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Sachverhalt:

A. A (Jg. ) erlitt bei einem Berufsunfall 1995 eine sensomoto-
risch komplette Paraplegie sub Th8 (vgl. Vi-act. 2). Die Suva, bei welcher er obli-
gatorisch unfallversichert war, anerkannte ihre Leistungspflicht.

B. Am 28. Februar 2018 liess A. einen Rulckfall bzw. eine Spatfolge
aufgrund von Beschwerden im Analbereich melden: "Seit seinem Unfall im Jahr
1995 ist Herr A. gehbehindert und auf einen Rollstuhl angewiesen.
Durch das standige Sitzen hat sich am Gesass eine offene Wunde entwickelt, die
sich nun entziindet hat" (Vi-act. 104). Bereits am 21. Februar 2018 ersuchte die
Uniklinik D. um Kostengutsprache zur stationaren Aufnahme und fach-
gerechten paraplegologischen Versorgung. Die stationare Aufnahme erfolgte
schon am 17. Februar 2018 bei u.a. den Diagnosen Dekubitus Grad 4 peria-
nal/sakral und Erysipel gluteal links mit grossvolumiger Abszessbildung ED
14.02.2018 (Vi-act. 102). Dem Gesuch entsprach die Suva und sie erteilte Kos-
tengutsprache flir sechs Wochen (Vi-act. 108). Am 10. April 2018 ersuchte die
Uniklinik D. um Kostengutsprache fur eine Verlangerung der Hospitali-
sation um sechs Wochen (Vi-act. 110). Aufgrund einer Beurteilung der Suva-
Versicherungsmediziner vom 13. April 2018 lehnte die Suva das Gesuch am 17.
April 2018 ab; Kostengutsprache werde bis langstens 8. Marz 2018 erteilt (Vi-act.
117). Auch Wiedererwagungsgesuche der Uniklinik D. vom 18. April
2018 (Vi-act. 120) und 30. April 2018 (Vi-act. 129) wurden nach arztlichen Kurz-
beurteilungen der Suva-Arzte abgelehnt (Vi-act. 132). Am 19. Juli 2018 liess

A. ein Wiedererwagungsgesuch durch die E. einreichen flr
die postoperative Rehabilitation (Vi-act. 145). Mit Schreiben vom 3. August 2018
zeigte sich auch der Krankenversicherer von A. mit der Ablehnung der

Kostengutsprache nicht einverstanden (Vi-act. 148).

C. Mit Verfligung vom 26. September 2018 bestatigte die Suva die Leistungs-
ablehnung (Vi-act. 163). Gemass arztlicher Beurteilung bestehe kein sicherer
oder wahrscheinlicher Kausalzusammenhang zwischen dem Unfall von 1995 und
den gemeldeten Analfistelbeschwerden.

Gegen die Leistungsablehnung erhoben A. am 29. Oktober 2018
(Vi-act. 169) und der Krankenversicherer am 11. Juni 2019 (nachdem diesem die
Leistungsablehnung am 8.5.2019 erd6ffnet wurde; Vi-act. 211, 216) Einsprache.

Im Rahmen des Einspracheverfahrens holte die Suva - nachdem sie den Ein-
sprechern das rechtliche Gehoér gewahrt hatte - am 31. August 2020 ein Gutach-
ten ein zur Frage: "Besteht ein mindestens Uberwiegend wahrscheinlicher Kausa-
lzusammenhang zwischen einer 2018 behandelten Analfistel und dem Unfall vom

2



. .1995?7" (Vi-act. 297). Nach Vorlage des Gutachtens vom 23. November
2020 zog der Krankenversicherer seine Einsprache am 3. Februar 2021 zurtick
(Vi-act. 344). A. holte seinerseits eine arztliche Beurteilung zum Gut-
achten ein und hielt gestitzt auf diese am 22. Februar 2021 an der Einsprache
fest (Vi-act. 347, 348).

Mit Entscheid vom 24. Februar 2021 wies die Suva die Einsprache ab (Vi-act.
351; Bf-act. 2).

D. Am 7. April 2021 lasst A. beim Verwaltungsgericht des Kantons
Schwyz fristgerecht (Fristenstillstand Art. 38 Abs. 4 lit. a Bundesgesetz Uber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1] vom
6.10.2000) Beschwerde erheben mit den Rechtsbegehren:

1. Der Einsprache-Entscheid vom 24. Februar 2021 sei aufzuheben.

2. Die Beschwerdegegnerin sei zu verurteilen, die Versicherungsleistungen flr

den stationaren Aufenthalt in der Universitatsklinik D. und im Univer-
sitatsspital F. auch fir die Zeit nach dem 8. Marz 2018 erbringen zu
mussen.

- unter Kosten- und Entschadigungsfolgen -

E. Mit Beschwerdeantwort vom 6. Mai 2021 stellt die Suva den Antrag, die
Beschwerde vom 7. April 2021 sei, soweit darauf einzutreten sei, vollumfanglich

abzuweisen.

Mit Replik vom 28. Juni 2021 halt der Beschwerdefihrer an seinen Rechtsbegeh-
ren vom 7. April 2021 fest. Mit Duplik vom 13. Juli 2021 bekraftigt die Suva ihren
Standpunkt.

Das Verwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.1 Vor Erlass eines Entscheides priift das Verwaltungsgericht von Amtes we-
gen, ob die Voraussetzungen fur einen Sachentscheid erfillt sind, so u.a. die
Zulassigkeit des Rechtsmittels (vgl. Art. 61 ATSG i.V.m. § 27 Verwaltungsrechts-
pflegegesetz [VRP; SRSZ 234.110] vom 6.6.1974). Ist eine Voraussetzung nicht
erfullt, trifft das Gericht einen Nichteintretensentscheid (§ 27 Abs. 2 VRP).

1.2.1 Die Suva beantragt die vollstdndige Abweisung der Beschwerde, soweit
uberhaupt darauf einzutreten sei. Zum Nichteintretensantrag macht sie geltend,
mit der Verfigung vom 26. September 2018 sei die Kostengutsprache wiederer-
wagungsweise abgelehnt worden mit der Begrindung, dass kein sicherer oder
wahrscheinlicher Kausalzusammenhang zwischen dem Unfall von 1995 und den
gemeldeten Analfistelbeschwerden bestehe (vgl. Vi-act. 163; Ingress Bst. C).
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Streitgegenstand bilde somit lediglich die Frage, ob eine Leistungspflicht hinsicht-
lich des gemeldeten Analfistel-Problems bestehe. Einzig deswegen sei eine Leis-
tungspflicht des Unfallversicherers verneint worden. Mit der Einsprache sei wie-
derum explizit nur die Fistelproblematik thematisiert und begriindet worden, dass
die transsphinktare Fistel mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit eine Folge der
Paraplegie und die Suva somit leistungspflichtig sei. Das in der Folge in Auftrag
gegebene Gutachten habe zu einem Ergebnis zu Ungunsten des Einsprechers
gefuhrt. Laut Vorinstanz kdnne sich das Gericht nun nur mit einem Streitgegen-
stand beschéaftigen, der zuvor Gegenstand der angefochtenen Verfligung gebil-
det habe. Dies sei vorliegend sowohl in der Verfugung als auch in den medizini-
schen Dokumenten und im Einspracheentscheid ausschliesslich die Frage, ob
eine Leistungspflicht fir die Behandlung der Analfisteln bestehe oder nicht. Dass
der Dekubitus unfallbedingt sei, sei nicht in Zweifel gezogen worden, bilde aber
nicht Anfechtungsobjekt des angefochtenen Einspracheentscheides. Aus diesem
Grunde koénne das Gericht auf die Beschwerde nicht eintreten.

1.2.2 Der Beschwerdeflhrer bestreitet, dass einzig die Leistungspflicht hinsicht-
lich des gemeldeten Analfistel-Problems Streitgegenstand der Verfiigung gebildet
habe. Am 21. Februar 2018 sei um Kostengutsprache fir sechs Wochen Hospi-
talisation fur eine unverzigliche, fachgerechte paraplegiologische Versorgung
ersucht worden. Dem Gesuch sei entsprochen worden. Am 10. April 2018 sei um
Verlangerung flr sechs Wochen ersucht worden, was abgelehnt worden sei. Es
seien mehrere Wiedererwagungsgesuche gestellt und begriindet worden, so am
19. Juli 2018 mit Ersuchen um Kostengutsprache fur die postoperative Rehabili-
tation. Das Gutachten im Einspracheverfahren habe klaren sollen, ob ein Kausal-
zusammenhang zwischen der transsphinktaren Analfistel und der analen bzw.
glutealen Infektion bzw. den Abszessen bestehe und es sollte geklart werden,
was der Grund fir die Verlegung ins Universitatsspital gewesen sei. Zu diesen
Fragen habe sich das Gutachten geaussert. In der Stellungnahme mit arztlicher
Beurteilung zum Gutachten habe sich der Beschwerdeflhrer insbesondere zur
Verlegung geadussert und festgehalten, die Suva sei von falschen Voraussetzun-
gen ausgegangen, wenn sie behaupte, dass der Beschwerdeflihrer nur zur Spal-
tung des Perianalabszesses verlegt worden sei. Die Suva habe diese Stellung-
nahme dem Gutachter nicht unterbreitet, sondern unmittelbar entschieden und
die Einsprache abgewiesen. Sie habe dabei einzig Ausfiihrungen zum Kausalzu-
sammenhang zwischen Unfall und Analfistelbeschwerden gemacht. Hingegen sei
sie nicht auf die auch nach dem 8. Marz 2018 weiterhin notwendigen medizini-
schen Massnahmen im Zusammenhang mit dem paraplegiebedingten Dekubitus
eingegangen. Deshalb habe er Beschwerde erhoben. Streitgegenstand sei das
Rechtsverhaltnis, das - im Rahmen des Anfechtungsgegenstandes - den auf
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Grund der Beschwerdebegehren effektiv angefochtenen Verfugungsgegenstand
bilde. Vorliegend habe die Verfligung Bezug genommen auf das Wiedererwa-
gungsgesuch zur Kostengutsprache. Somit sei es in der Verfligung vom 26. Sep-
tember 2018 ebenfalls um die abgelehnte Kostengutsprache fir die Verlange-
rung des Spitalaufenthaltes Uber den 8. Marz 2018 hinaus gegangen. Damit bilde
die von der Suva abgelehnte Kostengutsprache auch vorliegend Streitgegen-
stand flir die Verlangerung des Spitalaufenthaltes. Zudem bildeten auch jene
Rechtsverhaltnisse Teil des Verfahrensgegenstandes, hinsichtlich deren es die
Verwaltung zu Unrecht unterlassen habe zu befinden, obwohl dazu nach der Ak-
tenlage oder den Parteivorbringen hinreichender Anlass bestanden hatte.

1.2.3 Die Suva bekraftigt duplizierend ihre Darstellung. Der Beschwerdefuhrer
ubersehe, dass im Beschwerdeverfahren nur als Streitpunkt thematisiert werden
kénne, was Gegenstand der angefochtenen Verfigung und in der Folge des an-
gefochtenen Einspracheentscheides gewesen sei. Er halte selber fest, gemass
angefochtener Verfigung habe nur das Wiedererwagungsgesuch vom 19. Juli
2018 Streitobjekt gebildet. Dabei sei ein sicherer oder wahrscheinlicher Kausal-
zusammenhang zwischen dem Unfall und den Analfistelbeschwerden verneint
und die Versicherungsleistungen verweigert worden. Im Einspracheverfahren sei
ein Gutachten in Auftrag gegeben worden, um die sich damals stellende Streit-
frage zu klaren. Entsprechend dem Ausgang des Gutachtens habe man im Ein-
spracheentscheid an der Verfigung festhalten missen. "In der Verfligung vom
26.09.2018 ging es nicht um eine Kostengutsprache flir eine Verlangerung des
Spitalaufenthaltes Gber den 08.03.2018 hinaus, sondern, aufbauend auf diesem
Gutachten um die definitive Beantwortung der Frage, ob eine Leistungspflicht
hinsichtlich des gemeldeten Analfistel-Problems bestehe oder nicht" (Duplik
S. 2). Das, was der Beschwerdeflihrer thematisiere, sei weder Gegenstand der
angefochtenen Verfugung noch des Einsprache-Entscheides gewesen. Entspre-
chend kdnne sich auch das Gericht nicht damit befassen.

1.3 Strittig und nachfolgend zu prifen ist somit vorab die Frage, ob die vom
Beschwerdefuhrer vorgetragenen Rugen im vorinstanzlichen Verfahren Streitge-
genstand gebildet haben, was Voraussetzung ist, damit das Gericht auf die Be-

schwerde eintreten kann.

2. Die im nichtstreitigen Verfahren ergangene Verfiigung bildet grundsatzlich
den aussersten Rahmen des daran anschliessenden Verwaltungsrechtsstreits.
Streitgegenstand im Beschwerdeverfahren kann nur sein, was bereits Gegen-
stand des erstinstanzlichen Verfahrens war oder allenfalls hatte sein sollen und
was gemass der Dispositionsmaxime zwischen den Parteien noch strittig ist. Ge-



genstande, Uber welche die erste Instanz zu Recht nicht entschieden hat, fallen
nicht in den Zustandigkeitsbereich der Rechtsmittelbehdérde. Im Laufe des
Rechtsmittelverfahrens kann sich der Streitgegenstand verengen beziehungs-
weise um nicht mehr strittige Punkte reduzieren, grundsatzlich jedoch nicht er-
weitern oder inhaltlich verandern (BGE 136 Il 457 Erw. 4.2; Urteile BGer
2C_33/2021 vom 29.6.2021 Erw. 4.3; 1C_3/2020 vom 7.9.2020 Erw. 3.2;
4A 489/2018 vom 3.1.2019 Erw. 4.4; 2C_1127/2018 vom 30.9.2019 Erw. 3.2;
2C_882/2014 vom 13.4.2015 Erw. 1.2).

Der Grundsatz der Rechtsanwendung von Amtes wegen bedeutet, dass die ent-
scheidende Behorde die auf den festgestellten Sachverhalt anwendbaren Nor-
men aufzufinden und anzuwenden hat. Sie ist nicht an die von den Parteien vor-
gebrachte rechtliche Begriindung gebunden. Dieser Grundsatz gilt nur im Rah-
men des Streitgegenstandes, der dem Gericht zur Entscheidung vorliegt (vgl.
BGE 142 1 99 Erw. 1.7.1; 141 1l 307 Erw. 6.8; Urteil BGer 2C_699/2017 vom
12.10.2018 Erw. 4.2). Gegenstande, Uber welche die erste Instanz zu Recht nicht
entschieden hat, fallen nicht in den Zustandigkeitsbereich der Rechtsmittelbehor-
de. Die rechtliche Begriindung zahlt jedoch nicht zum Streitgegenstand. Den Par-
teien ist es unbenommen, im Laufe des Rechtsmittelverfahrens ihre Argumenta-
tion anzupassen, ohne dass darin eine unzulassige Veranderung des Streitge-
genstands lage.

3.1 Mit der Schadenmeldung vom 28. Februar 2018 (Rickfall bzw. Spatfolge)
wurde die Suva informiert, durch das standige Sitzen habe sich am Gesass des
Beschwerdefiihrers eine offene Wunde entwickelt, die sich nun entziindet habe.
Nach ambulanter Behandlung sei nun eine Hospitalisation in der Uniklinik

D. notwendig (Vi-act. 104). Schon zuvor, am 21. Februar 2018, ersuch-
te die Uniklinik D. um "Kostengutsprache Dekubitus" fir sechs Wochen
(Vi-act. 105):

Bei oben genanntem Patienten mit kompletter Paraplegie AIS A sub T8 besteht ein
Dekubitus Grad 4 perianal/sakral sowie ein Erysipel gluteal links mit grossvolumi-
ger Abszessbildung.

Im MRI vom 20.02.2018 zeigte sich perianal/sakral ein deutlicher Abszess, der am
21.02.2018 durch Dr. G. (F. ) eroffnet wurde. Es ist im Verlauf
eine chirurgische Defektsanierung angedacht.

Es besteht die unverzigliche Indikation zur stationdren Aufnahme und fachgerech-
ten paraplegiologischen Versorgung. Zur Vermeidung von Komplikationen wie Zu-
nahme des Grades des Dekubitus, sekundaren Hautdefekten, systemischer Infekt-
ausbreitung und Vermeidung von pulmonalen Komplikationen ist die Versorgung
durch ein paraplegiologisches Zentrum notwendig.



Mit Kurzbeurteilung vom 28. Marz 2018 hielt PD Dr.med. H. (Facharzt
fur Neurologie; Suva Kompetenzzentrum Versicherungsmedizin) fest, die dringli-
che Aufnahme und medizinische Behandlungsdauer zur chirurgischen Defektsa-
nierung des Dekubitus seien nachvollziehbar (Vi-act. 107), worauf die Suva am
29. Marz 2018 Kostengutsprache erteilte (Vi-act. 108).

3.2.1 Am 10. April 2018 ersuchte die Uniklinik D. um Verlangerung der
Kostengutsprache um sechs Wochen (Vi-act. 110). Dies bei Diagnose (u.a.):

Dekubitus Grad Il tuber ischiadicum links

- langjahrig bestehend

- St.n. Inzision am 17.02.2018 und 9.03.2018

- Debridement gluteal links 12.03.2018

- Defektdeckung gluteal links mittels Biceps-femoris-Lappenplastik (fecit Dr.
l. , F. )

- Wundabstrich 17.02.2018: S. lugdunensis, S. aureus

- St.n. laparaskopischer Anlage Sigmoidostoma (endstandig), Anlage suprapubi-
scher Katheter und Setoneinlage transsphinktare Fistel 09.03.2018

Der Kilinikeintritt am 17. Februar 2018 sei aufgrund eines Dekubitus Grad IV peri-
anal/sakral mit grossvolumiger Abszessbildung und Verdacht auf Erysipel erfolgt.
Nach primarer Abszesserd6ffnung im D. , sei der Beschwerdeflihrer am
8. Mérz 2018 in die Viszeralchirurgie des F. verlegt worden, wo am
Folgetag eine laparoskopische Anlage eines Sigmoidostomas sowie die Einlage
eines Zystofix durchgeflihrt worden sei. Zusatzlich habe eine Abszessexzision
perianal mit Setoneinlage bei transsphinktarer Fistel stattgefunden. Am 12. Marz
2018 sei durch die plastische Chirurgie ein Debridement gluteal links erfolgt und
am 20. Marz 2018 eine Defektdeckung gluteal links mittels Biceps femoris Lap-
penplastik. Die Rickverlegung in die Uniklinik D. sei am 26. Marz 2018
erfolgt. Nach vorerst stabilem Allgemeinzustand, habe der Beschwerdefiihrer am
29. Marz 2018 eine Fieberepisode bis 38,6°C sowie laborchemisch eine diskrete
Erhdéhung der Entziindungsparameter und einen starken Anstieg der CK bis 3200
U/1 gezeigt. Nach Therapieanpassung in Absprache mit dem F. habe
sich rasch eine Zustandsverbesserung gezeigt, sowie laborchemisch eine Ab-
nahme der Entzindungszeichen und der CK. Eine Kontroll-MRI vom 9. April
2018 zeigte anhaltende Flussigkeitskollektionen sowohl unter dem Lappen sowie
transsphinktar. Es sei ein Konsil mit den Kollegen der Plastischen Chirurgie als
auch den Viszeralchirurgen F. geplant. Der Beschwerdeflihrer sei auf
eine regelmassige Gabe der intravendsen Antibiose fir weitere vier Wochen an-
gewiesen, wozu am 11. April 2018 ein PICC installiert werde. Eine engmaschige
medizinische Versorgung sei dringend notwendig. Die notwendige Behandlung
kénne nur stationar gewahrleistet werden, weshalb um Kostengutsprache er-
sucht werde.



3.2.2 Mit neurologischer Stellungnahme vom 13. April 2018 hielten Dr.med.
H. und med.pract. J. Facharzt fur Chirurgie, Facharzt fur
Chirurgie und Unfallchirurgie, Facharzt fir Viszeralchirurgie, Suva Kompetenz-
zentrum Versicherungsmedizin) fest, die Beurteilung bezuglich der Analfistel, die
mit den MRI-Bildern dargestellt sei, andere die Beurteilung der Unfallkausalitat im
vorliegenden Behandlungsfall. Eine transsphinktare Fistel sei - ausser als direkte
Traumafolge - immer Folge einer Entziindung der Proktodealdriisen. Die Besied-
lung der Wunde mit Fakalkeimen spreche sehr flr die Analfistel als Ausgangs-
punkt der Entziindung. Daher sei der vorliegende sakrale Abszess nicht mehr mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit eine Unfallfolge. Die weitere Therapie solle
nun zulasten der Krankenversicherung durchgefiihrt werden (Vi-act. 116). In der
Folge lehnte die Suva mit Verweis auf die versicherungsmedizinische Beurteilung
die Kostengutsprache ab; die Kostengutsprache vom 29. Marz 2018 gelte bis
langstens am 8. Marz 2018 (Vi-act. 117). In einer E-Mail vom 18. April 2018 wird
prazisiert, der Krankenversicherer sei ab Verlegung in das F. und dem
Zeitpunkt der Diagnosestellung "Analfistel" zustandig, weshalb Kostengutsprache
nur bis 8. Marz 2018 erteilt werden kdnne (Vi-act. 119).

3.2.3 Am 18. April 2018 stellte die Uniklinik D. ein Wiedererwagungs-
gesuch. Der Beschwerdefuhrer sei zur Pravention einer infektbedingten Wund-
dehiszenz und eines systemischen Infektes fir mindestens weitere vier Wochen
auf eine doppelte intravendse Antibiose angewiesen. Aktuell zeige sich die fri-
sche Lappenplastik vital. Es seien jedoch weiterhin regelmassige Wundkontrollen
und Wundversorgungen durch Fachpersonal notwendig. Eine Verlaufs-MRI vom
10. April 2018 habe eine anhaltende Flissigkeitskollektion unter der Lappenplas-
tik (DD Abszess) gezeigt, weshalb am 18. April 2018 eine US-gezielte Punktion
mit Entnahme von bakteriologischen Proben geplant sei (Vi-act. 120).

3.2.4 In der neurologisch-unfallchirurgischen Stellungnahme vom 26. April 2018
hielt Dr.med. H. fest, das Wiedererwagungsgesuch gehe nicht auf die
Analfistel ein; es sei nur noch von einem Dekubitus tGber dem Tuber ischiadicum
die Rede. Er verlangte fur die Beurteilung mehr Dokumentationen (Vi-act. 122).

Noch gleichentags reichte die Uniklinik D. medizinische Dokumente
ein, so namentlich Bilder und Berichte der Behandlung am F. (Vi-act.
123 ff.).

Am 1. Mai 2018 gelangte med.pract. J. aufgrund der eingereichten Un-

terlagen zur Beurteilung, die vorgelegten MRI-Bilder vom 20. Februar 2018 und
vom 9. April 2018 zeigten ebenso wie die vorgelegte Fotodokumentation primar
einen Abszess bei transsphinktarer Analfistel, der Abszess dehne sich bis zum



Sitzbein linksseitig aus, entspreche aber keinem klassischen Decubitalgeschwiir.
Die Diagnose eines Dekubitus erweise sich nicht als zielfihrend. Alle Befunde
sprachen daflr, dass die transsphinktare Analfistel Ausgangspunkt der entzind-
lichen Veranderungen mit Ausbildung eines Abszesses, bis zum Tuber ischiadi-
cum reichend, gewesen sei. Eine transsphinktare Analfistel sei nicht mit Gberwie-
gender Wahrscheinlichkeit auf das Unfallereignis und die daraus resultierende
komplette Paraplegie zurlickzuflihren (Vi-act. 128).

3.2.5 Nach dieser Beurteilung ging bei der Suva am 2. Mai 2018 ein weiteres
Wiedererwagungsgesuch, datierend vom 30. April 2018, ein (Suva-act. 129). Der
Beschwerdeflhrer sei aufgrund eines langjahrig bestehenden Dekubitus - einer
direkten Unfallfolge - mit Grossenprogredienz und Verdacht auf Infizierung vor-
stellig geworden. Die laparoskopische Anlage des Sigmoidostomas sei zur Pra-
vention von Kontamination durch Stuhl des bereits offenen Dekubitus sowie Pro-
tektion der frischen Lappenplastik erfolgt. Der viszeralchirurgische Eingriff sei
daher im Rahmen der Dekubitussanierung zu werten und ebenfalls Begleiter-
scheinung des Unfalls.

Auf das neuerliche Gesuch bezugnehmend fuhrte med.pract. J. am 3.
Mai 2018 aus, der MRI-Befund vom 9. April 2018 beschreibe eine abszessver-
dachtige Flussigkeitskollektion gluteal, am posterioren linken Oberschenkel so-
wie paraanal. Mit dem OP-Bericht vom 9. Marz 2018 werde zudem eine Abs-
zesshoéhle bei 5 Uhr in Steinschnittlage beschrieben mit derbem Rand. Ursach-
lich flir diese Abszesshohle werde eine Analfistel bei 7 Uhr Steinschnittlage, in
die ein Seton eingezogen werde, beschrieben. Es sei Uberwiegend wahrschein-
lich, dass der ausgedehnte Abszess Folge der hohen transsphinktaren Analfistel
sei und diese nicht Folge des zur Paraplegie fihrenden Unfalls von 1995. Ent-
sprechend halte er an der Stellungnahme vom 1. Mai 2018 fest (Vi-act. 131). Am
7. Mai 2018 informierte die Suva die Uniklinik D. , die Kostengutsprache
habe nach wie vor langstens bis am 8. Marz 2018 Gultigkeit (Vi-act. 132).

3.2.6 Am 19. Juli 2018 stellte die E. fur den Beschwerdeflihrer ein wei-
teres Wiedererwagungsgesuch (Vi-act. 145). Es sei wohl richtig, dass der Abs-
zess eine Folge der transsphinktaren Analfistel sei. Allerdings sei diese - entge-
gen der Ansicht des Versicherungsmediziners - Uberwiegend wahrscheinlich Fol-
ge der Paraplegie und damit unfallkausal. Der MRI-Befund vom 20. Februar 2018
beschreibe sowohl einen Abszess Uber dem Sitzbein als auch verschiedene
Abszesse rund um den Anus. Das MR Becken vom 9. April 2018 zeige einen zu-
nehmenden Abszess am Sitzbein links und auch zunehmende Abszesse rund
um den Anus; die Lappenplastik scheine infiziert zu sein mit einer grossen Flis-
sigkeitsansammlung darunter. Das MR Becken vom 27. April 2018 zeige eine
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Regredienz der Befunde perianal wie auch am Sitzbein links. All diese Bilder
wirden die Entwicklung der verschiedenen Abszesshohlen im Verlauf von zwei
Monaten beschreiben; ein Zusammenhang bzw. eine anatomische Verbindung
zwischen den verschiedenen Perianalabszessen und dem Glutealabszess unter
dem Sitzbein links misse angenommen werden, da sie unmittelbar nebeneinan-
der lokalisiert seien. Fir all dies sei die Paraplegie ursachlich, weshalb erneut um
Kostengutsprache ersucht werde.

Mit Schreiben vom 3. August 2018 teilte auch der Krankenversicherer mit, er sei
mit der Ablehnung der Kostengutsprache nicht einverstanden (Vi-act. 148).
Gemass vertrauensarztlichem Dienst stimme, dass die transsphinktare Analfis-
teln zu Abszessen fiihrten und diese unfallfremd seien. Aber die Unfallfolgen hat-
ten die Behandlungsstrategie bestimmt. Ohne den unfallkausalen Decubitus hat-
te die Analfistel lokal in einem zwei- bis dreitdgigen stationdren Aufenthalt be-
handelt werden kénnen. Daher sei die Sanierung des postulierten Abszesses am
Gesass mittels Darmausgangsverlegung und Stoma eine conditio sine qua non,

um die Unfallfolgen mit Decubitus zu behandeln.

Mit Stellungnahme vom 3. September 2018 hielt med.pract. J. an sei-
nen friheren Beurteilungen fest (Vi-act. 161).

3.2.7 Auf das Wiedererwagungsgesuch vom 19. Juli 2018 Bezug nehmend, hielt
die Suva mit Verfigung vom 26. September 2018 fest, sie hafte flr einen Ge-
sundheitsschaden, wenn dieser mindestens mit (berwiegender Wahrscheinlich-
keit in einem Zusammenhang mit einem versicherten Ereignis stehe. Gemass
arztlicher Beurteilung vom 3. Mai 2018 und 3. September 2018 bestehe kein si-
cherer oder wahrscheinlicher Kausalzusammenhang zwischen dem Unfall von
1995 und den gemeldeten Analfistelbeschwerden. Demzufolge bestehe keine
Leistungspflicht; Versicherungsleistungen wirden abgelehnt (Vi-act. 163).

3.2.8 Am 29. Oktober 2018 erhob der Beschwerdeflhrer Einsprache. Komplika-
tionen rund um den Anus wirden bei Querschnittgelahmten erwiesenermassen
haufiger auftreten als bei Fussgangern (Vi-act. 169). Es handle sich um Hamor-
rhoiden, Hamorrhoidalabszesse, Analfissuren und Perianalfissuren. Paraplegiker
seien dauernd auf einen Rollstuhl angewiesen und sitzten den ganzen Tag. Dies
fuhre zu gehauftem Auftreten von Hamorrhoiden. Diese kdnnten unter Umstan-
den entziinden und trombosieren und im Extremfall Hamorrhoidalabszesse bil-
den, wie dies offenbar beim Beschwerdefiihrer geschehen sei. Hieraus kdnne
sich eine Perianalfistel bilden, Gber welche sich der Abszess entleere. Es sei klar,
dass die klassische Theorie der Entstehung der Perianalfisteln von den infizierten
Proktodaaldriisen ausgehe; dies sei aber insbesondere bei Querschnittgelahm-
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ten nicht die einzig mégliche Ursache. Der Versicherungsmediziner halte wohl zu
Recht fest, dass der ausgedehnte Abszess eine Folge der transsphinktaren Anal-
fistel sei. Die Diagnose von Analfisteln im symptomlosen Zustand sei schwierig.
Sie manifestierten sich erst wieder, wenn sie sich erneut entziinden wirden.
Darum sei es nicht verwunderlich, dass man diese beim Beschwerdefiihrer nicht
auf Anhieb gefunden habe; es habe eine proktologische Untersuchung ge-
braucht. Insgesamt sei die transsphinktare Analfistel mit Uberwiegender Wahr-
scheinlichkeit eine Folge der Paraplegie.

Nachdem am 8. Mai 2019 die Verfiigung auch dem Krankenversicherer eréffnet
wurde (Vi-act. 211), erhob dieser am 6. Juni 2019 ebenfalls Einsprache (Vi-act.
216). Nach Vorlage des Gutachtens (vgl. nachfolgend) zog der Krankenversiche-
rer seine Einsprache allerdings wieder zurtick, womit sie nicht Inhalt des Einspra-
cheentscheides bildete.

3.3.1 Im Rahmen des Einspracheverfahrens und nach Anhdérung der Einspre-
cher erteilte die Suva am 31. August 2020 PD Dr.med. K. (Facharzt fur
Chirurgie FMH, speziell Koloproktologie) den Auftrag flr ein monodisziplinares
viszeralchirurgisches Gutachten (Vi-act. 290). Im Sachverhalt wurde u.a. ausge-
fuhrt, es bestehe beim Beschwerdeflhrer eine sensomotorisch komplette Para-
plegie sub Th10. Mit Schadenmeldung UVG zum Rickfalldatum 1. Februar 2018
werde am 28. Februar 2018 angegeben, am Gesass habe sich eine offene Wun-
de entwickelt, die sich nun entziindet habe. Diese sei durch das standige Sitzen
bedingt. Mit der Kurzbeurteilung vom 13. April 2018 werde, in Kenntnis des Be-
fundes einer transsphinktaren Fistel, eine Unfallkausalitat der entziindlichen Ver-
anderungen perianal verneint. Mit der Verfligung vom 26. September 2018 sei
die Leistungspflicht der Suva fir die Analfistel-Beschwerden verneint worden. Die
Fragestellung lautete (Vi-act. 297):

1. Besteht ein mindestens Uberwiegend wahrscheinlicher Kausalzusammenhang
zwischen einer 2018 behandelten Analfistel und dem Unfall vom __ . .1995?

3.3.2 Der Gutachter PD Dr.med. K. formulierte im Gutachten vom 23.
November 2020 die zu kldrende Frage nach Kurzzusammenfassung des Be-
handlungsverlaufes seit Rickfallmeldung (operative Behandlung von zuvor radio-
logisch verifizierten analen bzw. glutealen Abszessen; Verlegung ans
F. zur plastischen Deckung des bislang konservativ behandelten De-
kubitus; aufgrund der Nahe des Dekubitus zur Analregion Indikation zur Anlage
einer Schutzstomie im Sinne eines endstandigen Sigmoidostomas; im Rahmen
dieser Operation Revision des analen Abszesses, dabei Diagnosestellung einer
transsphinktaren Analfistel und deren Versorgung mittels Seton) wie folgt (Bf-act.
3):
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Es soll nun die Frage geklart werden, ob die Ereignisse eine Folge des durch die
Paraplegie bedingten Dekubitus und somit unfallbedingt sind oder als krankheits-
bedingt gewertet werden missen aufgrund der diagnostizierten Analfistel.
Der Gutachter hielt fest, zwischen den Parteien bestiinden diskrepante Auffas-
sungen bezuglich des Verlegungsgrundes bzw. der eigentlichen Diagnose des
Patienten und ebenso wirden die radiologischen und klinischen Befunde unter-
schiedlich interpretiert. In der Folge formulierte er verschiedene, flr die Beant-
wortung der Gutachterfrage relevante Vorfragen und Schlussfolgerungen.

So hielt PD Dr.med. K. fest, es sei Uberwiegend wahrscheinlich, dass
die Interpretation der Infektsituation, die zur Zuweisung des Patienten ans
F. geflhrt habe (Dekubitus bzw. Erysipel mit Abszessbildung; vgl. auch
oben Erw. 3.1 und 3.2.1), nicht korrekt gewesen sei.

Aufgrund der radiologischen Beurteilung der Infektsituation gelangte PD Dr.med.
K. zum Schluss, es sei Uberwiegend wahrscheinlich, dass die radiolo-
gisch-dokumentierten Abszesse mit der ebenfalls als Verdachtsdiagnose geaus-
serten analen Fistulierung in Zusammenhang stiinden, jedoch nicht Gberwiegend
wahrscheinlich, dass die glutealen bzw. analen Abszesse zu der als Verdachts-
diagnose geausserten analen Fistulierung geflihrt haben.

Weiter ergrindete er die Frage eines kausalen Zusammenhangs zwischen dem
Dekubitus und der Indikation zur Lappenplastik. Er erwog, dass der Dekubitus
unfallbedingt sei, stehe ausser Zweifel. Auch die Indikation zur Anlage eines pro-
tektiven Sigmoidostomas bei geplanter Lappenplastik kénne vollstandig nach-
vollzogen werden. Dass der Eingriff als "Begleiterscheinung" des Unfalls gewer-
tet werden misse, sei jedoch nicht ganz klar. Der Dekubitus sei vor dem Infekt
bereits Uber mehrere Jahre bekannt gewesen und konservativ versorgt worden.
Ob die Indikation zur Lappenplastik auch bei fehlender Infektsituation gestellt
worden ware, sei in Anbetracht des hierzu bei paraplegischen Patienten notwen-
digen operativen Aufwandes eher unwahrscheinlich. Der Infektsituation komme
daher bezlglich der Indikation der Lappenplastik eine entscheidende Rolle zu.
Daher sei es nicht Uberwiegend wahrscheinlich, dass die Indikation zur Anlage
eines protektiven Sigmoidostomas und zur Lappenplastik ohne den vorausge-
gangenen abszedierenden Infekt erfolgt ware.

Weiter hielt PD Dr.med. K. bezlglich kausalem Zusammenhang zwi-
schen dem Dekubitus und der Analfistel fest, es sei nicht lberwiegend wahr-
scheinlich, dass die Entzindung im Rahmen des Dekubitus die Bildung der ana-
len Fistel begunstigt habe. Jedoch sei Uberwiegend wahrscheinlich, dass die am
9. Marz 2018 diagnostizierte Fisteld6ffnung bereits vor der Abszessdrainage vom
21. Februar 2018 vorgelegen habe.
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Die weitere Vorfrage, ob ein kausaler Zusammenhang zwischen einer Paraplegie
und analen Fisteln/Abszessen bestehe, beurteilte PD Dr.med. K. in
Auswertung der Literatur derart, dass es weder Uberwiegend wahrscheinlich sei,
dass mechanische Faktoren (z.B. digitales Ausraumen des Rektums) die Bildung
von analen Fisteln beglinstigen, noch, dass eine Paraplegie die Bildung von ana-
len Fisteln begtinstige. Die sparliche Datenlage in der Literatur lasse einen kon-
klusiven Schluss nicht zu.

Derart gelangte PD Dr.med. K. zur Schlussfolgerung:

Aufgrund der vorliegenden Informationen besteht mit Gberwiegender Wahrschein-
lichkeit ein naturlicher Kausalzusammenhang zwischen der transsphinktaren Anal-
fistel und der analen bzw. glutealen Infektion bzw. den Abszessen des Patienten.
Aufgrund dieser Infektion erfolgte die Abszessentlastung. Ebenso ist es Uberwie-
gend wahrscheinlich, dass die Operationsindikation, die schlussendlich zur Verle-
gung des Patienten von der Universitatsklinik D. ins Universitatsspital
F. gefuhrt hat, aufgrund dieser durch die anale Fistel bedingte Infektion
erst gestellt worden ist. Somit muss gefolgert werden, dass die klinischen Ereignis-
se bzw. die nachfolgenden notwendigen Interventionen nicht als Folge des Unfalls
von 1995 gewertet werden kdénnen.

3.3.3 Nach Erhalt des Gutachtens PD Dr.med. K. zog der Krankenver-
sicherer seine Einsprache zurtck.

3.3.4 Der Beschwerdefiihrer holte bei Dr.med. L. (Facharzt FMH fur
Allgemeine Medizin; : ) eine Stellungnahme zum Gut-
achten ein (Bf-act. 4). Dr.med. L. teilt darin einleitend die Einschatzung

des Gutachters, dass der korrekten Diagnose und Interpretation der radiologi-
schen und klinischen Befunde eine entscheidende Rolle zukomme und dass dies
diskrepant interpretiert worden sei. In der Folge befasst er sich mit den vom Gut-
achter formulierten Vorfragen und Schlussfolgerungen.

Bezuglich Verlegungsgrund geht Dr.med. L. mit dem Gutachter einig,
dass die Diagnose Erysipel nicht korrekt und die Interpretation der Infektsituation
ungenigend waren. Bezlglich radiologischer Beurteilung der Infektsituation teilte
er die Meinung, dass die glutealen Abszesse nichts mit der perianalen Fistel zu
tun hatten, da sie verschiedene Kérperkompartimenten betrafen.

Betreffend Kausalzusammenhang zwischen Dekubitus und der Indikation zur
Lappenplastik halte der Gutachter korrekt fest, der Dekubitus sei unfallbedingt.
Die protektive Sigmoidostomie zum Schutz einer geplanten Lappenplastik sei
korrekt. Die Infektsituation (des tiefen Prozesses iber dem Sitzbein) habe zur In-
dikation einer Lappenplastik geflihrt. Eine Infektion der tiefliegenden Nekrose
Uber dem Sitzbein geschehe friher oder spater zufallig. Wenn man dies bertick-
sichtige, sei die Schlussfolgerung des Gutachters falsch formuliert. Die Situation
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des tiefen Prozesses habe zuerst zur Entlastung des perianalen Abszesses mit
Einlegen eines Setons in die Fistel und danach zur Anlage eines Sigmoidosto-
mas zum Schutz der Lappenplastik und schliesslich zum Débridement vom 12.
Marz 2018 geflihrt. Wenn in unmittelbarer Nahe des Anus immer Keime in die fri-
sche Lappenplastik verschleppt wirden, sei der Fehlschlag dieser Operation

vorprogrammiert.

Was den Kausalzusammenhang zwischen dem Dekubitus und der Analfistel so-
wie zwischen der analen Fistel und der Operation vom 21. Februar 2018 anbe-
langt, teilt Dr.med. L. die Schlussfolgerungen des Gutachters, so ins-
besondere, dass die Perianalfistel bereits vor der Abszessdrainage vorgelegen
habe.

Zur gutachterlichen Schlussfolgerung betreffend Kausalzusammenhang zwi-
schen einer Paraplegie und analen Fisteln/Abszessen (kein Uberwiegend wahr-
scheinlicher Kausalzusammenhang) halt Dr.med. L. fest, dies misse
aufgrund der gegenwartigen Datenlage akzeptiert werden.

Zur Allgemeinen Schlussfolgerung dussert Dr.med. L. , seiner Meinung
nach bestehe ein Kausalzusammenhang zwischen der Analfistel und den Peria-
nalabszessen; es sei daher nicht richtig, dies zu verneinen (die Fistel kbnne wirk-
lich Abszesse verursachen). Anderseits sei es aber richtig, dass kein Kausalzu-
sammenhang zwischen der Analfistel und der tiefen glutealen Infektion bestehe.

Seinerseits zieht Dr.med. L. folgendes Fazit:

Der Patient wurde wegen einer paraplegiespezifischen Komplikation (tiefer Decubi-
tus Uber dem linken Sitzbein) vom D. ins F. verlegt. Dieser
Prozess ist bereits auf den MRI Aufnahmen vom 20.2.2018 zu sehen und ist der
Grund fur die Verlegung auf die plastische Chirurgie.

Die Suva geht hier von falschen Voraussetzungen aus, wenn sie behauptet, dass
der Patient nur zur Spaltung des Perianalabszesses ins F. verlegt wor-
den waére.

Es braucht hier eine deutlich differenziertere Betrachtung:

Die Perianalabszesse bedingten eine Abszessspaltung und dabei wurde eine
gleichzeitig bestehende (oder vorbestehende) transsphinctare Perianalfistel gefun-
den.

Der tiefe, infizierte Dekubitus tUiber dem Sitzbein (deep tissue injury) als Folge von
zu hohem und zu langem Druck beim Sitzen musste durch ein Débridement vom
12.3.2018 und mittels der gestielten Verschiebelappenplastik vom 20.3.2018 sa-
niert werden.

Der Patient wurde fur diese Verschiebelappenplastik auf die plastische Chirurgie
F. verlegt, die Abszessspaltung des Perianalabszesses war nur ein Ne-
beneffekt. Falls nur die Perianalabszesse hatten angegangen werden missen, hat-
te man Herrn A. auf die Proktologie verlegen missen.
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So sollte klar werden, dass Herr A. wegen eines paraplegiebedingten,

tiefliegenden, nekrotischen Prozesses lber dem linken Sitzbein ins F.

verlegt wurde, und dass damit die SUVA kostenpflichtig ist.
Gestutzt auf die Stellungnahme von Dr.med. L. bekraftigte der Be-
schwerdefuhrer am 22. Februar 2021, es brauche eine differenziertere Betrach-
tung, als dass der Beschwerdeflihrer nur zur Spaltung des Perianalabszesses ins
F. verlegt worden sei. Die Verlegung auf die plastische Chirurgie
F. sei wegen der Verschiebelappenplastik erfolgt; die Abszessspaltung
sei nur ein Nebeneffekt. Der Beschwerdeflihrer sei wegen eines paraplegiebe-
dingten, tiefliegenden, nekrotischen Prozesses Uber dem linken Sitzbein ins
F. verlegt worden. Entsprechend sei die Suva leistungspflichtig (Vi-act.
347).

3.3.5 Im angefochtenen Einspracheentscheid formulierte die Suva, es sei strei-
tig, ob die 2018 als Riickfall gemeldeten Beschwerden im Analbereich, bezliglich
derer der Versicherte ab dem 17. Februar 2018 in arztlicher Behandlung stand,
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit auf den Unfall vom __._ 1995 zurlckzu-

fuhren seien.

PD Dr.med. K. halte fest, weder mechanische Faktoren noch eine Pa-
raplegie begunstigten anale Fisteln Gberwiegend wahrscheinlich. Es bestehe mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit ein natdrlicher Kausalzusammenhang zwi-
schen der transsphinktdren Analfistel und der analen bzw. glutealen Infektion
bzw. den Abszessen. Wegen dieser Infektion sei die Abszessentlastung erfolgt.
Die Operationsindikation sei Uberwiegend wahrscheinlich wegen dieser Infektsi-
tuation gestellt worden. Somit misse gefolgert werden, dass die klinischen Er-
eignisse bzw. die nachfolgenden notwendigen Interventionen nicht als Folge des
Unfalls von 1995 gewertet werden kénnten.

Gemass Suva ist dieses Gutachten voll beweiswertig. Auch in der Stellungnahme
Dr.med. L. fanden sich keine Indizien, die gegen die Zuverlassigkeit
der Expertise sprachen. Letztlich vertrete Dr.med. L. eine eigene ab-
weichende Ansicht, was nicht geniige, um einem Gutachten die Beweiskraft ab-
zusprechen. Zudem halte er selber fest, die Aktenlage in der Literatur sei diinn
und es lasse sich bisher nicht beweisen, dass Perianalfisteln und Perianalabs-
zesse bei Querschnittgelahmten haufiger vorkadmen.

Daraus schloss die Suva, die 2018 als Ruckfall gemeldeten Beschwerden im
Analbereich seien nicht mit Giberwiegender Wahrscheinlichkeit auf den Unfall von
1995 zurlickzuflihren, weshalb kein Anspruch auf Versicherungsleistungen der
Suva bestehe. Mithin bestatigte sie die Verfugung vom 26. September 2018.
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4.1 Vor Verwaltungsgericht erklart der Beschwerdefiihrer, strittig sei, ob die an-
lasslich der Operation vom 9. Marz 2018 erfolgte Revision des analen Abszesses
und die dabei festgestellte und mittels Seton versorgte transsphinktare Analfistel
die weitere arztliche Behandlung bedingte oder ob dies nach wie vor die ur-
springliche Eintrittsursache, der Dekubitus, gewesen sei. Je nach dem stehe die
arztliche Behandlung Uber den 8. Marz 2018 hinaus in einem Uberwiegenden
Kausalzusammenhang mit dem Unfall (im Falle des unfallkausalen Dekubitus als
weiterhin massgebende Behandlungsursache) oder sie kdnne nicht tberwiegend
wahrscheinlich auf den Unfall zurickgefuhrt werden (im Falle der transsphink-
taren Analfistel als massgebende Behandlungsursache).

4.2 Diesen beschwerdeflihrerischen Ausfihrungen ist zu folgen. Am Ursprung
des Verfahrens stand das Gesuch um Kostengutsprache fiir die Hospitalisation
nach Ruckfall- bzw. Spatfolgemeldung. Sie wurde gewahrt. Das Gesuch um Ver-
langerung wurde verweigert mit der Begrindung, massgeblich fur die Behand-
lung sei die transsphinktare Fistel und diese sei nicht unfallkausal. Schon nach
dem ersten Wiedererwagungsgesuch wurde indes die Frage der effektiven Indi-
kation fur die Verlegung ans F. und die weitere Behandlung in den
Raum gestellt, hielt doch der Suva-Arzt fest, das Wiedererwagungsgesuch gehe
nicht auf die Analfistel ein; es sei nur noch von einem Dekubitus tGber dem Tuber
ischiadicum die Rede. Nach Einholen weiterer Unterlagen stellte der Suva-Arzt
dann fest, die Diagnose eines Dekubitus erweise sich nicht als zielfiihrend. Alle
Befunde sprachen dafiir, die transsphinktare Analfistel sei Ausgangspunkt der
entzindlichen Veranderungen mit Ausbildung eines Abszesses bis zum Tuber
ischiadicum reichend. Daraufhin wurde bekraftigt und mit Verfigung vom 26.
September 2018 bestatigt, dass eine transsphinktare Analfistel nicht unfallkausal
sei. Auch wenn der Beschwerdefiihrer genau diese Feststellung anschliessend
konkret bestritt, so blieb die Frage, welche Indikation zur erfolgten Behandlung
fuhrte, auch Gegenstand des Gutachtens und damit letztlich auch Streitgegen-
stand. Wohl hat die Suva mit Verfiigung vom 26. September 2018 die Leistungs-
pflicht mangels naturlicher Unfallkausalitat der transsphinktaren Analfistel abge-
lehnt. Dies aber insbesondere mit der Begriindung, diese und nicht der Dekubi-
tus sei massgebende Behandlungsindikation. Dass die transsphinktare Analfistel
nicht unfallkausal ist, anerkennt der Beschwerdefiihrer zwischenzeitlich. Dies an-
dert indes nichts daran, dass seine Begrindung der Leistungspflicht der Suva,
der Dekubitus sei massgebliche Behandlungsursache, stets auch Gegenstand
der Untersuchungen und letztlich auch der angefochtenen Verfligung zur abge-
lehnten Kostengutsprache war. Denn wenn die Leistungspflicht mangels Unfall-
kausalitat der transsphinktaren Fistel abgelehnt wurde, so insbesondere auch
deshalb, weil die Vorinstanz ihrem Entscheid diesen Befund als Indikation fiir die
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Behandlung zugrunde legt und bestreitet, dass der Dekubitus fur die Uber den 8.
Marz 2018 andauernde Behandlung massgebend war. Es ist damit auf die Be-

schwerde einzutreten.

5.1 Die Zusprechung von Leistungen der obligatorischen Unfallversicherung,
insbesondere auch der Anspruch auf eine zweckmassige Behandlung der Unfall-
folgen, setzt grundsatzlich das Vorliegen eines Berufsunfalls, eines Nichtberufs-
unfalls oder einer Berufskrankheit voraus (Art. 6 Abs. 1 Bundesgesetz Uber die
Unfallversicherung [UVG; SR 832.20] vom 20.3.1981). Der Unfallversicherer haf-
tet flr einen Gesundheitsschaden jedoch nur insoweit, als dieser nicht nur in ei-
nem natdrlichen, sondern auch in einem adaquaten Kausalzusammenhang zum
versicherten Ereignis steht (BGE 129 V 177 Erw. 3). Dabei spielt die Adaquanz
als rechtliche Eingrenzung der sich aus dem natirlichen Kausalzusammenhang
ergebenden Haftung des Unfallversicherers im Bereich organisch objektiv aus-
gewiesener Unfallfolgen praktisch keine Rolle, da sich hier die adaquate weitge-
hend mit der natlrlichen Kausalitdt deckt (BGE 134 V 109 Erw. 2; 127 V
102 Erw. 5b/bb).

5.2 Ursachen im Sinne des natlrlichen Kausalzusammenhangs sind alle Um-
stédnde, ohne deren Vorhandensein der eingetretene Erfolg nicht als eingetreten
oder nicht als in der gleichen Weise bzw. nicht zur gleichen Zeit eingetreten ge-
dacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fur die Bejahung des
naturlichen Kausalzusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die alleini-
ge oder unmittelbare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es geniigt, dass
das schadigende Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche
oder geistige Integritat des Versicherten beeintrachtigt hat, der Unfall mit andern
Worten nicht weggedacht werden kann, ohne dass auch die eingetretene ge-
sundheitliche Stérung entfiele; m.a.W. wenn der Unfall Gberwiegend wahrschein-
lich zumindest eine indirekte Teilursache der gesundheitlichen Beschwerden ist
(BGE 142 V 435 Erw. 1; BGE 134 V 109 Erw. 2.1; Urteil BGer 8C_689/2019 vom
9.3.2020 Erw. 5.3 je mit Hinweisen).

5.3 Versicherungsleistungen werden gemass Art. 11 der Verordnung Uber die
Unfallversicherung (UVV; SR 832.202) vom 20. Dezember 1982 auch fur Rick-
falle und Spatfolgen gewahrt. Bei einem Ruckfall handelt es sich um das Wieder-
aufflackern einer vermeintlich geheilten Krankheit, so dass es zu arztlicher Be-
handlung, moglicherweise sogar zu (weiterer) Arbeitsunfahigkeit kommt; von
Spatfolgen spricht man, wenn ein scheinbar geheiltes Leiden im Verlaufe l1ange-
rer Zeit organische oder psychische Veranderungen bewirkt, die zu einem anders
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gearteten Krankheitsbild fuhren kdénnen (Urteile BGer 8C_148/2018 vom
6.7.2018 Erw. 6.1; 8C_382/2018 vom 6.11.2018 Erw. 2.2).

Ruckfalle und Spatfolgen schliessen somit begrifflich an ein bestehendes Unfal-
lereignis an. Entsprechend kdnnen sie eine Leistungspflicht des Unfallversiche-
rers nur ausldésen, wenn zwischen den erneut geltend gemachten Beschwerden
und der seinerzeit beim versicherten Unfall erlittenen Gesundheitsschadigung ein
naturlicher und adaquater Kausalzusammenhang besteht (BGE 118 V 293
Erw. 2c mit Hinweisen).

Es obliegt dem Leistungsansprecher, das Vorliegen eines Kausalzusammen-
hangs zwischen dem als Rickfall oder Spatfolge geltend gemachten Beschwer-
debild und dem Unfall nachzuweisen. Nur wenn die Unfallkausalitat mit Gberwie-
gender Wahrscheinlichkeit erstellt ist, entsteht eine erneute Leistungspflicht des
Unfallversicherers; dabei sind an den Wahrscheinlichkeitsbeweis umso strengere
Anforderungen zu stellen, je grosser der zeitliche Abstand zwischen dem Unfall
und dem Auftreten der gesundheitlichen Beeintrachtigung ist (SVR 2016 UV Nr.
18 S. 55,8C 331/2015Erw. 2.2.2; SVR 2010 UV Nr. 31 S. 125,8C
816/2009 Erw. 6, je mit Hinweis). Eine allfallige Beweislosigkeit wirkt sich zu Las-
ten der versicherten Person aus, welche einen Ruckfall oder eine Spatfolge gel-
tend macht und daraus einen Leistungsanspruch ableiten will (vgl. BGE 117 V
264 Erw. 3b; Urteil des EGV U 69/03 vom 7.4.2004 Erw. 2.3, je mit Hinweis; Ru-
mo-Jungo/Holzer, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum Sozialversiche-
rungsrecht, Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung, 4. Aufl. 2012, S. 78 f.).

5.4 Gemass dem in Art. 43 Abs. 1 ATSG normierten Untersuchungsgrundsatz
hat der Versicherungstrager die notwendigen Abklarungen von Amtes wegen
vorzunehmen. Was notwendig ist, ergibt sich zum einen daraus, in welchem Um-
fang Abklarungen vorzunehmen sind, und zum anderen daraus, in welcher Tiefe
dies der Fall ist. Zunachst sind die flr die zu entscheidende Frage massgeben-
den Bereiche abzustecken und in der Folge ist der Sachverhalt abzuklaren. Die
Verwaltung als verfliigende Instanz und im Beschwerdefall das Gericht dirfen ei-
ne Tatsache nur dann als bewiesen annehmen, wenn sie von ihrem Bestehen
Uberzeugt sind.

Im Sozialversicherungsrecht ist ein Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas
Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der lberwiegenden Wahrschein-
lichkeit zu fallen (BGE 146 V 51 Erw. 5.1). Die blosse Mdglichkeit eines bestimm-
ten Sachverhalts genugt den Beweisanforderungen nicht. Es ist jener Sachver-
haltsdarstellung zu folgen, die von allen méglichen Geschehensablaufen als die
wahrscheinlichste zu wirdigen ist (BGE 138 V 218 Erw. 6; BGE 126 V 353 Erw.
5b; BGE 125 V 193 Erw. 2). Der Untersuchungsgrundsatz schliesst die Beweis-
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last im Sinne der Beweisfiihrungslast begriffsnotwendig aus, da es Sache der
verfligenden Verwaltungsstelle (oder des Sozialversicherungsgerichts) ist, fiur die
Zusammentragung des Beweismaterials besorgt zu sein. Im Sozialversiche-
rungsprozess tragen mithin die Parteien in der Regel eine Beweislast nur inso-
fern, als im Falle der Beweislosigkeit der Entscheid zu Ungunsten jener Partei
ausfallt, die aus dem unbewiesen gebliebenen Sachverhalt Rechte ableiten woll-
te. Diese Beweisregel greift allerdings erst Platz, wenn es sich als unmdglich er-
weist, im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes aufgrund einer Beweiswirdi-
gung einen Sachverhalt zu ermitteln, der zumindest die Wahrscheinlichkeit fir
sich hat, der Wirklichkeit zu entsprechen (BGE 144 V 427 Erw. 3.2; Urteil BGer
8C_765/2020 vom 4.3.2021 Erw. 3.2.2).

5.5 Fur das gesamte Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsverfahren gilt der
Grundsatz der freien Beweiswirdigung (Art. 43 und 61 ATSG). Danach haben
die beurteilenden Instanzen die Beweise frei, d.h. ohne Bindung an férmliche
Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen und alle Be-
weismittel unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und da-
nach zu entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurtei-
lung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten.

5.5.1 Zur Feststellung naturlicher Kausalzusammenhange im Bereich der Medi-
zin ist die Verwaltung bzw. im Beschwerdefall der Richter wesensgemass auf
Angaben arztlicher Fachkrafte angewiesen. Hinsichtlich des Beweiswerts eines
Arztberichts ist entscheidend, ob der Bericht flr die streitigen Belange umfas-
send ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwer-
den bertcksichtigt, in Kenntnis der Vorakten bzw. der Anamnese abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Be-
urteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen
der Fachperson begrindet sind (BGE 134 V 231 Erw. 5.1). Ausschlaggebend flr
den Beweiswert eines arztlichen Gutachtens ist grundsatzlich weder die Herkunft
eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag ge-
gebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125 V 351 Erw. 3a;
BGE 122 V 157 f. Erw. 1¢c mit Hinweisen; Weber, 'Hirden' und 'Hilfen' bei der
richterlichen Wirdigung von medizinischen Gutachten, JaSo 2020, S. 199).

5.5.2 Den im Rahmen des Verwaltungsverfahrens durch die Suva und durch
UVG-Privatversicherer eingeholten Gutachten von externen Spezialarzten, wel-
che auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach
Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu
schlUssigen Ergebnissen gelangen, ist bei der Beweiswurdigung volle Beweis-

19



kraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit
der Expertise sprechen (BGE 137 V 210 Erw. 1.3.4; BGE 125 V 351 Erw. 3b/bb).
Zu beachten ist, dass die SUVA bei der Einholung von solchen Gutachten nach
Art. 44 ATSG sowie sinngemass nach den Bestimmungen des Bundeszivilpro-
zesses zu verfahren und insbesondere die in Art. 57 ff. BZP genannten Mitwir-
kungsrechte der Verfahrensbeteiligten zu beachten hat (RKUV 1993 Nr. U 167 S.
96 Erw. 5b; BGE 137 V 210 Erw. 3.4; Marco Weiss, Die Mitwirkungsrechte der
Bundeszivilprozessordnung im Sozialversicherungsrecht, AJP 9/2016, S. 1212),
was sinngemass auch fur die nach Art. 68 Abs. 1 UVG zugelassenen Privatversi-
cherer gilt (BGE 120 V 361 f. Erw. 1c).

6.1 Es trifft wohl zu, wenn die Suva im Einspracheentscheid festhalt, Dr.med.
L. stelle ohne weiteren Beleg die Behauptung in den Raum, dass kei-
ner der bisherigen Experten und Gutachter sich die Mihe genommen habe, die
MRI Bilder vom 20. Februar 2018 selbst anzusehen, da es sonst zu einer ande-
ren Beurteilung gekommen ware. Diese Aussage ist nicht nur unbelegt, sondern
fur die Beurteilung auch unmassgeblich. Sie vermag seine eigene medizinische
Beurteilung weder zu bekraftigen noch zu schmalern. Entscheidend ist allein, ob
seine Beurteilung, namentlich auch dieser MRI Bilder vom 20. Februar 2018,
nachvollziehbar und schlissig ist.

6.2 Dr.med. L. teilt in wesentlichen Punkten die Beurteilung des Gut-
achters. So namentlich, dass der korrekten Diagnose und Interpretation der Be-
funde eine entscheidende Rolle zukomme und dass dies diskrepant interpretiert
worden sei. Weitgehende Ubereinstimmung besteht auch hinsichtlich der Kausa-
litatsbeurteilungen, so namentlich, dass die transsphinktare Analfistel nicht Gber-
wiegend wahrscheinlich unfallkausal ist. Dies ist fur Dr.med. L. aber fur
die Frage der Leistungspflicht nicht entscheidend, da nicht die Perianalabszesse
zur Verlegung des Beschwerdefuhrers ans F. fuhrten, sondern die auf-
grund des tiefen, infizierten Dekubitus notwendige Verschiebelappenplastik, zu
welcher die Abszessspaltung des Perianalabszesses nur ein Nebeneffekt gewe-

sen sei.

6.3 Diese Beurteilung begrindet Dr.med. L. aufgrund der radiologi-
schen und klinischen Befunde zumindest derart nachvollziehbar und schlissig,
dass eine Konfrontation des Gutachters mit dieser (teilweise) abweichenden Stel-
lungnahme notwendig gewesen ware. Sodann treffen sowohl der Gutachter als
auch Dr.med. L. Annahmen zur Verlegungs- und Behandlungsindikati-
on. Hierzu wurden die behandelnden Arzte nicht mehr befragt, obwohl von deren

Stellungnahme hierzu aufschlussreiche Informationen zu erwarten waren.
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Indem die Suva mit dem angefochtenen Einspracheentscheid ihre Verfigung
vom 26. September 2018 bestatigte und einen Anspruch auf Versicherungsleis-
tungen Uber den 8. Marz 2018 hinaus verneinte, ohne diese abweichenden Beur-
teilungen hinsichtlich der eigentlichen Indikation zur Verlegung des Beschwerde-
fuhrers ans F. und der dortigen Behandlung zu klaren, hat sie ihre Un-
tersuchungspflicht (Art. 43 ATSG) verletzt. Denn die ausflhrliche Stellungnahme
von Dr.med. L. , die sich sowohl mit den medizinischen Akten als ins-
besondere auch mit dem Gutachten konkret auseinandersetzt, ist entgegen der
Darstellung der Suva geeignet, die Zuverlassigkeit des Gutachtens in Frage zu
stellen.

6.4 Die Beschwerde erweist sich damit insoweit als begriindet, als der Einspra-
cheentscheid vom 24. Februar 2021 aufzuheben und die Sache zur weiteren Ab-
klarung und neuem Entscheid an die Vorinstanz zurlickzuweisen ist. Zum einen
sind zur Klarung der Indikation zur Hospitalisation, Uberweisung und der vorge-
nommenen Eingriffe die behandelnden Arzte beizuziehen, um so die vom Gut-
achter und Dr.med. L. getroffenen Annahmen zu verifizieren / falsifizie-
ren. Zum andern ist der Gutachter mit der Beurteilung von Dr.med. L.

zu konfrontieren. Verbleiben insgesamt Widerspriiche, sind diese nicht nur vis-
zeralchirurgisch, sondern polydisziplinar (viszeralchirurgisch, plastische Chirur-
gie, Paraplegiologie, allgemeinmedizinisch) zu klaren.

7.1 Es werden keine Kosten erhoben (Art. 61 lit. fois ATSG).

7.2.1 Die Ruckweisung der Sache an die Vorinstanz zur erneuten Abklarung und
neuem Entscheid (mit noch offenem Ausgang) gilt nach standiger Praxis fur die
Frage der Auferlegung der Zusprechung einer Parteientschadigung als Obsiegen
der beschwerdefiihrenden Partei, unabhangig davon, ob die Rickweisung lber-
haupt beantragt, oder ob das entsprechende Begehren im Haupt- oder Eventual-
antrag gestellt wird (vgl. BGE 137 V 210 Erw. 7.1; VGE |1 2019 75 vom 16.3.2020
Erw. 6.2, je mit Hinweisen).

7.2.2 Die Parteientschadigung richtet sich nach dem Gebuhrentarif fur Rechts-
anwalte (GebTRA; SRSZ 280.411) vom 27. November 1986. § 2 des Geblhren-
tarifs sieht als Bemessungskriterien die Wichtigkeit der Streitsache, ihre Schwie-
rigkeit, den Umfang und die Art der Arbeitsleistung sowie den notwendigen
Zeitaufwand vor. Das Honorar betragt fir die Vertretung vor Verwaltungsgericht
Fr. 300.-- bis Fr. 8'400.-- (§ 14 GebTRA). Eine allfallige Kostennote ist zu spezifi-
zieren und vor Fallen des Entscheides einzureichen; andernfalls wird die Ver-
gutung nach freiem Ermessen festgesetzt (§ 6 Abs. 1 GebTRA). Gestiitzt auf die
obzitierten Normen befolgen die Verwaltungsbehérden und das Verwaltungsge-
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richt bei der Entschadigungsbemessung eine zuriickhaltende Praxis. Die Bin-
dung an den Gebuhrentarif und damit die notwendige Wahrung der Proportionen
zwischen den verschiedensten Aufwandintensitaten bedingt, dass aufwandgerin-
ge Verfahren nur so hoch entschadigt werden, dass der Gebuhrentarif auch fir
aufwandintensivste Falle noch eine angemessene Entschadigung zulasst (VGE
708/97 vom 2.9.1997 Erw. 1c¢). Sodann betragt der aktuell vom Verwaltungsge-
richt akzeptierte maximale Stundenansatz Fr. 220.-- inkl. MwSt (vgl. VGE 11l 2015
176 vom 22.12.2015 Erw. 4).

7.2.3 Die Rechtsvertreterin des Beschwerdeflihrers reichte am 28. Juni 2021 ei-
ne Honorarnote ein, in welcher sie einen Aufwand von total 15 Stunden sowie
Auslagen von Fr. 72.30, mithin ein Honorar von total Fr. 4'439.70 inkl. MwSt gel-
tend macht. Der nachgewiesene Aufwand ist soweit nachvollziehbar; jedoch ist
der angewendete Stundenansatz von Fr. 270.-- zu reduzieren auf Fr. 220.-- inkl.
MwSt. Dies berlcksichtigend ist die Parteientschadigung auf Fr. 3'380.-- festzu-
legen.
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Demnach erkennt das Verwaltungsgericht:

1. In Gutheissung der Beschwerde wird der Einspracheentscheid vom 24. Fe-
bruar 2021 aufgehoben und die Sache zur weiteren Sachverhaltsabklarung
im Sinne der Erwagungen und neuem Entscheid an die Vorinstanz zurtck-

gewiesen.
2. Es werden keine Kosten erhoben.

3. Die Vorinstanz hat dem Beschwerdeflihrer eine Parteientschadigung von
Fr. 3'380.-- (inkl. Barauslagen und MwSt) zu bezahlen.

4.  Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit Zustellung Beschwer-
de* in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten beim Bundesgericht, Schwei-
zerhofquai 6, 6004 Luzern, erhoben werden (Art. 42 und 82ff. des Bundes-
gesetzes Uber das Bundesgericht [BGG; SR 173.110] vom 17.6.2005).

Soweit die Beschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten nicht
zulassig ist, kann in derselben Rechtsschrift subsididre Verfassungsbe-
schwerde* erhoben und die Verletzung von verfassungsmassigen Rechten
gerugt werden (Art. 113ff. BGG).

5. Zustellung an:
- die Rechtsvertreterin des Beschwerdefiihrers (2/R)
- den Rechtsvertreter der Vorinstanz (2/R)
- und das Bundesamt fir Gesundheit, BAG, 3003 Bern (A).

Schwyz, 19. Oktober 2021

Im Namen des Verwaltungsgerichts

Der Vizeprasident:

Die a.o0. Gerichtsschreiberin:

*Anforderungen an die Beschwerdeschrift

Die Beschwerdeschrift ist in einer Amtssprache (Deutsch, Franzdsisch, ltalienisch, Ru-
mantsch Grischun) abzufassen und hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der
Beweismittel und die Unterschrift zu enthalten. In der Begriindung ist in gedrangter Form
darzulegen, inwiefern der angefochtene Entscheid Recht verletzt. Die Urkunden, auf die
sich die Partei als Beweismittel beruft, sind beizulegen, soweit die Partei sie in Handen
hat; der angefochtene Entscheid ist beizulegen.

Versand: 2. November 2021
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