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Erwagungen

E. 1

1.1 Diel976 geborene A.___ (im Folgenden: Beschwerdefihrerin), Mutter von zwei
2001 und 2004 geborenen Kindern, arbeitete von Mai 1998 bis Oktober 2000 als
Sachbearbeiterin fur Buchhaltung und Abrechnungswesen, von November 2000 bis Mai
2004 als Leiterin der Patientenadministration, von Juni 2004 bis August 2012 im
Controlling der Patientenadministration (u.a. Beratung Tarifwesen) und ab September 2012
erneut als Leiterin der Patientenadministration im Rahmen eines Teil zeitpensums von
zunéchst 30 bis 40 % und ab dem Jahr 2012 mit einem Teilzeitpensum von 50 % in der
B.  Kliniken AG, [...]. Nach der Scheidung im Juli 2013 erhohte sieihr Arbeitspensum
im Januar 2014 auf 80 %. Ab Mérz 2014 reduzierte sie ihr Arbeitspensum aus
gesundheitlichen Griinden erneut auf 40 %. Am 24. September 2014 meldete sich die
Beschwerdefiihrerin bei der Eidgentssischen Invalidenversicherung (1V) zum
Leistungsbezug an (IV-St. Beleg Nr. [IV-Nr.] 1, 3, 4, 6, 9und 17). Die IV-Stelle des
Kantons Solothurn (im Folgenden: Beschwerdegegnerin) sprach der Beschwerdefiihrerin
Fruhinterventionsmassnahmen (personliches Coaching/Beratung) ab 2. Dezember 2014 fir
die Dauer von 19 Stunden bei der C.___, [...], zu (Mitteilung vom 11. Dezember 2014;
IV-Nr. 23). Wegen eines psychophysischen Erschopfungszustands hielt sich die
Beschwerdefithrerin vom 5. bis 9. Februar 2015 zur stationéren Neurorehabilitation in der
D.  ,[..],auf (IV-Nr. 47 S. 10 ff.). Sodann war sie wegen einer akuten Hyperventilation
und Panikattacke vom 11. bis 12. Februar 2015im E.___ hospitalisiert (IV-Nr. 47 S. 6 ff.).
Die Beschwerdegegnerin gewahrte in der Folge Fruhinterventionsmassnahmen in Form
eines Belastbarkeitstrainings vom 11. Juni bis 11. September 2015 bei der F.__ |, [...]
(Mitteilung vom 29. Juni 2015; IV-Nr. 35). Die Arbeitsstelle bei der B._ wurde von der
Arbeitgeberin am 25. Juni 2015 auf Ende September 2015 aufgel 6st (1V-Nr. 36). Die
Beschwerdegegnerin verlangerte das Belastbarkeitstraining vom 12. September 2015 bis
10. Oktober 2015 (Mitteilung vom 17. September 2015; 1V-Nr. 39).

Nach Riicksprache mit dem Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) veranlasste die
Beschwerdegegnerin eine bidisziplinadre (neurol ogische und psychiatrische) Begutachtung
bei Dr. med. G.___, Facharzt FMH fir Neurologie, und Dr. med. H.___, Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, welche am 10. und 17. Dezember 2015 durchgefiihrt
wurde (Gutachten vom 22. Februar 2016; 1V-Nr. 66 S. 2 ff. und 67). Vom 12. Oktober 2015
bis 11. Januar 2016 wurden der Beschwerdefiihrerin erneut Frihinterventionsmassnahmen
(Beratung/personliches Coaching) fur die Dauer von 15 Stunden bel der F._ gewahrt
(Mitteilung vom 15. Oktober 2015; 1V-Nr. 46). Sodann konnte sie im gleichen Zeitraum
einen Arbeitsversuch bel der 1., [...], absolvieren (Mitteilung vom 22. Oktober 2015;
IV-Nr. 50), wobei eine Festanstellung als administrative Angestellte mit einem
Teilzeitpensum von 50 % vorgesehen war (1V-Nr. 48). Da das Arbeitspensum im Rahmen



des Arbeitsversuchs nicht auf 50 % gesteigert werden konnte, wurde die
Beschwerdefuhrerin ab 13. Januar 2016 as L eiterin des medizinischen Controllings mit
einem angepassten Arbeitspensum von 30 % [...](IV-Nr. 63 S. 2 f.). Die berufliche
Eingliederung wurde in der Folge abgeschlossen (IV-Nr. 65).

1.2 Am 15. Méarz 2016 reichte die BeschwerdefUhrerin der Beschwerdegegnerin ein
Beschwerdeschreiben hinsichtlich der Begutachtung bei Dr. med. H.____ein (IV-Nr. 72S. 1
f.). Mit Eingabe vom 31. Méarz 2016 liess sie sich zur bidisziplinéren Begutachtung
vernehmen (1V-Nr. 77). Zu den vorerwéhnten Eingaben sowie zu weiteren medizinischen
Berichten nahmen Dr. med. G.___am 25. April 2016 und Dr. med. H.___am 17. Mai 2016
Stellung (1V-Nr. 82 und 83 S. 2 ff.). Nach Befragung des RAD und Durchftihrung des

V orbescheidverfahrens lehnte die Beschwerdegegnerin den Anspruch der
Beschwerdefiihrerin auf weitere berufliche Eingliederungsmassnahmen sowie eine
Invalidenrente mit Verfigung vom 12. Dezember 2016 ab. Dies wurde im Wesentlichen
damit begrindet, geméss den medizinischen Abklarungen konne der Beschwerdefihrerin
ihre Tétigkeit als Leiterin des medizinischen Controllings weiterhin im urspriinglichen
Pensum von 80 % ohne L eistungsminderung zugemutet werden. Den Gutachten der

Dres. med. G.____undH.___ komme voller Beweiswert zu. Es seien keine Anhaltspunkte
fur weitere Abklarungen vorhanden. Medizinisch theoretisch bestehe eine Arbeitsféhigkeit
von 80 %. Unter Berticksichtigung des medizinischen Zumutbarkeitsprofils sei mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass fur die Beschwerdefthrerinim
Bereich der Hausarbeit nur eine geringfuigige Einschrankung bestehe. Damit ertibrige sich
eine Haushaltsabklarung (1V-Nr. 96).

E.2

2.1 AlslInvalidité im Sinne des Gesetzes gelten gemass Art. 8 Abs. 1 des
Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG,

SR 830.1) die voraussichtlich bleibende oder |angere Zeit andauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Sie kann nach Art. 4 Abs. 1 desBundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein.

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, dieihre
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(lit. @), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. ).

Dennoch hat es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung als
vereinbar erachtet, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Den
gerichtlichen oder im Rahmen des V erwaltungsverfahrens durch den Sozialversicherer
eingeholten Gutachten von externen Spezialérzten, welche auf Grund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der
Beweiswurdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverldssigkeit der Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470f., 125V 351

E. 3b/bb S. 353).



2.6  Diebehandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem auftragsrechtlichen
Verhdltnis zur versicherten Person und haben sich in erster Linie auf die Behandlung zu
konzentrieren. Die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch
tétigen Fachpersonen einerseits und Begutachtungsauftrag der amtlich oder gerichtlich
bestellten fachmedizinischen Experten andererseits 18sst es nicht zu, ein Administrativ- oder
Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass fir weitere Abkl&rungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderslautenden Einschétzungen gelangen.
Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, welil die
behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der Begutachtung unerkannt oder
ungewrdigt geblieben sind (statt vieler: Urteile des Bundesgerichts 9C_793/2016 vom 3.
Mérz 2017 E. 4.1.2 und 9C_276/2016 vom 19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen).

3. Im vorliegenden Fall |asst die Beschwerdefiihrerin geltend machen, die angefochtene
Verfligung vom 12. Dezember 2016 und die darin festgestellte Arbeitsfahigkeit von 80 %
beruhe nicht auf rechtsgentiglichen medizinischen Abklarungen. Die Beschwerdefihrerin
sei aufgrund der medizinischen Aktenlage lediglich zu 30 % arbeitsfahig (IV-Nr. 96).
Demnach ist im Folgenden der medizinische Sachverhalt darzulegen:

3.1 Dem Bericht von Dr. med. K.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom

19. Juni 2014 kann entnommen werden, dass sich die Beschwerdefuhrerin bel ihm seit dem
27. Mai 2014 in psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung befindet. Bisher hétten
zwel Sitzungen stattgefunden. Aus psychiatrischer Sicht sei diagnostisch von einer
Anpassungsstérung mit langerer depressiver Reaktion nach der Scheidung vom Ehemann
im Juli 2013 und der Trennung von ihrem Freund anfangs 2014 auszugehen. Neben dieser
psychiatrischen Diagnose bestehe jedoch eine neurologische Erkrankung (laut Patientin
eine Trigeminus-Neuralgie, Facialis-Paresen), welche vermutlich fir die seit dem

25. November 2013 bestehende Arbeitsunfahigkeit mindestens teil-, wenn nicht
hauptverantwortlich sei. Eine addguate Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit wie auch der
Prognose aus rein psychiatrischer Sicht kénne nur in Kenntnis der neurol ogischen Befunde
und der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit erfolgen. Diese liege jedoch (noch) nicht vor
(IV-Nr. 12.6 S. 21).

3.2 Ausdem BerichtdesL.___, NeurologischeKlinik (Dr. med. M.___, Oberéarztin),
vom 1. Juli 2014 gehen folgende Diagnosen hervor: «Atypischer Gesichtsschmerz,
Residuelle Facialisparese nach EM 2001». Zur Zwischenanamnese wurde ausgefihrt, es
handle sich um einen vorgezogenen Termin auf Wunsch der Patientin bei wiederholt
auftretenden linksseitigen Symptomen. Immer wieder hange ihr Gesicht schief, die gesamte
linke Seite sei taub und kraftlos. Es bestehe ein Druck im Kopf und sie habe grosse Mihe,
sich zu konzentrieren, dies besonders ab dem Mittag. Die Behandlung mit Trittico habe sie
nicht vertragen (Mudigkeit), danach sei ein Behandlungsversuch mit Cipralex Uber drei
Wochen erfolgt (Unruhe, Schlafstérungen). Zudem habe sie aufgrund der verminderten
Belastbarkeit (weiterhin 50%ige Arbeitsunfahigkeit) mit Chefwechsel die Leitungsfunktion
am Arbeitsplatz abgeben miissen, was sie sehr schmerze. Das MRI des Schadels vom

25. Juni 2014 sai unauffallig.

Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, es bestehe weiterhin eine

bel astungsabhéngige Symptomatik mit einer Zunahme der Facialisparese, der
Hemihypésthesie, der Kraftminderung der linken Kérperhélfte sowie des Kopfdrucks mit
Konzentrationsstorungen. Im MRI habe sich kein richtungswei sender Befund gefunden, in
der aktuellen korperlichen Untersuchung habe sich die bekannte leichtgradige periphere



Facialisparese sowie eine Hemihypasthesie gezeigt. Zur weiteren Abklarung wirden noch
sensibel evozierte Potentiae durchgefiihrt, gegebenenfallsim weiteren Verlauf eine
Lumbal punktion. Am ehesten sei davon auszugehen, dass es durch die hohe Belastung der
Patientin zu einer Dekompensation und Ausweitung des neurologischen Kernproblems
(Facialisparese und atypischer Gesichtsschmerz) komme, weiterhin kénnte eine
Migranekomponente eine Rolle spielen. Eine Verlaufsuntersuchung sei in ca. 6 Monaten
vorgesehen (IV-Nr. 12.6 S. 51.).

3.3 Dr.med.N.___, Facharzt FMH Psychiatrie/Psychotherapie, hielt in seinem
versicherungspsychiatrischen Konsilium bzw. arbeitsprognostischen Abklérung vom

25. August 2014 fest, richtungswei send bestehe eine neurol ogische Problematik.
Psychiatrischerseits konne im Rahmen der Momentaufnahme keine schwere

affektpathol ogische oder eine anderweitige krankheitswertige Stérung ausgemacht werden
(IV-Nr. 12.6 S. 4).

34 Dr.med.O.___, FMH Neurologie/Verhaltensneurologie, stelltein ihrer
verhaltensneurol ogi sch-neuropsychol ogischen Abkl&rung vom 18. August 2014 fest, die
neuro- und | eistungspsychol ogische Zusatzabklarung betreffend berufsrelevanter
kognitiv-mentaler Basi sfunktionen und handlungsbegleitender Kognitionen
(Arbeitsgedachtnis, Planung/Steuerung/Kontrolle, Verarbeitungsgeschwindigkeit,
Storanfélligkeit/Daueraufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit, kognitive Flexibilitat,
Verhalten/Mitarbeit/K ooperation) ergebe konklusiv hinsichtlich der

medi zi nisch-theoretischen Zumutbarkeit ohne Hinweise fir suboptimales
Leistungsverhalten bzw. bewusstseinsnahe Antwortverfél schungen eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit (Bericht an die Krankentaggel dversichererin [] vom 10. September
2014, 1V-Nr. 12.6 S. 1).

35 ImBerichtdesL.__, Neurologische Klinik, vom 18. November 2014 wurden
folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt: «Neuralgischer
atypischer Gesichtsschmerz, reaktive depressive Verstimmung und Erschopfungssyndrom.
Die weitere Diagnose «residuelle Fazialisparese nach Erstmanifestation 2001» hat nach den
arztlichen Angaben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Zur Arbeitsfahigkeit wurde
angegeben, es bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % fir ihre Tatigkeit als
Fachspezialistin «Tarife». Der Gesundheitszustand der versicherten Person sei
besserungsfahig. Gesichtsschmerzen seien erstmalig im Kontext der ersten
Schwangerschaft aufgetreten, beidseits im Bereich des Jochbeins als dumpfer
Dauerschmerz mit Uberlagernden, einschiessenden Schmerzen und einer Triggerung vor
allem durch Kélte (Wetter, Glace, kalte Getranke). Weiterhin bestehe eine préamenstruelle
Zunahme sowie eine starke Exazerbation in der zweiten Schwangerschaft. Eine Zunahme
der Beschwerden sei anfangs des Jahres 2014 aufgetreten, als eine Steigerung des
Arbeitspensums erfolgt sei. Eine erhebliche Exazerbation habe am 29. August 2014 nach
Durchfthrung einer Trigeminus-SEP (Messung der sensibel evozierte Potentiale)
stattgefunden, welche trotz verschiedener therapeutischer Massnahmen bis anhin persistiert
habe. Derzeit bestiinden ein dumpfer Dauerschmerz im Unterkiefer beidseits sowie
elektrisierend einschiessende Schmerzen bei Beriihrung des Gesichts oder beim Essen oder
Kauen. Die bisherigen Behandlungen mit Carbamazepin und Lamotrigin seien ohne Effekt
gewesen, die Behandlung mit Neurontin bis Anfang des Jahres sei recht gut wirksam
gewesen, aktuell lediglich mit leichter Minderung der Schmerzen, jedoch Nebenwirkungen
in Form von Mudigkeit. Es bestehe eine leichte Fazialisparese links, eine Hypasthesie des



gesamten linken Kopfes und Hal ses werde angegeben, sonst sei der Zustand unauffélig.
Das MRI des Schédels sei wiederholt ohne richtungswei senden Befund. Die Messung der
sensibel evozierten Potentiale hétten ebenfalls keinen richtungswei senden Befund ergeben.
Eine medikamenttse Umstellung sei geplant.

Im Weiteren wurde ausgefthrt, aufgrund der sténdig auftretenden Schmerzen sowie der

M edikamentennebenwirkungen seien die Konzentrationsféhigkeit und die Ausdauer der
Patientin deutlich vermindert. Die bisherige Téatigkeit mit einem Pensum von 50 % sei noch
zumutbar und sogar wiinschenswert, da die Patientin auch durch die berufliche Ablenkung
beziiglich des Schmerzsyndroms profitiere. In der Regel sei die Leistungsfahigkeit bei der
Patientin bel einem 50%igen Arbeitspensum nicht vermindert, es sei jedoch mdglich, dass
es einzelne Tage gebe, an denen die Patientin Pausen benétige. Der Patientin seien andere
Téatigkeiten im Biro zumutbar, damit sei ihre Leistungsfahigkeit jedoch nicht zu steigern
(IV-Nr. 18).

3.6 DieHausérztin, Dr. med. P.___, Allgemeinmedizin FMH, hielt in ihrem Bericht zu
Handen der 1V-Stelle vom 1. Dezember 2014 die Diagnosen «atypischer Gesichtsschmerz»
sowie «residuelle Facialisparese nach EM 2001» fest und attestierte eine
Arbeits(un)fahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Fachspezialistin «Tarife» von
50 % im Zeitraum vom 7. Januar bis 19. November 2014 sowie eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit ab 20. November 2014 bis auf weiteres. Der Gesundheitszustand
verschlechtere sich. Es wurde festgehalten, die Schmerzen seien als extremste elektrische
Schlé&ge beschrieben worden. Sie seien persistierend, sodass die Patientin kaum noch
schlafen konne. In der letzten Zeit hétten die Schmerzen noch zugenommen. Bei der Arbeit
konne sie sich wegen der Erschdpfung und der Schmerzen tberhaupt nicht konzentrieren.
Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde festgehalten, sowohl die bisherige Tétigkeit als
auch eine andere angepasste Tatigkeit (mit der Moglichkeit, eine Pause zu machen und sich
zurlickzuziehen) seien im Ausmass von 4 Stunden pro Tag mit einer um 50 % verminderten
Leistungsfahigkeit zuzumuten (IV-Nr. 21 S. 1 ff.).

3.7 Dr.med. K.___ hielt in seinem Bericht zu Handen der Beschwerdegegnerin vom

13. Dezember 2014 die Diagnosen «Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion (F43.21)
bei Exazerbation oben genannter Schmerzerkrankung, Belastung am Arbeitsplatz (Z56) bei
perfektionistischen und aufopfernden Personlichkeitsziigen (Z73.1)» fest. In somatischer
Hinsicht wurde die Diagnose «neural gischer atypischer Gesichtsschmerz (Diagnose
Neurologie, Fr. Dr. M.___)» angegeben. Die ebenfalls diagnostizierte residuelle
Fazialisparese (Diagnose Neurologie, Fr. Dr. M.___ ) habe keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Der behandelnde Psychiater gab an, seit dem 27. Mai 2014 bestehe aus
psychiatrischer Sicht keine Arbeitsunfahigkeit. Im Weiteren fuhrte er aus, der
Gesundheitszustand der Patientin sei besserungsféhig. Die Patientin gebe massive
Gesichtsschmerzen, Mudigkeit (vor allem auch bedingt durch die Medikation),
Kraftlosigkeit und eine schlechte Konzentration an. Unter dem Titel «Therapeutische

M assnahmen/Prognose» wurde ausgeftihrt, aktuell sei aufgrund der somatisch bedingten
Schmerzen keine intensive psychotherapeuti sche Behandlung moglich. Eine psychiatrische
Medikation bestehe nicht. Es erfolgten Gespréche in 3 bis 4-wdchigen Abstéanden. Im
Vordergrund stehe aktuell die Behandlung des Schmerzsyndroms, laut den Angaben der
Patientin stehe zur Zeit eine tagesstationére Behandlung zur Diskussion. Nach
Verbesserung der Schmerzsymptomatik sei auch mit einem Abklingen der psychischen
Beschwerden (Kraftlosigkeit, Konzentrationsstorung, Schlafprobleme) zu rechnen. Ausrein



psychiatrischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit nicht wesentlich eingeschrankt.

Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde zur Arbeitsfahigkeit bei der bisherigen Tétigkeit
ausgefuhrt, vorwiegend besttinden eine somatisch bedingte K onzentrationsstérung, erhohte
Ermudbarkeit sowie ein erhdhter Regenerationsbedarf. Die bisherige Téatigkeit sei
zuzumuten. Aus rein psychiatrischer Sicht bestehe keine Einschrénkung. Die verminderte
Leistungsfahigkeit sei abhangig von der Schmerzintensitét, dies misse neurologisch
eingeschétzt werden. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz konne verbessert
werden, eventuell durch die Forderung des Verstandnisses fur die Auswirkungen der
Schmerzstérung bei Vorgesetzten und Arbeitskolleginnen. Es dirfe keine zusétzliche
Belastung durch Unverstandnis und Anfeindung geben, dies wirke sich positiv auf die
Arbeitszufriedenheit und letztlich auch auf die Leistung aus. Andere Téatigkeiten seien
ebenfalls zuzumuten, wobei zusétzlich auf einen akustisch ruhigen Arbeitsplatz zu achten
sei. Auch hier bestehe keine Einschrankung aus psychiatrischer Sicht. Die verminderte
Leistungsfahigkeit sei abhangig von der Schmerzintensitét, welche neurologisch zu
beurteilen sai (IV-Nr. 25).

3.8 Ausdem Bericht der Q.___ vom 9. Januar 2015 (Neurologische Konsultation vom

8. Januar 2015; PD Dr. med. R.___, Leitender Arzt Neurologie) gehen folgende Diagnosen
hervor: «Vd.a. Medikamentenibergebrauchskopfschmerz, orofaziale Migrane, Migrane mit
Aura». Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, es finde sich eine komplexe Kopf-
und Gesichtsschmerzproblematik, welche sich anhand der ICHD-3 beta Kriterien nicht
eindeutig klassifizieren lasse. Die Symptomatik sei nicht absolut typisch fir eine
Trigeminusneuralgie, insbesondere das bilaterale Auftreten in 4 Trigeminusasten sei
ungewohnlich; es stlinden m wenn auch elektrisierende, kurzdauernde Schmerzattacken
berichtet wirden m dumpfe, eher kontinuierliche Schmerzen im Vordergrund. Die
bisherigen Abklarungen zeigten zudem keine Hinweise fur eine Pathologie im Verlauf der
Nn. trigemini. Interessant sel, dass die Patientin bis zur ersten Schwangerschaft an
wiederholten Migréneepisoden mit visueller Aura gelitten habe. Solche Attacken seien
anamnestisch in den letzten 14 Jahren noch zweimal vorgekommen. Vor den aktuellen
Schmerzexazerbationen berichte die Patientin Uber Sensibilitétsstorungen im Gesicht,
spéter auch im linken Arm, vereinzelt hemikorporell links. Die nachfolgend
exazerbierenden Schmerzen seien von migrandsen/vegetativen Symptomen begleitet. Unter
diesen Aspekten konnten die Gesichtsschmerzen a's chronische orofaziale Migréne erkléart
werden. Mdglicherwel se bestehe zusétzlich ein leichter Bruxismus (Z&hneknirschen;
IV-Nr. 28 S. 5 ff.).

3.9 Vomb5. bis9. Februar 2015 hielt sich die Beschwerdefihrerin in der Privat-Klinik
D.__,[...], zur stationdren Neurorehabilitation auf. Als Diagnose wurde ein
«Psychophysischer Erschopfungszustand bei chronischer Trigeminusneuralgie (ICD-10
G50.0 und F48.0)» angegeben. Zur Therapie und zum Verlauf wurde vermerkt, Ziele der
Rehabilitation seien eine allgemein-koérperliche Kraftigung, die Linderung muskul drer
Verspannungen wie auch der Schmerzsymptomatik durch multimodale Anwendungen, eine
psychologische Mitbetreuung, eine neuropsychol ogische Diagnostik, bei Bedarf
Behandlung und die Rickkehr ins bisherige Wohnumfeld wie auch in den bisherigen Beruf
gewesen. Entsprechend seien ein multimodal es rehabilitatives Behandlungsprogramm mit
Ergo- und Physiotherapie, bal neo-physikalischen Massnahmen wie Massage, Akupunktur,
Kraniosakraltherapie, psychol ogische Gesprachskontakte und eine neuropsychologische
Abkléarung vorgesehen gewesen. Trotz intensiver Bemuihungen wahrend dieses



Kurzaufenthaltes habe aber |etztlich dem Anliegen der Patientin eines maximal
larmgeschiitzten Zimmers nicht hinreichend Rechnung getragen werden kénnen, sodass sie
sich am 9. Februar 2015 zum Abbruch der stationéren Rehabilitation entschlossen habe
(IV-Nr. 47 S. 10 ff.).

3.10 Am 11. Februar 2015 wurde die BeschwerdefUhrerin auf der Notfallstation desE._
wegen einer akuten Hyperventilation und Panikattacke behandelt. Zur Beurteilung wurde
angegeben, die Hyperventilation habe sich relativ rasch normalisiert mit einem
persistierenden Engegefiihl am Hals. Nach der Gabe von Temesta und Trinken von
warmem Tee sai eine Besserung ohne komplette Regredienz eingetreten. Mit der Patientin
sei besprochen worden, dass man die Symptome nicht als Folge der Therapie mit Fluoxetin
sehe und ein Fortfihren empfehle, ansonsten eine andere angstl 6sende antidepressive
Therapie dringlich empfohlen werde. Eine psychologische Betreuung sei anscheinend
schon etabliert (1V-Nr. 47 S. 6 ff.).

3.11 ImBerichtder Q. vom 5. Mérz 2015 (Neurologische Konsultation vom 4. Mérz
2015) wurde unter «Zwischenanamnese» angegeben, die Patientin berichte, dass esihr vor
einigen Wochen vom allgemeinen Gesundheitszustand her schlechter gegangen sei,
weswegen sie fir eine Rehabilitation eingewiesen worden sei. Wegen starker
Gerauschkulisse, vermehrtem Tinnitus und einer Gesichts&hmung habe siedie
Rehabilitation vorzeitig abbrechen miissen. Sie sei dann mit Fluoxetin behandelt worden
und habe im Anschluss zusehends mehr Kopfweh und Halsschmerzen verspirt. Sie habeim
Verlauf auch Lymphknotenschwellungen, Herzrasen und eine Atemnot verspiirt, weswegen
sieviaAmbulanz insE.____ eingewiesen worden sei. Der Zustand sei a's Panikattacke
interpretiert und die Patientin wieder nach Hause entlassen worden. Es hétten sich weiterhin
Juckreiz eingestellt sowie Blaschen am ganzen Koérper und eine Stérung der Blasen- und
Darmfunktion, welche weiterhin anhalte. Sie habe dann Fluoxetin und auch Targin nicht
mehr weiter eingenommen. Es gehe ihr immer noch schlecht in den letzten drei Wochen.
Die Kopfschmerzen seien weitgehend unverandert. Es gehe ihr morgensrelativ gut, sie
verspire dann nur einen dumpfen diffusen Kopfdruck. Vor allem ab dem Nachmittag und
am Abend bestiinden vermehrte einschiessende Schmerzen im Bereich der Wange. Die
Umstellung auf Neurontin habe keinen Vorteil gebracht und sie sei wieder beim alten
Schema.

Zur Beurteilung wurde ausgefiihrt, aktuell stehe eine allgemeine Zustandsverschlechterung
im Vordergrund. Differentialdiagnostisch sei an ein Serotonin-Syndrom zu denken, wenn
auch nicht alle beschriebenen Symptome dazu passten. Erfreulicherweise nehme die
Patientin seit 2 bis 3 Wochen keine Akutschmerzmittel mehr ein. Als mogliche
medikamenttse Therapieoptionen habe man bereits aktuell Riboflavin eindosiert. Allenfalls
konnte die Patientin von einer Umstellung der Antikonvulsivaauf Vaproat profitieren.
Inwieweit sogar elne vorubergehende Kombinationsbehandlung gewinnbringend wére, sei
der Beurteilung und auch Nachbetreuung der behandelnden ArztindesL.  zu (iberlassen
(IV-Nr. 28 S. 31.).

3.12 Der Beurteilung von Dr. med. S.___, Facharztin Psychiatrie und Psychotherapie
FMH, vom 9. Mérz 2015 (Erstkonsultation) kann Folgendes entnommen werden: 1CD-10
F32.11, mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom nach einer
urspriinglichen neurol ogischen Schmerzsymptomatik mit atypischem Gesichtsschmerz.
Trigeminusneuralgie seit der Geburt der ersten Tochter und Verstérkung der Schmerzen
plus Fazialisparese nach der Geburt der zweiten Tochter. Zunéchst habe die Patientin



anamnestisch eine Anpassungsstérung gezeigt, die durch Belastungen im Arbeitskontext
durch Erhéhung des Arbeitseinsatzes und auch psychosoziale Belastungen durch Trennung
und Scheidung verstérkt worden sei und letztlich seit Herbst 2014 in eine depressive
Episode Ubergegangen sei. Zum Prozedere wurde festgehalten, es sei mit einer integrierten
psychiatrischen Behandlung mit eventuell neuem Versuch einer antidepressiven Therapie
zu beginnen (IV-Nr. 29 S. 7 ff.).

3.13 DemBerichtdesL.___, Neurologische Klinik, vom 17. April 2015
(Kopfwehsprechstunde) kdnnen die Diagnosen «1. Atypischer Gesichtsschmerz, DD
orofaciale Migrane; 2. Residuelle Facialisparese links nach EM 2001» entnommen werden.
Zur Beurteilung wurde angegeben, insgesamt sei erstmals seit langer Zeit wieder eine
leichte Stabilisierung der Situation eingetreten. In diesem Kontext sei davon abzusehen,
irgendetwas am laufenden Konzept zu &ndern. Im weiteren Verlauf konnte tiberlegt werden,
bei DD orafacialer Migréne mit pramenstrueller Zunahme als Reservemedikation ein
Triptan zu versuchen. Jedoch sei auch aufgrund der Gefahr eines erneuten serotonergen
Syndroms zum jetzigen Zeitpunkt sicher davon abzusehen. Die Patientin sei damit
einverstanden. Es sei eine ambulante Verlaufsuntersuchung in drei Monaten vorgesehen
(IV-Nr. 29 S. 5f.).

3.14 Im Bericht zu Handen der 1V-Stellevom 18. Mai 2015 hielt Dr. med. S._ als
Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) eine mittelgradig depressive Episode
mit somatischem Syndrom (ICD-10 F32.11) sowie die neurologischen Diagnosen
«atypischer Gesichtsschmerz m DD: Orofaziale Migrane», «residuelle Fazialisparese links
nach EM 2001» sowie «Cervicobrachialgie» fest. Es wurde eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit seit dem 9. Mérz 2015 bis auf weiteres attestiert. Der
Gesundheitszustand sei besserungsfahig. Im Weiteren wurde angegeben, die Patientin habe
sich fur eine integrierte psychiatrische Behandlung entschliessen kénnen. Ein erneuter
medikamenttser antidepressiver Versuch habe nicht fortgefihrt werden kénnen.

Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde angegeben, die bisherige Tétigkeit sei noch
zumutbar. Es erscheine am besten, wenn die Patientin wahrend 2 bis 4 Stunden pro Tag am
Vormittag einer wenig bel astenden Burotétigkeit in ihrem Spezialsektor nachgehen kénnte.
Dabei bestehe keine verminderte L eistungsfahigkeit. Andere Téatigkeiten seien ebenfalls
zuzumuten. Es sollte sich prinzipiell um Birotétigkeiten angepasst auf die Fahigkeitenim
Treuhand- und Finanzbereich handeln. Dabel wére auf ein ruhiges Arbeitsklima, ein
maoglichst kleines Team, nicht zu viel Verantwortung und eine abwechslungsreiche
Tétigkeit zu achten. Eine solche Tétigkeit konnte sie wahrscheinlich bis zu vier Stunden pro
Tag verrichten, wobei keine verminderte L eistungsfahigkeit bestehe. Eswerde ein
Belastbarkeitstraining im KV -Bereich vorgeschlagen. Auf Dauer sei die Patientin wohl nur
zu 50 % belastbar. Eine 1V-Rente von 50 % werde empfohlen; diese konnte eventuell zu
einem spéteren Zeitpunkt wieder aufgehoben werden (1V-Nr. 29 S. 1 ff.).

3.15 Am 30. April 2015 wurde eine verhaltensneurol ogisch-neuropsychol ogische
Untersuchung durchgefihrt (IV-Nr. 31 S. 3ff.). Dr. med. O.____ hielt in ihrem Bericht vom
18. Mai 2015 uber die verhaltensneurol ogisch-neuropsychol ogische Abklérung vom

30. April 2015 fest, die neuro- und leistungspsychol ogische Zusatzabklarung betreffend
berufsrelevanter kognitiv-mentaler Basisfunktionen und handlungsbegl eitender
Kognitionen ergebe insgesamt eine initial 10%ige Arbeitsfahigkeit mit gradueller
Steigerung auf eine 50%ige Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 31 S. 2).



3.16 Dr.med.U.__, Allgemein Medizin FMH; hielt im Bericht zu Handen der IV-Stelle
vom 22. Juni 2015 folgende Diagnosen fest: «Mittelgradige depressive Episode mit
somatischem Syndrom ICD-10 F32.11, residuelle Fazialisparese links nach EM 2001,
Gesichtsschmerzen: Trigeminusneuralgie links seit 2001, DD. orofaziale Migrane,
Cervicobrachiagie». Es bestehe eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit seit 9. Marz 2015 bis
auf weiteres. Auf dem Beiblatt wurde angegeben, unter den bestehenden
Arbeitsbedingungen (Klimaanlage, Stress) sei die bisherige Tatigkeit nicht mehr zumutbar.
Andere Tétigkeiten seien jedoch fr 1 bis 2 Stunden pro Tag zuzumuten, wobei auf ruhige
Arbeiten im eigenen Rhythmus am Computer zu Hause zu achten sei. Beim Auftreten von
Neuralgie misse die Arbeit niedergelegt werden (1V-Nr. 33).

3.17 Dr.med.V.__, Innere Medizin und Rheumatologie FMH, stellte in ihrem Bericht
vom 22. Juni 2015 aufgrund ihrer Untersuchung vom 5. Juni 2015 folgende Diagnosen:
«1. Atypischer Gesichtsschmerz (DD Trigeminusneuralgie, Migrane); 2. Myofasziales
Schmerzsyndrom des Schultergurtels und Nackens; 3. Diverse funktionelle
Allgemeinsymptome schlecht einzuordnen». Es wurde im Weiteren ausgefihrt, die
Patientin habe berichtet, dass anlasslich der ersten Schwangerschaft im Jahr 2001 eine
Trigeminusneuralgie aufgetreten sei. Man habe zunédchst eine Sinusitis maxillaris vermutet,
spéter sei dann eine Fazialis Parese links mit Trigeminusneural gie dazugekommen. Die
Beschwerden hétten sich in der Folge gebessert, aber in der 2. Schwangerschaft sei es
erneut zur neuralgischen Gesichtsschmerzen gekommen, welche sich erst nach der Gabe
von Neurontin gebessert hétten. Auch heute noch |6se Kélte diese Schmerzen aus. Die
Patientin gebe an, dass esim Mérz 2014 zu linksseitigen L&hmungserscheinungen in Arm
und Bein gekommen sei, im Herbst sai es anlésslich einer stationdren Behandlung in
Schinznach zu einem Kollaps, moglicherweise zu einem Serotoninschock gekommen. Die
Patientin berichte, sie habe einen Ausschlag am ganzen K érper bekommen, keine Luft mehr
gehabt, die Zunge sei angeschwollen und der Kreislauf sai kollabiert. Sie sei damalsins
Spital E.__ gebracht worden. Seit Herbst 2014 stehe sie in Psychotherapie, sie habe auch
diverse alternativmedizinische Behandlungen gehabt, unter anderem Akupressur,
homoopathische Behandlungen und Craniosakraltherapie. Sie klage aktuell v.a. tber
schlechte K onzentrationsfahigkeit, haufigen Schwindel, schlechten Schlaf und eine rasche
Erschopfbarkeit sowie vemehrte Gesichtsschmerzen jeweils in der 2. Zyklushdlfte. Eine
Photosensitivitét werde verneint, ein Raynaud Phanomen sei nicht vorhanden. Tiefe

V enenthrombosen habe die Patientin nie gehabt, Gelenkschwellungen ebenfalls nicht.

Im Weiteren wurde ausgefihrt, bei der Untersuchung sei bei der Prifung der Hirnnerven
eine angedeutete diskrete Restparese des Fazialis vorhanden mit einem leicht verminderten
Augenschluss und einer Hypésthesie fur Bertihrung der linken Gesichtshélfte. Die periphere
Thropik, Motorik und Sensibilitét seien intakt, die Muskeleigenreflexe seien symmetrisch
auslosbar. Die Wirbelsdule zeige eine Rundriickenfehlhaltung und Fehlform mit einer
rechtskonvexen grossbogigen Skoliose thorakolumbal, einer eingeschrankten
Beweglichkeit in der LWS und schmerzhaften Verkiirzungen der seitlichen Hal smuskul atur
und der oberen Anteile des Muskulus trapezius beidseits. Die peripheren Gelenke seien
unauffallig. Im Labor seien keine Hinweise fur ein entzindliches Leiden ersichtlich
gewesen, insbesondere auch keine Hinwelise fir einen manifesten Lupus erythematosus
oder Antiphospholipidsyndrom. Die Blutsenkungsrate sei vollig normal. Auch die

hamatol ogischen Parameter seien normal ausgefallen. Ein Antiphospholipidsyndrom als
Ursache fur die migréaniformen Schmerzen kdnne ausgeschlossen werden. Aus



rheumatol ogischer Sicht seien vor allem die muskul&ren Verspannungen im Hals- und
Schultergirtel bereich aufgefallen. Diese kdnnten natirlich zu Kopf- und
Gesichtsschmerzen beitragen bzw. verstarkend wirken. Deshalb sei diesbeziglich
Physiotherapie mit Lockerung, Dehnung und Haltungskorrektur zu empfehlen (1V-Nr. 47
S. 2f1)).

3.18 Ausdem BerichtdesL.___, Klinik fur Neurologie, vom 11. November 2015
(Kopfwehsprechstunde) gehen folgende Hauptdiagnosen hervor: «1. Atypischer
Gesichtsschmerz, bilateral neuralgiforme Schmerzen, aktuell erneute Exazerbation;

2. Residuelle Facialisparese links nach EM 2001». Zur Beurteilung wurde angegeben,
leider bestehe eine erneute Exazerbation der Gesichtsschmerzen nach fast schon
unerwarteter mehrmonatiger partieller Remission. Zweifel am Wunsch der Patientin zu
arbeiten, seien nicht vorhanden. Die Behandlungsoptionen seien eingeschrankt, viele
Medikamente seien bereits im Vorfeld ausprobiert worden. Sie seien entweder wirkungslos
oder unvertraglich. Es sei dennoch besprochen worden, noch einmal nacheinander, spéter
alenfalls auch in Kombination verschiedene medikamentdse Behandlungen zu testen.
Grundsétzlich sei es zu beftrworten, die Steigerung des Arbeitspensums langsamer zu
gestalten, es sei auch nicht als sicher anzunehmen, dass die Patientin ein Pensum von 50 %
Uberhaupt erreichen kdnne.

Zur Krankengeschichte wurde erwahnt, es handle sich um eine verzweifelte Patientin,
welche am 12. Oktober 2015 einen Arbeitsversuch in der Augenklinik 1. aufgenommen
habe. Dort gefalle esihr sehr gut. Zwei Vormittage pro Woche seien weitgehend
problemlos gegangen, mit Zunahme des Arbeitspensums auf 30 % und dann auf 40 % seien
jedoch die Beschwerden, welche vorangehend tber mehrere Monate auf einem ertréglichen
Niveau gewesen seien, wieder exazerbiert. Sie leide wieder standig unter beidseits vom
Kieferwinkel in die Zdhne einschiessenden Schmerzen, sekundenlang, mehrfach pro
Minute. Sie habe grosse Sorge, diese von ihr as so positiv wahrgenommene Arbeitsstelle
zu verlieren, wenn sie es nicht schaffe, 50 % zu arbeiten. Sie kdnne die Schmerzen aber
kaum ertragen. Es sel wieder eine abendliche Behandlung mit Tramal aufgenommen
worden. Davon sa ihr jedoch stets sehr Gbel geworden und sie sei benommen gewesen,
sodass sie mit Tramal nicht Auto fahren kénne (IV-Nr. 53).

3.19 Dr.med. U.___ hielt in seinem Schreiben an die Beschwerdegegnerin vom

2. Dezember 2015 fest, die Patientin nehme zurzeit an einem Arbeitsversuch teil, den die IV
mitfinanziere. Zwei Vormittage pro Woche habe die Patientin problemlos bewéltigen
konnen, mit der Steigerung auf 30 % seien die Beschwerden, die in den vergangenen
Monaten auf einem ertréglichen Mass noch vorhanden gewesen seien, wieder ins fast
Unertrégliche exazerbiert. Die Patientin komme regelméssig in die Behandlung, durch
Massage und Entspannungsiibungen gelinge es, die Beschwerden etwas ertraglicher zu
machen. Nach einer Woche Arbeit mit 30 bis 40 % komme sie aber wieder mit denselben
Beschwerden. Die minutenlang dauernden Schmerzattacken wirden mehrmals pro Stunde
auftreten, in einem Masse, das sie kaum ertragen konne. Der Versuch mit anderen
Schmerzmitteln sei daran gescheitert, dass massive Magenbeschwerden aufgetreten seien
oder eine Benommenheit, die das Autofahren und die Arbeit verunmaglichten. So bestehe
zurzeit und fur wahrscheinlich l&ngere Zeit eine maximale Arbeitsfahigkeit von 20 bis

30 %. Eine Steigerung sei m entsprechend der Beurteilung von Dr. med. M. inder

K opfschmerzsprechstunde m nur sehr langsam und nach einer Stabilisierung der
Beschwerden bei einem Arbeitspensum von 20 bis 30 % eventuell moglich. Der



Arbeitsvertrag mit der I.___ werde in diesem Sinne angepasst (1V-Nr. 60).

3.20.1 Dem im Rahmen einer bidisziplinaren Begutachtung erstatteten neurol ogischen
Gutachten von Dr. med. G.___, Facharzt FMH fur Neurologie, vom 22. Februar 2016 kann
entnommen werden, dass die Beschwerdefihrerin am 17. Dezember 2015
klinisch-neurologisch untersucht und begutachtet wurde. Es wurden folgende Diagnosen
(nach der ICD-10-Klassifikation) mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt:
«Gesichtsschmerzen unklarer Atiologie (ICD-10 R51), aktuell

M edikamententiberkonsumkopfschmerz mit Targin und Ponstan (ICD-10 G44.4)». Als
Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde ein Status nach
Bellscher-Parese links im Jahr 2001 (1CD-10 G51.0) angegeben. Zur Beurteilung wurde im
Wesentlichen ausgefihrt, im Rahmen der aktuellen neurol ogischen Untersuchung berichte
die Patientin Gber ein komplexes Beschwerdebild mit im Vordergrund stehenden standigen
Schmerzen in der unteren Gesichtshélfte beidseits mit zusétzlichen blitzartig
einschiessenden sehr starken Schmerzen in gleicher Lokalisation. Sie beschreibe auch
Einschrénkungen der Konzentration und des Gedéchtnisses, die linke KOrperseite sei taub
und die Kraft sei dort zum Teil etwas eingeschrankt. Die Patientin sei ausserordentlich
empfindlich auf Gerausche und visuelle Reize, sodass es zu einem ausgepragten sozialen
Rickzug gekommen sei, in den sie auch ihr soziales Umfeld miteinbezogen habe. Die zwei
Kinder hétten sich an die Einschrankungen der Mutter gewohnt und wirden
dementsprechend Gerédusche und Kéalteeinfllisse auf die Patientin vermeiden. Die Patientin
sai in den Haushaltsarbeiten zum Teil auf die Unterstlitzung ihrer Eltern angewiesen. Auch
habe sie sportliche Aktivitéten wahrend der kalten Jahreszeit wegen ihrer ausgepragten
Kalteempfindlichkeit deutlich reduzieren mussen. In der aktuellen klinisch-neurol ogischen
Untersuchung zeige die Patientin eine ausserordentliche Empfindlichkeit auf banale
Umgebungsgeréusche, es werde eine durchgehende Hypéasthesie fir Beriihrung und
Schmerz an der linken Kérperhélfte unter Einschluss des Rumpfes angegeben, die
2-Punktediskrimination sei am Zeigefinger palmar beidseids aber normal, sodass dieses
sensible Hemisyndrom links nicht objektiviert werden konne. Eine eindeutige motorische
Einschrankung im Sinne einer Parese oder pyramidaler Zeichen lasse sich nicht
nachweisen. Der Handedruck links werde zwar etwas vermindert ausgefihrt, die
Fingerflexion sai aber links kréftig, es bestiinden keine Hinweise fr eine zentralnervos
oder peripher-neurogen bedingte L&sion als Ursache dieser sensomotorischen
Beeintrachtigungen.

Zusammenfassend muisse aus neurologischer Sicht festgehalten werden, dass man die
Beschwerden der Patientin nicht klar diagnostisch zuordnen konne. Dies gehe bereits aus
den &rztlichen Berichten hervor. Auch die psychiatrischen Diagnosen seien von den
behandelnden Arzten zum Teil wechsel haft beschrieben worden. Dieser Aspekt werde im
parallel erstellten Gutachten von Dr. med. H.____ diskutiert. Aus neurologischer Sicht seien
die Beschwerden a's atypische Gesichtsschmerzen oder als Trigeminusneuralgie
beschrieben worden. Zum Teil sei dann auch von einer orofazialen Migréne oder von einem
M edikamententbergebrauchskopfschmerz berichtet worden. Dem letzten vorliegenden
Bericht der behandelnden Neurologenam L. kdnne diagnostisch ein atypischer
Gesichtsschmerz mit bilateralen neuralgiformen Schmerzen entnommen werden. Die
Diagnose einer orofazialen Migrane konne aktuell nicht ndher diskutiert werden, diese
Diagnose sei weder in der Medline noch in der internationalen Klassifikation der

K opfschmerzen aus dem Jahr 2013 aufgeftihrt. Die Diagnose einer Trigeminusneuralgie



konne bei der Patientin gemass den aktuellen Kriterien der internationalen
Kopfwehgesellschaft aus dem Jahr 2013 nicht gestellt werden, weil es sich hierbel
definitionsgema&ss um einen unilateralen Gesichtsschmerz handle, was bei der Explorandin
nicht der Fall sei. Sie beschreibe einen bilateralen Dauerschmerz in der unteren
Gesichtshélfte sowie darauf Uberlagert bilaterale einschiessende blitzartige sehr starke
Schmerzen. Auch die Diagnose eines atypischen Gesi chtsschmerzes kdnne gemass den
aktuellen diagnostischen Kriterien der internationalen Kopfwehgesel|schaft aus dem Jahr
2013 nicht gestellt werden, weil es sich hierbel um einen mindestens zwei Stunden pro Tag
dauernden anhaltenden dumpfen Gesichtsschmerz handle, bei dem die neurologische
Untersuchung normal sein misse. Diese diagnostischen V oraussetzungen seien bel der
Patientin nicht erflllt. Auch die in den aktuellen diagnostischen Kriterien enthaltene
Diagnose eines Gesichtsschmerzes aufgrund einer Trigeminusneuropathie kdnne nicht
gestellt werden, well bei der Explorandin keine Ursache fir eine solche Hirnnervenl&sion
bekannt sei. Das im Jahr 2014 erstellte MRI des Kopfes sl normal ausgefallen. Die
klinisch-neurol ogischen Untersuchungsbefunde im Rahmen der verschiedenen
Untersuchungen seien nicht konsistent gewesen, beispielsweise in Bezug auf die
sensomotorische Hemisymptomatik links. Die aktuelle neurologische Untersuchung ergebe
ein sensibel betontes Hemisyndrom links, welches aber nicht objektiviert werden konne.
Dementsprechend sai es sehr wahrscheinlich als funktionell einzustufen im Rahmen der
chronischen Schmerzproblematik. Die aktuelle klinisch-neurol ogische Untersuchung zeige
an sich nur eéin minimes Residuum der abgelaufenen peripheren Gesichtsschwéache linksim
Sinne eines diskret abgeschwéachten Augenschlusses links. Die Prognose der Fazialisparese
postpartal sei gemass der Literatur durchaus guinstig. Bezuglich der Fragestellung des
Auftretens von Gesichtsschmerzen in der Schwangerschaft lasse sich in der Literatur keine
klare Aussage erhalten. Aktuell konne bei der Patientin aber daflir zweifelsfrei die Diagnose
eines M edikamententiberkonsumkopfschmerzes gestellt werden aufgrund der téglichen
Einnahme von Ponstan und Targin, welches ein Opiat enthalte. Diese beiden Substanzen
konnten zweifel sohne zu einer Chronifizierung der Schmerzen im Gesicht beitragen.
Ausserdem konne aufgrund der Anamnese und der Aktenlage eindeutig festgehalten
werden, dass die Beschwerden der Patientin Anfang 2014 zugenommen hétten, alssieihr
Arbeitspensum auf 80 % zu steigern versucht habe. Auch sai die aktuelle soziale Situation
der Explorandin durchaus schwierig, sie habe sich sozial stark zuriickgezogen.
Psychosoziale Faktoren seien dementsprechend als verstarkend fir die Schmerzproblematik
anzusehen. Es konne aktuell die Diagnose einer chronischen Migrane nicht gestellt werden,
weil man die Beschwerden der Patientin nicht eindeutig einer Migrane mit oder ohne Aura
zuordnen konne. Somit konnten die Beschwerden der Patientin nicht ohne weiteres aus
neurologischer Sicht diagnostisch zugeordnet werden. Die am besten zu stellende Diagnose
bestehe im Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz. Die Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit resultiere bel der Patientin ganz tiberwiegend aus ihren subjektiv
wahrgenommenen Beschwerden aufgrund der Schmerzen und desin der Folge
eingetretenen sozialen Rickzuges. Objektiv konnten diese Beschwerden nicht
nachvollzogen werden, weil aktuell keine sicher objektivierbaren sensomotorischen
Ausfélle bestiinden. Es dirfte sich somit sehr wahrscheinlich um einen priméren oder nicht
symptomatischen und somit prinzipiell nicht geféhrlichen Schmerz im Gesichtsbereich
handeln. Dafur spreche zweifel sohne auch die durchgefiihrte und normal ausgefallene
MRI-Untersuchung des Kopfes. Vor diesem Hintergrund konne die aktuell bestehende
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht nicht nachvollzogen werden.



Die Gesichtsschmerzen fuhrten aktuell aus neurologischer Sicht zu einer Reduktion des
zumutbaren zeitlichen Arbeitspensums von 20 %. Fir das verbleibende zumutbare zeitliche
Pensum von 80 % bestehe dann keine weitere Einschrankung der Leistungsfahigkeit.
Gesamthaft resultiere somit aktuell aus neurologischer Sicht eine zumutbare
Arbeitsfahigkeit fur die bestehende Tétigkeit von 80 %. Die bestehende Tétigkeit erfolgeim
Biro und sei somit alsleicht und vorwiegend sitzend einzuschétzen, was durchaus sinnvall
erscheine in Anbetracht der Beschwerden der Explorandin. Fir eine andere Téatigkeit sei
nicht von einer hdheren zumutbaren Arbeitsfahigkeit auszugehen, die aktuelle Arbeit sei as
gut angepasst einzustufen. Diese aktuelle neurol ogische Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit
weiche von den Beurteilungen der vorbehandelnden Arzte zum Teil ab, was auf die
Ubernahme der subjektiven Beeintrachtigung der Explorandin durch die vorbehandelnden
Arzte zuriickgefuihrt werde. Die Einschiatzung der Arbeitsfahigkeit aus &rztlicher Sicht
sollte sich aber nicht nur auf die subjektiven Angaben der Explorandin abstiitzen, sondern
auch objektive Parameter miteinbeziehen.

Die Fragen wurden dahingehend beantwortet, aktuell kdnne aus neurologischer Sicht kein
objektivierbarer gesundheitlicher Schaden festgestellt werden, die im neurologischen Status
zu erhebende sensomotorische Hemisymptomatik links lasse sich nicht objektivieren. Die
Gesundheitsschédigung bestehe aus neurologischer Sicht im Wesentlichen in den
chronischen und zusétzlich paroxysmal einschiessenden Gesichtsschmerzen, welche man
diagnostisch nicht ohne weiteres zuordnen konne. Es bestiinden zweifel sohne schwierige
psychosoziale Faktoren. Ein deutlicher sozialer Riickzug sei bei der Patientin festzustellen
aufgrund ihrer ausserordentlichen Empfindlichkeit auf zahlreiche und ganz unterschiedliche
Umgebungsreize. Ausschlussgrinde wie Aggravation und &hnliche Erscheinungen liessen
sich aktuell aufgrund der neurol ogischen Untersuchung nicht feststellen. Aufgrund der
aktuellen objektiv gesehen normalen klinisch-neurol ogischen Untersuchung seien die
somatischen Ressourcen der Patientin aus neurologischer Sicht als durchaus intakt
einzustufen. Die subjektiv wahrgenommenen Beeintrachtigungen aufgrund der
Gesichtsschmerzen seien demgegentiber aber erheblich. Zu den Wechselwirkungen der
gestellten Diagnosen wurde ausgeftihrt, die zwei genannten Diagnosen mit und ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit zeigten bei der Patientin insofern eine gewisse
Wechselwirkung, as die Gesichtsschwéche links offenbar bei Mudigkeit zunehme und sich
gleichzeitig auch die Gesichtsschmerzen verstérkten. Die Gesichtsschwache links habe aber
keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit, sodass auch diese Wechselwirkung an sich fir
die Einschatzung der Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht nicht von Bedeutung sei. In
Anbetracht der nicht eindeutig zu stellenden Diagnose der Gesichtsschmerzen sei auch die
Behandlung nicht sicher zu beurteilen im Hinblick auf ihre Richtigkeit. Aktuell bestehe
zusétzlich das Problem eines M edikamententbergebrauchskopfschmerzes, der an sich
therapeutisch zuganglich ware. Die Kooperation der Patientin sei als schwierig einzustufen.
In Anbetracht des M edikamententibergebrauchkopfschmerzes wéare an sich eine

Anal getika-Entzugsbehandlung durchaus sinnvoll. Aufgrund des hochgradig chronifizierten
Verlaufs bei der Patientin sel die Prognose diesbeziiglich aber al's nicht sehr giinstig
einzustufen. Der Arbeitsversuch bei der Augenklinik I.__ sei an sich mit einem Pensum
von aktuell 30 % gegllckt, ein hheres Pensum sei der Patientin aufgrund ihrer
Beschwerden nicht méglich. Die Probleme bei der Eingliederung seien durch die
Gesichtsschmerzen sowie die ausserordentliche Empfindlichkeit der Patientin auf diverse
Umweltreize bedingt. Ein grosseres Pensum als aktuell 30 % sei der Patientin im Rahmen
des Arbeitsversuches offensichtlich nicht moglich gewesen. Diese Einschdtzung der



Arbeitsfahigkeit entspreche aber ausschliesslich der subjektiven Wahrnehmung der
Patientin. Aus neurologischer Sicht seien Eingliederungsmassnahmen per sofort zumutbar.

Zum Vergleich mit dem Aktivitatenniveau vor Eintritt der Gesundheitsschadigung wurde
angegeben, dieser Vergleich sei nicht ganz einfach anzustellen, welil die Patientin an sich
zumeist in einem Pensum von 30 bis 40 % gearbeitet habe. Als sie dieses Pensum nach der
Scheidung im Méarz 2014 auf 80 % habe steigern wollen, sei es zu einer deutlichen
Zunahme der Gesichtsschmerzen und einem regelrechten psychophysischen
Zusammenbruch gekommen, welcher schliesslich voribergehend zu einer 100%igen
Arbeitsunfahigkeit gefuhrt habe. Aktuell arbeite die Patientin wiederum 30 %, was somit
nicht wesentlich unter ihrem 40%igen Arbeitspensum liege, wie es bis zum Mérz 2014
bestanden habe. Das private Aktivitatenniveau sei aktuell deutlich eingeschrénkt. Es lasse
sich nicht genau mit dem friiheren Aktivitatenniveau vergleichen. Andererseits misse
festgestellt werden, dass die Gesichtsschmerzen zweifel sohne einem chronischen Problem
entsprachen, welches sich im Jahr 2000 erstmals manifestiert habe und dann seit der
zweiten Schwangerschaft im Jahr 2004 anhaltend bestehe. Die Patientin habe zahlreiche vor
allem antidepressive Medikamente nicht vertragen, ausserdem sei esihr auf Grund ihrer
ausserordentlichen Gerauschiiberempfindlichkeit nicht moglich, eine stationare
Rehabilitation durchzufihren. Diesbezuglich ergdben sich somit in der Tat gewisse Zweifel
an der Therapiemotivation der Explorandin. Eine krankheitsbedingte Unfahigkeit zur
Therapieadhérenz lasse sich aktuell aus neurologischer Sicht nicht feststellen.

Zur Arbeitsfahigkeit wurde abschliessend festgehalten, die Explorandin sei in der
Vergangenheit von den behandelnden Arzten zu durchschnittlich 50 bis 100 %
arbeitsunfahig erklart worden. Diese Einschétzungen basierten ausschliesslich auf den
subjektiven Beschwerden der Patientin in Form von Gesichtsschmerzen. Retrospektiv
kdnne man diese Einschétzung nicht anders vornehmen. Aktuell bestehe bei der
Explorandin aus neurologischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 80 % fur ihre angestammte
Tétigkeit und alfélige Verwestétigkeiten. Die bisherige Tétigkeit im Kontrollwesen werde
ausschliesslich im Biro ausgelibt und entspreche somit einer korperlich leichten Tétigkeit,
die vorwiegend im Sitzen ausgefuhrt werde. Diese Tétigkeit sai fur ihre Gesichtsschmerzen
als optimal angepasst einzustufen. Dementsprechend bestehe fur diese Téatigkeit aktuell aus
neurologischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 80 % ohne weitere Einschrankung der

L eistungsfahigkeit.

Gestiitzt auf die interdisziplinére Besprechung mit Dr. med. H.__ vom 22. Februar 2016
bestehe aktuell aus neurologischer und psychiatrischer Sicht gesamthaft eine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit von maximal 20 % fur die angestammte Tétigkeit und
alfélige Verweistétigkeiten (1V-Nr. 67 S. 18 ff).

3.20.2 Aus dem versicherungspsychiatrischen Gutachten von Dr. med. H.__ vom

22. Februar 2016 geht hervor, dass die Beschwerdefuhrerin am 10. Dezember 2015
untersucht und begutachtet wurde. Der psychiatrische Gutachter konnte keine eigensténdige
krankheitswertige psychische Stérung diagnostizieren. Zu den Diagnosen ohne Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit machte er folgende Angaben: «Vordiagnostiziert:
Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion (ICD-10 F43.2 [2014]), mittelgradige
depressive Episode F32, aus versicherungspsychiatrischer Sicht diskussionsbedurftig,
jedenfalls aktuell remittiert; keine anderweitige primér psychische Stoérung aus den Kapiteln
|CD-10 F4 oder ICD-10 F6». Im Rahmen der Beurteilung und Prognose wurde im
Wesentlichen ausgefihrt, die Explorandin habe in der aktuellen Untersuchung keinen



Zweifel daran gelassen, dass sie an einer neurologischen Erkrankung leide. Sie habe eine
Facialisparese erlitten und es bestehe eine Trigeminusneuralgie. Alsim Urteil des

neurol ogisch erfahrenen Psychiaters die Schilderung der akuten Schmerzentwicklung nach
bestimmiten triggernden Faktoren auch an einen Cluster-K opfschmerz hétten denken lassen,
sei am Vorliegen einer irgendwie gearteten neurologischen Erkrankung as Ursache fur die
erlittenen und berichteten Schmerzen nicht gezweifelt worden. Hier sai die suggestive
Uberzeugungskraft der Explorandin sehr gross gewesen, keinen Zweifel daran aufkommen
zu lassen, dass sie schon in den vergangenen Jahren die Arbeitsleistung wegen ihrer
Erkrankungen eigentlich nicht hétte erbringen konnen. Nach dem Verlust des friiheren
«Nischenarbeitsplatzes» mache sie nun erst recht eine Einschrankung geltend. Ausserdem
habe die Explorandin, die Uber viele Jahre in der Verwaltung und in der Klinik B.
mitgearbeitet habe, keinen Zweifel daran gelassen, dass sie nicht primér an einer
psychischen Erkrankung leide. Aufgrund der Schmerzen und der Schlafstérungen sowie der
Stress-assoziierten Schmerzverstarkung konne sie sich teilweise schlecht konzentrieren und
teilweise schlecht schlafen. Auch sai siein ihren Freiheitsgraden eingeschrankt und habe
gewisse Beschaftigungen und Aktivitéten zu vermeiden. Eine eigenstandige psychiatrische
Erkrankung sehe sie jedoch nicht als Ursache daftr an. Es seien vielmehr die Schmerzen
und die Sorge, es wirde eine neue Schmerzattacke getriggert. Zugluft, Kate und Gerausche
wrden bel ihr teilweise direkt eine «Trigeminusneuralgie» ausl6sen. Allenfalls sei von
einer «leichten Depression» oder einer «depressiven Reaktion» gesprochen worden, die sie
auch in psychiatrische Behandlung gefihrt habe. Gleichwohl gehe es bei der aktuell
behandelnden Psychiaterin Dr. med. S, primér um die Schmerzverarbeitung, dies vor
allem vor dem Hintergrund der Verarbeitung der Kindheit und der belastenden
Arbeitsplatzproblematik der vergangenen Jahre. Nun auch noch eine «Depression»
diagnostiziert zu bekommen, bereite ihr Mihe. In der Zusammenschau der Unterlagen und
der personlichen Einsicht in das fachérztliche neurologische Gutachten von Dr. med. G,
nach personlicher Untersuchung vom 17. Dezember 2015 musse allerdings festgestel It
werden, dass a's Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein Gesichtsschmerz
unklarer Atiologie ICD-10 F51 mit aktuellem Medikamenteniiberkonsumkopfschmerz mit
Targin und Ponstan |CD-10 G44.4 angegeben werde. Dadurch sei die Arbeitsféhigkeit aus
neurologischer Sicht um 20 % gemindert. In diesem Sinn werde keine spezifische
Erkrankung im Sinne einer Trigeminusneuralgie oder eines Cluster-K opfschmerzes genannt
und die Minderung der zumutbaren medizinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit a's deutlich
geringer angesehen, als dies aus den vorliegenden &rztlichen Unterlagen der Behandler seit
dem Jahr 2014 hervorgehe und auch die Explorandin selbst suggeriere.

Der psychiatrische Gutachter hielt im Weiteren fest, es sai festzustellen, dass die zuvor
behandelnden und begutachtenden Fachérzte fiir Psychiatrie (ebenso wie Arzte anderer
Fachrichtungen) allenfalls eine Diagnose aus dem Spektrum depressiver Storungen gestellt
hatten, zunéchst al's Anpassungsstérung F43 codiert, spater dann als depressive Episode
angesehen. Es sei zu diskutieren, ob die Explorandin jemalsim Hinblick auf Ausmass und
Dauer ein derartig ausgepragtes depressives Syndrom erlitten habe, dass dies nicht mehr in
einer Diagnosestellung «A npassungsstérung» zu subsumieren gewesen wére, vielmehr habe
Dr.med. S.___ die Diagnose einer eigenstandigen affektiven Stérung gestellt. Unabhangig
von den ausl 6senden Faktoren der Triggerung dieser depressiven Symptomatik durch
Stressfaktoren, Arbeitsplatzbelastung, alleinerziehende Mutter, Schmerzen im
Gesichtsbereich und Arbeitsplatzverlust werde rein an der Ausprégung und Dauer der
Symptomatik davon ausgegangen, dass die Explorandin ein depressives Syndrom mit



Krankheitswert erlitten habe. Hier sai allerdings festzustellen, dass eine derartige
eigenstandige affektive Stérung prognostisch al's sehr giinstig eingeschétzt werden kénne,
einer sehr guten Behandlung zuganglich sei und keine Minderung der

medi zi nisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit auf Dauer nach sich ziehe. Zur Behandlung
waére bei Vorliegen einer affektiven Episode einer depressiven Erkrankung eindeutig neben
der psychotherapeutischen Flihrung eine antidepressive Medikation vorzusehen. Hierzu
habe die Explorandin angegeben, in ihrem Leben sowohl eine antidepressive Substanz al's
auch Trazodon wegen unerwiinschter Wirkungen nicht vertragen zu haben und deshalb
auch in den vergangenen Monaten abgesehen vom schlafregulierenden Zolpidem am Abend
keine Psychopharmakotherapie eingenommen zu haben. Gleichwohl habe sich das
depressive Syndrom deutlich gebessert, dain der aktuellen Untersuchung ein solches
eindeutig nicht vorgelegen sei, die Explorandin vielmehr adéguat gewesen sei, auslenkbar
und selbstsicher, von Freudfahigkeit, Interessen und Aktivitéten berichtet habe, die man als
normal bezeichnen kénne. Sie selbst habe auch angegeben, sich zum Beispiel an den
Aktivitdten mit ihren Tochtern zu erfreuen und dann auch die Kraft und Energie zu haben,
das Leben mdglichst normal fihren zu wollen. Sie sai lediglich durch die erwdhnten
Gesichtsschmerzen eingeschrankt. Es sel jedoch nicht méglich, die Gesichtsschmerzen als
ausschliessliche Symptomatik einer depressiven Episode anzusehen, wahrenddessen
inzwischen alle anderen typischen Symptome oder auch untypischen somatischen
Symptome verschwunden seien. Es sei vielmehr aus der gutachterlichen Sicht zu
diskutieren, ob jemals tatsachlich die Erstmanifestation einer depressiven Episode ICD-10
F32 aufgetreten sei. Der Gutachter folge dieser Einschatzung nicht. Wenn jedoch im
Hinblick auf die zeitweise und voribergehende Ausprégung der Symptomatik rein
deskriptiv diese Diagnose jemals zu stellen gewesen sei, wiees Dr. med. S.____ getan habe,
dann wére hier von einer Remission in der Zwischenzeit unter der stattfindenden adaquaten
facharztlichen Behandlung (und dabel noch dazu unter Auslassen einer antidepressiven
Medikation) auszugehen. Aus versicherungspsychiatrischer Sicht weise die Explorandin
also keine andauernde und durchgehende depressive Erkrankung auf, weder eine jahrelange
Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion, die geméss |CD-10 maximal bis zu zwei
Jahren anhalten konnte, noch eine ausgepragtere depressive Symptomatik, welche die
Diagnosestellung einer depressiven Episode aktuell rechtfertigen wirde. Entsprechend leite
sich hieraus auch keine Minderung der Arbeitsfahigkeit ab.

Dr. med. H.___ fhrte sodann aus, abgesehen von einem Arztbericht (alssich die
Explorandin auf die Notfallstation [...] begeben habe), in welchem eine Hyperventilation
und Panik beschrieben worden sei, was al's solches den Beschrieb der Symptome
wiedergebe und nicht eine Diagnose einer eigenstéandigen psychiatrischen Erkrankung
darstelle, seien in den vorliegenden Unterlagen keine anderen Diagnosen vergeben worden.
Die Explorandin leide nicht an einer spezifischen Angststérung, sie habe z.B. keine
Aktivitéten angegeben, die sie generell vermeiden misse. Sie habe allenfalls eine gewisse
Vermeidung im Zusammenhang mit triggernden Faktoren angegeben (Larm, Zugluft oder
Kélte), insgesamt habe sich aber keine agoraphobe und keine soziophobe Symptomatik
eruieren lassen, auch seien die beschriebenen «Schmerzattacken» zu sehr auf den
Gesichtsschmerzbereich bezogen, a's dass hier von der alleinigen Symptomatik einer
Panikstdrung ausgegangen werden musste. Ebenfalls sel bel der Explorandin keine
andauernde somatoforme Schmerzstorung zu beschreiben, da sie weder aus der Kindheit
und Jugend derartige anhaltende psychosoziale Belastungen, Traumatisierungen oder
Ubergriffe beschrieben habe noch aus der Zeit vor dem Auftreten der Schmerzen. Eine



derartige Diagnose sei bisher von keinem einzigen Behandler gestellt worden. Ebenfalls
erleide die Explorandin keine konversionsneurotische Symptomatik.

Schliesslich seien auch die Kriterien fir das VVorliegen einer spezifischen
Personlichkeitsstorung nicht als tberschwellig zu betrachten. Die Explorandin habe zwar
deutliche Anteile histrionischen Verhaltens in der aktuellen Untersuchung aufgewiesen, sie
habe dabei sehr suggestiv auf ihr Anliegen hingewiesen und auch deutlich zu erkennen
gegeben, wie sehr sie unter den Beschwerden leide, als sie den Gutachter ultimativ
aufgefordert habe, sofort das Streichen mit der Hand durch den Bart zu unterlassen, da
dieses Gerausch bei ihr eine «Trigeminusneuralgie» auslsen kénne. Insgesamt seien
jedoch im Hinblick auf die Vorgeschichte, auf die berufliche Tatigkeit und auch auf die
sonstigen sozialen Kontakte und die familiére Situation die Kriterien fir eine
Personlichkeitsstorung gemass |CD-10 nicht erfillt. Auch habe die Explorandin keinesfalls
angegeben, unter ihren Personlichkeitseigenschaften zu leiden. Eine hier

differential diagnostisch diskutierte histrionische Personlichkeitsstorung |CD-10 F60.4
werde deshalb ebenfalls nicht in Betracht gezogen.

Es sai darauf hinzuweisen, dass eindeutig krankheitsfremde Faktoren eine wichtige Rolle
dafUr spielten, dass die Explorandin aktuell nur eine sehr bescheidene Tétigkeit austibe, die
offensichtlich nicht fir ihren Lebensunterhalt ausreiche. Deutlich sei die Enttauschung tber
den friheren Arbeitgeber geworden, die Krankung Gber den Verlauf im Jahr 2014. Die
Explorandin habe angegeben, tiber einen Zeitraum von etwa 17 Jahren fur dieKlinik B,
wesentlich an deren Aufstieg und Vergrdsserung mitgearbeitet zu haben. Sie habe al's
Arztsekretéarin angefangen und spéter die gesamte Patientenadministration betreut. Dabei
habe sie zu 40 % gearbeitet, as sie kleine Kinder gehabt habe. Das Arbeitspensum sei dann
nach der Trennung vom Ehemann im Jahr 2012 und der erfolgten Scheidung im Jahr 2013
auf 80 % aufgestockt worden. Ein neuer Vorgesetzter habe dann ihre Arbeitsweise, die sehr
auf die wiederholt auftretenden Trigeminusneural gien angepasst gewesen sai, nicht mehr
honoriert, sondern mehr an Arbeitsleistung gefordert. Auch als sie dann wichtige Aufgaben
abgegeben und das Arbeitspensum offiziell auf 40 % reduziert habe, seien auch noch
samtliche zuvor erbrachten Arbeitsleistungen eingefordert worden, sodass sie dann unter
den Stressfaktoren, einem regelrechten Mobbing, und unter dem Gefuhl, ihre
Arbeitsleistung werde nicht anerkannt, vermehrt Kopfschmerzen erlitten habe. Schliesslich
sai sie zu 50 % und ab November 2014 zu 100 % krankgeschrieben worden. Diese
Faktoren, die as Arbeitsplatzkonflikt zu bezeichnen seien, und die deutliche Krankung,
nicht wertgeschétzt worden zu sein, was durch die inzwischen erfolgte Aufldsung des
Arbeitsvertrages noch verstérkt worden sei, seien als deutliche krankheitsfremde Faktoren
zu benennen, die am Umstand, aktuell keine Arbeitstétigkeit auszutiben, mitbeteiligt seien.

Der Gutachter wies darauf hin, er unterstelle der Explorandin weder Simulation noch
Aggravation oder bewusste Invorteilnahme von Versicherungseistungen. Sie leide
vielmehr offensichtlich nachvollziehbar an Gesichtsschmerzen und an den nachfolgenden
Beschwerden, z.B. der Schlafstérung oder auch gewissen Einschrankungen ihrer
Alltagsaktivitéten durch die Schmerzen oder in der Verhinderung der Triggerung von
Schmerzen. Hierbel handle es sich jedoch nicht um die Symptomatik einer primar
psychischen Stérung, sondern es seien normal-psychol ogische Verhaltensweisen zu
erkennen, die sich im Wechselspiel der subjektiv wahrgenommenen Beschwerden der
Schmerzen und der Belastungsfaktoren, der Trennung und der Arbeitsplatzbel astungen
ergeben hétten. So sei auch die vertretene Meinung, aufgrund der Schmerzen L eistungen



von Versicherungen als Ausgleich zu Gute zu haben, als nachvollziehbar
normal-psychologisch und verstandlich und nicht als vorsétzlich zu beschreiben.
Gleichwohl werde eine Instrumentalisierung des Fachgebietes der Psychiatrie abgelehnt,
hier nun etwa bei der Explorandin eine ausgepragte Symptomatik einer eigenstandigen
psychiatrischen Erkrankung anzunehmen, um ihr bei unklarer neurologischer Situation mit
unspezifischem Gesichtsschmerz zum Beispiel eine Leistung der Versicherung zum

L ebensunterhalt zukommen zu lassen. Nur am Rande sei erwahnt, dass die Explorandin
angegeben habe, auch Belastungen zu unterliegen, die mit der Erziehung ihrer 12- und
14-jahrigen Tochter zu tun hétten, es als alleinerziehende Multter parallel nicht zu schaffen,
voll arbeiten zu gehen, was sel bstverstandlich krankheitsfremde psychosozia e Faktoren
seien, die einer jeden allein erziehenden Mutter nach Trennung und Scheidung vom Partner
ebenso passieren wirden.

In der Zusammenschau rechtfertige die psychische Beschwerdeschilderung m insbesondere,
dakeine explizite Diagnose geméass |CD-10 einer eigenstandigen psychiatrischen
Erkrankung genannt werden konne m allenfalls eine Minderung der zumutbaren
Arbeitsfahigkeit um 10 % bis maximal 20 %, was der Einschétzung des Facharztes fr
Neurologie, Dr. med. G.___, entspreche. Die beiden Minderungen der Arbeitsfahigkeit
seien alerdings im versicherungsmedizinischen Denken nicht zu kumulieren. Somit sei in
der interdisziplindren neurol ogischen und psychiatrischen Einschétzung
(Konsensbesprechung vom 22. Februar 2016) festzustellen, dass die Explorandin an
unspezifischen Gesichtsschmerzen sowie einem M edikamententuiberdosi skopfschmerz
leide, allerdings aktuell eine anderweitige eigensténdige Diagnosestellung im

neurol ogischen Fachgebiet wie auch im psychiatrischen Fachgebiet nicht nachvollzogen
werden konne. Es leite sich darauf interdisziplinar lediglich eine Minderung der
zumutbaren medizinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit als Leiterin
Patientenadministration/Arztsekretarin um 10 % bis maximal 20 % ab (IV-Nr. 66 S. 19 ff.).

3.21 Dr.med. P.___ hieltinihrer Stellungnahme vom 15. Mé&rz 2016 zum vorerwahnten
bidisziplinaren Gutachten fest, sie kenne die Patientin seit vielen Jahren. Sie sei eine sehr
pflichtbewusste Person, die zum Teil unter stéarksten Schmerzen noch arbeiten gehe. In der
Lage zu sein, einer Arbeit nachzugehen, sei fir sie dusserst wichtig. Durch die starken
Schmerzen und die daraus resultierende Arbeitsreduktion sei die Patientin depressiv
geworden. Damit sieihrer Tétigkeit nachgehen kdnne, misse sie téglich sehr starke

M edikamente einnehmen (Morphine). Die Patientin wirde, wenn esihr besser ginge, noch
so gerneihr Arbeitspensum deutlich erhéhen und habe dies auch immer wieder versucht.
Das Resultat sei jedoch eine Verscharfung der Schmerzen gewesen (1V-Nr. 72 S. 3).

3.22 In seiner Stellungnahme vom 24. Mérz 2016 zum vorerwahnten bidisziplindren
Gutachten hielt dasL.___, Klinik fur Neurologie (Dr. med. M.__ ) fest, die Diagnose des
M edikamentenibergebrauchskopfschmerzes spiele bel der Patientin allenfalls eine sehr
untergeordnete Rolle. Vor der Exazerbation der Schmerzen im Jahr 2014 habe die Patientin
nur Neurontin, jedoch keinerlei Analgetika eingenommen. Auch zwischenzeitlich sei es so,
dass die Patientin nur dann vermehrt Analgetika einnehme, wenn dies mit den
behandelnden Arzten so vereinbart worden sei. Insgesamt wiirden die Beschwerden auch
bei Unterbriichen bzw. einer Reduktion der analgetischen Medikation (z.B. ab Mai 2015)
nicht geringer. Somit sei die Diagnose insgesamt in Frage zu stellen. Vor alem aber
bestiinden diesbeziiglich keine erfolgversprechenden Behandlungsoptionen. Im Weiteren
erflllten die von der Patientin geschilderten Beschwerden die Kriterien der ICHD 111 beta



fur atypischen Gesichtsschmerz. Die Behandlungsoptionen seien begrenzt. Sodann werde
eine verhaltensneurotisch-neuropsychol ogische Abklarung von Dr. med. O.__ vom

10. September 2014 erwéhnt, in welcher eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit erwahnt worden
sei. Ohne dass in der gutachterlichen Untersuchung eine neuropsychologische
Untersuchung durchgefiihrt worden sei, sei diesletztlich bei der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit in der Zusammenfassung nicht weiter beriicksichtigt worden. Da dies
jedoch einen erheblichen Anteil an der Arbeitsunfahigkeit ausmache, werde unbedingt
empfohlen, diesen Befunden weiter nachzugehen und gegebenenfalls eine

neuropsychol ogische Begutachtung zu ergénzen. Zur Therapiemotivation wurde
angegeben, die Patientin habe multiple Behandlungsversuche durchgefiihrt. Dabei habe
man keine Probleme bei der Kooperation oder Therapiemotivation feststellen kénnen. Sie
sei jederzeit offen flr neue Therapieversuche gewesen, die sie bisan die
Vertraglichkeitsgrenze ausdosiert habe. Das bestehende Gutachten miisse in den oben
erwahnten Punkten erganzt bzw. revidiert werden (IV-Nr. 73).

3.23 Dr.med. U.___ &ussertesichin seiner Stellungnahme vom 30. Mérz 2016
dahingehend, den Ausfihrungen des neurologischen Gutachters konne in Bezug auf
Anamnese und Befund soweit zugestimmt werden. Im neurologischen Status sei eine
sensomotorische Hemisymptomatik zu erheben. Wenn sie sich im Status erheben lasse, sei
es unverstandlich, weshalb sie nicht objektiviert werden kénne. Ein Befund sei doch daund
die Sensibilitét kénne nun mal nur mit der Kooperation der Patientin erhoben werden. Eine
leichte Facialis-Restparese sei in unterschiedlichem Masse festzustellen, bei Mudigkeit
deutlich ausgepréagter as nach Ruhe. Die chronischen, paroxysmal einschiessenden
Gesichtsschmerzen wiirden vom Charakter und vom Ausbreitungsgebiet her eindeutig einer
Trigeminusneuralgie entsprechen und konnten somit wohl zugeordnet werden.
Richtigerweise werde festgehalten, dass keine Aggravation bestehe. Anlasslich der
Untersuchung habe die Patientin keine neural gische Erscheinung gehabt, deshalb auch die
milde Beurteilung der Folgen der Krankheit. In der Tat sei es aber so, dass wenn die
einschiessenden Gesichtsschmerzen auftreten wirden, die Patientin derart davon
eingenommen werde, dass fur eine gewisse Zeit m Minuten bis Stunden m absolut keine
Aktivitdt mehr moglich sal. Es seien dann eine ausgepragte Gerauschempfindlichkeit,
Kopfschmerzen, Sehstorungen, Verschwinden der Gedanken, unmogliche Wahrnehmung
des um sie stattfindenden Geschehens, eine maximale Muskel anspannung im ganzen
Schulterglirtel, ein absoluter Riickzugszwang in eine ruhige, dunkle Umgebung sowie
teilweise Schwindel und Kreislaufstérungen vorhanden. Ausldser konnten Kleinigkeiten
sein wie Gerdusche, Temperatureinflisse, Beriihrungen und L uftzirkulation, die jedoch
nicht mit Konstanz einen Anfall produzierten, sodass es nie méglich sel, vorauszusagen,
wann eine solcher ausgel dst werde. Immerhin selen die Gesichtsschmerzen derart, dass eine
regel méssige Medikamentenei nnahme stattfinde, die aber nicht immer einen Anfall
verhindern kdnne. Zudem bestehe eine starke chronische Midigkeit, auch die Ermudbarkeit
sai erhoht, und bei Ermudung wiirden die neuralgischen Schmerzen viel eher asin Ruhe
auftreten. Immerhin sei unter Einfluss dieser Medikamente das Auftreten von Neuralgien
reduziert worden. Es gelte auch zu unterscheiden zwischen dem neural gischen Schmerz und
den Kopfschmerzen, welche vielleicht medikamentds induziert seien. Somit sei aus den
genannten Beschwerden bereits bei einem Pensum von 30 % eine Grenze erreicht, die beim
Arbeitsversuch nicht habe tiberschritten werden konnen. Die Aussage, diese Einschdtzung
entspreche ausschliesslich der subjektiven Wahrnehmung der Patientin, stimme so nicht
ganz, da diese Grenzen auch von Arbeitskollegen bzw. m kolleginnen und von der Familie



und Freunden der Patientin beobachtet worden seien. Auch im privaten Leben sal die
Fihrung eines normalen Haushaltes ohne fremde Hilfe nicht mdglich. Somit entspreche die
beschriebene Einschrankung der Arbeitsféhigkeit von maximal 20 % nicht der Realitét. Es
musse von einer Einschrankung von 70 % ausgegangen werden. Dass im psychiatrischen
Teil des Gutachtens keine Diagnose gestellt worden sei und die vorgangig diagnostizierten
Erkrankungen in Frage gestellt worden seien, sei sehr befremdend. Die psychiatrischen
Testsvom 11. Méarz 2016 hétten ein anderes Bild ergeben. Es finde sich immer noch eine
Bestatigung der friher und aktuell diagnostizierten mittelgradigen depressiven Episode, die
im Gegensatz zur Behauptung im Gutachten aktuell nicht remittiert und weiterhin
behandlungsbedirftig sei, was eine weitere Einschrankung der Arbeitsfahigkeit mit sich
ziehe und zumindest eine Erklarung fur die enorme Ermidbarkeit der Patientin sai. Es
bestehe eine mindestens 70%ige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 75).

3.24 In seiner Stellungnahme vom 25. April 2016 hielt der neurol ogische Gutachter
Dr.med. G.____ zum SchreibendesL.___ (Dr. med. M.___ ) vom 24. Méarz 2016 fest, die
Diagnosestellung durch diese Arztin sei im aktenméssigen Verlauf nicht konsistent erfolgt.
Am 1. Juli 2014 sei Uber einen atypischen Gesichtsschmerz berichtet worden und am

18. November 2014 Uber einen neural gischen atypischen Gesichtsschmerz. Am

11. November 2015 sei ein atypischer Gesichtsschmerz mit bilateralen neuralgiformen
Schmerzen und erneuter Exazerbation angegeben worden. Wichtig beztiglich der
diagnostischen Zuordnung der Gesichtsschmerzen erscheine in diesem Zusammenhang
besonders auch der Bericht ausder Q. aus der Kopfschmerzsprechstunde vom 8. Januar
2015. In der Kopfschmerzsprechstunde sei jedenfalls weder die Diagnose einer
Trigeminusneuralgie noch digjenige eines atypischen Gesichtsschmerzes bestétigt worden.
In diesem Schreiben seien die Kopf- und Gesichtsschmerzen als nicht eindeutig
klassifizierbar eingeschétzt worden. Die von Dr. med. M.____ erwéhnte Diagnose eines
atypischen Gesichtsschmerzes mit dem Punkt 13.11 in der neuen Klassifikation aus dem
Jahr 2013 werde von der Patientin insofern nicht erfiillt, als die neurologische
Untersuchung bei ihr aktuell nicht normal sei. Sie zeige m wie im Gutachten vom

22. Februar 2016 erwahnt m diesbezliglich eindeutige Diskrepanzen besonders im
Vergleich zu den vorgangigen neurologischen Untersuchungen. Diese Diskrepanzen seien
von Dr. med. M.___ nicht diskutiert worden. Sie wirden aber gegen das Vorliegen einer
klaren und eindeutigen neurol ogischen Diagnose sprechen. Die Patientin weise zahlreiche
Verhatensweisen auf wie die ausgesprochene und eindeutig ungewohnliche
Gerauschuberempfindlichkeit auch in der neurol ogischen Untersuchung, welche nicht auf
eine Storung oder Diagnose aus dem neurologischen Fachgebiet zurtickgefihrt werden
konne. Die Einwénde von Dr. med. M. seleninsofern verstandlich, als sie die Patientin
bereits langer kenne und behandle. Aus objektiver neurologischer Sicht kénnten aber die
subjektiven Beschwerden der Patientin nur teilweise nachvollzogen werden.
Dementsprechend sei im Gutachten durchaus eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
attestiert worden, wobei es fir die Einschdtzung der verbleibenden Arbeitsfahigkeit aus
neurologischer Sicht an sich unerheblich sei, ob die Kopf- und Gesichtsschmerzen jetzt
mehr als atypischer Gesichtsschmerz oder mehr als

M edikamenteniibergebrauchskopfschmerz interpretiert wiirden. Im Ubrigen konne rein
formal an der Diagnose el nes M edikamenteniibergebrauchskopfschmerzes festgehalten
werden, weil die Patientin die diesbeziiglichen diagnostischen Kriterien erfille. Eine
neuropsychol ogische Untersuchung diirfte bei der Patientin aktuell mit den anhaltenden
Schmerzen, der laufenden Medikation sowie der psychischen Problematik kaum



sinnvollerwei se durchzufiihren und zu interpretieren sein. Bel der immer noch relativ
jungen Patientin mit einem normalen kranialen MRI sai das Vorliegen von organisch
bedingten kognitiven Stérungen prinzipiell unwahrscheinlich. Zur von Dr. med. M.___
aufgeworfenen Frage der Therapiemotivation sel auf die Ausfihrungen im Gutachten zu
verweisen. Die Patientin habe bespiel sweise eine geplante stationdre Rehabilitation aus
Grunden ihrer ausserordentlichen Gerduschempfindlichkeit vorzeitig abgebrochen, woraus
auf elne eingeschrankte Therapiemotivation geschl ossen werden kdnne. Aus neurol ogischer
Sicht kénne dieses Vorgehen jedenfalls nicht erklart werden. Die Einschdtzung der
Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht habe sich an objektiven Gesichtspunkten zu
orientieren und sollte nicht lediglich die subjektive Einschétzung der Patientin Ubernehmen.
Die subjektiven Angaben der Patientin seien aber zu berlicksichtigen, wie diesim
Gutachten erfolgt sei.

Zum Schreiben von Dr. med. U, vom 30. Mé&rz 2016 nahm der neurologische Gutachter
dahingehend Stellung, bel der Patientin stelle sich die Situation insofern speziell dar, asdie
Hemisymptomatik links aufgrund der Aktenlage nicht konsistent beschrieben worden sai.
Zusétzlich finde sich bei der Patientin in der aktuellen gutachterlichen

klinisch-neurol ogischen Untersuchung eine symmetrisch normale 2-Punktediskrimination
am Zeigefinger beidseits, was das Vorliegen einer organisch bedingten Hyposensibilitét fir
Berthrung ausschliesse. Aus diesem Grund sei die Hemisymptomatik als nicht
objektivierbar und somit sehr wahrscheinlich nicht organisch bedingt eingestuft worden.
Dievon Dr. med. U.__ gedusserte eindeutige Diagnose einer Trigeminusneuralgie konne -
wie im neurologischen Gutachten ausgefuhrt - gemass den internationalen Kriterien der

K opfwehkl assifikation aus dem Jahr 2013 nicht gestellt werden, diesim Ubrigen in
Ubereinstimmung mit den voruntersuchenden Neurologenam L. und in der
Kopfwehsprechstunde in [...]. Es sai aber sicher interessant zu sehen, wie die Beschwerden
der Patientin von ihren behandel nden Arzten diagnostisch unterschiedlich eingestuft
wrden (Trigeminusneuralgie durch Dr. med. U.___, atypischer Gesichtsschmerz durch
Dr. med. M.__ ). Daraus ergebe sich klar, dass die genaue diagnostische Zuordnung der
Beschwerden schwierig sei, wie dies im neurologischen Gutachten ausfuhrlich begrindet
worden sei mit der Diagnose von Gesichtsschmerzen unklarer Atiologie. Im Ubrigen sei
rein von der klinischen Erfahrung her das Auftreten einer Trigeminusneuralgie bel einer
jungen Patientin ungewdhnlich und nicht vereinbar mit der Diagnose einer klassischen
Trigeminusneuralgie. Hierbei msste es sich dann eigentlich um eine symptomatische
Trigeminusneuralgie handeln, welche aber bei der Patientin eben nicht vorliege bel einem
normalen MRI des Kopfes. Auch das Vorliegen eines atypischen Kopfschmerzes sei bei
jungen Patienten an sich ungewdhnlich, hiervon seien meistens Frauen im mittleren

L ebensalter nach einem zahnérztlichen Eingriff betroffen. Die klassische

Trigeminusneural gie betreffe typischerweise Patienten jenseits des 50. Lebeng ahres.

Dr. med. U.___ beschreibe ausfhrlich die zahlreichen Begleitsymptome der Patientin, die
zusammen mit den Gesichtsschmerzen auftreten wirden. Allein dieses bunte
Beschwerdebild sei mit einer organisch-strukturellen neurologischen Storung nicht
erklarbar. Gegen eine solche Erkrankung spreche auch die inkonstante Aufltsbarkeit der
Symptomatik, wie sievon Dr. med. U.____ ebenfalls beschrieben werde. Wenn dieser dieim
Gutachten attestierte Arbeitsunfahigkeit von 20 % als aus der Luft gegriffen und niemals
der Redlitét entsprechend einstufe, so gelte dies gleichermassen fir seine attestierte
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit von 70 %. Schmerzen seien naturgemass immer
subjektiv und kénnten von daher nicht objektiviert werden. Vor dem Hintergrund einer nur



schwer moglichen diagnostischen Zuordnung lasse sich naturgemass auch die Beurteilung
der Therapie, der Prognose und der Arbeitsfahigkeit nur erschwert vornehmen. Aus
neurologischer Sicht konne festgehalten werden, dass die Beschwerden der Patientin
durchaus zur Kenntnis und ernst genommen worden seien; dementsprechend sei eine
gewisse Einschrankung der Arbeitsfahigkeit attestiert worden.

Zum Schreiben der (damaligen) Rechtsvertreterin der Patientin vom 31. Mé&rz 2016 hielt der
neurol ogische Gutachter fest, es sei aus neurologischer Sicht vollig unklar, welche weiteren
diagnostischen Massnahmen beztiglich der Gesichtsschmerzen durchgefiihrt werden sollten.
Die Patientin sei wahrend Jahren bereits von verschiedenen Neurologen betreut worden,
ohne dass von diesen zusdtzliche diagnostische Massnahmen in die Wege geleitet worden
seien. Die Rechtsvertreterin gebe auch nicht an, welche weiteren diagnostischen
Massnahmen erfolgen sollten. Im Weiteren sei es nicht Aufgabe des neurologischen
Gutachters, samtliche Akten auch von anderen Fachgebieten zu bestellen. Dies betreffe
namentlich neuropsychol ogische Untersuchungen, welche fir die neurol ogische
Beurteilung nicht von unmittel barer Relevanz seien. Es erwecke gesamthaft einen etwas
seltsamen Eindruck, dass die Patientin, die Hausarztin oder auch die Rechtsvertreterin
offenbar Uber diverse Aktenstiicke tber verschiedene neuropsychologische Untersuchungen
sowie Uber eine Abklarung einer Medikamentenunvertréglichkeit verflgten, diese aber den
Gutachtern nicht vorgelegt worden seien. Die Frage der Medikamentenunvertréglichkeit sei
im Ubrigen aus neurologischer Sicht nicht unmittelbar relevant. Die Therapiemotivation sei
wie erwahnt zweifelhaft. Zusammenfassend ergében sich aufgrund der vorerwahnten
Aktenstiicke keine neuen Aspekte in der Beurteilung der Arbeits- und L eistungsfahigkeit
der Explorandin aus neurologischer Sicht. Dementsprechend werde an den Ausfihrungen
im neurologischen Gutachten vom 22. Februar 2016 festgehalten (IV-Nr. 82).

3.25 Der psychiatrische Gutachter Dr. med. H.____ hielt in seiner Stellungnahme vom

17. Mai 2016 im Wesentlichen fest, die Explorandin sei zu jedem Zeitpunkt der
personlichen Untersuchung am 10. Dezember 2015 in ihren Beschwerdeschilderungen ernst
genommen worden. Der Vorwurf, die Beschwerden seien ins L &cherliche gezogen worden,
sei deutlich zuriickzuweisen. Auf die Bitte der Explorandin hin habe er darauf verzichtet,
sich mit der Hand durch den Bart zu fahren. Die Bemerkung, ob sie den Mann, der im
Bahnhofwartesaal sitze und die Zeitung umgebl éttert habe, gehoért habe, sei von ihm nicht
gemacht worden. Die weiteren Ausfiihrungen der Explorandin versuchten, ihn zu
diskreditieren und seine arztliche psychiatrische Tatigkeit sogar zu hinterfragen. Dies sei
energisch zurtickzuweisen. Aus psychiatrischer Sicht dirfe das Beschwerdeschreiben vom
15. Mé&rz 2016 eine Wertung erfahren als Ausdruck gewisser Personlichkeitseigenschaften
der Explorandin, die zwar keinen Krankheitsweit hétten, aber doch den im Gutachten
diskutierten emotional instabilen und konversionsneurotischen Eigenschaften zuzuordnen
waren. In der klassischen Psychopathol ogie wéaren derartige Personlichkeitseigenschaften
als histrionisch bezeichnet worden. Dabei sei es nicht ungewdhnlich, dass sich betroffene
Versicherte, die sich in einem Verwaltungsverfahren ungerecht behandelt fihlten, die
objektiv berichtenden Gutachter zu diffamieren versuchten.

Zum Schreiben von Dr. med. P.____ vom 15. Mé&rz 2016 gab Dr. med. H.____an, dieses habe
keine neuen Hinweise auf eine eigenstandige primér psychische Stérung ergeben. Dass die
Explorandin seit vielen Jahren al's pflichtbewusste Person bekannt sei, die zum Teil unter
stérksten Schmerzen noch arbeiten gehe, und dasin der Lage sein zu arbeiten fir sie
ausserst wichtig sei, stehe zur Aussage, dass die Explorandin keine eigenstandige primér



psychische Stérung erleide, nicht im Widerspruch. Auch keinen Widerspruch stelle die
Beschreibung dar, sie sei depressiv geworden, wolle man hierunter eine gewisse traurige
Verstimmung oder «Depressivitat» verstehen, die jedoch eben nicht Ausdruck einer
eigenstandigen primér psychischen Stérung sei. Hier sei im Gutachten ausgefuhrt worden,
dass die Explorandin gentigend andere Aktivitéten, Freudfahigkeit und Interessen neben
ihrer Restarbeitstétigkeit aufwelise, die zusétzlich zum personlichen Untersuchungsbefund
das Vorliegen einer derartig gravierenden depressiven Symptomatik (Anpassungsstorung
oder aktuell sogar eine depressive Episode) ausschliessen wiirden.

Zum Bericht der NeurologiedesL.  vom 24. Mé&rz 2016 fuhrte der psychiatrische
Gutachter aus, dieser Bericht beschéftige sich zunachst mit dem

«M edikamenteniibergebrauchskopfschmerz» und mit der Klassifikation des «atypischen
Gesichtsschmerzes». Der Hinweis auf die verhaltensneurol ogisch-neuropsychol ogische
Abklarung vom 10. September 2014 kénne nicht als Begriindung einer anhaltenden
halftigen Minderung der medizinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit aus Grinden einer
primér psychischen Stérung oder einer neuropsychologisch belegten Beeintrachtigung
nachvollzogen werden. Grundsétzlich seien verhaltensneurol ogi sch-neuropsychol ogische
Abklarungen sehr genau im Hinblick auf ein sich einschleichendes Bias zu betrachten,
sofern sie im Rahmen laufender versicherungsrechtlicher Auseinandersetzungen erhoben
oder kontrolliert wirden. Sehr leicht gingen hier motivationale und intentionale Faktoren
ein, die dann in unterschiedlichen Untersuchungsinstrumenten Auffélligkeiten ergdben, die
von in versicherungspsychiatrischen Fragestellungen unerfahrenen Neuropsychologen oder
auch Arzten unterschiedlicher Fachgebiete al's angeblich objektivierte Beeintrachtigungen
verkannt wirden. Eine dann typisch vorzufindende Formulierung laute, die

neuropsychol ogischen Auffélligkeiten seien nicht einer gewissen neurol ogischen Stérung
spezifisch zuzuordnen, seien jedoch mit einer psychischen Storung «vereinbars». Hier sel
grundsétzlich aus der versicherungsmedizinischen Sicht eine sehr kritische Betrachtung von
neuropsychol ogischen angeblich objektivierten Daten zu empfehlen, wenn im Hinblick auf
die neurol ogische Beurteilung keine zentralnervdsen Erkrankungen vorliegen wirden, die
fur sich genommen nachvollziehbar die hdheren kognitiven Leistungen beeintréchtigten.
Die Explorandin erleide andererseits keine eigenstandige psychische Erkrankung, die sie
nun in ihren kognitiven Fahigkeiten einschranken wirde. Umgekehrt kénnten womaglich
von «Experten» beschriebene neuropsychol ogische Auffalligkeiten nicht die psychiatrische
Erkrankung beweisend belegen. Der Hinweis auf die Therapiemotivation der Explorandin
stehe wiederum nicht zur Grundaussage des versicherungspsychiatrischen Gutachtensin
Widerspruch. Es sai durchaus anerkannt worden, wie sich die Explorandin fur ihre
Arbeitstétigkeit einsetze, sie konne aber eben keinen einschrénkenden Gesundheitsschaden
aus psychiatrischer Sicht ausweisen.

Der psychiatrische Gutachter hielt zum Schreiben von Dr. med. U.__ vom 30. M&rz 2016
fest, dieser habe mitgeteilt, dass den Ausfihrungen des Neurologen zugestimmt werden
konne, sofern keine einschiessenden Gesichtsschmerzen auftreten wirden. Auch die weitere
Angabe zu Ausldsern der berichteten Schmerzbeschwerden, Mdigkeit und Kopfschmerzen
falle in den Bereich der neurologischen Diskussion. Zum psychiatrischen Teil sei bemerkt
worden, es sei «befremdend, dass die vorgangig von Fachleuten diagnostizierten
Erkrankungen in Frage gestellt» wiirden. Hier seien die versicherungspsychiatrische
Exploration und die gewissenhafte Diskussion sédmtlicher vorliegender Befunde unter
Berlicksichtigung der personlichen Untersuchung durchaus geeignet, die von Fachleuten



diagnostizierten Erkrankungen in Frage zu stellen. Die Beurteilungsskalen der
psychiatrischen Tests seien in keiner Weise geeignet, eine depressive Erkrankung, etwa
eine depressive Episode geméss ICD-10 F32, zu diagnostizieren. Es handle sich um
Beurteilungsskalen, die eindeutig nicht zu diagnostischen Zwecken entwickelt worden
seien. Die entwickelten Skalen seien vielmehr bel zunéchst klinisch diagnostizierten und
eindeutigen Krankheitsfallen bei Vorliegen primér psychischer Stérungen geeignet,
Therapieverlaufe zu evaluieren und sie zum Zwecke der Beurteilung unterschiedlicher
Behandlungen anzuwenden. Es gehe darum, dass im Verlauf zum Beispiel eine eingesetzte
und zu eval uierende Psychopharmakotherapie durch das Vorlegen der

Sel bstbeurteilungsbdgen einschéatzt werden konne. Eine Remission sei dann erzielt, wenn
keine krankheitswertige Symptomatik mehr vorliege, was natirlich nicht bedeute, dass ein
von subjektiven Beschwerden betroffener Mensch nun in allen Bereichen seines
psychischen Befindens vollumfangliche Zufriedenheit und Gesundheit angebe. Die von
Dr. med. U.___ beschriebene «nach wie vor mindestens 70 % Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit» lasse sich somit aus versicherungspsychiatrischer Sicht nicht
nachvollziehen. Neue Argumente und Hinweise eines Facharztes fur Psychiatrie auf das
Vorliegen einer eigenstandigen psychischen Erkrankung ergaben sich nicht.

Zum Schreiben der Rechtsvertreterin der Beschwerdefihrerin vom 31. Mérz 2016 dusserte
sich Dr. med. H.___ dahingehend, die Rechtsvertreterin versuche nun, dieihr vorgelegten
intentionalen Berichte zu integrieren. Ihre Argumentation, es sei nicht nachvollziehbar, dass
psychiatrisch auf das neurologische Gutachten abgestiitzt werde, sei nicht verstandlich. Die
bidisziplindre Einschatzung habe in Form einer Aussprache tber Erkrankungen der
etwaigen Fachgebiete stattzufinden. Der Hinwel's, es hétte auf die IV-Akten zu absolvierten
beruflichen Massnahmen und zu Berichten der F.__ Bezug genommen werden miissen, sei
zuriickzuweisen, dain derartigen nichtarztlichen Berichten die Beschwerdeschilderung der
betroffenen Personen in eine nichtérztliche Sprache tibernommen werde, denen kein
Beweiswert im Hinblick auf das Vorliegen einer eigensténdigen primér psychischen
Stérung zukomme. Sehr wohl seien diese Berichte zur Kenntnis genommen worden, ohne
dass sich daraus nun der Nachwels einer andauernden Minderung der

medi zinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit wegen einer psychischen Stérung erbringen
lasse. Die anwaltlich vorgebrachte Argumentation, die Explorandin habe bereits friher
unter Depressionen gelitten und sei auch schon in Behandlung gestanden, sei hier nicht
geeignet, die differenzierte Diskussion im Gutachten in ihrer Aussagekraft zu mindern. Es
musse erneut darauf hingewiesen werden, dass Depressivitét und depressive Verstimmung
noch nicht gleichbedeutend seien mit einer eigensténdigen affektiven Stérung und dass
psychol ogische Betreuung oder auch arztliche Behandlung nicht automatisch das Vorliegen
entsprechender nachvollziehbarer Erkrankungen bedeuteten. Die Ausfuhrung, es wirden
widerspriichliche Angaben gemacht, die nicht versténdlich seien, sei nicht nachvollziehbar.
Als unberechtigter Versuch, das Gutachten zu diskreditieren, sei ebenfalls zurlickzuweisen,
wenn die Vertreterin der Explorandin bemerke, die «Uberreaktion auf gewisse
Medikamente» seai nicht «fachgerecht durch medizinische Akten erganzt worden, die bei
den behandelnden Arzten anzufordern seien». Die fragliche Objektivierbarkeit von
Uberreaktionen auf gewisse M edikamente konne nicht dem Gutachten als Mangel
angelastet werden. Eine rechtsgentigliche K onsensbesprechung habe am 22. Februar 2016
tatséchlich stattgefunden. Zusammengefasst gingen aus den neuen Unterlagen keine
Hinweise auf eine psychische Symptomatik oder Beschwerden als Ausdruck einer primar
psychischen Storung hervor, welche die im Gutachten vom 22. Februar 2016 vertretene



Sichtweise verandern wirde (IV-Nr. 83 S. 2 ff.).

3.26 RAD-Arztin Dr. med. W.___, Praktische Arztin, hielt in ihrer Stellungnahme vom
9. Juni 2016 fest, das bidisziplindre Gutachten sei umfassend, wirdige die einzelnen
Aspekte und sei nachvollziehbar. Es kdnne darauf abgestellt werden. Die Einwande der
behandelnden Arzte seien durch die erganzenden Stellungnahmen der beiden Gutachter
bearbeitet worden, es ergebe sich keine Anderung der Zumutbarkeitsbeurteilung.
Gesamthaft bestehe eine zumutbare Arbeitsfahigkeit von 80 %. Die

medi zinisch-theoretische Arbeitsunfahigkeit sowohl in der angestammten Tétigkeit
(Leitung Controlling/Tarifwesen) als auch in einer angepassten Verweistatigkeit betrage
hdchsten 20 % in einem 100 %-Pensum (I1V-Nr. 85).

3.27 Dr.med. S.___ hieltinihrem Bericht vom 21. Juni 2016 im Wesentlichen fest, die
Patientin befinde sich bei ihr seit Frihjahr 2015 in integrierter psychiatrischer Behandlung.
Sie habe eine seit vielen Jahren bestehende Schmerzsymptomatik neurol ogischen
Ursprungs. Sie sei auch bei zahlreichen Arzten verschiedener Fachrichtungen in
Behandlung gewesen, da hormonelle Ursachen wohl auch eine grosse Rolle spielten. Im
Fruhjahr 2015 habe die Patientin eine mittelgradige depressive Episode bei anamnestisch
rezidivierender depressiver Storung bzw. Anpassungsstorungen mit langeren depressiven
Episoden aufgrund der Schmerzsymptomatik gehabt, die jedoch zumindest zeitweise das
Ausmass einer depressiven Stérung angenommen hétten. Sie habe damals angegeben,
bereits verschiedene Antidepressiva genommen und oft mit starken Nebenwirkungen
reagiert zu haben oder die Antidepressiva seien ohne Wirkung geblieben. Dies habe auch
der Bericht der behandelnden Neurologinim L. bestétigt. Zuletzt habe sie Fluoxetin
eingenommen und sei mit dem Verdacht eines serotonergen Syndroms notfallméssig im
E.__ gewesen. Die Arzte hétten dort jedoch eher an eine Panikstorung gedacht. Erstim
Nachhinein habe die Hausérztin und die Neurologin von einem serotonergen Syndrom nach
Einnahme von Fluoxetin fir mehrere Wochen gesprochen. Sie habe bereits verschiedene
Medikamente probiert. Neu sei Trazodon verordnet worden. Die Patientin habe Uber eine
extreme Miidigkeit und Ubelkeit berichtet, weshalb die psychotherapeutische Behandlung
mit kognitiv-verhaltenstherapeutischem Schwerpunkt und Ergénzung durch medizinische
Hypnose einer medikamenttsen Behandlung vorgezogen worden sei. Im April 2016 sei die
Hausérztin u.a. um eine Cytochrom 450-Bestimmung gebeten worden. Darunter und im
Rahmen eines IV-gestiitzten Arbeitsversuchs mit niedrigem Pensum sei bei der seit langerer
Zeit arbeitsunfahigen Patientin eine Verbesserung der depressiven Symptomatik gelungen.
Sie habe eine 30 %ige Arbeitsstelle gefunden, fr ein grosseres Pensum sei sie bis jetzt
nicht belastbar und reagiere mit starker neurologischer Schmerzsymptomatik. |m Frihjahr
2016 habe eine Operation eines Endometriumtumors in der Bauchmuskulatur stattgefunden.
Die Patientin habe postoperativ einen Verwirrtheitszustand geschildert. Sie sei nun aktuell
erneut deutlich belastet: Einerseits noch von den Folgen der Operation, andererseits von
ihren erfolglosen Bemihungen, die Arbeitsfahigkeit zu erhdhen; im Weiteren vom Ergebnis
des1V-Gutachtens (IV-Nr. 89 S. 11 ff.).

3.28 Ausdem Bericht Uber die Kopfwehsprechstundeim L., Klinik fir Neurologie,
vom 15. September 2016 geht hervor, es bestehe eine erneute Exazerbation der
vorbekannten Beschwerden, jedoch bezliglich der Facialisparese deutlicher als seit einigen
Jahren. Es sai besprochen worden, in dieser Situation eine Behandlung mit Prednison fr
funf Tage aufzunehmen, um zu verhindern, dass wie bei den ersten Manifestationen der
Facialisparese die Symptomatik schleichend immer stérker werde. Gleichzeitig sel ein



Labor abgenommen worden, um einen inflammatorischen Prozess abzukldren. Im Weiteren
sei ein MRI veranlasst worden (1V-Nr. 91).

3.29 Dr.med. S.___ hieltinihrem Schreiben zu Handen der Beschwerdefthrerin vom

28. September 2016 im Wesentlichen fest, die Patientin sei zu insgesamt 29 Konsultationen,
meist von stundlicher Dauer, stets punktlich und zuverl&ssig erschienen. Die Endometriose
habe wohl nicht vollsténdig entfernt werden kénnen. Die néchste Operation sei im
Februar/Mérz 2017 geplant. Solche Endometriosetumore kdnnten ebenfalls rezidivierende
starke Schmerzen verursachen, so auch bei der Patientin. Sie sei durch diese neuen
Schmerzen, die mangelnde Belastbarkeit am neuen Arbeitsplatz und die
Umstrukturierungsmassnahmen psychisch erneut so belastet, dass es ca. seit April bisca
Juli 2016 zu einer erneuten depressiven V erschlechterung gekommen sei, nachdem die
Patientin sich diesbeziiglich stabilisiert habe. Fur ein grésseres Arbeitspensum sei sie nicht
belastbar und sie reagiere mit einer starken neurol ogischen Schmerzsymptomatik; seit
Sommer 2016 bestehe auch wieder eine verstérkte Fazialisparese. Sie sei aktuell durch
folgende Umstande erneut belastet: die bestehende chronifizierte Symptomatik, die Folgen
der Operation bzw. des erneuten Endometrioserezidivs, ihre erfolglosen Bemihungen, die
Arbeitsfahigkeit erhdhen zu kdnnen, und das Ergebnis des 1V -Gutachtens, das ihr eine
80%ige Arbeitsfahigkeit bescheinige, die sie trotz multipler Anstrengungen nicht
aufbringen koénne.

Im Weiteren fuhrte die behandelnde Psychiaterin aus, am Gutachten sei zu beméangeln, dass
die beruflichen Massnahmen der IV vollig inadaquat kaum beachtet worden seien. Man
finde keine Hinweise auf die IV-Akten der beruflichen Massnahmenbetreuung und eine
genaue Schilderung des Versuchs, die Arbeitsfahigkeit zu steigern. Die moglichen
Beobachtungen der Jobcoaches seien nicht erwéhnt worden und hétten keine Relevanz in
der Gesamtbeurteilung. Es habe zwei verhaltensneurol ogisch-neuropsychol ogische
Abklarungen durch Dr. med. T.____ im Auftrag der Taggeldversicherung gegeben. Die erste
vom Herbst 2014 werde in der Listung im Gutachten erwahnt, von der zweiten Beurteilung
Ende April 2015 finde sich im Gutachten kein Hinweis. In diesem Bericht vom 30. April
2015 gebe Dr. med. O.___ an, dasssiedie Arbeitsfahigkeit initial mit 10 % als gegeben
ansehe und dass diese zu steigern wére auf 50 % in den néchsten Monaten. ES sei von
keiner weiteren Steigerungsmoglichkeit auszugehen. Die Patientin habe m zuséizlich zu den
rezidivierenden depressiven Episoden m auch eine kombinierte Personlichkeitsstorung mit
abhéangigen, narzisstischen und histrionischen Ziigen (ICD-10 F61.0). Bei der Patientin falle
auf, dass eine hohe Stressanfélligkeit bestehe. Sie erscheine im Alltagsleben fur eine Frau
und Mutter in diesem Lebensalter wenig belastbar. Die mangelnde Belastbarkeit an der
Arbeit, verursacht durch die Schmerzen, die sich bei Stress eben noch verstérkten, fihrten
jeweils meist zum Riickzug nachmittags zuhause Uber mehrere Stunden. An den
arbeitsfreien Tagen nehme sie Arzttermine wahr, gehe walken und pflege die wenigen
Soziakontakte, die sie habe. Es besttinden psychische und psychopathol ogische
Auffalligkeiten der Personlichkeit, soziale Angste, vor allem auch gegeniiber mannlichen
Personen, welche eine Bewdltigung von Belastungen des Alltagslebens und bel der
beruflichen Tétigkeit reduzierten. Der Patientin fehle es an der Fahigkeit, sich wirklich zu
behaupten, sich zu distanzieren, wirklich optimistisch zu denken und wirkliches Vertrauen
zu anderen und vor allem auch zu sich selbst aufzubauen. Sie habe Selbstwertstrungen, die
sich im Aufbau eines kinstlichen Selbst mit narzisstischer Erhéhung und dem
ausserordentlich hohen Wunsch nach Respekt und Anerkennung sowie dem Wunsch nach



Machtausiibung zeigten. Dadurch werde verstandlich, dass sie schnell und stark krankbar
sai. Diejeweiligen depressiven Episoden konnten sich bis zu mittelgradigen Episoden mit
einer Dauer von mehreren Wochen bis Monaten entwickeln. Die diagnostischen Kriterien
fr spezifische Personlichkeitsstorungen seien gegeben. Psychotherapeutisch habe bereits
eine Verbesserung erreicht werden kdnnen in Bezug auf die abhangigen
Personlichkeitsmerkmale (IV-Nr. 92 S. 3 f.).

3.30 DieRAD-Arztin Dr. med. W.___ hieltinihrer Stellungnahme vom 31. Oktober 2016
fest, dieBerichtevon Dr.med. S._ unddesL.___ &nderten nichts an ihrer Beurteilung
vom 9. Juni 2016. Beim neurol ogischen Bericht handle es sich um eine voribergehende,
therapierbare und nicht l&nger andauernde leichtgradige Zustandsverschlechterung, beim
psychiatrischen Bericht um eine andere Beurteilung desselben Sachverhaltes. Eine
Personlichkeitsstorung hétte auch vom Gutachter gesehen werden missen; dieser habe aber
eine solche Stérung verneint. Es handle sich bel den eingereichten Unterlagen nicht um eine
wesentliche nachhaltige Verschlechterung, sondern um eine andere Beurteilung desselben
Gesundheitszustands (1VV-Nr. 95).

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht bel einem Invaliditétsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertelsrente und ab
70 % auf eine ganze Rente.

E.23

2.3.1 Fur die Bemessung der Invaliditdt von erwerbstétigen Versicherten ist Art. 16
ATSG anwendbar. Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditdt und nach
Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG; sogenannte allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs).

E.23.2

Nach Art. 28a Abs. 3 1VG wird bei Versicherten, die nur zum Tell erwerbstétig sind oder
die unentgeltlich im Betrieb des Ehegatten oder der Ehegattin mitarbeiten, fir diesen Tell
die Invaliditat nach Art. 16 ATSG festgelegt. Waren sie daneben auch im Aufgabenbereich
tétig, so wird die Invaliditét fir diese Tatigkeit nach Art. 28a Abs. 2 1V G festgelegt. In
diesem Fall sind der Anteil der Erwerbstatigkeit oder der unentgeltlichen Mitarbeit im
Betrieb des Ehegatten oder der Ehegattin und der Anteil der Tétigkeit im Aufgabenbereich
festzulegen und der Invaliditétsgrad in beiden Bereichen zu bemessen (sogenannte
gemischte Methode). Bei der Invaliditétsbemessung von teilerwerbstétigen Versicherten
nach der gemischten Methode wird somit zunéchst der Anteil der Erwerbstétigkeit und
derjenige der Tétigkeit im Aufgabenbereich (so unter anderem im Haushalt; vgl. Art. 27
Verordnung uber die Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201]) bestimmt. Die Invaliditét
bestimmit sich in der Folge dadurch, dassim Erwerbsbereich ein Einkommens- und im
Aufgabenbereich ein Betétigungsvergleich vorgenommen wird, wobei sich die
Gesamtinvaliditét aus der Addierung der in beiden Bereichen ermittelten und gewichteten
Tellinvaliditaten ergibt (BGE 130V 393 E. 3.3 S. 396). 2.4 Um den Invaliditétsgrad
bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf



Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur
Verfligung gestellt haben. Aufgabe des Arztes ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen
und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die
versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren bilden die arztlichen Auskunfte eine
wichtige Grundlage fUr die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der
versicherten Person noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 93 E. 4 S. 99 f. mit
Hinweisen). 2.5 Der Versicherungstréger und das Gericht (vgl. Art. 61 lit. cinfine
ATSG) haben die Beweise frei, das heisst ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie
umfassend und pflichtgeméss zu wiirdigen. Fir das Beschwerdeverfahren bedeutet dies,
dass das Gericht alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu
prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverldssige
Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es bel einander
widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismateria zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht
auf die andere medizinische These abstellt (BGE 125V 351 E. 3a S. 352; vgl. auch BGE
132V 393 E. 2.1 S. 396). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist
entscheidend, ob dieser fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten —d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begrindet sind (BGE 134 V 231
E. 5.1 S. 232). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die
Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag
gegebenen Stellungnahme a's Bericht oder Gutachten (BGE 125V 351 E. 3aS. 352; 122V
157 E. 1c S. 1601.). Dennoch hat es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung als vereinbar erachtet, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer
Berichte und Gutachten Richtlinien fir die Beweiswurdigung aufzustellen (BGE 125V 351
E. 3b S. 352). Den gerichtlichen oder im Rahmen des V erwaltungsverfahrens durch den
Sozialversicherer eingeholten Gutachten von externen Spezialarzten, welche auf Grund
eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht
erstatten und bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen gelangen, ist bei
der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien
gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470f., 125V
351 E. 3b/bb S. 353). 2.6  Die behandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem
auftragsrechtlichen Verhaltnis zur versicherten Person und haben sich in erster Linie auf die
Behandlung zu konzentrieren. Die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der
therapeutisch tétigen Fachpersonen einerseits und Begutachtungsauftrag der amtlich oder
gerichtlich bestellten fachmedizinischen Experten andererseits |&sst es nicht zu, ein
Administrativ- oder Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass fur weitere
Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anders autenden Einschétzungen
gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung
aufdrangt, weil die behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der
Begutachtung unerkannt oder ungewurdigt geblieben sind (statt vieler: Urteile des
Bundesgerichts 9C_793/2016 vom 3. Mé&rz 2017 E. 4.1.2 und 9C_276/2016 vom 19.
August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen). 3. Im vorliegenden Fall |&sst die
Beschwerdefiihrerin geltend machen, die angefochtene Verfligung vom 12. Dezember 2016
und die darin festgestellte Arbeitsfahigkeit von 80 % beruhe nicht auf rechtsgentiglichen



medizinischen Abklérungen. Die Beschwerdefihrerin sei aufgrund der medizinischen
Aktenlage lediglich zu 30 % arbeitsfahig (1V-Nr. 96). Demnach ist im Folgenden der
medizinische Sachverhalt darzulegen: 3.1 Dem Bericht von Dr. med. K.___, Psychiatrie
und Psychotherapie FMH, vom 19. Juni 2014 kann entnommen werden, dass sich die
Beschwerdefiihrerin bei ihm seit dem 27. Mai 2014 in psychiatrisch-psychotherapeutischer
Behandlung befindet. Bisher hétten zwel Sitzungen stattgefunden. Aus psychiatrischer
Sicht sai diagnostisch von einer Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion nach
der Scheidung vom Ehemann im Juli 2013 und der Trennung von ihrem Freund anfangs
2014 auszugehen. Neben dieser psychiatrischen Diagnose bestehe jedoch eine

neurol ogische Erkrankung (laut Patientin eine Trigeminus-Neuralgie, Facialis-Paresen),
welche vermutlich fir die seit dem 25. November 2013 bestehende Arbeitsunféahigkeit
mindestens teil-, wenn nicht hauptverantwortlich sei. Eine adagquate Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit wie auch der Prognose aus rein psychiatrischer Sicht kbnne nur in
Kenntnis der neurologischen Befunde und der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit erfolgen.
Diese liege jedoch (noch) nicht vor (IV-Nr. 12.6 S. 21). 3.2 Ausdem Bericht desL.__,
Neurologische Klinik (Dr. med. M.___, Oberé&rztin), vom 1. Juli 2014 gehen folgende
Diagnosen hervor: «Atypischer Gesichtsschmerz, Residuelle Facialisparese nach EM
2001». Zur Zwischenanamnese wurde ausgefuhrt, es handle sich um einen vorgezogenen
Termin auf Wunsch der Patientin bei wiederholt auftretenden linksseitigen Symptomen.
Immer wieder hange ihr Gesicht schief, die gesamte linke Seite sai taub und kraftlos. Es
bestehe ein Druck im Kopf und sie habe grosse Mihe, sich zu konzentrieren, dies besonders
ab dem Mittag. Die Behandlung mit Trittico habe sie nicht vertragen (M Udigkeit), danach
sai ein Behandlungsversuch mit Cipralex Gber drei Wochen erfolgt (Unruhe,
Schlafstérungen). Zudem habe sie aufgrund der verminderten Belastbarkeit (weiterhin
50%ige Arbeitsunfahigkeit) mit Chefwechsel die Leitungsfunktion am Arbeitsplatz
abgeben miissen, was sie sehr schmerze. Das MRI des Schadels vom 25. Juni 2014 sei
unauffallig. Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, es bestehe weiterhin eine

bel astungsabhéngige Symptomatik mit einer Zunahme der Facialisparese, der
Hemihypésthesie, der Kraftminderung der linken Kérperhélfte sowie des Kopfdrucks mit
Konzentrationsstorungen. Im MRI habe sich kein richtungswei sender Befund gefunden, in
der aktuellen korperlichen Untersuchung habe sich die bekannte leichtgradige periphere
Facialisparese sowie eine Hemihypasthesie gezeigt. Zur weiteren Abklarung wirden noch
sensibel evozierte Potentiale durchgefiihrt, gegebenenfallsim weiteren Verlauf eine
Lumbal punktion. Am ehesten sei davon auszugehen, dass es durch die hohe Belastung der
Patientin zu einer Dekompensation und Ausweitung des neurologischen Kernproblems
(Facialisparese und atypischer Gesichtsschmerz) komme, weiterhin kénnte eine
Migranekomponente eine Rolle spielen. Eine Verlaufsuntersuchung sei in ca. 6 Monaten
vorgesehen (IV-Nr. 126 S. 51.). 3.3 Dr. med. N.___, Facharzt FMH
Psychiatrie/Psychotherapie, hielt in seinem versicherungspsychiatrischen Konsilium bzw.
arbeitsprognostischen Abklarung vom 25. August 2014 fest, richtungsweisend bestehe eine
neurol ogische Problematik. Psychiatrischerseits konne im Rahmen der Momentaufnahme
keine schwere affektpathol ogische oder eine anderweitige krankheitswertige Stérung
ausgemacht werden (IV-Nr. 126 S. 4). 3.4  Dr. med.O.___, FMH
Neurologie/Verhaltensneurologie, stelltein ihrer

verhaltensneurol ogi sch-neuropsychol ogischen Abkl&rung vom 18. August 2014 fest, die
neuro- und | eistungspsychol ogische Zusatzabklarung betreffend berufsrelevanter
kognitiv-mentaler Basi sfunktionen und handlungsbegleitender Kognitionen



(Arbeitsgedachtnis, Planung/Steuerung/Kontrolle, Verarbeitungsgeschwindigkeit,
Storanfélligkeit/Daueraufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit, kognitive Flexibilitat,
Verhalten/Mitarbeit/K ooperation) ergebe konklusiv hinsichtlich der

medi zi nisch-theoreti schen Zumutbarkeit ohne Hinweise fir suboptimales

L eistungsverhalten bzw. bewusstseinsnahe Antwortverfél schungen eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit (Bericht an die Krankentaggel dversichererin [] vom 10. September
2014,1V-Nr.12.6 S.1). 3.5 ImBerichtdesL.__, Neurologische Klinik, vom

18. November 2014 wurden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
gestellt: «Neuralgischer atypischer Gesichtsschmerz, reaktive depressive Verstimmung und
Erschopfungssyndromy». Die weitere Diagnose «residuelle Fazialisparese nach
Erstmanifestation 2001» hat nach den &arztlichen Angaben keine Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Zur Arbeitsfahigkeit wurde angegeben, es bestehe eine Arbeitsunfahigkeit
von 50 % fur ihre Tatigkeit als Fachspeziadistin «Tarife». Der Gesundheitszustand der
versicherten Person sei besserungsfahig. Gesichtsschmerzen seien erstmalig im Kontext der
ersten Schwangerschaft aufgetreten, beidseitsim Bereich des Jochbeins al's dumpfer
Dauerschmerz mit Uberlagernden, einschiessenden Schmerzen und einer Triggerung vor
allem durch Kélte (Wetter, Glace, kalte Getranke). Weiterhin bestehe eine prémenstruelle
Zunahme sowie eine starke Exazerbation in der zweiten Schwangerschaft. Eine Zunahme
der Beschwerden sei anfangs des Jahres 2014 aufgetreten, als eine Steigerung des
Arbeitspensums erfolgt sei. Eine erhebliche Exazerbation habe am 29. August 2014 nach
Durchfthrung einer Trigeminus-SEP (Messung der sensibel evozierte Potentiale)
stattgefunden, welche trotz verschiedener therapeutischer Massnahmen bis anhin persistiert
habe. Derzeit bestiinden ein dumpfer Dauerschmerz im Unterkiefer beidseits sowie
elektrisierend einschiessende Schmerzen bei Beriihrung des Gesichts oder beim Essen oder
Kauen. Die bisherigen Behandlungen mit Carbamazepin und Lamotrigin seien ohne Effekt
gewesen, die Behandlung mit Neurontin bis Anfang des Jahres sei recht gut wirksam
gewesen, aktuell lediglich mit leichter Minderung der Schmerzen, jedoch Nebenwirkungen
in Form von Mudigkeit. Es bestehe eine leichte Fazialisparese links, eine Hypasthesie des
gesamten linken Kopfes und Hal ses werde angegeben, sonst sei der Zustand unauffélig.
Das MRI des Schédels sei wiederholt ohne richtungswei senden Befund. Die Messung der
sensibel evozierten Potentiale hétten ebenfalls keinen richtungswei senden Befund ergeben.
Eine medikamenttse Umstellung sei geplant. Im Weliteren wurde ausgefuhrt, aufgrund der
standig auftretenden Schmerzen sowie der M edikamentennebenwirkungen seien die
Konzentrationsfahigkeit und die Ausdauer der Patientin deutlich vermindert. Die bisherige
Tétigkeit mit einem Pensum von 50 % sei noch zumutbar und sogar wiinschenswert, da die
Patientin auch durch die berufliche Ablenkung bezuglich des Schmerzsyndroms profitiere.
In der Regel sei die Leistungsfahigkeit bei der Patientin bel einem 50%igen Arbeitspensum
nicht vermindert, es sei jedoch moglich, dass es einzelne Tage gebe, an denen die Patientin
Pausen bendtige. Der Patientin seien andere Tétigkeiten im Biro zumutbar, damit sei ihre
Leistungsfahigkeit jedoch nicht zu steigern (IV-Nr. 18). 3.6  Die Hausérztin, Dr. med.
P.__, Allgemeinmedizin FMH, hielt in ihrem Bericht zu Handen der 1V-Stelle vom

1. Dezember 2014 die Diagnosen «atypischer Gesichtsschmerz» sowie «residuelle
Facialisparese nach EM 2001» fest und attestierte eine Arbeits(un)fahigkeit in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit als Fachspezialistin «Tarife» von 50 % im Zeitraum vom 7. Januar bis
19. November 2014 sowie eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit ab 20. November 2014 bis
auf weiteres. Der Gesundheitszustand verschlechtere sich. Es wurde festgehalten, die
Schmerzen seien al's extremste el ektrische Schlége beschrieben worden. Sie seien



persistierend, sodass die Patientin kaum noch schlafen konne. In der letzten Zeit hétten die
Schmerzen noch zugenommen. Bei der Arbeit kdnne sie sich wegen der Erschépfung und
der Schmerzen Uberhaupt nicht konzentrieren. Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde
festgehalten, sowohl die bisherige Téatigkeit as auch eine andere angepasste Téatigkeit (mit
der Mdglichkeit, eine Pause zu machen und sich zurtickzuziehen) seien im Ausmass von 4
Stunden pro Tag mit einer um 50 % verminderten Leistungsfahigkeit zuzumuten (1V-Nr. 21
S.11f.).3.7 Dr.med. K.___ hieltin seinem Bericht zu Handen der Beschwerdegegnerin
vom 13. Dezember 2014 die Diagnosen «Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion
(F43.21) bei Exazerbation oben genannter Schmerzerkrankung, Belastung am Arbeitsplatz
(Z56) bei perfektionistischen und aufopfernden Personlichkeitsziigen (Z73.1)» fest. In
somatischer Hinsicht wurde die Diagnose «neuralgischer atypischer Gesichtsschmerz
(Diagnose Neurologie, Fr. Dr. M.___)» angegeben. Die ebenfalls diagnostizierte residuelle
Fazialisparese (Diagnose Neurologie, Fr. Dr. M.__) habe keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Der behandelnde Psychiater gab an, seit dem 27. Mai 2014 bestehe aus
psychiatrischer Sicht keine Arbeitsunfahigkeit. Im Weiteren fihrte er aus, der
Gesundheitszustand der Patientin sei besserungsféhig. Die Patientin gebe massive
Gesichtsschmerzen, Mudigkeit (vor alem auch bedingt durch die Medikation),
Kraftlosigkeit und eine schlechte Konzentration an. Unter dem Titel «Therapeutische

M assnahmen/Prognose» wurde ausgeftihrt, aktuell sei aufgrund der somatisch bedingten
Schmerzen keine intensive psychotherapeutische Behandlung mdglich. Eine psychiatrische
Medikation bestehe nicht. Es erfolgten Gespréche in 3 bis 4-wdchigen Abstéanden. Im
Vordergrund stehe aktuell die Behandlung des Schmerzsyndroms, laut den Angaben der
Patientin stehe zur Zeit eine tagesstationare Behandlung zur Diskussion. Nach
Verbesserung der Schmerzsymptomatik sei auch mit einem Abklingen der psychischen
Beschwerden (Kraftlosigkeit, Konzentrationsstorung, Schlafprobleme) zu rechnen. Ausrein
psychiatrischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit nicht wesentlich eingeschrankt. Auf dem
Beiblatt zum Arztbericht wurde zur Arbeitsfahigkeit bel der bisherigen Tétigkeit
ausgefuhrt, vorwiegend bestiinden eine somatisch bedingte K onzentrationsstorung, erhohte
Ermudbarkeit sowie ein erhdhter Regenerationsbedarf. Die bisherige Téatigkeit sei
zuzumuten. Aus rein psychiatrischer Sicht bestehe keine Einschrénkung. Die verminderte
Leistungsfahigkeit sei abhangig von der Schmerzintensitét, dies misse neurologisch
eingeschétzt werden. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz konne verbessert
werden, eventuell durch die FOrderung des Verstandnisses fir die Auswirkungen der
Schmerzstérung bei Vorgesetzten und Arbeitskolleginnen. Es dirfe keine zusétzliche
Belastung durch Unverstandnis und Anfeindung geben, dies wirke sich positiv auf die
Arbeitszufriedenheit und letztlich auch auf die Leistung aus. Andere Téatigkeiten seien
ebenfalls zuzumuten, wobei zusétzlich auf einen akustisch ruhigen Arbeitsplatz zu achten
sai. Auch hier bestehe keine Einschrankung aus psychiatrischer Sicht. Die verminderte
Leistungsfahigkeit sei abhangig von der Schmerzintensitét, welche neurologisch zu
beurteilen sei (IV-Nr. 25). 3.8 Ausdem Bericht der Q. vom 9. Januar 2015
(Neurologische Konsultation vom 8. Januar 2015; PD Dr. med. R.___, Leitender Arzt
Neurologie) gehen folgende Diagnosen hervor: «Vd.a

M edikamententibergebrauchskopfschmerz, orofaziale Migrane, Migréne mit Aura». Im
Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, es finde sich eine komplexe Kopf- und
Gesichtsschmerzproblematik, welche sich anhand der ICHD-3 beta Kriterien nicht
eindeutig klassifizieren lasse. Die Symptomatik sei nicht absolut typisch fur eine
Trigeminusneuralgie, insbesondere das bilaterale Auftreten in 4 Trigeminusasten sei



ungewohnlich; es stiinden — wenn auch el ektrisierende, kurzdauernde Schmerzattacken
berichtet wirden — dumpfe, eher kontinuierliche Schmerzen im Vordergrund. Die
bisherigen Abkl&rungen zeigten zudem keine Hinweise fir eine Pathologie im Verlauf der
Nn. trigemini. Interessant sel, dass die Patientin bis zur ersten Schwangerschaft an
wiederholten Migréneepisoden mit visueller Aura gelitten habe. Solche Attacken seien
anamnestisch in den letzten 14 Jahren noch zweimal vorgekommen. Vor den aktuellen
Schmerzexazerbationen berichte die Patientin Uber Sensibilitétsstorungen im Gesicht,
spéter auch im linken Arm, vereinzelt hemikorporell links. Die nachfolgend
exazerbierenden Schmerzen seien von migrandsen/vegetativen Symptomen begleitet. Unter
diesen Aspekten konnten die Gesichtsschmerzen a's chronische orofaziale Migréne erkléart
werden. Mdglicherwel se bestehe zusétzlich ein leichter Bruxismus (Z&hneknirschen;
IV-Nr.28 S.5ff.). 3.9 Vom 5. bis 9. Februar 2015 hielt sich die Beschwerdefihrerin in
der Privat-Klinik D.___, [...], zur stationdren Neurorehabilitation auf. Als Diagnose wurde
ein «Psychophysischer Erschépfungszustand bei chronischer Trigeminusneuralgie (ICD-10
G50.0 und F48.0)» angegeben. Zur Therapie und zum Verlauf wurde vermerkt, Ziele der
Rehabilitation seien eine allgemein-koérperliche Kraftigung, die Linderung muskul drer

V erspannungen wie auch der Schmerzsymptomatik durch multimodale Anwendungen, eine
psychol ogische Mitbetreuung, eine neuropsychologische Diagnostik, bei Bedarf
Behandlung und die Rickkehr ins bisherige Wohnumfeld wie auch in den bisherigen Beruf
gewesen. Entsprechend seien ein multimodal es rehabilitatives Behandlungsprogramm mit
Ergo- und Physiotherapie, balneo-physikalischen Massnahmen wie Massage, Akupunktur,
Kraniosakraltherapie, psychol ogische Gespréchskontakte und eine neuropsychologische
Abkléarung vorgesehen gewesen. Trotz intensiver Bemuihungen wahrend dieses
Kurzaufenthaltes habe aber |etztlich dem Anliegen der Patientin eines maximal
larmgeschiitzten Zimmers nicht hinreichend Rechnung getragen werden kénnen, sodass sie
sich am 9. Februar 2015 zum Abbruch der stationdren Rehabilitation entschlossen habe
(IV-Nr. 47 S. 10ff.). 3.10 Am 11. Februar 2015 wurde die Beschwerdefihrerin auf der
Notfallstation desE.__ wegen einer akuten Hyperventilation und Panikattacke behandelt.
Zur Beurteilung wurde angegeben, die Hyperventilation habe sich relativ rasch normalisiert
mit einem persistierenden Engegefiihl am Hals. Nach der Gabe von Temesta und Trinken
von warmem Tee sei eine Besserung ohne komplette Regredienz eingetreten. Mit der
Patientin sei besprochen worden, dass man die Symptome nicht als Folge der Therapie mit
Fluoxetin sehe und ein Fortfihren empfehle, ansonsten eine andere angstl6sende
antidepressive Therapie dringlich empfohlen werde. Eine psychologische Betreuung sel
anscheinend schon etabliert (IV-Nr. 47 S. 6 ff.). 3.11 Im Bericht der Q.___ vom 5. M&z
2015 (Neurologische Konsultation vom 4. Méarz 2015) wurde unter «Zwischenanamnese»
angegeben, die Patientin berichte, dass esihr vor einigen Wochen vom allgemeinen
Gesundheitszustand her schlechter gegangen sei, weswegen sie fir eine Rehabilitation
eingewiesen worden sai. Wegen starker Gerauschkulisse, vermehrtem Tinnitus und einer
Gesichtslahmung habe sie die Rehabilitation vorzeitig abbrechen miissen. Sie sei dann mit
Fluoxetin behandelt worden und habe im Anschluss zusehends mehr Kopfweh und
Halsschmerzen verspiirt. Sie habe im Verlauf auch Lymphknotenschwellungen, Herzrasen
und eine Atemnot verspurt, weswegen sieviaAmbulanz insE.___ eingewiesen worden sai.
Der Zustand sei als Panikattacke interpretiert und die Patientin wieder nach Hause entlassen
worden. Es hétten sich weiterhin Juckreiz eingestellt sowie Bléschen am ganzen Korper und
eine Stérung der Blasen- und Darmfunktion, welche weiterhin anhalte. Sie habe dann
Fluoxetin und auch Targin nicht mehr weiter eingenommen. Es gehe ihr immer noch



schlecht in den letzten drei Wochen. Die Kopfschmerzen seien weitgehend unverandert. Es
geheihr morgens relativ gut, sie verspire dann nur einen dumpfen diffusen Kopfdruck. Vor
allem ab dem Nachmittag und am Abend bestiinden vermehrte einschiessende Schmerzen
im Bereich der Wange. Die Umstellung auf Neurontin habe keinen Vorteil gebracht und sie
sei wieder beim alten Schema. Zur Beurteilung wurde ausgefhrt, aktuell stehe eine
allgemeine Zustandsverschlechterung im Vordergrund. Differentialdiagnostisch sel an ein
Serotonin-Syndrom zu denken, wenn auch nicht alle beschriebenen Symptome dazu
passten. Erfreulicherweise nehme die Patientin seit 2 bis 3 Wochen keine
Akutschmerzmittel mehr ein. Als mogliche medikamentdse Therapieoptionen habe man
bereits aktuell Riboflavin eindosiert. Allenfalls konnte die Patientin von einer Umstellung
der Antikonvulsivaauf Valproat profitieren. Inwieweit sogar eine vorutbergehende

K ombinationsbehandlung gewinnbringend wére, sei der Beurteilung und auch
Nachbetreuung der behandelnden ArztindesL.__ zu Uberlassen (IV-Nr. 28 S. 3f.). 3.12
Der Beurteilung von Dr. med. S.___, Fachérztin Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom
9. Mérz 2015 (Erstkonsultation) kann Folgendes entnommen werden: 1CD-10 F32.11,
mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom nach einer urspriinglichen
neurol ogischen Schmerzsymptomatik mit atypischem Gesichtsschmerz.
Trigeminusneuralgie seit der Geburt der ersten Tochter und Verstdrkung der Schmerzen
plus Fazialisparese nach der Geburt der zweiten Tochter. Zunéchst habe die Patientin
anamnestisch eine Anpassungsstorung gezeigt, die durch Belastungen im Arbeitskontext
durch Erhéhung des Arbeitseinsatzes und auch psychosoziale Belastungen durch Trennung
und Scheidung verstérkt worden sei und letztlich seit Herbst 2014 in eine depressive
Episode tibergegangen sei. Zum Prozedere wurde festgehalten, es sei mit einer integrierten
psychiatrischen Behandlung mit eventuell neuem Versuch einer antidepressiven Therapie
zu beginnen (IV-Nr. 29 S. 7 ff.). 3.13 Dem Bericht desL.___, Neurologische Klinik, vom
17. April 2015 (Kopfwehsprechstunde) konnen die Diagnosen «1. Atypischer
Gesichtsschmerz, DD orofaciale Migrane; 2. Residuelle Facialisparese links nach EM
2001» entnommen werden. Zur Beurteilung wurde angegeben, insgesamt sei erstmals seit
langer Zeit wieder eine leichte Stabilisierung der Situation eingetreten. In diesem Kontext
sei davon abzusehen, irgendetwas am laufenden Konzept zu éndern. Im weiteren Verlauf
konnte Uberlegt werden, bei DD orafacialer Migrane mit pramenstrueller Zunahme al's
Reservemedikation ein Triptan zu versuchen. Jedoch sei auch aufgrund der Gefahr eines
erneuten serotonergen Syndroms zum jetzigen Zeitpunkt sicher davon abzusehen. Die
Patientin sei damit einverstanden. Es sei eine ambulante V erlaufsuntersuchung in drei
Monaten vorgesehen (IV-Nr. 29 S. 51.). 3.14 Im Bericht zu Handen der IV-Stelle vom

18. Mai 2015 hielt Dr. med. S.____ als Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit)
eine mittelgradig depressive Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F32.11) sowie die
neurol ogischen Diagnosen «atypischer Gesichtsschmerz — DD: Orofaziale Migréne»,
«residuelle Fazialisparese links nach EM 2001» sowie «Cervicobrachialgie» fest. Eswurde
eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit seit dem 9. Mé&rz 2015 bis auf weiteres attestiert. Der
Gesundheitszustand sei besserungsféhig. Im Weiteren wurde angegeben, die Patientin habe
sich fur eine integrierte psychiatrische Behandlung entschliessen kénnen. Ein erneuter
medikamenttser antidepressiver Versuch habe nicht fortgefiihrt werden kénnen. Auf dem
Beiblatt zum Arztbericht wurde angegeben, die bisherige Tétigkeit sei noch zumutbar. Es
erscheine am besten, wenn die Patientin wahrend 2 bis 4 Stunden pro Tag am Vormittag
einer wenig belastenden Burotétigkeit in ihrem Spezial sektor nachgehen kénnte. Dabei
bestehe keine verminderte L eistungsfahigkeit. Andere Téatigkeiten seien ebenfalls



zuzumuten. Es sollte sich prinzipiell um Birotétigkeiten angepasst auf die Fahigkeitenim
Treuhand- und Finanzbereich handeln. Dabel wéare auf ein ruhiges Arbeitsklima, ein
maoglichst kleines Team, nicht zu viel Verantwortung und eine abwechslungsreiche
Téatigkeit zu achten. Eine solche Tétigkeit konnte sie wahrscheinlich bis zu vier Stunden pro
Tag verrichten, wobei keine verminderte L eistungsfahigkeit bestehe. Eswerde ein
Belastbarkeitstraining im KV -Bereich vorgeschlagen. Auf Dauer sei die Patientin wohl nur
zu 50 % belastbar. Eine 1V-Rente von 50 % werde empfohlen; diese konnte eventuell zu
einem spéteren Zeitpunkt wieder aufgehoben werden (IV-Nr. 29 S. 1 1f.). 3.15 Am

30. April 2015 wurde eine verhaltensneurol ogi sch-neuropsychol ogische Untersuchung
durchgefihrt (IV-Nr. 31 S. 3ff.). Dr. med. O.___ hielt inihrem Bericht vom 18. Mai 2015
Uber die verhaltensneurol ogi sch-neuropsychol ogische Abkl&rung vom 30. April 2015 fest,
die neuro- und leistungspsychol ogische Zusatzabkl&rung betreffend berufsrelevanter
kognitiv-mentaler Basi sfunktionen und handlungsbegleitender Kognitionen ergebe
insgesamt eine initial 10%ige Arbeitsfahigkeit mit gradueller Steigerung auf eine 50%ige
Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 31 S. 2). 3.16 Dr.med. U.___, Allgemein Medizin FMH; hielt im
Bericht zu Handen der 1V-Stelle vom 22. Juni 2015 folgende Diagnosen fest:
«Mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom ICD-10 F32.11, residuelle
Fazialisparese links nach EM 2001, Gesichtsschmerzen: Trigeminusneuralgie links seit
2001, DD. orofaziale Migréne, Cervicobrachialgie». Es bestehe eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit seit 9. Mérz 2015 bis auf weiteres. Auf dem Beiblatt wurde angegeben,
unter den bestehenden Arbeitsbedingungen (Klimaanlage, Stress) sei die bisherige Tétigkeit
nicht mehr zumutbar. Andere Tétigkeiten seien jedoch fir 1 bis 2 Stunden pro Tag
zuzumuten, wobei auf ruhige Arbeiten im eigenen Rhythmus am Computer zu Hause zu
achten sei. Beim Auftreten von Neuralgie misse die Arbeit niedergelegt werden

(IV-Nr. 33). 3.17 Dr.med. V.___, Innere Medizin und Rheumatologie FMH, stelltein
ihrem Bericht vom 22. Juni 2015 aufgrund ihrer Untersuchung vom 5. Juni 2015 folgende
Diagnosen: «1. Atypischer Gesichtsschmerz (DD Trigeminusneuralgie, Migrane);

2. Myofasziales Schmerzsyndrom des Schultergirtels und Nackens; 3. Diverse funktionelle
Allgemeinsymptome schlecht einzuordnen». Es wurde im Weiteren ausgefihrt, die
Patientin habe berichtet, dass anlasslich der ersten Schwangerschaft im Jahr 2001 eine
Trigeminusneuralgie aufgetreten sei. Man habe zunéchst eine Sinusitis maxillaris vermutet,
spéter sei dann eine Fazialis Parese links mit Trigeminusneural gie dazugekommen. Die
Beschwerden hétten sich in der Folge gebessert, aber in der 2. Schwangerschaft sei es
erneut zur neuralgischen Gesichtsschmerzen gekommen, welche sich erst nach der Gabe
von Neurontin gebessert hétten. Auch heute noch |6se Kélte diese Schmerzen aus. Die
Patientin gebe an, dass esim Mérz 2014 zu linksseitigen Lahmungserscheinungen in Arm
und Bein gekommen sei, im Herbst sai es anlésslich einer stationdren Behandlung in
Schinznach zu einem Kollaps, moglicherweise zu einem Serotoninschock gekommen. Die
Patientin berichte, sie habe einen Ausschlag am ganzen K érper bekommen, keine Luft mehr
gehabt, die Zunge sei angeschwollen und der Kreislauf sai kollabiert. Sie sei damalsins
Spital E.__ gebracht worden. Seit Herbst 2014 stehe sie in Psychotherapie, sie habe auch
diverse alternativmedizinische Behandlungen gehabt, unter anderem Akupressur,
homaoopathische Behandlungen und Craniosakraltherapie. Sie klage aktuell v.a. Uber
schlechte K onzentrationsfahigkeit, haufigen Schwindel, schlechten Schlaf und eine rasche
Erschopfbarkeit sowie vemehrte Gesichtsschmerzen jeweils in der 2. Zyklushdlfte. Eine
Photosensitivitét werde verneint, ein Raynaud Phanomen sei nicht vorhanden. Tiefe

V enenthrombosen habe die Patientin nie gehabt, Gelenkschwellungen ebenfalls nicht. Im



Weiteren wurde ausgefiihrt, bei der Untersuchung sei bei der Prifung der Hirnnerven eine
angedeutete diskrete Restparese des Fazialis vorhanden mit einem leicht verminderten
Augenschluss und einer Hypésthesie fur Bertihrung der linken Gesichtshélfte. Die periphere
Thropik, Motorik und Sensibilitét seien intakt, die Muskeleigenreflexe seien symmetrisch
auslosbar. Die Wirbelsdule zeige eine Rundriickenfehlhaltung und Fehlform mit einer
rechtskonvexen grossbogigen Skoliose thorakolumbal, einer eingeschrankten
Beweglichkeit in der LWS und schmerzhaften Verkirzungen der seitlichen Hal smuskul atur
und der oberen Anteile des Muskulus trapezius beidseits. Die peripheren Gelenke seien
unauffallig. Im Labor seien keine Hinweise fur ein entzindliches Leiden ersichtlich
gewesen, insbesondere auch keine Hinweise fir einen manifesten Lupus erythematosus
oder Antiphospholipidsyndrom. Die Blutsenkungsrate sei vollig normal. Auch die

hamatol ogischen Parameter seien normal ausgefallen. Ein Antiphospholipidsyndrom als
Ursache fur die migréaniformen Schmerzen kdnne ausgeschlossen werden. Aus

rheumatol ogischer Sicht seien vor allem die muskuléren Verspannungen im Hals- und
Schultergirtel bereich aufgefallen. Diese konnten natirlich zu Kopf- und
Gesichtsschmerzen beitragen bzw. verstarkend wirken. Deshalb sei diesbezuglich
Physiotherapie mit Lockerung, Dehnung und Haltungskorrektur zu empfehlen (1V-Nr. 47
S.21.).3.18 Ausdem BerichtdesL. , Klinik fir Neurologie, vom 11. November 2015
(Kopfwehsprechstunde) gehen folgende Hauptdiagnosen hervor: «1. Atypischer
Gesichtsschmerz, bilateral neuralgiforme Schmerzen, aktuell erneute Exazerbation;

2. Residuelle Facialisparese links nach EM 2001». Zur Beurteilung wurde angegeben,
leider bestehe eine erneute Exazerbation der Gesichtsschmerzen nach fast schon
unerwarteter mehrmonatiger partieller Remission. Zweifel am Wunsch der Patientin zu
arbeiten, seien nicht vorhanden. Die Behandlungsoptionen seien eingeschrankt, viele
Medikamente seien bereits im Vorfeld ausprobiert worden. Sie seien entweder wirkungslos
oder unvertraglich. Es sei dennoch besprochen worden, noch einmal nacheinander, spéter
alenfalls auch in Kombination verschiedene medikamentdse Behandlungen zu testen.
Grundsétzlich sei es zu beflrworten, die Steigerung des Arbeitspensums langsamer zu
gestalten, es sei auch nicht als sicher anzunehmen, dass die Patientin ein Pensum von 50 %
uberhaupt erreichen konne. Zur Krankengeschichte wurde erwéahnt, es handle sich um eine
verzweifelte Patientin, welche am 12. Oktober 2015 einen Arbeitsversuch in der
Augenklinik I.___ aufgenommen habe. Dort gefalle esihr sehr gut. Zwei Vormittage pro
Woche seien weitgehend probleml os gegangen, mit Zunahme des Arbeitspensums auf 30 %
und dann auf 40 % seien jedoch die Beschwerden, welche vorangehend Uber mehrere
Monate auf einem ertraglichen Niveau gewesen seien, wieder exazerbiert. Sie leide wieder
sténdig unter beidseits vom Kieferwinkel in die Zahne einschiessenden Schmerzen,
sekundenlang, mehrfach pro Minute. Sie habe grosse Sorge, diese von ihr al's so positiv
wahrgenommene Arbeitsstelle zu verlieren, wenn sie es nicht schaffe, 50 % zu arbeiten. Sie
konne die Schmerzen aber kaum ertragen. Es sel wieder eine abendliche Behandlung mit
Tramal aufgenommen worden. Davon sel ihr jedoch stets sehr Ubel geworden und sie sei
benommen gewesen, sodass sie mit Tramal nicht Auto fahren konne (IV-Nr. 53). 3.19

Dr. med. U.___ hidlt in seinem Schreiben an die Beschwerdegegnerin vom 2. Dezember
2015 fest, die Patientin nehme zurzeit an einem Arbeitsversuch teil, den die IV
mitfinanziere. Zwei Vormittage pro Woche habe die Patientin problemlos bewéltigen
konnen, mit der Steigerung auf 30 % seien die Beschwerden, die in den vergangenen
Monaten auf einem ertréglichen Mass noch vorhanden gewesen seien, wieder ins fast
Unertragliche exazerbiert. Die Patientin komme regelméssig in die Behandlung, durch



Massage und Entspannungsiibungen gelinge es, die Beschwerden etwas ertraglicher zu
machen. Nach einer Woche Arbeit mit 30 bis 40 % komme sie aber wieder mit denselben
Beschwerden. Die minutenlang dauernden Schmerzattacken wirden mehrmals pro Stunde
auftreten, in einem Masse, das sie kaum ertragen konne. Der Versuch mit anderen
Schmerzmitteln sei daran gescheitert, dass massive Magenbeschwerden aufgetreten seien
oder eine Benommenheit, die das Autofahren und die Arbeit verunmaglichten. So bestehe
zurzeit und fir wahrscheinlich langere Zeit eine maximale Arbeitsfahigkeit von 20 bis

30 %. Eine Steigerung sei — entsprechend der Beurteilung von Dr. med. M. inder

K opfschmerzsprechstunde — nur sehr langsam und nach einer Stabilisierung der
Beschwerden bei einem Arbeitspensum von 20 bis 30 % eventuell moglich. Der
Arbeitsvertrag mit der I.___ werde in diesem Sinne angepasst (1V-Nr. 60). 3.20.1 Demim
Rahmen einer bidisziplindren Begutachtung erstatteten neurol ogischen Gutachten von

Dr. med. G.___, Facharzt FMH fir Neurologie, vom 22. Februar 2016 kann entnommen
werden, dass die Beschwerdefihrerin am 17. Dezember 2015 klinisch-neurologisch
untersucht und begutachtet wurde. Es wurden folgende Diagnosen (nach der
ICD-10-Klassifikation) mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt:
«Gesichtsschmerzen unklarer Atiologie (ICD-10 R51), aktuell

M edikamententiberkonsumkopfschmerz mit Targin und Ponstan (ICD-10 G44.4)». Als
Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde ein Status nach
Bellscher-Parese links im Jahr 2001 (1CD-10 G51.0) angegeben. Zur Beurteilung wurde im
Wesentlichen ausgefihrt, im Rahmen der aktuellen neurol ogischen Untersuchung berichte
die Patientin Gber ein komplexes Beschwerdebild mit im Vordergrund stehenden standigen
Schmerzen in der unteren Gesichtshélfte beidseits mit zusétzlichen blitzartig
einschiessenden sehr starken Schmerzen in gleicher Lokalisation. Sie beschreibe auch
Einschrénkungen der Konzentration und des Gedéchtnisses, die linke Korperseite sei taub
und die Kraft sei dort zum Teil etwas eingeschrankt. Die Patientin sei ausserordentlich
empfindlich auf Gerausche und visuelle Reize, sodass es zu einem ausgepragten sozialen
Rickzug gekommen sei, in den sie auch ihr soziales Umfeld miteinbezogen habe. Die zwei
Kinder hétten sich an die Einschrankungen der Mutter gewohnt und wirden
dementsprechend Gerédusche und Kéalteeinfllisse auf die Patientin vermeiden. Die Patientin
sai in den Haushaltsarbeiten zum Teil auf die Unterstlitzung ihrer Eltern angewiesen. Auch
habe sie sportliche Aktivitéten wahrend der kalten Jahreszeit wegen ihrer ausgepragten
Kalteempfindlichkeit deutlich reduzieren mussen. In der aktuellen klinisch-neurol ogischen
Untersuchung zeige die Patientin eine ausserordentliche Empfindlichkeit auf banale
Umgebungsgeréusche, es werde eine durchgehende Hypéasthesie fir Beriihrung und
Schmerz an der linken Kérperhalfte unter Einschluss des Rumpfes angegeben, die
2-Punktediskrimination sei am Zeigefinger palmar beidseids aber normal, sodass dieses
sensible Hemisyndrom links nicht objektiviert werden konne. Eine eindeutige motorische
Einschrankung im Sinne einer Parese oder pyramidaler Zeichen lasse sich nicht
nachweisen. Der Handedruck links werde zwar etwas vermindert ausgefihrt, die
Fingerflexion sai aber links kréftig, es bestiinden keine Hinweise fr eine zentralnervos
oder peripher-neurogen bedingte L&sion al's Ursache dieser sensomotorischen
Beeintrachtigungen. Zusammenfassend muisse aus neurologischer Sicht festgehalten
werden, dass man die Beschwerden der Patientin nicht klar diagnostisch zuordnen kénne.
Dies gehe bereits aus den &rztlichen Berichten hervor. Auch die psychiatrischen Diagnosen
seien von den behandelnden Arzten zum Teil wechsel haft beschrieben worden. Dieser
Aspekt werde im parallel erstellten Gutachten von Dr. med. H.____ diskutiert. Aus



neurologischer Sicht seien die Beschwerden als atypische Gesichtsschmerzen oder als
Trigeminusneuralgie beschrieben worden. Zum Teil sei dann auch von einer orofazialen
Migrane oder von einem M edikamententibergebrauchskopfschmerz berichtet worden. Dem
letzten vorliegenden Bericht der behandelnden Neurologenam L. kénne diagnostisch
ein atypischer Gesichtsschmerz mit bilateralen neuralgiformen Schmerzen entnommen
werden. Die Diagnose einer orofazialen Migrane konne aktuell nicht naher diskutiert
werden, diese Diagnose sei weder in der Medline noch in der internationalen Klassifikation
der Kopfschmerzen aus dem Jahr 2013 aufgefiihrt. Die Diagnose einer Trigeminusneuralgie
konne bei der Patientin gemass den aktuellen Kriterien der internationalen
Kopfwehgesellschaft aus dem Jahr 2013 nicht gestellt werden, weil es sich hierbe
definitionsgema&ss um einen unilateralen Gesichtsschmerz handle, was bei der Explorandin
nicht der Fall sei. Sie beschreibe einen bilateralen Dauerschmerz in der unteren
Gesichtshélfte sowie darauf Uberlagert bilaterale einschiessende blitzartige sehr starke
Schmerzen. Auch die Diagnose eines atypischen Gesi chtsschmerzes kdnne gemass den
aktuellen diagnostischen Kriterien der internationalen Kopfwehgesel|schaft aus dem Jahr
2013 nicht gestellt werden, weil es sich hierbel um einen mindestens zwei Stunden pro Tag
dauernden anhaltenden dumpfen Gesichtsschmerz handle, bei dem die neurologische
Untersuchung normal sein misse. Diese diagnostischen V oraussetzungen seien bel der
Patientin nicht erflllt. Auch die in den aktuellen diagnostischen Kriterien enthaltene
Diagnose elnes Gesichtsschmerzes aufgrund einer Trigeminusneuropathie konne nicht
gestellt werden, well bei der Explorandin keine Ursache fir eine solche Hirnnervenl&sion
bekannt sei. Das im Jahr 2014 erstellte MRI des Kopfes sl normal ausgefallen. Die
klinisch-neurol ogischen Untersuchungsbefunde im Rahmen der verschiedenen
Untersuchungen seien nicht konsistent gewesen, beispielsweise in Bezug auf die
sensomotorische Hemisymptomatik links. Die aktuelle neurologische Untersuchung ergebe
ein sensibel betontes Hemisyndrom links, welches aber nicht objektiviert werden konne.
Dementsprechend sai es sehr wahrscheinlich als funktionell einzustufen im Rahmen der
chronischen Schmerzproblematik. Die aktuelle klinisch-neurol ogische Untersuchung zeige
an sich nur ein minimes Residuum der abgelaufenen peripheren Gesichtsschwéache linksim
Sinne eines diskret abgeschwachten Augenschlusses links. Die Prognose der Fazialisparese
postpartal sei gemass der Literatur durchaus guinstig. Bezuglich der Fragestellung des
Auftretens von Gesichtsschmerzen in der Schwangerschaft lasse sich in der Literatur keine
klare Aussage erhalten. Aktuell konne bei der Patientin aber dafiir zweifelsfrei die Diagnose
eines M edikamententiberkonsumkopfschmerzes gestellt werden aufgrund der téglichen
Einnahme von Ponstan und Targin, welches ein Opiat enthalte. Diese beiden Substanzen
konnten zweifel sohne zu einer Chronifizierung der Schmerzen im Gesicht beitragen.
Ausserdem konne aufgrund der Anamnese und der Aktenlage eindeutig festgehalten
werden, dass die Beschwerden der Patientin Anfang 2014 zugenommen hétten, alssieihr
Arbeitspensum auf 80 % zu steigern versucht habe. Auch sai die aktuelle soziale Situation
der Explorandin durchaus schwierig, sie habe sich sozial stark zuriickgezogen.
Psychosoziale Faktoren seien dementsprechend als verstarkend fir die Schmerzproblematik
anzusehen. Es konne aktuell die Diagnose einer chronischen Migrane nicht gestellt werden,
weil man die Beschwerden der Patientin nicht eindeutig einer Migréane mit oder ohne Aura
zuordnen konne. Somit konnten die Beschwerden der Patientin nicht ohne weiteres aus
neurologischer Sicht diagnostisch zugeordnet werden. Die am besten zu stellende Diagnose
bestehe im Medikamenteniibergebrauchskopfschmerz. Die Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit resultiere bel der Patientin ganz tiberwiegend aus ihren subjektiv



wahrgenommenen Beschwerden aufgrund der Schmerzen und desin der Folge
eingetretenen sozialen Rickzuges. Objektiv konnten diese Beschwerden nicht
nachvollzogen werden, weil aktuell keine sicher objektivierbaren sensomotorischen
Ausfélle bestiinden. Es dirfte sich somit sehr wahrscheinlich um einen priméren oder nicht
symptomatischen und somit prinzipiell nicht geféhrlichen Schmerz im Gesichtsbereich
handeln. Dafur spreche zweifel sohne auch die durchgefiihrte und normal ausgefallene
MRI-Untersuchung des Kopfes. Vor diesem Hintergrund konne die aktuell bestehende
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht nicht nachvollzogen werden.
Die Gesichtsschmerzen fuhrten aktuell aus neurologischer Sicht zu einer Reduktion des
zumutbaren zeitlichen Arbeitspensums von 20 %. Fir das verbleibende zumutbare zeitliche
Pensum von 80 % bestehe dann keine weitere Einschrankung der Leistungsfahigkeit.
Gesamthaft resultiere somit aktuell aus neurologischer Sicht eine zumutbare
Arbeitsfahigkeit fur die bestehende Tétigkeit von 80 %. Die bestehende Tétigkeit erfolgeim
Biro und sei somit alsleicht und vorwiegend sitzend einzuschétzen, was durchaus sinnvall
erscheine in Anbetracht der Beschwerden der Explorandin. Fir eine andere Téatigkeit sei
nicht von einer hdheren zumutbaren Arbeitsfahigkeit auszugehen, die aktuelle Arbeit sei as
gut angepasst einzustufen. Diese aktuelle neurologische Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit
weiche von den Beurteilungen der vorbehandelnden Arzte zum Teil ab, was auf die
Ubernahme der subjektiven Beeintrachtigung der Explorandin durch die vorbehandelnden
Arzte zuriickgefuihrt werde. Die Einschiatzung der Arbeitsfahigkeit aus &rztlicher Sicht
sollte sich aber nicht nur auf die subjektiven Angaben der Explorandin abstiitzen, sondern
auch objektive Parameter miteinbeziehen. Die Fragen wurden dahingehend beantwortet,
aktuell kdnne aus neurologischer Sicht kein objektivierbarer gesundheitlicher Schaden
festgestellt werden, die im neurologischen Status zu erhebende sensomotorische
Hemisymptomatik links lasse sich nicht objektivieren. Die Gesundheitsschédigung bestehe
aus neurologischer Sicht im Wesentlichen in den chronischen und zusétzlich paroxysmal
einschiessenden Gesichtsschmerzen, welche man diagnostisch nicht ohne weiteres
zuordnen kdnne. Es bestiinden zweifel sohne schwierige psychosoziale Faktoren. Ein
deutlicher sozialer Rickzug sei bei der Patientin festzustellen aufgrund ihrer
ausserordentlichen Empfindlichkeit auf zahlreiche und ganz unterschiedliche
Umgebungsreize. Ausschlussgrinde wie Aggravation und &hnliche Erscheinungen liessen
sich aktuell aufgrund der neurol ogischen Untersuchung nicht feststellen. Aufgrund der
aktuellen objektiv gesehen normalen klinisch-neurologischen Untersuchung seien die
somatischen Ressourcen der Patientin aus neurologischer Sicht als durchaus intakt
einzustufen. Die subjektiv wahrgenommenen Beeintrachtigungen aufgrund der
Gesichtsschmerzen seien demgegentiber aber erheblich. Zu den Wechselwirkungen der
gestellten Diagnosen wurde ausgeftihrt, die zwei genannten Diagnosen mit und ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit zeigten bei der Patientin insofern eine gewisse
Wechselwirkung, as die Gesichtsschwéche links offenbar bei Mudigkeit zunehme und sich
gleichzeitig auch die Gesichtsschmerzen verstérkten. Die Gesichtsschwache links habe aber
keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit, sodass auch diese Wechselwirkung an sich fir
die Einschatzung der Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht nicht von Bedeutung sei. In
Anbetracht der nicht eindeutig zu stellenden Diagnose der Gesichtsschmerzen sei auch die
Behandlung nicht sicher zu beurteilen im Hinblick auf ihre Richtigkeit. Aktuell bestehe
zusétzlich das Problem eines M edikamententbergebrauchskopfschmerzes, der an sich
therapeutisch zuganglich ware. Die Kooperation der Patientin sei als schwierig einzustufen.
In Anbetracht des M edikamententibergebrauchkopfschmerzes wéare an sich eine



Anal getika-Entzugsbehandlung durchaus sinnvoll. Aufgrund des hochgradig chronifizierten
Verlaufs bei der Patientin sel die Prognose diesbeziiglich aber al's nicht sehr glinstig
einzustufen. Der Arbeitsversuch bei der Augenklinik I.__ sei an sich mit einem Pensum
von aktuell 30 % gegllckt, ein hheres Pensum sei der Patientin aufgrund ihrer
Beschwerden nicht moglich. Die Probleme bei der Eingliederung seien durch die
Gesichtsschmerzen sowie die ausserordentliche Empfindlichkeit der Patientin auf diverse
Umweltreize bedingt. Ein grosseres Pensum als aktuell 30 % sei der Patientin im Rahmen
des Arbeitsversuches offensichtlich nicht moglich gewesen. Diese Einschdtzung der
Arbeitsfahigkeit entspreche aber ausschliesslich der subjektiven Wahrnehmung der
Patientin. Aus neurologischer Sicht seien Eingliederungsmassnahmen per sofort zumutbar.
Zum Vergleich mit dem Aktivitatenniveau vor Eintritt der Gesundheitsschadigung wurde
angegeben, dieser Vergleich sei nicht ganz einfach anzustellen, well die Patientin an sich
zumeist in einem Pensum von 30 bis 40 % gearbeitet habe. Als sie dieses Pensum nach der
Scheidung im Mérz 2014 auf 80 % habe steigern wollen, sei es zu einer deutlichen
Zunahme der Gesichtsschmerzen und einem regelrechten psychophysischen
Zusammenbruch gekommen, welcher schliesslich voribergehend zu einer 100%igen
Arbeitsunfahigkeit gefihrt habe. Aktuell arbeite die Patientin wiederum 30 %, was somit
nicht wesentlich unter ihrem 40%igen Arbeitspensum liege, wie es bis zum Méarz 2014
bestanden habe. Das private Aktivitatenniveau sei aktuell deutlich eingeschrénkt. Es lasse
sich nicht genau mit dem friheren Aktivitatenniveau vergleichen. Andererseits musse
festgestellt werden, dass die Gesichtsschmerzen zweifel sohne einem chronischen Problem
entspréchen, welches sich im Jahr 2000 erstmals manifestiert habe und dann seit der
zweiten Schwangerschaft im Jahr 2004 anhaltend bestehe. Die Patientin habe zahlreiche vor
allem antidepressive Medikamente nicht vertragen, ausserdem sei esihr auf Grund ihrer
ausserordentlichen Gerauschiiberempfindlichkeit nicht moglich, eine stationare
Rehabilitation durchzufihren. Diesbezuglich ergdben sich somit in der Tat gewisse Zweifel
an der Therapiemotivation der Explorandin. Eine krankheitsbedingte Unfahigkeit zur
Therapieadharenz lasse sich aktuell aus neurologischer Sicht nicht feststellen. Zur
Arbeitsfahigkeit wurde abschliessend festgehalten, die Explorandin sei in der
Vergangenheit von den behandelnden Arzten zu durchschnittlich 50 bis 100 %
arbeitsunfahig erklart worden. Diese Einschétzungen basierten ausschliesslich auf den
subjektiven Beschwerden der Patientin in Form von Gesichtsschmerzen. Retrospektiv
kdnne man diese Einschétzung nicht anders vornehmen. Aktuell bestehe bei der
Explorandin aus neurologischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 80 % fur ihre angestammte
Tétigkeit und alfélige Verweistétigkeiten. Die bisherige Tétigkeit im Kontrollwesen werde
ausschliesslich im Biro ausgelibt und entspreche somit einer korperlich leichten Tétigkeit,
die vorwiegend im Sitzen ausgefuhrt werde. Diese Tétigkeit sai fur ihre Gesichtsschmerzen
als optimal angepasst einzustufen. Dementsprechend bestehe fur diese Téatigkeit aktuell aus
neurologischer Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 80 % ohne weitere Einschrankung der
Leistungsfahigkeit. Gestutzt auf die interdisziplinare Besprechung mit Dr. med. H.___ vom
22. Februar 2016 bestehe aktuell aus neurologischer und psychiatrischer Sicht gesamthaft
eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit von maximal 20 % fur die angestammte Tatigkeit
und alfallige Verweistatigkeiten (IV-Nr. 67 S. 18 ff). 3.20.2 Ausdem
versicherungspsychiatrischen Gutachten von Dr. med. H.__ vom 22. Februar 2016 geht
hervor, dass die Beschwerdefuhrerin am 10. Dezember 2015 untersucht und begutachtet
wurde. Der psychiatrische Gutachter konnte keine eigenstandige krankheitswertige
psychische Stérung diagnostizieren. Zu den Diagnosen ohne Auswirkung auf die



Arbeitsfahigkeit machte er folgende Angaben: «Vordiagnostiziert: Anpassungsstorung mit
depressiver Reaktion (ICD-10 F43.2 [2014]), mittelgradige depressive Episode F32, aus
versicherungspsychiatrischer Sicht diskussionsbedirftig, jedenfalls aktuell remittiert; keine
anderweitige priméar psychische Storung aus den Kapiteln ICD-10 F4 oder ICD-10 F6». Im
Rahmen der Beurteilung und Prognose wurde im Wesentlichen ausgefiihrt, die Explorandin
habe in der aktuellen Untersuchung keinen Zweifel daran gelassen, dass sie an einer

neurol ogischen Erkrankung leide. Sie habe eine Facialisparese erlitten und es bestehe eine
Trigeminusneuralgie. Alsim Urtell des neurologisch erfahrenen Psychiaters die
Schilderung der akuten Schmerzentwicklung nach bestimmten triggernden Faktoren auch
an einen Cluster-Kopfschmerz hétten denken lassen, sei am Vorliegen einer irgendwie
gearteten neurologischen Erkrankung als Ursache fir die erlittenen und berichteten
Schmerzen nicht gezweifelt worden. Hier sei die suggestive Uberzeugungskraft der
Explorandin sehr gross gewesen, keinen Zweifel daran aufkommen zu lassen, dass sie
schon in den vergangenen Jahren die Arbeitsleistung wegen ihrer Erkrankungen eigentlich
nicht hatte erbringen kénnen. Nach dem Verlust des friheren «Nischenarbeitsplatzes»
mache sie nun erst recht eine Einschrankung geltend. Ausserdem habe die Explorandin, die
Uber viele Jahre in der Verwaltung und in der Klinik B.__ mitgearbeitet habe, keinen
Zweifel daran gelassen, dass sie nicht primér an einer psychischen Erkrankung leide.
Aufgrund der Schmerzen und der Schlafstorungen sowie der Stress-assoziierten
Schmerzverstarkung kdnne sie sich teilweise schlecht konzentrieren und teilweise schlecht
schlafen. Auch sei siein ihren Freiheitsgraden eingeschrankt und habe gewisse
Beschaftigungen und Aktivitéten zu vermeiden. Eine eigenstandige psychiatrische
Erkrankung sehe sie jedoch nicht als Ursache daftr an. Es seien vielmehr die Schmerzen
und die Sorge, es wirde eine neue Schmerzattacke getriggert. Zugluft, Kate und Gerausche
wrden bel ihr teilweise direkt eine «Trigeminusneuralgie» ausldsen. Allenfalls sei von
einer «leichten Depression» oder einer «depressiven Reaktion» gesprochen worden, die sie
auch in psychiatrische Behandlung gefihrt habe. Gleichwohl gehe es bei der aktuell
behandelnden Psychiaterin Dr. med. S, primér um die Schmerzverarbeitung, dies vor
allem vor dem Hintergrund der Verarbeitung der Kindheit und der belastenden
Arbeitsplatzproblematik der vergangenen Jahre. Nun auch noch eine «Depression»
diagnostiziert zu bekommen, bereite ihr Mihe. In der Zusammenschau der Unterlagen und
der personlichen Einsicht in das fachérztliche neurologische Gutachten von Dr. med. G,
nach personlicher Untersuchung vom 17. Dezember 2015 musse allerdings festgestel It
werden, dass a's Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein Gesichtsschmerz
unklarer Atiologie ICD-10 F51 mit aktuellem Medikamenteniiberkonsumkopfschmerz mit
Targin und Ponstan |CD-10 G44.4 angegeben werde. Dadurch sei die Arbeitsféhigkeit aus
neurologischer Sicht um 20 % gemindert. In diesem Sinn werde keine spezifische
Erkrankung im Sinne einer Trigeminusneuralgie oder eines Cluster-K opf schmerzes genannt
und die Minderung der zumutbaren medizinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit a's deutlich
geringer angesehen, als dies aus den vorliegenden &rztlichen Unterlagen der Behandler seit
dem Jahr 2014 hervorgehe und auch die Explorandin selbst suggeriere. Der psychiatrische
Gutachter hielt im Weiteren fest, es sei festzustellen, dass die zuvor behandelnden und
begutachtenden Fachérzte fiir Psychiatrie (ebenso wie Arzte anderer Fachrichtungen)
alenfalls eine Diagnose aus dem Spektrum depressiver Storungen gestellt hétten, zunachst
als Anpassungsstorung F43 codiert, spater dann als depressive Episode angesehen. Es sel zu
diskutieren, ob die Explorandin jemalsim Hinblick auf Ausmass und Dauer ein derartig
ausgepragtes depressives Syndrom erlitten habe, dass dies nicht mehr in einer



Diagnosestellung «Anpassungsstorung» zu subsumieren gewesen ware, vielmehr habe
Dr.med. S.___ die Diagnose einer eigenstandigen affektiven Stérung gestellt. Unabhangig
von den ausl 6senden Faktoren der Triggerung dieser depressiven Symptomatik durch
Stressfaktoren, Arbeitsplatzbel astung, alleinerziehende Mutter, Schmerzen im
Gesichtsbereich und Arbeitsplatzverlust werde rein an der Ausprégung und Dauer der
Symptomatik davon ausgegangen, dass die Explorandin ein depressives Syndrom mit
Krankheitswert erlitten habe. Hier sai allerdings festzustellen, dass eine derartige
eigenstandige affektive Stérung prognostisch al's sehr giinstig eingeschatzt werden kénne,
einer sehr guten Behandlung zuganglich sei und keine Minderung der

medi zinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit auf Dauer nach sich ziehe. Zur Behandlung
waére bei Vorliegen einer affektiven Episode einer depressiven Erkrankung eindeutig neben
der psychotherapeutischen Flihrung eine antidepressive Medikation vorzusehen. Hierzu
habe die Explorandin angegeben, in ihrem Leben sowohl eine antidepressive Substanz a's
auch Trazodon wegen unerwiinschter Wirkungen nicht vertragen zu haben und deshalb
auch in den vergangenen Monaten abgesehen vom schlafregulierenden Zolpidem am Abend
keine Psychopharmakotherapie eingenommen zu haben. Gleichwohl habe sich das
depressive Syndrom deutlich gebessert, dain der aktuellen Untersuchung ein solches
eindeutig nicht vorgelegen sei, die Explorandin vielmehr adéguat gewesen sei, auslenkbar
und selbstsicher, von Freudfahigkeit, Interessen und Aktivitéten berichtet habe, die man als
normal bezeichnen kénne. Sie selbst habe auch angegeben, sich zum Beispiel an den
Aktivitdten mit ihren Tochtern zu erfreuen und dann auch die Kraft und Energie zu haben,
das Leben mdglichst normal fihren zu wollen. Sie sai lediglich durch die erwdhnten
Gesichtsschmerzen eingeschrankt. Es sei jedoch nicht méglich, die Gesichtsschmerzen als
ausschliessliche Symptomatik einer depressiven Episode anzusehen, wahrenddessen
inzwischen alle anderen typischen Symptome oder auch untypischen somatischen
Symptome verschwunden seien. Es sei vielmehr aus der gutachterlichen Sicht zu
diskutieren, ob jemals tatsachlich die Erstmanifestation einer depressiven Episode ICD-10
F32 aufgetreten sei. Der Gutachter folge dieser Einschéatzung nicht. Wenn jedoch im
Hinblick auf die zeitweise und voribergehende Ausprégung der Symptomatik rein
deskriptiv diese Diagnose jemals zu stellen gewesen sei, wiees Dr. med. S.____ getan habe,
dann wére hier von einer Remission in der Zwischenzeit unter der stattfindenden adaquaten
facharztlichen Behandlung (und dabei noch dazu unter Auslassen einer antidepressiven
Medikation) auszugehen. Aus versicherungspsychiatrischer Sicht weise die Explorandin
also keine andauernde und durchgehende depressive Erkrankung auf, weder eine jahrelange
Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion, die geméss |CD-10 maximal bis zu zwei
Jahren anhalten konnte, noch eine ausgepragtere depressive Symptomatik, welche die
Diagnosestellung einer depressiven Episode aktuell rechtfertigen wirde. Entsprechend leite
sich hieraus auch keine Minderung der Arbeitsfahigkeit ab. Dr. med. H.____ flhrte sodann
aus, abgesehen von einem Arztbericht (als sich die Explorandin auf die Notfallstation [...]
begeben habe), in welchem eine Hyperventilation und Panik beschrieben worden sei, was
als solches den Beschrieb der Symptome wiedergebe und nicht eine Diagnose einer
eigenstandigen psychiatrischen Erkrankung darstelle, seien in den vorliegenden Unterlagen
keine anderen Diagnosen vergeben worden. Die Explorandin leide nicht an einer
spezifischen Angststérung, sie habe z.B. keine Aktivitéten angegeben, die sie generell
vermeiden musse. Sie habe alenfalls eine gewisse Vermeidung im Zusammenhang mit
triggernden Faktoren angegeben (Larm, Zugluft oder Kélte), insgesamt habe sich aber keine
agoraphobe und keine soziophobe Symptomatik eruieren lassen, auch seien die



beschriebenen «Schmerzattacken» zu sehr auf den Gesichtsschmerzbereich bezogen, als
dass hier von der alleinigen Symptomatik einer Panikstorung ausgegangen werden misste.
Ebenfalls sei bel der Explorandin keine andauernde somatoforme Schmerzstrung zu
beschreiben, da sie weder aus der Kindheit und Jugend derartige anhaltende psychosoziale
Belastungen, Traumatisierungen oder Ubergriffe beschrieben habe noch aus der Zeit vor
dem Auftreten der Schmerzen. Eine derartige Diagnose sei bisher von keinem einzigen
Behandler gestellt worden. Ebenfalls erleide die Explorandin keine konversionsneurotische
Symptomatik. Schliesslich seien auch die Kriterien fir das Vorliegen einer spezifischen
Personlichkeitsstorung nicht als tberschwellig zu betrachten. Die Explorandin habe zwar
deutliche Anteile histrionischen Verhaltensin der aktuellen Untersuchung aufgewiesen, sie
habe dabel sehr suggestiv auf ihr Anliegen hingewiesen und auch deutlich zu erkennen
gegeben, wie sehr sie unter den Beschwerden leide, als sie den Gutachter ultimativ
aufgefordert habe, sofort das Streichen mit der Hand durch den Bart zu unterlassen, da
dieses Gerausch bei ihr eine «Trigeminusneuralgie» auslsen kénne. Insgesamt seien
jedoch im Hinblick auf die Vorgeschichte, auf die berufliche Tatigkeit und auch auf die
sonstigen sozialen Kontakte und die familiére Situation die Kriterien fir eine
Personlichkeitsstorung gemass |CD-10 nicht erfillt. Auch habe die Explorandin keinesfalls
angegeben, unter ihren Personlichkeitseigenschaften zu leiden. Eine hier

differential diagnostisch diskutierte histrionische Personlichkeitsstorung |CD-10 F60.4
werde deshalb ebenfalls nicht in Betracht gezogen. Es sei darauf hinzuwei sen, dass
eindeutig krankheitsfremde Faktoren eine wichtige Rolle daftr spielten, dass die
Explorandin aktuell nur eine sehr bescheidene Tétigkeit ausiibe, die offensichtlich nicht fir
ihren Lebensunterhalt ausreiche. Deutlich sei die Enttauschung Gber den friiheren
Arbeitgeber geworden, die Krankung Uber den Verlauf im Jahr 2014. Die Explorandin habe
angegeben, Uber einen Zeitraum von etwa 17 Jahren fir die Klinik B.__ wesentlich an
deren Aufstieg und Vergrosserung mitgearbeitet zu haben. Sie habe als Arztsekretérin
angefangen und spéter die gesamte Patientenadministration betreut. Dabei habe sie zu 40 %
gearbeitet, als sie kleine Kinder gehabt habe. Das Arbeitspensum sei dann nach der
Trennung vom Ehemann im Jahr 2012 und der erfolgten Scheidung im Jahr 2013 auf 80 %
aufgestockt worden. Ein neuer Vorgesetzter habe dann ihre Arbeitsweise, die sehr auf die
wiederholt auftretenden Trigeminusneural gien angepasst gewesen sei, nicht mehr honoriert,
sondern mehr an Arbeitsleistung gefordert. Auch a's sie dann wichtige Aufgaben
abgegeben und das Arbeitspensum offiziell auf 40 % reduziert habe, seien auch noch
samtliche zuvor erbrachten Arbeitsleistungen eingefordert worden, sodass sie dann unter
den Stressfaktoren, einem regelrechten Mobbing, und unter dem Gefuhl, ihre
Arbeitsleistung werde nicht anerkannt, vermehrt Kopfschmerzen erlitten habe. Schliesslich
sai sie zu 50 % und ab November 2014 zu 100 % krankgeschrieben worden. Diese
Faktoren, die as Arbeitsplatzkonflikt zu bezeichnen seien, und die deutliche Krankung,
nicht wertgeschétzt worden zu sein, was durch die inzwischen erfolgte Aufldsung des
Arbeitsvertrages noch verstarkt worden sei, seien als deutliche krankheitsfremde Faktoren
Zu benennen, die am Umstand, aktuell keine Arbeitstétigkeit auszutiben, mitbeteiligt seien.
Der Gutachter wies darauf hin, er unterstelle der Explorandin weder Simulation noch
Aggravation oder bewusste Invorteilnahme von Versicherungseistungen. Sie leide
vielmehr offensichtlich nachvollziehbar an Gesichtsschmerzen und an den nachfolgenden
Beschwerden, z.B. der Schlafstérung oder auch gewissen Einschrénkungen ihrer
Alltagsaktivitaten durch die Schmerzen oder in der Verhinderung der Triggerung von
Schmerzen. Hierbel handle es sich jedoch nicht um die Symptomatik einer primar



psychischen Stérung, sondern es seien normal-psychol ogische Verhaltenswei sen zu
erkennen, die sich im Wechselspiel der subjektiv wahrgenommenen Beschwerden der
Schmerzen und der Belastungsfaktoren, der Trennung und der Arbeitsplatzbel astungen
ergeben hétten. So sei auch die vertretene Meinung, aufgrund der Schmerzen Leistungen
von Versicherungen als Ausgleich zu Gute zu haben, als nachvollziehbar
normal-psychologisch und verstandlich und nicht als vorsétzlich zu beschreiben.
Gleichwohl werde eine Instrumentalisierung des Fachgebietes der Psychiatrie abgelehnt,
hier nun etwa bei der Explorandin eine ausgepragte Symptomatik einer eigenstandigen
psychiatrischen Erkrankung anzunehmen, um ihr bei unklarer neurologischer Situation mit
unspezifischem Gesichtsschmerz zum Beispiel eine Leistung der Versicherung zum

L ebensunterhalt zukommen zu lassen. Nur am Rande sei erwahnt, dass die Explorandin
angegeben habe, auch Belastungen zu unterliegen, die mit der Erziehung ihrer 12- und
14-jahrigen Tochter zu tun hétten, es als alleinerziehende Multter parallel nicht zu schaffen,
voll arbeiten zu gehen, was sel bstverstandlich krankheitsfremde psychosozia e Faktoren
seien, die einer jeden allein erziehenden Mutter nach Trennung und Scheidung vom Partner
ebenso passieren wirden. In der Zusammenschau rechtfertige die psychische
Beschwerdeschilderung — insbesondere, da keine explizite Diagnose geméss |CD-10 einer
eigenstandigen psychiatrischen Erkrankung genannt werden konne — allenfalls eine
Minderung der zumutbaren Arbeitsfahigkeit um 10 % bis maximal 20 %, was der
Einschatzung des Facharztes fir Neurologie, Dr. med. G.___, entspreche. Die beiden
Minderungen der Arbeitsfahigkeit seien allerdings im versicherungsmedizinischen Denken
nicht zu kumulieren. Somit sei in der interdisziplinéren neurologischen und psychiatrischen
Einschatzung (K onsensbesprechung vom 22. Februar 2016) festzustellen, dass die
Explorandin an unspezifischen Gesichtsschmerzen sowie einem

M edikamenteniberdosi skopfschmerz leide, alerdings aktuell eine anderweitige
eigenstandige Diagnosestellung im neurol ogischen Fachgebiet wie auch im psychiatrischen
Fachgebiet nicht nachvollzogen werden konne. Es leite sich darauf interdisziplinér lediglich
eine Minderung der zumutbaren medizinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit als Leiterin
Patientenadministration/Arztsekretarin um 10 % bis maximal 20 % ab (IV-Nr. 66 S. 19 ff.).
3.21 Dr.med. P.___ hieltinihrer Stellungnahme vom 15. Mé&rz 2016 zum vorerwahnten
bidisziplindren Gutachten fest, sie kenne die Patientin seit vielen Jahren. Sie sei eine sehr
pflichtbewusste Person, die zum Teil unter stéarksten Schmerzen noch arbeiten gehe. In der
Lage zu sein, einer Arbeit nachzugehen, sai fur sie dusserst wichtig. Durch die starken
Schmerzen und die daraus resultierende Arbeitsreduktion sei die Patientin depressiv
geworden. Damit sie ihrer Tatigkeit nachgehen kdnne, musse sie taglich sehr starke

M edikamente einnehmen (Morphine). Die Patientin wirde, wenn esihr besser ginge, noch
so gerneihr Arbeitspensum deutlich erhéhen und habe dies auch immer wieder versucht.
Das Resultat sei jedoch eine Verscharfung der Schmerzen gewesen (IV-Nr. 72 S. 3). 3.22
In seiner Stellungnahme vom 24. Mé&rz 2016 zum vorerwahnten bidisziplindren Gutachten
hielt dasL.___, Klinik fir Neurologie (Dr. med. M.__ ) fest, die Diagnose des

M edikamentenibergebrauchskopfschmerzes spiele bel der Patientin allenfalls eine sehr
untergeordnete Rolle. Vor der Exazerbation der Schmerzen im Jahr 2014 habe die Patientin
nur Neurontin, jedoch keinerlei Analgetika eingenommen. Auch zwischenzeitlich sei es so,
dass die Patientin nur dann vermehrt Analgetika einnehme, wenn dies mit den
behandelnden Arzten so vereinbart worden sei. Insgesamt wiirden die Beschwerden auch
bei Unterbriichen bzw. einer Reduktion der analgetischen Medikation (z.B. ab Mai 2015)
nicht geringer. Somit sei die Diagnose insgesamt in Frage zu stellen. Vor alem aber



bestiinden diesbeziiglich keine erfolgversprechenden Behandlungsoptionen. Im Weiteren
erflllten die von der Patientin geschilderten Beschwerden die Kriterien der ICHD 111 beta
fur atypischen Gesichtsschmerz. Die Behandlungsoptionen seien begrenzt. Sodann werde
eine verhaltensneurotisch-neuropsychol ogische Abklarung von Dr. med. O.__ vom

10. September 2014 erwéhnt, in welcher eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit erwahnt worden
sei. Ohne dass in der gutachterlichen Untersuchung eine neuropsychologische
Untersuchung durchgefiihrt worden sei, sei diesletztlich bei der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit in der Zusammenfassung nicht weiter beriicksichtigt worden. Da dies
jedoch einen erheblichen Anteil an der Arbeitsunfahigkeit ausmache, werde unbedingt
empfohlen, diesen Befunden weiter nachzugehen und gegebenenfalls eine

neuropsychol ogische Begutachtung zu ergénzen. Zur Therapiemotivation wurde
angegeben, die Patientin habe multiple Behandlungsversuche durchgefiihrt. Dabei habe
man keine Probleme bei der Kooperation oder Therapiemotivation feststellen konnen. Sie
sei jederzeit offen flr neue Therapieversuche gewesen, die sie bisan die
Vertraglichkeitsgrenze ausdosiert habe. Das bestehende Gutachten miisse in den oben
erwahnten Punkten erganzt bzw. revidiert werden (IV-Nr. 73). 3.23 Dr.med. U.____
ausserte sich in seiner Stellungnahme vom 30. Mérz 2016 dahingehend, den Ausfihrungen
des neurol ogischen Gutachters konne in Bezug auf Anamnese und Befund soweit
zugestimmt werden. Im neurologischen Status sei eine sensomotorische Hemisymptomatik
zu erheben. Wenn sie sich im Status erheben lasse, sai es unverstandlich, weshalb sie nicht
objektiviert werden kénne. Ein Befund sei doch da und die Sensibilitdt konne nun mal nur
mit der Kooperation der Patientin erhoben werden. Eine leichte Facialis-Restparese sei in
unterschiedlichem Masse festzustellen, bei Mudigkeit deutlich ausgeprégter a's nach Ruhe.
Die chronischen, paroxysmal einschiessenden Gesichtsschmerzen wirden vom Charakter
und vom Ausbreitungsgebiet her eindeutig einer Trigeminusneural gie entsprechen und
konnten somit wohl zugeordnet werden. Richtigerweise werde festgehalten, dass keine
Aggravation bestehe. Anlasslich der Untersuchung habe die Patientin keine neuralgische
Erscheinung gehabt, deshalb auch die milde Beurteilung der Folgen der Krankheit. In der
Tat sei es aber so, dass wenn die einschiessenden Gesichtsschmerzen auftreten wirden, die
Patientin derart davon eingenommen werde, dass fur eine gewisse Zeit — Minuten bis
Stunden — absolut keine Aktivitdt mehr moglich sai. Es seien dann eine ausgepréagte
Gerauschempfindlichkeit, Kopfschmerzen, Sehstorungen, Verschwinden der Gedanken,
unmadgliche Wahrnehmung des um sie stattfindenden Geschehens, eine maximale
Muskelanspannung im ganzen Schultergurtel, ein absoluter Riickzugszwang in eine ruhige,
dunkle Umgebung sowie teilweise Schwindel und Kreislaufstérungen vorhanden. Ausl dser
konnten Kleinigkeiten sein wie Gerausche, Temperatureinflisse, Berihrungen und
Luftzirkulation, die jedoch nicht mit Konstanz einen Anfall produzierten, sodass es nie
madglich sai, vorauszusagen, wann eine solcher ausgel st werde. Immerhin seien die
Gesichtsschmerzen derart, dass eine regel méassige M edikamenteneinnahme stattfinde, die
aber nicht immer einen Anfall verhindern kénne. Zudem bestehe eine starke chronische
Mudigkeit, auch die Ermidbarkeit sei erhéht, und bei Ermiidung wirden die neuralgischen
Schmerzen viel eher alsin Ruhe auftreten. Immerhin sei unter Einfluss dieser Medikamente
das Auftreten von Neuralgien reduziert worden. Es gelte auch zu unterscheiden zwischen
dem neural gischen Schmerz und den Kopfschmerzen, welche vielleicht medikamentos
induziert seien. Somit sei aus den genannten Beschwerden bereits bel einem Pensum von
30 % eine Grenze erreicht, die beim Arbeitsversuch nicht habe Gberschritten werden
konnen. Die Aussage, diese Einschatzung entspreche ausschliesslich der subjektiven



Wahrnehmung der Patientin, stimme so nicht ganz, da diese Grenzen auch von
Arbeitskollegen bzw. —kolleginnen und von der Familie und Freunden der Patientin
beobachtet worden seien. Auch im privaten Leben sei die Fuhrung eines normalen
Haushaltes ohne fremde Hilfe nicht moglich. Somit entspreche die beschriebene
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit von maximal 20 % nicht der Realitdt. Es misse von
einer Einschrankung von 70 % ausgegangen werden. Dass im psychiatrischen Teil des
Gutachtens keine Diagnose gestellt worden sei und die vorgangig diagnostizierten
Erkrankungen in Frage gestellt worden seien, sei sehr befremdend. Die psychiatrischen
Testsvom 11. Méarz 2016 hétten ein anderes Bild ergeben. Es finde sich immer noch eine
Bestatigung der friiher und aktuell diagnostizierten mittelgradigen depressiven Episode, die
im Gegensatz zur Behauptung im Gutachten aktuell nicht remittiert und weiterhin
behandlungsbedirftig sei, was eine weitere Einschrankung der Arbeitsfahigkeit mit sich
ziehe und zumindest eine Erklarung fur die enorme Ermidbarkeit der Patientin sai. Es
bestehe eine mindestens 70%ige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 75). 3.24 In
seiner Stellungnahme vom 25. April 2016 hielt der neurologische Gutachter Dr. med. G,
zum SchreibendesL.  (Dr. med. M.__ ) vom 24. Méarz 2016 fest, die Diagnosestellung
durch diese Arztin sei im aktenméssigen Verlauf nicht konsistent erfolgt. Am 1. Juli 2014
sei Uber einen atypischen Gesichtsschmerz berichtet worden und am 18. November 2014
Uber einen neural gischen atypischen Gesichtsschmerz. Am 11. November 2015 sei ein
atypischer Gesichtsschmerz mit bilateralen neuralgiformen Schmerzen und erneuter
Exazerbation angegeben worden. Wichtig bezliglich der diagnostischen Zuordnung der
Gesichtsschmerzen erscheine in diesem Zusammenhang besonders auch der Bericht aus der
Q. ausder Kopfschmerzsprechstunde vom 8. Januar 2015. In der

K opfschmerzsprechstunde sei jedenfalls weder die Diagnose einer Trigeminusneuralgie
noch digjenige eines atypischen Gesichtsschmerzes bestétigt worden. In diesem Schreiben
seien die Kopf- und Gesichtsschmerzen als nicht eindeutig klassifizierbar eingeschétzt
worden. Dievon Dr. med. M. erwéhnte Diagnose e nes atypischen Gesichtsschmerzes
mit dem Punkt 13.11 in der neuen Klassifikation aus dem Jahr 2013 werde von der Patientin
insofern nicht erfullt, als die neurologische Untersuchung bei ihr aktuell nicht normal sai.
Sie zeige — wie im Gutachten vom 22. Februar 2016 erwahnt — diesbeziiglich eindeutige
Diskrepanzen besondersim Vergleich zu den vorgangigen neurol ogischen Untersuchungen.
Diese Diskrepanzen seien von Dr. med. M.___ nicht diskutiert worden. Sie wirden aber
gegen das Vorliegen einer klaren und eindeutigen neurol ogischen Diagnose sprechen. Die
Patientin weise zahlreiche Verhaltensweisen auf wie die ausgesprochene und eindeutig
ungewohnliche Gerduschuberempfindlichkeit auch in der neurologischen Untersuchung,
welche nicht auf eine Stérung oder Diagnose aus dem neurol ogischen Fachgebi et
zurckgefuhrt werden kénne. Die Einwénde von Dr. med. M. seleninsofern
verstandlich, als sie die Patientin bereits langer kenne und behandle. Aus objektiver
neurologischer Sicht kdnnten aber die subjektiven Beschwerden der Patientin nur teilweise
nachvollzogen werden. Dementsprechend sei im Gutachten durchaus eine Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit attestiert worden, wobei es fur die Einschétzung der verbleibenden
Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht an sich unerheblich sei, ob die Kopf- und
Gesichtsschmerzen jetzt mehr als atypischer Gesichtsschmerz oder mehr as

M edikamenteniibergebrauchskopfschmerz interpretiert wiirden. Im Ubrigen konne rein
formal an der Diagnose el nes M edikamenteniibergebrauchskopfschmerzes festgehalten
werden, weil die Patientin die diesbeziiglichen diagnostischen Kriterien erfille. Eine
neuropsychol ogische Untersuchung diirfte bei der Patientin aktuell mit den anhaltenden



Schmerzen, der laufenden Medikation sowie der psychischen Problematik kaum
sinnvollerwei se durchzufiihren und zu interpretieren sein. Bel der immer noch relativ
jungen Patientin mit einem normalen kranialen MRI sai das Vorliegen von organisch
bedingten kognitiven Stérungen prinzipiell unwahrscheinlich. Zur von Dr. med. M.___
aufgeworfenen Frage der Therapiemotivation sel auf die Ausfihrungen im Gutachten zu
verweisen. Die Patientin habe bespiel sweise eine geplante stationédre Rehabilitation aus
Grunden ihrer ausserordentlichen Gerduschempfindlichkeit vorzeitig abgebrochen, woraus
auf eine eingeschrankte Therapiemotivation geschl ossen werden kdnne. Aus neurol ogischer
Sicht kénne dieses Vorgehen jedenfalls nicht erklart werden. Die Einschdtzung der
Arbeitsfahigkeit aus neurologischer Sicht habe sich an objektiven Gesichtspunkten zu
orientieren und sollte nicht lediglich die subjektive Einschétzung der Patientin Ubernehmen.
Die subjektiven Angaben der Patientin seien aber zu berlicksichtigen, wie diesim
Gutachten erfolgt sei. Zum Schreiben von Dr. med. U._ vom 30. Mé&rz 2016 nahm der
neurol ogische Gutachter dahingehend Stellung, bei der Patientin stelle sich die Situation
insofern speziell dar, as die Hemisymptomatik links aufgrund der Aktenlage nicht
konsistent beschrieben worden sai. Zusétzlich finde sich bel der Patientin in der aktuellen
gutachterlichen klinisch-neurologischen Untersuchung eine symmetrisch normale
2-Punktediskrimination am Zeigefinger beidseits, was das Vorliegen einer organisch
bedingten Hyposensibilitét fir Berihrung ausschliesse. Aus diesem Grund sei die
Hemisymptomatik als nicht objektivierbar und somit sehr wahrscheinlich nicht organisch
bedingt eingestuft worden. Dievon Dr. med. U.__ gedusserte eindeutige Diagnose einer
Trigeminusneuralgie kénne - wie im neurol ogischen Gutachten ausgefihrt - gemass den
internationalen Kriterien der Kopfwehklassifikation aus dem Jahr 2013 nicht gestellt
werden, diesim Ubrigen in Ubereinstimmung mit den voruntersuchenden Neurologen am
L. undin der Kopfwehsprechstundein [...]. Es sei aber sicher interessant zu sehen, wie
die Beschwerden der Patientin von ihren behandelnden Arzten diagnostisch unterschiedlich
eingestuft wirden (Trigeminusneuralgie durch Dr. med. U.___, atypischer Gesichtsschmerz
durch Dr. med. M.__ ). Daraus ergebe sich klar, dass die genaue diagnostische Zuordnung
der Beschwerden schwierig sei, wie diesim neurologischen Gutachten ausfuhrlich
begriindet worden sei mit der Diagnose von Gesichtsschmerzen unklarer Atiologie. Im
Ubrigen sei rein von der klinischen Erfahrung her das Auftreten einer Trigeminusneuralgie
bei einer jungen Patientin ungewohnlich und nicht vereinbar mit der Diagnose einer
klassischen Trigeminusneuralgie. Hierbei misste es sich dann eigentlich um eine
symptomatische Trigeminusneuralgie handeln, welche aber bei der Patientin eben nicht
vorliege bei einem normalen MRI des Kopfes. Auch das Vorliegen eines atypischen
Kopfschmerzes sei bel jungen Patienten an sich ungewohnlich, hiervon seien meistens
Frauen im mittleren Lebensalter nach einem zahnérztlichen Eingriff betroffen. Die
klassische Trigeminusneuralgie betreffe typischerwei se Patienten jenseits des

50. Lebengahres. Dr. med. U.____ beschreibe ausfihrlich die zahlreichen Begleitsymptome
der Patientin, die zusammen mit den Gesichtsschmerzen auftreten wirden. Allein dieses
bunte Beschwerdebild sei mit einer organisch-strukturellen neurologischen Storung nicht
erklarbar. Gegen eine solche Erkrankung spreche auch die inkonstante Aufltsbarkeit der
Symptomatik, wie sievon Dr. med. U.____ ebenfalls beschrieben werde. Wenn dieser dieim
Gutachten attestierte Arbeitsunfahigkeit von 20 % als aus der Luft gegriffen und niemals
der Redlitét entsprechend einstufe, so gelte dies gleichermassen fir seine attestierte
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit von 70 %. Schmerzen seien naturgemass immer
subjektiv und kénnten von daher nicht objektiviert werden. Vor dem Hintergrund einer nur



schwer moglichen diagnostischen Zuordnung lasse sich naturgemass auch die Beurteilung
der Therapie, der Prognose und der Arbeitsfahigkeit nur erschwert vornehmen. Aus
neurologischer Sicht kdnne festgehalten werden, dass die Beschwerden der Patientin
durchaus zur Kenntnis und ernst genommen worden seien; dementsprechend sei eine
gewisse Einschrankung der Arbeitsfahigkeit attestiert worden. Zum Schreiben der
(damaligen) Rechtsvertreterin der Patientin vom 31. Mé&rz 2016 hielt der neurologische
Gutachter fest, es sei aus neurologischer Sicht vallig unklar, welche weiteren
diagnostischen Massnahmen beziiglich der Gesichtsschmerzen durchgefiihrt werden sollten.
Die Patientin sei wahrend Jahren bereits von verschiedenen Neurologen betreut worden,
ohne dass von diesen zusdtzliche diagnostische Massnahmen in die Wege geleitet worden
seien. Die Rechtsvertreterin gebe auch nicht an, welche weiteren diagnostischen
Massnahmen erfolgen sollten. Im Weiteren sei es nicht Aufgabe des neurologischen
Gutachters, samtliche Akten auch von anderen Fachgebieten zu bestellen. Dies betreffe
namentlich neuropsychol ogische Untersuchungen, welche fir die neurol ogische
Beurteilung nicht von unmittel barer Relevanz seien. Es erwecke gesamthaft einen etwas
seltsamen Eindruck, dass die Patientin, die Hausarztin oder auch die Rechtsvertreterin
offenbar Uber diverse Aktenstiicke tber verschiedene neuropsychologische Untersuchungen
sowie Uber eine Abklarung einer Medikamentenunvertréglichkeit verflgten, diese aber den
Gutachtern nicht vorgelegt worden seien. Die Frage der Medikamentenunvertréglichkeit sei
im Ubrigen aus neurologischer Sicht nicht unmittelbar relevant. Die Therapiemotivation sei
wie erwahnt zweifelhaft. Zusammenfassend ergében sich aufgrund der vorerwahnten
Aktenstiicke keine neuen Aspekte in der Beurteilung der Arbeits- und L eistungsfahigkeit
der Explorandin aus neurologischer Sicht. Dementsprechend werde an den Ausfihrungen
im neurologischen Gutachten vom 22. Februar 2016 festgehalten (IV-Nr. 82). 3.25 Der
psychiatrische Gutachter Dr. med. H.____ hielt in seiner Stellungnahme vom 17. Mai 2016
im Wesentlichen fest, die Explorandin sei zu jedem Zeitpunkt der personlichen
Untersuchung am 10. Dezember 2015 in ihren Beschwerdeschilderungen ernst genommen
worden. Der Vorwurf, die Beschwerden seien ins Lacherliche gezogen worden, sei deutlich
zuriickzuweisen. Auf die Bitte der Explorandin hin habe er darauf verzichtet, sich mit der
Hand durch den Bart zu fahren. Die Bemerkung, ob sie den Mann, der im Bahnhofwartesaal
sitze und die Zeitung umgebl &ttert habe, gehort habe, sei von ihm nicht gemacht worden.
Die weiteren Ausfihrungen der Explorandin versuchten, ihn zu diskreditieren und seine
arztliche psychiatrische Téatigkeit sogar zu hinterfragen. Dies sei energisch zuriickzuwei sen.
Aus psychiatrischer Sicht diirfe das Beschwerdeschreiben vom 15. Mérz 2016 eine
Wertung erfahren als Ausdruck gewisser Personlichkeitseigenschaften der Explorandin, die
zwar keinen Krankheitsweit hétten, aber doch den im Gutachten diskutierten emotional
instabilen und konversionsneurotischen Eigenschaften zuzuordnen wéaren. In der
klassischen Psychopathol ogie wéren derartige Personlichkeitseigenschaften al's histrionisch
bezeichnet worden. Dabei sei es nicht ungewohnlich, dass sich betroffene Versicherte, die
sich in einem Verwaltungsverfahren ungerecht behandelt fiihlten, die objektiv berichtenden
Gutachter zu diffamieren versuchten. Zum Schreiben von Dr. med. P.__ vom 15. Mérz
2016 gab Dr. med. H.___ an, dieses habe keine neuen Hinweise auf eine eigenstandige
primér psychische Stérung ergeben. Dass die Explorandin seit vielen Jahren als
pflichtbewusste Person bekannt sei, die zum Tell unter stérksten Schmerzen noch arbeiten
gehe, und dasin der Lage sein zu arbeiten fir sie &usserst wichtig sei, stehe zur Aussage,
dass die Explorandin keine eigenstandige primér psychische Stérung erleide, nicht im
Widerspruch. Auch keinen Widerspruch stelle die Beschreibung dar, sie sei depressiv



geworden, wolle man hierunter eine gewisse traurige Verstimmung oder «Depressivitét»
verstehen, die jedoch eben nicht Ausdruck einer eigensténdigen primér psychischen
Storung sei. Hier sei im Gutachten ausgefihrt worden, dass die Explorandin gentigend
andere Aktivitaten, Freudfahigkeit und Interessen neben ihrer Restarbeitstatigkeit aufweise,
die zusétzlich zum personlichen Untersuchungsbefund das Vorliegen einer derartig
gravierenden depressiven Symptomatik (Anpassungsstérung oder aktuell sogar eine
depressive Episode) ausschliessen wirden. Zum Bericht der NeurologiedesL.  vom

24. Mérz 2016 fuhrte der psychiatrische Gutachter aus, dieser Bericht beschéftige sich
zuné&chst mit dem «M edikamententbergebrauchskopfschmerz» und mit der Klassifikation
des «atypischen Gesichtsschmerzes». Der Hinweis auf die

verhaltensneurol ogi sch-neuropsychol ogische Abklarung vom 10. September 2014 kénne
nicht al's Begrindung einer anhaltenden halftigen Minderung der medizinisch-theoretischen
Arbeitsfahigkeit aus Griinden einer primér psychischen Stérung oder einer

neuropsychol ogisch belegten Beeintrachtigung nachvollzogen werden. Grundsétzlich seien
verhaltensneurol ogi sch-neuropsychol ogische Abklarungen sehr genau im Hinblick auf ein
sich einschleichendes Bias zu betrachten, sofern sieim Rahmen laufender
versicherungsrechtlicher Auseinandersetzungen erhoben oder kontrolliert wirden. Sehr
leicht gingen hier motivationale und intentionale Faktoren ein, die dann in
unterschiedlichen Untersuchungsinstrumenten Auffélligkeiten ergdben, dievonin
versicherungspsychiatrischen Fragestellungen unerfahrenen Neuropsychol ogen oder auch
Arzten unterschiedlicher Fachgebiete al's angeblich objektivierte Beeintrachtigungen
verkannt wirden. Eine dann typisch vorzufindende Formulierung laute, die

neuropsychol ogischen Auffélligkeiten seien nicht einer gewissen neurol ogischen Storung
spezifisch zuzuordnen, seien jedoch mit einer psychischen Storung «vereinbars». Hier sel
grundsétzlich aus der versicherungsmedizinischen Sicht eine sehr kritische Betrachtung von
neuropsychol ogischen angeblich objektivierten Daten zu empfehlen, wenn im Hinblick auf
die neurol ogische Beurteilung keine zentralnervdsen Erkrankungen vorliegen wirden, die
fur sich genommen nachvollziehbar die hoheren kognitiven Leistungen beeintréchtigten.
Die Explorandin erleide andererseits keine eigenstandige psychische Erkrankung, die sie
nun in ihren kognitiven Fahigkeiten einschranken wirde. Umgekehrt knnten womaglich
von «Experten» beschriebene neuropsychol ogische Auffalligkeiten nicht die psychiatrische
Erkrankung beweisend belegen. Der Hinweis auf die Therapiemotivation der Explorandin
stehe wiederum nicht zur Grundaussage des versicherungspsychiatrischen Gutachtensin
Widerspruch. Es sai durchaus anerkannt worden, wie sich die Explorandin fur ihre
Arbeitstétigkeit einsetze, sie konne aber eben keinen einschrénkenden Gesundheitsschaden
aus psychiatrischer Sicht ausweisen. Der psychiatrische Gutachter hielt zum Schreiben von
Dr.med. U.__ vom 30. Marz 2016 fest, dieser habe mitgeteilt, dass den Ausfihrungen des
Neurologen zugestimmt werden konne, sofern keine einschiessenden Gesichtsschmerzen
auftreten wirden. Auch die weitere Angabe zu Ausl6sern der berichteten
Schmerzbeschwerden, M udigkeit und Kopfschmerzen falle in den Bereich der

neurol ogischen Diskussion. Zum psychiatrischen Teil sei bemerkt worden, es sel
«befremdend, dass die vorgangig von Fachleuten diagnostizierten Erkrankungen in Frage
gestellt» wirden. Hier seien die versicherungspsychiatrische Exploration und die
gewissenhafte Diskussion sdmtlicher vorliegender Befunde unter Berticksichtigung der
personlichen Untersuchung durchaus geeignet, die von Fachleuten diagnostizierten
Erkrankungen in Frage zu stellen. Die Beurteilungsskalen der psychiatrischen Tests seienin
keiner Weise geeignet, eine depressive Erkrankung, etwa eine depressive Episode gemass



ICD-10 F32, zu diagnostizieren. Es handle sich um Beurteilungsskalen, die eindeutig nicht
zu diagnostischen Zwecken entwickelt worden seien. Die entwickelten Skalen seien
vielmehr bei zun&chst klinisch diagnostizierten und eindeutigen Krankheitsfallen bel
Vorliegen primér psychischer Stérungen geeignet, Therapieverléufe zu evaluieren und sie
zum Zwecke der Beurteilung unterschiedlicher Behandlungen anzuwenden. Es gehe darum,
dassim Verlauf zum Beispiel eine eingesetzte und zu evaluierende
Psychopharmakotherapie durch das Vorlegen der Selbstbeurteilungsbdgen einschétzt
werden kdnne. Eine Remission sei dann erzielt, wenn keine krankheitswertige Symptomatik
mehr vorliege, was natirlich nicht bedeute, dass ein von subjektiven Beschwerden
betroffener Mensch nun in allen Bereichen seines psychischen Befindens vollumfangliche
Zufriedenheit und Gesundheit angebe. Die von Dr. med. U.___ beschriebene «nach wie vor
mindestens 70 % Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit» lasse sich somit aus
versicherungspsychiatrischer Sicht nicht nachvollziehen. Neue Argumente und Hinweise
eines Facharztes fir Psychiatrie auf das Vorliegen einer eigenstandigen psychischen
Erkrankung ergében sich nicht. Zum Schreiben der Rechtsvertreterin der
Beschwerdefiihrerin vom 31. Mérz 2016 ausserte sich Dr. med. H.___ dahingehend, die
Rechtsvertreterin versuche nun, die ihr vorgel egten intentionalen Berichte zu integrieren.
Ihre Argumentation, es sei nicht nachvollziehbar, dass psychiatrisch auf das neurologische
Gutachten abgestiitzt werde, sei nicht verstandlich. Die bidisziplindre Einschétzung habe in
Form einer Aussprache Uber Erkrankungen der etwaigen Fachgebiete stattzufinden. Der
Hinweis, es hétte auf die 1V-Akten zu absolvierten beruflichen Massnahmen und zu
Berichten der F.___ Bezug genommen werden miissen, sei zuriickzuweisen, dain
derartigen nichtérztlichen Berichten die Beschwerdeschilderung der betroffenen Personen
in eine nichtérztliche Sprache tibernommen werde, denen kein Beweiswert im Hinblick auf
das Vorliegen einer eigenstandigen primér psychischen Stérung zukomme. Sehr wohl seien
diese Berichte zur Kenntnis genommen worden, ohne dass sich daraus nun der Nachweis
einer andauernden Minderung der medizinisch-theoretischen Arbeitsféhigkeit wegen einer
psychischen Storung erbringen lasse. Die anwaltlich vorgebrachte Argumentation, die
Explorandin habe bereits friher unter Depressionen gelitten und sei auch schonin
Behandlung gestanden, sei hier nicht geeignet, die differenzierte Diskussion im Gutachten
inihrer Aussagekraft zu mindern. Es musse erneut darauf hingewiesen werden, dass
Depressivitét und depressive Verstimmung noch nicht gleichbedeutend seien mit einer
eigenstandigen affektiven Stérung und dass psychologische Betreuung oder auch érztliche
Behandlung nicht automatisch das V orliegen entsprechender nachvollziehbarer
Erkrankungen bedeuteten. Die Ausfuhrung, es wirden widerspriichliche Angaben gemacht,
die nicht verstandlich seien, sei nicht nachvollziehbar. Als unberechtigter Versuch, das
Gutachten zu diskreditieren, sai ebenfalls zuriickzuweisen, wenn die Vertreterin der
Explorandin bemerke, die «Uberreaktion auf gewisse Medikamente» sei nicht «fachgerecht
durch medizinische Akten erganzt worden, die bei den behandelnden Arzten anzufordern
seien». Die fragliche Objektivierbarkeit von Uberreaktionen auf gewisse Medikamente
konne nicht dem Gutachten al's Mangel angelastet werden. Eine rechtsgentgliche
Konsensbesprechung habe am 22. Februar 2016 tatsachlich stattgefunden.
Zusammengefasst gingen aus den neuen Unterlagen keine Hinweise auf eine psychische
Symptomatik oder Beschwerden als Ausdruck einer priméar psychischen Stérung hervor,
welche die im Gutachten vom 22. Februar 2016 vertretene Sichtweise verandern wirde
(IV-Nr. 83 S. 2ff.). 3.26 RAD-Arztin Dr. med. W.___, Praktische Arztin, hielt in ihrer
Stellungnahme vom 9. Juni 2016 fest, das bidisziplindre Gutachten sei umfassend, wirdige



die einzelnen Aspekte und sei nachvollziehbar. Es konne darauf abgestellt werden. Die
Einwande der behandelnden Arzte seien durch die erganzenden Stellungnahmen der beiden
Gutachter bearbeitet worden, es ergebe sich keine Anderung der Zumutbarkeitsbeurteilung.
Gesamthaft bestehe eine zumutbare Arbeitsfahigkeit von 80 %. Die

medi zinisch-theoretische Arbeitsunfahigkeit sowohl in der angestammten Tétigkeit
(Leitung Controlling/Tarifwesen) als auch in einer angepassten Verweistétigkeit betrage
hdchsten 20 % in einem 100 %-Pensum (IV-Nr. 85). 3.27 Dr.med. S.___ hieltinihrem
Bericht vom 21. Juni 2016 im Wesentlichen fest, die Patientin befinde sich bel ihr seit
Fruhjahr 2015 in integrierter psychiatrischer Behandlung. Sie habe eine seit vielen Jahren
bestehende Schmerzsymptomatik neurologischen Ursprungs. Sie sei auch bei zahlreichen
Arzten verschiedener Fachrichtungen in Behandlung gewesen, da hormonelle Ursachen
wohl auch eine grosse Rolle spielten. Im Frihjahr 2015 habe die Patientin eine
mittelgradige depressive Episode bel anamnestisch rezidivierender depressiver Storung
bzw. Anpassungsstérungen mit |angeren depressiven Episoden aufgrund der
Schmerzsymptomatik gehabt, die jedoch zumindest zeitweise das Ausmass einer
depressiven Stérung angenommen hétten. Sie habe damals angegeben, bereits verschiedene
Antidepressiva genommen und oft mit starken Nebenwirkungen reagiert zu haben oder die
Antidepressiva seien ohne Wirkung geblieben. Dies habe auch der Bericht der
behandelnden Neurologinim L. bestétigt. Zuletzt habe sie Fluoxetin eingenommen und
sei mit dem Verdacht eines serotonergen Syndroms notfallméssigim E.__ gewesen. Die
Arzte hitten dort jedoch eher an eine Panikstorung gedacht. Erst im Nachhinein habe die
Hausérztin und die Neurologin von einem serotonergen Syndrom nach Einnahme von
Fluoxetin fir mehrere Wochen gesprochen. Sie habe bereits verschiedene Medikamente
probiert. Neu sei Trazodon verordnet worden. Die Patientin habe tiber eine extreme
Miidigkeit und Ubelkeit berichtet, weshalb die psychotherapeutische Behandlung mit
kognitiv-verhaltenstherapeutischem Schwerpunkt und Ergénzung durch medizinische
Hypnose einer medikamenttsen Behandlung vorgezogen worden sei. Im April 2016 sei die
Hausérztin u.a. um eine Cytochrom 450-Bestimmung gebeten worden. Darunter und im
Rahmen eines I V-gestiitzten Arbeitsversuchs mit niedrigem Pensum sei bei der seit langerer
Zeit arbeitsunfahigen Patientin eine Verbesserung der depressiven Symptomatik gelungen.
Sie habe eine 30 %ige Arbeitsstelle gefunden, fir ein grosseres Pensum sei sie bis jetzt
nicht belastbar und reagiere mit starker neurologischer Schmerzsymptomatik. Im Frihjahr
2016 habe eine Operation eines Endometriumtumors in der Bauchmuskulatur stattgefunden.
Die Patientin habe postoperativ einen Verwirrtheitszustand geschildert. Sie sei nun aktuell
erneut deutlich belastet: Einerseits noch von den Folgen der Operation, andererseits von
ihren erfolglosen Bemihungen, die Arbeitsfahigkeit zu erhdhen; im Weiteren vom Ergebnis
des1V-Gutachtens (IV-Nr. 89 S. 11 ff.). 3.28 Aus dem Bericht Uber die
Kopfwehsprechstundeim L., Klinik fir Neurologie, vom 15. September 2016 geht
hervor, es bestehe eine erneute Exazerbation der vorbekannten Beschwerden, jedoch
beziiglich der Facialisparese deutlicher als seit einigen Jahren. Es sei besprochen worden, in
dieser Situation eine Behandlung mit Prednison fur finf Tage aufzunehmen, um zu
verhindern, dass wie bel den ersten Manifestationen der Facialisparese die Symptomatik
schleichend immer stérker werde. Gleichzeitig sei ein Labor abgenommen worden, um
einen inflammatorischen Prozess abzuklaren. Im Weiteren sai ein MRI veranlasst worden
(IV-Nr.91). 3.29 Dr.med. S.___ hieltinihrem Schreiben zu Handen der
Beschwerdefihrerin vom 28. September 2016 im Wesentlichen fest, die Patientin sei zu
insgesamt 29 K onsultationen, meist von sttindlicher Dauer, stets punktlich und zuverlassig



erschienen. Die Endometriose habe wohl nicht vollsténdig entfernt werden konnen. Die
néchste Operation sei im Februar/Méarz 2017 geplant. Solche Endometriosetumore kénnten
ebenfalls rezidivierende starke Schmerzen verursachen, so auch bei der Patientin. Sie sei
durch diese neuen Schmerzen, die mangelnde Belastbarkeit am neuen Arbeitsplatz und die
Umstrukturierungsmassnahmen psychisch erneut so belastet, dass es ca. seit April bisca
Juli 2016 zu einer erneuten depressiven V erschlechterung gekommen sei, nachdem die
Patientin sich diesbeziiglich stabilisiert habe. Fir ein grésseres Arbeitspensum sei sie nicht
belastbar und sie reagiere mit einer starken neurol ogischen Schmerzsymptomatik; seit
Sommer 2016 bestehe auch wieder eine verstéarkte Fazialisparese. Sie sei aktuell durch
folgende Umstande erneut belastet: die bestehende chronifizierte Symptomatik, die Folgen
der Operation bzw. des erneuten Endometrioserezidivs, ihre erfolglosen Bemihungen, die
Arbeitsfahigkeit erhéhen zu kénnen, und das Ergebnis des I V-Gutachtens, dasihr eine
80%ige Arbeitsfahigkeit bescheinige, die sie trotz multipler Anstrengungen nicht
aufbringen konne. Im Weiteren fuhrte die behandelnde Psychiaterin aus, am Gutachten sei
zu bemangeln, dass die beruflichen Massnahmen der 1V vollig inaddguat kaum beachtet
worden seien. Man finde keine Hinweise auf die IV-Akten der beruflichen
Massnahmenbetreuung und eine genaue Schilderung des Versuchs, die Arbeitsfahigkeit zu
steigern. Die moglichen Beobachtungen der Jobcoaches seien nicht erwadhnt worden und
hétten keine Relevanz in der Gesamtbeurteilung. Es habe zwei

verhaltensneurol ogi sch-neuropsychol ogische Abklarungen durch Dr. med. T.__ im
Auftrag der Taggeldversicherung gegeben. Die erste vom Herbst 2014 werde in der Listung
im Gutachten erwahnt, von der zweiten Beurteilung Ende April 2015 finde sichim
Gutachten kein Hinweis. In diesem Bericht vom 30. April 2015 gebe Dr. med. O.___ an,
dass sie die Arbeitsfahigkeit initial mit 10 % als gegeben ansehe und dass diese zu steigern
waére auf 50 % in den néchsten Monaten. Es sei von keiner weiteren Steigerungsmoglichkeit
auszugehen. Die Patientin habe — zusétzlich zu den rezidivierenden depressiven Episoden —
auch eine kombinierte Personlichkeitsstorung mit abhangigen, narzisstischen und
histrionischen Ziigen (ICD-10 F61.0). Bei der Patientin falle auf, dass eine hohe
Stressanfélligkeit bestehe. Sie erscheine im Alltagsleben fir eine Frau und Mutter in diesem
L ebensalter wenig belastbar. Die mangelnde Belastbarkeit an der Arbeit, verursacht durch
die Schmerzen, die sich bel Stress eben noch verstarkten, fihrten jeweils meist zum
Rickzug nachmittags zuhause tiber mehrere Stunden. An den arbeitsfreien Tagen nehme sie
Arzttermine wahr, gehe walken und pflege die wenigen Sozialkontakte, die sie habe. Es
bestiinden psychische und psychopathol ogische Auffélligkeiten der Personlichkeit, soziale
Angste, vor alem auch gegeniiber mannlichen Personen, welche eine Bewéltigung von
Belastungen des Alltagsiebens und bei der beruflichen Tétigkeit reduzierten. Der Patientin
fehle es an der Fahigkeit, sich wirklich zu behaupten, sich zu distanzieren, wirklich
optimistisch zu denken und wirkliches Vertrauen zu anderen und vor alem auch zu sich
selbst aufzubauen. Sie habe Selbstwertstorungen, die sich im Aufbau eines kinstlichen
Selbst mit narzisstischer Erhéhung und dem ausserordentlich hohen Wunsch nach Respekt
und Anerkennung sowie dem Wunsch nach Machtausiibung zeigten. Dadurch werde
verstandlich, dass sie schnell und stark krankbar sei. Die jeweiligen depressiven Episoden
konnten sich bis zu mittelgradigen Episoden mit einer Dauer von mehreren Wochen bis
Monaten entwickeln. Die diagnostischen Kriterien fir spezifische Personlichkeitsstérungen
seien gegeben. Psychotherapeutisch habe bereits eine V erbesserung erreicht werden kénnen
in Bezug auf die abhéngigen Personlichkeitsmerkmale (IV-Nr. 92 S. 31f.). 3.30 Die
RAD-Arztin Dr. med. W.___ hidlt inihrer Stellungnahme vom 31. Oktober 2016 fest, die



Berichtevon Dr. med. S, unddesL.____ anderten nichts an ihrer Beurteilung vom

9. Juni 2016. Beim neurologischen Bericht handle es sich um eine voribergehende,
therapierbare und nicht l&nger andauernde leichtgradige Zustandsverschlechterung, beim
psychiatrischen Bericht um eine andere Beurteilung desselben Sachverhaltes. Eine
Personlichkeitsstorung hétte auch vom Gutachter gesehen werden missen; dieser habe aber
eine solche Stérung verneint. Es handle sich bel den eingereichten Unterlagen nicht um eine
wesentliche nachhaltige Verschlechterung, sondern um eine andere Beurteilung desselben
Gesundheitszustands (1VV-Nr. 95).

E.3
Der BeschwerdefUhrerin seien berufliche Massnahmen zuzusprechen.

E.4

4.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch der BeschwerdefUhrerin auf weitere
berufliche Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente mit Verfiigung vom

12. Dezember 2016 im Wesentlichen mit der Begriindung ab, gemass den Abklarungen
wurde die Beschwerdefiihrerin ohne Gesundheitsschaden weiterhin ihre Téatigkeit als
Leiterin im Controlling bzw. Tarifwesen mit einem Pensum von 80 % wahrnehmen; die
restlichen 20 % entfielen auf den Haushaltsbereich. Die medizinischen Abklarungen hétten
ergeben, dass der BeschwerdefUhrerin ihre angestammte Tétigkeit als Leiterin des

medi zinischen Controllings weiterhin im urspriinglichen Pensum von 80 % ohne

L eistungsminderung zuzumuten sei. Im Haushalt bestehe keine wesentliche Einschrankung.
Die medizinische Situation sei gentigend abgeklart worden, um zur Arbeitsfahigkeit
Stellung nehmen zu kénnen. Dem bidisziplindren Gutachten der Dres. med. G, und
H.  vom 22. Februar 2016 komme voller Beweiswert zu. Von den Berichten von

Dr. med. O.___ habe der neurologische Gutachter Dr. med. G.___ bei seiner Begutachtung
Kenntnis gehabt; ein Gutachten sei nicht erstellt worden. Nach den Angaben des

neurol ogischen Gutachters seien die neuropsychol ogischen Untersuchungen fr die

neurol ogische Beurteilung nicht von unmittelbarer Relevanz. Auch Dr. med. H.___ selen
die Berichte von Dr. med. O.___ bei seiner psychiatrischen Begutachtung vorgel egen.
Diese Berichte seien demnach in die Beurteilung miteingeflossen. Weitere Abkléarungen
seien nicht notwendig. Die aktuelleren BerichtedesL.  vom 15. September 2016 und der
behandelnden Psychiaterin vom 28. September 2016 sowie die angehéngte
verhaltensneurol ogische Untersuchung vom 30. April 2015 seien durch die RAD-Arztin
gewdrdigt worden. Auch die Berichte tUber den Verlauf der beruflichen
Eingliederungsmassnahmen seien von den Gutachtern zur Kenntnis genommen worden,
ohne dass sich daraus der Nachweis einer andauernden Minderung der

medi zinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit erbringen lasse. In den Abschlussberichten der
beruflichen Eingliederung vom 1. Februar 2016 und der F._ vom 1. Mérz 2016 stehe
nicht mehr, als den Gutachtern bereits bekannt gewesen sei. Die interdisziplinéare
Besprechung gehe aus der Schlussbemerkung des neurologischen Gutachtens hervor. Dort
werde die gesamthafte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von maximal 20 % sowohl fr
die angestammte Tétigkeit als auch fur allféalige Verweistatigkeiten festgehal ten.

M edizinisch-theoretisch bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 80 %. Unter Berticksichtigung
des medizinischen Zumutbarkeitsprofils sei mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon
auszugehen, dass fur die Explorandin im Bereich der Hausarbeit nur eine geringfiigige
Einschrankung bestehen konne. Damit ertibrige sich eine Haushaltsabklarung (A.S. 1 ff.).



Demgegenliber |asst die Beschwerdefhrerin geltend machen, es seien ihr eine ganze
Invalidenrente sowie berufliche Massnahmen zuzusprechen. Dieswird im Wesentlichen
damit begrindet, das neurologische Gutachten von Dr. med. G.__ vom 22. Februar 2016
sei in keiner Weise nachvollziehbar begriindet, setze sich nicht mit den medizinischen
Akten auseinander, nehme wichtige Akten gar nicht zur Kenntnis und gehe daher von
falschen Annahmen aus. Die Feststellungen im Gutachten und die Schlussfolgerungen
beziiglich medizinischer Situation und damit deren Folgen auf die Arbeitsfahigkeit stiinden
im Widerspruch zu sémtlichen medizinischen Akten. Die neuropsychol ogische Abklarung
und der Bericht von Dr. med. O.__ vom 18. Mai 2015 seien anlasslich der Begutachtung
nicht berticksichtigt worden. Die Hausarztin habe ausdriicklich darauf hingewiesen, dass
das Gutachten von Dr. med. T.__ vom 30. April 2015 direkt bei der begutachtenden Arztin
angefordert werden musse. Ein Aktenbeizug sei aber nicht erfolgt. Es fehle sodann jede
Bezugnahme zu den beruflichen Eingliederungsmassnahmen. Die Beschwerdefihrerin habe
wegen der Schmerzen ihr Pensum nie Gber 30 % steigern konnen. Die Schlussfolgerungen
zum Gesundheitszustand und zur Arbeitsfahigkeit seien im Gutachten in keiner Weise
schltissig begriindet worden. Im Weiteren entbehre das psychiatrische Gutachten von
Dr.med. H.___ vom 17. Februar 2016 jeder Objektivitét und nehme offensichtlich die von
der Beschwerdefhrerin geschilderten Beschwerden nicht ernst. Das Gutachten wirdige
wesentliche medizinische Akten nicht, setze sich in keiner Weise mit den aktenkundigen
psychiatrischen Beschwerden auseinander und stiitze sich hauptséchlich auf das

neurol ogische Gutachten von Dr. med. G.____ ab, welches den Sachverhalt unvollstandig
und falsch darstelle. Das tatsachliche Leistungsvermdgen der Beschwerdefthrerin hétte
zumindest anhand des Kataloges der Indikatoren geméass BGE 141 V 281 gepriift werden
mussen. Die Schlussfolgerungen im Gutachten von Dr. med. H.____ selen in jeder Hinsicht
unhaltbar. Ferner fehle eine rechtsgentgliche Konsensdiskussion der beiden Gutachter zum
Gesundheitszustand und zur Arbeitsfahigkeit. Eine Arbeitsfahigkeit von 80 % sei nicht
ausgewiesen. Die arztlichen Berichte und die berufliche Abklarung hétten vielmehr
ergeben, dass die Beschwerdefthrerin heute lediglich eine Arbeitsfahigkeit von 30 %
aufweise. Bis Januar 2016 sei ihre Arbeitsfahigkeit zudem zu 100 % eingeschrankt
gewesen. Im Rahmen einer Neubegutachtung sei auch die Frage der Arbeitsfahigkeit im
Haushalt zu prifen. Aufgrund der Wechselwirkungen zwischen Arbeitstétigkeit und
Haushaltstétigkeit sei die Invaliditét der Beschwerdefihrerin nicht nach der gemischten
Methode festzulegen. Sie habe Anspruch auf eine ganze Invalidenrente und auf die
Fortfihrung der beruflichen Eingliederungsmassnahmen (A.S. 7 ff.).

Mit Eingabe vom 21. Dezember 2017 |&sst die Beschwerdefuhrerin, nun vertreten durch
Advokat Erich Zublin, , geltend machen, sie leide unter organisch bedingten,

neural giformen Schmerzen sowie unter neuropsychologischen und psychiatrischen
Einschrankungen ihrer funktionellen Leistungsféahigkeit. Neben der organischen
Komponente und vorhandenen Komorbiditéten seien ihre Einschrankungen gestiitzt auf die
psychiatrischen Beurteilungen klar auf ein psychosomatisches Geschehen zurlickzuf iihren.
Dem psychiatrischen Gutachten von Dr. med. H.__ komme kein Beweiswert zu. Der
Gutachter argumentiere nicht als Arzt, sondern als Richter, wobei er im Hinblick auf die
Beurteilung psychosomatischer Gesundheitsstorungen von einer juristisch vollig
unzutreffenden Annahme ausgehe. Dr. med. H.____ sei gerichtsnotorisch al's Gutachter
bekannt, an dessen Gutachten sich die Geister scheiden wirden. Kaum ein Gutachten dieses
Psychiaters habe nicht zu einem langwierigen Gerichtsprozess geftihrt. Sodann wéreim
Hinblick auf die Urteile des Bundesgerichts vom 30. November 2017 eine Prifung



samtlicher Indikatoren notwendig gewesen. Anschliessend wére eine Beurteilung des
effektiv erreichbaren Leistungsvermdgens vorzunehmen gewesen. Es sei klar, dassdie
Beschwerdefuhrerin weder aggraviere noch ssimuliere. Ihr Gesundheitszustand habe sich
auch nach der vorliegend angefochtenen Verfiigung vom 12. Dezember 2016 verschlechtert
und sie sei derzeit wieder zu 100 % arbeitsunfahig. Aufgrund der psychiatrischen,

neurol ogischen und neuropsychol ogischen Gesundheitsstorungen sei eine polydisziplindre
Gerichtsbegutachtung notwendig (A.S. 58 ff.).

Anl&sslich der offentlichen Verhandlung vom 14. August 2018 |&sst die
Beschwerdeftihrerin ihre Rechtsbegehren sinngemass erneuern und geltend machen,
aufgrund der unumstrittenermassen vorhandenen psychosozialen Faktoren anerkenne der
psychiatrische Gutachter Dr. med. H.____ die ebenfalls unumstrittenermassen bestehenden
sekundéren Gesundheitsstorungen der Beschwerdefihrerin nicht als Krankheit und habe sie
deshalb beispielsweise nicht als somatoforme Schmerzstérung diagnostiziert. Genau diese
Diagnose verwerfe er auf S. 23 seines Gutachtens deshalb, weil keine anhaltenden
Belastungen aus der Kindheit oder Jugend, Traumatisierungen oder Ubergriffe beschrieben
seien. Gestutzt auf ICD-10 oder DSM V seien jedoch entsprechende Belastungen nicht seit
Kindheit oder Jugend V oraussetzung fur die Diagnose. Es sei bereits darauf hingewiesen
worden, dass gemass konstanter bundesgerichtlicher Rechtsprechung auch sekundére
Krankheiten invalidenversicherungsrechtlich relevant seien. Insbesondere das
psychiatrische Gutachten sei mit der bundesgerichtlichen Rechtsprechung nicht vereinbar.
Es sei nochmals festzuhalten, dass der Gutachter die Indikatoren nicht oder nicht umfassend
gepruft und keine Gesamtwiirdigung vorgenommen habe. Deshalb sei ein gerichtliches
Obergutachten beantragt worden.

4.2 Zunéchst ist festzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin nach Ricksprache mit dem
RAD (IV-Nr. 40 S. 5) eine bidisziplindre (neurol ogische und psychiatrische) Begutachtung
bei Dr. med. G.____und Dr. med. H.____einholte (vgl. Mitteilung vom 22. September 2015
[1V-Nr. 42] und entsprechender Fragenkatalog [I'V-Nr. 43]). Einwande gegen die Gutachter
oder gegen die Begutachtung als solche wurden von der Beschwerdefhrerin nicht erhoben.
Demnach war es zulassig, die Gutachten ohne weitere Zwischenschritte zu veranlassen
(BGE 139V 349 E. 5.4 S. 357; vgl. auch Urteile des Bundesgerichts 9C_549/2017 vom

13. Februar 2018 E. 3.2 und 9C_718/2013 vom 12. August 2014 E. 4, je mit Hinweisen).
Im Folgenden ist zu prifen, ob den Gutachten von Dr. med. H.___ und Dr. med. G.____ vom
22. Februar 2016 sowie ihren Stellungnahmen vom 25. April und 17. Mai 2016 Beweiswert
zukommt.

4.3 Die Beschwerdeflihrerin l&sst geltend machen, es fehle ein neuropsychol ogisches
Gutachten von Dr. med. O.___, welches die Gutachter hétten beiziehen missen (vgl.
Beschwerde, S. 9 Ziff. 5.2 [A.S. 15]). Diese Ruge ist unbegriindet, denn die Kurzberichte
von Dr. med. O.___ vom 10. September 2014 (IV-Nr. 12.6 S. 1) und vom 18. Mai 2015
(IV-Nr. 31 S. 2) waren bei den Akten, die den Gutachtern vorlagen, ebenso die
Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse vom 30. April 2015 (1V-Nr. 31 S. 3 ff.;
vgl. IV-Nr. 66 S. 5und 67 S. 4). Diese Unterlagen sind identisch mit denjenigen, welche die
Beschwerdefuhrerin im Rahmen des V orbeschei dverfahrens mit Einwandschreiben vom
13. September 2016 einreichen liess (vgl. 1V-Nr. 89 S. 15 bis 21). L etztere enthalten
lediglich noch einen Kurzbericht vom 19. Januar 2015 (IV-Nr. 89 S. 20), der aber fir sich
genommen keine zusétzlichen Erkenntnisse bringt. Nach Erhalt des vorerwahnten
Einwandschreibens hat sich die Beschwerdegegnerin am 21. September 2016 bel Dr. med.



O.___ und der Krankentaggel dversichererin () erkundigt und erfahren, es gebe kein
Gutachten, sondern nur die bereitsin den Akten vorhandenen Berichte (Protokolleintrag
vom 21. September 2016). Demnach ist davon auszugehen, dass den Gutachtern alle
relevanten Informationen Uber die Ergebnisse der neuropsychol ogischen Untersuchungen
vorlagen. Ein Gutachten vom 30. April 2015 existiert nicht, sondern lediglich der
Untersuchungsbericht mit diesem Datum (IV-Nr. 31 S. 3 ff.).

E.5

5.1 Hinsichtlich der Vollstandigkeit des psychiatrischen Gutachtensvon Dr. med. H.
wird bemangelt, es fehlten Unterlagen Uber psychiatrische Behandlungen vor dem Jahr
2014 (vgl. Stellungnahme vom 31. Méarz 2016 [IV-Nr. 77 S. 2]). Bei den ins Recht gelegten
Akten befinden sich Berichte von Dr. med. K. {iber eine Behandlung, welche er am

27. Mai 2014 begonnen hatte (IV-Nr. 12.6 S. 21). Fruhere psychiatrische Behandlungen
sind nicht aktenkundig und wurden auch in der Anmeldung vom 24. September 2014 nicht
erwahnt (vgl. IV-Nr. 6 S. 6). Auch in der Stellungnahme der Beschwerdefthrerin vom

31. Méarz 2016 (IV-Nr. 77), im Einwand vom 13. September 2016 (IV-Nr. 89 S. 1 ff.) und
in der Beschwerde (S. 16 Ziff. 6.2 [A.S. 22]) wird nicht konkret gesagt, bei wem die
Beschwerdefihrerin sonst noch in Behandlung gewesen sein soll. Auch gegeniiber dem
psychiatrischen Gutachter Dr. med. H.__ hat die BeschwerdefUhrerin keine

V orbehandlungen erwéahnt (vgl. IV-Nr. 66 S. 17). Vor diesem Hintergrund geht es nicht an,
den Nichtbeizung von Unterlagen zu beanstanden. VVon der Beschwerdefihrerin wird denn
auch nicht angegeben, von wem weitere Berichte eingeholt werden sollten.

5.2 Zum Verlauf der Untersuchung bei Dr. med. H.  vom 10. Dezember 2015 machte
die Beschwerdefthrerin in ihrer Stellungnahme vom 15. Mérz 2016 (1V-Nr. 72) geltend, sie
habe keine guten Erinnerungen daran. Schon zu Beginn der Untersuchung habe der
psychiatrische Gutachter ihre Beschwerden ins Lacherliche gezogen. Diese Einwénde
wurden von Dr. med. H.___ in seiner Stellungnahme vom 17. Mai 2016 hinreichend geklart
(vgl. IV-Nr. 83 S. 3ff.; E. Il. 3.25 hiervor). Der psychiatrische Gutachter bestreitet die von
der BeschwerdefUhrerin erhobenen Einwénde und legt in plausibler Weise dar, die
Beschwerdefiihrerin sei zu jedem Zeitpunkt der personlichen Untersuchung vom

10. Dezember 2015 in ihren Beschwerdeschilderungen ernst genommen worden. Er habe m
auf erstmaliges Ersuchen der Beschwerdefthrerin hin m auf eine Berlhrung seines Bartes
verzichtet; sodann habe er die Aussage bzw. den Vergleich betreffend Bahnhofwartesaal
und Zeitung nicht gemacht. Wie es sich mit der letzteren Bemerkung verhdlt, kann letztlich
offen bleiben, da dieser Umstand fiir den Beweiswert des Gutachtens nicht entscheidend ist.
Anhaltspunkte, dass die Beschwerdefuhrerin vom Gutachter hinsichtlich ihrer geklagten
Beschwerden nicht ernst genommen worden wére, bestehen nicht. Ebenso wenig besteht ein
Hinweis auf «personlichkeitsverletzende Bemerkungen» des Gutachters, wie dies von der
Beschwerdefihrerin behauptet wird. Fur den Vorwurf einer mangelnden Objektivitéat des
Gutachters besteht keine Grundlage. Hinzu kommt, dass die Beschwerdeftihrerin gegentber
dem psychiatrischen Gutachter selbst erklérte, sie leidein erster Linie an einer

neurol ogischen Stérung und es sei nun eine «leichte Depressionx» hinzugekommen

(IV-Nr. 66 S. 11). Das Ergebnis des psychiatrischen Gutachtens weicht demnach nicht
erheblich von ihrer eigenen Einschédtzung ab.

5.3 Dem Einwand der BeschwerdefUhrerin, die geklagten Beschwerden seien nicht
berticksichtigt worden und der Psychiater stelle seine Aussagen auf ein neurol ogisches
Gutachten ab, welches weder nachvollziehbar noch schllssig begriindet worden sei (vgl.



Beschwerde, S. 15 Ziff. 6.2 [A.S. 21]), kann nicht gefolgt werden. Die Angaben der
Explorandin zu ihren Beschwerden wurden im psychiatrischen Gutachten angegeben und
im Rahmen der Beurteilung beriicksichtigt. Auf die Frage des Gutachters nach den
aktuellen subjektiven Beschwerden gab die Beschwerdefuhrerin in der psychiatrischen
Exploration an, sie leide seit 15 Jahren an einer Trigeminusneuralgie. Immer wieder komme
es zu einer entsprechend akuten Schmerzsymptomatik. In diesen Zusammenhang wirden
dann auch Lahmungen auftreten, wobei immer die linke Korperhélfte betroffen sai. Aktuell
trete auch die linksseitige Facialisparese, an der sie leide, meistens nach Arbeitstagen auf.
Auf die Frage nach der aktuellen Hauptsymptomatik gab die Beschwerdefihrerin an, an
einzelnen Tagen «neural gische Schmerzen», Lahmungen und Gesi chtszuckungen erlitten
zu haben. Dadurch sei dann auch ihre Konzentration gemindert. Sie miisse sich
beispielsweise in Gesprachen Notizen machen. Es herrsche eine starke Kéte- und
Gerauschempfindlichkeit. Auf die Nachfrage, was die psychische Situation sei und unter
welchen Symptomen sie leide, gab die Beschwerdefiihrerin an, die Situation sei sehr akut,
wenn ihr der Schmerz einschiesse; sie kénnte dann «die Wande hochgehen». Durch die
allgemeine Einschrénkung in ihrer Lebensqualitét, da sie sich nicht frel bewegen konne,
z.B. kdlte- und gerduschempfindlich sei, und eine Verstérkung der Facialisparese zu
befUrchten sai, habe sie «eine leichte Depression» (Gutachten, S. 9f.; IV-Nr. 66 S. 10f.).
Auch im Rahmen der Erfassung der personlichen Anamnese sowie der

Eigenanamnese/K rankheitsvorgeschichte wurden die gesundheitlichen Beschwerden und
deren Verlauf wiedergegeben (Gutachten, S. 12 ff.; IV-Nr. 66 S. 13 ff.). Im Weiteren wurde
die aktuelle Medikation angegeben und der psychische Befund erhoben (Gutachten, S. 16
ff.; IV-Nr. 66 S. 17 ff.). Schliesslich wurde im Rahmen der Beurteilung auf die geklagten
Beschwerden eingegangen und diese wurden eingehend gewtrdigt (Gutachten, S. 19 ff.;
IV-Nr. 66 S. 20 ff.; vgl. E. Il. 3.20.2 hiervor). Entgegen der Auffassung der
BeschwerdefUihrerin kann somit nicht gesagt werden, das psychiatrische Gutachten gehe
von falschen Annahmen aus.

5.4  Zur Schlissigkeit des psychiatrischen Gutachtens ist festzuhalten, dass der Gutachter
zum klaren Ergebnis gelangt, es liege keine krankheitswertige psychische Stérung vor. Die
Ausfihrungen im Gutachten (vgl. S. 19 ff.) lassen erkennen, dass der Gutachter weiss,
worauf es bei einer psychischen Begutachtung ankommt. Der Gutachter fuhrt aus, aufgrund
der Vorakten sei davon auszugehen, dass die BeschwerdefUhrerin zu einem friheren
Zeitpunkt ein depressives Syndrom von Krankheitswert erlitten habe, das jedoch zu keiner
dauerhaften Minderung der medizinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit gefthrt und im
Zeitpunkt der Begutachtung nicht mehr vorgelegen habe. Er legt weiter dar, es sei nicht
maoglich, die Gesichtsschmerzen als ausschliessliche Symptomatik einer depressiven
Episode anzusehen, wahrend inzwischen alle anderen typischen Symptome und auch
untypischen somatischen Symptome verschwunden wéren. Aus
versicherungspsychiatrischer Sicht weise die Beschwerdefihrerin keine andauernde und
durchgehende depressive Erkrankung auf, weder eine jahrelange Anpassungsstorung mit
depressiver Reaktion, die gemass |CD-10 maximal bis zu zwei Jahren anhalten konnte,
noch eine ausgepragtere depressive Symptomatik, welche die Diagnosestellung einer
depressiven Episode aktuell rechtfertigen wirde. Entsprechend leite sich daraus auch keine
Minderung der Arbeitsfahigkeit ab (Gutachten, S. 22; IV-Nr. 66 S. 23). Diese
Ausfihrungen sind schlissig und in sich widerspruchsfrei. Auch wenn am Ende der
Beurteilung eine allfalige psychiatrisch begriindete Minderung der Arbeitsféahigkeit um

10 % bis maximal 20 % aufgrund der psychischen Beschwerdeschilderung as



gerechtfertigt angegeben wird, was nicht ganz al's konsequent erscheint, da keine
eigenstandige krankheitswertige psychische Stérung diagnostiziert werden konnte,
schmélert dies die Beweiskraft des psychiatrischen Gutachtens nicht. Der psychiatrische
Gutachter macht hinreichend deutlich und begriindet detailliert und umfassend, dass keine
krankheitswertige psychische Storung vorliegt.

5.5 DieVerneinung einer krankheitswertigen psychischen Stérung wird unter
Bezugnahme auf die Aussagen und die Selbsteinschatzung der Beschwerdefihrerin, die
erhobenen Befunde und die psychiatrischen Vorakten ausfihrlich hergeleitet und
begrindet. Der Gutachter legt dar, warum er eine erhebliche depressive Symptomatik fur
den Begutachtungszeitpunkt verneint und warum er davon ausgeht, in der Vergangenheit
habe zwar eine solche vorgelegen, aber ohne dauerhafte erhebliche Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit. Auch das Vorliegen anderer Diagnosen (Angststérung, somatoforme
Schmerzstérung, konversionsneurotische Storung, Personlichkeitsstorung) wird mit
plausiblen und verstéandlichen Begriindungen verneint (Gutachten, S. 23 f.; IV-Nr. 66 S. 24
ff.). Insbesondere zur anhaltenden somatoforme Schmerzstérung weist Dr. med. H.
ausdrucklich darauf hin, eine solche kdnne bei der Beschwerdefhrerin nicht festgestel It
werden, da sie weder aus der Kindheit oder Jugend derartige anhaltende psychosoziale
Belastungen, Traumatisierungen oder Ubergriffe beschrieben habe noch aus der Zeit vor
dem Auftreten der Schmerzen, sodass von einem intrapsychischen Konflikt ausgegangen
werden musste, der urséchlich fur das Auftreten der Schmerzen zu bezeichnen wére und der
keine andere Moglichkeit fande, sich zu artikulieren asim Ausdruck des Schmerzes (S. 23
des Gutachtens). Gemass den klinisch-diagnostischen Leitlinien der Internationalen
Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10, Kapitel V) tritt der Schmerz bei einer
anhaltenden somatoformen Schmerzstérung in Verbindung mit emotionalen Konflikten
oder psychosozialen Problemen auf, welche schwerwiegend genug sein sollten, um als
entscheidende urséchliche Einflusse zu gelten. Sol che schwerwiegenden emotionalen
Konflikte oder psychosozialen Probleme kann der psychiatrische Gutachter nicht nur
wahrend der Kindheit oder Jugend der Beschwerdefiihrerin, sondern auch in der Zeit vor
dem Auftreten der Schmerzen nicht feststellen. Dementsprechend wird die Diagnose einer
somatoformen Schmerzstdrung vom Experten nachvollziehbar verneint. Dass psychosoziale
Belastungsfaktoren nach der bundesgerichtlichen Rechtsprechung unter gewissen

V oraussetzungen mittelbar zur Invaliditét beitragen kénnen (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_680/2017 vom 22. Juni 2018 E. 5.2), trifft zwar zu, eine solche Konstellation ist hier
jedoch nicht gegeben. Es gilt zu beachten, dass auch von den behandelnden Psychiatern
keine anhaltende somatoforme Schmerzstérung diagnostiziert wurde. Darauf wies der
psychiatrische Gutachter denn auch ausdriicklich hin (IV-Nr. 66 S. 24). Das Gutachten ist
somit nachvollziehbar und wurde schlissig begriindet.

5.6 DieBeschwerdefiihrerin l8sst geltend machen, der psychiatrische Gutachter habe
nicht auf die Ergebnisse der Eingliederungsbemihungen Bezug genommen (IV-Nr. 77 S. 2
und 89 S. 3; Beschwerde, S. 15). Estrifft zu, dass sich die Gutachter zwar auf die
medizinischen Vorakten beziehen, aber nicht auf den Verlauf der
Eingliederungsbemtihungen Bezug nehmen. Der psychiatrische Gutachter fuhrt dazu in
seiner Stellungnahme vom 17. Mai 2016 aus, er habe diese Akten sehr wohl zur Kenntnis
genommen, ihnen komme aber kein Beweiswert im Hinblick auf das Vorliegen einer primér
psychischen Stérung zu. Damit lasse sich eine andauernde Minderung der

medi zinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit aus psychischen Griinden nicht nachweisen



(IV-Nr. 83 S. 6). Diesist zutreffend. Der begutachtende Arzt hat zwar den Verlauf einer
beruflichen Eingliederungsmassnahme zur Kenntnis zu nehmen, diese enthélt aber in der
Regel keine medizinischen Feststellungen und kann daher nicht eine eigenstandige
Grundlage fir eine gutachterliche Beurteilung bilden.

5.7 Eingewendet wird von der Beschwerdefiihrerin im Weiteren, der Gutachter habe sich
nicht zu den Indikatoren geméss BGE 141 V 281 gedussert. Hierzu ist zu bemerken, dass
der Gutachter keine Diagnose stellte, welche in den Anwendungsbereich dieser
Rechtsprechung fiele. Vielmehr wurde eine eigenstandige krankheitswertige psychische
Stérung, insbesondere auch eine somatoforme Schmerzstorung, ausdriicklich verneint.
Daher war es auch nicht erforderlich, zu den Indikatoren Stellung zu nehmen.
Voraussetzung fur eine Anspruchsberechtigung ist eine lege artis gestellte psychiatrische
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (vgl. BGE 143V 418 E. 8.1 mit
Hinweis). Eine solche liegt hier nicht vor.

5.8  Zur neuropsychologischen Beurteilung von Dr. med. O.___ist festzuhalten, dass den
Gutachtern m wie oben (unter E. I1. 4.3 hiervor) erwéahnt - der neuropsychol ogische Bericht
vom 30. April 2015 (1V-Nr. 31 S. 3 f.) vorlag. Betrachtet man dessen Inhalt, wird deutlich,
dass er die psychiatrische Beurteilung nicht zu beeinflussen vermag. Dr. med. T.___ fihrt
zwar in der Zusammenfassung vom 18. Mai 2015 (IV-Nr. 31 S. 2) aus, die neuro- und

| el stungspsychol ogische Zusatzabklérung betreffend berufsrelevanter kognitiv-mental er
Basi sfunktionen und handlungsbegleitender Kognitionen ergebe eine Arbeitsfahigkeit von
lediglich 10 % mit gradueller Steigerung auf 50 %. Betrachtet man jedoch die
Teilergebnisse, wird deutlich, dass die V erhaltensbeobachtung weitgehend unauffallig
ausfiel, indem lediglich eine ernste, agitierte Stimmung und eine Umstandlichkeit
festgestellt wurden, beide mit leichter oder leichter bis mittelschwerer Relevanz fir die
berufliche Té&tigkeit, wahrend die Ubrigen 15 gepriiften Aspekte zu keiner Einschrénkung
fuhrten (IV-Nr. 31 S. 4). Auch die Prifung der kognitiven Funktionen (IV-Nr. 31 S. 5f.)
ergab lediglich leichte Beeintrachtigungen beziiglich Ablenkbarkeit und das sprachliche
konzeptionelle Denken und Umstellen, wogegen bei den Ubrigen 27 gepriften Aspekten
keine Beeintrachtigung mit Relevanz fir die berufliche Tatigkeit resultierte. Die attestierte
hohe Arbeitsunfahigkeit resultierte einzig aus den Einschrénkungen in der Rubrik
«Allgemeine Belastbarkeit», welche ihrerseits in erster Linie aufgrund der
Schmerzlimitation zufolge der intermittierenden Schmerzen im Gesicht/Trigeminusbereich
und der damit verbundenen Stress- und Fehleranfalligkeit sowie einem Leistungseinbruch
unter Belastung entstand. Letztlich wird also die Einschrankung nicht aus kognitiven
Einschrankungen abgeleitet, sondern aus den gezeigten Limitationen bei der Arbeit selbst.
Wenn der psychiatrische Gutachter aus diesen Ergebnissen keine Hinweise auf eine
psychische Stérung ableitete, ist dies plausibel.

5.9 Der Hausarzt Dr. med. U, beméngelte, der psychiatrische Gutachter Dr. med.
H.___ habe die vorgangig diagnostizierten Erkrankungen in Frage gestellt, was sehr
befremdend sai (IV-Nr. 75 S. 2). Diese Aussage ist zu relativieren: Aktenkundig ist eine
psychiatrische Behandlung bel Dr. med. K.___, dieam 27. Mai 2014 aufgenommen wurde.
Dr. med. K.___ diagnostizierte in seinem ersten Bericht vom 19. Juni 2014 eine
Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion nach der Scheidung vom Ehemann
im Juli 2013 und der Trennung vom Freund Anfang 2014. Zur Arbeitsfahigkeit nahm er
nicht Stellung (IV-Nr. 12.6 S. 21; E. 11. 3.1 hiervor). In seinem spéteren Bericht vom

13. Dezember 2014 hielt Dr. med. K. fest, die Beschwerdefihrerin leide seit Anfang



2014 an einer Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion (1CD-10 F43.21) bel
Exazerbation der (somatisch begriindeten) Schmerzerkrankung, Belastung am Arbeitsplatz
sowie perfektionistischen und aufopfernden Personlichkeitsziigen. Nach einer Verbesserung
der Schmerzsymptomatik sei auch mit einem Abklingen der psychischen Beschwerden
(Kraftlosigkeit, Konzentrationsstérung, Schlafprobleme) zu rechnen. Ausrein
psychiatrischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit nicht wesentlich eingeschrankt.
Dementsprechend gibt der Arzt an, aus psychiatrischer Sicht bestehe seit dem 27. Mai 2014
keine Arbeitsunfahigkeit (1V-Nr. 25; E. II. 3.7 hiervor). Der Psychiater Dr. med. N.___, der
die Beschwerdefuhrerin im Zusammenhang mit der neuropsychologischen Abkl&rung durch
Dr. med. O.___ untersucht hatte, gelangte zum Ergebnis, richtungsweisend sei die

neurol ogische Problematik. Psychiatrischerseits konne im Rahmen der Momentaufnahme
keine schwere affektpathol ogische oder eine anderweitige krankheitswertige Stérung
ausgemacht werden (1V-Nr. 12.6 S. 4; E. 11. 3.3 hiervor). Ab 9. M&rz 2015 erfolgte die
psychiatrische Behandlung nicht mehr durch Dr. med. K., sondern durch Dr. med.
S.__ . Diese Arztin diagnostizierte in ihrem Bericht vom 18. Mai 2015 eine mittelgradig
depressive Episode mit somatischem Syndrom, anamnestisch beginnend ca. Anfang 2014.
In ihrer angestammten Téatigkeit als Fachspezialistin «Tarife» sei die Beschwerdefihrerin
seit 9. Méarz 2015 zu 100 % arbeitsunfahig. An anderer Stelle wird allerdings erklart, die
Beschwerdefuhrerin konne 2 bis 4 Stunden pro Tag einer Burotétigkeit in ihrem

Spezial sektor nachgehen, und a's Eingliederungsmassnahme wird das Ermdglichen einer
Teilzeitstelle bis zu 50 % vormittags vorgeschlagen, und die Zumutbarkeit wird auf bis zu 4
Stunden pro Tag beziffert. Weiter wird erklart, die Beschwerdefiihrerin sei auf Dauer wohl
nur zu 50 % belastbar und es werde eine I V-Rente von 50 % empfohlen, die eventuell zu
einem spéteren Zeitpunkt wieder aufgehoben werden konnte (IV-Nr. 29 S. 1 ff.; E. 1I. 3.14
hiervor).

Zusammenfassend ist somit festzustellen, dass der zunéchst behandelnde Psychiater

Dr. med. K.____eine Anpassungsstorung mit depressiver Reaktion als Folge von

bel astenden privaten Veranderungen diagnostizierte. Die Arbeitsfahigkeit sah er ausrein
psychiatrischer Sicht nicht erheblich eingeschrénkt. Zum gleichen Ergebnis gelangte der
Psychiater Dr. med. N.___, der die BeschwerdefUhrerin im Auftrag der

Krankentaggel dversicherung untersuchte. In der Folge wechselte die Beschwerdefihrerin
den Psychiater. Die neu behandelnde Psychiaterin Dr. med. S.__ ging nunmehr von einer
mittelgradigen depressiven Episode aus. Die Arbeitsfahigkeit erachtete sie ihrem Bericht
vom 18. Mai 2015 als zu 50 % oder mehr eingeschrankt. Die Beurteilung von Dr. med.
H.___ lasst sich mit derjenigen von Dr. med. K.___ weitgehend vereinbaren. Es leuchtet
ein, dass die von diesem diagnostizierte Anpassungsstorung, die definitionsgemass
vorubergehend ist und zu keiner dauerhaften erheblichen Einschréankung der
Arbeitsfahigkeit fuhrt, bis zur Begutachtung durch Dr. med. H.__ abgeklungen war. Ein
Widerspruch besteht einzig zur nunmehr behandelnden Psychiaterin Dr. med. S.___. Deren
Bericht vom 18. Mai 2015 enthdt aber keine Informationen, welche Dr. med. H.___in
seiner spateren Begutachtung entgangen waren.

5.10 Zu den psychiatrischen Testverfahren fihrte Dr. med. U.____ im Weiteren aus, er habe
die Patientin am 11. Mé&rz 2016 verschiedenen psychiatrischen Tests unterzogen. Diese
hétten alle mindestens eine leichte Depression ergeben (IV-Nr. 75; E. 11. 3.23 hiervor). Wie
Dr. med. H.___inseiner Stellungnahme vom 17. Mai 2016 zutreffend entgegnet, bilden
derartige Beurteilungsverfahren, die grossenteils auf der gegentiber dem Arzt gedusserten



Selbsteinschétzung der Beschwerdefihrerin beruhen, von vorherein keine geeignete
Grundlage fur die Diagnose einer krankheitswertigen psychischen Storung (1V-Nr. 82 S. 5;
E. . 3.25).

5.11 Die behandelnde Psychiaterin Dr. med. S, erstattete am 29. September 2016 einen
Bericht an die Vertreterin der Beschwerdefthrerin (IV-Nr. 92 S. 3 ff.; E. I1. 3.29 hiervor).
Dr.med. S.___ geht von rezidivierenden depressiven Episoden aus, ohne alerdings naher
darzulegen, welche Befunde erhoben wurden und wie sich daraus die Diagnose ableitet.
Neu diagnostiziert sie eine kombinierte Personlichkeitsstorung mit abhangigen,
narzisstischen und histrionischen Ziigen (ICD-10 F61.0). Eine solche Stdrung kann aber
nicht als mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt gelten, zumal sie weder durch den
Gutachter Dr. med. H.____ noch durch den friiheren behandelnden Psychiater Dr. med.
K. oder durch Dr. med. N.___, der die Beschwerdefihrerin ebenfalls untersucht hatte,
festgestellt worden war und auch in den friheren Berichtenvon Dr. med. S, vom

9. Mérz und 18. Mai 2015 nicht erwahnt wird (vgl. IV-Nr. 29 S. 1 ff. und 7 ff.; E. Il. 3.12
und 3.14 hiervor). Es kommt hinzu, dass sich eine Personlichkeitsstorung bereitsin einer
relativ frihen Lebensphase gezeigt haben muisste, woflr hier aber keine Anhaltpunkte
bestehen. Vielmehr erwecken die Akten den Eindruck, die Beschwerdefihrerin habe bis
zum Auftreten der neurologisch bedingten Schmerzsymptomatik ein weitgehend
erfolgreiches, jedenfalls aber unauffélliges L eben gefuhrt. Psychiatrische Behandlungen
sind nicht dokumentiert. Vor diesem Hintergrund kann die neu gestellte Diagnose nicht als
ein Umstand gelten, der im Gutachten von Dr. med. H.__ unerkannt oder ungewrdigt
geblieben wére. Dies wére aber nach der Rechtsprechung erforderlich, um von den
Ergebnissen eines Gutachtens, das der Versicherer im Rahmen von Art. 44 ATSG eingeholt
hat, abzuweichen (vgl. E. I1. 2.6 hiervor).

5.12 Schliesslich weist Dr. med. H.__ darauf hin, die Beschwerdefihrerin leide
nachvollziehbar an Gesichtsschmerzen und an nachfolgenden Beschwerden, z.B. der
Schlafstérung oder auch gewissen Einschrénkungen ihrer Alltagsaktivitdten durch die
Schmerzen oder in der Verhinderung der Triggerung von Schmerzen. Hierbei handle essich
jedoch nicht um die Symptomatik einer primér psychischen Storung, sondern es seien
normal-psychologische Verhaltensweisen zu erkennen, die sich im Wechselspiel der
subjektiv wahrgenommenen Beschwerden der Schmerzen und der Belastungsfaktoren, der
Trennung und der Arbeitsplatzbel astungen ergeben hétten (vgl. Gutachten, S. 25 und 26 f.
[IV-Nr. 66 S. 26 und 27 f.] sowie Stellungnahme, S. 5[1V-Nr. 83 S. 6]). Entgegen der
Argumentation der Beschwerdefhrerin anlasslich der 6ffentlichen Verhandlung kann
daraus nicht abgel eitet werden, nach Auffassung des Gutachters seien nur priméare, nicht
dagegen sekundéare psychische Storungen relevant. Dr. med. H.___ spricht nicht von einer
«priméren psychischen Storung», sondern er hélt fest, es handle sich nicht um die
Symptomatik einer «primér psychischen Stérung» (sondern nicht um eine psychische
Storung, auch nicht eine sekundére), was eine ganz andere Aussage ist. Die vorliegenden
psychosozialen Belastungsfaktoren der Beschwerdefiihrerin sind nach seiner Beurteilung
weder unmittelbar noch mittelbar invaliditétsbegrindend.

6.  Zum neurologischen Gutachten von Dr. med. G.____ vom 22. Februar 2016 |&sst die
Beschwerdefuhrerin geltend machen, das Gutachten sel in keiner Weise nachvollziehbar
begrindet, es setze sich nicht mit den medizinischen Akten auseinander, nehme wichtige
Akten gar nicht zur Kenntnis und gehe daher von falschen Annahmen aus. Die
Feststellungen im Gutachten und die Schlussfolgerungen beziiglich medizinischer Situation



und damit deren Folgen auf die Arbeitsfahigkeit stiinden im Widerspruch zu sdmtlichen
medizinischen Akten. Dr. med. G.___ ziehe einzig aus dem Umstand, dass verschiedene
Diagnosen zu verschiedenen Zeiten gestellt werden, in unzuldssiger Weise den Schluss,
dass keine Diagnose vorliege, ohne dies nachvollziehbar zu begriinden. Eine
Auseinandersetzung mit den Diagnosen und den entsprechenden Einwanden der
Neurologin Dr. med. M.____ erfolge nicht. Die diagnostische Unsicherheit musste zu
weiteren Abkl&rungen fuhren und nicht zur Feststellung, es sei keine Diagnose zu stellen.
Sodann fehle jede Bezugnahme auf die beruflichen Eingliederungsmassnahmen. Im
Weiteren sei die Medikamentenunvertraglichkeit nicht abgeklart worden und der
Beschwerdefiihrerin kénne die Therapiemotivation nicht abgesprochen werden
(Beschwerde, S. 6 ff. Ziff. 5).

6.1 Dr.med. G.___ stellt aufgrund seiner klinisch-neurologischen Untersuchung der
Explorandin vom 17. Dezember 2015 die Diagnose (mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit) «Gesichtsschmerzen unklarer Atiologie (ICD-10 R51), aktuell

M edikamenteniberkonsumkopfschmerz mit Targin und Ponstan (ICD-10 G44.4)» und hélt
fest, er konne die Beschwerden diagnostisch nicht klar zuordnen. Diese Diagnose des
neurol ogischen Gutachters basiert auch auf den zahlreichen medizinischen Vorakten, der
Erhebung der Arbeits- und Sozialanamnese, der Angabe der geklagten Beschwerden, der
Wrdigung der personlichen Anamnese sowie der Familien- und Systemanamnese sowie
den Angaben Uber die aktuelle Therapie. Im Weiteren liegt ein Neurostatus betreffend K opf
und Hirnnerven, obere und untere Extremitéten sowie des Rumpfes vor. Der neurologische
Gutachter begrindet nachvollziehbar und schlliissig, warum er die Diagnose einer
orofazialen Migrane nicht néher diskutieren und die Diagnosen einer Trigeminusneuralgie
oder eines atypischen Gesichtsschmerzes nicht stellen kann. Er legt auch versténdlich dar,
weshalb ein Gesichtsschmerz aufgrund einer Trigeminusneuropathie nicht diagnostiziert
werden kann. Er weist dabei darauf hin, bei der Explorandin sel keine Ursache fur eine
solche Hirnnervenl&sion bekannt und das im Jahr 2014 durchgefihrte MRI des Kopfes sei
normal ausgefallen. Dr. med. G.____ fuhrt im Weiteren aus, die klinisch-neurol ogischen
Untersuchungsbefunde im Rahmen der verschiedenen durchgefiihrten Untersuchungen
seien nicht konsistent gewesen, beispielsweise in Bezug auf die sensomotorische
Hemisymptomatik links. Die neurologische Untersuchung durch den Gutachter ergab ein
sensibel betontes Hemisyndrom links, welches aber nicht objektiviert werden konne;
dementsprechend sai es sehr wahrscheinlich als funktionell einzustufen im Rahmen der
chronischen Schmerzproblematik. Nach den gutachterlichen Angaben zeigt die
klinisch-neurol ogische Untersuchung an sich nur ein minimales Residuum der
abgelaufenen peripheren Gesichtsschwéche links im Sinne eines diskret abgeschwachten
Augenschlusses links. Die Prognose der Fazialisparese postpartal sei gemass der Literatur
durchaus giinstig.

Der Experte hdt im Weiteren klar fest, aktuell kénne bei der Patientin jedoch zweifelsfrei
die Diagnose eines M edikamententiberkonsumkopfschmerzes gestel It werden aufgrund der
taglichen Einnahme von Ponstan und Targin, welches ein Opiat enthalte. Diese beiden
Substanzen konnten zweifelsohne zu einer Chronifizierung der Schmerzen im Gesicht
beitragen. Im Weiteren &ussert sich der Gutachter zur erschwerten sozialen Situation der
Beschwerdefihrerin und hélt fest, psychosoziale Faktoren verstarkten die
Schmerzproblematik. Die Diagnose einer chronischen Migrane kann nach den
nachvollziehbaren Angaben des Gutachters nicht gestellt werden. Die Einschrankung der



Arbeitsfahigkeit der Explorandin resultiert nach den Angaben des Neurologen ganz
Uberwiegend aus ihren subjektiv wahrgenommenen Beschwerden aufgrund der Schmerzen
und des in der Folge eingetretenen sozialen Rickzuges. Der Gutachter legt dar, objektiv
konnten diese Beschwerden nicht nachvollzogen werden, weil keine sicher objektivierbaren
sensomotorischen Ausfélle bestiinden. Es dirfte sich somit sehr wahrscheinlich um einen
priméaren oder nicht symptomatischen und somit prinzipiell nicht gefahrlichen Schmerz im
Gesichtsbereich handeln. Dafirr spreche zweifelsohne auch die durchgefihrte und normal
ausgefallene MRI-Untersuchung des Kopfes. Vor diesem Hintergrund kann die bestehende
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aus Sicht des neurol ogischen Gutachters nicht
nachvollzogen werden (IV-Nr. 67 S. 18 ff.; E. I1. 3.20.1 hiervor).

Diese Ausfuhrungen des neurol ogischen Gutachters sind schltissig, in sich widerspruchsfrei
und Uberzeugend. Auch die aufgrund der Gesichtsschmerzen attestierte Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit um 20 % in der bisherigen, gut angepassten Tétigkeit wird nachvollziehbar
begrindet und erscheint angemessen. Dem Einwand der Beschwerdefihrerin, das
Gutachten sai in keiner Weise nachvollziehbar begriindet, es setze sich nicht mit den

medi zinischen Akten auseinander, nehme wichtige Akten gar nicht zur Kenntnis und gehe
daher von falschen Annahmen aus, kann nicht gefolgt werden. Zu den Einwanden der

Dres. med.P.__ M. undU.__ nahm der neurologische Gutachter in seiner
Stellungnahme vom 25. April 2016 nachvollziehbar und schliissig Stellung, wobei er zum
Schluss kam, aus neurologischer Sicht ergdben sich aufgrund der eingereichten Akten keine
neuen Aspekte in der Beurteilung der Arbeits- und L eistungsféhigkeit. Dementsprechend
hielt der neurol ogische Gutachter an seinen Ausfihrungen im Gutachten vom 22. Februar
2016 weiterhin fest (IV-Nr. 82; vgl. E. Il. 3.24 hiervor). Der Hinweis mit Blick auf die
Beurteilungen der vorbehandelnden Arzte, wonach die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit
sich aus &@rztlicher Sicht nicht nur auf die subjektiven Angaben der Explorandin stlitzen,
sondern auch objektive Parameter miteinbeziehen sollte, ist plausibel.

6.2 Dem Einwand der Beschwerdefihrerin, Dr. med. G._ habe sich mit den von der
Neurologin Dr. med. M.____ gestellten Diagnosen und den entsprechenden Einwanden nicht
ausel nandergesetzt, kann nicht gefolgt werden. Im Rahmen der medizinischen Beurteilung
im Gutachten vom 22. Februar 2016 wurden die von den behandelnden Arzten m u.a. auch
die von der Neurologischen Klinik desL._ m gestellten Diagnosen wiedergegeben und
diskutiert (IV-Nr. 67 S. 18 ff.). In seiner Stellungnahme vom 25. April 2016 hielt der
neurol ogische Gutachter dazu fest, die Diagnosestellung durch Dr. med. M. sai im
aktenmassigen Verlauf nicht konsistent. Am 1. Juli 2014 sei Uber einen atypischen
Gesichtsschmerz berichtet worden (vgl. IV-Nr. 12.6 S. 5), am 18. November 2014 Uber
einen neuralgischen atypischen Gesichtsschmerz (vgl. IV-Nr. 18 S. 1) und am

11. November 2015 Uber einen atypischen Gesichtsschmerz mit bilateralen neuralgiformen
Schmerzen und erneuter Exazerbation (vgl. 1V-Nr. 53 S. 1). Wichtig beziglich der
diagnostischen Zuordnung der Gesichtsschmerzen erscheine in diesem Zusammenhang
besonders auch der Bericht der Q. vom 9. Januar 2015, worin weder die Diagnose einer
Trigeminusneuralgie noch digjenige eines atypischen Gesichtsschmerzes bestétigt worden
sei. In diesem Bericht seien die Kopf- und Gesichtsschmerzen als nicht eindeutig
klassifizierbar beurteilt worden (vgl. IV-Nr. 28 S. 6). Dievon Dr. med. M.____ erwahnte
Diagnose eines atypischen Gesichtsschmerzes mit dem Punkt 13.11 in der neuen
Klassifikation aus dem Jahr 2013 (vgl. IV-Nr. 73) werde von der Beschwerdefihrerin nicht
erfullt, dadie neurologische Untersuchung bei ihr aktuell nicht normal sei. Siezeigem wie



im Gutachten vom 22. Februar 2016 erwédhnt m diesbezuglich eindeutige Diskrepanzen
besondersim Vergleich zu den vorgangigen neurologischen Untersuchungen. Diese
Diskrepanzen seien von Dr. med. M.___ nicht diskutiert worden, sie wiirden aber gegen das
Vorliegen einer klaren neurol ogischen Diagnose sprechen. So weise die Patientin zahlreiche
Verhaltensweisen auf wie die ausgesprochene und eindeutig ungewdhnliche
Gerauschuberempfindlichkeit auch in der neurol ogischen Untersuchung, welche nicht auf
eine Storung oder Diagnose aus dem neurologischen Fachgebiet zurtickgefihrt werden
konne (IV-Nr. 82 S. 4; E. 11. 3.24 hiervor).

Der neurol ogische Gutachter legt sodann nachvollziehbar dar, fir die Einschdtzung der
verbleibenden Arbeitsféahigkeit aus neurologischer Sicht sei es an sich unerheblich, ob die
Kopf- und Gesichtsschmerzen aktuell mehr als atypischer Gesichtsschmerz oder aber mehr
als Medikamententibergebrauchskopfschmerz zu interpretieren seien. Rein formal kdnne an
der Diagnose eines M edikamenteniibergebrauchskopfschmerzes festgehalten werden, well
die Explorandin die diesbeztiglichen diagnostischen Kriterien der internationalen
Klassifikation aus dem Jahr 2013 erfille, und auch die behandelnde Neurologin konne
keine Angaben machen, welche diese Diagnose widerlegten (1V-Nr. 82 S. 5). Demnach
setzte sich der neurologische Gutachter mit den von Dr. med. M.____ vergebenen Diagnosen
und ihren Einwanden eingehend auseinander und begriindete seinen Standpunkt
ausfuhrlich. Das Gutachten von Dr. med. G.____kann nicht deshalb in Frage gestellt und
zum Anlass fur weitere medizinische Abklérungen genommen werden, weil die
behandelnde NeurologindesL.__ zu anderslautenden Einschdtzungen gelangt. Wichtige
Aspekte, die bei der Begutachtung unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind, sind nicht
ersichtlich. Demnach drangt sich keine vom neurologischen Gutachten abweichende
Beurteilung auf (vgl. E. Il. 2.6 hiervor).

6.3 Zum Einwand der Beschwerdefthrerin, Dr. med. G.___ gehein keiner Weise auf die
beruflichen Eingliederungsmassnahmen und die entsprechenden Berichte ein, ist m analog
zur psychiatrischen Begutachtung von Dr. med. H.___ (vgl. E. Il. 5.6 hiervor) m
festzuhalten, dass den Berichten Uber den Verlauf der Eingliederungsbemihungen kein
Beweiswert im Hinblick auf das Vorliegen eines neurologischen Leidens zukommt. Im
Weiteren lagen dem Gutachter - wie erwahnt m auch die Kurzberichte von Dr. med. O._
Uber die verhaltensneurol ogi sch-neuropsychol ogischen Abklarungen vom 10. September
2014 (IV-Nr. 12.6 S. 1) und 18. Mai 2015 (IV-Nr. 31 S. 2) sowie die Zusammenfassung der
Untersuchungsergebnisse vom 30. April 2015 (1V-Nr. 31 S, 3ff.; vgl. IV-Nr. 66 S. 5 und 67
S. 4) vor (vgl. E. 1. 4.3 hiervor). Dass die darin attestierten erheblichen
Arbeitsunfahigkeiten nicht Gbernommen wurden, 18sst nicht den Schluss zu, das

neurol ogische Gutachten sei deswegen unvollstandig oder fehlerhaft (vgl. zu den
neuropsychol ogischen Abklarungsberichten auch E. I1. 5.8 hiervor). So weist auch Dr. med.
G.__ ausdricklich darauf hin, neuropsychologische Untersuchungen seien fir die

neurol ogische Beurteilung nicht von unmittelbarer Relevanz (IV-Nr. 82 S. 7; vgl. E. I1. 3.24
hiervor).

6.4 Die Beschwerdefuhrerin macht im Weiteren geltend, der Bericht von Dr. med. S,
an Prof. Dr. med. X.___ vom 21. Juni 2016 zeige auf, dass die Uberreaktion auf gewisse
Medikamente ohne weiteres objektivierbar sei (vgl. 1V-Nr. 89 S. 11, E. Il. 3.27 hiervor).
Dazu ist festzuhalten, dass die Frage der M edikamentenunvertréglichkeit nach den Angaben
von Dr. med. G.____aus neurologischer Sicht nicht unmittelbar relevant ist, weil es sich
diesbeziiglich um die Behandlung der Patientin mit antidepressiven Medikamenten handelt,



zu denen der neurologische Gutachter keine Stellung nehmen kann (1V-Nr. 82 S. 8; E.
[1. 3.24 hiervor). Somit kann nicht gesagt werden, das Gutachten sei diesbezuglich
fehlerhaft und nicht beweistauglich.

7. DieBerichtedesL. _, Klinik fir Neurologie, vom 15. September 2016 (1V-Nr. 91)
und von Dr. med. S.___ von 28. September 2016 (1V-Nr. 92 S. 3 ff.) vermbgen an den
Schlussfolgerungen der bidisziplindren Begutachtung von Dr. med. H.__ und Dr. med.
G.___vom 10. und 17. Dezember 2015 nichts zu @&ndern. Darin werden keine neuen
Aspekte erwdhnt, die bei der Begutachtung unerkannt oder ungewirdigt geblieben sind. So
weist auch die RAD-Arztin Dr. med. W.___inihrer Stellungnahme vom 31. Oktober 2016
darauf hin, beim neurol ogischen Bericht handle es sich um eine voribergehende
therapierbare und nicht l&nger andauernde leichtgradige Zustandsverschlechterung, beim
psychiatrischen Bericht um eine andere Beurteilung desselben Sachverhaltes. Eine
Personlichkeitsstorung hatte auch vom psychiatrischen Gutachter erkannt werden missen,
eine solche sai von ihm aber verneint worden (IV-Nr. 95 S. 2). Dieser Einschétzung ist
beizupflichten.

8.  Nach dem Gesagten leidet die Beschwerdefihrerin aufgrund der bidisziplindren
Begutachtung von Dr. med. H.___und Dr. med. G.____ vom 10. und 17. Dezember 2015 an
Gesichtsschmerzen unklarer Atiologie sowie aktuell an einem

M edikamenteniberkonsumkopfschmerz mit Targin und Ponstan. Eine eigenstandige
krankheitswertige psychische Storung liegt nicht vor. Daraus leitet sich aufgrund der
interdisziplindren Konsensbesprechung vom 22. Februar 2016 eine Minderung der
zumutbaren medizinisch-theoretischen Arbeitsfahigkeit sowohl in der angestammten
Téatigkeit als Leiterin der Patientenadministration bzw. Arztsekretérin als auch in einer
anderen angepassten Verweistatigkeit von maximal 20 % ab (IV-Nr. 66 S. 27 und 67 S. 32).
Entgegen dem Einwand der Beschwerdeflhrerin besteht kein Hinweis fur das Fehlen einer
rechtsgentiglichen Konsensdiskussion. Das umfassende bidisziplingre Gutachten vom

22. Februar 2016 berticksichtigt die geklagten Beschwerden und wurde in Kenntnis der

V orakten abgegeben. Im Weiteren leuchtet es in der Beurteilung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation ein und die
Schlussfolgerungen der Experten sind eingehend begriindet. Beide Gutachter halten denn
auch in ihren Stellungnahmen zu den Einwanden der behandelnden Arzte vom 25. April
und 17. Mai 2016 an ihren Begutachtungsergebnissen vollumfanglich fest. Dem
bidisziplindren Gutachten kommt somit volle Beweiskraft zu (vgl. E. 11. 2.5 hiervor). Auch
die nach dem Gutachten erstellten medizinischen Berichte der behandelnden Arzte
vermogen den Beweiswert des Gutachtens nicht zu schmélern. Aus dem Umstand, dass sich
Dr. med. H.___ gemaéss dem von der BeschwerdefUhrerin eingereichten Schreiben der
Beschwerdegegnerin vom 19. Januar 2017 (A.S. 62) offenbar nicht mehr auf der
Gutachterliste der IV-Stelle befindet, kann nichts abgel eitet werden, was sein Gutachten in
Frage stellen wirde. Ebenso wenig vermdgen die Berichte Uber den Verlauf der beruflichen
Eingliederungsmassnahmen das Gutachten in Frage zu stellen (IV-Nr. 69; vgl. auch
anléasslich der 6ffentlichen Verhandlung vom 14. August 2018 abgegebene Berichte der
Y., [...],vom 19. Februar und 20. Juli 2018). Demnach ist vollumfanglich auf das
bidisziplinare Gutachten abzustellen.

E.9

9.1 Gemaéss den Angaben im Gespréachsprotokoll Friherfassung/Intake vom
9. September 2014 wirde die alleinerziehende Beschwerdefuhrerin im Gesundheitsfall aus



finanziellen Grinden eine Erwerbstétigkeit mit einem Arbeitspensum von 80 % austiben
(vgl. IV-Nr. 3 S. 1), was angesichts der ihr gegenuiber ihren 2001 und 2004 geborenen
Kindern obliegenden Unterhalts- und Betreuungspflichten as nachvollziehbar und plausi bel
erscheint. Demnach wére die Anwendung der gemischten Methode zur Ermittlung des
Invaliditétsgrades an sich korrekt. Angesichts eines zumutbaren Arbeitspensums von 80 %
kann jedoch nicht davon ausgegangen werden, dass die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefhrerin im Haushalt aus medizinischer Sicht relevant eingeschrankt wére,
zumal sie auf die Unterstitzung ihrer Kinder sowie auch ihrer Eltern zahlen kann. Ist die
medizinische Aktenlage in dem Sinn eindeutig, dass eine anspruchserhebliche Behinderung
im Haushalt auszuschliessen ist, kann auf die Durchfiihrung einer Haushaltabklérung
verzichtet werden (Meyer/Reichmuth, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum IV G,

3. Aufl., S. 371, Rz. 174 mit Hinweis). Unter den gegebenen Umstanden ist der Verzicht
der Beschwerdegegnerin auf eine Abkléarung im Haushalt der Beschwerdefthrerin nicht zu
beanstanden. Auch unter Berticksichtigung einer (hier nicht gerechtfertigten) erheblichen
Einschrénkung im Haushalt wirde die Beschwerdefiihrerin den Mindestinvaliditatsgrad von
40 % fur eine Rente nicht erreichen (vgl. E. I1. 2.2 hiervor).

9.2 Der Einwand der Beschwerdefihrerin in ihrer Eingabe vom 21. Dezember 2017, ihr
Gesundheitszustand habe sich nach der vorliegend angefochtenen Verfliigung vom

12. Dezember 2016 verschlechtert und sie sei derzeit wieder zu 100 % arbeitsunfahig, ist
nicht relevant. Rechtsprechungsgemass bildet die vorliegend angefochtene Verfigung die
zeitliche Grenze der gerichtlichen Uberpriifungsbefugnis (vgl. Urteil des Bundesgerichts

| 940/06 vom 19. November 2007 E. 4.1 mit Hinweisen). Fur weitergehende

Bewei serhebungen, namentlich die Einholung eines polydisziplinéaren (psychiatrischen,
neurol ogischen und neuropsychol ogischen) Gerichtsgutachtens, wie dies von der
Beschwerdefihrerin beantragt wird, besteht kein Anlass (antizipierte Bewei swirdigung;
vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_576/2015 vom 21. September 2015 E. 3.2 mit
Hinweisen).

9.3 DieBeschwerdefiihrerin war im Zeitpunkt der angefochtenen Verfiigung, d.h. vom
13. Januar 2016 bis Februar 2017, in ihrer angestammten Tatigkeit als Leiterin des
medizinischen Controllings bel der Augenklinik I.____ im Rahmen eines Arbeitspensums
von 30 % téatig (IV-Nr. 63 S. 2,65 S. 1und 69 S. 2; vgl. auch Berichteder Y. vom
19. Februar 2018, Ziff. 4.1, und vom 20. Juli 2018, «Beratungsverlauf»). Nach den
medizinischen Abklarungen der Beschwerdegegnerin wére siein der Lage, eine solche,
ihren Beschwerden angepasste Tétigkeit mit einem Pensum von 80 % auszuiiben. Dadie
Beschwerdefiihrerin bereits teilweise wieder beruflich eingegliedert ist und ihre noch
bestehende Resterwerbsfahigkeit in einer solchen oder anderen angepassten
Verweistétigkeit verwerten konnte (vgl. Bericht der Y. vom 20. Juli 2018,
«Beratungsverlauf»), besteht kein Raum fur weitere berufliche Eingliederungsmassnahmen.

10. Nach dem Gesagten ist die vorliegend angefochtene Verfligung vom 12. Dezember
2016, worin der Anspruch der Beschwerdefuhrerin auf eine Invalidenrente sowie weitere
berufliche Massnahmen abgewiesen wurde, nicht zu beanstanden. Die Beschwerde ist somit
abzuweisen.

E.11

11.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch der Beschwerdefuhrerin auf
eine Parteientschadigung zu Lasten der Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG).



11.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1m 000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdefuhrerin die Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu
bezahlen.

Demnach wirderkannt:
1.Die Beschwerde wird abgewiesen.
2.Es wird keine Parteientschadigung zugesprochen.

3.Die Verfahrenskosten von CHF 1m 000.00 werden der Beschwerdefihrerin auferlegt und
mit dem geleisteten Kostenvorschuss von CHF 600.00 verrechnet. Die Beschwerdefuhrerin
wird verpflichtet, den Differenzbetrag von CHF 400.00 zu bezahlen.

4.Je eine Kopie des Protokolls der Verhandlung vom 14. August 2018 geht zur
Kenntnisnahme an die Parteien.

Rechtsmittel

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