S. 4.
und Urk. 16 S. 1f.) - auch im Zusammenhang mit der bestehenden Opiat- und
BenzodiazepinabhArngigkeit des Beschwerdef AVzhrers nicht leistungspflichtig.

2.2A A A A DemgegenAViber liess der BeschwerdefAYzhrer im Wesentlichen vortragen,
dass die medizinische Situation die AusAY4ung seiner angestammten TAaxtigkeit als
Hilfsgipser nicht mehr zulasse. GemA ass orthopA adischer Beurteilung im

MEDA S-Gutachten bestehe als Hilfsgipser eine Leistungsverminderung von 20 %. Als
Hilfsgipser auf dem Bau mAYsste der BeschwerdefAYzhrer hAaufig Treppen besteigen und
dabei GerAatschaften und Material tragen, was ungAYunstig sei. Dadem

Beschwerdef AYzhrer unfallbedingt Schmerzmittel abgegeben worden seien und er in der
Folge eine MedikamentenabhA engigkeit entwickelt habe, sai die Beschwerdegegnerin auch
daf Avar leistungspflichtig (Art. 6 Abs. 3 UVG). Insgesamt habe der BeschwerdefAYzhrer,
der infolge der MedikamentenabhAengigkeit vollstAandig arbeitsunfAchig sei, Anspruch
auf eine Invalidenrente von 100 %. BezAYaglich IntegritAatsentschArdigung liess der
Beschwerdef AVhrer geltend machen, dass allein aufgrund der orthopArdischen Befunde
eine IntegritAatseinbusse von 5 % vorliege. Bei BerAY.cksichtigung der Folgen der

M edikamentenabhA engigkeit sei eine wesentlich hAfhere I ntegritAatsentschA=digung
geschuldet (Urk. 1). Replicando liess der BeschwerdefAYzhrer ergAsnzen, dassihm alle
Medikamente, die er eingenommen habe, von Am rzten im Rahmen der Behandlung der
Unfallfolgen verschrieben worden seien. Entgegen der Ansicht der Beschwerdegegnerin sel
es unwesentlich, von wem genau diese M edikamente abgegeben worden seien. Die
versicherte Person habe der Unfallversicherung gegenAYiber im Grundsatz Anspruch auf
Hellbehandlung in natura. Somit gelte die Schmerzbehandlung als von der
Beschwerdegegnerin selbst durchgefAYzhrt. Sie habe daher fAYa die Folgen der



medikamentAfisen Schmerzbehandlung einzustehen (Urk. 13).

E.3

3.1A A A A Strittig und zu prAYifen ist, ob die Beschwerdegegnerin die
Versicherungsleistungen zu Recht per 10. Oktober 2005 einstellte, well ab diesem
Zeitpunkt keine behandlungsbedAYarftigen somatischen Unfallfolgen mehr vorlagen, keine
unfallbedingte ArbeitsunfAchigkeit mehr gegeben war und zwischen den psychischen
Beschwerden und den erlittenen UnfAxllen kein adArquater K ausal zusammenhang besteht.

3.2A A A A Der Leitende Arzt Dr. med. E.___, Facharzt FMH fAYa OrthopAxrdische
Chirurgie, von der Rehaklinik B.___ hielt in seinem Bericht vom 28. Januar 2005
(orthopArdisches Konsilium [Urk. 6/23]) fest, dass ein multipel vorkontusioniertes und
voroperiertes Kniegelenk vorliege. Damit habe der BeschwerdefAYzhrer jedoch bis MAxrz
2004 weitgehend beschwerdefrei als Gipser arbeiten kAfnnen. Die Angaben in den Akten
sowie die jetzige Befragung und Untersuchung wiesen auf eine psychosomatische

Am berlagerung hin. Das Knie sei reizlos. Obwohl eine ausgeprAagte Patella bacha sowie
Verkalkungen im Rezessus suprapatellaris vorl Angen, sei zu berAYucksichtigen, dass diese
vor dem Unfall genau gleich bestanden hAstten und der Beschwerdef AYzhrer damit zu 100
% und weitgehend beschwerdefrei habe arbeiten kA fnnen. Es gebe keine Anhaltspunkte
daf AYar, dass sich diese Situation intraartikul Arr geAandert haben sollte. Diagnostisch
seien aus diversen GrAYinden vergleichende K niegel enksaufnahmen zu empfehlen. Aus
rein orthopArdischer Sicht gebe es keinen Grund fAY4 die in der heutigen Untersuchungen
erhobenen Befunde (Am ziemlich ausgeprAagte Pathologie mit einer Knieflexion von nur
30A° und einem so langsamen GangAm ). Diese PhAznomene kA fnnten somatisch nicht
erkl Aort werden.

A A A A A A A A

AAAAAAAA De Psychiater F.__, Oberarzt, und der Leitende Arzt Dr. med. G.___,
Spezialarzt FMH fAYar Psychiatrie und Psychotherapie, von der Rehaklinik B.
fAYhrten in ihrem Bericht vom 28. Januar 2005 (psychosomatisches Konsilium [Urk.
6/22]) aus, dass rein von den psychiatrischen Befunden her zum Untersuchungszeitpunkt
keine StAfrung mit Krankheitswert vorliege. Das besonders in der medizinischen
Untersuchung beschriebene Schmerzverhalten (etwa Am StromschmerzAm in der linken
Hand, den er mit den RAY.ckenbeschwerden in Verbindung bringe) sei auffAxallig und
spreche fAYar ein Symptomausweitungs-V erhalten, das mA fglicherweise durch die Angst
des BeschwerdefAYzhrers, der schon viele Kniegingriffe hinter sich habe, hervorgerufen
werde. Wesentliche psychosoziale Belastungsfaktoren, die AVzber den
Migrationshintergrund hinausgingen, seien nicht festzustellen.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA OberassistenzAorztin Dr. med. H._ und der Leitende Arzt Dr. med.
|.___, Speziadlarzt FMH fAYur Physikalische Medizin, von der Rehaklinik B, Aausserten
sich in ihrem Bericht vom 21. MAgrz 2005 (Urk. 6/24) dahingehend, dass beim
Beschwerdef AYzhrer aktuell folgende Probleme vorl Aagen:

Am1.A A Chronisches Lumbovertebralsyndrom mit vorwiegend Aufrichteschmerz

2.A A Chronische K nieschmerzsymptomatik links mit ausgesprochen schmerzhafter
FunktionseinschrAenkung (Flexion mehr al's Extension)

3.A A Erhebliche Quadrizepsinsuffizienz und -atrophie links

4 A A Reduzierter ErnAchrungszustand (anamnestisch Gewichtsabnahme von 14 kg seit
03/2004)



5.A A Psychiatrische Diagnose: Keine psychiatrische StAfrung nach ICD-10 FAm

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA De BeschwerdefAVzhrer habe vor einem Jahr nach einem Treppensturz
eine LWS-Kontusion und eine Kniekontusion links (bei mehrfach traumatisiertem und
operiertem linken Knie) erlitten. Im Bereich der LendenwirbelsAoule hAatten
posttraumatische VerAanderungen mittels MRI ausgeschl ossen werden kA fnnen. Am
linken Knie sei eine traumatisierte Bursitis praegpatellaris festgestel It worden; und etwa drei
Monate spAnrter seien eine Bursektomie und Osteosynthesematerial entfernung
durchgefAYzhrt worden. Histologisch sei eine chronische fibrosierende und fibrinAfise
Bursitis praepatellaris bestAntigt worden. Aktuell stehe eine unter stationAzrer
Physiotherapie nicht wesentlich gebesserte chronische Knieschmerzproblematik links mit
verminderter Belastbarkeit und erheblich schmerzhafter FunktionseinschrAankung im
Vordergrund (bei konventionell radiologisch im Vergleich zu den Voraufnahmen von 2002
unverAondertem Kniebefund links sowie ohne Hinweis auf ein entzAY.ndliches
Geschehen). Des Weiteren bestehe ein chronisches Lumbovertebral syndrom ohne

pathol ogisch-anatomisches Korrelat. Aus psychosomatischer Sicht habe eine funktionelle
Am berlagerung ausgeschlossen werden kAfinnen. Betreffend FunktionsfAchigkeit und
Behinderung wurde Folgendes festgehalten: AmVerminderte K niebelastbarkeit links mit
schmerzhafter erheblicher FunktionseinschrAankung. Verminderter Steh- und
GehfAchigkeit vor allem auf unebenen BAfden. Trotz keiner psychiatrischen StAfrung
mAfigliche Selbstlimitierung nicht ausgeschlossen. Schmerzbedingt verminderte
LWS-Belastbarkeit bei fehlendem organischem Korrelat. Am Der BeschwerdefAVuhrer sei
als Gipser weiterhin arbeitsunfAchig. Aufgrund der aktuellen klinischen Befunde kAfnne
aber mit einer Verbesserung der Knieschmerzproblematik gerechnet werden. Zu
berAY.cksichtigen sei, dass es sich um ein mehrfach traumatisiertes und operiertes Knie
handle und die Erholung wahrscheinlich entsprechend verzA fgert sei.

in ihrem Bericht vom 6. Juli 2005 (Urk. 6/32) massive Schmerzen der linken KA frperseite
und des ganzen RAY.ckens bei Status nach mehreren Knieverletzungen links und
Operationen sowie SensibilitAatsstAfrungen der ganzen linken K Aflrperseite und
wiederholte Zuckungen des KAfrpers, was vordergrA¥zndig al's SomatisierungsstA frung zu
interpretieren sei. Sie empfahl den Einsatz einer zentral schmerzdistanzierenden Substanz
(falls bis anhin nicht eingesetzt), beispiel sweise eines SSRI oder von Exefor. Eventuell sei
auch ein Aufenthalt in einer psychosomatischen Klinik zu empfehlen.

aus, der BeschwerdefAYzhrer habe darAY.ber geklagt, dass es um seine Gesundheit immer
schlechter stehe. Er kAfinne das linke Kniegelenk nicht mehr beugen, und im RAY.cken
habe er zunehmende Schmerzen. Seit dem letzten Unfallereignis habe er 14 kg
abgenommen; dabei esse er ganz normal. Er nehme verschiedene Medikamente: MSD,
Mydocalm, Spiralgin und Dalmadorm. Beim achtundzwanzigjAshrigen, ehemaligen Gipser
-soDr. C.___ welter - bestehe eine somatisch und psychosomatisch desolate Entwicklung.
Die heutige Untersuchung der zur Diskussion stehenden Regionen (untere
LendenwirbelsAaule und linkes Kniegelenk) sei zwar zuverlAassig durchzuf AYzhren, aber
der Beschwerdef AYzhrer sei insgesamt massiv verAandert: somatisch extreme Abmagerung
und psychisch depressiv erscheinendes Zustandsbild mit Verlangsamung, ErschA {ipfung
markierend, kA frperliche SchwAzrche markierend. Er sei knapp imstande, einige Dutzend
Meter zu gehen. WAshrend der Untersuchung habe er AYzber massive Schmerzen (auch



ohne BerA¥zhrung der betroffenen Regionen) und zudem AYzber SensibilitAatsstA frungen
auf der gesamten linken KA frperseite geklagt. Im unteren Lendenwirbel sAaulenbereich
bestAYanden eine |eichte Belastungsintol eranz, eine BewegungseinschrAankung und
paravertebrale Muskel verspannungen. Es bestehe eine Druckdolenz der DornfortsAntze der
gesamten LendenwirbelsAaule bis auf das Sakrum. Bildgebend seien weder degenerative
V erAanderungen noch posttraumatische V erAznderungen nachgewiesen worden. Am
linken Kniegelenk liege ein Zustand nach Quadrizepssehnenruptur, Reinsertion, erneuter
Ruptur und Reinsertion mit bleibender Dehiszenz sowie dreimaliger Bursectomie vor,
wobei die prAapatell Aare Weichteilsituation nach Bursectomie kompensiert sei und der
gesamte K niegelenkspalt bildgebend und klinisch keine wesentlichen VerAanderungen
zeige, aber die Situation oberhalb der Patella eine Dellenbildung und Verkalkung am
freiliegenden Sehnenansatz zeige. Es bestehe eine massive BerAYzhrungs- und
Druckdolenz, die Weichteile seien aber klinisch weder entzAYandlich noch trophisch
auffArllig. Zur KausalitAstsfrage fAYhrte Dr. C._ aus, dass die Schmerzsituation nach
dem letzten Unfallereignisim MAxrz 2004 aufgrund der Befunde, des Unfallmechanismus
und des Verlaufs nicht erkl Aarbar sei. Es seien auch keine pathol ogisch-anatomischen
Substrate, die diese Symptomatologie und Beschwerden erkl Aaren kA finnten, fassbar. Die
Kontusion der LendenwirbelsAzule habe klinisch primAar unbedeutende Befunde ergeben.
Die Schmerzausweitung in den letzten Monaten sei unerklAorlich. Bildgebend seien keine
traumati schen L Arsionen nachweisbar und auch keine wesentlichen degenerativen
vorbestehenden VerArnderungen. Einengungen der neurogenen Strukturen seien
ausgeschlossen worden. Die Erweiterung der Symptomatik mit der sensiblen
Hemisymptomatik der gesamten linken KA {rperhAxlfte und den angegebenen linksseitigen
Augensymptomen sowie die psychischen VerAanderungen seien mit den erlittenen
UnfAaxllen nicht zu erkl Aaren und nicht zu vereinen. Insbesondere seien sie nicht
organischen Strukturen zuzuordnen, sondern rein funktioneller Art. Die eindrAYzckliche
und desolate Entwicklung nach dem letzten Unfallereignis sei medizinisch unerklAorlich.
Das Ereignis und die Verletzungen seien grundsAxtzlich eher bagatellAar. Solche
Verletzungen heilten nach medizinischen Kriterien spAxatestens AY.er wenige Wochen ab
und wAYzrden in der Symptomatik nicht wie beim Beschwerdef AYhrer zunehmen. Die
klinischen und die bildgebenden Untersuchungen sowie die spezial Aorztlichen
Verlaufsuntersuchungen wAshrend der Rehabilitation in der Rehaklinik B._ liessen den
eindeutigen Schluss zu, dass keine fassbaren Unfallresiduen mehr vorhanden seien, welche
die Symptomatik und die volle ArbeitsunfAchigkeit erkl Aaren kAfnnten. Nach
medizinischen Kriterien sei in der angestammten ArbeitstAxatigkeit keine
ArbeitsunfAchigkeit mehr zu begrA¥anden. Allenfalls bestehe eine leichte
Belastungsverminderung des linken Kniegelenks, wobei zu berAY.cksichtigen sei, dass der
Beschwerdef A¥hrer vor dem letzten Ereignis vollumfAanglich AYzber mehrere Jahre bei
gleichem Zustand als Gipser gearbeitet habe. Andere EinschrAankungen des
Zumutbarkeitsprofiles bestAYznden nicht. Allerdings lasse es die Gesamtsituation des
BeschwerdefAVshrers, die jedoch - was die Untersuchungen bewiesen hAztten - nicht
unfallbedingt seien, kaum zu, dass er einer Arbeit nachgehe. Unfallbedingt seien keine
Behandlungen notwendig. Unfallbedingte Restfolgen seien nicht vorhanden. Die
bestehenden Symptome, Beschwerden und Befunde seien funktionell bedingt und mit den
Unfallereignissen nicht zu erklAgren.

Psychotherapie, diagnostizierte in seinem psychiatrischen MEDA S-Teilgutachten vom 14.



November 2006 (Urk. 6/83/3) eine somatoforme SchmerzstAfrung (ICD-10 F45.4), eine
dissoziative StAfrung (ICD-10 F44.7) und eine Opiat- und Benzodiazepin-AbhAzngigkeit
(ICD-10 F11.2 und F13.2). Der Beschwerdef AYzhrer sei durch die vorliegende
Symptomatik zu 100 % arbeitsunfAchig. Eine mehrmonatige stationAzre Therapie
(Pharmako-, Psycho- und Soziotherapie) sei dringend angezeigt. Dies sei umso mehr
erforderlich, als der Beschwerdef AYzhrer aus der ebenfalls mit starken
GesundheitseinschrAankungen einhergehenden Opiat- und Benzodiazepin-AbhArangigkeit
nur AYzber eine mehrmonatige vollstationAzare Entzugsbehandlung herausfinden werde.
Der RAY.ckzug von den Opiaten werde insofern schmerztherapeutisch zu rechtfertigen
sein, als die gegenwAertige Dosis von 180 mg pro Tag zu einem vATllig unbefriedigenden
Ergebnis fAYihre, und zwar sowohl auf der Wirkungsebene al's auch auf der
Nebenwirkungsebene. Zudem habe man auch mit hA fheren Dosen bisher keine besseren
Erfahrungen gemacht. Allein die Opiat- und Benzodiazepin-AbhAangigkeit fAYzhre beim
Beschwerdef Avhrer gegenwAertig und bis auf Weiteres zu einer vollstAandigen
ArbeitsunfAchigkeit im bisher ausgeAYzbten Beruf.

D.___ fA¥hrte im Rahmen der MEDAS-AbkIAsrung in seinem orthopAxadischen
Teilgutachten vom 15. November 2006 (Urk. 6/83/4) aus, dass er nicht beurteilen kAfnne,
ob die verschwommene Sprache, das unklare Artikulieren und die SchlAnfrigkeit Folgen
des vom BeschwerdefAYzhrer betriebenen Medikamentenabusus seien oder ob es eine
Demonstration sei. Diese Beurteilung sei dem Psychiater AYberlassen. FAYur die vom
Beschwerdef AVshrer geklagten RAY.ckenschmerzen, die von den Knien bis zur
Halswirbel sAaule bestehen sollten, sei bislang von keinem der beigezogenen

orthopA edischen und Wirbel sA aulen-Spezialisten ein entsprechendes pathol ogisches
Substrat gefunden worden.A Der Unfall vom 15. MAxrz 2004 sei nicht derart gewesen,
dass eine schwere Verletzung zu erwarten gewesen sei. Die RA fntgenbilder hAztten keine
traumatischen LAssionen gezeigt. Und auch im MRI der LendenwirbelsAoule vom 9.
November 2004 seien keine Pathologien feststellbar gewesen. Das linke Knie zeige einen
Status nach zweimaliger Quadrizepssehnenruptur mit einer Delle im Zentrum oberhalb der
Patella und einer etwa nussgrossen VerknA fcherung im Bereich des abgerissenen ZAY.gels
der Quadrizepssehne. Diese Situation erklAare zum Teil die Atrophie der Muskulatur am
linken Knie, die zweifellos mit einer gewissen Kraftreduktion einhergehe. Die seitlichen
ZAY.gel im Bereich des Vastus lateralis und des Vastus medialis der Quadrizepssehnen
seien intakt, weshalb das Bein auch gestreckt gehoben werden kA fnne. Eine
Verschlimmerung gegenAYzber dem Zustand vor dem zur Diskussion stehenden Unfall

kA fInne nicht nachgewiesen werden. Es kAfnne daher auch nicht erkl Aort werden, weshalb
er mit diesem Zustand vorher als Hilfsgipser vollumfAanglich arbeitsfAshig gewesen sei
und plAfizlich - schmerzbedingt - arbeitsunfArhig sein sollte. Das Knie zeige weder eine
Schwellung noch irgendeine Irritation. Eine gewisse SchwAgache im linken Knie beim
bestehenden zentralen Defekt der Quadrizepssehne sai zweifellos vorhanden; diese
SchwA ache kAfinnte den BeschwerdefAYzhrer beim Tragen von schweren Lasten AYVuoer
Treppen behindern. Als Hilfsgipser bestehe eine Leistungsverminderung von 20 %.
Eigentlich sai jadurch den letzten Unfall keine nachweisbare neue Verletzung
dazugekommen. Umso erstaunlicher sei, dass er vorher noch voll gearbeitet habe. FAYur
leichtere angepasste Arbeiten (beispielsweise an einer Maschine in einer Fabrik) bestehe
eine volle ArbeitsfAchigkeit.



psychosomatische Medizin, Dr. med. N.___, Spezialarzt FMH fAYur Innere Medizin und
klinische Pharmakologie, Dr. K. und Dr.L.___ erhoben inihrem MEDAS-Gutachten
vom 14. November 2006 (Urk. 6/83/2) folgende Diagnosen:

Am Anhaltende somatoforme SchmerzstA frung F45.4

Dissoziative StAfrungen (KonversionsstA frungen) gemischt F44.7

Opiat- und BenzodiazepinabhAongigkeit F11.2 u. F13.2

St.n. Quadrizepssehnenrupturen und -naht mit persistierendem Defekt T93.5Am

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA De BeschwerdefAVzhrer sei im Rahmen der MEDA S-Begutachtung
allgemein-internistisch, orthopA=disch und psychiatrisch exploriert und untersucht worden.
Bei allen Untersuchungsterminen seien Klagen A¥ber seine stAandigen Schmerzen im
RAY.cken, in der linken Schulter und der ganzen linken KAfrperseite (insbesondere im
linken Bein) im Vordergrund gestanden. Bei sAemitlichen Untersuchungen sei das
Verhalten des Beschwerdef AVzhrers auffArllig gewesen. Er habe benommen und zeitweise
schlAafrig gewirkt; er habe sich massiv eingeschrAankt gezeigt und beim Gehen, Stehen
und bei einfachen Verrichtungen die Hilfe seiner Frau benAftigt. Dramatisch seien die
Befunddarstellung und das Verhalten des Beschwerdef AVuhrers bei der psychiatrischen und
der orthopAradischen Untersuchung gewesen. Im orthopA adischen Teilgutachten seien der
Status nach Quadrizepssehnenruptur links mit persistierendem Defekt oberhalb der Patella,
die VerknAfcherung am Sehnenansatz, die Quadrizepsatrophie des linken Beines und die
aus orthopAxrdischer Sicht ursAachlich nicht erkl Aorbaren BewegungseinschrAznkungen
im linken Kniegelenk sowie die ausgeprAagten RAY.ckenschmerzen und die linksseitigen
SensibilitAatsstAfrungen festgestellt worden. Eine gewisse Kraftreduktion des linken
Beines sei orthopArdisch verstAandlich, fAYur die anderen Beschwerden fehlten auch
anhand der bildgebenden Untersuchungen allerdings die Erkl Aarungen. Insbesondere
kA{Inne aus orthopArdischer Sicht nicht erklAart werden, warum bei vorher voller
ArbeitsfAchigkeit a's Hilfsgipser nach dem letzten Unfall plAftzlich schmerzbedingt eine
vollstAandige ArbeitsunfAchigkeit eingetreten sei. Aus orthopArdischer Sicht bestehe
demnach auch fAYur die angestammte TAxtigkeit keine quantitative BeeintrAzchtigung;
qualitativ kA finnte aber beim Tragen von schweren Lasten AYzber Treppen eine
BeeintrArchtigung vorliegen. Der wesentliche Gesundheitsschaden, der die
ArbeitsfAchigkeit des Beschwerdef AYzhrers reduziere, sei psychisch bedingt. Die neben
den Schmerzen bestehenden kurzzeitigen BewusstseinsverAanderungen, Gang-,
Bewegungs- und SensibilitAntsstA frungen liessen sich als KonversionsstAfrungen
zusammenfassen. Des Weiteren mAYsse anhand der Anamnese und des klinischen Bildes
von einer Opiat- und Benzodiazepin-AbhAengigkeit ausgegangen werden, die sich mit den
K onversionssymptomen mische beziehungsweise diese verstAarke
(BewusstseinstrAYzbung, Verlangsamung, kognitive EinschrAsnkungen, Geh- und
Stehunsicherheit). Das StAfrungsbild sei so ausgeprAagt, dass medizinische Massnahmen
im Sinne einer intensiven stationAaren psychiatrischen Behandlung (inklusive

EntwA fhnungsbehandlung) ganz im Vordergrund stAYznden. Es sei von einer langen
Behandlungsdauer auszugehen; eine Verbesserung der ArbeitsfAchigkeit sei erst
mittelfristig vorstellbar. GegenwAarrtig sei an eine Wiedereingliederung durch berufliche
Massnahmen nicht zu denken. BezAYglich ArbeitsfAchigkeit hielten die Gutachter fest,
dass sich auf kAfrperlicher Ebene die ausgeprAagte SchwAzche und die



BewegungsstA frungen beeintrAachtigend auswirkten. Aktuell wAzre der

Beschwerdef Avhrer deshalb - abgesehen von der psychisch-geistigen BeeintrArchtigung -
nicht in der Lage, einer ArbeitstAxatigkeit nachzugehen. In sozialer Hinsicht wirkten sich
ein Aongstlich-depressives Vermeiden im Rahmen einer dissoziativen StAfrung und die
Auswirkungen der Medikamente negativ aus. Relativierend mAY.sse man anmerken, dass
sich der Beschwerdef AVzhrer gegenAYzber den verschiedenen Gutachtern unterschiedlich
stark eingeschrAankt dargestellt habe. Im Rahmen der KonversionsstA frung mit
theatralisch und demonstrativ wirkendem Verhalten kAfnne eine mindestens teilweise
willentliche Steuerung des auffallenden Symptom- und Krankheitsverhaltens angenommen
werden. Die Gutachter kamen schliesslich zu folgendem Fazit: Der Beschwerdef AYzhrer
Am kann in seinem aktuellen kA frperlichen und geistigen Zustand eine Arbeit al's
Hilfsgipser nicht mehr ausfAYzhren. Abgesehen vom aktuellen Untergewicht und der
allgemeinen SchwArche spielen hier weniger die kA frperlichen Befunde eine Rolle als
vielmehr die wechselnd ausgeprArgten Missempfindungen, SensibilitAatsstA frungen,
Bewusstseins- und BewegungsstA frungen im Rahmen der dissoziativen StAfrung.Am
Retrospektiv mAYsse von einer negativen psychischen Entwicklung nach dem Unfall vom
MAzrz 2004 und erneuter Operation am linken Kniegelenk im Juni 2004 ausgegangen
werden, in deren Rahmen es auch zu einem unkritischen und schliesslich zur
AbhAxrngigkeit fAYzhrenden Medikamentengebrauch gekommen sei. Seither mAY.sse von
einer vollstAendigen ArbeitsunfAchigkeit ausgegangen werden. Prinzipiell sei bei einer
Besserung oder eines Wegfalls der psychischen StAfrung auch die angestammte TAxtigkeit
wieder ausfAYzhrbar. Am Allenfallsist eine Leistungsminderung wegen des zu
vermeidenden Tragens fAYar schwere Lasten AYzer Treppen zu bescheinigen.Am

E.33

3.3.1A A Aus den wiedergegebenen medizinischen Berichten und Gutachten ergibt sich
zweifelsfrei, dass beim Beschwerdef AYzhrer nach wie vor erhebliche
GesundheitsbeeintrAachtigungen vorliegen und dass er deshalb nicht fAchig ist, einer
ErwerbstAstigkeit nachzugehen. Fraglich ist aber, ob beziehungsweise inwieweit die
bestehende 100%ige Arbeits- beziehungsweise ErwerbsunfAchigkeit unfallbedingt ist oder
nicht.

3.3.2A A Soweit sich die Beschwerdegegnerin im angefochtenen Einspracheentscheid auf
den Standpunkt stellte, dass die Arbeits- beziehungsweise ErwerbsfAchigkeit des
Beschwerdef AYshrers ausschliesslich durch psychische Faktoren reduziert werde und dass
keine unfallkausal en organischen Restfolgen mehr vorlAagen, kann ihr nicht gefolgt
werden. Aus dem MEDAS-Gutachten geht nAamlich ausdrAYcklich hervor, dass eine
gewisse Kraftreduktion des linken Beines orthopAxadisch verstAendlich sei und dass der
Beschwerdef AVzhrer beim Tragen von schweren Lasten AYzoer Treppen beeintrArachtigt sel
(Urk. 6/83/2 S. 26). Die MEDA S-Gutachter kamen zwar nachvollziehbar (und durchausin
Am bereinstimmung mit der AY4brigen medizinischen Aktenlage) zum Schluss, dass der
Beschwerdef AYzhrer im Wesentlichen aus psychischen GrAYanden arbeitsunfAshig sei.
Das bedeutet aber - entgegen der Auffassung der Beschwerdegegnerin - nicht, dassdieim
MEDA S-Gutachten beschriebenen EinschrAsnkungen somatischer Natur unbeachtlich
wAagren. Aus den Erkundigungen der Beschwerdegegnerin bei der Arbeitgeberin des
Beschwerdef AYzhrers vom 1. April 2005 (Urk. 6/25) geht hervor, dass es sich bei der
TAxtigkeit eines Gipsers um eine kAfrperlich schwere TArtigkeit handelt, was im

Am brigen auch gerichtsnotorisch ist: Am Ein Arbeitseinsatz ist nur mA9glich, wenn der



Arbeitnehmer zu 100 % einsatzfAchig ist. Als Gipser muss man GipssAzacke [und]
Materialien bis zu 25-30 kg in obere GebArnudestA ficke tragen.Am Angesichts dessen, dass
der Beschwerdef AVhrer gemArss AYzberzeugender Beurteilung der MEDAS-Gutachter
aus orthopAadischen GrAY.nden, nAamlich wegen der Beschwerden am linken Knie, beim
Tragen von schweren Lasten AYViber Treppen beeintrAachtigt ist, erweist sich der
angefochtene Einspracheentscheid, in dem die Beschwerdegegnerin aus organischer Sicht
von einer vollstAandigen ArbeitsfAchigkeit als Gipser ausging, als nicht haltbar. Aufgrund
der Aktenlage ist vielmehr ausgewiesen, dass der BeschwerdefAYzhrer infolge seiner
Knieverletzung nicht mehr (jedenfalls nicht mehr zu 100 %) als Hilfsgipser arbeiten kann,
da bei dieser TAxtigkeit in der Praxis offensichtlich das Besteigen von Treppen mit
schweren Gewichten notwendig ist (vgl. dazu etwa auch die Auffassung des OrthopAraden
Dr.L.__, der von einer organisch bedingten BeeintrArchtigung der ArbeitsfAchigkeit als
Gipser von 20 % ausgeht [Urk. 6/83/4 S. 6 und oben Erw. 3.2)]).

3.3.3A A Aufgrund des erwAschnten MEDA S-Gutachtens steht AYzberdies die Frageim
Raum, ob die Beschwerdegegnerin fAYur die Folgen der beim BeschwerdefAYzhrer offenbar
bestehende Opiat- und BenzodiazepinabhArangigkeit leistungspflichtig ist. Nach Art. 6 Abs.
3UVG ist der Unfallversicherer auch fAYa SchArdigungen leistungspflichtig, die dem
Verunfallten bei der Heilbehandlung zugefAYgt werden.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Insowelt liess der Beschwerdef AVzhrer vortragen, dass er stets nur die
M edikamente genommen habe, die ihm von den behandelnden Am rzten verschrieben
worden seien (Urk. 13). Den medizinischen Akten lassen sich tatsAachlich einige Hinweise
entnehmen, dass der Beschwerdef AYhrer auf Awrztliche Verschreibung hin mit diversen

M edikamenten versorgt wurde (vgl. etwa Urk. 6/32, 6/37, 6/83/3-4). Der

M edikamentenkonsum des Beschwerdef AYzhrers war auch dem Kreisarzt bekannt (vgl.
Urk. 6/37). Aufgrund der herrschenden Aktenlage kann nicht entschieden werden, ob die
bestehende M edikamentenabhAangigkeit eine (unerwAYanschte) Folge der
Verschreibungspraxis der behandelnden Amrzte ist (und somit eine Folge der
Heilbehandlung) oder vielmehr entstanden ist, weil der BeschwerdefAVihrer die

M edikamente zweckwidrig und entgegen der Axarztlichen Verordnung eingenommen hat.
Falls sich der BeschwerdefAYzhrer jedoch an die Aarztliche Verordnung gehalten haben
sollte, stAYinde die Haftung der Beschwerdegegnerin gestAYizt auf Art. 6 Abs. 3UVG
ausser Frage. Es ginge nAamlich nicht an, einem Hilfsgipser, der gemAwss einer
Agrztlichen Empfehlung beziehungsweise Anordnung Medikamente einnimmit, in rechtlich
relevanter Weise vorzuwerfen, er habe die Medikamente Am unkritischAm eingenommen
(vgl. aber Urk. 6/83/2 S. 28).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Dementsprechend ist auch noch offen, ob der Beschwerdef AYzhrer
Anspruch auf weitere Heilbehandl ungsmasanhmen (etwa den von den
MEDA S-Gutachtern vorgeschlagenen stationArren Medikamentenentzug) hat.

3.3.4A A Angesichts dessen, dass die Aktenlage hinsichtlich der bestehenden

M edikamentenabhAengigkeit beziehungsweise der entsprechenden Leistungspflicht nicht
spruchreif ist, erweist sich in Bezug auf die (weiteren) psychischen

Gesundheitsbeei ntrArchtigungen die AdAaquanzprAYifung als verfrAYzht. Solange nicht
geklAxrt ist, ob esim vorliegenden Fall zu einer erheblichen Asrztlichen Fehlbehandiung
und/oder einer erheblichen Komplikation im Heilungsverlauf (Verschreibung von
Medikamenten, dieim Ergebnis zu einer Opiat- und BenzodiazepinabhAengigkeit
gefAYVzhrt haben) gekommen ist, kann nicht entschieden werden, welche der in Erw. 1.3.3



wiedergegebenen AdAnquanzkriterien erf AV4It sind.

3.4A A A A Nach dem Gesagten ist die Beschwerde in dem Sinne gutzuheissen, dass der
angefochtene Einspracheentscheid vom 26. Januar 2007 aufzuheben und die Sache an die
Beschwerdegegnerin zurAY.ckzuweisen ist, damit sie nach DurchfAYzhrung der
erforderlichen AbklAarungen AYzber ihre Leistungspflicht ab 11. Oktober 2005 neu
verfAY.ge. Die Beschwerdegegnerin wird dabei zu klAzren haben, wie es zum

M edikamentenabusus des Beschwerdef AYzhrers gekommen und weshalb niemand dagegen
eingeschritten ist. In jedem Fall wird die Beschwerdegegnerin die erwerblichen
Auswirkungen der somatischen BeeintrAachtigungen am linken Knie zu beziffern haben
und einen Einkommensvergleich durchfAYzhren mAY.ssen. Im Weiteren ist die
IntegritAntseinbusse zu schAsotzen.

(GSVGer) hat die obsiegende Beschwerde fAYhrende Person Anspruch auf Ersatz der
Parteikosten. Diese werden ohne RAY.cksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der
Streitsache, der Schwierigkeit des Prozesses und dem Mass des Obsiegens bemessen (A§
34 Abs. 3 GSVGer). Als Obsiegen gilt insoweit auch die RAY.ckweisung an den
VersicherungstrArger zur weiteren AbklAorung (BGE 110 V 57 Erw. 3a). Vorliegend ist
weiter zu berAY.cksichtigen, dass der Beschwerdef AVuhrer durch eine
Rechtsschutzversicherung vertreten wird, weshab von einem leicht reduzierten
Stundenansatz von Fr. 170.-- (zuzAY.glich Mehrwertsteuer) auszugehen ist. Insgesamt
erscheint vorliegend eine ProzessentschArdigung von Fr. 2'700.-- (inklusive Barauslagen
und Mehrwertsteuer) als angemessen.

Das Gericht erkennt:

1.AAAAAAAA DieBeschwerde wird in dem Sinne gutgeheissen, dass der
Einspracheentscheid vom 26. Januar 2007 aufgehoben und die Sache an die
Beschwerdegegnerin zurAY.ckgewiesen wird, damit sie nach DurchfAYzhrung der
erforderlichen AbklAarungen AYzber ihre Leistungspflicht ab 11. Oktober 2005 neu
verfAY.ge.

A A A A A A A A~ ~

3. AAAAAAAA DieBeschwerdegegnerin wird verpflichtet, dem Beschwerdef AYzhrer
eine ProzessentschArdigung von Fr. 2'700.-- (inklusive Barauslagen und M ehrwertsteuer)
zu bezahlen.

4AAAAAAAA Zustelung gegen Empfangsschein an:
- DAS Rechtsschutz-Versicherungs-AG

- Rechtsanwalt Dr. Beat Frischkopf

- Bundesamt fAYur Gesundheit

5AAAAAAAA Gegendiesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung
beim Bundesgericht Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90
ff. des Bundesgesetzes AV.ber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wAshrend
folgender Zeiten still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach
Ostern, vom 15. Juli bisund mit 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2.
Januar (Art. 46 BGG).



AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schwei zerhofquai
6, 6004 Luzern, zuzustellen.

A A A A A A A A A A~ ~

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift hat die Begehren, deren BegrAYndung mit
Angabe der Beweismittel und die Unterschrift des Beschwerdef AYzhrers oder seines
Vertreters zu enthalten; der angefochtene Entscheid sowie die al's Beweismittel angerufenen
Urkunden sind beizulegen, soweit die Partei siein HAonden hat (Art. 42 BGG).
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