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Erwagungen

E.31

Die medizinische Erstversorgung des BeschwerdefAYzhrers fand am Unfalltag, dem 11.
September 2003, im Kantonsspital E._ statt. Die unfallbezogene Diagnose lautete wie
folgt (Urk. 8/4/1 S. 1):

- Thoraxtrauma rechts mit:

- Rippenserienfrakturen

- Lungenkontusion basal

- kleiner HAamatothorax mit im Verlauf Verdacht auf Empyem
- kleiner apikaler und mediastinaler Pneumothorax

- Subluxation Sternoklavikulargelenk rechts

- Rissguetschwunde temporooccipital rechts

- Schulterprellung rechts

Der Beschwerdef AYzhrer blieb in der Folge bis zum 30. September 2003 hospitalisiert (Urk.
8/4 S. 1). Eswurde eine vollstAendige ArbeitsunfAchigkeit bis zum 19. Oktober 2003
attestiert (Urk. 8/4 S. 2).

E.3.2

Dr.med. A.___, Innere Medizin FMH, stellte mit Bericht vom 10. Dezember 2003 (Urk.
8/8/2) folgende Diagnose (Urk. 8/8/2 S. 1 Ziff. 2):

- Thoraxtrauma rechts mit

- Rippenserienfrakturen

- Status nach L ungenkontusion rechts basal

- Status nach HAmsmatothorax mit Empyem

- Status nach apikalem und mediastinalem Pneumothorax
- Subluxation Sternoklavikulargelenk rechts

Der BeschwerdefAVzhrer sei ab 11. September 2003 bis auf Weiteres zu 100 %
arbeitsunfAchig. Es sai ein bleibender Nachteil zu erwarten. Bei einer Subluxation des
Sternoklavikulargelenks gebe es keine geeignete Therapie. Es sei mit EinschrAznkungen
vor allem im Rahmen der BerufsausAYzbung als Bauarbeiter zu rechnen (Urk. 8/8/2 S. 1
Ziff. 4, Ziff. 7).



E.33

Kreisarzt Dr. med. B.___, Facharzt FMH fAYur Chirurgie, fAYzhrte mit Bericht vom 8.
MAxgrz 2004 (Urk. 8/14) aus, dass die geklagten Thoraxbeschwerden durch den Status nach
Rippenserienfrakturen noch erklAzrt seien. Es kAfnne dabei noch IAangere Zeit zu
Beschwerden kommen. Geringgradige Beschwerden bestAYznden noch seitens der
Sternoklavikular-Subluxation rechts. Im Vordergrund stehe die FunktionseinschrAcnkung
der rechten Schulter. Deutliche Anhaltspunkte fAYur eine Rotatorenmanschettenruptur
fAanden sich nicht.

Essei eine stationArre Behandlung notwendig. Aufgrund der noch bestehenden
Beschwerden sei noch keine ArbeitsfAchigkeit vorhanden, diese kAfnne aber unter
intensiver physiotherapeutischer Behandlung wieder erlangt werden (Urk. 8/14 S. 3).

E.34

Vom 18. August bis 29. September 2004 hielt sich der BeschwerdefAYzhrer stationAsr in
der Rehaklinik Z._ auf. Mit Austrittsbericht vom 4. Oktober 2004 (Urk. 8/28) wurde
folgende Diagnose gestellt (Urk. 8/28 S. 1):

Am A. Unfall vom 11. September 2003. Sturz aus 3 m HAfhe vom GerAY.st mit
Thoraxtrauma rechts mit Rippenserienfrakturen (dorsal 1-7 Rippe, laterodorsal 3 und 5-9
Rippe), Lungenkontusion basal, kleinem HAomatothorax sowie kleinem apikalen und
medastinalen Pneumothorax, Subluxation des Sternoklavikul argelenks, Riss-Quetschwunde
temporo-okzipital rechts, Kopf- sowie Schulterprellung rechts. Al persistierende

bel astungsverstAarkte Schmerzen im rechten SchultergAYartel.

B.A A Ulcus duodeni mit Bulbitis (gemAzss Angaben aus den Akten)

C.A A Chronisches Lumbovertebralsyndrom mit eingeschrAankter Beweglichkeit der
LWS

D.A A Verdacht auf primAsre fokal-segmentale Glomerusklerose (gemArss Aktenlage,
zurzeit unter Steroid-Therapie), labormArssig volle Remission.

E.A A Pityriasis versicolor am RAY.ckenAm

Die aktuellen Probleme umfassten bewegungs- und bel astungsabhAengige Schmerzen in
der rechten Schulter, eine eingeschrAankte Beweglichkeit des rechten Schultergelenks,
rezividierende, teils inspiratorisch stechende Schmerzen im rechten Hemithorax, eine
herabgesetzte rohe Kraft des rechten dominanten Arms sowie eine diffuse, keinem
Dermatom zuzuordnende HyposensibilitAzat des rechten Arms und der rechten Hand (Urk.
8/28 S. 1).

Die letzte berufliche TAxtigkeit als KranfAYzhrer sei nicht zumutbar, da die Anforderungen
des hAaufigen, wiederholten Hebens und Tragens von schweren Lasten zu hoch seien. Die
diesbezAYgliche ArbeitsunfAchigkeit gelte vorl Aoufig zu 100 % ab 11. September 2003.
Eine leichte bis mittel schwere wechsel bel astende Arbeit ohne langdauernde

Am berkopfarbeiten sei ganztags zumutbar (Urk. 8/28 S. 1).

Essei ab 4. Oktober 2004 ein Arbeitsversuch im bisherigen Betrieb, vorl Aoufig ohne
Hantieren von Lasten, zu unternehmen. Bel weiterhin gutem Verlauf sei zu erwarten, dass
der Beschwerdef AVhrer seine angestammte TAaxtigkeit stufenweise wieder aufnehmen
kAfinne (Urk. 8/28 S. 2).



Der Beschwerdef AVzhrer habe festgestellt, dass er sich von seinen Schmerzen ablenken
kAfnne. Es habe eine deutliche Verbesserung der Beweglichkeit der rechten Schulter und
eine leichte Steigerung der Belastbarkeit erreicht werden kA nnen. In Folge leicht
eingeschrAankter Beweglichkeit des rechten dominanten Schultergelenkes und der
Schmerzhaftigkeit seien langdauernde Am berkopfarbeiten sowie das Heben und Tragen
von Lasten AYzber 15 kg zum jetzigen Zeitpunkt nicht zumutbar. Bei weiterhin gutem
Verlauf sei eine weitere Verbesserung dieser EinschrAankungen zu erwarten. Der
BeschwerdefAVzhrer verfAYuge AYaber folgende FAchigkeiten: Gehen, stehen, sitzen,
repetitive TAxtigkeiten mit der linken Hand ausfAYzhren. Er kAfnne eine leichte bis
mittelschwere Arbeit ausfAYzhren. Wegen des UnsicherheitsgefAYzhls beim Gehen sei
vorlAoufig von TAxtigkeiten auf sturzexponierten Stellen abzusehen (Urk. 8/28 S. 3).

E.35

Eine neurootol ogische Untersuchung vom 16. Februar 2005 (Urk. 8/59) ergab die Diagnose
eines Belastungsschwindels bei Vestibul opathie rechts unklarer Amtiologie,
differentialdiagnostisch eine Contusio labyrinthii rechts beziehungsweise einen
Vestibularisausfall rechts, mit grosser phobischer Komponente (Urk. Bericht vom 2. MAgrz
2005; Urk. 8/59 S. 1). Der Beschwerdef AVzhrer klage AYzber wiederkehrende, meist nach
rechts gerichtete Drehschwindelattacken, die jeweils einige Minuten andauerten und die vor
allem bei kAfrperlicher Anstrengung und schnellen K opfbewegungen auftrAaten. In Ruhe
sei er beschwerdefrei. Ausserdem berichte der Beschwerdef AYuhrer, in Situationen mit
vielen Menschen oder auf offenen weiten PlAatzen unter Panikattacken zu leiden. Er
beschreibe ein AngstgefAYzhl auf der Brust sowie Tachykardie und Schwitzen. In diesen
Situationen trete ebenfalls ein Drehschwindel auf (Urk. 8/59 S. 1).

Der klinische Befund mit einer Untererregbarkeit des V estiubularorganes rechts und
pathol ogischem K opfimpulstest sowie die Anamnese sprAachen fAYa eine nicht
vollstAendig kompensierte Vestibul opathie rechts und einen dazu passenden
Belastungsschwindel. Eine intensive vestibul Aare Physiotherapie kAfinne eine
Verbesserung der Symptomatik erreichen. Parallel lasse sich eine starke phobische

K omponente ausmachen. Sollte sich nach weiteren AbklAzrungen keine deutliche

V erbesserung ergeben, werde man den Beschwerdef AVzhrer fAYar eine psychiatrische
Verhatenstherapie anmelden (Urk. 8/59 S. 2).

E.3.6

Dr. A.___ diagnostizierte mit Bericht vom 13. September 2005 (Urk. 8/71) einenA
Belastungsschwindel bei V estibul opathie rechts unklarer Ursache. Differential diagnostisch
liege eine Contusio labyrinthii beziehungsweise ein Vestibularisausfall rechts vor.
Auffallend im Vordergrund stehe die phobische Komponente. Alle bisherigen Therapien
hAxtten keinerlei Besserung gebracht (Urk. 8/71 Ziff. 1-2).

E.3.7

Ein MRI des SchArdels und Felsenbeins vom 7. Oktober 2005 ergab normale
VerhAxltnisse ohne Nachweis eines pathol ogischen Befundes frontal oder
morphol ogischen posttraumatischen VerAanderungen sowie ein unauffAalliges
vestibulo-cochleArres System (Urk. 8/80).

E.3.8



Kreisarzt Dr. med. C.___, Facharzt FMH fAYar Chirurgie, stellte mit Bericht vom 9.
November 2005 (Urk. 8/82) fest, dass der unsichere Gang des BeschwerdefAYzhrers
auffalle. Dieser fAYVzhre einen Stock in der linken Hand und werde am rechten Arm von der
Ehefrau gestAY4zt. Der Gang sei kleinschrittig und vorsichtig. Zum Aufstehen und
Umhergehen halte sich der Beschwerdef AYzhrer an Mobiliar und WAenden fest. Das
Entkleiden werde im Wesentlichen durch die Ehefrau bewerkstelligt; es seien fast keine
Eigenaktionen zu beobachten. Der Stand sei breitbeinig, auch zum normalen Stehen
benutze der BeschwerdefAYzhrer den Stock. Atrophien der Muskulatur an Ober- und
Unterarmen seien nicht erkennbar. Bei der PrAYfung der aktiven Beweglichkeit im rechten
Schultergelenk zeige der Beschwerdef AVzhrer eine Elevation bis 130A°, begleitet von
erheblichen SchmerzA nusserungen. Der SchAYarzengriff kAfinne nicht aktiv
durchgefAYzhrt werden, bei der Innendrehung im Schultergelenk zeige der

Beschwerdef A¥hrer Schmerzen. Auffallend sei in dieser Situation, dass er das
Portemonnaie in der rechten GesArsstasche trage. Bei der gezeigten
BewegungseinschrAankung sei das Portemonnaie jedoch mit der rechten Hand
unerreichbar (Urk. 8/28 S. 3).

Bei der Palpation der WirbelsAaule gebe der Beschwerdef AYzhrer Schmerzen im Brust-
und Lendenwirbel sAaulenbereich an, ebenso bei der manuellen Kompression des Thorax in
Sagital- und Frontalebene, wo der Beschwerdef AVshrer diffuse Schmerzen auf der
gesamten rechten Thoraxseite angebe. Bel der Auskultation der Lungen im Stehen und der
dazu nAfltigen forcierten Atmung beginne er bereits nach zwei tiefen AtemzAY.gen zu
schwanken (Urk. 8/28 S. 3).

Vergleiche man den heutigen Status mit den frAYzheren Befunden, so sei es zu einer
deutlichen VerAranderung gekommen. Die somatischen Befunde seien nicht in vollem
Umfang objektivierbar gewesen. Im Austrittsbericht der Rehaklinik Z.__ sei festgehalten,
dass sich am Thorax unauffAallige VerhArltnisse mit bronchovesikul Aarer Atmung
AY.ber alen Lungenfeldern hAatten finden lassen. Auch sei das rechte Schultergelenk bei
Austritt nahezu vollstAendig beweglich gewesen. Weshalb in der Zwischenzeit die
Beweglichkeit abgenommen und die Schmerzen zugenommen hAstten, sei nicht
erklAorbar. Nach der kreisAzrztlichen Untersuchung habe beobachtet werden kA fnnen,
wie der BeschwerdefAYzhrer mit unauffAslligem Gangbild und deutlich ZAY.giger eine
Strecke von etwa 100 Metern gegangen sei. Dabei habe er den Gehstock sporadisch
eingesetzt und sei von der Ehefrau rechtsseitig gestAYitzt worden (Urk. 8/28 S. 3).

E.3.9

Vom 1. bis 15. Februar 2006 weilte der Beschwerdef AVuhrer erneut stationAsor in der
Rehaklinik Z._ (Urk. 8/94 S. 1). Ein psychosomatisches Konsilium vom 6. Februar 2006
ergab die psychopathol ogische Diagnose einer somatoformen SchmerzstA frung mit
hypochondrischer Komponente und teils konversionsartigen und dissoziativen Symptomen
(ICD-10: F45.8, F44.7) sowie einer Agoraphobie mit PanikstAfrung (ICD-10: F40.1). Auf
der Verhaltensebene imponiere ein dysfunktionales Am berzeugungs- und
BewAnrltigungsmuster mit histrionischen VerhaltensauffAslligkeiten (Urk. 8/93 S. 1).

Im Anschluss an den Unfall habe nach einem ersten Reha-Aufenthalt im Herbst 2004
zumindest vorAYibergehend wieder eine ArbeitsfAchigkeit von 50 % erreicht werden
kA fnnen. Zwischenzeitlich habe sich die Situation aus unklaren GrAYanden erheblich
verschlechtert. Der an einem Stock sich langsam-vorsichtig und teils Aengstlich an den



WA enden abstAYizende BeschwerdefAYzhrer leide nun an einem stark limitierenden
phobischen Schwankschwindel und begebe sich nur noch in Begleitung ausser Haus. Hinzu
kAcmen ebenso stark einschrAznkende agora- und klaustrophobe Erlebensweisen mit
zusAntzlichen PanikanfAsllen mit Atemnot, Herzklopfen und Angst in beengenden
RAzumen und in der Am ffentlichkeit. Der unter topographisch ausgeweiteten Schmerzen
von hoher IntensitAat und geringer VariabilitAnt |eidende Beschwerdef AYzhrer zeige auch
konversionsartige und dissoziative Symptome wie Fingertremor, SensibilitAstsstAfrungen,
WahrnehmungsverAanderungen und StAYurze mit angeblichem Bewusstseinsverlust. Er
klage weiter AYber markante Magen-DarmstAfrungen bis hin zu zeitweiliger Inkontinenz,
so dass von einer SomatisierungsstAfrung auszugehen sai, die zudem eine stark
hypochondrische K omponente aufweise. So habe der Beschwerdef AYuhrer Angst vor einer
schweren Krankheit, die man ihm verschweige (Urk. 8/93 S. 6).

Auf der Verhaltensebene liege ein stark dysfunktionales Am berzeugungs- und
BewArltigungsmuster vor. Der Beschwerdef AYzhrer sei von einem schweren Kranksein
AY.berzeugt, neige zu starkem Schonverhalten, zur Selbstlimitierung und in
diagnostisch-therapeutischen K ontexten (vor allem bei Asrztlichen Untersuchungen und bei
L eistungsanforderungen in der Therapie) zu histrionischen Verhaltensauff Azl ligkeiten.
Insgesamt sei das psychopathol ogische Zustandsbild wie auch die dahinter liegende
Psychodynamik durch eine starke Regressionsneigung gekennzeichnet (Urk. 8/93 S. 6 1.).

E.3.10

Mit Austrittsbericht vom 13. MAgrrz 2006 (Urk. 8/94) ergAanzten die Amrzte der
Rehaklinik Z._ die bereits mit Bericht vom 4. Oktober 2004 gestellte Diagnose (vgl. Urk.
8/28 S. 1, vorstehend Erw. 3.4) mit derjenigen des psychosomatischen Konsiliums (Urk.
8/94 S. 1).

Die aktuellen Probleme umfassten ein erhebliches SchwindelgefAYzhl mit Sturzneigung bei
Bewegung oder beim Gehen und Stehen ohne Stock, phobische Am ngste, bewegungs- und
bel astungsabhA engige Schmerzen in der rechten Schulter mit eingeschrAsnkter
Beweglichkeit und Schmerzausstrahlungen in den Arm, in die Nackenpartie und die rechte
Brustwand. Weiter leide der Beschwerdef AYzhrer unter rezidivierenden, teils inspiratorisch
stechenden Schmerzen im rechten Hemithorax, einer herabgesetzten Kraft des rechten
Armes und einer diffusen HyposensibilitAst der rechten Hand und des rechten Armes (Urk.
8/94 S. 1).

Das Ausmass der demonstrierten, erheblichen physischen EinschrAsnkung lasse sich mit
den wenig relevanten objektivierbaren pathol ogischen Befunden der klinischen
Untersuchung und bildgebenden AbklArrung sowie den Diagnosen aus somatischer Sicht
nur ungenAY.gend erkl Arren. Die Zumutbarkeitsbeurteilung stAYize sich deshalb primAer
auf medizinisch-theoretische Am berlegungen aus rein somatisch-funktioneller Sicht.
Infolge Selbstlimitierung, ungenAY.gender K ooperation im Evaluationsprogramm und
erheblicher psychischer Problematik hAstten die zu erwartenden V erbesserungen der
Funktion und Belastbarkeit nicht erreicht werden kAfnnen. ZusAntzlich zu den

muskul oskel ettal bedingten EinschrAznkungen bestehe eine schwere L eistungsminderung
infolge einer psychischen StAfrung mit Krankheitswert, so dass aus psychosomatischer
Sicht zum aktuellen Zeitpunkt von keiner relevanten Arbeitsleistung ausgegangen werden
kAfnne. Diese EinschArtzung mAYsse nach drei bis vier Monaten AYberprAY4t werden
(Urk. 8/94 S. 2).



Die TAxtigkeit als KranfAYzhrer sei nicht zumutbar, da die Anforderungen mit
wiederholtem Hantieren auch schwerer Lasten und der bei Schwindel problematik
erhAfhten Sturzgefahr zu hoch seien. Eine |eichte bis mittelschwere Arbeit ohne |Aanger
dauernde TAxtigkeiten A¥ber SchulterhAfhe sei ganztags zumutbar. Aus psychiatrischen
GrAY.nden bestehe vorl Aaufig eine vollstAandige ArbeitsunfAchigkeit ab 16. Februar
2006 (Urk. 8/94 S. 2).

E.311

Kreisarzt Dr. med. D.___, Facharzt fAYa OrthopArdische Chirurgie FMH, hielt mit Bericht
vom 11. April 2007 (Urk. 8/96) fest, dass die meisten

Sternoklavikulargel enks-V erletzungen keine operative Behandlung erforderten.
Neurologisch sei der BeschwerdefAYzhrer im Anschluss an den Unfall mit einem Glasgow
Coma Scale-Wert von 15 immer unauffAsllig gewesen. Eine Rissquetschwunde
temporo-occicipital rechts sei Beweis fAYur eine erlittene SchAradelkontusion. Die

Am berwachung habe aber keine Anhaltspunkte fAYa Folgen eines SchArdel hirntraumas
ergeben. ErwartungsgemA ass hAstten sich die Thorax- und die wahrscheinlich mit dem
Thoraxtrauma verbundenen Schulterbeschwerden rechts nicht sofort zurAY.ckgebildet. Die
Rippenfrakturen seien sodann zum Telil in erheblicher Dislokation konsolidiert (Urk. 8/96
S. 2).

Die Beschwerden im Bereich der rechten ThoraxhAxlfte und im endgradigen
Bewegungsspielraum der rechten Schulter seien mit den Rippenserienfrakturen, der
Sternoklavikul arsubluxation und mA fglicherweise auch mit einer gleichzeitig erlittenen
Schulterkontusion am 11. September 2003 plausibel erklAorbar. Diesen Beschwerden liege
mit AYzberwiegender Wahrscheinlichkeit ein organisches, durch den Unfall verursachtes
Substrat zugrunde. Die physikalisch-therapeutischen MAglichkeiten dAYarften

ausgeschA fipft sein und einer medizinischen Trainingstherapie sei der BeschwerdefAYzhrer
wenig zugAenglich (Urk. 8/96 S. 3).

Ein erheblicher Anstieg der Schmerzen gegenAYer dem Zustand in den ersten Monaten
nach dem Unfall bis zur ersten kreisAarztlichen Untersuchung sei mit strukturellen
VerAanderungen nur schwer zu erklAsren. Aufgrund der organischen Unfallfolgen sollte
die angestammte TAnxtigkeit al's KranfAYzhrer wieder uneingeschrAankt mAfglich sein
(Urk. 8/96 S. 3).

E.3.12

Mit Bericht vom 5. Juli 2006 (Urk. 8/108) hielt Dr. D.___ sodann fest, dass sehr
wahrscheinlich eine vorwiegend durch Einsteifung der Thoraxwand, aber auch durch
restriktive VerAanderungen aufgrund des Zustands nach L ungenkontusion bedingte
EinschrA=nkung der Lungenfunktion vorliege, die knapp die Erheblichkeitsgrenze fAY4
eine IntegritAatsentschArdigung erreiche. Die Funktionswerte seien durchaus mit einer
AY.plichen, vom Boden aus ausgef Avhrten KranfAYzhrertAntigkeit vereinbar. Probleme
und EinschrAenkungen dAYuften bei ZusatztAotigkeiten wie dem Heben und Tragen
grAfisserer Lasten zu erwarten sein. Eine KranfAYzhrerkabine sollte jedoch erstiegen
werden kA fnnen (Urk. 8/108 S. 2).

Vernarbungen nach Rippenserienfrakturen und den entsprechenden damit verbundenen
Weichteilverletzungen sowie die Einsteifung der Thoraxwand seien a's bleibende Folgen
des Unfallsvom 11. September 2003 anzunehmen. Wie auch die

L ungenfunktionsprA¥#ung bestAstigt habe, kAfinne die angestammte TAstigkeit als



BaukranfAYzhrer mit Bedienung des Baukrans vom Boden aus uneingeschrAznkt
ausgeAYzbt werden. Bei diversen Nebenarbeiten sei jedoch mit erheblichen Beschwerden
zu rechnen, wobei leichte und mittel schwere Arbeit nach DOT-Kategorien in

Am bereinstimmung mit der Beurteilung durch die Amrzte der Rehaklinik Z._
vollumfAenglich ausgeA Yot werden kA fnnten. Das Thoraxtrauma habe offenbar auch zu
Beschwerden und eingeschrAenkter Funktion des rechten SchultergAYatels gefAYzhrt, was
aufgrund der erheblichen Verletzung am Brustkorb auch ohne Schulterverletzung plausibel
sai. Insofern seien die Schwierigkeiten beim Einsatz des rechten Arms auf Schulter- bis
KopfhAfhe erklAxart. Bis auf solche TAxtigkeiten, namentlich Am berkopfarbeiten mit der
rechten Hand, seien keine anderen KA frperhaltungen und Funktionen beeintrAachtigt. Eine
angepasste TAxrtigkeit mAYisse nicht zeitlich abgestuft oder abgekAYarzt werden und sei
mit der A¥zblichen Geschwindigkeit einer durchschnittlichen Person durchfAYzhrbar (Urk.
8/108 S. 2).

Den IntegritAatsschaden schAntzte Dr. D, auf 10 %, wobei knapp 5 % auf die
eingeschrAankte Lungenfunktion und der Rest auf die narbige Ausheilung der verletzten
Thoraxwand entfalle (Urk. 8/108 S. 3).

E.3.13

Am 5. Januar 2007 fAYihrte Kreisarzt Dr. C.___ die Abschlussuntersuchung durch (Urk.
8/119 S. 1). Diese habeim Vergleich zu den Vorbefunden keine neuen Erkenntnisse
erbracht; der Befund sei im Wesentlichen identisch mit dem Befund vom 28. Oktober 2005
und bestAxtige auch digjenigen Befunde, die im Austrittsbericht der Rehklinik Z.
dokumentiert seien. Auch nach EinschAstzung des BeschwerdefAYzhrers habe sich fAY4r
ihn keine VerAanderung ergeben, so dass medizinisch von einem Dauerzustand auszugehen
sei. Auf der Grundlage der klinisch nachwel sharen somatischen Befunde, die auf das
Unfallereignis zurAYackzuf AYzhren seien, sei medizinisch-theoretisch eine leichte bis

mittel schwere Arbeit ganztags zumutbar (Urk. 8/119 S. 4).

E. 41

In der Folge ist zu prAYifen, welche der festgestellten gesundheitlichen EinschrAsnkungen
in rechtsgenAY.glichem K ausal zusammenhang mit dem Unfallereignis vom 11. September
2003 stehen. Es stellt sich die Frage, ob nebst den Folgen des Thoraxtraumas, fAYar welche
die Beschwerdegegnerin die gesetzlichen Leistungen erbringt (zu deren Umfang
nachfolgend Erw. 6 f.), weitere gesundheitliche BeeintrAachtigungen des

Beschwerdef AVshrers - Schmerzausstrahlungen in RAY.cken und Kopf, Drehschwindel,
GleichgewichtsstA frungen sowie psychiatrische Diagnosen (vgl. Urk. 1 S. 5 ff.) - auf das
Unfallereignis zurAYackzuf AYzhren sind. Dabei sind zunArchst die organischen
Beschwerden zu prAY4en.

E.4.2

Dr.A.____undKreisarzt Dr. B.___ hielten wenige Monate nach dem Unfallereignis fest,
dass bleibende Nachteile zu erwarten seien; es kAfnne noch [Aengere Zeit zu Beschwerden
kommen. Dr. B.____ wies darauf hin, dass die FunktionseinschrAankung der rechten
Schulter im Vordergrund stehe (Urk. 8/8/2; Urk. 8/14 S. 3). Schmerzausstrahlungen in den
Kopf und in den RAY.cken wurden jedoch nicht dokumentiert. Dies gilt auch fAYar den
Bericht AVber den ersten Aufenthalt des BeschwerdefAYzhrers in der Rehaklinik Z._
vom 18. August bis 29. September 2004 (Urk. 8/28); der Beschwerdef AVzhrer berichtete im
Rahmen der Anamnese AY4ber keine solche Ausstrahlungen (vgl. Urk. 8/28 S. 4). Dasin



Z.__ diagnostizierte chronische Lumbovertebral syndrom mit eingeschrAankter
Beweglichkeit der LWS (Urk. 8/28 S. 1) ist nicht auf den Unfall zurAY.ckzuf AYzhren und
stand nicht im Vordergrund (Urk. 8/28 S. 2). Der Beschwerdef AVuhrer hatte dies denn auch
bereits am 17. Februar 2004 selbst festgehalten (vgl. Urk. 8/10 S. 1; AmVon Seiten der
unfallfremden RAY.ckenbeschwerden bin ich beschwerdefreiAm).

In der Folge stellte Kreisarzt Dr. C.____im November 2005 fest, es sei nicht erklAarbar,
weshalb in der Zwischenzeit die Schmerzen zugenommen hAstten; die somatischen
Befunde seien nicht vollumfAznglich objektivierbar (vgl. Urk. 8/82 S. 3). AnlAssslich des
zweiten Aufenthalts des BeschwerdefAYzhrersin Z._ wurde eine somatoforme StAfrung
diagnostiziert. Das Ausmass der demonstrierten, erheblichen physischen EinschrAsnkung
lasse sich mit den wenig relevanten objektivierbaren pathol ogischen Befunden der
klinischen Untersuchung und bildgebenden AbklArrung sowie den Diagnosen aus
somatischer Sicht nur ungenAY.gend erklAzren (Urk. 8/94 S. 1 f). Auch gemArss Kreisarzt
Dr.D.___ist der erhebliche Anstieg der Schmerzen mit strukturellen VerAanderungen nur
schwer erklAarbar (Urk. 8/96 S. 3).

E.43

Aus diesen Angaben folgt, dass die vorgebrachten Schmerzausstrahlungen in Kopf und
RAY.cken, soweit sie dokumentiert sind, kein organisches Korrelat haben. Dies gilt auch
fAYar den Schwindel und die GleichgewichtsstAfrungen: Diese wurden vom

Beschwerdef AYhrer erstmals ein Jahr nach dem Unfall erwAshnt (vgl. Urk. 8/28 S. 3
oben). BezZAYglich der Gleichgewichtsproblematik zeigten sich bel der genaueren
neurologischen Untersuchung in Z._ jedoch unauffA=llige Befunde (Bericht vom 4.
Oktober 2004; Urk. 8/28 S. 3 oben). Neurootol ogisch wurde eine nicht vollstAzndig
kompensierte V estibulopathie und ein dazu passender Belastungsschwindel angenommen,
wobel parallel dazu eine starke phobische Komponente festgestellt wurde (vgl. Urk. 8/59 S.
2). Letztere stand gemAnss Dr. A, im Vordergrund (Urk. 8/71 Ziff. 1-2). Im
psychosomatischen Konsilium vom 6. Februar 2006 wurde diese BeeintrArchtigung als
phobischer Schwankschwindel bezeichnet (vgl. Urk. 8/93 S. 6) und somit auf psychische
Ursachen zurAY.ckgefAvshrt. Bildgebende AbklArrungen ergaben jedoch normale
VerhAsrltnisse und ein unauffAalliges vestibul o-cochleArres System (Urk. 8/80). Eine
organische Ursache konnte somit nicht festgestellt werden. Da zudem im Anschluss an den
Unfall neurologisch keine AuffAzlligkeiten vorlagen und die Am berwachung keine
Anhaltspunkte fAYar Folgen eines SchArdel-Hirntraumas erbracht hatte (vgl. den Bericht
vonKreisarzt Dr. D, ; Urk. 8/96 S. 2), ist eine organische Ursache der Schwindel- und
Gleichgewichtsproblematik nicht AYzberwiegend wahrscheinlich.

E. 44

Nach dem Gesagten steht fest, dass in somatischer Hinsicht keine weiteren als die von der
Beschwerdegegnerin bereits anerkannten gesundheitlichen BeeintrAachtigungen des
Beschwerdef Avhrers unfallkausal sind.

E.51

BezAY.glich des psychischen Gesundheitszustands des BeschwerdefAYzhrers
diagnostizierten die Amrzte der Rehaklinik Z._ mit Konsiliarbericht vom 6. Februar 2006
(Urk. 8/93) eine somatoforme SchmerzstAfrung mit hypochondrischer Komponente und
teils konversionsartigen und dissoziativen Symptomen sowie eine Agoraphobie mit
PanikstAfrung (ICD-10: F40.1). Weiter liege ein dysfunktionales Am berzeugungs- und



BewArltigungsmuster mit histrionischen Verhal tensauffAslligkeiten vor (Urk. 9/93 S. 1).

E.5.2

Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt nebst der natAYarlichen KausalitAxnt
voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden auch ein
adArquater K ausal zusammenhang besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann
als adAnquate Ursache eines Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewA flhnlichen Lauf
der Dinge und nach der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von
der Art des eingetretenen herbeizuf AYhren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das
Ereignis allgemein als begAYanstigt erscheint (BGE 129 V 181 Erw. 3.2, 405 Erw. 2.2, 125
V 461 Erw. 5a).

FAYur die Bejahung des adArquaten K ausal zusammenhanges zwischen dem Unfall und
psychischen GesundheitsschAadigungen ist im Einzelfall zu verlangen, dass dem Unfall
fAYur die Entstehung der Arbeits- beziehungsweise ErwerbsunfAchigkeit eine massgebende
Bedeutung zukommt. Dies trifft dann zu, wenn er objektiv eine gewisse Schwere aufweist
oder mit anderen Worten ernsthaft ins Gewicht fAzllt (vgl. RKUV 1996 Nr. U 264 S. 288
Erw. 3b; BGE 115V 141 Erw. 7 mit Hinweisen). FAYx die Beurteilung dieser Frageist an
das Unfallereignis anzuknAY4pfen, wobei - ausgehend vom augenfAxiligen
Geschehensablauf - folgende Einteilung vorgenommen wurde: banal e beziehungsweise
leichte UnfAxlle einerseits, schwere UnfArlle 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).

E.53

Bei der Einteilung der UnfAglle mit psychischen FolgeschAaden in leichte, mittel schwere
und schwere UnfAaglleist 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 1995 Nr. U 215 S. 91).

Die Beschwerdegegnerin ordnete das Unfallereignis vom 11. September 2003, bei dem der
Beschwerdef AYshrer von einer am Kranseil pendelnden Last getroffen wurde und drei
Meter in die Tiefe stAVarzte (vgl. Urk. 8/1 Ziff. 7; Urk. 8/6) den mittelschweren UnfAxllen
zu (Urk. 2 S. 5). Diesist nicht zu beanstanden und wird im Am brigen grundsAxtzlich nicht
bestritten (vgl. Urk. 1 S. 6).

E.54

Bei UnfAxllen aus dem mittleren Bereich |Aosst sich die Frage, ob zwischen Unfall und
Folgen ein adAnquater K ausal zusammenhang besteht, nicht aufgrund des Unfalles alein
schlAYssig beantworten. Es sind daher weitere, objektiv erfassbare UmstAande, welche
unmittelbar mit dem Unfall im Zusammenhang stehen oder als direkte beziehungsweise
indirekte Folgen davon erscheinen, in eine GesamtwAYurdigung 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;

- ungewAfhnlich lange Dauer der Aarztlichen Behandlung;
- kAqIrperliche Dauerschmerzen;



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

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

Der Einbezug sAamtlicher objektiver Kriterien in die GesamtwAYardigung ist nicht in
jedem Fall erforderlich. Je nach den konkreten UmstAanden kann fAYa die Beurteilung des
adArquaten K ausal zusammenhangs ein einziges Kriterium genAYgen. 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
z.B. eine auffallend lange Dauer der physisch bedingten ArbeitsunfAshigkeit 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 beispiel sweise 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 entfArllt die Notwendigkeit,
nach andern Ursachen zu forschen, die mA{iglicherweise die psychisch bedingte
ErwerbsunfAchigkeit mitbegAYinstigt haben kA fnnten (BGE 115 V 140 Erw. 6¢/bb, vgl.
auch BGE 120 V 355 Erw. 5b/aa; RKUV 2001 Nr. U 442 S. 544 f., Nr. U 449 S. 53 ff.,
1998 Nr. U 307 S. 448 ff., 1996 Nr. U 256 S. 215 ff.; SVR 1999 UV Nr. 10 Erw. 2).

E.55

Der Unfall vom 11. September 2003 spielte sich nicht unter besonders dramatischen
BegleitumstArnden ab und war nicht von besonderer EindrAYacklichkeit: Der
Beschwerdef AVhrer stAVarzte aus einer HAYhe von drei Metern auf den mit Erde
bedeckten, ebenen Boden (vgl. Urk. 8/6). Zum Vergleich: Selbst bei einem Unfall, wo ein
Autofahrer bei 60 km/h ein BrAY.ckengel Aander durchbrach und ca. drei Meter tief in
einen Bach stAVarzte, wurde keine besondere EindrAYacklichkeit angenommen (Urteil des
hiesigen Gerichts in Sachen G. vom 8. September 2006; Prozess-Nr. UV.2005.00078,
bestAxtigt mit Urteil des EidgenA fssischen Versicherungsgerichts vom 9. August 2007; U
515/06).

Die Verletzungen, die der Beschwerdef AVuhrer erlitt, waren zwar von gewisser Schwere,
erscheinen aber nicht geeignet, eine psychische Fehlentwicklung hervorzurufen. Eine
ungewA Jhnlich lange Dauer der Azrztlichen Behandlung der kAfrperlichen Unfallfolgen
liegt sodann nicht vor: Mit Austrittsbericht vom 4. Oktober 2004, etwa ein Jahr nach
Behandlungsbeginn, attestierten die Amrzte der Rehaklinik Z._ dem BeschwerdefAYzhrer
eine ganztAngige ArbeitsfAchigkeit in leichter bis mittelschwerer TAxrtigkeit (Urk. 8/28 S.
1). Damit fallen auch Grad und Dauer der kAfrperlich bedingten ArbeitsfAchigkeit nicht
ins Gewicht, zumal erwartet wurde, dass der Beschwerdef AYzhrer seine angestammte
TAxtigkeit stufenweise wieder aufnehmen kA fnne (vgl. Urk. 8/28 S. 2). Per 1. November
2004 wurde denn auch eine ArbeitsfAchigkeit als KranfAYzhrer im Umfang von 50 %



erreicht (Urk. 8/31-32).

Anhaltspunkte fAYua eine Aarztliche Fehlbehandiung bestehen nicht. Was die Kriterien der
ungewA fhnlich langen Dauer der Aarztlichen Behandlung, der kAfrperlichen
Dauerschmerzen und des schwierigen Heilverlaufs mit erheblichen Komplikationen angeht,
so mAY.ssten diese aufgrund der somatisch bedingten BeeintrAachtigung verursacht
worden sein, was nicht der Fall ist. Soweit psychische GrAYande dafAYar verantwortlich
sind, muss dies hier unberAY.cksichtigt bleiben.

E.5.6

Die adAnquate KausalitAat der psychischen Leiden des Beschwerdef AVzhrersist nach dem
Gesagten zu verneinen. Somit steht lediglich die Thoraxverletzung mit der daraus
resultierenden V ernarbung nach Rippenverletzung, Einsteifung der Thoraxwand,
EinschrAankung der Lungenfunktion und FunktionseinschrAznkung des rechten
SchultergAYartels in rechtsgenAY.glichem Kausal zusammenhang mit dem Unfall vom 11.
September 2003. Es kann diesbezAY.glich vollumfAznglich auf die Beurteilung durch Dr.
D.___vom 5. Juli 2006 (Urk. 8/108) verwiesen werden. FAYar die weiteren
gesundheitlichen BeeintrAachtigungen des Beschwerdef AVuhrers hat die
Beschwerdegegnerin nicht elnzustehen.

E.5.7

GemAoss der von den Amrzten der Rehaklinik Z._ vorgenommenen Beurteilung sind
dem Beschwerdef AYzhrer leichte bis mittelschwere Arbeiten ohne |Arnger dauernde
TAxtigkeiten A¥ber SchulterhA fhe ganztags zumutbar (Austrittsbericht vom 13. MAgrz
2006, Urk. 8/94 S. 2). Kreisarzt Dr. D.____ hielt fest, dass bis auf den Einsatz des rechten
Armes auf SchulterhAflhe und AViber Kopf keine Funktionen und K Afrperhaltungen
beeintrArchtigt seien. Eine angepasste TAztigkeit sei vollumfAenglich zumutbar (Urk.
8/108 S. 2). GemAnss Kreisarzt Dr. C.____ist auf Grundlage der klinisch nachweisbaren
somatischen Befunde, die auf das Unfallereignis zurAY.ckzuf AYhren seien,

medi zinisch-theoretisch eine leichte bis mittel schwere Arbeit ganztags zumutbar (Urk.
8/119 S. 4). Davon ist auszugehen. FAY4 die Richtigkeit dieser Beurteilung spricht im
Am brigen, dass bereits nach dem ersten Aufenthaltin Z.___ bei Austritt eine nahezu
vollstAendige Beweglichkeit des rechten Schultergelenks erreicht werden konnte (vgl. Urk.
8/28 S. 3).

E.6.1

FAYa die Bestimmung des InvaliditAntsgrades wird gemAsss Art. 16 des Bundesgesetzes
AY.ber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der InvaliditAst und nach
DurchfAYzhrung der medizinischen Behandlung und allfAxalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare TAxtigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kAfnnte, in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie
erzielen kAfnnte, wenn sie nicht invalid geworden wAare.

Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmAsssig mAfglichst genau ermittelt und
einander gegenAY.bergestel It werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
InvaliditAatsgrad bestimmen |Aosst. Insoweit die fraglichen Erwerbseinkommen
ziffernmAwssig nicht genau ermittelt werden kAfinnen, sind sie nach Massgabe der im



Einzelfall bekannten UmstArande zu schAstzen und die so gewonnenen
AnnAgxherungswerte miteinander zu vergleichen (allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, BGE 104 V 136 Erw. 2aund b, vgl. auch BGE 114 V 313 Erw.
3a).

E.6.2

FAYu die Ermittlung des Valideneinkommens stellt sich die Frage, was der

Beschwerdef AYhrer aufgrund seiner beruflichen FAzhigkeiten und persAfnlichen
UmstAende zu erwarten gehabt hAotte, wenn er nicht invalid geworden wAgre. Dabel
entspricht es empirischer Erfahrung, dass die bisherige TAxrtigkeit im Gesundheitsfall
weitergef Avhrt worden wAgre, weshalb AnknAYzpfungspunkt fAYar die Bestimmung des
Valideneinkommens hArufig der zuletzt erzielte, der Teuerung sowie der realen
Einkommensentwicklung angepasste Verdienst ist (RKUV 1993 Nr. U 168 S. 100 f. Erw.
3b).

E.6.3

Die Beschwerdegegnerin stAYizte sich bei der Ermittlung des hypothetischen
Vaideneinkommens auf die Angabender Y. AG (Urk. 8/143 S. 3 unten in Verbindung
mit Urk. 8/134 und Urk. 8/138) und errechnete fAYa das Jahr 2007 einen Betrag von Fr.
69'011.-- (Urk. 8/143 S. 3 unten; Urk. 2 S. 7).

AAAAAAAA A Diesist nicht zu beanstanden und im Am brigen unbestritten (vgl.
Urk.1S. 7).

E.6.4

Zur Ermittlung des hypothetischen Invalideneinkommens zog die Beschwerdegegnerin
fAYanf DAP-Profile bei (Dokumentation AV.ber ArbeitsplAatze; Urk. 8/142) und
errechnete ein hypothetisches Invalideneinkommen von Fr. 55'964.-- (Urk. 2 S. 7).

A A A A A A A A ~

A AAAAAAA Lechte bis mittelschwere Arbeiten ohne |Aanger dauernde
TAxtigkeiten A¥ber SchulterhAfhe sind dem BeschwerdefAYzhrer ganztags zumutbar.

Am ber diese EinschrAankung hinaus sind keine Funktionen und KA frperhaltungen
beeintrAnchtigt (vgl. vorstehend Erw. 5.7). Bei den verwendeten Profilen werden
TAxtigkeiten beschrieben, die diese Vorgaben berAYacksichtigen. Nachdem die Profile
weiter Angaben AVber die Gesamtzahl der auf Grund der gegebenen Behinderung in Frage
kommenden dokumentierten Arbeitspl Aotze, A¥4ber den HAfchst- und den Tiefstlohn
sowie A¥ber den Durchschnittsiohn der entsprechenden Gruppe enthalten, erweist sich das
Abstellen auf DAP-Profile als rechtsprechungskonform (BGE 129V 472).

E.6.5

Nimmt man zum Vergleich die Berechnung des hypothetischen Invalideneinkommens nach
den vom Bundesamt fAYur Statistik periodisch herausgegebenen Lohnstrukturerhebungen
(LSE) vor, so ergibt sich Folgendes.

FAYu die InvaliditAstsbemessung wird praxisgemAsss auf die standardisierten

Bruttol Afhne (Tabellengruppe A) abgestellt (BGE 129 V 476 Erw. 4.2.1 mit Hinweis),
wobel jeweils vom so genannten Zentralwert (Median) auszugehen ist. Bei der Anwendung
der Tabellengruppe A gilt es ausserdem zu berAY.cksichtigen, dass ihr generell eine
Arbeitszeit von 40 Wochenstunden zugrunde liegt, welcher Wert etwas tiefer ist s die seit
2006 betriebsAY4bliche durchschnittliche Arbeitszeit von wAfchentlich 41.7 Stunden (Die



Volkswirtschaft 12-2008 S. 90 Tabelle B9.2; BGE 129V 484 Erw. 4.3.2, 126 V 77 f. Erw.
3b/bb, 124 V 322 Erw. 3b/aa; AHI 2000 S. 81 Erw. 2a).

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durchschnittswerten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert allenfalls zu kAYazen. Mit dem sogenannten
L eidensabzug wurde ursprAYinglich berAYacksichtigt, dass versicherte Personen, welchein
ihrer letzten TAntigkeit kAfrperliche Schwerarbeit verrichteten und nach Eintritt des
Gesundheitsschadens auch fAYur |eichtere Arbeiten nurmehr beschrAankt einsatzfAchig
sind, in der Regel das entsprechende durchschnittliche Lohnniveau gesunder Hilfsarbeiter
nicht erreichen. Der ursprA¥anglich nur bei Schwerarbeitern zugel assene Abzug entwickelte
sich in der Folge zu einem allgemeinen behinderungsbedingten Abzug, wobei die
Rechtsprechung dem Umstand Rechnung trug, dass auch weitere persAfnliche und
berufliche Merkmale der versicherten Person wie Alter, Dauer der BetriebszugehA frigkeit,
NationalitAst oder Aufenthaltskategorie sowie BeschAxrftigungsgrad Auswirkungen auf die
HA fhe des Lohnes haben kA fnnen. Ein Abzug soll aber nicht automatisch, sondern nur
dann erfolgen, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte dafAYur bestehen, dass die versicherte
Person wegen eines oder mehrerer dieser Merkmal e ihre gesundheitlich bedingte
(Rest-)ArbeitsfAchigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem Einkommen verwerten kann. Bei der Bestimmung der HAfhe des
Abzugesist der Einfluss aller in Betracht fallenden Merkmale auf das Invalideneinkommen
unter WAYurdigung der UmstArnde im Einzelfall gesamthaft zu schAstzen und insgesamt
auf hAfchstens 25 % des Tabellenlohnes zu begrenzen (vgl. zum Ganzen BGE 126 V 75).
Dabei ist zu beachten, dass allfArllige bereits bei der Parallelisierung der

V ergleichseinkommen mitverantwortliche invaliditAatsfremde Faktoren im Rahmen des
sogenannten L eidensabzuges nicht nochmal's berAYacksichtigt werden dAYafen (BGE 134
V 322 Erw. 5.2).

E.6.6

Angesichts der Zumutbarkeit einer 100%igen behinderungsangepassten TAxtigkeit steht
dem Beschwerdef A%hrer eine breite Palette von TAuxtigkeiten offen. Es rechtfertigt sich
daher, fAYa die Bemessung des Invalideneinkommens auf den standardisierten
Durchschnittslohn fAYar einfache und repetitive TAxtigkeiten in SAamtlichen
Wirtschaftszweigen des privaten Sektors abzustellen (L SE 2006, Tabellengruppe TA1,
Rubrik Am Total Am , Niveau 4).

Das im Jahr 2006 von MAennern im Durchschnitt aller einfachen und repetitiven
TAxtigkeiten erzielte Einkommen betrug Fr. 4732.-- pro Monat (L SE 2006,
Tabellengruppe TA1, Rubrik Am Total Am, Niveau 4), mithin Fr. 56'784.-- (Fr. 4732.-- X
12). Der durchschnittlichen wA fichentlichen Arbeitszeit von 41.7 Stunden angepasst ergibt
dies den Betrag von Fr. 59'197.-- (Fr. 56'784.-- : 40 x 41,7). Unter BerAY.cksichtigung der
nominellen Lohnentwicklung fAYar das Jahr 2007 in HAfhe von 1.6 % (Die
Volkswirtschaft 12/2008 S. 95 Tabelle B 10.2, Rubrik Am Nominal TotalAm) resultiert ein
hypothetisches Invalideneinkommen von Fr. 60'144.-- (Fr. 59'197.-- x 1.016).

Was den behinderungsbedingten Abzug vom Tabellenlohn angeht, so ist darauf

hinzuwei sen, dass die einzige medizinisch ausgewiesene Behinderung des

Beschwerdef AVhrersim Einsatz des rechten Armes auf SchulterhAfhe und AY4oer K opf
besteht (vgl. vorstehend Erw. 5.7), was bei den AV.blichen einfachen und repetitiven
TAxtigkeiten nicht ins Gewicht fallen dAYafte. Mithin schrAankt diese Behinderung den



Beschwerdef AVshrer nicht wesentlich in der Wahl der TAxtigkeit ein. Esist daher nicht zu
erwarten, dass der BeschwerdefAYzhrer seine verbleibende ArbeitsfAchigkeit nur zu einem
unterdurchschnittlichen Lohn - der tiefer sein mAYisste al's der verwendete Tabellenlohn -
verwerten kann. Lohnmindernd wirkt sich aber allenfalls das Alter des 1955 geborenen
Beschwerdef A¥hrers aus. Diesem Umstand wird mit einem Abzug von 5 % Rechnung
getragen; die weiteren persAfnlichen und beruflichen UmstAende sind nicht geeignet,
einen hAfheren Abzug zu rechtfertigen.

Es ergibt sich damit ein hypothetisches Invalideneinkommen von Fr. 57'137.-- (Fr.
60'144.-- x 0.95).

E.6.7

Der Vergleich des hypothetischen Valideneinkommens von Fr. Fr. 69'011.-- (vgl.
vorstehend Erw. 6.3) mit dem hypothetischen Invalideneinkommen von Fr. 57'137.-- ergibt
eine Erwerbseinbusse von Fr. 11'874.--. Dies entspricht einem ErwerbsunfAchigkeitsgrad
von gerundet 17 % (BGE 130V 121). Aus der Vergleichsberechnung anhand L SE-Daten
resultiert somit ein geringerer ErwerbsunfAchigkeitsgrad als der von der
Beschwerdegegnerin angenommene in HAfhe von 19 %.

A A A A A A

GleichgewichtsstA rungen und psychischen BeeintrAachtigungen eine zusAstzliche
IntegritAntsentschArdigung geschuldet (vgl. Urk. 1 S. 8). Nachdem diese
EinschrAankungen jedoch wie dargelegt (vgl. vorstehend Erw. 4.3, 5.6) nicht adAzquat
kausal auf das Unfallereignis vom 11. September 2003 zurAY.ckzuf AYshren sind, bleibt es
bei der zugesprochenen I ntegritAatsentschAradigung von 10 %, zumal diese vom
Beschwerdef AYhrer nicht beanstandet wird.

A A A A A A

8AAAAAA Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die Zusprache einer Rente ab
1. Februar 2007 basierend auf einem ErwerbsunfAchigkeitsgrad von 19 % sowie einer

I ntegritAatsentschA adigung entsprechend einer IntegritAatseinbusse von 10 % und damit
der angefochtene Entscheid als rechtens erweisen.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA DiesfAYhrt zur Abweisung der Beschwerde.
Das Gericht erkennt:

A A A A A A A A
A A A A A A A A

A A A A A A A A

3BAAAAAAAA Zustelung gegen Empfangsschein an:
- Rechtsanwalt Beat Wachter

- Rechtsanwalt Dr. Christian SchAYarer

- Bundesamt fAYur Gesundheit

A A A A A A A A

4AAAAAAAA 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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