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Regeste

Unfallversicherung Gutheissung der Beschwerde. Die Beschwerdegegnerin muss der
Versicherten weiterhin die Invalidenrente (Komplementarrente) ausrichten. Es liegt kein
Revisionsgrund vor, da sich der unfallbedingte Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin
seit der urspriinglichen Rentenzusprache nicht anspruchserheblich verandert hat.

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 lber 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 X,
weshalb die ortliche Zustandigkeit des Kantonsgerichts Basel-L andschaft zu bejahen ist.
Laut 8 54 Abs. 1 lit. a des Gesetzes Uiber die Verfassungs- und Verwal tungsprozessordnung
(VPO) 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 vom 23. April 2015 ist demnach einzutreten.

E.2

Strittig und im Folgenden zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin mit Verfiigung vom 23.
November 2011 bzw. mit Einspracheentscheid vom 5. Méarz 2015 zu Recht die
Invalidenrente der Beschwerdefihrerin riickwirkend per 31. August 2011 eingestellt hat.
Nicht angefochten ist hingegen der Nichteintretensentscheid der Allianz betreffend die
Uberentschédigungsberechnung. Massgebend ist der Sachverhalt, wie er sich bis zum
Erlass des angefochtenen Einspracheentscheids vom 5. Méarz 2015 entwickelt hat. Dieser
Zeitpunkt bildet rechtsprechungsgemass die zeitliche Grenze der richterlichen
Uberpriifungsbefugnis (BGE 129 V 4 E. 1.2). 3.1 Nach Art. 6 Abs. 1 UVG hat der
Unfallversicherer in der obligatorischen Unfallversicherung, soweit das Gesetz nichts
anderes bestimmt, die Versicherungsleistungen bei Berufsunfallen, Nichtberufsunféllen und
Berufskrankheiten zu gewahren. Art. 10 Abs. 1 UV G gewéhrt der versicherten Person
Anspruch auf die zweckméassige Behandlung der Unfallfolgen (Heilbehandlung). Ist die
versicherte Person infolge des Unfalles voll oder teilweise arbeitsunfahig, so hat sie geméass
Art. 16 Abs. 1 UVG Anspruch auf ein Taggeld. Der Anspruch entsteht gemass 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. Geméass Art.
19 Abs. 1 UV G entsteht der Rentenanspruch, wenn von der Fortsetzung der arztlichen
Behandlung keine namhafte V erbesserung des Gesundheitszustandes der versicherten
Person mehr erwartet werden kann und allfallige Eingliederungsmassnahmen der
Invalidenversicherung (IV) abgeschlossen sind. 3.2 Als Invaliditét gilt nach Art. 8 ATSG
die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Unter Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden allgemeinen Arbeitsmarkt zu
verstehen (Art. 7 Abs. 1 ATSG). 3.3 Die Invalidenrente betrégt bei Vollinvaliditét 80% des
versicherten Verdienstes, bel Tellinvaliditét wird sie entsprechend gekirzt (Art. 20 Abs. 1
UVG). Hat die versicherte Person Anspruch auf eine Rente der Invalidenversicherung (1V)
oder auf eine Rente der Alters- und Hinterlassenenversicherung (AHV) so wird ihr gemass
Art. 20 Abs. 2 UVG eine Komplementéarrente gewahrt; diese entspricht der Differenz
zwischen 90% des versicherten Verdienstes und der Rente der IV oder der AHV, héchstens
aber dem fur Voll- oder Teilinvaliditét vorgesehenen Betrag (Satz 1). Die
Komplementérrente wird beim erstmaligen Zusammentreffen der erwdhnten Renten
festgesetzt und lediglich spateren Anderungen der fur Familienangehorige bestimmten
Teile der Rente der 1V oder AHV angepasst (Satz 2). Nach Abs. 3 desselben Artikels erlésst
der Bundesrat ndhere V orschriften, namentlich tiber die Berechnung der
Komplementérrenten in Sonderféllen, von welcher Rechtsetzungskompetenz er in Art. 31
ff. der Verordnung Uber die Unfallversicherung (UVV) vom 20. Dezember 1982 Gebrauch
gemacht hat. 3.4 Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers geméss UV G setzt — unter
anderem — voraus, dass zwischen dem versicherten Ereignis und dem eingetretenen
Schaden (Krankheit, Arbeitsunféhigkeit, Invaliditét, I ntegritdtsschadigung) ein natirlicher
und adaquater Kausalzusammenhang besteht (BGE 129 V 181 E. 3.1). Ursachen im Sinne
des natiirlichen Kausal zusammenhangs sind alle Umsténde, ohne deren V orhandensein der
eingetretene Erfolg nicht als eingetreten oder nicht alsin der gleichen Weise bzw. nicht zur
gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fir
die Begjahung des natirlichen Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die
alleinige oder unmittelbare Ursache gesundheitlicher Storungen ist; es genigt, dass das
schéadigende 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 Stérung entfiele
(vgl. 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, zu deren Beantwortung die rechtsanwendende Behorde — die Verwaltung oder im
Streitfall das Gericht — auf &rztliche Erkenntnisse angewiesen sind. Fir den Nachweis des
natUrlichen Kausalzusammenhangs gentigt der im Sozialversicherungsrecht tbliche
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit. Die blosse Méglichkeit eines
Zusammenhangs gentigt fur die Begriindung eines L eistungsanspruchs nicht (vgl. BGE 129
V 181 E. 3.1 mit Hinweisen). Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als adadquate
Ursache eines Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewdhnlichen Lauf der Dinge und



nach der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des
eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das Ereignis allgemein
als beglinstigt erscheint (BGE 129 V 181 E. 3.2 mit Hinwels). Der Voraussetzung des
adaguaten Kausalzusammenhangs kommt dabel die Funktion einer Haftungsbegrenzung zu
(BGE 125V 462 E. 5¢c, 123 V 102 E. 3b mit Hinweisen). Ob bei Vorliegen eines
natlrlichen Kausalzusammenhanges zwischen dem versicherten Ereignis und der
eingetretenen gesundheitlichen Schadigung auch der erforderliche adaquate, d.h.
rechtserhebliche Kausal zusammenhang besteht, ist eine Rechtsfrage, die nach den von
Doktrin und Praxis entwickelten Regeln vom Gericht zu beurteilen ist (BGE 112V 33 E.
1b). 4.1 Um das Ausmass der Invaliditdt zu ermitteln, ist die rechtsanwendende Behdrde —
die Verwaltung und im Streitfall das Gericht — bei der hierfir erforderlichen Beurteilung
des Gesundheitszustandes und der Arbeitsféhigkeit der versicherten Person auf Unterlagen
angewiesen, dieihr vorab von Arztinnen und Arzten zur Verfiigung zu stellen sind (BGE
122 Vv 158f. E. 1b mit zahlreichen Hinweisen). Deren Aufgabe ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beztglich welcher Tatigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist (BGE 115V 134 E.
2,114V 314 E. 3¢, 105V 158 E. 1 in fine). Dartber hinaus bilden die &rztlichen
Stellungnahmen eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Zumutbarkeit, also der
Frage, welche anderen Erwerbstétigkeiten als die zuletzt ausgelibte Berufsarbeit von der
versicherten Person auf dem allgemeinen, ausgeglichenen und nach ihren personlichen
Verhdtnissen in Frage kommenden Arbeitsmarkt zumutbarerweise noch verrichtet werden
konnen ( ULRICH MEYER-BLASER , Zur Prozentgenauigkeit in der
Invaliditétsschatzung, in: Schaffhauser/Schlauri [Hrsg.], Rechtsfragen der Invaliditét in der
Sozialversicherung, St. Gallen 1999, S. 20 f. mit Hinweisen). 4.2 Das Gericht hat die
medi zinischen Unterlagen nach dem fiir den Sozialversicherungsprozess guiltigen Grundsatz
der freien Beweiswirdigung (vgl. Art. 61 lit. c ATSG) — wie alle anderen Beweismittel —
frel, d.h. ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu
waurdigen. Dies bedeutet, dass das Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel,
unabhangig, von wem sie stammen, objektiv zu prufen und danach zu entscheiden hat, ob
die verfligbaren Unterlagen eine zuverldssige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs
gestatten. Insbesondere darf es bei einander widersprechenden medizinischen Berichten den
Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde
anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt.
Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist demnach entscheidend, ob dieser fur
die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind (BGE 134V 232 E. 5.1; 125V 352 E. 33, 122V 160 E. 1¢). 4.3
Dennoch erachtet es die bundesgerichtliche Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung als vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte
und Gutachten Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufzustellen (vgl. die ausfihrliche
Zusammenstellung dieser Richtlinien in BGE 125 V 352 E. 3b mit zahlreichen Hinweisen,
vgl. dazu auch BGE 135V 469 1. E. 4.4 und 4.5). Laut diesen Richtlinienist denim
Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Spezialarztinnen und
-arzte, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach
Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schllissigen



Ergebnissen gelangen, bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverléssigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 353
E. 3b/bb mit weiteren Hinweisen). 5.1 Nach Art. 17 Abs. 1 ATSG sind laufende I'V-Renten
fr die Zukunft zu erhéhen, herabzusetzen oder aufzuheben, wenn sich der Invaliditatsgrad
in einer fUr den Anspruch erheblichen Weise andert. Anlass zur Rentenrevision gibt jede
wesentliche Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den
Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Zu denken ist dabei in
erster Linie an eine wesentliche Anderung des Gesundheitszustandes der versicherten
Person. Dartiber hinausist die Rente aber auch revidierbar, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben (BGE 130 V 349 E. 3.5 mit Hinweisen). Ist eine anspruchserhebliche Anderung des
Sachverhalts nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem
Grundsatz der materiellen Beweislast beim bisherigen Rechtszustand (vgl. Urteil des
Bundesgerichts vom 30. November 2009, 9C_961/2008, E. 6.3). 5.2 Die abweichende
medizinische oder rechtliche Einschézung von im Wesentlichen unveranderten
tatsachlichen Verhaltnissen fuhrt nicht zu einer materiellen Revision. Bloss auf einer
anderen Wertung beruhende, revisionsrechtlich unerhebliche Differenzen sind daher von
revisionsbegrindenden tatsachlichen Veranderungen abzugrenzen. 5.3 Im Rahmen einer
materiellen Revision nach Art. 17 ATSG prift die Verwaltung den Rentenanspruch in
tatséchlicher und rechtlicher Hinsicht allseitig, das heisst nicht nur mit Bezug auf jenes
Sachverhaltssegment, in welchem eine Anderung in Frage steht (BGE 125V 417 E. 2d; 117
V 200 E. 4b S. 200; Urteil vom 24. August 2007, 9C_237/2007, E. 4). Dementsprechend ist
das Sozialversicherungsgericht befugt (und verpflichtet), bei Bedarf Teilaspekte des
Rechtsverhdltnisses von Amtes wegen aufzugreifen, selbst wenn diese bereitsin der
fruheren rechtskraftigen Verfligung beurteilt wurden (Urteil des Bundesgerichts vom 6.
November 2007, | 822/06, E. 3.1). 5.4 Zeitliche Vergleichsbasis fur die Prifung einer
anspruchserheblichen Anderung des Invaliditatsgrades bildet die letzte (der versicherten
Person ertffnete) rechtskraftige Verfligung, welche auf einer materiellen Prifung des
Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, Beweiswirdigung und
Durchfiihrung eines Einkommensvergleichs (bei Anhaltspunkten fur eine Anderung in den
erwerblichen Auswirkungen des Gesundheitszustandes) beruht (BGE 133V 114 E. 5.4; vgl.
auch BGE 130V 75ff. E. 3.2.3). Im vorliegenden Fall ist somit zu prifen, ob sich
gegenuber der urspriinglichen Rentenzusprache vom 11. Februar 1999 im Zeitpunkt der
streitigen Revisionsverfiigung vom 23. November 2011 bzw. des Einspracheentscheids
vom 5. Mérz 2015 eine wesentliche Verdnderung des Gesundheitszustands der
Beschwerdefuhrerin ergeben und sich dadurch der Invaliditétsgrad in einer fur den
Anspruch erheblichen Weise verandert hat. 5.5 Bei der Rentenanpassung infolge
Anderungen des Gesundheitszustandes sind diejenigen Anderungen massgebend, welche
die versicherte Gesundheitsschadigung betreffen. Verlangt wird eine Veranderung des auf
die gleiche medizinische Ursache zurlckzufiihrenden Gesundheitsschadens (vgl. Ueli
Kieser , ATSG-Kommentar, 2. Auflage, Zirich/Basel/Genf 2009 Art. 17 Rz. 17). Vor dem
Hintergrund der gemachten Ausfiihrungen (vgl. E. 3.4 hiervor), wonach die
Leistungspflicht des Unfallversicherers unter anderem voraussetzt, dass zwischen dem
schédigenden Ereignis und der gesundheitlichen Stdrung ein nattrlicher

Kausal zusammenhang besteht, kann im unfallversicherungsrechtlichen Revisionsverfahren
entsprechend — anders alsim Rahmen von Revisionen der Invalidenversicherung — eine
Revision nur zul&ssig sein, wenn in Bezug auf die unfallkausalen Gesundheitsschaden eine



tatséchliche Veranderung der gesundheitlichen Verhéltnisse im Sinne einer Besserung oder
Verschlechterung eingetreten ist (vgl. hierzu auch Urtell des EVG vom 5. Juni 2003, U
38/01, E. 5.2 ff.). 5.6 Im Urteil vom 29. August 2011 (9C_418/2010) hat das Bundesgericht
erganzend zusétzliche Besonderheiten festgehalten, die esin Revisionsféllen (im Sinne des
Art. 17 ATSG) bel der Erhebung und Wiirdigung des medizinischen Sachverhaltes zu
beachten gilt. Demnach bildet Gegenstand des Beweises das V orhandensein einer
entscheidungserheblichen Differenz in den — den medizinischen Gutachten zu
entnehmenden — Tatsachen, da die Feststellung einer revisionsbegriindenden Veranderung
durch eine Gegenlberstellung eines vergangenen und des aktuellen Zustandes erfolgt. Die
Feststellung des aktuellen gesundheitlichen Befunds und dessen funktionelle Auswirkungen
ist zwar Ausgangspunkt der Beurteilung; sie erfolgt aber nicht unabhangig, sondern wird
nur entscheidungserheblich, soweit sie tatsachlich einen Unterschied auf der Seinsebene
zum friheren Zustand wiedergibt. Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten
Gutachtens hangt folglich wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das
Beweisthema — erhebliche Anderung(en) des Sachverhalts — bezieht. Einer fur sich allein
betrachtet vollsténdigen, nachvollziehbaren und schllissigen medizinischen Beurteilung, die
im Hinblick auf eine erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung beweisend ware (vgl.
dazu BGE 134V 232 E. 5.1, 125V 352 E. 3a), mangelt es daher in der Regel am rechtlich
erforderlichen Beweiswert, wenn sich die (von einer friheren abweichende) arztliche
Einschatzung nicht hinreichend darliber ausspricht, inwiefern eine effektive Verénderung
des Gesundheitszustandes stattgefunden hat. V orbehalten bleiben Sachlagen, in denen es
evident ist, dass die gesundheitlichen Verhaltnisse sich verandert haben (Urteil des
Bundesgerichts vom 29. August 2011, 9C_418/2010, E. 4.2). 6.1 Bel der ursprunglichen
Rentenzusprache vom 11. Februar 1999 stuitzte sich die Elviaim Wesentlichen auf das
psychiatrische Gutachten von Dr. F.___ vom 10. November 1997 sowie auf das

neurol ogische/neuropsychol ogische Gutachten von Dr. E.__ vom 29. Dezember 1997.
6.2Dr. F.____ diagnostizierte in seinem psychiatrischen Gutachten vom 10. November
1997 bei der Beschwerdefiihrerin eine Neurasthenie (1CD-10 F48.0), eine Agoraphobie
(ICD-10 F40.0) sowie eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10 F45.4). In
Bezug auf die Arbeitsfahigkeit fihrte er aus, die Versicherte sei aufgrund ihrer
Symptomatologie, das heisse ihrer psychiatrischen Diagnosen, die ihrerseits aufgrund ihrer
Auswirkungen auf die Bewaltigung des Alltagsiebens und ihrer beruflichen Anforderungen
Krankheitswert hatten, in ihrem angestammten Beruf als zu 50% arbeitsunfahig zu
betrachten. Die Verwertung der Ubrigen Arbeitsfahigkeit sei ihr zumutbar. Die
verbleibenden 50% Arbeitsfahigkeit solle zuerst im geschitzten Rahmen genutzt werden
und im Folgenden steigernd in der freien Marktwirtschaft. In Bezug auf die Kausalitét hielt
Dr.F.___ fedt, die Entwicklung der bei der Versicherten gestellten psychiatrischen
Diagnosen und die entsprechende Symptomatik kénnten ohne den Unfall as
unwahrscheinlich betrachtet werden. Die Beschwerdefiihrerin hétte auf keinen Fall ein
posttraumatisches Belastungssyndrom, eine Agoraphobie oder ein Schmerzsyndrom
entwickelt. Sie sei vor dem Unfall kerngesund gewesen. Die Adoleszentenkrisen hétten
keinerlei Auswirkungen dahingehend gezeigt, dass die Arbeitsfahigkeit préamorbid tber
léngere Zeit eingeschrankt gewesen wére. Die Kausalitét fur die aktuell zu
diagnostizierende psychiatrische Erkrankung sei zu 100% dem Unfall anzul asten. 6.3 Dr.
E._ stelltein seinem neurol ogischen/neuropsychol ogischen Gutachten vom 29.
Dezember 1997 die folgenden Diagnosen: Status nach Verkehrsunfall am 25. November
1994 mit HWS-Abknickverletzung sowie milder traumatischer Gehirnverletzung mit



aktuell noch bestehendem méssig ausgepragten Cervikal syndrom, massig ausgepragten
cervicocephalen Beschwerden und leichten kognitiven Storungen bei Zustand nach milder
traumatischer Gehirnverletzung, Zustand nach posttraumatischer Belastungsstorung sowie
psychiatrisch anhaltender somatoformer Schmerzstérung (siehe psychiatrisches
Teilgutachten vom 10. November 1997). Es habe kein relevanter korperlicher Vorzustand
vorgelegen. Auf die Frage, ob noch Unfallfolgen im Zusammenhang mit dem Ereignis vom
25. November 1994 vorldgen, hielt Dr. E.___ fest, dass noch ein Cervikal syndrom, von
der Versicherten glaubhaft gemachte cervicocephal e Beschwerden sowie leichte kognitive
Stoérungen bestiinden, welche as Unfallfolgen anzusehen seien. Aus korperlicher Sicht
ergdben sich keine Anhaltspunkte fir unfallfremde Faktoren. Die Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit schétzte Dr. E._ auf insgesamt 50% ein. Als Detailhandel sangestellte
der B.___ bestehe keine Arbeitsfahigkeit mehr. Diese Tétigkeit sei ungeeignet, indem
wesentliche Teilbereiche dieser Arbeit ungiinstige Belastungen mit sich bringen wirden.
Eine 50%ige Tétigkeit in einer angepassten Arbeit sei der Versicherten zuzumuten. Unter
einer angepassten Tétigkeit verstehe er eine wechselnd sitzendstehende Arbeit ohne
Kopfzwanghaltung und ohne arbeitsméssige Belastung der Oberarmmuskul atur, ohne
besondere Anspriiche an geteilte Aufmerksamkeit (keine l&rmige Umgebung, etc.). Dr.
E._ hidtinseinem Teilgutachten schliesslich fest, dass die attestierten
Arbeitsunfahigkeiten im Gutachten von Dr. F.___ und in seinem Gutachten nicht additiv
zu verstehen seien. Sie wirden gemeinsam eine Arbeitsunfahigkeit von 50% attestieren. 7.1
Nachdem die Beschwerdefhrerin am 3. Dezember 1999 einen weiteren Unfall erlitten
hatte, gab die National Suisse, welche als Versicherung des Unfallverursachers direkt fur
die Folgen dieses Ereignisses aufkommen musste, eine polydisziplindre Begutachtung in
Auftrag. 7.2Dr. F.____ erstellte am 15. Mé&rz 2004 sein psychiatrisches Gutachten. Darin
diagnostizierte er weiterhin eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.4), eine Neurasthenie (ICD-10 F48.0) sowie eine
agoraphobische Symptomatik (ICD-10 F40.0). Neu hinzu kamen die Diagnosen einer
chronifizierten depressiven Episode |eichten bis mittleren Grades (ICD-10 F32.0/1) sowie
eines Status nach Adoleszentenkrise. Dr. F._ flhrte aus, was die aktuellen Beschwerden
anbelange, misse davon ausgegangen werden, dass es sich im Grunde um die gleichen,
wenn auch etwas stérkere Beschwerden, wie 1997 handle. Durch den Heckauffahrunfall
vom 3. Dezember 1999 sai es zu einer Verstarkung der Symptomatik gekommen, was zur
Folge gehabt habe, dass die Versicherte, die in Zusammenarbeit mit der IV vorgehabt habe,
ab 2000 eine 50%ige Stelle in Angriff zu nehmen, dazu nicht mehr in der Lage gewesen sei.
Die Beschwerden der Versicherten seien zu einem grosseren Teil dem Unfall vom 25.
November 1994 zuzuweisen, wahrend die Exazerbation und die definitive Chronifizierung
dem Unfall vom 3. Dezember 1999 zuzuordnen seien. Eine genaue prozentuale Aufteilung
der Kausalitét des jeweiligen Unfalles sei aus psychiatrischer Sicht nicht mdglich. Es misse
davon ausgegangen werden, dass der zweite Unfall von 1999 zu einer Verschlimmerung
und Chronifizierung gefuhrt habe und zwar derart, dass auch die geplante Wiederaufnahme
der Arbeit zu 50% bis heute nicht zustande gekommen sei. Die Beschwerdefthrerin sei aus
rein psychiatrischer Sicht in jeder Tétigkeit zu 50-60% eingeschrankt. 7.3 Dr. phil. 1.
berichtete am 3. April 2004 von ihrer neuropsychologischen Untersuchung und hielt unter
anderem fest, dass die Befunde aus neuropsychologischer Sicht auf eine leichte bis

mittel schwere kognitive Funktionsstorung im Bereich bi-frontaler Strukturen hinweisen
wrden, mit Einbezug tieferer Strukturen (Hirnstamm). Im Vergleich zur

neuropsychol ogischen Untersuchung in der Rehaklinik Y. vom 19. Mai 1995, wo sich



leichte bis mittel schwere Defizite im Bereich der kurzfristigen Aufmerksamkeit, der
Konzentrationsleistung und in der verbalen Lernfahigkeit manifestiert hétten, wirden sich
die aktuell objektivierbaren kognitiven Minderleistungen sowohl inihrer Art alsauch in
ihrem Ausmass dhnlich darstellen. Ihres Erachtens sei die Versicherte aufgrund der
objektivierbaren kognitiven L eistungsstérungen schon bei der Bewaltigung ihres privaten
Alltages erheblich handicapiert. Eine berufliche Wiedereingliederung scheine zum heutigen
Zeitpunkt nicht mehr realisierbar. Eine einfachere Arbeitstétigkeit, die aus rein
neuropsychol ogischer Sicht zu etwa 50% eingeschrankt wére, werde auch aktuell (wie
schon seit dem ersten Unfall) durch die zusétzlich persistierende Schmerzproblematik
verhindert. Zudem wirden auch die sich manifestierenden kognitiven Defizite sowohl eine
adaguate Planung eines beruflichen Wiedereinstiegs als auch die Durchfiihrung einer
eventuellen Umschulung auf einen leichteren, stressfreien und vor allem kérperlich weniger
anspruchsvollen Beruf verhindern. 7.4 Dr. med. J.__, FMH Neurologie, diagnostizierte
am 8. November 2004 ein Distorsionstrauma der HWS und Commotio cerebri in Folge
eines Verkehrsunfalles (Frontalkollision) am 25. November 1994 sowie ein erneutes
Distorsionstrauma der HWS in der Folge einer Heckauffahrkollision am 3. Dezember 1999
mit anhaltendem myofaszialem Zervikal syndrom, zervikocephalen Beschwerden mit im
Vordergrund stehenden chronischen Spannungskopfschmerzen, leichter bis mittel schwerer
kognitiver Funktionsstorung, posttraumatischer Bel astungsstorung sowie anhaltender
somatoformer Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren. Dr. J._ hielt
fest, dass die Beschwerden der Versicherten nach dem ersten Unfall vom 25. November
1994 aufgetreten seien. Nach dem zweiten Unfall vom 3. Dezember 1999 sel es zu einer
Exazerbation der vorbestehenden Beschwerden und zu einer dauernden Verschlimmerung
gekommen. Eine Zuteilung der gesundheitlichen Beeintrachtigung auf den ersten und
zweiten Unfall sei nicht moglich. Ohne den zweiten Unfall kdnnte mit grosster
Wahrscheinlichkeit die geplante Wiederaufnahme der Arbeit in einem Umfang von 50%
realisiert werden. Der BeschwerdefUhrerin konnte eine wechselpositionierte Arbeit ohne
korperliche Belastung und ohne Zeitdruck und Hektik in eéinem Ausmass von 50%
ausfuhren. | dealerweise kdme eine Heimarbeit in Betracht. Dabei sollte die Versicherte die
Maoglichkeit haben, die Zeit selbst einzuteilen. 8. Im Auftrag der IV wurde am 27. April
2010 ein Gutachten durch dieD.___ erstellt. Darin fanden sich keine Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
diagnostizierten die Gutachter ein chronisches zervicozephal es Schmerzsyndrom (ICD-10
M53.0) mit migréniformer Schmerzkomponente, einen Status nach mehreren
Verkehrsunfallen mit HWS-Belastung 1994 und 1999, eine Schmerzverarbeitungsstorung
(ICD-10 F54), Ubergewicht (ICD-10 E66.9), Nikotinabusus (ICD-10 F17.1) sowie €ine
unklare Leukozytose (ICD-10 D72.8). In ihrer multidisziplinéren

(interni stischen/allgemei nmedi zinischen, psychiatrischen sowie neurol ogischen)
Konsensbeurteilung kamen die Gutachter zum Schluss, dass bei der BeschwerdefUhrerin fir
leichte bis mittel schwer belastende berufliche Tétigkeiten, wie fir die angestammte
Tétigkeit a's Detailhandel angestellte, eine Arbeits- und Leistungsféhigkeit von 100%
bestehe. 9.1 Im Rahmen des Einspracheverfahrens gegen die Verfiigung der Allianz vom
23. November 2011 reichte die BeschwerdefUhrerin ein Parteigutachten der Dres. F._
undE._ vom4. Januar 2012 ein. 9.2 Dr. E.___ diagnostizierte in seinem

neurol ogischen Teilgutachten ein méssig ausgepragtes Zervikal syndrom, massig
ausgepragte zervikozephal e Beschwerden mit cervidogen getriggerten Kopfschmerzen
sowie |eichten kognitiven Storungen bei Zustand nach Verkehrsunfall am 25. November



1994 mit komplexem Unfallmechanismus mit HWS-Distorsion sowie milder traumatischer
Gehirnverletzung und Zustand nach Auffahrunfall am 3. Dezember 1999 mit
HWS-Distorsion. Zusammenfassend hielt Dr. E.__ fest, dassim Vergleich zur
Voruntersuchung vom 28. Mai 1997 und 13. August 1997 (Gutachten vom 29. Dezember
1997) und auch im Vergleich zur UntersuchungvonDr.J._ undDr.l._ ausdem Jahr
2004 sowohl Klinisch-neurologisch sowie verhaltensneurol ogisch/neuropsychologisch ein
weitestgehend unverénderter Befund vorliege. Von einer zwischenzeitlichen Verbesserung
der Befunde kdnne nicht die Rede sein. Aus neurologischer Sicht bestehe in einer nicht
angepassten Téatigkeit, wie sie die Arbeitstétigkeit als Detailhandel sangestellte darstelle,
keine Arbeitsfahigkeit mehr. In einer angepassten Téatigkeit ohne repetitive Belastung des
Schultergirtel s sowie ohne Zwangshaltung, mit méglichst wechselnd sitzend/stehender
Arbeitshaltung, sei aus rein neurologischer Sicht von einer 60%igen Arbeitsfahigkeit
auszugehen. Dies unter der Voraussetzung, dass keine erhdhten Anforderungen an die
geteilte Aufmerksamkeit sowie an die Fahigkeit, neue Inhalte aufzunehmen, vorlagen. Die
unterschiedliche Beurteilung im Vergleich zum Vorgutachten aus dem Jahr 1997 ergebe
sich aus dem Umstand, dass es in der Zwischenzeit zu einem Gewdhnungseffekt gekommen
sei.9.3Dr. F.___ diagnostizierte im psychiatrischen Teilgutachten eine leichte bis
mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.0/1), eine neurasthenische Symptomatik
(ICD-10 F48.0), eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.4) mit
somatischen und psychischen Faktoren, eine Agoraphaobie (ICD-10 F40.01) sowie
akzentuierte Personlichkeitszige vom schwer nehmenden, narzisstisch, selbstunsicheren,
aggressionsgehemmten Typ (ICD-10 Z273.1) Differenzialdiagnose: Personlichkeitsstorung
gemischt. Bei der Beschwerdefuhrerin liege aufgrund der Schmerzproblematik, der
depressiven Problematik und der neurasthenischen Problematik eine Beeintrachtigung der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit vor. Insgesamt kam Dr. F.__ zum Schluss, dass bei der
Versicherten aufgrund des erhohten Pausenbedarfs und der verlangerten Erholungszeit eine
50%ige Beeintréchtigung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit nach wie vor, also auch im
Vergleich zu 2004 und 2007, objektiv begriindet sei. 9.4 In ihrer Konsensbesprechung
hieltendieDres. E._ undF.____ fest, aus psychiatrischer und

neurol ogischer/verhaltensneurologischer Sicht sei es, die friiheren Untersuchungsbefunde,
die Aktenlage und die subjektiven Angaben der Versicherten berticks chtigend, zwischen
2004 und heute weder zu einer wesentlichen Verbesserung noch zu einer wesentlichen
Verschlechterung der Symptomatol ogie gekommen. Weiterhin sei davon auszugehen, dass
unter Beriicksichtigung der objektiven Befunde und des Verlaufsim Langsschnitt, die
Versicherte zu 50% in angepasster Tétigkeit eingeschrénkt bleibe. 10.1 Weil das Gutachten
der D.__ vom 27. April 2010 und das Parteigutachten der Dres.E.__ undF.___ vom
4. Januar 2012 divergierten, gab die Beschwerdegegnerin eine Oberexpertise bei der
G._____inAuftrag. Das polydisziplindre Gutachten der G.____ datiert vom 9. April 2014.
10.2Dr. med. K.____, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, diagnostizierte in seinem
psychiatrischen Teilgutachten vom 6. Januar 2014 mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
Folgendes: Verkehrsunfall am 25. November 1994 mit traumatischer HWS-Distorsion und
Commotio cerebri (Diagnosen Rehaklinik Y. ), Verkehrsunfall am 3. Dezember 1999
mit HWS-Distorsion mit chronischer Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (1CD-10 F45.41) sowie rezidivierender depressiver Stérung, gegenwaértig
mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F33.11). Als
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellte er eine generalisierte
Angststorung (ICD-10 F41.1), eine Koffeinabhéngigkeit, gegenwartiger Substanzgebrauch



ICD-10 F15.25) sowie eine Nikotinabhéngigkeit, gegenwartiger Substanzgebrauch (1CD-10
F17.25) fest. Zusammenfassend fihrte Dr. K. aus, dass bel der Versicherten aus
psychiatrischer Sicht von einer Arbeitsunféhigkeit von etwa 50% fir die bisherige oder eine
geeignete Tétigkeit ausgegangen werden konne. Verglichen mit dem Vorgutachten von Dr.
F._ vom 10. November 1997 sei, wenn man von den Angaben zur Anamnese und den
Befunden ausgehe, trotz zum Teil abweichenden Diagnosen von einem nicht wesentlich
verdnderten Gesundheitszustand auszugehen. Dr. F._ habe die Arbeitsfahigkeit damals
auf 50% geschétzt, was seiner aktuellen Einschétzung entspreche. 10.3Dr. med. L.,
FMH Neurologie, diagnostizierte in ihrem neurologischen Teilgutachten vom 13.
Dezember 2013 ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit einen Status nach
Autoselbstunfall vom 25. November 1994 mit Verdacht auf ein traumatisches
HWS-Distorsionstrauma mit Schmerzen und neuropsychol ogischen Defiziten, einen
Zustand nach HWS-Distorsionstrauma vom 3. Dezember 1999 nach Heckauffahrkollision,
ein Schmerzsyndrom, Differenzialdiagnose: anhaltende somatoforme Stdrung, chronische
Kopfschmerzen, Differenzialdiagnose: Analgetika getriggert sowie ein
Carpaltunnelsyndrom beidseits (links mehr als rechts). Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit stellte Dr. L. keine. Sie hielt in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit fest,
dass diese aus neurologischer Sicht im angestammten Beruf als Detailhandel sangestellte
nicht eingeschrankt sei. Im neuropsychologischen Teilgutachten vom 13. Dezember 2013
hielten lic. phil. M.____,undlic. phil. N.____, beide Fachpsychologinnen fir
Neuropsychologie FSP, fest, dass sich bei der Beschwerdefihrerin eine alters- und
ausbildungsadaguate kognitive Leistungsfahigkeit bel anamnestisch verminderter mentaler
Belastbarkeit finde. Es bestiinden keine kognitiven Dysfunktionen, die sich limitierend auf
die Arbeitsfahigkeit auswirkten. 10.4 Dr. med. O.__, FMH Allgemeine Innere Medizin
sowie Rheumatologie, stellte in seinem rheumatol ogischen Konsilium vom 11. Dezember
2013 keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit diagnostizierte er ein chronifiziertes, therapierefraktéres, unspezifisches
zervikozephales und zephal es Schmerzsyndrom linksbetont mit/bel myofaszialem
Reizzustand im Bereich der Nacken-/Schulterpartie beidseits linksbetont, oberem
thorakalen Engpasssyndrom (TOS) links, am ehesten muskul&r bedingt, Status nach
madglichem HWS-Distorsionstrauma infolge Verkehrsunfall am 25. November 1994 mit
kompliziertem Unfallmechanismus, Status nach HWS-Distorsionstrauma infolge
Heckauffahrunfall vom 3. Dezember 1999. Dr. O._ fihrte aus, dass sich keine
objektivierbaren Befunde am Bewegungsapparat féanden, die eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit begrinden wirden. Die angestammte Té&tigkeit als

Detailhandel sangestellte sowie die Tatigkeit als Hausfrau/Mutter sei der Versicherten
vollumfanglich ohne zeitliche oder leistungsmassige Einschrénkung zu 100% zumutbar.
10.5Dr. med. P.____, FMH Allgemeine Innere Medizin, und Dr.med. Q.__ , FMH
Physikalische Medizin und Rehabilitation sowie Rheumatologie, hielten fest, im
Wesentlichen habe sich der Gesundheitszustand der Versicherten tber al die Jahre nicht
geéndert — gedndert hétten sich die Diagnosen. Generell gleich geblieben seien die
Beurteilungen durch die beigezogenen Rheumatol ogen, welche eigentlich nie einen
objektiven Befund gefunden hétten, welcher die Symptomatik erklart hétte. Der Neurologe
Dr. E.____ habe eigentlich auch nie einen objektivierbaren Befund erheben konnen. Die
psychiatrischen Diagnosen hétten geschwankt. Auf die Frage, ob die geltend gemachte
Gesundheitsschadigung mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit zumindest teilweise Folge
des Unfallesvom 25. November 1994 sei, fihrten dieDres. P._ und Q. aus,im



somatischen Bereich missten sie diese Frage mit Nein beantworten. Es |&gen keine
somatischen Befunde vor, welche von diesem Unfall herrtihrten. Im psychiatrischen
Bereich missten sie die Frage mit Ja beantworten. Dr. K. fuhre seine Diagnosen auf
diesen Unfall zurtick, als psychische Unfallfolgen. Die Versicherte sei vor diesem Unfall
gesund und voll arbeitsféhig gewesen. Es hétten zwar psychische Risikofaktoren
vorgelegen. Es handle sich aber um "statistische” Risikofaktoren, welche sich nicht mit
Sicherheit auswirken muissten, so auch nicht bel der Beschwerdefuhrerin. Der zweite Unfall
habe moglicherweise die ganze Situation chronifiziert und zur Fixierung beigetragen. Dies
sei aber nicht zu quantifizieren. Eine Abschétzung, welchen Einfluss die unfallfremden
Faktoren auf die unfallbedingte Behandlung und eine allfalige unfallbedingte
Arbeitsunfahigkeit hétten und in welchem Ausmass, sei dusserst schwierig bis unmaoglich.
Dr. K.___ habe aber dennoch eine Aufteilung in 90% Unfallfolgen und 10% unfallfremde
Faktoren vornehmen kénnen. DieDres. P.. und Q. erachteten die Versicherte als
Detailhandel sangestellte als zu 50% arbeitsfahig. Es sei zuverléssig anzunehmen, dass die
Arbeitsfahigkeit seit dem 25. November 1994 nie fir langere Zeit anhaltend hoher gewesen
sei als 60%. Im Vergleich mit den Gutachten der Jahre 1996/1997 habe sich der
unfallbedingte Gesundheitszustand der Versicherten nicht geandert. Trotz der
abweichenden Diagnosen sei jewells eine Arbeitsunféhigkeit von 50% angenommen
worden, wie sie dies aktuell auch taten. 11.1 Im weiteren Verlauf beauftragte die
BeschwerdegegnerindieR.___ GmbH, eine medizinische Stellungnahme aufgrund der
Akten Uber die Versicherte zu erstellen und in diesem Zusammenhang die Schltssigkeit des
Gutachtensder G.__ vom 9. April 2014, insbesondere des Tellgutachtensvon Dr. K.
vom 6. Januar 2014, zu prifen. Am 23. Juli 2014 berichtete Dr. H.___, dassdie
Einschétzung von Dr. K. nicht zuverlassig sei. Eine Lestungsminderung von 50%
erscheine al's zu hoch angesetzt, dies insbesondere im Hinblick darauf, dass eine

mittel schwere Depression hdchstens bel einer hochqualifizierten Arbeit, bei spielsweise mit
Fihrungsfunktionen oder hohen Anforderungen an die Kreativitét und Flexibilitét, eine
Arbeitsunfahigkeit von 50% oder mehr begriinden kénnte, nicht aber in der angestammten
Tétigkeit der Versicherten. Des Weiteren sei eine somatoforme Schmerzstérung
versicherungsmedizinisch in aler Regel nicht geeignet, eine hohergradige
Arbeitsunfahigkeit zu begriinden. Medizinisch begriindbar wére eine L eistungsminderung
bzw. Arbeitsunfahigkeit von etwa einem Drittel in der zuletzt ausgelibten T&tigkeit. Dr.
H.__ fuhrte zudem aus, ihres Erachtens konne nicht nur von einem "leicht” erhéhten
Risiko fur die Entwicklung psychischer Stdrungen gesprochen werden, vielmehr wirden
die unfallfremden prdmorbiden Faktoren und Konstellationen al's eine ursachliche conditio
sine qua non fur die Entwicklung der somatoformen Schmerzstdrung erscheinen. Aufgrund
der erdriickenden "Vorlast" unfallfremder Faktoren misstedievon Dr. K.
vorgenommene Aufteilung von 90% Unfall und 10% unfallfremde Faktoren gerade
umgedreht werden. 11.2 Daraufhin reichtedie G, mit Schreiben vom 1. Oktober 2014
eine ausfuhrliche Stellungnahmevon Dr. K. zur Kritik vonDr. H.____ am
psychiatrischen Teilgutachten ein. Dr. Q. fihrtein diesem Schreiben aus, dass er als
verantwortlicher Chefarzt zundchst ergénzen mochte, dass es ihn mehr als erstaune, dass
eine Psychiaterin von sich glaube, sie kdnne ohne Befragung und Untersuchung der
betroffenen Person eine zuverl&ssige L eistungseinschdtzung abgeben. Wahrend die
Gutachter der G.___ von einer Leistungsminderung von 50% ausgegangen seien, schétze
Dr.H.___ dieLeistungsminderung auf 33,3%. Dass sie fur die Differenz von 16,7%
Arbeitsfahigkeit keine eigene Befragung und Untersuchung bendtige, sei aufgrund seiner



Berufserfahrung milde ausgedriickt undblich. In seiner ergénzenden Stellungnahme vom
22. September 2014 hielt Dr. K. an seinen gestellten Diagnosen, an seiner
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit sowie an seiner Kausalitétszuordnung respektive
Kausalitatsgewichtung (unfallkausal/unfallfremd) fest, und nahm ausfuhrlich zu den
einzelnen Kritikpunktenvon Dr. H.__ Stellung. Dr. K. fihrte zudem aus, dass beim
Durchlesen der Stellungnahmevon Dr. H._ auffale, dass sieim ICD-10 festgel egte und
von ihm in seinem Gutachten bereits aufgefhrte und diskutierte Kriterien nicht beachte, so
die zeitlichen Kriterien fir eine Anpassungsstérung oder eigene Kriterien einfiihre, wie dass
ein organisch-strukturelles Korrelat fur diese Beschwerden objektiviert werden misse,
damit die Diagnose einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (ICD-10 F45.41) gestellt werden diirfe. Diese Anforderung finde sich in der
Definition dieser Diagnose nicht. Teilweise seien auch von ihm dargelegte Uberlegungen
und Daten in der Diskussion von Dr. H.___ nicht berticksichtigt worden. Es wirden daher
erhebliche Zweifel an ihrer Schllissigkeitsprifung entstehen. 12.1 Die Allianz stitzte sich
bei der Beurteilung des medizinischen Sachverhalts und der Frage, ob seit der
urspriinglichen Zusprache der Komplementérrente mit Verfigung vom 11. Februar 1999
eine anspruchserhebliche Anderung in den gesundheitlichen Verhétnissen eingetreten it,
auf das Gutachtender D.__ vom 27. April 2010 und auf das—in Bezug auf die
psychiatrischen Belangevon Dr. H.__ erganzte und prazisierte — Gutachten der G,
vom 9. April 2014. Die Beschwerdegegnerin ging demzufolge von einem seit der
Referenzlage im Jahr 1997 wesentlich verbesserten Gesundheitszustand aus. Es sei davon
auszugehen, dass keine relevante, unfallbedingte Arbeitsunféhigkeit mehr vorliege.
Jedenfalls habe sich der Invaliditatsgrad seit der Rentenfestsetzung massgeblich, insgesamt
um mehr a's die von der Rechtsprechung geforderten 5% veréndert. Demgegentiber stellt
sich die BeschwerdefUhrerin auf den Standpunkt, dass sich ihr Gesundheitszustand nicht
verandert habe. Auf das Gutachtender D._ habe sich nicht einmal die IV-Stelle als
Auftraggeberin gestiitzt. Ausserdem werde die BeurtellungdesD.  durch die Dres.
E. undF.___ sowieauch durch das Gutachtender G.___ widerlegt und festgestellt,
dass kein Revisionsgrund vorliege. 12.2 Den Ausfuhrungen der Beschwerdegegnerin,
wonach gemass dem Gutachten der D._ und dem —in Bezug auf die psychiatrischen
Belangevon Dr. H._ ergénzten und prazisierten — Gutachtender G.____eine
Veranderung des Gesundheitszustandes eingetreten sei und damit ein Revisionsgrund
vorliege, der eine alseitige Prifung des Rentenanspruchs pro futuro ermdogliche, kann nicht
beigepflichtet werden. Wie bereits ausgefihrt (vgl. E. 5.5 hiervor), kannim
unfallversicherungsrechtlichen Revisionsverfahren eine Revision nur zuldssig sein, wenn in
Bezug auf die unfallkausalen Gesundheitsschaden eine Veranderung eingetreten ist. Fir das
Vorliegen eines entsprechenden Revisionsgrundes ist der V ersicherungstrager
beweispflichtig. Er muss eine wesentliche Verénderung des Unfallschadens mit dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachweisen. Wie die
Beschwerdefuhrerin in grundsétzlicher Hinsicht richtig erkannte, ist der
Beschwerdegegnerin dieser Beweisim vorliegenden Verfahren jedoch misslungen. Die
Beschwerdegegnerin verkennt in diesem Zusammenhang, dass irgendeine Verénderung in
den gesundheitlichen Verhaltnissen im Bereich der Unfallversicherung noch kein tauglicher
Revisionsgrund darstellen kann, sondern diese Verénderung sich auf die unfallkausalen
Gesundheitsschaden beziehen muss. 12.3 In Bezug auf das Gutachtender D.__ st
festzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin sich damit auf eine medizinische Beurteilung
stitzt, die sich nicht spezifisch auf die unfallkausalen Unfallschaden beschrankt, sondern



samtliche gesundheitlichen Beeintréchtigungen, somit auch die unfallfremden,
berticksichtigt. Das Gutachten der D._ wurde im Auftrag der IV-Stelle erstellt, wobei
sich diese selber in ihrer Verfigung vom 29. Mérz 2011, mit welcher sie die Invalidenrente
der Versicherten einstellte, nicht darauf abstitzte. Gemass der Verfligung vom 29. Mérz
2011 sei der Beschwerdefuihrerin aus medizinischer Sicht die Tatigkeit als

Detailhandel sangestellte sowie jede andere korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeit
Im Umfang eines 20%igen Pensums zumutbar. Die Einstellung der Rente resultierte aus
dem Umstand, dass die 1V-Stelle neu die gemischte Methode (50% Erwerb/50% Haushalt)
zur Anwendung brachte und die Versicherte im Haushalt zu lediglich 3% eingeschrénkt
erachtete. Gemass einer sich in den IV-Akten befindlichen Aktennotiz vom 3. Februar 2011
sei die Verbesserung des Gesundheitszustandes nicht gentigend ausgewiesen, auch nicht
von somatischer Seite. Es sei somit lediglich eine Reduktion der Rente aufgrund des

M ethodenwechsel s moglich. Des Weiteren ist darauf hinzuweisen, dass das Gutachten der
D._ keine ndheren Ausfuhrungen hinsichtlich eines Vergleichs zwischen den beiden im
vorliegenden Fall relevanten Zeitpunkten der urspriinglichen Rentenzusprache (1999) und
der Revisionsverfiigung (2011) beinhaltet. Zudem steht das Gutachten der D,
namentlich bei der entscheidwesentlichen Frage nach einem allfélligen Revisionsgrund im
Widerspruch sowohl zum Parteigutachten der Dres. E._ und F.___ alsauch zum
Gutachtender G, .
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