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Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.1

Fir die vorliegende Streitigkeit tber Anspriiche einer versicherten Person gegenuber einer
Vorsorgeeinrichtung ist nach Art. 73 des Bundesgesetzes Uber die berufliche Alters-,
Hinterlassenen- und Invalidenvorsorge (BVG) vom 25. Juni 1982 und § 54 der

V erwaltungsprozessordnung (V PO) vom 16. Dezember 1993 das Kantonsgericht,
Abteilung Sozialversicherungsrecht, zur Beurteilung sachlich und ortlich zustandig. Auf die
Klageist daher einzutreten.

E.2

Streitgegenstand des vorliegenden Verfahrens bildet die Frage, ob die Klagerin Uber den 1.
April 2011 hinaus gestiitzt auf einen Invaliditétsgrad von 100 % Anspruch auf eine
Invalidenrente hat.

E.21

Gemass Art. 23 lit. aBV G haben Personen Anspruch auf Invalidenleistungen, dieim Sinne
der IV zu mindestens 40 % invalid sind und bel Eintritt der Arbeitsunféhigkeit, deren
Ursache zur Invaliditét fuhrte, versichert waren. Aus der engen Verbindung zwischen dem
Recht auf eine Rente der 1V und demjenigen auf eine Invalidenleistung nach BV G ergibt
sich, dass der Invaliditétsbegriff im obligatorischen Bereich der beruflichen Vorsorge und
in der 1V grundsétzlich identisch ist. Aufgrund von Art. 6 BV G steht esden

V orsorgeeinrichtungen aber frei, nicht nur im Bereich der weitergehenden Vorsorge,
sondern auch im obligatorischen Bereich den Invaliditétsbegriff in ihren Statuten oder
Reglementen zugunsten der versicherten Personen zu erweitern oder Invalidenrenten schon
bei einem Invaliditatsgrad von weniger als 40 % beziehungsweise 50 % auszurichten. Das
hier anwendbare Reglement, Berufliche Vorsorge nach L-GAV, der B. geht vom gleichen
Invaliditétsbegriff aus wie die Invalidenversicherung; d.h. ein Anspruch auf
Invaliditétsleistungen bel einer Erwerbsunfahigkeit unter 40 % besteht nicht.

E.22

Der Anspruch auf Invalidenleistungen der (obligatorischen) beruflichen V orsorge setzt
welter einen engen sachlichen und zeitlichen Zusammenhang zwischen der wéhrend der
Dauer des Vorsorgeverhéltnisses (einschliesslich der Nachdeckungsfrist nach Art. 10 Abs.
3 BVG) bestandenen Arbeitsunfahigkeit und der alenfalls erst spater eingetretenen
Invaliditdt voraus (vgl. BGE 130V 270 E. 4.1 in fine). Der Gesundheitsschaden, der zur
Arbeitsunfahigkeit gefuhrt hat, muss von der Art her im Wesentlichen derselbe sein, der der



Erwerbsunfahigkeit zu Grunde liegt.

E.23

Nach der Rechtsprechung ist ein Entscheid der | V-Stelle fur die Einrichtungen der
beruflichen Vorsorge verbindlich, sofern die V orsorgeei nrichtung durch Eréffnung der
entsprechenden Verfligung in das I Vrechtliche Verfahren einbezogen wurde und soweit die
konkrete Fragestellung fur die Beurteilung des Rentenanspruches gegentiiber der
Invalidenversicherung entscheidend war. Die Orientierung an der |V bezieht sich
insbesondere auf die sachbeziiglichen V oraussetzungen des Rentenanspruchs, die
Rentenhdhe und den Rentenbeginn. Mit der Bejahung der Bindungswirkung wird einerseits
eine gewisse (nicht uneingeschrankte) materiellrechtliche Koordinierung zwischen erster
und zweiter Saule angestrebt. Anderseits sollen die Organe der beruflichen Vorsorge von
eigenen aufwandigen Abklarungen freigestellt werden (vgl. zum Ganzen BGE 132V 4 ff.).
Diese Bindung gilt im Bereich der weitergehenden V orsorge nur, wenn das

V orsorgereglement ausdriicklich oder unter Hinweis auf das Gesetz vom selben
Invaliditatsbegriff wie die Invalidenversicherung ausgeht (vgl. BGE 126 VV 308 E. 1; Urteil
des Bundesgerichts vom 16. Juni 2010, 9C 81/2010, E. 3.1 in fine). Keine Bindung vermag
der Entscheid der IV dann zu entfalten, wenn sich dieser als offensichtlich unrichtig erwelist
(vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 6. November 2009, 9C 469/2009, E. 4.1).

E.24

Die Annahme einer offensichtlichen Unhaltbarkeit ist an strenge V oraussetzungen
geknupft. Eswird eine qualifizierte, augenféllige und sofort erkennbare Fehlerhaftigkeit des
IV-Entscheides verlangt. Der 1V-Entscheid muss somit eine Norm oder einen
unumstrittenen Rechtssatz krass verletzen, sich mit sachlichen Griinden schlechterdings
nicht vertreten lassen oder in stossender Weise dem Gerechtigkeitsgedanken zuwiderlaufen.
Ein Beispiel daflr ist eine einseitige Wurdigung medizinischer Gutachten ( Markus Moser
Die berufsvorsorgerechtliche Bindungswirkung von | V-Entscheiden: Ruhekissen oder
Prokrustesbett?, in: AJP 2002, S. 927). Eine Beweiswirdigung ist jedoch nicht bereits
unhaltbar, wenn eine andere L 6sung ebenfalls vertretbar ist oder gar vorzuziehen wére,
sondern erst, wenn der Entscheid zur tatséchlichen Situation im Widerspruch steht oder auf
einem offenkundigen Fehler beruht (vgl. Urtell des Bundesgerichts vom 4. Februar 2010,
9C _73/2009, E. 3.2). Offensichtliche Unhaltbarkeit ist auch dann anzunehmen, wenn klare
und aktenkundige Tatsachen tbergangen werden (MARC Hurzeler
Invaliditétsproblematiken in der beruflichen Vorsorge, Basel/Genf/ Mnchen 2006, S. 202
f.). Fur die Beurteilung der Frage, ob sich die Invaliditatsbemessung der
Invalidenversicherung als offensichtlich unhaltbar erweist, ist auf die Aktenlage
abzustellen, wie sie sich bel Verfiigungserlass prasentierte ( Hans - Ulrich Stauffer
Berufliche Vorsorge, Zurich/Basel/Genf 2005, S. 271). 2.5.1 Die vorstehenden Grundsétze
betreffen den Fall der erstmaligen Rentenzusprechung. Analog zu den Renten der IV sind
auch jene der beruflichen Vorsorge im Rahmen einer Revision anzupassen oder
aufzuheben, wenn sich die Verhéltnisse in anspruchsrelevanter Weise veranderten (BGE
133V 68 E. 4.3.1; Thomas Locher , Revision der Invalidenrente - Diskussion aktueller
Fragestellungen [materiellrechtliche und formelrechtliche Aspekte], in Schaffhauser/Kieser
[Hrsg.], Invaliditét im Wandel, St. Gallen 2005, S. 113 ff., 115f.). Die entsprechend der
Rentenrevision der 1V festgel egte neue Rente respektive der Wegfall einer Rente haben die
V orsorgeei nrichtungen nachzuvollziehen. Das Bundesgericht entschied in BGE 118 V 35
dazu, dass die Bindung nicht nur bei der Festlegung des Invaliditétsgrades bestehe, sondern



auch bei der Frage, wann sich die Arbeitsfahigkeit der versicherten Person erheblich
verschlechtert habe. V orsorgeeinrichtungen bleiben nach dem genannten Entscheid auch
leistungspflichtig, wenn sich der Invaliditétsgrad spéter andert. Voraussetzung ist, dass die
der Invaliditéat zugrundeliegende Arbeitsunfahigkeit wahrend der Dauer des
Versicherungsverhdtnisses eintrat ( Roman Schnyder , Rechtsfragen der
Invalidenrentenanpassung in der beruflichen Vorsorge, in: Schaffhauser/Schlauri [Hrsg.],
Die Revision von Dauerleistungen in der Sozialversicherung, St. Gallen 1999, S. 151 ff.).
Somit ist die Vorsorgeeinrichtung - sofern sie in ihrem Reglement den Invaliditétsbegriff
gemass |V G verwendet und ihr der Entscheid der IV ertffnet wurde - sowohl bei der
urspriinglichen Rentenzusprechung als auch bei der Rentenrevision an die Feststellungen
der IV gebunden. Die Bindungswirkung entfallt bei offensichtlicher Unrichtigkeit des
Entscheides der 1V, wobel die Vorsorgeeinrichtung diesfalls dieihr eréffnete Verfiigung
der IV-Stelle anzufechten und die Ruge der offensichtlichen Unrichtigkeit in das
invalidenversicherungsrechtliche Verfahren einzubringen hat. Selber tétig werden kann die
V orsorgeeinrichtung grundsétzlich nur dann, wenn sich ein Entscheid der 1V ohne ihr Zutun
hinauszogert und ihr ein langeres Zuwarten nicht mehr zugemutet werden kann (vgl. Urteil
des Bundesgerichts vom 28. November 2006, B 25/06, E. 4.3). 2.5.2 Die bereits eine
Teilrente ausrichtende V orsorgeeinrichtung hat fir die rentenrel evante Erhdhung des
Invaliditétsgrades auch dann nicht einzustehen, wenn sich die Erwerbsfahigkeit der
versicherten Person nach Austritt aus der V orsorgeei nrichtung aufgrund des Hinzutretens
eines neuen, von der urspriinglichen Beeintrachtigung losgel 6sten und unabhangigen
Leidens verschlechtert. Die nachtragliche Exazerbation aufgrund einer neu hinzutretenden
Gesundheitsbeei ntrachtigung stellt einen neuen Versicherungsfall dar, fir welchen die neue
Vorsorgeeinrichtung, bei der die teilinvalide Person fur die Verwertung ihrer
Restarbeitsfahigkeit vorsorgeversichert war, aufzukommen hat ( Marc Hurzeler , in: BVG
und FZG; Schneider/Geiser/Gachter [Hrsg.], Bern 2010, zu Art. 23, Rz. 42). Demgegentber
hat die urspriingliche Vorsorgeeinrichtung fur nachtrégliche revisionsrelevante Erhéhungen
des L eistungsanspruchs aufzukommen, wenn die medizinische Ursache, welche zur
Verschlechterung fihrte, dieselbe ist, welche bereits der initialen Arbeitsunfahigkeit zu
Grunde lag. Dies |&sst sich damit begriinden, dass zwischen der wéhrend des

V orsorgeschutzes eingetretenen initialen Arbeitsunfahigkeit und der Exazerbation des
Invaliditétsgrades sowohl ein sachlicher als auch zeitlicher Zusammenhang besteht (
Hurzeler , BVG und FZG, a.a.0., Rz. 44; BGE 132V 209, E. 3.2; Urteil des Bundesgerichts
vom 1. September 2009, 9C_57/2009, E. 6.2; SZS 1995, S. 467 f.). 3.1. DieIV-Stelle
Basel-Stadt sprach der Kl&gerin mit Verfigungen vom 23. Juni 2003 ab 1. Juli 1999 eine
halbe und ab 17. Oktober 2007 eine ganze Invalidenrente zu. Diese Verfligungen wurden
der B. eroffnet, was auch nicht bestritten wird. Mit der Er6ffnung dieser
Rentenverfiigungen wurde die an diesem Verfahren beteiligte B. in das IV-Verfahren
miteinbezogen, weshalb eine grundséizliche Bindungswirkung an die IV-Entscheide
besteht. Die B. stellt sich auf den Standpunkt, dass gestitzt auf die Aktengutachten von Dr.
F. vom 5. Februar 2011 und Dr. med. J. , FMH Neurologie, vom 16. November 2010
sowohl die Rentenverfiigung der IV-Stelle Basel-Stadt vom 23. Mai 2003 als auch digjenige
vom 17. Oktober 2007 mangels VVorliegen einer Invaliditét von mindestens 20 %
offensichtlich unrichtig seien. 3.2.1. Die IV-Stelle Basel-Stadt ging in ihrer
Rentenverfiigung vom 23. Juni 2003 von einer 50%igen Arbeitsfahigkeit der Kl&gerin aus.
Dabel stiitzte sie sich in orthopéadischer Hinsicht auf das Gutachten des K. vom 12. Oktober
2000, wonach die Klagerin an einem chronischen Zervikal syndrom bei Status nach



Distorsion der Halswirbelsdule (HWS) und leichtem Schadel hirntrauma vom 24. Juli 1998
leide. Klinisch bestehe bei der Untersuchung eine méssiggradige schmerzhafte
Funktionseinschrankung der HWS ohne neurologische Defizite. Aufgrund der glaubhaften
subjektiven Beschwerden sowie der klinischen und radiologischen Befunde sai die Kl&gerin
als Serviceangestellte nur noch stundenwei se fir maximal 2 Stunden taglich arbeitsfahig. In
einer alternativen, leichten, riickenadaptierten T&tigkeit mit Moglichkeit zum
Positions-wechsel und ohne Heben und Tragen von Gewichten, ohne monotone
Korperhaltungen oder léngere Bildschirmarbeiten (Konzentrationsstorung) bestehe eine
50%ige Arbeitsfahigkeit. Ebenfalls zu einer 50%igen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
kamen die Gutachter der L. in Zrich in ihrem Bericht vom 7. Juni 2000. Als

neuropsychol ogischer Sicht leide die Klagerin an leichten neuropsychol ogischen Stérungen
(Aufmerksamkeits- und K onzentrationsschwache), welche typisch fir die Folgen eines
HWS-Distorsionstraumas seien. Eine rheumatol ogi schneurol ogische Begutachtung fand
Ende 2001 und Anfang 2002 im M. statt. Dr. med. N. , FMH Neurologie, hielt in seinem
Bericht vom 29. April 2002 als Diagnosen einen Status nach Verkehrsunfall mit
HWS-Distorsion, eine Diskushernie C5/C6 mit chronischem Zervikal syndrom und
zervikozephalem Syndrom ohne radikulére Reiz- und Ausfallsymptome an den oberen
Extremitédten und ohne Hinweise auf eine spinale Lasion, eine leichte neuropsychol ogische
Funktionsstorung mit Aufmerksamkeits- und K onzentrationsschwéche, eine depressive
Verstimmung, einen Verdacht auf eine posttraumati sche Anpassungsstorung sowie ein
Karpaltunnelsyndrom links fest. Aus neurologischer Sicht ergebe sich kein adaquates
klinisches Korrelat zu den geklagten Beschwerden im Sinne einer zentralnervosen bzw.
peripherneurogenen La&sion. Das chronifizierte Schmerzsyndrom muisse im Rahmen eines
Zervikasyndroms und eines zervikozephalen Syndroms nach HWS-Distorsion interpretiert
werden. Dr. med. O. , FMH Rheumatol ogie und physikalische Medizin und Rehabilitation,
fuhrte in seinem Gutachten vom 21. Mai 2002/12. Juli 2002 die von Dr. N. genannten
Diagnosen auf und wies darauf hin, dass die kurz nach dem Unfall angefertigten
Rontgenbilder leichte degenerative, vorbestehende V eranderungen der HWS zeigten. Es
seien keine objektivierbaren neurologischen Ausfélle vorhanden, welche auf die
Diskushernie zurtickgefuhrt werden konnten. Es sei deshalb nicht von einer traumatisch
bedingten Diskushernie auszugehen. Es sai aber eine klinische Erfahrung, dass solche
asymptomatische Diskushernien nach einem Unfallereignis symptomatisch wirden. Die
leichten neuropsychol ogischen Funktionsstorungen und die depressive Verstimmung seien
Symptome, welche in den Formenkreis der HWS-Distorsionstraumen gehorten, ohne dass
eine eindeutige strukturelle Schadigung nachweisbar sein misse. Die Diskrepanz zwischen
den Kklinischen Befunden, den strukturellen Veranderungen in der Bildgebung und den von
der Kl&gerin angegebenen Belastbarkeitsgrenzen wiirden den Verdacht auf eine
nichtorgani sche Schmerzgenese, z.B. eine posttraumatische Anpassungsstorung,
aufkommen lassen. Aufgrund der somatischen Befunde konne die Versicherte maximal 4
Stunden téglich (je 2 Stunden pro Einsatz) ihre Tatigkeit als Serviceangestellte oder eine
andere Arbeit ausfuhren. Unter Berticksichtigung einer Leistungsminderung bestehe eine
Gesamtarbeitsfahigkeit von rund 40 % (50 % eines Arbeitspensums mit 80 — 90%iger
effektiver Leistung). Dabel dirfe sie keine Lasten Uber 10 kg haufig tragen oder heben.
Langeres Arbeiten tiber Schulterhthe und Arbeiten, welche Haltungen in starker
Flexion/Extension oder Rotation des Kopfes erfordern wirden, seien nicht mehr moglich.
Das Arbeitstempo durfte in Stresssituationen aufgrund der Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsstorung limitiert sein. 3.2.2. Dr. H. erstellte am 22. September 2002 ein



psychiatrisches Gutachten. Er diagnostizierte eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung
bei somatischen und psychischen Faktoren nach HWS-Distorsionstrauma, eine
chronifizierte depressive Episode |eichten Grades sowie neuropsychologische
Funktionsstorungen. Nach dem Unfall habe sich aufgrund der Schmerzen und der sozialen
Problematik eine depressive Grundstimmung entwickelt, die einen entscheidenden
urséchlichen Einfluss auf die Entwicklung einer anhaltenden, therapieresistenten,
somatoformen Schmerzstorung gehabt habe. Die somatoforme Schmerzstérung sténde ganz
klar in einem Zusammenhang mit somatischen Faktoren, so dass die V oraussetzungen nach
DMS-1V 309.89 erflllt seien. Weiter kdnne bei der Klagerin eine depressive
Grundstimmung festgestellt werden. Sie sei dysphorisch, enttéauscht, resigniert und sie leide
unter den andauernden Schmerzen. Es sai zu einer Chronifizierung der Schmerzen
gekommen. Die kognitiven Copingmechanismen seien durch die Schmerzproblematik und
die Depression beeintréchtigt. Nicht zuletzt spielten auch die psychosoziaen Faktoren
(lange Arbeitsunfahigkeit, gescheiterte Arbeitsversuche, medicolegale Ause handersetzung,
allenfalls Krankung im Zusammenhang mit Meinungsverschiedenheiten zwischen Arzten)
eine wichtige Rolle. Allein aufgrund der depressiven Symptomatik konnte die Klagerin ihre
berufliche Tétigkeit ohne Einbusse noch knapp ausfiihren. Insgesamt sei sie aus
psychiatrischer Sicht inihrer Arbeitsfahigkeit in einer ihr kdrperlich angepassten Tétigkeit
zu ca. 50 % eingeschrankt. 3.3 Im Rahmen des im Jahr 2003 eingeleiteten
IV-Revisionsverfahrens wurde die Kl&gerin am 14. Juni 2004 nochmals von Dr. H.
begutachtet. Bei gleichbleibender Diagnose stellte er fest, dass sich seit der letzten
Begutachtung insbesondere hinsichtlich der depressiven Verstimmung eine leichte
Verschlechterung gezeigt habe. Sie klage Giber vermehrte Kopfschmerzen, Tinnitus,
Nacken- und Schulterbeschwerden, zwischendurch auch Gber Schlafstérungen und
erheblichen Konzentrationsstorungen. Aus psychiatrischer Sicht sei die Explorandin in ihrer
Arbeitsfahigkeit zwischen 50 — 60 % eingeschrénkt. 3.4 Zum Zeitpunkt des
Revisionsverfahrens lagen zudem der Bericht der behandelnden Psychologin, Dr. phil. P. ,
Fachpsychologin fir Neuropsychologie FSP, vom 30. Dezember 2003 und derjenige von
Dr. med. Q. , FMH Neurologie, vom 21. Februar 2005 vor. Dr. P. betrachtete die Kl&gerin
als nicht mehr arbeitsfahig. Dr. Q. stellte eine leichte Verlangsamung der zentralen
motorischen Laufzeit zum Myotom C6, einen Erschopfungszustand, ein Engegefiihl tber
der Epiglottis, ein Lumbovertebralsyndrom, eine Adipositas und einen Verdacht auf eine
sternoklavikulére Arthrose (Kontusion der Gelenke durch die Sicherheitsgurte) fest (vgl.
auch MRI-Bericht von Dr. med. R. , FMH Radiologie, vom 6. Mai 2003). Eine Steigerung
der 50%igen Arbeitsfahigkeit sei zurzeit nicht moglich. 3.5 Gestiitzt auf die Beurteilung
von Dr. H. tellte die I V-Stelle Basel-Stadt der Klagerin mit Verfiigung vom 13. April 2005
mit, es habe sich keine rentenbeeinflussende Anderung ergeben. Diese Verfiigung bestétigte
sie mit Einspracheentscheid vom 22. November 2005. Aufgrund des Urteils des
Sozialversicherungsgerichts Basel-Stadt vom 26. April 2006 beauftragte die IV-Stelle das
E. , die Kl&gerin umfassend zu begutachten. Dabei wurde sie internistisch,

rheumatol ogisch, neurologisch, neuropsychologisch und psychiatrisch untersucht. Im
Gutachten vom 5. April 2007 hielten die Gutachter als Diagnosen mit Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit eine mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom
chronifiziert, eine leichte bis mittel schwere kognitive Einschrankung, ein chronisches
Zervikovertebral- und Zervikozephal syndrom, ein chronisch rezidivierendes

L umbovertebral syndrom und eine beginnende AC-Gelenksarthrose der linken Schulter fest.
Gemass Konsensbeurteilung wirde die chronifizierte, mittelgradige depressive Episode die



Arbeitsfahigkeit am stérksten beeinflussen. Die Klagerin sei a's Serviceangestellte oder in
einer Verweistatigkeit nicht mehr arbeitsfahig. 3.6.1. Der Gutachter Dr. med. S. , FMH
Rheumatologie und Allgemeine Innere Medizin, hielt fest, dass die rheumatol ogischen
Beeintrachtigungen (chronisches Zervikovertebral- und Zervikozephal syndrom mit
vegetativen Storungen, aber ohne radikulére Reiz- oder Ausfallsymptomatik, chronisches
rezidivierendes L umbovertebral syndrom und A C-Gelenksarthrose der linken Schulter) die
Kl&gerin in ihrem angestammten Beruf als Serviceangestelltein ihrer Arbeitsfahigkeit zu 40
% einschrénkten. Dabei sollte der tagliche Arbeitseinsatz nicht mehr als 3,6 Stunden
betragen. Das haufige Tragen und Heben von Gewichten Uber 10 kg, Arbeiten tiber
Schulterhéhe und in Zwangshaltungen (Rotation des Kopfes, in geblckter Stellung oder
Uberkopfhohe) seien zu vermeiden. Die maximale Gewichtslimite betrage 15 kg. Dabei sei
von einer Leistungsminderung von 10 % auszugehen. 3.6.2. Dr. med. T. , FMH Neurologie,
bestétigte die rheumatol ogischen Diagnosen. Sie erachtete die nuchal ausstrahlenden
Kopfschmerzen mit brennendem Charakter, die Larm- und Lichtempfindlichkeit sowie die
Ubelkeit sehr wahrscheinlich al's eine Unfallfolge, da die Versicherte vor dem Unfall
beschwerdefrei gewesen sai. Der chronische Verlauf spreche aber auch fir eine
Symptomausweitung. Hinweise fur eine milde traumatische Hirnschadigung seien nicht
vorhanden. Die rezidivierende Lumbago weise keine ischialgieformen Ausstrahlungen oder
eine radikulére Reiz- oder sensomotorische Ausfallsymptomatik auf. Die

bel astungsabhéngig auftretenden Kribbel parasthesien an Digitum 1V und V der linken Hand
wurden fur ein leichtes Sulcus-ulnaris-Syndrom mit sensibler Reizsymptomatik sprechen.
Aufgrund dieser Befunde bestehe aus neurol ogischer Sicht fir die zuletzt ausgetibte
Tétigkeit schmerzbedingt eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit von 20 % bzw. fur
leichtere Arbeiten in einer Verweistétigkeit von 10 %. 3.6.3 In neuropsychol ogischer
Hinsicht wirden sich gemass Dr. phil. U. leichte bis mittelschwere kognitive
Einschrankungen objektivieren lassen. Es zeigten sich ein reduziertes Bearbeitungstempo
und eine unter der Norm liegende Leistung im Bereich gezielter Aufmerksamkeit. Dariiber
hinaus erweise sich die nonverbale Merkspanne und die Interferenzresistenz als leichtgradig
reduziert. Eine Progredienz der kognitiven Symptome sei seit der letzten Begutachtung im
Juli 2000 insgesamt dagegen nicht festzustellen. Aus rein neuropsychol ogischer Sicht sei
die Versicherte al's Serviceangestellte zu 30 % arbeitsunféhig, weil sieim Bereich der
Aufmerksamkeit sowie des raschen Wechsels des Aufmerksamkeitsfokus eingeschrénkt sei.
Bei Arbeiten, welche erlaubten, Aufgaben schwerpunktmaéssig nacheinander und ohne
grosse Interferenzen durch andere Anforderungen zu bearbeiten, sei die Arbeitsfahigkeit zu
20 — 25 % beeintréchtigt. 3.6.4 Dr. 1. flhrte in seiner psychiatrischen Beurteilung aus, dass
eine leichtgradige Affektverflachung bestehe. Im Gesprach sei ein affektiver Rapport zwar
herstellbar, es bestehe jedoch im Gespréch wenig Schwingungsfahigkeit. Die Klagerin
gruble haufig Uber die Zukunft, sehe wenig Zukunftsperspektiven und habe zeitweise
Sterbenswiinsche und Suizidgedanken. Sie kdnne sich aber auch freuen, so das letzte Mal
bei einem Besuch einer Freundin. Sie gebe eine Stérung der Vitalgefiihle an, habe ein
deutlich herabgesetztes Gefuhl der korperlichen und seelischen Kraft sowie der
Lebendigkeit und habe Angst vor dem Anrempeln, wenn viele Leute um sie herum seien.
Im Soziaverhalten bestehe ein starker sozialer Riickzug. Sie habe ein massiv
defizitorientiertes Krankheitsbild. Eine klare Kausalitét ihres Zustands mit dem
Schleudertrauma bejahe sie grundsétzlich, verneine jedoch einen psychischen Anteil. Die
Kriterien fUr die Diagnose einer mittelgradigen Depression seien erfillt (Interessensoder
Freudeverlust bei Aktivitéten, verminderter Antrieb und gesteigerte Ermudbarkeit, Verlust



des Selbstvertrauens, wiederkehrende Gedanken an den Tod und Klagen eines verminderten
Denk- und Konzentrationsvermdgens). Er stelle sich sogar die Frage, ob die Diagnose einer
mittel schweren depressiven Episode nicht bereitsim Jahr 2004 hétte gestellt werden
mussen. Das somatische Syndrom sei aufgrund des deutlichen Interesseverlusts, der
mangelnden Fahigkeit, auf Ereignisse oder Aktivitdten emotional zu reagieren, des
deutlichen Appetitverlusts, des Gewichts- und Libidoverlusts zu bejahen. Auch zeige die
Kl&gerin weiterhin Symptome einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung. Sie leide
seit mindestens 6 Monaten an kontinuierlichen, an den meisten Tagen anhaltenden,
schweren und belastenden Schmerzen in einem Korperteil, die nicht durch den Nachweis
eines physiologischen Prozesses oder einer korperlichen Stérung erklart werden konnten
und anhaltend der Hauptfokus der Aufmerksamkeit der Kl&gerin seien. Eine
posttraumati sche Bel astungsstérung konne dagegen nicht bestétigt werden. Des Weliteren
zeige die Klagerin ale Zeichen einer Alexithymie, d.h. sie sai nicht in der Lage, ihre
eigenen Gefihle zu lesen und wahrzunehmen. Diese Personlichkeitsziige erklérten, weshalb
es zu einer schweren Chronifizierung der Symptomatik gekommen sei. Dr. |. erachtete die
Arbeitsfahigkeit der Versicherten aufgrund ihrer psychischen Beeintrachtigungen als nicht
mehr gegeben. Die Kl&gerin habe bereits im Rahmen eines Eingliederungsversuchs wegen
Erschopfung nicht arbeiten konnen. Seither habe sich der Schweregrad sowohl der
Depression als auch der subjektiv empfundenen Schmerzen massiv verstérkt. Die

V erschlechterung des psychischen Gesundheitszustandes sei aufgrund der Akten
dokumentiert. Es miisse davon ausgegangen werden, dass bereits seit Juni 2004 keine
Arbeitsfahigkeit mehr bestehe. 3.7 Gestutzt auf das Gutachten der E. vom 5. April 2007
sprach die I V-Stelle der Versicherten bel einem Invaliditétsgrad von 100 % eine ganze
Invalidenrente mit Wirkung per 1. Juni 2004 zu. 3.8 Nach Erlass dieser Rentenverfiigung
erstellte Dr. J. im Auftrag des Unfallversicherers ein neurologisches Gutachten. In seinem
Bericht vom 16. November 2010 fuhrte er aus, dass aus seiner Sicht die vor 2003
festgestellten somatischen Veréanderungen keine Arbeitsunfahigkeit von 50 % rechtfertigen
wrden. Die psychischen Veradnderungen standen nicht in einem nattrlichen

Kausal zusammenhang mit dem Unfallereignis. Nach 2004 habe sich die gesundheitliche
Situation sowohl in psychischer als auch in physischer Hinsicht verschlechtert. Die
Zunahme der depressiven Verstimmung sei aber nicht unfallbedingt. 3.9 Schliesslich
beauftragte die B. Dr. F. mit der psychiatrischen Begutachtung der Kl&gerin. Dr. F. fuhrte
am 5. Februar 2011 aus, dass er die Gutachten von Dr. H. nicht nachvollziehen kénne. So
sei nicht einzusehen, weshalb die von ihm diagnostizierte leichte depressive Stérung die
Arbeitsfahigkeit der Klagerin im Umfang von 50 bzw. 50 - 60 % einschrénke. Diese
Einschatzung liege bei der Kl&gerin, welche keine intellektuell anfordernden Arbeiten
leisten musse, viel zu hoch. Korrekt wére eine volle Arbeitsfahigkeit mit allenfalls einer
leichten Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Ebenso wenig verstandlich sei, wie Dr. I. zu
der Diagnose einer mittelgradigen depressiven Storung und einer daraus resultierenden
100%igen Arbeitsunfahigkeit komme. Beide Gutachter hétten die psychosozialen Faktoren
nicht ausgeklammert. Dr. |. stiitze sich auf einen nicht objektiven Psychostatus. Seine
Befunde (leichtgradige Affektverflachung, guter affektiver Rapport, die Klagerin kdnne
sich freuen und fuhle sich nicht depressiv) entspréchen einer leichtgradigen Depression.
Aus psychiatrischer Sicht konne die Versicherte deshalb ihre frihere Tétigkeit ganztagig
ausfihren. Es sei hochstens mit einer leichten Leistungseinschrankung zu rechnen. Selbst
wenn von einer mittel schweren Depression auszugehen wére, kénne die Arbeitsunfahigkeit
hdchstens 50 % betragen. 4.1.1 In Anbetracht dieser umfangreichen und umfassenden



Abklarungen des Gesundheitszustandes der Kl&gerin, bel der mehrfach psychiatrische und
somatische Begutachtungen durchgefiihrt wurden, kann nicht davon gesprochen werden,
die Rentenentscheide der | V-Stelle Basal-Stadt vom 23. Juni 2003 und 17. Oktober 2007
beruhten auf ungeniigenden oder sogar fehlenden medizinischen Unterlagen. Ebenso wenig
ist eine offensichtliche Unhaltbarkeit der Rentenverfligungen zu erblicken. Die IV-Stelle
stitzte sich bei der Beurteilung des Gesundheitszustandes der Kl&gerin im Rahmen der
erstmaligen Rentenzusprache auf Beurteilungen von Arztinnen und Arzten aus
verschiedenen Fachdisziplinen (Orthopéadie, Neurologie, Rheumatol ogie, Psychiatrie).
Keiner von ihnen attestierte der Klagerin in ihrer angestammten Arbeit as
Serviceangestellte oder in einer Verweistétigkeit eine Arbeitsfahigkeit tiber 50 %. Die
einzelnen Fachgutachten beruhten auf eingehenden Beobachtungen und Untersuchungen.
Sie vermittelten ein umfassendes Bild Uber den Gesundheitszustand der Klagerin und
gelangten bel der Erdrterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen. Den Akten waren
keine Anhaltspunkte zu entnehmen, welche an der Zuverléssigkeit dieser Berichte zweifeln
lassen. Esist deshalb nicht zu beanstanden, dass die 1V-Stelle Basel-Stadt der Kl&gerin
gestutzt auf die damalige medizinische Aktenlage eine halbe Invalidenrente zusprach. 4.1.2.
Desgleichen geht aus dem Gutachten der E. vom 5. April 2007, auf welches sich die
IV-Stelle bel der Rentenverfiigung vom 17. Oktober 2007 stlitzte und in der Folge die halbe
Invalidenrente auf eine ganze erhdhte, keine grobe Fehlerhaftigkeit hervor. Das Gutachten
ist sowohl in formaler als auch in inhaltlicher Hinsicht umfassend, vollsténdig und
widerspruchsfrei. Es gibt keine Hinweise auf wichtige ungeklérte Fragen oder fehlende
notwendige Abklarungen. Die Schlussfolgerungen hinsichtlich der 100%igen
Arbeitsunfahigkeit sind schliissig. Auch wenn auf den ersten Blick aus heutiger Sicht bel
einer mittelgradigen depressiven Stérung eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit als hoch
erscheint, ist unter Beriicksichtigung der doch recht erheblichen somatischen
Beeintrachtigungen nachvollziehbar, dass die Gutachter die Kl&gerin nicht mehr als
arbeitsfahig betrachten. Auf jeden Fall kann keine Rede davon sein, dass der auf das
Gutachten der E. gestiitzte Rentenentscheid vom 17. Oktober 2007 zur tatsachlichen
Situation in Widerspruch steht oder auf einem offenkundigen Fehler beruht. 4.2. An diesem
Ergebnis &ndern auch die von der B. angefiihrten Aktengutachten von Dr. F. vom 5. Februar
2011 und der Bericht von Dr. J. vom 16. November 2010 nichts. Dr. J. 8usserte sich al's
Neurologe zur Entwicklung der depressiven Symptomatik. Die Psychiatrie fallt jedoch nicht
in sein Fachgebiet, so dass seiner Beurteilung kein entscheidender Beweiswert zukommen
kann. Dr. F. a's psychiatrische Fachperson zweifelte nicht an den bisher gestellten
somatischen Diagnosen. Er rugt auch keine Unvollsténdigkeit oder Fehlerhaftigkeit der in
den Akten vorliegenden Gutachten. Er beanstandete in psychischer Hinsicht lediglich den
Schweregrad der depressiven Storung, was ihn veranlasste, die zumutbare Arbeitsfahigkeit
der Kl&gerin hoher einzuschétzen als Dr. H. und Dr. |. diestaten. Zur Begrindung fuhrte er
an, dassdie von Dr. H. und Dr. I. festgestellten Arbeitsunfahigkeitsgrade von 50 - 60 %
bzw. 100 % nicht gerechtfertigt seien. Richtigerweise misse bel der Versicherten, welche
keine intellektuell anspruchsvollen Arbeiten verrichten musse, von einer vollen
Arbeitsfahigkeit mit einer alenfalls leichten Einschrankung der Leistungsfahigkeit
ausgegangen werden. Zudem hétten Dr. H. und Dr. |. psychosoziale Faktoren in ihren
Zumutbarkeitsbeurteilungen nicht ausgeklammert. Ein wesentlicher Mangel des Gutachtens
von Dr. F. liegt darin, dass er seine Einschétzung nicht begriindet. So ist nicht
nachzuvollziehen, weshalb die Versicherte seiner Meinung nach voll arbeitsfahig sein sollte
und woraus sich gegebenenfalls die leicht verminderte L eistungsféhigkeit ergeben wirde.



Er setzt sich auch nicht sorgféltig mit den Befunden und Beurteilungen von Dr. H. und Dr.
|. auseinander. Dr. F. Gbersieht, dass Dr. H. nicht nur die leichte depressive Stérung,
sondern auch eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung als psychiatrische Diagnose
auffuhrte. Entgegen den Ausfuihrungen von Dr. F. ist die Einschétzung der
Arbeitsunfahigkeit von 50 - 60 % somit nicht nur mit dem Vorliegen einer leichtgradigen
Depression begriindet. Esfallt weiter auf, dass Dr. F. die Untersuchungsbefunde von Dr. |.
nur unvollstandig und missversténdlich zitiert ("leichtgradige Affektverflachung, guter
affektiver Rapport, sie konne sich freuen; die Versicherte fiihle sich nicht depressiv"). So
geht aus dem psychiatrischen Fachgutachten von Dr. |. unter anderem hervor, dassim
Gesprach zwar ein affektiver Rapport herstellbar gewesen sei, dabei jedoch wenig
Schwingungsféhigkeit bestanden habe. Dr. I. erwahnte auch die von der Kl&gerin
gedusserten Sterbenswiinsche und zeitwei se vorhandenen Suizidgedanken, die fehlende
Zukunftsperspektiven, die Storung der Vitalgefthle, die Angst vor grossen
Menschenmengen und einen starken sozialen Riickzug. Estrifft zu, dass die Klagerin
angab, an keiner depressiven Erkrankung zu leiden. Dr. |. wiesin diesem Zusammenhang
aber darauf hin, dass zwischen der subjektiven Beurteilung der Klagerin und ihren
gedusserten depressiven Symptomen eine Diskrepanz auffalle, was er auf die bel der
Versicherten festgestellten Gefuhlsblindheit (Alexothymie) zurlckfihre. Aufgrund dieses
Personlichkeitsmerkmals sai es der Kl&gerin gar nicht moglich, "sich depressiv zu fuhlen”.
Unter diesen Umstanden ist die Ansicht von Dr. F. , wonach der von Dr. |. beschriebene
subjektiv gefarbte Psychostatus einer |eichtgradigen Depression entspreche, nicht
uberzeugend. Esist vielmehr davon auszugehen, dass die Kl&gerin an einer mittelgradigen
depressiven Episode leidet. Entgegen den Ausfuhrungen von Dr. F. beschrieb Dr. |. keine
psychosozial e Belastungssituation, welche Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit der Klégerin
haben konnte. Damit erweist sich das Aktengutachten von Dr. F. nicht as geeignet, die
Beurteilungen von Dr. H. und Dr. 1. in bedeutender Weise in Frage zu stellen. Selbst wenn
die Beurteilung von Dr. F. Giberzeugender wére als digjenigen von Dr. H. und Dr. 1.,
konnen die Rentenentscheide, welche sich unter anderem auf die psychiatrischen
Beurteilungen von Dr. H. und Dr. 1. stiitzen, keinesfalls als offensichtlich unrichtig
bezeichnet werden (vgl. Erwagung 2.4). 5.1. Die Beklagte macht weiter geltend, dass die
sachliche Konnexitét fir die weitere Verschlechterung des psychischen
Gesundheitszustandes und die dadurch bedingte Rentenerhthung fehle. Die
krankheitsbedingte V erschlechterung stelle eine neue Ursache dar, die in einem Zeitpunkt
eingetreten sai, in welchem die Kl&gerin nicht mehr dem Vorsorgeschutz der B. unterstellt
gewesen sei. So habe auch der Unfallversicherer eine Erhohung der Rente mangels
adaguaten Kausal zusammenhangs der psychischen Verschlechterung und dem
Unfallereignis verneint. Die Beklagte verkennt, dass unfallrechtliche
Adaguanziiberlegungen bei der Beurteilung der sachlichen Konnexitét in der beruflichen
Vorsorge keine bedeutende Rolle spielen. Das Vorsorgesystem desBVG ist find
konzipiert. Anders alsim Recht der sozialen Unfallversicherung kommt deshalb der
Adagquanz als Wertungselement im Hinblick auf eine versicherungsmassig vernunftige und
gerechte Abgrenzung Haftung begriindender und ausschliessender Unfélle keine Bedeutung
zu (vgl. Moser , a.a.0., S. 930). In der beruflichen Vorsorge ist ndmlich bereits dann eine
sachliche Konnexitét zu bejahen, wenn der der Invaliditét zu Grunde liegende
Gesundheitsschaden im Wesentlichen derselbe ist, der seinerzeit zur Arbeitsunfahigkeit
fuhrte (BGE 123 V 264 E. 1c mit Hinweisen). Ob der Gesundheitsschaden eine Krankheit
oder die Folge eines Unfallsist, spielt keine Rolle (Urteil des Eidgendssischen



Versicherungsgerichts [EVG] vom 31. Dezember 2003, B 3/03, E. 2.1). Esist auch nicht
von Belang, ob zwischen der Krankheit bzw. Unfall, die der Arbeitsunféhigkeit zu Grunde
liegt, und dem Leiden, das die Invaliditat zur Folge hatte, ein Kausalzusammenhang
besteht. Ausschlaggebend ist alein, ob die neue gesundheitliche Beeintrachtigung
verglichen mit den vorherigen Leiden qualitativ eine wesentlich unterscheidbare, anderes
geartete gesundheitliche Beeintrachtigung ist (Urteil des Bundesgerichts vom 11. Februar
2003, B 42/02, E. 2.2). Diestrifft vorliegend nicht zu. Aus den beigezogenen 1V-Akten
ergibt sich, dassdie am 1. Juni 2004 eingetretene gesundheitliche Verschlechterung in
psychischer Hinsicht, welche eine vollstandige erwerbliche L el stungseinbusse bewirkte, auf
dieselbe Ursache zurlickzufiihren ist und keinen neuen, die Arbeitsfahigkeit

beei ntréchtigenden gesundheitlichen Krankheitsgriinde hinzugekommen sind. So gehen Dr.
H. und Dr. . davon aus, dass beim Eintritt der Arbeitsunfahigkeit eine psychische
gesundheitliche Beeintréchtigung vorgelegen habe, welche sich mit der Zeit verschlimmert
habe. Selbst Dr. F. stellt sich nicht auf den Standpunkt, dass die depressive Erkrankung
aufgrund einer neuen Ursache bestehe. 5.2. Desgleichen ist nicht daran zu zweifeln, dass
die im Rahmen der ersten Rentenverfligung attestierte psychische Symptomatik
unfallkausal ist. Dr. H. stellte in seinem Gutachten vom 22. September 2002 fest, dass die
Kl&gerin vor dem Unfall nie depressiv erkrankt sei und sich keine gravierenden psychischen
Belastungsfaktoren finden lassen wirden, die auch ohne Unfall zu einer depressiven
Symptomatik hétten fuhren konnen. Erst seit dem Unfall leide die Kl&gerin an kognitiven
Problemen und Schmerzsymptomen, was sich in der Folge zu einer depressiven
Symptomatik entwickelt habe und inzwischen chronifiziert sei. Zwischen den Schmerzen
und der depressiven Storung sei ein "circulus vitiosus' entstanden, der die fur die
Bewadltigung der Symptomatik unbedingt notwendigen kognitiven Copingmassnahmen
negativ beeinflusse. Seine Ausfihrungen zur Unfallkausalitét der psychischen Stérung sind
Uberzeugend und widerspruchsfrei. Dazu kommt, dass Dr. F. die Unfallkausalitét der
depressiven Storungen nicht in Frage stellte. Einzig Dr. J. bezweifelte die unfallkausale
Ursache der psychischen Beeintréchtigungen. Wie bereits erwahnt, kann auf seine al's
Neurol oge vorgenommene psychiatrische Beurteilung nicht abgestellt werden (vgl.
Erwégung 4.2). Es steht somit fest, dass die psychische Erkrankung sich bereits wahrend
der Versicherungsdeckung bei der B. manifestierte und das Krankheitsgeschehen erkennbar
mitpragte. Der die Arbeitsunféhigkeit und die Invaliditét begriindende Gesundheitsschaden
ist damit derselbe.

E.6

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass sich die Rentenverfiigungen der IV-Stelle Basel-Stadt
vom 23. Juni 2003 und 17. Oktober 2007 nicht als offensichtlich unrichtig erweisen und der
Invaliditdt begriindende Gesundheitsschaden im Wesentlichen derselbe ist, welcher fir die
wahrend des V orsorgeverhéltnisses eingetretene Arbeitsunfahigkeit ursachlich war. Damit
Ist auch gesagt, dass die B. an die | V-Entscheide gebunden ist und die Einstellung der
Invalidenrente aus beruflicher VVorsorge per 31. Mé&rz 2011 unzul&ssig war. Demgemass hat
die Kl&gerin Uber den 31. Marz 2011 hinaus grundsétzlich weiterhin Anspruch auf eine
halbe Invalidenrente.

E.7

Es bleibt zu prifen, ob die B. die Invalidenrente aufgrund der Verletzung der
Mitwirkungspflicht der Klagerin auf die BV G-Minimalleistungen kirzen darf.



E.71

Gemass Art. 7.2 des hier anwendbaren Reglements kann die B. von den versicherten
Personen verlangen, dass sie sich durch einen von der B. bezeichneten Arzt untersuchen
lassen. Kommt die versicherte Person dieser Pflicht nicht nach, werden nur die

BV G-Minimalleistungen ausgerichtet. Es ist unbestritten, dass sich die Klagerin weigerte,
sich vom Psychiater Dr. F. untersuchen zu lassen. Zur Begriindung brachte sie vor, dass sie
das Aufgebot zur Untersuchung als schikands und unndétig betrachte, da die Abklarungen
im UV G-Revisionsverfahren erst wenige Monate zurtickliegen wirden und ihr deshalb ein
erneutes Revisionsverfahren nicht zuzumuten gewesen sei. Esist nun zu berticksichtigen,
dass die B. die Kl&gerin zu einer arztlichen Abkléarung aufbot, was gemass Reglement
zuldssig ist. Von einer schikandsen und rechtsmissbrauchlichen Anwendung von Art. 7
Abs. 2 des Reglements kann erst gesprochen werden, wenn die B. beispielsweise kurz vor
dem Untersuchungstermin bel Dr. F. bereits &rztliche Untersuchungen angeordnet hétte,
was hier aber nicht zutrifft. Esist damit festzustellen, dass die Kl&gerin ihre
Mitwirkungspflicht verletzte, weshal b sie geméss Reglement der B. lediglich Anspruch auf
BV G-Minimalleistungen hat.

E.7.2

In teilweiser Gutheissung der Klage ist somit festzustellen, dass die B. der Klagerin die seit
1. April 2011 verfallenen Raten der ganzen Invalidenrente im Umfang der

BV G-Mindestleistungen zu bezahlen und die laufende ganze Invalidenrente im Umfang der
BV G-Mindestleistungen weiterhin auszurichten hat. Dabel betragt die BV G-Minimalrente
jahrlich Fr. 7706.60 (vgl. Schreiben der B. vom 26. Marz 2012).

E.73

Anzumerken bleibt, dass unabhéngig von diesem V erfahrensausgang fraglich ist, ob die B.
selber tétig werden durfte, indem sie die Invalidenrente der Klagerin ab 1. April 2011
einstellte. Aus den I V-Akten geht hervor, dass die B. mit Schreiben vom 15. Mérz 2011 bei
der 1V-Stelle ein Wiedererwégungsgesuch stellte. Die | V-Stelle wies dieses Gesuch am 21.
Mérz 2011 ab. Gleichzeitig teilte sie mit, dass sie die im Jahr 2011 vorgesehene
Rentenrevision von Amtes wegen eingeleitet habe. Unter diesen Umstanden wére es der B.
ohne weliteres zumutbar gewesen, den Abschluss des I'V-Revisionsverfahrens abzuwarten
und ihren Einwand der offensichtlichen Unrichtigkeit ins I Vrechtliche Verfahren
einzubringen (vgl. Erwéagung 2.5). Da das Gericht vorliegend zur Erkenntnis gelangt, dass
die Kl&gerin Anspruch auf eine Invalidenrente hat, verzichtet es, auf diese Frage ndher
einzugehen.

E.8

Rechtsprechungsgemass ist auf den geschul deten Rentenbetreffnissen seit Einreichung der
Klage ein Verzugszins von 5 % zu bezahlen (vgl. BGE 119V 133; Urtell des EVG vom 18.
Juli 2002, B 10/99, E. 6c). Die Kl&gerin hat demnach Anspruch auf Verzugszinsen von 5 %
ab 7. September 2011. 9.1 Gemass Art. 73 Abs. 2 BV G ist das Verfahren vor dem
kantonalen Versicherungsgericht in der Regel kostenlos. Es sind deshalb keine
Verfahrenskosten zu erheben.

E. 10

Die Klagerin ist mit ihrem Rechtsbegehren durchgedrungen und hat demgemass Anspruch
auf eine Parteientschadigung zulasten der Beklagten (vgl. 8 21 VPO). Die B. hat der



Kl&gerin demnach bei einem praxisgemassen Stundenansatz von Fr. 250.-- eine
Parteientschadigung von Fr. 2'966.75 (10,5 Stunden a Fr. 250.--; inkl. Auslagen von Fr.
122.-- und 8 % Mehrwertsteuer) zu bezahlen. Demgemésswirderkannt:

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



