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Regeste

Invalidenrente und berufliche M assnahmen

Erwagungen

E.1l

Die Verfigung der Beschwerdegegnerin vom 14. Oktober 2019 sei ersatzlos aufzuheben
und die Akten selen an diese mit dem Auftrag zu retournieren, nach Priifung des Gutachtens
der F.__ vom 8. Oktober 2019 einen neuen V orbescheid, eventuell eine neue Verfligung
zu erlassen.

E.2

Eventuell: In Aufhebung der Verfligung vom 14. Oktober 2019 sei die Beschwerdegegnerin
zu verpflichten, der Beschwerdefihrerin berufliche Massnahmen sowie eine ganze,
eventuell eine 3/4-Rente, subeventuell eine halbe Rente, subsubeventuell eine Viertelsrente
zuzusprechen.

E.3

3.1 Der Beschwerdefthrer 18sst in formeller Hinsicht eine Verletzung des
Abklarungsgrundsatzes und des Anspruchs auf rechtliches Gehdr riigen, indem die
angefochtene Verfligung erlassen worden sei, bevor diein Aussicht gestellten triftigen
Einwendungen gegen den Vorbescheid hétten eingebracht werden kdnnen

(vgl. Beschwerde, S. 6 ff. Ziff. 41.). 3.2  Die Parteien haben im Gerichts- und
Verwaltungsverfahren Anspruch auf rechtliches Gehor (Art. 29 Abs. 2 Bundesverfassung
der Schweizerischen Eidgenossenschaft/BV, SR 101). Dieses dient einerseits der
Sachaufklarung. Andererseits stellt es ein personlichkeitsbezogenes Mitwirkungsrecht beim
Erlass eines Entscheides dar, der in die Rechtsstellung des Einzelnen eingreift. Dazu gehort
insbesondere das Recht des Betroffenen, sich vor Erlass eines solchen Entscheides zur
Sache zu dussern, erhebliche Beweise beizubringen, Einsicht in die Akten zu nehmen, mit
erheblichen Beweisantragen gehort zu werden und an der Erhebung wesentlicher Beweise
entweder mitzuwirken oder sich zumindest zum Beweisergebnis zu dussern, wenn dieses
geeignet ist, den Entscheid zu beeinflussen. Der Anspruch auf rechtliches Gehdr umfasst als
Mitwirkungsrecht alle Befugnisse, die einer Partel einzurdumen sind, damit siein einem
Verfahren ihren Standpunkt wirksam zur Geltung bringen kann (BGE 1351 279 E. 2.3
S.282; 13511 286 E. 5.1 S. 293; 132V 368 E. 3.1 S. 370 mit Hinweisen). Das Recht,
angehort zu werden, ist formeller Natur. Eine Verletzung desselben fihrt ungeachtet der
Erfolgsaussichten der Beschwerde in der Sache selbst zur Aufhebung des angefochtenen
Entscheids. Es kommt mit anderen Worten nicht darauf an, ob die Anhérung im konkreten
Fall fur den Ausgang der materiellen Streitentscheidung von Bedeutung ist, d.h. die
Behorde zu einer Anderung ihres Entscheids veranlasst wird oder nicht (BGE 127 V 431



E. 3d/aaS. 437; 132V 387 E. 5.1 S. 390). Nach der Rechtsprechung kann aber jedenfalls
eine nicht besonders schwerwiegende V erletzung des rechtlichen Gehors al's gehellt gelten,
wenn die betroffene Person die Moglichkeit erhdlt, sich vor einer Beschwerdeinstanz zu
aussern, die sowohl den Sachverhalt a's auch die Rechtslage frei Gberprifen kann (BGE 133
| 201 E. 2.2 S. 204; 127V 431 E. 3d/aa S. 438). Von einer Ruckweisung der Sacheist selbst
bei einer schwerwiegenden Verletzung des rechtlichen Gehdrs dann abzusehen, wenn und
soweit die Rickweisung zu einem formalistischen Leerlauf und damit zu unnétigen
Verzogerungen fuhren wirde, die mit dem (der Anhdrung gleichgestellten) Interesse der
betroffenen Partei an einer beférderlichen Beurteilung der Sache nicht zu vereinbaren
wéren (BGE 1331 201 E. 2.2 S. 204 f.; 132V 387 E. 5.1 S. 390). 3.3 Die
Beschwerdegegnerin hat den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen abzukl&ren.
Sieist im vorliegenden Fall gestitzt auf eine Einschdtzung des RAD vom 12. Dezember
2017 davon ausgegangen, dass zur Klarung des medizinischen Sachverhalts eine
polydisziplindre Begutachtung nétig sei und stellte eine solche in Aussicht (vgl. IV-Nrn. 22
und 24). Auf Gesuch der Beschwerdefihrerin hin (1V-Nr. 30) wurde auf eine solche in der
Folge vorderhand verzichtet, da die Unfallversicherung im Sinne hatte, ein
multidisziplindres Gutachten einzuholen. Dieses wurde der Beschwerdegegnerin zu
Kenntnis gebracht, diese erachtete es gestiitzt auf eine weitere Einschétzung des RAD
(IV-Nr. 42) als beweiskraftig und den Sachverhalt dementsprechend a's rechtsgentiglich
abgeklart. Im Einwand gegen den rentenablehnenden Vorbescheid (1V-Nr. 45) liess die
Beschwerdefuhrerin vorbringen, das Gutachten weise zahlreiche Méngel auf, weshalb eine
neutrale Begutachtung bei einem anderen, renommierten Institut in Auftrag zu geben sal.
Die Beschwerdegegnerin, die den Sachverhalt von Amtes wegen abzuklaren hat, war
indessen nicht gehalten, das in Aussicht gestellte Parteigutachten abzuwarten, wenn sie zu
diesem Zeitpunkt der Ansicht war, dass das Gutachten der Klinik E.__ geeignet sei, die
notwendigen Fragen zum medizinischen Sachverhalt zu kléren, zumal die
Beschwerdefiihrerin zu diesem Zeitpunkt keine substantiierte Kritik am Gutachten
vorgebracht hatte. Ob sie inhaltlich zu Recht von dieser Annahme ausging, ist eine andere
Frage, die weiter unten zu klaren ist (vgl. E. 10). Eine Verletzung des Anspruchs auf
rechtliches Gehdr durch das Nicht-Abwarten des Eingangs des Parteigutachtens ist unter
diesen Voraussetzungen nicht ersichtlich.

E.4

4.1 Ebenfdlsinformeller Hinsicht Iasst die Beschwerdefihrerin riigen, dass die
Beschwerdegegnerin im vorliegenden Fall als erste Versicherung einen materiellen
Entscheid geféllt habe, obwohl sie fir die medizinischen Abklérungen der
Unfallversicherung den Vortritt gelassen habe (Beschwerde, S. 10 Ziff. 6).

42 ImUVGundIVG gilt ein einheitlicher Invaliditatsbegriff (Art. 16 ATSG). Bei
gleichem Gesundheitsschaden soll die Invaliditdtsbemessung in der Invalidenversicherung,
der obligatorischen Unfallversicherung und in der Militérversicherung denselben
Invaliditatsgrad ergeben. Die daraus abgel eitete Koordination der Invaliditatsbemessung in
diesen Sozialversicherungszweigen verfolgt das Ziel, unterschiedliche Festlegungen des
Invaliditatsgrades zu vermeiden, was der Rechtssicherheit dient und damit sowohl im
Interesse der Versicherer als auch der betroffenen Burger liegt. Diese Zielsetzung wird
indessen insofern relativiert, alsdie 1V-Stellen und die Unfallversicherer die
Invaliditdtsbemessung in jedem einzelnen Fall selbststandig vorzunehmen haben.
Keinesfalls diirfen sie sich ohne weitere eigene Priifung mit der blossen Ubernahme des



Invaliditétsgrades des Unfallversicherers oder der 1V-Stelle begniigen. Nach
bundesgerichtlicher Rechtsprechung entfaltet die Invaliditatsschéatzung der
Invalidenversicherung gegenuiber dem Unfallversicherer keine Bindungswirkung. Die

V oraussetzungen fur eine Rente in diesen Sozial versicherungszweigen sind trotz des
grundsétzlich gleichen Invaliditéatsbegriffes verschieden. Die Unfallversicherung
berticksichtigt bel der Invaliditatsschéatzung die natiirlich und adaguat kausalen
gesundheitlichen und erwerblichen Unfallfolgen. Haufig bestehen indessen auch nicht bloss
unfallbedingte gesundheitliche Beeintrachtigungen. Zudem ist der Rentenbeginn
unterschiedlich und der Invaliditatsgrad kann sich im Lauf der Zeit andern (BGE 133V 549
E. 6 S. 553 ff. mit Hinweisen). Daraus folgt auch, dass dem Versicherten im UV-Verfahren
nicht vorgeworfen werden darf, er habe die Invaliditatsschatzung im V-V erfahren nicht
angefochten (Urteil des Bundesgerichts 8C_224/2019 vom 18. September 2019 E. 4.3).

4.3 Gestutzt auf die obigen Erwagungen liegt kein formeller Fehler vor, der zu einer
Ruckweisung der Sache an die Beschwerdegegnerin fihren wirde. Die
Beschwerdegegnerin war nicht gehalten, einen Entscheid der Unfallversicherung
abzuwarten. Im Ubrigen kann das V ersicherungsgericht, das im Beschwerdeverfahren tiber
volle Kognition verfugt, das nunmehr vorliegende Parteigutachten wirdigen.

E.5

5.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder
tellweise Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Tell des
Soziaversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fir die
Begrundung des Anspruchs auf die jewellige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (Art. 4 Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung [IVG, SR 831.20]). Fur
die Beurteilung der Erwerbsunféhigkeit sind ausschliesslich die aus objektiver Sicht nicht
uberwindbaren Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berticksichtigen (Art. 7
Abs. 2 ATSG).

Nach der neuen, am 30. November 2017 begrtiindeten Rechtsprechung ist grundsétzlich auf
samtliche psychische Erkrankungen das sog. strukturierte Beweisverfahren gemass BGE
141V 281 anzuwenden (BGE 143V 418 E. 7.2 S. 429 sowie 143V 409 E. 4.5.2 S. 416 f.).
Die Frage, ob ein psychisches Leiden zu einer ganzen oder teilweisen Arbeitsunféhigkeit
fuhrt, beurteilt sich nach einem strukturierten, normativen Prifungsraster. Anhand eines
Kataloges von Indikatoren, welche sich auf den funktionellen Schweregrad des Leidens und
die Konsistenz des Verhaltens beziehen, erfolgt elne ergebni soffene symmetrische
Beurteilung des m unter Berticksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren
einerseits und Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits m tatsachlich
erreichbaren Leistungsvermégens (BGE 141V 281 E. 3.6 S. 294 f. und E. 4.1.3 S. 297).

5.2 Inzeitlicher Hinsicht sind m vorbehdltlich besonderer Ubergangsrechtlicher
Regelungen m grundsétzlich digjenigen Rechtssdtze massgeblich, die bei der Erfullung des
rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE
132V 215E.3.1.1S.220,131V9E. 1S 11und 107 E. 1 S. 109, 127V 466 E. 1 S. 467).
Im vorliegenden Fall wird eine gesundheitliche Beeintrachtigung seit Ende Oktober 2016
(IV-Nr. 2) geltend gemacht, d.h. eine rentenbegrindende Invaliditét kdnnte friihestens nach
Ablauf der einjahrigen Wartezeit im November 2017 vorliegen. Der Rentenanspruch
wiederum entsteht m sofern die entsprechenden Anspruchsvoraussetzungen gegeben sind m



fruhestens sechs M onate nach Geltendmachung des L ei stungsanspruchs (vgl. Anmeldung
vom 3. April 2017, IV-Nr. 2), was hier Ende Oktober 2017 der Fall wére. Ein alféliger
Rentenanspruch konnte demnach frihestens ab 1. November 2017 gegeben sein. Damit sind
die ab 1. Januar 2012 geltenden Bestimmungen der 6. IV-Revision massgebend.

5.3 NachArt. 28 Abs. 1 1VG haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, dieihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und nach
Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. b und c). Gemass
Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person
mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid
ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente
und bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

E.6

6.1 Um den Invaliditétsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfligung gestellt haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und beziiglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2
S.196; BGE 132V 93 E. 4 S.99f., 125V 256 E. 4 S. 261).

6.2 DasAdministrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Soziaversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben I V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Gber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswurdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswurdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstrager oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgekléart, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Dann liegt im Verzicht auf weitere

Bewei smassnahmen auch keine Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehor. Ergibt die
Beweiswurdigung jedoch, dass erhebliche Zweifel an Vollsténdigkeit und/oder Richtigkeit
der bisher getroffenen Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von
zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind
(BGE 1341 140 E. 5.3 S. 148; Urteil des Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008
E. 2.2.1, mit vielen Hinweisen).

6.3 Derim Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien



Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Soziaversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wrdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begriindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.

Die Rechtsprechung erachtet es jedoch as mit dem Grundsatz der freien Bewels-wirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352 ff.). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137
V 210E. 2.2.2 S. 232; BGE 104 V 209 S. 212). Andererseitsist der Erfahrungstatsache
Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen
(BGE 125V 353).

Ein Parteigutachten besitzt nicht den gleichen Rang wie ein vom Gericht oder vom
Versicherungstrager nach dem vorgegebenen Verfahrensrecht eingeholtes Gutachten. Ein
solches verpflichtet indessen das Gericht, den von der Rechtsprechung aufgestellten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung folgend zu prifen, ob esin rechtserheblichen Fragen
die Auffassung und Schlussfolgerungen des vom Gericht oder vom Versicherungstrager
formlich bestellten Gutachters derart zu erschittern vermag, dass davon abzuweichen ist
(vgl. BGE 125V 351).

E.7

7.1 Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin einen Anspruch auf eine Rente
oder berufliche Massnahmen zu Recht abgelehnt hat. Hierftr sind im Wesentlichen
folgende medizinische Unterlagen relevant:

7.2 Die Beschwerdefthrerin erlitt geméss Schadenmeldung UV G bei einem Autounfall
am 24. Oktober 2016 verschiedene Verletzungen und musste im Spital H._ behandelt
werden (IV-Nr. 13.25). Gemass dessen Bericht vom 28. Oktober 2016 (IV-Nr. 13.23) hatte
sie ein Polytrauma mit folgenden V erletzungen erlitten:

Im Weiteren wurden eine Depression (unter Cipralex) und eine postoperative Anamie
diagnostiziert.

7.3 Gemass dem Austrittsbericht der Klinik K. vom 16. Dezember 2016
(IV-Nr. 13.15 S. 27 ff.) tber den stationéren Rehabilitationsaufenthalt der



Beschwerdefiihrerin vom 7. bis 29. November 2016 waren folgende Diagnosen zu stellen:

Zur Anamnese wurde angegeben, die Patientin habe Uber eine verminderte visuelle
Verarbeitung mit erhohter Ermudbarkeit, Konzentrationsstorungen und Reizbarkeit sowie
Uber Gedachtnisliicken und dem Suchen nach Begriffen berichtet. Mobilitdt und Selbsthilfe
seien erheblich eingeschrénkt. Zur Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, dass derzeit weder
eine Téatigkeit als Kindergartnerin noch eine sonstige Tétigkeit moglich sei. Die stationéare
Rehabilitation sei im Wesentlichen komplikationslos verlaufen. Zur Unfallverarbeitung sei
eine psychotherapeutische Mitbetreuung erfolgt. Unter den angeordneten Therapien seien
eine Mobilitét an Achselstiitzen mit Abrollbelastung links und einer Gehleistung von ca
100 m (eben) sowie eine Verbesserung der Selbsthilfe erreicht worden.

Am 18. Januar 2017 verfasste die Klinik K. einen korrigierten Austrittsbericht
(IV-Nr. 13.15 S. 8 ff.), in welchem ein Status nach Depression aufgefihrt wurde.

7.4 Im neurologischen Sprechstundenbericht desL.__, Neurologie (Dr. med. M.___,
Oberérztin Neurologie), vom 3. August 2017 (1V-Nr. 17 S. 9 ff.) wird eine leichte bis
mittel schwere neuropsychol ogische Funktionseinschrankung (gemass Testung vom 29. und
31.05.2017 im Spital L.___ ) diagnostiziert. Die Einschrankung zeige sich im Bereich der
Aufmerksamkeit, der verbalen Ideenproduktion, der verbalen Mnestik, und die mentale
Dauerbelastbarkeit sei erheblich reduziert. Die Einschrankungen seien posttraumatisch
bedingt bel Sch&del hirntraumaim Rahmen eines Polytraumas. Ein MRI des Schédels vom
11. Mai 2017 (vgl. IV-Nr. 37.58 S. 2) zeige vier strichformige Suszeptibilitatsartefakte
temporal links, vereinbar mit DAIs (Diffuse axial injuries). Ausserdem zeige sich eine
unspezifische FLAIR-hyperintense Marklagerl&sion temporal links. Weiter zu
diagnostizieren sei eine posttraumatische Arthrose im Okzipitozervikalgelenk links CO/CL1.
Es bestehe zusétzlich eine Schmerzproblematik mit Nackenschmerzen. Aktuell habe die
Beschwerdefiihrerin Konzentrationsstorungen, leide unter Reiziberflutung, sei bel Stress
anfallig, mude, misse sich viel hinlegen und habe Wortfindungsstorungen. Auf Nachfrage
aussere sie sich Uber diskrete Gleichgewichtsstorungen. Gemass den Angaben des
Ehemanns sei sie reizbarer als friher, von der Personlichkeit jedoch unveréndert.

7.5 Dem Bericht Gber die neuropsychologische Abklarung vom 29. und 31. Mai 2017,
durchgefhrt von lic. phil. N.___, Fachpsychologin fir Neuropsychologie FSP (Bericht des
L., Neuropsychologie, vom 1. Juni 2017, IVV-Nr. 23), ist zu entnehmen, dass die
Beschwerdefiihrerin in der Testsituation kooperativ und leistungsbereit mitgearbeitet habe,
wobel die Symptomvalidierungsprifung diesen klinischen Eindruck bestétige. Auf dem
Hintergrund eines alters- und bildungsentsprechenden kognitiven Leistungsprofils wiirden
im Aufmerksamkeitsbereich eine mittelstarke V erlangsamung der
Verarbeitungsgeschwindigkeit in der phasischen Alertness, der geteilten Aufmerksamkeit
und der selektiven Aufmerksamkeit (bel unauffalliger Fehlerhaufigkeit), eine leicht bis
mittelgradig reduzierte phonematische |deenproduktion und eine minimal verminderte
verbale Merkspanne sowie verbale Lernleistung objektiviert (bel unauffalligem
Langzeitabruf). Die mentale Dauerbel astbarkeit sei aktuell deutlich reduziert, die
Konzentration im Verlauf von zweieinhalb Stunden abnehmend. Die aktuellen Befunde
seien mit einer leichten bis mittel schweren neuropsychol ogi schen Funktionseinschrankung
vereinbar. Die Gesamtbel astbarkeit diirfte zusétzlich durch die Schmerzproblematik
reduziert sein (Nacken- Kopfschmerzen bei langerer Beanspruchung). Das aktuelle
neuropsychol ogische Storungsbild werde als Folge einer beim Unfall mit Polytrauma 10/16
erlittenen Hirnverletzung interpretiert. Es werde von einer retrograden Amnesieim



Minutenbereich und von einer anterograden Amnesie von ca. 24 Stunden berichtet (bel
Eintritt im Notfallzentrum sei ein GCS [Glasgow Coma Scal€e] 8 festgestellt worden und
das Schadel-MRI weise auf DIAS [diffuse axional injuries] temporal links hin). In den
vorliegenden Berichten werde die Diagnose Schadel hirntrauma nicht erwahnt. Eine
Beurteilung des Grades der Hirnverletzung scheine ausstehend und sollte von &rztlicher
bzw. von neurologischer Seite beurteilt werden. Aufgrund der aktuell noch erheblich
verminderten mentalen Belastbarkeit konne die Patientin nur wéhrend deutlich reduzierten
Zeitspannen Tétigkeiten ausfihren. Sie brauche die Mdglichkeit, Pausen zu machen.

7.6 Im Arztbericht der Hausérztin, Dr. med. J.___, Innere Medizin FMH, vom 29. August
2017 (IV-Nr. 17 S. 1 ff.) wird gestutzt auf den eben genannten Bericht ebenfalls eine leichte
bis mittel schwere neuropsychol ogische Funktionseinschrankung diagnostiziert, die sich auf
die Arbeitsfahigkeit auswirke. Die Arbeitsunfahigkeit betrage seit dem Unfall 100 %. Der
Zustand sei besserungsféhig. Doch im Moment seien die V oraussetzungen zur Austibung
des angestammten Berufs als Kindergértnerin nicht erfallt.

7.7 Laut Sprechstundenbericht des Neurozentrums des SpitalsH.__ vom 9. Oktober
2017 (IV-Nr. 20) berichtet die Patientin, im Mai 2017 mit einer beruflichen
Wiedereingliederung begonnen zu haben. Sie arbeite neu nun an zwei Nachmittagen jeweils
1.40 Stunden. Seit der Umstellung auf den Nachmittag gehe es deutlich besser. Im Alltag
habe sie vor allem Schwierigkeiten mit der kognitiven Reizverarbeitung und Ausdauer. Seit
sie Ritalin nehme, gehe es mit dem Multitasking im Alltag deutlich besser. Mnestische
Schwierigkeiten im Alltag seien nicht berichtet worden. Aktuell sei sie sehr belastet durch
psychische Situation der Tochter, die durch ihren Unfall traumatisiert sei. Insgesamt zeige
sich seit Beginn der ambulanten Ergotherapie ein erfreulicher Verlauf. Zusétzlich habe sich
die kognitive Belastbarkeit durch die Einnahme von Ritalin verbessert. Die
Schmerztherapie habe ebenfalls zu einer Verbesserung gefiihrt. Aufgrund der aktuellen
Belastungssituation mit der Tochter und der laufenden beruflichen Wiedereingliederung sei
eine zusatzliche kognitive Therapie nicht indiziert.

7.8 Im neurologischen Sprechstundenbericht von Dr. med. M.___ vom 6. Februar 2018
(I'V-Nr. 38 S. 70 ff.) wird ausgefuhrt, die Beschwerdefihrerin sehe beziiglich Tagesstruktur
und Konzentration V erbesserungstendenzen. Sie habe jedoch anhaltend das Gefuihl, max.
25 % im Vergleich zu ihrem Pensum vor dem Schéadel hirntrauma zu leisten. Aktuell sehr
belastend selen ihre Stressunvertraglichkeit und ihre starken emotionalen Reaktionen. Einen
Arbeitsversuch an zwei Nachmittagen pro Woche mit Begleitung/Betreuung der halben
Kindergartenklasse habe sie wegen Verschlechterung des psychischen Zustandes ihrer
Tochter abbrechen mussen. Seit Ende November 2017 werde sie zusétzlich durch den
Psychiater Dr. med. . betreut. Rickwirkend habe sich anfénglich ein erfreulicher
Verlauf gezeigt, mit punktuellen Arbeitseinsdtzen. Die Situation sei stark belastend und
aktuell auch fur den Verlauf negativ beeinflussend, da sich wohl eine Angststérung der
10-jahrigen Tochter zeige und der Patientin zusétzlich gekindigt worden sei.

E.7.9

7.9.1 Die Unfallversicherung hat bei der Klinik E.___, Zurich, ein polydisziplinéres
Gutachten eingeholt, welches am 9. November 2018 von folgenden Expertinnen und
Experten erstattet wurde: Dr. med. G.___, Facharzt FMH fur Neurologie, Dr. med. O,
Facharzt FMH fiur Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. med. P.___, Facharzt fr
Neurochirurgie, Dr. med. Q. , Facharzt FMH fur Orthopédie, PD Dr. med. R.___,



Facharzt FMH fur Orthopéadische Chirurgie, lic. phil. S.___, MAS Neuropsychologie, und
Prof. Dr. rer. nat. T.___, Leiter Neuropsychologie (IV-Nr. 39.18 bzw. 41 S. 2 ff.).

7.9.2 Im Hauptgutachten, unter der Federfiihrung von Dr. med. G.___, wird zu den
subjektiven Angaben der Explorandin angegeben, sie habe sich Uber Schmerzen im Bereich
der oberen Halswirbelsdule links mehr al's rechts gedussert, insbesondere bei

K opfbewegung bzw. Rotation. Ansonsten gehe es ihr bezliglich Schmerzen gut. Das
Hauptproblem sei, dass sie Probleme habe, ihre Hausarbeit einzuteilen. Sie habe Probleme
mit der Konzentration, allgemein mit der Ausdauer und sei emotional schnell gestresst. Sie
sei einfach nicht mehr belastbar und die Tranen seien schnell zuvorderst. Bei der klinischen
Untersuchung weise sie auf einen seit dem Unfall aufgetretenen Tinnitus links hin. Vor dem
Unfall sei sievoll aktiv gewesen und auch arbeitstétig als Kindergartnerin in eéinem Pensum
von 47 %.

Ihr Tagesablauf sehe so aus, dass sie um ca. 06:30 Uhr aufstehe, die Kinder parat mache,
eine Tochter bleibe zu Hause bzw. sie mache fir sie Homeschooling, da sie Probleme habe
in der regul&ren Klasse und in eine Sonderschule wechseln werde. Wenn sie keine
Physiotherapie- oder Ergotherapiesitzungen habe, gehe sie in den Stall zu ihrem Pferd und
einem Pony und miste aus bzw. schaue nach dem Rechten und pflege die Pferde. Wenn dies
getan sdl, bleibe sie dort zur Erholung und ruhe sich aus. Dann gehe sie nach Hause und
erledige kleine Sachen wie Telefonate oder den Einkauf und bereite das Mittagessen zu. Die
grossere, 14-jahrige Tochter komme dann aus der Schule. Am Nachmittag erledige sie
diverse Dinge, ein Hauptpunkt sei, dass sie die Aufgaben mache mit der 10-j&hrigen
Tochter. Ca. um 18:00 Uhr komme der Ehemann nach Hause und an vier Abenden pro
Woche gehe sie dann nochmals in den Stall ausmisten und schaue nach den Pferden.
Abends esse sie nur wenig bzw. unregelméssig. Ca. um 20:00 bis 20:30 Uhr gehe siezu
Bett.

7.9.3 Als subjektive Beschwerden in orthopadischer Hinsicht nannte die Explorandin das
Folgende: Rein bezogen auf die linke Schulter habe sie keine Beschwerden. Seit der
durchgefihrten Osteosynthesematerial entfernung nach Konsolidierung der
mehrfragment&ren Claviculaschaft-Fraktur sei der Verlauf zeitgerecht. Nach der
Metallentfernung hétten sich die initialen Missempfindungen im Bereich des
SchlUisselbeines stark verbessert. Verblieben seien Verspannungsgefiihle begleitet von
Kopfschmerzen mit Ausstrahlung jeweilsin die linke Schulterpartie. In der Beckenregion
sei sie eigentlich beschwerdefrei bis auf gelegentliche Irritationen im Bereich des
Iliosacralgelenkes. Diesbeziglich sai sie von der Hausérztin einmal erfolgreich infiltriert
worden, ansonsten kdnne sie auch beschwerdefrei reiten. Betreffend Kniegelenke und Fuisse
sei sie ebenfalls beschwerdefrei. Im Bereich der Wirbelséule sei das Hauptproblem
linksbetont im Ubergangsbereich Kopf und Halswirbelsaule. Seit dem Unfall verspiire sie
Schmerzen links hochzervikal in Richtung Hinterkopf, hinter dem linken Ohr bis zur Stirn
ausstrahlend. Sie habe Uber sieben Wochen einen Philadel phia-Kragen getragen, danach
habe sie auf einen weichen Hal skragen wechseln konnen. Die Schmerzen wiirden durch
kleinere Belastungen und schnelle Kopfbewegungen ausgel 6st bzw. verstérkt und seien
konstant vorhanden. Nach Belastungen wie Haushaltsarbeiten mit Kochen und Putzen
nehme der Schmerz zu. Die Kopfschmerzen wirrden immer durch Nackenschmerzen
ausgel ost.

7.9.4 Im neuropsychologischen Teilgutachten (1V-Nr. 39.19) wird zu den subjektiven
Angaben der Explorandin ausgefiihrt, sie konne sich an den Unfall vom 24. Oktober 2016



nicht erinnern. Sie wisse noch, dass sie zu Hause den Autoschltissel genommen habe und
ins Auto gestiegen sai. Der Unfall musse ca. 15 Minuten spéter passiert sein. Die néchsten
Erinnerungen setzten anderntags auf der Intensivstation ein. Anfanglich habe sie unter
ausgepragten Wortfindungsschwierigkeiten gelitten. Aktuell wirden solche nur noch bei
Stress oder hoher Mudigkeit auftreten. Hauptsachlich leide sie zurzeit unter der sehr
geringen emotionalen Belastbarkeit. Sie erlebe sich al's sehr schnell gestresst. Manchmal
sehe sie sich selber von aussen, konne aber ihr Handeln resp. die Emotionen nicht steuern.
Oft werde sie schneller ungeduldig und hassig. Sie kdnne nicht mehr auf zwei Sachen
miteinander reagieren.

7.9.5 Im psychiatrischen Teilgutachten (IV-Nr. 39.21) werden folgende subjektive
Angaben der Beschwerdefuhrerin geschildert: Infolge des Unfalls gingen das Arbeiten as
Kindergéartnerin und das Reiten nicht mehr. An der Kindigung ihrer Anstellung habe sie
«zu beissen». Ihre jungere Tochter sei inzwischen nach der Behandlung in der Tagesklinik
wieder zu Hause. Sie als Mutter wolle die Probleme der Kinder mittragen und es sei
schlimm fir sie zu erleben, dass sie es nicht konne. Beim Unfall sai sie vollig unverschul det
in eine lebensgefahrliche Situation geraten. Was ihre friihere Depression betreffe, so sei sie
am 6. Juni 2016 wieder gesund gewesen und habe voll arbeiten kénnen. Ihre angstliche
Hausérztin habe ihr trotzdem weiter Cipralex verordnet. Diese |etzte Erkrankung vor dem
Unfall habeim August 2015 begonnen, als sie sich als Folge der Ozonbelastung in der Luft
eine Bronchitis zugezogen habe. Wegen der Erkrankung einer Kollegin habe sie damals
ausserdem 80 % arbeiten mussen. Leider sei sieimmer noch erschopft ins neue Schuljahr
gestartet und habe sich auch in den Monaten danach nicht erholen kénnen. Das sei dann al's
psychisch gedeutet worden. Seit dem Unfall sei siein ihrer Hirnleistung beeintrachtigt.
Wenn sie verschiedene Reize gleichzeitig verarbeiten miisse, dann habe sie eine Blockade
im Gehirn. Zuletzt hétten die Arzte ihr gesagt, dass sie den gegenwértigen Zustand
akzeptieren musse. Das sei sehr schlimm fir sie. Im Moment habe sie keinen Plan fir ihre
Zukunft. Aktuell absolviere sie keine Therapien, da die Begutachtung fur sieim
Vordergrund stehe. Sie habe weiterhin Kontakt zum Psychiater Dr. I.___. Siekenneviele
Psychiater und halte vom Berufsstand nicht viel. Zu ihm habe sie aber Vertrauen gewonnen.
Er habe ihr Ritalin verordnet. Damit sel ihr Zustand deutlich besser.

7.9.6 Der neurologische Befund prasentiert sich folgendermassen: Die Kopfbewegung
nach links werde in der klinischen Interaktion vermieden, Ubertriebene
Schmerz&usserungen gebe die Explorandin nicht von sich. Die Hirnnerven seien
unauffalig. Motorik, Trophik und Tonus an Armen und Beinen seien intakt bzw.
unaufféllig. Die Sensorik auf Berdhrung und Spitzreiz werde al's allseits intakt angegeben,
ausgenommen im infraclavicul@ren Bereich links bis zum proximalen anterioren Oberarm
reichend und im Bereich der Hinterhauptschuppe leicht gegen die Haare hin, wo der
Spitzreiz etwas vermindert wahrgenommen werde. Die Muskeleigenreflexe seien
mittellebhaft bis lebhaft. Die Bauchhautreflexe seien in allen vier Quadranten nur schwach
ausl6sbar. Stand und Gang seien unaufféllig, ebenso die Koordination. Es bestehe eine
leichte Druckdolenz tiber der linken Clavicula, ohne Allodynie oder Hyperpathie. Die
Wunde sei reizlos. Die HWS-Beweglichkeit sai rotatorisch linksbetont eingeschrankt mit
Angabe von Schmerzen. Inklination und Reklination seien schmerzfrei bzw. nicht relevant
eingeschrankt. Die Seitenneigung sai alenfalls diskret nach links eingeschrankt mit Angabe
von leichten Dolenzen. Ebenfalls bestehe eine leichte links parazervikale Druckdolenz,
insbesondere im Bereich der okzipitalen Sehnenansatzpunkte, mit nur geringen



Myogel osen. Zudem bestehe eine |leichte Druckdolenz in der Schulterpartie und dem
proximalen Oberarm links. Laségue-Mandver beidseits seien negativ.

7.9.7 In der orthopadischen Untersuchung werden folgende Befunde erhoben: Die
Narbenverhaltnisse im Bereich der operierten linken Clavicula seien reizlos und das SC-
und AC-Gelenk pal patorisch indolent. Die aktive und passive Schulterfunktion sei frei und
symmetrisch im Vergleich zur Gegenseite, es liessen sich keine Einschrankungen klinisch
dokumentieren. Es bestiinden keine Hinweise fir eine Myatrophie der
Schulterguirtelmuskul atur und keine Scapula-Dyskinesie. Die klinischen
Rotatorenmanschetten-Zeichen seien unaufféllig. Im Bereich der unteren Extremitéten
zeigten sich links eine freie HUftgel enksbeweglichkeit und keine
Impingement-Symptomatik. Es bestehe eine |leichte Druckdolenz tiber der Insertion der
Gluteus medius Hauptsehne, die ventrale gluteale Sehnenplatte sei intakt. Rechtsseitig
bestehe eine Druckdolenz Uber dem Iliosakralgelenk (I1SG). Die Beweglichkeit der
Halswirbelsaule sei beim Beobachten relativ gut erhalten. Bei Rechtsrotation gebe die
Explorandin ein Blockierungsgefihl, jedoch keine Schmerzen an. Unter axialer Entlastung
im Stehen durch Traktion und in liegender Position werde ein deutlich grosserer
Bewegungsumfang erreicht. Es bestehe eine Druckdolenz links subokzipital.

7.9.8 Im Gutachten werden ebenfalls verschiedene bildgebende Untersuchungen
dokumentiert. So unter anderem ein Rontgen des Beckens ap vom 15. Februar 2017 mit
einer eventuell leichten residuellen lateralen Kompression im Sinne einer diskreten
Asymmetrie der Beckentffnung, ein Rontgen der linken Clavicula ap und tangential vom
22. Juni 2018 mit schénem Remodelling bei Status nach Osteosynthese einer
mehrfragmentéren Claviculaschaft-Fraktur, sowie ein Rontgen der linken Schulter apin
IR/AR, axial vom 22. Juni 2018 mit altersentsprechendem Skelettbefund. Eine dynamische
Ultraschalluntersuchung der linken Schulter vom 22. Juni 2018 ergebe ein unauffalliges
Ergebnis. Ein CT des Schadels vom 24. Oktober 2016 (Unfalltag) zeige al's Hauptbefund
eine Avulsionsfraktur des Condylus occipitalis links, die Frakturlinie tangiere das mediale
Drittel des Atlantookzipitalgelenkes. Zeichen einer Hirnverletzung gebe es nicht, keine
Blutung, auch nicht links temporal, kein Hirnédem. Beim MRI des Sch&dels und der HWS
vom 11. Mai 2017 finde sich in einem Bild fraglich eine Hyperintensitdt im temporalen
Marklager links, ansonsten keine relevanten Auffélligkeiten des Hirnparenchyms. In den
SWI-Sequenzen gebe es einzig tief-temporal links einzelne streifige Hypointensitéten,
aspektmassig und lokalisatorisch (datief temporal) nicht typisch fur Scherlasionen. Die
Signalauffélligkeiten links temporal entspréchen am ehesten einer DV A (vendsen
Missbildung). Aufgrund von fehlender Feinschichtung der FL AIR-Sequenzen und
fehlenden sagittalen Sequenzen und Kontrastmittel sequenzen kénne dies aber nicht
bewiesen werden. Auf Ebene HWS zeigten sich keine Hinweise auf eine Schadigung des
Myelons oder eine Affektion von zervikalen Nervenwurzeln. Aus dem im Rahmen der
Begutachtung zusétzlich durchgefihrten CT SPECT der HWS vom 9. Juli 2018 gehe als
Hauptbefund eine leichte Tracer-Anreicherung im Atlanto-Occipital-Gelenk links hervor.

7.9.9 Der neuropsychologische Befund fallt folgendermassen aus: Die Mitarbeit der
Explorandin sei kooperativ und motiviert gewesen. Aggravierendes Verhalten sei nicht
beobachtet worden. Das Arbeitstempo sowie die Auffassungsgeschwindigkeit seien in der
Beobachtung unaufféllig gewesen. Die Explorandin wirke wenig belastbar und schnell
uberfordert. Hinsichtlich der allgemeinen Intelligenz verfiige sie Uber ein algemeines
kognitives L eistungsniveau im Durchschnittsbereich. Die Priifung der geteilten



Aufmerksamkeit, der Impulskontrolle und der selektiven Aufmerksamkeit habe sich als
unaufféllig erwiesen. Das verbal-auditive Arbeitsgedachtnis sei mittelgradig reduziert. Die
hoheren Denkfunktionen entspréchen weitgehend dem allgemeinen kognitiven Niveau. Die
Prufung der verbalen Lern- und Gedachtnislei stungen ergebe eine mittelgradig reduzierte
Erstencodierung beim Lernen einer Wortliste tber funf Durchgéange. Die
Gesamtlernleistung entspreche dem Durchschnitt. Diskret erhoht sei die Anzahl der
Intrusionen gewesen. Wortfindungsstdrungen seien nicht zu beobachten gewesen. In der
Selbstbeurteilungsskala zur Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitétsstorung im Erwachsenenalter
erreiche die Explorandin einen Summenwert unterhalb des Cutoff-Wertes. Einige
Schwierigkeiten hinsichtlich des Aufmerksamkeitsvermdgens wirden selber
wahrgenommen, jedoch nicht in pathologischer Auspragung. In der Selbstbeurteilungsskala
zu depressiven Symptomen erreiche die Explorandin einen auffélligen Punktwert von 23.
Dieklinische Relevanz liegt bei einem Punktewert von 18 und héher. In der
Selbstbeurteilungsskala zur Erfassung extremer Midigkeit (Fatigue) 18gen die Werte in der
kognitiven Fatigue im hoch auffalligen Bereich. Auch in motorischen Tétigkeiten sai die
Ermidung deutlich ausgeprégt gewesen. Auch die empfundene Tageschl&frigkeit sei
demzufolge leicht erhoht.

7.9.10 Im psychiatrischen Teilgutachten prasentiert sich folgender Befund: Die
psychischen Grundfunktionen seien in klinischer Hinsicht nicht beeintrachtigt. Die
Explorandin sai allseits orientiert und bewusstseinsklar, aufmerksam, konzentriert, zeige
klinisch keine Storung von Merkfahigkeit und Gedachtnis. In der eineinhalbstindigen
Untersuchung ermtide sie nicht. Der Gedankengang sei formal geordnet, kohdrent und
intelligent. Die Stimmung sei etwas dysphorisch-gereizt, aber ohne Zeichen einer
wesentlichen depressiven Verstimmung. Die affektive Modulation sei gut erhalten. Das
Selbstbewusstsein sei gut ausgeprégt. Die Explorandin habe immer gewusst, was sie wolle,
sehe sich selber als energisch, aber auch feinfihlig. Sie spreche eine offene, zum Teil auch
derbe Sprache. Sie klage insbesondere Uber kognitive Ausfélle, dassihr Hirn blockiere,
wenn mehrere Aufgaben gleichzeitig anstiinden. Sie kdnne mit Stresssituationen nicht
umgehen, sei leicht Uberfordert, Uberreizt und reagiere mit Panikattacken oder musse sich
zurlickziehen. Das Schlafbedirfnis sei vermehrt. Hinweise auf Aggravation oder
Simulation seien nicht zu finden.

7.9.11 Zusammengefasst werden im Gutachten der Klinik E.__ folgende Diagnosen
erhoben:

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
Aktenanamnestisch bzw. ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

E.8

8.1 DieBeschwerdegegnerin stitzt ihren ablehnenden Entscheid im Wesentlichen auf das
vorerwahnte Gutachten der Klinik E._ vom 9. November 2018 ab, weshalb dessen
Beweiswert zu prifen ist. Hierzu ist einleitend festzuhalten, dass dieses Gutachten im
Auftrag der obligatorischen Unfallversicherung erstellt wurde. Die Beschwerdegegnerin hat
sich nicht an den Kosten beteiligt (1V-Nr. 36). Insofern kommt diesem Gutachten der
Beweiswert von versicherungsinternen &rztlichen Feststellungen zu. Ein formlicher
Anspruch auf eine versicherungsexterne Begutachtung besteht zwar nicht. Eine solcheist
jedoch anzuordnen, wenn auch nur geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und
Schlissigkeit der versicherungsinternen arztlichen Feststellungen bestehen (Urtell des



Bundesgerichts 9C_580/2018 vom 14. November 2018 E. 4.1; BGE 135V 465 E. 4.1
S. 467, jeweils mit Hinweisen). Sollten demnach vorliegend geringe Zweifel bestehen, kann
im IV-Verfahren nicht auf das Gutachten der Klinik E.__ abgestellt werden.

8.2 Allgemein kann zum Gutachten der Klinik E.___ gesagt werden, dass dieses auf
umfassenden Untersuchungen beruht. Es wurde in Kenntnis der vollsténdigen Aktenlage
und von auf den entsprechenden Gebieten ausgewiesenen Fachpersonen erstellt.

In der Gesamtbeurteilung wird festgehalten, die Beschwerdefiihrerin habe am 24. Oktober
2016 einen Autounfall erlitten mit der Folge eines Polytraumas. Eine Claviculafraktur sei
mittels Platte versorgt worden, die tbrigen Verletzungen (ausgenommen die anamisierende
Milzblutung) habe man konservativ behandelt. Zudem finde man in den Primérakten die
Angaben Uber eine Blutung am Kopf und einen fraglichen Blutaustritt aus dem rechten Ohr
bei einer zwar wachen, aber agitierten und nicht sprechenden Patienten mit daraus
resultierendem GCS 8 an der Unfallstelle und dann einem GCS 15 geméass den Angaben der
Intensivstation. Diese Angaben wiesen auf eine Hirnverletzung hin. Beziiglich des

medi zinischen Vorzustandes vor dem Unfall kénne nach dem Studium der Akten gesagt
werden, dass die Beschwerdefthrerin im Jahr 2009 an einer korperlichen

L eistungsintoleranz, Mudigkeit und Erschépfung bis zur Depression als Folge eines
Eisenmangels gelitten habe. Im Jahr 2011 sei sie wegen vermehrter Anspannung, Nervositét
und einer Schlafstorung untersucht worden. Des Weiteren finde sich die Angabe einer
postpartalen Depression, die auch noch im Jahr 2011 teils nicht remittierend gewesen sai.
Man habe eine leichte Depression mit «deutlicher Erschépfung» bel vormals mittel schwerer
Depression diagnostiziert, die Kriterien fir ein ADHS seien nicht erfullt gewesen. Im
Weiteren finde man in den Berichten der Hausarztin die Angaben Uber eine Migréne in der
Pubertét, einen Lagerungsschwindel und eine Erschopfung nach der Geburt der Kinder in
den Jahren 2007 und 2011, eine Depression und der Verdacht auf ein ADHS. Im Jahr 2015
habe die Beschwerdeflhrerin unter chronischem Husten gelitten, was als Asthmaéquival ent
eingestuft worden sei. Die Hausérztin habe am 25. Mai 2016 einen Status nach depressiver
Episode, Schlafprobleme, Erschopfungszustande, Panikattacken und

K onzentrationsprobleme diagnostiziert. Dieses Arztzeugnis sel im Kontext einer |angeren
100%igen Arbeitsunfahigkeit ab 1. Februar bis Juni 2016 zu sehen. Bel einer Kontrolle bei
der Hausérztin am 20. Oktober 2016 (4 Tage vor dem Unfall) finde sich der Hinweis auf
«bekannte Konflikte» am Arbeitsplatz. Die Beschwerdefiihrerin hingegen weise auf eine
volle Arbeitsfahigkeit zum Unfallzeitpunkt und der einzigen Auffélligkeit einer
postpartalen Depression, die zum Unfallzeitpunkt Uberwunden gewesen sei, hin.

Von neurologischer Seite her interessiere, ob es bedingt durch den Unfall zu einer
Verletzung des zentralen oder peripheren Nervensystems gekommen sei. In den
Primérakten finde sich die Diagnose einer Hirnverletzung gar nicht. Die Patientin habe
einen GCS von 8 aufgewiesen und sei verwirrt erschienen. Im Wissen tber den relativ
schnell wieder erreichten GCS von 15 (Maximal punktzahl) und des weiteren beziiglich
Hirnfunktionen weitgehend unauffélligen Primérverlaufes deute der initiale GCS von 8 am
Unfallort eher auf eine akute Schockreaktion hin. Dies zusétzlich unterstiitzend hétten sich
im Computertomogramm des Gehirns vom 24. Oktober 2016 keine Hinweise auf eine
Schédigung der Hirnsubstanz gefunden. Auch im spéter durchgefihrten MRI hétten sich
keine Auffaligkeiten in genuin sprachrelevanten Hirnarealen gezeigt. Aufgrund der
relativen kurzen mnestischen L ticke und fehlender Auffalligkeiten im primérversorgenden
Spital, die auf eine hohergradigere Hirnverletzung deuteten, miisse am ehesten von einer



stattgehabten leichten traumatischen Hirnverletzung ausgegangen werden. Beziiglich des
Unfallereignisses habe eine retrograde Amnesie von ca. 5 Minuten und eine anterograde
von einigen Stunden bestanden, was ebenfalls nicht verdéachtig sei fir eine hthergradigere
Hirnverletzung. Obwohl die beklagten Symptome den unter dem V orzustand vermerkten
sehr dhnelten, passten diese auch zu einem postkommotionellen Syndrom, welches z.B.
auch in der Nachfolge einer leichten traumatischen Hirnverletzung Uber einige Wochen
persistieren konne. Anlasslich einer Konsultation im Spital H.__ auf der Orthopéadie am
28. Dezember 2016 sei erstmals der Verdacht auf ein Schadel-Hirn-Trauma gedussert
worden, weil die Beschwerdefihrerin neben persistierenden Schmerzen in der
Halswirbelsaule Uiber Probleme mit dem Lang- und Kurzzeitged&chtnis geklagt habe. Die
Hausérztin vermerke im Mérz 2017 ebenfalls ein Schadel-Hirn-Trauma. Es sei eine
zerebrale Bildgebung veranlasst worden, die vier strichformige Suszeptibilitéten im linken
Temporallappen gezeigt hétten, die vereinbar mit einer diffusen axonalen Schadigung
(DAI) seien. Dieser Befund sei fir die Verortung der Beschwerdefuhrerin als relevant
Hirngeschéadigte entscheidend, sodass sich an dieser Stelle eine Diskussion der Bilder
aufdrange. Dabei sai zu kritisieren, dass das M R-Untersuchungsprotokol | sehr reduziert
gewesen sai. Die FLAIR-Aufnahmen seien grob geschichtet und zudem nur in koronarer
Ebene abgebildet und es habe zur genaueren Abgrenzung der streifigen
Signalauffélligkeiten in den SWI-Sequenzen im linken Temporallappen keine in diesem
Fall zu fordernde Sequenz mit Kontrastmittel gabe stattgefunden. Die Signalauffalligkeiten
auf den Bildern seien gering ausgeprégt und sowohl |okalisatorisch wie auch
morphologisch nicht typisch fir DAI, sondern wiesen eher auf eine haufige und harmlose
Gefassmisshildung (DVA) hin. Aufgrund der Angaben beziiglich des Unfallmechanismus
waére zudem in diesem Fall am ehesten eine Kontusionsblutung zu erwarten gewesen, was
aber gemass den Aufnahmen nicht vorliege. Zudem deute der Primarverlauf nicht auf eine
hohergradigere Hirnverletzung hin. Auf die Durchfihrung eines nochmaligen MRI sei
verzichtet worden, weil die Beschwerdefthrerin bereits nach Ankiindigung der
Durchfiihrung eines CT-SPECT sehr belastet erschienen sei. Im Kontext der klinischen
Angaben und auch der Sachlage der Signalstérungen im MRI sei es aber Gberwiegend
wahrscheinlich, dass es sich bei der Signalstorung im linken Temporallappen nicht um
einen traumatisch bedingten Befund handle. Geméss der neuropsychol ogischen
Untersuchung sei die leichte bis mittel schwere Funktionsstérung vor dem Hintergrund des
MRI-Befundes mit (vermeintlichem) Nachweis von DAI und den in dem in den Akten
vermerktem GCS von 8 einem Hirntrauma durch den Unfall attribuiert worden. Die
Gesamtbel astbarkeit sei zudem aber als auch schmerzbedingt reduziert angesehen worden.
In der Folge habe man die BeschwerdefUhrerin unginstigerweisein ihrer Rolle als
Hirnverletzte verortet. Kritisch sei anzumerken, dass damals moégliche Vorzustande al's
Erklarung der Einschrénkungen nicht herangezogen worden seien. Dr. med. J.___ habein
einem IV-Bericht vom 29. August 2017 bereits vor dem Unfall vorhandene Probleme
genannt. Eine Evaluation hinsichtlich der Durchfihrung einer Neurorehabilitation im
Oktober 2017 habe ergeben, dass eine solche nicht indiziert sei. In der Zwischenzeit habe
die Beschwerdefuhrerin die Arbeit a's Kindergartenlehrerin teilweise wieder aufgenommen,
das Pensum jedoch aufgrund einer Belastungssituation bedingt durch Probleme der Tochter
wieder reduziert. Bezliglich HWS-Schmerzen sei sieim Schmerzzentrum des SpitalsH._
behandelt worden, wobei es zu einer Besserung der Beschwerden gekommen sei. Im Januar
2018 sei der Beschwerdefiuhrerin schliesslich ihre Arbeitsstelle gekiindigt worden, worauf
sie sich in psychotherapeuti sche Behandlung begeben habe. Schliesslich sai eine



Beurteilung in der Klinik U.____erfolgt, wo die beklagten Defizite dem Hirntrauma
attribuiert worden seien, zusétzlich erschwert durch berufliche und familiére Situation.

Dr. med. |.___ spreche dann von einer Folgestérung eines Schadel-Hirn-Traumas, offenbar
ohne Kenntnis eines relevanten psychiatrischen Vorzustandes. Leider sei es so, dass die
Beschwerdefiihrerin in ihrer Rolle as Hirntraumatikerin fixiert worden sai.

Anléasslich der Untersuchung beim neurol ogischen Experten seien bewegungsabhangige
Schmerzen in der oberen HWS mit Ausstrahlung in Kopf und Clavicula genannt worden.
Hauptprobleme seien in Ubereinstimmung mit den Angaben in den Akten eine verminderte
Ausdauer, ein vermindertes Konzentrationsvermogen, eine Larmintoleranz und ein
linksseitiger Tinnitus. Des Weiteren sei die Beschwerdefihrerin emotional schnell
gestresst, nicht belastbar und habe auch Mihe, die anstehende Arbeit im Haushalt
einzuteilen. Klinisch-neurologisch habe sich einzig eine leichte Sensibilitétsstérung im
Bereich der infraclaviculdren Nervenaste links ohne weitere Auffalligkeiten gezeigt.
Einzige Auffalligkeit sei eine schmerzbedingte Einschrankung der Kopfrotation, wobel das
durch den Unfall betroffene Gelenk CO/1 links eher weniger betroffen erscheine. Zudem
hétten sich myofasziale Befunde gezeigt. Die zur Sicherheit durchgefthrte
CT-SPECT-Untersuchung habe méssige aktive Veranderungen im Gelenk CO/C1 links
nachgewiesen, ohne massive Entziindungszeichen. Psychisch habe die Beschwerdefiihrerin
deutlich belastet und labil gewirkt, neuropsychologisch hétten sich aufgrund der Interaktion
im Rahmen der Anamneseerhebung wie auch der klinischen Untersuchung keine Hinweise
auf eine hohergradigere Einschrankung ergeben.

In der psychiatrischen Beurteilung wird festgehalten, es fanden sich in der aktuellen
gutachterlichen Untersuchung keine wesentlichen Auffélligkeiten. Eine depressive
Erkrankung liege nicht vor. Lediglich leicht aufféllig sei eine etwas
aggressiv-kontrollierende Beziehungsgestaltung der Beschwerdefihrerin mit Vorwirfen
gegen Institutionen und Behandler. Ausihrem Verhalten lasse sich schliessen, dassesihr
wichtig sei, bei der Untersuchung nicht als psychiatrisch aufféllige Person, sondern al's
hirngeschadigt akzeptiert zu werden. Im Gegensatz dazu sei der eingeschrankte psychische
Gesundheitszustand der Beschwerdefuhrerin laut den Berichten ihrer friheren Hausérztin
auch schon vor dem Unfall unabweisbar. Auch unmittelbar vor dem Unfall 1&gen mehrere
Arbeitsunfahigkeitsatteste vor, in denen es insbesondere um eine Depression und Angste
gehe. Ahnlich schildere der nachtréglich eingegangene Arztbrief von Dr. med. V. vom
7. April 2011, dass die Depression der Beschwerdefuhrerin auch drei Jahre nach der Geburt
der jungeren Tochter immer noch nicht voll remittiert sei. Eine erste Depression habe sie
mit 14 Jahren durchgemacht. Im Lichte der Kenntnis der psychiatrischen V orgeschichte
bestehe jetzt offensichtlich eine Tendenz, die Biografie vor dem Unfall um diese
Erkrankungen zu bereinigen, vor allem da die damaligen Symptome eine gewisse
Ahnlichkeit mit den jetzt von ihr geklagten zeigten. Diagnostisch entspreche diese
Symptomatik am ehesten einer Neurasthenie (F48.0). Dabei handle es sich um eine
psychische Stérung mit Klagen Uber vermehrte Midigkeit nach geistigen Anstrengungen,
oft begleitet von vegetativen Symptomen mit Schmerzen, der Unféhigkeit sich zu
entspannen, Reizbarkeit, unterschiedlichen, leichten Graden von Depression und Angst. ES
gebe keine ausreichenden Hinweise dafur, dass diese Diagnose Unfallfolge sein konnte.
Vielmehr zogen sich entsprechende Beschreibungen und Klagen unfallunabhangig durch
das Leben der Beschwerdefuhrerin. Wahrscheinlich bestehe ein Zusammenhang mit einer
akzentuierten Personlichkeit, die durch ein ausgepragtes L eistungs- und Kontrollbedirfnis



auffalle. Die damit verbundenen Anstrengungen disponierten auch zu entsprechenden
Zustanden von Erschopfung. Fir eine depressive Episode (F32) oder eine rezidivierende
depressive Storung (F33) fanden sich keine Hinweise. Die geklagten kognitiven Ausfélle
im Sinne einer Hirnleistungsschwéche hétten wahrend der psychiatrischen Exploration
nicht festgestellt werden kénnen.

In der neuropsychologischen Beurteilung wird dargelegt, nebst einem voll
durchschnittlichen und ausgeglichenen Leistungsprofil zeigten sich bel der
Beschwerdefiihrerin eine diskret reduzierte Leistung in der phonematischen FlUssigkeit
ohne Krankheitswert, eine mittelgradige Minderleistung im verbal -auditiven
Arbeitsgedachtnis sowie eine gesteigerte Ermudbarkeit. Letztere habe sich in Testsund in
der Beobachtung abgebildet. Insgesamt entsprachen diese Befunde einer minimalen bis
leichten neuropsychologischen Storung. Es zeige sich somit eine Verbesserung der
Leistungsfahigkeit im Vergleich zur neuropsychol ogischen Erstuntersuchung vom Mai
2017. Eine leichte traumatische Hirnverletzung, wie sie im neurologischen Teil festgehalten
werde, fuhre grundsétzlich nicht zu persistierenden kognitiven Minderleistungen. Ein die
Untersuchung dominierendes Thema seien die chronischen Schmerzen der
Beschwerdefuhrerin. Schmerzen kdnnten akut insbesondere mit
Aufmerksamkeitsleistungen interferieren und diese mindern. Weiter kdnnten sie zu
bewussten und unbewussten Schonhaltungen gegeniiber bestimmten Anforderungen fihren.
Weiter sei ein negativer Effekt auf die Kognitionen von einer affektiven Stérung zu
erwagen. Beim eingesetzten Selbstbeurteilungsverfahren zu depressiven Symptomen hétten
sich erhohte klinisch relevante Werte gezeigt. Auch in der Aktenlage seien Hinweise auf
eine affektive Storung ersichtlich. Nicht auszuschliessen sei auch ein Vorzustand mit
Minderleistungen in attentionalen Funktionen und erhéhter Midigkeit.

Schliesslich wird in Bezug auf die Schulter aus Sicht des Schulterexperten festgehalten, an
der operierten Claviculalinks lasse sich kein fassbares pathol ogisches Korrelat fur die
geschilderten Beschwerden finden. Das funktionell erreichte Resultat kdnne nach
Durchfiihrung der oben genannten Osteosynthese al's sehr gut bezeichnet werden. Fur den
Bereich der Hiifte halt der diesbeziigliche Experte fest, die Beschwerdefiihrerin sei seit
einigen Monaten nach dem Unfall vollstandig beschwerdefrei. Aus Sicht des

wirbel sdul enorthopadi schen-neurochirurgischen Fachexperten konnte ein halbes Jahr nach
dem Unfall auf den MRI-Bildern des kraniozervikalen Uberganges immer noch eine
Aktivitét im Atlantookzipitalgelenk links dargestellt werden. Es zeige sich immer noch
eine, zwar sehr schwache, aber im Vergleich zu der Umgebung leicht erhdhte Aktivitét im
Bereich des Occipitoatlantalgelenkes (CO/C1) links. Des Weliteren zeige die
CT-Untersuchung einen kompl ett aufgehobenen Gelenkspalt und reaktive sklerotische
Veranderungen im Bereich CO/CL1 links. Das Bild entspreche am ehesten einer rapiden,
unikompartimentalen Segmentdegeneration CO/C1 links. Die hochzervikalen Schmerzen
linksdominant kénnten mit den erhobenen radiol ogischen Befunden teilweise erklart
werden (1V-Nr. 39.18 S. 71 ff. bzw. 41 S. 72 ff.).

8.3  Zur Arbeitsunféhigkeit wird im neuropsychol ogischen Teilgutachten vom

25. Oktober 2018 gesagt, grundsétzlich sei die Austibung des friiheren Berufs moglich.
Einschrénkend kénne sich jedoch die erhthte Ermidbarkeit auswirken. Nach vier Stunden
intensiver Leistung habe die Beschwerdeflhrerin angegeben, deutlich erschdpft zu sein.
Eine 20-mindtige Pause habe nicht mehr zu einer deutlichen Erholung geftihrt. Die
Leistungen am Nachmittag seien bis auf die Aufmerksamkeitsaktivierungsaufgabe zum



Abschluss der sechsstiindigen Untersuchung vergleichbar mit den Leistungen vom
Vormittag gewesen. Die geschétzte, quantitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit ergebe
sich aus einem leicht erhdhten Pausenbedarf zur Kompensation der erhdhten Ermiidbarkeit.
Die zeitlich begrenzte Einsatzzeit aufgrund der Ermidung werde auf 70 % geschétzt. Nicht
auszuschliessen sei, dass die Arbeitsfahigkeit im angestammten Beruf als Kindergartnerin
jedoch tiefer ausfallen konnte. Hierbel sei zu berlicksichtigen, dass ein erhohter Larmpegel
sowie das Multitasking, was in der Interaktion mit Kindern vorausgesetzt werde, deutlich
starker ermuden konnten (1V-Nr. 39.19 S. 15).

In der Gesamtbeurteilung wird zur Arbeitsfahigkeit indessen festgehalten, die geschétzte
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit als Kindergértnerin sei
guantitativ und nicht qualitativ begriindet. Sie ergebe sich aus einem leicht erhdhten
Pausenbedarf zur Kompensation der erhohten Ermudbarkeit sowie einer zeitlich begrenzten
Einsatzzeit aufgrund der Ermudung; die Arbeitsfahigkeit werde auf 70 % geschétzt.
Zusétzliche korperlich-mechani sche Einschrénkungen aufgrund der Schmerzen in der HWS
seien aufgrund des anzunehmenden Berufsbildes als Kindergartenlehrerin nicht
anzunehmen. Fir eine angepasste Téatigkeit gelte das Gleiche (IV-Nr. 41 S. 102 1.).

E.9

9.1 DieBeschwerdefiihrerin hat bei der BegutachtungsstelleF._ | [...], e@n
Parteigutachten in den gleichen Disziplinen erstellen lassen. An diesem am 8. Oktober 2019
erstellten Gutachten haben ebenfalls ausgewiesene Fachéarztinnen und Fachérzte
mitgewirkt, die Uber die vollstandigen Akten verfiigt und die Beschwerdefthrerin
eingehend untersucht haben.

9.2 Die subjektiven Angaben der Beschwerdeftihrerin entsprechen denjenigen in der
Begutachtung durch die Klinik E.___: So ausserte sie sich tUber eine noch immer bestehende
Einschrankung der Beweglichkeit im Nacken, Konzentrations-, Reizverarbeitungs- und
Wortfindungsstérungen, Gereiztheit und verminderter Belastbarkeit.

9.3 Eswerden folgende Diagnosen gestellt:

9.4 Inrheumatologischer Sicht wird im Einklang mit der Gbrigen Aktenlage von einer
sich im Laufe der Zeit an der HWS entwickelten sekundéaren Arthrose im Gelenk CO-C1
links gesprochen. Weiter werden ebenfalls bekannte myofasziale Befunde festgehalten.
Bezlglich der geltend gemachten Kopfschmerzen liege zumindest teilweise eine
cervikogene Komponente vor. Im Bereich der Schulter wird m ebenfalls dem Gutachten der
Klinik E.____ entsprechend m ein gutes Operationsresultat mit einer weitgehend reizlosen,
normal breiten Narbe und einer weitgehend symmetrischen Anatomie der Klavikula
erwahnt. Klinisch bestiinden eine vermehrte Berihrungs- und Druckempfindlichkeit der
linken Klavikula, eine Hyposensibilitét unterhalb des Narbenbereiches und proximal vorne
am linken Vorderarm, zudem das Bild einer leichtgradigen Periarthropathia
humeroscapularis tendopathica links. Im Beckenbereich seien die V erletzungen weitgehend
folgenlos ausgeheilt, was ebenfalls den tbrigen Beurteilungen entspricht.

9.5 Im neuroradiologischen Teilgutachten wird ausgefihrt, es fanden sich links temporal
drei und rechts frontal eine strichformige, links frontal zwel punktférmige Suszeptibilitéten
im Marklager, allesamt Gbereinstimmend mit der M R-tomographischen V oruntersuchung
von Mal 2017. Im Gegensatz zur Beurteilung von Dr. med. G.__ (Klinik E.__ ) werden
diese nun als verdachtig auf Microblutungen im Rahmen von Scherverletzungen (diffuser
axonaler Schadigung) gesehen. Ein vendses Angiom (DVA) sei demgegentiber nirgends zu



erkennen. Weiter zeigten sich einzelne, etwas grossenakzentuierte Marklagergliose links
subkortikal auf Hohe der anterioren Insula. Zumindest partiell zeige sich wie schonin
vorgéangigen Untersuchungen eine Autofusion im Atlantookzipitalgelenk links.

9.6 Das neuropsychologische Teilgutachten enthalt folgende Einschétzung: Die
Beschwerdefuhrerin habe in den gepruften kognitiven Domanen Aufmerksamkeit, verbales
und figurales L ernen/Gedéchtnis, Exekutivfunktionen, Visuokonstruktion/visuell-rdumliche
Leistungen, sprachliche und rechnerische L eistungen durchschnittliche Ergebnisse erzielt.
Die zeitliche mentale Belastbarkeit sai fir eine 3-stiindige Untersuchung unterbrochen
durch eine 10-mindtige Pause gegeben gewesen. Gemass el genanamnestischen Angaben sei
die Tagesmudigkeit jedoch deutlich erhoht. Eine Fatiguesymptomatik konne nach erlittener
Hirnverletzung, selbst bei unauffélliger kognitiver Leistungsfahigkeit, Uber 1angere Zeit
persistieren. Da kognitive Leistungen von einer Vielzahl von Faktoren abhangig seien,
seien intermittierende L ei stungsschwankungen moglich. Zudem sei davon auszugehen, dass
in der Tatigkeit as Kindergartnerin, die hohe Anforderungen an die
Konzentrationsleistungen und die mentale Belastbarkeit stelle und in einem tendenziell
unruhigen und ablenkungsreichen Arbeitsumfeld stattfinde, die Mudigkeit und die
konsekutiv nachlassende L eistungsfahigkeit friher eintrete alsin einer ruhigen,
ablenkungsarmen Tétigkeit/Arbeitsumgebung.

9.7 Im neurologischen Tellgutachten wird festgehalten, es sei beim Polytrauma vom

24. Oktober 2016 auch zu einem Schédel hirntrauma gekommen. Weil der
Beschwerdefiihrerin am Unfallort ein Benzodiazepin verabreicht worden sei, seien GCS
und Zeitraum der Amnesie nicht verwertbar. Im Schédel CT im Spital sei dann keine ossére
Lasion im Bereich des Kopfschadel s und Neurocraniums nachgewiesen worden. Das MR
vom 11. Mai 2017 zeige indessen vier strichférmige Suszeptibilitétsartefakte temporal
links, vereinbar mit diffusen axonalen Schadigungen bzw. Scherverletzungen sowie auch
unspezifische FLAIR-hyperintense Marklagerlésionen temporal links und nebenbefundlich
eine Pinealiszyste. Im HWS MRI seien ein Knochenmarksoedem mit kortikalem
Unterbruch bei Fraktur des Condylus occipitalis links und eine erweiterte Gelenksspalte im
Atlanto-okzipital-Gelenk links as Hinweis fir eine ossére Fehlstellung mit partieller
Ruptur des Ligamentum transversum links beschrieben. Das aktuelle Verlaufs-MRI Schéadel
mit TOF-Angiographie vom 24. Juli 2019 bestétige im Wesentlichen die intracerebralen
Befunde mit Nachweis von Microblutungen im Rahmen von Scherverletzungen (Diffus
axonal injuries), die durch Beschleunigungskréfte auf das Gehirn entstiinden. Geméass
Literatur diirfe man bei einer posttraumatischen Amnesie von weniger als 2 Wochen
erwarten, dass langfristig keine wesentlichen kognitiven Beeintréchtigungen zurtckblieben.
Die Dauer der Amnesie bei der BeschwerdefUhrerin lasse sich aufgrund der vorliegenden
Informationen nicht genau rekonstruieren. In der aktuellen neurol ogischen Untersuchung
zeigten sich im Bereich der Hirnnerven keine Auffélligkeiten, ebenso wenig fokale
Atrophien. Kraft und Koordination seien unaufféllig. Die neurologischen Veréanderungen
seien insgesamt diskret. Sie allein konnten das Ausmass der beschriebenen Mudigkeit und
Erschopfung nicht erkléaren. Die kleinen Microblutungen seien wahrscheinlich nicht die
alleinige Ursache fur Gedéachtnisstorungen. Das gleichzeitige Vorliegen von
Microblutungen links temporal und rechts frontal lasse aber auch an eine
Coup-contre-Coup-V erletzung denken. Die Kopfschmerzen seien wenig beeintréchtigend
und als Kopfschmerzen vom Spannungstyp einzuordnen.



9.8 Der psychopathologische Befund fallt folgendermassen aus. Hinwelse auf
Auffassungsstorungen gebe es nicht. Die Konzentration lasse jeweils gegen Ende der
Untersuchungssequenzen etwas nach, sei aber noch ausreichend. In der Untersuchung gebe
es keine Hinweise auf Merkfahigkeits- oder Gedéachtnisstorungen. Die Beschwerdefuhrerin
wirke leicht depressiv herabgestimmt. Sie bejahe auf Nachfragen Gereiztheit. In der
Untersuchung sei sie immer wieder affektlabil. Die Schwingungsfahigkeit sei leicht
eingeschrankt und zum depressiven Pol verschoben. Die Vitalgefiihle seien nach wie vor
relevant reduziert, insbesondere die Energie insgesamt, die Tagesmiidigkeit erhoht und die
Leistungsfahigkeit relevant erniedrigt. Antriebsstérungen seien nicht berichtet, eine
motorische Unruhe verneint worden. Sozial habe sie sich deutlich zuriickgezogen, weil sie
viele und vor alem lebhafte Kontakte in lauter Umgebung ausgesprochen belasten wiirden,
auch private Besuche. Auf der Hamilton Depressionsskala (HAMD) erreiche die
Beschwerdefuhrerin 17 Punkte, was einer leichten bzw. leicht bis mittelschweren
depressiven Symptomatik entspreche. Auf der allgemeinen Depressionsskala (ADS)
erreiche sie 19 Punkte. Dies entspreche einem Ergebnis, das auf eine leichte depressive
Symptomatik hinweise.

Die psychiatrische Diagnostik fallt folgendermassen aus: Diskutiert wird zundchst eine
depressive Episode. Von den Grundsymptomen aktuell vorhanden seien eine leicht
depressive Stimmung und eine deutlich erhthte Ermidbarkeit. Von den zusétzlichen
Symptomen nicht sicher fanden sich verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit,
Schlafstérungen und schwankender Appetit. Insgesamt entspreche dies einer leichten
depressiven Symptomatik. Die genauere diagnostische Einordnung der depressiven
Symptomatik sei schwierig, weil die vorausgegangene diagnostische Einordnung durch
Dr.med. J.___ die Frage einer rezidivierenden depressiven Stérung aufkommen lasse. Nach
der sorgfaltigen Aktenanalyse und aktuellen Untersuchung seien vorausgegangene
depressive Episoden nicht ausgeschlossen, aber auch nicht klar belegt.

Differential diagnostisch k&men schliesslich eine Anpassungsstorung in Frage oder eine
sonstige ndher bezei chnete psychische Stérung aufgrund einer Schadigung oder
Funktionsstorung des Gehirns oder einer kérperlichen Krankheit (ICD-10 F06.08). Die
erlittene Hirnverletzung sei unbestritten und der zeitliche Zusammenhang zwischen der
Entwicklung der Symptomatik und dem Auftreten des psychischen Syndroms klar gegeben.
Die kognitiven Einschrankungen hétten sich erfreulich verbessert. Im Bereich der
Personlichkeit werde die Beschwerdefiihrerin a's hoch leistungsorientiert beschrieben. Dies
entspreche dem Eindruck aufgrund der anamnestischen Angaben. Die Kriterien einer
Personlichkeitsstorung seien aber nicht erfllt. Eine Personlichkeitsakzentuierung stehe
aber zur Diskussion. Offensichtlich habe sie von der psychotherapeutischen Behandlung gut
profitieren kdnnen, da die depressive Symptomatik deutlich riickléufig sei. Diese sollte,
einschliesslich Pharmakotherapie, fortgesetzt werden. Ein neuropsychol ogisches
Funktionstraining sei nicht indiziert. Zur Frage der Konsistenz sei zu sagen, dass weder in
den vorausgegangenen Untersuchungen und der Begutachtung noch in den aktuellen
Untersuchungen Hinweise auf eine Verdeutlichung erkennbar seien. Als Ressource sei zu
sehen, dass die Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen erhalten sei. Die
Fahigkeit, den Tag und/oder anstehende Aufgaben zu planen und zu strukturieren, sei auch
nicht eingeschrankt. Im Bereich der Flexibilitét und Umstellungsfahigkeit bestehe eine
|eichte Einschrénkung. Die Kompetenz- und Wissensanwendung sei erhalten. Was die
Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit anbelange, scheine die BeschwerdefUhrerin ihren
kognitiven Fahigkeiten noch nicht ganz zu trauen, die Einschrénkung sei leicht. Proaktivitét



und Spontanaktivitéten seien nicht im alten Ausmass gegeben und es liege eine
mittel schwere Einschrankung vor, gleich wie bei der Widerstands-, Durchhalte- und
Selbstbehauptungsfahigkeit. Bei der Kontakt- und Gruppenfahigkeit sei eine leichte
Einschrénkung gegeben. Enge dyadische Beziehungen seien moglich und die
Beschwerdefuhrerin konne sich selber pflegen und versorgen. Mobilitat und
Verkehrsfahigkeit seien leicht eingeschrankt.

9.9 Zusammengefasst ergibt sich im Parteigutachten folgende
Arbeitsfahigkeits-Einschéatzung: Von rheumatol ogischer Seite bestlinden zwar
unfallbedingt Einschrénkungen in Bezug auf Tétigkeiten, welche mit vermehrten
Erschitterungen der Hal swirbel séule, mit pl6tzlichen Bewegungen der HWS bzw.
schnellen Rotationsbewegungen verbunden seien, ebenso bezuglich Téatigkeiten, welche
eine stereotype Arbeitshaltung mit dem linken Arm oder besonders kraftaufwéandige
Arbeiten mit dem linken Arm erforderten. All diese Téatigkeiten spielten bei der Arbeit as
Kindergartnerin jedoch keine entscheidende Rolle. Von neuropsychologischer und

neurol ogischer Seite wirden Einschrankungen bei der Téatigkeit als Kindergartnerin
angenommen. Die Arbeitsfahigkeit sei unter Berticksichtigung der klinischen Befunde mit
Schmerzen und einer Einschrankung in der HWS Moatilitét sowie der erhthten
Erschopfbarkeit und verminderten Leistungsfahigkeit noch eingeschrankt. Die
Quantifizierung ausschliesslich von neurologischer Seite sei schwierig, dadie erhohte
Ermudbarkeit und die verminderte Belastbarkeit nicht alleine posttraumatisch erklért
werden konnten. Die Arbeitsfahigkeit werde aus rein neurologischer Sicht auf um ca. 25 %
eingeschrankt beurteilt. Die Einschrankungen von neurol ogisch-neuropsychologischer Seite
wrden zusammen mit den psychischen Einschrénkungen beurteilt: Nach erheblicher
Verunsicherung durch die anfénglich leicht bis mittel schweren kognitiven
Funktionsstorungen habe die Beschwerdefihrerin kirzlich ihre Tétigkeit als
Kindergartnerin wieder aufgenommen. Das Pensum entspreche etwa der Hélfte des
Pensums vor dem Unfallereignis. Erwartbar sei, dass sie dieses Pensum nach einer
Einarbeitungszeit weiter steigern konne. Ob das friihere Pensum von 40 % ganz erreicht
werde, sei noch nicht absehbar (IV-Nr. 49 S. 67).

E. 10

10.1 Im Parteigutachten wird in drei Punkten Kritik am Gutachten der Klinik E._ gelibt,
was im Wesentlichen den Riigen der BeschwerdefUhrerin entspricht. Zur Frage einer beim
Unfall erlittenen Hirnverletzung wird moniert, im Gutachten der Klinik E._ selen das
MRI vom 11. Mai 2017 nachbefundet und die zuvor beschriebenen Suszeptibilitatsartefakte
uminterpretiert worden, ohne sich kritisch mit der vorliegenden Bildgebung auseinander zu
setzen (IV-Nr. 49 S. 70). Diese Kritik kann nicht von der Hand gewiesen werden, wurde
doch ein Zusammenhang zwischen den auf den MRI-Bildern ersichtlichen L&sionen und
dem Unfallereignis nach Vorliegen des MRI-Befundes vom 11. Mai 2017 von
facharztlicher Seite nicht in Frage gestellt (vgl. BerichtedesL.  vom 1. Juni 2017 Uber
die neuropsychol ogische Abkl&arung vom 29. und 31. Mai 2017, vom 11. August 2017
betreffend neurol ogischer Sprechstundenbericht vom 3. August 2017 und vom 8. Februar
2018 betreffend neurol ogischer Sprechstundenbericht vom 6. Februar 2018; E. I1. 7.4, 7.5
und 7.8 hiervor). Dr. med. G.____ hat esim Gegensatz zum Parteigutachter unterlassen,
eigene Bilder anfertigen zu lassen und zu wirdigen. Die diesbezliglichen Ausfihrungen von
Dr.med. G.___ zur Herstellungsart der MRI-Bilder (vgl. IV-Nr. 39.18 S. 75 f.) vermdgen
diesen Zusammenhang nicht zu widerlegen. Sollte er der Ansicht gewesen sein, dass sich



anhand der vorliegenden Bilder vom 11. Mai 2017 keine genuigende Einschétzung abgeben
liesse, hétte er eigene Bilder anfertigen lassen missen anstatt sich darauf zu beschranken,
die auf den vorliegenden Bildern ersichtlichen Lasionen mit Verweis auf den Verlauf nach
dem Unfall umzuinterpretieren. Im Gegensatz dazu wurden im Parteigutachten MRI-Bilder
angefertigt, die das Vorliegen einer leichten Hirnverletzung bestétigen (wenn diese auch die
anamnestisch angegebenen Einschrankungen nicht vollumfanglich zu erklaren vermdgen).
Aufgrund der Bildgebung vom 24. Juli 2019 wurde festgestellt, links temporal finde man
drei und rechts frontal eine strichférmige sowie links frontal zwei punktformige
Suszeptibilitéten im Marklager, welche allesamt mit der MR-tomographischen
Voruntersuchung des Inselspitals Bern vom Mai 2017 tbereinstimmten und sehr verdachtig
auf Microblutungen im Rahmen von Scherverletzungen (diffuser axonaler Schadigung)
seien. Ein vendses Angiom (DVA) sei entgegen dem Auszug der Fremdbeurteilung seitens
der E.___ nirgends zu erkennen. Eine kritische Auseinandersetzung mit der Bildgebung
habe nicht stattgefunden (IV-Nr. 49 S. 46, 50 und 70). Insofern liegen zumindest geringe
Zweifel an der Nachvollziehbarkeit der Beurteilung von Dr. med. G.___ vor.

10.2 Ebenfalls Zweifel erweckt die psychiatrische Begutachtung im Gutachten der Klinik
E._ . Zwar erscheint dieim Parteigutachten dazu festgehaltene Argumentation, dass die
Herleitung von bereits friiher bestehenden psychischen Problematiken aufgrund des
Berichtsvon Dr. med. V.___ vom 7. April 2011 nicht statthaft sei, weil dort nicht das
Geburtsdatum und die Adresse der Beschwerdeftihrerin aufgefiihrt sei, abwegig. Dieser
Bericht enth&lt ndmlich auch andere, auf die Beschwerdefihrerin zutreffende Informationen
(so das Alter ihrer jingeren Tochter). Dievon Dr. med. O._ (Klinik E.__ )
vorgenommene Herleitung der vorbestehenden psychischen Problematik der
Beschwerdefuhrerin erscheint vielmehr plausibel und findet ihre Stitze in der Aktenlage,
wohingegen der Einfluss eines psychischen Vorzustands im Parteigutachten Gberhaupt
nicht diskutiert wird. Allerdings weist das psychiatrische Teilgutachten der Klinik E.___
insofern einen relevanten Mangel auf, als dass sich anhand der dortigen kurz gehaltenen
beurteilenden Ausfihrungen die in solchen Fallen notwendige Indikatorenprifung nicht
durchfihren l&sst. Es wird ausgefuhrt, dass die geklagten Symptome am ehesten einer
Neurasthenie entsprachen. Weiter wird festgehalten, Hinweise fir eine depressive Stérung
fanden sich nicht. Ausfihrungen zum funktionellen Schweregrad des Leidens fehlen
jedoch, sowohl zur Auspragung der diagnoserelevanten Befunde al's auch zur Frage der
Behandlung und Komorbiditaten. Der Komplex Personlichkeit wird mit der Angabe von
akzentuierten Personlichkeitsziigen (ausgepragtes Leistungs- und Kontrollbedirfnis)
angeschnitten. Detaillierte Angaben zur Konsistenz fehlen (IV-Nr. 39.21). Dem

Partei gutachten l&sst sich zumindest entnehmen, dass gestiitzt auf die vorhandenen
Grundsymptome einer leicht depressiven Stimmung und einer deutlich erhthten
Ermudbarkeit eine leichte depressive Episode zu diagnostizieren sei (F32.0). Die
funktionellen Auswirkungen werden umfassend diskutiert und der Grad der
Einschrénkungen wird festgelegt. Eswird auf die ambulante
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung bei Dr. med. |._ Bezug genommen, die
zu einer Verbesserung des Zustands beigetragen habe und zusammen mit einer
entsprechenden Medikation auch zu einer weiteren Verbesserung beitragen kénne. Im
Bereich der Personlichkeit wird auf die hohe L eistungsorientierung hingewiesen, wobei die
Kriterien einer Personlichkeitsstorung nicht erfullt seien. Zur Frage der Konsistenz wird
festgehalten, dass Hinweise auf Verdeutlichung nicht erkennbar seien. Es zeigen sich denn
auch in allen Lebensbereichen vergleichbare Einschrénkungen, so widmet sich die



Beschwerdefhrerin nicht mehr im gleichen Ausmass wie friher ihren Pferden und pflegt
weniger soziale Kontakte. Als Ressource sei zu sehen, dass die Fahigkeit zur Anpassung an
Regeln und Routinen bel der Beschwerdefuhrerin erhalten sei. Selbst ohne Vorliegen des
Parteigutachtens wére indessen offensichtlich gewesen, dass eine Indikatorenprifung
anhand des Gutachtens der Klinik E.__ nicht durchfihrbar ist. Zusammenfassend ist somit
festzuhalten, dass auch hinsichtlich des psychiatrischen Teils Zweifel an der Bewel skraft
des Gutachtens der Klinik E.___ gegeben sind.

10.3 Eine weitere Diskrepanz ergibt sich bei der Einschétzung der Arbeitsfahigkeit im
Gutachten der Klinik E.___. In der Gesamtbeurteilung wird die neuropsychol ogische
Beurteilung Gibernommen, wonach aufgrund eines leicht erhdhten Pausenbedarfs zur
Kompensation der erhdhten Ermidbarkeit sowie einer zeitlich begrenzten Einsatzzeit
aufgrund der Ermidung eine Arbeitsfahigkeit von 70 % gegeben sai (IV-Nr. 41 S. 102 1.).
Dieswird fur jegliche Tétigkeiten (auch die angestammte) so angenommen, obwohl im
neuropsychol ogischen Teilgutachten zusétzlich angemerkt wird, dass die Arbeitsfahigkeit
im angestammten Beruf als Kindergéartnerin jedoch tiefer ausfallen konnte, weil ein
erhohter Larmpegel sowie das Multitasking, welchesin der Interaktion mit Kindern
vorausgesetzt werde, deutlich starker ermtden kénnten (1V-Nr. 39.19 S. 15). Die
Gesamtbeurteilung ist damit nicht nachvollziehbar begriindet. Doch auch auf das
Parteigutachten kann in Bezug auf die Einschétizung der Arbeitsféhigkeit nicht abgestellt
werden. Die Diagnostik wird zwar stimmig hergeleitet, die attestierte Arbeitsunfahigkeit
jedoch nicht. Wahrend die aus rein neurologischer Sicht getroffene Einschéatzung einer
Einschrankung von ca. 25 % mit der Annahme einer stattgehabten Hirnverletzung noch
plausibel erscheint, wird unter Hinzunahme der psychischen Einschrankungen festgehalten:
«Nach erheblicher Verunsicherung durch die anfanglich leicht bis mittel schweren
kognitiven Funktionsstorungen hat Frau A.___ eben ihre Tétigkeit als Kindergartnerin
wieder aufgenommen. Das Pensum entspricht etwa der Halfte des Pensums vor dem
Unfallereignis. Erwartbar ist, dass Frau A.____ dieses Pensum nach einer Einarbeitungszeit
weiter steigern kann. Ob sie das friihere Pensum von 40 % ganz erreicht, ist noch nicht
absehbar.» Damit wird lediglich der zum Zeitpunkt der Begutachtung gegebene status quo
wiedergegeben, aber keine Einschétzung vorgenommen. Ob und weshalb nur das geleistete
Pensum von 20 % zumutbar sein soll, wird nicht dargelegt und erscheint angesichts der
bestehenden leichten depressiven Symptomatik auch nicht einleuchtend. Auf diese
Einschatzung kann demnach ebenfalls nicht abgestellt werden.

10.4 Immerhin ist in orthopadischer bzw. rheumatol ogischer Sicht der medizinische
Sachverhalt unbestritten und geklart. Es liegen keine Einschrénkungen vor, die sich auf eine
Tétigkeit im angestammten Beruf als Kindergértnerin auswirken wirden. Ein negatives
angepasstes Tétigkeitsprofil, in welchem eine vollstandige Arbeitsfahigkeit nicht gegeben
ist, wird im Parteigutachten formuliert: keine vermehrten Erschutterungen der
Halswirbelsaule, keine pl6tzlichen Bewegungen der HWS, keine schnellen
Rotationsbewegungen, keine stereotype Arbeitshaltung mit dem linken Arm und keine
besonders kraftaufwandigen Arbeiten mit dem linken Arm.

11.  Zusammengefasst zeigt sich, dass sich weder mit dem Gutachten der Klinik E.___
noch anhand des von der Beschwerdefiihrerin eingerei chten Parteigutachtens der

medi zinische Sachverhalt rechtsgentglich kléren |asst. Gemass Einschatzung des RAD im
Dezember 2017 (1V-Nr. 22) wurde eine polydisziplinédre Begutachtung als notwendig
erachtet. Da die Beschwerdegegnerin den Sachverhalt von Amtes wegen abzuklaren hat



und im vorliegenden Fall auf ein UV-Gutachten abstellte, das eben solche (geringen)
Zweifel erweckt, erweist sich der Sachverhalt als ungeniigend abgeklart. Insbesondere in
psychiatrischer Hinsicht m bei Unmaoglichkeit einer Indikatorenprifung m hétte die
Beschwerdegegnerin auch ohne Vorliegen des Parteigutachtens ein Administrativgutachten
einholen missen.

12. Die Sachverhaltsabklarung erweist sich in einem weiteren Punkt als ungeniigend. Die
Beschwerdefuhrerin war stetsin einem Teilpensum von ca. 50 % als Kindergértnerin tétig.
Eswaére daher bel der Berechnung des Invaliditétsgrades nach der gemischten Methode
vorzugehen. In der angefochtenen Verfiigung wird ausgefiihrt, es sei aus medizinischer
Sicht ab November 2017 eine Arbeitsfahigkeit von 70 % als Kindergartnerin zumutbar,
womit die BeschwerdefUhrerin ihr bisheriges Teilpensum 48 %) wieder ausiiben kdnne.
Damit kdnne sie ein rentenausschliessendes Erwerbseinkommen erzielen. Ob eine
Einschrankung im Haushalt besteht, wurde jedoch nicht abgeklart und es werden in der
angefochtenen Verfligung auch keine Ausfihrungen dazu gemacht. Dies obwohl der RAD
am 2. April 2019 (IV-Nr. 42) festhielt, dass Einschrankungen vorlégen, die sich auf den
Haushalt auswirkten (mdgliche Einschrankungen beim Einkaufen schwerer Lasten, beim
Putzen und Aufraumen, beim Waschen und Bigeln sowie in der Haustier-, Pflanzen- und
Gartenpflege). Auch im der Beschwerdegegnerin zum Verfligungszeitpunkt vorliegenden
Gutachten der Klinik E.___ wurden verschiedene Einschrankungen im Haushalt
festgehalten (IV-Nr. 41 S. 58 ff. und 108 ff.). Weshalb keine Haushaltsabkl&rung
vorgenommen wurde und sich die Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung
auf den Standpunkt stellt, bei einer Arbeitsfahigkeit von 70 % konne aufgrund des friher
ausgelibten Arbeitspensums ein rentenausschliessendes Einkommen erzielt werden, ist
nicht ersichtlich. Hier wird verkannt, dass in der vorliegenden Konstellation eine
Invaliditétsbemessung nach der gemischten Methode hétte stattfinden mussen.

13. Bei dieser Sachlage erscheint es nicht angebracht, dass das V ersicherungsgericht den
medi zinischen Sachverhalt durch Einholen eines Gerichtsgutachtens klért. Vielmehr ist die
Sache an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen, damit diese ein Administrativgutachten
einholt, eine Haushaltsabkl&rung durchfihrt und hiernach erneut Uber den Rentenanspruch
entscheidet. Eine Rickweisung an die Beschwerdegegnerin ist moglich, wenn diese alein
in der notwendigen Erhebung einer bisher vollstandig ungeklarten Frage begrindet ist
(BGE 137V 210E. 4.4.1.4 S. 264 1.). Eine solche Konstellation ist hier nach dem Gesagten
gegeben. Die Beschwerde ist somit gutzuheissen.

E.14

14.1 GemaéssArt. 61 lit. g ATSG hat der im kantonalen Beschwerdeverfahren obsie-gende
Beschwerdefuhrer Anspruch auf Ersatz der Parteikosten; diese werden vom
Versicherungsgericht festgesetzt und ohne Riicksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung
der Streitsache und der Schwierigkeit des Prozesses bemessen. Die anwaltlich vertretene
Beschwerdefihrerin hat im vorliegenden Fall einer Riickweisung Anspruch auf eine volle
Partel entschadigung, welche grundsétzlich gleich zu gewahren ist wie fir ein Obsiegen im
materiellen Sinne (BGE 127 V 228 E. 2b/bb S. 234, 110V 54 E. 3aS. 57).

Der Vertreter der Beschwerdefthrerin hat am 2. Juni 2020 eine Kostennote zu den Akten
gegeben (A.S. 51 f.), in welcher ein Aufwand von insgesamt 12.42 Stunden zu einem
Stundenansatz von CHF 300.00 sowie Auslagen von CHF 341.90 geltend gemacht werden,
Insgesamt eine Entschadigung von CHF 4'381.10 (inkl. Mwst). Der Aufwand erweist sich



gemessen am Akten- und Zeitaufwand al's angemessen. Der Stundenansatz ist jedoch
praxisgemass auf CHF 260.00 festzusetzen. Damit ergibt sich eine Parteientschadigung von
CHF 3m 846.10, welche die Beschwerdegegnerin der Beschwerdefhrerin zu bezahlen hat.

14.2 Auf Grund 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 Verfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 = 1m 000.00 festgelegt. Nach
dem Ausgang des vorliegenden Verfahrens hat die Beschwerdegegnerin die gesamten
Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Folglich ist der Beschwerdefiihrerin der
geleistete Kostenvorschuss von CHF 600.00 zurtickzuerstatten.

Demnach wirderkannt:

1.Die Beschwerde wird in dem Sinne gutgeheissen, dass die Verfigung der IV-Stelle des
Kantons Solothurn vom 14. Oktober 2019 aufgehoben und die Sache an diese
zurickgewiesen wird, damit sieim Sinne der Erwégungen verfahre und anschliessend neu
Uber den strittigen Anspruch entscheide.

2.Die lV-Stelle des Kantons Solothurn hat der Beschwerdefiihrerin eine
Parteientschadigung von CHF 3'846.10 (inkl. Auslagen und MwSt) zu bezahlen.

3.Die lV-Stdle des Kantons Solothurn hat die V erfahrenskosten von CHF 600.00 zu
ubernehmen. Der geleistete Kostenvorschuss von CHF 600.00 wird der
Beschwerdeftihrerin 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).Bel Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehdrt auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.
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