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Regeste

Leistungen

Erwagungen

E.1l

Gemass Art. 56 Abs. 1 und Art. 57 des Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000, dessen Bestimmungen gemass
Art. 2 ATSG in Verbindung mit Art. 1 Abs. 1 des Bundesgesetzes tber die
Unfallversicherung (UVG) vom 20. Marz 1981 auf die Unfallversicherung anwendbar sind,
kann gegen Einspracheentscheide der Unfallversicherer beim zustandigen kantonalen
Versicherungsgericht Beschwerde erhoben werden. Zustandig ist nach Art. 58 ATSG das
Versicherungsgericht degenigen Kantons, in dem die versicherte Person zur Zeit der
Beschwerdeerhebung ihren Wohnsitz hat. Vorliegend befindet sich dieser in D. , weshalb
die ortliche Zustandigkeit des Kantonsgerichts Basel-Landschaft zu bejahen ist. Laut § 54
Abs. 1lit. ades Gesetzes Uber die Verfassungs- und Verwaltungsprozessordnung (V PO)
vom 16. Dezember 1993 beurteilt das Kantonsgericht als Versicherungsgericht als einzige
gerichtliche Instanz des Kantons Beschwerden gegen Einspracheentscheide der
Versicherungstréger gemass Art. 56 ATSG. Esist somit auch sachlich zur Behandlung der
vorliegenden Beschwerde zustandig. Auf die - im Ubrigen frist- und formgerecht erhobene
- Beschwerde der Versicherten vom 20. Mérz 2014 ist demnach einzutreten.

E.2

Mit Verfigung vom 30. Oktober 2013 resp. mit Einspracheentscheid vom 18. Februar 2014
stellte die Beschwerdegegnerin ihre Versicherungsl eistungen per 31. Dezember 2013 ein.
Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdefhrerin Gber diesen Zeitpunkt hinaus
weiterhin Anspruch auf Leistungen aus der obligatorischen Unfallversicherung hat.

E.3

Nach Art. 6 Abs. 1 UVG hat der Unfallversicherer in der obligatorischen
Unfallversicherung, soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt, die
Versicherungsleistungen bei Berufsunféllen, Nichtberufsunféllen und Berufskrankheiten zu
gewahren. Art. 10 Abs. 1 UV G gewéhrt der versicherten Person Anspruch auf die
zweckmassige Behandlung der Unfallfolgen (Heilbehandlung). Ist die versicherte Person
infolge des Unfalles voll oder teilweise arbeitsunfahig, so hat sie geméss Art. 16 Abs. 1
UV G Anspruch auf ein Taggeld. Der Anspruch entsteht geméass Art. 16 Abs. 2 UVG am
dritten Tag nach dem Unfalltag und er erlischt mit der Wiedererlangung der vollen
Arbeitsfahigkeit, mit dem Beginn einer Rente oder mit dem Tod der versicherten Person.
Art. 18 Abs. 1 UV G gewahrt der versicherten Person Anspruch auf eine Invalidenrente,
wenn sie infolge des Unfalles zu mindestens 10% invalid ist. Der Rentenanspruch entsteht,



wenn von der Fortsetzung der &rztlichen Behandlung keine namhafte Besserung des
Gesundheitszustandes der versicherten Person mehr erwartet werden kann und allféllige
Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung (1) abgeschlossen sind. Mit dem
Rentenbeginn fallen die Heilbehandlung und die Taggeldleistungen dahin (Art. 19 Abs. 1
UVG). Erleidet die versicherte Person durch den Unfall eine dauernde erhebliche
Schédigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Integritét, so hat sie nach Art. 24
Abs. 1 UV G Anspruch auf eine angemessene I ntegritatsentschadigung. Diese wird mit der
Invalidenrente festgesetzt oder, falls kein Rentenanspruch besteht, bei der Beendigung der
arztlichen Behandlung gewahrt (Art. 24 Abs. 2 UVG). 4.1 Die Leistungspflicht eines
Unfallversicherers gemass UV G setzt als erstes voraus, dass zwischen dem versicherten
Ereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat,
Integritétsschadigung) ein natlrlicher Kausal zusammenhang besteht (BGE 129 V 181 E.
3.1). Ursachen im Sinne des naturlichen Kausal zusammenhangs sind alle Umsténde, ohne
deren Vorhandensein der eingetretene Erfolg nicht al's eingetreten oder nicht alsin der
gleichen Weise bzw. nicht zur gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann.
Entsprechend dieser Umschreibung ist fir die Bejahung des natirlichen

Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder unmittelbare
Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es gentigt, dass das schadigende Ereignis
zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige Integritét der
versicherten Person beeintrachtigt hat, das Ereignis mit anderen Worten nicht weggedacht
werden kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche Storung entfiele (BGE 129 V
181 E. 3.1 mit Hinweisen). Ob zwischen einem schadigenden Ereignis und einer
gesundheitlichen Stérung ein natirlicher Kausalzusammenhang besteht, ist eine Tatfrage,
wortber die rechtsanwendende Behérde - die Verwaltung oder im Streitfall das Gericht - im
Rahmen der ihr obliegenden Beweiswirdigung nach dem im Sozialversicherungsrecht
ublichen Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse
Moglichkeit elnes Zusammenhangs gentigt fur die Begriindung eines L eistungsanspruchs
nicht (BGE 129V 181 E. 3.1 mit Hinweisen). 4.2 Wird durch einen Unfall ein krankhafter
Vorzustand verschlimmert oder Uberhaupt erst manifest, entfallt die Leistungspflicht des
Unfalversicherers erst, wenn der Unfall nicht die natiirliche und addguate Ursache des
Gesundheitsschadens darstellt, wenn also Letzterer nur noch und ausschliesslich auf
unfallfremden Ursachen beruht. Dies trifft dann zu, wenn entweder der (krankhafte)
Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor dem Unfall bestanden hat (Status quo ante),
oder aber derjenige Zustand, wie er sich nach dem schicksalsméassigen Verlauf eines
krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall friiher oder spéter eingestellt hétte (Status quo
sine), erreicht ist (RKUV 1994 Nr. U 206 S. 326, U 180/93 E. 3b mit Hinweisen). Ebenso
wie der |eistungsbegriindende natirliche Kausa zusammenhang muss das Dahinfallen jeder
kausalen Bedeutung von unfallbedingten Ursachen eines Gesundheitsschadens mit demim
Sozialversicherungsrecht allgemein Gblichen Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein. Die blosse Mdglichkeit nunmehr ganzlich fehlender
urséchlicher Auswirkungen des Unfalles gentigt nicht. Da es sich hierbei um eine
anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt die Beweislast - anders as bei der Frage, ob
ein leistungsbegrindender natirlicher Kausalzusammenhang gegeben ist - nicht bei der
versicherten Person, sondern beim Unfallversicherer (SVR 2009 UV Nr. 3E. 2.2). Der
Beweis des Wegfalls des natirlichen Kausalzusammenhangs muss nicht durch den
Nachweis unfallfremder Ursachen erbracht werden. Ebenso wenig geht es darum, vom
Unfallversicherer den negativen Beweis zu verlangen, dass kein Gesundheits-schaden mehr



vorliege oder die versicherte Person nun bei voller Gesundheit sei. Entscheidend ist alein,
ob unfallbedingte Ursachen des Gesundheitsschadens ihre kausale Bedeutung verloren
haben, also dahingefallen sind (Urteil des Bundesgericht vom 10. Mé&rz 2010,
8C_963/2009, E. 2.1). 5.1 Zur Feststellung natirlicher Kausal zusammenhénge im Bereich
der Medizin ist die rechtsanwendende Behdrde regelméssig auf Unterlagen angewiesen, die
ihr vorab von Arztinnen und Arzten zur Verfiigung zu stellen sind (BGE 122 V 158 f. E. 1b
mit zahlreichen weiteren Hinweisen). Das Gericht hat diese medizinischen Unterlagen nach
dem fUr den Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien Beweiswirdigung
(vgl. Art. 61 lit. c ATSG) - wie ale anderen Beweismittel - frei, d.h. ohne Bindung an
formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Dies bedeutet,
dass das Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhangig, von wem sie stammen,
objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfiigbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es bel
einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das
gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben, weshalb es auf die eine
und nicht auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtesist also entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend i<t,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berilicksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des Experten begriindet sind.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125V 352 E. 33, 122 V 160 E. 1c;
AHI-Praxis 2001 S. 113 E. 3a). 5.2 Dennoch erachtet es die Rechtsprechung des
Bundesgerichts mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung als vereinbar, in Bezug auf
bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten Richtlinien fir die
Beweiswirdigung aufzustellen (vgl. die ausfuhrlichen Zusammenstellungen dieser
Richtlinienin BGE 125V 352 E. 3b und in AHI-Praxis 2001 S. 114 E. 3b, jeweils mit
zahlreichen Hinweisen). So ist den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten
Gutachten externer Spezialarztinnen und -arzte, welche aufgrund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bei der Erorterung der Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangen, bei der
Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverléssigkeit der Expertise sprechen (BGE 125 V 353 E. 3b/bb mit weiteren
Hinweisen).

E.6

Vorliegend sind im Wesentlichen nachfolgende Berichte zu berticksichtigen: 6.1.1 Dem
Arztzeugnis UV G des Spitals C. vom 29. Januar 2003 ist zu entnehmen, dass die
Beschwerdefuihrerin am 9. Dezember 2002 einen Verkehrsunfall erlitten hat. Im Rahmen
der Befundaufnahme wurde festgestellt, sie sei bel vollem Bewusstsein (Glasgow Coma
Scale [GCS] 15) und die Pupillen seien isokor und mittelweit gewesen; zudem hétte sich
eine prompte Lichtreaktion beidseits gezeigt. Weiter hatten keine neurol ogischen
Auffélligkeiten, jedoch ein Druckschmerz Uber dem LWS-Bereich, dem linken Knie sowie
dem rechten unteren Schulterblatt bestanden. Als Diagnosen wurden eine HWS-Distorsion
und eine LWS-Prellung sowie ein Verdacht auf eine Commotio cerebri und ein psychischer
Ausnahmezustand genannt. Die BeschwerdefUhrerin sei bis mindestens 13. Dezember 2002



zu 100% arbeitsunféhig. 6.1.2 Dr. med. E. , FMH Innere Medizin, diagnostizierte am 20.
Januar 2003 eine Kontusion der HWS und der LWS. Es bestiinden unverandert starke
Schmerzen im Bereich des Nackens und des ganzen Riickens, verbunden mit
Kopfschmerzen, Schwindel, Schlafstérungen, depressiver Verstimmung und weiteren
Symptomen. Die Beschwerdefihrerin sel nicht in der Lage, léangere Zeit zu sitzen oder
andere Stellungen einzunehmen. Sie sai ausser Stande, Auto zu fahren. 6.1.3 Der Neurologe
Dr. med. F. , FMH Neurologie, untersuchte die Beschwerdefihrerin am 20. Februar 2003.
Seinem Bericht vom 21. Februar 2003 ist zu entnehmen, dass eine leichte bis méssige
Allgemeinveranderung mit Schwerpunkt temporal links und ein Verdacht auf eine
epileptogene Lasion in diesem Gebiet sowie intermittierende Vigilanzschwankungen
vorlégen. Um einer Chronifizierung vorzubeugen, erachtete Dr. F. eineintensive 3 - 4
Wochen dauernde stationédre Rehabilitation fur dringend angezeigt. 6.1.4 Am 17. Mérz
2003 wurde im Auftrag von Dr. F: im Ingtitut G. , ein triplanares natives MRI des Kopfes
der Beschwerdefuhrerin durchgefihrt. Als Indikation ist dem Bericht vom 19. Mé&rz 2003
ein Unfall am 9. Dezember 2002 mit Verdacht auf ein leichtes Schadel hirntrauma zu
entnehmen. Die radiol ogische Untersuchung ergab sodann, dass keine fokalen oder diffusen
Hirnparenchymlasionen posttraumatischer oder anderweiter Natur erkennbar seien und
weder Epinoch Subduralhdmatome vorlagen. Die Weite und das Signalverhalten der
Liquorrdume seien ebenso wie die konfigurierten Temporallappen und der Hippocampus
beidseits normal. 6.1.5 Dr. F. diagnostizierte am 22. Mai 2003 ein leichtes

Schédel -Hirntrauma mit hochgradigem Verdacht auf eine epileptogene Lasion mit
partiellkomplexen Anféllen. Erneut empfahl er eine stationdre Rehabilitation wahrend 3 - 4
Wochen. 6.1.6 In der Zeit vom 17. Juni 2003 bis 29. Juli 2003 befand sich die
Beschwerdefiihrerin in der Rehaklinik H. . Im Austrittsbericht vom 20. August 2003
werden a's Diagnosen ein Status nach Verkehrsunfall (Frontal- und Rechtsseitenkollision)
am 9. Dezember 2002 mit wahrscheinlicher Distorsion der HWS, ein Verdacht auf ein
leichtes Schadel-Hirntrauma, auf eine Distorsion im Bereich des thorakolumbalen
Ubergangs, auf eine Contusio capitis occipitalis und auf eéine Commotio cerebri genannt.
Seit dem Unfall leide die Beschwerdefihrerin zudem an Dammerzustanden mit
epileptogenen Potentialen im EEG, einem zervikozepha en Symptomkomplex, einem
thorakolumbalen Schmerzsyndrom, einer vegetativen Dysregul ation, neuropsychol ogischen
Funktionsstorungen und einer Anpassungsstorung mit Angst und Depression. Wahrend des
Aufenthaltsin der Rehaklinik H. habe die BeschwerdefUhrerin an einem multidisziplinéren
Therapieprogramm (Physio- und Ergotherapie, psychologische Einzel betreuung,

logopéadi sche Therapie und neuropsychol ogische Abkl&rungen) teilgenommen. Gesamthaft
hétten die Beschwerden nur geringfiigig beeinflusst werden kdnnen. Die
Beschwerdefiihrerin habe aber eine bessere Akzeptanz derselben und einen besseren
Umgang damit gezeigt. Ziel sei es, eine weitere psychische und physische Stabilisierung zu
erreichen. Die Arbeitsunfahigkeit betrage weiterhin 100%. 6.1.7 Die Beschwerdefihrerin
begab sich nach dem Austritt aus der Rehaklinik H. in Behandlung von lic. phil. I. ,
Fachpsychologe fir Neuropsychologie und Psychotherapie. Am 9. September 2003
diagnostizierte er aus klinischpsychologischer und neuropsychol ogischer Sicht unter
anderem massig schwere neuropsychol ogische Hirnfunktionsstdrungen sowie derzeit eine
schwere angstlichdepressive Anpassungsstérung mit Anteil an einer posttraumati schen
Belastungsstorung. Ein knappes Jahr spater - am 19. August 2004 - berichtete lic. phil. 1.,
dass sich die angstlichdepressive Anpassungsstérung in Regression befinde. Restsymptome
einer posttraumatischen Belastungsstorung wiirden weiterhin bestehen, seien aber im



Vergleich zu vor einem Jahr in den Hintergrund getreten. Dieim Vergleich mit der
Vortestung unverandert weiterbestehenden neuropsychol ogischen Funktionsstérungen seien
Im Wesentlichen Folge einer anl&sslich des Unfalls vom 9. Dezember 2002 erlittenen
Hirnverletzung bzw. eines Schadel-Hirntraumas. Ebenso seien seines Erachtens die
vermehrte Reizbarkeit und Affektlabilitét sowie die verminderte Impulskontrolle als
Unfallfolgen zu betrachten. An diesen Ausfuhrungen hielt lic. phil. I. auch in seinem
Bericht vom 7. November 2005 fest. Es lagen bel der Beschwerdefihrerin weiterhin
unverandert massig schwere subkortikale, frontolimbische und -temporale
Hirnfunktionsstorungen beidseits vor, welche links mehr ausgepragt seien. Ebenso bestiinde
eine angstlichdepressive Anpassungsstorung, welche aufgrund der chronischen
Dauerbeschwerden und des Beschwerdeverlaufs gut nachvollziehbar sei. Eine
posttraumatische Belastungsstérung sei in Form von Restsymptomen weiterhin zu
diagnostizieren. 6.1.8 Der Neurologe Dr. F. fuhrte in seinem &rztlichen Zwischenbericht
vom 28. Januar 2004 aus, dass die Beschwerdefthrerin beim Unfall am 9. Dezember 2002
ein leichtes Sch&del-Hirntrauma sowie eine HWS- und eine LWS-Distorsion erlitten habe
und als Folge davon an kognitiven Defiziten leide. In Bezug auf den Verlauf fihrte er unter
anderem aus, dass sich die Schmerzen seit dem Austritt aus der Rehaklinik H. kaum
verandert hatten. Hingegen wirden kaum mehr epileptische Dammerzustéande auftreten.
Diese Angaben bestétigte Dr. F. in seinen Berichten vom 18. August 2004, vom 29. Marz
2005 und vom 21. Oktober 2005, wobei er die LWS-Beschwerden als unfallfremd
bezeichnete. 6.1.9 Am 20. September 2006 erging das polydisziplindre Gutachten der J. .
Die untersuchenden Arzte diagnostizierten eine mittel gradige depressive Episode mit
somatischem Syndrom, eine teilremittierte posttraumatische Bel astungsstorung, eine
symptomatische Epilepsie mit rezidivierenden komplexpartiellen Anféllen bei Status nach
milder traumatischer Hirnverletzung bei Verkehrsunfall am 9. Dezember 2002, ein
chronisches zervikovertebrales bis -brachiales Schmerzsyndrom, eine Migréne ohne Aura
und mittel schwere neuropsychol ogische Defizite. Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
bestiinden ein intermittierendes lumbovertebrales Schmerzsyndrom, eine leichte
Supraspinatustendopathie der rechten Schulter, eine mogliche beginnende Coxarthrose
links, eine morbide Adipositas und eine residuenlos verheilte Extensoren-Sehnenl&sion am
Zeigerfinger links. In der Gesamtbeurteilung wurde zunéchst zum neuropsychol ogischen
Beschwerdekreis festgestellt, dass sich formal mittelschwere bis schwere
Beeintrachtigungen der Aufmerksamkeitsfunktionen und - testspezifisch - des
Arbeitstempos sowie insgesamt |eichte bis mittel schwere Einschréankungen der

verbal episodi schen Gedéachtnislei stungen objektivieren lassen wiirden. Die
Rechenleistungen seien grenzwertig ausgepragt. Im Bereich exekutiver Leistungen wirden
sich Einschrankungen bei der konsegquenten Beibehaltung von Zuordnungsregeln zeigen.
Die Arbeitsfahigkeit betrage aus neuropsychologischer Sicht bei einer Tétigkeit als
Buroangestellte 50%; bei freier Zeiteinteilung sei es der Beschwerdefiihrerin moglich,
dieses Pensum zu leisten. Die Frage, ob Aussicht auf teilweises oder vollstandiges
Abklingen der neuropsychol ogischen Defizite bestehe, bejahten die Gutachter insofern, als
sich Erfolge in der medikamentdsen Behandlung sowie der psychischen Situation der
Beschwerdefihrerin erreichen lassen wirden. Als @usserst unguinstig fir die Prognose
erweise sich jedoch gegenwaértig die von der Beschwerdefiihrerin selbst bekundete
Uberzeugung, den Endzustand nach dem Unfallereignis erreicht zu haben, was wenig
Veranderungsmotivation signalisiere. In psychiatrischer Hinsicht sei die
Beschwerdefiihrerin zu 40% in der Arbeitsfahigkeit eingeschrankt, wobei eine



Verbesserung der Arbeitsfahigkeit durch die Aufnahme einer ambulanten
psychiatrischpsychotherapeutischen Behandlung und eine M edikamenten-Compliance
maoglich sai. Nach zumindest teilweiser Remission der depressiven Symptomatik konne
eine storungsspezifische, kognitivverhaltenstherapeutische Behandlung der
posttraumatischen Belastungsstorung erfolgen. Eine konsequente Umsetzung der
therapeutischen Massnahmen sei bei der Versicherten anzuraten, um eine weitere
Chronifizierung zu verhindern. Eine psychiatrische Reevaluation habe nach
vollumfanglicher Umsetzung der therapeutischen Massnahmen nach circa einem Jahr zu
erfolgen. In Bezug auf die rheumatol ogischen Beschwerden wurde im Gutachten der J.
festgestellt, dass die Beschwerdefihrerin fir mittelschwere bis schwere Téatigkeiten nicht
mehr arbeitsféhig sai. In einer adaptierten Arbeit sei eine 80%ige Arbeitsfahigkeit zu
attestieren. 6.1.10 Im Zwischenbericht vom 13. August 2007 wies lic. phil. I. auf Fort-, aber
auch auf Ruckschritte in der Behandlung hin. Ein therapeutischer Erfolg habe aber nicht
erzielt werden konnen. Ein solcher sei auch von einer im Sinne der J. -Gutachter
vorgeschlagenen neu aufgegleisten psychiatrischpsychotherapeutischen Behandlung nicht
zu erwarten. Unter der neuerlichen Einnahme des M edikamentes Zol oft, verordnet von Dr.
F. , fuhle sich die BeschwerdefUhrerin jedoch etwas ausgeglichener. An der psychischen
Grenzbel astbarkeit, welche aus der unverandert fortbestehenden komplexen

Beschwerdel age und der adaptierten Wahrnehmung resultiere, sowie bei der Bewéltigung
ihrer alltglichen Aufgaben und Pflichten, &ndere dies kaum etwas. 6.1.11. Der
SUVA-Kreisarzt Dr. med. K. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, nahm am 20.
September 2007 zu den Ausfihrungen von lic. phil. I. und im Gutachten der J. Stellung. Er
erachtete die bisherige Behandlung durch den Psychologen als adaquat, versténdlich und
nachvollziehbar. Die psychiatrische Einschdtzung der J. sei hingegen eher theoretisch.
Deren prognostische Einschdtzung grinde sich vielmehr auf Hypothesen und weniger auf
einer ausfuhrlichen Beurteilung des bisherigen Verlaufs. 6.1.12. Am 28. Mai 2008 erfolgte
eine kreisérztliche Untersuchung bei Dr. med. L. , FMH Orthopédische Chirurgie und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates. In seiner versicherungsmedizinischen Beurteilung
fUhrte er aus, dass sich diffuse Schmerzen auf HWS-H6he auf Palpation ohne relevante
Verspannungen zeigen wirden, wobel ein strukturell objektivierbares Korrelat nach alen
medizinischen Abkl&rungen nicht vorhanden sei. Eine Hirnfunktionsstérung sei zwar
diagnostiziert worden. Diese stehe aber nicht mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit in
einem Zusammenhang mit dem Unfall, sei doch nach demselben keine Bewusstlosigkeit
dokumentiert worden. Bildgebend seien aus unfallmedizinischer Sicht keine strukturell
objektivierbaren Unfallfolgen vorhanden. Der Zustand sei stabil und im Sinne eines
Endzustandes aus rein medizinischer Sicht zu werten. 6.1.13 Lic. phil. I. fihrtein einem
weiteren Bericht vom 20. Juni 2008 aus, dass die Beschwerdefhrerin nach einem
Verkehrsunfall an einem organischen Psychosyndrom nach Schéadel hirntrauma mit
Wesensanderung und erhohter Erschopfbarkeit, einer symptomatischen Epilepsie mit
rezidivierenden komplexpartiellen Anféllen, einem chronischen zervikozephalen und
-brachialem Schmerzsyndrom, einer anhaltenden bzw. rezidivierenden méassig schweren
depressiven Stérung mit Schlafstérung und nachfolgender Tagesmidigkeit leide. Weiter
wurde festgehalten, dass die Beschwerdefihrerin prétraumatisch gesund gewesen sai. Es
bestiinden keinerlei Hinweise fur Auffélligkeiten der Personlichkeitsstruktur. 6.1.14 Die
Beschwerdefuhrerin befand sich vom 27. bis 30. April 2010 in der Klinik M. . Im

neurol ogischpsychiatrischen Gutachten vom 19. Oktober 2010 wurden eine anhaltende
somatoforme Schmerzstdrung sowie eine somatoforme Entwicklung mit depressiven,



neurasthenischen und dissoziativen Zigen bei einem Status nach Unfall im Dezember 2002
mit HWS-Distorsionstrauma, V erdacht auf Commotio cerebri und psychischem
Ausnahmezustand, einem Status nach Anpassungsstérung mit Angst und Depression, einem
Status nach partieller posttraumatischer Belastungsstérung (2006 teilremittiert), einem
Status nach mittelgradiger depressiver Episode mit somatischem Syndrom (2006), bei
fehlenden Hinweisen auf eine posttraumatische zerebrale Pathologie, eine Epilepsie und
neuropsychol ogische Beeintréchtigungen sowie ein Vitamin-D Mangel diagnostiziert. Dem
in drei Bereiche gegliederten Gutachten ist zu entnehmen, dass es aus

neurol ogischepileptol ogischer Sicht keine Anhaltspunkte fir eine traumatische Lasion oder
einen anderweitigen pathol ogischen Prozess gebe. Auch unter Zuzug der
Echtzeitdokumentationen ergaben sich keine zwingenden Anhaltspunkte auf eine milde
traumatische Hirnlasion. Eine Commotio cerebri sei aufgrund des Unfallablaufs mit
Anschlagen des Kopfes nicht ausgeschlossen, eine strukturelle posttraumatische
Hirnpathologie sei alerdings vor alem zufolge der Ergebnisse der bisher durchgefiihrten
Bildgebung al's nicht wahrscheinlich anzusehen. Somit sei nicht von einer
posttraumatischen epileptogenen Hirnpathol ogie auszugehen. Auch eine anderweitige
epileptogene Hirnpathol ogie offenbare die Bildgebung nicht. Im Rahmen der Begutachtung
sei ein 4-tagiges Langzeit-EEG abgeleitet worden, bei dem kein patiententypisches Ereignis
in Form eines von der Beschwerdefihrerin so genannten ,, Aussetzers® habe aufgezeichnet
werden kdnnen. Das EEG zeige einen normalen Befund und eine Wortfindungsstérung sei
nicht erkennbar. Es ergaben sich aus der bei der Klinik M. durchgefiihrten Diagnostik keine
Hinweise auf das Vorliegen einer Epilepsie. In neuropsychologischer Hinsicht hielten die
Gutachter fest, dass sich aktuell keine relevanten Beeintréchtigungen ergdben. Diein den
Berichten des behandelnden Psychologen lic. phil. I. und auch im Gutachten der J.
erwahnten neuropsychol ogischen Defizite htten nicht bestétigt werden kénnen. In der
aktuellen Testung habe sich gezeigt, dass die Beschwerdefiihrerin Uber ein unter dem
Normbereich liegendes allgemeines kognitives L eistungsniveau verfiige. Es wiirden sich
aber -in Ubereinstimmung mit der J. - Anhaltspunkte auf eine nicht durchgehend
vorhandene Testmotivation und Anstrengungsbereitschaft zeigen. Die in der Untersuchung
gezeigte Antriebsminderung und die reduzierte Reaktions- und

V erarbeitungsgeschwindigkeit wirden oft a's kognitive Begleitsymptome einer affektiven
bzw. psychiatrischen Stérung beobachtet. Aus psychologischpsychiatrischer Sicht wurde
ein insuffizienter Behandlungsstand konstatiert. Ein primér auf das Coping mit als
organisch bedingt eingeschétzten Teilleistungsstérungen fokussierter therapeutischer
Zugang miisse retrospektiv im Lichte der aktuellen somatischen Ausschlussdiagnostik al's
problematisch eingeschétzt werden. Sowohl Anpassungsstérungen als auch somatoforme
Storungen seien prinzipiell behandelbar. Dies setze aber voraus, dass der Patient oder die
Patientin und der Therapeut bzw. die Therapeutin die Uberzeugung teilen wiirden, aktiv die
Behandlung der Beschwerden anstreben zu wollen. Sowohl der gewahlte therapeutische
Zugang als auch die korrespondierende Uberzeugung der Beschwerdefiihrerin hinsichtlich
des Endzustands der Beschwerden - wie bereits im neuropsychol ogischen Gutachten der J.
festgehalten - hétten sich in prognostischer Hinsicht sicherlich nicht giinstig ausgewirk.
6.1.15 Nachdem sowohl lic. phil. I. am 7. Januar 2011 wie auch Dr. F. am 17. Juni 2011 das
Gutachten der Klinik M. als mangel haft, nicht umfassend und die Schlussfolgerungen als
nicht korrekt bezeichneten, holte die SUVA bei Dr. med. N. , FMH Neurologie, SUVA
Versicherungsmedizin Luzern, eine neurologische und bei Dr. med. O. , Facharzt
Psychiatrie, eine psychiatrische Stellungnahme ein. Dr. N. flhrte am 21. November 2011



aus, die neurologischen Ausfuhrungen im Gutachten der Klinik M. seien nachvollziehbar,
begrindet und wirden sich auf objektivierbare Befunde stiitzen. Die Auseinandersetzung
mit den Vorbefunden sei detailliert und Uberzeugend. Die Kritik am Gutachten durch lic.
phil. 1. sei zwar interessant, jedoch geprégt vom Prinzip post hoc-ergo propter hoc. Es sei
anhand der Untersuchungen in der Klinik M. anzuerkennen, dass keine strukturellen
Hirnlasionen a's Erkl&rung neurol ogischer/neuropsychol ogischer oder psychiatrischer
Beschwerden als Folge des Unfalls vom 9. Dezember 2002 ausgewiesen seien. Der Kritik
von Dr. F. am Gutachten der Klinik M. entgegnete Dr. N. mit der Argumentation, dass ein
funktionelles MRI des craniozervikalen Ubergangs nicht geeignet sei, verlassliche
Aussagen zu alfdligen Lasionen der Bander zu machen. Dr. F. misse anerkennen, dass
keine strukturelle Lasion als Erkléarung epileptischer Anfélle ausgewiesen sei. Es sei auch
allgemein wissenschaftlich anerkannt, dass eine leichte traumatische Hirnverletzung nicht
geeignet sei, eine Epilepsie auszul6sen bzw. zu erkléren. Dr. O. hielt aus psychiatrischer
Sicht am 5. Januar 2012 zum Gutachten der Klinik M. fest, dass der Aktenauszug, die
Exploration und die neuropsychologische Testuntersuchung zwar gut strukturiert und
umfassend seien. Problematisch sei aber die psychol ogischpsychiatrische Beurteilung. So
sei fur die Diagnose einer dissoziativen wie auch einer somatoformen Schmerzstérung
erforderlich, dass emotionale Konflikte oder psychosoziale Probleme genannt wirden, die
schwerwiegend genug seien, um als entscheidende urséchliche Einfliisse zu gelten. Hierzu
aussere sich der Gutachter aber nicht. Es werde einzig Uber die Personlichkeitsentwicklung
der Beschwerdefiihrerin und eine wahrscheinlich unfallunabhangige, konflikthafte

V ersorgungsautarkie-Problematik spekuliert. Auf dem Boden der vorliegenden Beurteilung
seien die Aussagen zur Leistungsfahigkeit aber nicht ausreichend begriindet. Dr. O.
erachtete eine erganzende psychiatrische Begutachtung als angezeigt. Inihrer
Stellungnahme zum Schreiben des Rechtsvertreters der Beschwerdefihrerin vom 24. Januar
2012 erachtete Dr. N. am 23. April 2012 eine weitere neurologische Abkldrung al's nicht
erforderlich. Die Argumentation von Advokat Zublin, wonach die Ergebnisse der
EEG-Untersuchung in der Klinik M. diskussionswirdig seien, weil sie unter dem Einfluss
von epilepsiehemmenden Medikamenten erfolgt seien, sei nicht stichhaltig, denn das
Absetzen der Medikamente wirde nichts zur inhaltlich kausalen Kl&rung beitragen. 6.1.16
In der Folge beauftrage die SUVA Dr. med. P. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, mit
der Untersuchung der Beschwerdefihrerin. In seinem Gutachten vom 31. Mai 2013
diagnostizierte er (1) eine kombinierte Personlichkeitsstorung mit angstlichdepressiven und
emotionalinstabilen Ziigen, beeintrachtigter Spannungsregul ation, Dissoziationsneigung
und Somatisierungstendenz sowie (2) eine rezidivierende angstlichdepressive Storung,
gegenwartig remittiert. In seiner zusammenfassenden Beurteilung hielt Dr. P. fest, dass bel
der Beschwerdefuhrerin eine kombinierte Personlichkeitsstérung vorliege, welche bisins
frihe Erwachsenenalter nicht fassbar gewesen, jedoch durch das Unfallereignis manifest
geworden sai. Die Personlichkeitsstorung zeige eine vielgestaltige Symptomatik (von
ausgepragter emotionaler Instabilitét mit rezidivierenden Verstimmungszustéanden bis hin
zu depressivsuizidalen Einbrichen, beeintréchtigter Spannungsregulation mit dem Drang,
sich selbst zu verletzen, Selbstwertproblematik, Uberforderungsgefiihlen, dissoziative
Neigung und Somatisierungstendenz). Im Verlauf sei es wiederholt zu |éngeren depressiven
Phasen gekommen, welche diagnostisch als komorbide rezidivierende Stérung aufgefasst
werden konnten. In der ersten Zeit nach dem Unfallereignis hétten sich zudem Anteile einer
posttraumatischen Belastungsstorung gezeigt, welche aber aktuell remittiert sei. Zwar sei
die Personlichkeitsstérung nach dem Unfall manifest geworden, dieser sei aber nicht die



Ursache derselben; das Unfallereignis habe vielmehr durch die mit ihm verbundenen
sozialen Belastungen (Verletzung, Behandlung, Angste) die bis zu diesem Zeitpunkt nicht
manifeste Storung aufgedeckt. Es miisse jedoch davon ausgegangen werden, dass sich die
Personlichkeitsstorung mit fortschreitendem L ebensalter und unter den damit
zusammenhangenden psychosozialen Belastungen (Eintritt ins Berufsleben, Heirat, Mutter
werden etc.) auch ohne Einwirkung eines Unfallgeschehens gedussert hétte. Gleichzeitig
hétten die unfallbedingten Einflisse abgenommen, weshalb der Status quo sine mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit erreicht sai. 7.1. Im angefochtenen Einspracheentscheid
stitzte sich die SUVA in erster Linie auf die neurologischepileptol ogischen
Abkléarungsergebnisse im Gutachten der Klinik M. vom 19. November 2010 und auf das
Gutachten von Dr. P. vom 31. Mai 2013. Sie ging demnach davon aus, dass die geklagten
gesundheitlichen Beeintrachtigungen zwar moglicherweise im Zusammenhang mit dem
Traumavom 9. Dezember 2002 stiinden. Ein tberwiegend wahrscheinlicher natirlich
kausaler Zusammenhang bestehe gemass diesen Berichten nicht, weshalb sie die Leistungen
per Ende Dezember 2013 habe einstellen dirfen. Die Beschwerdefiihrerin stellte sich
demgegeniber auf den Standpunkt, dass der natiirliche Kausal zusammenhang zu bejahen
sei und sie weiterhin Anspruch auf Leistungen der SUV A habe. In Bezug auf die beim
Unfall erlittenen Verletzungen an der LWS sind sich die Parteien einig, dass diese nicht
mehr unfallkausal sind. 7.2.1. Wie in Erwagung 5.2 ausgefuhrt, ist den im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Spezia érztinnen und -érzte, welche
aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die
Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schlissigen Ergebnissen
gelangen, bei der Beweiswiirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 353 E.
3b/bb mit weiteren Hinweisen). Solche Indizien sind weder den

neurol ogi schepileptol ogischen Ausfihrungen im Gutachten der Klinik M. vom 19.
November 2010 noch jenen von Dr. P. vom 31. Mai 2013 zu entnehmen. Vorweg ist jedoch
betreffend die psychol ogischpsychiatrische Beurteilung im Gutachten der Klinik M. vom
19. November 2010 festzustellen, dass darauf zu Recht nicht abgestellt wurde. In
Ubereinstimmung mit den Ausfilhrungen des SUVA-Kreisarztes Dr. O. vom 5. Januar 2012
weist das Gutachten der Klinik M. in diesem Teilbereich Mangel betreffend die
psychiatrische Beurteilung, die Diagnosestellung und die Begrindung auf. Dass die
Vorinstanz unter diesen Umsténden eine erganzende psychiatrische Begutachtung bel Dr. P.
veranlasste, ist nachvollziehbar und nicht zu beanstanden. Uberzeugend, umfassend und
einleuchtend prasentierte sich demgegentber der neurol ogischepileptol ogische Teil des
Gutachtens der Klinik M. . Die Fachérzteschaft stitzte sich dabel auf die umfangreichen
Vorakten und die Ergebnisse der stationdre Untersuchung der Beschwerdefiihrerin, welche
zwischen dem 27. und 30. April 2010 stattfand. Dabei wurde ein 72-Stunden
EEG-Monitoring durchgefiihrt. Die Beschwerdefihrerin wurde daher einer umfassenden
Untersuchung unterzogen und die Ergebnisse dieser Abklarungen wurden eingehend - auch
unter Beriicksichtigung der abweichenden &rztlichen Meinungen - in einer
Konsensbesprechung erléutert und analysiert. Die Auswertung dieser
Untersuchungsergebnisse ergab, dass bel der Beschwerdefiihrerin weder Hinweise flr eine
Epilepsie noch fir eine organische Hirnsch&digung vorliegen. Weiter ist auch die
neuropsychol ogische Begutachtung in der Klinik M. nicht zu beanstanden, bel welcher
festgestellt wurde, dass die neuropsychol ogischen Funktionsdefizite nicht durch den Unfall
verursacht wurden. 7.2.2. In psychiatrischer Hinsicht tUberzeugen die Feststellungen von Dr.



P. . In seinem griindlichen, die Anamnese und die V orakten ausfihrlich beriicksichtigenden
Gutachten vom 31. Mai 2013 kam er nachvollziehbar zum Schluss, dass die von ihm
gestellten Diagnosen (kombinierte Personlichkeitsstorung mit éngstlichdepressiven und
emotionalinstabilen Ziigen, beeintrachtigter Spannungsregul ation, Dissoziationsneigung
und Somatisierungstendenz und rezidivierender angstlichdepressiver Stérung, gegenwartig
remittiert) nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit auf das Unfallereignis vom 9.
Dezember 2002 zurlickzufiihren sind. Er nahm ausfihrlich zu den seinen
Untersuchungsergebnissen widersprechenden Berichten des behandelnden Psychologen lic.
phil. I. Stellung und wies darauf hin, dass dieser seine Beurteilung auf der Annahme, die
Beschwerdefuhrerin habe eine organische Hirnverletzung erlitten, basiere. Nachdem
aufgrund der Ausfuihrungen im Gutachten der Klinik M. feststehe, dass keine
Hirnverletzung vorliegt, konne lic. phil. I. nicht gefolgt werden. Gestitzt auf die
stichhaltige Beurteilung von Dr. P. und der neurol ogischepil eptol ogischen Abklarung der
Klinik M. durfte die SUV A davon ausgehen, dass die von der Beschwerdefihrerin
weiterhin geklagten Beschwerden nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit in einem
naturlichen Kausal zusammenhang mit dem Autounfall vom 9. Dezember 2002 stehen.
7.3.1. Daran éndern die Ausfuhrungen in der Beschwerde nichts. Mit Blick auf die
Begrundungen von Dr. F. ist festzustellen, dass er sowohl betreffend die Diagnosestellung
als auch bezuglich der Behandlung der Beschwerden von einer leichten traumatischen
Hirnverletzung und einer Epilepsie ausging. Dr. F. &usserte in seinem Bericht vom 21.
Februar 2003 aufgrund seiner EEG-Ableitung vom 20. Februar 2003 den Verdacht auf eine
epileptologene L&sion. Diein der Folge im Institut G. am 17. Mé&rz 2003 durchgefuhrte
MRI-Untersuchung zeigte jedoch keine fokalen oder diffusen Hirnparenchyml&sionen
posttraumatischer oder anderweitiger Natur und keine Epioder Subduralhdmatome. Damit
konnten aber eine unfallbedingte strukturelle Hirnschadigung und die V erdachtsdiagnose
einer Epilepsie bzw. einer leichten traumatischen Hirnverletzung bereits einen Monat nach
der EEG-Untersuchung bei Dr. F. ausgeschlossen werden. Die vonihm in die Wege
geleiteten Abklarungen mittels funktioneller Magnetresonanztomographie (fMRT; fmri)
andern an diesen Schlussfolgerungen nichts. Zwar ergaben diese Untersuchungen Hinweise
auf beidseitige L asionen des Ligamentums transversums atlantis Grad 111 nach Krakenes
und eine Lasion des linken Ligamtentum alare Grad |1 nach derselben Klassifikation (vgl.
Bericht des Zentrums Q. vom 14. Februar 2007). Daraus kann aber aufgrund der
Uberzeugenden Ausfuhrungen im Gutachten der Klinik M. weder auf eine traumatische
Hirnverletzung noch auf eine Epilepsie geschlossen werden. Zudem kommt den mittels
fMRT/fmri erhobenen Befunden fir die Beurteilung der Unfallkausalitét von Beschwerden
nach Schleudertraumen der HWS und &quival enten Unfallmechanismen nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft kein Beweiswert zu, wesha b darauf vorliegend nicht
abgestellt werden kann (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 5. September 2011,
8C_310/2011, E. 4.2). Die Behauptung, wonach die Beschwerdefihrerin an einer
unfallbedingten Epilepsie leide, wurde schliesslich durch die Klinik M. widerlegt. Zwar ist
mit der Beschwerdefiihrerin einig zu gehen, dass der Verlust der von Dr. F. erstellten
EEG-Ableitung vom 20. Februar 2003 in der Klinik M. unversténdlich ist. Der Beweiswert
des Gutachtens der Klinik M. (als eine auf Epilepsieleiden spezialisierte Institution) vom
19. November 2011 wird dadurch aber nicht geschméalert. Dies umso mehr, alsin diesem
Gutachten auch auf die EEG-Ableitung von Dr. F. Bezug genommen und betont wird, dass
die hierbel beschriebenen Graphoelemente nicht beweisend fur das Vorliegen einer
Epilepsie seien. Zu bedenken ist auch, dass anlé&sslich der Erstbehandlung der



Beschwerdefthrerin im Spital C. am 9. Dezember 2002 festgestellt worden war, dass diese
bei vollem Bewusstsein nach der GCS gewesen sei, was als weiterer Hinweis darauf zu
werten ist, dass die Beschwerdefuhrerin keine Hirnlasionen erlitt (vgl. E. 6.1.1 vorstehend).
7.3.2. Ebenso wenig kann den Ausfihrungen von lic. phil. I. gefolgt werden. Wie Dr. F.
ging er von einer traumatischen Hirnverletzung und einer Epilepsie as Basisfir die
gestellten Diagnosen aus. Nachdem nunmehr feststeht, dass die Beschwerdefthrerin keine
Hirnpathologie und auch keine Epilepsie aufweist, basiert seine Behandlung auf einer
unzutreffenden Beurteilung. Dies wird denn auch durch Dr. P. einleuchtend dargelegt. Er
fasste in seinem Bericht vom 31. Mai 2013 die von lic. phil. I. genannten Beschwerden
zusammen und wies verstandlich nach, dass diese mangels Hirnverletzung nicht als
organisches Psychosyndrom und organische Personlichkeitsstorung bezeichnet werden
konnten, sondern auf eine kombinierte Personlichkeitsstorung zurtickzufiihren seien. Diese
Beurteilung zeigte er nachvollziehbar gestiitzt auf die Anamnese und die eigene
Untersuchung der Versicherten auf. Es wird aufgrund seiner Ausfuhrungen klar, dass die
Beschwerdeftihrerin mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit bereits vor dem Unfall an einer
Personlichkeitsstorung gelitten hat, diese sich aber erst durch das Ereignis vom 9.
Dezember 2002 manifestierte. 7.3.3 Weliter kann die Beschwerdefiihrerin aus dem
Umstand, dassihr die Beschwerdegegnerin wahrend mehr als elf Jahren Leistungen in
Form von Heilbehandlung und Taggeldern ausgerichtet hat, nichts zu ihren Gunsten
ableiten. Die dadurch erfolgte (faktische) Anerkennung der L eistungspflicht bedeutet nicht
etwa, dass die Beschwerdegegnerin nachtraglich nur unter den V oraussetzungen der
Wiedererwagung oder der prozessualen Revision auf die bisher gewéhrten

V ersicherungsl eistungen zurtickkommen darf. Wie das damalige Eidgentssische
Versicherungsgericht (EV G; heute: Bundesgericht, soziarechtliche Abteilungen) in BGE
130V 380 ff. entschieden hat, ist es dem Unfallversicherer freigestellt, die durch
Ausrichtung von Heilbehandlung und Taggeld anerkannte L eistungspflicht mit Wirkung ex
nunc et pro futuro ohne Berufung auf den Rickkommenstitel der Wiedererwagung oder der
prozessualen Revision einzustellen und den Fall abzuschliessen, wenn er nachtréglich zur
Auffassung gelangt, die Leistungszusprechung sei anfanglich unrichtig gewesen. Eine
Leistungseinstellung mit Wirkung ex nunc et pro futuro bedeutet némlich - so das damalige
EVG - kein Ruckkommen auf die bisher gewdahrten Versicherungsl eistungen. Nur wenn der
Unfallversicherer diese zurickfordert, muss er den hierfur erforderlichen
Ruckkommenstitel der prozessualen Revision oder der Wiedererwagung ausweisen. Will er
aber - wieim vorliegenden Fall - nicht so weit gehen, sondern die bisher zu Unrecht
ausgerichteten Leistungen stehen lassen, ist Verfligungsgegenstand nur die zukinftige

L eistungseinstellung, welche - wenn materiell-rechtlich begriindet und mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen - der Unfallversicherer ohne
Ruckkommensvoraussetzungen und damit ohne Bindung an friiher ausgerichtete
Leistungen vornehmen kann (BGE 130 V 384 E. 2.3.1 mit weiteren Hinweisen). 7.3.4
Schliesdlich ist nicht nachvollziehbar, auf welche medizinischen Unterlagen die
BeschwerdefUhrerin ihre Behauptung stiitzt, dass die Hirnverletzung mit Epilepsie und
einem hirnorganischen Psychosyndrom anfanglich gutachterlich bestétigt gewesen sei, denn
die kurz nach dem Unfall aufgrund anerkannter Methoden (EEG/MRI) durchgefihrten
Abklarungen konnten keine objektivierbaren Befunde aufzeigen. Selbst Dr. F. , auf den sich
die Beschwerdefuhrerin stutzt, ging urspringlich nur von einem Verdacht auf eine
epileptogene Lasion aus. 7.3.5 Fehl geht die Beschwerdefuhrerin auch, wenn sie unter
Hinweis auf das Urteil des Bundesgerichts vom 5. Dezember 2012, 8C_476/2001,



behauptet, der Status quo sine habe nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen werden kdnnen. Im genannten Urteil hielt das Bundesgericht im
Wesentlichen dafUr, dass der Status quo sine nicht nur aufgrund eines Aktengutachtens
bestétigt werden konne, welches zudem - entgegen samtlichen anderen Berichten - eine
Tellursachlichkeit des Unfalls verneine. Die Beschwerdefiihrerin wurde vorliegend in der
Klinik M. umfassend durch auf Epilepsie spezialisierte Fachérzte der Neurologie
begutachtet. Diese kamen nach einer fundierten Untersuchung zum Schluss, dass der Status
guo sine erreicht sei, weshalb ohne weiteres davon auszugehen ist. 7.4 Zusammenfassend
ist festzuhalten, dass aufgrund der medizinischen Unterlagen die Unfallkausalitét zwischen
dem Unfallereignis vom 2. Dezember 2002 und den heute noch geltend gemachten
Beschwerden unter Berlicksichtigung des Beweisgrades der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu verneinen ist. Die blosse Méglichkeit der Unfallkausalitét gentigt fir
die Begriindung eines L eistungsanspruches der SUVA nicht (BGE 119V 338 E. 1). Genau
so wenig reicht fur die Begriindung eines L eistungsanspruches der SUV A die Tatsache,
dass die geltend gemachten Beschwerden erst nach dem Unfall aus dem Jahre 2002
eingetreten sind. In seiner Rechtsprechung hat das Bundesgericht diesbeziiglich
festgehalten, dass eine gesundheitliche Schadigung nicht bereits dadurch als durch ein
Unfall verursacht gilt, weil sie zeitlich nach diesem aufgetretenist (BGE 119V 341f. E
2bb). Demgemass ist die Beschwerde abzuweisen.

E.8

Art. 61 1lit. a ATSG hdlt fest, dass der Prozess vor dem kantonalen Gericht fir die Parteien
kostenlos zu sein hat. Es sind deshalb fir das vorliegende Verfahren keine Kosten zu
erheben. Die ausserordentlichen Kosten sind dem V erfahrensausgang entsprechend
wettzuschlagen Demgeméasswirder k annt: 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2. Es
werden keine Verfahrenskosten erhoben. 3. Die ausserordentlichen Kosten werden
wettgeschlagen.
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