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Regeste

Entscheid des I1. Sozialversicherungsgerichtshofes | Invalidenversicherung

Erwagungen

E.1l

Die Beschwerde vom 3. Februar 2014 gegen die Verfliigung vom 13. Dezember 2013 ist
durch einen ordentlich bevollméchtigten Rechtsvertreter frist- und formgerecht bei der
sachlich und 6rtlich zusténdigen Beschwerdeinstanz eingereicht worden. Die
Beschwerdefihrerin hat ein schutzwiirdiges I nteresse daran, dass das Kantonsgericht, I1.
Sozialversicherungsgerichtshof, prift, ob sie Anspruch auf eine Invalidenrente hat. Auf die
Beschwerde ist einzutreten.

E.2

a) Im Sinne von Art. 8 des Bundesgesetzes vom 6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Teil
des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1), welches hier aufgrund von Art. 1 Abs. 1
des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die Invalidenversicherung (IVG; SR 831.20)
zur Anwendung kommt, ist Invaliditét die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit
dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Gemass Art. 4 Abs. 1 1V G kann
Invaliditét die Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein.
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG; der am 1. Januar 2008
in Kraft getretene Abs. 2 hat allerdings den bisher geltenden Begriff der Erwerbsunfahigkeit
nicht modifiziert, BGE 135V 215 E. 7.3). Versicherte haben gemass Art. 28 IVG Anspruch
auf elne ganze Rente, wenn sie mindestens zu 70 Prozent, auf eine Dreiviertel srente, wenn
sie mindestens zu 60 Prozent, auf eine halbe Rente, wenn sie mindestens zu 50 Prozent,
oder auf eine Viertelsrente, wenn sie mindestens zu 40 Pro- zent invalid sind. b)
Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie korperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1VG in Verbindung mit Art.
8 ATSG bewirken. Nicht als Folgen eines psychischen Gesundheitsschadens und damit
invaliden-versicherungsrechtlich nicht al's relevant gelten Einschrénkungen der
Erwerbsfahigkeit, welche die versicherte Person bei Aufbietung allen guten Willens, die
verbleibende L eistungsfahigkeit zu verwerten, abwenden kdnnte; das Mass des Forderbaren
wird dabei weitgehend objektiv bestimmt (Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG; BGE 141V 281 E.
3.7.1 mit Hinweisen). Gemass bisheriger Rechtsprechung begriindeten eine diagnostizierte



anhaltende somatoforme Schmerzstdrung und vergleichbare psychosomatische Leiden al's
solche noch keine Invaliditét. Es bestand die Vermutung, die Stérung oder ihre Folgen seien
mit einer zumutbaren Willensanstrengung tberwindbar. Dennoch wurde bei solchen Leiden
ausnahmsweise eine Invalidité angenommen, was anhand der sogenannten
Forster-Kriterien geprift wurde. Im Vordergrund stand die Feststellung einer psychischen
Komorbiditét von erheblicher Schwere, Auspragung und Dauer. Massgebend sein konnten
auch folgende weitere Faktoren: chronische korperliche Begleiterkrankungen; ein
mehrjahriger, chronifizierter Krankheitsverlauf mit
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langer dauernde Rickbildung; ein sozialer Riickzug in allen Belangen des Lebens; ein
verfestigter, therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer innerseelischer Verlauf einer an sich
missgl tickten, psychisch aber entlastenden Konfliktbewaltigung (primérer
Krankheitsgewinn; ,,Flucht in die Krankheit*); das Scheitern einer konsequent
durchgefiihrten ambulanten oder stationéren Behandlung (auch mit unterschiedlichem
therapeutischem Ansatz) trotz kooperativer Haltung der versicherten Person (BGE 130V
352). Diese Rechtsprechung wurde mit BGE 132 V 65 auf die Fibromyalgie und mit Urteil
BGer | 70/07 vom 14. April 2008, bestétigt durch Urteil BGer 9C_662/2009 vom 17.
August 2010, auf das Chronic Fatigue Syndrom ausgeweitet. Im vorgenannten BGE 141V
281 wurde diese Rechtsprechung teilweise gedndert und dabel namentlich die
Uberwindbarkeitsvermutung aufgehoben. Anstelle des bisherigen
Regel/Ausnahme-ModelIs trat ein strukturiertes, normatives Prifraster. In dessen Rahmen
wird im Regelfall anhand von auf den funktionellen Schweregrad bezogenen
Standardindikatoren das tatséchlich erreichbare L ei stungsvermégen ergebnisoffen und
symmetrisch beurteilt, indem gleichermassen den ausseren Belastungsfaktoren wie den
vorhandenen Ressourcen Rechnung getragen wird. Die an die Arzte gestellten
Anforderungen wurden dahingehend konkretisiert, dass aus den medizinischen Unterlagen
genauer as bisher ersichtlich sein muss, welche funktionellen Ausféllein Beruf und Alltag
aus den versicherten Gesundheitsschéaden resultieren. Diagnosestellung und
Invaliditétsbemessung haben somit stérker als bis anhin die entsprechenden Auswirkungen
der diagnoserelevanten Befunde zu berticksichtigen. Medizinisch muss schltissig begriindet
sein, inwiefern sich aus den funktionellen Ausfallen bei objektivierter
Zumutbarkeitsbeurteilung anhand der Standardindikatoren eine Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit ergibt. Wo dies nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit dargetan
werden kann, trégt weiterhin die materiell bewei sbelastete versicherte Person die Folgen.
Eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung und vergleichbare Leiden kdnnen somit eine
Invaliditét begriinden, sofern funktionelle Auswirkungen der medizinisch festgestellten
gesundheitlichen Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standardindikatoren
schliissig und widerspruchsfrei mit zumindest Gberwiegender Wahrscheinlichkeit in einem
anspruchserheblichen Ausmass nachgewiesen sind. Die auf Begrifflichkeiten des

medi zinischen Klassifikationssystems abstellende Diagnose einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung oder eines vergleichbaren psychosomatischen Leidens kann
indes von vornherein nur zu einer invalidenversicherungsrechtlich erheblichen
Gesundheitsbeeintrachtigung fihren, wenn sie unter dem Gesichtspunkt der — bisanhinin
der Praxis zu wenig beachteten — Ausschlussgriinde nach BGE 131 V 49 standhélt. Beruht
die Leistungseinschrénkung auf Aggravation oder einer dhnlichen Konstellation, liegt
regelméssig keine versicherte Gesundheitsschadigung vor. Dies trifft namentlich zu, wenn
eine erhebliche Diskrepanz zwischen den geschilderten Schmerzen und dem gezeigten



Verhalten oder der Anamnese besteht, wenn intensive Schmerzen angegeben werden, deren
Charakterisierung jedoch vage bleibt, wenn keine medizinische Behandlung und Therapie
in Anspruch genommen wird, wenn demonstrativ vorgetragene Klagen auf den
Sachversténdigen unglaubwurdig wirken oder wenn schwere Einschrénkungen im Alltag
behauptet werden, das psychosoziale Umfeld jedoch weitgehend intakt ist. Ob die
arztlichen Feststellungen auf einen Ausschlussgrund folgern lassen, ist a's Rechtsfrage frei
Uberprifbar (Urteil BGer 9C_899/2014 vom 29. Juni 2015 E. 2.2, 3 und 4.1 mit zahlreichen
Hinweisen). ¢) Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, sind die Verwaltung und im
Beschwerdefall der Richter auf Unterlagen angewiesen, die der Arzt und gegebenenfalls
andere
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Arztesist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen (Befunderhebung, Diagnosestellung)
und Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziglich welcher Téatigkeiten die
versicherte Person in ihren korperlichen bzw. geistigen Funktionen durch das Leiden
eingeschrankt, das heisst arbeitsunféhig ist (BGE 132V 93 E. 4; 115V 133E. 2; 107V 17
E. 2b; 105V 156 E. 1). Der Grad der Arbeitsfahigkeit wird laut der Rechtsprechung nach
dem Mass bestimmt, in welchem die versicherte Person aus gesundheitlichen Griinden an
ihrem angestammten Arbeitsplatz zumutbarerwei se nicht mehr nutzbringend tétig sein
kann. Nicht massgebend ist hingegen die bloss medizinisch-theoretische Schétzung der
Arbeitsunfahigkeit (BGE 111 V 235 E. 1b mit Hinweisen). Bel langdauernder
Arbeitsunfahigkeit im angestammten Beruf hat die versicherte Person andere ihr offen
stehende Erwerbsmoglichkeiten auszuschopfen (BGE 115V 403 E. 2; 114 V 281 E. 1d).
Auch die Zumutbarkeit einer Invalidentétigkeit ist vor allem aus medizinischer Sicht zu
beurteilen, wobei dieser Sachverhalt aufgrund des objektiven Befundes durch die Arzte
bestimmt wird (BGE 107 V 17 E. 2b; OMLIN, Die Invaliditét in der obligatorischen
Unfalversicherung, 1995, S. 201). Insbesondere ist dabei nicht auf das subjektive
Empfinden der versicherten Person abzustellen, hétte es doch diese ansonsten in der Hand,
ihren Invaliditatsgrad selbst zu bestimmen. d) Fir die Bestimmung des Invaliditétsgrades
wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditat und
nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Té&tigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie
erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (Art. 16 ATSG). Fir diesen
Einkommensvergleich sind die Verhéltnisse im Zeitpunkt des Beginns des — mdglichen —
Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen- und Invalideneinkommen auf zeitidentischer
Grundlage zu erheben und allfallige rentenwirksame Anderungen der
Vergleichseinkommen bis zum Erlass des Einspracheentschei-des zu berticksichtigen sind
(vgl. BGE 129 V 222). Bel nicht erwerbstétigen Versicherten, die im Aufgabenbereich tétig
sind und denen die Aufnahme einer Erwerbstatigkeit nicht zugemutet werden kann, wird
gemass Art. 28a 1V G fiur die Bemessung der Invaliditét in Abweichung von Art. 16 ATSG
darauf abgestellt, in welchem Masse sie unfahig sind, sich im Aufgabenbereich zu betétigen
(Abs. 2). Bei Versicherten, die nur zum Teil erwerbstétig sind, wird fur diesen Tell die
Invaliditét nach Art. 16 ATSG festgelegt. Waren sie daneben auch im Aufgabenbereich
tétig, so wird die Invaliditét fur diese Tatigkeit nach Abs. 2 festgelegt. In diesem Fall sind
der Anteil der Erwerbstétigkeit und der Anteil der Tétigkeit im Aufgabenbereich
festzulegen und der Invaliditatsgrad in beiden Bereichen zu bemessen (Abs. 3). In BGE 137
V 334 hat das Bundesgericht die Rechtsprechung zur gemischten Methode bestétigt. €) Der



Soziaversicherungsrichter prift objektiv alle Beweismittel, unabhéngig davon, von wem
sie stammen, und entscheidet danach, ob die verfliigbaren Unterlagen eine zuverléssige
Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei elnander
widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismateria zu wirdigen und die Griinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht
auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtesist also entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend i<t,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berilicksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtend ist und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die
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eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE
125V 351 E. 3d). In Bezug auf Berichte von Hausérzten darf und soll der Richter der
Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass Hausarzte mitunter im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu Gunsten ihrer Patienten
aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc mit Hinweisen).

E.3

Vorliegend streitig und zu prifen sind der dem Invalideneinkommen zugrunde liegende
Gesundheitszustand sowie der sich daraus ergebende Invaliditatsgrad. Dafir ist zunéchst
auf die massgebenden medizinischen Unterlagen néher einzugehen: a) Nachdem die
Beschwerdefuhrerin aufgrund von chronisch rezidivierenden Kopfschmerzen mit

V erspannungszustanden der Zervikal- und Nackenmuskulatur, Drehschwindel und

V erschwommen-Sehen sowie Dysasthesien der oberen Extremitéten bereits ab 5. Januar
2009 zu 100 Prozent arbeitsunfahig war, wurde ein Hydrocephal us mit
Hirndrucksymptomatik infolge einer Kolloidzyste des 3. Ventrikels rechts diagnostiziert.
Am 24. Februar 2010 erfolgte eine endoskopische Exstirpation der intrazerebralen
Kolloidzyste. Vom 13. April 2010 bis 16. April 2010 war die Beschwerdefthrerin im

E. , Innere Medizin, hospitalisiert; dies nachdem sie sich in der Woche davor
dreimal auf der Notfallstation vorgestellt und tber eine generalisierte Schwéache und
Mudigkeit, gelegentliche Ubelkeit, Durchfall, Episoden mit Angst, Zittern und pl6tzlichem
Kategefuhl oder Schweissausbriichen geklagt hatte. Es wurden die folgenden Diagnosen
gestellt: Erschopfungszustand mit Schwéche, Midigkeit und leichtem Durchfall, DD:
Somatisierungsstorung, klimakterisches Syndrom, Vitamin B12-Mangel, Status nach
Thyroidektomie im Jahr 2005 sowie diversen weiteren Operationen. Die klinische und
neurol ogische Untersuchung habe keine Auffaligkeiten gezeigt, ebenso habe sich in der
Blutuntersuchung kein Hinweis auf einen entztindlichen Prozess gefunden. Die Symptome
seien letztendlich unklar geblieben (Austrittsbericht vom 20. April 2010, Vorakten S. 102
f.). Am 11. Mai 2010 berichtete das F. , Universitétsklinik fur Neurochirurgie,
dass die Beschwerdeftihrerin postoperativ einen sehr erfreulichen Verlauf ohne
fokal-neurologische Defizite gezeigt habe. Die préoperativ bestandene
Beschwerdesymptomatik mit K opfschmerzen, Drehschwindel und Verschwommensehen
sowie Dysasthesien der Extremitdten sei nicht mehr aufgetreten. Lediglich eine starke
Mudigkeit nach etwa 10- bis 15-minttiger Tatigkeit werde al's sehr storend empfunden. Fir
die beschriebene Mudigkeit werde jedoch keine objektivierbare postoperative Ursache



gefunden. Wahrscheinlich wirde die Beschwerdefuhrerin von einem beruflichen
Wiedereinstieg profitieren, weshalb empfohlen werde, einen Arbeitsversuch mit zunachst
wenigen Stunden t&glich durchzufihren (Vorakten S. 103; vgl. auch den undatierten
Bericht, Vorakten S. 159 ff.). Am 2. Juni 2010 berichtete der Hausarzt der
Beschwerdefthrerin, Dr. med. G. , Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin FMH,
dass die Beschwerdefihrerin unter Mikroverkakungen der Brust und einer
Anpassungsstorung bei @ngstlich-depressiver Personlichkeit leide. Die Probleme mit der
intrazerebralen Koloidzyste des 3. Ventrikels, welche endoskopisch exstirpiert worden sei,
seien abgeschlossen; der Neurostatus sei normal. Es bestehe aber eine depressive Situation
sowie ein Erschopfungszustand. Die Beschwerdefihrerin sai seit dem 5. Januar 2009 zu 100
Prozent arbeitsunféhig (Krankenkarte der Krankentaggel d-Versicherung, Vorakten S. 27),
konne jedoch theoretisch bald intellektuell simple und kérperlich nicht allzu belastende
kleinere Arbeiten ausliben (Vorakten S. 99; vgl. auch den Bericht vom 30. April 2010,
Vorakten S. 112).

Kantonsgericht KG Seite 8 von 18 b) Am 4./5. November 2010 wurde die
Beschwerdefuhrerin im C. mittels funktionsorientierter medizinischer Abklérung
(FOMA) untersucht. In diesem Rahmen wurde sie am 12. November 2010 auch
psychiatrisch begutachtet. aa) Der C. -Bericht datiert vom 30. November 2010
(Vorakten S. 54 ff.). Er nennt die folgenden Diagnosen (Vorakten S. 53): Chronische
Fatigue-Symptomatik mit Erschopfungszustand mit/bei: - Allgemeiner und muskul arer
Dekonditionierung - Status nach endoskopischer Exstirpation einer intrazerebralen
Kolloidzyste des 3. Ventrikels rechts am 24. Februar 2010 bei schwerer bilateraler Brachial-
und Hirndrucksymptomatik mit postoperativen mnestischen Storungen Rezidivierendes
Zervikovertebralsyndrom mit Zervikozephalgien im Sinne von Spannungskopfschmerzen -
Migraneartig frontotemporal rechts - Haltungsinsuffizienz und muskul &re Dysbal ancen der
Zervikalmuskulatur - Erhohter Muskeltonus der Schultergiirtel-/Nackenmuskul atur
Anpassungsstorung bei einer angstlich-depressiven Personlichkeit (ICD-10: F43.22) Status
nach Exzision eines melanozytéren Naevus am proximalen, lateralen linken Unterarm mit
Mitresektion von zwei kleinen, in Nachbarschaft liegenden Hautveranderungen am 18. Juni
2010 Status nach traumatischer Rotatorenmanschettenruptur rechts und Operation im Jahr
2004 - Aktuell beschwerdefrei Status nach Thyreoidektomie und nachfolgender
Schilddrisenunterfunktion im Jahr 2005 unter Schilddriisenhormonsubstitution
Anamnestisch mammaographisch nachgewiesene Mikroverkalkungen der linken Brust
Status nach Hysterektomie im Jahr 1999 Status nach Appendektomie ca. im Jahr 1970
Nikotinabusus Es wird tiber postoperative mnestische Stérungen bei einem im Ubrigen sehr
erfreulichen postoperativen Verlauf ohne fokal-neurologische Defizite, aber deutlich
zogerlicher Rekonvaleszenz berichtet (Vorakten S. 53). Aktuell klage die
Beschwerdefuhrerin Gber intermittierend auftretende migraneartige rechtsseitige
frontotemporale Kopfschmerzen mit Ausstrahlung in den Hinterkopf und Nacken, eine
chronische Mudigkeit, eine allgemeine Schwéche, schnelle Erschopfbarkeit bei
korperlichen Aktivitaten sowie subjektiv empfundene K onzentrationsprobleme und
Stoérungen des Kurzzeitgedachtnisses (Vorakten S. 54). Es bestehe ein zervikozephales
Syndrom mit migréneartigen Spannungskopfschmerzen bei regul&rer

Wirbel saulenphysiologie und -beweglichkeit ohne eindeutige Myogel osen, aber deutlichen
muskul@ren Dysbalancen (abgeschwéchte Rumpf-, Bauch- und Extremitétenmuskul atur).
Ferner bestehe im Bereich des rechten Schultergelenkes bei Status nach
Rotatorenmanschettenruptur mit operativer Versorgung im Jahr 2005 eine endgradige



Bewegungseinschrankung ohne Endphasenschmerzen. Im Ubrigen seien alle peripheren
Gelenke
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eindeutigen motorischen oder sensiblen neurologischen Ausfélle objektivieren. Am linken
lateralen Ellbogengelenk sei im Juni 2010 bei Epicondylopathiaradialis die chirurgische
Exzission eines melanozytéaren Naevus mit jetzt entsprechendem Hautdefekt und reizlosen
Narbenverhaltnissen erfolgt. Obgleich sich radiologisch im Bereich der LWS eine
Diskusprotrusion L4/5 und L 3/4 ohne eindeutige Neurokompression nachweisen lasse,
aussere die Beschwerdefihrerin keine lumbale Beschwerdesymptomatik. Im MRI des
Gehirnschadel s besttinden regel rechte postoperative V erhéltnisse ohne Anhalt fur ein
Rezidiv oder einen Hydrocephalus (Vorakten S. 52). Im Rahmen der Evaluation der
funktionellen Leistungsfahigkeit habe die Beschwerdefiihrerin eine motivierte und
zuverlassige L eistungsbereitschaft sowie bei den Tests eine gute Konsistenz ohne
Selbstlimitierungen gezeigt. Die Belastbarkeit liege allgemein im Bereich einer

mittel schweren Arbeit, wobei keine spezifischen Defizite hatten herausgearbeitet werden
konnen. Das arbeitsbezogene relevante Problem sei vor allem die allgemeine
Dekonditionierung der Beschwerdefthrerin. Durch eine medizinische Trainingstherapie
(MTT) dreimal wdchentlich kénne aber eine Steigerung des Umfangs und der Intensitét der
vorhandenen Kraftausdauer erfolgen und der deutliche Trainingsmangel gebessert werden
(Vorakten S. 52 ff.). Bei anhaltender eingeschrankter Leistungsfahigkeit und Ermudbarkeit
nach weiteren sechs Monaten trotz konsequenter Umsetzung der vorgeschlagenen
Therapiemassnahme werde eine erganzende neuropsychol ogische Reevaluation bzw.
Abklarung empfohlen (Vorakten S. 50). Aus interdisziplinarer Sicht bestehe aktuell eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 Prozent fur drei Monate, dann von 50 Prozent fur weitere drei
Monate (sanfter Wiedereinstieg in das Arbeitsleben). Bei konsequentem korperlichem
Training mit dazwischen geschalteten Erholungsphasen sei in einem halben Jahr sowohl in
der zuletzt ausgefihrten Tétigkeit al's Etagenmitarbeiterin in einem Hotelbetrieb als auch in
einer angepassten mittel schweren Tatigkeit mit einer vollen Arbeitsfahigkeit ganztags zu
rechnen (Vorakten S. 50). bb) Dr. med. H. , Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, welcher die Beschwerdefhrerin im Rahmen der FOMA
psychiatrisch begutachtete, stellte in seinem Bericht vom 21. November 2010 (Vorakten S.
60 ff.) die Diagnose einer Anpassungsstorung bei einer &ngstlich-depressiven
Personlichkeit (ICD-10: F43.22). Als Nebendiagnosen werden genannt: allgemeine und
muskulére Dekonditionierung, rezidivierendes Zervikovertebral syndrom mit
Zervikozephalgien im Sinne von Spannungskopfschmerzen sowie Status nach diversen
Operationen (Vorakten S. 58). Nach dem neurochirurgischen Eingriff vom 24. Februar
2010, welcher fiir die Beschwerdefiihrerin mit grossen Angsten verbunden gewesen sei,
habe sie unter extremen mnestischen Defiziten gelitten, von denen sie sich bisher noch nicht
ganz erholt habe. Weiter bestehe seit dieser Zeit eine markant verstérkte Ermudbarkeit,
weswegen sie seit Monaten arbeitsunfahig geschrieben werde (Vorakten S. 58). Neben der
vorgeschlagenen intensiven Trainingstherapie, welche bereits organisiert worden sei, wirde
die BeschwerdefUhrerin sicherlich von Entspannungstechniken, einem verbesserten
Stressmanagement und Hilfe im Umgang mit den neuropsychol ogischen Restsymptomen
sowie der Ubung besserer Abgrenzungsfahigkeit profitieren (Vorakten S. 57). Die
Arbeitsfahigkeit betrage zurzeit O Prozent (intensives MTT, Verhindern einer
Uberforderung durch weitere Belastung), in drei Monaten 50 Prozent (MTT, sanfter
Wiedereinstieg ins Arbeitsleben) und in sechs Monaten 100 Prozent. Beim Wiedereinstieg



solle eine Uberforderung durch zu langes Arbeiten am Stiick, Schicht- oder Akkordarbeit
vermieden werden. Sollte die Beschwerdefuhrerin in einem halben Jahr nicht zu 100
Prozent
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Abklarung der Ermudbarkeit erwogen werden (Vorakten S. 57). ¢) Am 28. Februar 2011
berichtete der Hausarzt, Dr. med. G. , Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin
FMH, tber eine chronische Mudigkeit mit Erschopfung, ein muskulo- skelettales
Schmerzsyndrom, ein rezidivierendes Zervika syndrom, eine angstlich-depressive
Personlichkeit sowie eine behandelte Hypothyreose bei Status nach Resektion einer
intrazerebralen Koloidzyste bei schwerer Hirndrucksymptomatik sowie einem Melanom am
linken Unterarm. Es bestehe ein langdauernder Verlauf mit wechsel haftem Beschwerdebild
und einem Mix von psychopathol ogischen und rheumatol ogischen Symptomen, welche sich
auf die allgemeine Leistungsfahigkeit auswirken wirden. Aktuell sei die
Beschwerdefuhrerin nach einem vierstiindigen Schnuppereinsatz am Ende ihrer Kréfte. Die
Prognose sei unsicher (Vorakten S. 140). Aufgrund persistierender K opfschmerzen,
Mdigkeit, Ubelkeit sowie Konzentrations- und Gedachtnisstérungen wurde die
Beschwerdefuhrerin am 6. Oktober 2011 im F. , Universitétsklinik fir
Neurochirurgie, ambulant untersucht. Da sich keine Erkldrung fir die beklagten
Beschwerden finden konnte, wurde sie zur neuropsychol ogischen Abklérung der Abteilung
fur kognitive und restorative Neurologie Uberwiesen (Bericht vom 7. Oktober 2011,
Vorakten S. 228 f.). Am 9. November 2011 fand am F. , Universitatsklinik fir
Neurologie, eine Untersuchung zur Beurteilung des kognitiven Leistungsprofils der
Beschwerdefuhrerin statt, wo im Vergleich zu entsprechenden Alters- und Bildungsnormen
insgesamt unauffallige kognitive Befunde festgestel It werden konnten. Der entsprechende
Bericht halt unter der Rubrik ,,Lernen und Gedéchtnis® namentlich das Folgende fest:

» Kurzzeit- und Arbeitsgedachtnis: Die Leistungen bel der verbal-akustischen Merkspanne
und der unmittelbaren Wiedergabe komplexer verbaler Informationen (Texte) liegenim
unteren Normbereich. Regelrechte Leistungen bel der non- verbalen, visuellen Merkspanne
sowie der unmittelbaren Wiedergabe komplexer non-verbaler Informationen (Rey-Figur).
Keine Schwierigkeiten, mehrere Informationen temporér zu speichern, aktiv zu halten und
damit zu manipulieren (rechnerisches Denken). Anterograde (episodische) Lern- und
Gedachtnideistungen. Fur verbal-akustisch dargebotene Informationen (Wortliste) bestehen
bildungskorrigiert unaufféalige Lern-, Abruf- und Wiedererkennungsleistungen. Der
léangerfristige Abruf verbal-akustisch préasentierter Kontextinformationen (Texte) falt
unaufféllig aus. Fur non-verbal, visuell dargebotene Informationen (geometrische Figuren)
finden sich bildungskorrigiert unaufféllige Lern- und Abrufleistungen, die
Wiedererkennung liegt im unteren Normbereich.” Zur Beurteilung der beklagten
ausgepragten Ermudbarkeit werde eine Beurteilung in der Neurologischen Poliklinik
vorgeschlagen (Bericht vom 9. November 2011, Vorakten S. 243 1.). In ihrem Bericht vom
25. Oktober 2011 hielt die RAD-Arztin Dr. med. . , Fachérztin fur Allgemeine
Innere Medizin FMH sowie fur Physikalische Medizin und Rehabilitation FMH, fest, dass
die neurochirurgische Operation im Februar 2010 komplikationslos verlaufen sei, ebenso
die postoperative Phase. Es seien keine fokalen neurologischen Defizite festzustellen und
auch eine MRI-K ontrolluntersuchung habe einen regelrechten Befund gezeigt. Aktuell
stehe die verringerte allgemeine Belastbarkeit im Mittel punkt, welche die Aufnahme einer
vollzeitigen Beschéaftigung deutlich erschwere. Trotz verschiedener neurol ogischer
Kontrolluntersuchungen und einem normalen Blutbild habe keine eindeutige Ursache fur



die Leistungslimitierung gefunden werden kdnnen. Diese sei mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit in korperlichen Faktoren begriindet, am ehesten in der Kombination
verschiedener Faktoren (kumulative Belastung), nicht in den
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Schédel-Hirn-Verletzungen oder Operationen sei medizinisch plausibel, die in einigen
Berichten ins Feld gefuhrten psychischen Griinde (,, Somatisierungsstérung*) halte sie fur
nicht kausal und auch nicht fur adaquat. Ungeklart blieben die von der Beschwerdefihrerin
beklagten neuropsychol ogischen Stérungen (v.a. Gedachtnisstorungen). Die
Beschwerdefiihrerin habe in verschiedenen Arbeitsversuchen bei korperlich leichter
Téatigkeit eine Einsatzfahigkeit von vier bis funf Stunden téglich erreichen konnen; es sei
aber bis anhin nicht moglich gewesen, dieses Pensum zu steigern. Mit der Eingliederung
konne damit sofort begonnen werden, aktuell mit einem Beschaftigungsgrad von 50
Prozent. Inwieweit eine Steigerung mittel- und langfristig erreicht werden konne, misse
abgewartet werden. Da sehr wahrscheinlich noch andere medizinische Sachverhalte (bei
multifaktoriellen Ursachen) in die Gesamtleistungsfahigkeit einfliessen, lasse sich die vom
C. geforderte Steigerung der Arbeitsfahigkeit eventuell nicht realisieren
(Vorakten S. 231 ff.). d) Die Vorinstanz liess die Beschwerdefthrerin zweimal im BASTIV
abkléren (Belastbarkeitstraining vom 22. August 2011 bis 13. November 2011 sowie
Abklarung der Eingliederungs- und Arbeitsfahigkeit vom 14. November 2011 bis 10. Juni
2012). Daraus resultierten die folgenden Berichte: aa) Der Schlussbericht der
Integrationsmassnahmen (Belastbarkeitstraining) datiert vom 15. Dezember 2011 (Vorakten
S. 262 ff.). Es konnten im Wesentlichen die folgenden Beobachtungen gemacht werden:
Die BeschwerdefUhrerin habe sich wahrend der ganzen Massnahme sehr zuverléassig und
pflichtbewusst verhalten und sehr sorgfaltig gearbeitet. Die Tétigkeiten seien immer
ordentlich und sauber ausgefiihrt worden und die Beschwerdefthrerin habe ein
Uberméssiges Durchhaltevermdgen gezeigt. Dabei habe sie sich haufig Gbermassig stark
konzentriert, was eine extreme Ermidung nach sich gezogen habe. Diese Situation habe sie
dazu verleitet zu glauben, dass sie nicht konzentrationsfahig sei. Hilfreiche, kurze Pausen
seien nur gemacht worden, wenn diese angeordnet worden seien. Neue und unbekannte
Téatigkeiten sowie Aufgaben hatten bel der Beschwerdefiihrerin Angst und Stress ausgel Ost;
sie habe sich nur mit Unterstlitzung und zusétzlichen Anweisungen zu Recht gefunden und
sich erst nach einer gewissen Zeit auf neue Gegebenheiten einstellen konnen. Auch die
jeweiligen Erhéhungen der Présenzzeit hétten der BeschwerdefUhrerin kurzzeitig etwas
Mhe bereitet, dies habe sich allerdings gelegt, nachdem sie sich daran gewohnt habe. Die
Beschwerdefiihrerin sei sich gegentber nicht tolerant gewesen und habe weiterhin friihere
Ziele verfolgt, was meist zu einer Uberforderung gefiihrt habe, woraus zusétzliche
Belastungs- und Zukunftsangste resultiert hétten. Die Beschwerdefuhrerin habe nicht das
notwendige Selbstwertgefiihl, um eigene Entscheidungen zu treffen und Ziele erreichen zu
kodnnen. Zusammengefasst werde das Belastbarkeitstraining wie folgt beurteilt: Wahrend
der Massnahme habe eine Steigerung des Selbstvertrauens festgestellt werden konnen,
jedoch sei das Selbstvertrauen der Beschwerdefiihrerin noch zu gering, umin alen
Alltagssituationen bestehen zu kdnnen. Eine 50-prozentige Arbeitsfahigkeit sei noch nicht
ganz erreicht worden, weil die Beschwerdefuhrerin teilwei se kleine Pausen benétigt habe
und somit das Pensum von 50 Prozent nicht vollstandig habe ausnutzen kénnen. Eine
vierstuindige Prasenzzeit an fUnf Tagen pro Woche sei gut erreicht worden. Diese
Anwesenheit habe fast immer ohne Komplikationen bewaltigt werden kénnen.
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eine weitere Massnahme im BASTIV zu absolvieren. Dies sei fur sie sehr hilfreich, umihr
Selbstwertgefihl zu trainieren und eigene L dsungswege und Ziele definieren zu konnen.
bb) Die Ergotherapeutin halt in ihrem Bericht vom 16. November 2011 (Vorakten S. 256
ff.) die folgenden Hauptbefunde fest: Die Aufmerksamkeits- und K onzentrationsspanne sei
eingeschrankt und die Beschwerdefuhrerin ermiide rasch. Sie fuhle fast sténdig ein Gefuhl
der Schwere und Mudigkeit und konne die téglichen Anforderungen nicht im gewtinschten
Masse erfillen. Es sei ihr im Rahmen des Belastbarkeitstrainings aber gelungen, die
erarbeiteten Strategien fur eine Abwechslung zwischen Arbeit und Pausen in den Alltag zu
Ubertragen. So habe sie sich auch zu Hause die Haushaltstétigkeiten anders eingeteilt, was
ihr erlaube, mehr Pausen einzulegen. Zudem sei esihr gelungen, einzelne Arbeiten
abzugeben und damit die ihr angebotene Hilfe der Familie besser zu akzeptieren. Trotzdem
fuhle sich die Beschwerdefiihrerin noch immer oft mide und ausgelaugt und sie zeige
grosse Schwierigkeiten, die eigene Belastbarkeit einzuschétzen. Oft bemerke sie erst zu
spét, dass sie schon Uberfordert oder zu mide sei und eine Pause hétte einlegen sollen.
Waéhrend des Belastbarkeitstrainings sei esihr gelungen, die Anwesenheit von zwei auf vier
Stunden zu erhoéhen. Sie habe jedoch bei jeder zeitlichen Erhdhung etwas mehr Zeit
bendtigt, um sich an die neuen Anforderungen zu gewohnen, was ihr aber gelungen sai.
Nach Méglichkeit sollte die Massnahme verlangert und der Beschwerdefiihrerin mehr Zeit
gegeben werden. cc) Der Schlussbericht betreffend die Abkl&rung der Eingliederungs- und
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin datiert vom 6. Juni 2012 (Vorakten S. 326 ff.). Er
halt Folgendes fest: Der Beschwerdefiihrerin sai es schwer gefallen, die fir ihre Gesundheit
wichtigen Pausen selbstéandig zu machen. Sie sl meist , arbeitsgesteuert” gewesen und habe
erst nach erledigter Arbeit Pausen gemacht. Es sai ihr nicht gelungen, ihre Grenzen zu
finden und zu bestimmen. Die kognitiven Fahigkeiten der Beschwerdefihrerin seien
durchschnittlich, jedoch sei teilweise eine verzogerte Denkwei se festgestellt worden. Eine
geringe Belastbarkeit sowie grosse Angst vor neuen Aufgaben hétten fur sie extreme
Belastungsfaktoren dargestellt. Da sie nur teilweise in der Lage gewesen sei, sich an bereits
gemachte Erfahrungen zu erinnern, seien fir sie hauptsachlich einfache, repetitive
Tatigkeiten moglich gewesen. Ihre Konzentration sei stark schwankend gewesen. Die
Beschwerdefiihrerin habe sich haufig selbst unter Leistungsdruck gesetzt. Dies habe eine
extreme Ermudung und dadurch verstérkte Konzentrationseinbussen ausgel6st. Dasieihre
Grenzen nicht gekannt habe, habe sie sich meist im Bereich der Uberforderung befunden.
Sie sai bis zum Schluss der Massnahme nicht imstande gewesen, ihre gesundheitliche
Situation zu akzeptieren. Die Beschwerdefiihrerin habe sich immer motiviert gezeigt, eine
Arbeit auszuiiben. Ihre Unsicherheit und Angst bei neuen, ihr unbekannten Aufgaben seien
gut feststellbar gewesen. Die daraus resultierende geringe Belastbarkeit in Form von
Konzentrationsschwache und M udigkeit seien ebenfalls ersichtlich gewesen. Aus diesem
Grund und wegen der noch nicht vorhandenen Akzeptanz erscheine eine Eingliederung im
ersten Arbeitsmarkt als unrealistisch und wirde vermutlich scheitern. Eine Umschulung sei
aus den erwahnten Griinden ebenfalls nicht angezeigt.
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Leistungsfahigkeit kbnne zurzeit nicht bestétigt werden. €) Am 7. Mai 2012 liess sich der
Hausarzt, Dr. med. G. , Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin FMH, wie folgt
vernehmen: Es wirden von intellektueller Seite her vorwiegend K onzentrationsstérungen
bestehen. Diese wirden nach 20 Minuten mit enormer Mudigkeit auftreten, welche sie fast
zu Boden ziehe. Um die Situation zu |6sen, misse die Beschwerdefthrerin etwa 20 Minuten



ruhen. Die Mudigkeit werde haufig von Kopfschmerzen begleitet, dies jedoch ohne
neurologische Ausfalle. Von emotionaler Seite her sei die Beschwerdefiihrerin im Bereich
der Arbeit eher von einem inneren Motor gesteuert resp. angetrieben und schlecht zu
stoppen. Sie Uberschreite ihre Grenzen oder kenne sie nicht. Dieser innere Motor werde
dann zunehmend heiss, so dass sie gezwungen sei, eine Pause einzulegen. Sonographisch
bestehe eine sehr gute Perfusion der hinzufihrenden Arterien und ein Status nach
Schilddriisenexzirbation rechts mit einem Restschilddriisenanteil links. Hamatol ogisch
wurden ausser einer leichten Menopausesymptomatik keine Probleme bestehen (V orakten
S. 301). Am 14. Méarz 2013 &usserte sich der RAD-Arzt Dr. med. D. , Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, wie folgt: Aus den somatischen Berichten gehe
hervor, dass fur die Klagen der Beschwerdefiihrerin keine objektivierbaren Griinde
gefunden werden konnten. VVon psychiatrischer Seite werde Mudigkeit, Erschopfung,
angstlich-depressive Personlichkeit und Depression genannt. Als Diagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit werden genannt: Mudigkeit, schnelle
Erschopfbarkeit im Sinne einer Neurasthenie oder eines Chronic Fatigue Syndroms; als
Diagnosen ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit: St. n. Kolliodzyste am Foramen
Monraoi (Exstirpation am 24. Februar 2010), St. n. Rotatorenmanschettenruptur rechts
(2005), Substituierter Vitamin B12 Mangel, St. n. Thyroidektomie (2005). Es liege keine
Depression vor, eine solche werde auch nicht postuliert; es fehle die typische Symptomatik.
Kognitive Stérungen wirden nicht bestehen. Es wirden somit einzig rein subjektive Klagen
wie Mudigkeit und schnelle Erschopfbarkeit geschildert. Es handle sich dabei um nicht
objektivierbare Klagen, fur die kein somatisches Korrelat habe gefunden werden kénnen.
Ein sozialer Ruickzug in allen Belangen bestehe ebenso wenig wie eine kdrperliche
Krankheit, die die Klagen erklaren konnte. Die geklagten subjektiven Einschrankungen
konnten weder somatisch noch psychiatrisch erklart werden (Vorakten S. 342 f.). Am 11.
Oktober 2013 wurde die Beschwerdefihrerin durch J. , Fachpsychologe fur
Psychotherapie FSP und Kinder- und Jugendpsychol ogie FSP, neuropsychol ogisch
abgeklart. Dieser hielt in seinem Bericht vom 18. Oktober 2013 Folgendes fest: Die
Beschwerdefiihrerin habe sich bei der Abklarung offen und motiviert gezeigt. Sie habe sich
gut mitteilen und ihre Situation darlegen kdnnen und die Anweisungen immer gut
verstanden. Sie habe keine mehrmaligen Erklérungen gebracht. Sie habe die Aufgaben
konzentriert und gewissenhaft bearbeitet. |hr Bemihen, gute L eistungen zu zeigen, sel
offensichtlich gewesen. Sie habe auch bei Schwierigkeiten nicht aufgegeben. Ausserlich
und bezlglich ihres Arbeitsstils seien keine M tidigkeitsanzei chen wahrnehmbar gewesen.
Sie habe aber zweimal eine Pause verlangt, weil sie subjektiv die Mudigkeit korperlich
gespurt habe und dann wie blockiert gewesen sei. Die Ergebnisse der Untersuchung wiirden
zeigen, dass vor allem im Gedachtnisbereich und im figuralen Erfassen deutliche Defizite
vorhanden seien. Da sich die Beschwerdefuhrerin sehr gut ausdriicke und mitteile sowie
motiviert und fleissig arbeite, konne sie im kognitiven Bereich leicht Uberschétzt werden. Er
teiledieim Bericht des BASTIV gedusserte Ansicht, dass die Eingliederung in den ersten
Arbeitsmarkt nicht realistisch sei, und erachte es alsrichtig, dassdie
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um eine ihr angepasste Arbeit ausfihren zu konnen (Vorakten S. 368 1.). In seiner
Stellungnahme vom 9. Dezember 2013 dusserte sich der RAD-Arzt Dr. med. D. ,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, dahingehend, dassim

neuropsychol ogischen Bericht von J. die Einschrénkungen vom bereits
diagnostizierten Chronic Fatigue Syndrom bestétigt, jedoch nicht einem Gehirnschaden



zugewiesen wirden. Somit andere auch diese Untersuchung nichts an seiner Stellungnahme
vom 21. Mé&z 2013 (Vorakten S. 371).

E.4

a) Vorliegend kann festgestellt werden, dass die neurochirurgische Operation vom 24.
Februar 2010, anlé&sslich welcher der Beschwerdefihrerin eine intrazerebrale Kolloidzyste
endoskopisch exstirpiert wurde, komplikationslos verlief. Trotz postoperativen mnestischen
Stoérungen zeigte die BeschwerdefUhrerin einen sehr erfreulichen postoperativen Verlauf
ohne fokal-neurol ogische Defizite, aber deutlich zogerlicher Rekonvaleszenz. Auch eine
MRI- Kontrolluntersuchung zeigte einen regelrechten Befund. Allerdings besteht seit der
Operation auch ein anhaltender, allgemeiner und persistierender Erschdpfungszustand
(chronische Mudigkeit bzw. schnelle Erschopfbarkeit bei korperlichen Aktivitéten,
Kopfschmerzen, Gedachtnis- und K onzentrationsstérungen), welcher die
Beschwerdefuhrerin in ihrer Leistungsfahigkeit stark beeintréchtigt. Zwar konnte ihre
Leistungsfahigkeit im geschitzten Rahmen (BASTIV) von zwel auf vier Stunden
Prasenzzeit taglich deutlich gesteigert werden, Arbeitsversuche in der freien Wirtschaft
scheiterten aber bereits nach kurzer Zeit. Da die beklagten Beschwerden bislang nicht
objektiviert werden konnten, diagnostizierten die Arzte ein Chronic Fatigue Syndrom. b)
Die Vorinstanz hat das Rentenbegehren der BeschwerdefUhrerin mit der Begrindung
abgewiesen, dass mit einem Chronic Fatigue Syndrom kein anerkannter invalidisierender
Gesundheitsschaden vorliege. Dabei verkennt sie, dass es fir die Beurteilung eines
Rentenbegehrens nicht ausschliesslich auf die Diagnose ankommt, sondern vielmehr auf
den Schweregrad der arztlich attestierten gesundheitlichen Beeintréchtigung und
dementsprechend auf das Mass ihrer Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit. So mussin
jedem Einzelfall eine Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit unabhangig von der Diagnose
und grundsétzlich unbesehen der Atiologie ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt
sein (vgl. Urteil BGer 8C_607/2011 vom 16. Mé&rz 2012 E. 7.3.1 mit Verweis auf BGE 127
V 294 E. 4c). Dies gilt auch beim Vorliegen einer diagnostizierten anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung und vergleichbaren psychosomatischen Leiden wie einem
Chronic Fatigue Syndrom. Bereits nach bisheriger Rechtsprechung (vgl. BGE 130V 352)
konnte bei solchen Leiden trotz der Uberwindbarkeitsvermutung ausnahmsweise eine
Invaliditdt angenommen werden, was anhand der sogenannten Forster-Kriterien geprift
wurde. Nachdem das Bundesgericht furr diese Leiden die Uberwindbarkeitsvermutung
aufgehoben hat (vgl. BGE 141V 281), ist das tatséchlich erreichbare L ei stungsvermégen
anhand von auf den funktionellen Schweregrad bezogenen Standardindikatoren
ergebnisoffen und symmetrisch beurteilen (vgl. hierzu die ausfihrlichen Erwégungen unter
Ziff. 2b). Eine solche Beurteilung der Schwere der gesundheitlichen Beeintrachtigung resp.
deren Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit der BeschwerdefUhrerin wurde im
vorliegenden Fall aber unterlassen. So begniigte sich die Vorinstanz damit, sémtliche
beklagten Beschwerden unter das
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Rentenbegehren der Beschwerdefuhrerin unter Hinwels auf die Rechtsprechung des
Bundesgerichts abzulehnen, ohne anhand der Forster- Kriterien zu prifen, ob nicht trotz der
— zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfiigung angewandten — Uberwindbarkeitsvermutung
ausnahmsweise eine Invaliditdt angenommen werden kénne. ¢) Weiter kann festgestel It
werden, dass der vorliegende Fall in neuropsychologischer Hinsicht nicht gentigend
abgeklart wurde. Dies aus den folgenden Grinden: In seinem Bericht vom 30. November



2010 ging das C. davon aus, dass die BeschwerdefUhrerin aus interdisziplinérer
Sicht fur drei Monate (d.h. bis Ende Februar 2011) zu 100 Prozent arbeitsunfahig sei. Dann
bestehe fir weitere drei Monate (d.h. bis Ende Mai 2011) eine Arbeitsunfahigkeit von 50
Prozent (sanfter Wiedereinstieg in das Arbeitsleben). In sechs Monaten (d.h. ab Juni 2011)
sei sowohl in der zuletzt ausgefUhrten Tétigkeit als auch in einer angepassten

mittel schweren Tatigkeit mit einer vollen Arbeitsfahigkeit ganztags zu rechnen. Die
Arbeitsunfahigkeit wurde im Wesentlichen mit einer allgemeinen und muskul &ren
Dekonditionierung begriindet und es wurde grundsitzlich von einer Uberwindbarkeit der
Beschwerden ausgegangen. Sollte nach diesen sechs Monaten die eingeschrankte
Leistungsfahigkeit und Ermudbarkeit trotz konsequenter Umsetzung der vorgeschlagenen
Therapiemassnahmen (medizinische Trainingstherapie) anhalten, werde eine erganzende
neuropsychol ogische Abklarung empfohlen (Vorakten S. 50; siehe auch den Bericht von
Dr. med. H. , Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom 21.
November 2010; Vorakten S. 57). In der Folge nahmen die beklagten Beschwerden
(chronische Midigkeit bzw. schnelle Ermiidbarkeit, K opfschmerzen, Ubelkeit,
Konzentrations- und Gedéachtnisstorungen) aber nicht ab und die Beschwerdefihrerin war
trotz entsprechenden Massnahmen (medizinische Trainingstherapie; Belastbarkeitstraining)
auch nach diesen sechs Monaten weiterhin stark in ihrer Leistungsféhigkeit eingeschrank.
Dies obschon sie versuchte, etwas an ihrer Situation zu verandern, und sie sich durchwegs
motiviert, zuverlassig, pflichtbewusst und gewissenhaft zeigte und sich auch darum
bemihte, gute Leistungen zu erbringen (Vorakten S. 52, 255, 260, 261, 322, 368). Hinweise
auf eine Selbstlimitierung oder Aggravation finden sich in den Akten nicht. Die
Beschwerdeftihrerin wurde deshalb zur neuropsychol ogischen Abklérung der Abteilung fur
kognitive und restorative Neurologie Uberwiesen (Bericht des F.

Universitétsklinik far Neurochirurgie vom 7. Oktober 2011; Vorakten S. 228f ), welche
insgesamt unauffallige kognitive Befunde feststellte und zur Beurteilung der Ermudbarkeit
eine Untersuchung in der Neurologischen Poliklinik vorschlug (Bericht desF. ,
Universitéatsklinik fur Neurologie, vom 9. November 2011; Vorakten S. 242). Diese
Untersuchung fand aber nie statt. Stattdessen wurden — auf schriftlichen Einwand der
Beschwerdefuhrerin gegen den Vorentscheid vom 3. Juni 2013 — bei J. ,
Fachpsychologe fir Psychotherapie FSP und Kinder- und Jugendpsychologie FSP, mehrere
neuropsychol ogische Testverfahren (Intelligenz-Strukturtest 2000 R [I1ST], Gailinger
Abzeichentest, Verbaler Lern- und Merkfahigkeit-Test [VLMT], Zahlenverbindungstest
[ZVT], Test d2 und figure complex) durchgefihrt, anlasslich welchen deutliche Defizite vor
allem im Gedéchtnisbereich und im figuralen Erfassen nachgewiesen werden konnten
(Bericht vom 18. Oktober 2013, Vorakten S. 368 f.). Diese Ergebnisse wurden in der Folge
aber weder ausgewertet noch weiter abgeklart. Vielmehr beschrankt sich J. in
seinem Bericht vom 18. Oktober 2013 darauf, die Defizite festzustellen. Ob er als
Psychologe Uberhaupt Uber den notwendigen beruflichen Hintergrund verfiigen wiirde, die
Ergebnisse der durchgefiihrten Testverfahren
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dahingestellt bleiben. Aber auch der RAD-Arzt Dr. med. D. , Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, |&sst in seinem Bericht vom

E.9

November 2011 am F. , Universitétsklinik fur Neurologie, durchgefihrten

Testverfahren, anlasslich welchen insgesamt unaufféllige kognitive Befunde festgestellt



werden konnten (vgl. den Bericht vom 9. November 2011, Vorakten S. 243 f.). Auch diese
Widerspriiche gilt es— unter Berticksichtigung der anl&sslich der im BASTIV
durchgefihrten Integrations- und Abklarungsmassnahmen gemachten Beobachtungen und
Erfahrungen — noch zu diskutieren. Schliesslich falt auf, dass sich — abgesehen vom
Hausarzt der Beschwerdefiihrerin — einzig der Bericht des C. zur Arbeitsfahigkeit
der Beschwerdefuihrerin dussert. Auf diesen Bericht kann indessen nicht abgestellt werden,
daer in klarem Widerspruch zu den im Rahmen der beruflichen Abkl&rung gemachten
Beobachtungen des BASTIV steht und damit Gberholt ist. So konnte die
Beschwerdefiihrerin im Rahmen des Belastbarkeitstrainings sowie des Verfahrens zur
Abklarung ihrer Eingliederungs- und Arbeitsfahigkeit eine Présenzzeit von maximal vier
Stunden pro Tag erreichen (Schlussbericht der Integrationsmassnahmen vom 15. Dezember
2011, Vorakten S. 258; Schlussbericht vom 6. Juni 2012, Vorakten S. 323), dies obschon
sie sehr motiviert war und sich auch darum bemiihte, gute Leistungen zu zeigen. Das
BASTIV erachtete aus diesem Grund eine Eingliederung in den ersten Arbeitsmarkt als
unrealistisch (Vorakten S. 322). Diese Ansicht wird von J. , Fachpsychologe fur
Psychotherapie FSP und Kinder- und Jugendpsychologie FSP, geteilt (Vorakten S. 367). d)
Zusammenfassend |8sst sich festhalten, dass die vorliegende Angelegenheit nicht geniigend
abgeklart worden ist. So wurden die von J. nachgewiesenen, deutlichen Defizite
vor alem im Gedachtnisbereich und im figuralen Erfassen weder ausgewertet noch weiter
abgeklart, womit letztendlich unklar bleibt, ob die von der Beschwerdefiihrerin nach wie
vor beklagten Beschwerden auf das diagnostizierte Chronic Fatigue Syndrom
zurckzufihren sind. Zudem fehlt eine gesamthafte &rztliche Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit sowie der Fahigkeit im Aufgabenbereich. Diesist erst Recht notwendig, da
auch die RAD-Arztin Dr. med. . , Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin
FMH sowie fur Physikalische Medizin und Rehabilitation FMH, die Symptome des
Chronic Fatigue Syndroms al's Folge einer Hirnoperation al's durchaus plausibel anerkennt.
Daher ist eine polydisziplindre Diskussion der festgestellten Symptome unumgénglich. Des
Weiteren ist die Vorinstanz darauf aufmerksam zu machen, dass selbst unter
Berticksichtigung der verspateten Anmeldung ein allfalliger (befristeter) Leistungsanspruch
ab August 2011 in Frage kommen konnte. VVon daher ist auch die Entwicklung der
Arbeitsfahigkeit ab diesem Zeitpunkt bis zum Verfigungserlass genauer abzuklaren. 5.
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