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Regeste

Leistungen

Erwagungen

E.3

In beweisrechtlicher Hinsicht entféllt die einmal anerkannte Leistungspflicht des
Unfallversicherers erst, wenn der Unfall nicht mehr die nattirliche und adéguate Ursache
des Gesundheitsschadens darstellt. Dies trifft dann zu, wenn entweder der (krankhafte)
Gesundheitszustand, wie er unmittelbar vor dem Unfall bestanden hat (Status quo ante)
oder aber derjenige Zeitpunkt, wie er sich nach dem schicksalsmassigen Verlauf eines
krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall friiher oder spéter eingestellt hatte (Status quo
sine), erreicht ist. Ebenso wie der leistungsbegriindende nattirliche Kausal zusammenhang
muss das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von unfallbedingten Ursachen eines
Gesundheitsschadens mit dem im Sozia versicherungsrecht allgemein Gblichen Beweisgrad
der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein. Daes sich hierbel um eine
anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt die entsprechende Beweislast nicht bei der
versicherten Person, sondern beim Unfallversicherer (vgl. RKUV 1994 Nr. U 206, S. 326 E.
3b). Diese Beweisregel greift aber erst Platz, wenn es sich als unmdglich erweist, im
Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes und der Bewelswirdigung einen Sacherverhalt zu
ermitteln, der zumindest die Uberwiegende Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der
Wirklichkeit zu entsprechen (BGE 117 V 264 E. 3b).

E.4

Streitig ist, ob die BeschwerdefUhrerin Gber den 31. Januar 2009 hinaus Anspruch auf
Leistungen der Unfallversicherung hat.

E.41

Die Vorinstanz verneint den natirlichen Kausalzusammenhang der geklagten Beschwerden
zum Unfallereignis vom 29. Dezember 2008 gestiitzt auf die Beurteilungen der B. vom 1.
November 2009, 21. Dezember 2009 sowie 10. September 2010 und schliesslich mit
Verweis auf das 1V-Gutachten vom 11. Dezember 2012. Die Leistungseinstellung per Ende
Januar 2009 sei rechtens erfolgt. Die BeschwerdefUhrerin und die SWICA stellen sich
dagegen auf den Standpunkt, dass die Berichte der B. als Grundlage fur die
Einstellungsverfiigung untauglich seien. Die Beschwerdefuhrerin verwies auf die Berichte
des C. vom 18. September 2009, 1. Oktober 2009, 30. Oktober 2009 sowie vom 16. Februar
2010, von Dr.G. vom 14. Februar 2011, von Dr. D. vom 24. Juni 2011 sowie von Dr. E.
vom 7. Juli 2011 und auf das Gerichtsgutachten von Dr. H. mit Ergénzung vom 3.
Dezember 2012, wonach jedenfalls die am 28. Oktober 2009 operierte TFCC-Lasion und
ein CPRS Typ | unfallkausal seien. Folglich habe die Beschwerdegegnerin tiber den 31.



Januar 2009 hinaus fur die Heilbehandlung aufzukommen und Taggelder auszurichten. Der
Fallabschluss sei demnach zu friih erfolgt.

E.4.2

Um beurteilen zu kénnen, ob die geklagten Beschwerden noch natirlich kausal zum
Unfallereignis sind bzw. wenn ja, ob noch von einer namhaften V erbesserung des
Gesundheitszustandes ausgegangen werden kann oder der Endzustand erreicht ist, ist das
Gericht auf medizinische Unterlagen angewiesen (BGE 122 V 158 f. E. 1b mit zahlreichen
Hinweisen). Diese sind nach dem fr den Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz
der freien Beweiswurdigung (vgl. Art. 61 lit. c des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG] vom 6. Oktober 2000) - wie alle anderen
Beweismittel - frei, d.h. ohne Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und
pflichtgemass zu wirdigen. Dies bedeutet, dass das Sozia versicherungsgericht alle
Beweismittel, unabhangig, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverl&ssige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es bel elnander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wurdigen und die Griinde anzugeben, warum 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 ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, 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 begrindet sind (BGE 134V 232 E. 5.1,
125V 352 E. 33,122V 160 E. 1c).

E.43

Dennoch erachtet es die bundesgerichtliche Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien
Bewelswirdigung als vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte
und Gutachten Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (vgl. die ausfihrliche
Zusammenstellung dieser Richtlinienin BGE 125 V 252 E. 3b mit zahlreichen Hinweisen).
So ist den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer
Spezialdrztinnen und -arzte, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erdrterung
der Befunde zu schllissigen Ergebnissen gelangen, bei der Beweiswirdigung volle
Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der
Expertise sprechen (BGE 125 V 353 E. 3b/bb mit weiteren Hinweisen). 5.1. Gemass
Bericht der L. vom 29. Dezember 2008 erlitt die Versicherte anlésslich des Unfalls vom 29.
Dezember 2008 eine Schadelkontusion links, eine Handgel enkprellung links sowie eine
Huftprellung links. Da die Beschwerden in Form von ausgepragten Cervicocephalgien
verbunden mit Schwindelattacken sowie Schmerzen in der linken Kdrperhélfte nach dem
Fahrradunfall persistierten, erfolgte ein stationarer Aufenthalt vom 26. Méarz 2009 bis 10.
April 2009 in der M. . Gemass Austrittsbericht vom 21. April 2009 wurden ein
cervicocephales Schmerzsyndrom nach Schédelkontusion, Arthralgien und leichte
Funktionsei nschrankungen des linken Handgel enkes, ein Fibromyal giesyndrom, eine
depressive Reaktion sowie eine Adipositas festgestellt. Die Versicherte habe in leicht
gebessertem Zustand entlassen werden kénnen. Vom 7. Juli 2009 bis 4. August 2009 fand
ein weiterer stationéarer Aufenthalt in der M. statt. Die Versicherte klagte bei der Aufnahme



Uber starke Schmerzen mit Bewegungseinschrankungen im Schulter-Nacken-Bereich und in
der gesamten Wirbelsdule, im LWS-Bereich mit Ausstrahlung ins linke Bein sowie
Schmerzen im linken Arm und Ellenbogen. Die Arzte diagnostizierten ahnlich wie beim
letzten Aufenthalt eine posttraumatische Belastungsstorung, ein cervicocephal es
Schmerzsyndrom bel Zustand nach Schédeltrauma, Arthralgien und eine leichte
Funktionseinschrankung des linken Handgelenks, ein Fibromyalgiesyndrom, eine
depressive Reaktion sowie eine Adipositas. 5.2. Zur Beurteilung der Kausalitét der
Beschwerden beauftragte die Zirich die B. mit dem Erstellen eines Gutachtens. Unter der
medizinischen Verantwortung von Dr. med. N. , FMH Allgemeine Medizin, beurteilten Dr.
med. O. , FMH Orthopéadie, Dr. med. P. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr.
med. Q. , FMH Neurologie, den Gesundheitszustand der Versicherten. Die psychiatrische
Untersuchung fand am 15. September 2009, die orthopédische am 21. September 2009 und
die neurologische am 1. Oktober 2009 statt. Mit Gutachten vom 2. November 2009 konnten
die Gutachter keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nennen. Ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellten sie einen Status nach Sturzverletzung 2004 mit
Ausrutschen auf nassem Boden mit Prellung des Gesasses und des Riickens, einen Status
nach Arbeitswegunfall am 29. Dezember 2009 mit Schadelkontusion, blander
HWS-Distorsion, Handgel enkkontusion links, Hiftkontusion links sowie eine problemlos
abgeheilte Rissquetschwunde linke Schl&fe, ohne neurogene Schadigungen, ein
rumpfmuskuléres Global defizit als Folge einer Langzeitdekonditionierung, eine Adipositas,
eine somatoforme Schmerzstérung mit Beschwerdeausweitung und Selbstlimitierung, ein
schédlicher Gebrauch von Analgetika und eine Sensibilitétsstorung der ulnaren
Fingerkuppe links, ohne motorische Defizite und ohne Hinwels fir eine klinisch relevante
Nervus ulnaris-Schadigung fest. Die psychiatrische Untersuchung mit ausfuhrlicher
Auseinandersetzung mit den Gutachten von Dr. med. R. , FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 15. September 2006 und den Austrittsberichten der M. vom 15.
August 2007, 21. April 2009 sowie 17. August 2009 ergab, dass Anamnese, Verlauf und
psychischer Befund den Charakter einer somatoformen Schmerzen erfillten. Eine
psychiatrische Komorbiditét |asse sich neben der somatoformen Schmerzstérung nicht
diagnostizieren. Ein verfestigter unumkehrbarer Verlauf der somatoformen Storung liege
nicht vor, ebenso wenig wie ein pathol ogischer soziaer Riickzug. Aus psychiatrischer Sicht
bestehe eine 100%ige Arbeitsfahigkeit. Im neurologischen Teilgutachten fihrte Dr. Q. an,
dass sich durch alle Berichte die Darstellung der chronischen Schmerzstérung ziehe, ohne
jeweils eine konkrete neurol ogische Primérursache diagnostizieren zu kdnnen. Auf rein
neurol ogischem Gebiet bestiinden keine relevanten Defizite. Allenfalls sai indirekt tber
myofasziale Prozesse im humeroepicondyl&ren Bereich mit Irritation des Nervus ulnaris die
leichte Sensibilitatsstorung der ulnaren Fingergruppe zu werten, die jedoch keine derzeitige
Relevanz fur die Gebrauchsfahigkeit der linken Hand auf rein neurol ogischem Gebiet habe.
Dr. O. kam zum Schluss, dass in orthopadischer Hinsicht keine krankhaften Befunde im
Bereich des aktiven und des passiven Bewegungsapparates mit Ausnahme eines
rumpfmuskuléren Global defizites feststellbar seien. In der rontgenol ogischen Bildgebung
seien die Befunde im Bereich der HWS, des Beckens und des linken Handgel enkes
vollstandig unaufféllig. Der im Rontgenbild auszumachende und nicht mit den
Unfallereignissen 2008 und 2004 korrelierende Befund eines abgesprengten Proc.
styloideus ulnae gelte al's Nebenbefund und habe keinen Krankheitswert. Aus
orthopadischer Sicht sei die Versichertein der Lage, ale altersassoziierten mittel schweren
Téatigkeiten zu bewadltigen. Es bestehe weder eine pathomorphol ogisch erklarbare



Einschrénkung in der Beweglichkeit und der Belastbarkeit der Wirbelsdule und des
Rumpfes noch der Extremitétengelenke. Es bestehe weder eine Notwendigkeit zur
Verwendung zweier Unterarmgehstiitzen noch zur Verwendung einer Drellstoffbandage mit
Klettverschluss am linken Handgelenk. Ein Kausal zusammenhang der Beschwerden und
Befunde der Versicherten im Hinblick auf den Unfall vom 29. Dezember 2008 sei
bezugnehmend auf die Dossi er-Dokumentation, den Beschwerdevortrag der Versicherten,
den Kklinisch funktionellen und den bildgebenden Befunden eindeutig zu verneinen.
Allféllige Restbeschwerden seien nicht mehr auf den Unfall zurtickzuftihren. Das Ereignis
habe maximal fir einen Zeitraum von ca. vier Wochen, d.h. bis zum 31. Januar 2009 Folgen
hinterlassen, dann sei der Status quo sine erreicht gewesen. Ab 1. Februar 2009 bestehe eine
100%ige Arbeitsfahigkeit.

E.6

Mit Schreiben vom 9. November 2009 informierte der Rechtsvertreter der Versicherten die
ZUrich, dass seine Mandantin anl&sslich des Unfalls eine Fraktur am linken Handgelenk
erlitten habe und dass sie am 28. Oktober 2009 operiert worden sel (vgl. Operationsbericht
vom 30. Oktober 2009). Er verwies auf die Berichte des C. vom 18. September 2009 und
vom 1. Oktober 2009, woraus hervorgeht, dass die Arthro-CT vom 24. September 2009
eine Ulnastyloidpseudarthrose mit einem Riss im Bereich der radialen Verankerung des
TFCC zeige. Die ulnare Verankerung des TFCC sei im Rahmen der Ulnaspitzenfraktur
ebenfallsin Mitleldenschaft gezogen worden.

E.7

Am 21. Dezember 2009 nahm Dr. N. der B. nach Ricksprache mit dem Hauptgutachter Dr.
0. zum neuen medizinischen Sachverhalt Stellung. Diein der Arthro-CT festgestellte
TFCC-Pathologie bleibe &tiopathogenetisch unklar. Eine zwingende Korrelation der
TFCC-Pathologie mit den Handgel enkbeschwerden sei nicht herzustellen. Nicht selten
seien nach schulmedizinischen Erfahrungen derartige Arthro-CT-Befunde vollsténdig
asymptomatisch und gélten bel Nachweis eher a's Zufallsbefunde. Bei einer gravierenden
TFCC-Pathologie sei es riickblickend sehr erstaunlich, dass die Versicherte in der Lage
gewesen sei, zwel Unterarmgehstiitzen zur Entlastung ihres K érpergewichtes zu
verwenden. Gestiitzt auf den Operationsbericht des C. sei prognostisch davon auszugehen,
dass Anfang Februar 2010 nach Mobilisation wieder eine uneingeschrankte Belastbarkeit
des linken Handgel enks bestehe.

E.8

Mit Erganzung vom 1. September 2010 bestétigte Dr. O. auf Anfrage der Zurich vom 27.
Juli 2010, dass die damals neu vorgelegten Unterlagen an der Einschéatzung beziiglich der
Arbeitsfahigkeit der Versicherten nichts énderten. Ein Kausal zusammenhang zwischen dem
Unfall vom 29. Dezember 2008 und den gesundheitlichen Beeintrchtigungen des linken
Handgelenkes sei eher unwahrscheinlich. Gestitzt auf den Konsiliarbericht der L. vom 29.
Dezember 2008 sei der Rontgenbefund am linken Handgelenk nicht als frisch, sondern als
Folge einer alten Verletzung interpretiert worden. Dartiber hinaus sei nochmals darauf
hinzuweisen, dass es hochst unwahrscheinlich sei, dass bei einer frischen floriden,
unfallassoziierten Schmerzhaftigkeit die Versicherte in der Lage gewesen sein soll, mit
einer erheblichen Druckbelastung ihr Gibermassiges K érpergewicht auf den Handgriff einer
links getragenen Unterarmgehstitze zu Gbertragen, wie dies anlasslich der Abklarung vom
2. November 2009 zu beobachten gewesen sei. Die Atiopathogenese der



Handgel enkpathol ogie bleibe letztlich unklar. Ab wann nur noch unfallfremde Ursachen
mitwirkten, kbnne nur so beantwortet werden, als dass es eher unwahrscheinlich sei, dass
der Unfall tberhaupt einen Einfluss auf die Handgel enkpathol ogie genommen habe. 9.1.
Demgegenuber vertrat Dr. F. mit Bericht vom 16. Februar 2010 die Auffassung, dassdie
initial angegebenen Schmerzen auf eine Traumatisierung einer bestehenden
Ulnastyloidpseudarthrose zurtickzuftihren seien. Die damit verbundene ulnare
TFCC-Lasion sei frisch und eindeutig unfallbedingt. Die Ulnaverkirzungsosteotomie sei
primér durchgefihrt worden, um den geschédigten TFCC zu entlasten. 9.2. Dr. G.
berichtete am 14. Februar 2011, dass bei der Versicherten zusétzlich ein CRPS aufgetreten
sai, welches sich nach einem Trauma oder einer Operation entwickeln kénne. Zugleich
bestiinden neuropathische Schmerzen. Es sl mit einer mehrj&hrigen Beeintrachtigung zu
rechnen und es seien auch noch langerfristige Therapien notwendig. Zurzeit sei die
Versicherte 100% arbeitsunfahig. Die Grundfunktion des Handgelenks sei allein schon
durch die Operation gestort. Der linke Arm sei vdllig funktionsunfahig. Insofern kénne man
von einem dhnlichen Bild ausgehen wie bei einer einarmigen Patientin. 9.3 Mit Schreiben
vom 24. Juni 2011 &usserte sich Dr. D. zu den Handgel enkbeschwerden. Generell misse
nach jedem Trauma, insbesondere auch nach sogenannten Bagatelltraumen an die
Entwicklung eines Morbus Sudeck (CRPS) gedacht werden. Diese Komplikation sei
eigentlich immer im Hinterkopf eines Arztes, wenn sich nach einem Unfallereignis ein
schleppender Verlauf ergebe. Diestreffe bei der Versicherten zu. Initial sei nach dem
Unfall von einer Handgelenkprellung gesprochen worden. Das Handgelenk sei auch
gerontgt worden. Da die Beschwerden persistierten, sei die Versicherte am 24. Juni 2009 in
die Handsprechstunde des C. tiberwiesen worden. Die nachfolgende Operation sei als Folge
des Unfallereignisses zu werten wie auch die Entwicklung eines Morbus Sudeck. 9.4 Dr. E.
fUhrte in ihrem Bericht vom 7. Juli 2011 aus, dass zwei Wochen nach der Operation eine
deutliche Schwellung, leicht livide Hautverhaltnisse und deutliche Schmerzen festgestellt
worden seien. Zwel Tage spéter sei eine erneute Kontrolle erfolgt und die Schwellung sel
langsam zuriickgegangen. Laut Unterlagen sei die Versicherte nie wirklich beschwerdefrei
gewesen. Die Diagnose eines CRPS sai in der Diagnoseliste nicht explizit erwahnt, aber
sicher in Betracht gezogen worden. Die Entwicklung dieses CRPS sei mit Sicherheit als
Folge der Operation und damit als Unfallfolge anzusehen.

E. 10

Diese Berichte liessen Zweifel an der Richtigkeit der Beurtellung der Kausalitét der
Handgel enkbeschwerden (TFCC-Lé&sion und CRPS) durch Dr. O. im Gutachten der B. vom
2. November 2009 sowie in den Erganzungsberichten vom 1. September 2010 und 21.
Dezember 2010 aufkommen. Um die Frage der Kausalitéat der Handgel enkbeschwerden
beurteilen zu kdnnen, wurde Dr. H. als Spezialist fir Handchirurgie und Plastische,
Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie, im Rahmen der Sachverhaltsabkldrung mit dem
Erstellen eines Gerichtsgutachtens beauftragt. In seinem ausfihrlichen Gutachten vom 19.
April 2012 diagnostizierte er eine TFCC-Lasion bel Ulnastyloidpseudarthrose Handgel enk
linksund ein CRPS Typ | postoperativ 28. Oktober 2009. Die TFCC-Lé&sion sei auf den
Unfall vom 29. Dezember 2008 zurlickzufihren. Die Ulnastyloidpseudarthrose, die vor dem
Unfall vom 29. Dezember 2008 bestanden habe und asymptomatisch gewesen sei, weise auf
eine Schwachstelle der Handgel enkbiomechanik hin. Das Hamatom, die Schwellung und
die akuten Schmerzen nach dem Unfall vom 29. Dezember 2008 bewiesen eine
Traumatisierung des Handgelenkes. Der Unfallmechanismus mit Sturz mit hoher Energie
auf das extendierte, nach ulnar duzierte Handgelenk weise auf eine Distorsionsverletzung



hin, am wahrscheinlichsten eine TFCC-Lasion. Diese werde letztlich durch ein MRI, eine
Arthroskopie und durch den intraoperativen Befund bestétigt. Auch das Ganglion misse as
unfallbedingt gelten, denn als Folge der Verletzung mit gestorter Biomechanik habe sich
eine chronische Synovitisim Handgelenk entwickelt. Das CPRS Typ | sei eine Folge der
Operation vom 28. Oktober 2009. Zeichen eines drohenden CRPS seien schon beim Unfall
2004 beschrieben worden, ebenso wiein der Zeit zwischen dem Unfall vom 29. Dezember
2008 und der Operation am 28. Oktober 2009. Im jetzigen Zeitpunkt (5. April 2012) sei die
Versicherte wegen der Verletzung an der rechten Hand 100% arbeitsunfahig in ihrer alten
angestammten Arbeit als Raumpflegerin. In einer angepassten Arbeit, bei welcher sie
ausschliesslich die rechte Hand einsetzen misse, wére sie zu 50% arbeitsfahig. Die Arbeit
musste einhéandig zu erledigen sein und die Versicherte wirde vermehrt Pausen bendtigen.
Der Integritétsschaden fur die linke Hand betrage 50% nach SUVA-Tabelle.

E.11

Die IV-Stelle beauftragte im Rahmen des Invalidenversicherungsverfahrens Dr. J. , FMH
Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. med. K. , FMH Neurol ogie/Neuropsychologie, sowie
Dr. med. I., FMH Innere Medizin und Rheumatol ogie, mit dem Erstellen eines
polydisziplindren Gutachtens. Mit solchem vom 11. Januar 2012 stellten die Gutachter in
der Konsensbesprechung als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine
anhaltende somatoforme Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
(ICD-10 F45.41), eine leichte depressive Stimmung, chronifiziert und eine traumatisierte
Ulnarstyloidpseudoarthrose fest. In der aktuellen rheumatol ogischen und

klinischneurol ogischen Untersuchung féanden sich bei der Versicherten leichte Residuen
nach Operation im Handgelenkbereich links mit minim reduzierter Beanspruchbarkeit aus
rheumatol ogischer Sicht. Im Bereich des linken V orderarms und Handbereichs kdnnten
einzig eine teigige Schwellung sowie Bertihrungs- und Druckempfindlichkeit mit
gleichzeitigem Taubheitsempfinden als medizinisches Korrelat fir eine Einschrénkung der
Belastbarkeit im linken V orderarm objektiviert werden. Die diskrete, nicht indurierte
Schwellung des Handrtickens links sei nicht ausreichend fir die Diagnose eines CRPS,
womit die Diagnose von Dr. G. vom rheumatol ogischen und neurologischen Gutachter
heute nicht mehr bestatigt werden konne. Es bestehe kein Temperaturunterschied, keine
Veranderung der sudomotorischen Aktivitét und keine Verfarbung. In Bezug auf die linke
Oberschenkelmuskul atur seien keine Paresen feststellbar. Die thorakolumbalen und
Beckenring Beschwerden selen unspezifisch. Es l&gen degenerative V erdnderungen vor,
diese konnten allerdings nicht mit den angegebenen Dysfunktionen in Verbindung gebracht
werden. Im MRI vom 11. Oktober 2004 kdnnten eine zentrale Diskusprotrusion L4/5 ohne
Hinweis einer Einengung der Neuroforamina oder einer Nervenwurzel und bei L5/S1 eine
diskrete breitbasige Diskusprotrusion, ohne Hinwelis einer Einengung der Neuroforamina
oder einer Nervenwurzel diagnostiziert werden. Ein radikulérer oder ein spondylogener
Schmerz hétten aktuell nicht nachgewiesen werden kénnen. Aus neurologischer und
rheumatol ogischer Sicht bestehe keine Einschrankung der Arbeitsféahigkeit, auch nicht in
der angestammten Tatigkeit. Aus psychiatrischer Sicht sei esim Vergleich zu den Befunden
und Beurteilungen in den V orgutachten von 2006 und 2009 zu keiner wesentlichen
Verschlechterung der Symptomatik gekommen. Aufgrund der anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung und der leichten depressiven Episode, die als chronifiziert beurteilt werden
musse, sei von einer 30%ige Beeintrachtigung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit
auszugehen.



E.12

Mit Erganzungsgutachten vom 3. Dezember 2012 nahm Dr. H. zum IV-Gutachten vom 11.
Januar 2012 Stellung. Er flhrte an, dass sich seine Beurteilung nicht geéndert habe. Das
IV-Gutachten beinhalte hauptsachlich eine Interpretation der Akten. Die Beurteilung der
Beschwerden des linken Handgel enkes sei mangel haft und entspreche nicht den Kriterien
einer handchirurgischen Abklarung. Die heutigen Symptome wie Schwellung,
Bewegungseinschrankung, Hypasthesie und Kraftverlust sprachen fir ein CRPSim
Endstadium. Livide Verférbung, Temperaturunterschied, vermehrtes Schwitzen seien
Symptome der akuten Phase eines CRPS. Diese liege nun drei Jahre zuriick, weshalb diese
Symptome fehlten. In seinem Gutachten vom 12. April 2012 seien die Kriterien eines CRPS
festgehalten. Ein solches lasse sich nach wie vor nicht ausschliessen. Die linke adominante
Hand (Haltehand) der Versicherten kénne wegen der Bewegungsei nschrankung
(Flexion/Extension 30-0-30° passiv / Radial-Ulnarduktion 10-0-15°passiv) und wegen des
Schmerzprofils sowie der Kraftlosigkeit nicht eingesetzt werden. Fir Arbeiten, die
hauptséchlich beidhandig ausgefihrt werden miissten, sei die linke obere Extremitét nicht
adaguat einsetzbar. Dies treffe zu fUr die angestammte Arbeit im Reinigungsdienst. Ein
kurzer Einsatz der linken Hand sei méglich, verursache aber enorme Schmerzen, die lange
andauerten und nur langsam wieder abkléngen. Die Schmerzen verstérkten sich bei
Handumwendebewegungen, die zum Beispiel beim Auswringen eines Putzlappens oder
beim Fuhren eines Besens gemacht wiirden. Mit den Schmerzen komme es reflektorisch zur
Kraftlosigkeit. Die Schmerzen willentlich zu Gberwinden, andere an dieser reflektorischen
Kraftlosigkeit nichts. Eine angepasste Tatigkeit miisse hauptséchlich einhéndig zu erledigen
sein. Dafir manuelle Tétigkeiten in der Regel beide Hande bendtigt wirden, sei durch den
funktionellen Ausfall einer Hand eine deutliche Verminderung der L eistungsfahigkeit
gegeben. Werde nun der verletzten, schmerzhaften Hand eine untergeordnete
Einsatzfahigkeit wegen Bewegungseinschrankung zugestanden, missten die zeitlichen
Limitierungen und die verlangerten Erholungsphasen bei gelegentlichem Einsatz der
verletzten Hand zur Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit dazu gerechnet werden. Eine
Arbeitsfahigkeit von 50% sei zumutbar. Der funktionelle Ausfall der linken oberen
Extremitét betrage nach SUV A-Tabelle 50%.

E. 13

Schliesslich nahm Dr. |. auf Anfrage der IV-Stelle am 11. Dezember 2012 zum
Hauptgutachten von Dr. H. vom 19. April 2012 hinsichtlich der diskrepanten Beurteilung
der Handgel enkbeschwerden Stellung. Aus rheumatol ogischer und neurologischer Sicht
bestiinden aktuell keine Zeichen fur einen Morbus Sudeck (CRPS Typ I). Die
Diagnosekriterien seien mehrfach nicht erfillt. Auf den Rontgenbildern bzw. den
MRT-Bildern seien ebenfalls keine Anzeichen fir ein CRPS sichtbar. Einzig eine
Schwellung habe objektiviert werden konnen, was nicht fir die Diagnose ausreiche. Ob
nach dem Unfall und insbesondere nach der Operation ein verzogerter Heilverlauf und/oder
alenfalls ein transientes Aufflammen eines CRPS Typ I, Grad | bestanden habe, sei nicht
restlos geklart, aber wahrscheinlich. Eine Einschrankung der Funktion konne somit fur
maximal zwolf Monate nach der Operation attestiert werden. Die Beurteilung der
TFCC-Lasion durch den Handchirurgen Dr. H. sei absolut korrekt und nachvollziehbar.
Eine TFCC-Lasion mit anschliessender Operation sei keine Bagatelle. Halte- und
Drehbewegungen seien in dem Sinne limitiert, dass schwere Arbeiten nicht zumutbar seien.
Mit der nicht dominanten Hand seien Hilfestellungen bei |eichten bis mittel schweren



Arbeiten moglich. 14.1 Es stellt sich nun aufgrund der umfangreichen medizinischen
Aktenlage die Frage, ob die TFCC-Lé&sion und das CRPS Typ | auf den Unfall
zurickzufiihren sind und die Zurich die Heilbehandlungskosten und Taggelder dafir
auszurichten hat. Wenn dem so wére, wére der Fallabschluss per 31. Januar 2009 zu frih
erfolgt. In Bezug auf die TFCC-L&sion decken sich die Meinungen der handchirurgischen
Fachérzte des C. und von Dr. H. , dass der Unfall vom 29. Dezember 2008 eine
massgebende Rolle am Verletzungsbild gespielt habe und die Operation vom 29. Oktober
2009 unfallbedingt notwendig gewesen sei. Dabei ist unerheblich, dass der Unfall nicht die
alleinige Ursache der Beschwerden war, eine Teilkausalitét genigt. In diesem Sinne fihrte
Dr. H. aus, dass vorbestehend von einer Ulnastyloi dpseudarthrose auszugehen sei, welche
nicht oder nur geringfiigig symptomatisch gewesen sai. Der Unfallmechanismus mit
maximal extendiertem ulnarduziertem Handgelenk erkl&re die TFCC-L&sion. Dafir spreche
auch das Hamatom praestyloidal und die Schwellung nach dem Unfall. Schliesslich sei
durch die Arthro-CT das Ausmass der Verletzung bestétigt worden. Die zégerliche
Abklarung der Handgelenkverletzung in der Annahme, es handle sich lediglich um eine
banale Prellung habe dazu gefihrt, dass die Beschwerden erst spét behandelt worden seien.
Diese gutachterlichen Ausfihrungen sind nachvollziehbar und schliissig und decken sich
mit den echtzeitlichen Berichten des C. , weshalb darauf abgestellt werden kann. Soweit Dr.
O. in seinem Bericht vom 21. Dezember 2009 geltend machte, dass die in der Arthro-CT
festgestellte TFCC-Pathol ogie &tiopathogenetisch unklar bleibe und bei Nachweis eher als
Zufallsbefund gelte, weshalb ein Zusammenhang mit dem Unfall nicht hergestellt werden
konne, kann ihm nicht gefolgt werden. Insbesondere die Aussage, dass die Versicherte mit
dieser Pathologie nicht hétte in der Lage sein kdnnen, zwel Unterarmgehstitzen zur
Entlastung ihres K érpergewichts zu verwenden, Gberzeugt nicht. Wie Dr. H. treffend
darlegte, sei gerade die Tatsache, dass die Druckbelastung durch Aufstiitzen auf
Amerikanerstocken keine wesentlichen Schmerzen ausl 6se typisch fur eine TFCC-Léasion,
da die entsprechende Zugbel astung nicht bestehe. Schliesslich bestétigte auch Dr. 1. in
seiner Stellungnahme vom 11. Dezember 2012, dass an der handchirurgischen Beurteilung
der TFCC-Lé&sion durch Dr. H. keine Zweifel bestiinden. Somit ist - selbst wenn von einem
Vorzustand auszugehen ist - der Kausal zusammenhang zwischen dem Unfallereignis und
der TFCC-Lé&sion zu bejahen. 14.2. Strittig ist weiter, ob die Diagnose eines CPRS Typ |
zutreffend ist. Dr. G. , die behandelnden Arzte des C. sowie Dr. H. sind der Auffassung,
dass sich ein solches nach der Operation entwickelt habe. Dr. H. vertritt zudem die
Meinung, dass sich die Symptome eines CRPS Typ | bereits vorher entwickelt hétten. Ein
Kausal zusammenhang zwischen Unfallereignisund CPRS Typ | sei auf jeden Fall gegeben.
Dr. |. fuhrte in seiner Stellungnahme vom 11. Dezember 2012 dazu aus, dass nicht restlos
geklart werden kénne, ob ein CRPS Typ | nach dem Unfall bzw. nach der Operation den
Heilverlauf beeintrachtigt habe, hélt dies aber fur wahrscheinlich. In Wirdigung der
ubereinstimmenden echtzeitlichen Berichte des C. sowie der ausfuhrlichen
Auseinandersetzung des Spezialisten Dr. H. mit dem Thema st mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass sich nach der Operation ein CPRS Typ |
entwickelte, womit auch diesbeziiglich der natiirliche Kausal zusammenhang zum
Unfallereignis zu bejahen ist.

E.15

Somit steht fest, dass die Leistungseinstellung per Ende Januar 2009 und mithin einen
Monat nach dem Unfall zu frih erfolgte. Es gilt al's nachgewiesen, dass die geltend
gemachten Handgel enkbeschwerden schwerwiegender waren als angenommen und der



Status quo sine bzw. der Status quo ante zum Zeitpunkt des verfiigten Fallabschlusses noch
nicht erreicht war. Es stellt sich die Frage, ob nun ein medizinischer Endzustand erreicht ist
und damit der Zeitpunkt des Fallabschlusses bestimmt werden kann. Aus den
medizinischen Berichten geht hervor, dass es sich bei der Operation der TFCC-Lasion nicht
um einen banalen Eingriff handelte. Dies zeigte sich auch darin, dass der Heilverlauf nicht
komplikationslos verlief und sich ein CPRS Typ | entwickelte. Zum Zeitpunkt des
Gutachtens vom 11. Januar 2012 kamen Dr. |. und Dr. K. zum Schluss, dass die diskrete,
nicht indurierte Schwellung des Handrlickens links nicht ausreichend fir die
Aufrechterhaltung der Diagnose eines CRPS Typ | sei. In seiner Stellungnahme vom 3.
Dezember 2012 erganzte Dr. H. seine Ausfuhrungen im Gutachten vom 12. April 2012 zum
CRPS Typ | in dem Sinne, dass die akute Phase vorbei sei. Dies bestétigte Dr. I. in seiner
Stellungnahme vom 11. Dezember 2012 und figte an, dass eine Einschrénkung der
Funktion des Handgel enkes demzufolge fir maximal zwdlf Monate nach der Operation
attestiert werden konne. Gestuitzt auf diese medizinischen Ausfihrungen darf davon
ausgegangen werden, dass zum Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchungen von Dr. H. ,
Dr. I. und Dr. K. von einer wesentlichen Verbesserung der Handgel enksituation durch
Heilbehandlungsmassnahmen nicht mehr auszugehen war, insbesondere da die akute Phase
der Erkrankung abgeklungen war. Gestiitzt auf den zeitlichen Anhaltspunkt von Dr. |. darf
angenommen werden, dass die Heilbehandlung Ende Oktober 2010 soweit abgeschlossen
war, dass von einem Endzustand gesprochen werden kann. Desgleichen darf davon
ausgegangen werden, dass fur diese Heillungszeit eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit
bestanden hat. Hinsichtlich der weiteren nach dem Unfall geltend gemachten linksseitigen
Beschwerden, insbesondere der Kopf- und Genickschmerzen, Beinschmerzen,
Huftschmerzen und Fuss-schmerzen ist den Ausfihrungen im IV-Gutachten vom 11. Januar
2012 zu folgen. Gemass Konsensbesprechung der Gutachter sei es seit der gutachterlichen
Beurteilung im Jahr 2009 zu keiner wesentlichen V erbesserung gekommen, womit
ebenfalls spatestens Ende Oktober 2010 der Endzustand als eingetreten gilt. Weitere
therapeuti sche Massnahmen werden denn auch nicht empfohlen. Die Beschwerden sind
folglich in dem Sinne gutzuheissen, dass die Beschwerdegegnerin verpflichtet ist, die
gesetzlichen Leistungen Uber den 31. Januar 2009 hinaus auszurichten, in dem sie biszum
31. Oktober 2010 die Heilbehandlung zu Ubernehmen und Taggelder entsprechend einer
100%igen Arbeitsunfahigkeit auszurichten hat. Im Weiteren hat sie nun unter der neuen
Sachlage die Rentenfrage und den Anspruch auf eine Integritétsentschadigung zu beurteilen
und entsprechend neu zu verfigen. Aufgrund der Komplexitét des Falles wére esvon
Vortell, die Rentenfrage in Koordination mit der 1V-Stelle zu prifen.

E. 16

Die Kosten fur die gerichtliche Begutachtung bei Dr. H. in Hohe von Fr. 6'000.--werden der
Beschwerdegegnerin auferlegt (vgl. BGE 137 V 210, E. 4.4.2 und Urteil des
Bundesgerichts vom 6. Juni 2013, 8C_984/2012).

E. 17

Gemass Ausgang des Verfahrens hat die BeschwerdefUhrerin Anspruch auf Ersatz der
Parteikosten. Der Rechtsvertreter macht gemass aktueller Honorarnote vom 31. Mai 2013
28 Stunden a Fr. 250.-- Stunden geltend. Darunter sind 105 Minuten fr die Urteil sberatung
und die Nachbesprechung mit der Klientin aufgefihrt. Rechtsprechungsgemass sind 60
Minuten fir die Nachbesprechung zu gewdahren. Eine Teilnahme an der Urteil sheratung
wird nicht vorausgesetzt, weshalb 45 Minuten zu streichen sind. Weiter werden 1.25



Stunden a Fr. 166.-- Volontérsarbeit geltend gemacht. Der Stundenansatz fiir V olontérinnen
und Volontére betrégt praxisgemass Fr. 140.--. Der Stundenansatz ist demnach zu kirzen.
Die Beschwerdegegnerin hat somit dem Rechtsvertreter eine reduzierte Parteientschadigung
in Hohe von Fr. 8'427.05 (in Berucksichtigung eines Aufwandes von 28 Stunden und 15
Minuten a Fr. 250.-- und eines Aufwandes von 1.25 Stunden a Fr. 140.-- zuzlglich
Auslagen von Fr. 542.-- und 8% Mehrwertsteuer) auszurichten. Demgemasswirder k ann
t: 1. In Gutheissung der Beschwerden wird der Einspracheentscheid der Zirich
Versicherungs-Gesellschaft AG vom 4. Januar 2011 aufgehoben und diese verpflichtet, die
gesetzlichen Leistungen Uber den 31. Januar 2009 hinaus zu erbringen. Bis 31. Oktober
2010 hat sie die Heilbehandlung zu Gibernehmen und Taggelder auszurichten. Einen
Anspruch auf Rente und Integritétsentschadigung hat sie im Sinne der Erwagungen zu
prifen und darliber neu zu verfigen. 2. Es werden keine Verfahrenskosten erhoben. 3. Die
Kosten fir die gerichtliche Begutachtung bei Dr. med. H. in Hohe von Fr. 6'000.-- werden
der Zirich Versicherungs-Gesell schaft auferlegt. 4. Die Zirich Versicherungs-Gesellschaft
AG hat der Beschwerdefihrerin A. eine reduzierte Parteientschadigung in der Hohe von Fr.
8'427.05 (inkl. Auslagen und 8 % Mehrwertsteuer) zu bezahlen. Gegen diesen Entscheid
wurde von der Beschwerdegegnerin am 12.09.2013 Beschwerde beim Bundesgericht (siehe
nach Vorliegen des Urteils: Verfahren-Nr. 8C_629/2013 ) erhoben.
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