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Erwagungen

E. 1

Januar 2018). Die versicherte Person erhdlt eine Frist von zwdlf Tagen, um Einwéande zu
erheben (Rz 2077.9 KSVI). Sie kann die Gutachter aus triftigen Grinden ablehnen (Art. 44
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Tell des Sozialversicherungsrechts/ ATSG,

SR 830.1), z.B. wegen fehlender Fachkompetenz (BGE 138V 271 E. 1.1 S. 274 f.).

Die Beschwerdegegnerin bringt vor, die BeschwerdefUhrerin habe es vor der Begutachtung
unterlassen, die vorgebrachten Ausstandsgriinde bzw. die fachliche Qualifikation von Dr.
med. F.____innert der ihr gesetzten Frist zu beanstanden (s. E. I. 2.1 hiervor), weshalb der
Anspruch auf Anrufung dieser Verfahrensgarantie verwirkt sei. Richtig ist, dass
Einwendungen nach Treu und Glauben mdglichst bald zu erheben sind, damit diese bereits
im Vorfeld der Begutachtung gekléart werden kdnnen. Im vorliegenden Fall kann der
Beschwerdefiihrerin aber nicht vorgeworfen werden, sie habe mit dem Einwand gegen Dr.
med. F.___, der mit Eingaben vom 11. November 2019 und 19. Dezember 2019 (IV-Nr. 78
und 88) erhoben wurde, zu lange zugewartet. Der Entscheid des V ersicherungsgerichts des
Kantons St. Gallen, der sich mit der neuropsychol ogischen Qualifikation von

Dr. med. F.___ befasste und diese verneinte, erging namlich erst am 2. Dezember 2019 (s.
IV-Nr. 88, S. 3), also nach der Begutachtung. Der Einwand der Beschwerdefthrerin gegen
die fachliche Eignung von Dr. med. F.____ kann daher nicht aus formellen Grinden
verworfen werden (s. dazu Urteil des Versicherungsgerichts des Kantons Solothurn
VSBES.2019.229 vom 19. Februar 2021 E. I1. 3.1).

4.2.2

4.2.2.1 Das Versicherungsgericht hatte bereitsin den Urteilen VSBES.2019.229 vom 19.
Februar 2021 sowie VSBES.2019.237 vom 8. Méarz 2021 tber die vorliegend
interessierende Frage zu entscheiden, ob esDr. med. . als Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie an der erforderlichen fachlichen Qualifikation fur die von ihm
durchgefihrte neuropsychol ogische Begutachtung mangelt. Es kann somit im Wesentlichen
auf die dortigen Ausfihrungen verwiesen werden, welche nachfolgend in Ausziigen
wiedergegeben werden. Es wird darin unter anderem Bezug auf die Stellungnahme von

Dr. phil. V. vom 23. Juni 2020 genommen, welche in den vorliegenden I'V-Akten
ebenfalls enthalten ist (s. IV-Nr. 98, S. 14).

«(.) Geméssdenvon Dr. med. F.____ im damaligen Verfahren eingereichten Richtlinien
Uber den Inhalt der Weiterbildung der Landesédrztekammer Thiringen vom 14. November
1994 ('.) sind fur den Erwerb der Anerkennung al's Facharzt «Psychiatrie und
Psychotherapie» (durch Dr. med. F.___ erlangt im Jahr 2008) unter anderem hinreichende
Kenntnisse in psychodiagnostischen Testverfahren nachzuwei sen. Dazu gehort laut dem
Text der Richtlinien «die selbsténdige Durchfihrung, Befundung und Dokumentation von



5 Testuntersuchungen einschliesslich neuropsychologischer Untersuchungsmethodens (' .).
Eine andere Fassung erwahnt «eingehende Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der
psychopathol ogischen Symptomatik und der neuropsychol ogischen Diagnostik organischer
Erkrankungen und Storungen des zentralen Nervensystems» (.). Diedurch Dr. med. F.____
absolvierte Weiterbildung zum Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie umfasst
demnach in einem gewissen, beschrankten Umfang die Anwendung neuropsychol ogischer
Testverfahren. Nicht Bestandteil dieser Weiterbildung bildet demgegentber das vielféltige
Hintergrundwissen, das gemass der Stellungnahme von Dr. phil. V.____ineinem

Psychol ogiestudium mit anschliessender Weiterbildung zum Neuropsychologen FSP (oder
einer vergleichbaren Weiterbildung) vermittelt wird ( .).

Den eingereichten Unterlagen l&sst sich ausserdem entnehmen, dassDr. med. F.___ eine
Reihe von Fortbildungen absolviert hat. Bescheinigt sind ( .): Die Teilnahme an einer
eintagigen Veranstaltung mit dem Titel «Die Rolle der Kognition in der Therapie
schizophrener Stérungen» im Jahr 2001 ( .), an einem viertagigen Workshop zum Thema
«learn to use the HCR-20 und the PCL:SV to assess risk of violent behaviour» im Jahr
2004, an einer 42 Unterrichtsstunden umfassenden Fortbildung zum Thema
«Kriminal-Prognose» 2004 / 2005, an einer knapp zweistiindigen V eranstaltung
«Neurobiologie des Lernens» im Jahr 2007, an einer insgesamt zehn Stunden umfassenden
Weiterbildungsveranstaltung zu verschiedenen Themen im Jahr 2007, an einer eintégigen
Fortbildungsveranstaltung «Geistige Behinderung und Delinquenz» im Jahr 2007, an einer
eintagigen Fortbildung zum Thema «Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitétsstorung im
Erwachsenenalter» im Jahr 2016, an einem zweitagigen versicherungsmedizinischen
Kolloquium im Jahr 2016 (als Teilnehmer und Referent) sowie an einem eintégigen
Symposium zur versicherungsmedizinischen Bewertungspraxis im Jahr 2017 (als
Teilnehmer und Referent). Weiter geht aus den eingereichten Dokumenten hervor, dass Dr.
med. F.__ 2005/ 2006 ein Jahr lang als Stationsarzt auf einer Station fir neurologische
Fruhrehabilitation tétig war (p. 128). Zudem arbeitete er in den Jahren 2007 / 2008 etwa 15
Monate lang (ohne Elternzeit) als Assistenzarzt in Weiterbildung an einer Klinik fur
Forensische Psychiatrie (.).» (s. VSBES.2019.237 E. II. 3.3.3)

«Vergleicht man die neuropsychologischen Anteile der von Dr. med. F.____ absolvierten
Ausbildung zum Arzt und Psychiater mit den durch Dr. phil. V.____ genannten Elementen
der spezifischen Ausbildung zum Neuropsychologen, wird deutlich, dass eine erhebliche
Differenz besteht. Dievon Dr. med. F.____ Uber die eigentliche Ausbildung hinaus
absolvierten Fortbildungen und seine beruflichen Erfahrungen vermitteln zusétzliches
Wissen und zusétzliche Kompetenzen. Thr Inhalt entspricht jedoch offensichtlich nicht der
Differenz zwischen den neuropsychologischen Aspekten der durch Dr. med. F.___
absolvierten Ausbildung und den diesbezliglichen Kenntnissen, die im Rahmen eines
Psychol ogiestudiums mit anschliessender Weiterbildung als Neuropsychologe vermittelt
werden. Es kann deshalb nicht als ausgewiesen gelten, dass Dr. med. F.___ durch die
Facharztbildung und die absolvierten Fortbildungen zusammengenommen den
vollstéandigen Wissens- und Erfahrungsstand eines Neuropsychologen FSP oder einer damit
vergleichbaren Ausbildung erlangt hat (s. VSBES.2019.237 E. I1. 3.3.4).»

4.2.2.2 Dr.med. F.___ verflgt somit nicht Gber einen anerkannten Fachtitel oder einen
Ausweis Uber eine sonstige anerkannte, spezifische Weiterbildung in Neuropsychologie.
Dass er trotzdem Kenntnisse aufweist, welche diesem Niveau entsprechen, ist zwar
denkbar, aber nicht hinreichend nachgewiesen. Ihm fehlt es daher an einer hinreichenden,



ausgewiesenen Qualifikation zur Erstellung neuropsychologischer Gutachten. Das
neuropsychol ogische Teilgutachten von Dr. med. F.___ stellt sich folglich mangels
ausgewiesener fachlicher Qualifikation als nicht beweiswertig heraus (s.a. Urteil des
Versicherungsgerichts des Kantons Solothurn V SBES.2019.229 vom 19. Februar 2021
E. 11.3.3.9).

5. Sodann ist nachfolgend zu prifen, ob an Stelle des neuropsychol ogischen
Teilgutachtensvon Dr. med. F.__ das von der BeschwerdefUhrerin veranlasste
neuropsychol ogische Privatgutachten von Dr. phil. H.__ vom 27. April 2020 (1V-Nr. 93,
S. 6) a's Beweisgrundlage dienen kann.

Dr. phil. H.___ diagnostizierte bei der Beschwerdefuhrerin eine |eichte bis mittel schwere
neuropsychol ogische Funktionsstérung mit im Vordergrund stehenden mnestischen,
attentionalen und spezifischen exekutiven Minderleistungen sowie einer deutlich
reduzierten Belastbarkeit mit erhdhter Ermid- und Erschopfbarkeit bei [anger andauernder
konzentrativer Beanspruchung. Zur Begrindung fuhrte Dr. phil. H.____aus, im Vordergrund
der objektivierbaren kognitiven Minderleistungen stiinden reduzierte Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsleistungen, insbesondere in der selektiven bzw. gerichteten
Aufmerksamkeit sowie in der Aufmerksamkeitsteilung und im Arbeitsgedéchtnis. Im
Arbeitsgedachtnis zeige sich zudem eine Zunahme der Einfachreaktionszeiten im Verlauf,
welche klinisch mit einer erhdhten Ermiid- und Erschopfbarkeit (Fatigue) korreliert sei.
Ausserdem manifestierten sich leichte bis deutliche Leistungsminderungen in den
mnestischen Funktionen, sowohl im sprachlichen Lern- und Neugedéchtnis und im
Textgedachtnis as auch im visuell-figuralen und im visuell-raumlichen Lern- und
Neugedachtnisvermogen. Hinzu kamen spezifische Minderleistungen im Bereich der
Exekutivfunktionen, insbesondere in der Konzepterkennung und im
Kategorisierungsvermogen sowie in der verbalen Ideenproduktion und im sprachlichen
Arbeitsgedachtnis (verbale Erfassungsspanne riickwérts) sowie eine z.T. verminderte
Fehlerkontrolle. Zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit fuhrte Dr. phil. H.____ aus, aufgrund
der insgesamt als leicht bis mittel schwer zu beurteilenden neuropsychol ogischen
Funktionsstorung sei gemass der Richtlinie der Fachgesellschaft (Kriterien zur Bestimmung
des Schweregrades einer neuropsychol ogischen Funktionsstorung, A. Frei et. Al. 2016) von
einer 30 - 50%igen Einschrankung der beruflichen Leistungsfahigkeit (in Bezug auf ein
volles Arbeitspensum) auszugehen, je nach Anforderungsprofil der Berufstatigkeit. Sowohl
in Bezug auf die angestammte Kaderposition einer Diplom-Betriebsokonomin und
Finanzplanerin, als auch in der verantwortungsvollen Téatigkeit einer Kaufmannischen

L eiterin eines grossen Optikergeschaftes sei zum heutigen Zeitpunkt von einer ca. 50%igen
Einschrankung der beruflichen Leistungsfahigkeit auszugehen, zumal die kognitiven
Anforderungen bzgl. Berufstatigkeit gemass Arbeitgeberfragebogen vom

E.2
Februar 2017 durchgehend als hoch eingestuft worden seien.

Auch wenn das Gutachten von Dr. phil. H.___ als grundsétzlich nachvollziehbar und
eingehend begriindet erscheint, kann dennoch nicht alleine auf dieses abgestellt werden. Dr.
phil. H.__ wurde vom Hausarzt der BeschwerdefUhrerin, Dr. med. W.___, mit Schreiben
vom 27. Dezember 2019 mit der Begutachtung beauftragt (s. S. 2 des neuropsychol ogischen
Gutachtens von Dr. phil. H.__ ). Dies offensichtlich als Reaktion auf den ersten
Vorbescheid der Beschwerdegegnerin vom 5. November 2019 (1V-Nr. 76), in welchem der



Beschwerdefuhrerin in Aussicht gestellt wurde, ab 1. Juli 2019 bestehe kein Anspruch auf
eine Rente mehr. Insoweit muss m analog der diesbeziiglichen Rechtsprechung Uber
behandelnde Arzte (vgl. etwa das Urteil des Bundesgerichts vom 18. Dezember 2006; |
482/06, E. 3.3; BGE 125V 353 E. 3b/cc) m davon ausgegangen werden, dass Dr. phil.
H.__ eher zu Gunsten der Beschwerdefiihrerin aussagt.

6.  Nachdem somit weder auf das Privatgutachten von Dr. phil. H.___ vom 27. April
2020 noch auf das neuropsychologische Teilgutachten von Dr. med. F.___ abgestellt
werden kann, bedarf es einer erneuten neuropsychol ogischen Begutachtung durch eine
Gutachterperson mit der erforderlichen Fachkompetenz. Dies hat jedoch auch
Auswirkungen auf die Ubrigen Telle des polydisziplindgren B.___-Gutachtens. Um die
neuropsychol ogischen Befunde in einen Gesamtzusammenhang zu stellen und in eine
Konsensdiskussion einzubeziehen, ist es ndmlich angezeigt, die Begutachtung auch in den
vier anderen Disziplinen zu wiederholen. Aus dem Urtell VSBES.2020.22 des

V ersicherungsgerichts Solothurn vom 19. Januar 2021 |&sst sich fur den vorliegenden Fall
nichts Gegenteiliges ableiten, da es um eine andere Situation ging: Das
Versicherungsgericht liess dort offen, ob der Neurologe Prof. Dr. med. X.__ fir
neuropsychol ogische Begutachtungen qualifiziert sel, da das entsprechende Teilgutachten,
welches er erstellt hatte, fir die Beurteilung des Sachverhalts von vornherein entbehrlich
war und deshalb ausgeklammert werden konnte, ohne den Beweiswert des
polydisziplindaren Gesamtgutachtens zu tangieren (s. dortige E. I1. 3.5.4). Dagegen ist die
neuropsychol ogische Fachrichtung im vorliegenden Fall durchaus relevant, dain
verschiedenen Arztberichten kognitive Defizite attestiert wurden.

Insofern die BeschwerdefUihrerin beantragt, es seien zusétzlich die Fachrichtungen
Viszeralchirurgie und Gastroenterol ogie begutachten zu lassen, ist festzuhalten, dassin den
Akten diesbeziglich aktuell weder eine Behandlungsbedurftigkeit noch eine Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit postuliert wird. Zudem liegen in diesen Fachrichtungen in den Akten
nach 2017 keine Arztberichte mehr vor, so dass nicht davon auszugehen ist, dass
diesbeziiglich eine Behandlungs- bzw. eine zusétzliche Abklarungsbedirftigkeit besteht.
Demnach ist der diesbeziigliche Antrag abzuweisen.

Zusammenfassend kam das V ersicherungsgericht nicht umhin, im vorliegenden Verfahren
ein neues polydisziplinares Gerichtsgutachten in den Fachrichtungen Allgemeine Innere
Medizin, Psychiatrie, Neurologie, Neuropsychologie, Orthopédie zu veranlassen. Da zudem
im parallel laufenden UV-Verfahren nicht auf die kreisarztlichen Beurteilungen abgestel It
werden kann und diesbeziiglich ebenfalls weitere medizinische Abkldrungen vorzunehmen
sind, wird das polydisziplinére Gerichtsgutachten zur Sicherstellung einer einheitlichen
medizinischen Entscheidgrundlage im vorliegenden Verfahren as auch im UV-Verfahren
VSBES.2021.72 gemeinsam veranlasst. Da ohnehin ein génzlich neues Gutachten eingeholt
werden muss, ertibrigt es sich, auf die sonstigen Einwande der Beschwerdeflhrerin gegen
dasvorliegende B.___-Gutachten einzugehen.

7. Aufgrund der vorgenannten Unklarheiten wurde von Seiten des V ersicherungsgerichts
bei Dr. med. J.____ (Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin FMH), Dr. med. K.____
(Facharzt fur Neurologie FMH), Dr. med. L. (Facharzt fur Orthopadische Chirurgie und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates), Dr. med. M.___ (Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie FMH) und lic. phil. N.___ (Fachpsychologin fir Neuropsychologie FSP),
allevonder O.__, ein polydisziplindres Gutachten eingeholt. Das Gutachten vom 28. Méarz
2023 (A.S. 88 ff.) wird den allgemeinen rechtsprechungsgemassen Anforderungen gerecht.



Es stammt von unabhangigen Fachérzten, welche die Beschwerdefiihrerin eingehend
untersucht und die V orakten studiert haben. Weiter ist zu prifen, ob das Gutachten auch
den Ubrigen beweisrechtlichen Anforderungen genugt:

7.1 Im orthopadischen Teilgutachten der O, (A.S. 122 ff.) werden folgende Diagnosen
gestellt:

Sodann fuhrt der orthopédische Gutachter aus, objektivierbar beurteile Dr. Y., Oberarzt
Orthopéddie Z.___, HUft-und Knickchirurgie, mit Bericht vom 13. Januar 2020 als
Hauptproblem am ehesten eine traumatisch entstandene Patella baja, wéhrend hingegen die
retropatel |ére chondropathi schen Verdnderungen nur mit Grad |-11 beurteilt worden sei und
auch femorotibial geméass MRI vom Juni 2019 altersentsprechend unaufféllig mit intaktem
Meniskus und Knorpelverha tnissen sowie Ligamenten beschrieben worden sei. Auch das
Rotation CT vom November 2019 sei allseits unaufféllig gewesen. Dies decke sich mit der
aktuellen orthopédischen Befundlage, wo ebenfalls ein leichter Patellatiefstand im Rahmen
einer insuffizienten muskuléren Fihrung durch den M. quadriceps feststellbar sei. Somit
seien alle Kniebelastungen, welche zu einem kréftigen Anpressen der Patella fuhrten
(Anspannung des Quadriceps, Kniebeugeposition), potentiell schmerzerzeugend. Dies
betreffe funktional somit also Tétigkeiten in hockender und kniender Position,
Treppensteigen, Bergabgehen, sténdig gebeugte Kniegelenke. Hingegen sei axial das
Kniegelenk voll belastbar. Es bestehe geméass den vorliegenden radiol ogischen Befunden
eben keine Knorpel schadigung femorotibial, es bestehe eine stabile Bandfuhrung, auch
keine Meniskuszeichen. Somit seien séamtliche Betétigungen mit axialer Beinbel astung
ohne Probleme mdglich, so also auch normales Gehen, Joggen, Schwimmen, selbst
Velofahren mit geringer Kraftanstrengung (im kleinen Gang gefahren) sollte moglich sein.
Aus orthopadischer Sicht konne fur solche nicht direkt patellabel astende Téatigkeiten und
Sportarten keinerlel zeitliche Einschrankung in deren Durchfihrung begriindet werden.
Wenn die BeschwerdefUhrerin zwar angegeben habe, sie traue sich keine sportliche
Betétigung zu, so kénne dies aus orthopadischer Sicht nicht nachvollzogen werden.
Gleichermassen nicht begriindbar seien die subjektiv angegebenen Schlafstdrungen wegen
angegebener néchtlicher Schmerzen. Dies kénne pathophysiol ogisch weder von Seiten des
Knies noch hinsichtlich des Riickens begriindet werden. Gerade auch in Hinblick auf die
Lendenwirbelsdule sai bel Status nach konsolidierter LWK 1, LWK 2 und LWK 5 Fraktur
ein sehr gutes klinisches Ergebnis erzielt worden. Eine signifikante
Funktionseinschrankung der Lendenwirbel sdule kdnne diesbeziiglich nicht begrindet
werden.

Gestiitzt auf diese nachvollziehbaren Ausfiihrungen vermag sodann auch die gutachterliche
Beurteilung des Zumutbarkeitsprofils sowie der Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin
zu Uberzeugen. Diesbezlglich hielt der Gutachter fest, aus orthopéadischer Sicht sei die
Beschwerdefthrerin in der Lage, leichte bistellweise |leicht bis mittel schwere Tétigkeiten
mit Heben und Tragen von Gewichten bis 15 kg in rlickenschulgerechter Haltung in
temperierten R&umen, im Wechseal zwischen Stehen, Gehen und Sitzen zu verrichten.
Vermieden werden sollten Tétigkeiten mit Heben und Tragen von Gewichten oberhalb von
15 kg ausserhalb des K érperlots, ruckartige Bewegungen, standige Uberstreckung des
Rumpfes und der Hal swirbel sdule sowie Heben beider Arme tber Schulterhohe.
Erschitterungen und ruckartige Bewegungen der Lendenwirbelsdule sollten ebenso
vermieden werden. Aufgrund der Patellapathologie rechts bei M. vastus medialis
Insuffizienz / Patella baja, seien auch Téatigkeiten, welche zum Anpressen der Patella



fUhrten (starke Quadricepsanspannung bei gebeugtem Knie) schmerzerzeugend. Somit
seien Arbeiten in hockender, kauernder oder kniender Position nicht gut geeignet.
Treppensteigen sei unguinstig. Bel dauerhafter sitzender Tétigkeit sollten gelegentliche
Bewegung des Knies mdglich sein. Axial bestiinden hingegen fir das Kniegelenk keine
Belastungseinschrankungen. Die angestammte Tétigkeit als kaufmannische Angestellte sei
als korperlich leichte, wechsel bel astende und sogar Uberwiegend sitzende Tétigkeit auch
gemass Auskunft Arbeitgeber beschrieben. Diese Téatigkeit stelle keine relevante
Rickenbelastung und Kniebelastung dar. Allenfalls sollte eine gelegentliche

Wechsel bewegung erméglicht werden, was aber al's gegeben bewertet werden durfe. Somit
sei die Beschwerdefuhrerin in der bisherigen a's auch in einer angepassten Téatigkeit 100 %
arbeitsfahig mit einer um 0 % verminderten Leistungsfahigkeit bel ganztégiger Présenz.
Retrospektiv konne bei klinisch fihrender Kniebeschwerdesymptomatik nach Entfernung
der Draht-Cerclage am rechten Knie, mithin also 10. November 2016, von der aktuellen
vollen Arbeitsfahigkeit ausgegangen werden.

Am Beweiswert des orthopédischen Teilgutachtens vermogen auch die Rigen der
Beschwerdefiihrerin nichts zu anhdern. Entgegen der Ausfiihrungen der Beschwerdefhrerin
bezieht sich der orthopédische Gutachter bei seiner Einschdtzung der zumutbaren
Sportarten ausschliesslich auf die Einschrénkungen im Kniebereich. Zudem hat der
Gutachter nicht jegliche sportlichen T&tigkeiten als zumutbar erachtet, wie dies die
Beschwerdefiihrerin behauptet. Vielmehr hat er festgehalten, patellabel astende Sportarten
wie Fahrradfahren oder Bergsteigen konnten wahrscheinlich nur mit Schmerzen
durchgefihrt werden. Geradeausgehen, Joggen, Schwimmen, Vel ofahren im kleinen Gang
(mit wenig Beinbelastung) seien aber durchaus gut maoglich. Aus orthopadischer Sicht
konne fur solche nicht direkt patellabel astende Téatigkeiten und Sportarten keinerlel
zeitliche Einschrankung in deren Durchfhrung begriindet werden. Demnach steht diese
Einschétzung auch nicht der orthopédi schen Gesamtbeurteilung entgegen, wonach der
Beschwerdefiihrerin noch kérperlich leichte, wechselbel astende Tétigkeiten mdglich seien.
Entgegen der Ansicht der Beschwerdefihrerin hat der Gutachter bei seiner Beurteilung
auch nicht die bestehende Femoropatel lararthrose ausgeblendet. Vielmehr hat er
festgehalten, das Schmerzausmass korreliere weniger mit der Retropatellararthrose as
vielmehr mit der Insuffizienz der muskuléren Fihrung der Patella. Dementsprechend
erscheint es nachvollziehbar, dass der Gutachter die Retropatellararthrose bel seiner
Einschétzung betreffend die noch zumutbaren sportlichen Tatigkeiten nicht gesondert
erwahnt hat. Schliesslich macht die Beschwerdefihrerin mit Verweis auf die
Tonaufnahmen geltend, es habe schon vor der Begutachtung Unstimmigkeiten zwischen ihr
und dem Gutachter gegeben. So sei er ziemlich aufbrausend geworden, weil sie lieber nicht
habe schriftdeutsch sprechen wollen. Unter diesen Umstanden sei keine objektive und
unvoreingenommene Begutachtung mehr moglich gewesen. Diese Darstellung kann
aufgrund der Tonaufnahmen jedoch nicht bestétigt werden. Nachdem der Gutachter die
Beschwerdefuhrerin fragte, ob sie hochdeutsch antworten kdnne, wies sie ihn darauf hin,
dass sie bei einer Begutachtung erwarte, dass sie diese in ihrer Muttersprache machen
konne. In der Schweiz sei nicht Hochdeutsch die géngige Sprache. Der Gutachter blieb
hiernach ruhig und reagierte m entgegen der Darstellung der Beschwerdefiihrerin m nicht
aufbrausend. Das Gesprach wurde danach im freundlichen Tonfall weitergefuhrt. Es
ergeben sich keine Hinweise darauf, dass der Gutachter deswegen gegeniiber der
BeschwerdefUihrerin voreingenommen gewesen wére. Bei den weiteren diesbeziiglichen
Einwanden der Beschwerdefiihrerin handelt es sich zudem um Details, welche keinen



Einfluss auf den Beweiswert des Gutachtens haben, so dass nicht weiter darauf einzugehen
ist.

Somit ist auf das beweiswertige orthopadische Teilgutachten der O._ abzustellen. Im
Ubrigen vermag auch der erst nach der Begutachtung ergangene Bericht von Dr. med.
U.__ , FMH Orthopédische Chirurgie, vom 7. Juli 2023 (Beschwerdebeilage 10) nichts an
der Beurteilung aus dem beweiswertigen orthopéadischen Gutachten zu andern. So stiitzt
sich dieser Bericht im Wesentlichen auf die Berichte betreffend MRT der LWS und I1SG
nativ und MRT des rechten Kniegelenkes vom 20. und 22. Juni 2023 (Beschwerdebeilage 8
und 9), welche mehr als zwei Jahre nach der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 26.
Januar 2021 ergangen sind. Das Gericht hat den Sachverhalt rechtsprechungsgemass bis
zum Datum der angefochtenen Verfligung zu Uberprifen, weshalb die genannten Berichte
im vorliegenden Verfahren nicht relevant sind.

7.2 Iminternistischen Teilgutachten der O, (A.S. 213 ff.) wurden folgende Diagnosen
gestellt:

Unfallkausale Diagnosen:
Nichtunfallkausale Diagnosen:

Mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit:
ohne Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit

Weiter fuhrt der internistische Gutachter aus, von Seiten des Abdomens bestiinden
Restbeschwerden (geschildert als Durchfall und Obstipation), die die Versicherte subjektiv
auf den Unfall zurtckfuhre. Der klinische Befund abdominal sei im Wesentlichen
unaufféllig, mit leichter Druckdolenz. Einfluss auf die Arbeits- und Leistungsféahigkeit
bestehe dadurch keiner. Die Frage der «Fatigue» sei nicht in erster Linie
allgemein-internistischer Natur. Internistisch begriindbare Einschrankungen der
Leistungsfahigkeit wirden sich daussern in einer Leistungs-1ntoleranz fur korperlich
anstrengendere Téatigkeiten, eigentlich prinzipiell ausschliesslich wéhrend der
entsprechenden Leistung, die eben nicht erbracht werden kénne m dies prinzipiell
unabhangig von vorherigen Belastungen. Einschrénkungen beim Pensum m «Erschopfung»
nach einer gewissen Anzahl Stunden m koénnten damit in keiner Weise begriindet werden.
Auch eine Leistungsminderung kdnne daraus nicht resultieren, ausser fur Anteile einer
Tétigkeit, die mit grosseren korperlichen Belastungen verbunden wéren. Fur
Burotétigkeiten treffe dies nach Kenntnis des Gutachters nicht zu. Anamnestisch wirden in
diesem Fall korperliche Aktivitaten wie Krafttraining und Aquafit nach wie vor ausgefihrt;
die Versicherte gebe dabei lediglich an, beim Sport im Gegensatz zu friher keine Freude
mehr zu verspuren. Obschon vorwiegend von interessierten Kreisen stark in den
Vordergrund geschoben, bestiinden keine wissenschaftlichen Belege fur «Fatigue».
Insbesondere existierten auch keine Labor-Untersuchungen, mit denen ein «chronic fatigue
syndrome» objektiv nachgewiesen oder ausgeschlossen werden kénnte. Begrifflichkeiten
wie «Erschopfung» deuteten eher auf psychiatrisch und nicht allgemein-internistisch zu
beurteilende Symptome hin. GestUitzt auf diese Ausfiihrungen vermag sodann die
gutachterliche Beurteilung der Arbeitsfahigkeit aus internistischer Sicht zu Uberzeugen:
Sowohl bezliglich Pensum wie auch beim Rendement (L eistungsfahigkeit) bestinden aus
allgemein internistischer Sicht keine Einschrankungen der Arbeits- und Leistungsfahigkeit.
Aus allgemein-internistischer Sicht hétten zu keinem Zeitpunkt Affektionen mit Einfluss



auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit bestanden, abgesehen von Interkurrenten Perioden
wahrend Hospitalisationen und Rekonvaleszenzzeiten.

Am Beweiswert des internistischen Teilgutachtens vermdgen auch die Rugen der
Beschwerdefihrerin nichts zu andern. Insofern die Beschwerdefiihrerin geltend macht, der
internistische Gutachter ordne eine mogliche Fatigue in unzul 8ssigerweise dem
psychiatrischen Fachbereich zu, ist darauf hinzuweisen, dass sowohl die Neurasthenie
(ICD-10: F48.0) wie auch das Chronic-Fatigue-Syndrom (CFS) (G93.3) zu den
Krankheitsbildern gehoren, die dadurch gekennzeichnet sind, dass ihre funktionellen
Auswirkungen qualitativ und quantitativ ungewiss sind. Bei dieser Ausgangslage bedarf es
einer besonderen Prifung, ob die Einschrénkung der Leistungsfahigkeit in dem von
Gesetzes wegen (Art. 6 ff. ATSG, Art. 4 Abs. 1 IVG) erforderlichen kausalen
Zusammenhang mit den in Frage stehenden Gesundheitsschaden steht. Dabei geht es
zunéchst um die (auf medizinischem Fundament beruhenden) Tatfragen, ob ein solcher
Gesundheitsschaden hinreichend erstellt ist und wie weit ein solcher fir die funktionellen
Ausfélle verantwortlich ist, sowie anschliessend um die Rechtsfrage, ob die Folgen des
festgestellten Leidens eine invalidisierende Wirkung haben (Urtell des Bundesgerichts
9C_302/2013 vom 25. September 2013 E. 4.1). Allfdllige diesbezugliche Auswirkungen
wéren somit zusétzlich im Rahmen der psychiatrischen Indikatorenprifung gemass
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Somit ist auf das beweiswertige internistische Teilgutachten der O._ abzustellen.

7.3 Im neuropsychologischen Teilgutachten der O.__ (A.S. 225 ff.) werden folgende
Diagnosen gestellt:

Nicht-authentische kognitive Einschrankungen von Aufmerksamkeit, Neugedachtnis und
Exekutivfunktionen mit/bei:

Die neuropsychol ogische Gutachterin fuhrt zur Begriindung aus, die Validitéat der von der
Beschwerdefiihrerin gezeigten Leistungen sei aus folgenden Griinden eingeschrankt: Bel
der Leistungsvalidierung gebe es Hinweise auf eine Verfalschung der Befunde. In einem
gut standardisierten Leistungsvalidierungstest (Schmand & Lindeboom, 2005) seien die
Leistungen aufféllig gewesen. Die Leistungen hétten klar unter dem kritischen Grenzwert
gelegen, in einem anderen gut standardisierten Leistungsvalidierungstest (Green, 2003)
seien die Leistungen aber unaufféllig gewesen. Weiter hétten sich folgende aufféllige
eingebettete Faktoren gezeigt (vgl. Miele et al., 2012, Rickards et a., 2017, Webber et al.,
2018): Die dort gezeigten Leistungen fielen in den Bereich eines problematischen
Leistungsverhaltens. Die Leistungsbereitschaft habe somit geschwankt und es sei zu
konstatieren, dass die BeschwerdefUhrerin bel der aktuellen Untersuchung m zumindest
punktuell m unter ihrer tatséchlichen Leistungsfahigkeit geblieben sei. So dann sei bei der
Beschwerdenvalidierung die Glaubwurdigkeit der geschilderten Beschwerden ebenfalls
herabgesetzt. In einem Fragebogen zu typischen und atypischen kognitiven, psychischen
und somatischen Symptomen (Merten et a., 2019) hétten sich eine Menge an
Pseudobeschwerden gezeigt, welche tber dem kritischen Grenzwert gelegen hétten.
Allerdings sei das Verhaltnis zwischen echten und Pseudobeschwerden unter dem
Grenzwert gelegen. In einem weiteren Fragebogen zu atypischen Symptomen (SIMS, 2003;
durchgefhrt im psychiatrischen Gutachten) sei der Gesamtwert ebenfalls Uiber dem
kritischen Wert der Beschwerdentbertreibung gelegen. Die Beschwerdefiihrerin habe eine
auffallige Menge an Symptomen angegeben, welche bei Patienten mit authentischen



psychischen oder kognitiven Stérungen in dieser Menge und Kombination atypisch seien.
Es handle sich dabei um unlogische, teilweise bizarre, sehr unwahrscheinliche oder nur
selten vorkommende und mit der jeweiligen Stérung inkonsi stente Symptome. Atypische
Symptome seien vor allem in den folgenden Bereichen in auffalligem Ausmass bejaht
worden: Neurologische Beeintréchtigungen und affektive Stérungen. Alle Angaben
zusammengenommen, d.h. mit der schweren Fatiguesymptomatik, sprachen die Daten fur
eine Beschwerdenibertreibung. Dagegen hétten sich innerhalb und zwischen Tests keine
Inkonsistenzen ergeben. Neben den Auffalligkeiten in den eingebetteten Faktoren zeigten
sich keine bedeutsamen Inkonsistenzen zwischen den Tests oder innerhalb einzelner
Verfahren. Gewisse L eistungsschwankungen (z.B. beim Lernen) kdnnten auch bei
Gesunden auftreten. Jedoch bestiinden Inkonsistenzen zwischen den Testleistungen, direkt
beobachtetem Verhalten und Fahigkeiten: So hétten sich klinisch keine Hinwelise auf
bedeutsame Gedachtnisdefizite ergeben, testdiagnostisch seien die Gedachtnisl eistungen
aber bis zu teilweise schwer defizitdr gewesen. Sodann bestiinden ebenfalls Inkonsistenzen
zwischen Testleistungen und dem aufgrund der Entwicklung und der medizinischen Akten
erwarteten Funktionsniveau. 2017 hétten auf Testebene nur geringe kognitive
Minderleistungen bestanden (mental es Rotieren, Konzeptfindung). 2020 seien deutlich
mehr kognitive Minderleistungen festgestellt worden. Auch aktuell zeigten sich
Einschrénkungen in einem &hnlichen Ausmass wie 2020, allerdings seien auch einzelne

L eistungen besser als noch vor mehr als zwei Jahren (z.B. getellte Aufmerksamkeit). Der
Verlauf spreche gegen eine bedeutsame kognitive V erschlechterung durch den Unfall 2016,
zumindest auf kognitiver Ebene. Fir die subjektiv verminderte Belastbarkeit seien schon
2017 mehrere Faktoren genannt worden. Ein problematisches L eistungs- und
Antwortverhalten sl nachgewiesen. In der Gesamtsicht aller verfiigbaren Informationen, in
Anlehnung an den Entschel dungsalgorithmus von Slick und Sherman (2013), sei mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine Verdeutlichung von Beschwerden und Symptomen festzuhalten,
d.h. eine Verstarkung von kognitiven Stérungen und berichteten Symptomen, die zu einem
wesentlichen Teil als unbewusst zu werten seien. Wie unter Atiologie beschrieben werde,
sai trotz invalider Befunde, mit hoher Wahrscheinlichkeit von tatséchlich bestehenden,
wenn auch nicht starken, kognitiven Einschrénkungen auszugehen. Diese wéren aber mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht unfallbedingt.

Sodann setzt sich die neuropsychol ogische Gutachterin kritisch mit den Vorakten
auseinander und begrindet ihre davon teilweise abweichende Beurteilung in
nachvollziehbarer Weise. Die neuropsychol ogischen Ergebnisse von 1994 seien aus
heutiger gutachterlicher Sicht ungentigend, da keine Validierung der Befunde
vorgenommen worden sai. Es erstaune die Interpretation, dass die klar
linkshemisphérischen Defizite mit einem rechtshemisphérischen Tumor Ubereinstimmen
wurden. Vielmehr missten sich aufgrund des Tumorortes v.a. exekutive und
visuell-raumliche Einschrankungen zeigen. Auch in der neuropsychol ogischen
Untersuchung von 2017 seien keine Validierungsverfahren verwendet worden. Bel der
Frage nach der Fahreignung sei alerdings in der Regel von einer hohen Motivation der
Exploranden auszugehen. Es zeigten sich denn auch nur geringe Auffaligkeiten, welche
grundsatzlich mit der Tumorlokalisation vereinbar gewesen seien. Der hthere Schweregrad
habe sich durch die verminderte Belastbarkeit ergeben, welche richtigerweise as
multifaktoriell interpretiert worden sei. 2018 sei es zu einem neuropsychol ogischen
Gutachten durch Dr. med. F.___ gekommen, welches geméss seinen Ergebnissen kein
plausibles Testprofil gezeigt habe, dagegen hétten sich deutliche Hinweise auf ein negativ



verzerrtes Antwortverhalten in der Beschwerdevalidierung ergeben. Dr. phil. V. werde
im Nachgang der Begutachtung angefragt, ob Dr. F.___ Uberhaupt die fachlichen
Anforderungen fur ein solches Gutachten besitze. Diese Frage habe sie klar mit «Nein»
beantwortet, weshalb die Aussagekraft des damaligen Gutachtens erheblich eingeschrankt
sei. Dievon Dr. F.___ verwendeten Testverfahren seien sehr spéarlich gewesen. Allerdings
sei das verwendete Validierungsverfahren tatsachlich sehr aufféallig gewesen, die dort
gezeigten Leistungen waren durch echte Gedachtnisdefizite nicht erklérbar gewesen. 2020
sai erneut ein Gutachten veranlasst worden. Die Neuropsychologin H.__ habe leichte bis
mittel schwere neuropsychol ogische Funktionsstérungen ergeben. Es héatten sich keine
Inkonsistenzen zwischen den subjektiv beklagten Symptomen und den objektivierten
Befunden ergeben, ebenso keine Aggravationstendenz. Die Befunde habe sie mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit teilweise auf den Unfall vom 13. Juni 2016
zuriickgefihrt. Was erstaune, sei die fehlende kritische Auseinandersetzung mit den fast
unauffalligen Vorbefunden von 2017 in [...], welche auch nach dem Unfall erhoben worden
seien. Dieklare Verschlechterung sei nicht weiter eingeordnet worden, denn 2017 habe v.a
die verminderte Belastbarkeit zu dem leichten bis mittel schweren Schweregrad gefihrt und
nicht kognitive Funktionsdefizite per se. Das auffallige Ergebnis im Gutachten von

Dr. F.___ sa as mdoglicher Rosenthal-Effekt diskutiert worden, ein Argument, welches
zwar angebracht werden kdnne, allerdings weiterhin invalide Ergebnisse bedeute. Auch Dr.
[.___ interpretiere die Einschrénkungen als vorwiegend unfallbedingt, obwohl das
kognitive Niveau 2017 nur gering auffallig ausgefallen sei. Die damals verminderte
Belastbarkeit sei auch auf unfallfremde Faktoren zurtickgefiihrt worden. Dr. 1. habe den
Hirntumor als Grund fur eine verminderte kognitive Reserve angegeben, was grundsétzlich
nicht falsch sei. Dennoch sei die Versicherte in der Lage gewesen, eine hochstehende
Qualifikation zu erlangen und 100 % zu arbeiten. Es sei schwer nachvollziehbar, dass ein
Autounfall ohne nachgewiesene neue Hirnschadigung eine solch drastische
Verschlechterung bewirkt haben solle, zumal eben 2017 die Kognition nur geringfigig
auffalig gewesen sai.

Zusammenfassend hielt die neuropsychologische Gutachterin der O, fest, die Validitét
der Ergebnisse sai eingeschrankt, negative Antwort- und Leistungsverzerrungen seien
belegbar. Das gezeigte Profil sei daher mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht gultig.
Dies schliesse zwar das Bestehen von tatséchlichen kognitiven Einschrénkungen nicht aus,
sie besttinden aber nicht im gezeigten Ausmass und kénnten weder die Auffalligkeitenim
Leistungsvalidierungsverfahren, in den eigenbetteten Faktoren, noch die Diskrepanzen
erklaren. Kognitive Defizite durch den Hirntumor prézentral rechts seien moglich, so seien
2017 Einschrankungen des mentalen Rotierens (bel Rechtshéandern eine
rechtshemisphérische Funktion) und der Konzeptfindung (exekutive/frontale Funktion)
objektiviert worden. Das mentale Rotieren wie auch die Konzeptfindung seien jetzt
allerdings im Normalbereich. Dennoch seien exekutive Defizite moglich, visuell-rdumliche
Fahigkeiten (Wahrnehmung und Konstruktion) erhalten. In der Begutachtung 2020 zeigten
sich dann in vergleichbaren Verfahren klar mehr Einschrankungen. Fur diese
Verschlechterung konne allerdings kaum der Unfall verantwortlich sein. Andere Faktoren
durften vielmehr diese Verschlechterung bewirkt haben. Die aktuellen Leistungen seien
eingeschrankt valide. Das gezeigte Profil wirde aber, wéren sie valide, maximal einer
leichten bis mittel schweren neuropsychol ogischen Stérung entsprechen (ohne
Berticksichtigung der subjektiv verminderten Belastbarkeit). Obwohl hirnorganische
Ursachen (Hirntumor, unfallbedingt) nicht ganzlich ausgeschlossen seien, dirften andere



Faktoren (z.B. psychische Storung, Aggravation, Verdeutlichung) bedeutsame Rollen
spielen. Es werde hierfur auf das psychiatrische Gutachten verwiesen. Ebenfalls kbnne eine
reduzierte Belastbarkeit theoretisch bestehen, allerdings seien auch hier mehrere Ursachen
dafir moglich. Aufgrund der invaliden Ergebnisse konne keine differenzierte Aussage zur
Arbeitsfahigkeit gemacht werden. Die Belastbarkeit moge reduziert sein, innerhalb der 4 h
35 min (mit Pausen) hétten sich allerdings keine Hinweise auf eine solche ergeben. Da
maximal leichte bis mittel schwere kognitive Einschrankungen bestiinden, kbnne eine
maximale L eistungsei nschrénkung von 30 bis 50 % (gemass Tabelle Frei et al.) begriindet
werden. Mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit sei die Leistungseinschrankung geringer.

Auf das schliissig begriindete und damit bewei swertige neuropsychol ogische Teilgutachten
der O.__ist somit abzustellen. Die von der Beschwerdefihrerin dagegen vorgebrachten
Riigen vermogen daran nichts zu &ndern. Insofern sie den Umstand riigt, dass die
Gutachterin keine fremdanamnestischen Auskiinfte eingeholt habe, ist sie darauf

hinzuwei sen, dass die Notwendigkeit einer Fremdanamnese durch die Gutachterin zu
beurteilen ist. Des Weiteren kritisiert Dr. med. |.___, Facharzt fur Neurologie FMH, in
seiner Stellungnahme vom 4. Juni 2023 (Beschwerdebeilage 7) das neuropsychol ogische
Gutachten und macht geltend, der «kAmsterdam Kurzzeit-Gedachtnis-Test» (AKGT) sel
nicht geeignet, bei Personen mit einer Hirnfunktionsstorung eine verminderte

L eistungsbereitschaft zu eruieren. Dem ist einerseits entgegenzuhalten, dass es sich bei Dr.
med. I.___ nicht um einen Neuropsychologen handelt, weshalb seine diesbezliglichen
Ausfuhrungen nur begrenzt beweiswertig sind. Zum anderen ist bei der Beschwerdefihrerin
eine organische Hirnfunktionsstérung eben nicht erstellt, weshalb das Argument von

Dr. med. I.___ nicht weiterfihrend ist. Zudem geht die Nichtverwertbarkeit der
neuropsychol ogischen Testresultate auch aus anderen anlésslich der Begutachtung
durchgefiihrten Tests hervor.

7.4 Im neurologischen Teilgutachten der O, (A.S. 178 ff.) werden folgende Diagnosen
gestellt:

Diagnosen mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit in angestammter Tétigkeit
(KV-Angestellte):

Diagnosen ohne Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit:

Sodann setzt sich der neurologische Gutachter in nachvollziehbarer Weise mit den Folgen
der Tumorerkrankung und den diesbeziiglichen Behandlungen auseinander:

Frontal hirnfunktionsdefizite missten im Fall der Beschwerdefthrerin angesichts der

L okalisation des dorsolateral gelegenen Tumors am ehesten einem sogenannten
dysexekutiven Pragnanztyp entsprechen. Dabel wéren vorrangig Storungen der Initiative,
der Strategie, der Flexibilitét und des M etagedachtni sses zu erwarten. Solche Stérungen
seien ausweislich der beruflichen Biografie aber nicht oder mindestens nicht relevant in
Erscheinung getreten. Eine verminderte Flexibilitét wéare allenfalls auch schon Uber die aus
der friihen Biografie ableitbaren (bei teilweise unsicherem friihem Bindungsstil)
Selbstunsicherheit und kompensatorischer leistungsbezogener anankastischer
Personlichkeitsstruktur zu erkléren. Es sei auch erklart, dass sich dieses damalige
Gehirntumorleiden im Alter von 22 Jahren ereignet habe, wo sich das Gehirn noch im sehr
hohen Masse durch seine hohe Neuroplastizitét an Einflisse, so auch derartiger
Erkrankungen, anzupassen in der Lage sai. Das Gehirn befinde sich in diesem Zeitpunkt
noch in der Ausformung und Reifung und kdnne somit aufgrund dieser sehr hohen



neuronalen Plastizitét viele Schadenseinfllisse zu einem Grossteil gut kompensieren. Im
Ubrigen sei auch keine Schadigung der ventromedialen oder orbitofrontalen Regionen des
Frontallappens des Gehirns eingetreten, es kdnne also auch nicht von einem apathischen
Pragnanztyp (Indifferenz, Abulie, Akinese etc.) respektive von einem disinhibiertem
Pragnanztyp (relevant insbesondere auch fur Selbstreflexion, Sozialverhalten,
Affektsteuerung) ausgegangen werden. Wenn also im Weiteren eine erhohte Midigkeit und
Aktivierungsbedurfnis angegeben werde, so sai dieses nicht, oder mindestens nicht
massgeblich, aus dieser Organpathologie am Gehirn ableitbar. Es musse hier vielmehr eine
multifaktorielle Symptomatik angenommen werden, in welcher nicht zuletzt auch die
konstitutionelle respektive Personlichkeitsaspekte massgeblich mit einfl6ssen, aber auch
psychische dysfunktionale Konfliktbewdaltigung eine Rolle spiele, zudem auch
Inkonsistenzen abzugrenzen seien. Immerhin beschreibe auch die Beschwerdefihrerin
gemass aktueller Anamnese, konkret befragt zu kognitiven Funktionen und zu ihren
Personlichkeitszligen explizit, dass keine konkreten Auffaligkeiten in ihren Fahigkeiten die
beruflichen Tétigkeiten auszuiiben feststellbar gewesen seien. Dies sei ihr genauso gut
gelungen wie zuvor. Konzentration, Merkfahigkeit seien unverandert gewesen, sofern sie
ihren Sport habe durchfihren kénnen, so habe sich eine normale Belastbarkeit erbeben.
Auchinihrer Personlichkeit habe sie keinerlel Veranderungen zum Status vor der
Operation beschrieben. Es sei weder eine erhdhte Adynamie noch Auffalligkeiten von
Agitation erkennbar gewesen. Sinngemass sai eine Personlichkeitsverénderung durch die
Operation nicht eingetreten. Immerhin habe sie auch ihre zuvor schon gesetzten

L ebensziele und beruflichen Ziele umgesetzt, indem sie studiert und auch diese hohe
Anforderung bewdltigt habe. Es kdnne somit riickblickend betrachtet aus diesen
anamnestischen Angaben kein Hinweis abgel eitet werden, dass durch die Gehirnoperation
1992 eine signifikante Beeintrachtigung der kognitiven Funktionen als auch der
Personlichkeitsstruktur entstanden sei. Die Leistungsfahigkeit habe sich auch nachfolgend
unverandert gut gezeigt, ausweislich dessen, dass die Versicherte relativ bald schon ihre
angestammte Téatigkeit im KV-Bereich mit immerhin dann auch wieder vollem Pensum zu
100 % aufgenommen habe, dann ab 1996 auch ein Vollzeitstudium Uber drei Jahre hinweg
bis 1999 absolviert habe, und dass sie auch nachfolgend wiederum die anschliessenden
Arbeitsstellen mit vollem Pensum bewaéltigt habe, damals zuletzt bei der AA.___, das
immerhin bis 2012. Dabel handle es sich immerhin um kognitiv durchaus anspruchsvolle
und fordernde Aufgaben, wo dieses m wenn es je arbeitsrel evante Storungen gegeben hétte
m mit hoher Wahrscheinlichkeit hétte auffallen miissen. Wenn aso je irgendwelche
kognitive Basisfunktionen oder auch hohere Funktionen gestort gewesen sein sollten, was
zwar nicht ganzlich auszuschliessen sei, so seien diese offensichtlich nur sehr minim
gewesen und bewegten sich im Rahmen der Normbreite der Bevolkerung. Sodann setzt sich
der neurol ogische Gutachter eingehend und wohlbegriindet mit den entgegenstehenden
Arztberichten aus den Vorakten auseinander: Die Erwéagungenvon Dr. 1. inseinem
Bericht vom 19. August 2021, in welchem er zur Frontal hirnfunktionen und Diagnostik
exekutiver Storungen zwar grundsétzliche Ausfiihrungen mache, konnten insbesondere zur
Bewertung des Schweregrades einer verbleibenden Symptomatik im Verlauf nicht
uberzeugen. Das Gehirn habe sehr wohl Kompensationsmoglichkeiten, welche gerade auch
bei Frontal hirnschédigungen im Verlauf vieles auszugleichen vermdchten, insbesondere bel
jungen Personen mit ihrer hohen Neuroplastizitét. Weder seien aktenkundig initiale
relevante Auffalligkeiten im Verhalten der Versicherten beschrieben worden (hier hétten
insbesondere Auffélligkeiten bestehen konnen, welche sich im Zeitverlauf zunehmend



bessern wiirden) noch seien von der Versicherten sonstige Aufféligkeiten im
psychosozialen und beruflichen Kontext als auffallig geschildert oder bemerkt worden,
welche Hinweise auf ein ungewohnliches Ausmass an Stérungen héherer kognitiver
Funktionen hétte geben kénnen. Wenn solche Einschrankungen vorlagen oder vorgelegen
haben sollten, was zwar insbesondere anfangs nicht auszuschliessen sei, so seien diesein
der Auspréagung offensichtlich nicht so ausgeprégt, als dass sie inshesondere anfangs in den
Akten einer Erwahnung bedurft hatten, noch das erfolgreiche Absolvieren eines 3-jahrigen
Vollzeitstudiums (1996-1999) und auch nicht die jahrelange berufliche Voll zeittati gkeit
(anschliessend bis 2012) erkennbar eingeschrankt hétten. Die Erklarungvon Dr. .,
Exekutivfunktionsstorungen wirden sich in einem extern strukturierten Setting wie einem
neuropsychol ogischen Untersuchungsgang wenig zeigen (also sinngemass uberlernte
Handlungen seien moglich), vielmehr im unstrukturierten Alltag manifestieren, moge zwar
prinzipiell teilweise zutreffen, jedoch sai dies allenfalls ein Hinweis darauf, dass die
Arbeitsplatzbedingungen daran anzupassen wéren. Es ware aber doch sehr erstaunlich,
wenn gerade eine anspruchsvolle Tétigkeit in einer Bank, mit durchaus anzunehmender
Notwendigkeit einer selbstkritischen, flexiblen und bewussten Handlungskontrolle, auch
ausweidlich der Arbeitshiographie jahrelang moglich gewesen sein, nun aber so
beeintrachtigt sein solle. Die aktenkundig erwahnten Uberlegungen, es ware damals eine
hirnorgani sche Storungssymptomatik eingetreten und allenfalls nur langfristig kompensiert
gewesen, konne ruckblickend aus neurologischer Sicht somit in der apodiktischen
Darstellung und Schweregradbewertung nicht nachvollzogen werden. Dr. med. I
ubersehe die Vielzahl von anderen Faktoren mit modulierendem Einfluss auch auf die
Entwicklung allfélliger psychoemotionaler Storungen. So seien in der Komplexitét eben
auch Personlichkeits- und sozialrel evante Aspekte zu beachten (Personlichkeitstyp,
Attributionsstil, Coping-Strategien, soziale Rollen und Bindungsgestaltung, psychische
Vorbelastungen). Es seien aber auch arbeitsplatzbezogene Faktoren relevant (z.B.
Arbeitsplatzzufriedenheit), aber auch Entschadigungsanspriiche konnten eine Rolle spielen
(insbesondere auch in gutachterlichem Kontext zu bedenken, zumal nach dem SHT 6/2016
im Raum solches als Opfer des Unfallereignisses zu diskutieren sei).

Des Weiteren setzt sich der neurol ogische Gutachter auf einleuchtende Weise mit dem
Unfallereignis vom 13. Juni 2016 und dessen Folgen auseinander: Es habe gemass aktueller
Anamnese keine signifikante retrograde Amnesie bestanden. Zumindest akustische
Wahrnehmungen seien sogar noch im Unfallmoment geschildert worden. Die Bewertung
der anterograden Amnesiedauer sei durch die medizinischen Massnahmen mit
Ruhigstellung und Sedierung bei zudem bestehender Riickenverletzung erschwert. Jedoch
sei gemaéss den rapportierten Berichten auch keine Intubation benétigt worden. Auch seien
Erinnerungsinseln wahrend des Fluges im Helikopter erinnerlich. Eine langere Dauer einer
Bewusstlosigkeit sei somit nicht ausgewiesen. Diese Einschatzung teile im Ubrigen auch
Dr.1.___inseinem Bericht von 19. August 2021. Bel GCS 15/15 und nur kurzer
anterograder Bewusstlosigkeit konne somit formal nur von einem leichten

Schédel hirntrauma ausgegangen werden. Im Weiteren sei aus neurologischer Sicht die
Frage nach alfalliger intrakranieller und insbesondere nach Hirnparenchymschédigung zu
klaren. Aktenkundig seien diesbeziiglich in der ersten orientierenden Bildgebung mit
Schédel-CT keine intrazerebralen Blutungen oder K ontusionsbefunde festgestellt worden.
Ausserlich habe nur eine Platzwunde links frontotemporoparietal in der Region der
Fixierungshalterung des Haartelles bestanden. Andere Prellungsmarken seien am Kopf
nicht dokumentiert worden. Aber auch die spéter durchgefiihrte MRI-Cranium vom 10. Juli



2017 alsauch vom 21. Dezember 2018 (letzteresim Rahmen des B, -Gutachtens) hétten
nur den atbekannten zystischen Substanzdefekt im Parenchym frontoparietal rechts
ergeben. Dabei werde im Originalbericht vom 10. Juli 2017 auch der Vergleich zu den
Bildbefunden vom 15. Februar 2014 beurteilt, in welchem explizit die Ausdehnung und
Signalgebung sowie die unveranderte Darstellung des postoperativen rechtsseitigen
frontalen Defekts mit angrenzender Gliose beschrieben werde, sowie eine leichte
Erweiterung des rechten Seitenventrikels in Abgrenzung zum Resektionsbereich, ohne
Befunddynamik im Verlauf. Unverandert wirden multiple punktférmige Bloomingartefakte
in Venbold-Sequnzen mit Ha&mosiderinring frontal rechts ohne Befundprogredienz im
Verlauf beschrieben. Auch wirden keine Hinweise auf ein Rezidiv, keine sonstige
intrakranielle Raumforderung oder neue Blutung beschrieben, keine Schrankenstérung auch
nach intravendser K ontrastmittel gabe, keine Diffusionsrestriktion, eine regulére Darstellung
der intrakraniellen arteriellen Gefassstrukturen dokumentiert. Es hétten somit also explizit
keine Hinweise auf unfallkausal e shearing-injuries oder gar Kontusionsverletzungen
festgestellt werden konnen. Somit sel auch die explizit von Dr. 1. bei der Beschreibung
und Bewertung der MRI-Befunde erwéhnte frontobasal rechts an der Markrindengrenze
liegende kleine Signalstdrung (was einer shearin-injurie hétte entsprechen kénnen) als auch
ein Suszeptibilitatsartefakt im temporalen Operculum rechts, explizit schon im Vorbefund
von 2014 vor dem Unfallereignisin gleicher Weise vorhanden gewesen. Es liege also keine
Anderung der gegeniiber einem Schidel-CT sicher wesentlich aussagekréftigeren
MRI-Bildbefunde nach dem Unfall vom 13. Juni 2016 vor. Dies konstatiere auch Dr. .
explizit gleichermassen. Es kdnne zusammenfassend somit aso kein signifikantes
bildtechnisches Korrelat fir eine rel evante traumati sche Hirngewebeschadigung festgestellt
werden. Dr. 1. postuliere zwar die Mdglichkeit einer sogenannten diffusen axonaen
Schadigung (DALI), was er festmache an einem vollig unspezifischen Befund einer zudem
nur sehr diskreten fraglichen Volumendnderung am Gehirnim Vergleich der Bilder von
2014 zu 2018. Solche Befunde seien unspezifisch und sicher kein ausreichender Beleg fur
eine stattgehabte intrazerebral e traumati sche Schadigung. Es sei somit also gemass
Klinischer Klassifikation von einem leichtgradigen gedeckten Schadel hirntrauma
auszugehen ohne bildtechnischen validen Hinweis fir eine relevante
Hirnparenchymschadigung durch das Unfallereignis von 13. Juni 2016. Selbst wenn bel
dem Schédel hirntrauma geringe diffuse axonale Schadigungen je eingetreten sein sollten,
ohne dass aber das Trauma Uberhaupt shearin-injuries oder gar andere kontusionelle
Schédigungs-Zeichen verursacht habe, so diirfe eine weitestgehende Restitution im
Heilungsverlauf erwartet werden. Versicherungsmedizinisch konne jedoch ohne einen
solchen signifikanten Nachwels einer Hirnparenchym-Schéadigung durch ein solch leichtes
Schéadel hirntrauma eine langerdauernde klinische Beeintréchtigung, auch kognitiver
Funktionen, nicht plausibel gemacht werden. Wenn hier 1angere subjektive
Beeintrachtigungen geltend gemacht wirden, die tiber ein halbes Jahr, und alenfalls hier
angesichts der Vorschadigung Uber ein Jahr hinausgingen, so seien andere Einflussfaktoren
insbesondere zu kl&ren. Mittlerwelle liege das Ereignis auch schon tber sechs Jahre zurtick.
Es konne aso die im Weiteren auch derzeit noch immer angegebene
Beschwerdesymptomatik nicht ausreichend auf hirnorganischer Grundlage erklért werden.
Umso mehr relativierten sich aber auch die Ausfiihrungen im neuropsychol ogischen Bericht
von Frau Dr. phil. H.____vom 27. April 2020. Sie beschreibe leichte bis mittel schwere
neuropsychol ogische Storungen mit im Vordergrund stehenden mnestischen, attentionalen,
und spezifischen exekutiven Minderleistungen, sowie eine deutlich reduzierte Belastbarkeit



mit erhdhter Ermidbarkeit und Erschopfbarkeit bel 1éangerdauernder konzentrativer
Beanspruchung. Die Beschreibung dieser auch von der Beschwerdefihrerin vorrangig as
arbeitsrelevant geltend gemachten erhéhten Ermudbarkeit und Erschopfbarkeit sei jedoch
ein vollig unspezifisches Phdnomen. Es sel hier erinnert an die Phédnomenologie von
HWS-Distors onstraumen/Schleudertraumen, die eben ohne jedwede Gehirnschadigung zu
vergleichbarer Symptomatik fuhrten, weshalb umso mehr diese subjektiv so wesentlich
arbeitslimitierend beschriebene Symptomatik als multifaktoriell habe gewertet werden
mussen. Solche unspezifischen Phanomene hochakribisch auf einzelne minimale
Detailbefunde im Gehirn zurtickfiihren zu wollen (hier die Forderung einer nicht
bildgebend nachweisbaren DAI), jetzt noch nach Jahren, folge vielmehr der unzul&assigen
Logik «post hoc ergo propter hoc». Im vorliegenden Fall misse vielmehr auf die
psychiatrischen und psychosomatischen Zusammenhange verwiesen werden. Insbesondere
seien hier aber auch Aspekte der negativen Antwort- und L eistungsverzerrung gemass der
neuropsychol ogischen Beurteilung der O._ durchaus sehr beachtenswert.

Sodann setzt sich der neurologische Gutachter eingehend mit den von der
Beschwerdefihrerin geschilderten Beschwerden und allfalligen diesbeziiglichen
Inkonsistenzen auseinander: Gerade die angegebene so erhebliche rasche Ermidbarkeit und
L eistungsminderung im Rahmen des neurol ogischen Gutachtens habe nicht beobachtet
werden kdnnen. Immerhin sei die Versicherte zwischen 13:15 bis 18:10 Uhr, also fast funf
Stunden lang neurologisch begutachtet worden, vorgangig aber sei sie bereits zwischen
9:30 und 12:15 Uhr im psychiatrischen Gutachten gefordert worden, nachdem sie die
Anreise bewdltigt habe. Trotz dieser Belastung habe sich die Beschwerdefiihrerin im

neurol ogischen Gutachten in ihrer Stimmung ausgeglichen gezeigt, sei durchaus sehr gut
schwingungsféhig gewesen, es habe sich in diesem ausgedehnten Gesprach eine
durchgéngig unauffallige Auffassungsgabe, Umstellungsfahigkeit und vollig unauffaliges
Antwortverhalten ohne jegliche erkennbare Beeintréchtigung durch allféllige Mudigkeit
gezeigt. Die Stimmmodulation und Stimmkraft seien durchgangig unaufféllig geblieben, sie
sai gleichermassen dynamisch und kréftig im gesamten Verlauf geblieben, kein Verlieren
des roten Fadens, keine Midigkeitszeichen wie Reduktion der Stimmkraft, kleine Augen,
Reduktion der Mimik oder Gestik. Einzig erst am Schluss ab 17:00 Uhr seien véllig
diskrepant zu diesem ansonsten vollig gleichbleibenden Vigilanzniveau scheinbare
Ermudungszeichen im Sinne eines 3 oder 4-maligen Gahnens aufgetreten, mit dem
gleichzeitigen subjektiven Hinwels der Versicherten, sie stehe jetzt neben sich und habe
Sorge, nicht mehr nach Hause zu kommen. Dieses Erscheinungsbild sei jedoch erst im
direkten zeitlichen Zusammenhang aufgetreten, a's das Thema der L eistungsminderung und
der Belastbarkeitsminderung nochmals angesprochen worden sei mit dem zusétzlichen
Hinweis des Referenten, dass sie doch vergleichsweise gut durchgehalten habe in der
bisherigen gesamten Begutachtung. Aufféllig sel auch, dass die Beschwerdefihrerin
explizit in dem eine Woche spéter durchgefiihrten internistischen Gutachten spontan darauf
hingewiesen habe, sie ware im neurol ogischen Gutachten fast eingeschlafen. Dieser somit
vermittelte Eindruck der hohen Ermiidbarkeit sei aus neurologischer Sicht aber eben nicht
zutreffend. Ein settingabhangiges und themenabhéngiges Antwortverhalten sei somit
erkennbar. Dieses reihe sich in die Beobachtungen im Rahmen der neuropsychol ogischen
Beurteilung ein, vorgenommen von Frau lic. phil. N.__ vom 20. Juli 2022, in welchem
ebenfalls deutliche Zeichen der nichtauthentischen kognitiven Einschrankungen von
Aufmerksamkeit, Neugedachtnis und Exekutivfunktionen hétten dokumentiert werden
koénnen. Aber auch die subjektiv angegebenen ausgepréagten Schmerzen, insbesondere im



rechten Knie, sodass ihr weitgehend sportliche Aktivitdten verwehrt seien, die sie gemass
eigenen Angaben so dringlich bréauchte fur ihre subjektive Aktivierung, kdnnten so nicht
nachvollzogen werden. Im klinischen Eindruck fénden sich wahrend der Begutachtung
keine Zeichen einer solchen Schmerzsymptomatik, trotz langdauerndem Sitzen. Es seien
weder affektiv noch vegetative Schmerzkorrel ate nachwei sbar, noch sei das Verhalten
auffallig gewesen. Wie sodann in der interdisziplinaren Besprechung mit dem Orthopéaden
von diesem ausgefuihrt werde, seien zwar bei einer massigen retropatellaren

Knorpel schadigung und einer tiefstehenden Patella bei einer muskulé&ren
Quadriceps-Insuffizienz Schmerzen zu erwarten bel Tatigkeiten mit Belastung der
Kniescheibe, also wenn Anpressdruck auf die Patella ausgelibt werde, jedoch sei eben keine
Schéadigung im tibiofemoralen Gelenkanteil des Kniegelenks vorhanden, so dass sehr wohl
natUrlich alle axialen Kniebelastungen moglich seien. Es gebe somit also sehr wohl auch
genuigend Sportarten (z.B. Laufen, Joggen, Schwimmen), welche die Versicherte ausiiben
konnte, wenn sie diese brauchte. Und selbst wenn ein gewisser Schmerz ausgel 6st sein
sollte, so wére dieses Ublicherweise als gut behandelbar zu bewerten. Zudem seien auch
hier Therapiereserven gegeben. Die subjektive Interpretation, ihre subjektive Mudigkeit sei
insbesondere auch Folge ihrer schmerzbedingt nicht austibbaren sportlichen Betétigung,
kdnne somit nicht begriindet werden und entspreche einem medizinischen Laienmodell
ohne objektive plausibel Grundlage. Dass im Rahmen ihrer eher asthenen
Konstitutionstendenz eine Aktivierung sinnvoll sei, dirfe aber angenommen werden.
Dieses entspreche aber ihrer personlichen Prédisposition, was nicht als krankheitswertig
bezeichnet werden durfe. Versicherungsmedizinisch kénne also das Knieleiden ebenfalls
nicht verantwortlich gemacht werden fur die subjektiv angegebene L ei stungsminderung.
Aus neurologischer Sicht sei zudem beizutragen, dass auch keine primér neurogenen
kniegel enkbezogenen Schadigungskorrelate bestiinden. Dieses sei aus der Aktenlage auch
retrospektiv zu konstatieren. Aber auch hinsichtlich des Riickenleidens habe zwar im
Rahmen des Unfallereignisses von 13. Juni 2016 eine damals aufgetretene instabile Fraktur
LWK1, LWK?2 und stabile Fraktur LWKS5 osteosynthetisch versorgt werden miissen
(Fixateur intern Spondylodese BWK11 - LWK3 vom 14. Juni 2016, Metallentfernung 28.
Juli 2017). Jedoch gebe die Versicherte selber an, dass sie diesbezuglich recht zufrieden sei
mit dem Outcome der bisherigen Behandlung. Auch diesbeziglich fanden sich
klinisch-neurologisch keinerlei Hinweise fir eine signifikante neurogene Beeintréchtigung,
explizit fanden sich auch hier eben keine Hinweise auf primér neurogene Schmerzanteile,
speziell eben keine radikulare Symptomatik. Auch dieses gelte ausweislich der Aktenlage
durchgangig retrospektiv. Im Hinblick auf die genannten Kopfschmerzen seien diese
deskriptiv zwar als Kombinationskopfschmerz bestehend aus vereinzelt Migréne-Episoden
(pulsierend, vereinzelt bis drel Tage Dauer, bei familidrer Disposition véterlicherseits), als
auch mit teilweise Spannungskopfschmerzen (holozephal, driickend) zu klassifizieren, bei
einer Haufigkeit von ca. alenfalls einmal in der Woche und zumeist Ansprechen auf
Medikation, Uberdies nicht ausgeschopfter Therapiereserven, begriindeten diese ebenfalls
keine dauerhafte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Es durfe also konstatiert werden, dass
eine relevante pathogenetische Grundlage fur eine hohergradige Schmerzsymptomatik
organisch nicht bestehe. Auch hinsichtlich der angegebenen Schlafstérungen (Ein- und
Durchschlaf sei wegen Schmerz gestért) kdnne dieses weder aus neurol ogischer Sicht
objektivierbar somatisch begriindet werden noch unter Einbezug der orthopéadischen
gutachterlichen Befunde (im Konsens). Aber auch hinsichtlich der angegebenen
Tinnitussymptomatik wechselten offensichtlich die Darstellungsarten. Wahrend die



Beschwerdefihrerin hier den Tinnitus «seit Unfall von 13. Juni 2016» geltend mache, sei
im ORL-Bericht von Dr. AB.___ vom 29. August 2017 explizit zur Anamnese angegeben
worden: «Seit 2 - 3 Wochen leidet sie an einem rauschenden Tinnitus links». Der klinische
ORL-Befund sei ansonsten normal gewesen. Somit sei auch diesbeziglich eine
unfallkausale somatische Pathologie nicht objektivierbar. Aber auch aus
allgemeininternistischer Sicht konnten in Gesamtbetrachtung interdisziplindrer keine
zusétzlichen Grinde fir die angegebenen Beeintrachtigungen objektiviert werden.
Allgemein-internistische Griinde fir eine Fatigue bestiinden nicht. Hinsichtlich der
ehemaligen DUnndarm-Schéadigung fanden sich keine Folgen. Aus dem Pneumothorax
seien keine weiteren Folgen erwachsen.

Des Weiteren fuhrt der neurol ogische Gutachter zu allfaligen Beeintréchtigungen durch die
von ihm gestellten Diagnosen aus, die erhobenen Befunde zeigten objektivierbar kein
neurol ogisches sensomotorisches und koordinatives Stérungsmuster. Es ergdben sich keine
konkreten Hinweise flr entsprechende Schadigungen. Insbesondere seitens des
Ruckenleidens seien keine neurologischen Folgen verblieben. Selbst die Versicherte erklére
hierzu, dass sie vergleichsweise wenig lumbal e Riickenschmerzen habe. Es konne zwar
initial eine insgesamt leicht reduzierte lumbale Rickenbel astbarkeit angesichts des Status
nach Operation nachvollzogen werden. Die korperlich leichten, wechsel belastenden
Arbeiten, wie solche eben auch im administrativen Bereich gefordert seien, konnten somit
normal und umfanglich durchgefiihrt werden, mindestens bestiinden keine neurogenen
Stoérungsanteile. Dieses dirfe spétestens auch nach der Osteosynthesematerial entfernung
(OSME) 2017 angenommen werden. Hinsichtlich des muskul oskelettal vorrangig im
Vordergrund stehenden Knieleidens ergében sich ebenfalls keine Hinweise fir primér
neurogene Storungen. Eine Schadigung kniegel enksbezogener Nervenstrukturen kdnne
nicht festgestellt werden. Zwar seien bei tiefstehender Patella und méassiger retropatellarer
Knorpelschaden bel Patella-bel astenden Tétigkeiten gewisse Beschwerden nachvollziehbar.
Dieses sai jedoch nur hinsichtlich des Zumutbarkeitsprofils zu beachten (siehe
orthopéadisches Gutachten). Zusétzliche Einschrankungen des Funktionsprofils aus
neurologischer Sicht ergében sich diesbeziiglich nicht, zumal in der aktuellen klinischen
Untersuchung keine signifikante Auffalligkeit im Gangbild feststellbar gewesen sei (kein
Schonhinken). Fir die angestammte Tétigkeit ergebe sich somit hieraus auch bei Einbezug
der orthopédischen Befunde, keine Einschrankung. Die allenfalls gelegentlich kurz zu
Ausféllen fuhrenden Migranekopfschmerzen (Analgetika wirkten nicht immer ausreichend,
wenn ein htheres Schmerzniveau Uberschritten sei, teilweise pulsierender Charakter, mit
Licht- und Larmempfindlichkeit und teilweise auch Episoden der Kopfschmerzen von drei
bisvier Tage) seien angesichts der familienanamnestischen Auffélligkeiten beim Vater als
familidre, primér angelegte episodische Migréne zu bewerten und seien nicht als
dauerhafter posttraumatischer Kopfschmerz zu beurteilen. Selbst wenn initial solche
vorgelegen haben sollten, so wéren diese zumeist nur kurze Zeit versicherungsmedizinisch
unfallkausal anzuerkennen, allenfalls wenige Wochen, alerlangstens in dann aber nur
geringem Umfang bis zu einem Jahr. Teilweise werde Uberlagert aber auch ein
holozephaler, drickender, dumpfer, helmformiger Kopfschmerz beschrieben, der als
Spannungskopfschmerz zu klassifizieren sai. Selbst wenn nach dem Unfallereignis 2016
vorubergehend also ein posttraumatischer Kopfschmerz bestanden haben sollte, der zumeist
in solcher spannungskopfschmerzartigen Phanomenol ogie auftreten konnte, so konne dieses
angesichts fehlender intracranieller traumatischer Schadigungsfolgen keine langerdauernde
Beeintrachtigung erklaren. Eswére im Verlauf aso eine tberholende Kausalitét der



Vorzustande, der schon primér angel egten episodischen Migréne respektive
Spannungskopfschmerzen zu konstatieren. Auch schon vor dem Unfall habe eine Tendenz
zu Kopfschmerzen bestanden, wenngleich nicht in dieser Auspragung und Haufigkeit, wenn
man den subjektiven Angaben folge. Zur Haufigkeit der Kopfschmerzen beschreibe die
Versicherte aber auch, dass die ausgeprégte migraneartige intensive

K opfschmerzsymptomatik nur sporadisch auftrete, so zum Beispiel innerhalb der ersten
funf Monate dieses Jahres mit ca. nur drei solcher Episoden. Ansonsten trete der
Kopfschmerz als Spannungskopfschmerz, also leichterer Kopfschmerz, etwa nur einmal in
der Woche auf. Somit sei die Haufigkeit der Kopfschmerzen m unabhangig von der
Atiopathogenese m gering und damit nicht als arbeitsrelevant zu bewerten, zumal auch
Therapiemdglichkeiten bestiinden, welche bislang nicht genutzt worden seien
(Basistherapie bei Migrane, Akutmedikamente migranespezifisch). Es konne somit auch
beztglich dieser Kopfschmerzsymptomatik, gleich welcher Pathophysiologie, funktionell
keine signifikante Beeintréchtigung der Arbeitsfahigkeit begriindet werden. Aber auch das
lei chte gedeckte Schédel hirntrauma ohne objektiv belegbare Gehirngewebeschadigung
konne nur voribergehend eine Beeintréchtigung erklaren, welche im Decrescendo binnen
ca. sechs Monaten, allerlangstens ein Jahr, abklingen musste (angesichts der Vorschadigung
verlangerter Zeithorizont, damit werde den allféllig leicht reduzierten
Kompensationsreserven bel V orschadigung gentigend Rechnung getragen). Begriindbare
verbliebene hirnorganische Sch&den durch den Unfall vom 13. Juni 2016 seien nicht
belegbar, mindestens nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit. Alle entsprechenden
Annahmen, so auch von Frau Dr. phil. H.____ (27. April 2020), seien nicht begriindbar.
Leider konne ausweislich der wiederholt feststellbaren Inkonsistenzen im Sinne der
Antwort- und Leistungsverzerrung bei der Beschwerdefuihrerin nicht auf die gezeigten
neuropsychol ogischen Befunde in Ganze abgestel It werden. Die tatsachlichen
Einschrankungen 18gen sicherlich deutlich tiefer alsin den Untersuchungen gezeigt, was
sich auch aus der Biografie zeige. Zudem seien nur vergleichsweise leichte Defizite
ehemals feststellbar gewesen als es darum gegangen sei, den Fuhrerschein wieder zu
erlangen, aso hohere Motivation bestanden habe. Das Unfallereignis vom 13. Juni 2016
ohne objektiven validen Hinweis fur eine Hirnsubstanzschadigung erklére keine
langerdauernde V erdnderung dieser Ausgangsl age aus organischer Sicht. Auch bei
Bestehen eines solchen leichten gedeckten Schadel-Hirn-Traumas erklérten sich nicht
durchgéngig dauerhafte relevante Beeintrachtigungen in der subjektiv so tief angegebenen
Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit. Dieses sei neurologisch nicht begriindbar. Es sei hier
von zusétzlichen Aspekten und Faktoren auszugehen, welche in den Bereich
psychoreaktiver Aspekte falle und auch gegentiber Inkonsistenzen abgegrenzt werden
musse. Es seien hier somit multifaktorielle Ursachen zu betrachten. Es misse diesbeziiglich
aber auf die psychiatrischen Zusammenhange verwiesen werden. Es sei an dieser Stelle
darauf hinzuweisen, dass die Versicherte schon vor dem Unfallereignis nur zu 60 %
arbeitstétig war, damal s reduziert aus personlichen Grinden. Es dominierten damals also
nicht die gesundheitlichen Probleme als eben die wirtschaftlichen Aspekte beim
Arbeitgeber. Siehe dazu aber die oben schon beschriebenen Inkonsistenzen beziiglich
subjektiver Angabe zu Mudigkeit als auch Schmerz. Es sei hier von mindestens teilweise
von dysfunktionaler Beschwerdeverarbeitung und Symptomausweitung auszugehen,
weshalb hier umso mehr auf die psychiatrische Bewertung hinzuweisen sai. Inkonsistent
erscheine diesbeziiglich aber auch, dass die Versicherte bisherige Therapi emassnahmen
psychol ogisch/psychotherapeutisch nicht erhalten habe, auch ein psychiatrischer



Therapieansatz sei von ihr wieder beendet worden und habe geméss ihren Angaben nur ca.
ein halbes Jahr gedauert. Sinngemass sei sie diesbeziiglich nicht adaquat behandelt worden.
Hinsichtlich der Personlichkeit werde auf das psychiatrische Gutachten verwiesen. Gewisse
Auffélligkeiten seien erkennbar, aus der friihen Biografie auch teilweise ableitbar. Die
Angaben, ungenugend sportlich aktiv sein zu kdnnen, sai nicht nachvollziehbar. Die
subjektiven vorgebrachten Begriindungen seien plakativ. Auch die Angabe von
ungerichtetem Schwindelgefuihl kdnne neurol ogisch nicht erklart werden und sei im
klinischen Befund nicht verifizierbar gewesen. Zusammenfassend kdnne aus neurol ogischer
Sicht durch das Unfallereignis vom 13. Juni 2016 keine zusétzliche Einschrankung des
vorbestehenden Funktions- und Fahigkeitsprofils objektiv begriindet werden. Dieses gelte
mindestens ab dem Zeitpunkt eines Jahres nach Unfallereignis. In etwa dieser Zeit sei auch
die Metallentfernung vorgenommen worden (sowohl lumbal wie auch an der Patella), eine
allfallige voribergehen Beeintrachtigung durch das Schadel hirntrauma wére zu diesem
Zeitpunkt als weitestgehend abgeklungen zu bewerten (dieser Zeithorizont berticksichtige
die theoretisch denkbare leicht reduzierte Kompensationsreserve des Gehirns bei
Vorschédigung). Die Arbeitsfahigkeit sei aus organisch neurologischen Griinden dann
vergleichbar mit der friiheren Arbeits- und Leistungsfahigkeit, in welcher die Versicherte
jahrelang mit vollem Pensum in durchaus auch kognitiv anspruchsvollen Tétigkeiten
gearbeitet habe. Nur aus personlichen Grinden habe sie 2014 das Pensum reduziert unter
Aspekten der Work-Life-Balance und bel damaliger Lebenssituation in finanziell gut
gestellter Partnerschaft. Es sei dann zwar zur Trennung im Herbst 2015 gekommen, eine
Erhéhung des Arbeitspensums sei an mangelnden Jobangeboten gescheitert. In dieser
Situation der zerbrochenen Partnerschaft und auch in der Folge limitierten Finanzen sei es
letztlich zu der Unfallsituation gekommen, in welcher sie unverschuldet Opfer in einem
Verkehrsunfall geworden sei. Die Auswirkungen dieser psychosoziaen Faktoren in
Wechselwirkung mit den anfénglichen somatischen Beeintréchtigungen (WS-OP, Knie-OP)
seien psychiatrisch zu kléren.

Gestiitzt auf die vorgehenden Ausfihrungen erscheint sodann auch die gutachterliche
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit und des Zumutbarkeitsprofils nachvollziehbar: Die
bisherige Tatigkeit im KV-Bereich sei der Beschwerdefiihrerin aus neurologischer Sicht zu
100 % ohne L eistungseinschrénkungen zumutbar. Die angestammite Tétigkeit
(KV-Tétigkeit) sai als leidensadaptiert zu bewerten. Diese Einschétzung gelte mindestens
ein Jahr nach dem Unfallereignis vom 13. Juni 2016. Eine geringe Einschrankung der
lumbalen Rickenbel astbarkeit sei ausweislich der Rickenoperation erklarbar. Auch sei eine
leichte Einschrankung Patella-belastender Tatigkeiten am rechten Knie begriindbar. Somit
seien korperlich leichte bis gelegentlich leicht bis mittel schwere Arbeiten mdglich. Wegen
der Kniepathologie sollten gel egentliche Wechsel bel astung und Bewegung fur das Knie
ermdglicht werden. Kognitive Einschrénkungen seien angesichts der Inkonsistenzen nicht
genau beurteilbar, lagen aber sicher deutlich unter den mit Antwort- und
Leistungsverzerrung gezeigten leicht bis mittelgradigen Einschrankungen im Rahmen der
neuropsychol ogischen Begutachtung. Es sai Giberwiegend wahrscheinlich auch keine
signifikante V erschlechterung gegentiber dem Vorzustand beziiglich des Unfallereignisses
vom 13. Juni 2016 aus neurologischer Sicht anzunehmen. Frither habe die Versicherte auch
vollumfanglich jahrelang in kognitiv anspruchsvoller Tétigkeit (Bankangestellte) gearbeitet
und habe zuvor noch ein 3-jahriges Studium absolviert. Wegen des Tinnitus als auch wegen
der episodischen Kopfschmerzen sollten Arbeiten in larmender und reizdichter Umgebung
vermeiden werden.



Am Beweiswert des neurologischen Teilgutachtens vermdgen weder die Rugen der
Beschwerdefiihrerin noch die entgegenstehenden Arztberichte etwas zu &ndern. Die Riigen
der Beschwerdefiihrerin beschranken sich im Wesentlichen darauf darzulegen, dass sich der
neurol ogische Gutachter ungentigend mit den entgegenstehenden Arztberichten

ausel nandergesetzt habe. Diesbeziiglich erlibrigen sich aber weitergehende Ausfihrungen
und es kann auf die schlissigen Erlauterungen des neurol ogischen Gutachters verwiesen
werden. Dem Vorbringen der Beschwerdefuhrerin, der von ihr geschilderte Schwindel sei
von den Gutachtern vollig unberticksichtigt geblieben, ist entgegenzuhalten, dass der
neurol ogische Gutachter diesbezliglich festhielt, die Angabe von ungerichtetem
Schwindelgefiihl kdnne neurologisch nicht erklért werden und sei auch im klinischen
Befund nicht verifizierbar gewesen. Auch die Rigen im Zusammenhang mit denim
Vergleich zum Gutachten divergierenden Tonaufnahmen beschrénken sichim
Wesentlichen auf kaum relevante Details, welche den Beweiswert des neurol ogischen
Teilgutachtens nicht zu vermindern vermégen. Eine Voreingenommenheit des Gutachters,
wie dies von der Beschwerdeflhrerin geltend gemacht, ist daraus nicht ersichtlich. Sodann
ist auf die Stellungnahme zum Gutachten von Dr. med. I.___, Facharzt fir Neurologie
FMH, vom 4. Juni 2023 (Beschwerdebeilage 7) einzugehen. Dr. med. |.____ fuhrt darin
unter anderem aus, das Alter zum Zeitpunkt der Hirntumorbehandlung spreche entgegen
der auf veralteten Lehrmeinungen basierenden oder zumindest zu allgemein gehaltenen
Darlegungen des Gutachters genau nicht fir eine gute, sondern fir eine unginstige
langfristige Prognose. Zu beachten sel dabel auch, dass die Frontal hirnfunktionen fur die
Anpassung an veranderte Umsténde sehr wichtig seien. Eine Konsequenz daraus konne
sein, dass die kognitiven Ressourcen vermindert seien, die Folgen einer weiteren, spateren
Hirnverletzung zu kompensieren. Wenn der neurol ogische Gutachter zwar anerkenne, dass
eine grosse Lasion im Fronta hirn vorhanden sei, aber Auswirkungen davon verneine, weil
sich die Symptome von denjenigen unterschieden, die in diesen alten, auf der Forschung
des 19. Jahrhunderts basierenden Atlanten eingetragen seien, beriicksichtige er den
aktuellen Wissensstand nicht. In der damals durchgefihrten neuropsychol ogischen
Untersuchung vom 6. Juni 1994 habe der Neuropsychologe auf jeden Fall kognitive
Defizite beschrieben, die er «eindeutig» al's psychoorganisch begriindet betrachtet habe. In
dieser Konstellation sei wahrscheinlicher, dass die damaligen neuropsychiatrischen
Symptome organische Folgen der Frontal hirnl&sion gewesen seien, als dass es sich
(ausschliesslich) um reaktive psychol ogische Phanomene gehandelt habe. Diesen
Ausfuhrungen von Dr. med. |.____ist aber entgegenzuhalten, dass vorliegend eben nicht mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit dargetan ist, dass bei der Beschwerdefhrerin
verminderte kognitive Ressourcen vorliegen. Die diesbeziiglichen neuropsychol ogischen
Befunde waren geméss dem neuropsychologischen Gutachten der O.___ nicht verwertbar.
Sodann macht Dr. med. I.___ weiter geltend, die BeschwerdefUhrerin sei mittels Operation
und Bestrahlung (Radiotherapie) behandelt worden. Das Besondere bei dieser Behandlung
sei, dass die Operation zu einem sofortigen Schaden fihre, die Radiotherapie jedoch zu
einem verzogerten. Die Radiotherapie sei neurotoxisch, also fur das Hirn schadlich, und
zwar fur weite Teile des Hirns, daja nicht nur die operierte Stelle, sondern das ganze Hirn
bestrahlt werde. Diese neurotoxischen Effekte ausserten sich aber erst im jahrelangen
Verlauf, wenn die geschédigten Hirnareal e zunehmend zugrunde gingen. Entgegen der
allgemeinen Aussage des neurol ogischen Gutachters sei es gestiitzt auf Studien bel
Uberlebenden von Oligodendrogliomen geradezu typisch, dass kognitive Defiziteim
Verlauf neu auftréten und zundhmen. Die Wahrscheinlichkeit, dass zum



Gutachtenzeitpunkt kognitive Folgen der Hirntumorbehandlung vorlagen, sei m rein
statistisch m mit 70 % sehr viel hoher al's die Wahrscheinlichkeit von lediglich 30 %, dass
keine solchen Folgen vorhanden seien. Diese Erlauterungen von Dr. med. | erscheinen
zwar grundsétzlich nachvollziehbar, sie bleiben aber schlussendlich hypothetisch, dasie
eben nicht mit dem Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu belegen
vermogen, dassim konkreten Fall der Beschwerdefuhrerin durch die Bestrahlung ebenfalls
Spétfolgen in Form von entsprechenden kognitiven Defiziten vorliegen, zumal solche
gestitzt auf die nicht verwertbaren Resultate der neuropsychol ogischen Resultate eben
nicht verifiziert werden konnten. Des Weiteren weist Dr. med. I._ darauf hin, dass der
neurol ogische und der psychiatrischen Gutachter unterschiedliche psychische Befunde
erhoben hétten, welche interdisziplindr hatten diskutiert werden missen. Dem ist
entgegenzuhalten, dass die psychiatrische Befunderhebung grundsétzlich in den
psychiatrischen Fachbereich fallt, weshalb diesbezliglich unterschiedliche
Befunderhebungen in unterschiedlichen Fachbereichen nicht per se gegen den Beweiswert
der Teilgutachten sprechen und auch nicht einer interdisziplindren Beurteilung bedirfen.

Insofern Dr. med. I.____in seinen vorhergehenden Berichten die Hirnatrophie as Folge des
Unfallereignisses vom 13. Juni 2016 beurteilte, ist sodann Folgendes festzuhalten: Zwar
kann bereits ein mittel schweres bis schweres Schadel hirntrauma innerhalb eines halben
Jahres zu einer deutlichen Hirnatrophie fuhren, die dann in den folgenden Jahren
fortschreiten kann (Barnes DE, Byers AL, Gardner RC, Seal KH, Boscardin WJ, Y affe K.
Association of Mild Traumatic Brain Injury With and Without L oss of Consciousness With
Dementiain US Military Veterans.JAMA Neurol.2018;75(9):1055-1061.
https.//jamanetwork.com/journals /jamaneurol ogy/article-abstract/2679879; besucht am
25.September 2023). Jedoch ist aufgrund der vorliegenden medizinischen Unterlagen nicht
mit dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass die
Beschwerdefuhrerin durch den Unfall ein mittel schweres bis schweres Schadel hirntrauma
erlitten hat. So sind, wie erwadhnt, im Zusammenhang mit dem Unfall keine strukturellen
Schéadigungen des Gehirns erstellt und imAustrittsbericht des Regional spitals Locarno vom
13. Juni 2016 (Suva-Nr. 186) wurde der Wert der Glasgow Coma Scale (GCS) bei der
Beschwerdeftihrerin unmittelbar nach dem Unfallereignis lediglich auf 15 m entsprechend
dem geringsten Wert m festgelegt.Zwar hat die Beschwerdefthrerin am Kopf eine
Rissguetschwunde erlitten und sie berichtet von einem Bewusstseinsverlust. Insgesamt ist
aufgrund der medizinischen Akten aber hdchstens von einer leichten Commotio cerebri mit
leichter Bewusstseinsstorung auszugehen (vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_236/2016
vom 11. April 2016 E. 5.2.2; vgl. z.B. flexikon.doccheck.com/de /Glasgow_Coma_Scale),
womit eine Unfallkausalitét der Hirnatrophie auch aus diesem Grund wenig wahrscheinlich
erscheint. Im Ubrigen kann diesbeziiglich auf die vorstehenden tiberzeugenden
Ausfuhrungen des neurologischen Gutachtersder O._ verwiesen werden. Auch Dr. med.
[.__ réaumtein seinem Bericht vom 7. September 2021 ein, dass solche strukturellen
Scherverletzungen, welche zu einem Absterben des Axone und damit zu einem messbaren
Verlust an Hirnvolumen fihrten, bei der Beschwerdefiihrerin nicht hatten bildgebend
nachgewiesen werden konnen. Zusammenfassend ist demnach festzuhalten, dass strukturell
objektivierbare Unfallfolgen am Gehirn nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
erstellt sind.

Schliesdlich ist in diesem Zusammenhang der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass
behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in



Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353),
weshalb die Berichte von Dr. med. |.____ auch unter diesem Gesichtspunkt nur begrenzt
beweiskraftig sind und somit den Beweiswert des neurologischen Teilgutachtens nicht zu
vermindern vermaogen.

Auf das beweiswertige neurologische Teilgutachten der O.__ ist somit abzustellen.
7.5

7.5.1 Im psychiatrischen Teilgutachten der O.__ (A.S. 137 ff.) werden folgende Diagnosen
gestellt:

Diagnosen mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit:
Diagnosen ohne Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit:

Sodann begriindet der psychiatrische Gutachter die von ihm gestellten Diagnosen in
nachvollziehbarer Weise: Bel der Versicherten sei von einer Somatisierungsstérung im
Sinne einer somatischen Belastungsstorung auszugehen. Fur die Entstehung von
psychosomatischen Erkrankungen spielten u.a. psychische, gesundheitliche,
gesellschaftliche und soziale Aspekte sowie Personlichkeit und hereditére Veranlagung eine
Rolle. Bei der sogenannten somatischen Belastungsstérung geméss DSM-5 und ICD-11
handle es sich um ein Zustandsbild mit korperlichen Symptomen, die belastend seien oder
zu erheblichen Einschrankungen der taglichen Lebensfuhrung fihrten. Dabei konnten
entweder spezifische Symptome wie Schmerzen oder unspezifische Symptome wie z.B.
subjektive Erschopfung vorliegen. Diese gingen definitionsgemass mit Einbussen der
Lebensgualitdt und einer Einschréankung der Teilhabe am Arbeitsieben einher. Die
Diagnose einer somatischen Belastungsstorung entspreche geméass | CD-10 der Diagnose
ICD-10 F 45.1. Bei der Versicherten [agen Kriterien gemass einer mittel schweren
somatoformen Storung (analog somatischen Belastungsstérung) vor: Bel der Versicherten
bestiinden seit Jahren korperliche Symptome, welche die Versicherte belasteten und auf die
sie eine besondere Aufmerksamkeit richte. Die korperlichen Symptome der somatischen
Belastung sollten anhaltend sein und an den meisten Tagen und mindestens mehrere
Monate lang auftréten. Typischerweise solle eine korperliche Belastungsstorung ihre
korperlichen Symptome betreffen, die im Laufe der Zeit variieren konnten. Gelegentlich
gebe es ein einziges Symptom m in der Regel Schmerzen oder MUdigkeit m das mit den
anderen Merkmalen der Erkrankung verbunden sei (WHO 2018). Bei der Versicherten
bestiinden zusétzliche Faktoren, welche die Symptomatik verstérkten und beeinflussten. Es
l&gen bel ihr neben den beiden somatischen Problembereichen (Status nach Hirntumor,
Status nach schwerem Unfall) auch Auffalligkeiten der Personlichkeitsstrukturierung sowie
Traumatisierungen in der Vergangenheit vor, welche die Entwicklung der somatoformen
Storung beginstigten und die aktuellen Symptome verstéarkten; diese wirden durch die
anhaltende Besché&ftigung mit den daraus resultierenden Einschrénkungen im Alltagsieben
weiter gefordert und aufrechterhalten. Des Weiteren sei bel der Versicherten als Diagnose
von einer Personlichkeitsakzentuierung auszugehen, dabei wirke die Versicherte
introvertiert, in ihrem Lebensstil sozial eher zuriickgezogen, nachdenklich, wodurch auch
interpersonelle Konflikte entstehen konnten. Es liege eine passiv-abhangige
Grundeinstellung vor, sie sei gewissenhaft, mitunter rigide, aber auch loyal, strebsam,
anankastisch und leistungsorientiert. Sie neige zum Gribeln, zu Schuldgefihlen, zu
Somatisierung, sie sei oft besorgt tGber ihre korperliche Verfassung, fiihle sich manchmal
schon in Alltagssituationen innerlich angespannt, angstlich und Gberfordert und es tréten



vegetative Reaktionen und emotionale Konflikte in Erscheinung. Sie neige zu geringem
Selbstvertrauen, schlechter Laune und scheine beeinflussbar, strebe nach Autonomie und
Unabhangigkeit. Sodann sei in Bezug auf eine allfallige Frontal hirnstérung unter
Berticksichtigung der psychiatrischen und neuropsychol ogischen Untersuchung
festzuhalten, dass bei Stérungen des Frontalhirns Defizite der sozialen und emotionalen
Fahigkeiten bestehen kénnten, also auch der kognitiven Fahigkeiten (Aufmerksamkeit,
Denken auf hohem Niveau und Probleml 6sung). Wenn auch ein manifestes
Frontalhirnsyndrom bei der Versicherten klinisch und testpsychologisch nicht nachweisbar
sei, lasse sich ein gewisser Zusammenhang mit diesem speziell im motivationalen und
verhaltenspsychol ogischen Bereich nicht mit dem Mass der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit ausschliessen. Jedoch stelle sich die Frage nach dem Grad der
Auspréagung dieser psychoorganischen Stérungsanteile. Siehe dazu auch die Ausfihrungen
im neurologischen Gutachten. Hinwelise fir eine bedeutsame affektive Storung lagen
aktuell jedoch nicht vor.

Des Weiteren fuhrt der Gutachter zur Unfallkausalitét grundsétzlich nachvollziehbar aus,
die psychischen Beschwerden seien allenfallsteilweise unfallkausal. Dies gelte fur die
weitere Entwicklung der somatoformen Stérung (somatische Belastung) F45.1, jedoch auch
fur die motivationalen Faktoren. Es|&gen auch unfallfremde Beschwerden vor, speziell im
Hinblick auf ihre Kindheitserfahrungen und Belastungen. Die Symptomatik hétte sich mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit aber anders (positiver) entwickelt, wenn die Versicherte
keinen Unfall erlitten hétte. Das Unfallereignis habe eine richtunggebende
Verschlimmerung dieses Vorzustandes bewirkt.

Was die Beschwerdeftihrerin sodann gegen das psychiatrische Teilgutachten vorbringt,
vermag dessen Beweiswert nicht zu entkraften. So setzte sich der psychiatrische Gutachter
m wie hiervor ausgefuhrt m sehr wohl mit moglichen psychoorganischen Stérungsanteilen
auseinander. Dass sich der Gutachter m wie von der BeschwerdefUhrerin gertigt m nicht
explizit mit der von Dr. med. AC.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FM,
SUVA Versicherungsmedizin, im Bericht vom 8. Juni 2017 (SUV A-Nr. 134) gestellten
Diagnose «Organisches Psychosyndrom nach Schéadel-Hirntrauma (ICD-10 F 07.2)» bzw.
mit der von Dr. med. AD.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Kreisarzt, mit
Bericht vom 20. April 2018 (Suva-Nr. 274) gestellten Diagnose «Organische
Personlichkeitsstorung (inhibitorisches Frontal hirnsyndrom) (1CD-10: FO7.0)»
auselnandersetzte, vermindert den Beweiswert des Tellgutachtens somit nicht.

7.5.2 Des Weiteren fuhrte der psychiatrische Gutachter hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefiihrerin aus, die Arbeitsfahigkeit liege aus psychiatrischer und

neuropsychol ogischer Hinsicht (geméss Konsens) in der bisherigen und in einer
angepassten Téatigkeit bei 50 % integral. Das Zumutbarkeitsprofil laute wie folgt: Kein
Zeitdruck, es sollte wohlwollende Atmosphére bestehen, die Moglichkeit zu zusétzlichen
Pausen oder einer kurzfristigen Méglichkeit, die Arbeitszeit im Ausnahmefall der
Befindlichkeit der V ersicherten anzupassen, sollte gewahrt werden. Neuropsychologisch
konne die Versicherte Neues sofort notieren, es sollte sich eher um Routineaufgaben
handeln. Die Auftrage sollten ihr wiederholt oder schriftlich abgegeben werden, sie sollte
vereinzelt mehr Zeit zur Verfiigung haben. Da aber mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
weniger kognitive Stérungen besttinden, seien entsprechend weniger Anpassungen fir eine
normale Leistungsfahigkeit notwendig.



Somit ist im Weiteren zu priifen, ob die vom psychiatrischen Gutachter attestierte
Arbeitsfahigkeit von 50 % im Lichte der geméss bundesgerichtlichen Rechtsprechung
vorzunehmenden Indikatorenprifung ebenfalls zu Giberzeugen vermag.

Grundsétzlich sind samtliche psychische Erkrankungen einem strukturierten
Beweisverfahren geméss BGE 141V 281 zu unterziehen (BGE 143 V 418). Der
Beweiswert der gutachterlichen Ausfiihrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also im
Weiteren voraus, dass die im entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien abgehandelt
werden. Gemass dem Urteil BGE 141 V 281 soll der Gutachter stérker darauf achten, die
Diagnosen so zu begriinden, dass die Rechtsanwender nachvollziehen konnen, ob die
klassifikatorischen V orgaben nach ICD-10 tatséchlich eingehalten sind (Urteil E. 2.1); das
Augenmerk ist namentlich auch auf Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2).
Bel den psychosomatischen Beschwerdebildern m wie beispielsweise bei der somatoformen
Schmerzstérung m besteht zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit einer
Willensanstrengung tberwunden werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden darf,
wenn die sog. Forster-Kriterien erfullt sind. Neu wird ein strukturierter, normativer
Prufungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine
ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des m unter Berticksichtigung
leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspotentialen
(Ressourcen) andererseits m tatsachlich erreichbaren Leistungsvermogens (E. 4.1.3):

1)Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3)

a)Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1)

-Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1)

-Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2)

-Komorbiditéten (E. 4.3.1.3)

b)Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2)
c)Komplex «Sozialer Kontext» (E. 4.3.3)

2)Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens; E. 4.4)

-gleichmassige Einschrankung des Aktivitétenniveausin alen vergleichbaren
Lebensbereichen (E. 4.4.1)

-behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2)

Bel der Anspruchsprifung nach BGE 141 V 281 ist zunéchst auf die Auspragung der
diagnoserelevanten Befunde einzugehen. Diesbeziglich hielt der psychiatrische Gutachter
fest, es sal in Gesamtbetrachtung von einer Somatoformen Stérung (somatische Belastung)
F45.1 auszugehen, maximal in mittelgradiger Auspragung.

Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz ist dem
Gutachten zu entnehmen, die Versicherte befinde sich gegenwartig nicht in psychiatrische
Betreuung. Sie nehme auch keine Psychopharmaka ein. Unter Berticksichtigung der
somatoformen Schmerzstérung (somatische Belastung) sollte psychiatrisch einerseits die
Grundversorgung erweitert werden, in der Therapie sollten fur die Versicherten
realisierbare Bewaltigungsmassnahmen aus dem Beschwerdebild abgeleitet werden, und es
sollte eine Ermutigung beziiglich des gesundheitsfordernden Verhaltens (intensivere
korperliche Bewegung, Sport, soziale Kontakte, Schlafhygiene) erfolgen mit der



Entwicklung und Umsetzung von adaptiven Bewadltigungsstrategien. Bei dem Schweregrad
und der Chronifizierung der Versicherten sei es notwendig, eine psychotherapeutische
Behandlung zu etablieren. Falls eine ambulante Behandlung nicht moglich oder
erfolgversprechend wére, sollte die Indikation zu einer multidisziplinéren stationédren
Behandlung Uberprift werden. Als Therapieverfahren kamen die kognitive
Verhaltenstherapie oder eine tiefenpsychol ogisch fundierte Therapie in Betracht. Die
Versicherte sollte auch Entspannungsverfahren erlernen, ggf. ware auch der Einsatz von
Biofeedbackverfahren zu erwéagen. Auch der Einsatz von Psychopharmakotherapie solltein
Betracht gezogen werden, allerdings konnten unerwiinschte Wirkungen katastrophisierende
Gedanken und Bewertung der Therapie bei der Versicherten auslésen. Weiter fuhrt der
Gutachter aus, aktuell seien berufliche Massnahmen nicht angezeigt. Diese sollten jedoch
nach einer Therapie von ca. 12 Monaten abhangig von Ergebnisin Betracht gezogen
werden. Gestltzt auf die vorgehenden Ausfihrungen ist somit im Resultat nicht von einer
Behandlungs- und Eingliederungsresi stenz auszugehen.

Mit Blick auf den Indikator der Komorbiditét ist zu priifen, ob und bejahendenfalls
inwieweit sich diese ressourcenhemmend auf die versicherte Person auswirkt. Erforderlich
ist eine Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Beziige der
psychiatrischen Diagnosen zu sémtlichen begleitenden krankheitswertigen Stérungen. Das
strukturierte Beweisverfahren, wie esin BGE 141 V 281 definiert wurde, steht einer
Aufteilung von Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, da es auf einer ergebnisoffenen
Gesamtbetrachtung in Berticksichtigung der Wechselwirkungen basiert. Stérungen fallen
unabhangig von ihrer Diagnose bereits dann als rechtlich bedeutsame Komorbiditét in
Betracht, wenn ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist
(BGE 143V 418 E. 8.1 am Ende S. 430). Diesbeziiglich wurde im psychiatrischen
Teilgutachten festgehalten, bel Zunahme der psychischen Beschwerden sei von
deutlicheren kognitiven Einschrankungen auszugehen. Die kognitiven Leistungen kénnten
im Rahmen von psychiatrischen Diagnosen schwanken.

Zu der Kategorie «funktioneller Schweregrad» ist unter anderem der Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische
Funktionen) zu z&hlen. Innerhalb der Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt
ferner auch der Komplex «Sozialer Kontext» mit dartiber, wie sich die (kausal alein
massgeblichen) Auswirkungen der Gesundheitsbeeintrachtigung konkret manifestieren.
Dazu ist zweierlei festzuhalten: Soweit soziale Belastungen direkt negative funktionelle
Folgen zeitigen, bleiben sie nach wie vor ausgeklammert (vgl. BGE 127V 294 E. 5a S. 299
f.). Anderseits halt der Lebenskontext einer versicherten Person auch (mobilisierbare)
Ressourcen bereit, so die Unterstiitzung, die ihr im sozialen Netzwerk zuteil wird. Immer ist
sicherzustellen, dass gesundheitlich bedingte Erwerbsunfahigkeit zum einen (Art. 4 Abs. 1
IVG) und nicht versicherte Erwerbslosigkeit oder andere belastende L ebenslagen zum
andern nicht ineinander aufgehen; alles andere widerspréche der klaren gesetzgeberischen
Regelungsabsicht (BGE 141V 281 E. 4.3.3 S. 303). Diesbeziiglich gab die
Beschwerdefiihrerin anldsslich der Befragung des Gutachters an, an guten Tagen werde sie
um 7:00 Uhr wach, an schlechten Tagen stehe sie etwas spéater auf. An schlechten Tagen
fuhle sie sich den ganzen Vormittag mide, dann liege sie wieder ab und stehe manchmal
erst mittags auf. Wenn sie arbeite, misse sie zwischen 8:00 bis 08:30 Uhr vor Ort sein. Sie
arbeitein der Regel bis 11:00 Uhr. Sie passe die Arbeitszeit aber auch den Bedurfnissen an,
auch wenn sie vormittags Therapien habe, gehe sie etwas friher. Mit den neuen



Medikamenten koénne sie jetzt besser aufstehen, und auch schlafen. Morgens misse sie
gleich auf das Smartphone schauen, sie schaue immer etwas auf dem Smartphone, auch
abends Filme oder andere Sachen. Manchmal sitze sie nur dain der Stille, kénne es aber
schwer aushalten. In der Nacht konne sie nicht lénger als 2-3 Stunden am Stlick schlafen.
Im Moment werde sie in der Nacht 3 - 4 mal wach. Wenn sie vormittags Therapie habe,
gehe sie hin. Sie gehe auch Einkaufen: Schwere Sachen miisse sie aber bestellen und ins
Haus liefern lassen. Zum Einkaufen nehme sie das Auto mit, wenn sie Kleinigkeiten
einkaufe, gehe sie zu Fuss. Mit dem Auto fahre sie auch zum Arbeitsplatz. Sie versuche
dann etwas im Haushalt zu machen, die Wohnung sauber zu halten. Fenster |asse sie putzen,
auch fur die Terrassenbepflanzung brauche sie Hilfe. Sie kbnne zwar noch Staubsaugen,
muUsse sich aber nach ihrer Kraft und momentaner Kondition orientieren. Sonst schaue sie
spater gerne einen Film oder Serien im TV. Sielese nicht so viel, da sie sich abgelenkt
fuhle. Das Lesen erfordere Konzentration, diese sei bel ihr momentan schlecht. Deswegen
lese sie nicht so viel und schaue dann eher mehr fern. Manchmal setze sie sich an den PC.
Sie liege oft auf dem Sofa, schlafe auch ein. Ins Bett gehe sie zwischen 22:00 und 23:30
Uhr. Wenn sie aufwache, gehe sie auch aufs WC. Zu ihrer Freizeitgestaltung und Hobbys
gebe die Versicherte an, dass sie momentan keine habe. Sie habe auch keine Hilfe fir den
Haushalt, habe momentan keine Spitex, habe friiher aber schon Spitex gehabt. Sie fahre
Auto auf kurzen Strecken, sonst benutze sie fir langere Fahrten, wie heute, den Zug.
Ferienreisen mache sie zurzeit keine. Die Versicherte sei momentan sozia relativ
zuriickgezogen, habe nur wenig Kontakte, weil sie nicht viel mit anderen Personen
unternehmen konne, deswegen blieben ihre Kollegen auch weg. Sodann fihrte der
psychiatrische Gutachter aus, die Versicherte verfiige Gber gute Ressourcen und eine sehr
gute berufliche Ausbildung / Weiterbildung sowie Erfahrung. Bel der Versicherten gelte es
jedoch auch die inneren (teils unbewussten) Widerstande sowie die teils dysfunktionalen
motivationalen Faktoren, um die geschilderten Beschwerden zu Uberwinden, zu
berticksichtigen. Zusammenfassend liegen demnach bei der Beschwerdefiihrerin neben
gewissen Einschrankungen und m gemass ihren Angaben m wenigen sozialen Ressourcen
Uberwiegend positive personliche Ressourcen vor.

Der Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen der Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des
Verhatens) zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in Beruf und Erwerb
(bzw. bel Nichterwerbstatigen im Aufgabenbereich) einerseits und in den sonstigen

L ebensbereichen (bei spielsweise Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen ausgepragt
ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 f.). Diesbeztiglich fuhrt der psychiatrische Gutachter
aus, bei der Versicherten erscheine das Aktivitétenniveau zwar gleichmassig eingeschrankt,
es liege auch ein Leidensdruck vor, jedoch ergében sich entgegen den Ergebnissen im BDI
und SFSS keine Hinweise auf eine depressive Symptomatik, vielmehr entspréchen die
Ergebnisse Inkonsistenzen, die auf eine Verdeutlichung bis Aggravation zurickzufihren
seien. Ahnliches ergebe sich aus der aktuellen neuropsychol ogischen Untersuchung. Eine
gleichméssige Einschrankung des Aktivitétenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen ist somit zu verneinen.

Der in die gleiche Kategorie («K onsistenz») fallende Aspekt des behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdrucks betrifft die Frage nach der
Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen. Das Ausmass, in welchem Behandlungen
wahrgenommen oder eben vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum Gesi chtspunkt



Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz [vgl. E. 4.1.2 hiervor]) im Regelfall
auf den tatséchlichen Leidensdruck hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbeziglich
hielt der psychiatrische Gutachter fest, esliegt ein Leidensdruck vor, die Versicherte nehme
derzeit aber keine adaquate psychiatrische Therapie in Anspruch. Demnach ist von einem
leichtgradigen Leidensdruck auszugehen.

7.5.3 Insgesamt erweisen sich die geltend gemachten funktionellen Auswirkungen der
medizinisch festgestellten psychischen Beeintrachtigungen zwar bis zu einem gewissen
Grad als erstellt. Eine 50%ige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, wie sie der
psychiatrische Gutachter der O.__ fur eine angepasste Tétigkeit postuliert, 18sst sich nach
dem Gesagten anhand der Standardindikatoren gemass BGE 141V 281 aber nicht erharten.
So darf sich im Rahmen der freien Beweiswurdigung (Art. 61 lit. c ATSG) die Verwaltung
m und im Streitfall das Gericht m weder Uber die (den beweisrechtlichen Anforderungen
geniigenden) medizinischen Tatsachenfeststellungen hinwegsetzen noch sich die arztlichen
Einschétzungen und Schlussfolgerungen zur (Rest-)Arbeitsfahigkeit unbesehen ihrer
konkreten sozialversicherungsrechtlichen Relevanz und Tragweite zu eigen machen. Die
medi zinischen Fachpersonen und die Organe der Rechtsanwendung prifen die
Arbeitsfahigkeit je ausihrer Sicht (BGE 141V 281 E.5.2.1S. 306f.,140V 193 E. 3

S. 194 ff., je mit Hinweisen). Damit ist gestutzt auf die vorgehende Indikatorenprifung im
Ergebnis davon auszugehen, dass die Beschwerdefiihrerin bei Ausschopfung ihrer in
geniigendem Masse vorhandenen psychischen Ressourcen in der Lageist, eine

lel densangepasste Beschaftigung zu verrichten. Schliesslich ist anzufiigen, dass aus
rechtlichen Griinden von einer medizinischen Einschatzung der Arbeitsfahigkeit
abgewichen werden darf, ohne dass die ganze Beurteilung ihren Beweiswert verliert (vgl.
Urtell des Bundesgerichts 9C_892/2015 vom 22. Januar 2016 E. 2). Das psychiatrische
Teilgutachten ist denn auch grundsétzlich beweiswertig und es kann m abgesehen von der
gutachterlichen Beurteilung der Arbeitsfahigkeit m darauf abgestellt werden.

7.6 Gestitzt auf das beweiswertige polydisziplindre Gutachten der O.__ vom 28. Mérz
2023 ist somit im Lichte der vorstehenden Ausfihrungen davon auszugehen, dass der
Beschwerdefiihrerin ihre angestammte Tétigkeit als kaufmannische L eiterin nach wie vor
uneingeschrankt zumutbar ist. Auch im Verlauf ist keine langerfristige Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit erstellt. So ist gemass der interdisziplindren Beurteilung der

O.__ -Gutachter ein Jahr nach dem Unfall m somit ab Juni 2017 von der im Gutachten
statuierten Arbeitsfahigkeit auszugehen: Aus neurologischer und internistischer Sicht
bestand rickblickend keine Einschrénkung. Sodann kann orthopédisch bel klinisch
fuhrender Kniebeschwerdesymptomatik nach Entfernung der Draht-Cerclage am rechten
Knie, mithin also per 10. November 2016, von der aktuellen vollen Arbeitsfahigkeit in der
bisherigen Tétigkeit ausgegangen werden. Des Weiteren ergab sich aus
neuropsychologischer Sicht kein verwertbares Resultat, was sich im Sinne einer
Beweislosigkeit zu Ungunsten der Beschwerdefihrerin auswirkt (vgl. E. I1. 3.2 hiervor).
Zudem ist auch in psychiatrischer Hinsicht gestiitzt auf die Indikatorenprifung sowohl
aktuell als auch riickblickend von keiner Einschrankung der Arbeitsféhigkeit auszugehen.
Eine Einschrankung aus psychiatrischer Sicht ergibt sich denn auch nicht aus den Vorakten.

8.  Gestitzt auf die vorstehenden Ausfihrungen kann somit auf die Durchfiihrung eines
Einkommensvergleichs verzichtet werden. So sind der Beschwerdefthrerin ihre
angestammte Tétigkeit sowie andere, dem Zumutbarkeitsprofil angepasste Tétigkeiten,
wieder zu 100 % zuzumuten. Folglich entsprechen sich die Vergleichseinkommen



(Validen- und Invalideneinkommen), weshalb keine Einkommenseainbusse besteht. Auch
ruckblickend ertibrigt sich die VVornahme eines Einkommensvergleichs, nachdem nach
Ablauf des Wartejahres per Juni 2017 keine relevante Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
mehr bestand.

9.  Abschliessend ist festzuhalten, dass sich im Lichte des bewei swertigen Gutachtens der
0. vom 28. Marz 2023 die von der BeschwerdefUhrerin beantragte erneute
polydisziplinégre Begutachtung al's nicht notwendig erweist und somit abzuweisen ist.
Sodannist auf den Antrag der BeschwerdefUhrerin einzugehen, essei der O._ GmbH den
Gutachterauftrag sowohl im Verfahren VSBES.2021.32 als auch im Verfahren
VSBES.2021.72 zu entziehen und es sei in beiden Verfahren ein neues Gerichtsgutachten
imP.___ ,imQ.___,inderR.___oderimS.___ zuinitiieren. Insofern die
Beschwerdefuhrerin in diesem Zusammenhang geltend macht, das Gutachten sei nicht
innert den geforderten 2 - 3 Wochen erstellt worden, weshalb dieses aus den Akten zu
weisen sei, ist sie darauf hinzuweisen, dass nicht sie, sondern das V ersicherungsgericht
Auftraggeberin fur die Begutachtung ist und sie somit nicht legitimiert ist, den Gutachtern
eine Frist zu Fertigstellung des Gutachtens zu setzen. Zudem wurde seitens des

V ersicherungsgerichts keine solche Frist gesetzt, weshalb der Umstand, dass das Gutachten
nicht innert des von der Gutachterstelle angegebenen Zeitraums erging, sondern erst einige
Wochen spéter, kein Grund darstellt, das Gutachten aus den Akten zu weisen. Des Weiteren
ist anzumerken, dass die Gesamtdauer zwischen Auftragsvergabe und Erstellung im
Vergleich mit &hnlich komplexen Féllen nicht Gbermassig lang ausgefallen ist. Die
diesbeziiglichen Verfahrensantrage der BeschwerdefUhrerin vom 13. Januar 2023 und vom
14. Mérz 2023 sowie der Antrag vom 31. Mai 2023, das Gutachten der O.___ vom 27. M&rz
2023 sei aus formell-rechtlichen Griinden aus den Akten zu weisen, sind demnach
abzuweisen. Daran vermag auch das Vorbringen der Beschwerdefhrerin nicht zu andern,
wonach zwischen den Begutachtungen und der Erstellung des Gutachtens zwischen acht
und zehn Monaten vergangen seien, weshalb sich die Gutachter kaum mehr an die
Beschwerdefuhrerin zu erinnern vermocht hétten. Einerseits handelt es sich hierbel um eine
Hypothese der Beschwerdefuhrerin, andererseits wurden sémtliche Gutachtensgespréache
mittels Tonaufnahmen aufgezeichnet und esist davon auszugehen, dass sich die Gutachter
zusétzlich Notizen machten. Zudem ergeben sich aus dem Gutachten keine Hinweise,
welche die Hypothese der BeschwerdefUhrerin zu stiitzen vermégen.

10. Somit ist die Beschwerde abzuweisen.
10.1 Bei diesem Verfahrensausgang, besteht kein Anspruch auf eine Partei entschadigung.

10.2 Das Beschwerdeverfahren vor dem Versicherungsgericht ist kostenpflichtig, sofern es
sich wie hier um Streitigkeiten betreffend die Bewilligung oder Verweigerung von
Leistungen der Invalidenversicherung handelt. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 bis

1m 000.00 festgelegt (Art. 69 Abs. 1bisBundesgesetz Uber die Invalidenversicherung/ IVG,
SR 831.20). Im vorliegenden Fall hat die Beschwerdefihrerin die Verfahrenskosten von
CHF 600.00 zu bezahlen, welche mit dem bereits geleisteten Kostenvorschuss in gleicher
Hohe verrechnet werden.

10.3 Wie dargelegt hat die Beschwerdegegnerin den Sachverhalt unzureichend abgeklart,
weshalb das Gericht die Abklarungslticke durch ein Gerichtsgutachten schliessen musste.
Die Beschwerdegegnerin hat daher einen Anteil der Kosten des Gutachtensder O.__ vom



28. Mérz 2023, welches zur Klarung der offenen Fragen sowohl im vorliegenden Verfahren
alsauch im parallel laufenden Beschwerdeverfahren VSBES.2021.72 betreffend die
Unfallversicherung eingeholt wurde, zu tragen. Nachdem das Gutachten aufgrund der
unzureichenden Abkl&rungen in beiden Verfahren veranlasst werden musste und die
Gutachter sowohl invalidenversicherungs- als auch unfallversicherungsrechtliche Aspekte
zu beurteilen hatten, rechtfertigt es sich, der Beschwerdegegnerin von den Gesamtkosten
von CHF 34'938.70 den halftigen Anteil im Betrag von CHF 17'469.35 zu Uberbinden.

Demnach wirderkannt:

3.Die Beschwerdefuhrerin hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, welche
mit dem bereits geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

4.Die lV-Stelle des Kantons Solothurn hat von den Kosten des Gerichtsgutachtens der
O.___ enen Antell von CHF 17'469.35 zu bezahlen.

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 Voraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Die Prasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Isch

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 8C_504/2024 vom 12.
August 2025 bestétigt.

E.3

Eventualiter sei die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, eine polydisziplindre
Begutachtung unter Einschluss der Disziplinen Innere Medizin, Viszeralchirurgie,
Gastroenterologie, Neurologie, Neuropsychologie, Orthopédie und Psychiatrie zu initiieren.

E.4

Juni 2023 zu den Akten. 3.16 Mit Verfigung vom 7. Juni 2023 werden dem Vertreter der
Beschwerdefiihrerin die Audiodateien der Begutachtung durch die O, elektronisch per
WebTransfer Ubermittelt. Am 3. Juli 2023 (A.S. 286 ff.) reicht die Beschwerdeflhrerin eine
weitere Stellungnahme ein. 3.17 Mit Eingabe vom 10. Juli 2023 (A.S. 295) reicht die
Beschwerdefihrerin den Bericht von Dr. med. U._ vom 7. Juli 2023 zu den Akten. 4.
Auf die Ausfihrungen der Parteien in ihren Rechtsschriften wird nachfolgend, soweit
erforderlich, eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. 11. 1. 1.1 Die
Sachurteil svoraussetzungen (zuléssiges Anfechtungsobjekt, Einhaltung von Frist und Form,
ortliche, sachliche und funktionelle Zustandigkeit des angerufenen Gerichts, L egitimation)
sind erfullt. Auf die Beschwerde ist einzutreten. 1.2 Am 1. Januar 2022 trat das revidierte
Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) in Kraft. Vorbehdltlich



besonderer Ubergangsrechtlicher Regelungen sind in zeitlicher Hinsicht grundsétzlich
digienigen materiellen Rechtssdtze massgeblich, die bei der Erflillung des rechtlich zu
ordnenden oder zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestands Geltung haben (statt vieler: BGE
144V 210 E. 4.3.1 S. 213 mit Hinweisen). Die vorliegend angefochtene Verfligung erging
vor dem 1. Januar 2022, weshalb das bis zu diesem Zeitpunkt geltende Recht zur
Anwendung kommt. 2. 2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder |angere Zeit
dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber
den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts, ATSG). Sie kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie
diefur die Begriindung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und
Schwere erreicht hat (Art. 4 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung, 1VG).

2.2. Anspruch auf eine Rente haben Versicherte, die: a. ihre Erwerbsfghigkeit oder die
Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen; b. wéhrend
eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c. nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Art. 28 Abs. 11VG). 2.3 Bei einem
Invaliditéatsgrad ab 40 % besteht Anspruch auf eine Viertelsrente, bei einem solchen ab 50
% auf eine halbe Rente, bei einem solchen ab 60 % auf eine Drelviertelsrente und ab 70 %
auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 21VG). 2.4 Fur die Bestimmung des Invaliditétsgrades
wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditat und
nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie
erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (Art. 28 Abs. 1 1IVGi.V.m. Art. 16
ATSG). 3.3.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin it es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskunfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 991. E. 4,
125V 261 E. 4). 3.2 Das Administrativverfahren vor der 1VV-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1,
Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben IV-Stelle und Sozia 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 ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des



Bundesgerichts vom 9. April 2008, 8C_308/2007, E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen). Der
Untersuchungsgrundsatz schliesst die Beweislast im Sinne einer Beweisfihrungslast
begriffsnotwendig aus. Im Sozialversicherungsprozess tragen mithin die Parteien in der
Regel die Beweidast nur insofern, alsim Falle der Beweislosigkeit der Entscheid zu
Ungunsten jener Partei ausféllt, die aus dem unbewiesen gebliebenen Sachverhalt Rechte
ableiten wollte. Diese Beweisregel greift alerdings erst Platz, wenn es sich al's unmdglich
erweist, im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes auf Grund einer Beweiswirdigung
einen Sachverhalt zu ermitteln, der zumindest die Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der
Wirklichkeit zu entsprechen (BGE 117 V 261 E. 3b S. 264, mit Hinweis). 3.3 Derim
Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 f. E. 3.b). Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die
einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte Verwaltungs- und

V erwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien Beweiswirdigung
(BGE 125V 352 E. 3a). Der Sozialversicherungsrichter hat ale Beweismittel, unabhangig
davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden, ob die
verfligbaren Unterlagen eine zuverldssige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches
gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden medizinischen Berichten den
Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde
anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt.
Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend it, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten — d.h. der Anamnese — abgegeben
worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und in seinen
Schlussfolgerungen begriindet ist (AHI 1997 S. 121; BGE 122 V 160). Ausschlaggebend
fur den Beweiswert ist grundsatzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch
die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht
oder Gutachten. 4. Strittig und zu prifen ist vorliegend, ob die Beschwerdegegnerin den
Anspruch der Beschwerdefiihrerin auf berufliche Massnahmen und eine Invalidenrente zu
Recht verneint hat. 4.1 Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich in der angefochtenen
Verfligung auf das B.___-Gutachten vom 13. Februar 2019 (1V-Nr. 59, S. 3 ff.). Dieses
enthielt folgende Diagnosen: Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Mittelgradige
depressive Episode (ICD-10: F32.1), moglicherweise rezidivierender depressiver Verlauf -
Zustand nach operativ behandelter LWK-1/2- und konservativ behandelter LWK-5-Fraktur
- Zustand nach dorsalem Fixateur intern-Spondylodese BVV K11 bis LWK3 (14. Juni 2016)
und zwischenzeitlicher Materialentfernung (28. Juli 2017) - Endgradige Funktionsstorung
des rechten Kniegelenkes nach operativ behandeltem Kniescheibenquerbruch (24. Juni
2016) und zwischenzeitlicher Materialentfernung (22. November 2016) - Initiale

Retropatel lararthrose rechtes Kniegelenk Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: -
Schmerzmittelfehlgebrauch - Verdacht auf NSAR Gastritis - Migrane - Status nach
Operation eines anaplastischen Oligodendroglioms (WHO I11) rechts prazentral parasagittal
- Status nach Fraktur LWK 1, LWK 2 und LWK 5 - Erstgradiger Morbus Dupuytren beider
Hande In der Konsensbesprechung gelangten die Experten zum Ergebnis, die

bildmorphol ogischen orthopédi schen Befunde (spinal und das rechte Kniegelenk
betreffend) bedingten eine reduzierte Belastbarkeit in korperlich schweren und Giberwiegend
gehend und stehend auszutibenden Tétigkeiten. Die affektiven und vegetativen Stérungen
im Rahmen des aktuellen depressiven Syndroms bedingten eine zeitlich begrenzte
Minderung der Belastbarkeit in jedweder Tétigkeit. Aus psychiatrischer Sicht sei die



Beschwerdefuhrerin aktuell zu 50 % arbeitsfahig. Mittels einer leitliniengerechten
antidepressiven Behandlung sei per Ende Mérz 2019 die Wiedererlangung der vollen
Arbeitsfahigkeit zu erwarten. Was die tibrigen Fachdisziplinen angehe, so ergebe sich
weder in der angestammten noch in einer anderen Tatigkeit eine Einschrankung. 4.2 Die
BeschwerdefUihrerin macht nun unter anderem geltend, Dr. med. F.__ mangle esals
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie an der erforderlichen fachlichen Qualifikation
fr die von ihm durchgefihrte neuropsychol ogische Begutachtung. Wegen seiner
Beteiligung habe das B.___-Gutachten keinen Beweiswert. Dieser Einwand ist vorab zu
prifen, bevor alenfalls auf die weiteren Rugen der Beschwerdefiihrerin gegen das
Gutachten eingegangen wird. 4.2.1 Bevor die IV-Stelle den Auftrag fir ein
polydisziplinégres Gutachten vergibt (d.h. ein Gutachten, das wie im vorliegenden Fall drei
oder mehr Fachdisziplinen umfasst), teilt sie der versicherten Person die Gutachterstelle
und die Namen der mit dem Gutachten betrauten Personen nebst den entsprechenden
Facharzttiteln mit (Rz 2077.8 Kreisschreiben Uber das Verfahren in der
Invalidenversicherung / KSVI, Stand am 1. Januar 2018). Die versicherte Person erhdt eine
Frist von zw0lf Tagen, um Einwande zu erheben (Rz 2077.9 KSV1). Sie kann die Gutachter
aus triftigen Griinden ablehnen (Art. 44 Bundesgesetz Uiber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts/ ATSG, SR 830.1), z.B. wegen fehlender Fachkompetenz (BGE
138V 271 E. 1.1 S. 2741.). Die Beschwerdegegnerin bringt vor, die Beschwerdefihrerin
habe es vor der Begutachtung unterlassen, die vorgebrachten Ausstandsgriinde bzw. die
fachliche Qualifikation von Dr. med. F.____innert der ihr gesetzten Frist zu beanstanden (s.
E. I. 2.1 hiervor), weshalb der Anspruch auf Anrufung dieser Verfahrensgarantie verwirkt
sai. Richtig ist, dass Einwendungen nach Treu und Glauben mdglichst bald zu erheben sind,
damit diese bereitsim Vorfeld der Begutachtung gekléart werden kdnnen. Im vorliegenden
Fall kann der Beschwerdeflhrerin aber nicht vorgeworfen werden, sie habe mit dem
Einwand gegen Dr. med. F.___, der mit Eingaben vom 11. November 2019 und 19.
Dezember 2019 (1VV-Nr. 78 und 88) erhoben wurde, zu lange zugewartet. Der Entscheid des
V ersicherungsgerichts des Kantons St. Gallen, der sich mit der neuropsychol ogischen
Qualifikation von Dr. med. F.___ befasste und diese verneinte, erging ndmlich erst am 2.
Dezember 2019 (s. IV-Nr. 88, S. 3), adso nach der Begutachtung. Der Einwand der
Beschwerdefuhrerin gegen die fachliche Eignung von Dr. med. F.____kann daher nicht aus
formellen Grinden verworfen werden (s. dazu Urteil des Versicherungsgerichts des
Kantons Solothurn VSBES.2019.229 vom 19. Februar 2021 E. 11. 3.1). 4.2.24.2.2.1 Das
Versicherungsgericht hatte bereits in den Urteilen VSBES.2019.229 vom 19. Februar 2021
sowie VSBES.2019.237 vom 8. Mérz 2021 Uber die vorliegend interessierende Frage zu
entscheiden, ob esDr. med. F.___ asFacharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie an der
erforderlichen fachlichen Qualifikation fur die von ihm durchgefiihrte neuropsychol ogische
Begutachtung mangelt. Es kann somit im Wesentlichen auf die dortigen Ausfuhrungen
verwiesen werden, welche nachfolgend in Auszligen wiedergegeben werden. Eswird darin
unter anderem Bezug auf die Stellungnahme von Dr. phil. V. vom 23. Juni 2020
genommen, welche in den vorliegenden 1V-Akten ebenfalls enthaltenist (s. IV-Nr. 98, S.
14). «(....) Gemassden von Dr. med. F.____ im damaligen Verfahren eingereichten
Richtlinien Gber den Inhalt der Weiterbildung der L andesérztekammer Thiringen vom 14.
November 1994 (....) sind fur den Erwerb der Anerkennung als Facharzt «Psychiatrie und
Psychotherapie» (durch Dr. med. F.____erlangt im Jahr 2008) unter anderem hinreichende
Kenntnisse in psychodiagnostischen Testverfahren nachzuweisen. Dazu gehort laut dem
Text der Richtlinien «die selbsténdige Durchfihrung, Befundung und Dokumentation von



5 Testuntersuchungen einschliesslich neuropsychol ogischer Untersuchungsmethoden»
(....). Eine andere Fassung erwahnt «eingehende Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten
in der psychopathol ogischen Symptomatik und der neuropsychol ogischen Diagnostik
organischer Erkrankungen und Stérungen des zentralen Nervensystems» (....). Die durch
Dr. med. F.____ absolvierte Weiterbildung zum Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
umfasst demnach in einem gewissen, beschrankten Umfang die Anwendung
neuropsychologischer Testverfahren. Nicht Bestandteil dieser Weiterbildung bildet
demgegeniber das vielféltige Hintergrundwissen, das gemass der Stellungnahme von Dr.
phil. V.____in einem Psychologiestudium mit anschliessender Weiterbildung zum
Neuropsychologen FSP (oder einer vergleichbaren Weiterbildung) vermittelt wird (....).
Den eingereichten Unterlagen l&sst sich ausserdem entnehmen, dassDr. med. F.____ eine
Reihe von Fortbildungen absolviert hat. Bescheinigt sind (....): Die Teilnahme an einer
eintagigen Veranstaltung mit dem Titel «Die Rolle der Kognition in der Therapie
schizophrener Stérungen» im Jahr 2001 (....), an einem viertagigen Workshop zum Thema
«learn to use the HCR-20 und the PCL:SV to assess risk of violent behaviour» im Jahr
2004, an einer 42 Unterrichtsstunden umfassenden Fortbildung zum Thema
«Kriminal-Prognose» 2004 / 2005, an einer knapp zweistiindigen V eranstaltung
«Neurobiologie des Lernens» im Jahr 2007, an einer insgesamt zehn Stunden umfassenden
Weiterbildungsveranstaltung zu verschiedenen Themen im Jahr 2007, an einer eintagigen
Fortbildungsveranstaltung «Geistige Behinderung und Delinquenz» im Jahr 2007, an einer
eintagigen Fortbildung zum Thema «Aufmerksamkeitsdefizit- / Hyperaktivitétsstorung im
Erwachsenenalter» im Jahr 2016, an einem zweitagigen versicherungsmedizinischen
Kolloquium im Jahr 2016 (als Teilnehmer und Referent) sowie an einem eintégigen
Symposium zur versicherungsmedizinischen Bewertungspraxis im Jahr 2017 (als
Teilnehmer und Referent). Weiter geht aus den eingereichten Dokumenten hervor, dass Dr.
med. F.__ 2005/ 2006 ein Jahr lang als Stationsarzt auf einer Station fur neurologische
Fruhrehabilitation tétig war (p. 128). Zudem arbeitete er in den Jahren 2007 / 2008 etwa 15
Monate lang (ohne Elternzeit) als Assistenzarzt in Weiterbildung an einer Klinik fur
Forensische Psychiatrie (....).» (s. VSBES.2019.237 E. II. 3.3.3) «Vergleicht man die
neuropsychologischen Anteile der von Dr. med. F.__ absolvierten Ausbildung zum Arzt
und Psychiater mit den durch Dr. phil. V.___ genannten Elementen der spezifischen
Ausbildung zum Neuropsychologen, wird deutlich, dass eine erhebliche Differenz besteht.
Dievon Dr. med. F.___ ber die eigentliche Ausbildung hinaus absolvierten Fortbildungen
und seine beruflichen Erfahrungen vermitteln zusétzliches Wissen und zusétzliche
Kompetenzen. Ihr Inhalt entspricht jedoch offensichtlich nicht der Differenz zwischen den
neuropsychol ogischen Aspekten der durch Dr. med. F.____ absolvierten Ausbildung und den
diesbeziiglichen Kenntnissen, die im Rahmen eines Psychol ogiestudiums mit
anschliessender Weiterbildung als Neuropsychologe vermittelt werden. Es kann deshalb
nicht als ausgewiesen gelten, dass Dr. med. F.____ durch die Facharztbildung und die
absolvierten Fortbildungen zusammengenommen den vollsténdigen Wissens- und
Erfahrungsstand eines Neuropsychologen FSP oder einer damit vergleichbaren Ausbildung
erlangt hat (s. VSBES.2019.237 E. I1. 3.3.4).» 4.2.2.2 Dr. med. F.___ verfligt somit nicht
Uber einen anerkannten Fachtitel oder einen Ausweis Uber eine sonstige anerkannte,
spezifische Weiterbildung in Neuropsychologie. Dass er trotzdem Kenntnisse aufweist,
welche diesem Niveau entsprechen, ist zwar denkbar, aber nicht hinreichend nachgewiesen.
Ihm fehlt es daher an einer hinreichenden, ausgewiesenen Qualifikation zur Erstellung
neuropsychol ogischer Gutachten. Das neuropsychologische Teilgutachten von Dr. med.



F.__ stelt sich folglich mangels ausgewiesener fachlicher Qualifikation als nicht
beweiswertig heraus (s.a. Urteil des Versicherungsgerichts des Kantons Solothurn
VSBES.2019.229 vom 19. Februar 2021 E. 1. 3.3.9). 5.  Sodann ist nachfolgend zu
prifen, ob an Stelle des neuropsychologischen Teilgutachtensvon Dr. med. F.__ dasvon
der Beschwerdefuhrerin veranlasste neuropsychol ogische Privatgutachten von Dr. phil.
H.___ vom 27. April 2020 (IV-Nr. 93, S. 6) als Beweisgrundlage dienen kann. Dr. phil.
H.___ diagnostizierte bei der Beschwerdefiihrerin eine leichte bis mittel schwere
neuropsychol ogische Funktionsstrung mit im Vordergrund stehenden mnestischen,
attentionalen und spezifischen exekutiven Minderlei stungen sowie einer deutlich
reduzierten Belastbarkeit mit erhdhter Ermid- und Erschopfbarkeit bei [anger andauernder
konzentrativer Beanspruchung. Zur Begrindung fuhrte Dr. phil. H.____aus, im Vordergrund
der objektivierbaren kognitiven Minderleistungen stiinden reduzierte Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsleistungen, insbesondere in der selektiven bzw. gerichteten
Aufmerksamkeit sowie in der Aufmerksamkeitsteilung und im Arbeitsgedéchtnis. Im
Arbeitsgedéachtnis zeige sich zudem eine Zunahme der Einfachreaktionszeiten im Verlauf,
welche klinisch mit einer erhdhten Ermiid- und Erschopfbarkeit (Fatigue) korreliert sei.
Ausserdem manifestierten sich leichte bis deutliche Leistungsminderungen in den
mnestischen Funktionen, sowohl im sprachlichen Lern- und Neugedéchtnis und im
Textgedachtnis a's auch im visuell-figuralen und im visuell-raumlichen Lern- und
Neugedachtnisvermogen. Hinzu kamen spezifische Minderleistungen im Bereich der
Exekutivfunktionen, insbesondere in der Konzepterkennung und im
Kategorisierungsvermogen sowie in der verbalen Ideenproduktion und im sprachlichen
Arbeitsgedéachtnis (verbale Erfassungsspanne riickwérts) sowie eine z.T. verminderte
Fehlerkontrolle. Zur Beurteilung der Arbeitsfahigkeit fuhrte Dr. phil. H.____ aus, aufgrund
der insgesamt als leicht bis mittelschwer zu beurteilenden neuropsychol ogischen
Funktionsstorung sei gemass der Richtlinie der Fachgesellschaft (Kriterien zur Bestimmung
des Schweregrades einer neuropsychol ogischen Funktionsstorung, A. Frei et. Al. 2016) von
einer 30 - 50%igen Einschrankung der beruflichen Leistungsfahigkeit (in Bezug auf ein
volles Arbeitspensum) auszugehen, je nach Anforderungsprofil der Berufstétigkeit. Sowohl
in Bezug auf die angestammte Kaderposition einer Diplom-Betriebsokonomin und
Finanzplanerin, as auch in der verantwortungsvollen Téatigkeit einer Kaufmannischen
Leiterin eines grossen Optikergeschéftes sei zum heutigen Zeitpunkt von einer ca. 50%igen
Einschrankung der beruflichen Leistungsfahigkeit auszugehen, zumal die kognitiven
Anforderungen bzgl. Berufstétigkeit geméass Arbeitgeberfragebogen vom 2. Februar 2017
durchgehend al's hoch eingestuft worden seien. Auch wenn das Gutachten von Dr. phil.
H. _ asgrundsétzlich nachvollziehbar und eingehend begriindet erscheint, kann dennoch
nicht aleine auf dieses abgestellt werden. Dr. phil. H.___ wurde vom Hausarzt der
Beschwerdefthrerin, Dr. med. W.___, mit Schreiben vom 27. Dezember 2019 mit der
Begutachtung beauftragt (s. S. 2 des neuropsychologischen Gutachtens von Dr. phil.
H.__ ). Dies offensichtlich als Reaktion auf den ersten Vorbescheid der
Beschwerdegegnerin vom 5. November 2019 (1V-Nr. 76), in welchem der
Beschwerdefuhrerin in Aussicht gestellt wurde, ab 1. Juli 2019 bestehe kein Anspruch auf
eine Rente mehr. Insoweit muss — analog der diesbeziiglichen Rechtsprechung Uber
behandelnde Arzte (vgl. etwa das Urteil des Bundesgerichts vom 18. Dezember 2006; |
482/06, E. 3.3; BGE 125V 353 E. 3b/cc) — davon ausgegangen werden, dass Dr. phil.
H.__ eher zu Gunsten der Beschwerdefiihrerin aussagt. 6. Nachdem somit weder auf
das Privatgutachten von Dr. phil. H.___ vom 27. April 2020 noch auf das



neuropsychol ogische Teilgutachten von Dr. med. F.____ abgestellt werden kann, bedarf es
einer erneuten neuropsychol ogischen Begutachtung durch eine Gutachterperson mit der
erforderlichen Fachkompetenz. Dies hat jedoch auch Auswirkungen auf die tGbrigen Teile
des polydisziplindgren B.___-Gutachtens. Um die neuropsychol ogischen Befunde in einen
Gesamtzusammenhang zu stellen und in eine Konsensdiskussion einzubeziehen, ist es
namlich angezeigt, die Begutachtung auch in den vier anderen Disziplinen zu wiederholen.
Aus dem Urteil VSBES.2020.22 des V ersicherungsgerichts Solothurn vom 19. Januar 2021
lasst sich fur den vorliegenden Fall nichts Gegenteiliges ableiten, da es um eine andere
Situation ging: Das Versicherungsgericht liess dort offen, ob der Neurologe Prof. Dr. med.
X.___ fir neuropsychologische Begutachtungen qualifiziert sei, da das entsprechende
Teilgutachten, welches er erstellt hatte, fir die Beurteilung des Sachverhalts von vornherein
entbehrlich war und deshalb ausgeklammert werden konnte, ohne den Beweiswert des
polydisziplindaren Gesamtgutachtens zu tangieren (s. dortige E. 11. 3.5.4). Dagegen ist die
neuropsychol ogische Fachrichtung im vorliegenden Fall durchaus relevant, dain
verschiedenen Arztberichten kognitive Defizite attestiert wurden. Insofern die
Beschwerdefuihrerin beantragt, es seien zusétzlich die Fachrichtungen Viszeralchirurgie und
Gastroenterol ogie begutachten zu lassen, ist festzuhalten, dass in den Akten diesbeziiglich
aktuell weder eine Behandlungsbedurftigkeit noch eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
postuliert wird. Zudem liegen in diesen Fachrichtungen in den Akten nach 2017 keine
Arztberichte mehr vor, so dass nicht davon auszugehen ist, dass diesbezliglich eine
Behandlungs- bzw. eine zusétzliche Abklarungsbedirftigkeit besteht. Demnach ist der
diesbeziigliche Antrag abzuweisen. Zusammenfassend kam das V ersicherungsgericht nicht
umhin, im vorliegenden Verfahren ein neues polydisziplinares Gerichtsgutachten in den
Fachrichtungen Allgemeine Innere Medizin, Psychiatrie, Neurologie, Neuropsychologie,
Orthopadie zu veranlassen. Da zudem im parallel laufenden UV-Verfahren nicht auf die
kreisérztlichen Beurteilungen abgestellt werden kann und diesbeziiglich ebenfalls weitere
medi zinische Abklarungen vorzunehmen sind, wird das polydisziplinére Gerichtsgutachten
zur Sicherstellung einer einheitlichen medizinischen Entscheidgrundlage im vorliegenden
Verfahren als auch im UV-Verfahren VSBES.2021.72 gemeinsam veranlasst. Da ohnehin
ein ganzlich neues Gutachten eingeholt werden muss, ertibrigt es sich, auf die sonstigen
Einwande der Beschwerdefiihrerin gegen das vorliegende B.___-Gutachten einzugehen.

7. Aufgrund der vorgenannten Unklarheiten wurde von Seiten des V ersicherungsgerichts
bei Dr. med. J.____ (Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin FMH), Dr. med. K.___
(Facharzt fur Neurologie FMH), Dr. med. L. (Facharzt fur Orthop&dische Chirurgie und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates), Dr. med. M.____ (Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie FMH) und lic. phil. N.___ (Fachpsychologin fir Neuropsychologie FSP),
alevonder O._, ein polydisziplindres Gutachten eingeholt. Das Gutachten vom 28. Méarz
2023 (A.S. 88 ff.) wird den allgemeinen rechtsprechungsgemassen Anforderungen gerecht.
Es stammt von unabhangigen Fachérzten, welche die Beschwerdefiihrerin eingehend
untersucht und die V orakten studiert haben. Weiter ist zu prifen, ob das Gutachten auch
den Ubrigen beweisrechtlichen Anforderungen gentigt: 7.1  Im orthop&dischen
Teilgutachtender O.___ (A.S. 122 ff.) werden folgende Diagnosen gestellt: -
Retropatellararthrose rechts Grad |-l mit M. vastus medialis Insuffizienz und Patellabaja o
funktionell axial volle Beinbelastbarkeit, o funktionell eingeschrankt sind patellabel astende
Téatigkeiten (z.B. Treppensteigen, Bergabgehen, standig gebeugtes Kniegelenk sollte
vermieden bzw. Wechsel position ermdglicht werden, vermieden werden missen auch
kniende und kauernde Positionen). - Knochern konsolidierte LWK 1, LWK 2 und LWK 5



Fraktur (14. Juni 2016) o Status nach Spondylodese (14. Juni 2016), OSME am 28. Juli
2017 - funktional sehr gutes Gesamtergebnis, keine signifikante Einschrankung der
Beweglichkeit, keine Einschrénkung der Riickenbelastbarkeit Sodann fuihrt der
orthopadische Gutachter aus, objektivierbar beurteile Dr. Y., Oberarzt Orthopadie

Z. _, Huft-und Knickchirurgie, mit Bericht vom 13. Januar 2020 als Hauptproblem am
ehesten eine traumatisch entstandene Patella baja, wahrend hingegen die retropatel l&re
chondropathischen Veranderungen nur mit Grad |-11 beurteilt worden sei und auch
femorotibial gemass MRI vom Juni 2019 altersentsprechend unauffallig mit intaktem
Meniskus und Knorpelverhatnissen sowie Ligamenten beschrieben worden sei. Auch das
Rotation CT vom November 2019 sei allseits unaufféllig gewesen. Dies decke sich mit der
aktuellen orthopédischen Befundlage, wo ebenfalls ein leichter Patellatiefstand im Rahmen
einer insuffizienten muskuléren Fihrung durch den M. quadriceps feststellbar sei. Somit
seien ale Kniebelastungen, welche zu einem kréftigen Anpressen der Patella fuhrten
(Anspannung des Quadriceps, Kniebeugeposition), potentiell schmerzerzeugend. Dies
betreffe funktional somit also Tétigkeiten in hockender und kniender Position,
Treppensteigen, Bergabgehen, sténdig gebeugte Kniegelenke. Hingegen sei axial das
Kniegelenk voll belastbar. Es bestehe geméass den vorliegenden radiol ogischen Befunden
eben keine Knorpel schadigung femorotibial, es bestehe eine stabile Bandfiihrung, auch
keine Meniskuszeichen. Somit seien séamtliche Betétigungen mit axialer Beinbelastung
ohne Probleme mdglich, so also auch normales Gehen, Joggen, Schwimmen, selbst
Velofahren mit geringer Kraftanstrengung (im kleinen Gang gefahren) sollte moglich sein.
Aus orthopédischer Sicht konne fur solche nicht direkt patellabel astende Téatigkeiten und
Sportarten keinerlel zeitliche Einschrankung in deren Durchfhrung begriindet werden.
Wenn die BeschwerdefUhrerin zwar angegeben habe, sie traue sich keine sportliche
Betétigung zu, so kénne dies aus orthopadischer Sicht nicht nachvollzogen werden.
Gleichermassen nicht begriindbar seien die subjektiv angegebenen Schlafstdrungen wegen
angegebener néchtlicher Schmerzen. Dies kénne pathophysiol ogisch weder von Seiten des
Knies noch hinsichtlich des Riickens begriindet werden. Gerade auch in Hinblick auf die
Lendenwirbelsiule sei bel Status nach konsolidierter LWK 1, LWK 2 und LWK 5 Fraktur
ein sehr gutes klinisches Ergebnis erzielt worden. Eine signifikante
Funktionseinschrankung der Lendenwirbel sdule kdnne diesbeziiglich nicht begriindet
werden. Gestltzt auf diese nachvollziehbaren Ausfiihrungen vermag sodann auch die
gutachterliche Beurteilung des Zumutbarkeitsprofils sowie der Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin zu Giberzeugen. Diesbeziiglich hielt der Gutachter fest, aus
orthopadischer Sicht sai die Beschwerdefuhrerin in der Lage, leichte bisteilweise leicht bis
mittel schwere Téatigkeiten mit Heben und Tragen von Gewichten bis 15 kg in
rickenschulgerechter Haltung in temperierten Raumen, im Wechsel zwischen Stehen,
Gehen und Sitzen zu verrichten. Vermieden werden sollten Tétigkeiten mit Heben und
Tragen von Gewichten oberhalb von 15 kg ausserhalb des Korperlots, ruckartige
Bewegungen, standige Uberstreckung des Rumpfes und der Hal swirbel siule sowie Heben
beider Arme Uber Schulterhdhe. Erschitterungen und ruckartige Bewegungen der

L endenwirbel séule sollten ebenso vermieden werden. Aufgrund der Patellapathologie
rechts bel M. vastus medialis Insuffizienz / Patella baja, seien auch Tétigkeiten, welche zum
Anpressen der Patellafihrten (starke Quadricepsanspannung bei gebeugtem Knie)
schmerzerzeugend. Somit seien Arbeiten in hockender, kauernder oder kniender Position
nicht gut geeignet. Treppensteigen sai unglinstig. Bel dauerhafter sitzender Tétigkeit sollten
gelegentliche Bewegung des Knies moglich sein. Axial bestiinden hingegen fur das



Kniegelenk keine Belastungseinschrénkungen. Die angestammte Tétigkeit als
kaufmannische Angestellte sei as korperlich leichte, wechsel bel astende und sogar
Uberwiegend sitzende Tétigkeit auch geméss Auskunft Arbeitgeber beschrieben. Diese
Téatigkeit stelle keine relevante Riickenbel astung und Kniebelastung dar. Allenfalls sollte
eine gelegentliche Wechsel bewegung ermdglicht werden, was aber a's gegeben bewertet
werden dirfe. Somit sei die Beschwerdefthrerin in der bisherigen asauch in einer
angepassten Tatigkeit 100 % arbeitsfahig mit einer um 0 % verminderten
Leistungsfahigkeit bei ganztagiger Prasenz. Retrospektiv konne bel klinisch fuhrender
Kniebeschwerdesymptomatik nach Entfernung der Draht-Cerclage am rechten Knie, mithin
also 10. November 2016, von der aktuellen vollen Arbeitsfahigkeit ausgegangen werden.
Am Beweiswert des orthopédischen Teilgutachtens vermogen auch die Rigen der
Beschwerdefihrerin nichts zu andern. Entgegen der Ausfiihrungen der Beschwerdefhrerin
bezieht sich der orthopédische Gutachter bei seiner Einschdtzung der zumutbaren
Sportarten ausschliesslich auf die Einschrénkungen im Kniebereich. Zudem hat der
Gutachter nicht jegliche sportlichen Tétigkeiten als zumutbar erachtet, wie diesdie
Beschwerdefuihrerin behauptet. Vielmehr hat er festgehalten, patellabel astende Sportarten
wie Fahrradfahren oder Bergsteigen konnten wahrscheinlich nur mit Schmerzen
durchgefihrt werden. Geradeausgehen, Joggen, Schwimmen, Vel ofahren im kleinen Gang
(mit wenig Beinbelastung) seien aber durchaus gut maoglich. Aus orthopadischer Sicht
konne fur solche nicht direkt patellabel astende Tétigkeiten und Sportarten keinerlel
zeitliche Einschrankung in deren Durchfihrung begriindet werden. Demnach steht diese
Einschétzung auch nicht der orthopédi schen Gesamtbeurteilung entgegen, wonach der
Beschwerdefiihrerin noch kérperlich leichte, wechselbel astende Tétigkeiten mdglich seien.
Entgegen der Ansicht der Beschwerdefihrerin hat der Gutachter bei seiner Beurteilung
auch nicht die bestehende Femoropatel lararthrose ausgeblendet. Vielmehr hat er
festgehalten, das Schmerzausmass korreliere weniger mit der Retropatellararthrose as
vielmehr mit der Insuffizienz der muskuléren Fihrung der Patella. Dementsprechend
erscheint es nachvollziehbar, dass der Gutachter die Retropatellararthrose bel seiner
Einschétzung betreffend die noch zumutbaren sportlichen Tétigkeiten nicht gesondert
erwdhnt hat. Schliesslich macht die Beschwerdefihrerin mit Verweis auf die
Tonaufnahmen geltend, es habe schon vor der Begutachtung Unstimmigkeiten zwischen ihr
und dem Gutachter gegeben. So sei er ziemlich aufbrausend geworden, weil sie lieber nicht
habe schriftdeutsch sprechen wollen. Unter diesen Umstanden sei keine objektive und
unvoreingenommene Begutachtung mehr moglich gewesen. Diese Darstellung kann
aufgrund der Tonaufnahmen jedoch nicht bestétigt werden. Nachdem der Gutachter die
Beschwerdefuhrerin fragte, ob sie hochdeutsch antworten kdnne, wies sie ihn darauf hin,
dass sie bei einer Begutachtung erwarte, dass sie diese in ihrer Muttersprache machen
konne. In der Schweiz sei nicht Hochdeutsch die géngige Sprache. Der Gutachter blieb
hiernach ruhig und reagierte — entgegen der Darstellung der Beschwerdefihrerin — nicht
aufbrausend. Das Gesprach wurde danach im freundlichen Tonfall weitergefuhrt. Es
ergeben sich keine Hinweise darauf, dass der Gutachter deswegen gegeniiber der
BeschwerdefUihrerin voreingenommen gewesen wére. Bei den weiteren diesbeziiglichen
Einwanden der Beschwerdefiihrerin handelt es sich zudem um Details, welche keinen
Einfluss auf den Beweiswert des Gutachtens haben, so dass nicht weiter darauf einzugehen
ist. Somit ist auf das beweiswertige orthopédische Teilgutachten der O._ abzustellen. Im
Ubrigen vermag auch der erst nach der Begutachtung ergangene Bericht von Dr. med.
U.__, FMH Orthopédische Chirurgie, vom 7. Juli 2023 (Beschwerdebeilage 10) nichts an



der Beurteilung aus dem beweiswertigen orthopéadischen Gutachten zu andern. So stiitzt
sich dieser Bericht im Wesentlichen auf die Berichte betreffend MRT der LWS und ISG
nativ und MRT des rechten Kniegelenkes vom 20. und 22. Juni 2023 (Beschwerdebeilage 8
und 9), welche mehr als zwel Jahre nach der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 26.
Januar 2021 ergangen sind. Das Gericht hat den Sachverhalt rechtsprechungsgemass bis
zum Datum der angefochtenen Verfligung zu Uberprifen, weshalb die genannten Berichte
im vorliegenden Verfahren nicht relevant sind. 7.2 Im internistischen Teilgutachten der
O.__ (A.S. 2131ff.) wurden folgende Diagnosen gestellt: Unfallkausale Diagnosen: - keine
Nichtunfallkausale Diagnosen: Mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit: - keine ohne
Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit - St.n. Exzision Oligodendrogliom WHO I11 1992 o
Nachkontrollen anamnestisch unaufféllig - St.n. Polytrauma 06/2016 (Frontalkollision mit
Auto) o mit Patellafraktur, Wirbel sdulen-Trauma, Dinndarmperforation o St.n.
Netz-Implantation abdominal 06/2017 wegen Narbenhernie Weiter fuhrt der internistische
Gutachter aus, von Seiten des Abdomens bestiinden Restbeschwerden (geschildert al's
Durchfall und Obstipation), die die Versicherte subjektiv auf den Unfall zurlickfihre. Der
klinische Befund abdominal sei im Wesentlichen unauffallig, mit leichter Druckdolenz.
Einfluss auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit bestehe dadurch keiner. Die Frage der
«Fatigue» sai nicht in erster Linie allgemein-internistischer Natur. | nternistisch begriindbare
Einschrénkungen der Leistungsfahigkeit wirden sich dussern in einer Leistungs-Intoleranz
fur korperlich anstrengendere Téatigkeiten, eigentlich prinzipiell ausschliesslich wahrend der
entsprechenden Leistung, die eben nicht erbracht werden kénne — dies prinzipiell
unabhangig von vorherigen Belastungen. Einschrénkungen beim Pensum — «Erschépfung»
nach einer gewissen Anzahl Stunden — konnten damit in keiner Weise begriindet werden.
Auch eine Leistungsminderung kdnne daraus nicht resultieren, ausser fur Anteile einer
Tétigkeit, die mit grosseren korperlichen Belastungen verbunden wéren. Fur
Burotétigkeiten treffe dies nach Kenntnis des Gutachters nicht zu. Anamnestisch wirden in
diesem Fall korperliche Aktivitaten wie Krafttraining und Aquafit nach wie vor ausgefihrt;
die Versicherte gebe dabei lediglich an, beim Sport im Gegensatz zu friher keine Freude
mehr zu verspuren. Obschon vorwiegend von interessierten Kreisen stark in den
Vordergrund geschoben, bestiinden keine wissenschaftlichen Belege fur «Fatigue».
Insbesondere existierten auch keine Labor-Untersuchungen, mit denen ein «chronic fatigue
syndrome» objektiv nachgewiesen oder ausgeschlossen werden kénnte. Begrifflichkeiten
wie «Erschopfung» deuteten eher auf psychiatrisch und nicht allgemein-internistisch zu
beurteilende Symptome hin. Gestlitzt auf diese Ausfiihrungen vermag sodann die
gutachterliche Beurteilung der Arbeitsfahigkeit aus internistischer Sicht zu Uberzeugen:
Sowohl bezliglich Pensum wie auch beim Rendement (L eistungsfahigkeit) bestinden aus
allgemein internistischer Sicht keine Einschrankungen der Arbeits- und L eistungsfahigkeit.
Aus allgemein-internistischer Sicht hétten zu keinem Zeitpunkt Affektionen mit Einfluss
auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit bestanden, abgesehen von Interkurrenten Perioden
wahrend Hospitalisationen und Rekonval eszenzzeiten. Am Beweiswert des internistischen
Teilgutachtens vermdgen auch die Rigen der Beschwerdefihrerin nichts zu andern.
Insofern die Beschwerdefthrerin geltend macht, der internistische Gutachter ordne eine
maogliche Fatigue in unzul ssigerweise dem psychiatrischen Fachbereich zu, ist darauf
hinzuwei sen, dass sowohl die Neurasthenie (ICD-10: F48.0) wie auch das
Chronic-Fatigue-Syndrom (CFS) (G93.3) zu den Krankheitsbildern gehdren, die dadurch
gekennzeichnet sind, dass ihre funktionellen Auswirkungen qualitativ und quantitativ
ungewiss sind. Bei dieser Ausgangslage bedarf es einer besonderen Priifung, ob die



Einschrénkung der Leistungsfahigkeit in dem von Gesetzes wegen (Art. 6 ff. ATSG, Art. 4
Abs. 1 IVG) erforderlichen kausalen Zusammenhang mit den in Frage stehenden
Gesundheitsschaden steht. Dabei geht es zunéchst um die (auf medizinischem Fundament
beruhenden) Tatfragen, ob ein solcher Gesundheitsschaden hinreichend erstellt ist und wie
weit ein solcher fur die funktionellen Ausfélle verantwortlich ist, sowie anschliessend um
die Rechtsfrage, ob die Folgen des festgestellten Leidens eine invalidisierende Wirkung
haben (Urteil des Bundesgerichts 9C_302/2013 vom 25. September 2013 E. 4.1). Allféllige
diesbeziigliche Auswirkungen wéaren somit zusétzlich im Rahmen der psychiatrischen
Indikatorenprifung gemass BGE 141V 281 zu prufen. Somit ist auf das beweiswertige
internistische Teilgutachten der O, abzustellen. 7.3  Im neuropsychologischen
Teilgutachten der O.___ (A.S. 225 ff.) werden folgende Diagnosen gestellt:
Nicht-authentische kognitive Einschrankungen von Aufmerksamkeit, Neugedachtnis und
Exekutivfunktionen mit/bei: - Problematischem Leistungsverhalten (am ehesten
Verdeutlichung DD mit bewussten Anteilen) - Polytrauma mit Schadeltrauma links am 13.
Juni 2016 - Status nach Oligodendrogliom prézentral rechts, operativ entfernt 1992 Die
neuropsychol ogische Gutachterin fuhrt zur Begrindung aus, die Validitét der von der
Beschwerdefiihrerin gezeigten Leistungen sei aus folgenden Griinden eingeschrankt: Bel
der Leistungsvalidierung gebe es Hinweise auf eine Verfalschung der Befunde. In eéinem
gut standardisierten Leistungsvalidierungstest (Schmand & Lindeboom, 2005) seien die
Leistungen aufféllig gewesen. Die Leistungen hétten klar unter dem kritischen Grenzwert
gelegen, in einem anderen gut standardisierten Leistungsvalidierungstest (Green, 2003)
seien die Leistungen aber unaufféllig gewesen. Weiter hétten sich folgende aufféllige
eingebettete Faktoren gezeigt (vgl. Miele et al., 2012, Rickards et al., 2017, Webber et al.,
2018): Die dort gezeigten Leistungen fielen in den Bereich eines problematischen
Leistungsverhaltens. Die Leistungsbereitschaft habe somit geschwankt und es sei zu
konstatieren, dass die Beschwerdeflihrerin bel der aktuellen Untersuchung — zumindest
punktuell — unter ihrer tatséchlichen Leistungsfahigkeit geblieben sei. So dann sei bei der
Beschwerdenvalidierung die Glaubwurdigkeit der geschilderten Beschwerden ebenfalls
herabgesetzt. In einem Fragebogen zu typischen und atypischen kognitiven, psychischen
und somatischen Symptomen (Merten et a., 2019) hétten sich eine Menge an
Pseudobeschwerden gezeigt, welche tber dem kritischen Grenzwert gelegen hétten.
Allerdings sei das Verhaltnis zwischen echten und Pseudobeschwerden unter dem
Grenzwert gelegen. In einem weiteren Fragebogen zu atypischen Symptomen (SIMS, 2003;
durchgefhrt im psychiatrischen Gutachten) sei der Gesamtwert ebenfalls Uiber dem
kritischen Wert der Beschwerdentibertreibung gelegen. Die Beschwerdefiihrerin habe eine
auffallige Menge an Symptomen angegeben, welche bei Patienten mit authentischen
psychischen oder kognitiven Stérungen in dieser Menge und Kombination atypisch seien.
Es handle sich dabei um unlogische, teilweise bizarre, sehr unwahrscheinliche oder nur
selten vorkommende und mit der jeweiligen Stérung inkonsi stente Symptome. Atypische
Symptome seien vor allem in den folgenden Bereichen in auffalligem Ausmass bejaht
worden: Neurologische Beeintréchtigungen und affektive Stérungen. Alle Angaben
zusammengenommen, d.h. mit der schweren Fatiguesymptomatik, sprachen die Daten fur
eine Beschwerdenibertreibung. Dagegen hétten sich innerhalb und zwischen Tests keine
Inkonsistenzen ergeben. Neben den Auffalligkeiten in den eingebetteten Faktoren zeigten
sich keine bedeutsamen Inkonsistenzen zwischen den Tests oder innerhalb einzelner
Verfahren. Gewisse L eistungsschwankungen (z.B. beim Lernen) kdnnten auch bei
Gesunden auftreten. Jedoch bestiinden Inkonsistenzen zwischen den Testleistungen, direkt



beobachtetem Verhalten und Fahigkeiten: So hétten sich klinisch keine Hinwelise auf
bedeutsame Gedachtnisdefizite ergeben, testdiagnostisch seien die Gedachtnisl eistungen
aber bis zu teilweise schwer defizitdr gewesen. Sodann bestiinden ebenfalls Inkonsistenzen
zwischen Testleistungen und dem aufgrund der Entwicklung und der medizinischen Akten
erwarteten Funktionsniveau. 2017 hétten auf Testebene nur geringe kognitive
Minderleistungen bestanden (mental es Rotieren, Konzeptfindung). 2020 seien deutlich
mehr kognitive Minderleistungen festgestellt worden. Auch aktuell zeigten sich
Einschrénkungen in einem &hnlichen Ausmass wie 2020, allerdings seien auch einzelne

L eistungen besser als noch vor mehr als zwei Jahren (z.B. getellte Aufmerksamkeit). Der
Verlauf spreche gegen eine bedeutsame kognitive V erschlechterung durch den Unfall 2016,
zumindest auf kognitiver Ebene. Fir die subjektiv verminderte Belastbarkeit seien schon
2017 mehrere Faktoren genannt worden. Ein problematisches L eistungs- und
Antwortverhalten sl nachgewiesen. In der Gesamtsicht aller verfiigbaren Informationen, in
Anlehnung an den Entschel dungsalgorithmus von Slick und Sherman (2013), sei mit hoher
Wahrscheinlichkeit eine Verdeutlichung von Beschwerden und Symptomen festzuhalten,
d.h. eine Verstarkung von kognitiven Stérungen und berichteten Symptomen, die zu einem
wesentlichen Teil als unbewusst zu werten seien. Wie unter Atiologie beschrieben werde,
sai trotz invalider Befunde, mit hoher Wahrscheinlichkeit von tatséchlich bestehenden,
wenn auch nicht starken, kognitiven Einschrénkungen auszugehen. Diese wéren aber mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht unfallbedingt. Sodann setzt sich die

neuropsychol ogische Gutachterin kritisch mit den Vorakten auseinander und begriindet ihre
davon teilweise abweichende Beurteilung in nachvollziehbarer Weise. Die

neuropsychol ogischen Ergebnisse von 1994 seien aus heutiger gutachterlicher Sicht
ungeniigend, da keine Validierung der Befunde vorgenommen worden sei. Es erstaune die
Interpretation, dass die klar linkshemisphérischen Defizite mit einem
rechtshemisphérischen Tumor tUbereinstimmen wirden. Vielmehr mussten sich aufgrund
des Tumorortes v.a. exekutive und visuell-raumliche Einschrénkungen zeigen. Auch in der
neuropsychol ogischen Untersuchung von 2017 seien keine Validierungsverfahren
verwendet worden. Bei der Frage nach der Fahreignung sei alerdingsin der Regel von
einer hohen Motivation der Exploranden auszugehen. Es zeigten sich denn auch nur geringe
Auffélligkeiten, welche grundsétzlich mit der Tumorlokalisation vereinbar gewesen seien.
Der hohere Schweregrad habe sich durch die verminderte Belastbarkeit ergeben, welche
richtigerweise als multifaktoriell interpretiert worden sei. 2018 sei es zu einem
neuropsychol ogischen Gutachten durch Dr. med. F.___ gekommen, welches gemass seinen
Ergebnissen kein plausibles Testprofil gezeigt habe, dagegen hétten sich deutliche Hinweise
auf ein negativ verzerrtes Antwortverhalten in der Beschwerdevalidierung ergeben. Dr.
phil. V. werde im Nachgang der Begutachtung angefragt, ob Dr. F.___ Uberhaupt die
fachlichen Anforderungen fir ein solches Gutachten besitze. Diese Frage habe sie klar mit
«Nein» beantwortet, weshalb die Aussagekraft des damaligen Gutachtens erheblich
eingeschrankt sei. Dievon Dr. F.__ verwendeten Testverfahren seien sehr spérlich
gewesen. Allerdings sei das verwendete Validierungsverfahren tatsachlich sehr auffalig
gewesen, die dort gezeigten L eistungen wéaren durch echte Gedachtnisdefizite nicht
erklarbar gewesen. 2020 sei erneut ein Gutachten veranlasst worden. Die Neuropsychologin
H.___ habe leichte bis mittel schwere neuropsychol ogische Funktionsstorungen ergeben. Es
hétten sich keine Inkonsistenzen zwischen den subjektiv beklagten Symptomen und den
objektivierten Befunden ergeben, ebenso keine Aggravationstendenz. Die Befunde habe sie
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit teilweise auf den Unfall vom 13. Juni 2016



zuriickgefuhrt. Was erstaune, sei die fehlende kritische Auseinandersetzung mit den fast
unauffalligen Vorbefunden von 2017 in [...], welche auch nach dem Unfall erhoben worden
seien. Dieklare Verschlechterung sei nicht weiter eingeordnet worden, denn 2017 habe v.a
die verminderte Belastbarkeit zu dem leichten bis mittel schweren Schweregrad gefihrt und
nicht kognitive Funktionsdefizite per se. Das auffallige Ergebnis im Gutachten von

Dr. F.___ sa als moglicher Rosenthal-Effekt diskutiert worden, ein Argument, welches
zwar angebracht werden kdnne, allerdings weiterhin invalide Ergebnisse bedeute. Auch Dr.
[.___ interpretiere die Einschrénkungen als vorwiegend unfallbedingt, obwohl das
kognitive Niveau 2017 nur gering auffallig ausgefallen sei. Die damals verminderte
Belastbarkeit sei auch auf unfallfremde Faktoren zurtickgefiihrt worden. Dr. 1. habe den
Hirntumor als Grund fur eine verminderte kognitive Reserve angegeben, was grundsétzlich
nicht falsch sei. Dennoch sei die Versicherte in der Lage gewesen, eine hochstehende
Qualifikation zu erlangen und 100 % zu arbeiten. Es sei schwer nachvollziehbar, dass ein
Autounfall ohne nachgewiesene neue Hirnschadigung eine solch drastische
Verschlechterung bewirkt haben solle, zumal eben 2017 die Kognition nur geringfigig
auffalig gewesen sei. Zusammenfassend hielt die neuropsychol ogische Gutachterin der
0. fest, dieValiditdt der Ergebnisse sei eingeschrankt, negative Antwort- und

L eistungsverzerrungen seien belegbar. Das gezeigte Profil sei daher mit Giberwiegender
Wahrscheinlichkeit nicht gltig. Dies schliesse zwar das Bestehen von tatsachlichen
kognitiven Einschrankungen nicht aus, sie bestiinden aber nicht im gezeigten Ausmass und
konnten weder die Aufféligkeiten im Leistungsvalidierungsverfahren, in den eigenbetteten
Faktoren, noch die Diskrepanzen erkléren. Kognitive Defizite durch den Hirntumor
prézentral rechts seien moglich, so seien 2017 Einschrénkungen des mentalen Rotierens
(bel Rechtshandern eine rechtshemisphérische Funktion) und der Konzeptfindung
(exekutive/frontale Funktion) objektiviert worden. Das mentale Rotieren wie auch die
Konzeptfindung seien jetzt alerdings im Normalbereich. Dennoch seien exekutive Defizite
madglich, visuell-raumliche Fahigkeiten (Wahrnehmung und Konstruktion) erhalten. In der
Begutachtung 2020 zeigten sich dann in vergleichbaren Verfahren klar mehr
Einschrankungen. Fir diese Verschlechterung konne allerdings kaum der Unfall
verantwortlich sein. Andere Faktoren durften vielmehr diese Verschlechterung bewirkt
haben. Die aktuellen Leistungen seien eingeschrankt valide. Das gezeigte Profil wirde aber,
wéren sie valide, maximal einer leichten bis mittel schweren neuropsychol ogischen Stérung
entsprechen (ohne Berticksichtigung der subjektiv verminderten Belastbarkeit). Obwohl
hirnorganische Ursachen (Hirntumor, unfallbedingt) nicht ganzlich ausgeschlossen seien,
durften andere Faktoren (z.B. psychische Storung, Aggravation, Verdeutlichung)
bedeutsame Rollen spielen. Es werde hierfur auf das psychiatrische Gutachten verwiesen.
Ebenfalls kdnne eine reduzierte Belastbarkeit theoretisch bestehen, alerdings seien auch
hier mehrere Ursachen daftir moglich. Aufgrund der invaliden Ergebnisse konne keine
differenzierte Aussage zur Arbeitsfahigkeit gemacht werden. Die Belastbarkeit moge
reduziert sein, innerhalb der 4 h 35 min (mit Pausen) hétten sich allerdings keine Hinweise
auf eine solche ergeben. Da maximal |eichte bis mittel schwere kognitive Einschrankungen
bestiinden, kdnne eine maximale L ei stungsei nschrénkung von 30 bis 50 % (gemaéss Tabelle
Frei et al.) begrindet werden. Mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit sei die

L eistungseinschrankung geringer. Auf das schllissig begriindete und damit bewei swertige
neuropsychol ogische Teilgutachten der O.___ist somit abzustellen. Die von der
Beschwerdefuhrerin dagegen vorgebrachten Riigen vermodgen daran nichts zu andern.
Insofern sie den Umstand riigt, dass die Gutachterin keine fremdanamnestischen Auskinfte



eingeholt habe, ist sie darauf hinzuweisen, dass die Notwendigkeit einer Fremdanamnese
durch die Gutachterin zu beurteilen ist. Des Weiteren kritisiert Dr. med. [.___, Facharzt fur
Neurologie FMH, in seiner Stellungnahme vom 4. Juni 2023 (Beschwerdebeilage 7) das
neuropsychol ogische Gutachten und macht geltend, der «Amsterdam
Kurzzeit-Gedachtnis-Test» (AKGT) sei nicht geeignet, bei Personen mit einer
Hirnfunktionsstorung eine verminderte L eistungsbereitschaft zu eruieren. Dem ist einerseits
entgegenzuhalten, dass es sich bei Dr. med. I.____ nicht um einen Neuropsychologen
handelt, weshalb seine diesbeziiglichen Ausfihrungen nur begrenzt beweiswertig sind. Zum
anderen ist bel der BeschwerdefUhrerin eine organische Hirnfunktionsstorung eben nicht
erstellt, weshab das Argument von Dr. med. | nicht weiterfhrend ist. Zudem geht die
Nichtverwertbarkeit der neuropsychol ogischen Testresultate auch aus anderen anlasslich
der Begutachtung durchgefuhrten Tests hervor. 7.4 Im neurologischen Tellgutachten der
O.__ (A.S. 178 ff.) werden folgende Diagnosen gestellt: Diagnosen mit Relevanz fir die
Arbeitsfahigkeit in angestammter Tétigkeit (KV-Angestellte): - keine Diagnosen ohne
Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit: - Polytrauma bei Autounfall am 13. Juni 2016 o mit
leichtem gedeckten Schédeltrauma ohne objektiven Nachweis einer
Gehirngewebeschadigung - aus neurol ogischer Sicht langstens ein Jahr unfallkausale
Symptomatik - nur voribergehend organisch-neurol ogisch anzuerkennende Symptomatik 8
vorubergehend somatisch-neurol ogisch unfallkausale Symptomatik o Thoraxtrauma mit
bilateralen Pneumothorax Thoraxdrainage links (13. Juni 2016), Rippenfraktur C1 links -
Ohne Folgen verheilt 8 Unfallkausal, aber remittiert o Bauchtrauma mit
Dunndarmperforation, - diagnostische L aparoskopie, L aparotomie mit Resektion des
Jejunal segments (7 cm) auf Mittellinie, End-zu-End-Anastomose, massive

Peritoneal spulung (14. Juni 2016), expiorative Laparotomie (2nd Look) intraabdominelle
Lavage (16. Juni 2016) - ohne Folgen verheilt § unfallkausal, aber remittiert o
Ruckentraumamit: LWK-1 und LWK-2 Wirbelfraktur mit Beteiligung der
Hinterwandkante. L5 Bruch mit Beteiligung der vorderen oberen Rand. - Mit Osteosynthese
BWK11-LWK3 am 14. Juni 2016, OSME am 28. Juli 2017 § Klinisch mit gutem
funktionellem Ergebnis § Unfallkausal, aber funktional nicht mehr arbeitsrelevant o Fraktur
der rechten Kniescheibe mit teilweise Quadrizepssehnenruptur rechts - offene
Osteosynthese der rechten Kniescheibe, Draht-Cerclage (24. Juni 2016). - OSME 22.
November 2016 - Funktional mit positions-/belastungsabhangiger Schmerzsymptomatik 8§
bei residualer massiger Retropatellararthrose § und Patella baja bei Quadricepsinsuffizienz
8§ unfallkausale Symptomatik, leichtgradig - St. n. Oligodendrogliom frontal rechts
prézentral parasagittal 1992 o Mit osteoplastischer Kraniotomie am 10. September 1992 o
Palacos-Plastik am 14. Dezember 1993 - Unfallfremd, Vorzustand friher nicht
arbeitsrelevant al's KV-Angestellte - Kombinationskopfschmerz o Primére episodische
Migrane ohne Aura (famili&re Disposition) o Spannungskopfschmerz episodisch -
Allenfalls vortibergehend unfallkausal al's posttraumatischer Kopfschmerz - Ansonsten
nicht unfallkausal - Tinnitus links (Rauschtinnitus) o Nicht organisch unfallkausal -
Subjektive Angabe von Fatigue und L eistungsminderung o Nicht hinreichend
organisch-neurologisch erklérbar o Jedoch Hinwels auf negative Antwort- und
Leistungsverzerrung - Nicht-authentische kognitive Einschrénkungen von Aufmerksamkeit,
Neugedéachtnis und Exekutivfunktionen mit/bei: o Problematisches L eistungsverhaten (am
ehesten Verdeutlichung DD mit bewussten Anteilen) o Polytrauma mit Schadeltrauma links
am 13. Juni 2016 o Status nach Oligodendrogliom prézentral rechts, operativ entfernt 1992
Sodann setzt sich der neurologische Gutachter in nachvollziehbarer Weise mit den Folgen



der Tumorerkrankung und den diesbeziiglichen Behandlungen auseinander:

Frontal hirnfunktionsdefizite missten im Fall der Beschwerdefthrerin angesichts der

L okalisation des dorsolateral gelegenen Tumors am ehesten einem sogenannten
dysexekutiven Pragnanztyp entsprechen. Dabel wéren vorrangig Storungen der Initiative,
der Strategie, der Flexibilitét und des M etagedachtni sses zu erwarten. Solche Stérungen
seien ausweislich der beruflichen Biografie aber nicht oder mindestens nicht relevant in
Erscheinung getreten. Eine verminderte Flexibilitét ware allenfalls auch schon Uber die aus
der friihen Biografie ableitbaren (bei teilweise unsicherem friihem Bindungsstil)
Selbstunsicherheit und kompensatorischer leistungsbezogener anankastischer
Personlichkeitsstruktur zu erklaren. Es sei auch erkléart, dass sich dieses damalige
Gehirntumorleiden im Alter von 22 Jahren ereignet habe, wo sich das Gehirn noch im sehr
hohen Masse durch seine hohe Neuroplastizitdt an Einfllisse, so auch derartiger
Erkrankungen, anzupassen in der Lage sai. Das Gehirn befinde sich in diesem Zeitpunkt
noch in der Ausformung und Reifung und kénne somit aufgrund dieser sehr hohen
neuronalen Plastizitét viele Schadenseinfllisse zu einem Grossteil gut kompensieren. Im
Ubrigen sei auch keine Schadigung der ventromedialen oder orbitofrontalen Regionen des
Frontallappens des Gehirns eingetreten, es kdnne also auch nicht von einem apathischen
Pragnanztyp (Indifferenz, Abulie, Akinese etc.) respektive von einem disinhibiertem
Pragnanztyp (relevant insbesondere auch fur Selbstreflexion, Sozialverhalten,
Affektsteuerung) ausgegangen werden. Wenn also im Weiteren eine erhohte Midigkeit und
Aktivierungsbedurfnis angegeben werde, so sei dieses nicht, oder mindestens nicht
massgeblich, aus dieser Organpathologie am Gehirn ableitbar. Es musse hier vielmehr eine
multifaktorielle Symptomatik angenommen werden, in welcher nicht zuletzt auch die
konstitutionelle respektive Personlichkeitsaspekte massgeblich mit einfl6ssen, aber auch
psychische dysfunktionale Konfliktbewdaltigung eine Rolle spiele, zudem auch
Inkonsistenzen abzugrenzen seien. Immerhin beschreibe auch die Beschwerdefihrerin
gemass aktueller Anamnese, konkret befragt zu kognitiven Funktionen und zu ihren
Personlichkeitszligen explizit, dass keine konkreten Auffaligkeiten in ihren Fahigkeiten die
beruflichen Tétigkeiten auszuiiben feststellbar gewesen seien. Dies sei ihr genauso gut
gelungen wie zuvor. Konzentration, Merkfahigkeit seien unverandert gewesen, sofern sie
ihren Sport habe durchfihren kénnen, so habe sich eine normale Belastbarkeit erbeben.
Auchinihrer Personlichkeit habe sie keinerlel Veranderungen zum Status vor der
Operation beschrieben. Es sei weder eine erhdhte Adynamie noch Auffalligkeiten von
Agitation erkennbar gewesen. Sinngemass sai eine Personlichkeitsverénderung durch die
Operation nicht eingetreten. Immerhin habe sie auch ihre zuvor schon gesetzten

L ebensziele und beruflichen Ziele umgesetzt, indem sie studiert und auch diese hohe
Anforderung bewdltigt habe. Es kdnne somit riickblickend betrachtet aus diesen
anamnestischen Angaben kein Hinweis abgel eitet werden, dass durch die Gehirnoperation
1992 eine signifikante Beeintrachtigung der kognitiven Funktionen als auch der
Personlichkeitsstruktur entstanden sei. Die Leistungsfahigkeit habe sich auch nachfolgend
unverandert gut gezeigt, ausweislich dessen, dass die Versicherte relativ bald schon ihre
angestammte Téatigkeit im KV-Bereich mit immerhin dann auch wieder vollem Pensum zu
100 % aufgenommen habe, dann ab 1996 auch ein Vollzeitstudium tber drei Jahre hinweg
bis 1999 absolviert habe, und dass sie auch nachfolgend wiederum die anschliessenden
Arbeitsstellen mit vollem Pensum bewéltigt habe, damals zuletzt bei der AA.___, das
immerhin bis 2012. Dabel handle es sich immerhin um kognitiv durchaus anspruchsvolle
und fordernde Aufgaben, wo dieses —wenn es je arbeitsrel evante Stérungen gegeben hétte —



mit hoher Wahrscheinlichkeit hétte auffallen missen. Wenn also je irgendwelche kognitive
Basi sfunktionen oder auch hohere Funktionen gestort gewesen sein sollten, was zwar nicht
géanzlich auszuschliessen sei, so seien diese offensichtlich nur sehr minim gewesen und
bewegten sich im Rahmen der Normbreite der Bevdlkerung. Sodann setzt sich der

neurol ogische Gutachter eingehend und wohlbegriindet mit den entgegenstehenden
Arztberichten aus den Vorakten auseinander: Die Erwéagungenvon Dr. 1. inseinem
Bericht vom 19. August 2021, in welchem er zur Frontal hirnfunktionen und Diagnostik
exekutiver Storungen zwar grundsétzliche Ausfihrungen mache, konnten insbesondere zur
Bewertung des Schweregrades einer verbleibenden Symptomatik im Verlauf nicht
uberzeugen. Das Gehirn habe sehr wohl Kompensationsmoglichkeiten, welche gerade auch
bei Frontal hirnschédigungen im Verlauf vieles auszugleichen vermdchten, insbesondere bel
jungen Personen mit ihrer hohen Neuroplastizitéat. Weder seien aktenkundig initiale
relevante Auffalligkeiten im Verhalten der Versicherten beschrieben worden (hier hétten
insbesondere Auffélligkeiten bestehen konnen, welche sich im Zeitverlauf zunehmend
bessern wiirden) noch seien von der Versicherten sonstige Aufféligkeiten im
psychosozialen und beruflichen Kontext als auffallig geschildert oder bemerkt worden,
welche Hinweise auf ein ungewohnliches Ausmass an Stérungen héherer kognitiver
Funktionen hétte geben kénnen. Wenn solche Einschrankungen vorlagen oder vorgelegen
haben sollten, was zwar insbesondere anfangs nicht auszuschliessen sei, so seien diesein
der Auspréagung offensichtlich nicht so ausgeprégt, als dass sie inshesondere anfangs in den
Akten einer Erwahnung bedurft hatten, noch das erfolgreiche Absolvieren eines 3-jahrigen
Vollzeitstudiums (1996-1999) und auch nicht die jahrelange berufliche Voll zeittati gkeit
(anschliessend bis 2012) erkennbar eingeschrankt hétten. Die Erklarungvon Dr. .,
Exekutivfunktionsstorungen wirden sich in einem extern strukturierten Setting wie einem
neuropsychol ogischen Untersuchungsgang wenig zeigen (also sinngemass uberlernte
Handlungen seien moglich), vielmehr im unstrukturierten Alltag manifestieren, moge zwar
prinzipiell teilweise zutreffen, jedoch sai dies allenfalls ein Hinweis darauf, dass die
Arbeitsplatzbedingungen daran anzupassen wéren. Es ware aber doch sehr erstaunlich,
wenn gerade eine anspruchsvolle Tétigkeit in einer Bank, mit durchaus anzunehmender
Notwendigkeit einer selbstkritischen, flexiblen und bewussten Handlungskontrolle, auch
ausweidlich der Arbeitshiographie jahrelang moglich gewesen sein, nun aber so
beeintrachtigt sein solle. Die aktenkundig erwahnten Uberlegungen, es ware damals eine
hirnorgani sche Storungssymptomatik eingetreten und allenfalls nur langfristig kompensiert
gewesen, konne ruckblickend aus neurologischer Sicht somit in der apodiktischen
Darstellung und Schweregradbewertung nicht nachvollzogen werden. Dr. med. I
ubersehe die Vielzahl von anderen Faktoren mit modulierendem Einfluss auch auf die
Entwicklung allfélliger psychoemotionaler Storungen. So seien in der Komplexitét eben
auch Personlichkeits- und sozialrel evante Aspekte zu beachten (Personlichkeitstyp,
Attributionsstil, Coping-Strategien, soziale Rollen und Bindungsgestaltung, psychische
Vorbelastungen). Es seien aber auch arbeitsplatzbezogene Faktoren relevant (z.B.
Arbeitsplatzzufriedenheit), aber auch Entschadigungsanspriiche konnten eine Rolle spielen
(insbesondere auch in gutachterlichem Kontext zu bedenken, zumal nach dem SHT 6/2016
im Raum solches als Opfer des Unfallereignisses zu diskutieren sei). Des Welteren setzt
sich der neurologische Gutachter auf einleuchtende Weise mit dem Unfallereignis vom 13.
Juni 2016 und dessen Folgen auseinander: Es habe gemass aktueller Anamnese keine
signifikante retrograde Amnesie bestanden. Zumindest akustische Wahrnehmungen seien
sogar noch im Unfallmoment geschildert worden. Die Bewertung der anterograden



Amnesiedauer sei durch die medizinischen Massnahmen mit Ruhigstellung und Sedierung
bei zudem bestehender Riickenverletzung erschwert. Jedoch sei gemass den rapportierten
Berichten auch keine Intubation bendtigt worden. Auch seien Erinnerungsinseln wahrend
des Fluges im Helikopter erinnerlich. Eine langere Dauer einer Bewusstlosigkeit sei somit
nicht ausgewiesen. Diese Einschatzung teileim Ubrigen auch Dr. I.___ in seinem Bericht
von 19. August 2021. Bei GCS 15/15 und nur kurzer anterograder Bewusstlosigkeit kénne
somit formal nur von einem leichten Schadel hirntrauma ausgegangen werden. Im Weliteren
sei aus neurologischer Sicht die Frage nach allfélliger intrakranieller und insbesondere nach
Hirnparenchymschadigung zu kléren. Aktenkundig seien diesbeziglich in der ersten
orientierenden Bildgebung mit Schadel-CT keine intrazerebralen Blutungen oder

K ontusionsbefunde festgestel It worden. Ausserlich habe nur eine Platzwunde links
frontotemporoparietal in der Region der Fixierungshalterung des Haarteiles bestanden.
Andere Prellungsmarken seien am Kopf nicht dokumentiert worden. Aber auch die spéter
durchgefihrte MRI-Cranium vom 10. Juli 2017 als auch vom 21. Dezember 2018 (letzteres
im Rahmen des B.___-Gutachtens) hétten nur den altbekannten zystischen Substanzdefekt
im Parenchym frontoparietal rechts ergeben. Dabei werde im Originalbericht vom 10. Juli
2017 auch der Vergleich zu den Bildbefunden vom 15. Februar 2014 beurteilt, in welchem
explizit die Ausdehnung und Signalgebung sowie die unverénderte Darstellung des
postoperativen rechtsseitigen frontalen Defekts mit angrenzender Gliose beschrieben
werde, sowie eine leichte Erweiterung des rechten Seitenventrikelsin Abgrenzung zum
Resektionsbereich, ohne Befunddynamik im Verlauf. Unverandert wiirden multiple
punktformige Bloomingartefakte in Venbol d-Sequnzen mit Hadmosiderinring frontal rechts
ohne Befundprogredienz im Verlauf beschrieben. Auch wirden keine Hinweise auf ein
Rezidiv, keine sonstige intrakranielle Raumforderung oder neue Blutung beschrieben, keine
Schrankenstorung auch nach intravendser Kontrastmittel gabe, keine Diffusionsrestriktion,
eine regulére Darstellung der intrakraniellen arteriellen Gefassstrukturen dokumentiert. Es
hatten somit also explizit keine Hinweise auf unfallkausale shearing-injuries oder gar
Kontusionsverletzungen festgestel It werden konnen. Somit sel auch die explizit von
Dr.1.___ bel der Beschreibung und Bewertung der MRI-Befunde erwahnte frontobasal
rechts an der Markrindengrenze liegende kleine Signalstérung (was einer shearin-injurie
hétte entsprechen kdnnen) als auch ein Suszeptibilitétsartefakt im temporalen Operculum
rechts, explizit schon im Vorbefund von 2014 vor dem Unfallereignisin gleicher Weise
vorhanden gewesen. Es liege also keine Anderung der gegeniiber einem Schidel-CT sicher
wesentlich aussagekréaftigeren MRI-Bildbefunde nach dem Unfall vom 13. Juni 2016 vor.
Dieskonstatiere auch Dr. |.____explizit gleichermassen. Es kdnne zusammenfassend somit
also kein signifikantes bildtechnisches Korrelat fir eine relevante traumatische
Hirngewebeschddigung festgestellt werden. Dr. 1. postuliere zwar die Mdglichkeit einer
sogenannten diffusen axonalen Schadigung (DAI), was er festmache an einem vallig
unspezifischen Befund einer zudem nur sehr diskreten fraglichen V olumendnderung am
Gehirn im Vergleich der Bilder von 2014 zu 2018. Solche Befunde seien unspezifisch und
sicher kein ausreichender Beleg fir eine stattgehabte intrazerebral e traumatische
Schadigung. Es sei somit also gemass klinischer Klassifikation von einem leichtgradigen
gedeckten Schédel hirntrauma auszugehen ohne bildtechnischen validen Hinweis fur eine
relevante Hirnparenchymschédigung durch das Unfallereignis von 13. Juni 2016. Selbst
wenn bei dem Schadel hirntrauma geringe diffuse axonale Schadigungen je eingetreten sein
sollten, ohne dass aber das Trauma Uberhaupt shearin-injuries oder gar andere kontusionelle
Schédigungs-Zeichen verursacht habe, so diirfe eine weitestgehende Restitution im



Heilungsverlauf erwartet werden. Versicherungsmedizinisch konne jedoch ohne einen
solchen signifikanten Nachwels einer Hirnparenchym-Schéadigung durch ein solch leichtes
Schéadel hirntrauma eine langerdauernde klinische Beeintréchtigung, auch kognitiver
Funktionen, nicht plausibel gemacht werden. Wenn hier [angere subjektive
Beeintrachtigungen geltend gemacht wirden, die tber ein halbes Jahr, und alenfalls hier
angesichts der Vorschadigung Uber ein Jahr hinausgingen, so seien andere Einflussfaktoren
insbesondere zu kl&ren. Mittlerwelle liege das Ereignis auch schon Uber sechs Jahre zurtick.
Es konne aso die im Weiteren auch derzeit noch immer angegebene
Beschwerdesymptomatik nicht ausreichend auf hirnorganischer Grundlage erklért werden.
Umso mehr relativierten sich aber auch die Ausfiihrungen im neuropsychol ogischen Bericht
von Frau Dr. phil. H.____ vom 27. April 2020. Sie beschreibe leichte bis mittel schwere
neuropsychol ogische Storungen mit im Vordergrund stehenden mnestischen, attentionalen,
und spezifischen exekutiven Minderleistungen, sowie eine deutlich reduzierte Belastbarkeit
mit erhdhter Ermidbarkeit und Erschopfbarkeit bel 1éangerdauernder konzentrativer
Beanspruchung. Die Beschreibung dieser auch von der Beschwerdefihrerin vorrangig as
arbeitsrelevant geltend gemachten erhéhten Ermudbarkeit und Erschopfbarkeit sel jedoch
ein vollig unspezifisches Phdnomen. Es sal hier erinnert an die Phédnomenologie von
HWS-Distors onstraumen/Schleudertraumen, die eben ohne jedwede Gehirnschadigung zu
vergleichbarer Symptomatik fuhrten, weshalb umso mehr diese subjektiv so wesentlich
arbeitslimitierend beschriebene Symptomatik als multifaktoriell habe gewertet werden
mussen. Solche unspezifischen Phanomene hochakribisch auf einzelne minimale
Detailbefunde im Gehirn zurtickfiihren zu wollen (hier die Forderung einer nicht
bildgebend nachweisbaren DAL), jetzt noch nach Jahren, folge vielmehr der unzul&ssigen
Logik «post hoc ergo propter hoc». Im vorliegenden Fall misse vielmehr auf die
psychiatrischen und psychosomatischen Zusammenhange verwiesen werden. Insbesondere
seien hier aber auch Aspekte der negativen Antwort- und L eistungsverzerrung gemass der
neuropsychol ogischen Beurteilung der O._ durchaus sehr beachtenswert. Sodann setzt
sich der neurologische Gutachter eingehend mit den von der Beschwerdefihrerin
geschilderten Beschwerden und allfalligen diesbeziiglichen Inkonsistenzen auseinander:
Gerade die angegebene so erhebliche rasche Ermudbarkeit und Leistungsminderung im
Rahmen des neurologischen Gutachtens habe nicht beobachtet werden kénnen. Immerhin
sai die Versicherte zwischen 13:15 bis 18:10 Uhr, also fast finf Stunden lang neurologisch
begutachtet worden, vorgangig aber sei sie bereits zwischen 9:30 und 12:15 Uhr im
psychiatrischen Gutachten gefordert worden, nachdem sie die Anreise bewéltigt habe. Trotz
dieser Belastung habe sich die Beschwerdefuhrerin im neurologischen Gutachten in ihrer
Stimmung ausgeglichen gezeigt, sei durchaus sehr gut schwingungsfahig gewesen, es habe
sich in diesem ausgedehnten Gespréch eine durchgéngig unauffallige Auffassungsgabe,
Umstellungsfahigkeit und vollig unauffélliges Antwortverhalten ohne jegliche erkennbare
Beeintrachtigung durch allfalige Mudigkeit gezeigt. Die Stimmmodulation und Stimmkraft
seien durchgangig unauffallig geblieben, sie sei gleichermassen dynamisch und kraftig im
gesamten Verlauf geblieben, kein Verlieren des roten Fadens, keine M digkeitszeichen wie
Reduktion der Stimmkraft, kleine Augen, Reduktion der Mimik oder Gestik. Einzig erst am
Schluss ab 17:00 Uhr seien vollig diskrepant zu diesem ansonsten vollig gleichbleibenden
Vigilanzniveau scheinbare Ermudungszeichen im Sinne eines 3 oder 4-maligen Gahnens
aufgetreten, mit dem gleichzeitigen subjektiven Hinweis der Versicherten, sie stehe jetzt
neben sich und habe Sorge, nicht mehr nach Hause zu kommen. Dieses Erscheinungsbild
sei jedoch erst im direkten zeitlichen Zusammenhang aufgetreten, als das Thema der



L eistungsminderung und der Belastbarkeitsminderung nochmals angesprochen worden sei
mit dem zusétzlichen Hinweis des Referenten, dass sie doch vergleichsweise gut
durchgehalten habe in der bisherigen gesamten Begutachtung. Aufféllig sel auch, dassdie
Beschwerdefihrerin explizit in dem eine Woche spéter durchgefihrten internistischen
Gutachten spontan darauf hingewiesen habe, sie ware im neurologischen Gutachten fast
eingeschlafen. Dieser somit vermittelte Eindruck der hohen Ermidbarkeit sei aus
neurologischer Sicht aber eben nicht zutreffend. Ein settingabhangiges und
themenabhangiges Antwortverhalten sei somit erkennbar. Diesesreihe sichin die
Beobachtungen im Rahmen der neuropsychol ogischen Beurteilung ein, vorgenommen von
Frau lic. phil. N.___ vom 20. Juli 2022, in welchem ebenfalls deutliche Zeichen der
nichtauthentischen kognitiven Einschrankungen von Aufmerksamkeit, Neugedéchtnis und
Exekutivfunktionen hétten dokumentiert werden konnen. Aber auch die subjektiv
angegebenen ausgepragten Schmerzen, insbesondere im rechten Knie, sodass ihr
weitgehend sportliche Aktivitdten verwehrt seien, die sie gemass eigenen Angaben so
dringlich bréuchte fur ihre subjektive Aktivierung, konnten so nicht nachvollzogen werden.
Im klinischen Eindruck fanden sich wahrend der Begutachtung keine Zeichen einer solchen
Schmerzsymptomatik, trotz langdauerndem Sitzen. Es seien weder affektiv noch vegetative
Schmerzkorrel ate nachweisbar, noch sei das Verhalten auffallig gewesen. Wie sodann in
der interdisziplinédren Besprechung mit dem Orthop&den von diesem ausgefuhrt werde,
seien zwar bel einer massigen retropatellaren Knorpel schadigung und einer tiefstehenden
Patellabel einer muskuléren Quadriceps-Insuffizienz Schmerzen zu erwarten bel
Tétigkeiten mit Belastung der Kniescheibe, also wenn Anpressdruck auf die Patella
ausgelbt werde, jedoch sel eben keine Schadigung im tibiofemoralen Gelenkanteil des
Kniegelenks vorhanden, so dass sehr wohl natirlich alle axialen Kniebelastungen méglich
seien. Es gebe somit also sehr wohl auch gentigend Sportarten (z.B. Laufen, Joggen,
Schwimmen), welche die Versicherte austiben kénnte, wenn sie diese brauchte. Und selbst
wenn ein gewisser Schmerz ausgel 6st sein sollte, so ware dieses Ublicherweise a's gut
behandel bar zu bewerten. Zudem seien auch hier Therapiereserven gegeben. Die subjektive
Interpretation, ihre subjektive Midigkeit sei insbesondere auch Folge ihrer schmerzbedingt
nicht ausiibbaren sportlichen Betétigung, kénne somit nicht begriindet werden und
entspreche einem medizinischen Laienmodell ohne objektive plausibel Grundlage. Dassim
Rahmen ihrer eher asthenen Konstitutionstendenz eine Aktivierung sinnvoll sei, dirfe aber
angenommen werden. Dieses entspreche aber ihrer personlichen Pradisposition, was nicht
als krankheitswertig bezeichnet werden durfe. Versicherungsmedizinisch kdnne also das
Knieleiden ebenfalls nicht verantwortlich gemacht werden fir die subjektiv angegebene

L eistungsminderung. Aus neurologischer Sicht sei zudem beizutragen, dass auch keine
primér neurogenen kniegelenkbezogenen Schadigungskorrelate bestiinden. Dieses sel aus
der Aktenlage auch retrospektiv zu konstatieren. Aber auch hinsichtlich des Riickenleidens
habe zwar im Rahmen des Unfallereignisses von 13. Juni 2016 eine damals aufgetretene
instabile Fraktur LWK1, LWK2 und stabile Fraktur LWKS5 osteosynthetisch versorgt
werden missen (Fixateur intern Spondylodese BWK11 - LWK3 vom 14. Juni 2016,
Metallentfernung 28. Juli 2017). Jedoch gebe die Versicherte selber an, dass sie
diesbeziiglich recht zufrieden sei mit dem Outcome der bisherigen Behandlung. Auch
diesbeziiglich fanden sich klinisch-neurologisch keinerlel Hinweise fir eine signifikante
neurogene Beeintréchtigung, explizit fénden sich auch hier eben keine Hinweise auf primér
neurogene Schmerzanteile, speziell eben keine radikuldre Symptomatik. Auch dieses gelte
ausweidlich der Aktenlage durchgéngig retrospektiv. Im Hinblick auf die genannten



Kopfschmerzen selen diese deskriptiv zwar als Kombinationskopfschmerz bestehend aus
vereinzelt Migrane-Episoden (pulsierend, vereinzelt bis drei Tage Dauer, bel familidrer
Disposition véterlicherseits), als auch mit teilwei se Spannungskopfschmerzen (holozephal,
driickend) zu klassifizieren, bel einer Haufigkeit von ca. allenfalls einmal in der Woche und
zumeist Ansprechen auf Medikation, Uberdies nicht ausgeschopfter Therapiereserven,
begrindeten diese ebenfalls keine dauerhafte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Es dirfe
also konstatiert werden, dass eine relevante pathogenetische Grundlage fur eine
hohergradige Schmerzsymptomatik organisch nicht bestehe. Auch hinsichtlich der
angegebenen Schlafstérungen (Ein- und Durchschlaf sei wegen Schmerz gestort) konne
dieses weder aus neurologischer Sicht objektivierbar somatisch begriindet werden noch
unter Einbezug der orthopadischen gutachterlichen Befunde (im Konsens). Aber auch
hinsichtlich der angegebenen Tinnitussymptomatik wechselten offensichtlich die
Darstellungsarten. Wahrend die Beschwerdefiihrerin hier den Tinnitus «seit Unfall von

13. Juni 2016» geltend mache, sei im ORL-Bericht von Dr. AB.____ vom 29. August 2017
explizit zur Anamnese angegeben worden: «Seit 2 - 3 Wochen leidet sie an einem
rauschenden Tinnitus links». Der klinische ORL-Befund sei ansonsten normal gewesen.
Somit sei auch diesbeztiglich eine unfallkausale somatische Pathol ogie nicht objektivierbar.
Aber auch aus allgemeininternistischer Sicht kénnten in Gesamtbetrachtung
interdisziplindrer keine zusatzlichen Grunde fir die angegebenen Beeintréchtigungen
objektiviert werden. Allgemein-internistische Griinde fir eine Fatigue bestiinden nicht.
Hinsichtlich der ehemaligen Dunndarm-Schadigung fanden sich keine Folgen. Aus dem
Pneumothorax seien keine weiteren Folgen erwachsen. Des Weiteren fihrt der

neurol ogische Gutachter zu allfalligen Beeintrachtigungen durch die von ihm gestellten
Diagnosen aus, die erhobenen Befunde zeigten objektivierbar kein neurol ogisches
sensomotorisches und koordinatives Storungsmuster. Es ergéaben sich keine konkreten
Hinweise fir entsprechende Schadigungen. Insbesondere seitens des Riickenleidens seien
keine neurologischen Folgen verblieben. Selbst die Versicherte erklére hierzu, dass sie
vergleichsweise wenig lumbale Riickenschmerzen habe. Es kdnne zwar initial eine
insgesamt |eicht reduzierte lumbale Ruckenbel astbarkeit angesichts des Status nach
Operation nachvollzogen werden. Die korperlich leichten, wechselbel astenden Arbeiten,
wie solche eben auch im administrativen Bereich gefordert seien, konnten somit normal und
umfanglich durchgefiihrt werden, mindestens bestiinden keine neurogenen Storungsanteile.
Dieses durfe spétestens auch nach der Osteosynthesematerialentfernung (OSME) 2017
angenommen werden. Hinsichtlich des muskul oskelettal vorrangig im Vordergrund
stehenden Knieleidens ergében sich ebenfalls keine Hinweise fir primér neurogene
Stérungen. Eine Schadigung kniegel enksbezogener Nervenstrukturen kdnne nicht
festgestellt werden. Zwar seien bei tiefstehender Patella und massiger retropatel larer
Knorpelschéden bel Patella-bel astenden Tétigkeiten gewisse Beschwerden nachvollziehbar.
Dieses sai jedoch nur hinsichtlich des Zumutbarkeitsprofils zu beachten (siehe
orthopéadisches Gutachten). Zusétzliche Einschrankungen des Funktionsprofils aus
neurologischer Sicht ergében sich diesbeziiglich nicht, zumal in der aktuellen klinischen
Untersuchung keine signifikante Auffalligkeit im Gangbild feststellbar gewesen sei (kein
Schonhinken). Fir die angestammte Tétigkeit ergebe sich somit hieraus auch bei Einbezug
der orthopédischen Befunde, keine Einschrankung. Die allenfalls gelegentlich kurz zu
Ausféllen fuhrenden Migranekopfschmerzen (Analgetika wirkten nicht immer ausreichend,
wenn ein htheres Schmerzniveau Uberschritten sei, teilweise pulsierender Charakter, mit
Licht- und Larmempfindlichkeit und teilweise auch Episoden der Kopfschmerzen von drei



bis vier Tage) seien angesichts der familienanamnestischen Auffélligkeiten beim Vater als
familiére, primér angel egte episodische Migrane zu bewerten und seien nicht al's
dauerhafter posttraumatischer Kopfschmerz zu beurteilen. Selbst wenn initial solche
vorgelegen haben sollten, so wéren diese zumeist nur kurze Zeit versicherungsmedizinisch
unfallkausal anzuerkennen, allenfalls wenige Wochen, allerlangstens in dann aber nur
geringem Umfang bis zu einem Jahr. Teilweise werde Uberlagert aber auch ein
holozephaler, driickender, dumpfer, helmférmiger Kopfschmerz beschrieben, der as
Spannungskopfschmerz zu klassifizieren sai. Selbst wenn nach dem Unfallereignis 2016
voriibergehend also ein posttraumatischer Kopfschmerz bestanden haben sollte, der zumeist
in solcher spannungskopfschmerzartigen Phanomenol ogie auftreten konnte, so konne dieses
angesichts fehlender intracranieller traumatischer Schadigungsfolgen keine langerdauernde
Beeintrachtigung erklaren. Eswére im Verlauf aso eine tberholende Kausalitét der
Vorzustande, der schon primér angel egten episodischen Migréne respektive
Spannungskopfschmerzen zu konstatieren. Auch schon vor dem Unfall habe eine Tendenz
zu Kopfschmerzen bestanden, wenngleich nicht in dieser Auspragung und Haufigkeit, wenn
man den subjektiven Angaben folge. Zur Haufigkeit der Kopfschmerzen beschreibe die
Versicherte aber auch, dass die ausgeprégte migraneartige intensive

K opfschmerzsymptomatik nur sporadisch auftrete, so zum Beispiel innerhalb der ersten
funf Monate dieses Jahres mit ca. nur drei solcher Episoden. Ansonsten trete der
Kopfschmerz als Spannungskopfschmerz, also leichterer Kopfschmerz, etwa nur einmal in
der Woche auf. Somit sei die Haufigkeit der K opfschmerzen — unabhangig von der
Atiopathogenese — gering und damit nicht als arbeitsrelevant zu bewerten, zumal auch
Therapiemdglichkeiten bestiinden, welche bislang nicht genutzt worden seien
(Basistherapie bei Migrane, Akutmedikamente migranespezifisch). Es konne somit auch
beztglich dieser Kopfschmerzsymptomatik, gleich welcher Pathophysiologie, funktionell
keine signifikante Beeintréchtigung der Arbeitsfahigkeit begriindet werden. Aber auch das
lei chte gedeckte Schédel hirntrauma ohne objektiv belegbare Gehirngewebeschadigung
konne nur voriibergehend eine Beeintrachtigung erklaren, welche im Decrescendo binnen
ca. sechs Monaten, allerlangstens ein Jahr, abklingen musste (angesichts der Vorschadigung
verlangerter Zeithorizont, damit werde den allféllig leicht reduzierten
Kompensationsreserven bel V orschadigung gentigend Rechnung getragen). Begriindbare
verbliebene hirnorganische Sch&den durch den Unfall vom 13. Juni 2016 seien nicht
belegbar, mindestens nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit. Alle entsprechenden
Annahmen, so auch von Frau Dr. phil. H.____ (27. April 2020), seien nicht begriindbar.
Leider konne ausweislich der wiederholt feststellbaren Inkonsistenzen im Sinne der
Antwort- und Leistungsverzerrung bei der Beschwerdefuihrerin nicht auf die gezeigten
neuropsychol ogischen Befunde in Ganze abgestel It werden. Die tatsachlichen
Einschrankungen 18gen sicherlich deutlich tiefer alsin den Untersuchungen gezeigt, was
sich auch aus der Biografie zeige. Zudem seien nur vergleichsweise leichte Defizite
ehemals feststellbar gewesen als es darum gegangen sei, den Fuhrerschein wieder zu
erlangen, also hohere Motivation bestanden habe. Das Unfallereignis vom 13. Juni 2016
ohne objektiven validen Hinweis fur eine Hirnsubstanzschadigung erklére keine
langerdauernde V erdnderung dieser Ausgangsl age aus organischer Sicht. Auch bei
Bestehen eines solchen leichten gedeckten Schadel-Hirn-Traumas erklérten sich nicht
durchgéngig dauerhafte relevante Beeintrachtigungen in der subjektiv so tief angegebenen
Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit. Dieses sei neurologisch nicht begriindbar. Es sei hier
von zusétzlichen Aspekten und Faktoren auszugehen, welche in den Bereich



psychoreaktiver Aspekte falle und auch gegentiber Inkonsistenzen abgegrenzt werden
musse. Es seien hier somit multifaktorielle Ursachen zu betrachten. Es misse diesbeziiglich
aber auf die psychiatrischen Zusammenhange verwiesen werden. Es sei an dieser Stelle
darauf hinzuweisen, dass die Versicherte schon vor dem Unfallereignis nur zu 60 %
arbeitstétig war, damal s reduziert aus personlichen Grinden. Es dominierten damals aso
nicht die gesundheitlichen Probleme als eben die wirtschaftlichen Aspekte beim
Arbeitgeber. Siehe dazu aber die oben schon beschriebenen Inkonsistenzen beziiglich
subjektiver Angabe zu Mudigkeit als auch Schmerz. Es sei hier von mindestens teilweise
von dysfunktionaler Beschwerdeverarbeitung und Symptomausweitung auszugehen,
weshalb hier umso mehr auf die psychiatrische Bewertung hinzuweisen sai. Inkonsistent
erscheine diesbeziiglich aber auch, dass die Versicherte bisherige Therapi emassnahmen
psychol ogisch/psychotherapeutisch nicht erhalten habe, auch ein psychiatrischer
Therapieansatz sei von ihr wieder beendet worden und habe geméss ihren Angaben nur ca.
ein halbes Jahr gedauert. Sinngemass sei sie diesbeziiglich nicht adaquat behandelt worden.
Hinsichtlich der Personlichkeit werde auf das psychiatrische Gutachten verwiesen. Gewisse
Auffélligkeiten seien erkennbar, aus der friihen Biografie auch teilweise ableitbar. Die
Angaben, ungenugend sportlich aktiv sein zu kdnnen, sai nicht nachvollziehbar. Die
subjektiven vorgebrachten Begriindungen seien plakativ. Auch die Angabe von
ungerichtetem Schwindelgefuihl kbnne neurol ogisch nicht erklart werden und sei im
klinischen Befund nicht verifizierbar gewesen. Zusammenfassend kdnne aus neurol ogischer
Sicht durch das Unfallereignis vom 13. Juni 2016 keine zusétzliche Einschrankung des
vorbestehenden Funktions- und Fahigkeitsprofils objektiv begriindet werden. Dieses gelte
mindestens ab dem Zeitpunkt eines Jahres nach Unfallereignis. In etwa dieser Zeit sei auch
die Metallentfernung vorgenommen worden (sowohl lumbal wie auch an der Patella), eine
allfallige voribergehen Beeintrachtigung durch das Schadel hirntrauma wére zu diesem
Zeitpunkt als weitestgehend abgeklungen zu bewerten (dieser Zeithorizont berticksichtige
die theoretisch denkbare |eicht reduzierte Kompensationsreserve des Gehirns bei
Vorschédigung). Die Arbeitsfahigkeit sei aus organisch neurologischen Griinden dann
vergleichbar mit der friiheren Arbeits- und Leistungsfahigkeit, in welcher die Versicherte
jahrelang mit vollem Pensum in durchaus auch kognitiv anspruchsvollen Tétigkeiten
gearbeitet habe. Nur aus personlichen Grinden habe sie 2014 das Pensum reduziert unter
Aspekten der Work-Life-Balance und bel damaliger Lebenssituation in finanziell gut
gestellter Partnerschaft. Es sei dann zwar zur Trennung im Herbst 2015 gekommen, eine
Erhéhung des Arbeitspensums sei an mangelnden Jobangeboten gescheitert. In dieser
Situation der zerbrochenen Partnerschaft und auch in der Folge limitierten Finanzen sei es
letztlich zu der Unfallsituation gekommen, in welcher sie unverschuldet Opfer in einem
Verkehrsunfall geworden sei. Die Auswirkungen dieser psychosoziaen Faktoren in
Wechselwirkung mit den anfénglichen somatischen Beeintréchtigungen (WS-OP, Knie-OP)
seien psychiatrisch zu klaren. Gestuitzt auf die vorgehenden Ausfihrungen erscheint sodann
auch die gutachterliche Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit und des Zumutbarkeitsprofils
nachvollziehbar: Die bisherige Tétigkeit im KV-Bereich sei der Beschwerdefhrerin aus
neurol ogischer Sicht zu 100 % ohne L eistungseinschrankungen zumutbar. Die angestammte
Téatigkeit (KV-Tétigkeit) sei asleidensadaptiert zu bewerten. Diese Einschétzung gelte
mindestens ein Jahr nach dem Unfallereignis vom 13. Juni 2016. Eine geringe
Einschrénkung der lumbalen Riickenbelastbarkeit sei ausweislich der Ruickenoperation
erklarbar. Auch sei eine leichte Einschrankung Patella-bel astender Tétigkeiten am rechten
Knie begrindbar. Somit seien korperlich leichte bis gelegentlich leicht bis mittel schwere



Arbeiten mdglich. Wegen der Kniepathol ogie sollten gelegentliche Wechsel belastung und
Bewegung fur das Knie erméglicht werden. Kognitive Einschrankungen seien angesichts
der Inkonsistenzen nicht genau beurteilbar, |dgen aber sicher deutlich unter den mit
Antwort- und Leistungsverzerrung gezeigten leicht bis mittelgradigen Einschrankungen im
Rahmen der neuropsychol ogischen Begutachtung. Es sei Uiberwiegend wahrscheinlich auch
keine signifikante V erschlechterung gegentiber dem V orzustand beziiglich des
Unfallereignisses vom 13. Juni 2016 aus neurologischer Sicht anzunehmen. Friher habe die
Versicherte auch vollumfanglich jahrelang in kognitiv anspruchsvoller Téatigkeit
(Bankangestellte) gearbeitet und habe zuvor noch ein 3-jéhriges Studium absolviert. Wegen
des Tinnitus als auch wegen der episodischen Kopfschmerzen sollten Arbeiten in larmender
und reizdichter Umgebung vermeiden werden. Am Beweiswert des neurologischen
Teilgutachtens vermdgen weder die Rugen der Beschwerdefiihrerin noch die
entgegenstehenden Arztberichte etwas zu andern. Die Rigen der Beschwerdefihrerin
beschréanken sich im Wesentlichen darauf darzulegen, dass sich der neurologische
Gutachter ungeniigend mit den entgegenstehenden Arztberichten auseinandergesetzt habe.
Diesbeziiglich ertibrigen sich aber weitergehende Ausfihrungen und es kann auf die
schliissigen Erléuterungen des neurol ogischen Gutachters verwiesen werden. Dem
Vorbringen der Beschwerdefuhrerin, der von ihr geschilderte Schwindel sei von den
Gutachtern vollig unberticksichtigt geblieben, ist entgegenzuhalten, dass der neurol ogische
Gutachter diesbeziiglich festhielt, die Angabe von ungerichtetem Schwindelgefiihl kénne
neurologisch nicht erklért werden und sei auch im klinischen Befund nicht verifizierbar
gewesen. Auch die Riigen im Zusammenhang mit den im Vergleich zum Gutachten
divergierenden Tonaufnahmen beschrénken sich im Wesentlichen auf kaum relevante
Details, welche den Beweiswert des neurol ogischen Teilgutachtens nicht zu vermindern
vermogen. Eine Voreingenommenheit des Gutachters, wie dies von der
Beschwerdefuhrerin geltend gemacht, ist daraus nicht ersichtlich. Sodann ist auf die
Stellungnahme zum Gutachten von Dr. med. |.___, Facharzt fir Neurologie FMH, vom 4.
Juni 2023 (Beschwerdebeilage 7) einzugehen. Dr. med. |.____ fuhrt darin unter anderem aus,
das Alter zum Zeitpunkt der Hirntumorbehandlung spreche entgegen der auf veralteten

L ehrmeinungen basierenden oder zumindest zu allgemein gehaltenen Darlegungen des
Gutachters genau nicht flr eine gute, sondern fir eine unguinstige langfristige Prognose. Zu
beachten sei dabel auch, dass die Frontal hirnfunktionen fur die Anpassung an veranderte
Umsténde sehr wichtig seien. Eine Konsequenz daraus kdnne sein, dass die kognitiven
Ressourcen vermindert seien, die Folgen einer weiteren, spéteren Hirnverletzung zu
kompensieren. Wenn der neurol ogische Gutachter zwar anerkenne, dass eine grosse Lasion
im Frontalhirn vorhanden sei, aber Auswirkungen davon verneine, weil sich die Symptome
von denjenigen unterschieden, die in diesen alten, auf der Forschung des 19. Jahrhunderts
basierenden Atlanten eingetragen seien, berlicksichtige er den aktuellen Wissensstand nicht.
In der damals durchgef iihrten neuropsychol ogischen Untersuchung vom 6. Juni 1994 habe
der Neuropsychologe auf jeden Fall kognitive Defizite beschrieben, die er «eindeutig» als
psychoorganisch begriindet betrachtet habe. In dieser Konstellation sei wahrscheinlicher,
dass die damaligen neuropsychiatrischen Symptome organische Folgen der

Frontal hirnlasion gewesen seien, a's dass es sich (ausschliesslich) um reaktive

psychol ogische Phdnomene gehandelt habe. Diesen Ausfihrungen von Dr. med. I, ist
aber entgegenzuhalten, dass vorliegend eben nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit
dargetan ist, dass bei der Beschwerdefihrerin verminderte kognitive Ressourcen vorliegen.
Die diesbeziiglichen neuropsychol ogischen Befunde waren geméss dem



neuropsychol ogischen Gutachten der O.___ nicht verwertbar. Sodann macht Dr. med. .
weiter geltend, die Beschwerdefiihrerin sei mittels Operation und Bestrahlung
(Radiotherapie) behandelt worden. Das Besondere bei dieser Behandlung sei, dass die
Operation zu einem sofortigen Schaden fihre, die Radiotherapie jedoch zu einem
verzogerten. Die Radiotherapie sei neurotoxisch, also fur das Hirn schadlich, und zwar fir
weite Teile des Hirns, daja nicht nur die operierte Stelle, sondern das ganze Hirn bestrahlt
werde. Diese neurotoxischen Effekte &usserten sich aber erst im jahrelangen Verlauf, wenn
die geschadigten Hirnareale zunehmend zugrunde gingen. Entgegen der allgemeinen
Aussage des neurologischen Gutachters sei es gestiitzt auf Studien bei Uberlebenden von
Oligodendrogliomen geradezu typisch, dass kognitive Defizite im Verlauf neu auftréten und
zundghmen. Die Wahrscheinlichkeit, dass zum Gutachtenzeitpunkt kognitive Folgen der
Hirntumorbehandlung vorlagen, sei —rein statistisch — mit 70 % sehr viel hoher asdie
Wahrscheinlichkeit von lediglich 30 %, dass keine solchen Folgen vorhanden seien. Diese
Erlauterungen von Dr. med. | erscheinen zwar grundsétzlich nachvollziehbar, sie
bleiben aber schlussendlich hypothetisch, da sie eben nicht mit dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu belegen vermdgen, dass im konkreten Fall der
Beschwerdefuhrerin durch die Bestrahlung ebenfalls Spétfolgen in Form von
entsprechenden kognitiven Defiziten vorliegen, zumal solche gestiitzt auf die nicht
verwertbaren Resultate der neuropsychol ogischen Resultate eben nicht verifiziert werden
konnten. Des Weiteren weist Dr. med. I.___ darauf hin, dass der neurologische und der
psychiatrischen Gutachter unterschiedliche psychische Befunde erhoben hétten, welche
interdisziplindr hatten diskutiert werden missen. Dem ist entgegenzuhalten, dassdie
psychiatrische Befunderhebung grundsétzlich in den psychiatrischen Fachbereich féllt,
weshalb diesbezuglich unterschiedliche Befunderhebungen in unterschiedlichen
Fachbereichen nicht per se gegen den Beweiswert der Teilgutachten sprechen und auch
nicht einer interdisziplinédren Beurteilung bedirfen. Insofern Dr. med. 1. in seinen
vorhergehenden Berichten die Hirnatrophie al's Folge des Unfallereignisses vom 13. Juni
2016 beurteilte, ist sodann Folgendes festzuhalten: Zwar kann b ereits ein mittel schweres
bis schweres Schadel hirntrauma innerhalb eines halben Jahres zu einer deutlichen
Hirnatrophie fihren, die dann in den folgenden Jahren fortschreiten kann (Barnes DE,
Byers AL, Gardner RC, Seal KH, Boscardin WJ, Y affe K. Association of Mild Traumatic
Brain Injury With and Without Loss of Consciousness With Dementiain US Military
Veterans. JAMA Neurol. 2018;75(9):1055-1061. https://jamanetwork.com/journals
/jamaneurol ogy/article-abstract/2679879; besucht am 25. September 2023). Jedoch ist
aufgrund der vorliegenden medizinischen Unterlagen nicht mit dem Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass die Beschwerdefiihrerin durch den Unfall
ein mittel schweres bis schweres Schadel hirntrauma erlitten hat. So sind, wie erwéhnt, im
Zusammenhang mit dem Unfall keine strukturellen Schadigungen des Gehirns erstellt und
iIm Austrittsbericht des Regional spitals Locarno vom 13. Juni 2016 (Suva-Nr. 186) wurde
der Wert der Glasgow Coma Scale (GCS) bei der Beschwerdefthrerin unmittelbar nach
dem Unfallereignis lediglich auf 15 — entsprechend dem geringsten Wert — festgelegt. Zwar
hat die Beschwerdefiihrerin am Kopf eine Rissquetschwunde erlitten und sie berichtet von
einem Bewusstseinsverlust. Insgesamt ist aufgrund der medizinischen Akten aber hochstens
von einer leichten Commotio cerebri mit leichter Bewusstseinsstérung auszugehen (vgl.
Urtell des Bundesgerichts 8C_236/2016 vom 11. April 2016 E. 5.2.2; vgl. z.B.
flexikon.doccheck.com/de /Glasgow_Coma_Scale), womit eine Unfallkausalitét der
Hirnatrophie auch aus diesem Grund wenig wahrscheinlich erscheint. Im Ubrigen kann



diesbeziiglich auf die vorstehenden Uberzeugenden Ausfiihrungen des neurol ogischen
Gutachtersder O.__ verwiesen werden. Auch Dr. med. |.___ rdumte in seinem Bericht
vom 7. September 2021 ein, dass solche strukturellen Scherverletzungen, welche zu einem
Absterben des Axone und damit zu einem messbaren Verlust an Hirnvolumen fihrten, bei
der Beschwerdefhrerin nicht hétten bildgebend nachgewiesen werden kénnen.
Zusammenfassend ist demnach festzuhalten, dass strukturell objektivierbare Unfallfolgen
am Gehirn nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sind. Schliesslichistin
diesem Zusammenhang der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde
Arzteim Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter
eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353), weshalb die Berichte von

Dr. med. I.___ auch unter diesem Gesichtspunkt nur begrenzt beweiskréftig sind und somit
den Beweiswert des neurologischen Teilgutachtens nicht zu vermindern vermégen. Auf das
beweiswertige neurologische Teilgutachten der O._ ist somit abzustellen. 7.5 7.5.1 Im
psychiatrischen Teilgutachten der O.___ (A.S. 137 ff.) werden folgende Diagnosen gestellt:
Diagnosen mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit: -
Somatoforme Storung (somatische Belastung) F45.1 - Nicht-authentische kognitive
Einschrénkungen von Aufmerksamkeit, Neugedéchtnis und Exekutivfunktionen mit/bei: o
Problematisches L eistungsverhalten (am ehesten Verdeutlichung DD mit bewussten
Anteilen) o Polytrauma mit Schadeltrauma links am 13. Juni 2016 o Status nach
Oligodendrogliom prézentral rechts, operativ entfernt 1992 o St. n. Operation und
Bestrahlung eines Oligodendroglioms WHO 111 1992 Diagnosen ohne Relevanz fur die
Arbeitsfahigkeit: - Personlichkeitsakzentuierung Z73.1 - Schwierigkeiten bei der

L ebensbewaltigung Z 73 Sodann begriindet der psychiatrische Gutachter die von ihm
gestellten Diagnosen in nachvollziehbarer Weise: Bei der Versicherten sei von einer
Somatisierungsstorung im Sinne einer somatischen Belastungsstorung auszugehen. Fir die
Entstehung von psychosomatischen Erkrankungen spielten u.a. psychische,
gesundheitliche, gesellschaftliche und soziale Aspekte sowie Personlichkeit und hereditare
Veranlagung eine Rolle. Bel der sogenannten somatischen Belastungsstorung gemass
DSM-5 und ICD-11 handle es sich um ein Zustandsbild mit kérperlichen Symptomen, die
belastend seien oder zu erheblichen Einschrénkungen der taglichen Lebensfihrung fuhrten.
Dabel konnten entweder spezifische Symptome wie Schmerzen oder unspezifische
Symptome wie z.B. subjektive Erschopfung vorliegen. Diese gingen definitionsgemass mit
Einbussen der Lebensqualitdt und einer Einschrankung der Teilhabe am Arbeitsleben
einher. Die Diagnose einer somatischen Belastungsstérung entspreche gemass 1CD-10 der
Diagnose ICD-10 F 45.1. Bei der Versicherten |&gen Kriterien gemass einer mittel schweren
somatoformen Storung (analog somatischen Belastungsstorung) vor: Bei der Versicherten
bestiinden seit Jahren korperliche Symptome, welche die Versicherte belasteten und auf die
sie eine besondere Aufmerksamkeit richte. Die korperlichen Symptome der somatischen
Belastung sollten anhaltend sein und an den meisten Tagen und mindestens mehrere
Monate lang auftréten. Typischerweise solle eine korperliche Belastungsstorung ihre
korperlichen Symptome betreffen, die im Laufe der Zeit variieren konnten. Gelegentlich
gebe es ein einziges Symptom —in der Regel Schmerzen oder Mudigkeit — das mit den
anderen Merkmalen der Erkrankung verbunden sei (WHO 2018). Bei der Versicherten
bestiinden zusétzliche Faktoren, welche die Symptomatik verstérkten und beeinflussten. Es
l&gen bel ihr neben den beiden somatischen Problembereichen (Status nach Hirntumor,
Status nach schwerem Unfall) auch Auffalligkeiten der Personlichkeitsstrukturierung sowie
Traumatisierungen in der Vergangenheit vor, welche die Entwicklung der somatoformen



Storung beginstigten und die aktuellen Symptome verstéarkten; diese wirden durch die
anhaltende Beschaftigung mit den daraus resultierenden Einschréankungen im Alltagsieben
weiter gefordert und aufrechterhalten. Des Weiteren sei bel der Versicherten als Diagnose
von einer Personlichkeitsakzentuierung auszugehen, dabei wirke die Versicherte
introvertiert, in ihrem Lebensstil sozial eher zuriickgezogen, nachdenklich, wodurch auch
interpersonelle Konflikte entstehen konnten. Es liege eine passiv-abhangige
Grundeinstellung vor, sie sei gewissenhaft, mitunter rigide, aber auch loyal, strebsam,
anankastisch und leistungsorientiert. Sie neige zum Gribeln, zu Schuldgefihlen, zu
Somatisierung, sie sei oft besorgt tber ihre korperliche Verfassung, fiihle sich manchmal
schon in Alltagssituationen innerlich angespannt, angstlich und Gberfordert und es tréten
vegetative Reaktionen und emotionale Konflikte in Erscheinung. Sie neige zu geringem
Selbstvertrauen, schlechter Laune und scheine beeinflussbar, strebe nach Autonomie und
Unabhangigkeit. Sodann sei in Bezug auf eine allfallige Frontal hirnstérung unter
Berticksichtigung der psychiatrischen und neuropsychol ogischen Untersuchung
festzuhalten, dass bei Stérungen des Frontalhirns Defizite der sozialen und emotionalen
Fahigkeiten bestehen kénnten, also auch der kognitiven Fahigkeiten (Aufmerksamkeit,
Denken auf hohem Niveau und Probleml 6sung). Wenn auch ein manifestes
Frontalhirnsyndrom bei der Versicherten klinisch und testpsychologisch nicht nachweisbar
sei, lasse sich ein gewisser Zusammenhang mit diesem speziell im motivationaen und
verhal tenspsychol ogischen Bereich nicht mit dem Mass der Uiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit ausschliessen. Jedoch stelle sich die Frage nach dem Grad der
Auspréagung dieser psychoorganischen Stérungsanteile. Siehe dazu auch die Ausfihrungen
im neurologischen Gutachten. Hinweise fir eine bedeutsame affektive Storung lagen
aktuell jedoch nicht vor. Des Weiteren fuhrt der Gutachter zur Unfallkausalitét
grundsétzlich nachvollziehbar aus, die psychischen Beschwerden seien allenfalls teilweise
unfallkausal. Dies gelte fur die weitere Entwicklung der somatoformen Stérung (somatische
Belastung) F45.1, jedoch auch fur die motivationalen Faktoren. Es lagen auch unfallfremde
Beschwerden vor, speziell im Hinblick auf ihre Kindheitserfahrungen und Belastungen. Die
Symptomatik hétte sich mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit aber anders (positiver)
entwickelt, wenn die Versicherte keinen Unfall erlitten hétte. Das Unfallereignis habe eine
richtunggebende V erschlimmerung dieses V orzustandes bewirkt. Was die
Beschwerdefihrerin sodann gegen das psychiatrische Teilgutachten vorbringt, vermag
dessen Beweiswert nicht zu entkréften. So setzte sich der psychiatrische Gutachter —wie
hiervor ausgefihrt — sehr wohl mit méglichen psychoorganischen Stérungsanteilen
auseinander. Dass sich der Gutachter —wie von der Beschwerdefihrerin gertigt — nicht
explizit mit der von Dr. med. AC.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FM,
SUVA Versicherungsmedizin, im Bericht vom 8. Juni 2017 (SUV A-Nr. 134) gestellten
Diagnose «Organisches Psychosyndrom nach Schéadel-Hirntrauma (ICD-10 F 07.2)» bzw.
mit der von Dr. med. AD.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, Kreisarzt, mit
Bericht vom 20. April 2018 (Suva-Nr. 274) gestellten Diagnose «Organische
Personlichkeitsstorung (inhibitorisches Frontal hirnsyndrom) (1CD-10: FO7.0)»
auselnandersetzte, vermindert den Beweiswert des Teilgutachtens somit nicht. 7.5.2 Des
Weiteren fuhrte der psychiatrische Gutachter hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin aus, die Arbeitsfahigkeit liege aus psychiatrischer und

neuropsychol ogischer Hinsicht (geméss Konsens) in der bisherigen und in einer
angepassten Téatigkeit bei 50 % integral. Das Zumutbarkeitsprofil laute wie folgt: Kein
Zeitdruck, es sollte wohlwollende Atmosphére bestehen, die Moglichkeit zu zusétzlichen



Pausen oder einer kurzfristigen Moglichkeit, die Arbeitszeit im Ausnahmefall der
Befindlichkeit der Versicherten anzupassen, sollte gewahrt werden. Neuropsychologisch
konne die Versicherte Neues sofort notieren, es sollte sich eher um Routineaufgaben
handeln. Die Auftrage sollten ihr wiederholt oder schriftlich abgegeben werden, sie sollte
vereinzelt mehr Zeit zur Verfiigung haben. Da aber mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
weniger kognitive Stérungen besttinden, seien entsprechend weniger Anpassungen fir eine
normal e Leistungsfahigkeit notwendig. Somit ist im Weiteren zu prifen, ob die vom
psychiatrischen Gutachter attestierte Arbeitsfahigkeit von 50 % im Lichte der gemass
bundesgerichtlichen Rechtsprechung vorzunehmenden I ndikatorenpriifung ebenfalls zu
uberzeugen vermag. Grundsétzlich sind samtliche psychische Erkrankungen einem
strukturierten Beweisverfahren geméss BGE 141 V 281 zu unterziehen (BGE 143 V 418).
Der Beweiswert der gutachterlichen Ausfiihrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also
im Weiteren voraus, dass die im entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien
abgehandelt werden. Gemass dem Urteil BGE 141 V 281 soll der Gutachter stérker darauf
achten, die Diagnosen so zu begriinden, dass die Rechtsanwender nachvollziehen kénnen,
ob die klassifikatorischen Vorgaben nach |CD-10 tatséchlich eingehalten sind (Urteil E.
2.1); das Augenmerk ist namentlich auch auf Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten
(E. 2.2). Bel den psychosomatischen Beschwerdebildern — wie beispielsweise bel der
somatoformen Schmerzstérung — besteht zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit
einer Willensanstrengung tiberwunden werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden
darf, wenn die sog. Forster-Kriterien erflllt sind. Neu wird ein strukturierter, normativer
Prufungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine
ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des — unter Berticksichtigung lei stungshindernder
ausserer Belastungsfaktoren einerseits und K ompensationspotentialen (Ressourcen)
andererseits — tatsachlich erreichbaren Leistungsvermogens (E. 4.1.3): 1) Kategorie
«funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) @) Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) -
Ausprégung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) - Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) b) Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2) ¢) Komplex
«Sozialer Kontext» (E. 4.3.3) 2) Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens;
E. 4.4) - gleichmaéssige Einschrénkung des Aktivitdtenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck (E. 4.4.2) Bei der Anspruchsprufung nach BGE 141 V 281 ist zunéchst auf
die Auspragung der diagnoserelevanten Befunde einzugehen. Diesbezuglich hielt der
psychiatrische Gutachter fest, es sei in Gesamtbetrachtung von einer Somatoformen
Storung (somatische Belastung) F45.1 auszugehen, maximal in mittelgradiger Auspragung.
Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz ist dem
Gutachten zu entnehmen, die Versicherte befinde sich gegenwartig nicht in psychiatrische
Betreuung. Sie nehme auch keine Psychopharmaka ein. Unter Berticksichtigung der
somatoformen Schmerzstérung (somatische Belastung) sollte psychiatrisch einerseits die
Grundversorgung erweitert werden, in der Therapie sollten fur die Versicherten
realisierbare Bewaltigungsmassnahmen aus dem Beschwerdebild abgeleitet werden, und es
sollte eine Ermutigung beziiglich des gesundheitsfordernden Verhaltens (intensivere
korperliche Bewegung, Sport, soziale Kontakte, Schlafhygiene) erfolgen mit der
Entwicklung und Umsetzung von adaptiven Bewadltigungsstrategien. Bei dem Schweregrad
und der Chronifizierung der Versicherten sei es notwendig, eine psychotherapeutische
Behandlung zu etablieren. Falls eine ambulante Behandlung nicht moglich oder



erfolgversprechend wére, sollte die Indikation zu einer multidisziplinéren stationédren
Behandlung Uberprift werden. Als Therapieverfahren kamen die kognitive
Verhaltenstherapie oder eine tiefenpsychol ogisch fundierte Therapie in Betracht. Die
Versicherte sollte auch Entspannungsverfahren erlernen, ggf. ware auch der Einsatz von
Biofeedbackverfahren zu erwéagen. Auch der Einsatz von Psychopharmakotherapie solltein
Betracht gezogen werden, allerdings konnten unerwiinschte Wirkungen katastrophisierende
Gedanken und Bewertung der Therapie bei der Versicherten auslésen. Weiter fuhrt der
Gutachter aus, aktuell seien berufliche Massnahmen nicht angezeigt. Diese sollten jedoch
nach einer Therapie von ca. 12 Monaten abhangig von Ergebnisin Betracht gezogen
werden. Gestltzt auf die vorgehenden Ausfihrungen ist somit im Resultat nicht von einer
Behandlungs- und Eingliederungsresistenz auszugehen. Mit Blick auf den Indikator der
Komorbiditét ist zu prifen, ob und bejahendenfalls inwieweit sich diese
ressourcenhemmend auf die versicherte Person auswirkt. Erforderlich ist eine
Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Beziige der psychiatrischen
Diagnosen zu sdmtlichen begleitenden krankheitswertigen Storungen. Das strukturierte
Beweisverfahren, wieesin BGE 141V 281 definiert wurde, steht einer Aufteilung von
Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, da es auf einer ergebnisoffenen
Gesamtbetrachtung in Berticksichtigung der Wechselwirkungen basiert. Stérungen fallen
unabhangig von ihrer Diagnose bereits dann al's rechtlich bedeutsame Komorbiditét in
Betracht, wenn ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist
(BGE 143V 418 E. 8.1 am Ende S. 430). Diesbeziiglich wurde im psychiatrischen
Teilgutachten festgehalten, bei Zunahme der psychischen Beschwerden sei von
deutlicheren kognitiven Einschrankungen auszugehen. Die kognitiven Leistungen konnten
im Rahmen von psychiatrischen Diagnosen schwanken. Zu der Kategorie «funktioneller
Schweregrad» ist unter anderem der Komplex «Personlichkeit»
(Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische Funktionen) zu z&hlen.
Innerhalb der Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt ferner auch der Komplex
«Sozialer Kontext» mit dartiber, wie sich die (kausal allein massgeblichen) Auswirkungen
der Gesundheitsbeeintrachtigung konkret manifestieren. Dazu ist zweierlei festzuhalten:
Soweit soziale Belastungen direkt negative funktionelle Folgen zeitigen, bleiben sie nach
wie vor ausgeklammert (vgl. BGE 127V 294 E. 5a S. 299 f.). Anderseits halt der

L ebenskontext einer versicherten Person auch (mobilisierbare) Ressourcen bereit, so die
Unterstiitzung, dieihr im sozialen Netzwerk zuteil wird. Immer ist sicherzustellen, dass
gesundheitlich bedingte Erwerbsunfahigkeit zum einen (Art. 4 Abs. 1 IVG) und nicht
versicherte Erwerbslosigkeit oder andere belastende L ebenslagen zum andern nicht
ineinander aufgehen; alles andere widersprache der klaren gesetzgeberischen
Regelungsabsicht (BGE 141V 281 E. 4.3.3 S. 303). Diesbeziiglich gab die
Beschwerdefiihrerin anldsslich der Befragung des Gutachters an, an guten Tagen werde sie
um 7:00 Uhr wach, an schlechten Tagen stehe sie etwas spéter auf. An schlechten Tagen
fuhle sie sich den ganzen Vormittag miide, dann liege sie wieder ab und stehe manchmal
erst mittags auf. Wenn sie arbeite, misse sie zwischen 8:00 bis 08:30 Uhr vor Ort sein. Sie
arbeite in der Regel bis 11:00 Uhr. Sie passe die Arbeitszeit aber auch den Bedurfnissen an,
auch wenn sie vormittags Therapien habe, gehe sie etwas fruher. Mit den neuen
Medikamenten koénne sie jetzt besser aufstehen, und auch schlafen. Morgens misse sie
gleich auf das Smartphone schauen, sie schaue immer etwas auf dem Smartphone, auch
abends Filme oder andere Sachen. Manchmal sitze sie nur daiin der Stille, kbnne es aber
schwer aushalten. In der Nacht konne sie nicht lénger als 2-3 Stunden am Stlick schlafen.



Im Moment werde sie in der Nacht 3 - 4 mal wach. Wenn sie vormittags Therapie habe,
gehe sie hin. Sie gehe auch Einkaufen: Schwere Sachen misse sie aber bestellen und ins
Haus liefern lassen. Zum Einkaufen nehme sie das Auto mit, wenn sie Kleinigkeiten
einkaufe, gehe sie zu Fuss. Mit dem Auto fahre sie auch zum Arbeitsplatz. Sie versuche
dann etwas im Haushalt zu machen, die Wohnung sauber zu halten. Fenster |asse sie putzen,
auch fir die Terrassenbepflanzung brauche sie Hilfe. Sie kdnne zwar noch Staubsaugen,
musse sich aber nach ihrer Kraft und momentaner Kondition orientieren. Sonst schaue sie
spéter gerne einen Film oder Serienim TV. Sielese nicht so viel, da sie sich abgelenkt
fuhle. Das Lesen erfordere Konzentration, diese sei bel ihr momentan schlecht. Deswegen
lese sie nicht so viel und schaue dann eher mehr fern. Manchmal setze sie sich an den PC.
Sie liege oft auf dem Sofa, schlafe auch ein. Ins Bett gehe sie zwischen 22:00 und 23:30
Uhr. Wenn sie aufwache, gehe sie auch aufs WC. Zu ihrer Freizeitgestaltung und Hobbys
gebe die Versicherte an, dass sie momentan keine habe. Sie habe auch keine Hilfe fir den
Haushalt, habe momentan keine Spitex, habe friiher aber schon Spitex gehabt. Sie fahre
Auto auf kurzen Strecken, sonst benutze sie fir langere Fahrten, wie heute, den Zug.
Ferienreisen mache sie zurzeit keine. Die Versicherte sei momentan sozial relativ
zuriickgezogen, habe nur wenig Kontakte, weil sie nicht viel mit anderen Personen
unternehmen konne, deswegen blieben ihre Kollegen auch weg. Sodann fihrte der
psychiatrische Gutachter aus, die Versicherte verfiige Uber gute Ressourcen und eine sehr
gute berufliche Ausbildung / Weiterbildung sowie Erfahrung. Bel der Versicherten gelte es
jedoch auch die inneren (teils unbewussten) Widerstande sowie die teils dysfunktionalen
motivationalen Faktoren, um die geschilderten Beschwerden zu Uberwinden, zu
berticksichtigen. Zusammenfassend liegen demnach bel der Beschwerdefihrerin neben
gewissen Einschrankungen und — gemass ihren Angaben — wenigen sozialen Ressourcen
uberwiegend positive personliche Ressourcen vor. Der Indikator einer gleichmassigen
Einschrénkung des Aktivitatenniveaus in allen vergleichbaren L ebensbereichen der
Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens) zielt auf die Frage ab, ob die
diskutierte Einschrankung in Beruf und Erwerb (bzw. bei Nichterwerbstatigen im
Aufgabenbereich) einerseits und in den sonstigen L ebensbereichen (beispielsweise
Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen ausgepragt ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1S.
303 f.). Diesbezuglich fuhrt der psychiatrische Gutachter aus, bel der Versicherten
erscheine das Aktivitatenniveau zwar gleichmassig eingeschrankt, esliege auch ein
Leidensdruck vor, jedoch ergaben sich entgegen den Ergebnissen im BDI und SFSS keine
Hinweise auf eine depressive Symptomatik, vielmehr entspréchen die Ergebnisse
Inkonsistenzen, die auf eine Verdeutlichung bis Aggravation zurtickzufiihren seien.
Ahnliches ergebe sich aus der aktuellen neuropsychol ogischen Untersuchung. Eine
gleichméssige Einschrankung des Aktivitétenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen ist somit zu verneinen. Der in die gleiche Kategorie («Konsistenz»)
fallende Aspekt des behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen

L eidensdrucks betrifft die Frage nach der Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen.
Das Ausmass, in welchem Behandlungen wahrgenommen oder eben vernachlassigt werden,
weist (erganzend zum Gesichtspunkt Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder
-resistenz [vgl. E. 4.1.2 hiervor]) im Regelfall auf den tatséchlichen Leidensdruck hin (BGE
141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbezuglich hielt der psychiatrische Gutachter fest, esliegt
ein Leidensdruck vor, die Versicherte nehme derzeit aber keine adaquate psychiatrische
Therapie in Anspruch. Demnach ist von einem leichtgradigen Leidensdruck auszugehen.
7.5.3 Insgesamt erweisen sich die geltend gemachten funktionellen Auswirkungen der



medizinisch festgestellten psychischen Beeintrachtigungen zwar bis zu einem gewissen
Grad als erstellt. Eine 50%ige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, wie sie der
psychiatrische Gutachter der O.__ fur eine angepasste Tétigkeit postuliert, 18sst sich nach
dem Gesagten anhand der Standardindikatoren gemass BGE 141V 281 aber nicht erharten.
So darf sich im Rahmen der freien Beweiswurdigung (Art. 61 lit. c ATSG) die Verwaltung
—und im Streitfall das Gericht —weder Uber die (den beweisrechtlichen Anforderungen
geniigenden) medizinischen Tatsachenfeststellungen hinwegsetzen noch sich die arztlichen
Einschétzungen und Schlussfolgerungen zur (Rest-)Arbeitsfahigkeit unbesehen ihrer
konkreten sozialversicherungsrechtlichen Relevanz und Tragweite zu eigen machen. Die
medi zinischen Fachpersonen und die Organe der Rechtsanwendung prifen die
Arbeitsfahigkeit je ausihrer Sicht (BGE 141V 281 E.5.2.1S. 306f., 140V 193 E. 3

S. 194 ff., je mit Hinweisen). Damit ist gestutzt auf die vorgehende Indikatorenprifung im
Ergebnis davon auszugehen, dass die Beschwerdefihrerin bei Ausschdpfung ihrer in
geniigendem Masse vorhandenen psychischen Ressourcen in der Lageist, eine

| el densangepasste Beschéftigung zu verrichten. Schliesslich ist anzufiigen, dass aus
rechtlichen Griinden von einer medizinischen Einschatzung der Arbeitsfahigkeit
abgewichen werden darf, ohne dass die ganze Beurteilung ihren Beweiswert verliert (vgl.
Urtell des Bundesgerichts 9C_892/2015 vom 22. Januar 2016 E. 2). Das psychiatrische
Teilgutachten ist denn auch grundsétzlich beweiswertig und es kann — abgesehen von der
gutachterlichen Beurteilung der Arbeitsfahigkeit — darauf abgestellt werden. 7.6 Gestlitzt
auf das beweiswertige polydisziplindre Gutachten der O, vom 28. Mérz 2023 ist somit
im Lichte der vorstehenden Ausfiihrungen davon auszugehen, dass der Beschwerdefihrerin
ihre angestammte Tétigkeit al's kaufménnische Leiterin nach wie vor uneingeschrankt
zumutbar ist. Auch im Verlauf ist keine langerfristige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
erstellt. Soist gemass der interdisziplinaren Beurteilung der O, -Gutachter ein Jahr nach
dem Unfall — somit ab Juni 2017 von der im Gutachten statuierten Arbeitsfahigkeit
auszugehen: Aus neurologischer und internistischer Sicht bestand riickblickend keine
Einschrénkung. Sodann kann orthopédisch bei klinisch fuhrender
Kniebeschwerdesymptomatik nach Entfernung der Draht-Cerclage am rechten Knie, mithin
also per 10. November 2016, von der aktuellen vollen Arbeitsfahigkeit in der bisherigen
Téatigkeit ausgegangen werden. Des Weiteren ergab sich aus neuropsychol ogischer Sicht
kein verwertbares Resultat, was sich im Sinne einer Beweislosigkeit zu Ungunsten der
Beschwerdefuhrerin auswirkt (vgl. E. 11. 3.2 hiervor). Zudem ist auch in psychiatrischer
Hinsicht gestitzt auf die Indikatorenprifung sowohl aktuell al's auch riickblickend von
keiner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit auszugehen. Eine Einschrankung aus
psychiatrischer Sicht ergibt sich denn auch nicht aus den Vorakten. 8. Gestiitzt auf die
vorstehenden Ausfiihrungen kann somit auf die Durchfihrung eines Einkommensvergleichs
verzichtet werden. So sind der BeschwerdefUhrerin ihre angestammte Téatigkeit sowie
andere, dem Zumutbarkeitsprofil angepasste Tétigkeiten, wieder zu 100 % zuzumuten.
Folglich entsprechen sich die Vergleichseinkommen (Validen- und Invalideneinkommen),
weshalb keine Einkommenseinbusse besteht. Auch riickblickend erdbrigt sich die

V ornahme eines Einkommensvergleichs, nachdem nach Ablauf des Wartejahres per Juni
2017 keine relevante Einschrankung der Arbeitsfahigkeit mehr bestand. 9.

Abschliessend ist festzuhalten, dass sich im Lichte des beweiswertigen Gutachtens der
0. vom 28. Méarz 2023 die von der BeschwerdefUhrerin beantragte erneute
polydisziplinégre Begutachtung al's nicht notwendig erweist und somit abzuweisen ist.
Sodann ist auf den Antrag der BeschwerdefUhrerin einzugehen, essel der O, GmbH den



Gutachterauftrag sowohl im Verfahren VSBES.2021.32 als auch im Verfahren
VSBES.2021.72 zu entziehen und es sei in beiden Verfahren ein neues Gerichtsgutachten
imP.___,imQ.___,inderR.___oderimS.___ zuinitiieren. Insofern die
Beschwerdefuhrerin in diesem Zusammenhang geltend macht, das Gutachten sei nicht
innert den geforderten 2 - 3 Wochen erstellt worden, weshalb dieses aus den Akten zu
weisen sei, ist sie darauf hinzuweisen, dass nicht sie, sondern das V ersicherungsgericht
Auftraggeberin fur die Begutachtung ist und sie somit nicht legitimiert ist, den Gutachtern
eine Frist zu Fertigstellung des Gutachtens zu setzen. Zudem wurde seitens des

V ersicherungsgerichts keine solche Frist gesetzt, weshalb der Umstand, dass das Gutachten
nicht innert des von der Gutachterstelle angegebenen Zeitraums erging, sondern erst einige
Wochen spéter, kein Grund darstellt, das Gutachten aus den Akten zu weisen. Des Weiteren
ist anzumerken, dass die Gesamtdauer zwischen Auftragsvergabe und Erstellung im
Vergleich mit &hnlich komplexen Féllen nicht Gbermassig lang ausgefallen ist. Die
diesbeziiglichen Verfahrensantrage der Beschwerdefuhrerin vom 13. Januar 2023 und vom
14. Mérz 2023 sowie der Antrag vom 31. Mai 2023, das Gutachten der O.___ vom 27. M&rz
2023 sei aus formell-rechtlichen Griinden aus den Akten zu weisen, sind demnach
abzuweisen. Daran vermag auch das Vorbringen der Beschwerdefihrerin nicht zu andern,
wonach zwischen den Begutachtungen und der Erstellung des Gutachtens zwischen acht
und zehn Monaten vergangen seien, weshalb sich die Gutachter kaum mehr an die
Beschwerdefuhrerin zu erinnern vermocht hétten. Einerseits handelt es sich hierbel um eine
Hypothese der Beschwerdefuhrerin, andererseits wurden sémtliche Gutachtensgespréache
mittels Tonaufnahmen aufgezeichnet und esist davon auszugehen, dass sich die Gutachter
zusétzlich Notizen machten. Zudem ergeben sich aus dem Gutachten keine Hinweise,
welche die Hypothese der Beschwerdefihrerin zu stiitzen vermogen. 10.  Somit ist die
Beschwerde abzuweisen. 10.1 Bei diesem Verfahrensausgang, besteht kein Anspruch auf
eine Partelentschadigung. 10.2 Das Beschwerdeverfahren vor dem Versicherungsgericht ist
kostenpflichtig, sofern es sich wie hier um Streitigkeiten betreffend die Bewilligung oder
Verweigerung von Leistungen der Invalidenversicherung handelt. Die Kosten werden nach
dem Verfahrensaufwand und unabh&ngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 bis
1'000.00 festgelegt (Art. 69 Abs. 1 bis Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung / IVG,
SR 831.20). Im vorliegenden Fall hat die Beschwerdefihrerin die Verfahrenskosten von
CHF 600.00 zu bezahlen, welche mit dem bereits geleisteten Kostenvorschuss in gleicher
Hohe verrechnet werden. 10.3 Wie dargelegt hat die Beschwerdegegnerin den Sachverhalt
unzureichend abgeklart, weshalb das Gericht die Abklarungsliicke durch ein
Gerichtsgutachten schliessen musste. Die Beschwerdegegnerin hat daher einen Anteil der
Kosten des Gutachtensder O.__ vom 28. Mérz 2023, welches zur Kl&rung der offenen
Fragen sowohl im vorliegenden Verfahren als auch im parallel laufenden
Beschwerdeverfahren VSBES.2021.72 betreffend die Unfallversicherung eingeholt wurde,
zu tragen. Nachdem das Gutachten aufgrund der unzureichenden Abklarungen in beiden
Verfahren veranlasst werden musste und die Gutachter sowohl invalidenversicherungs- als
auch unfallversicherungsrechtliche Aspekte zu beurteilen hatten, rechtfertigt es sich, der
Beschwerdegegnerin von den Gesamtkosten von CHF 34'938.70 den hdftigen Anteil im
Betrag von CHF 17'469.35 zu Uberbinden.
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