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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 inC._
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 Ein-spracheentscheide 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 des Versicherten vom 18. Mai 2020 ist demnach einzutreten.

E.2

Im vorliegenden Fall hat die Beschwerdegegnerin ihre Leistungspflicht fir den Unfall vom
5. November 2019 anerkannt. Strittig ist jedoch, ob die gesetzlichen Leistungen durch den
Unfalversicherer zu Recht per 5. Februar 2019 eingestellt wurden bzw. ob die danach
angefallenen Kosten fir die Arthroskopie vom 8. Méarz 2019 sowie Taggeldleistungen vom
8. Mé&rz bis mindestens 31. Méarz 2019 - als Folge der Arthroskopie - von der
Beschwerdegegnerin zu erbringen sind.

E.21

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). Zu dieser vom
Unfallversicherer zu Gibernehmenden Heilbehandlung gehéren unter anderem die arztlich
verordneten Nach- und Badekuren (Art. 10 Abs. 1 lit. d UVG).

E.22



Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers geméss UV G setzt unter anderem voraus,
dass zwischen dem versicherten Ereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit,
Arbeitsunfahigkeit, Invaliditét, | ntegritétsschadigung) ein natirlicher Kausalzusammenhang
besteht. Ursachen im Sinne des nattirlichen Kausal zusammenhangs sind alle Umstande,
ohne deren Vorhandensein 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 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 Stérung entfiele. Ob
zwischen einem schadigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stérung ein nattrlicher
Kausal zusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, worlber die rechtsanwendende Behorde -
die Verwaltung oder im Streitfall das Gericht - im Rahmen der ihr obliegenden
Beweiswirdigung nach dem im Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse M églichkeit eines
Zusammenhangs gentigt fir die Begriindung eines L eistungsanspruchs nicht (BGE 129 V
177 E. 3.1 mit Hinweisen).

E.23

Ist die Unfallkausalitét einmal mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit nachgewiesen,
entfallt die deswegen anerkannte L eistungspflicht des Unfallversicherers erst, wenn der
Unfall nicht die natiirliche und adaquate 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
schicksalsmassigen Verlauf eines krankhaften V orzustandes auch ohne Unfall friiher oder
spéter eingestellt hétte (Status quo sine), erreicht ist. Nach der strengen bundesgerichtlichen
Rechtsprechung betreffend die Unfallkausalitét von operativen Eingriffen ist diese selbst
dann gegeben, wenn der betreffende Schaden auch ohne das Unfallereignis friher oder
spéter eingetreten ware und der Unfall somit nur hinsichtlich des Zeitpunkts des
Schadenseintritts elne unerlassliche Bedingung ("conditio sine qua non™) darstellte. Anders
verhdlt es sich lediglich dann, wenn der Unfall nur Gelegenheits- oder Zufallsursache ist,
welche ein gegenwartiges Risiko, mit dessen Realisierung jederzeit zu rechnen gewesen
ware, manifest werden l&sst, ohne im Rahmen des Verhaltnisses von Ursache und Wirkung
eigenstandige Bedeutung anzunehmen (Urteil des Bundesgerichts vom 7. Juli 2016,

8C _337/2016, E. 4.1.1). Ebenso wie der leistungsbegriindende nattirliche

Kausal zusammenhang muss das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von unfallbedingten
Ursachen eines Gesundheitsschadens mit dem im Sozialversicherungsrecht allgemein
ublichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein. Die blosse
Moglichkeit nunmehr ganzlich fehlender ursachlicher Auswirkungen des Unfalls gentigt
nicht. Daes sich hierbel um eine an-spruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt die
entsprechende Beweidlast - anders als bei der Frage, ob ein leistungsbegrindender
natUrlicher Kausalzusammenhang gegeben ist - nicht bei der versicherten Person, sondern
beim Unfallversicherer. Diese Beweisgrundsétze gelten sowohl im Grundfall als auch bei
Ruckfallen und Spétfolgen und sind fur sémtliche Leistungsarten massgebend (Urteil des
Bundesgerichts vom 23. September 2014, 8C 419/2014, E. 3.2 mit Hinweisen). 3.1 Zur



Beurteilung sozialversicherungsrechtlicher Leistungsanspriiche bedarf es verlasslicher
medizinischer Entscheidungsgrundiagen (BGE 134V 231 E. 5.1). Das Gericht hat diese
nach dem fir den Sozial versicherungsprozess gultigen 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 davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden
hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es bel einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wurdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt (BGE 125V 351 E. 3d). Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtes ist demnach entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange umfassend ist,
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
(BGE 134V 231E.5.1,125V 351 E. 3a, 122 V 157 E. 1c). 3.2 Dennoch erachtet es die
bundesgerichtliche Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung al's
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswurdigung aufzustellen (vgl. die ausfihrliche Zusammenstellung
dieser Richtlinien in BGE 125 V 351 E. 3b mit zahlreichen Hinweisen; vgl. dazu auch BGE
135V 465 E. 4.4 und 4.5). So kommt bei spiel sweise Berichten und Gutachten
versicherungsinterner Fachpersonen nicht derselbe Beweiswert zu wie einem im Verfahren
nach Art. 44 ATSG eingeholten Gutachten externer Fachpersonen oder gar wie einem
Gerichtsgut-achten. An die Beweiswirdigung sind deshalb strenge Anforderungen zu
stellen, wenn ein Versicherungsfall ohne Einholung eines externen Gutachtens entschieden
werden soll. Bestehen auch nur geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schllissigkeit
der versicherungsinternen arztlichen Feststellungen, so sind ergénzende Abklarungen
vorzunehmen (BGE 135V 465 E. 4.4 am Ende, mit Hinwel's; Urteil des Bundesgerichts
vom 26. Mérz 2015, 8C_879/2014, E. 5.3). 3.3 In Bezug auf Berichte von behandelnden
Arzten darf und soll das Gericht der Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass diese
mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfélen eher
zu Gunsten ihrer Patientinnen und Patienten aussagen (BGE 135V 465 E. 4.5). Bei der
Abschétzung des Beweiswerts im Rahmen einer freien und umfassenden Beweiswirdigung
diirfen allerdings auch die potentiellen Starken der Berichte behandelnder Arzte nicht
vergessen werden. Der Umstand allein, dass eine Einschdtzung vom behandel nden
Mediziner stammt, darf nicht dazu fuhren, sie als von vornherein unbeachtlich einzustufen;
die einen langeren Zeitraum abdeckende und umfassende Betreuung durch behandelnde
Arzte bringt oft wertvolle Erkenntnisse hervor. Auf der anderen Seite lasst es die
unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag des therapeutisch tétigen (Fach-)Arztes
einerseits und Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten
anderseits nicht zu, ein Administrativ- oder Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und
zum Anlass weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu
anderslautenden Einschétzungen gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine
abweichende Beurteilung aufdrangt, weil die behandelnden Arzte wichtige - und nicht rein
subjektiver arztlicher Interpretation entspringende - Aspekte benennen, die im Rahmen der



Begutachtung unerkannt oder ungewurdigt geblieben sind (Urteil des Bundesgerichts vom
29. Oktober 2014, 8C_677/2014, E. 7.2).

E.4

Grundsétzlich ist erwiesen und auch unbestritten, dass die tber den 5. Februar 2019
anhaltenden Beschwerden am linken Handgelenk des Beschwerdefihrers, welche zu einer
MRT-Abklarung vom 8. Februar 2019 und danach zum arthroskopischen Eingriff vom 8.
Mérz 2019 gefuhrt haben, in keinem kausalen Verhdtnis zum Unfall vom 5. November
2018 standen, sondern einen krankhaften Ursprung hatten. So hélt der vom
Beschwerdefihrer mit seiner Beschwerde eingereichte Bericht des behandelnden
Handchirurgen Dr. med. D._, FMH Handchirurgie und FMH Orthop&dische Chirurgie
und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, vom 16. Mal 2019 fest, dassam 8. Mé&rz 2019
wahrend der Probebiopsie in der Histologie eine Riesenzellsynovialitis des Handgelenks
gefunden und am 11. April 2019 die totale Synovektomie bei diesem lokal aggressiv
wachsenden, benignen Tumor durchgeftihrt worden sei. Die Tatsache, dassim Jahr 2013
dieser Tumor bereits am gleichen Handgelenk wahrend einer Operation gefunden worden
sel, untermauere das vorherige Vorhandensein des Tumors bereits vor dem Unfall vom 5.
November 2018. Es sei bekannt, dass diese Tumoren haufig klinisch erst nach einem Unfall
oder Bagatellunfall aufféllig wirden. Im Rahmen der diagnostischen Arthroskopie habe
eine Unfallfolge ausgeschl ossen werden kénnen, nachdem auch das vorgangige MRI
hinsichtlich Verletzungsfolge unaufféllig gewesen sei. Man konne sich nun dartiber streiten,
ob nach einer Handgel enksdistorsion, welche offensichtlich und nachweislich ohne
strukturelle L&sion vorgelegen habe, die Wiederherstellung des Zustandesim Vergleich zu
vor dem Unfall drei Monate dauere oder |anger. In der Regel seien es aber drel Monate. Die
diagnostische Arthroskopie vom 8. Méarz 2019 sei zum Ausschluss von Unfallfolgen
durchgefuhrt worden und kénne bei entsprechendem Goodwill der Unfallversicherung als
Unfallbehandlung abgegolten werden. Bei unauffaligem Befund nach einer diagnostischen
Arthroskopie sei mit einer Rehabilitation von zwel bis vier Wochen zu rechnen. Die
gefundene Riesenzellsynovialitis des Handgel enks kénne aber nicht mit dem Unfall in

V erbindung gebracht werden. Die aktuellen Beschwerden des BeschwerdefUhrers sowie die
Bewegungsei nschrankung seien am ehesten auf die totale Synovektomie zurtickzuf Gihren
und damit auf die vorhandene Erkrankung mit der Riesenzellsynovialitis.

E.5

Der Beschwerdefiihrer macht nun aber geltend, dass gestiitzt auf Art. 45 Abs. 1 ATSG der
Versicherer die Kosten fir die diagnostische Arthroskopie vom 8. Mérz 2019 und die
anschliessende Arbeitsunfahigkeit zu Ubernehmen habe.

E.51

Gemass Art. 45 Abs. 1 ATSG hat der Versicherungstrager die Kosten der Abklérung zu
Ubernehmen, soweit er die Massnahmen angeordnet hat. Hat er keine Massnahmen
angeordnet, so tbernimmt er deren Kosten dennoch, wenn die Massnahmen fir die
Beurteilung des Anspruchs unerlasslich waren oder Bestandteil nachtraglich
zugesprochener Leistungen bilden. Die Beschwerdegegnerin hat die Arthroskopie nicht
angeordnet. Der Beschwerdefiihrer wendet aber ein, dass die Arthroskopie diagnostische
Zwecke verfolgt habe; sie habe namlich zum Ziel gehabt, Unfallfolgen nachzuweisen oder
auszuschliessen. Die Arthroskopie sei daher zur Beurteilung des Anspruches unerlésslich
gewesen, so dass sie von der Allianz hétte angeordnet werden muissen.



E.5.2

Praxisgemass hat eine Versicherung eine Abklarung anzuordnen und zu bezahlen, wenn die
entsprechende Abklarung im Rahmen ihrer Untersuchungspflicht unerldsslich gewesen ist
(Urteil des Bundesgerichts vom 3. September 2015, 9C 858/2014, E. 6). Der
Beschwerdefiihrer wurde nach dem Unfall vom 5. November 2018 gleichentags auf der
Notfallstation klinisch untersucht und radiol ogisch abgeklart. Die radiologische Abkléarung
der linken Hand hat ergeben, dass keine osséaren L asionen und keine frischen Blutungen
vorlagen. Klinisch wurde in Bezug auf das linke Handgelenk eine Kontusion diagnostiziert.
Wie der behandelnde Handchirurg bestétigt hat, heilt eine Kontusion in der Regel innert
drei Monaten aus, so dass bel anhaltenden Beschwerden in der Regel nicht mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit von unfallkausalen Beschwerden auszugehen ist.
Folglich ist fraglich, ob die Beschwerdegegnerin im Rahmen des
Untersuchungsgrundsatzes weitere Abklarungen hétte vornehmen missen. Immerhin ist
einzuréaumen, dass aufgrund der Réntgenuntersuchung am Unfalltag eine unfallbedingte
Sehnen- oder Banderverletzung nicht ausgeschl ossen werden konnte und dass die
MRI-Abklarung vom 8. Februar 2019 nur 3 Tage nach Ablauf der dreimonatigen Frist seit
dem Unfal erfolgt ist. Ob die MRI-Untersuchung vom 8. Februar 2019 als im Rahmen der
Untersuchungspflicht der Allianz unerlassliche Abklarung zu qualifizieren ist oder nicht,
kann aber letztlich offenbleiben, denn die Allianz hat - wie siein ihrer Vernehmlassung
ausfuhrt und was vom BeschwerdefUhrer in der Folge auch nicht bestritten wurde - die
MRI-Abklarung vom 8. Februar 2019 bezahlt. Das MRI vom 8. Februar 2019 hat - wie Dr.
D.  klar festhdlt - keine Verletzungsfolgen sichtbar gemacht, das SL- und LT-Band
waren regelrecht dargestellt. Vielmehr sind ausschliesslich krankhafte Verénderungen, so
der ausgepragte synoviae Pannus, der Verdacht auf ein entztindliches Geschehen sowie das
Ganglion sichtbar geworden. Aufgrund dieses Befundes gab es aus Sicht der
Beschwerdegegnerin auch in Berticksichtigung ihrer Untersuchungspflicht keine
Veranlassung, weitere Abklarungen vorzunehmen. Die Arthroskopie vom 8. Méarz 2019
diente ausschliesslich der operativen Behandlung eines krankhaften Geschehens und war
zur weiteren Abklarung denkbarer Unfallschaden nicht indiziert, nachdem bereits das MRI
vom 8. Februar 2019 keine Hinweise auf mogliche Unfallfolgen gegeben hatte. Die
Arthroskopie vom 8. Mérz 2019 hat denn auch erneut bestétigt, dass intraoperativ keine
Hinweise auf Unfallfolgen festgestellt werden konnten.

E.53

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin aufgrund der Ergebnisse
der MRI-Untersuchung vom 8. Februar 2019 keine Veranlassung hatte, weitere
Abklarungen vorzunehmen, so dass sie nach Ubernahme der Kosten fiir die erwéhnte
MRI-Untersuchung ihre Leistungen zu Recht per 5. Februar 2019 eingestellt hat.
Demzufolge ist die vorliegende Beschwerde abzuweisen.

E.6

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. Geméss dem Ausgang des Verfahrens wird keine Partei entschédigung ausgerichtet
(Art. 61 lit. g ATSG). Demgemass wird erkannt: ://: 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Es werden keine Verfahrenskosten erhoben. 3. Es wird keine Parteientschadigung
ausgerichtet. Gegen diesen Entscheid wurde am 30. April 2021 Beschwerde beim
Bundesgericht (Verfahren Nr. 8C_314/2021) erhoben.
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