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Sachverhalt:

A. A (Jg. 1969) arbeitete seit dem 1. Oktober 2012 bei der
D. AG als Hilfsfensterbauer und war damit bei der Suva obligatorisch
unfallversichert. Am 27. Marz 2013 stieg A. bei der Arbeit auf eine Lei-

ter, machte dabei einen Fehltritt und stlrzte aus 2 - 2.5m HOhe zu Boden (Suva-
act. 19). Im Schadenmeldeformular wurde eine Prellung am Oberschenkel links
festgehalten (Suva-act. 2). Gleichentags erfolgte die Erstbehandlung im Paracel-
sus Spital in Richterswil (Suva-act. 8). Die Suva erbrachte in der Folge Leistun-
gen (Suva-act. 3). Bei anhaltender Arbeitsunfahigkeit hielt sich A. vom
5. September 2013 bis 10. Oktober 2013 zur stationdren Rehabilitation in der
Rehaklinik Bellikon auf (Suva-act. 50, 61). Per 30. September 2013 wurde ihm
seine Arbeitsstelle bei der D. AG gekundigt (Suva-act. 54).

B. Mit Verfugung vom 3. Juli 2014 verneinte die Suva einen Anspruch auf eine
Invalidenrente sowie eine Integritdtsentschadigung (Suva-act. 121; 119). Die
medizinischen und erwerblichen Abklarungen hatten ergeben, dass A.

seine angestammte Tatigkeit nicht mehr ausfihren kdénne, ihm eine mittelschwe-
re Arbeit indes ganztags zumutbar sei. Aufgrund des Einkommensvergleichs be-
stehe keine Erwerbseinbusse; eine erhebliche unfallbedingte Beeintrachtigung
der Erwerbsfahigkeit liege nicht vor; die Erheblichkeitsgrenze zum Ausrichten ei-
nes Integritdtsschadens werde auch nicht erreicht.

Dagegen erhob A. am 21. Juli 2014 (Postaufgabe; fehlende Unter-
schrift) bzw. am 5. August 2014 (Posteingang, unterzeichnet) Einsprache (Suva-
act. 124f.), welche die Suva mit Einspracheentscheid vom 26. August 2014 ab-
wies (Suva-act. 127).

C. Am 24. September 2014 erhob A. Beschwerde beim Verwal-
tungsgericht und beantragte die Ausrichtung einer Rente und einer Integritats-
entschadigung, eventualiter die Weiterausrichtung von Taggeldern und Heilkos-
ten.

Mit VGE | 2014 110 vom 11. Marz 2015 hiess das Verwaltungsgericht die Be-
schwerde insoweit gut, als der Einspracheentscheid vom 26. August 2014 aufge-
hoben und die Sache im Sinne der Erwagungen zu weiteren Abklarungen, na-
mentlich dem Vorliegen eines CRPS, und zum neuen Entscheid an die Vor-
instanz zurlickgewiesen wurde.

D. In der Folge liess die Suva A. durch die Schulthess Klinik extern
begutachten. Gemass Gutachten vom 21. Oktober 2016 bestanden Anhaltspunk-
te, dass ein CRPS durch einen dysfunktionalen Umgang mit den Unfallfolgen
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durch den Patienten — Anlegen einer festsitzenden Oberschenkelbinde — verur-
sacht worden sei (Suva-act. 197, S. 38), worauf die Suva A. mitteilte,
die Heilkosten und Taggelder riickwirkend per 1.8.2014 wieder zu erbringen (Su-
va-act. 210). Spater liess die Suva durch die Schulthess Klinik ein bidisziplinares
Verlaufsgutachten erstellen, welches am 29. November 2019 vorgelegt wurde
(Suva-act. 370). Gestutzt hierauf stellte die Suva mit Verfigung vom 26. Marz
2020 ihre Versicherungsleistungen aufgrund fehlender Adaquanz ein und sie
verneinte den Anspruch auf eine Rente und/oder eine Integritatsentschadigung
(Suva-act. 384). Eine von A. am 12. Mai 2020 hiergegen erhobene
Einsprache (Suva-act. 395) wies die Suva mit Einspracheentscheid vom 26. Marz
2021 ab (Suva-act. 411).

E. Am 4. Mai 2021 Iasst A. beim Verwaltungsgericht des Kantons
Schwyz fristgerecht (unter Beachtung des Fristenstillstandes; 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 Antragen:

1. Der Einsprache-Entscheid vom 26.3.2021 sei aufzuheben.

2. Es seien dem Beschwerdefuhrer eine Rente bei einem 1V-Grad von mind. 80%
sowie eine |IE bei einem Integritdtsschaden in der H6he von 50% zuzusprechen.

3. Eventualiter sei ein gerichtliches, bidisziplindres Gutachten einzuholen.

Alles unter Kosten- und Entschadigungsfolge zuziglich MWST zulasten der
Beschwerdegegnerin.

F. Mit Vernehmlassung vom 17. Mai 2021 beantragt die Suva die Abweisung
der Beschwerde, soweit darauf eingetreten werden kann, und die Bestatigung
des Einspracheentscheides vom 26. Marz 2021.

G. Mit Schreiben vom 26. Juli 2021 unterrichtete das Gericht die Parteien Uber
seine Absicht, den Gutachtern Erganzungsfragen zu stellen. Die Parteien oppo-
nierten weder gegen diese Absicht noch gegen die konkreten Erganzungsfragen,
worauf der Schulthessklinik mit Auftrag vom 2. September 2021 Erganzungsfra-
gen zum Gutachten vom 29. November 2019 unterbreitet wurden. Sie wurden
am 6. Oktober 2021 beantwortet, wozu der Beschwerdeflihrer am 27. Oktober
2021 und die Vorinstanz am 5. November 2021 Stellung nahmen.



Das Verwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.  Bezlglich Leistungspflicht des Unfallversicherers resp. die Anspruchsvor-
aussetzungen fur den Bezug von Versicherungsleistungen fur Unfallfolgen kann
auf die entsprechenden Ausflihrungen im Vorentscheid VGE | 2014 110 vom
11. Marz 2015 Erw. 1 verwiesen werden (Versicherungsleistungen fir Unfalle,
die sich - wie der vorliegende - vor Inkrafttreten des revidierten Bundesgesetzes
uber die Unfallversicherung (UVG; SR 832.20) vom 20. Marz 1981 am 1.1.2017
ereignet haben, werden nach bisherigem Recht gewéhrt [vgl. Ubergangsbestim-
mung in Art. 118 Abs. 1 UVG; BGE 143 V 285 Erw. 2.1]).

Zu wiederholen ist, dass die Zusprechung von Leistungen der obligatorischen
Unfallversicherung grundsétzlich das Vorliegen eines Berufsunfalls, eines Nicht-
berufsunfalls oder einer Berufskrankheit voraussetzt (Art. 6 Abs. 1 UVG). Der Un-
fallversicherer haftet fir einen Gesundheitsschaden jedoch nur insoweit, als die-
ser nicht nur in einem natirlichen, sondern auch in einem adaquaten Kausalzu-
sammenhang zum versicherten Ereignis steht (BGE 129 V 177 Erw. 3). Dabei
spielt die Adaquanz als rechtliche Eingrenzung der sich aus dem nattrlichen
Kausalzusammenhang ergebenden Haftung des Unfallversicherers im Bereich
organisch objektiv ausgewiesener Unfallfolgen praktisch keine Rolle, da sich hier
die adaquate weitgehend mit der natlrlichen Kausalitat deckt (BGE 134 V 109
Erw. 2). Objektivierbar sind Untersuchungsergebnisse, die reproduzierbar und
von der Person des Untersuchenden und den Angaben des Patienten unabhan-
gig sind. Von organisch objektiv ausgewiesenen Unfallfolgen kann somit erst
dann gesprochen werden, wenn die erhobenen Befunde mit apparativen/bild-
gebenden Abklarungen bestatigt wurden und die hierbei angewendeten Untersu-
chungsmethoden wissenschaftlich anerkannt sind (BGE 138 V 248 Erw. 5.1).
Sind die geklagten Beschwerden natirlich unfallkausal, nicht aber in diesem Sin-
ne objektiv ausgewiesen, so ist bei der Beurteilung der Adaquanz vom augenfal-
ligen Geschehensablauf auszugehen, und es sind gegebenenfalls weitere unfall-
bezogene Kriterien einzubeziehen (BGE 134 V 109 Erw. 2.1). Hat die versicherte
Person einen Unfall erlitten, welcher die Anwendung der Schleudertrauma-
Rechtsprechung rechtfertigt, so sind hierbei die durch BGE 134 V 109 Erw. 10
prazisierten Kriterien massgebend. Ist diese Rechtsprechung nicht anwendbar,
so sind grundsatzlich die Adaquanzkriterien, welche fur psychische Fehlentwick-
lungen nach einem Unfall entwickelt wurden (BGE 115 V 133 Erw. 6¢/aa), heran-
zuziehen (Urteile BGer 8C_15/2021 vom 12.5.2021 Erw. 7.1; 8C_499/2020 vom
19.11.2020 Erw. 2.2.1).

2. Im Vorentscheid VGE | 2014 110 vom 11. Marz 2015 hat sich das Verwal-
tungsgericht mit dem aktenmassigen Gesundheitsverlauf befasst (Erw. 2). Es
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stellte fest, strittig sei namentlich das Vorliegen eines vom Beschwerdeflhrer gel-

tend gemachten CRPS, mit welchem sich die Suva nicht genligend auseinander-

gesetzt habe. In Wirdigung der Aktenlage stellte das Verwaltungsgericht dabei

fest:

3.2.2 Im Einklang mit der Vorinstanz ist vorliegend zu berticksichtigen, dass sich
gemass Beurteilung des Neurologen Dr.med. E. klinisch-neurologisch
keine Zeichen fiir ein komplexes regionales Schmerzsyndrom finden lassen (Suva-
act. 115, S. 3). Auch elektrodiagnostisch zeigten sich normale motorische Neuro-
graphien des Nervus tibialis und peroneus bds., eine normale sensible Neurogra-
phie des Nervus suralis links und eine normale sympathische Hautantwort an den
Fussen. Allerdings wirden solche Normalbefunde, geméass Beurteilung des Neuro-
logen, ein CRPS nicht ausschliessen. Eine Neuropathie beispielsweise des das
Kniegelenk versorgenden Ramus infrapatellaris aus dem Nervus femoralis sei auf-
grund der Lokalisation des Hadmatoms sehr unwahrscheinlich. Dennoch sei eine di-
rekte Schadigung durch das stumpfe Trauma mdoglich, weshalb eine medika-
mentdse Behandlung diskutiert werden sollte (vgl. Erw. 2.12). Der Neurologe
schliesst somit ein CRPS nicht aus bzw. halt ein solches differentialdiagnostisch
fur moglich. Er schlagt deshalb vor, eine Behandlung mit Lyrica in Erwagung zu
ziehen. Aus der kreisarztlichen Beurteilung vom 5. Juni 2014 ergibt sich, dass der
Kreisarzt Dr.med. F. die obgenannte Beurteilung zur Kenntnis genom-
men (Suva-act. 117, S. 1) und insoweit gewurdigt hat, als er feststellte, dass sich
neurologisch keine berwiegend wahrscheinlich strukturellen Unfallfolgen fanden
(vgl. Erw. 2.13; Suva-act. 117, S. 2). Zu einem allfélligen Vorliegen eines CRPS,
bzw. dessen Relevanz im vorliegenden Fall, hat er sich jedoch nicht ausdriicklich
geaussert. Nachdem es sich beim CRPS um eine neurologisch-orthopadisch-
traumatologische Erkrankung handelt und der Neurologe das Vorliegen dessen als
moglich, zumindest nicht als ausgeschlossen betrachtet, ist diesbeziglich zumin-
dest eine orthopadisch-traumatologische Beurteilung einzuholen. Zumal ein CRPS
in den Akten bisher nicht erwahnt und somit nicht untersucht wurde und der Neuro-
loge Dr.med. E. eine Behandlung mit Lyrica zumindest in Betracht zieht.
In diesem Sinne wurde auch zu einer medikamentdsen Behandlung bzw. zu einer
moglichen Verbesserung des Gesundheitszustands des Versicherten bei einem
allfélligen Vorliegen eines CRPS noch nicht Stellung genommen.

Nach dem Gesagten hatte die Vorinstanz vorliegend priifen miissen, ob das Vor-
liegen eines CRPS allenfalls aus orthopadischer bzw. traumatologischer Sicht zu
bejahen ist und in welchem Zusammenhang es zum Unfall steht. Nachdem sich
der Kreisarzt nicht weiter zu einem allfalligen Vorliegen eines CRPS geaussert hat-
te, ist im konkreten Fall von zumindest geringen Zweifeln an der Schlissigkeit und
Begriindetheit der versicherungsinternen Beurteilung auszugehen.

3.3 Zusammenfassend erweist sich damit eine versicherungsexterne medizini-
sche Beurteilung betreffend ein allfélliges CRPS beim Versicherten als erforderlich.
Des Weiteren wird bei einer auf CRPS lautenden Diagnose zu prifen sein, ob ein
solches mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit unfallbedingt ist und mit medika-
mentdser Behandlung eine Verbesserung des Gesundheitszustands des Versi-
cherten erreicht werden kann oder nicht.



3.1 Nach langerer Suche eines mdglichen Gutachters (vgl. Suva-act. 149 bis
182) konnte die Suva am 16. Marz 2016 mit Zustimmung des Beschwerdefuhrers
und der IV-Stelle Schwyz Dr.med. G. (FMH Neurologie und Leiter Gut-
achten Schulthess Kilinik; zertifizierter medizinischer Gutachter SIM) den Auftrag
fur ein interdisziplindres Gutachten mit den Fachrichtungen Neurologie (Feder-
fuhrung Dr.med. G. ) sowie Orthopadie (pract. med. H. , Assis-
tenzarzt Orthopadie Untere Extremitaten, unter Supervision von Dr.med.
l. , FMH fir Orthopadische Chirurgie und Traumatologie des Bewe-
gungsapparates, Leitender Arzt Abteilung untere Extremitaten) erteilen (Suva-
act. 183, 184). Am 21. Oktober 2016 wurde das Gutachten erstattet (Suva-act.
197).

3.2.1 Das Gutachten vom 21. Oktober 2016 nennt als Diagnosen (Suva-act. 197
S. 32):

St.n. Unfall vom 27.03.13: Leitersturz aus 2 bis 2,5m Hohe mit/bei

* Anamnestisch Commotio cerebri mit geringer retrograder und anterograder
Amnesie

o GCS bei Eintritt ins Spital 15, unauffallige Uberwachung
o Keine Hinweise auf Residuen

* Verletzung am linken Ober- und Unterschenkel mit Hdmatom im Bereich des M.
vastus lateralis links und mdglichem Bone bruise an der lateralen Trochlea

* Chronisches Schmerzsyndrom mit Fokus auf den lateralen distalen Oberschen-
kel und Zeichen eines CRPS Typ | (complex regional pain syndrome), die IASP-
Kriterien von 2012 sind erfullt

o Elektrophysiologisch: Verzdégerte und verminderte sudomotorische Hautant-
wort am linken Fuss

Beginnende linksseitige Gonarthrose bei Gelenksspaltverschmalerung medial, ho-
rizontalem medialem Meniskusriss und Partiallasion des vorderen Kreuzbandes.

3.2.2 In der Zusammenfassung und Beurteilung gelangten die Gutachter zu fol-
genden Schlussfolgerungen (Suva-act. 197 S. 32 ff.):

Gegenstand dieses Gutachtens ist das Feststellen von orthopadischen und neuro-
logischen Folgen eines Unfalles (Sturz von der Leiter) vom 27.3.13. [...] Hauptpro-
blematik ist ein anhaltendes Schmerzsyndrom im Bereich des linken Beines mit
Fokus auf den linken distalen Oberschenkel, die Knieregion und den linken Unter-
schenkel, was auch die berufliche Wiedereingliederung des Patienten bis dato ver-
hinderte. In den Priméarakten werden Prellungen und Schurfungen am linken Unter-
und Oberschenkel erwahnt. [...] In den ersten Monaten nach dem Unfall (z.B. der
Akte vom 14.6.13) ergaben sich keine Hinweise auf eine nervale Stérung am lin-
ken Bein und auch keine auf ein CRPS (complex regional pain syndrome). Der Ak-
te vom 18.6.13 ist die Diagnose einer Zerrung am myotendinésen Ubergang des
M. vastus lateralis und intermedius und eine Partialruptur des lateralen Patella-
Retinaculums zu entnehmen. Trotz fehlenden Zeichen eines CRPS wurde am
24.7.13 eine Skelettszintigraphie durchgefuhrt, die keine relevanten Auffalligkeiten
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zeigte. [...] Anlasslich einer Konsultation bei Dr. med. F. , Kreisarzt (Akte
vom 22.04.14) ausserte der Patient erstmals Beschwerden, die an eine Nerven-
stérung ggf. auch an ein CRPS denken liessen, weshalb auch eine neurologische
Abklarung bei Dr. E. in Lachen (Akte 26.5.14) erfolgte, wo gemass den
Angaben im Bericht weder ein CRPS noch ein Nervenschaden an den Beinen hat
gefunden werden kénnen. Ein interessantes Element hier ist die Tatsache, dass
sich der Patient mit einer relativ fest anliegenden Manschette am Oberschenkel
vorgestellt hat. [...]

Aktuell stellte sich ein Patient vor mit einem ausgepragten Schmerzsyndrom mit
Fokus auf den distalen lateralen linken Oberschenkel mit exquisiter Druckdolenz
ebendort bzw. in der Region der im MRI nachgewiesenen Muskelverletzung und
einer assoziierten Atrophie des linken Oberschenkels, einem Schmerzsyndrom des
linken Unterschenkels mit einer bereits palpatorisch auffallenden Temperaturdiffe-
renz an den Beinen mit kaltem linken Unterschenkel und einer Veranderung des
Hautkolorits. Eine Manschette trug der Patient nicht. Bei ansonsten wenig zusatzli-
chen Zeichen eines CRPS - keine Stérung der Hautanhangsgebilde und palpato-
risch auch keine Stérung der Sudomotorik, keine Allodynie oder Hyperpathie auf
Spitzreiz - verlangte diese objektivierbare Temperaturdifferenz nach weiterer Ab-
klarung. [...] Ein im Rahmen der Begutachtung veranlasste vaskulare Abklarung
der Beine war ebenfalls ohne Pathologien. In den erganzend durchgeflihrten Neu-
rographien konnte der Befund von Dr. E. repliziert werden bzw. fanden
sich keine Hinweise auf eine Schadigung der grossen Beinnerven, was ein CRPS
Typ 2 definitiv ausschliesst. Entgegen den Befunden von Dr. E. war al-
lerdings die sudomotorische Hautantwort pathologisch und zwar in Form einer ver-
zogerten und verminderten Antwort am linken Fuss. Damit ergeben sich mit der
Temperaturdifferenz und dieser Untersuchung zusatzlich zur Atrophie objektivier-
bare Ausfalle am linken Bein. Daneben fand sich aber auch eine exquisite und den
Patienten hauptbehindernde Druckdolenz am distalen lateralen Oberschenkel, so-
dass seltenere Ursachen solcher lokaler Schmerzen (z.B. ein Glomustumor, Neu-
rom) mittels MRI mit Kontrastmittel im Rahmen der gutachterlichen Untersuchung
ausgeschlossen wurden. Damit bestehen sowohl Hinweise fir ein CRPS wie auch
ein fokales Schmerzsyndrom im Bereich der Gewebeschadigung am linken Ober-
schenkel bzw. im Bereich des M. vastus lateralis.

Im Hinblick auf die IASP-Diagnosekriterien 2012 (sog. Budapest-Kriterien) fur ein
CRPS muss gesagt werden, dass die Kriterien hier erfillt sind. Allerdings muss
beziiglich dieser Kriterien gesagt werden, dass es sich um Kriterien fir die klini-
sche Anwendung handelt und die Spezifitat gering ist bzw. rund ein Drittel aller un-
ter Zuhilfenahme dieser Kriterien diagnostizierten Falle kein CRPS haben. Aller-
dings muss auch gesagt werden, dass der Patient unter Zuhilfenahme der elektro-
physiologischen Untersuchung auch knapp die etwas strengeren Forschungskrite-
rien (...) fir ein CRPS erfllt (...). Zudem stellt sich die Frage, warum der Patient
aktuell die Kriterien erfiillt, die bei Dr. E. am 26.5.14 nicht erfullt waren.
Dabei muss das Tragen einer - wie im Bericht von Dr. E. zu lesen - eng
anliegenden Oberschenkelmanschette erwahnt werden, was als Risikofaktor fur
die Entwicklung eines moglichen CRPS in Nachfolge von z.B. Knieoperationen gilt,
i.B. bei langer andauerndem Anlegen einer solchen Manschette (...). Somit muss
angenommen werden, dass sich ein CRPS im hier sog. kalten Stadium erst protra-
hiert ca. Anfangs 2014 mit dem Anlegen einer Oberschenkelmanschette entwickelt
hat. Gemass Aktendokumentation verschlechterte sich die Schmerzsymptomatik
des Patienten namlich gegen Ende 2013 und er gab in der Folge beim Kreisarzt
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Dr. med. F. , Facharzt fur Chirurgie FMH, (Akte vom 22.04.14) und Dr.
E. (Akten 26.5.14) erstmals Symptome an, die an ein CRPS denken lies-
sen.

Etwas atypisch hier bzw. in diesem anzunehmenden "kalten Stadium" eines CRPS
ist aber, dass der Patient nicht angab, vermehrt an diesem Bein zu schwitzen und
die elektrophysiologische Untersuchung eine verminderte sudomotorische Hau-
tantwort nachwies. Somit kann konstatiert werden, dass zwar objektive Faktoren
zur zumindest teilweisen Erklarung der Schmerzen vorhanden sind mit mus-
kularem Gewebeschaden (lokaler Schmerz) und formal Erflllen der Kriterien eines
CRPS am linken Bein i.B. Unterschenkel, das Schmerzausmass allerdings zum
Gewebeschaden dysproportional erscheint und der lokale ausserordentlich starke
(myofasziale?) Druckschmerz nicht zu einem CRPS passt, Letzteres aber geeignet
sein kdnnte, den besagten myofaszialen Schmerz aufgrund von Fehlbelastungen
bzw. Nichtgebrauch massgebend zu unterhalten. Nichtsdestotrotz sind die Anga-
ben der Beschwerden in den Akten konsistent mit den aktuellen Angaben und Be-
funden und die Freizeitaktivititen des Patienten sind geméss seinen Angaben
ebenso eingeschrankt, womit insgesamt keine Anhaltspunkte bestehen, dass das
prasentierte Schmerzsyndrom als nicht authentisch bzw. nicht organisch begriindet
anzusehen ist. Da der Patient bisher noch keine CRPS-spezifische Therapie erhal-
ten hat, ist trotz der aufgrund des langjahrigen Verlaufes reservierten Prognose ei-
ne solche Therapie zu versuchen.

[..]

Somit kann zusammenfassend ein lokales ausgepragtes, am ehesten myofaszia-
les Schmerzsyndrom am distalen lateralen linken Oberschenkel und ein CRPS Typ
| konstatiert werden. Daneben insgesamt geringfligige intrinsische Kniegelenks-
veranderungen, die einen sehr geringen Beitrag an die Schmerzsymptomatik ha-
ben dirften.

3.2.3 Die mit dem Auftrag gestellten Fragen beantworteten die Gutachter wie
folgt (Suva-act. 197 S. 37 ff.):

1. Leidet der Versicherte unter einem CRPS?

Dies ist anzunehmen. Allerdings leitet sich das Schmerzsyndrom nicht vollum-
fanglich direkt aus diesem ab. Siehe unter VII.

2. Falls ein CRPS vorliegt, ist diese mit iberwiegender Wahrscheinlichkeit auf den
Unfall vom 27.03.2013 zurtickzufiihren?

Wie unter VII. ausgefuhrt bestehen Anhaltspunkte, dass das CRPS durch einen
dysfunktionalen Umgang der Unfallfolgen seitens des Patienten (Anlegen einer
festsitzenden Oberschenkelbinde) verursacht wurde.

3. Falls der Versicherte unter einem unfallkausalen CRPS leidet, kann von weite-
ren Behandlungsmassnahmen, insbesondere einer medikamentdsen Behand-
lung, mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit eine Verbesserung seines Ge-
sundheitszustands erreicht werden? Wenn ja, von welchen?

Obwohl die Chancen auf eine Verbesserung bzw. Heilung aufgrund der Chroni-
fizierung als nicht sehr hoch einzustufen sind, ist eine solche Behandlung lege
artis durchzufiihren. Diese beinhaltet nach dem heutigen Stand des Wissens
eine spezifische physikalische Therapie, den Einsatz von Medikamenten (u.a.
Ketamin, Bisphosphonate, Antineuropathika, schmerzdistanzierende Substan-
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zen). Dies sollte allerdings in einem erfahrenen Institut durchgefuihrt werden,
wobei ich hier PD Dr. med. K. von der Universitatsklinik Balgrist emp-
fehlen kann.

4. Falls der Versicherte unter einem unfallkausalen CRPS leidet, welche Tatigkei-
ten und Verrichtungen kann er in Anbetracht dieser Unfallfolge noch austiben?
In welchem zeitlichen und leistungsmassigen Umfang?

Da der Endzustand noch nicht erreicht ist, kann diese Frage nicht abschlies-
send beantwortet werden. Aufgrund des heutigen Zustandes kann in einer an-
gepassten Arbeit (leichte korperliche Tatigkeit, wechselbelastend, kein langeres
Gehen, kein Knien oder Kauern, idealerweise in einer Burotatigkeiten oder ahn-
lichem) hochstens zu 6 h pro Tag gearbeitet werden mit zusatzlichen Pausen a
30 min. alle 1 1/2h.

5. Falls der Versicherte unter einem unfallkausalen CRPS leidet, besteht dadurch
eine unfallkausale, dauerhafte Einbusse der korperlichen, geistigen oder psy-
chischen Integritat?

Da der Endzustand nicht erreicht ist, entfallt die Beantwortung dieser Frage.

Wenn ja, in welchem Umfang? Bitte begrinden Sie Ihre Beurteilung unter Ver-
weis auf Anhang 3 (Art. 36 Abs. 2) zur UVV und die Suva-Tabellen.

Entfallt.

6. Haben Sie allfallige weitere Bemerkungen?
Nein.

3.2.4 Am 7. November 2016 nahm der Beschwerdefihrer Stellung zum Gutach-
ten (Suva-act. 203). Er beurteilte das Gutachten als formell korrekt und schlissig.
Es bestatige, dass er noch unter Unfallfolgen leide. Es liege ein CRPS Typ | vor;
Anhaltspunkte, dass das Schmerzsyndrom nicht organisch begriindet sei, lagen
keine vor. Es kdnne noch eine namhafte Besserung erreicht werden. Somit
bestlinden weiterhin unfallkausale Beschwerden, welche durch eine gezielte Be-
handlung zu einer namhaften Verbesserung der angeschlagenen Gesundheit
und der eingeschrankten Arbeitsfahigkeit flihren konnten.

Der Kreisarzt stellte fest, das vorgeschlagene Vorgehen sei griindlich evaluiert
und medizinisch sinnvoll, die Therapie (Anmeldung bei PD Dr.med. K.
fur eine CRPS-Therapie) solle eingeleitet werden (Suva-act. 206).

Am 7. Dezember 2016 informierte die Suva den Beschwerdeflhrer, dass sie
rickwirkend per 1. August 2014 die gesetzlichen Versicherungsleistungen (Tag-
geld und Heilkosten) erbringen werde. Der Beschwerdeflihrer sei bei der Uni-
klinik Balgrist, PD Dr.med. K. fur die CRPS-Behandlung angemeldet
(Suva-act. 210).

3.3.1 Am 25. Januar 2017 berichtete PD Dr.med. K. (Facharzt Physi-
kalische Medizin und Rehabilitation) tGber den am 24. Januar 2017 erfolgten Un-



tersuch betreffend Evaluation mdglicher Therapieoptionen (Suva-act. 223). Dem-
gemass erhob PD Dr.med. K. bei Diagnose:

Aktenanamnestisch CRPS | untere Extremitat links (Erstmanifestation 03/2013)
- St.n. Sturz von der Leiter mit Commotio cerebri und multiplen Kontusionen

folgenden Befund:

47-jahriger Patient in schmerzbedingt reduziertem AZ. Entlastung an einem Geh-
stock. Ausgepragtes Entlastungshinken links. Oberschenkel links mit deutlicher
Atrophie der Quadricepsmuskulatur, im Vergleich zur Gegenseite leichte Schwel-
lung des Kniegelenkes, aktuell keine Verfarbung, keine Hypertrichose, keine Hy-
perhidrose. Temperaturdifferenz praepatellar-2°C., malleolar -6°C. Aktive Flexion/
Extension Knie links 90-5-0°. Kapselbandapparat schmerzbedingt nicht prifbar.
Ausgepragteste Druck- und Beriihrungsempfindlichkeit Gber dem anterolateralen
Oberschenkel. Leichte Rotverfarbung des Fusses, Fusspulse links nicht sicher
palpabel.
PD Dr.med. K. erachtete eine aktiv orientierte Physiotherapie bei dem
vorliegend hohen Schmerzpegel als unmdoglich; er empfahl eine schmerzthera-
peutische Anbindung mit Evaluation von medikamentdsen interventionellen
Massnahmen und mdglicher Qutenza-Applikation. Ein Verlaufstermin wurde nicht

vereinbart.

3.3.2 Am 7. Februar 2017 wurde der Beschwerdefiuhrer durch den Hausarzt mit
der Frage nach weiterer Behandlung, insbesondere Qutenza, an Dr.med.
L. (FMH Anasthesie- und Schmerztherapie) Uberwiesen (Suva-act.
225). Sie schlug am 12. April 2017 fur das weitere Vorgehen sieben Punkte vor
und hielt speziell zu Qutenza fest: "da in einem Bericht urspriinglich ein CRPS
beschrieben wurde, ware dies FUR Qutenza nicht ideal. Im Moment haben wir
daflr keine erflllten Kriterien, sondern einen klar neuropathischen Schmerz, wir
kleben trotzdem zuerst ein kleines Probestick Qutenza, bei guter Vertraglichkeit
wird es dann auf den distalen Unterschenkel appliziert. Bei gutem Ansprechen
kénnen die Schmerzen 3 Monate vermindert werden" (Suva-act. 235). Nach
Rucksprache mit dem Kreisarzt erteilte die Suva Kostengutsprache fur vorlaufig 1
Serie MTT (36 Sitzungen), lokal Neurodol Tissugel, Qutenza, Venlafaxin, Lyrica,
Schmerzinfusionen mit Ketamin und Lidocain, nicht aber fur Hinterstrangstimula-
tion, welche Dr.med. L. vorbehielt (Suva-act. 235, 238, 239).

3.3.3 Im Verlaufsbericht vom 17. Juli 2017 stellte Dr.med. L. fest, es
ldgen neuropathische Schmerzen im Oberschenkel links mit/bei St.n. Sturz von
einer Leiter 2013 aus ca. 3.5m Hoéhe mit gemass Patient Muskelriss am Ober-
schenkel, fremdanamnestisch danach CRPS, vor (Suva-act. 244). Die Schmer-
zen und Bewegungseinschrankungen des linken Beines hatten sich seit 2013
nicht wesentlich verandert. Es handle sich um neuropathische Schmerzen, wel-
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che bislang nicht spezifisch behandelt worden seien. Bezugnehmend auf ihren
Bericht vom April (vgl. Erw. 3.3.2 zuvor) hielt sie zum Procedere/Verlauf fest:

1. Rekonditionierung, das zentrale Element im Behandlungsplan: dies soll sowohl
den Oberkdrper wie auch das gesunde rechte Bein einbeziehen, MTT/Fitness-
center. Das betroffene linke Bein kann schmerzbedingt im Moment nicht belas-
tet werden.

2. Lokal Neurodol Tissugel

3. Ad Qutenza: ein kleines Pflaster wurde am 19.4.2017 als Test geklebt, es kam
zu einer Uberreaktion, so dass diese Option im Moment ausscheidet.

4. Ad Einfuhren von Venlafaxin, initial 37.5mg, starke Nebenwirkungen wie
Schwindel und Mudigkeit, es wurde 3 Wochen versucht, dann abgesetzt.

5. Ad Schmerzinfusion vom 24.6.2017 mit Ketamin und Lidocain zur Behandlung
der neuropathischen Komponente: keine Wirkung

6. Ad Lyrica: noch nicht eingesetzt.

7. Noch nicht eingeleitet: Hinterstrangstimulation.

Mit einem weiteren Verlaufsbericht vom 19. November 2017 (Suva-act. 252) teilte
Dr.med. L. der Suva mit, zwischenzeitlich sei Lyrica eingefiihrt und bis
auf 2 x 200mg gesteigert worden, habe aber zu keiner Linderung der Schmerzen
gefuhrt. Somit gebe es im Moment keine erfolgversprechende Therapie ausge-
nommen die Hinterstrangstimulation. Der Beschwerdefihrer sei in Bezug auf Ri-
siken bei wahrscheinlich massigem Erfolg mit dieser Option zurtickhaltend. Die
Rekonditionierung des Oberkoérpers und des gesunden Beines sei weiterhin sehr
wichtig, damit nicht eine weitere Verschlechterung eintrete.

Am 8. Dezember 2017 informierte der Beschwerdefihrer die Suva, er habe Lyri-
ca schrittweise abgesetzt, da es ihn mide und schlafrig gemacht habe und die
Schmerzen trotzdem blieben. Wegen der Gefahr einer Querschnittiahmung sei er
gegen eine Hinterstrangstimulation. Aktuell mache er keine Schmerztherapie, nur
Physiotherapie. Sie tue ihm gut. Die Schwellung an Fuss und Wade gingen
zurlick. Die Schmerzen beim Muskelriss seien immer noch vorhanden, er denke,
mit Physiotherapie bessere es (Suva-act. 257).

Mit Kurzbericht vom 7. Februar 2018 bestatigte Dr.med. L. die Wichtig-
keit der Rekonditionierung Oberkérper und gesundes Bein; wegen der ausge-
pragten Allodynie des linken Beins kénne der Beschwerdefiihrer nur an Kriicken
ohne Belastung des linken Beins gehen. Ansonsten bestehe kaum eine andere
therapeutische Option, ausgenommen die Hinterstrangstimulation, welche der
Beschwerdeflihrer ablehne (Suva-act. 268).
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3.41 Am 19. Februar 2018 veranlasste die Suva je eine MRI-Abklarung Ober-
schenkel links, Kniegelenk links und Unterschenkel links (Suva-act. 272), die am
5. Marz 2018 durchgefihrt wurden.

Die Beurteilung des MRT des linken Kniegelenkes vom 26. Februar 2018 (bei
Voruntersuchung vom 21.7.2016) ergab ein progredientes fleckiges Knochen-
marksddem, in erster Linie im Sinne einer Inaktivititsosteoporose. Bekannte
deutliche Atrophie des M. vastus lateralis. St.n. kleinem nicht disloziertem Einriss
des medialen Meniskus im Hinterhorn. St.n. alter Partialruptur des VKB. Erhalte-
ne Gelenkknorpel (Suva-act. 278).

Im MRT des linken Unterschenkels vom 2. Marz 2018 wurde als Befund auf das
bereits im Kniegelenks-MRT beschriebene Knochenmarksdédem verwiesen, das
sich in beiden Unterschenkeln befinde, betont am kranialen und distalen Unter-
schenkeldrittel. Im Ubrigen altersentsprechendes Knochenmark, keine Fraktur,
kein Status nach Fraktur. OSG kongruent. Im Seitenvergleich fand sich eine
leichtgradige fettige Atrophie mit diskretem Odem der Mm soleus und gastro-
cnemius links. Kein Muskelriss/Muskelfaserriss (Suva-act. 277).

Das MRT des linken Oberschenkels vom 5. Marz 2018 zeigte ein geringgradiges,
etwas fleckiges, links und distal betontes Knochenmarksédem sowie im Ver-
gleich zur Gegenseite leichtgradige Atrophie der linksseitigen Adduktorenmusku-
latur und massiggradige Atrophie des linksseitigen M. vastus lateralis. Kein sub-
stantielles Odem in der Oberschenkelmuskulatur, kein Muskelriss, keine Sehnen-
ruptur (Suva-act. 276).

3.4.2 Am 28. Marz 2018 erfolgte eine kreisarztliche Untersuchung durch Kreisa-
rzt med.pract. M.___ (Facharzt Chirurgie). Der Kreisarzt gelangte zur Dia-
gnose:
Status nach Muskelzerrung am musculotendindsen Ubergang des Musculus Vas-
tus lateralis links mit:
- Atrophie des Musculus Vastus lateralis
- Myofasziales Schmerzsyndrom am distalen lateralen linken Oberschenkel und
ein CRPS Typ |
- Neuropathische Schmerzen Oberschenkel links mit ausgepragter Allodynie und
starker Invalidisierung
Gemass Kreisarzt zeigte sich ein erheblich invalidisierender Zustand, wobei ak-
tuell noch kein stabiler Zustand festgestellt werden kénne. Erfahrungsgemass
ziehe sich der chronische Verlauf eines CRPS Typ | bis Uber zwei Jahre hinweg.
Er empfahl die Weiterfihrung von Physiotherapie. Samtliche medikamentbsen
Therapien hatten fehlgeschlagen. Zwei Jahre nach der CRPS-Diagnose sei eine
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weitere, gegebenenfalls abschliessende Untersuchung zu planen (Suva-act.
285).

In der Besprechung im Anschluss zur kreisarztlichen Untersuchung dusserte der
Beschwerdeflhrer, die Untersuchung mit Entkleiden und Abtasten sei 'Horror'
gewesen, es sei ihm schwindlig vor Schmerzen geworden (was sich so auch aus
dem Bericht des Kreisarztes ergibt; Suva-act. 285 S. 3). Er benutze zur Entlas-
tung der linken Schulter ausser Haus beide Unterarmgehstdcke; zu Hause laufe
er mit einem Gehstock. Fir ihn sei es mit diesem Bein unmaoglich, eine berufliche
Tatigkeit auszuliben. Als er durch das RAV vermittelt bei Impuls ganztagig gear-
beitet habe, habe er Schmerzmittel eingenommen und dadurch einen Darm-
durchbruch erlitten, worauf die Beschaftigung abgebrochen worden sei (Suva-
act. 283).

Aufgrund des in der kreisarztlichen Untersuchung festgestellten erheblich invali-
disierenden Zustandes anerkannte die Suva weiterhin eine volle Arbeitsunfahig-
keit und leistete Kostengutsprache flir Physiotherapie und MTT bis Ende Oktober
2018. Anschliessend solle eine kreisarztliche Abschlussuntersuchung erfolgen
(Suva-act. 284).

3.4.3 Am 20. November 2018 veranlasste die Suva fur die kreisarztliche Ab-
schlussuntersuchung neuerliche MRT-Untersuchungen (Suva-act. 304).

Die Beurteilung des MRT beider Ober- und Unterschenkel vom 7. Dezember
2018 im Vergleich zur Voruntersuchung vom 2. und 5. Marz 2018 lautete auf sta-
tus quo (Suva-act. 315).

Das MRT des linken Kniegelenkes vom 10. Dezember 2018 zeigte - im Vergleich
zur Voruntersuchung vom 26. Februar 2018 - einen leichtgradig progredienten
Riss des medialen Meniskus im Hinterhorn an der Unterflache ohne wesentliche
Dislokation, im Gbrigen einen status quo (Suva-act. 314).

3.5 Am 12. Dezember 2018 berichtete Dr.med. L. Uber die Verlaufs-
kontrolle vom 21. August 2018 (Suva-act. 319). Es gehe immer etwa gleich; der
Beschwerdeflihrer gehe an Stécken und belaste das linke Bein kaum. Er kénne
nun die Situation aushalten, wenn nicht die finanziellen Probleme waren. Eine
Wiederaufnahme der Arbeit sei nicht méglich. Alle Medikamente seien mangels
genugender Wirksamkeit gestoppt worden; MTT gehe weiter, um den Status quo
zu erhalten. Ausgenommen der Hinterstrangstimulation bestinden kaum andere
therapeutische Optionen; diesbezlglich sei der Beschwerdefihrer jedoch
zurlickhaltend.
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Dieser Zustand wird durch Dr.med. L. auch nach der Verlaufskontrolle
vom 5. Februar 2019 bestatigt; keine Medikamente, nur Physiotherapie/MTT und
Massagen, um den status quo zu erhalten (Suva-act. 346).

3.6 Mit Zustimmung des Beschwerdefiihrers (Suva-act. 348) erteilte die Suva
Dr.med. G. und Dr.med. I. am 2. Mai 2019 den Auftrag fur
ein interdisziplinares Verlaufsgutachten Neurologie/Orthopadie (Suva-act. 349).
Unter Beizug der medizinischen Akten, Anamneseerhebung und persdénlichen
Untersuchen sowie veranlasster Zusatzuntersuchungen (Réntgen; MRI; Elektro-
physiologie) reichten sie am 29. November 2019 das Verlaufsgutachten ein (Su-
va-act. 370).

3.6.1 Die Gutachter stellten die Diagnose (Suva-act. 370 S. 23):
Unfall vom 27.03.2013: Leitersturz aus 2 bis 2,5m Hohe mit/bei

+ Verletzung am linken Ober- und Unterschenkel mit Hamatom im Bereich des M.
vastus lateralis links und moglichem Bone bruise an der lateralen Trochlea

o Chronisches, im Verlauf zunehmendes Schmerzsyndrom mit Fokus auf den
anterolateralen distalen Oberschenkel mit Entwickeln eines myofaszialen
Schmerzsyndromes und eines CRPS Typ | (07 /16) und bis dato (09/19)
weiterer Verschlechterung mit nun hochgradiger Funktionsminderung des
gesamten linken Beines

* Neurologisch und orthopadisch nicht zu erklaren

+ DD: Dissoziative Stérung F44.4, F44.6; Chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren F45.41

o Elektrophysiologisch: verzdgerte und verminderte sudomotorische Hautant-
wort am linken Fuss 07/16 und 07/19; MEP zum Motoneuronenpool L4/5
bds unauffallig und EMG 09/19 aus dem M. tibialis anterior links ohne patho-
logischen Befund

o MRI der LWS und des Plexus lumbosacralis links vom 20.09.2019 ohne re-
levante Pathologien

* Anamnestisch Commotio cerebri mit geringer retrograder und anterograder
Anamnese

o GCS bei Eintritt ins Spital 15, unauffallige Uberwachung
o Im Verlauf keine Hinweise auf Residuen

3.6.2 Nach diversen Konsensgesprachen der beiden Gutachter gelangten diese
zur Beurteilung (Suva-act. 370 S. 23 ff.), dass der Beschwerdeflhrer anamnes-
tisch von einem im Vergleich zum Erstgutachten (von 2016) unveranderten Zu-
stand berichte, wogegen von neurologischer Seite her von einer deutlichen Ver-
schlechterung der Funktionalitdt des linken Beines gesprochen werden musse
und sich im Neurostatus zur Voruntersuchung deutliche Diskrepanzen fanden.
Die objektiv erhebbaren Befunde am linken Bein hatten sich allerdings zur Vorun-

tersuchung 2016 nicht negativ verandert, weswegen eine deutliche Diskrepanz
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zwischen demonstrierter Funktionalitdt und objektiven Befunden zu konstatieren
sei. Das nun angegebene Areal mit einer sehr hohen Beruhrungsempfindlichkeit
sei zudem nicht einem Nerv zuzuordnen bzw. folge nicht der bekannten Ana-
tomie und prasentiere sich auch aktuell verglichen mit den Befunden des or-
thopadischen Experten lokalisatorisch etwas anders, das Kernareal sei allerdings
gleich und lokalisatorisch ebendort, wo anlasslich der Untersuchung 07/16 die
Muskelpalpation schmerzhaft gewesen sei.

Damit sei einerseits das in den Akten erwahnte neuropathische Schmerzsyndrom
anzuzweifeln und andererseits sei es auch schwer vorstellbar, wie es im Verlauf
der Zeit spontan zu einer derartigen Neuropathie hatte kommen kénnen. Dies sei
medizinisch nicht zu erklaren. Ebenfalls hierzu passe, dass der Beschwerdefuh-
rer auf die gangigen Therapeutika nicht im Geringsten angesprochen habe, viel-
mehr jeweils Nebenwirkungen beklagt habe.

Die veranlasste Ausschlussdiagnostik habe wie erwartet keine relevanten Auffal-
ligkeiten gezeigt. Das Elektromyogramm des formal hochparetischen linken M. ti-
bialis anterior wie auch ein MEP zum selben Muskel seien unauffallig, was zum
klinischen Befund passe, wo sich keine Hinweise auf eine radikulare, plexale
oder gar spinale Pathologie finden liessen. Hingegen sei die sudomotorische
Reizantwort zum linken Fuss wiederum pathologisch gewesen und es fanden
sich auch jetzt wieder objektive Zeichen der verminderten Funktion des linken
Beines. In den neueren MRI-Untersuchungen fanden sich wie bereits in den Vor-
aufnahmen Signalauffalligkeiten, die mit inaktivitdtsbedingten Veranderungen in

den Knochen und auch Muskeln vereinbar seien.

Die von der Kooperation des Beschwerdeflihrers unabhangigen Ubrigen Klini-
schen Befunde seien unauffallig. Das sog. Hoover-Zeichen sei positiv und passe

zum klinischen Eindruck einer Pseudoparese des linken Beines.

Auch wenn aktuell die sog. Budapest-Kriterien fur ein CRPS Typ | weiterhin und
wiederum formal erfiillt seien (bei bekannter unbefriedigender Spezifitat dieser
Kriterien) lasse sich der aktuelle Zustand bei weitem nicht durch ein CRPS oder
einen Status nach CRPS erklaren und gehe weit Gber das hinaus, was bei myo-
faszialen Beschwerden gesehen werden kénne. Es entstehe vielmehr der Ein-
druck, dass der Patient im Verlauf und im Besonderen seit dem Vorgutachten ei-
ne dissoziative Stérung mit zunehmender Lahmung des linken Beines und ein

ausgepragtes Schmerzsyndrom entwickelt habe.

Aufgrund des Verlaufes, des klinischen Eindrucks mit den offensichtlichen stark
vegetativen Begleiterscheinungen und den objektiven Zeichen des Nichtge-
brauchs bestiinden keine Elemente, die bewusstseinsnahe Prozesse (Simulati-
on) stitzen wurden. Dissoziative Stérungen seien hingegen per definitionem be-
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wusstseinsfern und somit nicht vom Willen des Patienten abhangig. In diesem
Kontext sei differentialdiagnostisch an eine chronische Schmerzstérung mit so-
matischen und psychischen Faktoren F45.41 zu denken, die allerdings die formal
hochgradige Beinparese links nicht abschliessend erklare. Dies kénne nur durch
eine zusatzliche dissoziative Storung erklart werden. Das Stellen dieser Diagno-
se(n) sei allerdings dem psychiatrischen Fachgebiet zuzuschlagen, weshalb die
Problematik nur umrissen werden solle.

Aus orthopadischer Sicht kdnne aktuell festgehalten werden, dass objektiv struk-
turell keine relevante Veranderung verglichen zur Untersuchung 07/16 eingetre-
ten sei. Auffallig und glaubhaft reproduzierbar sei eine massive und seit der letz-
ten Untersuchung zunehmende und aktuell ausgepragte Schmerzsymptomatik
seitens des Patienten. Die (nicht forcierte) Untersuchung sei schon 07/16 er-
schwert durchfiihrbar gewesen, nun aber quasi nicht mehr mdglich und fir den
Patienten ausserordentlich schmerzhaft, sodass er danach nicht kontrollierbare
vegetative Symptome zeige, hyperventiliere und kaltschweissig, bleich und ta-
chykard geworden sei. Die Beschwerden und der Leidensdruck imponierten
glaubhaft, kdnnten allerdings nicht einem strukturellen Korrelat zugeordnet wer-
den. Es liessen sich im linken Knie zwar eine leichte mediale Gelenksspaltver-
schmalerung und auch eine leichte Degeneration des Innenmeniskus feststellen,
was aber die ausgepragten, flr den Patienten im Alltag quasi invalidisierenden
Schmerzen bei weitem nicht erklare. Die Ursache der Beschwerden sei unklar,
sei aber nicht im orthopadischen Gebiet zu suchen, weshalb der Zustand auch
nicht mittels orthopadischer Therapien verbessert werden kénne.

Zusammenfassend hielten die Gutachter fest:

Somit kann zwar anamnestisch (gemass Patient) von einem unveranderten Zu-
stand ausgegangen werden, gemass Akten und klinisch-neurologisch und wie
auch orthopadisch allerdings von einem deutlich verschlechterten funktionellen Zu-
stand mit quasi Funktionslosigkeit des linken Beines. Im klinischen Befund bzw.
Schmerzverhalten fanden sich nun deutliche Auffalligkeiten mit nun sehr starker
Schmerzausgestaltung, die aber begleitet waren von objektiven bzw. vegetativen
Zeichen, was den Leidensdruck unterstreichen durfte. Der aktuelle Zustand mit
weitgehender Funktionslosigkeit des linken Beines kann hingegen organisch nicht
begriindet werden. Jedenfalls lasst sich sagen, dass weder eine neurologische
noch orthopadische Ursache als Erklarung fir den vorliegenden quasi Funktions-
verlust des linken Beines gefunden werden kdnnen. Ein stattgehabtes CRPS Typ |
und begleitende myofasziale Schmerzen sind im Kern durchaus mdglich, erklarten
aber die ausserordentlich negative und therapieresistente Entwicklung und den ak-
tuellen Zustand nicht.

Die Gutachter hatten insgesamt den Eindruck einer authentischen Symptompra-
sentation. Im Vordergrund stehe eine Schmerzsymptomatik, die sich im Verlauf
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verselbstandigt habe mit nun der Entwicklung einer funktionellen (psychogenen)
Stérung.

3.6.3 Die Gutachtenfragen beantworteten die Gutachter wie folgt (Suva-act. 370
S. 27 ff.):

1. Welche der von lhnen festgestellten Gesundheitsschadden stehen mindestens
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit in einem kausalen Zusammenhang mit
dem Unfall vom 27.03.2013?

Dies ist eine schwierig zu beantwortende Frage, weil der Verdacht besteht,
dass es zu einer starken psychogenen Uberlagerung der organisch nachweis-
baren Unfallfolgen gekommen ist. Aktuell ist das linke Bein quasi funktionslos.
Diese hochgradige Funktionsminderung lasst sich allerdings von neurologischer
und orthopadischer Seite her nicht erklaren. Es besteht der hochgradige Ver-
dacht (s. unter VII.), dass der Patient im Verlauf u.a. eine dissoziative Storung
entwickelt hat. Im Kern unfallkausal kann zwar eine gewisse lokale Schmerz-
problematik im Bereich des antero-lateralen Oberschenkels links mit zusatzlich
Entwickeln eines CRPS Typ | Uberwiegend wahrscheinlich konstatiert werden.
Die kausale Zuordnung der - hier haupttragenden - psychogenen Problematik
zum Unfall vom 27.02.13 ist allerdings offen und sollte von psychiatrischer Seite
zu beantworten versucht werden.

2. Kann von weiteren Behandlungsmassnahmen mindestens mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit eine namhafte Besserung des unfallbedingten Gesundheits-
zustands erwartet werden?

Eher nicht bzw. ist die Aussicht auf Erfolg als gering einzustufen. Die durchge-
fuhrten Massnahmen konnten zudem die Verschlechterung des Zustandes nicht
aufhalten, eine aktive Physiotherapie des linken Beines war zudem gar nicht
durchfiihrbar. Prinzipiell misste allerdings eine psychosomatische und psychia-
trisch-verhaltenstherapeutische Therapie versucht werden.

Wenn ja, von welchen?

Z.B. eine Abklarung am Inselspital Bern, Abteilung fir Neuropsychosomatik
(Prof. Dr. med. N. ) und Versuch einer Behandlung mittels dieser Me-
thoden.

3. In welchem Umfang bestehen aufgrund der unfallbedingten Gesundheitsscha-
den Einschrankungen im angestammten Beruf als Hilfsfensterbauer in leis-
tungsmassiger Hinsicht?

Dies lasst sich aufgrund der unter 1. geschilderten Problematik ebenfalls nur
schwierig beantworten. Im aktuellen Zustand ist eine Arbeit als Hilfsfensterbau-
er nicht denkbar. Wollte man die rein unfallbedingten organischen Verletzungs-
folgen isoliert betrachten, ware es sogar denkbar, dass diese Arbeit noch aus-
gefiihrt werden konnte. Das Funktionsniveau einzig bedingt durch die nach-
weisbaren organischen Verletzungsfolgen lasst sich allerdings aufgrund der
massiven psychogenen Uberlagerung nicht bestimmen. Zudem ist die Frage of-
fen, wie weit die Entwicklung der supponierten psychogenen Fehlverarbeitung
als unfallbedingt anzusehen ist. Siehe diesbezlglich auch unter VII.

Besteht eine - bei einer leistungsmassigen Limitierung zusatzliche - Einschran-
kung in zeitlicher Hinsicht?
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Siehe oben.

4. Welche Téatigkeiten und Verrichtungen kann der Versicherte in Anbetracht der
Unfallfolgen noch austiben?

Es gelten die gleichen Angaben wie unter 3.

In welchem zeitlichen und leistungsmassigen Umfang?
Siehe oben.

5. Sind zur Aufrechterhaltung oder zur Verbesserung der verbleibenden Leis-
tungsfahigkeit weitere Behandlungen notwendig?

Siehe unter 2.

Sind zur Aufrechterhaltung des bisherigen Gesundheitszustandes weitere Be-
handlungen notwendig?

Dito.

Welche Heilbehandlungen schlagen Sie ggf. vor?
Siehe unter 2.

6. Beeintrachtigen die unfallbedingten Gesundheitsschaden die kérperliche, geis-
tige oder psychische Integritat dauerhaft?

Die organisch nachweisbaren Gesundheitsschaden bedingen keine dauerhafte
Beeintrachtigung der Integritat. Allerdings ist das linke Bein aktuell quasi funkti-
onslos, was wiederum hauptsachlich durch nicht organische Faktoren bzw.
durch psychogene Faktoren bedingt ist. In diesem Kontext miisste somit eine
Beurteilung durch einen psychiatrischen Fachspezialisten erfolgen. Diese Beur-
teilung sollte allerdings aufgeschoben werden, wenn man sich dazu entsch-
liesst, eine neuropsychosomatische Beurteilung und Therapie durchzufihren.

Wenn ja, in welchem Umfang?
Dito.

Zusatzfrage des Rechtsvertreters:

1. Waére der Gesundheitszustand des Versicherten bezilglich den festgestellten
Gesundheitsschaden heute mit iberwiegender Wahrscheinlichkeit derselbe wie
ohne Unfall vom 27.03.20137?

Nein, dies ist nicht anzunehmen.

3.6.4 Im Rahmen des rechtlichen Gehors ausserte der Beschwerdefuhrer, das
bidisziplinare Verlaufsgutachten sei grundsatzlich schllissig und nachvollziehbar.
Da die Gutachter davon ausgingen, dass der Zustand allenfalls mit einer psycho-
somatischen und psychiatrisch-verhaltenstherapeutischen Therapie verbessert
werden konne, sei diese aufzugleisen. Offenbar sei dies die einzige Mdglichkeit,
die der unfallbedingten heutigen Dysfunktion des linken Beines noch Gegensteu-
er geben konne (Suva-act. 377).

3.7.1 Mit Verfugung vom 26. Marz 2020 stellte die Suva die Versicherungsleis-
tungen per 31. Mai 2020 ein. Aufgrund des interdisziplindren Gutachtens vom
29. November 2019 seien die noch geklagten Beschwerden organisch nicht hin-
reichend nachweisbar. Es sei daher die Adaquanz gemass Psychopraxis (BGE
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115 V 133) zu prifen. Gemass deren massgebenden Kriterien sei die Adaquanz
zu verneinen. Mangels Vorliegen adaquater Unfallfolgen bestehe auch kein An-
spruch auf eine Rente oder Integritdtsentschadigung (Suva-act. 384).

3.7.2 In der Einsprache vom 12. Mai 2020 tragt der Beschwerdeflihrer vor, die
Gutachter seien zum Schluss gekommen, ein CRPS Typ | sei weiterhin klar ge-
geben, die imponierenden Beschwerden liessen sich jedoch nicht einzig durch
das als organisch zu betrachtende CRPS Typ | begriinden. Die Frage, in wel-
chem Umfang die rein organisch nachweisbaren, unfallbedingten Verletzungsfol-
gen die Arbeitsfahigkeit des Versicherten in leistungsmassiger Hinsicht ein-
schranken wirden, hatten die Gutachter nicht beantworten kdnnen, weil die or-
ganisch nachweisbaren Verletzungsfolgen, das CRPS Typ |, psychogen uberla-
gert werde. Fir den psychiatrischen Bereich seien die Gutachter fachfremd und
eine psychische Behandlung oder facharztliche Abklarung sei bislang nicht vor-
genommen worden. Fakt sei, dass die Kriterien flr ein CRPS Typ | weiterhin er-
fullt seien, womit erwiesen sei, dass die geklagten Beschwerden weiterhin zu-
mindest teilweise organisch bedingt seien. Damit bestehe auch eine Leistungs-
pflicht des Unfallversicherers. Zudem sei der Endzustand noch nicht erreicht (Su-
va-act. 395).

Mit Einspracheerganzung vom 13. Oktober 2020 reicht der Beschwerdeflihrer ei-
nen Bericht von Dr.med. J. (Triaplus AG) vom 28. September 2020 zu-
handen der IV (Arztbericht; Berufliche Integration/Rente) ein (Suva-act. 402,
403). Die Behandlung bei ihm begann im Juni 2020, bis zur Berichterstattung er-
folgten sieben Termine. Die Schmerzproblematik zeigte sich gemass Dr.med.
J. unverandert; eine medikamentése Therapie (Duloxetin) wurde we-
gen Nebenwirkungen (Schwindel/Tremor; Mudigkeit) wieder abgesetzt. Dr.med.
J. stellte als Diagnose mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit einen
Status nach Arbeitsunfall Marz 2013 (Sturz von Leiter) mit Verletzung der UE
links, im Verlauf die Entwicklung eines CRPS, sowie ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit eine Anpassungsstérung mit Beeintrachtigung von anderen Ge-
fuhlen (ICD-10 F43.23). Die Prognose sei ungunstig. Vordergrindig vom Be-
schwerdefuhrer sei die lokalisierte Schmerzsymptomatik im Bereich Knie distaler
Oberschenkel links bzw. die daraus resultierende Schmerzschonhaltung und ei-
gentlich die Funktionsunfahigkeit des linken Beines. Psychische Symptome wie
Affektstorung, Angststérung bestiinden nicht, auch keine formalen und inhaltli-
chen Denkstérungen. Der Beschwerdefuhrer erwarte eigentlich eine Unterstut-
zung hinsichtlich der juristischen Auseinandersetzung mit der SUVA. Als Fakto-
ren, die einer ginstigen Prognose im Wege stlinden, nennt Dr.med. J.

die sehr chronifizierte und invalidisierende Schmerzproblematik und die sehr ho-
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he Uberzeugung, Anspruch auf weitere Suva-Leistungen zu haben, aktuell ent-
sprechend die rechtliche Auseinandersetzung mit der Suva. Subjektiv habe er
Uber lange Zeit und auch viele frustrane therapeutische Versuche erlebt. Es be-
stehe wenig Glaube an therapeutische Beeinflussbarkeit der Schmerzproblema-
tik.

Unter 'Diverses' schliesslich fiihrt Dr.med. J. aus:

Aus psychiatrischer Sicht besteht vordergriindig das CRPS nach Arbeitsunfall vom
Méarz 2013.

Eine weitere klare Psychopathologie besteht eigentlich nicht.

Der Patient befindet sich in einer versicherungsrechtlichen Auseinandersetzung mit
der SUVA. In so einer Situation gestalten sich psychiatrisch psychotherapeutische
Ansatze schwierig.

In Bezug auf die Behandlung des CRPS ist bereits vieles versucht worden. In den
mir vorliegenden Unterlagen (Begutachtung der Schulthess Klinik vom Nov. 2019)
werden entsprechende therapeutische Versuche von der Universitatsklinik Balgrist
aufgelistet (inkl. medikamentdse Behandlungen mit Venlafaxin, Pregabalin,
Schmerzinfusion mit Ketamin, Qutenza-Pflaster etc.).

Berufliche Massnahmen in der jetzigen Situation erscheinen aus meiner Sicht nicht
erfolgsversprechend. Hinsichtlich einer Einschatzung zur Einschrankung durch das
CRPS koénnte meines Erachtens eine erganzende gutachterliche Stellungnahme
durch einen Mediziner mit Erfahrung in Schmerzbehandlungen iberlegt werden.

3.7.3 Mit Entscheid vom 29. Marz 2021 wies die Suva die Einsprache ab (Suva-
act. 411). Sie flhrte aus, aktenkundig habe sich der Beschwerdefiihrer beim Er-
eignis vom 27. Marz 2013 laut initialem Arztbericht eine Commotio cerebri sowie
Schirfungen/Prellungen am Ober- sowie Unterschenkel links zugezogen. Die
Commotio cerebri sei folgenlos abgeheilt; gegenteilige Hinweise fanden sich in
den medizinischen Unterlagen nicht. Zudem rechtfertige das vorliegend leichte
Trauma keine Adaquanzprifung gemass Schleudertraumapraxis; die Adaquanz
sei nach den Kriterien der Psychopraxis BGE 115 V 133 zu beurteilen.

Des Weitern folgerte die Suva aus der Beurteilung der Gutachter im Verlaufsgut-
achten vom November 2019, dass mit Blick auf die Rechtsprechung zur Objekti-
vierbarkeit von Unfallfolgen ein unfallbedingtes organisches Korrelat, welches die
geklagten Beschwerden und die Funktionslosigkeit erklaren kdnnte, nicht ausge-
wiesen sei. Nichts Anderes lasse sich aus dem Bericht von Dr.med. J.

ableiten. Es sei folglich zu prifen, ob die nicht objektivierbaren Beschwerden zu
weitergehenden Leistungen nach dem UVG berechtigen wiirden.

In der Adaquanzprifung nach BGE 115 V 133 ging die Suva beim Sturz von ei-
ner Leiter aus 2 bis 2.5 m Hb6he vom 27. Marz 2013 von einem knapp mittel-
schweren Unfall aus und sie beurteilte die flr die Adaquanzprifung zu berick-
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sichtigenden Kriterien als nicht erfullt. Aufgrund der fehlenden adaquaten Unfall-
kausalitat bestatigte die Suva die verfugte Leistungseinstellung und Verneinung
des Anspruchs auf weitere Leistungen.

3.8.1 Vor Verwaltungsgericht halt der Beschwerdefihrer fest, die Gutachter der
Schulthess Klinik kdmen im Verlaufsgutachten von 2019 zum selben Ergebnis
wie bereits im Gutachten 2016, wonach sowohl die lokale Schmerzproblematik
wie auch das CRPS | organisch begriindbar und beide tiberwiegend wahrschein-
lich unfallkausal seien. Uberraschenderweise wiirden sie im Verlaufsgutachten -
anders als im Gutachten 2016 - aber die Frage, in welchem Umfang die organi-
schen Verletzungsfolgen die Arbeitsfahigkeit einschranken wirden, nicht mehr
beantworten, sondern bezeichneten dies als nicht bestimmbar. Zudem wirden
sie neu die Ansicht vertreten, neben den nachweisbaren organischen Verlet-
zungsfolgen liege eine dissoziative Stérung vor, wobei sie selber anfugen war-
den, dies sei eigentlich dem psychiatrischen Fachgebiet zuzuordnen. Zudem
werde verkannt, dass das vorliegende CRPS | als selbst minime Teilursache aus-
reiche flr eine Leistungspflicht der Suva. Mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
sei davon auszugehen, dass zumindest ein Teil der Beschwerden organisch und
unfallkausal seien. Die Frage nach einem Integritatsschaden wirden die Gutach-
ter neu derart beantworten, dass die organisch nachweisbaren Gesundheits-
schaden keine dauerhafte Beeintrachtigung der Integritat bedingen wirden, wo-
gegen sie 2016 geschrieben hatten, die prasentierte Beschwerdesymptomatik sei
objektivierbar, ohne Widerspriiche, ausgepragt und alltagseinschrankend, was zu
einer Integritatsentschadigung berechtige. Schliesslich beurteilt der Beschwerde-
fuhrer das Verlaufsgutachten von 2019 als nicht nachvollziehbar. 2016 seien die
Gutachter zum Schluss gekommen, es liege ein myofasziales Schmerzsyndrom
und ein CRPS Typ | vor und beides lasse sich organisch begrinden. Gestitzt
hierauf hatten sie damals die Arbeits(un)fahigkeit eingeschatzt. Drei Jahre spater
wilrden sie die Unfallkausalitdt des Schmerzsyndroms und des CRPS Typ |
bestatigen, gleichzeitig und nicht nachvollziehbar aber festhalten, dass sich das
Funktionsniveau, einzig bedingt durch die nachweisbaren organischen Verlet-
zungsfolgen, nicht mehr bestimmen lasse. Noch widersprichlicher und unschlis-
siger sei deren Feststellung, es sei 2019 gar vorstellbar, dass der Beschwerde-
fUhrer in der angestammten Tatigkeit wieder arbeiten kénnte, obwohl nirgends
von einer Verbesserung des Gesundheitszustandes gesprochen werde. Was die
Verdachts-diagnose einer dissoziativen Stérung anbelange, welche die beiden
fachfremden Gutachter gedussert hatten, stehe im Widerspruch zur Diagnose
von Dr.med. J. . Dieser sei zum Ergebnis gelangt, der Beschwerdeflh-
rer leide aus psychiatrischer Sicht einzig an einer Anpassungsstérung ohne Ein-
fluss auf die Arbeitsfahigkeit.
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3.8.2 Die Suva widerspricht den Ausflihrungen in der Beschwerde und betont,
gemass dem Verlaufsgutachten seien keine objektivierbaren organischen Unfall-
folgen ausgewiesen. Weder neurologisch noch orthopadisch liessen sich die Be-
schwerden objektivieren. Das CRPS Typ | habe nie mit rechtsgenlglicher Si-
cherheit festgestellt werden kénnen und werde von den Gutachtern als stattge-
habt beschrieben. Fehle es aber an objektivierbaren organischen Unfallfolgen,
sei die Adaquanz zu prifen. Die durch die Suva vorgenommene Adaquanzpru-
fung werde durch den Beschwerdefiihrer nicht als fehlerhaft gertigt. Soweit er
das bidisziplinare Verlaufsgutachten kritisiere, sei dem entgegenzuhalten, dass
er dieses mitunter lickenhaft und damit aus dem Zusammenhang gerissen zitie-
re. 2016 hatten die Gutachter den medizinischen Endzustand noch als nicht er-
reicht bezeichnet, weshalb auch keine Widersprichlichkeit vorliege. Entgegen
der Kritik seien die Ausfuhrungen in den Gutachten schlissig und gut nachvoll-
ziehbar. Fakt sei schliesslich, dass die geklagten Beschwerden nicht auf ein un-
fallbedingtes organisches Korrelat zuriickzufihren seien.

4.1 Die Suva begrindet ihre Leistungseinstellung und den Ausschluss einer
Rente und Integritatsentschadigung mit dem Fehlen adaquat kausaler Unfallfol-
gen. Auf die von der Suva durchgefiihrte Adaquanzprifung geht der Beschwer-
deflihrer nicht ein. Viel mehr bemangelt er schon die Darstellung der Suva, es |1a-
gen keine objektivierbaren organischen Unfallfolgen vor, weswegen die
Adaquanz der geklagten Beschwerden zu prifen sei. Mithin ist primar strittig, ob
Uber den 31. Mai 2020 (Zeitpunkt der Leistungseinstellung) hinaus organisch ob-
jektiv ausgewiesene Unfallfolgen bestanden.

4.2.1 Rechtsprechungsgemass sind Unfallfolgen dann organisch objektiv aus-
gewiesen, wenn die Untersuchungsergebnisse objektivierbar sind, d.h. reprodu-
zierbar und von der Person des Untersuchenden und den Angaben des Patien-
ten unabhangig sind. Von organisch objektiv ausgewiesenen Unfallfolgen kann
somit erst dann gesprochen werden, wenn die erhobenen Befunde mit appara-
tiven/bildgebenden Abklarungen bestatigt wurden und die hiebei angewendeten
Untersuchungsmethoden wissenschaftlich anerkannt sind (BGE 138 V 248
Erw. 5.1; Urteile BGer 8C_15/2021 vom 12.5.2021 Erw. 7.1; 8C_301/2017 vom
24.4.2018 Erw. 2).

4.2.2 Das CRPS gehdért zu den neurologisch-orthopadisch-traumatologischen
Erkrankungen und ist ein organischer bzw. kérperlicher Gesundheitsschaden
(Urteil BGer 8C_123/2018 vom 18.9.1018 Erw. 4.1.2; VGE | 2014 110 vom
11.3.2015 Erw. 3.2.1). Auch bezuglich der Diagnostik und Abklarung des CRPS
sind apparative Untersuchungen angezeigt wie Rdontgen, Szintigraphie, Ninhyd-
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rintest oder Thermographie (Urteil BGer 8C_705/2017 vom 13.3.2018 Erw. 5.2
m.w.H.). Soweit ein CRPS nachgewiesen ist, ist es daher nicht gerechtfertigt, die
Rechtsprechung zu den pathogenetisch-atiologisch unklaren syndromalen Be-
schwerdebildern ohne nachweisbare organische Grundlage anzuwenden und die
im Zusammenhang mit somatoformen Schmerzstérungen entwickelten Kriterien
(BGE 130 V 352; vgl. auch BGE 136 V 279) ebenfalls fur die Beurteilung der in-
validisierenden Wirkung eines CRPS heranzuziehen (Urteil BGer 8C_1021/2010
vom 19.2.2011 Erw. 7).

4.2.3 Fur die Beantwortung der Tatfrage nach dem Bestehen natirlicher Kausa-
lzusammenhange zwischen einem schadigenden Ereignis und einer gesundheit-
lichen Stérung im Bereich der Medizin ist das Gericht in der Regel auf Angaben
arztlicher Experten oder Expertinnen angewiesen. Die Frage nach dem adaqua-
ten Kausalzusammenhang ist demgegeniber eine Rechtsfrage, die vom Gericht
nach den von Doktrin und Praxis entwickelten Regeln zu beurteilen ist (vgl. Urteil
BGer 8C_15/2021 vom 12.5.2021 Erw. 7.3 m.H. auf SVR 2017 UV Nr. 41 S. 141,
8C_833/2016 vom 14.6.2017 Erw. 5.2).

4.2.4 Hinsichtlich des Beweiswerts eines Arztberichts ist entscheidend, ob der
Bericht fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen
beruht, auch die geklagten Beschwerden berlcksichtigt, in Kenntnis der Vorakten
bzw. der Anamnese abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet
und ob die Schlussfolgerungen der Fachperson begriindet sind (BGE 134 V 231
Erw. 5.1). Ausschlaggebend fir den Beweiswert eines arztlichen Gutachtens ist
grundsatzlich weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gut-
achten (BGE 125 V 351 Erw. 3a; BGE 122 V 157 f. Erw. 1c mit Hinweisen; We-
ber, 'Hirden' und 'Hilfen' bei der richterlichen Wirdigung von medizinischen Gut-
achten, JaSo 2020, S. 199). Den im Rahmen des Verwaltungsverfahrens durch
die Suva eingeholten Gutachten von externen Spezialarzten, welche auf Grund
eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Ak-
ten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schlissigen Ergeb-
nissen gelangen, ist bei der Beweiswurdigung volle Beweiskraft 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).

4.3 Ausgangslage des mit dem Entscheid VGE | 2014 110 vom 11. Marz 2015
aufgehobenen Suva-Entscheides war die kreisarztliche Beurteilung vom 5. Juni
2014, dergemass sich Uberwiegend wahrscheinlich keine strukturellen Unfallfol-
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gen mehr zeigten (Erw. 2.13 des erwahnten Entscheides). Das Gericht hob den
Entscheid nicht wegen dieser Beurteilung auf, sondern weil sich der Kreisarzt
trotz entsprechender Hinweise nicht vertieft mit dem Vorliegen eines CRPS aus-
einandergesetzt hatte, mithin diese Frage ungeklart blieb (vgl. oben Erw. 2).

4.4 Im Gutachten vom 21. Oktober 2016 wird in der Beurteilung zusammenfas-
send festgehalten, es sei ein lokales ausgepragtes, am ehesten myofasziales
Schmerzsyndrom am distalen lateralen linken Oberschenkel und ein CRPS Typ |
zu konstatieren; daneben insgesamt geringflgige intrinsische Kniegelenksveran-
derungen, die einen sehr geringen Beitrag an die Schmerzsymptomatik hatten
(Suva-act. 197 S. 37).

Beim myofaszialen Schmerzsyndrom handelt es sich, wie die Vorinstanz zu
Recht festgestellt hat, nicht um eine objektivierte organische Unfallfolge (Urteile
BGer 8C_310/2011 vom 5.9.2011 Erw. 4.1; 8C_124/2008 vom 17.10.2008 Erw.
6.1 m.w.H.). Bei den erwahnten geringfugigen intrinsischen Kniegelenksverande-
rungen stellten die Gutachter unter Berlicksichtigung der Bildgebung sowohl den
Unfall als Ursache als auch deren Beitrag an die Schmerzsymptomatik in Frage.
Hinsichtlich CRPS Typ | fanden die Gutachter zusatzlich zur Temperaturdifferenz
und zur Atrophie objektivierbare Ausfalle am linken Bein und sie beurteilten so-
wohl die Budapest-Kriterien als auch die etwas strengeren Forschungskriterien
insgesamt als erfullt (Suva-act. 197 S. 34 f.). Gleichzeitig wiesen Sie aber auch
auf die insgesamt problematische Spezifitat der Kriterien hin sowie auf gewisse
Ungereimtheiten, so dass "zwar objektive Faktoren zur zumindest teilweisen Er-
klarung der Schmerzen vorhanden sind mit muskuldrem Gewebsschaden (lokaler
Schmerz) und formal Erflllen der Kriterien eines CRPS am linken Bein i.B. Un-
terschenkel, das Schmerzausmass allerdings zum Gewebeschaden dysproporti-
onal erscheint und der lokale ausserordentlich starke (myofasziale?) Druck-
schmerz nicht zu einem CRPS passt, Letzteres aber geeignet sein kénnte, den
besagten myofaszialen Schmerz aufgrund von Fehlbelastungen bzw. Nichtge-
brauch massgebend zu unterhalten" (Suva-act. 197 S. 35 f.). Im Ergebnis schlu-
gen sie vor, Therapiemoglichkeiten des CRPS zu evaluieren.

4.5 In der kreisarztlichen Untersuchung vom 28. Marz 2018, fir welche der
Kreisarzt auch die aktuelle radiologische Bildgebung vom 26. Februar 2018 so-
wie 2. und 5. Marz 2018 zuzog (vgl. Suva-act. 276 - 278; 285 S. 2), wiederholt
der Kreisarzt die Diagnose eines CRPS Typ |.

4.6.1 Im Verlaufsgutachten 2019 erkannten die Gutachter eine grosse Diskre-
panz zwischen Anamnese (unveranderter Zustand zu 2016) und der durch sie
festgestellten weitgehenden Funktionslosigkeit des linken Beines. Sodann stell-
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ten die Gutachter fest, dass die objektiv erhebbaren Befunde am linken Bein sich
zu 2016 nicht negativ verandert haben. Diese Diskrepanz untermauern sie mit
Feststellungen, dass etwa das Areal mit sehr hoher Berihrungsempfindlichkeit
keinem Nerv zugeordnet werden kdnne oder auch die durchgefihrte Ausschluss-
diagnostik keine Auffalligkeiten gezeigt habe.

Im klinischen Befund fanden die Gutachter deutliche Auffalligkeiten mit sehr star-
ker Schmerzausgestaltung, die aber begleitet war von objektiven bzw. vegetati-
ven Reaktionen. Auch die Oberschenkelmuskelatrophie, verminderte Fussbe-
schwielung, verminderter Schuhsohlenabrieb, verminderte Funktion des linken
Beines sowie MRI-Befunde, die mit inaktivitdtsbedingten Veranderungen in den
Knochen und Muskeln vereinbar sind, anerkannten die Gutachter als objektive
Zeichen der Beschwerden. Sie verweisen aber ebenso auf ein positives Hoover-
Zeichen, was zum Klinischen Eindruck einer Pseudoparese des linken Beines
passe.

Gleichzeitig kamen die Gutachter aber auch zum deutlichen Schluss, dass der
aktuelle Zustand mit weitgehender Funktionslosigkeit des linken Beines orga-
nisch nicht begriindet werden kdnne; weder eine neurologische noch orthopadi-
sche Ursache kdnne als Erklarung gefunden werden.

4.6.2 Auch im Verlaufsgutachten 2019 aussern sich die Gutachter zur Frage ei-
nes CRPS. Zum einen halten sie dazu fest, die Budapest-Kriterien CRPS Typ |
seien weiterhin und wiederum formal erflllt. Zum andern verweisen sie aber - wie
schon 2016 - auf die Problematik der unbefriedigenden Spezifitdt und sie beto-
nen insbesondere, dass weder ein bestehendes noch ein stattgehabtes CRPS
den aktuellen Zustand zu erklaren vermodge. Dieser gehe auch weit Uber das hin-

aus, was bei myofaszialen Beschwerden gesehen werden kdnne.

4.7.1 Gestlutzt auf das Verlaufsgutachten 2019 stellte die Suva die Leistungen
per 31. Mai 2020 ein. Dies begriindet die Suva derart, dass gemass dem Ver-
laufsgutachten 2019 (wenn Uberhaupt) ein durchgemachtes, stattgehabtes CRPS
Typ | vorliege und damit keine objektivierbaren organischen Unfallfolgen mehr.
Die noch geklagten Beschwerden seien organisch nicht hinreichend nachweisbar
und die Adaquanz sei zu verneinen. Der Beschwerdefuhrer bemangelt diese
Darstellung der Suva. Seinerseits interpretiert er dasselbe Gutachten derart,
dass die Gutachter nach wie vor die Diagnose eines CRPS Typ | stellen.

In diesem Punkte bezuglich Diagnose eines CRPS erweist sich das Gutachten
vom 29. November 2019 in der Tat als nicht eindeutig, weshalb das Gericht den
Gutachtern am 2. September 2021 Erganzungsfragen unterbreitete.
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4.7.2 Nach einem (erneuten) Hinweis auf die Budapest-Kriterien und die Pro-
blematik der geringen Spezifitat sowie auf die Wunschbarkeit, dass eine Metho-
dologie mit einer héheren Spezifitat vorlage und diese dem versicherungsmedizi-
nischen Kontext wirdiger ware, beantwortete der Gutachter Dr.med. G.

die Erganzungsfragen (VG-act. 12) wie folgt (VG-act. 16):

1. Das Gutachten vom 29. November 2019 nennt folgende Diagnosen (S. 23):

Unfall vom 27.03.2013: Leitersturz aus 2 bis 2,5m H6he mit/bei
* Verletzung am linken Ober- und Unterschenkel mit Himatom im Bereich des M. vas-
tus lateralis links und mdglichem Bone bruise an der lateralen Trochlea
o Chronisches, im Verlauf zunehmendes Schmerzsyndrom mit Fokus auf den ante-
rolateralen distalen Oberschenkel mit Entwickeln eines myofaszialen Schmerz-
syndromes und eines CRPS Typ | (07 /16) und bis dato (09/19) weiterer Ver-
schlechterung mit nun hochgradiger Funktionsminderung des gesamten linken
Beines
* Neurologisch und orthopéadisch nicht zu erklaren
+ DD: Dissoziative Stérung F44.4, F44.6; Chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren F45.41
o Elektrophysiologisch: verzogerte und verminderte sudomotorische Hautantwort
am linken Fuss 07/16 und 07/19; MEP zum Motoneuronenpool L4/5 bds unauffal-
lig und EMG 09/19 aus dem M. tibialis anterior links ohne pathologischen Befund
o MRI der LWS und des Plexus lumbosacralis links vom 20.09.2019 ohne relevante
Pathologien
* Anamnestisch Commotio cerebri mit geringer retrograder und anterograder Anamne-
se
o GCS bei Eintritt ins Spital 15, unauffillige Uberwachung
o Im Verlauf keine Hinweise auf Residuen

Zur Frage, welche festgestellten Gesundheitsschaden mindestens berwiegend
wahrscheinlich unfallkausal seien, hielten die Gutachter (u.a.) fest (S. 27):

Im Kern unfallkausal kann zwar eine gewisse lokale Schmerzproblematik im Bereich
des antero-lateralen Oberschenkels links mit zusatzlich Entwickeln eines CRPS Typ |
Uberwiegend wahrscheinlich konstatiert werden.

In der 'Zusammenfassung und Beurteilung' fihren die Gutachter u.a. aus:

Auch wenn aktuell die sog. Budapest-Kriterien fur ein CRPS (complex regional pain
syndrome) Typ | weiterhin und wiederum formal erfiillt sind (bezlglich der in diesem
Kontext zu erwahnenden Problematik der unbefriedigenden Spezifitat dieser Kriterien
sei auf das Gutachten dat. 21.10.16 verwiesen) lasst sich der aktuelle Zustand bei wei-
tem nicht durch ein CRPS oder ein Status nach CRPS erkldren und geht auch weit
Uber das hinaus, was bei myofaszialen Beschwerden gesehen werden kann (S. 25).

Der aktuelle Zustand mit weitgehender Funktionslosigkeit des linken Beines kann hin-
gegen organisch nicht begriindet werden. Jedenfalls lasst sich sagen, dass weder eine
neurologische noch orthopéadische Ursache als Erklarung fiir den vorliegenden quasi
Funktionsverlust des linken Beines gefunden werden kénnen. Ein stattqehabtes CRPS
Typ | und begleitende myofasziale Schmerzen sind im Kern durchaus mdglich, erklar-
ten aber die ausserordentlich negative und therapieresistente Entwicklung und den ak-
tuellen Zustand nicht (S. 26 f.).

Wie ist die Diagnose ("Chronisches ... Schmerzsyndrom ... mit Entwickeln eines myo-
faszialen Schmerzsyndromes und eines CRPS Typ | (07 /16) und bis dato (09/19) weiterer
Verschlechterung ...") gemass Gutachten vom 29. November 2019, gestutzt auf die
berlcksichtigten Verlaufsakten, die erhobene Anamnese und die personlichen
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Untersuchungen (bei geringster Beriihrung starke Schmerzauslésung = Allodynie
/ massive Hypersensibilitat mit einer Dysasthesie / deutliche Hypo- Atrophie der
Oberschenkelmuskulatur links / Unterschenkel links mit Hypothermie von 2,5° C
und livider Verfarbung / sensomotorische Reizantwort im linken Fuss verzdgert
und mit verminderter Amplitude), zu verstehen:

a) als Verdachtsdiagnose CRPS Typ | (im Sinne, dass ein CRPS Typ | nie mit
rechtsgentiglicher Sicherheit festgestellt werden konnte)?

b) als die Diagnose eines bestehenden CRPS Typ [; bestehend im Juli 2016
(7/16) und auch im November 2019 (11/19)?

c) die Diagnose eines im Juli 2016 (7/16) bestehenden, jedoch im November
2019 (11/19) durchgemachten / abgeklungenen / stattgehabten, nicht mehr
vorhandenen CRPS Typ 1?

d) weiteres?

Antwort: Sie ist als Diagnose eines fortbestehenden CRPS Typ I, sowohl beste-
hend im Juli 2016 (07 /2016) als auch im November 2019 (11/2019) zu verste-
hen.

. Die Aussage, ein stattgehabtes CRPS Typ | und begleitende myofasziale
Schmerzen seien im Kern moglich, erklarten aber die Entwicklung und den Zu-
stand nicht (Gutachten S. 26), lasst verschiedene Lesarten zu. Bitte prazisieren
Sie lhre Aussage im Sinne der nachfolgenden Mdglichkeiten, die sich nicht zwin-
gend ausschliessen mussen, also mehrere vorkommen kénnen:

a) Selbst ein stattgehabtes CRPS Typ | ist nur mdglich, nicht aber Giberwiegend
wahrscheinlich, d.h. das CRPS Typ | war immer nur Verdachtsdiagnose und
nie Diagnose.

b) Ein CRPS Typ | war sicher gegeben (7/16), inzwischen (11/19) aber sicher
abgeheilt.

¢) Wenn ein im November 2019 bestehendes oder auch stattgehabtes (durch-
gemachtes) CRPS Typ | gegeben ist, ware dieses fiir die Entwicklung und den
Zustand gar nicht (auch nicht teil-) ursachlich.

d) Wenn ein im November 2019 bestehendes oder auch stattgehabtes (durchge-
machtes) CRPS Typ | gegeben ist, ware dieses fur die Entwicklung und den
Zustand nicht allein, aber doch zumindest teilursachlich.

Antwort: Die Frage d ist am ehesten zutreffend: "Wenn ein im November 2019
bestehendes oder auch stattgehabtes (durchgemachtes) CRPS Typ | gegeben
ist, wére dieses flir die Entwicklung und den Zustand nicht allein, aber doch
zumindest teilurséchlich.”

. Das CRPS gehort zu den neurologisch-orthopadisch-traumatologischen Erkran-
kungen und ist ein organischer bzw. korperlicher Gesundheitsschaden (Urteil
BGer 8C_123/2018 vom 18.9.1018 Erw. 4.1.2).

Wenn Herr A. ein CRPS Typ | erlitt, hat dieses bei ihm Uberwiegend
wahrscheinlich objektivierbare organische Gesundheitsschaden verursacht, die
Uber das Abklingen des CRPS hinaus anhalten und eine objektivierbare organi-
sche Folge des CRPS und damit letztlich des (fiir das CRPS ursachlichen) Unfal-
les darstellen?

Antwort: Ja, dies ist anzunehmen. Hinzuweisen ist allerdings nochmals auf das
einleitend Erwéhnte und das Dilemma, dass wie hier vorliegend, die im Kern
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von dieser Problematik ausgehende Funktionsminderung aufgrund der deutli-
chen dissoziativen Uberlagerung nicht quantifiziert werden kann.

4. Zur Frage der Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aufgrund unfallbedingter Ge-
sundheitsschaden hielten die Gutachter (u.a.) fest (S. 28):
Das Funktionsniveau einzig bedingt durch die nachweisbaren organischen Verlet-
zungsfolgen lasst sich allerdings aufgrund der massiven psychogenen Uberlagerung
nicht bestimmen.
Bedeutet dies, dass erstens organisch nachweisbare Verletzungsfolgen
grundsatzlich vorliegen und diese zweitens zumindest und Uberwiegend wahr-
scheinlich eine Teilursache fir die Einschrankung des Funktionsniveaus darstel-
len? Oder liegen zwar organisch nachweisbare Verletzungsfolgen vor, die aber
Uberwiegend wahrscheinlich auch nicht teilursachlich sind fir das eingeschrankte
Funktionsniveau?

Antwort: Ersteres gilt.

5. Zur Frage, ob unfallbedingte Gesundheitsschaden die kérperliche, geistige oder
psychische Integritat von Herrn A. dauerhaft beeintrachtigen wirden,
hielten die Gutachter (u.a.) fest (S. 29):

Die organisch nachweisbaren Gesundheitsschaden bedingen keine dauerhafte Beein-
trachtigung der Integritat. Allerdings ist das linke Bein aktuell quasi funktionslos, was
wiederum hauptsachlich durch nicht organische Faktoren bzw. durch psychogene Fak-
toren bedingt ist.

Bedeutet diese Aussage, dass die Quasi-Funktionslosigkeit des linken Beines
'hauptsachlich' durch nicht-organische Faktoren bedingt ist, dass organische Fak-
toren dennoch teilweise Ursache sind? Falls ja, um welche handelt es sich und
sind diese organischen Gesundheitsschaden lberwiegend wahrscheinlich zumin-
dest teilweise auf den Unfall zurtick zu fihren?

Antwort: Die Quasi-Funktionslosigkeit des linken Beines ist hauptséchlich durch
nicht-organische Faktoren bedingt, organische Faktoren sind allerdings teilur-
séchlich vorhanden, kénnen aber im Kern aufgrund der massiven Uberlagerung
nicht quantifiziert beziehungsweise identifiziert werden. Dabei handelt es sich
um besagtes CRPS und dieses ist (iberwiegend wahrscheinlich auf den Unfall
zurlickzufiihren.

4.8.1 Auch nach Vorliegen des Erganzungsgutachtens halt die Suva mit Stel-
lungnahme vom 27. Oktober 2021 an ihrem Entscheid fest. Der Gutachter be-
zeichne in seiner Antwort 2 das CRPS als "stattgehabtes (durchgemachtes)
CRPS Typ I". Daraus lasse sich einzig ableiten, dass aufgrund des CRPS zum
Zeitpunkt der Leistungseinstellung keine Einschrankungen der Arbeits(un)fahig-
keit mehr bestanden hatten. In Antwort 5 fiihre er aus, die quasi Funktionslosig-
keit des linken Beines sei hauptsachlich durch nicht organische Faktoren bedingt.
Entsprechend sei die Funktionsminderung auf somatisch nicht erklarbare Befun-
de zurtickzufiihren. Diesbezliglich werde im Einspracheentscheid vom 26. Marz
2021 unter Ziff. 4 ausfihrlich dargelegt, weshalb diesbezlglich Einschrankungen
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zumindest nicht in einem adaquat kausalen Zusammenhang zum Unfallereignis

stiinden.

4.8.2 Demgegeniber sieht der Beschwerdeflihrer durch das Erganzungsgutach-
ten seine Darstellung bestatigt. Der Gutachter halte fest, die Diagnose des CRPS
Typ | habe beim letzten Untersuch im November 2019 noch Bestand gehabt und
sei fur die Entwicklung der schwerwiegenden gesundheitlichen Beeintrachtigung
zumindest teilursachlich. Er bestatige damit, dass organisch nachweisbare Ver-
letzungsfolgen vorlagen und diese Uberwiegend wahrscheinlich zumindest teilur-
sachlich fur die noch vorhandene Einschrankung des Funktionsniveaus seien.
Dem entsprechend habe die Suva flir den gesamten Gesundheitsschaden im
Sinne des UVG aufzukommen.

4.9.1 Mit der Beantwortung der Erganzungsfragen konnten die aufgrund des
Gutachtens 2016 und des Verlaufsgutachtens 2019 bestehenden Unklarheiten
beseitigt werden. Auch wenn Dr.med. G. einleitend noch einmal auf die
unbefriedigende Spezifitat der Budapest-Kriterien hinweist, so prazisiert er mit
den gegebenen Antworten doch unzweideutig, dass die Diagnose eines fortbe-
stehenden CRPS Typ | sowohl im Juli 2016 als auch im November 2019 bestand
(Frage 1). Damit widerspricht er der Interpretation der Suva, welche das Ver-
laufsgutachten 2019 dahingehend verstand, als im Begutachtungszeitpunkt 2019
das CRPS als stattgehabt zu qualifizieren sei. Vielmehr lautet die Diagnose im
November 2019 auf fortbestehendes CRPS Typ I. Nicht gefolgt werden kann der
Vorinstanz, wenn sie in der Stellungnahme vom 27. Oktober 2021 ausfuhrt,
gemass Antwort zu Frage 2 habe der Gutachter bestatigt, es liege ein stattge-
habtes CRPS vor. Vielmehr antwortete er, ein bestehendes oder stattgehabtes
CRPS Typ | ware fur die Entwicklung und den Zustand nicht allein, aber doch

zumindest teilursachlich.

4.9.2 Aufgrund des Erganzungsgutachtens steht fest, dass im Zeitpunkt der Be-
gutachtung im November 2019 noch immer ein CRPS Typ | bestand. Das CRPS
gehort zu den neurologisch-orthopadisch-traumatologischen Erkrankungen und
stellt rechtsprechungsgemass einen organischen bzw. koérperlichen Gesund-
heitsschaden dar (vgl. oben Erw. 4.2.2).

Gemass Gutachter stellt aber nicht allein das CRPS Typ | einen objektivierbaren
organischen Gesundheitsschaden dar. Vielmehr hat er in Beantwortung von Fra-
ge 3 festgehalten, das CRPS Typ | habe beim Beschwerdeflhrer tberwiegend
wahrscheinlich objektivierbare organische Gesundheitsschaden verursacht, die
eine objektivierbare organische Folge des CRPS und damit letztlich des (fur das
CRPS urséachlichen) Unfalles darstellen. Damit aber steht zweifellos fest, dass
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der Unfall mindestens teilursachlich ist fir die nachweisbaren organischen Ge-
sundheitsschaden.

4.9.3 Der Gutachter halt indes auch fest, dass der Zustand, wie er sich im Be-
gutachtungszeitpunkt prasentierte, nicht ausschliesslich auf den Unfall zurtick zu
fuhren ist. Gleichzeitig aber beantwortet er die Fragen 2, 4 und 5 ebenso deutlich
derart, dass die Unfallfolgen, namentlich das CRPS Typ |, mindestens teilurséach-
lich sind flr den Gesundheitszustand mit den objektivierbaren organischen Ge-
sundheitsschaden und fir die Einschrankung des Funktionsniveaus. Dass eine
Quantifizierung der nicht-organischen und organischen Faktoren nicht mdglich
sei, andert nichts daran, dass gemass Gutachter unfallkausale Folgen mitursach-
lich sind. Im Ubrigen besteht gemass Dr.med. J. keine klare Psychopa-
thologie bzw. kein psychopathologischer Befund (vgl. Erw. 3.7.2).

4.10 Somit steht fest, dass im Zeitpunkt der Leistungseinstellung objektivierbare
organische Unfallfolgen ihre Ursachlichkeit flr den die Funktionalitat einschran-
kenden Gesundheitsschaden nicht vollstandig verloren haben. Der im angefoch-
tenen Einspracheentscheid vorgenommenen Beurteilung, wonach ein unfallbe-
dingtes organisches Korrelat, das die geklagten Beschwerden und die Funktions-
losigkeit erklaren konnte, nicht ausgewiesen sei (Einspracheentscheid S. 7),
kann daher nicht gefolgt werden. Vielmehr lag ein unfallbedingtes organisches
Korrelat vor; der Unfall ist zumindest teilursachlich. Weil die objektivierbaren or-
ganischen Unfallfolgen im Zeitpunkt der Leistungseinstellung nicht vollstandig
dahingefallen sind, der Gesundheitsschaden mit anderen Worten nicht nur noch
und ausschliesslich auf unfallfremden Ursachen beruhte, bestand weiterhin eine
Leistungspflicht des Unfallversicherers. Damit aber hatte die Suva die Leistungen
zu Unrecht eingestellt.

5. Die Beschwerde erweist sich damit als begrindet. Der angefochtene Ein-
spracheentscheid vom 26. Marz 2021 ist aufzuheben und die Sache zur Prifung
und Festlegung der Versicherungsleistungen an die Vorinstanz zuriick zu wei-
sen.

6.1 Es werden keine Verfahrenskosten erhoben (Art. 61 lit. fois ATSG).

6.2 Das Verlaufsgutachten 2019 war in seiner Aussage unklar und liess wider-
spriuchliche Interpretationen zu. Es hatte der Vorinstanz noch keine Basis fir ei-
nen Entscheid bilden dirfen. Vielmehr ware sie gehalten gewesen, den Gutach-
tern die nun durch das Gericht gestellten Erganzungsfragen zu unterbreiten. Die
Kosten des Erganzungsgutachtens in der Héhe von Fr. 900.-- sind daher durch

30



die Vorinstanz zu tragen. Sie hat diesen Betrag dem Verwaltungsgericht, das die
Gutachtenrechnung bereits beglichen hat, zu erstatten.

6.3 Nachdem der beanwaltete Beschwerdeflhrer im vorliegenden Verfahren
obsiegt, ist ihm zu Lasten der Vorinstanz eine Parteientschadigung zuzuspre-
chen (Art. 61 lit. g ATSG / § 74 Abs. 1 VRP). Die Parteientschadigung ist in Be-
achtung des kantonalen Gebulhrentarifs fur Rechtsanwalte (GebTRA; SRSZ
280.411) vom 27. Januar 1975, welcher fur das Honorar im Verfahren vor Ver-
waltungsgericht in § 14 einen Rahmen von Fr. 300.-- bis Fr. 8'400.-- vorsieht, und
unter Beachtung der in § 2 des Gebulhrentarifs enthaltenen Kriterien sowie in
Auslibung des pflichtgemassen Ermessens auf insgesamt Fr. 2'800.-- (inkl. Bar-
auslagen und MwSt) festzusetzen.
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Demnach erkennt das Verwaltungsgericht:

1. In Gutheissung der Beschwerde wird der Einspracheentscheid vom
26. Marz 2021 aufgehoben und die Sache im Sinne der Erwagungen zur
Prifung und Festsetzung von Versicherungsleistungen an die Vorinstanz

zurlickgewiesen.
2. Es werden keine Verfahrenskosten erhoben.

3.  Die Vorinstanz hat dem Gericht die Kosten fur das Erganzungsgutachten in
der H6he von Fr. 900.-- zurlick zu erstatten.

4, Die Vorinstanz hat dem beanwalteten Beschwerdeflihrer eine Parteien-
tschadigung von Fr. 2'800.-- (inkl. Barauslagen und MwSt) zu leisten.

5.  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 subsidiare Verfassungsbe-
schwerde* erhoben und die Verletzung von verfassungsmassigen Rechten
gerugt werden (Art. 113ff. BGG).

6.  Zustellung an:
- den Rechtsvertreter des Beschwerdefuhrers (2/R)
- die Vorinstanz (R)
- und das Bundesamt fur Gesundheit, BAG, 3003 Bern (A).

Schwyz, 13. Dezember 2021
Im Namen des Verwaltungsgerichts

Der Vizeprasident:

Die Gerichtsschreiberin:
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*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: 11. Januar 2022
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