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Regeste

Soziavers.rechtl. Kammer — Unfallversicherung (L eistungen) — Beschwerde

Erwagungen

E.2

Urtell S2020 120 A. Die 1989 geborene A. ist seit August 2015 als
Miterzieherin/-betreuerin bei der C. erwerbstétig und dadurch bei der

Schweizerische Mobiliar VersicherungsgeselIschaft AG (nachfolgend: Mobiliar) gegen die
Folgen von Berufs- und Nichtberufsunféalen versichert. Am 8. April 2017 erlitt sie einen
Sturz mit dem Fahrrad, bei dem sie sich laut eigenen Angaben am linken Fussgel enk
verletzte (vgl. Unfallmeldung vom 24. Mai 2017; UV-act. 02). Sie zog sich Mikrofrakturen
im Bereich des oberen Sprunggelenks (OSG) sowie Risse mehrerer Béander zu
(Magnetresonanztomogramm [MRT/MRI] vom 19. April 2017, UV-act. 10). Die Mobiliar
anerkannte ihre Leistungspflicht und erbrachte in der Folge die gesetzlichen
Versicherungsleistungen (Hellbehandlung und Taggeld). Weiter holte sie die medizinischen
Berichte samt Bildgebungen ein. Esfolgte ein verzogerter Heilungsverlauf. Nach einer
stationaren Rehabilitation in der Klinik D. vom 20. August bis 17. September
2019 (vgl. UV-act. 363), legte die Mobiliar das Dossier schliesslich einem ihrer
Vertrauensérzte zur Erstellung eins Aktengutachtens vor (UV-act. 445). Mit Verfligung
vom 13. Mérz 2020 (UV-act. 470) stellte die Mobiliar ihre Taggeldleistungen und die
Zahlung von Heilkosten gestiitzt auf die Beurteilung des beratenden Arztes, wonach der
Endzustand mit Austritt aus der Rehaklinik erreicht war, und unter Beachtung der von
dieser vorgesehenen Ubergangsfrist von zwei Monaten ab Austritt, per 14. November 2019
ein. Sie verneinte einen anschliessenden Rentenanspruch, da eine leidensangepasste wie
auch die angestammte Tétigkeit bei wechselbelastender Gestaltung wieder uneingeschrankt
moglich seien, ohne dass el ne Erwerbsei nbusse hinzunehmen wére. Eine
Integritatsentschadigung sprach sie nicht zu. Die dagegen erhobene Einsprache (UV-act.
500) wies die Mobiliar mit Einspracheentscheid vom 12. August 2020 ab (UV-act. 532). B.
Dagegen liess A. am 14. September 2020 V erwal tungsgerichtsbeschwerde
erheben und folgendes beantragen (act. 1): 1. Der Einspracheentscheid vom 12. August
2020 sei aufzuheben und es sei die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, der
Beschwerdefihrerin ab 15. November 2019 weiterhin die gesetzlichen

Versicherungsle stungen gemass UV G auszurichten. Insbesondere habe die
Beschwerdegegnerin der Beschwerdefuhrerin rickwirkend ab 18. September 2019 und Gber
den 14. November 2019 hinaus Taggelder aufgrund einer 50%igen Arbeitsunféahigkeit zu
bezahlen und die Kosten fur die unfallbedingte Heilbehandlung zu tbernehmen. Zudem sei
bel Erreichen des Endzustandes der Anspruch der Beschwerdefuhrerin auf eine Rente und



eine Integritatsentschadigung zu prufen.

E.3

Der BeschwerdefUhrerin seien die unentgeltliche Rechtspflege zu gewéhren und der
Unterzeichnete zu ihrem unentgeltlichen Rechtsbeistand zu ernennen.

E.31

Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers geméass dem Bundesgesetz Uber die
Unfalversicherung (UVG; SR 832.20) setzt nebst dem Vorliegen eines Unfalls (Art. 4
ATSG) oder einer unfalldhnlichen Korperschadigung (Art. 6 Abs. 2 UV G) zunéchst voraus,
dass zwischen dem Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditat,
Tod) ein nattrlicher wie auch ein adaguater Kausal zusammenhang besteht (BGE 147 V 161
E.3.1;129V 177 E. 3.1und 3.2; SYR 2018 UV Nr. 3E. 3.1).

E.3.2

Nach Art. 10 Abs. 1 UVG hat die versicherte Person Anspruch auf die zweckmaéssige
Behandlung ihrer Unfallfolgen. Ist sieinfolge des Unfalls voll oder teilweise arbeitsunfahig
(Art. 6 ATSG), so hat sie Anspruch auf ein Taggeld (Art. 16 Abs. 1 UVG).

E.33

Den gesetzlich umschriebenen Anspruch auf Heilbehandlung sowie Taggelder hat die
versicherte Person so lange, als von der Fortsetzung der arztlichen Behandlung eine
namhafte Verbesserung ihres Gesundheitszustandes erwartet werden kann. Trifft dies nicht
mehr zu und sind allfallige Eingliederungsmassnahmen der Invalidenversicherung
abgeschlossen, ist der Fall unter Einstellung der vortbergehenden L eistungen und Prifung
des Anspruchs auf eine Invalidenrente und el ne I ntegritétsentschédigung abzuschliessen
(vgl. Art. 19 Abs. 1 und Art. 24 Abs. 2 UVG; BGE 116 V 41 E. 2c; BGer 8C_888/2013
vom 2. Mai 2014 E. 4.1, vgl. auch BGer 8C_639/2014 vom 2. Dezember 2014 E. 3). Ob
eine namhafte Besserung noch maéglich ist, bestimmt sich insbesondere nach Massgabe der
zu erwartenden Steigerung oder Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit, soweit diese
unfallbedingt beeintrachtigt ist. Die Verwendung des Begriffes «<namhaft» in Art. 19 Abs. 1
UV G verdeutlicht demnach, dass die durch weitere (zweckméassige)

E.34

Wird die versicherte Person infolge des Unfalles zu mindestens 10 % invalid (Art. 8
ATSG), hat sie Anspruch auf eine Invalidenrente (Art. 18 Abs. 1 UVG). Invaliditét ist die
voraussichtlich bleibende oder léngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Fir die Bestimmung des Invaliditétsgrades wird
das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der unfallbedingten
Invaliditét und nach Durchfuhrung allféliger Eingliederungsmassnahmen durch eineihr
zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden
ware (Art. 16 ATSG).

E.35

Nach Art. 24 Abs. 1 UVG hat die versicherte Person Anspruch auf eine angemessene
Integritétsentschadigung, wenn sie durch den Unfall eine dauernde erhebliche Schadigung
der korperlichen, geistigen oder psychischen Integritét erleidet. Die
Integritatsentschadigung wird in Form einer Kapitalleistung gewahrt. Sie darf den am



Unfalltag geltenden Hochstbetrag des versicherten Jahresverdienstes nicht Gbersteigen und
wird entsprechend der Schwere des I ntegritatsschadens abgestuft (Art. 25 Abs. 1 UVG).
Gemass Art. 25 Abs. 2 UV G regelt der Bundesrat die Bemessung der Entschadigung. Von
dieser Befugnis hat er in Art. 36 der Verordnung Uber die Unfallversicherung (UVV; SR
832.202) Gebrauch gemacht. Absatz 1 dieser Vorschrift bestimmt, dass ein
Integritétsschaden als dauernd gilt, wenn er voraussichtlich wahrend des ganzen Lebens
mindestens in gleichem Umfang besteht. Er ist erheblich, wenn die kérperliche, geistige

E.36

Zur Beurtellung sozialversicherungsrechtlicher Leistungsanspriiche bedarf es verlasslicher
medizinischer Entscheidgrundlagen. Wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind, ist
in BGE 125V 351 E. 3 festgelegt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
demnach entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, vgl. auch BGE
135V 465 E. 4.4). Beratende Arzte sind, was den Beweiswert ihrer &rztlichen Beurteilung
angeht, versicherungsinternen Arzten gleichzusetzen (BGer 8C_281/2018 vom 25. Juni
2018 E. 3.2.2; 8C _608/2015 vom 17. Dezember 2015 E. 3.3.3 mit Hinweis). Deren
Berichten und Gutachten wird nach der Rechtsprechung Bewel swert zugemessen, sofern sie
als schluissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet sowie in sich widerspruchsfrei sind und
keine Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit bestehen (BGE 125V 351 E. 3b/ee mit Hinweis).
Trotz dieser grundsétzlichen Beweiseignung kommt den Berichten versicherungsinterner
medizinischer Fachpersonen praxisgemass nicht dieselbe Bewelskraft zu wie einem
gerichtlichen oder im Verfahren nach Art. 44 ATSG vom Versicherungstrager veranlassten
Gutachten unabhangiger Sachverstandiger. Soll ein Versicherungsfall ohne Einholung eines
externen Gutachtens entschieden werden, so sind an die Beweiswirdigung strenge
Anforderungen zu stellen. Bestehen auch nur geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und
Schlissigkeit der versicherungsinternen arztlichen Feststellungen, so sind ergénzende
Abklarungen vorzunehmen (BGE 139V 225 E. 5.2; 135V 465 E. 4.4; BGer 8C_281/2018
vom 25. Juni 2018 E. 3.2.2; 8C _348/2016 vom 9. Dezember 2016 E. 2.4). Zu erganzen i<t,
dass auch Aktengutachten beweiskraftig sein kénnen, sofern ein lickenloser Befund
vorliegt und esim Wesentlichen nur um die Beurteillung eines an sich feststehenden
medizinischen Sachverhalts geht, mithin die direkte fachérztliche Befassung mit der
versicherten Person in den Hintergrund ruckt (vgl. u.a. BGer

E.3.7

Nach dem im Sozialversicherungsprozess geltenden Beweismass der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit ist ein bestimmter Sachverhalt nicht bereits dann bewiesen, wenn er
bloss moglich ist. Hingegen genlgt es, wenn das Gericht aufgrund der Wirdigung aller
relevanter Sachumstéande, das heisst nach objektiven Gesichtspunkten, zur Uberzeugung
gelangt, dass er der wahrscheinlichste aller in Betracht fallender Geschehensablaufe ist und
zudem begrundeterwei se angenommen werden darf, dass weitere Bewei smassnahmen an
diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr éandern (BGE 142 V 435E. 1; 126 V 353 E. 5b;
vgl. statt vieler auch BGer 9C_721/2015 vom 8. August 2016 E. 3.2 mit Hinweisen). 4.

E.4



Urtell S2020 120 I. Mit Eingabe vom 15. Dezember 2021 (act. 23) liess die
Beschwerdefuhrerin Gber den durchgefihrten Eingriff vom 17. September 2021 informieren
und Arztberichte hierzu einreichen, was der Beschwerdegegnerin zur Kenntnis gebracht
wurde (act. 26). J. Auf die Begrindung der Eingaben wird — soweit notwendig —
erwagungswei se eingegangen. Das Verwaltungsgericht erwégt: 1. Das
Sozialversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung eines Falles grundsétzlich auf den bis
zum Zeitpunkt des Erlasses des angefochtenen Entscheids (in casu 12. August 2020)
eingetretenen Sachverhalt ab (vgl. auch BGE 121V 362 E. 1b). Dabel sind in zeitlicher
Hinsicht digjenigen Rechtssitze massgebend, die bei der Verwirklichung des zu
Rechtsfolgen fuhrenden Sachverhaltsin Geltung standen (BGE 130V 445E. 1.2.1). Am 1.
Januar 2021 sind die am 21. Juni 2019 verabschiedeten gednderten Bestimmungen des
Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR
830.1) in Kraft getreten. In Ubergangsrechtlicher Hinsicht sieht Art. 82a ATSG vor, dass fur
im Zeitpunkt des Inkrafttretens der Anderung vom 21. Juni 2019 beim erstinstanzlichen
Gericht hangige Beschwerden das bisherige Recht gilt. Die hier zu beurteilende
Beschwerde wurde am 14. September 2020 der Post Uibergeben, weshalb die bis 31.
Dezember 2020 gultigen Normen des ATSG auf den vorliegenden Fall Anwendung finden
und in dieser Fassung zitiert werden. 2. Das Verwaltungsgericht beurteilt als einzige
kantonale Instanz Beschwerden aus dem Bereich der Sozialversicherung (Art. 57 ATSG in
Verbindung mit 8 77 Abs. 1 des Verwaltungsrechtspflegegesetzes [VRG; BGS 162.1]
sowie 8 4 Abs. 1 lit. b der kantonalen V oll ziehungsverordnung zum Bundesgesetz Uber die
Unfallversicherung [BGS 842.5]). Die drtliche Zusténdigkeit des V erwaltungsgerichts des
Kantons Zug ist vorliegend gestltzt auf Art. 58 Abs. 1 ATSG — Zusténdigkeit am Wohnsitz
der versicherten Person — gegeben, lebt die Beschwerdefihrerin doch in F. (act.
1). Die Beschwerdegegnerin erliess

E.41
Feststeht und zwischen den Parteien unbestritten ist, dass das Ereignis vom

E.42

Streitig und zu prifen ist hingegen, ob sich bel der Beschwerdefhrerin infolge des Unfalls
im Bereich des linken Sprunggelenks ein CRPS (Chronic Regional Pain Syndrome)
entwickelte und ob diesesim Zeitpunkt des Fallabschlusses noch bestand oder in Remission
war. Weiter ist zu kléren, ob in Bezug auf die gesamten Unfallfolgen keine namhafte
Besserung der Beschwerden mehr zu erwarten war und der Fallabschluss per 14. November
2019 vorgenommen werden durfte. 5. Aus den medizinischen Akten ergibt sich das
Folgende:

E.5

Urteil S 2020 120 den vorliegend angefochtenen Einspracheentscheid am 12. August 2020
(BF-act. 2). Die Beschwerdeschrift trégt das Datum des 14. September 2020 und wurde
gleichentags der Post Ubergeben (act. 1). Damit ist — unter Berticksichtigung des
Fristenstillstands vom 15. Juli bis 15. August — die 30-t&gige Frist gemass Art. 60 Abs. 1
ATSG gewahrt. Die Beschwerdefihrerin ist vom Entscheid des Unfallversicherers direkt
betroffen und somit zur Beschwerde legitimiert. Die Beschwerdeschrift entspricht den
gestellten formellen Anforderungen von Art. 61 lit. b ATSG. Auf die Beschwerde ist
folglich einzutreten. Die Beurteilung erfolgt auf dem Zirkulationsweg gemass § 29 der
Geschéftsordnung des Verwaltungsgerichtes (GO VG; BGS 162.11). 3.



E.51

Beim Sturz mit dem Velo am 8. April 2017 zog sich die Beschwerdefihrerin
Schirfverletzungen am rechten Ellenbogen und Kniegelenk zu, gleichzeitig erlitt sieein
schweres Distorsionstrauma des linken OSG. Es trat sofort eine Schwellung des OSG auf.
Rontgenbilder vom Unfalltag zeigten keinen Hinweis auf eine Fraktur (Arztbericht UV G
des Spital G. vom 8. April 2017, IV-act. 45 S. 10f.), ebenso eine im Auftrag der
Hausérztin am 11. April 2017 angefertigte Computertomografie (CT) des OSG (UV-act. 9).

E.5.2

Im Bericht vom 13. April 2017 hielt Dr. med. H. , Facharzt fir Orthopéadie und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates, unter anderem fest, es bestiinde aktuell eine
massive Schwellung des OSG sowie Hamatomverfarbung am medialen und lateralen
Bandapparat, zudem ein Druckschmerz diffus Gber dem Gelenkspalt sowie tber den
Malleolen und dem Vorfussbereich. Er dusserte den Verdacht auf Hamarthrosbildung, da
der Fussin massiver Flexionshaltung stehe. Die Beschwerdefuhrerin kénne nicht
extendieren. Diagnostisch hielt er u.a. den Verdacht auf mediale und laterale Bandl&sion
sowie Hamarthros des OSG fest (UV-act. 153). Ein in der Folge erstelltes MRT OSG links
vom 19. April 2017 zeigte ein ausgepragtes Bone bruise im Talushals mit Mikrofrakturen
daselbst keine kompl ette Fraktur. Ein weiteres Bone bruise dorsmedia im Os naviculare,
medialseitsim Os calcaneus sowiein

E.53

Um eine Zweitmeinung einzuholen, tberwies Orthopade Dr. H. die
Beschwerdefuhrerin an die Klinik K. . Im Bericht vom 13. Dezember 2017 stellte
Dr. med. L. , Facharzt fir Physikalische Medizin und Rehabilitation wiederum die
Diagnose eines CRPS | Fuss links, in partieller Remission (Erstmanifestation April 2017).
Im Befund hielt er fest: Fusslinks mit leichter Schwellung und Lymphddem. Aktuell keine
Verfarbungen, keine Hyperhidrose, keine Hypertrichose. In seiner Beurteilung fuhrte Dr.

L. aus, in der Gesamtschau kénne die Diagnose eines CRPS | am linken Fuss
bestétigt werden. Aktuell sei die BeschwerdefUhrerin vor allem durch die anhatenden
Schmerzen und Funktionseinschrankungen handicapiert. Er machte einige Empfehlungen
zu Medikation und Physiotherapie und hielt fest, unter den gegebenen Umstanden sehe er
keine M6glichkeit, die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin zu erhdhen. Bel weiterhin
protrahiertem Verlauf misse ein stationdrer Aufenthalt mit

E.54

Ab Januar 2018 unterzog sich die Beschwerdefihrerin einer Schmerzbehandlung durch
Infiltration bei Dr. med. M. , Facharzt fir Orthopédische Chirurgie und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates. Im Bericht vom 30. Januar 2018 (UV-act. 181)
zur Erstkonsultation hielt Dr. M. fest, aktuell fénden sich keine @usserlichen
Hinweise fiir eine CRPS-Problematik. Er fande keine Uberwarmung, Rétung oder
Schwellung der Haut. Das Anspannungsmuster der Wadenmuskulatur sei gut. Die
Beschwerdefiihrerin trage Stabilstiefel. Die Instabilitét férdere die Schmerzen. Es bestehe
kein Hinweis fr eine Reduktion der Sensibilitét oder Zirkulation. Nach durchgefthrter
Infiltrationsbehandlung im Méarz 2018 (UV-act. 183) lokalisierte Dr. M. im
Bericht vom 16. Marz 2018 (UV-act. 29) vier Probleme: 1. Eine Verdickung der dorsalen
Gelenkskapsel am oberen Sprunggelenk mit Spitzfussstellung, 2. Eine Laterale
Bandinstabilitat im Bereich Ligamentum tal ofibulare anterius und fibulocal caneare, 3. Eine



Lasion des ventralen Anteils des Ligamentum deltoideum und 4. Eine Tendovaginitis
Flexor hallucis longus Sehne am Ubergang in der fibroossiren Sehnenscheidenkanal
(wahrscheinlich Sekundarschmerz). Er kam zum Schluss die Problematik werde auf
konservativem Weg nicht ausheilen, eine Revisionsoperation sei daher unumganglich. Zur
Beurteilung des geeigneten V orgehens im Rahmen der Flexionsfehlstellung (Spitzfuss)

empfahl er eine Expertise bel Dr. med. N. , Facharzt fur Orthopadische Chirurgie
und Traumatol ogie des Bewegungsapparates.

E.55

Dr. N. veranlasste das CT vom 8. Mai 2018 bei Dr. med. O. , Facharzt

fur Nuklearmedizin. Letzterer kam zum Schluss, dass sich am linken Fussim CT keine
relevanten Degenerationszeichen zeigen wirden. Es bestehe jedoch ein auffallig diffus
erhohter Uptake des gesamten Fussskel ettes links periartikul & betont sowie positive
Fruhphase hochgradig suggestiv auf das Vorliegen eines Morbus Sudeck (UV-act. 32). Dr.
N. diagnostizierte daraufhin in seinem Bericht vom 9. Mai 2018 einen Spitzfuss
mit paradoxer Instabilitdt OSG links, Verdacht auf erneutes CRPS. Er hielt den Befund
einer schmerzbedingt nicht korrigierbaren Spitzfussstellung fest. Das Kolloid sei normal,
im Seitenvergleich bestehe eine leichte zirkulare Schwellung am Ruckfuss, die Fusspulse
seien intakt ebenso die Sensibilitét. Das Spect-CT zeige eine diffuse Anreicherung méassiger
Auspragung und die konventionellen Rontgenbilder zeigten keine Auffalligkeiten bis auf
einen Cavovarus-Fuss mit Spitzfussstellung. Er schloss, es liege ein Mischbild vor mit
einem nozizeptiven Schmerzsyndrom sowie einer kontrakten

E.5.6

Daraufhin beurteilte Dr. med. P. , Facharzt fir Anéasthesie und Intensivmedizin,
die Mdglichkeiten einer Schmerztherapie. Er flhrte in seinem Bericht vom

E.5.7

Mit Bericht vom 18. September 2018 (UV-act. 52) ging nun auch Dr. M. vom

Vorliegen einer CRPS-Problematik aus, die zuerst angegangen werden sollte, bevor ein
operativer Eingriff vorgenommen wird. Er hielt aber explizit fest, dass anlasslich der
Zwischenbeurteilung dusserlich tadellose Verhdtnisse vorgelegen hétten, insbesondere
keine Rotung, Uberwarmung oder Hypertrichosis der linken, unteren Extremitét. Er
Uberwies die Beschwerdefiihrerin zum Sportarzt Dr. med. Q. , Facharzt fur
allgemeine Innere Medizin, mit dem Ziel einer Therapierung des CRPS (UV-act. 117 +
191).

E.58
Weiter unterzog sich die BeschwerdefUhrerin einer neurologischen Untersuchung. Im
Bericht vom 8. Mal 2019 hielt Dr. med. R. , Fachérztin fr Neurologie, fest, die

bel astungsabhangigen Schmerzen im Bereich des linken Fusses wiirden der Beschreibung
nach nicht neuropathisch anmuten. Sie sehe sie durch das CRPS und die Fehlstellung mit
Unvermogen der suffizienten Dorsalextension im Sprunggelenk links erkléart (UV-act. 278).
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E.59

Vom 20. August bis 17. September 2019 war die Beschwerdefthrerin stationér in der
Klinik D. . Im Austrittsbericht wurden al's zum Unfall vom 9. April 2017 gehérend



die folgenden bekannten Diagnosen festgehalten (UV-act. 363, S. 1): 1. OSG-Distorsion
links mit ausgeprégter Bone bruise-Zone im Talushals, dorso-medial im Os naviculare
sowie medialseitig im Os calcaneus sowie in der distalen Tibiamedial und lateralseits. 2.
Vollstandige Ruptur des Ligamentum (Lig.) fibulotalare anterius und der Lig. Calcaneare.
3. Partiaruptur des Lig. Deltoideum, pars fibulotalare anterior und posterior Weiter wurde
ein posttraumatisch entwickeltes CRPS-Syndrom OSG links erwéhnt sowie die Befunde der
bildgebenden Untersuchungen chronologisch aufgelistet und letztendlich unter dem Datum
des Austritts 17. September 2019 vermerkt: "Budapester Kriterien fir CRPS aktuell nicht
mehr erfullt". Aufgrund der psychosomatischen Beurteilung diagnostizierten die
Klinikarzte zudem eine Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion, diesie
jedoch nicht dem Unfall zuordneten (UV-act. 363, S. 1 und 3). In Zusammenhang mit den
bestehenden Schmerzen kamen die Arzte zum Schiuss, konventionell radiologisch wiirden
sich die knéchernen Skeletteile am OSG links regelrecht darstellen, etwelche Anzeichen fir
ein CRPS seien nicht auszumachen. Auch klinisch wiirden die Budapester Kriterien fur das
Vorliegen eines CRPS nicht mehr erfillt. Aus der Sicht der vorbehandelnden Orthopéaden
sei eine Rotationsinstabilitat am linken Rickfuss postuliert worden mit einer Kontraktur der
dorsalen OSG-Gelenkkapsel, bei gleichzeitig vorliegender CRPS-Problematik, welche
durch eine ausbleibende Stabilisierung des linken Riickfusses unterhalten wirde. Zumindest
aktuell stehe ein CRPS jedoch nicht mehr im Vordergrund. Leider hétten bisherige
schmerztherapeuti sche Massnahmen nicht zur erhofften Schmerzreduktion gefuhrt, weshalb
ein operatives Angehen der Problematik aktuell kaum eine erfolgsversprechende Option
sein durfte. Weiter sei es durch den stationéaren Rehabilitationsaufenthalt zu keiner
Anderung in der schmerzhaft eingeschrankten Beweglichkeit im linken OSG gekommen,
sondern eher zu einer Schmerzzunahme durch die vermehrte Belastung (UV-act. 363, S. 3).
Gesamthaft betrachtet kdnne man aufgrund der Diagnosen sowie der klinischen und

radiol ogischen Befunde die noch vorhandenen Restbeschwerden und

E.5.10

Der behandelnde Orthopéde Dr. H. ausserte in seinem Eintrag in die
Krankengeschichte der Beschwerdeftihrerin vom 9. Oktober 2020 einige Zweifel an den
anlasslich der Rehain D. festgestellten Befunden. Insbesondere seien die
Untersuchungen in D. laut der BeschwerdefUhrerin nicht barfuss, sondern mit
dem angepassten Spezial schuhwerk durchgefihrt worden, nur so habe sie die Tests
einigermassen absolvieren konnen. Er erachtete zudem eine Steigerung der Arbeitsfahigkeit
Uber die Grenze von 50 % als unrealistisch (UV-act. 371).

E.511
Der von der Beschwerdegegnerin mit dem Aktengutachten vom 26. Februar 2020 betraute
Dr. med. S. , Facharzt flr Orthopédische Chirurgie und Traumatologie des

Bewegungsapparates, kam aufgrund der Akten sowie einer von ihm veranlassten

radiol ogischen Zweitbeurteilung zum Schluss, dass der Heilverlauf nicht nur deutlich
protrahiert erscheine, sondern hinsichtlich des CRPS nur ansatzwei se nachvollziehbar sei.
Zu keinem Zeitpunkt kénne entsprechend der Budapester Kriterien ein CRPSim
Schadenfall der Beschwerdefiihrerin als gesichert festgestellt werden. Bereits am 13.
Dezember 2017 sei das CRPS des linken Fusses laut Klinik K. zudem in partieller
Remission gewesen (Aktengutachten Dr. S. , UV-act. 445 S. 4).



15 Urteil S 2020 120 Aus beratungsérztlicher Sicht spiele eine psychovegetative
Uberlagerung der Versicherten nach Kenntnis der medizinischen Berichte eine erhebliche
Rolle. Auffallend sei vor allem die massive Diskrepanz zwischen subjektiv gedusserten
Beschwerden und dem Verhalten der Versicherten sowie der Beschreibung der blanden,
objektiven klinischen Befunde durch die behandelnden Arzte. Der medizinische
Endzustand sei nach Kenntnis der medizinischen Berichte spatestens am 18. September
2019 (nach Austritt aus der Klinik D. ) erreicht. Ab diesem Zeitpunkt sei von einer
Arbeitsfahigkeit von 100 % in der angestammten Tétigkeit auszugehen (UV-act. 445 S. 5).

E.5.12
Im Rahmen des Einspracheverfahrens reichte die Beschwerdefiihrerin einen Bericht von Dr.
med. E. , Facharzt fir Orthopédische Chirurgie und Traumatol ogie des

Bewegungsapparates, ein, der sie neuerdings behandelte. Er diagnostizierte eine schwere,
fixierte Pes equinius- Fehlstellung links bei: CRPS Typ | reaktiv in Folge des Unfalls vom
April 2017. Weiter hielt er fest, grundsétzlich ware eine solche Deformitét mit einer
Achillessehnenverlangerung anzugehen. Da es sich aber um eine CRPS-assoziierte
Erkrankung handle, misse zuerst anders vorgegangen werden. Fur eine detaillierte
Abschatzung des Therapieerfolges moglicher operativer Massnahmen brauche es noch
welitere Abkl&rungen (Bericht Dr. E. vom 15. Juli 2020; UV -act. 515).

E.5.13

Arztliche Berichte, die die Operation vom 17. September 2021 betreffen, sind vorliegend
grundsétzlich nicht zu beachten, da sie nicht den Sachverhalt betreffen, wie er sich im
Zeitpunkt des Einspracheentscheids vom 12. August 2021 darstellte (vgl. vorne E. 1). 6.
Zunéchst ist zu prifen, ob neben den anerkannten Unfallfolgen bel der Beschwerdeflhrerin
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit vom Vorliegen eines CRPS und damit eines
weiteren objektivierbaren organischen Gesundheitsschadens auszugehen ist.

E.©6

Urtell S2020 120 Heilbehandlung im Sinne von Art. 10 Abs. 1 UV G erhoffte Besserung ins
Gewicht fallen muss. Weder eine weit entfernte Moglichkeit eines positiven Resultats einer
Fortsetzung der &rztlichen Behandlung noch ein von weiteren Massnahmen — wie etwa
einer Badekur — zu erwartender geringfiigiger therapeutischer Fortschritt verleihen
Anspruch auf deren Durchfihrung. In diesem Zusammenhang wird der Gesundheitszustand
der versicherten Person prognostisch und nicht aufgrund retrospektiver Feststellungen
beurteilt. Grundlage fir die Beurteilung dieser Rechtsfrage bildenin erster Linie die
arztlichen Auskiinfte zu den therapeutischen M églichkeiten und der
Krankheitsentwicklung, die in der Regel unter dem Begriff Prognose erfasst werden (BGer
8C_682/2021 vom 13. April 2022 E. 5.1 mit Hinweisen, insb. auf BGE 134V 109 E. 4.3
sowie BGer 8C_614/2019 vom 29. Januar 2020 E. 5.2; vgl. auch BGer 8C_604/2021 vom
25. Januar 2022 E. 5.2).

E.6.1

Das CRPS ist eine Sammelbezeichnung fur 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 Nervenl&sion nach
relativ geringflgigem Trauma ohne Bezug zum Innervationsgebiet eines Nervs



16 Urteil S 2020 120 auftritt. Eingeteilt wird esin drei Stadien: |: Entziindungsstadium; 11:
Dystrophie; 111: Atrophie (irreversibel). Das CRPS 11 (friher: Kausalgie) zeichnet sich aus
durch brennende Schmerzen und Stérungen des sympathetischen Nervensystems als Folge
einer definierten peripheren Nervenlasion. Klinische Zeichen bzw. Symptome eines CRPS
sind schwer |lokalisierbare 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. Das CRPS ist eine

neurol ogisch-orthopédi sch-traumatol ogi sche Erkrankung und ein organischer bzw.
korperlicher Gesundheitsschaden. 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 al's unfallbedingt anzusehen.
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 (BGer 8C_11/2022 vom 18. Mé&rz 2022 E. 6.2.2; 8C_123/2018 vom

E.6.2

Aus den medizinischen Akten ergibt sich, dass unmittelbar nach dem Unfall vom 8. Apiril
2017 eine starke Weichtellschwellung und oberflachliche Verfarbungen im Bereich des
OSG vorlagen (Bericht Dr. H. vom 13. April 2017, UV-act. 18 S. 2). Aufgrund
der anhaltenden Schmerzen und Weichteildeme, wurde eine CRPS erstmals — mehr als 8
Wochen spéter — in der Fragestellung fur das MRT vom 6. Juni 2017 aktenkundig
thematisiert und von der Radiologin zumindest nicht ausgeschlossen (UV-act. 04). Essind
jedoch aus den ersten sechs bis acht Wochen keine weiteren &rztlichen Berichte bekannt,
die klinische Befunde enthielten, die als CRPS-Symptomatik interpretierbar waren.
Insbesondere gibt es keine Berichte des behandelnden Orthopéden Dr. H. aus
dieser Zeit. Aus dem Bericht zum MRT vom 6. Juni 2017 kann geschlossen werden, dass zu
diesem Zeitpunkt immer noch Schmerzen und eine Schwellung des OSG vorlagen.
Hinweise darauf, dass die Beschwerden seit |angerem anhielten, kénnen auch einem sehr
kryptischen Physiotherapiebericht vom 1. Juni 2017 (UV-act. 140) enthommen werden; so
seien Hautstreichung schmerzhaft und im Verlauf habe bei Schwellung und Farbe alenfalls
ein kleiner Fortschritt erreicht werden kdnnen, das ganze Bild aber stagniere und die
Schmerzen néhmen zu. Die Therapeutin dusserte unsicher zu sein, "ob Sudeck weiter gehe”.
Weiter erhob Radiologe Dr. J. am

17 Urteil S2020 120 16. Juni 2017 mittels Skelettszinitgrafie zwar

Knochenumbau-V organge — nicht aber einen Knochenabbau. Danach gefragt, ausserte er,
das von ihm erhoben szintigrafische Bild passe durchaus zu einem CRPS, ohne diese
Aussage weiter zu konkretisieren (UV-act. 141). Bei dieser Aktenlageist den
bundesgerichtlichen Vorgaben fir die Annahme eines von der Unfallversicherung zu
entschadigenden CRPS (respektive dessen Folgen) nicht genilige getan (vorne E. 6.1). Die
innerhalb von acht Wochen nach dem Unfall objektivierbaren Befunde reichen hierfr nicht
aus. Neben den Schmerzen konnten nur wenige Symptome wie Schwellungen tberhaupt
befundet werden. Gerade kurz nach dem Unfall sind Schwellungen aufgrund der diversen
Verletzungen zudem nicht ungewohnlich. Aus den Akten ist somit zwar ersichtlich, dassein
CRPS unter den Behandlern offensichtlich diskutiert wurde, es bestehen aber schlicht keine



ausreichenden echtzeitlichen &rztliche Angaben zu typischen klinischen Befunden, die auf
ein CRPS schliessen liessen.

E.6.3

Auch die Entwicklung nach dieser Zeitspanne von sechs bis acht Wochen zeigt ein Bild von
vorwiegend subjektiv geklagten Schmerzen, ohne dass die typischen Zeichen klar und
andauernd sichtbar gewesen wéren. Rund sieben Monate nach dem Unfall stellte Dr.

L. im Dezember 2017 dann die Diagnose eines CRPS | Fuss links, war aber der
Ansicht, dass dieses bereitsin partieller Remission sei (UV-act. 28). In seinem Befund
verneinte er das Vorliegen typischer Symptome weitgehend, mit Ausnahme einer leichten
Schwellung und eines Lymphodems. Doktor M. fand im Januar 2018 (UV-act.
181) keine ausserlichen Hinweise fir ein CRPS |. Im Bericht vom Mérz 2018 thematisierte
er ein solches nicht einmal und empfahl grundsétzlich eine Revisionsoperation bezlglich
der bestehenden Spitzfussproblematik (UV-act. 183). Der Orthopéade Dr. N.

ausserteim Mai 2018 aufgrund eines neuen CT wiederum den Verdacht auf ein "erneutes’
CRPS - bel diesbeziiglich weitgehend unauffalligem Befund (normales Kolloid, leichte
Schwellung am Ruckfuss, Fusspulse und Sensibilitét intakt) — und zweifelte an den
Erfolgsaussichten einer Revisionsoperation (UV-act. 34). In der Folge holte Dr.

M. den Rat des Schmerzspezialisten Dr. P. ein, welcher aufgrund seiner
Befunde — als erster Arzt — dusserte, die klinischen Symptome der Beschwerdefihrerin
wurden die Budapesterkriterien zur Diagnostik eines CRPS weitgehend erfillen (UV-act.

37). Gestiitzt darauf ging nun auch Dr. M. im September 2018 von einer
CRPS-Problematik aus, welche — entsprechend der Empfehlung von Dr. P. —erst
behandelt werden solle, bevor ein operativer Eingriff vorgenommen werde. Orthopéde Dr.
M. hielt jedoch explizit einen ausserlich tadellosen Befund (insb. keine Rétung,
Uberwérmung, Hypertrichosis des

E.64

Zusammenfassend bestehen weder ausreichende objektivierbare Befunde aus den ersten
sechs bis acht Wochen nach dem Unfall, um den bundesgerichtlichen Vorgaben fir die
Annahme eines von der Unfallversicherung zu entschadigenden CRPS zu geniigen (vorne
E. 6.2), noch spricht der weitere Verlauf der Fussproblematik fir die zwingende Annahme
eines (andauernden) CRPS. Vielmehr durfte die Beschwerdegegnerin davon ausgehen, dass
spatestens anlésslich des Aufenthaltsin der Klinik D. im September 2019 kein
solches (mehr) vorlag. 7.

E.7

Urteil S 2020 120 oder psychische Integritédt, unabhangig von der Erwerbsfahigkeit,
augenfallig oder stark beeintréchtigt wird. Gemass Abs. 2 gelten fir die Bemessung der
Integritétsentschadigung die Richtlinien des Anhangs 3. Fallen mehrere korperliche,
geistige oder psychische Integritétsschdden aus einem oder mehreren Unfallen zusammen,
so wird die Integritétsentschadigung nach der gesamten Beeintréchtigung festgesetzt (Abs.
3).

E.71

Die Beschwerdegegnerin hat die voribergehenden Leistungen (Taggelder und
Hellbehandlung) mit Verfigung vom 13. Marz 2020 per 14. November 2019 eingestel It
(UV-act. 470) und hielt mit Einspracheentscheid vom 12. August 2020 (UV-act. 532) daran
fest. Nachfolgend ist zu prifen, ob der Fallabschlussim Sinn von Art. 19 Abs. 1 UVG per



14. November 2019 rechtensist.

E.7.2

Ob eine namhafte Besserung des Gesundheitszustandes von einer Fortsetzung der arztlichen
Behandlung erwartet werden kann, muss prognostisch und nicht aufgrund retrospektiver
Feststellungen beurteilt werden (vgl. vorne E. 3.3). Grundlage fir die Beurteilung dieser
Rechtsfrage bilden —wie erwadhnt — in erster Linie die &rztlichen Auskinfte zu den
therapeutischen M dglichkeiten und der Krankheitsentwicklung, diein der Regel unter dem
Begriff Prognose erfasst werden (BGer 8C_682/2021 vom 13. April 2022 E. 5.1,
8C_739/2020 vom 17. Februar 2021 E. 3).

E.7.3

Die Beschwerdegegnerin stitzt sich fir den Fallabschluss auf den Austrittsbericht der
Klinik D. sowie das Aktengutachten von Dr. S. . Im Austrittsbericht der
Klinik D. wurde festgehalten, es hétte — durch den stationéaren Aufenthalt — keine

namhafte Verbesserung der Beschwerden erzielt werden konnen. Weitere
physiotherapeuti schen Massnahmen seien daher vorlaufig nicht vorgesehen. Eine
Fortsetzung des Heimprogramms sei empfohlen (UV-act. 363 S. 2). In der somatischen

E.74

Die Frage, ob eine namhafte Besserung noch moglich sai, ist zudem immer eng damit
verknupft, wie esum die Arbeitsfahigkeit der betroffenen Person steht. Sieist nach der
Massgabe der zu erwartenden Steigerung oder Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit,
soweit diese unfallbedingt beeintrachtigt ist, zu beurteilen (vgl. vorne E. 3.3). Nach einer
anfanglichen vollen Arbeitsunfahigkeit war die Beschwerdefihrerin bereits ab April 2017
wieder im Umfang von 50% bei einem 85 % Pensum arbeitsféhig. Seither arbeitete sie
wieder in reduziertem Umfang in ihre bisherige Tétigkeit als Lehrerin bel der Montessori
Schule. Die berufliche Tatigkeit als Lehrerinist laut der Klinik D. ganztags
zumutbar, sie sollte jedoch nach Mdglichkeit wechsel bel astend gestaltet werden, mit
intermittierend sitzend zu verrichtenden Arbeitsphasen. Es wurde der Beschwerdefihrerin
attestiert, dassin der so angepassten L ehrertétigkeit rund acht Wochen nach dem Austritt
aus der Rehaklinik keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit mehr bestehe (UV-act. 363 S.
2). Ob sich dies auf das bisherige Arbeitspensum von 85 % bezog, geht aus dem
Austrittsbericht nicht klar hervor. Ausserdem wurde der Beschwerdefihrerinim
Allgemeinen eine flr eine mittelschwere Tétigkeit, die wechselbel astend (Stehen/Gehen am
Stiick max. etwa eine Stunde) ohne Téatigkeit langer dauernd in Hocke sowie ohne
wiederholtes Treppen- und/oder Leiternsteigen, eine volle Arbeitsfahigkeit ("ganztags')
attestiert (UV-act. 363 S. 2). Der behandelnde Orthopade Dr. H. kritisierte diese
Einschétzung der Klinik D. . Eine Steigerung der Arbeitsfahigkeit Gber 50 %
hinaus halte er fir sehr unrealistisch, da aus Versuchen der Belastungssteigerung in den
vorangegangenen zwei Jahren jeweils eine Beschwerdezunahme und eine V erschlechterung
der Situation resultiert habe (Berichte Dr. H. vom 29. Oktober 2019; UV-act. 371
f.). Das daraufhin von der Beschwerdegegnerin eingeholte Aktengutachten bringt
diesbeziiglich — wie erwahnt — keine Klarheit. Gutachter Dr. S. Setzte sich mit den
differierenden Arbeitsfahigkeitsschétzung des behandelnden (Fach-)arztes und der Klinik
D. nicht auseinander. Er ging gar von einer unmittelbar nach Entlassung aus der
Klinik bestehenden vollen Arbeitsfahigkeit aus ohne zu begriinden, wieso er die von der
Rehaklinik propagierte Ubergangszeit von zwei Monaten als obsolet betrachtete. Auch auf



E. 75

Nachdem die Aktenbeurteilung des versicherungsinternen Arztes weder in Bezug auf die
Frage, ob der Endzustand erreicht ist noch in Bezug auf die Arbeitsfahigkeitsschatzung
vollumfanglich Gberzeugt, also zumindest geringe Zweifel daran bestehen, ist eineim
Wesentlichen darauf basierende L eistungseinstellung nicht zu

E.8

April 2017 ein Unfall im Sinne des UV G darstellt oder zumindest zu unfalldhnlichen

K orperschadigungen nach Art. 6 Abs. 2 UV G flhrte und die Beschwerdegegnerin daher fur
die daraus resultierenden gesundheitlichen Folgen grundsétzlich leistungspflichtig ist. Es
steht nicht in Frage, dass die Beschwerdefihrerin im Bereich des OSG links Mikrofrakturen
sowie verschiedene Bandrupturen und -l&sionen erlitt (Einspracheentscheid E. 4, UV-act.
532), welche mit dem MRT vom 19. April 2017 (UV-act. 10) festgestellt worden waren.
Unbestritten und von der Beschwerdegegnerin nachvollziehbar dargelegt ist auch, dass die
aktenkundigen (vorbestehenden) psychischen Probleme der

E.9

Urteil S 2020 120 Beschwerdefuhrerin durch den Unfall weder verursacht noch
massgeblich beeinflusst worden sind (vgl. Einspracheentscheid E. 4.5, UV-act. 532; act. 1
S. 8). Waeiter ist festzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin mit Quadruplik vom 18. August
2021 (act. 16) und dem darin gestellten Antrag auf Zusprechung einer
Integritatsentschadigung die (im Zeitpunkt des Einspracheentscheides) bestehende
Spitzfussproblematik am linken Fuss als unfallkausal anerkannt hat.

E.91

Das Verfahren vor dem kantonalen Versicherungsgericht ist kostenlos (Art. 61 lit. a
ATSG).

E.9.2

Nach standiger Rechtsprechung gilt die Rickweisung der Sache an die Verwaltung zur
weiteren Abklarung und neuen Verfligung als vollstandiges Obsiegen (vgl. BGE 137 V 657
E. 2.1). Der obsiegenden anwaltlich vertretenen Beschwerdefiihrerin ist eine

Partei entschadigung zuzusprechen (Art. 61 lit. g ATSG). Unaufgefordert reichte ihr
Rechtsvertreter am 3.

E. 10

Urtell S 2020 120 der distalen Tibiamedia- und lateralseits. Zudem eine vollstandige
Ruptur des Ligamentum fibul otal are anterior und des Ligamentum fibul ocal caneare sowie
eine Partialruptur des Ligamentum deltoideum, Pars tibiotalare anterior und posterior. Die
oberflachlichen Anteile des Ligamentum deltoideums kamen unauffallig zur Darstellung
(UV-act. 10). Am 6. Juni 2017 wurde ein weiteres MRT erstellt. Unter "Klinik" wurde ein
Status nach schwerer OSG-Distorsion am 9. April 2017 mit bone bruise Zonen und
Bandlasion, bel aktuell immer noch starken Schmerzen und Welchteil 6dem festgehalten. Es
wurde nach Hinweisen fir ein CRPS gefragt. In der Beurteilung hielt Dr. med. 1. ,
Fachérztin fUr Radiologie, fest, im Vergleich zur Voruntersuchung vom April bestiinden
unveranderte bone bruise. Die Mikrofrakturen im Talushals seien jedoch nicht mehr
darstellbar. Weiter zeige sich die bekannte Ruptur des Ligamentum fibulotalare anterior.
Das Ligamentum fibul ocal caneare konne wieder dargestellt werden. Die bekannte
Partiaruptur bestehe mit unverandert 6dematdsen Veranderungen der tiefen Anteile des



Ligamentum deltoideum. Es seien keine neu aufgetretenen Lasionen nachweisbar. Ein
CRPS konne nicht ausgeschlossen werden (UV-act. 04). Aufgrund einer
2-Phasen-Skelettszintigrafie der Fusse am 16. Juni 2017 hielt Dr. med. J. ,
Facharzt fur Nuklearmedizin und Radiologie, links deutlich persistierende
Knochenumbauvorgange im Talus fest und ausserte, das szintigrafische Bild passe durchaus
zu einem CRPS (UV-act. 141).

E.11

Urtell S 2020 120 multimodaler Schmerztherapie und intensiven physikalischen
Massnahmen diskutiert werden (UV-act. 28).

E.12

Urteil S 2020 120 Spitzfussstellung bei anamnestisch vorbestehendem Cavovarus-Fuss.
Falls eine Schmerztherapie keine nennenswerte V erbesserung bringe, kdnne Uber eine
arthroskopische L 6sung mit gegebenenfalls offener Kapsulolyse und Rekonstruktion des
Bandapparates nachgedacht werden. Er denke jedoch, dass ein grosses Risiko bestehe, dass
ein wesentlicher Tell der prasentierten Beschwerden postoperativ andauern werde.

E.14

Urtell S 2020 120 Funktionse nschrankungen beziiglich des linken Fusses sowohl inihrer
Lokalisation als auch in der Intensitét aus rein somatisch-funktioneller Sicht nur in sehr
unzureichender Weise erklaren. Es sei davon auszugehen, dass das Beschwerdebild durch
die zugrundeliegende psychische und psychosozial e Problematik Uiberlagert sein durfte
(UV- act. 363, S. 4). Weiter hielten die Arzte fest, im Rahmen der stationzren Rehabilitation
habe keine namhafte Verbesserung der Beschwerden erzielt werden kdnnen. Weitere
physi otherapeuti sche M assnahmen seien daher vorl&ufig nicht vorgesehen. Auch
spezifische Massnahmen aus dem psychosomatischen Bereich seien nicht indiziert bei
fraglicher Adhérenz (UV-act. 363, S. 2). Die bisherige Téatigkeit wurde als grundsétzlich
ganztags zumutbar erachtet. Dennoch wurde wegen der vortibergehenden Zunahme der
Fussbeschwerden wahrend der Reha eine abgestufte Arbeitsfahigkeit attestiert, ab

E. 18

Urtell S 2020 120 linken Fusses) fest. Er Uberwies die Beschwerdeftihrerin zur Behandlung
anDr. Q. (UV-act. 52). Rund ein Jahr spéter im September 2019 kamen die
Behandler der Klinik D. nach vierwdchiger stationarer Therapie zum Schluss,

dass keine Anzeichen fur ein CRPS vorl&gen und die klinischen Kriterien fir das Vorliegen
eines CRPS nicht mehr erflillt seien bzw. ein solches aktuell nicht mehr im Vordergrund
stehe (UV-act. 363 S. 3). Der Schmerzspezidlist Dr. P. war damit im Verlauf der
einzige Arzt, der sich fur die Diagnose eines CRPS ansatzweise mit den bundesgerichtlich
festgehaltenen Kriterien auseinandersetzte. Seine Beurteilung ist eine Momentaufnahme fir
den Zeitpunkt seiner Untersuchung und I&sst nicht darauf schliessen, dass ein andauerndes
CRPS bestand; dagegen sprechen auch die Berichtevon Dr. L. , der von einer
partiellen Remission ausging (UV-act. 28) und von Dr. M. , der im Januar 2018
das Vorliegen entsprechender Befunde verneinte (UV-act. 181). Selbst wenn man aber
davon ausginge, dass phasenweise eine CRPS-Problematik bestanden hatte, so ist diese
spatestens im Zeitpunkt des Austritts aus der Klinik D. alsin Remission zu
betrachten, nachdem eine solche von den Klinikérzten wéahrend des vierwochigen
Aufenthalts nicht festgestellt werden konnte (UV-act. 363 S. 3). Bereitsim Eintrittsbefund
der Rehaklinik wurde das V orliegen entsprechender klinischer Symptome weitgehend



verneint. Es bestanden am linken Fuss neben den Bewegungseinschrankungen und einer
Druckdolenz am Malleolus lateralis, eine leichte Uberwarmung, jedoch keine Verfarbung,
kein abnormes Haar- oder Nagelwachstum, keine Glanzhaut, keine Schwellung. Im Bereich
des OSG waren zudem keine Uberwarmung, keine trophischen Stérungen und keine
Hyperhidrosis feststellbar (UV-act. 363 S. 8). Letztlich erschien die Diagnose eines CRPS
erneut im Bericht von Dr. E. vom 15. Juli 2020, jedoch auch hier, ohne
Begriindung durch entsprechende Befunde (UV-act. 515). Bel dieser Ausgangslageist die
Beurteilung des orthopadischen Aktengutachters Dr. S. , gestuitzt auf die Akten
konne zu keinem Zeitpunkt entsprechend der Budapester Kriterien ein CRPS al's gesichert
festgestellt werden, nachvollziehbar und schliissig. Daran vermogen die Berichte der
Behandler — entgegen der Ansicht der Beschwerdefuhrerin (act. 1 Ziff. 13) — keine auch nur
geringen Zweifel zu wecken. Die Beschwerdegegnerin hat ihre Abkl&rungspflicht daher
nicht verletzt, wenn sie in diesem Zusammenhang kein polydisziplinéres Gutachten einholte
und auf die Aktenbeurteilung des beratenden Orthopaden Dr. S, abstellte.

E. 19

Urtell S 2020 120 Daran vermag auch nichts zu andern, dass die Beschwerdegegnerin in
einem Schreiben vom 17. Mai 2019 (BF-act. 13) geadussert hatte, "klinisch konne die
Diagnose eines CRPS am linken OSG bestétigt werden", denn selbst wenn man davon
ausginge, dass sich eine CRPS-Problematik entwickelt hétte, bestand diese — wie dargel egt
— gpatestens im Zeitpunkt des Austritts aus der Klinik D. mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit nicht mehr.

E.20

Urteil S 2020 120 Beurteilung schlossen die Arzte weiter, nachdem die bisherigen
schmerztherapeuti schen Massnahmen nicht zur erhofften Schmerzreduktion gefuhrt hétten,
durfte ein operatives Angehen der Fussproblematik aktuell kaum eine erfolgsversprechende
Option sein. Sie gingen zudem aufgrund der vorgenommenen L eistungstests davon aus,
dass der BeschwerdefUhrerin eine mittel schwere Tatigkeit mit gewissen Einschrankungen
(wechselbelastend, ohne Tatigkeit lénger dauernd in der Hocke sowie wiederholtes
Treppen- und/oder Leiternsteigen) ganztags zumutbar wére (UV-act. 363 S. 2).
Aktengutachter Dr. S. schloss, aus beratungsarztlicher Sicht sei der medizinische
Endzustand nach Kenntnis der medizinischen Berichte spatestens am 18. September 2019 —
nota bene mit Austritt aus der stationéren Rehabilitation — erreicht. Es sei ab diesem
Zeitpunkt von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit auszugehen
(UV-act. 445 S. 5). Ohne diese beiden Feststellungen in irgendeiner Weise weiter zu
begrinden. Ein Blick in die Akten zeigt, dass bereits Orthopade Dr. N. im Mai
2018 festhi€lt, falls eine Schmerztherapie keine nennenswerte V erbesserung bringe, kdnne
alenfalls Gber eine Operation nachgedacht werden. Das Risiko, dass die Fussbheschwerden
postoperativ andauern wirden, bezeichnete er alerdings als gross (UV-act. 32).
Schmerzspezialist Dr. P. empfahl daraufhin chirurgische Massnahmen nur sehr
zurlckhaltend zu erwagen (UV-act. 37). Orthopéade Dr. M. , der in Bezug auf die
schmerzhafte Bewegungseinschrénkung eine Revisionsoperation als unumganglich
bezeichnete, ordnete deshalb im September 2018 an, vor einer Operation solle eine
Schmerzbehandlung durchgefthrt werden (UV-act. 29 + 52). Aufgrund der unklaren
Erfolgsaussichten in Bezug auf die Schmerzen wurde also vorléufig auf die Operation
verzichtet und die Beschwerdefihrerin liess sich unter anderem in D. behandeln.
Entgegen der Ansicht der Beschwerdegegnerin (Einspracheentscheid Ziff. 4.6; UV-act.



532) kann der Beschwerdefuhrerin nicht vorgeworfen werde, eine entsprechende Operation
sei nicht vorgenommen worden, weil sie nicht willens gewesen ware. Vielmehr ist gerade
aus den Berichten von Dr. M. ersichtlich, dass es aus orthopadischer Sicht, trotz
der Notwendigkeit einer Operation zur Behebung der Fussfehlstellung, geboten war, erst zu
versuchen mittels Schmerzbehandlung eine Beschwerdelinderung herbeizufiihren, um die
Erfolgschancen einer Operation in Bezug auf die gesamten Fussbeschwerden zu verbessern.
Niein Frage gestellt wurde von den Orthopéaden jedoch, dass zur Verbesserung der —
zwischenzeitlich auch von der Beschwerdegegnerin als unfallkausal anerkannten —
Fussfehlstellung eine Operation geboten ist. Gerade nachdem
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Urteil S 2020 120 das Vorliegen eines CRPS von den Arzten der Rehaklinik verneint wurde
und die M6glichkeiten einer Schmerzbehandlung al's ausgeschopft galten, ist es aufgrund
der Akten nicht nachvollziehbar, weshalb nicht die von einer Fussoperation zumindest in
Bezug auf die Bewegungseinschrankung des Spitzfusses zu erwartende V erbesserung
wieder ins Auge gefasst wurde, geht doch die Notwendigkeit einer Operation, gerade auch
wenn eine Schmerzbehandlung keinen Erfolg bringt, aus den Akten hervor (Dr.

M. , UV-act. 29 und 52; Dr. N. , UV-act. 32). Weshalb von einer
Revisionsoperation in Bezug auf die Spitzfussstellung keine deutliche V erbesserung der
Fussbeweglichkeit und damit eine Reduktion der Einschrankungen in Bezug auf die
Arbeitsfahigkeit zu erwarten wére, geht weder aus dem Bericht der Klinik D.

noch aus dem Aktengutachten von Dr. S. hervor. Doktor S. ausserte
sich gar nicht zu diesem Umstand, weshalb nicht ohne Weiteres nachvollziehbar ist, wie er
zum Schluss gelangte der Endzustand sei erreicht. Die Rehaklinik beschrankte sich auf den
Hinweis, dass eine Operation in Bezug auf die Schmerzproblematik vermutlich keine
Besserung bringen wirde. Dies allein kann aber vorliegend nicht massgebend sein, so
wiurde sich eine Verbesserung der Fussstellung nicht nur auf das Anforderungsprofil einer
angepassten Tétigkeit auswirken, sondern die Mdglichkeit eines Operationserfolges konnte
die Beurteilung des Umfangs einer alfaligen Integritétsentschadigung beeinflussen. Im
Rahmen des Einspracheverfahrens ging weiter der Bericht von Dr. med. T. ,
Facharzt fur Physikalische Medizin und Rehabilitation sowie Rheumatologie, vom 12. Mai
2020 (UV-act. 516) ein, der erneut nach Behandlungsoptionen suchte und gegentiber einem
Kollegen die Frage stellte, ob alenfalls eine Hirnstrangstimulation Erfolge beztiglich der
Schmerzen bringen kénnte. Zudem tberwies er die Beschwerdefthrerin an den Orthopéden
Dr.E. , der einmal mehr elne massive Spitzfussstellung feststellte und ausftihrte,
dass diese grundsétzlich operativ anzugehen sei. Aufgrund der im Raum stehenden
CRPS-Problematik brauche es aber noch einige Abkl&rungen, um den Therapieerfolg
moglicher Massnahmen abschétzen zu kénnen (UV-act. 515). Dr. E. war damit
wiederum am selben Punkt wie bereits zuvor Dr. M. und Dr. N. ; dasser
sich nun dazu Entschied, eine Fussoperation trotz der Schmerzen durchzufihren, ist vor
dem Hintergrund der medizinischen V orgeschichte ohne weiteres nachvollziehbar.
Spétestens die Berichtevon Dr. T. und Dr. E. wecken zumindest
geringe Zweifel an der Einschdtzung von Dr. S. , dass ein Endzustand erreicht und
also von einer Operation keine wesentliche Verbesserung mehr zu erwarten ist und hétten
fUr die Beschwerdegegnerin Anlass genug
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Urtell S2020 120 sein sollen, zur Kléarung dieser Frage nach dem medizinischen
Endzustand ein Versicherungsexternes Gutachten einzuholen, statt weiter auf das
Aktengutachten eines versicherungsinternen Arztes, der die Beschwerdefhrerin nota bene
nicht einmal selbst untersucht hatte, abzustellen.

E. 23

Urtell S 2020 120 das Argument, dass eine Mehrbelastung bisher immer zu einer
Verschlechterung fuhrte, ging er nicht ein, obwohl sich gerade dieses Phdnomen auch in
Bezug auf den Aufenthalt in D. beobachten liess. Auch diesbezliglich bestehen
daher mindestens leichte Zweifel an der Beurteilung von Dr. S. . Diese werden
durch die IV-Akten zusétzlich verstérkt. So geht aus diesen hervor, dass die
Invalidenversicherung gestutzt auf die Einschétzung von RAD-Arzt Dr. med. U. ,
Facharzt fur orthopéadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, bei sehr
ahnlichem ergonomischem Anforderungsprofil (Ieichte Gberwiegend sitzende Tétigkeit
ohne lange Anmarschwege, ohne Arbeiten kniend oder in der Hocke, ohne haufiges
Treppensteigen) von einem erhdhten Pausenbedarf und daher einer Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Tétigkeit von lediglich 80 % ab 1. November 2019 ausging. Dass der ebenfalls
as Aktengutachter fungierende RAD-Arzt Uber die bekannten Unfallfolgen hinaus
gesundheitliche Beeintréchtigungen berticksichtigt hétte, die fur die Unfallversicherung
irrelevant wéren, ist nicht ersichtlich. Er hielt vielmehr fest, die festgestellte psychische
Stoérung begriinde aktuell keine arbeitsrel evante L el stungsminderung (Stellungnahme RAD
vom 15. Juli 2019 im Protokoll der WAS IV Luzern per 29.1.2020 S. 20 [UV-act. Ordner
3]; Vorbescheid der WAS IV Luzern vom 18. Juni 2020 [UV-act. Ordner 3]). Damit
bestehen gewisse Zweifel an der Einschétzung von Dr. S. und auch der
Austrittsbericht der Klinik D. vermag nicht restlos zu tiberzeugen in Bezug auf
die Arbeitsfahigkeitsschéatzung. Folglich kann gestiitzt auf die vorhandenen Akten nicht mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass die
Beschwerdefuhrerin im November 2019 in ihrer bisherigen oder einer angepassten
Téatigkeit wieder zu 100 % arbeitsfahig war. Die Argumentation, dass bereits aufgrund einer
vollen Arbeitsfahigkeit keine namhafte Verbesserung der Arbeitsfahigkeit mehr moglich
gewesen wére, geht daher ins Leere. Esist zudem auch darauf hinzuwei sen, dass sel bst
wenn man von einer vollen Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefhrerin in der bisherigen
Téatigkeit ausginge, eine Operation rechtsprechungsgemass auch dann noch zu einer
namhaften Besserung des Gesundheitszustands fiihren kann, wenn die versicherte Person
Ihre angestammte Tétigkeit bereits wieder voll aufgenommen hat (vgl. BGer 8C_614/2019
vom 29. Januar 2020 E. 3).
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Urteil S 2020 120 schiitzen. Denn nach dem Gesagten war vorliegend bei einer
prospektiven Betrachtungsweise unter Beriicksichtigung der Verhdltnisse wie siesich im
Zeitpunkt des Fallabschlusses vom November 2019 darstellten (vorne E. 7.2; vgl. BGer
8C_604/2021 vom 25. Januar 2022) nicht ausreichend klar, dass von einer weiteren
Behandlung der Unfallfolgen, insbesondere einer Fussoperation, keine namhafte
Verbesserung mehr zu erwarten war. Immerhin wurde eine solche von mehreren Fachérzten
als grundsétzlich notwendig erachtet. Der Sachverhalt bedarf daher erganzender
Abklarungen, weshalb die Sache hierzu an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen ist.
Nach Rickweisung der Sache zu weiteren Abklarungen wird die Beschwerdegegnerin eine
versicherungsexterne fachérztliche Begutachtung durchzufhren haben, um hernach



gestitzt darauf erneut tUber den Zeitpunkt des Fallabschlusses sowie Uber einen alféligen
Anspruch auf Rente zu befinden. 8. Zusammenfassend ging die Beschwerdegegenerin
gestitzt auf die vorhandenen Akten zu Recht davon aus, dass bel der Beschwerdefiihrerin
spatestens nach Austritt aus der Klinik D. im September 2019 mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit kein CRPS (mehr) vorlag. Die Abklérungen des medizinischen
Sachverhalts in Bezug auf die tbrigen Unfallfolgen insbesondere die Fussfehlstellung und
ihre Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit waren hingegen unzureichend. Dies
widerspiegelt sich nicht zu Letzt darin, dass die Beschwerdegegnerin den Spitzfuss noch im
angefochtenen Einspracheentscheid unzutreffend als unfallfremden Gesundheitsschaden
taxierte. Folglich ist der angefochtene Einspracheentscheid vom 12. August 2020
aufzuheben und die Sache zur erganzenden Sachverhaltsabklarung im Sinne der
Erwagungen und zum anschliessenden Neuentscheid an die Beschwerdegegnerin
zurickzuweisen. Insoweit erweist sich die Beschwerde a's begriindet und ist gutzuhei ssen.
0.
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Urtell S 2020 120 September 2021 eine Kostennote in der Hohe von Fr. 6'773.60 ein (act.
19). Der geltend gemachte zeitliche Aufwand von insgesamt 24,7 Stunden erscheint
angesichts der Uber 500 Seiten umfassenden Unfallakten und des vierfachen
Schriftenwechsels vor dem Verwaltungsgericht als angemessen und ist daher nicht zu
beanstanden. Ebenso der veranschlagte Stundenansatz von Fr. 250.—. Auch die geltend
gemachten Auslagen von Fr. 114.30 bewegen sich im Verhdtnis zum Honorar in eéinem
angemessenen Rahmen. Der Rechtsvertreter hat demnach Anspruch auf ein Honorar von Fr.
6'175.— (24,7 x Fr. 250.-), auf eine Auslagenentschadigung von Fr. 114.30, auf
Mehrwertsteuer von Fr. 484.30 (7.7 % von Fr. 6'289.30) und somit auf eine
Partelenschédigung von insgesamt Fr. 6'773.60.
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