ZH SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT UV.2015.00152
vom 31. Oktober 2016

ZH Sozialversicherungsgericht, 2016-10-31, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/zh_sozialversicherungsgericht UV.2015.00152
FR: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT UV.2015.00152 du 31 octobre 2016

IT: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT UV.2015.00152 del 31 ottobre 2016

Erwagungen

E.11

Geméss Art. 6 UV G werden — soweit das Gesetz nichts anderes bestimmt — die
Versicherungsleistungen bei Berufsunféllen, Nichtberufsunféllen und Berufs krankheiten
gewahrt ( Abs. 1). Der Bundesrat kann Kdrperschédigungen, die den Folgen eines Unfalles
dhnlich sind, in die Versicherung einbeziehen ( Abs. 2).

E.12

Nach Gesetz und Rechtsprechung ist der Fall unter Einstellung der voribergehenden
Leistungen und Prifung des Anspruchs auf eine Invaliden rente und eine

I ntegritéatsentschadigung abzuschliessen, wenn von der Fortset zung der &rztlichen
Behandlung keine namhafte Besserung des Gesundheitszu standes der versicherten Person
mehr erwartet werden kann und allfallige Ein gliederungsmassnahmen der
Invalidenversicherung abgeschl ossen sind (vgl. Art. 19 Abs. 1, Art. 24 Abs. 2 UVG,; Urtell
des Bundesgerichts 8C_888/2013 vom 2.

Mai 2014 E. 4.1, vgl. auch Urteil 8C_639/2014 vom 2. Dezember 2014 E. 3). In diesem
Zeitpunkt ist der Unfallversicherer auch befugt, die Adaquanzfrage zu prifen (Urteil des
Bundesgerichts 8C_377/2013 vom 2.

Oktober 2013 E. 7.2 mit Hinweis auf BGE
134V 109, vgl. auch Urteil 8C _ 454/2014 vom 2. September 2014 E. 6.3).

Ob eine namhafte Besserung noch maglich ist, bestimmt sich insbesondere nach Massgabe
der zu erwartenden Steigerung oder Wiederherstellung der Arbeitsfa higkeit, soweit diese
unfallbedingt beeintréchtigt ist. Die Verwendung des Be griffes ,namhaft” in Art. 19 Abs. 1
UV G verdeutlicht demnach, dass die durch weitere (zweckmassige) Heilbehandlung im
Sinne von Art. 10 Abs. 1 UVG er hoffte Besserung ins Gewicht fallen muss.

E.13

Wird die versicherte Person infolge eines Unfalles zu mindestens 10 % invalid (Art. 8 des
Bundesgesetzes liber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungs rechts, ATSG ), so hat
sie Anspruch auf eine Invalidenrente (Art. 18 Abs. 1 UVG). Invaliditét ist die
voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird
da s Erwerbseinkommen, das die ver sicherte Person nach Eintritt der unfallbedingten
Invaliditdt und nach Durchfihrung allfaliger Ein gliederungsmassnahmen durch eine ihr
zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkom men , das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden



wére (Art. 16 ATSG).

E.14

Die Leistungspflicht eines Unfallversicherers gemass UV G setzt voraus, dass zwischen dem
Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden (Krankheit, Invaliditét, Tod) ein nattrlicher
Kausal zusammenhang besteht. Ursachen im Sinne des natUrlichen Kausal zusammenhangs
sind alle Umstande, ohne deren V orhan densein der eingetretene Erfolg nicht as eingetreten
oder nicht asin der glei chen Weise beziehungsweise nicht zur gleichen Zeit eingetreten
gedacht werden kann. Entsprechend dieser Umschreibung ist fir die Bgahung des
natrlichen Kausal zusammenhangs nicht erforderlich, dass ein Unfall die alleinige oder un
mittel bare Ursache gesundheitlicher Stérungen ist; es geniigt, dass das schédi gende
Ereignis zusammen mit anderen Bedingungen die korperliche oder geis tige Integritét der
versicherten Person beeintréchtigt hat, der Unfall mit andern Worten nicht weggedacht
werden kann, ohne dass auch die eingetretene ge sundheitliche Stérung entfiele (BGE 129
V 177E. 3.1,402E. 4.3.1,119V 335E. 1, 118 V 286 E. 1b, je mit Hinweisen). Ob
zwischen einem schadigenden Ereignis und einer gesundheitlichen Stérung ein nattrlicher
Kausal zusammenhang besteht, ist eine Tatfrage, wortiber die Verwaltung beziehungsweise
im Beschwerdefall das Gericht im Rahmen der ihm obliegenden Bewel swirdigung nach
dem im Sozialversicherungsrecht Ublichen Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu befinden hat. Die blosse Mdglichkeit eines Zusammenhangs genigt
fUr die Begrindung eines Leistungs anspruches nicht (BGE 129V 177 E. 3.1, 119V 335

E. 1,118V 286 E. 1b, je mit Hinweisen).

E.15

Die Leistungspflicht des Unfallversicherers setzt im Weiteren voraus, dass zwi schen dem
Unfallereignis und dem eingetretenen Schaden ein adaquater Kau salzusammenhang
besteht. Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann as adaquate Ursache eines
Erfolges zu gelten, wenn es nach dem ge wohnlichen Lauf der Dinge und nach der allgem
einen Lebens erfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des eingetretenen
herbeiz uftihren, der Eintritt dieses Er folges also durch das Ereignis allgemein als
begunstigt erscheint (BGE 129

V 177E. 3.2,405E. 2.2, 125V 456 E. 53).

Bei objektiv ausgewiesenen organischen Unfallfolgen deckt sich die adaquate, d.h.
rechtserhebliche Kausalitét weitgehend mit der natirlichen Kausalitét; die Adaquanz hat
hier gegentiber dem natirlichen Kausal zusammenhang praktisch keine selbsténdige
Bedeutung (BGE 134V 109 E. 2.1).

E.16

Ruckfale und Spétfolgen schliessen sich begrifflich an ein bestehendes Unfallereignis an.
Entsprechend kénnen sie eine Leistungspflicht der Unfallver sicherung nur auslésen, wenn
zwischen den erneut geltend gemachten Be schwerden und der seinerzeit beim versicherten
unfall erlittenen Gesundheits schadigung ein natirlicher und adaquater

Kausal zusammenhang besteht (BGE 118V 293 E. 2cinfine). 1. 7

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zu sammenhéange und in der Beurteilung



der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3a, 122V 157 E. 1c¢).

Die Rechtsprechung, wonach das Gericht "nicht ohne zwingende Grinde" von der
Einschatzung der medizinischen Experten abweicht, hat den Beweiswert von
Gerichtsgutachten zum Gegenstand und findet auf versicherungsinterne érztli che
Beurteilungen keine Anwendung. Berichte und Gutachten versicherungsin terner Arztinnen
und Arzte unterliegen wie andere Beweismittel der freien richterlichen Beweiswiirdigung.
Es kann ihnen Beweiswert beigemessen werden, sofern sie al's schliissig erscheinen,
nachvollziehbar begriindet sowie in sich wi derspruchsfrel sind und keine Indizien gegen
ihre Zuverléssigkeit bestehen. (BGE 123 V 331 E. 1c mit Hinweisen).

Auf das Ergebnis versicherungsinterner arztlicher Abklarungen kann

allerdings nicht abgestellt werden, wenn auch nur geringe Zweifel an ihrer Zuverléssigkeit
und SchlUssigkeit bestehen ( vgl. etwa Urteil des Bundesgerichts 9C_535/2015 vom 21.
Mérz 2016 E. 2 mit Hinweisen auf BGE 139V 225 E. 5.2; 135V 465 E. 4.4 und E. 4.7
sowie Urteil des Bundes gerichts 8C_197/2014 vom 3. Oktober 2014 E. 4). 2.

21

Die Beschwerdegegnerin ging im Einspracheentscheid vom 23. Juni 2015 davon aus, dass
ein Kausalzu s ammenhang zwischen den Riickenbeschwerden ( Hals wirbelsdule , HWS,
und Lendenwirbelsaule, LWS) und den Unféllen vom 16 .

April und 2 8. Oktober 2011 nicht nachgewiesen und deshalb mit Verfigung vom Mai 2013
verneint worden sei (Urk. 2 S, 4 ff.). Betreffend die Beschwerden am rechten Fuss seien die
Versicherungsleistungen mit Verfigung vom 9 . Sep tember 2013 ebenfalls einzustellen;

diefriher ausgelibte Tétigkeit sei der Be schwerdefiihrerin bel vollem L eistungspensum
uneingeschrankt zumutbar, wes halb eine unfallbedingte Erwerbseinbusse und ein
Rentenanspruch zu verneinen sei en (S. 6 ff.). Es kdnne auch nicht von einem erheblichen
Schaden gesprochen werden, weshalb kein Anspruch auf Ausrichtung einer
Integritétsentschadigung bestehe (S. 8 ff.). Inihrer Beschwerdeantwort vom 17. September
2015 hielt die Beschwerdegegnerin an diesen Vorbringen fest ( Urk. 6). 2. 2

Die Beschwerdefuhrerin wandte dagegen in ihrer Beschwerde vom 25. August 2015 ( Urk.
1) im Wesentlichen ein, dass auf das GutachtendesZ._ vom

20. Oktober 2014 nicht abgestellt werden konne ( Ziff. 4 ff. S. 6 ff.). Sie machte eine
unfallbedingte gesundheitliche Beeintrachtigung beim rechten Fuss sowie
Rickenbeschwerden im Zusammenhang mit den Unféllen vom 16. April und 28. Oktober
2011 (Ruckfall) geltend (Zusammenfassung Ziff. 8 S. 10). D ie Unfall verletzungen seien
nicht folgenlos abgeheilt ,

weshalb auch der Anspruch auf eine Integ ritétsentschadigung zu prifensel . D adenZ._
-Gutachtern diese Frage nicht unterbreitet worden sai , kdnne auf den entsprechenden
Kreisarztbericht nicht abgestellt werden ( Ziff. 7 S. 9). 2.3

Mit Blick auf den Streitgegenstand ist festzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin ihre
Leistungspflicht in Bezug auf die anlésslich des Unfalles vom 28. Okto ber 2011
zugezogene Knieverle tzung links mit unangefochten in Rechtskraft erwachsenem
Einspracheentscheid vom 8. Januar 2013 fir die Zeit ab 1. No vember 2012 verneint hat (
Urk. 7/28). Damit muss es sein Bewenden haben, weshalb die im Zusammenhang mit dem



linken Knie erwdhnten Beschwerden im Folgenden ausser Acht zu bleiben haben.
3.31

Dr.med. A.___, Facharzt FMH fr Chirurgie, berichtete im Operationsbericht vom 16.
Juni 2011 ( Urk. 8/11) Uber eine gleichentags durchgefiihrte Sprungge lenk -Arthroskopie
am rechten Fuss mit Meniskoidresektion , Ganglionexstirpation

tibial und ventraler Teilsynoviaektomie . Als Operationsindikation gab er an, die
Beschwerdefiihrerin leide seit einem Ausrutscher auf der Treppe in Supi nationsstellung des
Fusses Mitte April 2011 unter einem steten Belastungs sch merz medial und weniger lateral
sowie Blockadeempfindungen ventral bei starker Flexion und einer Restschwel lung nahe
dem Tub. Gerdy . Im Arth ro -MRI hétten sich eine isolierte Ruptur des Ligamentum
fibulotalare

anterius mit Aus bildung eines intraossaren Ganglions an der vorderen Tibiakante sowie
Anzei chen einer synovialen Falte &hnlich einem posttraumatischen Meniskoid ge zeigt.

Im arztlichen Zwischenbericht vom 7. Juli 2011 erwdhnte
Dr.A._

ein drohen des CRPS| ( Urk. 8/10). Am 22. August 2011 ( Urk. 8/15) diagnostizierte er
nebst den bisher genannten Diagnosen ein CRPS | . E r fuhrte hierzu aus (soweit leserlich) :
» Schwellg Hypothermie : CRPS I . Am 9. Dezember 2011 gab Dr. A.____an (Urk.

8/30), eine 50%iger Arbeitsversuch vom 25. Oktober bis 1. November 2011 habe wegen

M ehrbeschwerden des CRPS abgebrochen werden mussen. Zusétzlich bestehe ein
Rotationstraum a beim linken Knie durch Stol pern mit MCL-Zerrung, ohne
Meniskuslasion. Als unfallfremde Faktoren nannte er eine periphere Polyneuropathie ( Urk.
7/15) sowie eine Adipositas ( Urk. 7/30). 3.2

Am 13. Mé&rz 2012 berichtete der Kreisarzt Dr. med. B.___, Facharzt fir Phys kalische
Medizin und Rehabilitation FMH, nach einer gleichentags erfolgten Untersuchung ( Urk.
8/44). Er schilderte zunéchst den bisherigen aktenméssigen Verlauf, die Angaben der
Versicherten sowie die von ihm erhobenen Befunde. In seiner Beurteilung gab er an, dass
bei der Beschwerdefihrerin ein Schmerzsyn drom beim rechten Fuss bestehe, nachdem sie
sich eine Ruptur des Ligamentum fibulotalare

anterius mit Ausbildung eines Meniskoid s yndroms

zu gezogen habe und am 16. Juni 2011 eine OSG-Arthroskopie mit Meniskoidre sektion
(und zusétzlicher Entfernung eines enossalen Ganglionstibia ) durch gefuhrt worden sei .
Zudem bestehe moglicherweise ein CRPS |, wobei auffallend sai, dassim gesamten Verlauf
lediglich einmalig die handschriftliche Angabe ,, Schwellung und Hypothermie®
dokumentiert sei und zum aktuellen Zeitpunkt kein Befund erhoben werden kdnne, der ein
CRPS bestétige. Es sei in der Ver gangenheit kein differenzierter klinischer Befund
beschrieben und keine Diag nostik durchgefiihrt worden, die das CRPSin einer Weise
bestétigt hatten , dass man dies auch nachvollziehen konne. Insofern habe er etwas Mihe,
eindeutig ein CRPS nachzuvollziehen, zumal auch typische Folgen, wie relevante Bewe
gungseinschrankungen am rechten Fuss oder Atrophien des Weichteilgewebes gegenwaértig
nicht vorliegen wirden. Insgesamt miisse jedoch zunéchst zumin dest von einer
Arbeitshypothese eines Morbus Sudeck weiter ausgegangen wer den, das entsprechend den
klinisch fassbaren Symptomen deutlich riicklaufig sai .



Der Verlauf in den letzten drei Monaten sei beztiglich der Wiedererlangung der
Belastbarkeit und Rickgang von noch bestehenden belastungsabhéngigen Symptomen
unbefriedigend. Er habe der Beschwerdefiihrerin deswegen eine in tensivere Behandlung im
Rahmen einer stationaren Rehabilitationsbehandlung in der Klinik C.___ vorgeschlagen.
Die Versicherte sei jedoch der Ansicht, dass es ihr wegen der Kinderbetreuung nicht
maoglich sei, eine stationare Rehabilitationsbehandlung durchzufihren . Als Alternative
empfahl Dr. B, eineIntensivierung der phy si otherapeutischen Behandlung, eine
adaguate L y mphtherapie in Ergénzung mit einer Kompressionsbehandlung und eine zusa
tz liche anal getische Behandlung zur antientziindlichen Behandlung. Falls diese
Behandlungsmassnahme n umgesetzt wirden und weiterhin ein stag nierender Verlauf
vorhanden sei, empfehle er die Vorstellung in einer Fuss sprechstunde , zum Beispiel in der
Klinik D.___ .

Aktuell sei eine Steigerung der der zeit von zu Hause aus durchgefhrten Birotatigkeiten
von 30 % auf zirka 60 % sicherlich gut mdglich und kénn e je nach Verlauf dann weiter
gesteigert werden. Sobald eine Fahrtauglichkeit wie der erlangt werde, wére diese Tatigkeit
natdrlich auch am Arbeitsplatz beim Y. moglich. 3.3

Im &rztlichen Zwischenbericht vom 13. Juni 2012 ( Urk. 8/68) nannte Dr. A.___ nach einer
letzten Konsultation vom 17. April 2012 die Diag nosen Status nach CRPS | nach
arthroskopischer

Meniskoidresek tion nach OSG-Bandl&sion rechts; MCL-Zerrung am linken Knie ohne
Binnenlasion . Zudem wies er auf eine un klare sensible Polyneuropathie hin , die den
Heilungsverlauf unglnstig beein flusse. 3.4

Im Bericht vom 21. August 2012 des Zentrums fur Paraplegieder D, andie
Assistenzérztin der Abteilung Orthopéadie, Dr.

med. E.___
(Urk. 8/93),

gaben der leitenden Arzt PD Dr. med. F.___, Facharzt Neurologie, sowie Dr. med. G, ,
Oberarztin i.V., Fachérztin Neurologie, an, bel der Beschwerdefiihrerin bestehe ein
normaler neurol ogischer Untersuchungsbefund.

Als Ursache fir die Kribbel parésthesien an Handen und Fuissen nannten sie einen Verdacht
auf eine Small Fiber Neuropathie, moglicherweise bei préadiabetischer Stoffwechsellage,
wahrend sich fur die Schmerzen im OSG rechts keine neurogene Ursache finden liess. Aus
den Fremdakten (Arztbrief H.__ 2010) und der Anamnese sei ersichtlich, dass zahlreiche
und umfangreiche V oruntersuchungen stattgefunden hétten. Hinsichtlich der Beschwerden
in Knie und Fuss pl an e die Beschwerdefihrerin eine weitere Betreuung in der Klinik I.___
. Ratsam wére ein Hausarzt, der die umfassenden Vorbefunde zu sammenstelle und
gesamthaft wert e, um der Beschwerdefhrerin weitere Arztwechsel und eingreifende
Diagnostik zu ersparen. 3. 5

Im Bericht der D.____, Orthopéadie, vom 24. August 2012 ( Urk. 8/82) nannten Dr. med.
J.__ ,Oberarzt ,und Dr. E.___ die Diagnosen OSG-Instabilitét rechts bei einem Status
nach einem Treppensturz am

16. April 2011, einem Status nach einem moglichem CRPS 1, einem Status nach einer am
16. Juni 2011 durchgefiihrten Sprunggel enksarthroskopie mit Meniskoidresektion und



Ganglionexstirpation
tibial sowie ventraler Teilsynovialektomie bei tibialem

enossalem Ganglion OSG rechts ( Dr. A.___ ) sowie einem Verdacht auf eine
posttraumatische subtalare - und OSG - Arthropathie und Fasciitis

plantaris und einer Small fibre Neuropathie. Die Berichterstatter gaben an, es bestehe bei
der Beschwerdefuhrerin eine komplexe Situation mit einer OSG-Instabilitét, die durch die
Schiene etwas verbessert werden konne. Das fehlende Ansprechen auf die sequenzielle
Infiltration des OSG und USG spreche gegen ein operatives Vorgehen, so dass mit der
konservativen Therapie weitergefahren werde. Eine erneute Kontrolle f i ndein drei
Monaten statt. Beziiglich einer Operation und Raffung der Ligamente seien sie eher
zurickhaltend eingestellt unter anderem auch bei einem Status nach CRPS. 3. 6

Am 1. November 2012 wurde die Beschwerdefthrerin in der Klinik fir Unfallchirurgie des

K.___ am rechten Fussgelenk operiert (diagnostische OSG-Arthroskopie; laterale
Bandrekonstruktion OSG rechts in modifizierter Brostrom -Gould-Technik mit 3 Mini Bio-
Sut ureTak 2.4 mm Fiberwire

Arthrex , Urk. 8/110). Am 11. Januar 2013 ( Urk. 8/121) berichteten die Operateure von
einem erfreulichen Heilungsverlauf, mit dem auch die Beschwerdefuhrerin subjektiv sehr
zufrieden sei. Sie hétten die se dahingehend instruiert, dass ab sofort sukzessive eine
Belastungssteigerung bis zur Vollbelast ung in zwei Wochen moglich sel.

Im Bericht vom 28. Februar 2013 ( Urk. 8/133) gaben die Operateure an, die Be
schwerdefhrerin klage Uber persistierende Schmerzen im Bereich des rechten OSG, es
seien hauptsachlich Belastungsschmerzen , aber auch Nachtschmerzen. Eine Instabilitét
werde nicht mehr angegeben. Eine mogliche Ursache der Be schwerden seien die bereits
arthroskopisch festgestellten Knorpel schaden. Die BeschwerdefUhrerin sei bis zur nachsten
Kontrolleam 2 2. April 2013 weiterhin zu 100 % arbeitsunfahig , grundsétzlich wére jedoch
eine Beurteilung durch den SUVA-Kreisarzt sinnvoll. Im Bericht vom 2 2. April 2013
gaben die Arzte der Klinik fur Unfallchirurgiedes K. an ( Urk. 8/147) , neu seienim
Mérz 2013 ra dikulére Schmerzen beider Arme aufgetreten, hier werde die
Beschwerdefiihrerin bei akutem zervikoradikul&rem Reizsyndrom C7 rechtsbetont durch
die Koll egen der Rheumatologie betreut. Es bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit fir
ste hende und gehende Tétigkeiten. 3. 7

Im Bericht vom 6. Juni 2013

(Urk. 8/158) gaben Dr. med. L. und Oberérztin Dr. med. M.____, Rheumaklinik K.,
die folgenden Diagnosen an: 1.

Cervicoradikuldre s Reizsyndrom C7 rechts mit/bel - wahrscheinlich akzentuiert durch
chronische Stockentlastung fur den linken Fuss - Hyperlaxizit & ( Beighton -Score 8/9
Punkten) - klinisch: -

mehrsegmentale Dysfunktion der unteren HWS n ach rechts, myofasziale Befunde -
Motorik: am rechten Arm generalisiert M4-5, DD Schmerzhemmung -

Sensibilitét: diffus reduziert am gesamten rechten Arm mit Zunahme der S
ensibilitatsstorung nach distal -



MER sym metrisch - MRI HWS 04/2013: Diskushernie C6/7 mit Kompr ession C7 bds
foraminal ,r e
> i 2.

Status nach OSG-Distorsion rechts nach Tre ppensturz vom 16.04.2011 mit: - initial
konservativer Therapie und bei Beschwerdepersistenz OSG-Arthroskopie rechts am
16.06.2011 mit Meniskoidres ektion und Ganglionexstirpation - Entwicklung eines CRPS
Typ | im postoperativen Verlauf - Status nach diagnostischer OSG-Arthroskopie rechts;
laterale Bandrekonstruk tion OSG rechts in modifizierter Brostrom -Gould-Technik am
01.11.2012 bei chronischer OSG- Instabilitdt mit Insuffizienz des |l ateralen K apsel bandapp
arates mit Verdacht auf beginnende OSG-Arthrose, intermittierende Blockaden, DD in
stabilitatsbedingt , fr eie Gelenkskorper, Vernarbungen - Fasziitis

plantaris rechts 3.

Status nach Kniedistorsion links vom 28.10.2011 mit: - persistierende vordere
Knieschmerzen, DD symptomatische Plicamedial und lateral, DD Patellainstabilitét

Dr.L.___undDr. M. _ gaben an, es wiirden keine Sprechstundenberichte vorliegen, da
sich die Beschwerdefihrerin am 17. Marz 2013 selbst in die Not fall sprechstunde
zugewiesen habe. Es bestehe eine Druckdolenz tiber dem Pro zessus

coracoideus rechts, die Schulter sei jedoch aktiv und passiv frei beweg lich. Die Rotation
der Halswirbelséule nach rechts sai zu 2/3 schmerzhaft ein geschrankt, im Bereich der
unteren HWS stérker alsim Bereich der oberen HWS. Die Prufung sei bei aktivem
Gegenspann schwierig . Es bestiinden zudem ausgepragte myofasziale Befunde im
Nacken-/Schulterbereich bei dseits mit je doch nicht klar auf findbare n

Triggerpunkte n . Unter der etablierten Analgesie inklusive starken Opiaten und der
Fortfhrung der Physiotherapie zwei- bis dreimal die Woche hétten sich bisher nur kleine
Fortschritte gezeigt. Aufgrund der familidren Situation |ehne die Beschwerdefihrerin bisher
eine stationdre Rehabilitation zur Intensivierung der Physiotherapie ab. Es sei eine
Arbeitsun fahigkeit vom 17. Méarz bis am 31. Juli 2013 ausgestellt (vgl. Urk. 8/181/4-5)
worden. Die néchste Kontrolle sei fir Anfang Juli 2013 geplant. 3. 8

Im Bericht zur kreisérztlichen Untersuchung vom 20. Juni 201 3 ( Urk. 8/159) gab Dr.
B.  an, die Beschwerdefihrerin habe Uber ein Schmerzsyndrom im Bereich des rechten
Fusses berichtet, das selbst unter einer Opiattherapie, die aus anderen Griinden durchgeftihrt
werde, unter Belastung massive Schmerzen (VAS 8) beinhalte. Es werde ein nicht
nachvollziehbares Gangbild mit Absprei zen des rechten Beines und Gehen tiber die
Aussenkante unter Tragen eine s

Softcast Stiitzverbandes gezeigt. Ob die Schmerzen und das aufféllige Gehen sowie die von
der Versicherten geschilderten Schwierigkeiten, die Fussstellung zu kontrollieren, auf die
neurol ogische Begleiterkrankung, die zumindest beid seitig und nicht nur an den Fiissen,
sondern auch an den Handen Kribbel parésthesien und Mis sempfindungen hervorrufe,
zurickzufihren sei, sei mog lich und musse eventuell neurologisch beurteilt werden. Es sei
allerdings nicht vorstellbar, dass bel klinisch gutem Verlauf nach Bandrekonstruktion und
nur geringfligigen Knorpelveranderungen dieser Beschwerdekomplex a's Folge des
Unfallgeschehens zu sehen sai. Hinweise fur ein CRPS wirden weiterhin nicht vorliegen .
Aktuell seien bezlglich der Unfallfolgen am rechten OSG keine wei teren therapeutischen



Massnahmen indiziert . 3. 9

In der &rztlichen Beurteilung vom 1. Juli 2013 ( Urk. 8/1 6 3) gab der SUVA-Kreisarzt Dr.
med. N.___, Facharzt fir Orthopéadische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates FMH , an , die Hal swirbel sdulenbeschwerden seien erstmalig am 17.
Maérz 2013 in einem Bericht der Rheumatol ogischen Kli nik desK.___ erwhnt worden,
also ziemlich genau zwei Jahre nach dem Unfallereignis. Das MRI der HWS vom 20. Mérz
2013 (vgl. Urk. 8/158/3) zeige multiple degenerative Verdnderungen aber keine
Unfallfolge. Medizinisch sei Gberhaupt nicht begriindbar, dass ein Sturz auf der Treppe mit
Distorsion des rechten Fusses zu einer Verletzung der HWS gefuhrt haben sollte, die
wahrend zwei Jahren stumm geblieben sei, um dann erstmalig zwei Jahre nach einer
Fussverletzung Beschwerde n zu verursachen. Die Vorstellung , dass hier Unfallfolgen
vorliegen wirden, wiederspiegle eher das Erklarungsbedirfnis der Fussspezialisten des
K.___ener anspruchsvollen Patientin gegentber. Mit rein medizinisch sachlichem Denken
und mit der Anwendung der gangigen versicherungsmedizinischen Kausalitatsiibe
rlegungen konn e hier kein Zusammenhang hergestellt werden, der tiber die blosse
Moglichkeit hinausgehe. 3.10

Am 18. Juni 2013 gaben die Arzte der Unfallchirurgieam K.

(Urk. 10/167) an, bei stabilen Verhatnissen ohne Verbesserung der Schmerzen konne
momentan mit orthop&disch-chirurgischen Methoden keine weitere Verbesserung erzielt
werden. Es werde weiterhin eine intensive Physiotherapie zum Aufbau der Muskul atur
empfohlen, zudem werde zur Verbesserung der Propriozeption ein Rezept fur spezielle
Schuheinlagen zur Stimulation des L 8ngsgewolbes mitgegeben. Es erfolge diese Woche ein
e kreisarztliche Untersuchung zur Einstufung der Arbeitsfahigkeit. Ausihrer Sicht sei eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit fir stehende und gehende Tétigkeiten vorhanden. 3.1 1

Am 7. August 2013 fihrte der Kreisarzt Dr. B.____ erganzend aus (Urk.

8/173), Folgen eines CRPS, sollte es vorhanden gewesen sein, seien auch dem aktuellsten
Bericht der Fachkollegen desK.__ nicht zu entnehmen. Da s

anléasslich der kreisarztlichen Untersuchung vom 20. Juni 2013 beschriebene Gangbild
konne nicht den Unfallfolgen zugordnet werden. Er kdnne dieses extreme Gangbild, das
von der Versicherten als Unfallfolge empfunden werde, auch mit den relativ undifferenz
ierten Angaben des mittlerweile eingegangenen Physiotherapieberichts (vgl. Urk. 8/168)
nicht weiter erlautern und nach wie vor auch nicht as Unfallfolge einschétzen. Weiter
Behandlungs massnahmen seien nicht sinnvoll; die zuletzt noch von der Unfallchirurgie des
K.___ verordnete sensomotorische Schuheinlage konne nicht mit Unfallfolgen begriindet
werden. Alle Fakten zusammengenommen konne der Beschwerdefihrerin die bisherige
Tétigkeit, wie siein seinem Bericht vom 13. Mé&rz 2012 (vgl. E. 3.2 hievor ) be schrieben
werde, beztglich Unfallfolgen jetzt wieder vollumfénglich und ohne Einschrankungen
zugemutet werden. Auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt seien alle Tétigkeiten ganztags
zumutbar ausser repetitives oder langerdauerndes Ein nehmen einer Hockstellung und T
ragen von Lasten von Uber 15 Kilogramm Uber Treppen. Zudem sollten beim Besteigen von
Leitern und GerUsten keine zusétzlichen Lasten getragen werden .

Dr. B.___ gab des Weiteren an, es bestiinden keine posttraumatischen Veran derungen, die
einen entschéadigungspflichtigen Integritatsschaden beinhalten wirden. Sollten sich
ausgepragte sekundare Gelenkverénderungen des OSG rechts nachweislich einstellen,



musse das Vorliegen eines I ntegritatsschadens nochmal s gepriift werden (vgl. auch Urk.
8/185) . 3.12

Am 1. Juli 2014 gaben die Unfallchirurgen desK.___

nach einer Konsultation am 30. Juni 2014 ( Urk. 8/189) an, dass die Beschwerdefthrerin im
Maérz 2014 das OSG erneut traumatisiert habe mit nun wieder vermehrter Instabilitét . Das
OSG rechts présentierte sich ohne Schwellung, Rétung oder Uberwarmung. Es bestehe
keine Hypertrichose. Weiterhin bestehe Druckdolenz . Zudem liege mitt lerweile wiederum
eine etwas vermehrte Aufklappbarkeit im Vergleich zur Ge genseite vor bei insgesamt sehr
laxen Bandverhaltnissen auch links. Aktuell und aufgrund der komplexen V orgeschichte
werde eine konservative Behand lung favorisiert. Es werde ein orthopadischer Serienschuh
mit seitlicher Abstiit zung zur Stabilisation rezeptiert. Zudem sei unveréndert eine baldige
vertrau ensérztliche Beurteilung beziehungsweise Festlegung der Arbeitsunfahigkeit seitens
der SUV A winschenswert, was bin anhin noch nicht erfolgt sei. 3. 13

Die Gutachter desZ.____ stellten in ihrer Expertise zuhanden der 1V-Stelle und der SUVA in
den Fachgebieten Allgemeine Innere Medizin (Dr. med. O.__, FMH Allgemeine Innere
Medizin, Fallfihrung), Orthopédie ( Dr. med. P.___, FMH Orthopédische Chirurgie),
Neurologie (Dr. med. Q.___, Facharzt fir Neurologie) und Psychiatrie (Dr. med. R.___,
FMH Psychiatrie und Psycho therapie) vom 20. Oktober 2014 ( Urk. 8/198/1-34 ) nach
Untersuchungen am

18. und 19. August 2014 die folgenden Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit (S.
27f.):11.

Chronische, vorwiegend belastungsabh éngige Rickfussschmerzen rechts - diskret
vermehrter Talusvorschub und fraglich leicht vermehrte Aufklappbarkeit des unteren S
prunggelenkes bei allgemeiner B andlaxitét - Status nach diagnostischer OSG-Arthroskopie
mit Meniskoidresektion und Ganglion exstirpation am 16. Juni 2011 und nach Rearthroskop
ie sowie offener lateraler Band plastik

am 1. November 2012
- Status

nach Ruckfuss-Distorsionstrauma bel Treppensturz vom 16. April 2011 - anamnestisch
postoperatives CRPS Typ | , aktuell diesbe ziglich unauffélliger Be fund 2.

Chronische, bel astungsabhangige Knie schmerzen links - klinischer Verdacht auf
beginnende deg enerative Verdnderungen - Status nach Arthroskopie mit wahrscheinlich
Gelenktoilette etwa 1994 ohne nd here di esbezuigliche Unterlagen - aktuell kein Hinweis
auf ein akutes Geschehen mit Ergussbildung, R6tung oder Uberw& rmung

Zudem gaben sie die folgenden Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahig keit an : 1.

Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) -
zerviko zephales Syndrom ohne Anh alt fir radikul &re oder medull&r e

Beteiligung (MRI 03/2013) - Verdacht auf funktionelle Hemihypéasthesie bei friiherem aber
nicht weiter bestatigtem Verdach t auf Multiple Sklerose - an amnestisch Migrane -
anamnestisch Verdacht auf Small- F ibre -Neuropathie - anamnestisch multilokul &res
Schmerzsyndrom mit Bevorzugung der linken Seite, auf orthopadischer Ebene nicht ndher
zuzuordne n 2.



Arterielle Hypertoni e - unter medika mentdser Behandlung kompensiert 3.
Adipositas (BMI 36 kg/m 2) 4.

Anamnestisch alergisches A sthma bronchiale - aktuell unter 1nhal ationsbehandlung
Klinisch und subjektiv beschwerdefrei

Der orthopédische Untersucher berichtete, insgesamt wirkten die anamnesti schen Angaben
der Beschwerdefihrerin wenig strukturiert und es entstehe der Eindruck einer
Ganzkorperproblematik, ohne dass dabel einzelne Lokalisationen eine Ubermassige Rolle
spielen wiirden. Die Beschwerdefihrerin habe dazu er wahnt, dass man auch eine
psychische Ursache ihrer Problematik in Betracht gezogen habe. Die aktuell behandel nden
Arzte seien alerdings der Uberzeu gung, dass es sich ausschliesslich um organisch bedingte
Beschwerden handle (S. 17).

Zusammenfassen d hétten sich auf orthopéadisch- traumatol ogischer Ebene anlé&sslich seiner
Untersuchung nur relativ geringe pathol ogische Befunde erge ben. So seien die
Restbeschwerden am rechten Fuss als Folge der erlittenen Distorsionstraumata und der
beiden durchgefihrten Operationen zwar plausibel, ohne dass sie jedoch die von der
Beschwerdeftihrerin angegebene hochgradige Einschrankung zu begriinden vermochten.
Auch am linken Knie sei bereits eine arthroskopische Operation durchgefihrt worden, so
dass gewisse degenerative V eranderungen dasel bst denkbar seien. An beiden genannten
L okalisationen wirden sich aber keine Hinweise auf ein akutes Geschehen ergeben, das
gros sere Einschrankungen begriinden wiirde. Als wesentlicher negativer Einfluss auf die
Situation an den Beinen sei sicherlich das stark erhohte K orpergewicht der
Beschwerdefiihrerin zu benennen, das zu einer konstanten intrinsischen Uber lastung vor
allem der unterer Korperhéfte fuhre, die nicht selten von chroni schen Beschwerden
begleitet werde (S. 211.) .

Nach dem Ereignisim April 2011 sei initial eine volle Arbeitsunféhigkeit einge treten und
essel im Verlauf zu einer Verzogerung der Heilung gekommen. Den noch wére es aus
heutiger Sicht zu erwarten gewesen, dass spétestens ein Jahr nach dem Unfall zumindest fir
Tétigkeiten gemass dem formulierten Belas tungsprofil wieder eine volle Arbeitsfahigkeit
bestanden habe. Im Zusammen hang mit dem Eingriff im November 2012 sei wiederum
eine volle Arbeitsunfé higkeit fir samtliche Tétigkeiten eingetreten, die beim
dokumentieren Verlauf fur Tatigkeiten gemass dem geschilderten Belastungsprofil jedoch
fur hdchstens 6 Monate begriindbar sei. Danach durfe von einer vollen Arbeitsfahigkeit fur
adaptierte Tétigkeiten ausgegangen werden. Anhand eigener Befunde konne diese
Einschétzung jedenfalls zumindest seit dem Untersuchungszeitpunkt be stétigt werden (S.
22) .

Der orthop&dische Gutachter bemerkte weiter, die Beschwerdeschilderung der
Beschwerdefuhrerin sei sehr umfangreich und umfasse nahezu sémtliche Kor perregionen ,
ohne dass aber auf Ebene des Bewegungsapparates im engeren Sinn Hinweise auf ein
generalisier tes Leiden vorliege . Ob sich ein solches auf neurologischer Ebene finden lasse,
sei dem entsprechenden fachérztlichen Teil gutachten zu entnehmen. Aus seiner Sicht
entstehe der Eindruck, als ob die Gesamtproblematik stark durch nichtorganische Faktoren
Uberlagerte werde, wie dies bereitsin der Vergangenheit wiederholt postuliert worden sel,
wofur aber im Wesentlichen die Angaben des psychiatrischen Kollegen massgebend seien
(S.23).



Bel der neurologischen Untersuchung wurde ein zervikozephales

Schmerzsyn drom ohne Hinweise fir eine radikuldre Symptomatik diagnostiziert. Fur die
tbrigen Beschwerden mit Hemihypasthei se sowie fir den friiheren Verdacht auf eine
Multiple Sklerose und eine Small Fibre -Neuropathie hétten sich klinisch keine konkreten
Hinweise gefunden. Aus neurologischer Sicht bestehe keine Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit (S.26).

Der psychiatrische Teilgutachter diagnostizierte eine chronische Schmerzstdrung mit
somatischen und psychischen Faktoren , der er keinen Einfluss auf die Ar beitsfahigkeit
zumass . Er stellte keine psychiatrische Diagnose mit Ei nfluss auf die Arbeitsfahigkeit .
Aufgrund des chronischen Verlaufs und der deutlich aus gepragten Krankheits- und
Behinderungsiiberzeugung sei die Prognose aber un guinstig (S. 15).

Im Rahmen der Gesamtbeurteilung legten die Gutachter in Beantwortung der Fragen der
Beschwerdegegnerin betreffend das organische Substrat der Gesund heitsschéaden und deren
Kausalitdt zum Unfall vom 16. April 2014 dar, es be stehe ein Uberwiegend
wahrscheinlicher teilkausaler Zusammenhang zwischen dem Ereignis vom 16. April 2011
und der Problematik am rechten Riickfuss, soweit sie sich organisch erklaren lasse (S.

31). Am rechten Riickfuss liessen sich ein leicht vermehrter Talusvorschub und eine
fraglich leicht vermehrte Aufklappbarkeit des unteren Sprunggelenkes bel allgemeiner
Bandlaxitét ob jektivieren. Dies stelle im Grundsatz ein objektivierbares Korrelat fir
gewisse Restbeschwerden dar. Allerdings konne das von der Beschwerdefiihrerin ange
gebene Ausmass der Schmerzen dadurch nicht ausreichend erklart werden und es entstehe
der Eindruck einer deutlichen nichtorganisch bedingten Uberlage rung. Dies zeige sich auch
dadurch, dass die Problematik am rechten Ruickfuss bel den anamnestischen
Beschwerdeangaben der Explorandin, die nahezu den ganzen Korper betreffen wirden, kei
nen fur die Untersucher erkennbare ,, Son derrolle“ einnehme.

Im Sinne von medizinischen Massnahmen empfahlen die Gutachter eine
Gewichtsreduktion, ein kréftigendes Training sowie eine medi kamentdse beziehungsweise
psychotherapeuti sche Behandlung (S. 30).

Zumindest fur korperlich leichte Tatigkeit en

mit gelegentlichen Positionswech seln , die vornehmlich im Sitzen durchgefihrt werden
konnten und bei denen keine langeren Gehstrecken notwendig seien, bestehe unter
Berticksichtigung der unfallbedingten organischen Folgen eine zeitlich und

lei stungsmassig uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit. Dabei werde priméar an a dministrative
Arbeiten gedacht, die an den meisten Arbeitsorten zeitlich und leistungsméssig
uneingeschrankt ausgefihrt werden konnten (S. 31) . 4. 4.1

411
Zu beurteilen sind zunéchst die gesundheitlichen Folgen des Unfalls vom 16.

April 2011 am rechten Fuss . Die BeschwerdefUhrerin stiirzte damals auf der Treppe und
zog sich eine Ruptur des Ligamentum fibulotalare

anterius zu. Im Juni 2

E.5
X.



erhob gegen die Verfligung vom 17. Mai 2013 am 17. Juni und am 29 . August 2013
Einsprache ( Urk. 8/157 und Urk. 8/175) . Gegen die Verfigung vom 9. September 2013
wehrte sie sich mit Einsprache vom

E.51

Nach Art. 24 Abs. 1 UVG hat die versicherte Person Anspruch auf eine angemessene
Integritatsentschadigung, wenn sie durch den Unfall eine dau ernde erhebliche Schadigung
der korperlichen, geistigen oder psychischen In tegritét erleidet. Die
Integritatsentschadigung wird in Form einer Kapitalleistung gewahrt. Sie darf den am
Unfalltag geltenden Hochstbetrag des versicherten Jahresverdienstes nicht Ubersteigen und
wird entsprechend der Schwere des In tegritdtsschadens abge stuft (Art. 25 Abs. 1 UVG).

Gemass Art. 25 Abs. 2 UVG regelt der Bundesrat die Bemessung der Entschédi gung. Von
dieser Befugnis hat er in Art. 36 der Verordnung Uber die Unfallver sicherung (UVV)
Gebrauch gemacht. Abs. 1 dieser Vorschrift bestimmt, dass ein Integritétsschaden als
dauernd gilt, wenn er voraussichtlich wahrend des gan zen Lebens minde stensin gleichem
Umfang besteht. Er ist erheblich, wenn die korperliche oder geistige Integritét, unabhangig
von der Erwerbsfahigkeit, au genfallig oder stark beeintrachtigt wird. Gemass Abs. 2 gelten
fUr die Bemes sung der Integritdtsentschadigung die Richtlinien des Anhanges 3. Fallen
meh rere korperliche oder geistige Integritatsschaden aus einem oder mehreren Un félen
zusammen, so wird die Integritdtsentschadigung nach der gesamten Be eintrachtigung fest
gesetzt (Abs. 3).5. 2

Dr.B.___ gabin seiner Uberzeugenden Stellungnahme am 7. August 2013 an, es bestiinden
keine posttraumatischen Veranderungen, die einen entschadi gungspflichtigen
Integritatsschaden begrinden wirden (E. 3.11). Sollten sich ausgeprégte sekundére
Gelenkveranderungen des OSG rechts nachweldlich ein stellen, misse das Vorliegen eines
Integritatsschadens nochmals geprift werden. Diese Einschétzung stimmt mit den Angaben
imZ. _ -Gutachten tberein, wo nach relativ geringe pathol ogische Befunde vorliegen
wurden . Von einem er heblichen Schaden kann dementsprechend nicht gesprochen werden.
Esist auf die Uberzeugendenden und zutreffenden Ausfihrungen im Einspracheentscheid
zuverweisen (Urk. 2 S. 9).

Ein Anspruch auf eine Intergritétsentschadigung besteht demnach nicht.
Diesfuhrt zur Abweisung der Beschwerde. 6.
Dadie Voraussetzungen fur die unentgeltliche

Rechtsvertretung gemass 8§ 16 Abs. 1 und 2 des Gesetzes Uber das
Soziaversicherungsgericht ( GSVGer ) erflllt sind , ist der Beschwerdefihrer in
antragsgemass (Urk. 1 S. 2) Rechtsanwalt To mas Kempf, Uster, as unentgeltlicher
Rechtsvertreter fUr das vorliegende Ver fahren zu bestellen und dieser ausgangsgemass aus
der Gerichtskasse zu ent schadigen. Die Entschadigung ist nach Einblick in die Honorarnote
vom 2 2. August 2016 (Urk.

12) auf Fr. 1'713.55 (inklusive Barauslagen und Mehr wertsteuer) festzulegen.

Die Beschwerdefuhrer in ist auf die Nachzahlungspflicht gemass 8§ 16 Abs. 4 GSV Ger
hinzuweisen. Das Gericht beschliesst: In Bewilligung des Gesuchs vom 2 5. August 2015
wird der Beschwerdeflhrer in

Rechtsanwalt Tomas Kempf, Uster, als unentgeltliche r Rechtsvertreter fir das



vorliegende Verfahren bestellt, und erkennt: 1.
Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Das Verfahren ist kostenlos. 3.

Der unentgeltliche Rechtsvertreter der Beschwerdefihrerin, Rechtsanwalt Tomas Kempf,
Uster, wird mit Fr. 1' 713.55 (inkl. Barauslagen und MWSt ) aus der Gerichts kasse
entschadigt. Die Beschwerdefuhrerin wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4
GSV Ger hingewiesen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Tomas Kempf - Rechtsanwalt Reto
Bachmann - Bundesamt fiir Gesundheit sowie an: - Gerichtskasse 5.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Ur kunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GraubOertli

E. 10

Oktober 2013 ( Urk. 8/182) . Am 20. Oktober 2014 erging ein Gutachten der
medizinischen Abklarungsstelle (MEDAYS)

Z.

zuhanden der Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich, IV-Stelle, dem sich die
SUV A angeschlossen hatte

(Urk. 8/198/1-34) . Der Rechtsvertreter der BeschwerdefUhrerin nahm zu diesem
Gutachten am 1 2. Januar 2015 Stellung ( Urk. 8/206) .

Mit Entscheid vom 23. Juni 2015 vereinigte die SUV A die beiden Einspracheverfahren und
wies beide Einsprachen ab ( Urk. 2). 2.

Gegen den Einspracheentscheid vom 23. Juni 2015 (Urk. 2) erhob die Versi cherte am 25.
August 2015 Beschwerde (Urk. 1) mit den Antrégen (S. 2) , der Entscheld sei aufzuheben
und es selen die nach dem Bundesgesetz tber die Unfallversicherung (UVG) versicherten
Leistungen (insbesondere Taggeld, Heil kosten , Rente, Integritatsentschadigung etc.) zu
erbringen. Eventuell sei die Sa che zu r weiteren Abkl&rung und zur Neubeurteilung an die
Beschwerdegegnerin zuriick zu weisen. Zudem ersuchte die Beschwerdefihrerin um
Bestellung eines unentgeltlichen Rechtsvertretersin der Person von Rechtsanwalt lic . iur .
Tomas Kempf. Die Beschwerdegegnerin schlossin ihrer Vernehmlassung vom

17. September 2015 auf Abweisung der Beschwerde ( Urk. 6,



Beschwerdeant wort ) , wovon die BeschwerdefUhrerin mit Verfligung vom 21. September
2015 in Kenntnis gesetzt wurde ( Urk. 10) .

Anzumerken bleibt, dass Urk. 7/36 S. 5 bis 13 aus den Akten zu weisen ist, dasie
offensichtlich nicht die Beschwerdefiihrerin betreffen. 3.

Am 6. Januar 2015 verfugte die IV-Stelle, dass die Beschwerdefihrerin kein en Anspruch
auf eine Invalidenrente habe . Die dagegen am 31. Januar 2015 erho bene Beschwerde
wurde mit heutigem Urteil abgewiesen (Prozess-Nr.

IV.2015.0 0130 ). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E. 011

erfolge ein arthroskopischer Eingriff. Zudem wurde die Beschwerde fuhrerin nach
verzogertem Hellungsverlauf am 1. November 2012 im K.

operiert (Bandrekonstruktion) . Nach vorerst erfreulichem Ergebnis persistierten die
Beschwerden im Bereich des rec hten Sprunggel enks erneut.

Ende Juni 201 4 gab die Beschwerdefihrerin bei einer Konsultation im

K. an, dasssiesich eine weitere Verstauchung des rechten Sprunggel enkes zugezogen
habe , wofUr dieZ._ -Gutachter allerdings keine akuten Residuen mehr f anden ( Urk.
8/198/1-34S.22).4.1.2

Ausgewiesen ist mit den medizinischen Akten, dass trotz verblieb ener Restfol gen am
rechten Fuss im Zeitpunkt des Fallabschlusses (September 2013) von der Fortsetzung

arztliche r Behandlung en keine namhafte Besserung des Gesund heitszustandes mehr

erwartet werden konnte.

Nach Lage der medizinischen Akten bestehen zwar gewisse unfallbedingte Restfolgen der
Verletzung

des Sprunggelenk es. Allerdings kann das von der Beschwerdefihrerin auch noch zwel
Jahre nach dem Unfall angegebene Aus mass

an Schmerzen und Einschrankungen mit dem vorhandenen organischen Korrelat nicht
ausreichend erklért werden. Weder der K reisarzt ( Juni 2013)

noch die
Z.  -Gutachter

(August 2014; vgl. Urk. 8/198/1-34 S. 21 und S. 31 ) konnten das gezeigte auffalige
Gangbild nachvollziehen. DieZ._ -Gutachter gingen in ihrem Gutachten vom 20.
Oktober 2014 von einer deutlichen nichtorganischen Uberlagerung aus (E.

3.13). Der Hausarzt Dr.
S.__ ,Innere Medizin FMH,

erwahnte bereits im Oktober 2012 einen hochgradigen Verdacht , dass die Beschwerden,
wel che die Beschwerdefhrerin nun habe, mdglicherweise nicht mehr mit dem Unfall in
Verbindung zu bringen seien . Es sei unklar, ob eine funktionelle Uberlagerung vorliege (
Urk. 8/95).

Von einer Fortsetzung der arztlichen Behandlung ist bei dieser Sachlage keine namhafte
Besserung zu erwarten; sieist ,



wieKreisarzt Dr. B.___ inseinem Bericht vom 7. August 201 3 ausfihrte,
nicht sinnvoll (E. 3.1 1) . Die Problematik am rechten Ruickfuss nahm schliesslich bel der

Begutachtungim Z.___ in Anbe tracht der Beschwerdeangaben am nahezu ganzen Korper
auch keine erkenn bare ,, Sonderrolle® mehr ein (E.
313).

Die orthopédische Schuhversorgun g, die dazu beitragen kann, das nicht erklarbare
Gangbild zu verbessern (vgl. Urk. 8/198/ 1 -34 S. 23) , vermag nach Lage der Akten auch
keine namhafte Ver besserung des Gesundheitszustands zu bewirken, begriindeten doch
selbst die rezeptierenden Arzte desK.__ die entsprechende Verschreibung lediglich mit
der Stimulation des Langsgewolbes (E. 3.10 und E. 3.12). Dievonden Z.__ -Gutachtern
mit Blick auf die Fussbeschwerden angeregte Gewichtsreduktion oder ein kraftigendes
Training stellen keine arztliche Behandlungen dar, welche einem Fallabschluss entgegen
stehen (Urteil des Bundesgerichts 8C_188/2010 vom 22. November 2010 E. 3.3).

Wie die nachfolgenden Erwéagungen zeigen, ist die Beschwerdefihrerin zudem seit August
2013 in der angestammten Tétigkeit wieder voll arbeitsfahig, so dass der Fallabschluss per
September 2013 jedenfalls nicht zu beanstanden ist (BGE 134V 104 E. 4 .3). 4.1.3

Z uletzt sprachen sich auch die Orthopaden desK._
am 2 2. April 2013
(und 1.

Juli 2014) dafur aus, dass die unfallbedingten Einschrankungen in der Ar beitsfahigkeit
durch den SUVA-Kreisarzt beurteilt werden sollten (E. 3.6 und 3.12) . Die Angaben des
SUVA Kreisarztes Dr. B.___ nach einer ersten Un tersuchung am 13. Méarz 2012 (E. 3.2)
und der erneuten Untersuchung am 20.

Juni 2013 (E. 3.8) sowie seine erganzende Stellungnahme vom 7 . August 2013 (E. 3.1 1)
vermdgen in jeder Hinsicht zu tiberzeugen . Im Ubrigen stimmen sie mit den ebenfalls
schliissigen Ergebnissen der Z._ -Gutachter vom 20.

Oktober 2014 (E. 3. 1 3) Uberein . Wesentliche Abweichungen zu den Ein schétzungen der
behandelnden Arzte bestehen keine. Esist nicht davon auszu gehen, dass der von der
Beschwerdefuhrerin gezeigte Beschwerdekomplex, den sie auch auf — allerdings e ben falls
nicht

erklarbare —

neurol ogische Ursachen zurtickfuhrt e, bei klinisch gutem Verlauf einer
Bandrekonstruktion und bei nur ger ingflgigen Knorpelveranderungen auf das
Unfallgeschehen

vom 16. April 2011 zurliickzufihren ist . Hinweise fir ein CRPS liegen keine mehr vor (vgl.
E.35undE.311).
Spétestens seit August 2013 schranken die verbliebenen Defizite

in Bezug auf die Belastbarkeit des rechten Fusses die Beschwerdefuhrerin in ihrer ange
stammiten Tatigkeit nicht mehr ein



(E.3.11und E. 3.1 3). Sowohl das vom SUVA-Kreisarzt mit Bezug auf die Folgen des
Unfalls vom 16.

April 2011 alsauch dasvonden Z._ -Gutachtern allgemein formulierten Belastungsprofil
las sen sich mit der bisherigen Téatigkeit beim

Y.____im Bereich Investitionspla nung und Projektcontrolling ohne weiteres vereinbaren.
Laut

Angabe der Be schwerdefihrerin

war dies eine reine Burotétigkeit. Die Baustellenbesuche wa ren sehr selten und machten
hochstens 5 % aus ( vgl. der Bericht zur Bespre chung vom 8. Mai 2012 mit der SUVA Urk.
8/60 S. 2; vgl. auch der Stellenbe schrieb

Urk. 8/59 und die Auskunft der Versicherten gegeniiber dem SUVA-Kreisarzt am 13. Marz
2012 Urk. 8/44 S. 3f.) . Auch die telefonisch von der SUVA Anfang 2012 bei der
Arbeitgeberin eingeholten Auskiinfte ergaben , dass die Beschwerdefiihrerin eine rein
administrative Tatigkeit ohne korperliche Be lastung ausiib t e ( Urk. 8/23 und Urk. 8/34).
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Anzufiigen bleibt, dassdie Z._ -Gutachter der vom psychiatrischen Gutachter
diagnostizierten ¢ hronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
ebenfalls keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit zumassen. In diesem Zusammenhang ist
zudem darauf hinzuwei sen, dass praxisgemass

bei banalen Unféllen wie zum Beispiel bei geringfiigigem Anschlagen des Kopfes oder
Ubertreten des Fusses und bei leichten Unfallen wie zum Beispiel einem ge wohnlichen
Sturz oder Ausrutschen, wozu auch der Unfall der Beschwerdefiih rerin zu z8hlen ist, der
adaguate Kausal zusammenhang zwischen dem Unfall und psychischen
Gesundheitsstorungen in der Regel ohne weiteres verneint werden kann, weil aufgrund der
allgemeinen Lebenserfahrung aber auch unter Einbezug unfallmedizinischer Erkenntnisse
davon ausgegangen werden darf, dass ein solcher Unfall nicht geeignet ist, einen
erheblichen psychischen Ge sundheitsschaden zu verursachen (BGE 120 V 352 E. 5b/ aa,
115V 133 E. 6a). 4.1.5

Die friher ausgelibte Tétigkeit war somit im Zeitp unkt der Leistungseinstellung in vollem
L eistungspensum zumutbar. Eine unfallbedingte Erwerbseinbusse und damit ein Anspruch
auf eine Invalidenrente sind zu verneinen.

Die Einstellung der Versicherungsleistungen per 30. September 2013 und die Verneinung
eines Rentenanspruchs erfolgte nach dem Gesagten zu Recht . 4. 2

42.1

Als korrekt erweist sich im Weiteren auch die L eistungsablehnung mit Bezug auf die von
der Beschwerdefiihrerin nebst den Fussbeschwerden seit Mérz 2013 geltend gemachten
Ruckenbeschwerden (namentlich an der HWS) , die laut der schliissigen Einschatzung der
Z. _ -Gutachter keine langerdauernde Einschran kung in der Arbeitsfahigkeit zu
begriinden vermochten . Eine tiberwiegend wahrscheinliche Kausalitét zwischen den
Rickenbeschwerden und den

Unféllen vom 16. April 2011 und



28. Oktober 2011 (Kniekontusion) ist nicht ersichtlich (vgl. die Uberzeugende Einschéatzung
des SUVA-Kreisarztes Dr.

N._ vom 1. Juli 2013, E. 3.9) . Von einer direkten Unfallfolge geht auch die Bes
chwerdefiih rerin nicht aus.

Allerdings sind die Hal swirbel sdulenbeschwerden auch nicht als Spétfolge n der beiden
Unfdle zu werten . So 18sst sich e in Kausalzusammen hang namentlich nicht aus dem nach
Lage der medizinischen Akten vdllig sin guldren Hinweisim Bericht der Rheumaklinik des
K.

vom 6. Juni 2013 be griinden , wonach das zervikoradikulére Reizsyndrom C7

wahrscheinlich durch chronische Stockentlastung fir den linken (richtig wohl rechten) Fuss
akzentu iert worden sei (vgl. E.

3.7) . Laut den Angaben in den Arztzeugnissen gingen auch die Rheumatologen desK._

trotz ihres Hinweises von einer krankheitsbedingten Arbeitsunféahigkeit aus (vgl. Urk. 8/156
und Urk. 8/181) . Auch die SUVA Arzte haben — entgegen den Ausfiihrungen in der
Beschwerde ( Urk. 1 Ziff. 2) — nie etwas anderes angegeben. So hatte namentlich der
SUVA-Arzt Dr.N.____

bereits

in seiner ersten kurzen Einschdtzung vom 1 5. Mai 2013 aus gefuhrt , dass die
Ruckenbeschwerden (HWS) unfallfremd

seien ( Urk. 8/150) .
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Kommt hinzu, dass die Einschétzung der Rheumatologen desK.__

nach einer Selbsteinweisung in den Notfall und ohne Kenntnis der V orakten erging. So
nahmen die Rheumatologen etwa an , dass das letzte MRI der HWS vor zirka zehn Jahren
stattgefunden habe ( Urk. 8/149);

tatsachlich waren seither bloss drei Jahre verstrichen (vgl. der Hinweisim Z.__ -Gutachten
vom 2 0. Oktober 2014 , Urk. 8/198/1-34 S. 6, auf ein MRI der HWS vom 1 6. April 2010
der T.___inU.___ mit dem &@hnlichen Befund Diskushernie C6/7 und Beeintréchtigung der
Nervenwurzel C7 links).

Fir die vermutete Radikul opathie der Wurzeln L5/S1 fanden die Neurologen desK.

in der Folge myographisch keine Hinweise ( Urk. 8/198/1-34 S. 8 . ). Die Orthopaden des
K.

stellten die Rickenschmerzen ebenfalls nie in den Zusammenhang mit dem Unfall (vgl.
etwa

die Diagnoseliste im Bericht vom 1. Juli 2014 Urk. 8/189).

Im Ubrigen entspricht es einer medizinischen Erfahrungstatsache im Bereich des
Unfallversicherungsrechts, dass praktisch alle Diskushernien bel Vorliegen de generativer
Bandscheibenveranderungen entstehen und ein Unfallereignis nur ausnahmsweise, unter
besonderen Voraussetzungen, als eigentliche Ursache in Betracht fallt. Als weitgehend
unfallbedingt kann eine Diskushernie betrachtet werden, wenn das Unfallereignis von



besonderer Schwere und geeignet war, eine Schadigung der Bandscheibe herbeizufthren,
und die Symptome der Dis kushernie (vertebrales oder radikul&res Syndrom) unverziglich
und mit soforti ger Arbeitsunfahigkeit auftreten. In solchen Fallen hat die
Unfallversicherung auch fur Rezidive und allfallige Operationen aufzukommen. Ist die
Diskushernie bei degenerativem Vorzustand durch den Unfall nur aktiviert, nicht aber verur
sacht worden, so hat sie nur Leistungen fur das unmittelbar im Zusammenhang mit dem
Unfall stehende Schmerzsyndrom zu erbringen (vgl. etwa Urteil des Bundesgerichts
8C_843/2014 vom 1 8. Mérz 2015 E. 8.1 mit weiteren Hinwei sen). Das MRI der HWS
vom 1 6. April 2010 zeigte bereits vor dem hier fragli chen Unfall Diskusprotrusionen ,
welche bildgebend am 2 0. Mérz 2013 bestétigt wurden. Angesichts dieses V orzustandes
hat der Unfallversicherer nicht fir die Beschwerden einzustehen, welche in keinem
Zusammenhang mit den Unfaller eignissen stehen. 4.2.3

Dies fuhrt zum Ergebnis, dass sich der Einspracheentscheid auch in Bezug auf die
Verneinung einer Leistungspflicht fur die Rickenbeschwerden alsrichtig erweist. 5.
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