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Erwagungen

E.2

2.1 GemaéssArt. 7 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (1VG,

SR 831.20) muss die versicherte Person alles ihr Zumutbare unternehmen, um die Dauer
und das Ausmass der Arbeitsunfahigkeit zu verringern und den Eintritt einer Invaliditét zu
verhindern. Die versicherte Person muss nach Art. 7 Abs. 2 IVG an alen zumutbaren
Massnahmen, die zur Erhaltung des bestehenden Arbeitsplatzes oder zu ihrer Eingliederung
ins Erwerbsleben oder in einen dem Erwerbsleben gleichgestellten Aufgabenbereich
dienen, aktiv teilnehmen. Dies sind insbesondere Massnahmen der Frihintervention

(Art. 7d IVG; lit. @), Integrationsmassnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche
Eingliederung (Art. 14alVG; lit. b) und Massnahmen beruflicher Art (Art. 15 bis 18 und
18b IVG; lit. ).

2.2 Nach Art. 7d Abs. 1 IVG soll mit Hilfe der Massnahmen der Frihintervention der
bisherige Arbeitsplatz von arbeitsunfahigen Versicherten erhalten bleiben oder sollen die
Versicherten an einem neuen Arbeitsplatz innerhalb oder ausserhalb des bisherigen
Betriebes eingegliedert werden. Die I V-Stellen kdnnen verschiedene Massnahmen
anordnen (Art. 7d Abs. 2 lit. abisf IVG). Auf Massnahmen der Friihintervention besteht
kein Rechtsanspruch (Art. 7d Abs. 31VG).

2.3 Invalide oder von einer Invaliditét bedrohte Versicherte haben geméss Art. 8 Abs. 1
IVG Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und geeignet sind,
die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, wieder
herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern (lit. @) und die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erflllt sind (lit. b).

Die Eingliederungsmassnahmen bestehen nach Art. 8 Abs. 3 1V G in medizinischen
Massnahmen (lit. a), Integrationsmassnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche
Eingliederung (lit. abis), Massnahmen beruflicher Art (Berufsberatung, erstmalige
berufliche Ausbildung, Umschulung, Arbeitsvermittiung, Kapitalhilfe; lit. b) sowie der
Abgabe von Hilfsmitteln (lit. d).

2.4 Nach Art. 14aAbs. 1 IVG haben Versicherte, die seit mindestens sechs Monaten zu
mindestens 50 % arbeitsunfahig sind, Anspruch auf Integrationsmassnahmen zur
Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung (I ntegrationsmassnahmen), sofern dadurch
die Voraussetzungen fur die Durchfihrung von Massnahmen beruflicher Art geschaffen
werden kdnnen. Laut Art. 14a Abs. 2 IV G gelten als Integrationsmassnahmen gezielte, auf
die berufliche Eingliederung gerichtete Massnahmen zur sozial-beruflichen Rehabilitation
(lit. &) sowie Beschaftigungsmassnahmen (lit. b).

I ntegrationsmassnahmen kénnen mehrmals zugesprochen werden, dirfen aber gesamthaft
die Dauer von einem Jahr nicht Ubersteigen. Sie kénnen in Ausnahmefallen um héchstens



ein Jahr verlangert werden (Art. 14aAbs. 31VG). DielV-Stelle begleitet die Versicherten
wahrend der Dauer der Integrationsmassnahmen und tiberwacht den Erfolg der
Massnahmen (Art. 14aAbs. 4 1IVG).

3. Sowohl das Verwaltungsverfahren als auch der kantonale Sozialversicherungsprozess
sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit. c ATSG).
Danach haben Verwaltung und Sozialversicherungsgericht den rechtserheblichen
Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange,
bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen
hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum m auf
Verwaltungs- und Gerichtsstufe geltenden m Grundsatz der freien Beweiswirdigung auf.
Fihren die im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes vom Amtes wegen vorzunehmenden
Abklarungen den Versicherungstrager oder das Gericht bei umfassender, sorgfatiger,
objektiver und inhaltsbezogener Beweiswiirdigung zur Uberzeugung, ein bestimmter
Sachverhalt sei al's tberwiegend wahrscheinlich zu betrachten und es konnten weitere
Beweismassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so liegt im
Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise keine Verletzung des Anspruchs auf
rechtliches Gehdr (antizipierte Beweiswirdigung). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an
Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen,
ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen Abkl&rungsmassnahmen noch neue
wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteile des Bundesgerichts 8C_578/2014 vom
17. Oktober 2014 E. 3.2.4, 8C_73/2011 vom 1. April 2011 E. 4.1 und 9C_456/2007 vom
17. Méarz 2008 E. 2.2, je mit Hinweisen).

4. Die BeschwerdefUhrerin l&sst geltend machen, die Beschwerdegegnerin habe
weitere medizinische Abkléarungen abgelehnt und damit den ihr obliegenden
Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil
des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]) verletzt (Replik, S. 11 1. Ziff. 7).
Demnach ist im Folgenden der medizinische Sachverhalt darzulegen.

41  Der Hausarzt, med. prakt. R.___, Allgemeine Medizin, gab in seinem Bericht vom
22. Juni 2017 an, seine Patientin leide seit Monaten an einer depressiven und somatischen
Symptomatik bei einer psychosozialen Uberlastungssituation. Friihere
psychiatrische/psychotherapeutische Behandlungen seien nicht bekannt. Die Patientin leide
an Gliederschmerzen, Atembeschwerden sowie an einer depressiven Symptomatik. Die
Behandlung sei anféanglich bei Dr. med. F.____ aufgenommen worden, seit Marz 2017 stehe
sie bei ihm in Behandlung. Eine Uberweisung in die psychiatrische Behandlung bei
Dr.med. G.___ sel veranlasst worden (IV-Nr. 7.3 S. 6).

4.2  Der behandelnde Psychiater, Dr. med. G.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH,
[...], hielt in seinem Bericht zu Handen des Taggeldversicherers vom 29. August 2017 fest,
seine Patientin habe bis zu ihrer Erkrankung Ende Januar 2017 keine gesundheitlichen
Einschrankungen erfahren. Sie habe sich zuvor noch nie aufgrund einer psychischen
Erkrankung einer ambulanten oder stationéren psychiatrisch-psychotherapeutischen
Behandlung unterzogen. Die Patientin berichte, erstmalig im Januar 2017 unter
Konzentrationsproblemen, korperlicher Erschopfung, Gliederschmerzen und geschwollenen
Gelenken gelitten zu haben. Sie gebe an, die Symptome wahrend ihrer Beschéftigung als
Direktionsassistentin bei der B, entwickelt zu haben, welche sie im September 2016
nach einer einjahrigen Beschéftigungspause aufgenommen habe. Infolge der Symptome
habe die Patientin zunéchst ihr Arbeitspensum nach einer Krankschreibung im Februar



2017 ab Anfang Méarz 2017 auf 50 % und ab Mitte Mé&rz 2017 auf 30 % reduziert. Anfang
April 2017 habe sie einen Zusammenbruch erlitten und sei seitdem zu 100 %
arbeitsunfahig. Als Grund fir diese Entwicklung der Beschwerden gebe sie an, sie habe
sich zu Beginn ihrer Beschéftigung viele neue Tétigkeiten innerhalb kirzester Zeit und
ohne adaguate Einarbeitung aneignen missen. Das Arbeitsaufkommen sei sehr hoch
gewesen. Sie habe im Verlauf immer neue V erantwortungsbereiche tibertragen bekommen.
Ihre Versuche, die Arbeitssituation entsprechend ihrer Moglichkeiten und Ressourcen
anzupassen, habe beim Vorgesetzten kein Gehdr gefunden. Die Patientin habe berichtet, im
Verlauf zunehmend das Gefuihl vermittelt bekommen zu haben, nicht kompetent genug fir
dieihr Ubertragenen Aufgaben zu sein, was sie dazu veranlasst habe, noch mehr
Arbeitsaufwand zu betreiben und die nicht bewdltigten Aufgaben nach Arbeitsschluss zu
erledigen. Sie sal hierbei immer mehr Gber ihre korperlichen und psychischen
Belastungsgrenzen hinausgegangen.

Im Weiteren legte der behandelnde Psychiater dar, die Patientin leide aktuell unter
verminderter Konzentrations- und Merkfahigkeit, einem reduzierten Antrieb und
korperlichem Schwéchegefihl. Sie fiihle sich innerlich angespannt und nervas,
phasenweise neige sie zum Gribeln. Situationen mit hohem Reizfaktor verursachten bei ihr
eine starke Bedrangnis. Die Patientin versuche, solche Situationen aktuell zu vermeiden.
Bel willentlicher korperlicher Anstrengung seien rasch Schmerzen und Schwellungen an
den Handgelenken vorhanden. Sie leide unter starken muskul&ren V erspannungen. Durch
ihre Familie und das soziale Umfeld erfahre die Patientin Verstéandnis, psychischen Halt
und Entlastung. Ihr Ehegatte helfe ihr bei der Erledigung anfallender Alltagsaufgaben. Das
soziale Umfeld sei vorwiegend auf familidre Kontakte beschrénkt. Der Aufnahme von
Aktivitéten ausserhalb des familidgren Umfeldes fiihle sich die Patientin aktuell noch nicht
gewachsen. Ihre Hobbies seien Wandern, Lesen und Kochen. Aufgrund ihres Wunsches,
bei Besserung ihrer Befindlichkeit wieder in den Arbeitsalltag zurtickzukehren, habe die
Patientin bereits Kontakt zur regionalen Arbeitsvermittlung aufgenommen.

Der behandelnde Psychiater stellte aufgrund der berichteten Symptome, des
|ebensgeschichtlichen Hintergrundes sowie des klinischen Eindrucks folgende Diagnosen:
«Probleme verbunden mit Schwierigkeiten bei der Lebensbewdltigung, ICD-10 Z73,
Erschopfungssyndrom, ICD-10 Z73.0». Zur Therapie wurde angegeben, die Patientin
befinde sich bei ihm seit dem 18. April 2017 in ambulanter
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung mit kognitiv-verhal tenstherapeutischem
Schwerpunkt. Das primére Ziel der Therapie sei die Symptomreduktion und die
psychophysiologische Stabilisierung der Patientin. Dabel solle die Regenerations- und
Entspannungsfahigkeit gefordert werden. Im Weiteren solle die Patientin dabel unterstitzt
werden, neue Probleml 6sestrategien sowie elne adaquate Distanzierungsfahigkeit im
Umgang mit schwierigen Situationen am Arbeitsplatz zu entwickeln und auch ihre

V erausgabungsbereitschaft zu reduzieren. Ein weiteres Ziel sai die Préavention und somit
die Sensibilisierung der Patientin fiir Anzeichen der Uberforderung sowie depressiver
Symptomatik. Die Patientin nehme ihre Termine regelméssig wahr. Sie sei
krankheitseinsichtig, motiviert und kooperativ. Durch das bisherige therapeutische
Vorgehen habe die depressive Symptomatik reduziert werden kénnen. Die Patientin schaffe
es zunehmend besser, dysfunktionale Gedanken zu erkennen und diesen durch alternative
Denk- und Verhatensmuster entgegenzuwirken. Es sei eine leichte Verbesserung der
Entspannungsfahigkeit bel Abwesenheit dusserer Belastungsfaktoren feststellbar. Die



aktuelle therapeutische Behandlung sei nicht abgeschlossen. Ein Therapieende sei aktuell
noch nicht absehbar.

Zur Arbeitsfahigkeit wurde sodann angegeben, die Patientin sei aktuell zu 100 %
arbeitsunfahig. Aufgrund der kiirzlich begonnenen Therapie s&i eine Prognose zum
gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht moglich. Die Konfrontation mit den Anforderungen

eines Arbeitsalltages |6se bei der Patientin immer noch Stress, Gefiihle der Uberforderung
sowie Angst vor dem Wiederauftreten der Symptome aus. Aus psychologischer Perspektive
empfehle man Massnahmen, welche die Entspannungsfahigkeit forderten und das
psychophysiol ogische Wohlbefinden steigerten (z.B. Physiotherapie, Y oga, PMR,
autogenes Training etc.; IV-Nr. 7.3 S. 1 ff.).

4.3 Imvom Krankentaggel dversicherer veranlassten psychiatrischen Gutachten von

Dr. med. H.___, FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, vom 5. Januar 2018
(Untersuchung vom 4. Januar 2018) gab die Explorandin an, sie habe im September 2016
nach zweijahriger Arbeitspause wieder eine neue Anstellung a's Direktionsassistentin mit
einem Pensum von 100 % angetreten. Dabei habe von Anfang an viel Stress bestanden; die
Anforderungen seien hoch gewesen. Im Januar 2017 habe sie im Rahmen einer Tagung auf
der [...] erste korperliche Symptome (Blockaden, Atemnot, Konzentrationsreduktion und
erhohte Ermudbarkeit) bemerkt. In der Folge habe sie auch inihrer Téatigkeit wieder
vermehrt Fehler gemacht und Grippesymptome (Muskel schmerzen, Schwellungen der
Héande und Fisse, erhohte Ermudbarkeit) verspirt, weshalb sie vom Hausarzt
arbeitsunfahig geschrieben worden sei. Sie habe dann die Arbeit zu 50 % wieder
aufgenommen und daraufhin auf 30 % reduzieren missen. Voll arbeitsunfahig sei sie dann
ab April 2017 geschrieben worden, da sie vermehrt zu zittern und zu weinen begonnen
habe. Danach habe auch die Uberweisung zur psychiatrischen/psychotherapeutischen
Behandlung stattgefunden. Nach der Kiindigung ihrer Anstellung habe sie zwei bis drei
Monate beinahe nur noch geschlafen und keine sozialen Kontakte mehr wahrgenommen.
Seit Oktober 2017 gehe es nun besser. Sie habe deutlich weniger Angste und sei weniger
affektlabil. Auch empfinde sie mehr Freude und kénne sich besser konzentrieren.
Kopfschmerzen, welche vorher regelméssig bei Anforderungen aufgetreten seien,
bestiinden seit November 2017 génzlich nicht mehr. Ab und an habe sie noch Schmerzen in
den Handgelenken. Auch zittere sie noch und sei vermehrt miide.

Zu den Untersuchungsbefunden wurde im Wesentlichen erwahnt, wahrend des gesamten
Explorationsgespraches kénne die Explorandin ruhig auf dem Untersuchungsstuhl sitzen
bleiben und ein Schmerzerleben kénne von aussen nicht erkannt werden. Affektiv sei die
Explorandin aktuell nicht deprimiert, nicht affektlabil und normal schwingungsféhig. Dasie
freundlich und kooperativ sei, kénne die Exploration insgesamt problemlos durchgefiihrt
werden. Es handle sich um eine 43-jdhrige Frau, welche sich aktuell in leicht adipdsem
Erndhrungs- und unauffalligem Allgemeinzustand présentiere. Anhaltspunkte fur das
Vorhandensein von Bewusstseins- oder Orientierungsstrungen seien nicht vorhanden.
Waéhrend der Exploration fielen auch keine Gedéchtnis- oder Konzentrati onsstorungen auf.
Die Explorandin gebe jedoch an, dass die Konzentration nach wie vor reduziert sel, dasie
maximal wahrend einer Stunde Biicher lesen kénne. Friiher habe sie stundenlang
konzentriert lesen und arbeiten konnen. Im formalen Denken sei die Explorandin teilweise
etwas weitschweifig, insgesamt aber weitgehend unauffalig. Schuld- und

I nsuffizienzgefiihle bestiinden nicht und Angste seien nicht mehr vorhanden. Der Antrieb
der Explorandin sai jedoch immer noch leicht reduziert. Die Interessen seien normal



vorhanden und es bestehe eine deutlich erhdhte Ermudbarkeit. Ein sozialer Riickzug finde
nicht statt. Schmerzen habe die Explorandin immer noch regelméssig in beiden
Handgelenken. Ab und an seien Ein- und Durchschlafstrungen vorhanden.

Der Gutachter fuhrte im Weliteren aus, die Explorandin stehe seit Mai 2017 bei Dr. med.
G.____inpsychiatrischer Behandlung, welche delegiert bel einem Psychologen in dessen
Praxis einmal pro Woche fur eine Stunde durchgefihrt werde. Anfénglich sei ein
Johanniskrautpraparat zum Einsatz gekommen, aktuell bestehe keine Medikation. Im
Weiteren stehe die Explorandin einmal pro zwei Wochen in physiotherapeutischer
Behandlung. Andere ambulante oder stationére psychiatrische oder psychol ogische
Behandlungen hétten nie stattgefunden. Zur Selbsteinschétzung der Arbeitsfahigkeit wurde
vermerkt, die Explorandin halte fest, dass esihr zunehmend besser gehe. Sie freue sich auf
das Arbeitstraining und hoffe, dadurch ihre Leistungsfahigkeit wieder zu steigern.

Der psychiatrische Gutachter stellte folgende Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: «1. Leichte depressive Episode (ICD-10: F32.0)». Im Rahmen der
Beurteilung wurde ausgefuhrt, aufgrund der Aktenlage, der Anamnese und der aktuellen
Exploration misse davon ausgegangen werden, dass sich bei der Explorandin ab Januar
2017 zunehmend depressive Symptome mit einem deutlichen somatischen Syndrom
entwickelt hétten, welche ab Mai 2017 zu einer ambulanten Behandlung und ab April 2017
zu einer durchgangigen vollstandigen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung gefuhrt hatten. Es
muUsse davon ausgegangen werden, dass damals eine mittel gradige depressive Episode mit
somatischem Syndrom (ICD-10: F32.11) vorgelegen habe. Zum aktuellen Zeitpunkt seien
unter ambulanter psychotherapeutischer Behandlung, Einsatz eines Johanni skrautpréparates
und Arbeitsabstinenz deutliche Fortschritte und eine Remission der depressiven
Symptomatik erzielt worden. Trotzdem bestiinden nach wie vor eine Reduktion der
Konzentration, eine Reduktion des Antriebs, eine deutlich erhdhte Ermudbarkeit,
Schlafstérungen und nach wie vor Schmerzen. Aus diesem Grund kénne immer noch eine
leichtgradige depressive Episode (ICD-10: F32.0) diagnostiziert werden, obwohl das
hierfir bendtigte Score in der aktuell durchgefihrten Hamilton Depression Scale Testung
nicht erreicht worden sei. Andere psychiatrische Symptome oder gar Diagnosen seien nicht
vorhanden.

Zur Arbeitsfahigkeit wurde angegeben, aufgrund des Vorliegens einer depressiven Episode
mit deutlichem somatischem Syndrom sei die bisherige 100%ige Arbeitsunféhigkeit
nachvollziehbar. Zum aktuellen Zeitpunkt konne aufgrund der teilweisen Remission der
depressiven Symptomatik ein externes Coaching und ein Arbeitstraining, welches durch die
IV organisiert worden sei, durchgefiihrt werden. Solange dieses Arbeitstraining anhalte, sei
von einer 100%igen Arbeitsunféhigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt auszugehen.
Grundsétzlich sei jedoch anzunehmen, dass beim erstmaligen Auftreten einer depressiven
Episode eine gunstige Prognose sowohl fur den Heilverlauf als auch fir die Arbeitsfahigkeit
in der urspriinglichen Tétigkeit als Direktionsassistentin bestehe. Die aktuelle Reduktion
der Arbeitsfahigkeit zeige sich auch im Mini-1CF-APP-Rating-Bogen, wo nach wie vor
deutliche Beeintrachtigungen bei Anpassung an Regeln und Routinen, Flexibilitét und
Umstellungsfahigkeit, Anwendung fachlicher Kompetenzen und der Durchhaltef&higkeit
gefunden worden seien. Die aktuelle ambulante psychiatrische/psychotherapeutische
Behandlung sollte unveréndert fortgesetzt werden. Des Weiteren sei das Arbeitstraining,
welches durch die IV organisiert worden seli, zu unterstiitzen. Die bisher durchgefiihrte
Behandlung sei alsleitliniengetreu zu beurteilen und habe zu einem Erfolg bzw. einer



Teilremission der depressiven Symptomatik geftihrt (1V-Nr. 24).

4.4 Inseinem Bericht vom 24. April 2018 stellte der behandelnde Psychiater Dr. med.
G.__ fest, bel seiner Patientin handle es sich um den komplexen Fall einer berufs- und
zugleich personlichkeitsbedingten, tiefgreifenden Erschopfung, die sich Gber Jahre
angebahnt habe. Die Patientin sei Direktionsassi stentin gewesen und habe sich kompl ett
verausgabt in einem Umfeld, in welchem ununterbrochen Anforderungen an sie gestellt
worden seien, die sie nicht adaquat habe managen kdnnen. Es sel schliesslich zu einer
schwergradigen depressiven Episode im letzten Jahr gekommen, die sich unter gezielter
Psychotherapie langsam gebessert habe (eine Mediation habe die Patientin abgelehnt). Die
Patientin sei jedoch damit keineswegs remittiert. [hre Belastungstoleranz sei, wiein
Erschopfungsprozessen tblich, noch nachhaltig gestort, was sich immer wieder neu zeige
(Mudigkeit, Kraftlosigkeit, Lustlosigkeit). Auch sei die Patientin aufgrund ihrer enemaligen
Situation am Arbeitsplatz und der von ihr durchlebten V ersagensphase, aber auch der
Behandlung durch die versicherungsmedizinischen Coping-Partner (1V, Case Management,
C.___, etc.) inder Aktualisierung ihres Selbst immer noch nachhaltig beeintrachtigt. Dazu
gehdre der Umgang mit Emotionen, der immer wieder ein Themain der Psychotherapie sei.

Der behandelnde Psychiater stellte folgende Diagnosen: «St.n. schwergradiger
Erschopfungsdepression (Burnout), ICD-10 F32.21/Z73.0, gegenwaértig noch leichtgradig,
mit neurasthenischer Folgestorung und Schmerzsyndrom; Kombinierte
Personlichkeitsstorung (narzisstisch, emotional-instabil, paranoid, negativistisch,
zwanghaft), ICD-10 F61. (Nach Massgabe der Klinik und formalisierter Tests kéme auch
eine Kombination aus einzelnen Personlichkeitsstorungen in Frage, fir welche die
jeweiligen Cutoff-Kriterien erfllt sind. Wir bevorzugen jedoch die Zusammenfassung zu
einer kombinierten Personlichkeitsstérung)». Zur Medikation wurde angegeben, die
Patientin habe (nicht ganz unerwartet) auf eine Medikation verzichtet. Unter dem Titel
«Diskussion» wurde ausgefuhrt, das Hauptproblem in diesem Behandlungsfall habe sich
typischerweise in seinem vollen Umfang erst nach einiger Zeit gezeigt. Esliegeim Bereich
der Personlichkeit und des damit verbundenen, inadaguaten Umgangs mit den Parametern
der Umwelt. Die durchlittene, tiefe Depression hange direkt damit zusammen. Der
Erschopfungszustand misse als Folge der inadaquaten Art und Weise, den intrapsychischen
Anforderungen und zugleich den extrinsischen Realitdten zu gentigen, mit dem Zidl, ihr
(hochproblematisches) Selbstverstandnis nicht aufgeben zu missen, interpretiert werden.
Die Anforderung, intrapsychisch intakt aus allem hervorzugehen und zugleich ihr klares,
reales Versagen integrieren zu sollen, habe die Patientin in ein tiefgreifendes Dilemma
geflhrt, aus welchem sie noch nicht nachhaltig herausgefunden habe. Aktuell stehe sie
offenbar vor der Anforderung, kein Aufbautraining seitens der IV absolvieren zu dirfen
(entgegen anfénglicher Zusagen), sondern direkt im Prim&rmarkt wieder Fuss zu fassen,
lediglich unterstiitzt durch ein Job-Coaching von 20 Stunden. Diese neue Lage gehe darauf
zuriick, dass esihr offensichtlich gelungen sai, auch nach aussen hin Intaktheit erfolgreich
zu vertreten und so stabiler zu wirken, als sie sai. Insofern folge sie hier ihren alten
(dysfunktionalen) Mustern. Doch handle es sich um eine Maske, die sie unter alen
Umstéanden aufrechterhalten misse. Hintergrindig sei die Patientin radikal verunsichert,
reagiere kindlich-regressiv, sai angstlich und im Grund ohne entsprechende Fahigkeit zur
Bewaltigung des nun Anstehenden. Sie kdnne dies sich selbst, aber auch anderen
gegenuber, nicht offenlegen. Eine relevante Einsichtsentwicklung zu erwarten, sei verfriht.
Hier gehe es um die Grundfesten der Personlichkeitskonstruktion.



Zur Arbeitsfahigkeit gab Dr. med. G.____an, vor diesem Hintergrund sei anzunehmen, dass
die Patientin den Wiedereinstieg in einen Job als Direktionsassistentin derzeit kaum einfach
schaffen werde. Aufgrund der nur noch leichtgradigen Depressivitat und der verbleibenden
Neurasthenie wére sie versicherungsmedizinisch zwar arbeitsféhig ohne nennenswerte
Einschrénkungen. Doch aufgrund ihrer Personlichkeit und der damit verbundenen enormen
Anforderungen, sowohl an sich selbst als auch an die Umwelt, mit der sie konfrontiert sei,
konne die Patientin ihre medizinisch-theoretische Arbeitsfahigkeit derzeit nur sehr
beschrankt umsetzen. Es sei davon auszugehen, dass die Patientin im Sinne eines
Kompromisses derzeit zu 50 % arbeitsfahig sei, aber nur in einem Umfeld, das
verstandnisvoll auf sie einzutreten bereit sei. Der Wiedereinstieg in den Primérmarkt m
trotz des angekuindigten Coachings m stelle hier ein hohes Risiko dar. Daher sei zu
empfehlen, die erwéhnte Arbeitsfahigkeit von 50 % Uber mindestens drei Monate
unverandert beizubehalten und erst danach eine Steigerung zu versuchen, sofern bis dahin
der Einstieg als gemeistert betrachtet werden konne (IV-Nr. 48.7 S. 81.).

45 ImBerichtderl.  (Dres.med.J_ ,K. undL. _,FMH
Endokrinologie-Diabetologie), [...], vom 10. Juli 2018 wurden folgende Diagnosen gestellt:
«1. Endokrinol ogische Standortbestimmung, kein Nachweis Hypercortisolismus, kein
Nachweis Phdochromozytom; 2. Adipositas Grad |, anamnestisch Vd. auf
Schlaf-Apnoesyndrom». Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, bei der Patientin
sei eine Standortbestimmung beziiglich Hormone, insbesondere beziiglich Stresshormone
gewinscht worden. V erschiedene Beschwerden bestiinden seit dem Jahr 2017 nach den
Zusammenbrichen, welche trotz psychotherapeutischer Therapie nicht génzlich
verschwunden seien. Klinisch seien wenige spezifische Hinweise auf einen
Hypercortisolismus vorhanden, dennoch seien Spei chel cortisolmessungen durchgef ihrt
worden, welche dreimal normal ausgefallen seien. Somit sei ein Hypercortisolismus
unwahrscheinlich. Mit erhéhten Blutdruckwerten und neu aufgetretenen Kopfschmerzen
kdnne ein Phéaochromozytom in Betracht gezogen werden, daher sei Metanephrine im
Serum bestimmt worden, welche normal ausgefallen sei. Aktuell seien keine weiteren
Abkléarungen einzuleiten. Sollten die Beschwerden persistieren, konne nochmals eine
Bestimmung durchgefihrt werden (1V-Nr. 43).

46 Dr.med.M.___,[..],[...], hielt in seinem Bericht vom 20. August 2018 Uber die
Erstkonsultation der Beschwerdefthrerin folgende Diagnosen fest: «1. Mittel schweres
obstruktives Schlafapnoesyndrom, ED 08/18, Klinik: Schnarchen, Atempausen,
Tagessymptomatik, ESS 15/24, VAS 7/10, NoSAS 7, Halsumfang 39 cm, Mallampati 4,
BMI bel Diagnosestellung 33 kg/m2, Respiratorische Polygrafie 10.08./18.08.2018:

AHI 27/h, SpO2 92 %, ODI 25/h, Kardiovaskul &re Risikofaktoren: Adipositas; 2. Status
nach Burnout-Syndrom 2017, derzeit im Aufbautraining». Die zusammenfassende
Beurteilung lautete dahingehend, die Patientin stelle sich zur Abklarung hinsichtlich
maoglicher Schlafapnoe vor. Diese werde bei Schnarchen, Atempausen,
Choking-Ereignissen und starker Tagessymptomatik postuliert und kdnnein der
durchgefihrten respiratorischen Polygrafie in mittel schwerer Auspragung bestétigt werden.
Das Krankheitsbild OSAS sowie der damit verbundene unabhangige kardiovaskulére
Risikofaktor sei mit der Patientin eingehend besprochen worden. Im Weiteren sei die
primére therapeutische Intervention einer nachtlichen Uberdruckbeatmung (APAP/CPAP)
aufgezeigt worden. Ein Therapieversuch hiermit sei im Rahmen der Symptomatik klar
indiziert, inwiefern ein Zusammenhang mit dem Burn-out-Syndrom bestehe, sai nicht Klar,



jedoch gut denkbar. Unter Therapie sei zu beurteilen, wie sich die Tagessymptomatik
entwickle, um zwischen residueller Burnout-Symptomatik und Symptomatik aufgrund der
Schlafapnoe unterscheiden zu kdnnen (1V-Nr. 44).

4.7  Dr.med.N.___,[..], stellteinihrem Bericht vom 22. Oktober 2018 folgende
Diagnosen: Dringender Verdacht auf ein chronisches Erschopfungssyndrom,
mittel schweres obstruktives Schlafapnoesyndrom (Erstdiagnose August 2018) sowie Status
nach Burnout 2017 (derzeit im Aufbautraining). Zur aktuellen Anamnese wurde
festgehalten, im Januar 2017 seien zwei Zusammenbriiche mit heftigem Drehen und
Erbrechen sowie Atemnot erfolgt. Anschliessend sel ein Burnout diagnostiziert worden,
welchesim Verlauf in eine Depression Ubergegangen sei. Die Psychotherapie werde
weitergefuhrt. Aktuell gehe es der Patientin psychisch relativ gut, vor alem sei sie dartiber
erleichtert, dassin der Zwischenzeit zusétzlich ein obstruktives Schlafapnoesyndrom
diagnostiziert worden sei. Seit Jahren habe sie Schlafstdrungen mit lautem Schnarchen und
langen Atempausen, worauf im Sommer 2018 ein obstruktives Schlafapnoesyndrom
diagnostiziert worden sei. Seit 31. August 2018 bestehe eine CPAP-Beatmung, vor 6
Wochen sai eine Neueinstellung erfolgt. Der Druck sei reduziert. Seither konne die
Patientin die ganze Nacht durchschlafen und habe keine Schlafapnoe-Episoden mehr. Die
Patientin fihle sich weiterhin extrem erschopft (belastungsabhéngig). Sie habe sehr lange,
sich von Belastungen zu erholen. Es bestehe eine stark reduzierte L eistungsfahigkeit. Nach
11 Uhr am Morgen bestehe keine Konzentration mehr. Sie kénne keine Protokolle mehr
schreiben. Informationen aufzunehmen und zu verarbeiten, funktioniere nicht. Bel
Fremdsprachen fielen ihr Worter nicht ein. Sie habe friiher ein fotografisches Gedéachtnis
gehabt, dieses bestehe jetzt nicht mehr. Multitasking sei nicht mehr méglich. Sieleide
teilweise unter Schwindel bis zum Erbrechen, insbesondere auch wenn sie aus dem Sitzen
oder Liegen aufstehe. Die endokrinologische Abklarung sei unaufféllig gewesen, bis auf
den Vitamin D-Mangel. Sie habe sehr haufig Kopfschmerzen und Migréane, Attacken von
Schwindel oder Atemnot. Der Schwindel werde auch ausgel 6st durch Koffein. Sie habe das
Gefuhl, wie in einer parallelen Welt zu leben. Die Farben seien seit der CPAP-Therapie
sehr grell und hell, manchmal erschrecke sie fast. Sie habe auch das Gefiihl, dass eine
Schrift oder ein Gegenstand (zum Beispiel ein Turrahmen) ihr entgegenkomme.
Vorubergehend habe sie einige Tage unter Tinnitus gelitten. Sie habe geschwollene Hénde
und FUsse. Es bestehe eine Gewichtszunahme von 12 kg innerhalb von zwei Wochen. Sie
konne dieses Gewicht nicht mehr abnehmen. Sie habe einen extrem erhdhten Schlafbedarf
von 10 bis 12 Stunden, Gliederschmerzen und ein Herzklopfen im Kopf. Aktuell nehme sie
keine Medikamente. Die kardiologische Abklarung sei unauffélig.

Zum Befund wurde angegeben, der Neurostatus sei komplett unauffalig. Es bestehe eine
Adipositas. Die Patientin wirke depressiv und affektiv eingeschrankt schwingungsfahig. Sie
leide an Gedankenkreisen und sei antriebsarm. Eine Wortfindungsstorung sei nicht
ersichtlich, die Patientin berichte ohne Gedachtnisstérung und gut nachvollziehbar, aber mit
einigen Wiederholungen. Die Beurteilung lautete dahingehend, es bestehe ein dringender
Verdacht auf ein chronisches Erschopfungssyndrom. Die Patientin erfille die klinischen
Kriterien von 2011 (Carruthers et al.). Sie werde zur Abklarung an die Kollegender E.__
uberwiesen (Replikbeilage [RB] 5).

48 ImBerichtder E.__ (PD Dr. med. O.__, Facharzt fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Facharzt fir Neurologie und
Psychiatrie/Psychotherapie/Psychoanayse; P.___, Diplompsychol ogin/Psychotherapeutin)



vom 3. Januar 2019 geht aus den anamnestischen Angaben hervor, die Patientin habe von
Januar bis Mé&rz 2018 Uber die 1V ein Belastungstraining absolviert. Im Ergebnis sei eine
eingeschrankte L eistungsfahigkeit festgestellt worden mit Konzentrati onsel nbussen und
Gedéachtnisschwierigkeiten. Die IV habe die Beschwerden jedoch ignoriert und die
Patientin habe von Mai bis Juli 2018 ein Aufbautraining fur den ersten Arbeitsmarkt
absolvieren missen. Bel 60 % habe sie ihre Belastungsgrenze erreicht. Schwellungen und
Schmerzen hétten zugenommen und die Patientin habe sich noch bis zu 100 %
«durchgequét». Aufgrund der Beschwerden habe sie weitere arztliche Untersuchungen
beim Endokrinologen durchfiihren lassen, wobei sich mit Ausnahme des
Vitamin-D-Mangels kein pathol ogischer Befund ergeben habe. Im August 2018 sai ein
Schlafapnoe-syndrom festgestel It worden. Seit 31. Oktober 2018 erhalte die Patientin eine
CPAP-Therapie, worunter sie eine leichte Verbesserung des Schlafs bemerke.

Im Weiteren wurde dargelegt, die Patientin habe die Beschwerden vorrangig in
Zusammenhang mit einem jahrelang schlechten Schlaf gebracht aufgrund der Schiafapnoe.
Zudem sai sie nicht sicher, ob sie unter einer unerkannten korperlichen Erkrankung leide.
Auf Nachfrage habe sie zudem eine seit Jahren hohe berufliche Belastung genannt, sie sei
ein «Workaholic» und habe nie auf ihren Korper gehdrt. Im Vorfeld der Beschwerden habe
sieim Jahr 2016 eine neue Arbeitsstelle als Direktionsassi stentin begonnen, ohne
Einarbeitung, mit einem «narzisstischen Chef», sehr hohen Anforderungen und sehr langen
Arbeitszeiten. Ein 14-tégiger Urlaub im Dezember 2016 habe keinerlel Erholung gebracht.
Anschliessend habe sie sich «durchgeackert», die M udigkeit weggedriickt und nur noch
funktioniert. Belastungsfaktoren im Privatleben habe die Patientin verneint. Eine aktuelle
Psychopharmakotherapie bestehe nicht, das zuvor verschriebene Johanniskrautpraparat
habe nicht viel bewirkt. Vor dem Jahr 2017 habe sie keinerlei psychische Beschwerden
gehabt. Seit Mai 2017 sei siein ambulanter Psychotherapie.

Zum psychisch-psychopathol ogischen Befund wurde dargel egt, es habe sich eine gepflegte,
unaufféllig bekleidete, sehr erschopfte und konzentrationsgestorte Patientin gezeigt. Sie sei
wach gewesen, bewusstseinsklar und zu allen Qualitdten orientiert. Auffassung,
Aufmerksamkeit, Merkfahigkeit und Gedéachtnis seien klinisch unauffallig gewesen, die
Intelligenz nach klinischem Eindruck im Normbereich. Die Stimmung sei stellenweise
niedergedriickt gewesen, die emotiona e Schwingungsfahigkeit sei weitgehend erhalten
gewesen. Die Patientin habe einen hohen Leidensdruck bel gegebener Krankheitseinsicht,
ein auch an psychischen Faktoren orientiertes Krankheitskonzept sowie eine ausreichende
Behandlungsmotivation gezeigt. Als Behandlungsziel wiinschte die Patientin vorrangig eine
symptomatische Besserung sowie mehr innere Ruhe und Kraft. Als Diagnosen wurden eine
Anpassungsstorung, eine langere depressive Reaktion (F43.21), ein Verdacht auf eine
undifferenzierte Somatisierungsstorung (F45.1) sowie Schwierigkeiten mit Bezug auf die

L ebensbewaltigung (Z73) angegeben. Als somatische Diagnosen wurden ein

mittel schweres obstruktives Schlafapnoesyndrom sowie eine Adipositas Grad | angegeben.

Zum Procedere wurde erwahnt, bei der Patientin liege ein progredient verlaufendes
depressiv-somatoformes Symptombild in Folge andauernder beruflicher Belastung und
uberhohter Leistungsorientierung vor, welches auch nach Wegfall der Arbeitsbelastung
fortbestehe und die Funktionsfahigkeit im Alltag und Berufsleben nach wie vor deutlich
einschranke. Nach Beginn der Schlafapnoebehandlung vor zwel Monaten sai eine leichte,
jedoch noch keine nachhaltige Besserung eingetreten. Aufgrund der seit kurzem
eingetretenen langsamen Verbesserung unter der CPAP-Therapie sollte aktuell noch der



weitere Verlauf unter ambulanter Psychotherapie abgewartet werden. Zudem erschienen
anti depressiv-psychopharmakotherapeuti sche M 6glichkeiten noch nicht ausgeschopft.
Sollten die beschriebenen Beschwerden nach konsequenter Ausschopfung der ambul anten
Moglichkeiten jedoch weiter fortbestehen und keine nachhaltige Besserung eintreten, wére
€ine stationdre psychosomatisch-psychiatrische Behandlungsindikation erneut zu prifen
(RB 6).

49  Dem Befund von Dr. med. G.___ vom 5. Februar 2019 in seinem Bericht vom

18. Februar 2019 kann Folgendes entnommen werden: Es handle sich um eine 44-j8hrige
Patientin, die bewusstseinsklar und zu allen Qualitdten orientiert sei. Die Konzentration
koénne wahrend den einstiindigen Therapiegesprachen aufrechterhalten werden. Es
bestiinden keine Gedachtnisprobleme. Formal gedanklich bestehe eine deutliche Tendenz
zum Gribeln, ansonsten ein kohérenter Gedankengang. Es bestinden keine inhaltlichen
Denkstorungen, Wahn, Ich-Stérungen oder Sinnestauschungen. Misstrauen anderen
gegenlber werde von der Patientin subjektiv berichtet, dies beeintrachtige die
Untersuchung aber in keiner Weise. Ansonsten bestiinden keine Anhaltspunkte fir Zwange
oder Beflrchtungen. Es bestiinden eine deutliche Stérung der Vital- und
Insuffizienzgefuhle. Die Patientin sei deprimiert und angstlich. Es bestiinden eine innere
Unruhe und eine verminderte Schwingungsféhigkeit. Der Antrieb sl vermindert. Es
bestehe ein sozialer Rickzug. Der Schlaf habe sich seit der Therapie der Schlafapnoe
(Maske) wieder normalisiert. Unter dem Titel «Diagnosen» wurde angegeben, im Jahr 2017
sei ein schwergradiges Erschépfungssyndrom (ICD-10 Z273.0/F32.2) diagnostiziert worden.
Nach einem weiteren Behandlungs- und Beobachtungszeitraum sei zusétzlich die Diagnose
einer kombinierten Personlichkeitsstorung (1CD-10 F61) gestellt worden. Zurzeit finde
jedoch eine ergénzende Abklarung zur zweiten Diagnose statt.

Zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit wurde ausgefuhrt,
ab dem 1. Juli 2017 biszum 31. M&rz 2018 sei aus psychiatrischer Sicht eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit ausgewiesen, seit dem 1. April 2018 bestehe eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit. Die Arbeitsfahigkeit beziehe sich auf sémtliche berufliche Tatigkeiten.
Zwischen den ausgewiesenen Arbeitsunfahigkeitszeitrdumen habe ein |V -gestitztes
Belastungstraining stattgefunden, wobei man in dieser Zeit von einer fortbestehenden
vollstéandigen Arbeitsunfahigkeit bezogen auf den ersten Arbeitsmarkt ausgehen musse. Die
fortbestehende Teil-Arbeitsunfahigkeit erklare sich dadurch, dass die Patientin nach wie vor
eine deutlich verminderte Belastbarkeit sowie eine reduzierte Anpassungsfahigkeit und
Flexibilitat aufweise, bedingt durch die beiden Zusammenbriche im Jahr 2017 infolge
jahrelanger Insomnie und beruflicher Uberlastung, wovon sie sich bis anhin nicht
vollstandig habe erholen konnen. Ob die Patientin je wieder in ihren Beruf als
Direktionsassi stentin einsteigen konne, konne derzeit nicht abschliessend beurteilt werden.
In dieser Funktion brauche es ein starkes Selbstvertrauen und eine gute
Abgrenzungsfahigkeit, da man haufig «zwischen den Fronten» stehe. Beides weise die
Patientin derzeit nicht vor. Eine erneute psychiatrische Beurteilung sei frihestensin 6
Monaten sinnvoll.

Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in einer leidensadaptierten Tatigkeit lautete
dahingehend, die oben beschriebene Arbeitsunféhigkeit beziehe sich auch auf
|eidensangepasste Tétigkeiten. Um eine exakte Beurtellung zur weiteren Arbeitsfahigkeit
vornehmen zu kénnen, misste die Patientin zuerst einen Arbeitsversuch mit einem Pensum
von maximal 50 % im geschitzten Rahmen absolvieren kénnen. Unter idealen sozialen



Bedingungen (wohlwollende Leitung, kollegiales Team) wére gut denkbar, dass sich die
Patientin weiter stabilisieren und das Pensum in der Folge wieder erhthen kénnte (RB 7.)

E.3

Der Beschwerdefiihrerin sei eine Invalidenrente in noch festzusetzender Hohe
zuzusprechen. Eventualiter sel die Angelegenheit fur weitere medizinische Abkl&rungen an
die Vorinstanz zurlickzuwei sen.

E.4

Unter Kosten- und Entschédigungsfolgen zu Lasten der Beschwerdegegnerin. 25  Mit
Eingabe vom 19. Mérz 2019 verzichtet die Beschwerdegegnerin auf die Einreichung einer
Duplik (A.S. 31).2.6 Am 3. April 2019 reicht der Vertreter der Beschwerdefhrerin
seine Kostennote ein (A.S. 33 ff.). 1l. 1. 1.1  Die Sachurteil svoraussetzungen (Einhaltung
von Frist und Form, értliche und sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind
erfullt. Auf die Beschwerdeist einzutreten. 1.2 Streitig ist, ob die Beschwerdefihrerin
Anspruch auf weitere berufliche Eingliederungsmassnahmen und/oder eine Invalidenrente
hat. Bel der Beurteilung des Falles ist grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der bis
zum Erlass der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 26. Oktober 2018 eingetreten ist
(BGE 132V 215 E. 3.1.1 S. 220 mit Hinweisen). 2. 2.1  Gemass Art. 7 Abs. 1 des
Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) muss die versicherte
Person allesihr Zumutbare unternehmen, um die Dauer und das Ausmass der
Arbeitsunfahigkeit zu verringern und den Eintritt einer Invaliditéat zu verhindern. Die
versicherte Person muss nach Art. 7 Abs. 2 IV G an alen zumutbaren Massnahmen, die zur
Erhaltung des bestehenden Arbeitsplatzes oder zu ihrer Eingliederung ins Erwerbsleben
oder in einen dem Erwerbsleben gleichgestellten Aufgabenbereich dienen, aktiv
teilnehmen. Dies sind insbesondere Massnahmen der Frihintervention (Art. 7d IVG; lit. @),
Integrationsmassnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung (Art. 14alVG;
lit. b) und Massnahmen beruflicher Art (Art. 15bis18 und 18b IVG; lit. ¢). 2.2 Nach
Art. 7d Abs. 1 1VG soll mit Hilfe der Massnahmen der Frihintervention der bisherige
Arbeitsplatz von arbeitsunfahigen Versicherten erhalten bleiben oder sollen die
Versicherten an einem neuen Arbeitsplatz innerhalb oder ausserhalb des bisherigen
Betriebes eingegliedert werden. Die I V-Stellen kdnnen verschiedene Massnahmen
anordnen (Art. 7d Abs. 2 lit. abisf IVG). Auf Massnahmen der Friihintervention besteht
kein Rechtsanspruch (Art. 7d Abs. 31VG). 2.3  Invalide oder von einer Invaliditét
bedrohte V ersicherte haben gemass Art. 8 Abs. 1 IVG Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und geeignet sind, die
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, wieder
herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern (lit. @) und die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfillt sind (lit. b). Die
Eingliederungsmassnahmen bestehen nach Art. 8 Abs. 3 VG in medizinischen
Massnahmen (lit. a), Integrationsmassnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche
Eingliederung (lit. abis), Massnahmen beruflicher Art (Berufsberatung, erstmalige
berufliche Ausbildung, Umschulung, Arbeitsvermittiung, Kapitalhilfe; lit. b) sowie der
Abgabe von Hilfsmitteln (lit. d). 2.4 Nach Art. 14aAbs. 1 1V G haben Versicherte, die
seit mindestens sechs Monaten zu mindestens 50 % arbeitsunfahig sind, Anspruch auf
Integrationsmassnahmen zur Vorbereitung auf die berufliche Eingliederung
(Integrationsmassnahmen), sofern dadurch die V oraussetzungen fur die Durchfihrung von
Massnahmen beruflicher Art geschaffen werden konnen. Laut Art. 14aAbs. 2 IV G gelten



als Integrationsmassnahmen gezielte, auf die berufliche Eingliederung gerichtete
Massnahmen zur sozial-beruflichen Rehabilitation (lit. @) sowie
Beschaftigungsmassnahmen (lit. b). Integrationsmassnahmen kénnen mehrmals
zugesprochen werden, dirfen aber gesamthaft die Dauer von einem Jahr nicht Gbersteigen.
Sie konnen in Ausnahmefallen um hochstens ein Jahr verlangert werden (Art. 14aAbs. 3
IVG). Die lV-Stelle begleitet die Versicherten wahrend der Dauer der
Integrationsmassnahmen und tberwacht den Erfolg der Massnahmen (Art. 14a Abs. 4
IVG).3.  Sowohl das Verwaltungsverfahren als auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozial versicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum —auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe geltenden — Grundsatz der freien
Beweiswirdigung auf. Fuhren die im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes vom Amtes
wegen vorzunehmenden Abkl&rungen den Versicherungstréger oder das Gericht bei
umfassender, sorgfaltiger, objektiver und inhaltsbezogener Beweiswiirdigung zur
Uberzeugung, ein bestimmter Sachverhalt sei als iiberwiegend wahrscheinlich zu betrachten
und es konnten weitere Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr
andern, so liegt im Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise keine Verletzung des
Anspruchs auf rechtliches Gehor (antizipierte Beweiswirdigung). Bleiben jedoch
erhebliche Zwelifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellung bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteile des
Bundesgerichts 8C_578/2014 vom 17. Oktober 2014 E. 3.2.4, 8C_73/2011 vom 1. April
2011 E. 4.1 und 9C_456/2007 vom 17. Mérz 2008 E. 2.2, je mit Hinweisen). 4. Die
Beschwerdefuhrerin lasst geltend machen, die Beschwerdegegnerin habe weitere
medizinische Abkl&rungen abgelehnt und damit den ihr obliegenden
Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil
des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]) verletzt (Replik, S. 11 1. Ziff. 7).
Demnach ist im Folgenden der medizinische Sachverhalt darzulegen. 4.1 Der Hausarzt,
med. prakt. R.___, Allgemeine Medizin, gab in seinem Bericht vom 22. Juni 2017 an, seine
Patientin leide seit Monaten an einer depressiven und somatischen Symptomatik bei einer
psychosozialen Uberlastungssituation. Frilhere psychiatrische/psychotherapeutische
Behandlungen seien nicht bekannt. Die Patientin leide an Gliederschmerzen,
Atembeschwerden sowie an einer depressiven Symptomatik. Die Behandlung sei
anfanglich bei Dr. med. F.___ aufgenommen worden, seit Marz 2017 stehe sie bei ihmin
Behandlung. Eine Uberweisung in die psychiatrische Behandlung bei Dr. med. G.___ sei
veranlasst worden (IV-Nr. 7.3 S.6). 4.2  Der behandelnde Psychiater, Dr. med. G.___,
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, [...], hielt in seinem Bericht zu Handen des
Taggeldversicherers vom 29. August 2017 fest, seine Patientin habe bis zu ihrer
Erkrankung Ende Januar 2017 keine gesundheitlichen Einschrénkungen erfahren. Sie habe
sich zuvor noch nie aufgrund einer psychischen Erkrankung einer ambulanten oder
stationdren psychiatrisch-psychotherapeuti schen Behandlung unterzogen. Die Patientin
berichte, erstmalig im Januar 2017 unter Konzentrationsproblemen, korperlicher
Erschopfung, Gliederschmerzen und geschwollenen Gelenken gelitten zu haben. Sie gebe
an, die Symptome wahrend ihrer Beschaftigung als Direktionsassistentin bei der B,



entwickelt zu haben, welche sie im September 2016 nach einer einjahrigen
Beschéftigungspause aufgenommen habe. Infolge der Symptome habe die Patientin
zuné&chst ihr Arbeitspensum nach einer Krankschreibung im Februar 2017 ab Anfang Mérz
2017 auf 50 % und ab Mitte Marz 2017 auf 30 % reduziert. Anfang April 2017 habe sie
einen Zusammenbruch erlitten und sei seitdem zu 100 % arbeitsunfahig. Als Grund fir
diese Entwicklung der Beschwerden gebe sie an, sie habe sich zu Beginn ihrer
Beschéftigung viele neue Téatigkeiten innerhalb kiirzester Zeit und ohne adagquate
Einarbeitung aneignen mussen. Das Arbeitsaufkommen sei sehr hoch gewesen. Sie habe im
Verlauf immer neue V erantwortungsbereiche tbertragen bekommen. Ihre Versuche, die
Arbeitssituation entsprechend ihrer Moglichkeiten und Ressourcen anzupassen, habe beim
Vorgesetzten kein Gehor gefunden. Die Patientin habe berichtet, im Verlauf zunehmend das
Gefuhl vermittelt bekommen zu haben, nicht kompetent genug fr die ihr Gbertragenen
Aufgaben zu sein, was sie dazu veranlasst habe, noch mehr Arbeitsaufwand zu betreiben
und die nicht bewaltigten Aufgaben nach Arbeitsschluss zu erledigen. Sie sei hierbel immer
mehr Uber ihre korperlichen und psychischen Belastungsgrenzen hinausgegangen. Im
Weiteren legte der behandelnde Psychiater dar, die Patientin leide aktuell unter
verminderter Konzentrations- und Merkfahigkeit, einem reduzierten Antrieb und
korperlichem Schwéchegefihl. Sie fiihle sich innerlich angespannt und nervas,
phasenwei se neige sie zum Gribeln. Situationen mit hohem Reizfaktor verursachten bei ihr
eine starke Bedrangnis. Die Patientin versuche, solche Situationen aktuell zu vermeiden.
Bel willentlicher korperlicher Anstrengung seien rasch Schmerzen und Schwellungen an
den Handgelenken vorhanden. Sie leide unter starken muskul&ren V erspannungen. Durch
ihre Familie und das soziale Umfeld erfahre die Patientin Verstéandnis, psychischen Halt
und Entlastung. Ihr Ehegatte helfe ihr bei der Erledigung anfallender Alltagsaufgaben. Das
soziale Umfeld sei vorwiegend auf familidre Kontakte beschrénkt. Der Aufnahme von
Aktivitéten ausserhalb des familidgren Umfeldes fiihle sich die Patientin aktuell noch nicht
gewachsen. Ihre Hobbies seien Wandern, Lesen und Kochen. Aufgrund ihres Wunsches,
bei Besserung ihrer Befindlichkeit wieder in den Arbeitsalltag zurtickzukehren, habe die
Patientin bereits Kontakt zur regionalen Arbeitsvermittlung aufgenommen. Der
behandelnde Psychiater stellte aufgrund der berichteten Symptome, des
|ebensgeschichtlichen Hintergrundes sowie des klinischen Eindrucks folgende Diagnosen:
«Probleme verbunden mit Schwierigkeiten bel der Lebensbewaltigung, ICD-10 Z73,
Erschopfungssyndrom, ICD-10 Z73.0». Zur Therapie wurde angegeben, die Patientin
befinde sich bei ihm seit dem 18. April 2017 in ambulanter
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung mit kognitiv-verhal tenstherapeutischem
Schwerpunkt. Das primére Ziel der Therapie sei die Symptomreduktion und die
psychophysiologische Stabilisierung der Patientin. Dabei solle die Regenerations- und
Entspannungsfahigkeit gefordert werden. Im Weiteren solle die Patientin dabel unterstitzt
werden, neue Probleml 6sestrategien sowie elne adaguate Distanzierungsfahigkeit im
Umgang mit schwierigen Situationen am Arbeitsplatz zu entwickeln und auch ihre

V erausgabungsbereitschaft zu reduzieren. Ein weiteres Ziel sai die Préavention und somit
die Sensibilisierung der Patientin fiir Anzeichen der Uberforderung sowie depressiver
Symptomatik. Die Patientin nehme ihre Termine regelméssig wahr. Sie sei
krankheitseinsichtig, motiviert und kooperativ. Durch das bisherige therapeutische
Vorgehen habe die depressive Symptomatik reduziert werden konnen. Die Patientin schaffe
es zunehmend besser, dysfunktionale Gedanken zu erkennen und diesen durch alternative
Denk- und Verhatensmuster entgegenzuwirken. Es sei eine leichte Verbesserung der



Entspannungsfahigkeit bel Abwesenheit dusserer Belastungsfaktoren feststellbar. Die
aktuelle therapeutische Behandlung sei nicht abgeschlossen. Ein Therapieende sei aktuell
noch nicht absehbar. Zur Arbeitsfahigkeit wurde sodann angegeben, die Patientin sei aktuell
zu 100 % arbeitsunfahig. Aufgrund der kirzlich begonnenen Therapie sei eine Prognose
zum gegenwartigen Zeitpunkt noch nicht méglich. Die Konfrontation mit den
Anforderungen eines Arbeitsalltages |0se bei der Patientin immer noch Stress, Gefiihle der
Uberforderung sowie Angst vor dem Wiederauftreten der Symptome aus. Aus
psychologischer Perspektive empfehle man Massnahmen, welche die
Entspannungsfahigkeit forderten und das psychophysi ol ogische Wohlbefinden steigerten
(z.B. Physiotherapie, Yoga, PMR, autogenes Training etc.; IV-Nr. 7.3S.11f.). 43 Im
vom Krankentaggel dversicherer veranlassten psychiatrischen Gutachten von Dr. med.
H.__, FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, vom 5. Januar 2018 (Untersuchung vom
4. Januar 2018) gab die Explorandin an, sie habe im September 2016 nach zweijahriger
Arbeitspause wieder eine neue Anstellung al's Direktionsassistentin mit einem Pensum von
100 % angetreten. Dabel habe von Anfang an viel Stress bestanden; die Anforderungen
seien hoch gewesen. Im Januar 2017 habe sie im Rahmen einer Tagung auf der [...] erste
korperliche Symptome (Blockaden, Atemnot, Konzentrationsreduktion und erhhte
Ermudbarkeit) bemerkt. In der Folge habe sie auch in ihrer Tatigkeit wieder vermehrt
Fehler gemacht und Grippesymptome (M uskel schmerzen, Schwellungen der Hande und
Fisse, erhdhte Ermidbarkeit) verspirt, weshalb sie vom Hausarzt arbeitsunféhig
geschrieben worden sai. Sie habe dann die Arbeit zu 50 % wieder aufgenommen und
daraufhin auf 30 % reduzieren mussen. Voll arbeitsunfahig sei sie dann ab April 2017
geschrieben worden, da sie vermehrt zu zittern und zu weinen begonnen habe. Danach habe
auch die Uberweisung zur psychiatrischen/psychotherapeutischen Behandlung
stattgefunden. Nach der Kundigung ihrer Anstellung habe sie zwei bis drei Monate beinahe
nur noch geschlafen und keine sozialen Kontakte mehr wahrgenommen. Seit Oktober 2017
gehe es nun besser. Sie habe deutlich weniger Angste und sei weniger affektlabil. Auch
empfinde sie mehr Freude und kdnne sich besser konzentrieren. Kopfschmerzen, welche
vorher regelmassig bei Anforderungen aufgetreten seien, bestiinden seit November 2017
ganzlich nicht mehr. Ab und an habe sie noch Schmerzen in den Handgelenken. Auch
zittere sie noch und sei vermehrt miide. Zu den Untersuchungsbefunden wurdeim
Wesentlichen erwahnt, wahrend des gesamten Explorationsgespraches kénne die
Explorandin ruhig auf dem Untersuchungsstuhl sitzen bleiben und ein Schmerzerleben
konne von aussen nicht erkannt werden. Affektiv sei die Explorandin aktuell nicht
deprimiert, nicht affektlabil und normal schwingungsféhig. Da sie freundlich und
kooperativ sei, kdnne die Exploration insgesamt problemlos durchgefihrt werden. Es
handle sich um eine 43-jdhrige Frau, welche sich aktuell in leicht adipdsem Erndhrungs-
und unauffélligem Allgemeinzustand prasentiere. Anhaltspunkte fir das Vorhandensein
von Bewusstseins- oder Orientierungsstorungen seien nicht vorhanden. Wahrend der
Exploration fielen auch keine Gedachtnis- oder Konzentrationsstorungen auf. Die
Explorandin gebe jedoch an, dass die Konzentration nach wie vor reduziert sei, dasie
maximal wahrend einer Stunde Biicher lesen kénne. Friher habe sie stundenlang
konzentriert lesen und arbeiten konnen. Im formalen Denken sei die Explorandin teilweise
etwas weitschwelifig, insgesamt aber weitgehend unauffallig. Schuld- und

I nsuffizienzgefiihle bestiinden nicht und Angste seien nicht mehr vorhanden. Der Antrieb
der Explorandin sai jedoch immer noch leicht reduziert. Die Interessen seien normal
vorhanden und es bestehe eine deutlich erhdhte Ermudbarkeit. Ein sozialer Riickzug finde



nicht statt. Schmerzen habe die Explorandin immer noch regelméssig in beiden
Handgelenken. Ab und an seien Ein- und Durchschlafstdrungen vorhanden. Der Gutachter
fUhrte im Weliteren aus, die Explorandin stehe seit Mai 2017 bei Dr. med. G.___in
psychiatrischer Behandlung, welche delegiert bei einem Psychologen in dessen Praxis
einmal pro Woche fir eine Stunde durchgeftihrt werde. Anfanglich sei ein
Johanniskrautpraparat zum Einsatz gekommen, aktuell bestehe keine Medikation. Im
Weiteren stehe die Explorandin einmal pro zwei Wochen in physiotherapeutischer
Behandlung. Andere ambulante oder stationare psychiatrische oder psychologische
Behandlungen hétten nie stattgefunden. Zur Selbsteinschétzung der Arbeitsfahigkeit wurde
vermerkt, die Explorandin halte fest, dass esihr zunehmend besser gehe. Sie freue sich auf
das Arbeitstraining und hoffe, dadurch ihre Leistungsfahigkeit wieder zu steigern. Der
psychiatrische Gutachter stellte folgende Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: «1. Leichte depressive Episode (ICD-10: F32.0)». Im Rahmen der
Beurteilung wurde ausgefuhrt, aufgrund der Aktenlage, der Anamnese und der aktuellen
Exploration misse davon ausgegangen werden, dass sich bei der Explorandin ab Januar
2017 zunehmend depressive Symptome mit einem deutlichen somatischen Syndrom
entwickelt hétten, welche ab Mai 2017 zu einer ambulanten Behandlung und ab April 2017
zu einer durchgangigen vollstandigen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung gefuhrt hatten. Es
musse davon ausgegangen werden, dass damals eine mittel gradige depressive Episode mit
somatischem Syndrom (ICD-10: F32.11) vorgelegen habe. Zum aktuellen Zeitpunkt seien
unter ambulanter psychotherapeutischer Behandlung, Einsatz eines Johanni skrautpréparates
und Arbeitsabstinenz deutliche Fortschritte und eine Remission der depressiven
Symptomatik erzielt worden. Trotzdem bestiinden nach wie vor eine Reduktion der
Konzentration, eine Reduktion des Antriebs, eine deutlich erhdhte Ermudbarkeit,
Schlafstérungen und nach wie vor Schmerzen. Aus diesem Grund kénne immer noch eine
leichtgradige depressive Episode (ICD-10: F32.0) diagnostiziert werden, obwohl das
hierfir bendtigte Score in der aktuell durchgefihrten Hamilton Depression Scale Testung
nicht erreicht worden sei. Andere psychiatrische Symptome oder gar Diagnosen seien nicht
vorhanden. Zur Arbeitsfahigkeit wurde angegeben, aufgrund des Vorliegens einer
depressiven Episode mit deutlichem somatischem Syndrom sei die bisherige 100%ige
Arbeitsunfahigkeit nachvollziehbar. Zum aktuellen Zeitpunkt kénne aufgrund der
teilweisen Remission der depressiven Symptomatik ein externes Coaching und ein
Arbeitstraining, welches durch die IV organisiert worden sei, durchgefiihrt werden. Solange
dieses Arbeitstraining anhalte, sei von einer 100%igen Arbeitsunféhigkeit auf dem ersten
Arbeitsmarkt auszugehen. Grundsétzlich sei jedoch anzunehmen, dass beim erstmaligen
Auftreten einer depressiven Episode eine ginstige Prognose sowohl fir den Heilverlauf als
auch fr die Arbeitsfahigkeit in der urspriinglichen Tétigkeit als Direktionsassistentin
bestehe. Die aktuelle Reduktion der Arbeitsfahigkeit zeige sich auch im
Mini-1CF-APP-Rating-Bogen, wo nach wie vor deutliche Beeintrachtigungen bei
Anpassung an Regeln und Routinen, Flexibilitdt und Umstellungsfahigkeit, Anwendung
fachlicher Kompetenzen und der Durchhaltefahigkeit gefunden worden seien. Die aktuelle
ambulante psychiatrische/psychotherapeuti sche Behandlung sollte unverandert fortgesetzt
werden. Des Weiteren sei das Arbeitstraining, welches durch die IV organisiert worden sei,
zu unterstiitzen. Die bisher durchgefiihrte Behandlung sei als leitliniengetreu zu beurteilen
und habe zu einem Erfolg bzw. einer Teilremission der depressiven Symptomatik gefthrt
(IV-Nr. 24). 4.4  In seinem Bericht vom 24. April 2018 stellte der behandelnde Psychiater
Dr.med. G.___ fest, bei seiner Patientin handle es sich um den komplexen Fall einer



berufs- und zugleich personlichkeitsbedingten, tiefgreifenden Erschépfung, die sich Uber
Jahre angebahnt habe. Die Patientin sei Direktionsassi stentin gewesen und habe sich
komplett verausgabt in einem Umfeld, in welchem ununterbrochen Anforderungen an sie
gestellt worden seien, die sie nicht adagquat habe managen konnen. Es sei schliesslich zu
einer schwergradigen depressiven Episode im letzten Jahr gekommen, die sich unter
gezielter Psychotherapie langsam gebessert habe (eine Mediation habe die Patientin
abgelehnt). Die Patientin sel jedoch damit keineswegs remittiert. Ihre Belastungstol eranz
sai, wie in Erschdpfungsprozessen tiblich, noch nachhaltig gestért, was sich immer wieder
neu zeige (Mudigkeit, Kraftlosigkeit, Lustlosigkeit). Auch sei die Patientin aufgrund ihrer
ehemaligen Situation am Arbeitsplatz und der von ihr durchlebten V ersagensphase, aber
auch der Behandlung durch die versicherungsmedizinischen Coping-Partner (1V, Case
Management, C.___, etc.) in der Aktualisierung ihres Selbst immer noch nachhaltig
beeintrachtigt. Dazu gehore der Umgang mit Emotionen, der immer wieder ein Themain
der Psychotherapie sei. Der behandelnde Psychiater stellte folgende Diagnosen: «St.n.
schwergradiger Erschopfungsdepression (Burnout), ICD-10 F32.21/273.0, gegenwértig
noch leichtgradig, mit neurasthenischer Folgestrung und Schmerzsyndrom; Kombinierte
Personlichkeitsstorung (narzisstisch, emotional-instabil, paranoid, negativistisch,
zwanghaft), ICD-10 F61. (Nach Massgabe der Klinik und formalisierter Tests k&me auch
eine Kombination aus einzelnen Personlichkeitsstorungen in Frage, fir welche die
jeweiligen Cutoff-Kriterien erfullt sind. Wir bevorzugen jedoch die Zusammenfassung zu
einer kombinierten Personlichkeitsstérung)». Zur Medikation wurde angegeben, die
Patientin habe (nicht ganz unerwartet) auf eine Medikation verzichtet. Unter dem Titel
«Diskussion» wurde ausgefuhrt, das Hauptproblem in diesem Behandlungsfall habe sich
typischerweise in seinem vollen Umfang erst nach einiger Zeit gezeigt. Esliegeim Bereich
der Personlichkeit und des damit verbundenen, inadagquaten Umgangs mit den Parametern
der Umwelt. Die durchlittene, tiefe Depression hange direkt damit zusammen. Der
Erschopfungszustand misse al's Folge der inadaquaten Art und Weise, den intrapsychischen
Anforderungen und zugleich den extrinsischen Realitéten zu gentigen, mit dem Zidl, ihr
(hochproblematisches) Selbstverstandnis nicht aufgeben zu missen, interpretiert werden.
Die Anforderung, intrapsychisch intakt aus allem hervorzugehen und zugleich ihr klares,
reales Versagen integrieren zu sollen, habe die Patientin in ein tiefgreifendes Dilemma
geflhrt, aus welchem sie noch nicht nachhaltig herausgefunden habe. Aktuell stehe sie
offenbar vor der Anforderung, kein Aufbautraining seitens der IV absolvieren zu durfen
(entgegen anfanglicher Zusagen), sondern direkt im Primarmarkt wieder Fuss zu fassen,
lediglich unterstiitzt durch ein Job-Coaching von 20 Stunden. Diese neue Lage gehe darauf
zurlck, dass esihr offensichtlich gelungen sei, auch nach aussen hin Intaktheit erfolgreich
zu vertreten und so stabiler zu wirken, als sie sai. Insofern folge sie hier ihren alten
(dysfunktionalen) Mustern. Doch handle es sich um eine Maske, die sie unter alen
Umstéanden aufrechterhalten misse. Hintergrindig sei die Patientin radikal verunsichert,
reagiere kindlich-regressiv, sai angstlich und im Grund ohne entsprechende Fahigkeit zur
Bewaltigung des nun Anstehenden. Sie kdnne dies sich selbst, aber auch anderen
gegentiber, nicht offenlegen. Eine relevante Einsichtsentwicklung zu erwarten, sei verfriht.
Hier gehe es um die Grundfesten der Personlichkeitskonstruktion. Zur Arbeitsfahigkeit gab
Dr. med. G.___an, vor diesem Hintergrund sei anzunehmen, dass die Patientin den
Wiedereinstieg in einen Job als Direktionsassistentin derzeit kaum einfach schaffen werde.
Aufgrund der nur noch leichtgradigen Depressivitdt und der verbleibenden Neurasthenie
waére sie versicherungsmedizinisch zwar arbeitsfahig ohne nennenswerte Einschrankungen.



Doch aufgrund ihrer Personlichkeit und der damit verbundenen enormen Anforderungen,
sowohl an sich selbst als auch an die Umwelt, mit der sie konfrontiert sei, konne die
Patientin ihre medizinisch-theoretische Arbeitsfahigkeit derzeit nur sehr beschrankt
umsetzen. Es sai davon auszugehen, dass die Patientin im Sinne eines Kompromisses
derzeit zu 50 % arbeitsfahig sei, aber nur in einem Umfeld, das versténdnisvoll auf sie
einzutreten bereit sei. Der Wiedereinstieg in den Primérmarkt — trotz des angekiindigten
Coachings — stelle hier ein hohes Risiko dar. Daher sai zu empfehlen, die erwahnte
Arbeitsfahigkeit von 50 % Uber mindestens drel Monate unverandert beizubehalten und erst
danach eine Steigerung zu versuchen, sofern bis dahin der Einstieg a's gemeistert betrachtet
werden konne (IV-Nr. 48.7S.8f.).45 ImBerichtderl._ (Dres.med.J._ K.
undL.___, FMH Endokrinologie-Diabetologie), [...], vom 10. Juli 2018 wurden folgende
Diagnosen gestellt: «1. Endokrinologische Standortbestimmung, kein Nachweis
Hypercortisolismus, kein Nachweis Phdochromozytom; 2. Adipositas Grad |, anamnestisch
Vd. auf Schlaf-Apnoesyndroms. Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, bel der
Patientin sei eine Standortbestimmung beziiglich Hormone, insbesondere bezliglich
Stresshormone gewlnscht worden. V erschiedene Beschwerden bestiinden seit dem Jahr
2017 nach den Zusammenbriichen, welche trotz psychotherapeutischer Therapie nicht
ganzlich verschwunden seien. Klinisch seien wenige spezifische Hinweise auf einen
Hypercortisolismus vorhanden, dennoch seien Spei chel cortisolmessungen durchgefihrt
worden, welche dreimal normal ausgefallen seien. Somit sei ein Hypercortisolismus
unwahrscheinlich. Mit erhéhten Blutdruckwerten und neu aufgetretenen Kopfschmerzen
konne ein Phéaochromozytom in Betracht gezogen werden, daher sei Metanephrineim
Serum bestimmt worden, welche normal ausgefallen sei. Aktuell seien keine weiteren
Abkléarungen einzuleiten. Sollten die Beschwerden persistieren, konne nochmals eine
Bestimmung durchgefihrt werden (IV-Nr. 43).46  Dr.med. M.___, [...], [...], hidltin
seinem Bericht vom 20. August 2018 ber die Erstkonsultation der Beschwerdefihrerin
folgende Diagnosen fest: «1. Mittel schweres obstruktives Schlafapnoesyndrom, ED 08/18,
Klinik: Schnarchen, Atempausen, Tagessymptomatik, ESS 15/24, VAS 7/10, NoSAS 7,
Halsumfang 39 cm, Mallampati 4, BMI bei Diagnosestellung 33 kg/m 2, Respiratorische
Polygrafie 10.08./18.08.2018: AHI 27/h, SpO2 92 %, ODI 25/h, Kardiovaskulére
Risikofaktoren: Adipositas; 2. Status nach Burnout-Syndrom 2017, derzeit im
Aufbautraining». Die zusammenfassende Beurteilung lautete dahingehend, die Patientin
stelle sich zur Abkl&rung hinsichtlich moglicher Schlafapnoe vor. Diese werde bei
Schnarchen, Atempausen, Choking-Ereignissen und starker Tagessymptomatik postuliert
und konne in der durchgefiihrten respiratorischen Polygrafie in mittel schwerer Auspragung
bestétigt werden. Das Krankheitshild OSAS sowie der damit verbundene unabhangige
kardiovaskuldre Risikofaktor sei mit der Patientin eingehend besprochen worden. Im
Weiteren sei die primére therapeutische Intervention einer nachtlichen Uberdruckbeatmung
(APAP/CPAP) aufgezeigt worden. Ein Therapieversuch hiermit sei im Rahmen der
Symptomatik klar indiziert, inwiefern ein Zusammenhang mit dem Burn-out-Syndrom
bestehe, sei nicht klar, jedoch gut denkbar. Unter Therapie sei zu beurteilen, wie sich die
Tagessymptomatik entwickle, um zwischen residueller Burnout-Symptomatik und
Symptomatik aufgrund der Schlafapnoe unterscheiden zu konnen (IV-Nr. 44). 4.7
Dr.med.N.___,[...], stelltein ihrem Bericht vom 22. Oktober 2018 folgende Diagnosen:
Dringender Verdacht auf ein chronisches Erschépfungssyndrom, mittel schweres
obstruktives Schlafapnoesyndrom (Erstdiagnose August 2018) sowie Status nach Burnout
2017 (derzeit im Aufbautraining). Zur aktuellen Anamnese wurde festgehalten, im Januar



2017 seien zwei Zusammenbrtiche mit heftigem Drehen und Erbrechen sowie Atemnot
erfolgt. Anschliessend sei ein Burnout diagnostiziert worden, welchesim Verlauf in eine
Depression tbergegangen sai. Die Psychotherapie werde weitergefihrt. Aktuell gehe es der
Patientin psychisch relativ gut, vor allem sei sie dartiber erleichtert, dassin der
Zwischenzeit zusétzlich ein obstruktives Schlafapnoesyndrom diagnostiziert worden sai.
Seit Jahren habe sie Schlafstérungen mit lautem Schnarchen und langen Atempausen,
worauf im Sommer 2018 ein obstruktives Schlafapnoesyndrom diagnostiziert worden sei.
Seit 31. August 2018 bestehe eine CPAP-Beatmung, vor 6 Wochen sei eine Neueinstellung
erfolgt. Der Druck sei reduziert. Seither kdnne die Patientin die ganze Nacht durchschlafen
und habe keine Schlafapnoe-Episoden mehr. Die Patientin fuhle sich weiterhin extrem
erschopft (belastungsabhangig). Sie habe sehr lange, sich von Belastungen zu erholen. Es
bestehe eine stark reduzierte Leistungsfahigkeit. Nach 11 Uhr am Morgen bestehe keine
Konzentration mehr. Sie kdnne keine Protokolle mehr schreiben. Informationen
aufzunehmen und zu verarbeiten, funktioniere nicht. Bei Fremdsprachen fielen ihr Worter
nicht ein. Sie habe friiher ein fotografisches Gedachtnis gehabt, dieses bestehe jetzt nicht
mehr. Multitasking sei nicht mehr moglich. Sie leide teilweise unter Schwindel biszum
Erbrechen, insbesondere auch wenn sie aus dem Sitzen oder Liegen aufstehe. Die
endokrinologische Abklarung sei unauffallig gewesen, bis auf den Vitamin D-Mangel. Sie
habe sehr haufig Kopfschmerzen und Migrane, Attacken von Schwindel oder Atemnot. Der
Schwindel werde auch ausgel 6st durch Koffein. Sie habe das Gefuihl, wiein einer parallelen
WEelt zu leben. Die Farben seien seit der CPAP-Therapie sehr grell und hell, manchmal
erschrecke sie fast. Sie habe auch das Gefiihl, dass eine Schrift oder ein Gegenstand (zum
Beispiel ein Turrahmen) ihr entgegenkomme.  Voruibergehend habe sie einige Tage unter
Tinnitus gelitten. Sie habe geschwollene Hande und Fiisse. Es bestehe eine
Gewichtszunahme von 12 kg innerhalb von zwei Wochen. Sie kdnne dieses Gewicht nicht
mehr abnehmen. Sie habe einen extrem erhdhten Schlafbedarf von 10 bis 12 Stunden,
Gliederschmerzen und ein Herzklopfen im Kopf. Aktuell nehme sie keine Medikamente.
Die kardiologische Abklarung sei unauffallig. Zum Befund wurde angegeben, der
Neurostatus sei komplett unaufféllig. Es bestehe eine Adipositas. Die Patientin wirke
depressiv und affektiv eingeschrankt schwingungsfahig. Sie leide an Gedankenkreisen und
sei antriebsarm. Eine Wortfindungsstérung sei nicht ersichtlich, die Patientin berichte ohne
Gedéachtnisstorung und gut nachvollziehbar, aber mit einigen Wiederholungen. Die
Beurteilung lautete dahingehend, es bestehe ein dringender Verdacht auf ein chronisches
Erschopfungssyndrom. Die Patientin erfille die klinischen Kriterien von 2011 (Carruthers
et al.). Sie werde zur Abklarung an die Kollegen der E.____ Uberwiesen (Replikbeilage
[RB] 5).48 ImBerichtder E.___ (PD Dr. med. O.___, Facharzt fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, Facharzt fir Neurologie und
Psychiatrie/Psychotherapie/Psychoanayse; P.___, Diplompsychol ogin/Psychotherapeutin)
vom 3. Januar 2019 geht aus den anamnestischen Angaben hervor, die Patientin habe von
Januar bis Mé&rz 2018 Uber die 1V ein Belastungstraining absolviert. Im Ergebnis sei eine
eingeschrankte L eistungsfahigkeit festgestellt worden mit Konzentrationsei nbussen und
Gedéachtnisschwierigkeiten. Die IV habe die Beschwerden jedoch ignoriert und die
Patientin habe von Mai bis Juli 2018 ein Aufbautraining fir den ersten Arbeitsmarkt
absolvieren mussen. Bel 60 % habe sie ihre Belastungsgrenze erreicht. Schwellungen und
Schmerzen hétten zugenommen und die Patientin habe sich noch bis zu 100 %
«durchgequédt». Aufgrund der Beschwerden habe sie weitere arztliche Untersuchungen
beim Endokrinologen durchfiihren lassen, wobei sich mit Ausnahme des



Vitamin-D-Mangels kein pathol ogischer Befund ergeben habe. Im August 2018 sei ein
Schlafapnoe-syndrom festgestellt worden. Seit 31. Oktober 2018 erhalte die Patientin eine
CPAP-Therapie, worunter sie eine leichte Verbesserung des Schlafs bemerke. Im Weiteren
wurde dargelegt, die Patientin habe die Beschwerden vorrangig in Zusammenhang mit
einem jahrelang schlechten Schlaf gebracht aufgrund der Schlafapnoe. Zudem sei sie nicht
sicher, ob sie unter einer unerkannten korperlichen Erkrankung leide. Auf Nachfrage habe
sie zudem eine seit Jahren hohe berufliche Belastung genannt, sie sei ein «Workaholic» und
habe nie auf ihren Korper gehdrt. Im Vorfeld der Beschwerden habe sie im Jahr 2016 eine
neue Arbeitsstelle al's Direktionsassi stentin begonnen, ohne Einarbeitung, mit einem
«narzisstischen Chef», sehr hohen Anforderungen und sehr langen Arbeitszeiten. Ein
14-t&giger Urlaub im Dezember 2016 habe keinerlei Erholung gebracht. Anschliessend
habe sie sich «durchgeackert», die M udigkeit weggedriickt und nur noch funktioniert.
Belastungsfaktoren im Privatleben habe die Patientin verneint. Eine aktuelle
Psychopharmakotherapie bestehe nicht, das zuvor verschriebene Johanniskrautpraparat
habe nicht viel bewirkt. Vor dem Jahr 2017 habe sie keinerlel psychische Beschwerden
gehabt. Seit Mal 2017 sai siein ambulanter Psychotherapie. Zum

psychisch-psychopathol ogischen Befund wurde dargel egt, es habe sich eine gepflegte,
unaufféllig bekleidete, sehr erschopfte und konzentrationsgestdrte Patientin gezeigt. Sie sei
wach gewesen, bewusstseinsklar und zu allen Qualitéten orientiert. Auffassung,
Aufmerksamkeit, Merkfahigkeit und Gedéachtnis seien klinisch unauffallig gewesen, die
Intelligenz nach klinischem Eindruck im Normbereich. Die Stimmung sei stellenweise
niedergedriickt gewesen, die emotiona e Schwingungsfahigkeit sei weitgehend erhalten
gewesen. Die Patientin habe einen hohen Leidensdruck bel gegebener Krankheitseinsicht,
ein auch an psychischen Faktoren orientiertes Krankheitskonzept sowie eine ausreichende
Behandlungsmotivation gezeigt. Als Behandlungsziel wiinschte die Patientin vorrangig eine
symptomatische Besserung sowie mehr innere Ruhe und Kraft. Als Diagnosen wurden eine
Anpassungsstorung, eine langere depressive Reaktion (F43.21), ein Verdacht auf eine
undifferenzierte Somatisierungsstorung (F45.1) sowie Schwierigkeiten mit Bezug auf die
L ebensbewaltigung (Z73) angegeben. Als somatische Diagnosen wurden ein

mittel schweres obstruktives Schlafapnoesyndrom sowie eine Adipositas Grad | angegeben.
Zum Procedere wurde erwahnt, bei der Patientin liege ein progredient verlaufendes
depressiv-somatoformes Symptombild in Folge andauernder beruflicher Belastung und
uberhohter Leistungsorientierung vor, welches auch nach Wegfall der Arbeitsbelastung
fortbestehe und die Funktionsfahigkeit im Alltag und Berufsleben nach wie vor deutlich
einschranke. Nach Beginn der Schlafapnoebehandlung vor zwel Monaten sai eine leichte,
jedoch noch keine nachhaltige Besserung eingetreten. Aufgrund der seit kurzem
eingetretenen langsamen Verbesserung unter der CPAP-Therapie sollte aktuell noch der
weitere Verlauf unter ambulanter Psychotherapie abgewartet werden. Zudem erschienen
antidepressiv-psychopharmakotherapeuti sche M 6glichkeiten noch nicht ausgeschopft.
Sollten die beschriebenen Beschwerden nach konsequenter Ausschopfung der ambul anten
Moglichkeiten jedoch weiter fortbestehen und keine nachhaltige Besserung eintreten, wére
€ine stationdre psychosomatisch-psychiatrische Behandlungsindikation erneut zu prifen
(RB6).49 DemBefundvonDr. med. G.____ vom 5. Februar 2019 in seinem Bericht
vom 18. Februar 2019 kann Folgendes entnommen werden: Es handle sich um eine
44-jghrige Patientin, die bewusstseinsklar und zu allen Qualitéten orientiert sei. Die
Konzentration kénne wahrend den einstiindigen Therapiegesprachen aufrechterhalten
werden. Es bestiinden keine Gedéachtnisprobleme. Formalgedanklich bestehe eine deutliche



Tendenz zum Gribeln, ansonsten ein koharenter Gedankengang. Es bestiinden keine
inhaltlichen Denkstdrungen, Wahn, Ich-Stérungen oder Sinnestauschungen. Misstrauen
anderen gegentiber werde von der Patientin subjektiv berichtet, dies beeintrachtige die
Untersuchung aber in keiner Weise. Ansonsten bestiinden keine Anhaltspunkte fir Zwange
oder Beflrchtungen. Es bestiinden eine deutliche Stérung der Vital- und
Insuffizienzgefuhle. Die Patientin sei deprimiert und angstlich. Es bestiinden eine innere
Unruhe und eine verminderte Schwingungsféhigkeit. Der Antrieb sl vermindert. Es
bestehe ein sozialer Ruckzug. Der Schlaf habe sich seit der Therapie der Schlafapnoe
(Maske) wieder normalisiert. Unter dem Titel «Diagnosen» wurde angegeben, im Jahr 2017
sai ein schwergradiges Erschopfungssyndrom (ICD-10 Z73.0/F32.2) diagnostiziert worden.
Nach einem weiteren Behandlungs- und Beobachtungszeitraum sei zusétzlich die Diagnose
einer kombinierten Personlichkeitsstorung (1CD-10 F61) gestellt worden. Zurzeit finde
jedoch eine ergénzende Abklarung zur zweiten Diagnose statt. Zur Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit wurde ausgefuhrt, ab dem 1. Juli 2017
biszum 31. Mé&rz 2018 sai aus psychiatrischer Sicht eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit
ausgewiesen, seit dem 1. April 2018 bestehe eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit. Die
Arbeitsfahigkeit beziehe sich auf sdmtliche berufliche Téatigkeiten. Zwischen den
ausgewiesenen Arbeitsunfahigkeitszeitraumen habe ein 1V-gestiitztes Belastungstraining
stattgefunden, wobel man in dieser Zeit von einer fortbestehenden vollstdndigen
Arbeitsunfahigkeit bezogen auf den ersten Arbeitsmarkt ausgehen misse. Die
fortbestehende Teil-Arbeitsunfahigkeit erklare sich dadurch, dass die Patientin nach wie vor
eine deutlich verminderte Belastbarkeit sowie eine reduzierte Anpassungsfahigkeit und
Flexibilitat aufwelise, bedingt durch die beiden Zusammenbrtche im Jahr 2017 infolge
jahrelanger Insomnie und beruflicher Uberlastung, wovon sie sich bis anhin nicht
vollstandig habe erholen konnen. Ob die Patientin je wieder in ihren Beruf als
Direktionsassi stentin einsteigen konne, konne derzeit nicht abschliessend beurteilt werden.
In dieser Funktion brauche es ein starkes Selbstvertrauen und eine gute
Abgrenzungsfahigkeit, da man haufig «zwischen den Fronten» stehe. Beides weise die
Patientin derzeit nicht vor. Eine erneute psychiatrische Beurteilung sei frihestensin 6
Monaten sinnvoll. Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in einer leldensadaptierten Tétigkeit
lautete dahingehend, die oben beschriebene Arbeitsunfahigkeit beziehe sich auch auf
leldensangepasste Tétigkeiten. Um eine exakte Beurteilung zur weiteren Arbeitsfahigkeit
vornehmen zu kénnen, misste die Patientin zuerst einen Arbeitsversuch mit einem Pensum
von maximal 50 % im geschtitzten Rahmen absolvieren kénnen. Unter idealen sozialen
Bedingungen (wohlwollende Leitung, kollegiales Team) wére gut denkbar, dass sich die
Patientin weiter stabilisieren und das Pensum in der Folge wieder erhthen kénnte (RB 7.)

E.51

5.1.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte mit vorliegend angefochtener Verfligung vom

26. Oktober 2018 den Anspruch der Beschwerdefuhrerin auf weitere berufliche
Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente im Wesentlichen mit der
Begrundung ab, die Beschwerdefiihrerin sei von der beruflichen Eingliederungsfachperson
unterstitzt und begleitet worden. Vom 3. Januar bis 30. Mé&rz 2018 habe sie ein
Belastbarkeitstraining absolvieren koénnen. Danach habe sie vom 2. Mai bis 31. Juli 2018
ein Aufbautraining im 1. Arbeitsmarkt erfolgreich mit einem Arbeitspensum von 100 %
beenden konnen. Daraufhin seien die beruflichen Massnahmen abgeschl ossen worden. Die
Beschwerdefihrerin werde weiterhin vom Regionalen Arbeitsvermittlungszentrum bei der
Stellensuche unterstiitzt. Gemass den medizinischen Abkl&rungen liege kein



invalidisierendes Leiden vor, welches eine langer dauernde Arbeitsunfahigkeit oder eine
drohende Invaliditat begriinden wirde. Es kdnne der Beschwerdefiihrerin somit zugemutet
werden, weiterhin einer Erwerbstatigkeit im Vollpensum nachzugehen und dabei ein
rentenausschliessendes Einkommen zu erzielen. Ein Anspruch auf weitere Leistungen der
Invalidenversicherung sei nicht gegeben. Das Verfahren werde abgeschlossen (IV-Nr. 50;
AS 1f1).

5.1.2 Die Beschwerdefihrerin macht demgegentiber geltend, die Abkl&rungsergebnisse
und die Schilderungen der Beschwerdegegnerin entspréchen nicht den Tatsachen. Sie sei
seit Januar 2017 ohne Unterbruch krankgeschrieben. In einem Belastungs- und
Aufbautraining sollte ihre Arbeitsfahigkeit beurteilt werden. In dieser Zeit habe sie immer
wieder auf ihre Tagessymptomatik hingewiesen. Doch in sdmtlichen Trainings habe man
ihr keine serits ermittelte L eistungsfahigkeit ausweisen konnen. Alleihre Einwande, ihre
Rapporte und die Beurteilung ihrer letzten Arbeitgeberin beim Aufbautraining seien
ignoriert worden. Auch nach Beendigung des Aufbautrainings liege eine Arbeitsunfahigkeit
von 50 % vor. Es sei bel ihr eine mittel schwere Schlafapnoe diagnostiziert worden und die
behandelnden Arzte gingen davon aus, dass ihre beiden Nervenzusammenbriiche und ihre
Erschopfung von daher rihrten. Seit dem 31. August 2018 mache sie eine CPAP-Therapie
ohne bisherige Symptombesserung. Ihr Eindruck sei nicht subjektiv. Der
Taggeldversicherer habe ihre Situation medizinisch ebenfalls neu beurteilt und komme zum
objektiven Ergebnis, dass eine 50%ige Arbeitsfahigkeit nach wie vor gegeben sal. Es sei
erstaunlich, dass die Beschwerdegegnerin dieser medizinischen Beurteilung keine
Bedeutung beimesse und ihr Subjektivitdt vorwerfe. Sie lasse sich weiterhin medizinisch
abkléren. Die Neurologin Dr. med. N.____ habeihr empfohlen, sichinder E.___ auf das
Erschopfungssyndrom hin untersuchen zu lassen. Die medizinische Leistungsfahigkeit
musse serios ausgewiesen werden (A.S. 3f1.).

5.1.3 Mit Replik vom 28. Februar 2019 |&sst die Beschwerdefiihrerin weitere berufliche
Eingliederungsmassnahmen und/oder eine Invalidenrente beantragen; eventualiter sei die
Angelegenheit fir weitere medizinische Abklarungen an die Beschwerdegegnerin
zuriickzuweisen. Zur Begruindung wird im Wesentlichen dargelegt, die Beschwerdefihrerin
leide seit ihren Zusammenbriichen vom Januar und April 2017 u.a. an Kopfschmerzen,
Panikattacken, Schwankschwindel mit Erbrechen, Konzentrations- und L el stungsschwéche,
Erschopfung und Mudigkeit sowie Antriebslosigkeit. Die Beschwerdegegnerin stiitze ihre
ablehnende Verfiigung auf vollig falsche und aktenwidrige Tatsachen. Zunéchst sei falsch,
dass sie das Aufbautraining im 1. Arbeitsmarkt erfolgreich mit einem Arbeitspensum von
100 % beendet habe. Bereits im Belastbarkeitstraining im Rahmen von 50 % habe sie
zusétzliche Pausen bendtigt. Nach einer zweistiindigen Konzentrationsphase habe sich ein
Konzentrationsloch eingestellt. Ganz allgemein habe die Beschwerdefihrerin eine
Verlangsamung festgestellt. Die Beschwerdefihrerin habe auch weiterhin an den erwahnten
Beschwerden gelitten. Dennoch habe die Beschwerdegegnerin verlangt, dass die
Beschwerdefuhrerin einen Arbeitsversuch im 1. Arbeitsmarkt durchfiihre. Dieser sel
entgegen der Behauptung der Beschwerdegegnerin gerade nicht erfolgreich verlaufen. Die
Beschwerdefuhrerin habe keine 100%ige L eistungsfahigkeit erreichen konnen. Die
Beschwerdegegnerin stiitze sich auf die Einschétzung ihres Regionalen Arztlichen Dienstes
(RAD), welcher die Beschwerdefuhrerin nicht personlich untersucht und offensichtlich
nicht alle Arztberichte beriicksichtigt habe. Die Einschétzung des RAD widerspreche der
Beurteilung der behandelnden Arzte. Die mittelgradige Schlafapnoe sei im Fall der



Beschwerdefuhrerin nicht gut behandelbar. Von Dr. med. N.____ sei ein dringender
Verdacht auf das Vorliegen eines chronischen Erschopfungssyndroms gestellt worden. Aus
dem Bericht der E.___ gehe hervor, dass die Funktionsfahigkeit der Beschwerdefihrerin im
Alltag und im Berufsleben nach wie vor deutlich eingeschrankt sei. Auch nach dem
Arbeitsversuch sei sie weiterhin zu 50 % arbeitsunfahig. Dies sei von den behandel nden
Arzten attestiert und auch vom Krankentaggel dversicherer anerkannt worden. Die
attestierte Arbeitsunfahigkeit sei objektiviert und ausgewiesen. Im Weiteren habe die
Beschwerdefuhrerin Anspruch auf berufliche Eingliederungsmassnahmen. Der gesetzlich
statuierte Untersuchungsgrundsatz sei von der Beschwerdegegnerin missachtet worden.

5.2  Nach einer Wirdigung der oben (unter E. 1. 4. hiervor) wiedergegebenen

medi zinischen Berichte und Unterlagen ist festzustellen, dass der Gesundheitszustand der
Beschwerdefuhrerin, wie er vor dem Zusammenbruch vom Januar 2017 bestand, noch nicht
vollstandig wiederhergestellt und im Weliteren unklar ist, in welchem Ausmass die
Beschwerdefiihrerin dauernd arbeits- und leistungsfahig ist. Der behandelnde Psychiater,
Dr. med. G.___, diagnostizierte in seinem Bericht vom 24. April 2018 einen Status nach
schwergradiger Erschopfungsdepression (Burnout, 1CD-10 F32.21/273.0), gegenwaértig
noch leichtgradig, mit neurasthenischer Folgestérung und Schmerzsyndrom sowie eine
kombinierte Personlichkeitsstorung (narzisstisch, emotional-instabil, paranoid,
negativistisch, zwanghaft, ICD-10 F61), wobei er zur Arbeitsfahigkeit nachvollziehbar
darlegte, aufgrund der nur noch leichtgradigen Depressivitét und der verbleibenden
Neurasthenie wére die Beschwerdeflhrerin zwar ohne nennenswerte Einschrankungen
arbeitsfahig, doch angesichtsihrer Personlichkeit und der damit verbundenen enormen
Anforderungen, sowohl an sich selbst als auch an die Umwelt, mit der sie konfrontiert sei,
konne sie ihre medizinisch-theoretische Arbeitsfahigkeit derzeit nur sehr beschrankt
umsetzen. Es sei davon auszugehen, dass die Beschwerdefthrerin im Sinne eines
Kompromisses derzeit zu 50 % arbeitsféhig sei, aber nur in einem verstandnisvollen
Umfeld (IV-Nr. 48.7 S. 8 f; E. Il. 4.4 hiervor). Diese Einschétzung entspricht weitgehend
auch den Angaben des psychiatrischen Gutachters Dr. med. K.___, der bel der
Beschwerdefuhrerin aufgrund seiner Untersuchung vom 4. Januar 2018 eine leichte
depressive Episode (ICD-10: F32.0) diagnostizierte und zur Arbeitsfahigkeit festhielt,
aufgrund des Vorliegens einer depressiven Episode mit deutlichem somatischem Syndrom
sai die bisherige 100%ige Arbeitsunfahigkeit nachvollziehbar. Aufgrund der teilweisen
Remission der depressiven Symptomatik konne ein externes Coaching und ein
Arbeitstraining durchgefihrt werden. Wahrend dieses Arbeitstrainings sei von einer
100%igen Arbeitsunfahigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt auszugehen. Grundséizlich sel
jedoch anzunehmen, dass beim erstmaligen Auftreten einer depressiven Episode eine
gunstige Prognose sowohl fir den Heilverlauf als auch fir die Arbeitsféhigkeit in der
urspriinglichen Tétigkeit al's Direktionsassistentin bestehe. Die aktuelle ambulante
psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung sollte unverandert fortgesetzt und das von
der IV organisierte Arbeitstraining unterstitzt werden (1V-Nr. 24 S. 91.; E. 1I. 4.3 hiervor).

Nachdem die Neurologin Dr. med. N.___ die BeschwerdefUhrerin wegen des dringenden
Verdachts auf ein chronisches Erschopfungssyndrom zur Abklarung indieE.___,
Psychosomatische Medizin, Uberwiesen hatte (Bericht vom 22. Oktober 2018, RB 5;

E. 1. 4.7 hiervor), diagnostizierten die Experten (PD Dr. med. O.___, Facharzt fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Facharzt fir Neurologie und
Psychiatrie/Psychotherapie/Psychoanayse; P.___, Diplompsychol ogin/Psychotherapeutin)



in ihrem Bericht vom 3. Januar 2019 eine «Anpassungsstorung, langere depressive
Reaktion (F43.21)», einen «V.a. Undifferenzierte Somatisierungsstérung (F45.1)» sowie
«Schwierigkeiten mit Bezug auf die Lebensbewdltigung (Z73)». Zum Procedere hielten sie
fest, bei der Patientin liege ein progredient verlaufendes depressiv-somatoformes
Symptombild in Folge andauernder beruflicher Belastung und tiberhdhter

L eistungsorientierung vor, welches auch nach Wegfall der Arbeitsbelastung fortbestehe und
die Funktionsfahigkeit in Alltag und Berufsleben nach wie vor deutlich einschrénke. Nach
Beginn der Schlafapnoebehandlung vor zwel Monaten sei zwar eine leichte, jedoch noch
keine nachhaltige Besserung eingetreten. Aufgrund der seit kurzem eingetretenen
langsamen Verbesserung unter der CPAP-Therapie sollte aktuell noch der weitere Verlauf
unter ambulanter Psychotherapie abgewartet werden. Zudem erschienen die
antidepressiv-psychopharmakotherapeutischen M 6glichkeiten noch nicht ausgeschopft
(RB 6; E. 11. 4.8 hiervor). Schliesslich hielt auch der behandelnde Psychiater Dr. med.
G.____imvorliegend jungsten Arztbericht vom 18. Februar 2019 fest, nach einem weiteren
Behandlungs- und Beobachtungszeitraum sei zusétzlich die Diagnose einer kombinierten
Personlichkeitsstorung (ICD-10 F61) gestellt worden. Zu dieser zweiten Diagnose fanden
erganzende Abkl&rungen statt. In der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Direktionsassistentin
bestehe seit dem 1. April 2018 eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit. Die fortbestehende
Teil-Arbeitsunfahigkeit erklare sich dadurch, dass die Beschwerdeftihrerin nach wie vor
eine deutlich verminderte Belastbarkeit sowie eine reduzierte Anpassungsfahigkeit und
Flexibilitat aufweise, bedingt durch die beiden Zusammenbriche im Jahr 2017 infolge
jahrelanger Insomnie und beruflicher Uberlastung, wovon sie sich bis anhin nicht
vollstandig habe erholen konnen. Die beschriebene Arbeitsunfahigkeit beziehe sich
ebenfalls auf leidensangepasste Tétigkeiten (RB 7; E. 11. 4.9 hiervor).

Insbesondere aufgrund dieser beiden Berichteder E.__ vom 3. Januar 2019 sowie des
behandelnden Psychiaters vom 18. Februar 2019 ist davon auszugehen, dass aus
psychiatrischer Sicht noch kein stabilisierter Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin
besteht, auch nach dem Wegfall der Arbeitsbelastung ein progredient verlaufendes
depressiv-somatoformes Symptombild vorliegt und die Funktionsféhigkeit der
Beschwerdefthrerin im Alltag und im Berufsleben nach wie vor deutlich eingeschrankt ist.
Diese medizinischen Berichte vom 3. Januar und 18. Februar 2019 erfolgten zwar nach dem
Erlass der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 26. Oktober 2018, sie sind jedoch in
die Beurteilung miteinzubeziehen, soweit sie Riickschlisse auf dieim Zeitpunkt des
Abschlusses des V erwaltungsverfahrens gegebene Situation erlauben (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 8C_71/2017 vom 20. April 2017 E. 8.3 und 9C_136/2009 vom 10. August
2009, je mit Hinweisen). Diesist der Fall, wird in beiden medizinischen Berichten doch
eingehend auf den Krankheitsverlauf seit dem Zusammenbruch vom Januar 2017 Bezug
genommen und dieser gewdrdigt. Aus somatischer Sicht sind bisher keine relevanten
Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit ersichtlich. Die endokrinologische
Standortbestimmung vom 25. Juni 2018 ergab keine Auffélligkeiten, insbesondere konnte
kein Hypercortisolismus und kein Phédochromozytom nachgewiesen werden (vgl. Bericht
vom 10. Juli 2018, 1V-Nr. 43; E. II. 4.5 hiervor). Der Pneumologe Dr. med. M.____ hielt
fest, die primare therapeutische Intervention einer nachtlichen Uberdruckbeatmung
(APAP/CPAP) sai der Beschwerdefiihrerin aufgezeigt worden. Ein Therapieversuch hiermit
sei im Rahmen der Symptomatik klar indiziert. Inwiefern ein Zusammenhang mit dem
Burnout-Syndrom bestehe, sei unklar, jedoch denkbar (Bericht vom 20. August 2018,
IV-Nr. 44; E. 11. 4.6 hiervor). Geméass den &rztlichen Angaben der E.___ist nach dem



Beginn der Schlafapnoebehandlung vor zwel Monaten zwar eine leichte, jedoch noch keine
nachhaltige Besserung eingetreten (RB 6 S. 3). Laut dem Bericht der Neurologin Dr. med.
N.___ besteht ein komplett unauffélliger Neurostatus (RB 5 S. 2; E. 1. 4.7 hiervor).
Demnach dréngen sich aus psychiatrischer Sicht weitere Abkl&rungen auf. Nach den
Angaben des behandelnden Psychiaters muisste die Beschwerdefihrerin m um eine exakte
Beurteilung zur weiteren Arbeitsfahigkeit vornehmen zu kGnnen m zuerst einen
Arbeitsversuch mit einem Pensum von maximal 50 % in einem geschitzten Rahmen
absolvieren konnen. Unter idealen Bedingungen (wohlwollende Leitung, kollegiales Team)
waére es denkbar, dass sich die Beschwerdefihrerin weiter stabilisieren und das Pensum in
der Folge wieder erhdhen kdnnte (RB 7 S. 2; E. 11. 4.9 hiervor).

5.3  Die oben erwahnten Ubereinstimmenden &rztlichen Einschétzungen werden durch
die von der Beschwerdegegnerin bisher durchgefihrten beruflichen
Eingliederungsmassnahmen erhértet. Dem provisorischen Bericht der C.____ Uber dasim
Zeitraum vom 3. Januar bis 30. Mé&rz 2018 durchgefiihrte Belastbarkeitstraining kann
entnommen werden, dass wahrend des Pensumaufbaus auf 50 % innerhalb von 3 Monaten
das Ziel, Werkzeuge und Strategien der Therapie in den Alltag umzusetzen, nur teilweise
erreicht werden konnte. Es gehe nun darum, diese Hilfsmittel auch im ersten Arbeitsmarkt
anwenden zu kénnen. Das Bewerbungsmanagement sei auch nur teilweise gelungen. Am
Ende des Zeitraums der Berichtserstattung sei ein Pensum von 50 % zwar stabil erreicht
worden, die Leistungsfahigkeit konne jedoch noch nicht abschliessend beurteilt werden.
Gegen Ende der Massnahme kdnne von einer nahezu vollen Leistungsfahigkeit wahrend der
50%igen Anwesenheit gesprochen werden, da die Beschwerdef iihrerin Zwischenpausen
bendtige. Die effektive Leistungsfahigkeit werde sich im Aufbautraining im

1. Arbeitsmarkt zeigen (IV-Nr. 28 S. 2). Imvonder D.____ durchgefuhrten Aufbautraining
(im 1. Arbeitsmarkt) vom 2. Mai bis 31. Juli 2018, womit ein stufenweiser Aufbau auf ein
100%-Pensum angestrebt wurde (1V-Nr. 39), konnte die Beschwerdefiihrerin in den
Bereichen «Fach- und M ethodenkompetenzen» sowie «Sozia- und Selbstkompetenz» =
mit Ausnahme der Kriterien «Konzentration und Aufmerksamkeit» sowie «Belastbarkeit»,
wel che situationsabhangig als durchschnittlich qualifiziert wurden m zwar sehr gute

L eistungen erbringen, die abschliessende «L el stungsbeurteilung» fiel jedoch
unterschiedlich aus. So wurden die Arbeitsleistung mit 70 %, das Arbeitstempo mit
zwischen 60 und 70 % und die Arbeitsqualitét mit 100 % eingestuft. Im Weiteren wurde
vermerkt, die Prasenzzeit sel nicht eingeschrankt gewesen und das Pensum sei
kontinuierlich wahrend den 3 Monaten von 50 % auf 100 % erhéht worden. Die Qualitat
der optimierten Prozesse sei zwar sehr gut gewesen, teilweise habe die Beschwerdeflhrerin
jedoch Uber Konzentrationsschwéache geklagt und deshalb fir ihre Verhéltnisse etwas mehr
Zeit bendtigt als gewohnt. Sie brauche noch vermehrt Pausen, um die Konzentration
aufrechtzuerhalten. In den letzten Wochen des Einsatzes habe sie eine grosse M udigkeit
verspurt und mehr Schlaf a's tblich bendtigt. Sie habe jedoch selbststéndig gearbeitet und
sehr gute Arbeitsergebnisse erzielt; der Begleitaufwand sei unterdurchschnittlich gewesen.
An einem kunftigen Arbeitsplatz dirfe kein Zeitdruck und es misse ein ruhiges
Arbeitsumfeld bestehen (vgl. Bericht vom 26. Juli 2018, 1V-Nr. 45). Entgegen den Angaben
im Abschlussbericht der beruflichen Eingliederung vom 31. August 2018 kann bei der
erreichten Arbeitsleistung von lediglich 70 % sowie dem gezeigten Arbeitstempo von
zwischen 60 und 70 % nicht von einer «vollen Leistung im Arbeitsversuch» gesprochen
werden (vgl. IV-Nr. 47). Daran &ndert der Protokolleintrag der Beschwerdegegnerin vom
30. August 2018, wonach die Arbeitgeberin bestétigt habe, es sei der Beschwerdefihrerin



trotz der geklagten Beschwerden gelungen, eine volle Leistung im Arbeitsversuch zu
erbringen, die beruflichen Massnahmen seien erfolgreich verlaufen und sie verfiige tber die
erforderlichen Fahigkeiten, sich selbststandig auf Stellen zu bewerben (vgl. Protokoll per
20. Dezember 2018, S. 9 unten), nichts.

54  Nach dem Gesagten bleiben im Zeitpunkt der vorliegenden angefochtenen
Verfligung erhebliche Zweifel an der Aussagekraft und der Vollsténdigkeit der bisher
getroffenen medizinischen und beruflichen Abkl&rungen bestehen, weshalb weitere
medizinische und gegebenenfalls auch berufliche Abkl&rungsmassnahmen durchzufihren
sind, davon diesen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (vgl. E. I1. 3
hiervor). Die abschliessende Beurteilung der sich aus einem Gesundheitsschaden
ergebenden funktionellen Leistungsfahigkeit obliegt in der Hauptsache dem Arzt oder der
Arztin, nicht den Fachleuten der Berufsberatung/beruflichen Eingliederung. Mit Blick auf
die rechtsprechungsgemass enge, sich gegenseitig erganzende Zusammenarbeit zwischen
der Arzteschaft und der Berufsberatung ist jedoch einer konkret |eistungsorientierten
beruflichen Abklarung nicht jegliche Aussagekraft fir die Beurteilung der
Restarbeitsfahigkeit abzusprechen (Urteil des Bundesgerichts 8C_48/2018 vom 27. Juni
2018 E. 4.3.1 mit Hinweisen). Nach den Uberzeugenden Angaben von PD Dr. med. O.___
besteht auch nach dem Wegfall der Arbeitsbelastung ein progredient verlaufendes
depressiv-somatoformes Symptombild, wodurch die Funktionsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin im Alltag und im Beruf nach wie vor deutlich eingeschrankt werde.
Aufgrund der eingetretenen langsamen Verbesserung unter der CPAP-Therapie misse noch
der weitere Verlauf unter ambulanter Psychotherapie abgewartet und die
antidepressiv-psychopharmakotherapeutischen M dglichkeiten ausgeschopft bzw. Uberprift
werden. Darauf ist abzustellen, zumal auch nach den Angaben des behandelnden
Psychiaters ergdnzende Abkl&rungen zur zusétzlich m neben dem schwergradigen
Erschopfungssyndrom m diagnostizierten kombinierten Personlichkeitsstorung (ICD-10
F61) stattfinden.

6. Die vorliegend angefochtene Verfligung der Beschwerdegegnerin vom 26. Oktober
2018, worin der Anspruch der Beschwerdefuhrerin auf weitere berufliche
Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente abgewiesen wurde, beruht demnach
auf einer unvollstéandigen Abklarung des Sachverhalts, weshalb sie aufzuheben ist.
Angesichts der im Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung bestehenden medizinischen
Aktenlage und der Ergebnisse der beruflichen Eingliederungsmassnahmen wére es
angezeigt gewesen, bereitsim Verwaltungsverfahren eine psychiatrische Begutachtung zu
veranlassen, zumal dem vom Krankentaggel dversicherer veranlassten psychiatrischen
Gutachten von Dr. med. H.___ vom 5. Januar 2018 (IV-Nr. 24; E. I1. 4.3 hiervor) keine
Angaben zur kiinftigen Arbeits- und Leistungsfahigkeit der Beschwerdefihrerin
entnommen werden kdnnen. Die Sache ist daher an die Beschwerdegegnerin
zurickzuweisen, damit sie eine psychiatrische Begutachtung der Beschwerdefiihrerin
veranlasse, gegebenenfalls weitere berufliche Eingliederungsmassnahmen durchfiihre und
danach tber den Leistungsanspruch der Beschwerdefthrerin neu entscheide. Eine
Rickweisung an die I V-Stelle ist moglich, wenn diese allein in der notwendigen Erhebung
einer bislang vollstandig ungeklarten Frage begrindet ist (BGE 137V 210E. 4.4.1.4 S. 264
f.). Imvorliegenden Fall wurde die Arbeits- und Leistungsfahigkeit der Beschwerdefihrerin
nicht gentigend abgekléart. Die Frage, in welchem Ausmass sie tatséachlich arbeitsfahig ist,
bleibt angesichts der vorliegenden arztlichen Berichte und der beruflichen



Abklarungsergebnisse unklar. In Nachachtung desihr obliegenden
Untersuchungsgrundsatzes (Art. 43 Abs. 1 ATSG) wére die Beschwerdegegnerin
verpflichtet gewesen, bereits im Verwaltungsverfahren weitere medizinische
Abklarungsmassnahmen zu veranlassen. Die Rickweisung erscheint auch deshalb sinnvoll,
weil im Anschluss an die durchzufiihrende psychiatrische Begutachtung gegebenenfalls
noch welitere berufliche Eingliederungsmassnahmen durchzufihren sind.

E.7

7.1  Unter dem Gesichtspunkt des (bundesrechtlichen) Anspruchs auf eine
Partelentschadigung im Streit um eine Sozialversicherungsleistung gilt die Aufhebung einer
ablehnenden Verfligung und die Riickweisung der Sache an die Verwaltung zu erganzender
Abklérung und neuer Beurteilung als Obsiegen der versicherten Person (BGE 132 V 215
E. 6.2 S. 235f.). Der Beschwerdefhrerin steht somit eine ordentliche Parteientschadigung
zu L asten der Beschwerdegegnerin zu. Der Vertreter der BeschwerdefUhrerin macht mit
Kostennote vom 3. April 2019 (A.S. 34 f.) einen Aufwand von 13.42 Stunden, einen
Stundenansatz von CHF 260.00 und Auslagen von insgesamt CHF 217.40 geltend. Reine
Kanzleiarbeit (z.B. die Weliterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, das Einfordern
von Akten, die Kenntnisnahme von Verfligungen, das Stellen von
Fristerstreckungsgesuchen etc.) ist im Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen und
somit nicht separat zu vergiten. Demnach kénnen die folgenden in der Kostennote
enthaltenen Positionen nicht berticksichtigt werden: 24. Januar 2019 (Brief an
Versicherungsgericht, 0.25 Std.), 30. Januar 2019 (Brief an Versicherungsgericht,

0.17 Std.), 7. Mérz 2019 (Brief an Klientin, 0.17 Std.) und 25. Mé&rz 2019 (Brief an
Klientin, 0.17 Std.). Der nachprozessuale Aufwand wird angesichts des Obsiegens der
Beschwerdefihrerin praxisgemass auf 0.5 Stunden festgesetzt. Damit reduziert sich der
Aufwand um insgesamt 1.26 Stunden auf 12.16 Stunden. Bei einem Ansatz von

CHF 260.00 resultiert mit den Auslagen und der Mehrwertsteuer elne Partelentschadigung
von CHF 3'639.20 (Honorar von CHF 3'161.60, Auslagen von CHF 217.40 und
Mehrwertsteuer [7.7 %] von CHF 260.20).

7.2 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 unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1m 000.00 festgelegt. Nach
dem Ausgang des vorliegenden Verfahrens hat die Beschwerdegegnerin die
Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Folglich ist der BeschwerdefUhrerinder
geleistete Kostenvorschuss von CHF 600.00 zurtickzuerstatten.

Demnach wirderkannt:

1.Die Beschwerde wird in dem Sinne gutgeheissen, dass die Verfligung vom 26. Oktober
2018 aufgehoben und die Sache an die Beschwerdegegnerin zurtickgewiesen wird, damit
sieim Sinne der Erwégungen verfahre und anschliessend neu tber den strittigen Anspruch
der Beschwerdefuhrerin entscheide.

2.Die Beschwerdegegnerin hat der Beschwerdefihrerin eine Parteientschadigung von
CHF 3'639.20 (inkl. Auslagen und MwSt.) zu bezahlen.

3.Die Beschwerdegegnerin hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Der
geleistete Kostenvorschuss von CHF 600.00 wird der BeschwerdefUhrerin zurlickerstattet.



Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-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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