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Erwagungen

E.28

Mai 2017 ist hierzu zu entnehmen, bei der Beschwerdefiihrerin bestehe ein komplexes
regionales Schmerzsyndrom (CRPS) mit Tendinitis der Sehne des M. peroneus brevis nach
Distorsionstrauma (Suva-Nr. 16). In der Folge holte die Beschwerdegegnerin weitere
medi zinische Unterlagen ein und richtete der Beschwerdeftihrerin die gesetzlichen
Leistungen (Taggelder, Heilbehandlungen) aus. Des Weiteren liessdie
Beschwerdegegnerin die Beschwerdeflhrerin mehrfach kreisérztlich untersuchen und
veranlassteinder C.___ eine Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL;
Suva-Nr. 451). Gestiitzt darauf hielt die Beschwerdegegnerin mit Verfliigung vom

30. September 2020 (Suva-Nr. 463) fest, die érztliche Untersuchung in C.__ habe ergeben,
dass von weiteren Behandlungen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit keine namhafte
Besserung des unfallbedingten Gesundheitszustandes mehr zu erwarten sei und somit ein
Endzustand vorliege. Die jetzt noch geklagten Beschwerden seien organisch as Folge des
erlittenen Unfalles nicht mehr erklérbar. Zur Aufrechterhaltung der Arbeitsfahigkeit seien
keine weiteren therapeutischen Massnahmen erforderlich. Somit wirden die Heilkosten-
und Taggeldleistungen mit dem 30. September 2020 eingestellt. Aufgrund des festgestellten
Endzustandes sei eine I ntegritétsentschadigung nicht geschuldet. Dagegen liessen die
Beschwerdefiihrerin sowie die Krankenversicherung D._ Einsprache erheben (Suva-Nrn.
467 und 474). Sodann zog die Beschwerdegegnerin das von der 1V-Stelle des Kantons Bern
im parallel laufenden 1V-Verfahren veranlasste polydisziplindre Gutachten der E._ vom
15. Méarz 2021 (Suva-Nr. 509) bei. Schliesslich wies die Beschwerdegegnerin die
vorgenannten Einsprachen mit Entscheid vom 18. Mérz 2022 (Akten-Seite [A.S.] 1 ff.).

2. Gegen diesen Entscheid lasst die Beschwerdefiihrerin am 29. April 2022 (A.S. 16 ff.)
fristgerecht Beschwerde beim V ersicherungsgericht des Kantons Solothurn erheben. Sie
stellt folgende Rechtsbegehren: 1. Es seien der Einspracheentscheid der
Beschwerdegegnerin vom 18. Méarz 2022 sowie die diesem zugrundeliegende Verfligung
vom 30. September 2020 vollumfanglich aufzuheben. 2. Die Beschwerdegegnerin sei zu
verpflichten, der Beschwerdefhrerin tUber den 30. September 2020 hinaus Taggelder nach
Massgabe einer Arbeitsunfahigkeit von 60 % (bezogen auf ein 100%-Pensum) sowie die
vollumfanglichen Heilbehandlungen zu entrichten. 3. Eventualiter sei die
Beschwerdegegnerin zu verpflichten, der Beschwerdefihrerin ab 1. Oktober 2020 eine

UV G-Invalidenrente nach Massgabe eines | V-Grades von mindestens 60 %, eine noch zu
bestimmende I ntegritéatsentschadigung und Heilbehandlungen nach Art. 21 UVG zu
entrichten. 4. Subeventualiter sei ein polydisziplindres Gutachten unter Einschluss der
Disziplinen Neurologie, orthopadische Chirurgie sowie Psychiatrie zu initiieren. 5. Unter
Kosten- und Entschadigungsfolgen zu Lasten der Beschwerdegegnerin. 3. Mit
Beschwerdeantwort vom 23. Mai 2022 (A.S. 53 ff.) schliesst die Beschwerdegegnerin auf
Abweisung der Beschwerde. 5. Mit Replik vom 6. Juli 2022 (A.S. 63 ff.) verweist die



Beschwerdefuhrerin auf ihre bisherigen Rechtsbegehren und Vorbringen. 6. Auf die
Ausfihrungen der Parteien in ihren Rechtsschriften wird nachfolgend, soweit notwendig,
eingegangen. I1. 1.  Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form,
ortliche und sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfullt. Auf die
Beschwerdeist einzutreten. 2. 2.1 Soweit das UV G nichts anderes bestimmt, werden die
Versicherungsleistungen bei Berufsunféllen, Nichtberufsunféllen und Berufskrankheiten
gewahrt (Art. 6 Abs. 1 Bundesgesetz tiber die Unfallversicherung, SR 832.20, UVG). Die
versicherte Person hat u.a. Anspruch auf die zweckmaéssige Behandlung der Unfallfolgen
(Art. 10 Abs. 1 UVG) sowie auf ein Taggeld, sofern sie infolge des Unfalles voll oder
teilweise arbeitsunfahig ist (Art. 16 Abs. 1 UVG). 2.2 Gemass Art. 19 Abs. 1 UVG sind
Taggelder und Heilkosten nur solange zu gewdahren, a's von der Fortsetzung der arztlichen
Behandlung noch eine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes erwartet werden
kann. Was unter einer namhaften Besserung des Gesundheitszustandes des Versicherten zu
verstehen ist, umschreibt das Gesetz nicht ndher. Mit Blick darauf, dass die soziale
Unfallversicherung ihrer Konzeption nach auf die erwerbstétigen Personen ausgerichtet ist,
wird sich dies namentlich nach Massgabe der zu erwartenden Steigerung oder
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, soweit unfallbedingt beeintrachtigt, bestimmen.
Dabei verdeutlicht die Verwendung des Begriffes «<namhaft» durch den Gesetzgeber, dass
die durch weitere Heilbehandlung zu erwartende Besserung ins Gewicht fallen muss.
Unbedeutende V erbesserungen gentigen nicht (vgl. BGE 134V 109 E. 4.3 S. 115). Der
Fallabschluss setzt zudem lediglich voraus, dass von weiteren medizinischen Massnahmen
keine erhebliche Verbesserung mehr erwartet werden kann, nicht aber, dass eine arztliche
Behandlung nicht langer erforderlichist (Urteile 8C_727/2012 vom 21. Dezember 2012 E.
3.2.2und 8C_585/2010 E. 8). Eine dlfallige Verbesserung allein des Leidens an sich, eine
nur kurzfristige Linderung, eine blosse Verbesserung der Befindlichkeit oder dass der
Versicherte etwa von Physiotherapie profitieren kann, gentigt nicht. Das Bundesgericht hat
es beispielsweise a's ausschlaggebend erachtet, dass der Versicherte seine Erwerbstétigkeit
nach &rztlicher Einschéatzung dank der fraglichen weiteren Behandlung mit grosser
Wahrscheinlichkeit wieder werde aufnehmen konnen. Arztliche Verlaufskontrollen, die
Einnahme von M edikamenten sowie manual therapeutische Behandlungen gelten nicht als
kontinuierliche, mit einer gewissen Planméssigkeit auf eine namhafte V erbesserung des
Gesundheitszustandes gerichtete arztliche Behandlung im Sinne der Rechtsprechung (Urteil
des Bundesgerichts 8C_306/2016 vom 22. September 2016 E. 5.3). 2.3  Wenn der
Zeitpunkt fir den Fallabschluss erreicht ist (und alfallige Eingliederungsmassnahmen der
Invalidenversicherung abgeschlossen sind), sind die vortbergehenden Leistungen (Taggeld,
Heilbehandlung nach Art. 10 UV G) einzustellen bei gleichzeitiger Prifung des Anspruchs
auf eine Invalidenrente sowie auf eine Integritétsentschadigung (BGE 134V 109E. 4.1
S.114). 24  Anspruch auf eine Invalidenrente (Art. 18 Abs. 1 UV G) hat die versicherte
Person, wenn sie infolge des Unfalles zu mindestens 10 % invalid ist. Zudem besteht
gemass Art. 24 Abs. 1 UV G Anspruch auf eine angemessene | ntegritétsentschédigung,
wenn durch den Unfall eine dauernde erhebliche Schadigung der korperlichen, geistigen
oder psychischen Integritét bewirkt wordenist. 3. 3.1 Die Leistungspflicht des
Unfallversicherers geméass UV G setzt voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und dem
eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) 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 kérperliche oder geistige Integritédt des
Versicherten beeintrachtigt hat, der Unfall mit anderen Worten nicht weggedacht werden
kann, ohne dass auch die eingetretene gesundheitliche Storung entfiele (BGE 140 V 356
E.3.1S.358,129V 177E. 3.1S.181,119V 335E.1S. 338,118V 286 E. 1b S. 289 je
mit Hinweisen; Urteile des Bundesgerichts 8C_271/2013 vom 30. Juli 2013 E. 2.1,
8C_729/2013 vom 27. Mai 2014 E. 2). Ob zwischen einem schadigenden Ereignis oder
einer gesundheitlichen Stérung ein natirlicher Kausalzusammenhang besteht, ist eine
Tatfrage, wortiber der Versicherer bzw. im Beschwerdefall das Gericht im Rahmen der ihm
obliegenden Beweiswirdigung nach dem im Sozia versicherungsrecht tiblichen Beweisgrad
der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (s. dazu BGE 126 V 360 E. 5b S. 360) zu befinden
hat. Die blosse M6glichkeit eines Zusammenhangs gentigt fur die Begriindung eines
Leistungsanspruches nicht (BGE 129V 177 E. 3.1 S. 181). Weiter ist fur den Nachwel's
einer unfallkausalen gesundheitlichen Schadigung der Grundsatz «post hoc, ergo propter
hoc», wonach eine gesundheitliche Schadigung schon dann als durch einen Unfall
verursacht gilt, wenn sie nach diesem aufgetreten, nicht massgebend (BGE 119 V 335

E. 2b/bb S. 341). Der Beweis des natiirlichen Kausal zusammenhangs (resp. seines
Wegfallens) wird in erster Linie mittels Angaben der medizinischen Fachpersonen gefiihrt
(Alexandra Rumo-Jungo / André Pierre Holzer, Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung,
4. Auflage 2012, S. 55). 3.2  Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt weiter
voraus, dass zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adaquater
Kausal zusammenhang besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als adaquate
Ursache eines Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewdhnlichen Lauf der Dinge und
nach der allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des
eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das Ereignis allgemein
als beginstigt erscheint (BGE 129V 177 E. 3.2 S. 181). 3.3 Ist die Unfalkausalitét
einmal mit der erforderlichen Wahrscheinlichkeit nachgewiesen, entfallt die deswegen
anerkannte L eistungspflicht des Unfallversicherers erst, wenn der Unfall nicht die
naturliche und adaquate Ursache des Gesundheitsschadens darstellt, wenn also L etzterer 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 friher oder
spater eingestellt hétte (status quo sine), erreicht ist. Ebenso wie der leistungsbegriindende
natUrliche Kausal zusammenhang muss das Dahinfallen jeder kausalen Bedeutung von
unfallbedingten Ursachen eines Gesundheitsschadens mit dem im Sozialversicherungsrecht
allgemein tblichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sein.
Die blosse Moglichkeit nunmehr ganzlich fehlender ursachlicher Auswirkungen des Unfalls
genigt nicht. Daes sich hierbei um eine anspruchsaufhebende Tatfrage handelt, liegt die
entsprechende Beweislast — anders as bei der Frage, ob ein leistungsbegriindender
naturlicher Kausalzusammenhang gegeben ist — nicht beim Versicherten, sondern beim
Unfallversicherer. Diese Beweisgrundsatze gelten sowohl im Grundfall als auch bel
Ruckféllen und Spéatfolgen und sind fir sdmtliche Leistungsarten massgebend (SVR 2009
UV Nr. 3 S.98C_354/2007 E. 2.2 mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts 8C_879/2014
vom 26. M&z 2015 E. 2.2 mit Hinweis). 4. 41 Das Verwatungsverfahren und das



V erwaltungsgerichtsverfahren in Sozia versicherungssachen sind vom
Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach hat die Verwaltung bzw. der Richter von
Amtes wegen fir die richtige und vollsténdige Abkl&rung des rechtserheblichen
Sachverhaltes zu sorgen. Dieser Grundsatz gilt indessen nicht uneingeschrénkt; er findet
sein Korrelat in den Mitwirkungspflichten der Parteien (BGE 138V 218 E. 6 S. 221, 117V
261 E.3b S. 263 und 282 E. 43, 116 V 23 E. 3¢ S. 26 f. mit Hinweisen). 4.2 Den
Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arzte oder standiger Vertrauensérzte eines
Versicherungstragers kommt Beweiswert zu, sofern sie al's schliissig erscheinen,
nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen
ihre Zuverlassigkeit bestehen (BGE 125V 351 E. 3b/ee S. 353f1.). Soll ein
Versicherungsfall jedoch ohne Einholung eines externen Gutachtens entschieden werden,
so sind an die Beweiswrdigung strenge Anforderungen zu stellen. Bestehen auch nur
geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schlussigkeit der versicherungsinternen
arztlichen Feststellungen, sind rechtsprechungsgemass erganzende Abklarungen
vorzunehmen (BGE 139V 225E. 5.2 S. 229, 135V 465 E. 4.4 S. 470). Insbesondere
genigt in Fallen, in welchen die SchlUssigkeit der Feststellungen der versicherungsinternen
Fachpersonen durch einen nachvollziehbaren Bericht eines behandelnden Arztesin Zweifel
gezogen wird, der pauschale Hinweis auf dessen auftragsrechtliche Stellung nicht, um die
geltend gemachten Zweifel auszurdumen (Urteil des Bundesgerichts 8C_193/2014 vom

19. Juni 2014 E. 4.1). 5. Gemass den Ausfuihrungen der Beschwerdefuhrerin sei zur
Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) in C.____ zunéchst festzuhalten, dass
essich bel dieser geméss BGE 136 V 117 nicht um ein unabhéngiges Gutachtensinstitut im
Sinne von Art. 44 ATSG handle. Damit habe in Bezug auf den Abklarungsbericht der
C.___ die bundesgerichtliche Rechtsprechung zur Beweiskraft versicherungsinterner
Beurteilungen zu gelten, wonach bereits geringe Zweifel reichten, damit weitere
Abklarungen vorgenommen werden mussten. Im Weiteren sel zur EFL in C.___ vorweg
festzuhalten, dass diese keine brauchbare Methode zur Festlegung der Einschrénkungen der
Beschwerdefuhrerin darstelle, da die Beschwerdefuhrerin an einer residuellen
beziehungswei se persistierenden Neuropathie mit Allodynien im Rahmen eines CRPS
leide. Entsprechende Problematiken seien einer neurol ogischen Begutachtung zuzufthren.
Betreffend die Untauglichkeit der EFL zur Evaluation der vorliegenden Problematik und
deren Auswirkungen auf die Arbeitsféhigkeit werde auch verwiesen auf die
Besprechungsnotiz der SUVA vom 24. September 2020 und die dortige Kritik der auf
Schmerztherapie spezialisierten Ergotherapeutin, Frau F.____. Soweit der
Beschwerdefiihrerin eine méssige Symptomausweitung vorgeworfen werde, werde dies
bestritten. Die BeschwerdefUhrerin habe in sdmtlichen Untersuchungen stets sehr
differenziert und lokalisiert die Schmerzen und Beschwerden geschildert. Zudem solle ein
Widerspruch in den Angaben dadurch konstruiert werden, dass die Beschwerdefiihrerin
eine Malieodrain-Bandage getragen habe, jedoch keine Bertihrungen zulasse. Hier bestehe
de facto kein Widerspruch. Eine Druckbandage werde gerade rezipiert bei Allodynien.
Druck wirke beruhigend auf neurogene Schmerzen und ein Reiz, welcher immer
kontinuierlicher werde, konne vom zentralen Nervensystem ausgeblendet werden und sei
somit ertréglicher als eine leichte Bertihrung, welche standig wechsle. Diese medizinische
Erfahrungstatsache, welche von der Ergotherapeutin F.__ bestétigt worden sei, lasse die
Physiotherapeutin der C.____ geflissentlich unter den Tisch fallen. Diese Tatsache zeige aber
gerade auf, dass es der Physiotherapeutin offensichtlich an der korrekten Fachrichtung
gemangelt habe, um den Gesundheitszustand der Beschwerdefhrerin hinreichend und



seri6s beurteilen zu kénnen. Gesamthaft seien im Zusammenhang mit der EFL nicht die
notwendigen medizinischen Fachdisziplinen begriisst worden, es habe praktisch keine
klinische Befunderhebung stattgefunden, eine apparative Befunderhebung fehle vallig, die
Aktenanamnese gestalte sich selektiv und unterschlage die Tatsache, dass bislang sdmtliche
involvierten Arzte ausserhalb der Suvaund auch Dr. med. G.___ von der Suvaein CRPS
mit sich hieraus ergebendem neuropathischem Schmerzbild, Allodynien sowie
Hyposensibilitdten diagnostiziert hdtten. Zudem setze sich die EFL mit entsprechend
abweichenden Meinungen in keiner Weise auseinander. Dagegen habe der Kreisarzt Dr.
med. G.___am 4. Januar 2019 festgehalten, die Allodynie habe sich wieder verstarkt und
sai as Unfallfolge anzunehmen. Anlasslich der kreisarztlichen Untersuchung vom 12.
November 2019 habe Dr. med. G.___ zudem eine deutlich erniedrigte Temperatur des
linken Oberschenkels gegentiber der Gegenseite festgestellt. Die Bertihrung im
ausgewiesenen Allodynie-Bereich sei schmerzhaft und werde auf ein Minimum reduziert.
Mit Stellungnahme vom 4. November 2020 habe Dr. med. G.____dann jedoch in
diametraler Diskrepanz zu seinen vorangehenden Einschétzungen vom November 2019
festgehalten, die Problematik entspreche keinem neuropathischen Schmerz, es bestehe kein
Residualzustand bel CRPS mehr und es bestehe eine Arbeitsfahigkeit im Sinne der EFL in
C.___. Solche Widersprtichlichkeiten desselben Arztes innerhalb seiner Beurteilungen seien
selbstredend nicht hinzunehmen. Bereits mit Bericht vom 28. Mai 2017 habe

Dr.med. H.____ein CRPS diagnostiziert und ein Schonhinken, eine livide Hautverfarbung
im Vergleich zur Gegenseite sowie eine Uberwarmung und ferner eine
Berthrungsempfindlichkeit festgestellt. Mit Bericht vom 16. Oktober 2017 hétten die
Speziaisten des|._ das CRPS am linken Fuss bestétigt. Es sei eine Neuropathie des
distalen Unterschenkels lateral bis 10 cm proximal des Malleolus lateralisim Bereich der
Basis des Metatarsale V festgehalten worden. Mit Bericht vom 22. August 2019 seien die
entsprechenden Diagnosen bestétigt worden. Seitensder 1. sei mehrfach, zuletzt mit
Wiedererwagungsgesuch betreffend einen Neurostimulator, bestétigt worden, dass ein
CRPS Typ | vorliege, als Folge des Distorsionstraumas im Rahmen des Treppensturzes. Im
Sinne dieser arztlichen Berichte sei davon auszugehen, dass die Beschwerdefihrerin ein
CRPS erlitten habe und noch immer an entsprechenden Folgen des CRPS leide. In diesem
Zusammenhang sei die Begrindung des Suva-Arztes, die Beschwerden kdnnten nicht
neuropathisch sein, da dies eine Schadigung sensomotorischer Nervenstrukturen im
peripheren und zentralen Nervensystem als Ursache voraussetze, medizinisch klar falsch.
Wie auch das Bundesgericht erkannt habe, sei zu unterscheiden zwischen einem CRPS |
und einem CRPS 1. Lediglich bel Stérungen im Rahmen eines CRPS |1 sei von einer
Nervenl&sion auszugehen. Waobei in diesem Zusammenhang festzuhalten sei, dass
vorliegend zuletzt ein CRPS | durch die Neurochirurgie des|._ diagnostiziert worden sei.
Auch ein CRPS | kennzeichne sich aber gerade durch neuropathische Schmerzen, durch
Allodynien und Hyperagesien, kombiniert mit sensiblen, motorischen und autonomen
Stoérungen, wie sie auch vorliegend vorhanden seien. Dies habe auch das Bundesgericht
mehrfach erkannt, unter anderem im Urteil 8C_123/2018 vom 18. September 2018. Das
Bundesgericht habe sodann festgehalten, das CRPS sei ein organischer Gesundheitsschaden
(vgl. Urteil 8C_1021/2010 vom 19. Februar 2011, E. 7). Es handle sich gemass
Bundesgericht um eine neurol ogisch-orthopéadi sch-traumatol ogische Schadigung. Der
Vertrauensarzt der D.., Dr. J. , haltesodannfest,dem C. Arzt sei zu
widersprechen, wonach die vorhandenen Schmerzen anlé&sslich einer EFL sich nicht mit
chronischen, neuropathischen Schmerzen erkl&ren liessen. Auch sei iberwiegend



wahrscheinlich der Feststellung zu widersprechen, dass die Schmerzen der Versicherten
nicht mehr den Budapester Kriterien zuzuordnen seien. Diese Klassifizierung sei anfangs
nach dem Unfallereignis von Bedeutung, jedoch nicht mehr zur Feststellung eines
Endzustandes, um die Schmerzen al's nicht mehr ursachlich zu dem Ereignis nach einer
funktionellen Belastungsprifung abzuweisen. Dieses V orgehen entspreche nicht der
Klassifikation und deren Zweck. Des Weiteren sei mit der Beurteilung von Dr. med. G.___
vom 4. November 2020, welche die Beschwerdegegnerin im Rahmen des
Einspracheverfahrens eingeholt habe, das rechtliche Gehodr der Beschwerdefihrerin verletzt
worden. So habe der Versicherungstrager die notwendigen Abkl&rungen im nichtstreitigen
Administrativverfahren durchzufthren. Er dirfe diese nicht ins Einspracheverfahren
verschieben, was vorliegend in Verletzung von Bundesrecht geschehen sei (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_410/2013 vom 15. Januar 2014). Zudem komme Berichten beratender
Arzteim streitigen Verfahren lediglich der Status von Parteibehauptungen zu. Damit sei die
neuerliche Stellungnahme von Dr. med. G.____ vom 4. November 2020 bereitsin
formellrechtlicher Hinsicht aus den Akten zu weisen und tberdies al's bewei suntauglich zu
qualifizieren. Im Ubrigen gehe Dr. med. G.____in seinem Bericht vom 4. November 2020
Uberhaupt nicht auf die an der EFL-Abklarung gertigten Mangel ein, sondern behaupte
einfach pauschal, dass es keinen Grund gebe, hieran zu zweifeln. Entgegen der Ansicht der
Beschwerdegegnerin sei sodann auch dasvon der IV initiierte Gutachten der E.___ vom

17. M&rz 2021 in keiner Weise bewel stauglich. Zum neurol ogischen Gutachten sei
festzuhalten, dass der neurol ogische Gutachter die Diagnose von chronischen und
neuropathi schen Schmerzen an Fuss und Unterschenkel links stelle. Damit bestétige er, dass
die Schmerzen somatisch erklérbar seien. Der Gutachter halte zudem zu Recht fest, dass die
Beschwerdefihrerin weder simuliere noch aggraviere und die V erhaltensbeobachtung
unauffallig seai. Dies stitze die Diagnose des neuropathischen Schmerzbilds. Soweit der
Gutachter im Weiteren festhalte, es misse von einer erheblichen Verdeutlichung der
subjektiv berichteten Beschwerden ausgegangen werden, sei diese Aussage widersprichlich
zu den vorerwahnten Ausfihrungen und auch zur Diagnostik eines neuropathischen
Schmerzcharakters. Der Gutachter gehe davon aus, dass die Budapest-Kriterien eines CRPS
nicht mehr erflillt seien. Zu konstatieren sei, dass nach Massgabe der Aktenlage immer
wieder Untersuchungen stattgefunden hétten, die Verfarbungen oder
Temperaturunterschiede zu erheben vermocht hétten, was typische Anzeichen eines noch
floriden CRPS seien. Auch anlasslich der stationdren Hospitalisation in der Klinik K.
habe ein Eintrittsbefund einer deutlichen Untertemperatur an schmerzhaftem Fuss links
erhoben werden kénnen. Zudem habe Dr. med. J._ mit seiner Stellungnahme zu Handen
der D.__ vom 22. Oktober 2020 zutreffende und korrekte Kritik an den medizinischen
Berichten der Suva gelibt und darauf hingewiesen, dass die Budapest-Kriterien anfangs
nach dem Unfallereignis von Bedeutung seien, jedoch nicht mehr zur Feststellung eines
Endzustands, um die Schmerzen al's nicht mehr ursachlich zu dem Ereignis nach einer
funktionellen Belastungsprifung abzuweisen. Es sai auch zu Unrecht weder eine Testung
der Nervenleitfdhigkeit noch eine quantitativ sensorische Testung, um die Veradnderung der
Hautsensibilitdt bel neuropathischen Schmerzen zu messen, durchgefiihrt worden. Sodann
habe seitens des Neurologen keinerlei Auseinandersetzung mit der divergierenden

medi zinischen Aktenlage stattgefunden. Zudem verhalte es sich so, dass die vom

neurol ogischen Gutachten gestellte Diagnose mit der von ihm attestierten Arbeitsfahigkeit
in sitzender Tétigkeit qualifiziert widerspriichlich sei. Eine Person, welche an chronischen
und neuropathischen Schmerzen am Fuss- und Unterschenkel links leide, werde keine



100%ige Arbeitstatigkeit ausiiben konnen. Dies schon nur, da das Arbeitstempo
verlangsamt sei, eine Notwendigkeit vermehrter Pausen bestehe und tiberdies die
Konzentrationsfahigkeit eingeschrankt sei. Beweisuntauglich sei auch das

rheumatol ogische Teilgutachten der E.___. Der Rheumatologe halte ebenfalls fest, es
bestehe keine V erdeutlichungstendenz und keine Selbstlimitierung. Trotz dieser
Feststellung gehe der Gutachter dann aber davon aus, dass die Versicherte ein erhohtes
Schmerzgebaren an den Tag lege. Sodann gehe der Gutachter davon aus, dass eine
chronische Schmerzverarbeitungsstorung zu postulieren sei (Seite 17 unten). Im
Widerspruch zum neurologischen Gutachter, welcher von einem neuropathischen
Schmerzbild ausgegangen sei, ordne der rheumatol ogische Gutachter die Schmerzen mithin
einem psychiatrischen Beschwerdebild zu. Solche Widersprichlichkeiten innerhalb

dessal ben Gutachtens seien nicht hinzunehmen. Nachdem der Rheumatol oge sich zuvor auf
den Standpunkt gestellt habe, dass das Leiden psychischer und nicht somatischer Natur sei,
erstaune es dann aber, dass er von einer eingeschrénkten Arbeitsfahigkeit in

rheumatol ogischer Hinsicht ausgehe. Des Weiteren sei das psychiatrische Teilgutachten
ebenfalls beweisuntauglich. Gesamthaft sei somit auch das Gutachtender E.___ im Sinne
der vorangehenden Kritik unbrauchbar. Dass das Gutachten der E.__ nicht schlissig und
nachvollziehbar sei, habe denn auch die IV erkannt. Anstatt jedoch eine neue Begutachtung
zu initiieren, habe sich die IV mit diversen Erganzungsfragen an die Gutachter gewandt.
Diese hétten aber bis heute keine Stellungnahme abgegeben. Sodann bestiinden
entsprechend der Stellungnahme der Ergotherapeutin anl&sslich des Gesprachs vom

24. September 2020 noch immer diverse Therapien im Versuch, wie dies schon einmal
gelungen sei, die Arbeitsfahigkeit wieder zu steigern. Entsprechend konne, auch mit Blick
auf die Beurteilung von Dr. med. G.__ vom November 2019, wo dies bestétigt worden sei,
per 30. September 2020 noch nicht von einem medizinischen Endzustand ausgegangen
werden. Folglich sei der Beschwerdefihrerin tber den 30. September 2020 hinaus ein
Taggeld nach Massgabe einer 60%igen Arbeitsunfahigkeit (bezogen auf ein 100%-Pensum)
zu entrichten. Gleichzeitig seien die vollumfanglichen Heilbehandlungen zu Gibernehmen.
Im Ubrigen sei darauf hinzuweisen, dass die Adaguanz unter bestimmten Umstanden auch
bei leichten Unféllen zu prifen sei. Namlich dann, wenn der Unfall unmittelbare
Unfallfolgen zeitige, die sich nicht offensichtlich als unfallunabhéngig erwiesen (z.B.
Komplikationen durch die besondere Art der erlittenen Verletzung, verzégerter
Heilungsverlauf, langdauernde Arbeitsunféhigkeit; vgl. Urteil des Bundesgerichts
8C_824/2008 vom 30. Januar 2009 E. 4.2). Diese Voraussetzungen seien vorliegend zu
bejahen, weshalb die Beschwerdegegnerin klarerweise auch fir die psychischen
Beschwerden der Beschwerdefiihrerin leistungspflichtig sei. Demgegentber vertritt die
Beschwerdegegnerin die Ansicht, die Arzte seien sich einig, dass der medizinische
Endzustand erreicht sei. Der Schmerzmediziner Dr. med. L. habe im Februar 2020
keine weiteren zielfihrenden M 6glichkeiten gesehen und habe die Behandlung im Mai
2020 abgeschlossen (Suva-Nr. 371, 404). Auch Dr. med. H.____ habe sich der Ansicht
gezeigt, dass keine somatische Erkrankung mehr vorliege und die Beschwerdefhrerin
wieder voll arbeitsfahig sei (Suva-Nr. 431). Damit seien die entsprechenden
Schlussfolgerungen von Dr. med. G, und der inder C.____ durchgefihrten EFL auch
durch die behandelnden Arzte bestétigt und die Vorbringen der Beschwerdefuihrerin
vermochten nicht zu tiberzeugen. Im Ubrigen stimme dies mit dem Gutachten der E.__
(Suva-Nr. 509) tberein, welches keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
festhalte und angebe, dass die Beschwerdefihrerin lediglich subjektiv durch die



Beschwerden des linken Beines beeintrachtigt sei und in der Untersuchung kein
objektivierbares Korrelat habe gefunden werden kdnnen. Hinsichtlich der verbliebenen
Restarbeitsfahigkeit bestehe zudem Gberwiegend die Ansicht, dass die Versichertein ihrer
bisherigen Tétigkeit bereits optimal eingegliedert sei und in einer leidensangepassten
Tatigkeit unter Einhaltung gewisser Einschréankungen und Limiten ohne quantitative oder
zeitliche Leistungseinbusse tétig sein konne. Diese Ansicht werde einzig vom
Vertrauensarzt der D.___, Dr. med. J.___, nicht geteilt. Er begriinde seine Einschétzung
unter anderem damit, dass sich die klinischen Befunde seit der Untersuchung durch
Dr.med. G.____am 12. November 2019 nicht verandert (bzw. verschlechtert) hatten, auch
die Therapien hétten keine Verbesserung gebracht, folglich sai ein Leistungsprofil mit
geringeren Einschrénkungen nicht nachvollziehbar. Dem sei entgegenzuhalten, dass dies
keineswegs abwegig sai. In der laufenden medizinischen Phase wiirden oftmals auch
subjektive Beschwerden berticksichtigt. Aus den Berichten von Dr. G, gehe hervor, dass
er der Versicherten nochmals ein Behandlungszeitfenster von einem halben Jahr eingerdumt
habe, um mittels der durchgefihrten Therapien den medizinischen Zustand zu verbessern
und die Arbeitsfahigkeit langsam zu steigern. Nachdem zwischenzeitlich aber die
verbliebenen Beschwerden nicht mehr durch die Residuen eines CRPS hétten erklart
werden kdnnen und auch neuropathische Schmerzen hétten verneint werden miissen, habe
sich bel den weiteren Abklarungen gezeigt, dass keine somatische Erklarung mehr fir die
Schmerzen vorhanden gewesen sei. Es rechtfertige sich entsprechend nicht, auf dieses nicht
abschliessende Zumutbarkeitsprofil abzustellen. Die Beurteilung von Dr. G.____ werde
gestutzt durch die EFL-Abkl&rung in C.___ (act. 451) und durch das polydisziplinare
Gutachten der E.___. In beiden Beurteilungen kdnne ebenfalls keine Einschrankung der
bisherigen Tétigkeit festgestellt werden. Sodann sei zu erwdhnen, dass die Beurteilung von
Dr.med. J.___ einereine Aktenbeurteilung sei. Hingegen sei die Versicherte mehrmals
durch Dr. med. G.____ personlich untersucht worden, auchin C.___ hétten Untersuchungen
stattgefunden und anlasslich des Gutachtens hatten umfassende eigene Untersuchungen
stattgefunden. Die Beurteilungen seien sodann einleuchtend und einlasslich begrindet. Da
sie sich ebenfalls mit den geklagten Beschwerden auseinandersetzten und in Kenntnis
samtlicher massgebender Akten ergangen seien, komme ihnen voller Beweiswert zu (zum
Beweiswert: BGE 125V 351 E. 3). Sodann gingen der Einwand der Beschwerdefihrerin
gegen die EFL ins Leere. Denn rechtsprechungsgemass bestehe die EFL u.a. aus einem
ergonomischen Assessement, in dessen Rahmen durch Arbeitssimulationstests (wie Heben
und Tragen, Arbeit Gber Kopfhdhe oder Leitersteigen) das arbeitsbezogene

L eistungsvermogen generell und mit Blick auf die angestammte berufliche Tétigkeit
konkret beurteilt werde. Die EFL bemesse somit die Fahigkeit, manuelle Tétigkeiten zu
verrichten, und schétze den Zeitraum, wahrend dessen die Probanden dieseim Verlaufe
eines ganzen Tages auszutiben im Stande seien. Das umfassende Testverfahren ermogliche
zudem relevante Aussagen zum Leistungsverhalten und zur Konsistenz der versicherten
Person, wobei eine allféllig beobachtete Symptomausweitung und Selbstlimitierung im
Rahmen eines chronifizierten Zustandes fir die Bewertung der Zumutbarkeit bedeutsam
sein konne. Stehe ein Schmerzsyndrom im Vordergrund, werde eine objektive Evaluation
des funktionellen Leistungsvermdgens zwar schwieriger, weil die Anstrengung oft durch
eine Selbstlimitierung gepragt sei; auch in solchen Féllen erlaube die EFL indes eine
Quantifizierung der Leistungen, welche die Probanden einverstanden seien zu erbringen
(Urtell des Bundesgerichts 9C_512/2009 vom 25. November 2009 E. 5.2). Des Weiteren
stehe die Aussage aus dem EFL-Bericht, wonach die beklagte ausgepragte



Schmerzproblematik im Bereich des linken Beines nicht mit chronischen neuropathi schen
Schmerzen erklarbar sei, da dies eine Schadigung somatosensorischer Nervenstrukturen im
peripheren oder zentralen Nervensystem als Ursache voraussetze, nicht alleine da. Auch der
versicherungsmedizinische Neurologe Dr. med. M.____ habe in seiner Beurteilung vom

2. September 2019 festgehalten, dass in den Unterlagen von einem neuropathischen
Schmerz die Rede sai, jedoch Uber die Berthrungsempfindlichkeit hinausgehende sensible
Symptome fehlten, so dass auch angesichts des Fehlens einer unfallbedingten
Nervenschéadigung die Diagnose eines neuropathischen Schmerzes nicht begriindet sei
(Suva-Nr. 297). Sodann ruge die Beschwerdefuhrerin die Verletzung ihres rechtlichen
Gehors durch die Einholung der Beurteilung von Dr. med. G.__ vom 4. November 2020
im Einspracheverfahren. Diese Beurteilung sei aufgrund der medizinischen Begrindung in
der Einsprache der D.____ eingeholt worden, was rechtsprechungsgemass zuléassig sei. Im
Ubrigen kénne eine Verletzung des rechtlichen Gehors schon deswegen ausgeschlossen
werden, weil der besagte Bericht von Dr. med. G.__ vom 4. November 2020 dem Anwalt
der Beschwerdefiihrerin vor der Eingabe seiner Einsprache zur Verfligung gestanden sei,
sai diese doch Bestandteil der am 23. November 2020 erstellten Aktenedition fr ihren
Rechtsvertreter gewesen (siehe Schreiben vom 24. November 2020; Suva-Nr. 486). 6.
Streitig und zu prifen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin zu Recht ihre weitergehende
L eistungspflicht beziiglich des Ereignisses vom 18. Februar 2017 mit Einspracheentscheid
vom 18. Mé&rz 2022 (A.S. 1 ff.) verneint und ihre Leistungen per 30. September 2020
eingestellt hat. In diesem Zusammenhang sind im Wesentlichen folgende Unterlagen von
Belang: 6.1 Dr. med. H.___, Allgemeine Innere Medizin, diagnostizierte in seinem
Bericht vom 28. Mai 2017 (Suva-Nr. 16) ein komplexes regional es Schmerzsyndrom
(CRPS) mit Tendinitis der Sehne des M. peroneus brevis nach Distorsionstrauma. In diesem
Zusammenhang erhob er folgende Befunde: «OSG links: Schwellung perimalleol&r,
Druckdolenz tiber dem medialen und |ateralen Bandapparat. Eindriickliches Schonhinken.
Leicht livide Hautverfarbung im Vergleich zur Gegenseite. Leichte Uberwarmung im
Vergleich zur Gegenseite, Berihrungsempfindlichkeit. MRI OSG links vom 22. Mai 2017:
Leichte Tendinitis der Sehne des Muskulus peroneus brevis.» 6.2  Im Bericht desl.
vom 16. Oktober 2017 (Suva-Nr. 75) wurden folgende Diagnosen gestellt: Complex
Regional Pain Syndrome (CRPS) Fuss links Ausl6ser: Distorsionstrauma am 18. Februar
2017 (Treppensturz) - Trophik und Motorik intakt - Tendinopathie der Peroneussehnen mit
Induration nach proximal - Neuropathie distaler Unterschenkel lateral bis 10 cm proximal
des Malleolus lateralis sowie im Bereich der Basis des Metatarsal V - Bisherige Therapien:
Prednisolon, Duloxetin, Lyrica, Miacalcic Aktuell: - Residuelle resp. persistierende
Neuropathie, DD Tarsaltunnel-Syndrom - Therapieversuch mit topischen Anésthetika und
Capsaicin - Dringende Empfehlung zur psychol ogischen Betreuung (Coaching) Aktuell
bestehe lediglich eine Residual symptomatik mit prédominant neuropathischen Schmerzen.
Differentialdiagnostisch sei ein laterales Tarsaltunnel-Syndrom in Erwdgung zu ziehen.
Zusétzlich bestehe eine leichte, funktionell nicht relevante Induration im Bereich der
retromalleoldren Anteile der Peroneussehnen (welche eine Tarsaltunnel-Symptomatik
verursachen konne). In der Annahme einer fehlenden osséren Mitbeteiligung (keine
Demineralisierung), unauffélliger Trophik und fehlender entsprechender
Schmerzsymptomatik sei die Therapie mit Miacalcic nicht zwingend notwendig. 6.3 Im
Sprechstundenbericht von Dr. med. L., FMH Anésthesiologie, FA interventionelle
Schmerztherapie SSIPM, N.__, vom 26. Januar 2018 (Suva-Nr. 107) wurden folgende
Diagnosen gestellt: Persistierende Schmerzen Fuss links - St.n. Distrosionstrauma Fuss



links (nach Treppensturz am 18. Februar 2017) mit Tendinitis der Sehne des M. peroneus
brevis - (Akten)anamnestisch St.n. CRPS, aktuell Budapest-Kriterien nicht mehr erfillt Die
Beschwerdefihrerin leide aktuell an chronisch persistierenden Schmerzen am Fuss links bei
St.n. Distrosionstrauma. Der Schmerz habe einen gemischten Charakter mit einerseits einer
mechani sch-nozizeptiven Komponente mit Schmerzzunahme bei Belastung, zusétzlich
bestehe auch eine neuropathi sche Schmerzkomponente mit friiher deutlicher Allodynie,
welche anamnestisch nach Behandlung mit einem Qutenza-Pfaster schon deutlich
regredient sei. Anamnestisch und klinisch seien aktuell die Budapest-Kriterien fur das
CRPS nicht mehr erflllt, es persistiere jedoch eine diskrete Allodynie am Fussrist und am
lateralen Fussrand links sowie eine leichte Druckdolenz mehr oder weniger bel der
Ansatzstelle des musculus peroneus brevis. 6.4  Im Bericht der O.__ vom 9. April 2018
(Suva-Nr. 143) wurde ausgefiihrt, die Zuweisung zum Psychiatrischen Dienst sei im
Oktober 2017 wegen depressiver Symptome einer Anpassungsstorung bel prolongiertem
Heilungsverlauf der Fussverletzung mit Schmerzen und Bewegungseinschrankungen und
infolge davon Problemen am Arbeitsplatz und Kiindigung durch den Arbeitgeber, erfolgt.
Die Beschwerdefuihrerin nehme die anfanglich zweiwochentlich, spater monatlich
stattfindenden Termine zuverléassig wahr. Im Verlauf der Behandlung sei unter
psychotherapeutischer Begleitung und Ausbau der antidepressiven Medikation ein
Rickgang der depressiven Symptomatik zu verzeichnen. Bezuglich der
Schmerzsymptomatik habe sich allenfalls eine leichte V erbesserung ergeben, wobel die
Schmerzintensitét fluktuiere. 6.5 Dr. med. B.___, Allgemeine Innere Medizin, hielt in
seinem Bericht vom 10. Juni 2018 fest, seit seinem letzten Bericht vom 13. Mai 2018 seien
keine wesentlichen Anderungen eingetreten. Erfreulich sei, dass die Beschwerdefiihrerin
keine Gehsttcke mehr bendtige. In der klinischen Untersuchung féanden sich an den Flissen
vom Hautkolorit her seitengleiche Befunde, gehen auf den Zehen und Fersen sei beidseits
problemlos mdglich. Weiterhin gebe die Beschwerdefihrerin am linken Unterschenkel eine
Hypersensibilitét an. 6.6  Im Sprechstundenbericht von Dr. med. L., FMH
Anéasthesiologie, FA interventionelle Schmerztherapie SSIPM, N.___, vom 6. Juli 2018
(Suva-Nr. 173) wurde ausgefiihrt, nach einem erneuten Sturz vom 19. Mai 2018 sei eszu
einer Exazerbation der neuropathischen Schmerzen gekommen. Die Beschwerdefihrerin
leide an chronischen Schmerzen am Fuss links, wobei aktuell vor allem eine neuropathische
Schmerzkomponente bestehe. Die Schmerzproblematik habe im Februar 2017 begonnen
mit der Entwicklung eines CRPS als Folge des Distorsionstraumas vom 18. Februar 2017.
Die persistierenden neuropathischen Schmerzen, welche in der Allodynografie der
behandelnden Ergotherapeutin auch dokumentiert worden seien, seien in den letzten
Wochen leider wieder exazerbiert. Die erneut durchgeftihrte Allodynografie zeige auch die
Zunahme des Schmerzareals. Die aktuelle Behandlung sei multimodal optimal aufgegleist
mit medikamentdser Therapie der neuropathischen Schmerzen (Duloxetin und Pregabalin),
intensiver Ergotherapie mit Desensibilisierung, Spiegeltherapie sowie Schmerzedukation.
Es erfolge auch eine regel méssige psychotherapeutische Begleitung. Trotz all dieser
Massnahmen sei eine Erhthung des Arbeitspensums tiber 70 % nicht realisierbar, da
dadurch eine hohere Belastung entstehe, was wiederum die neuropathischen Schmerzen zu
einem unertréglichen Masse erhohe. 6.7 In der aztlichen Beurteilung von Dr. med.
G.___, Facharzt fur Chirurgie, Kreisarzt, vom 11. September 2018 (IV-Nr. 199) wurde als
Diagnosen ein Distorsionstrauma linker Fuss mit Tendinitis der Peroneus brevis-Sehne und
ein CRPS gestellt. Unfallbedingte strukturelle L&sionen seien zum jetzigen Zeitpunkt nicht
mehr nachweisbar. Die Entwicklung eines CRPS sai eine Komplikation nach einer



Verletzung, die jedoch weitgehend abgeklungen sei. Die jetzt noch beschriebene
Beschwerdesymptomatik sei Ausdruck einer zunehmenden V erarbeitungsstorung der
Schmerzsymptomatik. Empfohlen werde zunéchst die Fortsetzung der eingeschlagenen
Behandlung noch bis Ende dieses Jahres und dann Abschluss der Behandlung bei zu
erwartender vollstandiger Ausheilung der Folgen des Unfalls vom 18. Februar 2017 und der
daraus resultierenden Komplikationen. Die zurzeit bestehende Arbeitsunfahigkeit von 30 %
sollte bis Ende Oktober beendet werden konnen. Danach sei wieder eine volle
Arbeitsfahigkeit anzunehmen. 6.8  Im Sprechstundenbericht von Dr. med. L., FMH
Anésthesiologie, FA interventionelle Schmerztherapie SSIPM, N, , vom 11. September
2018 (Suva-Nr. 205, S. 7) wurde ausgefihrt, der Verlauf sei schlieppend, wobei die
beschriebenen neuropathischen Schmerzen in den letzten Wochen ohne klar eruierbares
Ereignis wieder zugenommen hétten, so dass die durch die Ergotherapeutin durchgefihrte
Desensibilisierung wieder habe abgebrochen werden missen. Aus schmerztherapeutischer
Sicht seheer, Dr. med. L., aktuell neben der ausgebauten Medikation, der
ergotherapeutischen Behandlung bel einer versierten Therapeutin sowie der psychiatrischen
Begleitung keine sinnvollen erfolgsversprechenden Zusatzmassnahmen. 6.9  Mit
Stellungnahme vom 4. Januar 2019 (Suva-Nr. 223) hielt Dr. med. G.___, Facharzt fur
Chirurgie, Kreisarzt, fest, da sich die Allodynie wieder verstérkt habe und diese al's
Unfallfolge anzunehmen sei, bediirfe es weiterhin der vorgeschlagenen Behandlung fir ein
weiteres halbes Jahr. Es kdnne auch noch nicht sicher gesagt werden, ob dann endgultig ein
Behandlungsabschluss moglich sei. Dies hange im Wesentlichen von der Entwicklung der
Allodynie ab. 6.10 Im Bericht betreffend die kreisérztliche Untersuchung vom 2. April
2019 (Suva-Nr. 237) diagnostizierte Dr. med. G.___, Facharzt fur Chirurgie, Kreisarzt,
einen chronisch neuropathischen Schmerz im linken Fuss bei Status nach CRPS bei Status
nach Supinationstrauma nach Unfall vom 18. Februar 2017. Zur Befunderhebung hielt er
fest, es bestiinden keine Hautverférbungen, keine trophischen Veranderungen, keine
Uberwarmung, zur Gegenseite sei keine Temperaturdifferenz erkennbar. Die Beriihrung ab
Mitte Unterschenkel bis zur Lateralseite des Fusses sei extrem empfindlich. Die
Beweglichkeit der Sprunggelenke sai seitengleich und unaufféllig. Eine Einschrankung der
Beweglichkeit der unteren Sprunggel enke kdnne auch nicht erkannt werden, auch die
Zehenbeweglichkeit sai seitengleich und unauffélig. Die Versicherte leide an den Folgen
eines Unfalls mit Supinationstrauma. Die unfallbedingten strukturellen L&sionen seien nicht
sehr ausgepragt gewesen. Als einzigen Befund habe man eine Tendinitis der Peroneus
brevis-Sehne erkennen kénnen. Es habe sich jedoch relativ rasch ein florides CRPS und im
weiteren Verlauf ein neuropathischer Schmerz entwickelt, der zum jetzigen Zeitpunkt
unverandert anhalte. Zeichen fur ein florides CRPS seien nicht mehr erkennbar. Die
Budapest-Kriterien seien nicht erfillt. Die Allodynie-Zone im Bereich des linken
Unterschenkels sei sehr ausgeprégt und sei bisher nicht kleiner geworden. Die zurzeit
durchgefiihrte Behandlung mit Ergotherapie, Physiotherapie, Schmerztherapie und
psychiatrischer Betreuung erscheine sinnvoll. Ausgesprochenes Ziel der Versicherten sel
es, wieder auf eine 100%ige Arbeitsfahigkeit zu kommen. Ob eine Steigerung erreicht
werden kdnne, hénge ein wenig von der weiteren Entwicklung ab, es werde zunéchst mal
die psychosomatische Behandlung im I.__ abzuwarten sein, dieindiziert erscheine. Die
Fortsetzung der ergotherapeutischen, physiotherapeutischen und anal getischen Behandlung
sowie die Behandlung mit schmerzdistanzierenden Medikamenten unter
schmerztherapeutischer Anleitung erscheine sinnvoll. Der neuropathische Schmerz im
Bereich des linken Beines sei noch als Unfallfolge zu sehen. 6.11 Im Austrittsbericht des



Neurozentrumsdes|. , vom 22. August 2019 (Suva-Nr. 294) wurden folgende
Diagnosen gestellt: 1. Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Anteilen - neuropathischer Fuss- und Unterschenkelschmerz linksim Sinne eines
CRPS-Residuums 2. Mittelgradig depressive Episodei. R. Diagnose 1 3. Hypothyreose Die
Beschwerdefiihrerin leide an einer chronischen Schmerzstérung mit neuropathi schem Fuss-
und Unterschenkel schmerz links im Sinne eines CRPS-Residuums nach Distorsionstrauma
am 18. Februar 2017, weshab sie vom 15. Mai bis 11. Juni 2019 auf der
psychosomatischen Bettenstation behandelt worden sei. Zur Festigung der hier erlernten
Strategien zum Umgang mit chronischen Schmerzen und weiteren Schmerzlinderung sei
ein psychosomatischer Rehabilitationsaufenthalt in der Klinik K.____ organisiert und am 18.
Juni 2019 begonnen worden. Leider habe sich die Beschwerdefhrerin hier in ihrem Leiden
nicht ausreichend ernst genommen gefihlt und habe das Therapieprogramm als fir ihre
Situation unpassend empfunden, sodass die Rehabilitation beendet und eine erneute
stationdre Behandlung im 1. durchgefihrt worden sei. Hier sei sie in das multimodale
Therapiekonzept integriert und von physio-, ergo-, und psychotherapeutischer sowie
pflegerischer und &rztlicher Seite betreut und behandelt worden. 6.12 Mit Stellungnahme
vom 2. September 2019 (Suva-Nr. 297) fuhrte Dr. med. M.___, Facharzt fir Neurologie
FMH, SuvaVersicherungsmedizin, aus, anhand der vorliegenden Berichteausdem P,
(2. Juli 2019) und ausK.____ sei festzuhalten, dass bei der Versicherten kein florides CRPS
mehr vorliege. Die Budapest-Kriterien seien im April 2018 geméssDr. med. L. und im
Mai 2019 nicht mehr erfiillt gewesen. Es sei in den Unterlagen von einem neuropathischen
Schmerz die Rede; bei der kreisérztlichen Untersuchung am 2. April 2019 sei die
Beschwerdefuhrerin bei Bertihrung des linken Unterschenkels extrem tberempfindlich
gewesen, im Sinne einer Allodynie. Es hétten jedoch dariiberhinausgehende sensible
Symptome gefehlt, so dass auch angesichts des Fehlens einer unfallbedingten
Nervenschéadigung die Diagnose eines neuropathischen Schmerzes nicht begriindet sei.

6.13 Im Bericht betreffend die kreiséarztliche Untersuchung vom 12. November 2019
(Suva-Nr. 338) hielt Dr. med. G.___, Facharzt fur Chirurgie, fest, die optimistische
Sichtweise vom April 2019 sai jetzt nicht mehr weiter aufrechtzuerhalten. Die Zunahme der
Allodynie sei trotz sonst stabiler Verhatnisse eher besorgniserregend. Es sei zu hoffen, dass
durch die Fortsetzung der jetzigen Behandlung eine Stabilisierung eintrete und
gegebenenfalls die Zone wieder verkleinert werden konne. Die dadurch erforderliche
Reduzierung des Arbeitseinsatzes sei nicht zu vermeiden gewesen. Das Wiedererreichen
der 70%igen Arbeitsfahigkeit sollte das Fernziel bleiben und vielleicht im Zeitrahmen von
einem halben Jahr erreicht werden kénnen. Ob dartiber hinaus eine Steigerung méglich sei
oder ob dies dann den Endzustand darstelle, kénne noch nicht sicher entschieden werden.
Es sai aber jedoch eher davon auszugehen, dass eine Steigerung Uber die 70 % hinaus nicht
madglich sai. Die bisher durchgefiihrte Therapie erscheine sinnvoll und sollte fortgesetzt
werden. 6.14 Im Bericht vom 31. August 2020 betreffend die Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit (EFL) der C.___ (Suva-Nr. 451) wurde zur Beurteilung festgehalten, die
von der Beschwerdefihrerin beklagte ausgepragte Schmerzproblematik im Bereich des
linken Beines mit beklagter Allodynie kénne nicht mit chronischen neuropathischen
Schmerzen erklart werden, da dies eine Schadigung somatosensorischer Nervenstrukturen
im peripheren oder zentralen Nervensystem al's Ursache voraussetze. Erstmals finde das
CRPS im Bericht des Hausarztes vier Monate nach der OSG-Distorsion Erwahnung. Auf
einzelne |ASP Kriterien (Budapester Kriterien) werde nicht eingegangen. Wenige Monate
spater sei eine rheumatologische Beurteilungim |, erfolgt. Diese bestétige zwar die



Diagnose eines CRPS ohne die Grundlage zu benennen, auf der diese Diagnose erfolgt sai.
Erstaunlich sei, dass zu diesem Zeitpunkt nur noch von einer Residual symptomatik
gesprochen worden sei bzw. auch ein Tarsaltunnelsyndrom als mégliche Ursache
differentialdiagnotisch in Betracht gezogen worden sei. Mit dem ersten
Sprechstundenbericht von Dr. med. L.___, Schmerzsprechstunde N.___, sei die Diagnose
nicht mehr gestellt worden, da er die erforderlichen Kriterien nicht mehr as erfillt
angesehen habe. Man durfe retrospektiv die Frage stellen, ob die Diagnose CRPS unter
Berticksichtigung der erforderlichen Diagnosen richtig gestellt worden sei, so sprachen z.B.
die diskutierte Differentialdiagnose eines Tarsaltunnel syndroms und die Feststellung einer
unauffélligen Trophik durch die Rheumatologie Insel gegen ein CRPS nach den Budapester
Kriterien. Selbst unter der Annahme, dass die BeschwerdefUhrerin einige Monate unter
einem CRPS gelitten hétte, sei der ausserst protrahierte Heilverlauf medizinisch nicht
nachvollziehbar. Im Laufe der Jahre hétten alle medikamentdsen und physiotherapeutischen
sowie ergotherapeuti schen Bemuihungen nicht zu einer Verbesserung der
Beschwerdeproblematik beitragen kdnnen, im Gegenteil, das aktuell prasentierte
Beschwerdebild sei ausgeprégter als jemals zuvor. Die Ausdehnung des Schmerzareals
lasse sich organisch nicht erkléren. Relativ friih habe man im Verlauf auf die psychische
Komponente und die Notwendigkeit einer entsprechenden Behandlung hingewiesen. Die
Patientin sei in Langzeitbehandlung bei Frau Dr. med. Q. gestanden und sei von ihr
auch medikament6s unterstiitzt worden. Die Auspragung der depressiven Problematik
werde von Frau Dr. med. Q. asflukturierend bezeichnet. Zusammenfassend kénnten
heute keine unfallkausale bzw. keine organische Erklarung fur das vorliegende
Schmerzsyndrom gefunden werden, eine neuropathische Genese kénne mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden. Mit Wahrscheinlichkeit liege eine chronische
Schmerzstérung vor, die bisher therapeutischen Bemiihungen nicht zugénglich gewesen sai.
Esliege ein medizinischer Endzustand vor, von weiteren medizinischen Massnahmen
inklusive regelméssiger Ergo- bzw. Physiotherapie sei keine Verbesserung der
Schmerzproblematik zu erwarten. Es lagen keine objektivierbaren Unfallfolgen mehr vor.
Es gebe keinen medizinischen Grund, warum eine sehr leichte, administrative Té&tigkelt,
welcher die Beschwerdefiihrerin aktuell nachgehe, nicht ganztags maéglich sein sollte. 6.15
In der &rztlichen Beurteilung vom 16. September 2020 (Suva-Nr. 456) fuhrte Dr. med.
G.___, Facharzt fur Chirurgie, Kreisarzt, aus, anlasslich einer durchgefiihrten EFL in der
C.___ sel nochmals eine eingehende Untersuchung und Prifung der Leistungsféhigkeit
erfolgt. Im Rahmen der Berichterstattung sei festgehalten worden, dass unfallbedingte
Residuen nicht mehr zu erkennen seien, eine Allodyniezone nicht sicher zugewiesen
werden kdnne und weitere therapeuti sche Massnahmen nicht erfolgversprechend seien. Die
hier zur Verfligung gestellten Berichte der behandelnden Kollegen seien nachvollziehbar
und in sich schliissig, sodass die jetzt anlasslich der EFL festgestellten Befunde im
Zusammenhang mit den Berichten des behandelnden Hausarztes sowie auch des
Schmerztherapeuten stiinden. Es werde daher der Administration der Fallabschluss
vorgeschlagen. VVon weiteren Behandlungen konne nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit eine namhafte Besserung des unfallbedingten Gesundheitszustandes
erwartet werden. In Bezug auf ihre bisherige Téatigkeit bestehe eine uneingeschrankte
zeitliche und leistungsmassige Einsetzbarkeit aufgrund der Folgen des Unfalls. Aufgrund
des jetzt festgestellten Endzustandes sai eine I ntegritétsentschadigung nicht geschul det.
6.16 In seiner vertrauensarztlichen Beurteilung vom 22. Oktober 2020 (Suva-Nr. 496)
fUhrte Dr. med. J.___, Sportmedizin, Manuelle Medizin, MAS Versicherungsmedizin,



zuhanden der D.____ aus, die Suva werde um Konkretisierung des von ihr festgestellten
Endzustandes gebeten, da nicht nachvollzogen werden konne, weshalb bei ausbleibender
Beschwerdefreiheit die weiteren Therapien und die bestehenden Beschwerden nicht mehr
organisch erklart werden konnten, jedoch die Zumutbarkeit gewisse, klar auf das Ereignis
vom 18. Februar 2017 bezogene Einschrankungen nenne. Diese Zumutbarkeit falle ohne
Begrundung bei im November 2019 von Dr. med. G.____ festgestellter Verschlechterung der
medizinischen Situation aus. Gemass den &rztlichen Berichten im Jahr 2019 und 2020 habe
sich der Befund und die subjektive Symptomatik nicht verbessert, sondern verschlechtert,
dokumentiert im November 2019 und durch die Suva nach kreisérztlicher Untersuchung
anerkannt. Somit habe die Unfallversicherung inhatlich zu erklaren, warum eine
Allodyniezone nicht genau zugewiesen werden konne (Dr. med. G.____am 15./ 16.
September 2020) — dies sei fast nie der Fall —und warum die unverandert vorhandenen und
hinsichtlich ihrer natirlichen Unfallkausalitét stets anerkannten Befunde nun in einem
Endzustand ohne Anerkennung der organischen Befunde angekommen sein sollten. Dem
C.__ Arzt sei zudem tberwiegend wahrscheinlich zu widersprechen, dass die vorhandenen
Schmerzen anlésslich einer EFL sich nicht mit chronischen neuropathischen Schmerzen
erklaren liessen. Auch sei Uberwiegend wahrscheinlich der Feststellung zu widersprechen,
dass die Schmerzen der Versicherten nicht mehr den «Budapester Kriterien» zuzuordnen
seien. Diese Klassifizierung sei Anfangs nach dem Unfallereignis von Bedeutung, jedoch
nicht mehr zur Feststellung eines Endzustandes, um die Schmerzen a's nicht mehr
urséchlich zu dem Ereignis nach einer funktionellen Belastungspriifung abzuweisen. Dieses
V orgehen entspreche nicht der Klassifikation und deren Zweck. Vielmehr sei esals
uberwiegend wahrscheinlich ausgewiesen, dass die Beschwerden mit den Schmerzen der
Versicherten unverandert auf das Unfallereignis zurtickgef iihrt werden missten, da weder
klinisch noch anderweitig im gesamten Verlauf eine andere Erkléarung vom
Unfallversicherer festgestellt worden sei. Anlé&sslich einer ersten kreisérztlichen
Untersuchung bel Suva-Arzt Dr. med. G.____am 12. November 2019 sei eine
Zustandsverschlechterung festgestellt und der Endzustand sei dokumentiert nicht erreicht
worden. Die unveranderte Klinik fast ein Jahr spéter berechtige die Suva nicht, die Befunde
und Symptome a's «Endzustand>» ohne rel evante Bel astungseinschrankung» zu verfigen.
Im November 2019 habe der Kreisarzt festgehalten, es sei eher davon auszugehen, dass eine
Steigerung der Arbeitsfahigkeit Uber 70 % hinaus nicht moglich sei. Warum dies ein Jahr
spéter bel unverénderter klinischer Lage nicht mehr der Fall sein solle, sei den Suva-Akten
nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit zu entnehmen. 6.17 In der &rztlichen
Beurteilung vom 6. November 2020 (Suva-Nr. 483) hielt Dr. med. G.___, Facharzt fr
Chirurgie, Kreisarzt, fest, anlasslich der kreisarztlichen Untersuchung im November 2019
seien die Beschwerden von der Versicherten subjektiv as schlimmer eingeschétzt worden,
der objektive Untersuchungsbefund habe jedoch gegentiber der V oruntersuchung keinerlei
Veranderung ergeben, insbesondere hétten Residuen des CRPS klinisch nicht
nachvollzogen werden kénnen. Die beschriebene Allodyniezone im Bereich des
Unterschenkel s entspreche keinem neuropathischen Schmerz, da sie nicht streng in einem
einzelnen Segment eines Nerven zu verifizieren gewesen sai. Die wechselnde Symptomatik
sowie die diskrepante freie Beweglichkeit aktiv und passiv stiinden in einem gewissen
Widerspruch. Es sei den Angaben der Versicherten durchaus Glauben geschenkt worden,
dass sie unter zunehmender Belastung eine Beschwerdesteigerung versptirt habe und daher
sei zunachst ein weiteres Behandlungszeitfenster von einem halben Jahr eingeraumt
worden. Anlasslich der hausérztlichen Beurteilung sowie weiterer Berichte sei die



Entscheidung getroffen worden, die Leistungsfahigkeit der Versicherten in einer daftr
ausgewiesenen Abteilunginder C.__ zu Uberprifen. Diese Evaluation der funktionellen
Leistungsfahigkeit in einer dafir besonders ausgestatteten Abteilung sei daher explizit
ausgewahlt worden, um der Beschwerdesymptomatik der Versicherten gerecht zu werden
und ihre Leistungsfahigkeit unter Anbetracht der erlittenen Unfallfolgen zu bewerten. Diese
Massnahmen erfolgten unter arztlicher Kontrolle. Es bestehe kein Grund, an den
Ergebnissen dieser speziell eingeleiteten Massnahme zu zweifeln. Die demonstrierte
Beschwerdesymptomatik sei diskrepant zu den erwarteten Unfallfolgen und dokumentiere
eine somatisch nicht mehr erklarbare Schmerzsymptomatik. Bereits anlésslich der
kreisérztlichen Untersuchung im 2019 seien Folgen des CRPS nicht mehr zu erkennen
gewesen. Dem Unterzeichner sei sehr wohl bewusst, dass die Verneinung von vorhandenen
Budapest-Kriterien in diesem Stadium der Erkrankung keine Relevanz mehr habe. Die
Erwahnung habe lediglich der Erlauterung gedient, dass hier Veranderungen, wie man sie
nach einem CRPS sehe, nicht zu erkennen gewesen seien. Anlésslich der Untersuchung
hatten keine Muskel atrophien oder dauerhaft trophische Stérungen der Haut gefunden
werden konnen. Diese wéren bel einem Endzustand eines chronischen CRPS zu erwarten
gewesen. Die beschriebene Allodyniezone sei diffus, das neuropathi sche Schmerzsyndrom
sei hier nicht nachvollziehbar, dieses sei explizit durch die neurologische Beurteilung von
Dr. med. M.___, Facharzt fir Neurologie, bestétigt worden. Somit kdnne aufgrund der
Beurteilung der C.____ nicht mehr eine somatisch erklérbare Schmerzsymptomatik
angenommen werden. Die kreisérztliche Beurteilung beziehe sich hiermit lediglich auf die
somatischen Folgen eines Unfalls aus dem Jahre 2017, hier seien Residuen nicht mehr zu
erkennen. Die jetzt angegebene Schmerzsymptomatik sei eingehend erlautert worden. Aus
den Einwanden der D.____ ergebe sich kein Hinwel's, dass das Zumutbarkeitsprofil vom
November 2019 aufrecht erhalten werden sollte, dabei der Uberpriifung anl&sslich der EFL
eine andere Bewertung habe vorgenommen werden kdnnen und somit ergebe sich kein
Hinweis auf eine Anderung der &rztlichen Beurteilung vom September 2020. 6.18 In dem
von der 1V-Stelle des Kantons Bern veranlassten polydisziplindren Gutachtender E.__
(Fachrichtungen: Neurologie, Allgemeine Innere Medizin, Rheumatologie, Psychiatrie)
vom 15. Mé&rz 2021 (Suva-Nr. 509) wurden folgende Diagnosen gestellt: Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Keine Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: - Hypothyreose, medikamentds substituiert (ICD-10 E03.9) » Aktuell
euthyreote Stoffwechsellage - Nikotin, kum. ca. 10 py (ICD-10 Z72.0) - Bienen- und
Wespengiftallergie (ICD-10 T63.4) - Rezidivierend depressive Storung -remittiert (F 33.4
nach |CD-10) - Chronische und neuropathische Schmerzen an Fuss und Unterschenkel links
(ICD-10: G90.5) » St. p. Distorsionstrauma Fuss links (nach Treppensturz am 18. Februar
2017) mit Tendinitis der Sehne des M. peroneus brevis« St. p. CRPS, aktuell kein CRPS
mehr « erneuter Sturz am 19. Mai 2018 mit Exazerbation der neuropathischen Schmerzen
Zur Beurteilung fihrten die Gutachter aus, die Explorandin sei subjektiv durch die
Beschwerden seitens des linken Beines beeintréchtigt, in der Untersuchung konne jedoch
kein objektivierbares Korrelat, das mit einer Arbeitsunfahigkeit mithergehen wiirde,
festgehalten werden. Somit ergebe sich ausinterdisziplindrer Sicht in jeglicher Tétigkeit
eine volle Arbeitsfahigkeit. Hinsichtlich des Verlaufs der Arbeitsfahigkeit erschienen die
echtzeitlich vorgenommenen Beurteilungen auf Grundlage der im heutigen Zeitpunkt
erhobenen Befunde und daraus abgeleiteten Diagnosen als nicht nachvollziehbar, da aktuell
keine Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit attestiert werden kdnne. Dies gelte sowohl fir
die bisherige Tétigkeit als auch fir eine Verweistétigkeit und seit anfangs 2018 alsdie



Budapest-Kriterien fur ein CRPS nicht mehr erflllt gewesen selen. 7. Vorweg ist zu
prifen, ob die Beschwerdegegnerin, wie von der BeschwerdefUhrerin gertigt, den
Fallabschluss per

E.30

September 2020 verfriht vorgenommen hat. 7.1 7.1.1 Eine versicherte Person hat
Anspruch auf die Kostenlibernahme fir zweckmassige Heilbehandlungen aufgrund der
Unfallfolgen im Sinne von Art. 10 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Unfallversicherung
vom 20. Méarz 1981 (UVG; SR 832.20). Wenn sie in Folge eines Unfalls voll oder teilweise
arbeitsunfahig (vgl. Art. 6 UVG) igt, hat sie zudem einen Anspruch auf Taggeldlei stungen
(Art. 16 Abs. 1 UVG). Diese Anspriiche bestehen solange, als von der Fortsetzung der
arztlichen Behandlung eine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes erwartet werden
kann und / oder alfallige Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung (IV) noch
nicht abgeschlossen sind (Art. 19 Abs. 1 UVG). Trifft dies nicht mehr zu, ist der Fall unter
Einstellung der voriibergehenden Leistungen mit gleichzeitiger Prifung des Anspruches auf
eine Invalidenrente und/oder eine Integritétsentschadigung abzuschliessen (BGE 134 V 109
E.4.1S.113f.; SYR 2017 UV Nr. 42 S. 145, 8C_776/2016 E. 5.1.1). Ist von der
Fortsetzung der arztlichen Behandlung keine namhafte Besserung des
Gesundheitszustandes des V ersicherten mehr zu erwarten, wird jedoch der Entscheid der 1V
Uber die berufliche Eingliederung erst spater gefédlt, so wird vom Abschluss der arztlichen
Behandlung an voribergehend eine Rente ausgerichtet; diese wird aufgrund der in diesem
Zeitpunkt bestehenden Erwerbsunfahigkeit festgesetzt (Art. 30 Abs. 1 UVV). Der Anspruch
erlischt: a. beim Beginn des Anspruchs auf ein Taggeld der IV; b. mit dem negativen
Entscheid der 1V Uber die berufliche Eingliederung; c. mit der Festsetzung der definitiven
Rente. 7.1.2 Ob eine namhafte V erbesserung des Gesundheitszustands erwartet werden
kann, bestimmt sich in erster Linie nach der Verbesserung bzw. der Steigerung oder
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit. Die durch eine weitere Behandlung zu erwartende
V erbesserung muss dabel ins Gewicht fallen. Eine unbedeutende V erbesserung gentigt nicht
(BGE 134V 109, 115 E. 4.3). Ist eine versicherte Person nach einem Unfall wieder in der
Lage, in ihrer angestammten Tétigkeit vollzeitlich erwerbstétig zu sein, wird der Fall in der
Regel selbst dann abzuschliessen sein, wenn die Fortsetzung el ner medizinischen
Behandlung die Befindlichkeit noch weiter verbessern kénnte (Urteille 8C_970/2012 vom
31. Juli 2013 E. 3.4 und 8C_432/2009 vom 2. November 2009 E. 5.1). Die Mdglichkeit
einer namhaften Besserung bestimmt sich dabel prognostisch und nicht aufgrund einer
retrospektiven Beurteilung (Urteile 8C_888/2013 vom 2. Mai 2015 E. 4.1 mit Hinweisen
und 8C_432/2009 vom 2. November 2009 E. 3.2). 7.2  Die BeschwerdefUhrerin macht in
diesem Zusammenhang geltend, gemass der Stellungnahme der Ergotherapeutin anl&sslich
des Gespréchs vom 24. September 2020 bestiinden noch immer diverse Therapien im
Versuch, daes schon einmal gelungen sei, die Arbeitsfahigkeit wieder zu steigern.
Entsprechend kénne auch noch nicht von einem medizinischen Endzustand ausgegangen
werden. Entgegen der Ansicht der Beschwerdefiihrerin sind den anlé&sslich des Gesprachs
vom 24. September 2020 (Suva-Nr. 460) gemachten Aussagen der Ergotherapeutin, F.__,
jedoch keine Hinweise auf Therapien zu entnehmen, von welchen Uberwiegend
wahrscheinlich eine namhafte Verbesserung der Arbeitsfahigkeit erwartet werden konnte.
Auch aus den tbrigen medizinischen Akten ergeben sich keine diesbeziiglichen Hinwelse.
Sohiet Dr.med. L., N.___, im Bericht vom 14. Februar 2020 (Suva-Nr. 371) fest, er
sehe aus schmerztherapeutischer Sicht aktuell keine weiteren zielfuhrenden Moglichkeiten.
Zusammenfassend ist es demnach auch im Lichte der vorliegenden medizinischen Akten —



einschliesslich der Aussagen der Ergotherapeutin — nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin den Fallabschluss per 30. September 2020 vorgenommen hat. 8. 8.1
Des Weiteren, ist wie erwahnt, zu prifen, ob die Beschwerdegegnerin zu Recht ihre
weitergehende L eistungspflicht beziiglich des Ereignisses vom 18. Februar 2017 mit
Einspracheentscheid vom 18. Mérz 2022 verneint und ihre Leistungen per 30. September
2020 eingestellt hat. 8.1.1 Das CRPS ist eine Sammelbezeichnung fir Krankheitsbilder, die
die Extremitéten betreffen. Es entwickelt sich nach einem schadigenden Ereignis und fihrt
beim Betroffenen zu anhaltenden Schmerzen mit Stdrungen des vegetativen
Nervensystems, der Sensibilitét und der Motorik. Das CRPS | (friher: Sudeck-Syndrom
oder sympathische Reflexdistrophie) ist eine Erkrankung der Extremitét, die ohne definierte
Nervenlasion nach relativ geringfiigigem Trauma ohne Bezug zum Innervationsgebiet eines
Nervs auftritt. Eingeteilt wird esin drel Stadien: I: Entzindungsstadium; I1: Dystrophie; I11:
Atrophie (irreversibel). Das CRPS 11 (friher: Kausalgie) zeichnet sich aus durch brennende
Schmerzen und Stérungen des sympathetischen Nervensystems als Folge einer definierten
peripheren Nervenl&sion. Klinische Zeichen bzw. Symptome eines CRPS sind schwer
|okalisierbare brennende Schmerzen (z.B. Allodynie, Hyperalgesie) kombiniert mit
sensiblen, motorischen und autonomen Stérungen (u.a. Odeme, Temperatur- und

Schwei sssekretionsstorung, evtl. trophische Stérung der Haut, Nagel verénderungen, lokal
vermehrtes Haarwachstum). Im weiteren Verlauf kann es zu Knochenabbau
(Demineralisation), Ankylose sowie Funktionsverlust kommen (zum Ganzen: Pschyrembel,
Klinisches Worterbuch, 267. Aufl., Berlin 2017, S. 1623). Das CRPS ist eine

neurol ogisch-orthopédi sch-traumatol ogi sche Erkrankung und ein organischer bzw.
korperlicher Gesundheitsschaden (Urteile 8C_123/2018 vom 18. September 2018 E. 4.1.2,
8C_232/2012 vom 27. September 2012 E. 5.3.1, 8C_1021/2010 vom 19. Februar 2011 E.
7). Fur die Annahme eines CRPS ist praxisgemass nicht erforderlich, dass die Diagnose von
den Arzten bereits innerhalb von sechs bis acht Monaten nach dem Unfall gestellt worden
sein muss, um sie als unfallbedingt anzusehen (Urteile 8C_714/2016 vom 16. Dezember
2016 E. 4.1, 8C_177/2016 vom 22. Juni 2016 E. 4.3). Entscheidend ist, dass anhand
echtzeitlich erhobener medizinischer Befunde der Schluss gezogen werden kann, die
betroffene Person habe innerhalb der Latenzzeit von sechs bis acht Wochen nach dem
Unfall zumindest teilweise an den fir ein CRPS typischen Symptomen gelitten (Urteile
8C_411/2017 vom 17. Juli 2018 E. 3.3.1, 8C_673/2017 vom 27. Mé&rz 2018 E. 5,
8C_384/2009 vom 5. Januar 2010 E. 4.1.1und 4.2.2, in: SVR 2010 UV Nr. 18 S. 69). 8.1.2
Massgeblich bel der Diagnose des CRPS ist die klinische Untersuchung, wobei die
sogenannten Budapest-Kriterien giltig sind, in welchen zwischen Zeichen und Symptomen
differenziert wird. Symptome werden vom Patienten anamnestisch geschildert, Zeichen
sind zum Zeitpunkt der Untersuchung durch den Arzt manifest. Fur die Diagnose eines
CRPS muss mindestens ein Symptom aus mindestens drei der vier Kategorien anamnestisch
vorliegen oder vorgelegen sein, des Weiteren muss mindestens ein klinisches Zeichen aus
mindestens zwei der vier Kategorien zum Zeitpunkt der Untersuchung vorliegen (vgl.
KRONER-HERWIG / FRETTLOH / KLINGER / NILGES[Hrsg ],
Schmerzpsychotherapie, Grundlagen — Diagnostik — Krankheitsbilder — Behandlung,

8. Aufl. 2017, S. 570, GOBEL / SABATOWSKI [Hrsg.], Weiterbildung Schmerzmedizin,
CME-Beitrage aus: Der Schmerz 2013 - 2014, S. 68, KOMMISSION LEITLINIEN DER
DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR NEUROL OGIE [Hrsg.], Diagnostik und Therapie
komplexer regionaler Schmerzsyndrome [CRPS], publiziert bei: AWMF online — Das
Portal der wissenschaftlichen Medizin, S. 12). Die massgeblichen Kriterien gliedern sich



wiefolgt: 1. Anhaltender Schmerz, inadaguat zum vorangegangenen Trauma 2.
Anamnestisch erhobene Symptomatik (Patient benennt mindestens 1 Symptom aus
mindestens 3 der 4 Kategorien): - Sensibilitét: Hyperasthesie - Motorik/Trophik:
Einschrénkung des Bewegungsumfangs und/oder motorische Dysfunktion (Schwache,
Tremor, Dystonie) und/oder trophische Verénderungen (Haut, Haare, Nagel) -
Sudomotorik/Odem: Odem und/oder Asymmetrie/V erdnderung des Schwitzens -
Vasomotorik: Temperaturveranderung und/oder Asymmetrie der Hautfarbe 3. Medizinische
Befunde (Nachweis von mindestens einem klinischen Zeichen in mehr als 2 Kategorien): -
Sensibilitdt: Hyperalgesie bei Nadelreizen und/oder Allodynie bei leichter Bertihrung -
Motorik/Trophik: eingeschrankter Bewegungsumfang und/oder motorische Dysfunktion
(Schwache, Tremor, Dystonie), und/oder trophische Veranderungen (Haut, Haare, Négel) -
Sudomotorik/Odem: Odem und/oder Asymmetrie/V erdnderung des Schwitzens -
Vasomotorik: Temperaturveranderung und/oder Asymmetrie der Hautfarbe 4. Es darf keine
andere Erkrankung vorliegen, welche die Symptome und klinischen Zeichen hinreichend
erklaren wirde. 8.2 8.2.1 In der Schadenmeldung UVG vom 2. Mai 2017 (Suva-Nr. 3)
wurden erstmal s persistierende Beschwerden und die Diagnose eines CRPS erwahnt, jedoch
nicht die fir ein CRPS typischen Symptome. Diese wurden zum ersten Ma — zumindest
teilweise —im Bericht des Hausarztes der Beschwerdefhrerin vom 28. Mai 2017 (Suva-Nr.
16) genannt und die Diagnose eines CRPS gestellt. Geméass dem Bericht von Dr. med.

B.  fand die Erstbehandlung bei ihm am 28. Méarz 2017 statt. Beziiglich dieser
Konsultation liegen jedoch keine echtzeitlichen Berichte vor. Zudem macht Dr. med. H.___
auch nicht geltend, bei der BeschwerdefUhrerin seien bereits anlasslich der Erstkonsultation
vom 28. Mérz 2017 die typischen Symptome eines CRPS vorgelegen. Er gibt vielmehr
lediglich an, die Beschwerdefihrerin klage seit dem Unfallereignis vom 18. Februar 2017
Uber persistierende Schmerzen im Bereich des linken Fusses. Damit kann nicht anhand
echtzeitlich erhobener medizinischer Befunde der Schluss gezogen werden, die betroffene
Person habe innerhalb der vorgenannten Latenzzeit von sechs bis acht Wochen nach dem
Unfal (s. E. Il. 8.1.1 hiervor) zumindest teilweise an den fur ein CRPS typischen
Symptomen gelitten. Somit ist das Vorliegen des von den behandelnden Arzten teilweise
diagnostizierten CRPS als Folge des Unfallereignisses vom 18. Februar 2017 und damit die
Unfallkausalitét eines moglichen CRPS bereits aus den genannten Grinden grundsétzlich
zu verneinen. Des Weiteren ist mit der schltissigen Beurteilung aus dem Bericht betreffend
die Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) der C.__ vom 31. August 2020
(Suva-Nr. 451) festzuhalten, dass die Diagnose CRPS unter Beriicksichtigung der
vorgenannten Budapester-Kriterien in den vorliegenden Arztberichten gar nie korrekt
gestellt wurde. So nannte Dr. med. B.___ in seinem Bericht vom 28. Mai 2017 anlasslich
seiner erstmaligen Diagnosestellung eines CRPS al's einschl&gige Befunde neben den
geklagten Schmerzen lediglich eine leicht livide Hautverfarbung und eine leichte
Uberwarmung im Vergleich zur Gegenseite sowie eine Berithrungsempfindlichkeit. Diese
Befunde reichen aber geméss dem vorstehend aufgefihrten Kriterienkatalog (s. E. 11. 8.1.2
hiervor) nicht aus, um das Vorliegen eines CRPS zu bejahen. Ebenso wenig geht aus den
ubrigen aktenkundigen Berichten der behandelnden Arzte, welche die Diagnose eines
CRPS gestellt haben, eine Befunderhebung hervor, welche gemass den
Budapester-Kriterien die Diagnose eines CRPS begriinden wirde. So werden gemass
Aktenlage folgende Kriterien aus dem genannten Kriterienkatal og beschrieben:
Anhaltender Schmerz, inadaguat zum vorangegangenen Trauma, eine Hyperéasthesie und
Allodynie bei leichter Beriihrung, eine Temperaturverdnderung und Asymmetrie der



Hautfarbe sowie der Umstand, dass keine andere Erkrankung vorliegt, welche die
Symptome und klinischen Zeichen hinreichend erkléren wirde. Damit fehlt es aber sowohl
bei der anamnestisch erhobenen Symptomatik an einem Symptom aus einem weliteren
Kriterium als auch bei den medizinischen Befunden an einem weiteren Befund in mehr als
zwei Kategorien (vgl. E. 11. 8.1.2 hiervor). Demzufolgeist die Diagnose eines CRPS nicht
mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt. Sodann vermag auch
die Argumentation im EFL-Bericht der C.__ vom 31. August 2020 zu liberzeugen, wonach
die von der Beschwerdefiihrerin beklagte ausgepragte Schmerzproblematik im Bereich des
linken Beines mit beklagter Allodynie nicht mit chronischen neuropathischen Schmerzen
erklart werden konne, da dies eine Schadigung somatosensorischer Nervenstrukturen im
peripheren oder zentralen Nervensystem als Ursache voraussetze. Zudem ging auch Dr.
med. M.___, Facharzt fir Neurologie FMH, SuvaVersicherungsmedizin, in seiner
Stellungnahme vom 2. September 2019 (Suva-Nr. 297) davon aus, die Diagnose eines
neuropathischen Schmerzes sei nicht begriindet. Bel der kreisdrztlichen Untersuchung am
2. April 2019 sei die Beschwerdefuhrerin bei Bertihrung des linken Unterschenkels zwar
extrem Uberempfindlich, im Sinne einer Allodynie, gewesen. Es hétten jedoch
darUberhinausgehende sensible Symptome gefehlt, so dass auch angesichts des Fehlens
einer unfallbedingten Nervenschadigung die Diagnose eines neuropathischen Schmerzes
nicht zu stellen sei. Daran vermag der Umstand nichts zu andern, dass in verschiedenen
vorliegenden Arztberichten — so u.a. auch im neurologischen Teilgutachtender E._
(Suva-Nr. 509, S. 61) — eine Neuropathie bzw. neuropathische Schmerzen diagnostiziert
wurden. In diesem Zusammenhang ist auf den Begriff der organisch objektiv
ausgewiesenen Unfallfolge — als Differenzierungsmerkmal fur das Erfordernis einer
Adaguanzprufung — zu verweisen, welchen die Rechtsprechung wie folgt umschreibt:
Objektivierbar sind Untersuchungsergebnisse, die reproduzierbar und von der Person des
Untersuchenden und den Angaben des Patienten unabhangig sind. Wirde auf Ergebnisse
klinischer Untersuchungen abgestellt, so wiirde fast in alen Féllen ein organisches Substrat
namhaft gemacht, das eine Adaguanzprifung als nicht erforderlich erscheinen liesse (Urteil
8C_806/2007 vom 7. August 2008 E. 8.2 mit Hinweis auf BGE 127 V 102 E. 5b/bb S. 103).
Auch aus dem Vorliegen von Schmerzen kann noch nicht auf organisch (hinreichend)
nachweisbare Unfallfolgen geschlossen werden, weil sich die Feststellung von Schmerzen
einer wissenschaftlichen Bewelsfiihrung entzieht (vgl. Urteil 8C_736/2009 vom 20. Januar
2010 E. 3.2). Von organisch objektiv ausgewiesenen Unfallfolgen kann somit erst dann
gesprochen werden, wenn die erhobenen Befunde mit apparativen/bildgebenden
Abkléarungen bestétigt wurden und die hierbei angewendeten Untersuchungsmethoden
wissenschaftlich anerkannt sind (BGE 138 V 248 E. 5.1 S. 251 mit Hinweisen; Urtell
8C_154/2016 vom 7. Juni 2016 E. 3.2.2). Ob eine organisch objektiv ausgewiesene
Unfallfolge vorliegt, beurteilt sich nach dem im Sozial versicherungsrecht tiblichen
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 129 V 177 E. 3.1 S. 181). Die
Diagnose einer Neuropathie wurde im vorliegenden Fall jedoch von keinem Arzt mit
apparativen oder bildgebenden Abklarungen nachgewiesen. Es handelt sich hierbel somit
um eine nicht organisch objektiv ausgewiesenen Unfallfolge, weshalb deren Kausalitét
zusétzlich im Rahmen einer allfélligen Adaguanzprifung zu beurteilen sein wird (s. E. 11. 8.
hiernach). Das Gleiche gilt sodann auch hinsichtlich der Ausfiihrungenim
Sprechstundenbericht von Dr. med. L., FMH Anésthesiologie, FA interventionelle
Schmerztherapie SSIPM, N.___, vom 6. Juli 2018 (Suva-Nr. 173), wonach die
persistierenden neuropathi schen Schmerzen auch in der Allodynografie der behandelnden



Ergotherapeutin dokumentiert worden seien. So basiert eine Allodynografie allein auf den
subjektiven Angaben der Beschwerdefiihrerin (Schmerzangabe anhand der visuellen
Anaog-Skala[VAS] beim Auflegen von Gewichten auf dem zu kartographierenden
allodynischen Hautareal [vgl. CLAUDE J. SPICHER et al., Hypersensibilitét der Haut, in:
Deutscher Verband der Ergotherapeuten { Hrsg.}, Ergotherapie und Rehabilitation, Heft
4/2010, S. 17 f.]) und vermag deshalb fir sich alleine den Nachweis von organisch objektiv
ausgewiesenen Unfallfolgen ebenfalls nicht zu erbringen. Dies wird zudem durch das von
der Beschwerdegegnerin beigezogene und von der 1V-Stelle des Kantons Bern veranlasste
polydisziplindre Gutachten der E.__ vom 15. Méarz 2021 untermauert, in welchem keine
Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt wurden. Was die
Beschwerdefuhrerin gegen den Beweiswert dieses Gutachtens vorbringt, vermag aus
unfallversicherungsrechtlicher Sicht weder zu einem anderen Resultat noch zur
Notwendigkeit von weiteren medizinischen Abkl&rungen zu fihren. Hinsichtlich der im
neurol ogischen Teilgutachten ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit diagnostizierten
neuropathi schen Schmerzen kann auf die vorstehenden Ausfiihrungen verwiesen werden,
wonach diese keine objektiv ausgewiesenen Unfallfolgen darstellen. Des Weiteren ist kein
Widerspruch darin zu erblicken, wenn der neurologische Gutachter einerseits eine
Aggravation und Simulation ausschliesst, andererseits aber eine Verdeutlichungstendenz
bei der Schmerzangabe der Beschwerdefiihrerin feststellte. So stellt eine
Verdeutlichungstendenz noch keine Aggravation dar. Diese Begriffe dirfen denn auch nicht
gleichgesetzt werden (Urteil des Bundesgerichts 9C 899/2014 vom 29. Juni 2015 E. 4.2.1
mit Hinweisen). Sodann ist es aufgrund der aus neurologischer Sicht blanden klinischen
Befunderhebung (vgl. Suva-Nr. 509, S. 71 f.) nicht zu beanstanden, dass der neurologische
Gutachter auf weiterfihrende Testungen verzichtete, zumal es auch in den tbrigen

medi zinischen Akten keine Hinweise auf somatisch objektivierbare neurologische
Beschwerden gibt. Des Weiteren ist darin kein Widerspruch zu sehen, dass der

rheumatol ogische Gutachter —im Gegensatz zum neurol ogischen Gutachter, welcher die
Schmerzen al's neuropathisch bezeichnete — aufgrund dessen, dass die Beschwerden aus
rheumatol ogischer Sicht nicht objektivierbar waren, von einer psychischen
Schmerzverarbeitungsstorung ausging, auch wenn eine solche im psychiatrischen
Gutachten schliesslich nicht diagnostiziert wurde. Dass der rheumatol ogische Gutachter in
der Folge gleichwohl als Diagnose ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit chronische
Fussschmerzen links mit Ausbreitung auf das ganze linke Bein (ICD-10 M79.60) stellte und
ein eingeschranktes Zumutbarkeitsprofil statuierte (s. Suva-Nr. 509, S. 123), mag zwar in
beweisrechtlicher Hinsicht inkonsequent erscheinen, andert aber nichts an dem fiir den
vorliegenden Fall relevanten Resultat, wonach keine somatisch objektivierbaren
Unfallfolgen vorliegen. Im Ubrigen muss auf die von der Beschwerdefiihrerin gegen das
psychiatrische Teilgutachten vorgebrachten Riigen nicht weiter eingegangen werden, dadie
adaguate Kausalitét zu verneinenist, wiein E. 11. 9. hiernach darzulegen sein wird. 8.2.2
An diesem Resultat vermdgen schliesslich auch die Ubrigen Rigen der Beschwerdefihrerin
nichts zu &ndern. In ihren Rechtsschriften macht sie unter anderem geltend, die Berichte des
Kreisarztes, Dr. med. G.___, seien widersprichlich. Der Beschwerdefuhrerin ist zwar
insofern Recht zu geben, dass die unterschiedlichen Beurteilungen im Bericht vom 12.
November 2019 einerseits, in welchem Dr. med. G.___ die Allodynie als unfallkausal
anerkannte, und im Bericht vom 4. November 2020 andererseits, in welchem er die
Unfallkausalitét verneinte, fur sich alleine betrachtet tatséchlich widerspruchlich erscheinen
und der Begriindungswandel von Dr. med. G.____ auch nur teilweise nachvollziehbar ist.



Diesbeziiglich ist zudem hervorzuheben, dass Dr. med. G.____ in seinen Berichten bisund
mit zum 4. November 2019 die Diagnose eines CRPS und neuropathischer Beschwerden
offensichtlich al's gegeben Gbernommen hat, ohne hierbei eingehender zu priifen, ob diese
Diagnosen anhand der entsprechenden Kriterien tberhaupt korrekt gestellt wurden, bzw. ob
es sich hierbel um organisch objektiv ausgewiesene Unfallfolgen handelt.
Dementsprechend kann diesen kreisérztlichen Berichten von Dr. med. G.____ denn auch
kaum Beweiswert zugemessen werden. Dies fuhrt aber nicht dazu, dass weitere
medizinische Abkl&rungen in Form eines Gutachtens veranlasst werden mussten. So ist
gestutzt auf die vorliegenden medizinischen Akten — wie vorgehend festgehalten — mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, dass im Zusammenhang mit dem Unfallereignis
vom 18. Februar 2017 keine somatisch objektivierbaren Unfallfolgen vorliegen. Esist nicht
davon auszugehen, dass weitere Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis
etwas zu andern vermégen (antizipierte Beweiswirdigung; BGE 134 | 140 E. 5.3 S. 148,
124V 90 E. 4b S. 94). Was sodann die Kritik der Beschwerdefihrerin gegen den
EFL-Bericht der C.__ vom 31. August 2020 anbelangt, wonach es sich hierbel nicht um
ein unabhangiges Gutachtensinstitut handle und die EFL zur Evaluation der vorliegenden
Problematik untauglich sel, so braucht darauf nicht vertieft eingegangen zu werden. So
wurde in diesem Bericht in der Hauptsache bestétigt, was aufgrund der Akten —wie
vorstehend ausgefuhrt — bereits ohne EFL-Abkléarung erstellt war: Die Diagnose eines
CRPS sowie jegliche andere somatisch objektivierbare Folge des Unfallereignisses vom 18.
Februar 2017 sind aufgrund der vorliegenden Akten nicht mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit erstellt. Die weitergehende Kritik der Beschwerdefthrerin und der
Ergotherapeutin am EFL-Bericht vermag daran nichts zu &ndern. Im Lichte dessen ist auch
dieKritik an der kreisérztlichen Stellungnahme von Dr. med. G.___ vom 4. November
2020 nicht weiterfiihrend, zumal nicht nachvollziehbar erscheint, inwiefern die
Beschwerdegegnerin mit der Einholung dieses Berichts das rechtliche Gehdr der
Beschwerdefiihrerin oder sonstiges Bundesrecht verletzt haben sollte. 9. Treten nach
einem Unfall wie vorliegend psychische und/oder organisch nicht hinreichend

nachwei sbare Beschwerden auf, und kann —wie im vorliegenden Fall —weder das
Vorliegen des fur ein Schleudertrauma der Hal swirbel saule typischen, bunten
Beschwerdebildes noch eine solche Verletzung bejaht werden, so ist die adaguate
Kausalitdt geméss der Rechtsprechung fir psychische Fehlentwicklungen nach Unféllen zu
prufen (BGE 115V 133, 138V 248 E. 4 S. 250 f. mit Hinweisen). Bei der
Adaguanzprufung ist zunéchst vom Unfallereignis auszugehen. Diesesist einer der drei
folgenden Gruppen zuzuordnen: Banale bzw. leichte Unfélle einerseits, schwere Unfélle
anderseits und schliesslich der dazwischenliegende mittlere Bereich (BGE 115V 133 E. 6
S. 1381.). Bei banalen Unféllen wie z.B. bel geringfiigigem Anschlagen des Kopfes oder
Ubertreten des Fusses und bei |eichten Unféllen wie z.B. einem gewohnlichen Sturz oder
Ausrutschen kann der adéaquate Kausal zusammenhang zwischen Unfall und psychischen
Gesundheitsstorungen in der Regel ohne weiteres verneint werden, weil aufgrund der
allgemeinen Lebenserfahrung, aber auch unter Einbezug unfallmedizinischer Erkenntnisse
davon ausgegangen werden darf, dass ein solcher Unfall nicht geeignet ist, einen
erheblichen Gesundheitsschaden zu verursachen (BGE 129V 177 E. 4.1 S. 183,115V 133
E. 6aS. 139). Bei schweren Unféllen wird die Adaguanz bejaht. Handelt es sich um einen
Unfall im mittleren Bereich, |&sst sich die Frage, ob zwischen Unfall und psychisch
bedingter Erwerbsunfahigkeit ein adaquater Kausalzusammenhang besteht, nicht aufgrund
des Unfallereignisses allein schltissig beantworten, sondern es sind weitere, objektiv



erfassbare Umstande, welche unmittelbar mit dem Unfall im Zusammenhang stehen oder
als direkte bzw. indirekte Folgen davon erscheinen, in eine Gesamtwurdigung
einzubeziehen. Alsleichte Unféle sind der Rechtsprechung unter anderem folgende
Fallbeispiele zu entnehmen: (Die funf erstgenannten Beispiele stammen aus dem Urteil des
Bundesgerichts 8C_41/2016 vom 23. Juni 2016 E. 4.3.1.) - Der Versicherte exlitt eine
Ruckenkontusion, als er von einem umfallenden Betonschal ungselement im Ricken
getroffen wurde - Der Versicherte war bel seinen Betonfrasarbeiten von einem zirka 600 kg
schweren Betonblock am rechten Oberarm getroffen worden, war aber gemass seinen
eigenen Angaben nach dem Unfall noch in der Lage, selber mit dem Auto von X nach'Y zu
fahren, bevor er sich in &rztliche Behandlung begab. - Beim Fussballtraining prallte ein
Versicherter mit einem Gegenspieler zusammen, worauf er das Training abbrach. - Der
Versicherte wurde von einem umkippenden Gerustelement am Kopf getroffen. Auch das
hier zu beurteilende Ereignisist mithin den leichten Unfallen zuzuordnen. Dies umso mehr,
alsder Versicherte danach in der Lage war, den mehrstiindigen Ricktransport im Bus auf
sich zu nehmen und erst am nachsten Tag einen Arzt aufsuchte. - Die Versicherte, welche
von einer Person, die von einer anderen beim Turnen tber die Schulter geworfen wurde, mit
den beschuhten Fiissen einen Schlag von rechts an den Hals, Nacken und Kopf bekam.
Danach fiel sie zu Boden und erbrach. - Der Unfall der Versicherten vom 24. Februar 2004
(Sturz beim Aussteigen aus dem Auto) ist auf Grund des augenfalligen Geschehensablaufs
mit den sich dabei entwickelnden Kr&ften (SVR 2008 UV Nr. 8 S. 26 E. 5.3.1 [U 2/07]) as
leicht zu bezeichnen (Urteil des Bundesgerichts 8C_897/2009 vom 21. Januar 2010). - Eine
versicherte Person stol perte im Dunkeln auf einer Strasse, stiirzte und schlug mit dem
Gesicht sowie einem Knie auf dem Boden auf (Urteil des Bundesgerichts U 367/01 vom 21.
Mérz 2003 E. 4.2). Angesichts der genannten Beispiele kann das Unfallereignis vom 18.
Februar 2017 — beim Servieren auf der Treppe gestolpert, auf den Plattenboden gefallen und
mit dem linken Fuss eingeknickt — nicht anders denn als leicht beurteilt werden. Demnach
ist im vorliegenden Fall die adaquate Kausalitdt der nicht objektivierbaren bzw.
psychischen Beschwerden ohne Weiteres zu verneinen, womit auch kein Raum fir eine
alfalige Rentenzusprache oder eine Integritdtsentschadigung besteht. Entgegen der
Ansicht der Beschwerdefuhrerin liegt vorliegend auch nicht ein Ausnahmefall gemass der
bundesgerichtlichen Rechtsprechung (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_824/2008 vom

30. Januar 2009 E. 4.2) vor, in welchem bel einem als leicht zu qualifizierenden Unfall der
adaguate K ausalzusammenhang auch dann zu priifen ist, wenn er unmittelbare Unfallfolgen
zeitigt, die sich nicht offensichtlich als unfallunabhéngig erweisen (z.B. Komplikationen
durch die besondere Art der erlittenen Verletzung, verzogerter Heilungsverlauf, erhebliche
Arbeitsunfahigkeit). So lagen bel der Beschwerdefiihrerin keine der genannten Kriterien
vor, zumal auch der verzégerte Heilungsverlauf nicht durch somatisch objektivierbare
Verletzungen zu begrinden ist. 10. 10.1 Zusammenfassend ist es nicht zu beanstanden,
dass die Beschwerdegegnerin ihre weitergehende L ei stungspflicht im Zusammenhang mit
dem Unfallereignis vom 18. Februar 2017 verneinte und ihre Leistungen per 30. September
2020 einstellte. Somit ist die Beschwerde abzuweisen. 10.2 Bel diesem Verfahrensausgang
besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung. 10.3 Grundsétzlich ist das Verfahren
kostenlos. Von diesem Grundsatz abzuweichen, besteht im vorliegenden Fall kein Anlass.
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