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Erwagungen

E.2

2.1Soweit das UV G nichts anderes bestimmt, werden die Versicherungsl eistungen bei
Berufsunfallen, Nichtberufsunfallen und Berufskrankheiten gewéahrt (Art. 6 Abs. 1
Bundesgesetz Uber die Unfallversicherung, SR 832.20, UVG). Die versicherte Person hat
u.a. Anspruch auf die zweckméassige Behandlung der Unfallfolgen (Art. 10 Abs. 1 UVG)
sowie auf ein Taggeld, sofern sie infolge des Unfalls voll oder teilweise arbeitsunfahig ist
(Art. 16 Abs. 1UVG).

2.2 GemassArt. 19 Abs. 1 UVG sind Taggelder und Heilkosten nur solange zu
gewahren, als von der Fortsetzung der &rztlichen Behandlung noch eine namhafte
Besserung des Gesundheitszustandes erwartet werden kann. Was unter einer namhaften
Besserung des Gesundheitszustandes des V ersicherten 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 Hellbehandlung zu
erwartende Besserung ins Gewicht fallen muss. Unbedeutende V erbesserungen geniigen
nicht (vgl. BGE 134V 109 E. 4.3 S. 115). Der Fallabschluss setzt zudem lediglich voraus,
dass von weiteren medizinischen Massnahmen keine erhebliche V erbesserung mehr
erwartet werden kann, nicht aber, dass eine érztliche Behandlung nicht langer erforderlich
ist (Urteille 8C_727/2012 vom 21. Dezember 2012 E. 3.2.2 und 8C_585/2010 E. 8). Eine
alfélige Verbesserung allein des Leidens an sich, eine nur kurzfristige Linderung, eine
blosse Verbesserung der Befindlichkeit oder dass der V ersicherte etwa von Physiotherapie
profitieren kann, geniigt nicht. Das Bundesgericht hat es beispielsweise as
ausschlaggebend erachtet, dass der Versicherte seine Erwerbstétigkeit nach arztlicher
Einschétzung dank der fraglichen weiteren Behandlung mit grosser Wahrscheinlichkeit
wieder werde aufnehmen kénnen. Arztliche Verlaufskontrollen, die Einnahme von

M edikamenten sowie manual therapeutische Behandlungen gelten nicht als kontinuierliche,
mit einer gewissen Planmassigkeit auf elne namhafte Verbesserung 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 fur den Fallabschluss erreicht ist (und allfélige
Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung abgeschlossen sind), sind die
voribergehenden Leistungen (Taggeld, Heilbehandlung nach Art. 10 UV G) einzustellen bel
gleichzeitiger Prifung des Anspruchs auf eine Invalidenrente sowie auf eine
Integritétsentschadigung (BGE 134 V 109 E. 4.1 S. 114).



2.4 Anspruch auf eine Invalidenrente (Art. 18 Abs. 1 UVG) hat die versicherte Person,
wenn sie infolge des Unfalles zu mindestens 10 % invalid ist. Zudem besteht geméss

Art. 24 Abs. 1 UVG Anspruch auf eine angemessene I ntegritétsentschadigung, wenn durch
den Unfall eine dauernde erhebliche Schadigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Integritét bewirkt worden ist.

E.3

3.1 DieLestungspflicht des Unfallversicherers geméss UV G setzt voraus, dass zwischen
dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein
natUrlicher Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des natirlichen
Kausalzusammenhangs sind alle Umstande, ohne deren V orhandensein der eingetretene
Erfolg nicht as 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
unmittel bare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es gentigt, dass das schadigende
Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geistige Integritéat 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).

3.2 DieLeastungspflicht des Unfallversicherers setzt weiter voraus, dass zwischen dem
Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adagquater K ausalzusammenhang
besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann als adaguate Ursache eines
Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewohnlichen Lauf der Dinge und nach der
allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des
eingetretenen herbeizuflihren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das Ereignis allgemein
als begunstigt erscheint (BGE 129V 177 E. 3.2 S. 181).

E.4

4.1 DasVerwaltungsverfahren und das Verwaltungsgerichtsverfahrenin
Soziaversicherungssachen sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach hat die
Verwaltung bzw. der Richter von Amtes wegen fir die richtige und vollstandige Abkléarung
des rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen. Dieser Grundsatz gilt indessen nicht
uneingeschrankt; er findet sein Korrelat in den Mitwirkungspflichten der Parteien (BGE
138V 218E. 6S. 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 als schltissig
erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und keine
Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit bestehen (BGE 125V 351 E. 3b/ee S. 353f1.). Sall ein
Versicherungsfall jedoch ohne Einholung eines externen Gutachtens entschieden werden,
so sind an die Beweiswiirdigung strenge Anforderungen zu stellen. Bestehen auch nur
geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schlussigkeit der versicherungsinternen
arztlichen Feststellungen, sind rechtsprechungsgemass erganzende Abkldrungen
vorzunehmen (BGE 139V 225 E. 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. Streitig und zu prifen ist im vorliegenden Verfahren, ob die Beschwerdegegnerin
beztiglich des Ereignisses vom 18. Juli 2022 ihre Heilbehandlungs- und Taggel dleistungen
zu Recht per 31. Juli 2024 eingestellt hat sowie zu Recht den Anspruch auf eine
Invalidenrente verneint und der Beschwerdefiihrerin eine Integritétsentschadigung von

10 % zugesprochen hat. In diesem Zusammenhang sind im Wesentlichen folgende
Unterlagen von Belang:

5.1 Im Notfallbericht desB.__ vom 18. Juli 2022 (SA-Nr. 35) wurde ein Quetschtrauma
Digitus I Hand rechts mit ca. 1 cm langer Wunde diagnostiziert. Das Rontgen Digitus |
Hand rechts habe keine Fraktur ergeben (vgl. auch SA-Nr. 36). Die Beschwerdefuhrerin
berichte, sie habe sich heute bei der Arbeit um ca. 07:30 Uhr den rechten Zeigefinger in
einer Ture eingeklemmt. Nun habe sie starke Schmerzen am betroffenen Finger. Sie sai
Linkshanderin, brauche jedoch bel der Arbeit beide Hande.

5.2 ImBerichtdesB.__ vom 23. September 2022 (SA-Nr. 29) wurde ein Verdacht auf
ein CRPS Typ Il Dig Il Hand rechts bei Quetschtrauma Digitus Il Hand rechts mit ca. 1 cm
langer Wunde vom 18. Juli 2022 diagnostiziert. Weiter wurde ausgefiihrt, die
Beschwerdefihrerin klage weiterhin Uber eine sehr starke Bertihrungsempfindlichkeit und
Uber trophische Stérungen mit verlangsamten Nagelwachstum und Veranderung der
Hautfarbe. Zudem sei die Beweglichkeit sehr eingeschrénkt und das Schmerzempfinden
ausgepragt. Sie sel zwar linksdominant, ihre Tétigkeit als Reinigungskraft kdnne sie so
jedoch nicht ausfiihren. Bel der Beschwerdefuhrerin stelle man klinisch die Diagnose eines
CRPSTypI.

5.3 ImBerichtdesB.___ vom 20. Oktober 2022 (SA-Nr. 66) wurde festgehalten, am
Digitus Il Hand rechts gebe die Beschwerdefihrerin bereits bel leichter Bertihrung
deutliche Schmerzen an, der Finger kdnne weiterhin nahezu nicht untersucht werden bel
Schmerzen und Wegziehen des Finger nur schon bei Bertihrung. In allen Gelenken bestehe
eine gewisse Flexionsstellung. Der Finger kdnne nicht aktiv voll extendiert werden bei
starker Schmerzangabe. In der Intrinsic Plus Schiene, wie auch in der angefertigten
Plastik-Schiene sei der Finger weiterhin flektiert. Klinisch zeige sich der hochgradige
Verdacht auf ein CRPS, welches sich langsam bessere. Allerdings seien die Budapest
Kriterien formal nicht erfallt.

54 ImBerichtdesB.__ vom 30. November 2022 (SA-Nr. 87) wurde ausgefihrt, es
seien 3 von 4 Budapest Kriterien erfiillt: Dauerschmerz (1. Kriterium); Uberempfindlichkeit
des betroffenen Fingers, Schwitzen des Fingers und Farbveranderungen, zeitweise livide
Verfarbung, haufig Uberwarmung, reduzierte Beweglichkeit (2. Kriterium); Hyperalgesie
auf spitze Reize, blasses Hautkol orit im Seitenvergleich, palpatorisch kein Schwitzen,
reduzierte Beweglichkeit (3. Kriterium). Fraglich sai das 4. Kriterium, die Diagnostik sei
noch ausstehend. Sodann habe das MRT Hand rechts vom 23. November 2022 Folgendes
ergeben: Intakte Darstellung der Beugesehnen am Digitus I1, insbesondere im Bereich der
Insertion an der Endphalanx. Allenfalls geringe peritendintse FlUssigkeitskollektion im
Verlauf der Beugesehnen. MR-graphisch kein sicherer Hinwel's einer abgrenzbaren
Pathologie im Verlauf der dorsalen und palmaren Digitalnerven.



5.5Am 10. Mai 2023 (SA-Nr. 174) stellte Dr. med. D.___, Leitender Arzt Neurologische
Schmerzmedizin, E.___, der von der Beschwerdegegnerin fir eine Zweitbeurteilung
beigezogen worden war, folgende Diagnosen:

Zur Beurteilung fuhrte Dr. med. D.____ aus, die Ursache des seit einem Unfall mit Zuziehen
einer Schnittverletzung tUber dem distalen Interphalangeal gelenkes des 2. Fingers rechts
palmar bestehenden Schmerzesim 2. Finger rechts betont tber der palmaren und mittleren
Endphal anx rechts mit geringer Auspréagung tber der Endphalanx rechts sei neurologisch
nicht eindeutig zuordenbar. Die Diagnosekriterien fir einen neuropathischen Schmerz seien
nach Finnerup et a., Pain, 2106, wie folgt erfullt:

Die Diagnosekriterien fur ein CRPS Typ | (Nachweis einer Nervenlasion, s.0.) nach
Harden et a., Pain Medicine, 2007 (Budapest-Kriterien), seien wie folgt erfullt:

Nach Diskussion favorisiere er, Dr. med. D.___, das Vorliegen eines neuropathischen
Schmerzes Im Versorgungsgebiet des Nervi digitalis palmares proprii 2 rechts radial.
Prinzipiell seien fir den 2. Finger rechts auch die Diagnosekriterien fur ein CRPS erfullt.
Generell misse muss man jedoch kritisch in Betracht ziehen, dass das Auftreten eines
CRPS Uber nur einem Finger ungewohnlich sei. Allgemein gelte, dass, wenn sich die
Diagnosekriterien auf ein peripheres Nervenversorgungsgebiet eingrenzen liessen, die
Diagnose el nes neuropathi schen Schmerzes vorzuziehen sai. Die Schmerzdiagnose laute
neuropathischer Schmerz der Nervi digitalis palmares proprii 2. Finger rechts radial bel
Verletzung, DD: CRPS Typ |l sei nicht auszuschliessen.

5.6 Im Austrittsbericht der F.__ vom 11. August 2023 (SA-Nr. 229) wurde ausgefihrt,
die festgestellte psychische Storung (Verdacht auf eine mittelgradige depressive Episode)
begrinde aktuell keine arbeitsrelevante L eistungsminderung. Sodann sei aus unfallkausaler
Sicht die bisherige Tétigkeit al's Gebaudereinigerin nicht mehr zumutbar. Die Zumutbarkeit
fur andere berufliche Té&tigkeiten werde aktuell noch nicht festgelegt. Begriindung:
Weiterfhren der ergotherapeutischen Massnahmen bis Ende November 2023 (3 Monate).
Sodann sei zur somatischen Beurteilung erganzend festzuhalten, dass ein chronisches
neuropathi sches Schmerzsyndrom der rechten Hand und des rechten Zeigefingers mit
bestehenden Beugekontrakturen der Mittel- und Endgelenke des Dig. Il rechts zu
diagnostizieren sai. Differentialdiagnostisch sei ein CRPS Typ | zur Diskussion gestanden,
was anlasslich des aktuellen Aufenthaltes aufgrund der nicht erfillten Budapester Kriterien
nicht bestatigt werden kénne. Im Vordergrund der Beschwerden stiinden Schmerzen im
Bereich des rechten Zeigefingers, vor allem im Bereich der Mittel- und Endphalanx palmar
sowie der Endphalanx dorsal, verstarkt bei Bewegung / Belastung. Die Schmerzsituation
habe sich zuletzt tendenziell eher gleichbleibend gezeigt. Es bestehe eine
Beweglichkeitseinschrankung im PIP und im DIP-Gelenk bei dortigen Beugekontrakturen
und jeweils bestehendem Extensionsdefizit. Eine vollsténdige Streckung des Fingers sei
nicht moglich. Es bestehe vor alem bei Bertihrung eine Hyperasthesie im volaren
Fingerbereich, dorsal am Finger sai diese weniger stark ausgepragt. Aufgrund der
Beschwerden sei der Gebrauch der rechten Hand im Alltag eingeschrankt. Das Ausmass der
physischen Einschrankungen lasse sich mit den objektivierbaren pathol ogischen Befunden
der klinischen Untersuchung und bildgebenden Abklarungen sowie den Diagnosen aus
somatischer Sicht nicht vollumfanglich erkléren.

5.7 ImBericht desB.__ vom 28. September 2023 (SA-Nr. 247) wurde ausgefihrt, leider
habe auch durch die stationdre Komplexbehandlung in Bellikon keine Verbesserung der



Beweglichkeit sowie der Schmerzen erzielt werden konnen. Alle Uber Monate
durchgefiihrten Therapien seitens der Schmerzsprechstunde B._ (u.a. analgetische
Medikation inkl. schwachen Opioide sowie diversen sowie anti-neuropathische Therapien
mittels Pregabalin, Capsacain, Lidocain/K etamin-Infusionen) hdtten neben den
physikalischen Massnahmen (Ergotherapie 2x pro Woche) leider zu keiner Verbesserung
der Symptomatik geftihrt. Man habe der Beschwerdefthrerin erklart, dass somit alle
Moglichkeiten am B.__ von Seiten der Schmerzsprechstunde «aufgebraucht» seien. Die
Behandlung werde abgeschl ossen.

5.8 ImBerichtdesB.___ vom 27. Oktober 2023 (SA-Nr. 245) wurde ein CRPS Typ |,
DD: chronisches neuropathisches Schmerzsyndrom Dig. |1 rechts (dominant) nach
Quetschtrauma vom 18. Juli 2022 diagnostiziert. Die Beschwerdefihrerin beschreibe eine
Beschwerdepersistenz mit ausgepragter Bewegungseinschrénkung des Zeigefingers,
welcher weiterhin hochgradig bertihrungsempfindlich sei. Ebenfalls beschreibe sie einen
weiter bestehenden Dauerschmerz am Finger, ausstrahlend in die Hand. Eine
Farbveranderung trete vor allem bei Belibung auf, wobei sich der Finger livide zeige.
Zudem sai noch ein vermehrtes Schwitzen an der rechten Hand vorhanden. Sodann wurden
folgende Befunde erhoben: Hand rechts: Leicht atrophes Integument am Zeigefinger, keine
Mehrbehaarung, Rétung oder Schwellung. Ausgepragte Schmerzangabe bei leichter
Berthrung diffus am gesamten Zeigefinger (Allodynie). Die Fingerbeweglichkeit wie auch
die Koordination des Zeigefingers seien massiv gestort und ausserst schmerzhaft
(Hyperallgesie). Hierbei zeige sich eine Extension/Flexion im Grundgelenk von 0/0/90°,
PIP 0/30/35°, DIP 0/30/40°. Die Sensibilitét am Zeigefinger werde als vermindert
angegeben. Dierestliche Sensibilitét an der Hand sei unauffalig. Schliesslich wurde zum
Procedere ausgefhrt, handchirurgisch sei aktuell keine weitergehende Therapie zu
empfehlen.

5.9 ImBerichtdesB.__ vom 3. Januar 2024 (SA-Nr. 270) wurde festgehalten, die
BeschwerdefUihrerin beschreibe einen Dauerschmerz am Zeigefinger mit ausgepragter
Empfindlichkeit auch auf leichte Bertihrungen im Sinne einer Allodynie und einer
ausgepragten Bewegungseinschrankung, wel che Uberdurchschnittliche Schmerzen
verursachten (Hyperalgesie). Zeitweise verfarbe sich der Finger weisslich und sei ebenfalls
noch geschwollen. Eine Hyperhidrosis werde verneint. Zudem tréten neu auch zum Tell
krampfartige Schmerzen in der Hohlhand auf. Befunde: Leicht atroph wirkender
Zeigefinger bei intaktem Integument. Keine Schwellung oder Rétung. Keine Hyperhidrosis
oder Mehrbehaarung an der Hand. Diffuse, ausgepragte Druckdolenz, sowie Schmerzen bei
leichter Bertihrung diffus am Zeigefinger. Kein Sehnenreiben Uiber A1-Ringband oder ein
bow string-Phanoomen lber dem A2- Ringband palpabel. Hypésthesie am gesamten
Zeigefinger dorsal wie palmar bis zum Grundgelenk reichend. Schmerzhaft eingeschrankter
Bewegungsumfang mit Extension / Flexion im MP-Gelenk 30-0-70°, PIP 0-20-40°, DIP
0-35-50°. Schliesslich wurde zur Beurteilung ausgefuhrt, trotz der aufwendigen und
multiplen Therapien zeige sich der Befund am rechten Zeigefinger gleichbleibend.
Handchirurgisch seien ansonsten die therapeutischen Moglichkeiten bei dem diffusen
Beschwerdebild mit sicherlich psychischer Uberlagerung weitgehend ausgeschopft. Zu
diskutieren wére als ultimo ratio die Amputation.

5.10 ImBericht desG.___ vom 21. Februar 2024 (SA-Nr. 317) wurden folgende Befunde
am Dig Il Hand rechts erhoben: Leicht hypotropher aber nicht dystropher Zeigefinger ohne
klinische CRPS-Zeichen. Es zeige sich weder eine Hypertrichose noch eine verstérkte



Schweissneigung der Hand. Auch eine Allodynie kdnne am heutigen Untersuchungstag
nicht wirklich nachgewiesen werden. Es bestehe lediglich eine deutliche Druckdolenz
palmarseits Uber den Digitalnerven. Die Beschwerdefuhrerin konne den Zeigefinger auch
ansteuern und vor allem in den MCP-Gelenken habe sie eine gute Funktion. Relativ steife
Interphal angeal gelenke mit einer Flexionskontraktur von etwa insgesamt 50°
interphalangeal. Proximal am Karpaltunnel zeige sich ein positives Tinel-Zeichen und ein
Durkan Test mit Ausstrahlung vor allem in den Zeigefinger. Norméasthesie der Hand bis auf
den Zeigefinger, wo die Beschwerdefihrerin eine vor allem distal-betonte Hyp- bis
Anésthesie angebe. Sodann wurde zur Beurteilung ausgefihrt, bel der Beschwerdefihrerin
liege bis zum Beweis des Gegenteils eine Kausalgie vor, also eine stattgehabte
Nerventraumatisierung mit Entwicklung eines chronischen neuropathischen
Schmerz-syndroms. Erst wenn eine Nervenverletzung ausgeschl ossen sei, konnte auch die
Diagnose eines CRPS Typ | in Erwégung gezogen werden.

511 ImBerichtdesG.___ vom 17. Mai 2024 (SA-Nr. 363) hielten die Dres. med. H.____
und . fest, aufgrund der Gesamtkonstellation sehe man weiterhin die Indikation zur
Exploration, Neurolyse und gegebenenfalls Rekonstruktion der Digitalnerven mittels
Allograft (Avance) oder Autograft mit ggf. Ausleitung in die Pulpaim Rahmen eines
Kurzstationédren Settings. Man plane den Eingriff fur den 12. Juli 2024.

5.12 Im Bericht von Dr. med. J.___, Fachérztin fur Orthopédische Chirurgie, und Dr.
C.___, Facharzt fur Neurologie FMH, vom 10. Juni 2024 (SA-Nr. 370) betreffend die
interdisziplinare kreisérztliche Untersuchung vom 5. Juni 2024 wurden folgende Diagnosen
gestellt:

Sodann wurde zur neurologischen Beurteilung festgehalten, in der neurologisch-klinischen
Untersuchung sei bis auf eine erheblich beeintréchtigte Sensibilitét isoliert am rechten
Zeigefinger kein neurologisches Defizit feststellbar gewesen. Neben der
Oberflachensensibilitdt seien auch die Temperaturempfindung und die
Zweipunktediskrimination betroffen gewesen. Auffallig sel hierbei, dass bel der
Temperaturprifung keine Schmerzen ausgel 6st worden seien, anamnestisch die Versicherte
jedoch eine sehr starke Schmerzhaftigkeit bel W&rme- und Kélteexposition angegeben
habe. Ebenso seien bei der Testung der Zwei punktediskrimination keine Schmerzen

ausgel 6st worden. In der Labordiagnostik vom Untersuchungstag seien Befunde mit
deutlich unterhalb des Referenzberei ches liegenden Medikamentenspiegel fur Pregabalin
und Mirtazapin feststellbar gewesen. Eine zuverlassige Aussage Uber die Therapieadhdrenz
konne damit nicht gemacht werden, die Medikamentenspiegel sprachen jedoch gegen eine
regel méssige M edikamenteneinnahme. In der V erhal tensbeobachtung wahrend der
Untersuchung seien zudem Diskrepanzen zwischen dem Ausmass der geschilderten
Beschwerden und dem Verhalten der Versicherten zu beobachten gewesen. Diagnostisch
sei unverandert von Uberwiegend wahrscheinlich neuropathischen Schmerzen der Nervi
digitales palmares und dorsales proprii am Zeigefinger rechts auszugehen, auch wenn eine
Nervenlasion bei eingeschrénkten Untersuchungsoptionen distaler sensibler Nervenendaste
in der apparativen Zusatzdiagnostik nicht objektiv nachweisbar sei. Unter Berticksichtigung
der neuroanatomisch plausiblen Verteilung und Anamnese der Lasion des Nervensystems
(Riss-Quetschwunde am rechten Zeigefingerendglied mit in der Folge Nahtversorgung),
sensorischer Positiv- und Negativ-Phdnomene in der gleichen neuro-anatomischen
Verteilung und dem Befund der QST (quantitative sensorische Testung) vom 18. April
2023 seien gemass Finnerup et al. [3] die diagnostischen Kriterien eines neuropathischen



Schmerzes erfillt. Hingegen seien unverandert die diagnostischen Kriterien (Budapest
Kriterien) [4-6] eines komplexen regionalen Schmerzsyndroms (CRPS) nicht erfllt. Unter
Berticksichtigung der dokumentierten Behandlungsversuche mit jedoch unklarer
Therapieadharenz sei bald 2 Jahre nach dem Ereignis vom 18. Juli 2022 aus neurologischer
Perspektive nicht mehr eine erhebliche Besserung der schmerzhaften Beschwerden im
rechten Zeigefinger der Versicherten zu erwarten. Motorische Defizite infolge einer Lasion
des peripheren Nervensystems bestiinden nicht. Die Erfolgsaussichten einer von Dr. med.
H.__ vorgeschlagenen Rekonstruktion des digitalen Nervens mittels Allograft oder
kleinem Autograft mit Ausleitung in die Pulpa Digitus 11 rechts seien aus neurologischer
Perspektive sehr unsicher, erfahrungsgemass sei das Risiko fir die Entwicklung eines
Neuroms respektive einer nicht beeinflussbaren Schmerzsituation hoch. Aus neurol ogischer
Perspektive konne der Heilverlauf as abgeschlossen beurteilt werden.

Des Weiteren wurde zur handchirurgischen Beurteilung ausgefuhrt, ein guter,
symmetrischer, gestischer Einsatz beider Hande und demzufolge eine unbewusste
Ausgliederung besehe derzeit nicht. Beim Vollzug des Faustschlusses betrage der
Fingernagel-Hohlhand-Abstand 9 cm; bel der Auflage des Handrtickens auf der Unterlage
bestehe ein Streckdefizit von 3.5 cm (Abstand der Nagelkante zur Unterlage). Das
Grundgelenk konne vollstandig extendiert werden, bei PIP- und DIP-Gelenk bestiinden
jeweils Streckdefizite zwischen 40 und 45°. Bei Prifung der Sensibilitét konne am
gesamten Zeigefinger keine 2 Punktediskrimination, auch nicht wesentlich erweitert,
festgestellt werden. Hinweise fir trophische V eranderungen gemass den Budapest Kriterien
Im Sinne eines CRPS seien nicht vorhanden. Dazu korrelierend schwer nachvollziehbar
erschienen die berichteten Veradnderungen des Nagels, wie eine vermehrte Querwdl bung
sowie eln praktisch gestopptes Nagelwachstum seit einem Jahr. Auffallend in der

neurol ogischen Untersuchung aus beobachtender Perspektive sei die uneingeschrankte,
wiederholte Fahigkeit, den rechten Daumen und Zeigefinger jeweils mit der Spitzeim
Sinne der Formung eines «O» zusammenzufuhren, wahrenddessen beim gezielten Prifen
dieser Bewegung in der handchirurgischen Untersuchung diese nur knapp gelinge und
deutlich verlangsamt prasentiert werde. Nachdem in den vergangenen 2 Jahren samtliche
konservative Therapiemdglichkeiten einschliesslich Ergotherapie und auch
schmerztherapeutischer Verfahren inklusive stationérer Rehabilitation angewandt und ohne
wesentliche Verbesserung der Beschwerden bzw. der Funktionalitdt des Zeigefingers
geblieben seien, wirden die behandelnden Handchirurgen desG.____inihren
Konsultationen vom Mai 2024 eine Exploration, Neurolyse und gegebenenfalls
Rekonstruktion der Digitalnerven mittels eines Allograftes, ggf. auch eines Autograftes mit
Ausleitung die Pulpa sowie einer moglichen Tenolyse der Beugesehnen vorschlagen. Vor
dem Hintergrund des aktuellen Untersuchungseindruckes mit einem sehr eigenem
Verstandnis der Versicherten beztiglich der Schmerzintensitét, der lang andauernden
konservativen Therapieeinheiten ohne wesentliche Beschwerdebesserung und nicht zul etzt
auch der festgestellten Diskrepanz zwischen angegebener Medikamenteneinnahmein
Bezug auf die objektivierten Wirkstoffspiegel, falle es schwer, abzuschétzen, inwieweit die
Vorschldge der Kollegen der Handchirurgiedes G.___ die Situation durchgreifend zu
verbessern vermochten. In Abwagung aller Umstande kénne aus

versi cherungsmedizinisch-handchirurgischer Sicht keine Gutheissung fur die genannte
operative Massnahme empfohlen werden. Bei ausgerei zten therapeuti schen Optionen wm .e
damit ein Fallabschluss zu erwéagen.



Schliesslich wurden folgende interdisziplinére Schlussfolgerungen gezogen: Grundsétzlich
konne der Hellverlauf der Riss-Quetschwunde als adaquat beurteilt werden. Hinweise fur
eine Entzindung als Komplikation seien der medizinischen Dokumentation nicht zu
entnehmen. Objektivierbare Unfallfolgen ausser der verbliebenen Narbe 18gen heute nicht
vor. Zum Untersuchungszeitpunkt bestehe eine Teilsteife des rechten Zeigefingersim Sinne
einer Flexionskontraktur. Das Ausmass der schmerzhaften neuropathischen Schmerzen (die
Schmerzintensitét) sei abgestitzt auf die erhobenen Befunde und die Beobachtung wahrend
der Untersuchungssituation anndherungsweise bei maximal mittel schweren Schmerzen
einzuschétzen. Die Therapieadhdrenz in Bezug auf die regelméssige Einnahme von
Pregabalin und Mirtazapin sei nicht zuverl&ssig gegeben. Aus neurologischer und
handchirurgischer Perspektive kénne auch unter Berticksichtigung der vorgeschlagenen
Operation von Herrn Dr. H.____ nicht mehr eine erhebliche Verbesserung der schmerzhaften
Beschwerden erwartet werden. Ebenso bleibe offen, inwieweit durch eine Tenolyse eine
Besserung der Fehlstellung am Zeigefinger rechts erreicht werden konne.
Versicherungsmedizinisch sel deshalb der Fallabschluss zu empfehlen. Die Versicherte
konne eine aushildungsadaguate angepasste leichte Tatigkeit ganztags ausiiben. Die
Greiffunktion der rechten Hand sei zwar beeintréchtigt, leichte Arbeiten kdnnten aber
ausgelibt werden. Bei der Tétigkeit seien Expositionen zu Kélte und Vibrationen zu
vermeiden.

5.13 Im Bericht vom 10. Juni 2024 (IV-Nr. 371) hielten Dr. med. J.___, Fachérztin fur
Orthopéadische Chirurgie, und Dr. C.___, Facharzt fir Neurologie FMH, zur Beurteilung
des Integritétsschadens fest, zum Untersuchungszeitpunkt am 5. Juni 2024 werde eine
Teilsteife des rechten Zeigefingers im Sinne einer Flexionskontraktur festgestellt. Auf
neurol ogischem Fachgebiet seien die diagnostischen Kriterien eines neuropathischen
Schmerzes bei Giberwiegend wahrscheinlich Lésion der Nervi digiti proprii, das heisse der
sensiblen Endaste aus dem Nervus medianus rechts auf Hohe des Zeigefinger Endgliedes,
erfllt. Isoliert im Bereich des rechten Zeigefingers werde eine erhebliche Beeintrachtigung
der Oberflachensensibilitét, der Wahrnehmung von Wérme und K& te und eine aufgehobene
Zweipunkte-Diskrimination von der Versicherten angegeben. Der Finger werde als
druckschmerzhaft angegeben, die Bewegung des Fingers |6se Schmerzen aus. Das Ausmass
der schmerzhaften neuro-pathischen Schmerzen, das heisse der Schmerzintensitét, sei
abgestitzt auf die erhobenen Befunde und die Beobachtung wahrend der
Untersuchungssituation anndherungsweise bei maximal mittel schweren Schmerzen
einzuschétzen. Es seai nicht mehr mit einer erheblichen Besserung der Beschwerden zu
rechnen. Die Voraussetzungen fur die Schatzung eines Integritatsschadens seien erfiillt. Der
I ntegritatsschaden werde auf neurologischem und auf handchirurgischem Fachgebiet
gesamthaft auf 10 % geschétzt.

5.14 Mit Schreiben des G.__ vom 28. Juni 2024 (SA-Nr. 395) wurde bei der
Beschwerdegegnerin Kostengutsprache fir die am 12. Juli 2024 geplanten Exploration,
Neurolyse und gegebenenfalls Rekonstruktion der Digitalnerven mittels Allograft (Avance
oder einem kurzen Autograft) mit gegebenenfalls Ausleitung in die Pulpaim Rahmen eines
kurzstationdren Settings, beantragt. Die Indikation zur Operation sei gegeben und die
medizinische Behandlung der Beschwerdefihrerin noch nicht abgeschl ossen.

5.15 Mit Schreiben vom 14. Oktober 2024 (SA-Nr. 417) beantworteten Dr. med. H.___
und Prof. Dr. med. K. desG.__ die vom Rechtsvertreter der Beschwerdefthrerin
gestellten Fragen und fuhrten diesbeziiglich aus, die alleinige medikamentdse



antineuropathische Therapie fihre bei einer mechanischen Kompression, respektive
Verletzung des Digitalnervens nicht zu einer kompletten Beschwerderegredienz,
diesbeziiglich sehe man klar die Indikation zur operativen Therapie mittels Exploration,
Neurolyse und gegebenenfalls Rekonstruktion der Digitalnerven mittels Allograft (Avance)
mit gegebenenfalls Ausleitung in die Pulpai. R. eines kurzstationdren Settings. Bei der
initial bestehenden RQW durch die erlittene Quetschverletzung am Zeigefinger sei keine
Exploration und Darstellung der Digitalnerven erfolgt, weshalb bis zum Beweis des
Gegenteils von einer Nervenlasion der Digitalnerven am Dig |1 auszugehen sei. Dies decke
sich jeweils mit der klinischen a's auch neurol ogischen Untersuchung. Betreffend der
Compliance der Patientin seien keinerlei negative Auffalligkeiten beobachtet worden.
Sodann gebe esin der Tat bel der vorherrschenden Konstellation keine absolute Sicherheit
zum vollumfanglichen Behandlungserfolg. Aufgrund der bereits oben erwahnten fehlenden
Exploration der Digitalnerven i. R. der initialen RQW durch die Quetschverletzung am
Zeigefinger rechts konne einzig und alleine eine chirurgische Exploration und
gegebenenfalls Neurolyse mit Rekonstruktion des Digitalnervens mittels Allograf (Avance)
und gegebenenfalls Ausleitung in die Pulpa eine V erbesserung bringen. Sei ein Nerv
verletzt, kdnne dies zu einem Neuroma in continuitatem fuhren, was fur den betroffenen
Patienten extrem schmerzhaft sei. Des Weiteren sei zur Diagnose eines CRPS (Chronic
Regional Pain Syndrome) festzuhalten, dass diese einerseits eine Ausschlusskriterium sai,
wobel sogenannte Budapest-Kriterien erflllt sein missten, andererseits durfe sich das
Beschwerdebild der Patientin nicht alleine durch ein Ausschlussverfahren erkléren lassen.
Dies bedeute, dass der vorliegende hochgradige Verdacht einer Nervenl&sion der
Digitalnerven das vorherrschende Beschwerdebild erkl&ren konne. Die Giberschiessende
Schmerzantwort i. S. von neuropathischen Schmerzen konne CRPS-&hnliche Symptome
herbeifihren. Differential-diagnostisch musse aufgrund der Gesamtkonstellation eine
chirurgische Exploration den hochgradigen Verdacht auf eine Nervenl&sion bestétigen oder
aber ausschliessen. Sollte allenfalls differentialdiagnostisch ein CRPS vorliegen, wére dies
aufgrund der Kausalitdt mit dem hochgradigen Verdacht auf eine Nervenldsion ein Typ 2.
Schliesslich sei hinsichtlich der Einschrankungen an der rechten Hand Folgendes
festzuhalten: Einerseits zeige sich in der klinischen Untersuchung der rechten Hand der
Patientin eindeutige Hinweise auf einen fehlenden Einsatz des Zeigefingers im Alltag, was
auf die neuropathischen Schmerzen al's auch schlechte Beweglichkeit in den
Fingergelenken zurtickzufiihren sei. Aus biomechanischer Sicht funktionierten Dig I, IV
und V einwandfrel, was eine Greiffunktion theoretisch ermdgliche, aufgrund der
neuropathischen Schmerzen und der zentralen Position des Dig |1 fihre diese jedoch zu
einer Einschrankung der gesamten Handfunktion. Zweitens sei Schmerz eine subjektive
Empfindung und kdnne nicht objektiv gemessen und quantifiziert werden. Aus der Literatur
als auch aus der Erfahrung der behandelnden Arzte gehe jedoch hervor, dass neuropathische
Schmerzen die normale Handfunktion deutlich einschranken kénnten und von
invalidisierendem Charakter seien. Abschliessend sei auch hier zu unterstreichen, dass
aufgrund der Gesamtkonstellation mit initial bestehenden RQW durch die
Quetschverletzung am Zeigefinger ohne Exploration der Digitalnerven der hochgradige
Verdacht auf eine Nervenlasion der Digitalnerven an Dig Il bestehe. Sollte sich eine solche
Verletzung effektiv bestétigen, waren die Symptome somatisch objektiv nachvollziehbar.

5.16 Im BerichtdesG.___ vom 8. Januar 2025 (Beschwerdebeilage 5) wurde ausgefihrt,
hinsichtlich des CRPS habe die Beschwerdefiihrerin erneut mit Ergo- und Physiotherapie
begonnen, um weitere Muskelatrophien im Bereich der Hand zu verhindern. Anamnestisch



bestiinden immer wieder blau-violette Verfarbungen der Finger 11 und 111 rechts, was
weiterhin fir eine Aktivité des CRPS spreche.

6.  Vorwegist zu prufen, ob die Beschwerdegegnerin, wie von der Beschwerdefuhrerin
gerlgt, den Fallabschluss per 31. Juli 2024 verfriht vorgenommen hat.

6.1

6.1.1 Eine versicherte Person hat Anspruch auf die Kostentibernahme fiir zweckméssige
Heilbehandlungen aufgrund der Unfallfolgen im Sinne von Art. 10 Abs. 1 UVG. Wenn sie
in Folge eines Unfalls voll oder teilweise arbeitsunfahig (vgl. Art. 6 UVG) ist, hat sie
zudem einen Anspruch auf Taggeldleistungen (Art. 16 Abs. 1 UVG). Diese Anspriiche
bestehen so lange, als von der Fortsetzung der &rztlichen Behandlung eine namhafte
Besserung des Gesundheitszustandes erwartet werden kann und / oder allféllige
Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung (1) 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 Integritatsentschadigung abzuschliessen (BGE 134V 109 E.
4.1S.113f.; SYR 2017 UV Nr. 42 S. 145, 8C_776/2016 E. 5.1.1).

6.1.2 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
Verbesserung muss dabei ins Gewicht fallen. Eine unbedeutende V erbesserung gentigt nicht
(BGE 134 V 109, 115 E. 4.3). Ist eine versicherte Person nach einem Unfall wieder in der
Lage, in ihrer angestammten Té&tigkeit vollzeitlich erwerbstétig zu sein, wird der Fall in der
Regel selbst dann abzuschliessen sein, wenn die Fortsetzung einer medizinischen
Behandlung die Befindlichkeit noch weiter verbessern konnte (Urteile 8C_970/2012 vom
31. Juli 2013 E. 3.4 und 8C_432/2009 vom 2. November 2009 E. 5.1). Die Moglichkeit
einer namhaften Besserung bestimmit sich dabei 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).Grundlage fir die Beurteilung dieser
Rechtsfrage bilden in erster Linie die &rztlichen Auskiinfte zu den therapeutischen
Moglichkeiten und der Krankheitsentwicklung, diein der Regel unter dem Begriff
Prognose erfasst werden (Urteil des BGer 8C_183/2020 vom 22. April 2020 E. 2.3 mit
Hinweisen). Aus dem blossen Umstand, dass die Weiterflihrung der Behandlung
arztlicherseits empfohlen wurde, kann noch nicht abgel eitet werden, dass noch eine
realistische Aussicht auf eine namhafte Besserung im Sinne des Gesetzes bestanden hétte
(Urteil des BGer 8C_388/2019 vom 20. Dezember 2019 E. 4.2).

6.2 Die Beschwerdefiihrerin macht in diesem Zusammenhang geltend, der vom G.___
empfohlene Eingriff (Exploration, Neurolyse und gegebenenfalls Rekonstruktion der
Digitalnerven mittels Allograft oder Autograft mit ggf. Ausleitung in die Pulpa) sei nicht
nur diagnostisch und damit auch mit Bezug auf den Umfang der somatischen Erklarbarkeit
der Symptomatik von Bedeutung, sondern kénne von erheblichem therapeutischem Nutzen
sein. Es misse gentigen, dass der Eingriff potentiell nutzbringend sei und die
Wahrscheinlichkeit des Nutzens in verninftigem Verhaltnis zu den bestehenden
Beeintrachtigungen und zum damit bewirkten Leidensdruck stehe. Dementsprechend
erweise sich der Fallabschluss als verfriht.



In den Berichtendes B.__ vom 28. September 2023 und 27. Oktober 2023 wurde
festgehalten, handchirurgisch sei keine weitergehende Therapie zu empfehlen. In der Folge
vertraten zwar die behandelnden Arzte des G.__ mit Bericht vom 28. Juni 2024 (SA-Nr.
395) die Ansicht, die Indikation fur die Exploration, Neurolyse und gegebenenfalls
Rekonstruktion der Digitalnerven mittels Allograft (Avance oder einem kurzen Autograft)
mit gegebenenfalls Ausleitung in die Pulpaim Rahmen eines kurzstationéren Settings sei
gegeben und die medizinische Behandlung der Beschwerdefiihrerin noch nicht
abgeschlossen. In ihrem zuhanden des Rechtsvertreters der Beschwerdefuhrerin verfassten
Schreiben vom 14. Oktober 2024 vermochten sie eine alféllige noch mogliche namhafte

V erbesserung des Gesundheitszustandes aber nicht tberzeugend zu begriinden. Soweit die
behandelnden Arzte darin ausfiihrten, die alleinige medikamentése antineuropathische
Therapie fuhre bel einer mechanischen Kompression, respektive Verletzung des
Digitalnervens nicht zu einer kompl etten Beschwerderegredienz, diesbeziiglich sehe man
klar die Indikation zur operativen Therapie, ist festzuhalten, dass der Fallabschluss lediglich
voraussetzt, dass von weiteren medizinischen Massnahmen keine erhebliche Verbesserung
mehr erwartet werden kann, nicht aber, dass eine arztliche Behandlung nicht lénger
erforderlich ist (Urteile 8C_727/2012 vom 21. Dezember 2012 E. 3.2.2 und 8C_585/2010
E. 8). Eine noch nicht vollsténdige Beschwerderegredienz steht demnach dem Fallabschluss
grundsatzlich nicht entgegen. Weiter fiihrten die Arzte des G.___ aus, es gebe in der Tat bei
der vorherrschenden Konstellation keine absolute Sicherheit zum vollumfanglichen
Behandlungserfolg. Aufgrund der fehlenden Exploration der Digitalnerveni. R. der
initialen RQW durch die Quetschverletzung am Zeigefinger rechts kénne einzig und alleine
eine chirurgische Exploration und gegebenenfalls Neurolyse mit Rekonstruktion des
Digitalnervens mittels Allograf (Avance) und gegebenenfalls Ausleitung in die Pulpa eine
Verbesserung bringen. Sei ein Nerv verletzt, konne dies zu einem Neuromain
continuitatem fuhren, was flr den betroffenen Patienten extrem schmerzhaft sei. Mit diesen
Ausfiihrungen verbleiben die behandelnden Arzte argumentatorisch aber im Bereich der
Hypothese. Eine noch mdgliche namhafte Verbesserung ist damit nicht mit tberwiegender
Wahrscheinlichkeit dargetan. Zudem ergibt sich die Mdglichkeit einer namhaften
Besserung prognostisch und nicht aufgrund einer retrospektiven Beurteilung (Urtelle
8C_888/2013 vom 2. Mai 2015 E. 4.1 mit Hinweisen und 8C_432/2009 vom 2. November
2009 E. 3.2). Damit l&sst sich aus der Argumentation der behandelnden Arzte, dass je nach
Resultat der Abklarungen ein anderer Behandlungsansatz gefunden werden konnte, womit
alenfalls eine Verbesserung erreicht werden kdnnte, prognostisch keine tiberwiegende
Wahrscheinlichkeit ableiten. Dagegen legten die Suva-Arzte, Dres. J._ undC.___,in
ihrer kreisérztlichen Beurteilung vom 10. Juni 2024 (SA-Nr. 370) nachvollziehbar dar, dass
die Erfolgsaussichten der vorgeschlagenen Rekonstruktion des digitalen Nervens mittels
Allograft oder kleinem Autograft mit Ausleitung in die Pulpa aus neurologischer
Perspektive sehr unsicher seien und das Risiko fur die Entwicklung eines Neuroms
respektive einer nicht beeinflussbaren Schmerzsituation erfahrungsgemass hoch sei,
weshalb der Heilverlauf aus neurologischer Perspektive als abgeschlossen beurteilt werden
konne. In Abwéagung aller Umsténde konne auch aus handchirurgischer Sicht die genannte
operative Massnahme nicht empfohlen werden. Zusammenfassend kénne weder von der
durch Dr. med. H.____ vorgeschlagenen Massnahme noch von einer Tenolyse eine
erhebliche Verbesserung erwartet werden, sodass der Fallabschluss zu empfehlen sai.
Insofern sich die Beschwerdefiihrerin zur Begrindung der weitergehenden L eistungspflicht
der Beschwerdegegnerin auf die Rechtsprechung aus dem Bereich der obligatorischen



Krankenpflegeversicherungsbereich beruft, ist schliesslich darauf hinzuweisen, dass die
vorliegend interessierende Frage, ob mit der von den behandelnden Arzten vorgeschlagenen
Behandlung noch eine namhafte Besserung im Sinne einer Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit erreicht werden kann, nicht mit den im Krankenversicherungsbereich
relevanten Kriterien, unter welchen eine Krankenversicherung leistungspflichtig wird,
verglichen werden kann. So geht es bel der Leistungspflicht im KV G-Bereich um das
Vorliegen einer Behandlungsbedurftigkeit einer Krankheit im Sinne einer Beeintrachtigung
der korperlichen oder geistigen Gesundheit, verstanden als ein von der Norm abweichender
Korper- oder Geisteszustand (BGE 129V 32 E. 4.2.1 S. 38). Dagegen zielt dasim
UV-Bereich relevante Kriterium zur Beantwortung der Frage, ob ein Fallabschluss
vorgenommen werden darf, wie erwahnt, in erster Linie auf eine namhafte Besserung der
Arbeitsfahigkeit ab. Bereits aus diesem Grund vermag die BeschwerdefUhrerin aus der von
ihr erwdhnten Rechtsprechung aus dem KV-Bereich nichts zu ihren Gunsten abzuleiten.
Zusammenfassend ist es demnach im Lichte der vorliegenden medizinischen Akten nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin den Fallabschluss per 31. Juli 2024
vorgenommen sowie den weiteren Anspruch der Beschwerdefiihrerin auf Heilbehandlungs-
und Taggeldleistungen verneint hat.

Unabhangig davon l&sst sich der Fallabschluss auch deshalb nicht beanstanden, weil davon
auszugehen ist, dass in einer angepassten Verweistétigkeit eine volle Arbeitsfahigkeit
gegeben st (vgl. E. 11. 10 hiernach; vgl. David lonta, Stabilisation de Im état de santé en
LAA, HAVE 2023 S. 314 ff., Ziffer I1. 3. Absatz am Ende mit Hinweis).

7.  DesWaeiteren, ist wie erwdhnt, zu prifen, ob die Beschwerdegegnerin den Anspruch
der Beschwerdefuihrerin auf eine Invalidenrente zu Recht verneint und ihr eine
I ntegritatsentschadigung von 10 % zugesprochen hat.

E.8

8.1 Strittig ist in diesem Zusammenhang unter anderem die diagnostische Einordnung der
von der Beschwerdefiihrerin an der rechten Hand noch geklagten Beschwerden. Die
Beschwerdefihrerin stellt sich diesbezlglich im Wesentlichen auf den Standpunkt, aus
medizinischer Sicht und in der Rechtsanwendung komme der Frage, ob die Schmerzen auf
der Grundlage eines CRPS zu erkléaren seien und damit auch a's somatisch nachvollziehbar
zu gelten hétten, erhebliche Bedeutung zu. Die préazise Differenzierung zwischen CRPS und
chronischem neuropathischem Schmerzsyndrom sei fir die objektive Nachvollziehbarkeit
der Beschwerden relevant. Das CRPS weise oft spezifische, objektivierbare klinische
Zeichen auf, die die Diagnosestellung unterstiitzten. Bei chronischen neuropathischen
Schmerzsyndromen ohne solche Befunde sei die Objektivierbarkeit der Beschwerden
schwieriger zu gewahrleisten.

E.82

8.2.1 Das CRPSist eine Sammelbezeichnung fir Krankheitsbilder, die die Extremitéten
betreffen. Es entwickelt sich nach einem schadigenden Ereignis und fuhrt beim Betroffenen
zu anhaltenden Schmerzen mit Stérungen des vegetativen Nervensystems, der Sensibilitat
und der Motorik. Das CRPS | (friher: Sudeck-Syndrom oder sympathische
Reflexdistrophie) ist eine Erkrankung der Extremitét, die ohne definierte Nervenlasion nach
relativ geringfligigem Trauma ohne Bezug zum Innervationsgebiet eines Nervs auftritt.
Eingeteilt wird esin drel Stadien: I: Entzindungsstadium; I1: Dystrophie; I11: Atrophie
(irreversibel). Das CRPS |1 (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 bereitsinnerhalb 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 fur ein CRPS typischen Symptomen gelitten (Urteile
8C _411/2017 vom 17. Juli 2018 E. 3.3.1; 8C_673/2017 vom 27. M&z 2018 E. 5;
8C_384/2009 vom 5. Januar 2010 E. 4.1.1 und 4.2.2, in: SVR 2010 UV Nr. 18 S. 69).

8.2.2 Massgeblich bei der Diagnose des CRPS ist die klinische Untersuchung, wobel 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 m Diagnostik m Krankheitsbilder m Behandlung, 8.
Aufl. 2017, S. 570, GOBEL / SABATOWSKI [Hrsg.], Weiterbildung Schmerzmedizin,
CME-Beitrage aus: Der Schmerz 2013 m 2014, S. 68, KOMMISSION LEITLINIEN DER
DEUTSCHEN GESELLSCHAFT FUR NEUROL OGIE [Hrsg.], Diagnostik und Therapie
komplexer regionaler Schmerzsyndrome [CRPS], publiziert bei: AWMF onlinem Das
Portal der wissenschaftlichen Medizin, S. 12). Die massgeblichen Kriterien gliedern sich
wiefolgt:

8.3 Wie aus den medizinischen Akten ersichtlich, wurde bereitsim Bericht desB._
vom 23. September 2022 der Verdacht auf ein CRPS Typ |1 Dig Il Hand rechts
diagnostiziert, wobel die obengenannten Budapest-Kriterien noch nicht erfillt waren, daim
betreffenden Bericht unter den medizinischen Befunden nicht mindestens ein klinisches
Zeichen in mehr als 2 Kategorien nachgewiesen werden konnte. Damit Gbereinstimmend
wurde auch mit Bericht desB.__ vom 20. Oktober 2022 festgehalten, die Budapest
Kriterien seien formal nicht erfillt. Die erstmalige formalkorrekte Diagnose eines CRPS
erfolgteim Bericht desB.__ vom 30. November 2022, wo die Diagnose unter Beurteilung
der Budapest Kriterien begriindet wurde. Ebenso kam Dr. med. D.___, Leitender Arzt
Neurologische Schmerzmedizin, E.___, in seinen Aktenbeurteilungen vom 10. Mai 2023



und 25. April 2024 nachvollziehbar zum Schluss, grundsétzlich seien die Budapest
Kriterien erflllt. Er favorisiere jedoch die Diagnose eines neuropathischen Schmerzesim
Versorgungsgebiet des Nervi digitalis palmares proprii 2 rechtsradial. Prinzipiell seien fir
den 2. Finger rechts auch die Diagnosekriterien fur ein CRPS erfillt. Generell miisse muss
man aber kritisch in Betracht ziehen, dass das Auftreten eines CRPS lber nur einem Finger
ungewohnlich sei. Allgemein gelte, dass, wenn sich die Diagnosekriterien auf ein
peripheres Nervenversorgungsgebiet eingrenzen liessen, die Diagnose eines
neuropathischen Schmerzes vorzuziehen sei. Wie die Beschwerdegegnerin sodann korrekt
anfuhrte, wurde im weiteren Verlauf das CRPS nicht mehr m bzw. nicht mehr regelrecht
gestitzt auf die Budapest-Kriterien m diagnostiziert, sondern die Diagnose eines
neuropathischen Schmerzes vorgezogen. Im Bericht desG.__ vom 21. Februar 2024
(SA-Nr. 317) wurden in diesem Zusammenhang a's Befunde festgehalten: «Leicht
hypotropher aber nicht dystropher Zeigefinger ohne klinische CRPS-Zeichen». Es zeige
sich weder eine Hypertrichose noch eine verstérkte Schweissneigung der Hand. Auch eine
Allodynie kdnne am heutigen Untersuchungstag nicht wirklich nachgewiesen werden. Zu
diesem Schluss kamen sodann auch die Kreisérzte Dr. med. J.___, Fachérztin fur
Orthopadische Chirurgie, und Dr. C.___, Facharzt fir Neurologie FMH, in ihrem Bericht
vom 10. Juni 2024 (SA-Nr. 370). So seien die diagnostischen Kriterien (Budapest Kriterien)
[4-6] eines komplexen regionalen Schmerzsyndroms (CRPS) nicht erfullt. Bei Prifung der
Sensibilitdt kdnne am gesamten Zeigefinger keine 2 Punktediskrimination, auch nicht
wesentlich erweitert, festgestellt werden. Hinweise fr trophische V eranderungen gemass
den Budapest Kriterien im Sinne eines CRPS seien nicht vorhanden. Dazu korrelierend
schwer nachvollziehbar erschienen die berichteten Verdnderungen des Nagels, wie eine
vermehrte Querwdlbung sowie ein praktisch gestopptes Nagelwachstum seit einem Jahr.
Soweit sich die Beschwerdefuhrerin sodann darauf beruft, im Bericht desG._ 8. Januar
2025 werde eine aktives CRPS bestétigt, ist ihr entgegenzuhalten, dass im betreffenden
Bericht lediglich zwei der medizinischen Befundkriterien m Beugedefizit des Zeigefingers
und Hypésthesieim Bereich Digiti | und |1 m erhoben wurden, womit geméass Budapest
Kriterien ein CRPS nicht zu diagnostizieren ist. Zusammenfassend kann somit den
Ausfihrungen der Beschwerdegegnerin gefolgt werden, wonach im Zeitpunkt des
Fallabschlusses das Vorliegen eines CRPS nicht nachgewiesen werden konnte. Zudem ist
erganzend darauf hinzuweisen, dass die diagnostische Einordnung des Leidens fir die
Beurteilung des Anspruchs auf V ersicherungsl eistungen nicht von ausschlaggebender
Bedeutung ist (vgl. Urteil des BGer 8C_288/2024 vom 29.10.2024 E. 8.6.2 mit Hinweisen).
Insofern die Beschwerdefthrerin schliesslich verlangt, die Frage, ob ein CRPS vorliege, sei
fachmedizinisch abzukléren, ist festzuhalten, dass diese Frage durch die vorliegenden
medizinischen Akten eingehend behandelt wurde. Weiterfiihrende Ergebnisse sind durch
nochmalige medizinische Abkl&rungen nicht zu erwarten, weshalb der diesbeziigliche
Antrag in antizipierter Beweiswurdigung abzuweisen ist.

9. DesWaeiteren hat die Beschwerdegegnerin den adaquaten K ausalzusammenhang
geprift, was von der Beschwerdefuhrerin m mit Ausnahme der vorstehend entkréfteten
Argumentation, wonach die Adaguanz aufgrund des verfrihten Fallabschlusses noch nicht
hétte geprift werden durfen m nicht konkret gertigt wurde. Die von der
Beschwerdegegnerin vorgenommene Adaguanzpriifung ist denn auch nicht zu beanstanden.
Dadurch das Unfallereignis keine Verletzung verursacht wurde, welche die Anwendung
der Schleudertrauma-Rechtsprechung rechtfertigen wirde, hat die Beschwerdegegnerin zu
Recht die Praxis, welche fir psychische Fehlentwicklungen nach einem Unfall entwickelt



wurde (BGE 115V 133), angewandt. Ebenfallsist nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin das Ereignis als mittel schwererer Unfall an der Grenze zu den leichten
Unfdlen im Sinne der Rechtsprechung qualifizierte. Schliesslich prifte die
Beschwerdegegnerin die massgebenden Kriterien eingehend und kam in nachvollziehbarer
Weise zum Schluss, dass die Adaguanz eines etwaigen Kausalzusammenhangs zwischen
dem Ereignis vom 18. Juli 2022 und organisch nicht hinreichend nachweisbaren
Beschwerden zu verneinen ist.

10. Sodann brachte die BeschwerdefUhrerin ebenfalls keine konkreten Riigen gegen die
im Bericht vom 5. Juni 2024 vorgenommene kreisérztliche Beurteilung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit vor. Diesbeziiglich hielten die Kreisarzte fest, die Versicherte kénne
eine aushildungsadaguate angepasste leichte Tatigkeit ganztags ausiiben. Die Greiffunktion
der rechten Hand sai zwar beeintréchtigt, leichte Arbeiten kdnnten aber ausgelibt werden.
Bei der Téatigkeit seien Expositionen zu Kdte und Vibrationen zu vermeiden. Diese
Beurteilung vermag gestiitzt auf die kreisarztlichen Ausfiihrungen aus dem Bericht vom 5.
Juni 2024 zu Uberzeugen. Insbesondereist in diesem Zusammenhang auf die von der
Beschwerdefuihrerin gezeigten zahlreichen Inkonsistenzen hinzuwei sen. Diesbeziiglich
wurde im kreisarztlichen Bericht dargelegt, es sel aufféllig, dass bei der Temperaturprifung
keine Schmerzen ausgel st worden seien, anamnestisch die Versicherte jedoch eine sehr
starke Schmerzhaftigkeit bei Warme- und Kalteexposition angegeben habe. Ebenso seien
bei der Testung der Zwei punktediskrimination keine Schmerzen ausgel 6st worden. In der
Labordiagnostik vom Untersuchungstag seien zudem Befunde mit deutlich unterhalb des
Referenzbereiches liegenden Medikamentenspiegel fur Pregabalin und Mirtazapin
feststellbar gewesen. Eine zuverlassige Aussage Uber die Therapieadhéarenz kénne damit
nicht gemacht werden, die Medikamentenspiegel sprachen jedoch gegen eine regelméassige
M edikamenteneinnahme. In der V erhaltensbeobachtung wahrend der Untersuchung seien
zudem Diskrepanzen zwischen dem Ausmass der geschilderten Beschwerden und dem
Verhalten der Versicherten zu beobachten gewesen. Auffallend in der neurol ogischen
Untersuchung aus beobachtender Perspektive sei sodann die uneingeschrankte, wiederholte
Fahigkeit, den rechten Daumen und Zeigefinger jeweils mit der Spitze im Sinne der
Formung eines «O» zusammenzufiihren, wahrenddessen beim gezielten Prifen dieser
Bewegung in der handchirurgischen Untersuchung diese nur knapp gelinge und deutlich
verlangsamt prasentiert werde. Zusammenfassend kann somit auf die kreisérztliche
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit sowie das entsprechende Zumutbarkeitsprofil abgestel It
werden.

11. Im Waeiteren ist strittig, ob die Beschwerdegegnerin den Invaliditatsgrad der
Beschwerdefuhrerin korrekt errechnet hat.

11.1 Fur die Ermittlung des Einkommens, welches die versicherte Person ohne Invaliditat
erzielen konnte (Valideneinkommen), ist entscheidend, was sieim Zeitpunkt des
fruhestmoglichen Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatsachlich verdient hétte. Dabei wird in der Regel am
zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung
angepassten Verdienst angeknipft, weil es der Erfahrung entspricht, dass die bisherige
Tatigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére. Ausnahmen miissen mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 134V 322, E. 4.1, S. 325 f. und BGE
129V 222, E. 4.3.1, S. 224, je mit Hinweisen).



Wie im angefochtenen Einspracheentscheid korrekt ausgefihrt, war die
Beschwerdefiihrerin im Zeitpunkt des Unfalles als Gebaudereinigerinbei der L.
angestellt. Da diese Anstellung vertraglich nur noch bis zum 31. August 2022 gedauert und
diese Anstellung somit auch in diesem Zeitpunkt geendet hétte, wenn die Versicherte
keinen Unfall erlitten hatte, ist es nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin zur
Berechnung des Valideneinkommens die statistischen Werte der Schweizerischen

L ohnstrukturerhebung des Bundesamtes fur Statistik (L SE) beizog (vgl. Urteil des BGer
8C_523/2022 vom 23. Februar 2023 E. 7.1 mit Hinweisen). Wie die Beschwerdegegnerin in
ihrem Entscheid weiter nachvollziehbar darlegte, war die Beschwerdefthrerin wahrend
ihres gesamten Aufenthaltesin der Schweiz bis zum Unfall vom 18. Juli 2022 und somit
wahrend rund sieben Jahren als Gebaudereinigerin tatig. Konkrete Anhaltspunkte, dass sich
die Versicherte schon vor diesem Ereignis beruflich hétte umorientieren wollen, sind aus
den Akten nicht ersichtlich. Die Beschwerdefiihrerin bringt dagegen vor, es bestiinden
keinerlei Hinweise fir die Annahme, dass sie bei spielsweise wegen einer einschlagigen
Ausbildung das Berufshild als Gebaudereinigerin gezielt angestrebt habe und auch
léangerfristig in diesem habe bleiben wollen. Als sie 2015 in die Schweiz eingereist seli, sei
die Aufnahme einer Reinigungstétigkeit im Tieflohnsektor die naheliegendste und am
einfachsten umzusetzende Option gewesen, um hier Fuss zu fassen und sich eine Existenz
aufzubauen. Dies bedeute jedoch nicht, dass vermutet werden durfe, sie habe freiwillig in
diesem Tieflohn-Bereich verharren wollen. So habe sie wéhrend der l&ngeren, kurz vor dem
Unfall bestehenden Arbeitslosigkeit nachweislich auch diverse andere Tétigkeiten gesucht,
was durch den Beizug der entsprechenden Akten bei der Uniabzw. dem RAV geklart
werden kdnne. Dem ist entgegenzuhalten, dass es rechtsprechungsgemass der Erfahrung
entspricht, dass die bisherige Téatigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére.
Wenn eine erstmalige Rentenzusprechung infrage steht, ist nur dann von einer im
Gesundheitsfall erfolgten beruflichen Weiterentwicklung auszugehen, wenn konkrete
Anhaltspunkte daf Ur bestehen, dass die versicherte Person einen beruflichen Aufstieg und
ein entsprechend htheres Einkommen auch tatsachlich realisiert hétte, ware sie nicht
invalid geworden. Bloss theoretische Aufstiegsmdglichkeiten oder Karriereschritte sind
rechtsprechungsgemass nur dann beachtlich, wenn sie mit hoher Wahrscheinlichkeit
eingetreten waren (RKUV 2006 Nr. U 568 S. 67 E. 2.1.2; AHI 1998 S. 171 E. 53). Konkrete
Anhaltspunkte, dass die Beschwerdefihrerin im vorliegenden Fall im Gesundheitsfall eine
andere Tétigkeit, als die der Gebaudereinigerin angestrebt hétte, sind im vorliegenden Fall
nicht vorhanden. Auch gentigen blosse Absichtserklarungen nicht, um eine nicht weiter
konkretisierte berufliche Veranderung anzunehmen und das V alideneinkommen auf einen
entsprechend angepassten Wert festzusetzen (SVR 2002 IV Nr. 21 S. 63 1. E. 3b). Die
Absicht, beruflich weiterzukommen, muss durch konkrete Schritte wie Kursbesuche,
Aufnahme eines Studiums, Ablegung von Priifungen usw. kundgetan worden sein (RKUV
2006 Nr. U 568 S. 65). Aus dem Umstand, dass die Beschwerdefiihrerin wahrend ihrer
Arbeitslosigkeit Bewerbungen fur besser bezahlte Stellen verfasst hat, kann
dementsprechend nichts zu ihren Gunsten abgeleitet werden, zumal es zu den Pflichten von
Personen, welche Arbeitslosenentschadigungen beziehen wollen, gehért, sich zu bewerben.
Somit kann in antizipierter Beweiswirdigung auf die beantragte Einholung der Akten der
Uniabzw. des RAV verzichtet werden.

Des Weiteren ist die von der Beschwerdegegnerin zur Berechnung hinzugezogene Tabelle
TAL tirage_skill_level der LSE nicht zu beanstanden. Die Versicherte verflgt Gber keine
abgeschl ossene Berufsausbildung und arbeitete seit ihrer Einreise in die Schweiz 2015 bis



zum Unfall als Gebaudereinigerin (Austrittsbericht der F.__ vom 11. August 2023/ SA-Nr.
229). Daher hat die Beschwerdegegnerin zurecht die Werte der Wirtschaftszweige «77,

79 m 82 Sonstige wirtschaftliche Dienstl. (ohne 78)» herangezogen und hierbei auf das
Kompetenzniveau 1 abgestellt. Geméss der Tabelle TA1 der LSE erzielten Frauen 2022 im
Wirtschaftszweig «77, 79 m 82 Sonst, wirtschaftliche Dienst), (ohne 78)» fur Arbeiten des
Kompetenzniveaus 1 einen medianen standardisierten Monatslohn von CHF 4'006.00. Der
Nominallohnindex betrug per 2022 fur Frauen in den Wirtschaftszweigen «77 m 82
sonstige wirtschaftliche Tétigkeiten» 101.7 Punkte und per 2023 106.1 Punkte (Basis 2020
= 100/T1.2.20). Die Quartal sschétzung fur die Nominallohnentwicklung per 2024 betrug
gemass dem Einspracheentscheid 1.5%. Der Tabellenlohn ist an diese
Nominallohnentwicklung anzupassen, sodass fir 2024 von einem standardisierten
Monatslohn von CHF 4'242.01 auszugehen ist. Der standardisierte Monatslohn basiert auf
einer wdchentlichen Arbeitszeit von 40 Stunden und ist auf die betriebstibliche
wochentliche Arbeitszeit aufzurechnen. In den relevanten Wirtschaftszweigen betrug diese
2023 42.1 Stunden. Somit betrégt der auf die betriebsiibliche wochentliche Arbeitszeit
aufgerechnete Monatslohn 2024 CHF 4'464.72, was bei 12 Monatsl 6hnen einem Jahreslohn
und damit einem Valideneinkommen von CHF 53'576.64 entspricht.

11.2

11.2.1 Daesder Beschwerdefihrerin geméass der beweiswertigen Beurteilung der
Kreisérzte moglich ist, eine aushildungsadaquate angepasste |leichte Tétigkeit ganztags
austiben, sie aber bislang keine Tatigkeit im zumutbaren Ausmass ausiibt, muss das
Invalideneinkommen aufgrund der Tabellenl6hne geméss der vom Bundesamt fir Statistik
periodisch herausgegebenen Lohnstrukturerhebungen (L SE) festgesetzt werden. Der von
der Beschwerdegegnerin herangezogene Tabellenlohn m TA1 2022, Frauen Total,
Kompetenzniveau 1 m wird seitens der Beschwerdefihrerin m abgesehen von einem
alfaligen Abzug vom Tabellenlohn m nicht bestritten und ist denn auch nicht zu
beanstanden. Somit ist auf das errechnete Invalideneinkommen (vorbehdltlich eines
zusétzlichen Abzugs vom Tabellenlohn; s. E. I1. 11.2.2 hiernach) von CHF 56'435.04
abzustellen.

11.2.2 Wird das Invalideneinkommen m wie hier der Fall m auf der Grundlage von
statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert
(Tabellenlohn) allenfalls zu kirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden,
dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung,
Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad
Auswirkungen auf die Lohnhohe haben konnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urtell des
Bundesgerichts 8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach Auspragung die
versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. Sb/aain fine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall nach pflichtgem&ssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf
25 % nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb m cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts
9C_368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann
ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb
S. 78).



Wenn die Verwaltung wie im vorliegenden Fall bereits einen Abzug vom Tabellenlohn
gewdhrt hat, hat das Sozial versicherungsgericht bei der Uberpriifung des Abzugs eine
gewisse Zurlickhaltung walten zu lassen. Es soll sein eigenes Ermessen nicht an die Stelle
des pflichtgeméssen Ermessens der Invalidenversicherung setzen (vgl. BGE 137V 71 E.
5.2S.73f.,126 V 81 E. 6). Ohne Not ist denn von gerichtlicher Seite auch nicht in dieses
Ermessen einzugreifen. Esist somit zu prufen, ob der von der Beschwerdegegnerin
gewahrte Abzug vom Tabellenlohn von 10 % angemessen ist.

Im vorliegenden Fall gebietet das Alter der Beschwerdefihrerin von 39 Jahren zur Zeit des
Einkommensvergleichs keinen Abzug, da es die Mdglichkeit, das L ohnniveau gesunder
Hilfskréfte in diesem Arbeitssegment zu erreichen, erfahrungsgemass nicht zusétzlich
schmélert (vgl. LSE 2004 TA9 S. 65). Sodann ergibt sich aus der Tabelle T12_b der

L SE 2022, dass in diesem Jahr Frauen der Kategorie «ohne Kaderfunktion» und mit
Aufenthaltsbewilligung C (Median) m wozu die Beschwerdefihrerin geméss Aktenlage
zahlt (vgl. SA-Nr. 229, S. 12) m im Vergleich zum Total von Schweizerinnen und
Auslénderinnen der gleichen Kategorie einen um knapp 3.5 % geringeren Lohn
erzielten.Dies stellt jedoch praxisgemass keine Uberproportionale Lohneinbusse dar (SVR
20231V Nr. 18 S. 63, 8C_332/2022 vom 19. Oktober 2022 E. 5.2.2.1; Urteil 8C_329/2021
vom 27. Oktober 2021 E. 8.6) und rechtfertigt somit keinen zusétzlichen Abzug vom
Tabellenlohn.

Schliesdlich ist auf die Frage einzugehen, ob aufgrund der bei der Beschwerdefhrerin
bestehenden Einschrankungen ein leidensbedingter Abzug von mehr als 10 % vorzunehmen
ist, wie dies die Beschwerdefihrerin geltend macht. In der kreisérztlichen Beurteilung
wurde folgendes Zumutbarkeitsprofil statuiert: Zumutbar seien angepasste leichte Tétigkeit
ganztags. Die Greiffunktion der rechten Hand sei zwar beeintrachtigt, leichte Arbeiten
konnten aber ausgelibt werden. Bei der Téatigkeit seien Expositionen zu Kélte und
Vibrationen zu vermeiden. Wie von der Beschwerdegegnerin dargelegt, bestehen in den
Akten widerspriichliche Angaben dartiber, ob es sich bei der eingeschrénkten rechten Hand
der Beschwerdefuhrerin um die dominante oder adominante Hand handelt (vgl. E. 11. 5.1
und 5.2 [Linkshanderin] und demgegeniiber die Bezeichnung «Dig Il rechts [dominant]» in
der Diagnosebeschreibung in spéteren Berichten [z.B. SA-Nr. 276 1.]). Die Frage kann aber
schlussendlich offengelassen werden, denn der vorgenommene | eidensbedingte Abzug ist
auch dann nicht zu beanstanden, wenn davon ausgegangen wird, dass es sich bel der

beei ntréchtigten rechten Hand um die dominante Hand handelt. Zwar hat die Praxis seit
BGE 126 V 75 bei versicherten Personen, die ihre dominante Hand gesundheitlich bedingt
nur sehr eingeschrankt, beispielsweise a's Zudienhand, einsetzen kdnnen, verschiedentlich
einen Abzug von 20 oder sogar 25 % von dem gestltzt auf die L SE ermittelten
Invalideneinkommen als angemessen bezeichnet (SVR 2019 UV Nr. 7 S. 27, Urteil
8C_58/2018 vom 7. August 2018 E. 5.3; Urteil 9C_124/2019 vom 28. Mai 2019 E. E. 3.2).
Aufgrund der dokumentierten Einschrankungen der Beschwerdefihrerin ist jedoch nicht
von einer faktischen Einhandigkeit auszugehen. Das trotz der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zumutbarerwei se erzielbare Einkommen ist bezogen auf einen
ausgeglichenen Arbeitsmarkt zu ermitteln, der durch ein gewisses Gleichgewicht zwischen
Angebot und Nachfrage nach Arbeitskréften gekennzeichnet ist und einen Facher
verschiedenster Tétigkeiten aufweist (Art. 16 ATSG; BGE 134V 64 E. 4.2.1S. 70f.). Der
L SE-Tabellenlohn im Kompetenzniveau 1 umfasst eine Vielzahl von leichten Tétigkeiten,
die den angefiihrten Einschréankungen der Beschwerdef ihrerin Rechnung tragen.



Angesichts des arztlich umschriebenen Zumutbarkeitsprofilsist von einem gentigend
breiten Spektrum an zumutbaren V erwei sungstéti gkeiten auszugehen, die keine besondere
Beanspruchung der rechten Hand hinsichtlich Kraft, Feinmotorik und Sensibilitét erfordern
(Urteil des Bundesgerichts 8C_495/2019 vom 11. Dezember 2019, E. 4.2.2). In diesem
Zusammenhang ist auf das Urteil des Bundesgerichts 8C_622/2016 vom 21. Dezember
2016 hinzuweisen, wo das Bundesgericht beziiglich einer versicherten Person, welcheihre
rechte dominante Hand nur noch a's Zudienhand einsetzen konnte m was einer starkeren
Einschrénkung als der hier vorliegenden entspricht m, einen Leidensabzug von 10 % as
angemessen erachtete. VVor diesem Hintergrund ist der von der Beschwerdegegnerin
vorgenommene |eidensbedingte Abzug in der Hohe von 10 % nicht zu beanstanden.
Hinzukommt, dass die Beschwerdefuhrerin, die ihr noch zumutbare Tétigkeit in einem
Vollzeitpensum ausiiben kann.

Zusammenfassend ist demnach der von der Beschwerdegegnerin errechnete Invaliditétsgrad
von 5.2 % (Valideneinkommen von CHF 53'577.00; Invalideneinkommen von CHF
50'792.00 [CHF 56'435.04 abzgl. 10 %)) nicht zu beanstanden.

12.  Schliesslich bringt die Beschwerdefihrerin gegen die im Bericht vom 10. Juni 2024
(SA-Nr. 371) von Dr. med. J.___, Fachérztin fur Orthopédische Chirurgie, Dr. C.___,
Facharzt fur Neurologie, vorgenommene Beurteilung des Integritatsschadens ebenfalls
keine Rugen vor. In den Akten finden sich weder abweichende &rztliche Einschézungen
des bel Abschluss der Behandlung verbleibenden Integritétsschadens noch andere Grinde
fur ein Abweichen von der Beurteilung des Integritétsschadens von 10 %. Somit ist ohne
Weiterungen darauf abzustellen.

13. Demnach ist die Beschwerde abzuweisen.

13.2 Grundsétzlich ist das Verfahren kostenlos. Von diesem Grundsatz abzuwei chen,
besteht im vorliegenden Fall kein Anlass.

Demnach wirderkannt:
3.Eswerden keine V erfahrenskosten erhoben.
Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG).Bel Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehdrt auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.
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