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Regeste

Art. 16 UV G: Anspruch auf ein TaggeldArt. 18 UV G: Anspruch auf eine InvalidenrenteArt.
19 Abs. 1 UVG: Der Eintritt des Zeitpunkts des Fallabschlusses bzw. des
Rentenprifungszeitpunktes muss nicht in jedem Fall mit der Einstellung der
Hellbehandlungsl eistungen einhergehen. Die BG durfte den Fallabschlussin dem von ihr
angenommenen Zeitpunkt vornehmen und den Anspruch auf eine alféllige Invalidenrente
prifen. Art. 6 UVG: Eingeschrénkte Belastbarkeit des rechten Kniegelenks al's
Unfallrestfolge. Verneinung der Unfallkausalitét beziglich einer subjektiv geklagten
neuropathischen Schmerzsymptomatik. Nichtberticksichtigung einer psychischen
Gesundheitsschadigung, weil sich keine natlrlich kausale psychische Unfallfolge
ausmachen lasst. Art. 16 ATSG: Einkommensvergleich; Festlegung des
Invalideneinkommens nach LSE 2014, Tabelle TA1, privater Sektor, Total Frauen,
Kompetenzniveau 1 bei gelernter Fachangestellter Gesundheit (Entscheid des
Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 19. Februar 2018, UV 2016/2).

Erwagungen

E.1l

Anfechtungsgegenstand der vorliegenden Beschwerde bildet der Einspracheentscheid vom
3. Dezember 2015 (act. 147), dem die Verfiigung vom 10. Méarz 2015 (act. 128) zu Grunde
liegt. In dieser verneinte die Beschwerdegegnerin einen Anspruch auf weitere Taggelder
sowie - mangels eines rentenbegrindenden Invaliditatsgrades - den Anspruch auf
Rentenleistungen ab 1. Méarz 2015, beahte demgegentber weiterhin einen Anspruch auf
Hellbehandlungsl eistungen und ktindigte die nochmalige Prifung eines Anspruchs auf
welitere Heilbehandlungsl el stungen sowie eines solchen auf eine Integritatsentschadigung
im Herbst 2015 an. Schliesslich verneinte die Beschwerdegegnerin einen Anspruch auf
Versicherungslei stungen beztiglich psychischer Beschwerden. Die Fragen der Einstellung
von Heilbehandlungsl eistungen sowie der I ntegritatsentschadigung bildeten mithin nicht
Streitgegenstand der Verfigung vom 10. Méarz 2015 und sind daher auch in diesem
Verfahren nicht zu prifen. Auf den Beschwerdeantrag, es seien weitere
Physiotherapiekosten und allfallige weitere Heilbehandlungskosten zu tibernehmen, kann
damit nicht eingetreten werden.

E.2

Am 1. Januar 2017 sind die revidierten Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber die
Unfalversicherung (UVG; SR 832.20) und der Verordnung Uber die Unfallversicherung
(UVV; SR 832.202) in Kraft getreten. Gemass Abs. 1 der Ubergangsbestimmungen zur
Anderung vom 25. September 2015 werden Versicherungsleistungen furr Unfélle, die sich



vor deren Inkrafttreten ereignet haben, und fur Berufskrankheiten, die vor diesem Zeitpunkt
ausgebrochen sind, nach bisherigem Recht gewéahrt. Vorliegend finden daher, nachdem ein

Unfallereignis aus dem Jahr 2011 zur Diskussion steht, die bis 31. Dezember 2016 guiltigen
Bestimmungen Anwendung.

E.3

3.1 Ist die versicherte Person infolge des Unfalls voll oder teilweise arbeitsunfahig (Art. 6
des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR
830.1]), so hat sie Anspruch auf ein Taggeld (Art. 16 UVG). Ist die versicherte Person
infolge des Unfalls mindestens zu 10 Prozent invalid, so hat sie Anspruch auf eine
Invalidenrente (Art. 18 Abs. 1 UVG). Wenn von der Fortsetzung der &rztlichen Behandlung
keine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes der versicherten Person mehr zu
erwarten ist und damit in Bezug auf die Unfallrestfolgen ein medizinischer Endzustand
vorliegt, ist der sog. "Fallabschluss' vorzunehmen; Heilbehandlungs- und
Taggeldleistungen sind einzustellen und esist der Anspruch der versicherten Person auf
eine Invalidenrente und I ntegritétsentschadigung zu prifen (vgl. Art. 19 Abs. 1 UVG; BGE
134V 114 E. 4.1). Die namhafte Verbesserung bezieht sich in erster Linie auf die
Besserung der Arbeitsfahigkeit (BGE 134 V 115 E. 4.3). Arbeitsunfahigkeit ist die durch
eine Beeintr&chtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte,
volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare
Arbeit zu leisten. Bel langer Dauer wird auch die zumutbare Téatigkeit in einem anderen
Beruf oder Aufgabenbereich beriicksichtigt (Art. 6 ATSG). Ist eine versicherte Person
wieder in der Lage, in ihrer angestammten Tatigkeit oder nach einer langen Dauer der
Arbeitsunfahigkeit (mehr als sechs Monate; vgl. UELI KIESER, ATSG-Kommentar, 3.
Aufl. Zarich/Basel/Genf 2015, Art. 6 N 74) in einer anderen zumutbaren Tétigkeit
vollzeitlich erwerbstétig zu sein, so wird der Fall in der Regel abzuschliessen sein, selbst
wenn die Befindlichkeit der versicherten Person durch die Fortsetzung der medizinischen
Behandlung noch verbessert werden kénnte (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 2.
November 2009, 8C_432/2009, E. 5.1; ALEXANDRA RUMO-JUNGO/ANDRE PIERRE
HOLZER, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum Sozialversicherungsrecht,
Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung, 4. Aufl. Zarich/Basel/Genf 2012, S. 101). 3.2
Die Einstellung der Taggeldleistungen bzw. der diesbezligliche Eintritt des Zeitpunktes des
Fallabschlusses muss allerdings nicht in jedem Fall mit der Einstellung der
Hellbehandlungsl eistungen einhergehen. Allein mit Blick auf eine adaptierte Tatigkeit und
die diesbeziigliche 100%ige Arbeitsfahigkeit mag es zwar zutreffen, dass eine namhafte
Besserung durch eine weitere Heilbehandlung ausser Betracht fallt. Letztlich vermag jedoch
die Arbeitsfahigkeit nur eine, wenn auch massgebende, bei spielhafte Bezugsgrosse
darzustellen. Sie ist insbesondere von Bedeutung, wenn und solange sie im konkreten Fall
als Massstab fir eine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes Uberhaupt tauglich ist.
Diesist insbesondere dort nicht der Fall, wo ein unfallbedingter Gesundheitsschaden zu
einer Funktionseinbusse fuhrt, die fir den Beruf der versicherten Person nicht von Relevanz
ist und daher von vornherein nicht oder kaum zu einer Beeintréchtigung der
Arbeitsfahigkeit fuhrt (vgl. dazu Urtell des Bundesgerichts vom 10. Juli 2014,

8C _354/2014, E. 3.2 am Schluss). In diesen Féllen ist die Frage nach der zu erwartenden
namhaften Besserung des Gesundheitszustandes umfassend, d.h. auch anhand der im Alltag
zu erwartenden Steigerung der Funktionsfahigkeit, zu beantworten. 3.3 Dr. O._ und Dr.
G.__ gtellten sich tUbereinstimmend auf den Standpunkt, dass bei Durchfthrung einer
intensiven, aktiven und nachhaltigen Physiotherapie zur muskul&ren Rekonditionierung



insbesondere im Bereich der rechten unteren Extremitét mit begleitendem
Koordinationstraining von einer namhaften Verbesserung des Gesundheitszustandes der
Beschwerdefiihrerin auszugehen sai (act. 122 Teil | S. 78; act. 145). Ausserdem erachtete
Dr. O.___ nach entsprechender muskulérer Rekonditionierung eine erneute Beurteilung des
Integritatsschadens fur indiziert (act. 122 Teil |1 S. 79). Dr. H.____bezeichnete die Frage des
Vorliegens eines Endzustandes beziiglich weiterer Heilbehandlungen ebenfalls al's offen,
auch wenn er darauf hinwies, dass die aktive Physiotherapie bis anhin zu einer
Verschlechterung gefihrt habe und (nur) die Durchfihrung einer Osteopathie empfiehlt,
von welcher er sich eine leichte Besserung, v.a. Verbesserung der Beweglichkeit und auch
Verringerung der Schmerzen, erhoffe (act. 144, 148). Wie bereits erwahnt, stellte die
Beschwerdegegnerin vor diesem Hintergrund die Heilbehandlungslei stungen vorerst noch
nicht ein. Im Sinn der Erwégung 3.1 hielt Dr. O.____inihrem Gutachten allerdings fest, es
sei hinsichtlich der empfohlenen therapeutischen Bemuihungen ausdricklich darauf
hinzuweisen, dass die Beschwerdefuhrerin bereits aktuell aus

orthopadi sch-rheumatol ogischer Sicht in einer optimal ihrem Leiden angepassten Tétigkeit
zu 100% arbeitsfahig sei. Die postulierte zu erreichende namhafte V erbesserung des
Gesundheitszustands beziehe sich auf eine Verbesserung der K niegel enksbeweglichkeit
sowie der Koordination und Stabilisation im Bereich des rechten Kniegelenks unter
Durchfiihrung der Physiotherapie und somit dem Erreichen einer Arbeitsféhigkeit in einer
dem Leiden nicht mehr optimal angepassten Tétigkeit (act. 122 Teil | S. 78). Wiedie
nachfolgenden Erwagungen beziglich eines allfélligen Rentenanspruchs zeigen werden, ist
bei der Beschwerdefuhrerin per 1. Méarz 2015 von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in einer
adaptierten Tétigkeit auszugehen (vgl. Erwagung 6.3.2). Die Beschwerdegegnerin durfte
insofern im vorgenannten Zeitpunkt den Fallabschluss vornehmen und den Anspruch der
Beschwerdefihrerin auf eine allféllige Invalidenrente prifen. 3.4 Laut Akten liefen bel
Fallabschluss keine Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung (vgl. act. 151).
Auch Uber allfallige spétere Eingliederungsmassnahmen ist bis zum Erlass des
angefochtenen Einspracheentscheids vom 3. Dezember 2015, der die zeitliche Grenze der
richterlichen Uberprifungsbefugnis bildet (vgl. BGE 129 V 169 E. 1), nichts bekannt. Die
Beschwerdegegnerin musste einen allfalligen Entscheid der Invalidenversicherung tber
eventuelle Eingliederungsmassnahmen nicht abwarten (vgl. Urtell des Bundesgerichts vom
28. Mai 2009, 8C_306/09, E. 4.3).

E.4

4.1 Angesichts der in Erwagung 3.1 angefUhrten gesetzlichen Bestimmungen bildet die
Unfallkausalitét Anspruchsvoraussetzung fur jegliche Leistungen der Unfallversicherung,
also auch fur eine Invalidenrente. Eine Leistungspflicht des Unfallversicherers besteht
demnach nur fur Gesundheitsschaden, die nattirlich und adaguat kausal mit einem
versicherten Unfallereignis zusammenhangen (vgl. Art. 6 Abs. 1 UVG; BGE 129V 181 E.
3; RUMO-JUNGO/HOLZER, aa.0., S. 53 ff.). Vorab ist mithin zu prtfen, welche
gesundheitlichen Beeintrachtigungen der BeschwerdefUhrerin als unfallkausal zu beurteilen
und damit fr die Festlegung eines Rentenanspruchs relevant sind. 4.2 Der Beweis des
natUrlichen Kausalzusammenhangsist in erster Linie mit den Angaben medizinischer
Fachpersonen zu fuhren (Urtell des Bundesgerichts vom 21. August 2015, 8C 331/2015, E.
2.2.3.1). Die Frage nach dem adéguaten K ausal zusammenhang ist demgegeniber eine
Rechtsfrage, die vom Gericht nach den von Doktrin und Praxis entwickelten Regeln zu
beurteilenist (BGE 129V 181 E. 3.1, 123 111 110, 112V 30). Hinsichtlich des Beweiswerts
eines Arztberichtsist entscheidend, ob der Bericht fur die streitigen Belange umfassend ist,



auf allseitigen Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind (BGE 125V 352 E.
3amit Hinweisen). 4.3 In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass ein den
Bewel sanforderungen grundsétzlich gentigendes medizinisches Gutachten (BGE 125V 351
f. E. 3aund b) nicht stetsin Frage gestellt werden kann und kein Anlass zu weiteren
Abkl&rungen bestent, nur weil die behandelnden Arzte und Arztinnen zu einer
unterschiedlichen Beurteilung gelangen oder an vorgangig gedusserten abweichenden
Auffassungen festhalten. Anders verhalt es sich lediglich, wenn objektiv feststellbare
Gesichtspunkte vorgebracht werden, welche im Rahmen der Begutachtung unerkannt
geblieben waren und die geeignet sind, zu einer anderen Beurteilung zu fihren (Urtell des
Bundesgerichts vom 29. Juli 2008, 9C_830/2007, E. 4.3 mit Hinweisen). Die
Beschwerdegegnerin hat sich hinsichtlich Festlegung der nattirlich kausalen
Unfallrestfolgen auf die gutachterliche Konsensbeurteilungvon Dr. O, ,Dr. Q. und
Dr. P.___ vom 27. Oktober 2014 (act. 122 Teil 1V) und deren Teilgutachten vom 25., 28.
bzw. 29. Oktober 2014 (act. 122 Teil | [V ersicherungsmedizinisches Gutachten], 11, I11)
gestutzt, wahrend sich die BeschwerdefUhrerin auf die Ausfihrungen von Dr. H.___ beruft.
Bezuglich des interdisziplindren Gutachtens ist vorweg zu nehmen, dass das
versicherungsmedizinische Gutachten von Dr. O, eine detaillierte und vollstandige und
das neurologische sowie psychiatrische Teilgutachtenvon Dr. Q. bzw. Dr. P.___ eine
fachspezifische Wiedergabe der massgebenden Vorakten enthat und deren jeweilige
Beurteilungen gestiitzt auf eigene Untersuchungen ergangen sind. Die medizinische
Situation wird in umfassenden und ausfihrlichen Darlegungen beurteilt, d.h. die
gutachterlichen Schlussfolgerungen beziglich der im konkreten Fall massgebenden
medizinischen Fragen sind sorgféltig begriindet. Es wurden insbesondere die Ansichten von
Dr. H.___ verwertet und diskutiert. Die von der BeschwerdefUihrerin geklagten
Beschwerden wurden berticksichtigt und gewirdigt. Insofern gentigt das Gutachten den
Anforderungen der Rechtsprechung (BGE 125V 351 f. E. 3aund b) und es kann
grundsétzlich auf die darin gemachten Feststellungen abgestellt werden. Nachfolgend gilt es
mithin zu prifen, ob objektiv feststellbare Gesichtspunkte vorliegen, welche geeignet sind,
zu einer anderen Beurteilung zu fuhren.

E.5

5.1 Anlésslich des Unfallereignisses vom 12. Juli 2011 erlitt die Beschwerdefihrerin
unbestrittenermassen strukturelle Verletzungen im Bereich des rechten Kniesin Form einer
Ruptur des VKB und eines begleitenden K orbhenkelrisses des Innenmeniskus (act. 11, 13),
worauf bei ihr zunéchst im Kantonsspital Chur am 21. Oktober 2011 arthroskopisch eine
Refixation des medialen Meniskus mit Meniskusnaht vorgenommen wurde (act. 13f.). Am
18. Januar 2012 folgte - ebenfalls im Kantonsspital Chur - eine arthroskopisch assistierte
VKB-Plastik mittelsipsilateraler Semitendinosussehne (act. 18 f.). Im Verlauf beschrieb die
Beschwerdefuhrerin wiederholt stérende I nstabilitéten bzw. Giving-way-Zeichen (act. 23 f.,
27). Eine MRI-Untersuchung in der Radiologie C._ vom 13. April 2012 brachte eine
fortbestehende Risshildung des medialen Meniskus sowie einen Zustand nach VK B-Plastik
mit allenfalls angedeuteter Elongation der Bandstrukturen zum Vorschein (act. 28 f.). Am
20. April 2012 fuhrte Dr. E.____ bei der Beschwerdefihrerin arthroskopisch eine
Teilmeniskektomie medial und lateral am rechten Kniegelenk durch. Das VKB présentierte
sichihm voéllig stabil gefuhrt, weshalb er einen erneuten VK B-Ersatz nicht alsindiziert



erachtete (act. 32 1., 39). Bel der Beschwerdefuhrerin zeigten sich weiterhin rezidivierende
Instabilitdten im rechten Knie. Dieses knicke dauernd weg (act. 43 f., 48). Anlasslich einer
erneuten MRI-Untersuchung vom 14. Juni 2012 in der Radiologie C.___ wurden eine
komplexe Lasion am residuellen Hinterhorn des medialen Meniskus sowie ein kleiner
vertikaler Einriss am Ubergang vom Hinterhorn zur Pars intermedia lateral festgestellt (act.
46). Dr. 1. erhob anl&sslich einer klinischen Untersuchung der Beschwerdefiihrerin vom
2. August 2012 eine vordere Instabilitat mit einer deutlich vermehrten sagittalen Translation
im Vergleich zur Gegenseite, welche die subjektiv storende I nstabilitdtssymptomatik
erklare. Es bestehe zudem auch ein eindriickliches Pivot Shift-Zeichen (act. 51). Auch Dr.
H.__ stelltein einem arztlichen Zwischenzeugnis sowie einem Bericht an die
Beschwerdegegnerin vom 12. bzw. 16. August 2012 bei den Befunden eines Lachmanns
rechts 2+ (Rolimeter 8 mm) sowie eines positiven Pivotshiftings die Diagnose einer
symptho-matischen vorderen Knieinstabilitét rechts (act. 44, 48). Am 22. August 2012
entfernte Dr. H.____ bel der Beschwerdeflhrerin arthroskopisch die Sturzinterenzschraube
und das laxe VKB. Der Bohrkanal femoral und tibial wurde mit Spongiosa gefllt (act. 52
f.). Eine weitere MRI-Untersuchung vom 6. November 2012 bestétigte die am 14. Juni
2012 erhobenen Meniskuslasionen. Anhaltspunkte fir degenerative Veranderungen konnten
keine gefunden werden (act. 63). Die Beschwerdefihrerin benutzte zur Stabilisierung des
rechten Knies eine Knieorthese (act. 74). Sowohl Dr. H.____asauchDr.L.___ hieltenin
ihren Berichten vom 26. August 2012 sowie vom 3. und 10. Januar 2013 beziiglich der
Muskulatur des rechten Beins der Beschwerdefuhrerin eine Atrophie fest (act. 53, 691.).
Auch Dr. O.___ dstelltelaut ihrem versicherungsmedizinischen Gutachten vom 25. Oktober
2014 bei der seitengleichen Umfangmessung beider unteren Extremitéten eine deutliche
Seitendifferenz zu Ungunsten von rechts fest, welche sie als reine Inaktivitétsatrophie
beurteilte, welche wiederholt seit dem Jahr 2012 beschrieben werde ("muskulare und
koordinative Insuffizienz"). So habe insbesondere auch Dr. H.____ darauf hingewiesen, dass
er zum damaligen Zeitpunkt klinisch ein "suffizient stabiles® VKB habe objektivieren
koénnen und von einem erneuten Kreuzbandersatz abgeraten habe. Er habe ausdriicklich
betont, das Hauptproblem liege seiner Ansicht nach in einer mangelnden muskuldren Kraft
und Koordination. Im Rahmen der aktuellen Begutachtung habe die Beschwerdefihrerin
angegeben, sie habe "absolut keinen Halt", wenn sie die Kniegelenksorthese ablege, "dann
schiftet das Bein weg". Dies sai insofern objektiv nachvollziehbar, als das VKB am 22.
August 2012 entfernt worden sei. Somit fehle ein wesentlicher Stabilisator gegen eine
anteriore Tranglation und Innenrotation der Tibia gegentber des Femurs und auch die
Roll-Gleit-Bewegung des Kniegelenks sei negativ beeinflusst. Es sei also bei der
Beschwerdefihrerin nicht nur der Bandapparat des Kniegelenks mit nachfolgender
Instabilitét geschwécht, sondern es bestiinden auch erhebliche Defizite in der muskul &ren
Fihrung, sodass gesamthaft das von der Beschwerdeflihrerin angegebene
Giving-way-Phanomen (Weggleiten bzw. Wegknicken des Kniegelenks schon bei
geringfugiger, normaler Belastung) nachvollziehbar sei. Um dies zu vermeiden, trage die
Beschwerdefiihrerin - gemass eigenen Angaben konsequent - eine Kniegelenksorthese (act.
122 S. 591.). Nachvollziehbar und mit den weiteren &rztlichen Beurteilungen
ubereinstimmend resultierte daraus fur Dr. O.____ als konkrete Unfallrestfolge eine
eingeschrankte Belastbarkeit des rechten Kniegelenks (act. 122 S. 66), was auch von der
Beschwerdegegnerin anerkannt wird. 5.2 An dieser Stelle ist anzuftigen, dass bei der
Beschwerdegegnerin entsprechend den Ausfuhrungen in Erwégung 5.1, d.h. bei der
Diagnose einer ausgepragten Instabilitdt des VKB am rechten Knie, am 7. Dezember 2017



durch Dr. H.____ einevordere Kreuzbandplastik mit Fremdtransplantat durchgefthrt worden
ist (act. G 27.1). Der Rechtsvertreter der Beschwerdefhrerin schildert in seinem Schreiben
vom 10. Januar 2018 bereits eine dadurch erzielte Beweglichkeitsverbesserung des Knies
und die Fahigkeit, ohne Stdcke gehen zu kénnen. Es kdnne jedoch auch noch abgewartet
werden, ob sich die Situation in den n&chsten drei Monaten weiter verbessere (act. G 27).
Wie bereits erwahnt bildet der angefochtene Einspracheentscheid vom 3. Dezember 2015
die zeitliche Grenze der richterlichen Uberpriifungsbefugnis (vgl. BGE 129 V 169 E. 1).
Vor dem Hintergrund der durchgefihrten Operation und der offensichtlichen Erwartung
einer dadurch zu erzielenden Beschwerdeverbesserung wirden sich jedoch bei
Berticksichtigung des nachtraglich eingerei chten Operationsberichts ohnehin hinsichtlich
der Kausalitétsfrage im Vergleich zur Beurteilung in Erwagung 5.1 héchstens eine
Beurteilung zulasten der Beschwerdefiihrerin und - wie die nachfolgenden Erwagungen
zeigen - beziiglich eines Rentenanspruchs kein anderes Resultat ergeben.

E.53

5.3.1 Laut medizinischen Akten liegt bei der Beschwerdeflhrerin ausserdem eine
neuropathische Schmerzproblematik mit Bewegungseinschrankung vor, welche erstmals
von Dr. H.__ inenem arztlichen Zwischenbericht an die Beschwerdegegnerin vom 21.
Dezember 2012 diagnostiziert wurde (act. 68). Laut Uberweisungsbericht von Dr. H.___ an
Dr.L.  vom 3. Januar 2013 stiirzte die BeschwerdefUhrerin im Oktober 2012 in der
Schiene, wobel sie ein Hyperflexionstrauma mit massivsten einschiessenden und
elektrisierenden Schmerzen bisin den Kopf erlitten habe. Seither bestehe eine
Verschlimmerung des Zustandes mit zunehmenden Schmerzen und einer sich
verschlechternden Beweglichkeit des rechten Knies. Dr. H.___ hielt als Befunde ein sehr
empfindliches Knie rechts, empfindliche, praktisch unbertihrbare Narben sowie eine
Beweglichkeit am 20. Dezember 2012 mit einer Flexion/Extension von 55/0/0° und eine
Hypersensibilitét im lateralen Kniegelenksbereich fest (act. 69). Anlasslich der

rheumatol ogischen Untersuchung durch Dr. L. vom 8. Januar 2013 demonstrierte die
Beschwerdefiihrerin eine massiv elngeschrankte Beweglichkeit des rechten Kniegelenks
mit einer Flexion/Extension von 40/0/0°. Auch Dr. L. stellte im Untersuchungsbericht
vom 10. Januar 2013 eine Hyperéasthesie im gesamten Kniebereich, v.a. Uber der Narbe fest
(act. 70). Laut Austrittsberichten der Klinik Valens sowie der Arzte der Interdisziplindren
medizinischen Dienste und des Palliativzentrums des Spitals M. vom 28. Méarz bzw. 19.
November 2013 litt die Beschwerdeflhrerin sodann infolge der Schmerzen und Allodynie
im rechten Knie unter einer Ein- und Durchschlaf problematik (act. 81, 102, vgl. auch act.
109). Dr. H.___ beschrieb ausserdem in seinem Bericht an die Beschwerdegegnerin vom 3.
Mérz 2014, dass die Beschwerdefuhrerin aufgrund der Schmerzen unter
Konzentrationsstorungen, einer raschen Ermidbarkeit und Reizbarkeit leide (act. 109).
5.3.2 Schmerzen sind primér ein subjektives Phanomen. In Anbetracht der sich
diesbeztiglich naturgemass ergebenden Bewel sschwierigkeiten gentigen die subjektiven
Schmerzangaben der versicherten Person fir die Annahme struktureller Unfallrestfolgen
nicht; vielmehr wird im Rahmen der sozialversicherungsrechtlichen L eistungsprifung
verlangt, dass die Schmerzangaben durch damit korrelierende, fachérztlich schltissig
feststellbare Befunde hinreichend mit einer objektiv nachwei sbaren Organpathol ogie
erklarbar bzw. objektivierbar sind (vgl. Urteil des Eidgendssischen V ersicherungsgerichts
[EVG,; sait 1. Januar 2007: Sozialrechtliche Abteilung des Bundesgerichts] vom 2.
Dezember 2001, | 53/02, E. 2.2, mit Hinwels auf Urtell des EV G vom 9. Oktober 2001, |
383/00, E. 2b). Die Gutachter aussern sich im versicherungsmedi zinischen Gutachten bzw.



den Teilgutachten ausfuhrlich und umfassend zur Frage, inwiefern hinsichtlich der
neuropathi schen Komponente bzw. der Schmerzproblematik und den damit
zusammenhangenden Beschwerden - der Beweglichkeitseinschrankung sowie den Schlaf-
und Konzentrationsstorungen - von objektivierbaren, tberwiegend wahrscheinlich natirlich
kausalen Unfallrestfolgen ausgegangen werden konne. 5.3.3  Neben dem Regelfall einer
strukturellen Lasion bzw. schlecht verheilten strukturellen L&sion als objektivierbares
Korrelat, gibt es dartiber hinaus auch anerkannte unfallkausale Schmerzsyndrome, wie das
Complex Regional Pain Syndrome (komplexes regionales Schmerzsyndrom,; abgekiirzt
CRPS; auch Morbus Sudeck genannt), die auftreten, obwohl die Verheilung einer
strukturellen L&sion grundsétzlich gunstig verlaufen ist (vgl. dazu ALFRED M.
DEBRUNNER, Orthopéadie, Orthopédische Chirurgie, 4. Aufl. Bern 2005, S. 695 ff.). Die
Diagnose eines CRPS erfolgt anhand der Budapest-Kriterien, welche aus einer
Konsensuskonferenz im Jahr 2006 resultieren (vgl.
https:.//sbg.crps-netzwerk.org/cms/wp-content/upl oads/2016/01/budapest-kriterien-neu.pdf.,
abgerufen am 12. Januar 2018). Typischerweise treten die Beschwerden innerhalb kurzer
Zeit nach einem ausl 6senden Ereignis - nach der Rechtsprechung wird fir eine
Leistungspflicht des Unfallversicherers eine Latenzzeit von sechs bis acht Wochen
vorausgesetzt - auf

vgl.<http://rheumatol ogi e.universimed.com/artikel/lkomplexes-regional es-
schmerzsyn-drom-typ-1-crps-1>, abgerufen am 12. Januar 2018; Urteil des EVG vom 6.
September 2006, U 23/06, E. 2.3 mit Hinweis). Angesichts des vorliegend dysproportional
starken und langanhal tenden regionalen Schmerzes im Vergleich zum ausl6senden Ereignis
zog Dr. O.____im versicherungsmedizinischen Gutachten vom 25. Oktober 2014
nachvollziehbar ein CRPS differentialdiagnostisch in Erwagung (act. 122 Teil | S. 57). Sie
wies zunéchst auf ein Telefongesprach vom 6. November 2012 hin, worin die
Beschwerdefiihrerin der Beschwerdegegnerin erzahlt hatte, es bestehe der Verdacht auf
einen Morbus Sudeck (act. 58). Allerdings hatte sie bel einem nachsten Telefongesprach
vom 30. November 2012 erklart, ein Morbus Sudeck habe nicht bestétigt werden kdnnen.
Den vorliegenden medizinischen Akten entnimmt Dr. O, zutreffend, dassDr. N.___in
einem Bericht an die Beschwerdegegnerin vom 15. Januar 2014 die Diagnose eines
"komplexen chronischen Schmerzsyndromsim Bereich des Knies' gestellt hatte, dies mit
der Bitte um Kostengutsprache fir eine Hypnosetherapie vom 24. Februar 2014 (act. 111).
Ein komplexes regiona es Schmerzsyndrom werde jedoch auch von ihr nicht postuliert. Dr.
O.___ erhob im Rahmen ihrer Begutachtung seitengleich normale Verhéltnisse bezlglich
Hautkolorit, Behaarungsmuster, Schweisssekretion und Temperatur. Ebenso wenig
nachweisbar waren trophische Stérungen oder eine auffallige Schwellung bzw. ein Odem
(act. 122 Teil 1 S. 46 f.). Vor diesem Hintergrund kam Dr. O.____ zum Uberzeugenden
Schluss, dass sich weder retrospektiv (basierend auf der Aktenlage) noch im Rahmen der
aktuellen Begutachtung ein CRPS bei der Beschwerdefiihrerin objektivieren lasse. Die
Beschwerdefiihrerin beklagte zwar an sich typisch fur ein CRPS stérkste Schmerzen bel
Berthrung im Rahmen der Sensibilitétsprifung mit einem Pinsel. Hierbei handelt es sich
indessen ausgerechnet um denjenigen Befund, der - anders a's die vorgenannten,
unauffélligen Befunde - subjektiv beeinflussbar ist. Damit Ubereinstimmend hatte auch Dr.
K. inenem Bericht vom 1. Juli 2013 nur die - nicht objektiv nachweisbaren -
subjektiven Angaben der Beschwerdefihrerin eines starken Dauerbrennens im Knie- und
Unterschenkel bereich rechts, die Entwicklung einer ausgeprégten Allodynie sowie ein
permanentes Kaltegefiihl festzuhalten vermocht. Eine Schwellung oder Farbverénderung



hatte er ausserdem nicht feststellen konnen (act. 95). 5.3.4  Angesichts der

neuropathi schen Schmerzsymptomatik umfasste die interdisziplinare Begutachtung sodann
die am 18. August 2014 durch Dr. Q. durchgefihrte neurol ogische Teilbegutachtung
betreffend das V orliegen eines objektivierbaren neurologischen Defizits. Die dabei
durchgefihrte Elektromyographie- (EM G)-Untersuchung ergab keine Hinweise fir eine
neurogene oder myopathische Ursache der von Dr. Q. letztlich als

I naktivitatshypotrophie beurteilten V erschméchtigung des Muskelreliefs am rechten Bein.
Dr. Q. stellte ausserdem fest, dass sich die Uberempfindlichkeit der Knieregion im
weiteren Verlauf semizirkuldr auf den rechten Unterschenkel ausgedehnt habe; die
angegebene, an eine Beriihrungsallodynie erinnernde Symptomatik jedoch bei der aktuellen
neurol ogischen Untersuchung nicht habe objektiviert werden konnen. Die angezeigte
Region folge weder einem peripheren Nervenversorgungsgebiet oder Dermatom noch
einem zentralen Muster. Gegen ein neurologisches Defizit sprechend, beobachtete Dr.
Q.___ schliesslich ein Gangbild mit ausgepragter Zirkumduktion, welches bel Inkonstanz
und fehlenden klinischen Befunden einer zentralen oder peripher neurogenen Storung als
ausgesprochen demonstrativ auf ihn gewirkt habe. Im Ergebnis seiner neurol ogischen
Begutachtung stellte Dr. Q.___ mithin nachvollziehbar fest, dass kein unfallkausaler
neurologischer Gesundheitsschaden objektivierbar sei (act. 122 Teil 11 S. 15). 535  Fir
Dr.O.___ undDr. Q.___ sprachen sodann bestimmte Beobachtungen in der Untersuchung
sowie andere Hinweise - ohne Verbindung zu einer konkreten Pathologie - gegen eine
objektivierbare massive Schmerzproblematik, hingegen laut Dr. O.__ fir das Imponieren
einer erheblichen Selbstlimitation und Inkonsistenz (act. 122 Teil | S. 44, 47, 54; act. 122
Tell 11 S. 15). So waren die Gutachter dartiber verwundert, dass sich die
Beschwerdefiihrerin trotz der beklagten massiven Uberempfindlichkeit das betroffene Bein
vollstéandig und sorgféltig rasiert hatte, andererseits jedoch ein grotesk anmutendes
Schmerzgebaren bei der oberfléchlichen Hautberiihrung mit einem Pinsel demonstriert und
im Widerspruch zu ihren eigenen Angaben - sie ertrage inzwischen weder enge Hosenbeine
noch eine Bettdecke; jede Bertihrung schmerze (vgl. act. 109) - eng anliegende Jeans
getragen habe (act. 122 Teil | S. 54, act. 122 Teil 11 S. 15). Dr. O.____ schloss daraus auf das
Fehlen eines erhohten Leidensdrucks, wie er durch eine hochgradige Schmerzintensitét
(subjektiv biszu VAS 8/10, vgl. act. 122 Teil | S. 39, act. 70, act. 102 S. 5) objektiv zu
erwarten wére (act. 122 Teil | S. 54). Dassel be folgerten die Gutachter aus dem Fehlen einer
schmerzmodulierenden Medikation (dies auch im Sinne einer Bedarfsmedikation) bzw.
einer suffizienten neuropathischen Schmerzmedikation (act. 122 Teil | S. 56 f., act. 122 Teil
I1'S. 15). Zwar gebe die Beschwerdefihrerin konform zu den vorliegenden Akten und zur
wiederholten Dokumentation der behandelnden Arzten an, keine der bisher durchgefuihrten
medikamentdsen Therapiemassnahmen hétten zu einer anhaltenden Besserung der
geklagten Beschwerden gefuhrt (vgl. dazu act. 70 S. 4, act. 84, act. 102 S. 5, act. 122 Tell
Il S. 17). Dabei stiitzten sich die behandelnden Arzte jedoch offensichtlich auf die
subjektiven Angaben der Beschwerdefuhrerin. Dr. O, stellte fest, dass Bestimmungen
der Medikamentenspiegel und somit eine Objektivierung, ob die Beschwerdefihrerin die
schmerzmodulierende Medikation tatséchlich und insbesondere auch in den verordneten
Dosierungen eingenommen habe, nicht erfolgt seien (act. 122 Tell | S. 57). Zweifel am
Ausmass der subjektiv geklagten Beschwerden hegte Dr. O._ zudem aufgrund des
Fehlens angemessener Therapiemassnahmen und von Eigenaktivitét zur Schmerzlinderung.
Im Rahmen der Begutachtung beobachtete sie ausserdem, dass die Beschwerdefiihrerin
unter Angabe einer Schmerzintensitét von VAS 5.5/10 wéhrend insgesamt zwei Stunden



und 30 Minuten andauernder Anamneseerhebung entspannt auf einem Stuhl gesessen, sehr
oft gel&chelt und vereinzelt sogar gelacht habe. Deutlich erkennbare Anzeichen von
deutlichen Schmerzen hétten nicht objektiviert werden kdnnen. So sei insbesondere auch
keine Bewegungsunruhe zu erkennen gewesen. Auch die von der Beschwerdefiihrerin
angegebenen Schlafstorungen, welche mindestens seit dem Aufenthalt in der Klinik Valens
im Februar/Mérz 2013 dokumentiert seien (jedoch rein basierend auf den subjektiven
Angaben der Beschwerdefiihrerin und ohne Durchfiihrung schlafmedizinischer
Untersuchungen) konnten objektiv nicht nachvollzogen werden. So seien bei ihr wahrend
der Begutachtung keinerlei Anzeichen einer vermehrten Mudigkeit (wie mangelnde
Konzentration, Nervositdt, Gahnen, erhdhte Tagesschl &frigkeit/Sekundenschlaft etc.) zu
objektivieren gewesen (act. 122 Teil | S. 541.).5.3.6 DievonDr.H.___ zuden
Feststellungenvon Dr. O.___ und Dr. Q.____in seiner Stellungnahme vom 28. Dezember
2015 angefuhrten Erklarungen vermogen die ausgepragte Berihrungsempfindlichkeit und
die Schmerzen nicht zu objektvieren und damit die Beweiskraft der gutachterlichen
Ausfuhrungen nicht zu erschittern. Laut Dr. H.___ hat die Beschwerdefthrerin die
Enthaarung ihm gegentiber damit erklart, dass sie wegen der Schmerzen mindestens 30,
anstatt 10 Minuten wie auf der anderen Seite bendtige. Wegen der chronischen Schmerzen
muUsse sie ja nicht auch ihre weibliche Wirde hergeben. Die engen Jeans habe die
Beschwerdefihrerin damit begriindet, dass die Orthese direkt auf der Haut getragen werde.
Sie benétige ein Mehrvolumen, wodurch die Jeans spannen wiirden. Wirde sie keine
Orthese tragen, wéren die Jeans nicht eng anliegend und wirden somit auch keine
Schmerzen verursachen. Sie sei jedoch auf die Orthese angewiesen und misse daher die
Schmerzen tolerieren. Bezuiglich Medikation hielt Dr. H.___ fest, dass die herkébmmlichen
starken Medikamente nicht oder sehr schlecht wirken wiirden. Die Beschwerdefthrerin
versplre von diesen Medikamenten nur die Nebenwirkungen. Deswegen seien zur
analgetischen Therapie durch die Schmerztherapeuten und Anésthesisten in den Spitélern
F.__ undT.___ interventionelle Methoden durchgefihrt worden, welche aber auch nicht
geholfen hétten. Neuropathische Schmerzen seien extrem schwierig zu behandelnde
chronische Schmerzen. Hinsichtlich desvon Dr. O.__ anlé&sslich der Begutachtung
festgestellten Verhaltens, habe die Beschwerdefthrerin Dr. H.___ erklart, siehabe sichiin
den zweieinhalb Stunden maximal konzentrieren mussen, habe sich sehr
zusammengenommen und habe alles richtig machen wollen. Sie sei danach total mide und
ausgelaugt gewesen (act. G 1; vgl. dazu auch act. 122 Teil 111 S. 17). Dr. H,___ zeigt zwar
hinsichtlich der in Erwégung 5.3.5 dargelegten Feststellungenvon Dr. O.____ undDr. Q.
Erklarungen fir eine gegenteilige Interpretation auf. Doch basieren letztlich auch diese nur
auf subjektiven Klagen und Angaben der Beschwerdefiihrerin, welche Dr. H.__ - wievon
der Beschwerdegegnerin im Einspracheentscheid vom 3. Dezember 2015 zutreffend
festgestellt - nicht mit objektiven Befunden zu belegen vermag. 5.3.7 Dr.O.___
begrindet sodann ausfihrlich und schllissig, weshalb sie die von ihr erhobene hochgradige
Funktionseinschrénkung des rechten Kniegelenks mit aktiv als maximal moglich
demonstrierter Extension/Flexion auf 10/0/30° objektiv als nicht nachvollziehbar erachtet
(act. 122 Teil 1 S. 60 ff.). Die Beschwerdefuhrerin gebe an, dass es nach der Operation vom
22. August 2012 kontinuierlich zu einer deutlichen Besserung der Beweglichkeit bei
gleichzeitiger Beschwerderegredienz gekommen sei. Dies jedoch nur bis zum angeblichen
Ereignis vom Oktober 2012. Gemass Aktenlage habe die Beschwerdefihrerin am 9. April
2012 das rechte Kniegelenk noch auf 0/3/125° strecken bzw. beugen kénnen (act. 27) und
im Austrittsbericht des SpitalsF.__ vom 26. August 2012 (act. 53) werde darauf



hingewiesen, dass der Bewegungsumfang bel der passiven Funktionsprifung in Flexion nur
geringgradig eingeschrankt gewesen sei bei "gut moglicher" Extension. Es verwundere,
dass sich die Beschwerdefihrerin trotz des angeblich eindriicklichen Ereignisses -
urspriinglich ein Sturzereignis, anlésslich der Begutachtung ein Hangenbleiben mit der
rechten Fussspitze an einem Pflasterstein - zeitnah offensichtlich in keine érztliche
Behandlung begeben habe. So fanden sich keine ereignisnahen arztlichen
Dokumentationen. Auch sei sie nicht in der Lage, das Datum des Ereignisses zu benennen.
Dies obwohl sie hinsichtlich sonstiger VVorkommnisse nicht nur das Datum, sondern auch
die Uhrzeit angeben konne. Insbesondere auch Dr. H.___ habe in seinem Schreiben vom
14. November 2012 (vgl. act. 59) kein allfélliges traumatisches Ereignis vom Oktober 2012
erwahnt und beschreibe klinisch die deutliche Quadrizepsatrophie rechts sowie eine aktive
Beugefahigkeit des rechten Kniegelenks auf 85° bel "guter Streckung”. Auch anlasslich des
Telefongesprachs mit der Beschwerdegegnerin vom 6. November 2012 habe die
Beschwerdefiihrerin kein solches erwéahnt (act. 58); ebensowenig sei in der Indikation fir
die MRI-Untersuchung des rechten Kniegelenks vom 6. November 2012 ein Ereignis vom
Oktober 2012 aufgefiuhrt (vgl. act. 63). Erstmals am 3. Januar 2013 und somit mehrere
Wochen spéter weise Dr. H.___ auf eine "erneute Distorsion in 2012 mit
Hyperflexionstrauma und starken bisin den Kopf einschiessenden el ektrisierenden
Schmerzen" hin, wobel er - widersprichlich zu den aktuellen Angaben der
Beschwerdefuhrerin - einen Sturz postuliere. Die Kniegelenksbeweglichkeit sei nun fur
Extension/Flexion mit 0/0/55° angegeben worden, wobei unklar sei, ob es sich hierbei um
aktive oder passive Bewegungsausmasse handle (vgl. act. 69). Den Ausfuhrungen von Dr.
O. st hinzuzufiigen, dassDr. H.____ auch im gleichentags zuhanden der
Beschwerdegegnerin ausgestellten arztlichen Zwischenzeugnis vom 14. November 2012
(act. 60), welches offensichtlich auf den Befunden einer aktuellen Untersuchung bzw.
Behandlung der Beschwerdefuhrerin beruhten, kein traumatisches Ereignis vermerkt hat.
5.3.8 Zusammenfassend ist festzuhalten, dassDr. O, und Dr. Q. gestltzt auf
eigene Untersuchungen und eine umfassende Aktenkenntnis einleuchtend und Giberzeugend
darlegen, weshalb die von der Beschwerdefihrerin subjektiv geklagte Schmerzproblematik
mit begleitender Bewegungseinschrankung sowie dadurch verursachten Schlaf- und
Konzentrationsstorungen nicht mit dem Beweisgrad der Uiberwiegenden Wahrscheinlichkeit
als objektivierte somatische Unfallrestfolgen betrachtet werden kénnen. Esliegen keine
objektiven Gesichtspunkte vor, die ihre Uberlegungen unvollstandig erscheinen liessen.
Dassdievon Dr. H.___ vorgebrachten Erkl&rungen die Beurteilung der Gutachter nicht in
Frage zu stellen vermdgen, wurde in den Erwéagungen 5.3.6 und 5.3.7 dargelegt.
Schliesslich enthalten auch die tGbrigen medizinischen Akten keine Hinweise flr eine
unfallkausale, schmerzverursachende Gesundheitsstorung, welche eine von den subjektiven
L eidensangaben unabhangige objektive Befunderhebung erkennbar machen wirden. Dieim
Zusammenhang mit der Schmerzproblematik von den Arzten gestellten Diagnosen -
Hypersensibilitét (act. 81); neuropathischer Schmerz nach multiplen Traumata sowie
mehreren Knieoperationen (act. 87, 89); chronisch neuropathi sche Schmerzen Knie und
Unterschenkel rechts bel verschiedenen Statusdiagnosen (act. 95); chronifiziertes
Schmerzsyndrom Knie rechts, Chronifizierungsstadium |1 nach Gerbershagen mit/bei/nach
gemischt nozizeptiv/neuropathischer Schmerzstérung mit Allodynie im rechten Knie,
Schmerzen im Knie rechts sowie im ventralen rechten Unterschenkel und im linken Knie
sowie verschiedenen operativen Eingriffen (act. 102, 109 ff.) - vermtgen das Fehlen des
Nachweises einer objektivierbaren Unfallrestfolge nicht zu ersetzen. Die genannten



Diagnosen definieren einzig ein korperliches Befinden, welches zusétzlich objektivierbarer
Untersuchungsergebnisse beduirfte, damit von einer tiberwiegend wahrscheinlichen
somatischen Unfallrestfol ge ausgegangen werden konnte. Mangels solcher basieren die
Diagnosen jedoch nur auf den fur einen tberwiegend wahrscheinlichen Beweis
ungentigenden subjektiven Beschwerden der Beschwerdefihrerin. Mit dem Begriff
"neuropathisch” wird nichts anderes erklart, als dass die Beschwerden Nervenschmerzen
entsprechen. Die Chronifizierungsstadien nach Gerbershagen umschreiben einzig den
zeitlichen Schmerzverlauf sowie die raumliche Schmerzlokalisation, belegen indessen
keine konkreten somatischen Befunde. Syndromdiagnosen bzw. die Entwicklung eines
chronischen Schmerzsyndroms sind vielschichtig. Bei einem Syndrom handelt es sich laut
ROCHE LEXIKON (Medizin, 5. Aufl. Minchen 2003, S. 1791) um ein sich stets mit etwa
den gleichen Krankheitszeichen, d.h. einer Symptomatik mit weitgehend identischem
"Symptommuster” manifestierendes Krankheitsbild mit unbekannter, vieldeutiger, durch
vielfaltige Ursachen bedingter oder nur teilweise bekannter Atiogenese. Zur fraglichen
Diagnose fuhrt mithin eher das vom jeweiligen Patienten subjektiv angegebene
"Symptommuster”" als ein objektiv erhobener bzw. traumatisch bedingter organischer
Befund. Der Zusatz "chronisch” festigt die Unklarheit der Atiologie bzw. untermauert die
Bedeutung einer Syndromdiagnose. Im Verlauf einer Chronifizierung wird das Verhéltnis
zwischen organischem Gesundheitszustand und erlebter Behinderung immer ungewisser.
Andere Faktoren, wie zum Beispiel das Individuum selber mit seiner Psyche, die
Arbeitsumstande, das soziale Umfeld, das medizinische und legale System sowie
okonomische Umstande spielen eine massgebende Rolle (vgl. BAR/KIENER, Medizinische
Mitteilungen der Suva Nr. 67 vom Dezember 1994, S. 45 ff.). Eine Statusdiagnose sagt
schliesslich lediglich aus, welcher Umstand bzw. welche Erkrankung dem aktuellen
Zustand vorausgegangen ist. Zusammenfassend ist mithin festzuhalten, dass die
Schmerzproblematik der BeschwerdefUhrerin inklusive ihrer Begleiterscheinungen
(Bewegungseinschrénkung, Schlafstérungen, Konzentrationsstorungen) nicht mit dem
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als somatische Unfallfolge der
urspriinglichen Knieverletzung rechts betrachtet werden kann.

E.54

54.1 Bae der Festlegung des Rentenanspruchs ebenfalls nicht zu berticksichtigen ist eine
psychische Gesundheitsschadigung der Beschwerdeftihrerin. 5.4.2  Wie bereits erwéhnt,
umfasste die von der Beschwerdegegnerin in Auftrag gegebene interdisziplindre
Begutachtung auch die durch Dr. P, am 14. August 2014 vorgenommene psychiatrische
Teilbegutachtung (act. 122 Teil 111). Weitere fachéarztlich
psychiatrisch-psychotherapeutische Berichte liegen keine in den Akten. Mit den von Dr.
P._ personlich erhobenen klinischen Untersuchungsergebnissen mit Anamneseerhebung,
Symptomerfassung und V erhaltensbeobachtung liegt jedoch elne beweiskréftige
Beurteilung vor (vgl. Urtell des Bundesgerichts vom 16. Oktober 2013, 9C 344/2013, E.
3.1.5 mit Hinweisen). Dr. P.__ vermochte anhand der feststellbaren psychopathol ogischen
Befunde, der Angaben der Beschwerdefiihrerin zum Tages- und Wochenablauf resp. ihren
Aktivitaten und ihrer Beschwerdeschilderung keine depressive Episode (ICD 10: F 32, resp.
F 33) festzustellen. Unter Berticksichtigung der vorhandenen Akten wie auch der
Ergebnisse der Begutachtungenvon Dr. O._ und Dr. Q. erachtete er jedoch die
Diagnose einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
(ICD 10: F 45.41) dserfllt, zumal die diagnostischen Kriterien fur die Feststellung dieser
Stoérung vergleichsweise weit gefasst seien. Dr. P.__ zeigte nachvollziehbar und schliissig



auf, inwiefern die Kriterien hinsichtlich der konkreten Umstande der Beschwerdefiihrerin
basierend auf den vorliegenden Akten und seinen personlichen Untersuchungsergebnissen
erflllt seien (act. 122 Teil 111 S. 18 ff.). Das Teilgutachten von Dr. P.____ beinhaltet sodann
Erganzungen in differential -diagnostischer Hinsicht. Insbesondere in Anbetracht der von
Dr.O.___ undDr. Q. mehrfach festgestellten Auffalligkeiten respektive der
Unerkléarbarkeit der von der Beschwerdefihrerin u.a. beklagten neuropathischen
Beschwerden (vgl. Erwégungen 5.3.4 und 5.3.5) koénnte laut ihm das von der
Beschwerdefuhrerin présentierte Bild auch als sogenannte Entwicklung korperlicher
Symptome aus psychischen Grinden (ICD 10: F 68.0) verstanden werden (act. 122 Teil 11
S. 22). So werde diese Stérung wie folgt definiert: "Korperliche Symptome, vereinbar mit
und urspruinglich verursacht durch eine belegbare korperliche Stérung, Krankheit oder
Behinderung werden wegen des psychischen Zustandes der betroffenen Person aggraviert
oder halten langer an. Der betroffene Patient ist meist durch Schmerzen oder die
Behinderung beeintrachtigt; er wird beherrscht von mitunter berechtigten Sorgen tber
langerdauernde oder zunehmende Behinderung oder Schmerzen.” 5.4.3  Abgesehen
davon, dassDr. P.___ durch die Stérungen ICD 10: F 45.41 resp. differentialdiagnostisch
ICD 10: F 68.0 keine Arbeitsunfahigkeit als gegeben annimmt, verneint er einen
uberwiegend wahrscheinlich natirlichen Kausalzusammenhang zwischen den psychischen
Stérungen und dem Unfall vom 12. Juli 2011. Ein naturlicher Kausalzusammenhang sei
lediglich moglich. Der Krankheitsverlauf der Beschwerdefihrerin sei, soweit aus
versicherungs-psychiatrischer Sicht unter Beriicksichtigung der Aktenlage wie auch der
Begutachtungsergebnissevon Dr. O.____und Dr. Q.____ einschétzbar, vergleichsweise
ungewohnlich (act. 122 Teil 111 S. 23 1., S. 28). Die weiteren Darlegungenvon Dr. P.___
beztglich der Gewichtung unfallfremder Faktoren am psychischen Beschwerdebild
vervollstéandigen bzw. untermauern seine Schlussfolgerung. Das psychische
Beschwerdebild der Beschwerdefiihrerin resp. die gestellten psychischen Stérungen (ICD
10: F 45.41, resp. F 68.0) seien ein Zusammenspiel von verschiedenen Faktoren, wobei
tberwiegend wahrscheinlich auch psychosoziale Faktoren ihren Teil zur Entstehung
beigetragen haben durften. Eine eindeutige Gewichtung der unfallfremden Faktoren am
heutigen psychischen Beschwerdebild kénne nicht vorgenommen werden. Esfalle jedoch
auf, dass die Beschwerdefihrerin nach dem Unfall vom 12. Juli 2011 in ihrem Privatleben
trotz der bestehenden Beschwerden diverse zukunftswei sende Entscheidungen habe treffen
kodnnen wie Heirat, Mutterschaft etc. Bel der Beschwerdefihrerin konne moglicherweise
eine " Symptomausweitung” angenommen werden, wofur dievon Dr. O, festgestellten
Auffélligkeiten und Diskrepanzen (vgl. dazu Erwdgung 5.3.5; act. 122 Teil 111 S. 211.)
sprechen wirden. Erganzend zu den schliissigen Darlegungen von Dr. P, ist
festzuhalten, dass weder von der Beschwerdefihrerin bzw. ihrem Rechtsvertreter eine
unfallkausale psychische Problematik geltend gemacht wird noch eine solche sich aus den
ubrigen medizinischen Akten ergibt. Angesprochen bzw. angedeutet wird eine psychische
Problematik Gberhaupt nur im Bericht vonDr. K.___anDr. H.__ vom 8. Mai 2013 (act.
84). Erlauternde Aussagen beziiglich einer psychischen Problematik enthélt der Bericht
keine. Insgesamt |&sst sich mithin bei der Beschwerdefiihrerin keine nattrlich kausale
psychische Unfallfolge ausmachen. Die Beurteilung der addquaten Kausalitat kann
demzufolge ausbleiben. 5.5 Zusammenfassend ist festzuhalten, dass im Rahmen der
nachfolgenden Bemessung der unfallbedingten Invaliditét lediglich die somatische
Beeintrachtigung einer Instabilitét (muskul&re sowie koordinative Insuffizienz) des rechten
Kniegelenks bzw. eine daraus resultierende eingeschrankte Belastbarkeit miteinbezogen



werden kann (vgl. dazu act. 122 Teil | S. 66).

E.6

6.1 Im Folgenden gilt es zu prifen, ob die Beschwerdeflhrerin wegen ihrer
Unfallrestfolgen Anspruch auf eine Invalidenrente im Sinn von Art. 18 ff. UVG hat. Der
Grad der fur den Rentenanspruch massgebenden Invaliditat ist geméss Art. 16 ATSG durch
einen Einkommensvergleich zu ermitteln, bei dem das Einkommen, das die versicherte
Person nach dem Eintritt der Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen
Behandlung und alfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tatigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt wird zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden waére (Valideneinkommen).

E.6.2

6.2.1  FUr die Ermittlung des Vaideneinkommensist im Sinn von Art. 16 ATSG
rechtsprechungsgemass entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des
frihestmdglichen Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich verdient hétte (BGE 135 V 59 E. 3.1). Dabei
wird in der Regel am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und realen
Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angeknlpft, da es empirischer Erfahrung
entspricht, dass die bisherige Tétigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére.
Ausnahmen miissen mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 134 V 325f.
E.4.1,129V 224 E. 4.3.1; Urteil desEVG vom 20. Mai 2005, U 423/04, E. 2.3;
RUMO-JUNGO/HOLZER, aa.0,, S. 126f.). 6.22 Insofern ging die
Beschwerdegegnerin fir die Festlegung des V alideneinkommens 2015 (allfalliger
Rentenbeginn per 1. Mérz 2015) richtig von den Angaben des KantonsspitalsB._ vom
16. Februar 2015 aus, wo die Beschwerdefthrerin im Zeitpunkt des Unfalls als FaGe
angestellt war und wonach diese im Jahr 2015 mit drel Jahren Berufserfahrung Fr. 4'570.--
monatlich verdient hétte (act. 123). Gestiitzt auf diese Entscheidgrundlage errechnete die
Beschwerdegegnerin ein Valideneinkommen von Fr. 59'410.-- (Fr. 4570.-- x 13). Der
Vertrag mit dem Kantonsspital Graublinden war zwar angeblich per 30. Juni 2012 befristet.
Ein Berufswechsel war jedoch offenbar nie geplant (vgl. act. 35f.).

E.6.3

6.3.1  Grundlage der Bemessung des Invalideneinkommens bilden die
Arbeitsfahigkeitsgradschétzung und die Umschreibung der trotz der
Gesundheitsbeeintrachtigung noch méglichen und zumutbaren Tétigkeiten. Auch beziiglich
dieser Grundlagen ist die Verwaltung und im Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen
angewiesen, die érztliche und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung zu
stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu
beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beztiglich welcher
Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist (BGE 125V 261 E. 4). 6.3.2 Die
Beschwerdegegnerin anerkennt angesichts der gutachterlichen Beurteilungvon Dr. O._
(act. 122 S. 66), dass der Beschwerdefthrerin die angestammte Tétigkeit als mit einer
umfassenden Belastung der Beine (u.a. durch téglich langere Gehwege, léngeres Stehen,
Lagern oder Heben von Patienten) wegen der verbleibenden Unfallfolgen im Bereich des
rechten Kniegelenks nicht mehr zugemutet werden kann. Hingegen erachtet sie gestiitzt auf
die Beurteilung von Dr. O.____ eine unlimitierte Arbeitsfahigkeit von 100% in einer



adaptierten Tatigkeit als zumutbar. Als optimal dem Leiden angepasst definiert die
Gutachterin sehr leichte bis leichte, primér im Sitzen auszuiibende Tétigkeiten ohne das
Bewadltigen langerer Gehstrecken, ohne das mehr als seltene Bewaltigen von Treppen, ohne
das Bewdltigen von Leitern, ohne das Arbeiten in unebenem/abschissigem Gelande, ohne
das Arbeiten in kniender/kauernder Position und ohne repetitive, stereotype
Bewegungsablaufe im Bereich des rechten Kniegelenks (act. 122 Teil | S. 66 f.). Die
Arbeitsfahigkeitsschdtzung von Dr. O.__ bzw. dasvon ihr definierte Zumutbarkeitsprofil
beziiglich einer kniegel enksadaptierten Tétigkeit erscheint ohne weiteres schltissig und
Uberzeugend. Konkrete Einwendungen gegen die Arbeitsfahigkeitsschdtzung erhebt auch
der Rechtsvertreter der Beschwerdefiihrerin in seinen Eingaben keine. Mit dem definierten
Zumutbarkeitsprofil bzw. den festgehaltenen Einschrankungen wird der instabilen
Kniegelenkssituation rechts umfassend unter sdmtlichen Aspekten Rechnung getragen,
indem die Bewegungen und Positionen, welche ein erhthtes Risiko fir Giving-ways
bedeuten, bestmoglichst ausgeschaltet sind. Ausserdem findet mit einer sehr leichten bis
leichten, primér im Sitzen ausgelibten Tatigkeit gar keine Belastung des Kniegelenks mehr
statt. Dr. O.____ sieht die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefthrerin nur in qualitativer
Hinsicht eingeschrankt. Unter den erwahnten limitierenden Bedingungen ist denn auch eine
volle Arbeitsfahigkeit al's gegeben zu erachten. Indem der Instabilitdt umfassend Rechnung
getragen wird, bleibt kein Raum mehr fur eine zusétzlich notwendige Reduktion des
Arbeitsfahigkeitsgrades. Die Instabilitét steht vor allem in einem wesentlichen
Zusammenhang mit der Belastung und Bewegung. Bezlglich des rechten Kniegelenksist
mithin im Folgenden von der Arbeitsféhigkeitsschétzung von Dr. O, und dem von ihr
beschriebenen Zumutbarkeitsprofil auszugehen. 6.3.3  Im Folgenden gilt es gestiitzt auf
die Restarbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin von 100% in einer adaptierten Tétigkeit
das zumutbare Invalideneinkommen zu ermitteln. Fur die Festsetzung des trotz
unfallbedingter Behinderung realisierbaren Verdienstes (Invalideneinkommen) ist nach der
Rechtsprechung primér von der beruflich-erwerblichen Situation auszugehen, in welcher
die versicherte Person konkret steht. Ist kein solches tatsachlich erzieltes
Erwerbseinkommen vorhanden, namentlich weil die versicherte Person nach Eintritt des
Gesundheitsschadens keine oder jedenfalls keine ihr an sich zumutbare neue
Erwerbstétigkeit angenommen hat, wird in aller Regel auf die Tabellenléhne gemé&ss der
vom Bundesamt fur Statistik periodisch durchgefiihrten L ohnstrukturerhebung
(LSE-Tabellenl6hne) zurtickgegriffen (UELI KIESER, ATSG-Kommentar, 3. Aufl.
Zurich/Basel/Genf, Art. 16 N 54; BGE 139V 592 E. 2.3, 129V 475f., 124V 321 ff.). In
der angestammten Téatigkeit als FaGe ist die Beschwerdefihrerin nicht mehr arbeitsféhig
und esist vorliegend nicht ersichtlich, inwiefern siein der Ausbildung erlernte
Qualifikationen in einer adaptierten Téatigkeit im Kompetenzniveau 2 weiter verwerten
konnte. Somit stehen ihr lediglich Tétigkeiten as Hilfsarbeitskraft offen. Damit ist auf die
Tabelle TA1, privater Sektor, Total, Frauen, Kompetenzniveau 1 der L SE 2014 abzustellen.
Im Jahr 2014 betrug der durchschnittliche Jahreslohn fir Frauen im Kompetenzniveau 1 Fr.
4'300.--. Angepasst an die betriebsiibliche wochentliche Arbeitszeit von 41.7 Stunden und
die Nominallohnentwicklung bis 2015 (0.5%) ergibt sich ein Bruttolohn von Fr. 54'060.--
(Fr. 4505.-- x 12). 6.3.4  Zu prifen bleibt, ob von diesem Tabellenlohn ein Abzug
vorzunehmen ist. Mit dem Tabellenlohnabzug ist zu berticksichtigen, dass gesundheitlich
beeintrachtigte Personen, die selbst bel leichten Hilfsarbeitertétigkeiten behindert sind, im
Vergleich zu voll leistungsfahigen und entsprechend einsetzbaren arbeitnehmenden
Personen lohnmassig benachteiligt sind und deshalb mit unterdurchschnittlichen



L ohnansétzen rechnen missen. Sodann wird dem Umstand Rechnung getragen, dass
weitere personliche und berufliche Merkmale einer versicherten Person wie Alter, Dauer
der Betriebszugehorigkeit, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie sowie
Beschéftigungsgrad, Auswirkungen auf die Lohnhdhe haben konnen (BGE 129V 481 E.
4.2.3). Der Umstand, dass die Beschwerdefuhrerin auch bei sehr leichten bisleichten
Verweistétigkeiten zusétzlich eingeschrankt ist (primér im Sitzen auszutibende Tétigkeit
ohne das Bewadltigen langerer Gehstrecken, ohne das mehr als seltene Bewéltigen von
Treppen, ohne das Bewaéltigen von Leitern, ohne das Arbeiten mit Rutsch-/Absturzgefahr,
ohne das Arbeiten in unebenem/abschiissigem Gelénde, ohne das Arbeitenin
kniender/kauernder Position und ohne repetitive, stereotype Bewegungsablaufe im Bereich
des rechten Kniegelenkes; vgl. act. 122, S. 66), wirkt sich lohnsenkend aus. Insgesamt
erweist sich vorliegend ein Tabellenlohnabzug von 5% als angemessen. Damit resultiert ein
Invalideneinkommen von Fr. 51°' 357.--.

E.7

7.1 Ausgehend von einem Invalideneinkommen von Fr. 51° 357.-- und einem
Valideneinkommen von Fr. 59'410.-- resultiert eine Erwerbseinbusse von Fr. 8'053.-- und
ein rentenbegrindender Invaliditatsgrad von gerundet 14% (Fr. 8'053.-- / Fr. 59'410.-- x
100). 7.2 Nach dem Gesagten ist die Beschwerde dahingehend gutzuheissen, dass der
angefochtene Einspracheentscheid vom 3. Dezember 2015 aufgehoben und der
Beschwerdefihrerin mit Wirkung ab 1. Méarz 2015 eine unbefristete Invalidenrente
entsprechend einem 14%igen Invaliditatsgrad zugesprochen wird. Zur Festsetzung und
Ausrichtung der Rente ist die Sache an die Beschwerdegegnerin zurtickzuweisen. Beziglich
des Antrags auf Vergutung weiterer Heilbehandlungskosten ist auf die Beschwerde nicht
einzutreten. 7.3 Gerichtskosten sind keine zu erheben (Art. 61 lit. aATSG). 7.4
Ausgangsgemass hat die Beschwerdefthrerin Anspruch auf eine Parteientschadigung.
Diese wird vom Versicherungsgericht festgesetzt und ohne Ricksicht auf den Streitwert
nach der Bedeutung der Streitsache und nach der Schwierigkeit des Prozesses bemessen
(Art. 61 lit. g ATSG). In der Verwaltungsrechtspflege betrégt das Honorar vor
Versicherungsgericht nach Art. 22 Abs. 1 lit. b Honorarordnung (HonO; sGS 963.75)
pauschal Fr. 1'000.-- bis Fr. 12°000.--. In der vorliegend zu beurteilenden Angelegenheit
erscheint eine pauschal e Parteientschadigung von Fr. 3*500.-- (einschliesslich Barauslagen
und Mehrwertsteuer) angemessen. Entscheld im Zirkulationsverfahren geméss Art. 39 VRP
1. In Gutheissung der Beschwerde wird der Einspracheentscheid vom 3. Dezember 2015
aufgehoben und der BeschwerdefUhrerin mit Wirkung ab 1. Mérz 2015 eine unbefristete
Invalidenrente entsprechend einem 14%igen Invaliditatsgrad zugesprochen. Zur
Festsetzung der Rentenhdhe wird die Sache an die Beschwerdegegnerin zurtickgewiesen.
Bezliglich des Antrags auf Vergitung weiterer Hellbehandlungskosten wird auf die
Beschwerde nicht eingetreten. 2. Es werden keine Gerichtskosten erhoben. 3. Die
Beschwerdegegnerin hat der Beschwerdefihrerin eine Parteientschadigung von Fr. 3*500.--
(einschliesslich Barauslagen und Mehrwertsteuer) zu bezahlen.
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