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Erwagungen

E.11

Nach Art. 24 Abs. 1 des Bundesgesetz es Uber die berufliche Alters-, Hinterlasse nen- und
Invalidenvorsorge (BV G) hat der Versicherte Anspruch auf eine volle Invalidenrente, wenn
er im Sinne der Invalidenversicherung mindestens zu 70 %, auf eine Dreiviertelsrente ,
wenn er mindestens zu 60 %, auf eine halbe Rente, wenn er mindestens zur Ha fte und auf
eine Viertelsrente , wenn er mindestens zu 40 % invalid ist. Geméss Abs. 1 von Art. 26
BV G gelten fur den Beginn des Anspruchs auf Invalidenleistungen sinngemass die
entsprechenden Bestimmun gen des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung ( Art.
29 des

Bundesge setz es Uber die Invalidenversicherung ,

IVG). Die Invalidenleistungen nach BV G werden von derjenigen V orsorgeeinrichtung
geschuldet, welcher die den Anspruch erhebende Person bel Eintritt des versicherten
Ereignisses angeschlos sen war. Im Bereich der obligatorischen beruflichen Vorsorge fallt
dieser Zeit punkt nicht mit dem Eintritt der Invaliditét nach IVG, sondern mit dem Eintritt
der Arbeitsunféhigkeit zusammen, deren Ursache zur Invaliditét gefihrt hat (vgl. Art. 23
BVG). Auf diese Weise wird dem Umstand Rechnung getragen, dass die versicherte Person
meistens erst nach einer langeren Zeit der Arbeitsunfahigkeit (nach einer Wartezeit von
einem Jahr gemass Art. 28 Abs. 1 lit . b IVG in Verbin dung mit Art. 26 BVG) invalid wird.
Damit ndmlich der durch die zweite Saule bezweckte Schutz zum Tragen kommt, muss das
Invaliditétsrisiko auch dann gedeckt sein, wenn es rechtlich gesehen erst nach einer langen
Krankheit eintritt, wahrend welcher die Person unter Umstéanden aus dem Arbeitsverhdtnis
ausge schieden ist und daher nicht mehr dem Obligatorium unterstanden hat (BGE 123 V
262 E. 1b, 121V 97 E. 23, 120V 112 E. 2b, je mit Hinweisen).

E.12

Am 2. Juli 2015 (Eingangsdatum) meldete sich die Versicherte bei m Sozialvers
cherungszentrum Thurgau, 1V-Stelle Thurgau,

zum Leistungsbezug an (Urk. 13/5).

Mit Vorbescheid vom 7. September 2015 stellte die IV-Stelle Thurgau der Versicherten die
Abweisung ihres L eistungsbegehrensin Aussicht (Urk. 13/17) , wogegen diese am

30. September 2015 Einwand erhob (Urk. 13/24). Nachdem die 1V-Stelle Thurgau weitere
Abklarungen getétigt hatte, sprach sie der Versicherten m it Verfiigung vom 16. Januar
2018

—wie neuerlich vorbeschie den (Urk. 13/48) — ab dem 1. Januar 2016 eine ganze Rente der
Invalidenversi cherung zu (1V-Grad: 100 %; Urk. 13/ 62 ).



E.121

Anspruch auf Invalidenleistungen haben gemass Art. 23 BV G Personen, die im Sinne der
Invalidenversicherung zu mindestens 40 % invalid sind und bei Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit, deren Ursache zur Invaliditét gefuhrt hat, versichert waren. Nach Art.
23 BV G versichertes Ereignisist einzig der Eintritt der relevan ten Arbeitsunfahigkeit,
unabhangig davon, in welchem Zeitpunkt und in welchem Masse daraus ein Anspruch auf
Invalidenleistungen entsteht. Die Versi cherteneigenschaft muss nur bel Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit gegeben sein, dagegen nicht notwendigerweise auch im Zeitpunkt des
Eintritts oder der Verschlimmerung der Invaliditét. Diese wortliche Auslegung steht in
Einklang mit Sinn und Zweck der Bestimmung, namlich denjenigen Arbeitnehmerinnen
und Arbeitnehmern V ersicherungsschutz angedeihen zu lassen, welche nach einer léngeren
Krankheit aus dem Arbeitsverhéltnis ausscheiden und erst spéter inval id werden. Fir eine
einmal aus—wahrend der V ersicherungsdauer aufgetretene — Arbeitsunfahigkeit
geschuldete Invalidenleistung bleibt die V orsorgeeinrichtung somit leistungspflichtig,
selbst wenn sich nach Beendigung des V orsorgeverhélt nisses der Invaliditétsgrad andert.
Entsprechend bildet denn auch der Wegfall der Versicherteneigenschaft kein
Erldschungsgrund ( Art. 26 Abs.

E. 122

Fur den Eintritt einer Arbeitsunfghigkeit im Sinnevon Art. 23 lit . aBV G ist die Einbusse
an funktionellem Leistungsvermogen im bisherigen Beruf massgeblich. Sieist relevant,
wenn sie mindestens 20 % betrégt — was auch fir die Eréffnung

der Wartezeit nach Art. 28 Abs. 11it . b IVG gilt (vgl.

BGE 144V 58 E. 4.4 mit weiteren Hinweisen). Die Arb eitsunfahigkeit muss sich zudem
auf das Arbeitsver hdltnis sinnféllig auswirken oder ausgewirkt haben. Es muss also

arbeitsrechtlich in Erscheinung treten, dass die versicherte Person im bisherigen Beruf an
Leis tungsvermogen eingebusst hat, so etwa durch einen Abfall der Leistungen mit
entsprechender Feststellung oder gar Ermahnung des Arbeitgebers oder durch gehaufte,
gesundheitlich bedingte Arbeitsausfélle. Der Zeitpunkt des Eintritts der
berufsvorsorgerechtlich relevanten Arbeitsunfahigkeit muss mit dem im Sozial
versicherungsrecht tblichen Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit
grundsétzlich echtzeitlich nachgewiesen sein. Dieser Nachweis darf nicht durch
nachtragliche Annahmen und spekulative Uberlegungen ersetzt werden (Urteil des
Bundesgerichts 9C_91/2013 vom 17. Juni 2013 E. 4.1.2 mit Hinweisen) Der
rechtsgentigliche Nachweis einer berufsvorsorgerechtlich relevanten Einbusse an
funktionellem Leistungsvermdgen erfordert jedoch nicht zwingend eine echt zeitlich
arztlich attestierte Arbeitsunféhigkeit. Nachtragliche Annahmen und spekulative
Uberlegungen, wie etwa eine erst nach Jahren riickwirkend festge legte

medi zinisch-theoretische Arbeitsunfahigkeit, reichen aber nicht aus. (Urteil des
Bundesgerichts 9C_61/2014 vom 23. Juli 2014 E. 5.1 mit Hinweisen). Um der
retrospektiven arztlichen Attestierung der Arbeitsunfahigkeit zu folgen und auf ein
echtzeitliches Arztzeugnis verzichten zu kénnen, miissten die negativen Aus wirkungen der
Krankheit auf die Arbeitsfahigkeit indessen echtzeitlich dokumen tiert sein (SZS 2015

S. 469 [Urtell des Bundesgerichts 9C_851 /2014 vom 29 . Juni 2015]).

E.13



Art. 23 BV G kommt auch die Funktion zu, die Haftung mehrerer Vorsorgeein richtungen
gegeneinander abzugrenzen, wenn eine in ihrer Arbeitsfahigkeit bereits beeintréchtigte
versicherte Person ihre Arbeitsstelle (und damit auch die Vorsorgeeinrichtung) wechselt
und ihr spéter eine Rente der Invalidenversiche rung zugesprochen wird. Der Anspruch auf
Invalidenleistungen nach Art. 23 BV G entsteht in diesem Fall nicht gegentiber der neuen
V orsorgeeinrichtung, sondern gegentiber derjenigen, welcher die Person im Zeitpunkt des
Eintritts der invalidi sierenden Arbeitsunféhigkeit angehtrte. Damit eine
Vorsorgeeinrichtung, der eine Arbeitnehmerin oder ein Arbeitnehmer beim Eintritt der
Arbeitsunfahigkeit angeschlossen war, fir das erst nach Been digung des

V orsorgeverhéaltnisses eingetretene Invaliditétsrisiko aufzukommen hat, ist indes
erforderlich, dass zwischen Arbeitsunféhigkeit und Invaliditét ein enger sachlicher und
zeitlicher Zusammenhang besteht (BGE 130 V 270 E. 4.1). In sachlicher Hinsicht liegt ein
solcher Zusammenhang vor, wenn der der Invali ditdt zu Grunde liegende
Gesundheitsschaden im Wesentlichen derselbe ist, der zur Arbeitsunféhigkeit gefuhrt hat.
Sodann setzt die Annahme eines engen zeit lichen Zusammenhangs voraus, dass die
versicherte Person nach Eintritt der Arbeitsunféhigkeit nicht wahrend langerer Zeit wieder
arbeitsfahig wurde. Die friihere Vorsorgeeinrichtung hat nicht fur Ruckfélle oder
Spétfolgen einer Krank heit einzustehen, die erst Jahre nach Wiedererlangung der vollen
Arbeitsfahigkeit eintreten (BGE 123V 262 E. Ic, 120V 112 E. 2¢/ aaund 2c/ bb mit
Hinweisen).

E.14

Aus der engen Verbindung zwischen dem Recht auf eine Rente der Invalidenver sicherung
und demjenigen auf eine Invalidenleistung nach BV G ergibt sich, dass der
Invaliditatsbegriff im obligatorischen Bereich der beruflichen Vorsorge und in der
Invalidenversicherung grundsétzlich der gleicheist (BGE 123V 269 E. 2a, 120V 106 E.
3c, je mit Hinweisen). Praxisgemass sind daher die Vorsorgeeinrichtungen im Bereich der
gesetzlichen Mindestvorsorge ( Art.

E.2

Am 30. August 2018 erhob X.  Klage gegen die Personal vorsorgestiftung Z._ und
beantragte, die Beklagte sei zu verpflichten, ihr mit Wirkung ab dem 1. Februar 2016 eine
Invalidenrente nach BV G entsprechend einem Invaliditatsgrad von 100 % auszurichten
(Urk. 1 S. 2). Mit Klageantwort vom 11. Dezember 2018 schloss die Beklagte auf
Abweisung der Klage (Urk. 8 S. 2). Nachdem die Akten der Eidgendssi schen
Invalidenversicherung beigezogen worden waren (Urk. 10, Urk. 13/1-68 ), hielt die
Klagerin mit Replik vom 12. Feb ruar 2019 (Urk. 15) ebenso an ihren Antrégen fest wie die
Beklagte mit Duplik vom 9. Mai 2019 (Urk. 19). Am 14. Mai 2019 wurde die Duplik der
Klagerin zugestellt (Urk. 20). Mit Eingaben vom 20. Mai und vom 28. Mai 2019 ausserten
sich beide Parteien unaufgefordert erneut (Urk. 21, Urk. 23) . Die Eingaben wur den

der Gegenpartei jeweils zur Kenntnisnahme zugestellt (Urk. 22, Urk. 24). Am 17. Juni 2019
informierte Fursprecher Urs Kropfli dartiber, dass die Klagerin am 5. Juni 2019 verstorben
sei und sich ihr Ehepartner

Y. asumfassender Rechtsnachfolger (Urk. 27/2) fir die Weiterfihrung des hangigen
Verfahrens ausgesprochen habe (Urk. 26). Aufforderungsgemass (vgl. Urk. 28) legte

Firsprecher Urs Kropfli



den Erbschein des Notariats Frauenfeld vom 29. Juli 2019 auf. Darin wurde unter Vorbehalt
der gesetzlichen Klagerechte bescheinigt, dass die verstorbene Klagerin gemass
zivilstandamtlichen Ausweisen ihren Ehemann und drei Geschwister als einzige gesetzliche
Erben hinterlassen hat. Ihre 6ffentliche letztwillige Verfigung, mit welcher sie den
Uberlebenden Ehemann als Alleinerben eingesetzt habe, sei den gesetzlichen Erben am

4. Juli 2019 amt lich er6ffnet worden. Die Erben hétten schriftlich erklért, dagegen keine
Einspra che zu erheben. Der Ehemann Y.___ sal damit als einziger Erbe der Erblasserin
anerkannt und zur Erbschaft berufen (Urk. 29-30). Das Gericht zieht in Erwéagung: 1.

E.21

DieKlé&ger in sal. (im Folgenden: Kl&agerin) brachte zur Begrindung ihrer Klage vor, es sei
vom Beginn einer leistungsbegrindenden (vollen) Arbeitsunfahigkeit per Oktober 2014
auszugehen . Dies ergebe sich einerseits aufgrund der Bindungs wirkung des
IV-Verfahrens, andererseits aber auch aufgrund der Aktenlage.

Bereitsim Jahr 2014 habe vom Arbeitgeber echtzeitlich eine (vorerst nicht erklarbare)

L el stungsminderung erkannt werden kdnnen, was schliesslich in der Kiindigung und
Freistellung per Oktober 2014 geendet habe. Echtzeitlich fach &rztlich sei sodann gestiitzt
auf subjektive Schilderungen und vorerst wenig erklarbare Befunde ebenfalls eine
Leistungsminderung bei der Kl&gerin erkannt und echtzeitlich per Januar 2015 eine volle
Arbeitsunfahigkeit attestiert worden. Erst nachtragliche ergénzende Befunde und
Diagnosen hétten schliesslich dazu gefihrt, dass das damalige Geschehen aus dem Jahre
2014 erklarbar geworden sei, woraufhin durch den regionalen arztlichen Dienst ( RAD ) der
IV-Stelle die (echtzeitlich attestierte) Beurteilung der Arbeitsfahigkeit unter neuer Erken
ntnis rickwirkend begriindet und geringfiigig korrigiert worden sei. Gemass Beurtel lung
des RAD habe die echtzeitlich per Januar 2015 attestierte volle Arbeitsun fahigkeit bereits
seit rund Oktober 2014 vorgelegen (Urk. 1 S. 14 ff.).

E.22

).

Die Klagerin arbeitete seit dem 1. Juli 2009 bei der A.__ AG. Ihr letzter effektiver
Arbeitstag war der 30. September 2014, ab dem 1. Oktober 2014 wurde sie freigestellt
(Urk. 13/13). In diesem Zusammenhang brachte die Kl&gerin vor, bereits im Jahr 2014 sei
durch den Arbeitgeber eine wesentliche Minderung der Arbeitsleistung erkannt worden,
was schliesslich zur Kiindigung und Freistellung per Oktober 2014 gefuhrt habe (Urk. 1 S.
19 Rn 35). Der Arbeitgeber habe das Arbeitsverhatnis nach Differenzen zwischen ihr und
Exponenten der Geschéftsleitung gekindigt, wobei die sukzes siv nachlassende
Arbeitdleistung durch den beginnenden, schleichenden Eintritt des Gesundheitsschadens zu
den Differenzen gefihrt habe

(Urk.15S.5Rn 7, Urk. 15 S. 10 Rn 24). Entgegen den Ausfihrungen der Beklagten
(Urk. 8 S. 4 ziff. I11.1, Urk. 8 S. 14-15 Ziff. IV.2,Urk. 19S.3-4 Rn 2, Urk. 19 S. 6 Rn 9,
Urk. 19 S. 7 Rn 13, Urk. 23 S. 2) sei die Kundigung nicht aufgrund einer Restruk turierung
erfolgt

(Urk. 21 S. 2 Rn 4).

In dem zuhanden der 1V-Stelle Thurgau erstatteten Arbeitgeberbericht vom 15. Juli 2015
wird



als Kundigungsgrund eine Restrukturierung aufgefihrt (Urk. 13/13/1). Anlasslich des
Erstgesprachs mit der Eingliederungsberatung der IV-Stelle Thurgau vom 17. Juni 2015
fuhrte die Kl&gerin aus, sie habe den Arbeitgeber gebeten, ihr zu kiindigen, da sie aufgrund
ihrer Psoriasis-Spondylar thritisimmer stérkere Schmerzen bekommen habe, immer muider
und schlussend lich auch depressiv geworden sei (Urk. 13/59/4).

G egentber Dr. B.___ gab dieKlagerin am 10. Juli 2015 an, sie habe sich die Anstellung
auf eigenen Wunsch wegen anhaltender Erschopfung kundigen lassen (Urk. 13/12/3).
Anl&sslich der psychiatrischen Begutachtung durch Dr. D.__ vom 21. September 2015
fuhrte die Kl&gerin aus, im Mai 2013 sei ein neuer Verwaltungsratsprasident gekommen,
von daan sel sie systematisch gemobbt worden. Die Sitzungen habe sie noch gut
ausgehalten, sie sal aber im Beruf nicht mehr kreativ gewesen. Das Medikament Sertralin
habe ihr damals geholfen. Im November 2013 habe man ihr gesagt, dass man sie als Head
Corporate Communication ablésen wolle (Urk. 13/28/6). Gestlitzt auf die Ausfihrungen der
Parteien und die Aktenlage fallen verschie dene Grinde fur die Aufldsung des
Arbeitsverhdtnissesin Betracht. Die Umstande der Kiindigung kénnten vorliegend jedoch
nur insofern von Belang sein, a's sich daraus ein e mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit

auf den invali disierenden Gesundheitsschaden zurlickzufUhrende

L eistungsabnahme ableiten liesse. Dieim Anschluss an die Kindigung von der Kl&gerin
gegeniiber den Arzten und der Eingliederungsberatung getétigten Ausserungen lassen

aber darauf schliessen, dass sich die gesundheitlichen Einschrankungen auf die Schmerzen
Im Zusammenhang mit der Spondylarthritis und die Symptome einer Depression
beschrankten. Anzeichen daflr, dass bereits dazu mal Einschrankun gen aufgrund der
invalidisierenden neurodegenerativen Erkrankung

vorlagen , sind jedenfalls nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit auszumachen. Insbe
sondere fehlen Hinweise auf eine rechtsseitige Apraxie und eine damit verbun dene
Schreibschwéche.

Darauf hinzuweisen ist , dass selbst die Kl&gerin im vorliegenden Verfahren nicht dargel egt
hat, welche konkreten L eistungseinbus sen zur Kindigung gefiihrt haben sollen . Selbst
wenn der offerierte Zeuge (Urk. 15 S. 5 Rn 7, Urk. 21 S. 2 Rn 4) bestétigen wirde, dass die
Kundigung auf grund einer Leistungseinbusse erfolgt sei, wirde dies keinen hinreichenden
Beleg dafur bilden, dass sich das invalidisierende neuro |o gische Leiden bereits dazumal
auf die Arbeitsfahigkeit ausgewirkt hatte. Ferner ist zu beriicksichtigen , dass sich der
diesbeziiglich relevante Sachverhalt vor tber 5 Jahre n ereignet hat , und auch deshalb nicht
zu erwarten ist , dass die von der Klagerin offerierte Zeugenbefra gung zu
entscheidrelevante n Erkenntnissen

fuhren konnte. Auf weitere Beweis erhebungen in diesem Zusammenhang kann somit in
antizipier ter Beweiswirdi gung verzichtet werden (BGE 124V 90 E. 4b, 122V 157E. 1d

).
Damit bildet auch die Beendigung des Arbeitsverhaltnisses und die Freistellung der
Kl&gerin ab Oktober 2014 keinen echtzeitlichen Beleg fir eine auf den invalidisierenden

Gesundheitsschaden zurtickzuf ihrende Arbeitsunfahigkeit wahrend bestehender
Vorsorgedeckung. 4. 3

4.3.1



DieKlinik fir Neurologiedes G.____ erstattete am 7. August 2018 eine neurologi sche
Stellungnahme zum Krankheitsbeginn. D ie berichtenden Arzte

befassten sich eingehend mit dem Verlauf der neurodegenerativen Erkrankung und kamen
retrospektiv zum Schluss, dass sich diese bereitsin den Jahren 2011 bis 20 15
symptomatisch manifestiert habe .

Sie begrundeten dies mit einem Prodromal sta dium mit depressiven Symptomen, einer
fruhen Ungeschicklichkeit der rechten Hand als Manifestation der Apraxie und der
anlasslich der MRI-Untersuchung des Kopfes vom 5. Juli 2016 festgestellten Hirnatrophie
(Urk. 2/21).

Gestiitzt auf das MRI vom 5. Juli 2016 und das Kontroll-MRI vom 22. November 2016
wurde eine links parietal und frontal betonte Atrophie festgestellt (Urk. 13/38/13), die
Bildgebung des Gehirns aber insgesamt als unauffallig und nicht erklarend fir die
beschriebenen Probleme bezeichnet (Urk. 13/38/12). Das Phosphor-Tau Protein war mit
466 pg /ml lediglich leicht erhoht ( Urk. 13/38/14;

vgl. dahingegen Bericht vom 21. Dezember 2016 [Urk. 13/38/16-17]). Befund méssig
zeigten sich dazumal erst einzelne, spezifische Auffalligkeiten. Als Diffe rentialdiagnose
wurde eine beginnende posteriore kortikale Atrophie (ICD-10 G31.0) gestellt

(Urk. 13/38/5). Die aktenkundige Bildgebung des Gehirns bildet damit — entgegen den
Ausfuhrungen im Bericht desG.__ vom 7. August 2018 — keine Grundlage fir die
Annahme , dass die neurodegenerative Erkrankung bereits wahrend der V orsorgedeckung
so stark ausgeprégt gewesen ist, dass sie arbeits rechtlich in Erscheinung getreten ware.
Selbiges hat auch fir die vermeintlich bereits friher aufgetretene Apraxie zu gelten. So |8sst
weder die behauptete «auf falige Schreibanalyse der rechten Hand» bereitsim November
2014 noch die «Ungeschicklichkeit der rechten Hand» mindestens seit Januar 2015 darauf
schliessen, dass die Kl&gerin bereits dazumal rechtshandig massgeblich einge schrénkt
gewesen war. Ferner ist in diesem Zusammenhang darauf hinzuweisen, dass einzig im
Bericht der Sprechstunde fr Parkinson/Bewegungsstorungen vom 20. Februar 2017 (
anamnestisch ) festgehalten wurde, die Klagerin habe seit Januar 2015 eine
Ungeschicklichkeit der rechten Hand bemerkt, welche innerhalb von Monaten zur
Unfahigkeit zu Schreiben gefuihrt habe (Urk. 13/42/2) . Wider spriichlich dazu wird

I m selben Bericht jedoch ebe n falls

ausgefuhrt, dass die Ungeschicklichkeit der rechten Hand erst im Januar 2016 und die
Unfahigkeit zu Schreiben innerhalb von wenigen Monaten danach eingetreten sei

(Urk. 13/42/4, Urk. 13/42/6). Die Arzte des G.____haben die anamnestische Angabe (Januar
2015) trotzdem unkritisch Gbernommen.

Eine bereits wahrend der V orsorgedeckung eingetretene Unféhigkeit zu Schreiben erweist
sich auch vor dem Hintergrund nicht als plausibel, dass die Kl&gerin erst im Oktober 2016
die Memory Clinic des SpitalsE.___ wegen einer Schreibunfahigkeit aufgesucht hat

(Urk. 13/38/8).

Gegen davor bestehende massgebliche Einschrankungen spricht auch, dass sich anlésslich
dieser Abklarung lediglich leichte motorische Probleme durch eine
Reaktionsverlangsamung ergaben (Urk. 13/38/7). Die Kl&gerin benttigte zum Schreiben
zwar sehr viel Zeit, es gelang aber fehlerlos (Urk. 13/38/6). Auch wenn aufgrund der Akten
unklar ist, in welchem Zusammenhang im November 2014 eine Schreibanalyse erstellt



worden sein soll , ist gestiitzt auf den Bericht des SpitalsF.___ vom 21. Dezember 2016
ausgewiesen, dass sich anhand der Schriftanalyse lediglich eine Ungeschicklichkeit der
rechten Hand ergab , die Kl&gerin dazumal aber trotzdem noch alles s chreiben konnte
(Urk. 13/38/15) . Daraus ergibt sich keine massgebliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
. Selbst wenn dem Bericht der Klinik fir Neurologiedes G.___ vom 7. August 2018 inso
fern zu folgen wére, als bereits wahrend bestehender V orsorgedeckung ein Vor stadium der
neurodegenerativen Erkrankung bestanden hat te , wirde dies nicht ausreichen, um gestiitzt
darauf elne massgebliche Beeintréchtigung der L eistungsfahigkeit von mindestens 20 %

als erstellt zu erachten. Daran nichts zu &ndern vermag die Einschétzung von RAD-Arzt
H.__ , welcher in seiner Stel lungnahme vom 12. September 2017 davon ausging, dass seit
Oktober 2014 kein verwertbares Wiedereingliederungspotential mehr vorgelegen habe . Dr.
H.__ erwahnt ein seiner Stellungnahme neue Befunde sowie neue Leiden mit Auswir
kungen auf die Arbeitsfahigkeit und ging davon aus, dass sich die somatischen
Einschrénkungen «jetzt» als ausweitend und die kognitiven Defizite al s stetig zunehmend
prasentier en wirden . Vor diesem Hintergrund ist widersprichlich , wenn er den Zustand
als seit Oktober 2014 gegeben erachtet (Urk. 13/59/14 /16 ) und seine retrospektive
Einschéatzung erweist sich nicht alsverlasslich . 4.3 .2

Die weiteren Berichte dussern sich zum Krankheitsbeginn beziehungsweise zum Eintreten
der ersten Symptome der neurodegenerativen Erkrankung (Urk. 13/38/2, Urk. 13/42,

Urk. 13/44/9-13) , nicht aber dazu, ab welchem Zeit punkt die invalidisierende
neurodegenerative Erkrankung die Leistungsfahigkeit der Kl&gerin massgeblich
beeintrachtigt hat. Sie bleiben damit ohne Relevanz fir die Frage des Zeitpunkts der
erstmaligen berufsvorsorgerechtlich relevanten Manifestierung des invalidisierenden
neurol ogischen Gesundheitsschadens. 4. 3.3

Damit ist auch gestiitzt auf die retrospektiven medizinischen

Einschatzungen nicht erstellt, dass sich der invalidisierende Gesundheitsschaden bereits
wahrend der V orsorgedeckung einschrénkend auf die Arbeitsfahigkeit der Kl&gerin ausge
wirkt hat.

Der sachliche Zusammenhang

zwischen Arbeitsunfahigkeit und

Invaliditét ist damit zu verneinen.

Die Beklagte ist demnach nicht leistungspflichtig, was zur Abweisung der Klage fuhrt.

Ob zusétzlich der zeitliche Konnex zu verneinen wére (vgl. dazu: Urk. 8 S. 231.), kann bei
diesem Ausgang des Verfahrens offenbleiben. 5.

5.1

Da § 33 Abs. 1 des Gesetzes Uber das Sozialversicherungsgericht ( GSVGer ) in
Verbindung mit Art. 73 Abs. 2 BVG ein in der Regel kostenloses Verfahren garantiert und
der unterliegenden Klé&gerin keine mutwillige oder |eichtsinnige Prozessfihrung
vorzuwerfen ist (e contrario

8 33 Abs. 2 GSVGer ), sind keine Gerichtskosten zu erheben. 5.2

Im Verfahren der Verwaltungsgerichtsbeschwerde darf obsiegenden Behorden oder mit
oOffentlichrechtlichen Aufgaben betrauten Organisationen in der Regel keine



Partei entschadigung zugesprochen werden. In Anwendung dieser Bestim mung hat das
Bundesgericht der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt (SUVA) und den privaten
UV G-Versicherern sowie —von Sonderfallen abgesehen — den Krankenkassen keine

Partei entschadigungen zugesprochen, weil sie als Organisationen mit 6ffentlichrechtlichen
Aufgaben zu qualifizieren sind (BGE 112 V 361 E. 6 mit Hinweisen). Das hat grundsétzlich
auch fr Tragerinnen oder Versicherer der beruflichen Vorsorge gemass BV G zu gelten
(BGE 126 V 143 E. 4amit Hinwelis). Der obsiegenden Beklagten ist daher keine
Parteientschadigung zu Lasten der Kl&gerin zuzusprechen.

Der Kl&gerin steht ausgangsgemass keine Partel entschadigung zu. Das Gericht erkennt: 1.
Die Klage wird abgewiesen. 2.

Das Verfahren ist kostenlos. 3.

Der Beklagten wird keine Parteientschadigung zugesprochen. 4 .

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Fursprecher Urs Kropfli - Rechtsanwdltin Dr.
Isabelle Vetter-Schreiber - Bundesamt fir Sozialversicherungen 5 .

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundesge
setzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern,
zuzustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizu legen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDer Gerichtsschreiber VVogelK Ubler

E.23
Replicando

fuhrte die Kl&gerin aus,

d ie retrospektiven arztlichen Beurtellungen seien — entgegen den Vorbringen der Beklagten
—voll beweiswertig. Dies habe insbesondere bei einem Gesundheitsschaden zu gelten, der
(wie vorliegend) schleichend und allmahlich eintrete, weshalb zuverlassige Erkenntnis erst
im Krankheitsverlauf Uberhaupt moglich werde (Urk. 15 S. 4). Die echtzeitlich gestellten
Diagnosen seien in Verkennung des tatsachlichen Gesundheitsschadens gestellt worden und
durch das zwischenzeitlich fachérztlich festgestellte

korti cobasale Syndrom Uberholt (Urk. 15 S. 5).
E.24
Duplicando

fUhrte die Beklagte aus, a ufgrund der echtzeitlichen Berichte bestiinde keine Veranlassung,
um retrospektiv davon auszugehen, dass das korticobasale Syndrom schon damals
bestanden



habe (Urk. 19 S. 3). Die wahrend des V orsorgeverhdtnis ses festgestel lten Befunde seien
nicht relevant fur dieinvalidisierende Arbeitsunfahigkeit (Urk. 19 S. 4). In den spéteren
Arztberichten, welche das korticobasale Syndrom diagnostizierten, sei nicht davon die
Rede, dass die friheren Diagnosen in Verkennung der ef fektiven Situation erfolgt seien . In
diesen Berichten

sei der Verdacht auf ein korticobasales Syndrom diagnosti ziert worden , ohne retrospektiv
diesbeziiglich eine Arbeitsunfahigkel t festzustel len (Urk. 19 S. 5).

E.25
).4.2.2

Wie enleitend dargelegt (vgl. E. 1.

E.3
BVG econtrario ; BGE 123V 262 E. 1a, 118V 35E. 5).

E.31
Dr. med. B.___, Facharzt FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, diag nostizierte

in seinem Bericht vom 15. Juli 2015 eine mittelgradige depressive Episode mit
somatischem Syndrom (ICD-10 F32.11) sowie einen Verdacht auf Alexithymie mit
verzogerter, ungeniigender Selbstwahrnehmung und Tendenz zur Selbst-Uberforderung. Er
erachtete die Klagerin als wohl seit dem 1. Oktober 2014 (Freistellung), spétestens seit dem
5. Januar 2015, nicht arbeits- und beschéftigungsfahig. Sie sei in alen Qualitéten generell
eingeschrankt, insbeson dere in den geistigen und psychischen Kompetenzen , und zurzeit
auch nicht teamfahig. Die somatische und die psychiatrische Therapie wirden darauf abzie
len, die Leistungsfahigkeit soweit zu verbessern, dass eine korperlich und geistig leichte
Beschaftigung wieder moglich werde (Urk. 13/12). 3. 2 Dr. med. C.____, Facharzt FMH fir
Rheumatologie, stellte in seinem Bericht vom 20. Juli 2015 folgende Diagnosen

(Urk. 13/14/2): - Psoriasis-Spondylarthritis - Carpaltunnelsyndrom ( CTS) links, Tendinitis
1. Strecksehnenfach links ( evt . Handoperation) - Behandelte Depression - Katarakt links
(Operation 3. August 2015 geplant) Es wirden s chmerzhafte Funktionseinschrankungen
insbesondere im Bereich der Hande, Schulter n, Knie und Flsse bestehen.

E ntsprechende Belastungen seien zurzeit noch nicht zumutbar. Zudem sei wahrscheinlich
eine Handoperation links nétig .

Fir die zuletzt ausgelibte Tétigkeit bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % . Die
Arbeitsunfahigkeit werde aktuell immer noch vorwiegend vom psy chiatrischen Leiden
bestimmt, die weitere Einsatzfahigkeit hange vom Verlauf beztiglich
Funktionsverbesserungen beider Hande ab (Urk. 13/14). Auch in seinem Bericht vom

13. August 2015 an die Taggeldversicherung, wies Dr. C.____ auf schmerzhafte
Funktions-Storungen der Hande, Schultern, Knie und Fisse im Zusammenhang mit einem
CTSlinks hin . Gemass dem Psychiater bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % seit
dem 5. Januar 201 5. Eine Arbeitsfahigkeit von circa 50 % kdnnte aus rein somatischer
Sicht bald moglich sein. Limitierend sei eher das psychiatrische Leiden (Urk. 13/29/9- 11).

E.33

Anlasslich der vertrauensérztlichen Untersuchung im Auftrag der Krankentag
geldversicherung vom 21. September 2015 erachtete Dr. med. D, , Facharzt FMH fir



Psychiatrie und Psychotherapie, keine Arbeitsunfahigkeit auf grund eines relevanten
psychischen Gesundheitsschadens im Sinne einer psychi schen Erkrankung al's gegeben. Es
sei davon auszugehen, dass die geschilderten psychischen Beschwerden massgeblich durch
ein chronisches Alkohol-Abhén g ig keitssyndrom verursacht wirden. Eine
Alkoholentwohnung ware zur Verbesse rung ihres Gesundheitszustandes dringend indiziert
(Urk. 9/13=Urk. 13/28). 3. 4 Dr. B.___ attestierte am 6. Januar 2016 eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit vom 5. Januar 2015 bis am 31. Januar 2016

(Urk.9/15). 3. 5Im Bericht der Memory Clinic des SpitalsE.____ vom 8. Dezember 2016
(Abklarung vom 3. Oktober 2016) wurde unter anderem eine leichte kognitive
Beeintrachtigung (1CD-10 F07.8) unklarer Atiologie, Schwerpunkt Apraxie und
komplexere Aufmerksamkeitsl eistungen diagnostiziert sowie die Differentialdi agnose eine
r beginnende n

posteriore n kortikale n Atrophie gestellt (ICD-10 G31.0). Die Klagerin bemerke seit
einigen Monaten eine zunehmende Unfahigkeit in ihren praktischen alltaglichen
Aktivitdten. Im Rahmen einer beim Ehemann der Kl&gerin eingeholten Fremdanamnese
habe dieser darauf

hin gewiesen , dass er seit etwa sechs bis neun Monaten das Gefuihl habe, dass sie fei
nmotorisch langsam abbaue . So habe sie grosse M iihe damit, V erpackungen aufzumachen
und Knopfe oder Reissverschliisse zu schliessen (Urk. 13/38/8). Bei der aktuellen
neuropsychol ogischen Untersuchung hétten sich apraktische Komponenten bestétigen
lassen. Es wirden sich nur einzelne, spezifische Auffalligkeiten finden. Neben einer
schwankenden Aufmerksamkeit mit teilweise Aufmerksamkeitsblo ckaden und deutlich
reduzierten Leistungen bei komplexeren Aufmerksamkeits aufgaben wirden sich die von
der Klagerin beschriebenen praktischen Probleme auch in der Testung finden. Der Grund
fur die beschriebenen Probleme sei sicher lich nicht einfach zu finden, es sei am ehesten an
eine Apraxie zu denken. Es dirfe aber nicht vergessen werden, dass die Hande aufgrund
von Karpaltunnel syndromen operiert worden seien und eine deutliche Arthrose der
Handgelenke vorliege, die die Klagerin zusétzlich beeintrachtige. Es sei sicherlich
weiterhin eine vertiefte neurol ogische Untersuchung der genannten Symptome notwendig
(Urk. 13/38/12). 3.

E.6

Dr.C.___ wiesin seinem Bericht vom 9. Dezember 2016 auf unklare neuropsychologische
Defizite hin. Bezuglich der Psoriasis-Arthritis habe sich ein einigermassen befriedigender
Verlauf eingestellt . Es wirden allerdings weiterhin schmerzhafte Schwellungen der Knie
vor allem links (und entztindliche Bewe gungseinschrénkungen der BWS und der LWS
sowie des | SG) persistieren. Die Situation sei fur ihn vollig unklar und die Prognose sehr
unsicher (Urk. 13/37/3- 5). 3.

E.7

Im Bericht der medizinischen Klinik fir Neurologie und klinische Neurophysio logie,
Spital F.____, vom 21. Dezember 2016 wurde berichtet, die Kl&ge rin kénne die rechte
Hand nicht mehr steuern. Sie sei bel allen Tatigkeiten, die die rechte Hand bendtigten,
ungeschickt geworden. Sie kénne nicht mehr schrei ben. Dies gelinge einerseits wegen der
Ungeschicklichkeit nicht, andererseits konne sie sich auch an die Gestaltung von
Buchstaben und Zahlen nur noch teilweise erinnern. Die Symptomatik habe mindestensim
November 2014 begon nen. Damals habe die Klagerin eine Schriftanalyse durchftihren



lassen. Sie habe damals zwar noch alles schreiben konnen, die rechte Hand sei aber bereits
unge schickt gewesen (Urk. 13/38/15). Die Klagerin habe eine ausgepragte, sehr seiten
betonte Apraxie und diskrete rigide Tonuserhthung gezeigt. Zusétzlich wirde sich auf der
betroffenen Seite eine Sensibilitatsstorung finden. Schwierigkeiten in der Wortfindung,
dem Erkennen von Buchstaben und eine Fingeragnosie seien in der neurologischen
Untersuchung ebenfalls fassbar gewesen . Die Konstellation der Symptome sprechefur die
Diagnose eines moglichen k orticobasalen Syn droms . Passend sei die deutlich
asymmetrische zerebrale Atrophie links parietal und frontal und der Hypometabolismus
links parietotemporal und links frontal. Die hohen Werte des Tau-Proteinsim Liquor
wurden die Diagnose zusétzlich unterstitzen (Urk. 13/38/16-17). 3.

E.8
Im Bericht der Klinik fUr Neurologie des Universitétsspitals G,

vom 20. Februar 2017 wurde festgehalten, k linisch bestehe eine ausgeprégte rechtsbe tonte
ideomotorische Apraxie, ein dezenter Rigor des rechten Armes, verlang samte vertikale
Sakkden , Ocular

Flutter , kortikale Sensibilitétsstérung (Zahlener kennen, Ertasten rechts > links gestort) und
|lebhafte symmetrische Muskeleigen reflexe ( MER ; Urk. 13/42/2). Zusammenfassend
stelle sich bel der vorliegenden Befundkonstellation am ehesten der Verdacht auf das
Vorliegen ein er korticoba salen Degeneration (Urk. 13/42/6). Im Bericht vom 4. Juli 2017
wurde ausgefihrt , die Befunde seien gegentiber der V oruntersuchung vom Oktober 2016
unveréndert (bis auf die nicht mehr festge stellte Fingeragnosie) und im Gesamtkontext am
ehesten mit einer korticobasalen Degeneration in Ubereinstimmung zu bringen. Die
zwischenzeitliche erneute neuropsychol ogische Testung im Méarz 2017 habe einen stabilen
Befund gegen Uber Oktober 2016 gezeigt mit vordergrindig rechtsbetonter Apraxie, wobei
das Intervall zwischen den Testungen relativ kurz sei . Neurofunktionell passe die kortikale
Ausfallsymptomatik mit rechtsbetonter Apraxie, Dyskalkulie und Dysgraphie

sowie Sprachstérung weiterhin zu den bildgeberischen links-parietalen La sionen (Atrophie
und Hypometabo lismus). Zusammen mit der extrapyra midalen (basalen) Symptomatik
seien die Befunde weit erhin am besten durch ein kortico basales Syndrom erklart. Die
Imaging (FDG Hypometabolismus, linkspa rietale Atrophie) und die Liquorbefunde
(erhdhtes pTau ) wirden flr eine neuro degenerative Genese, am ehesten im Rahmen einer
Tau- opathie, und die

Diffe rentialdiagnose einer

kortic obasale n Degeneration sprechen. Gegen eine solche spreche der eher milde Verlauf
mit partieller Stabilisierung unter supportiv er Therapie (Urk. 13/44/12-13). 3.

E.9

Am 7. August 2018 wurde von der Klin ik fir Neurologie des G.__ auf Bitte der Kl&gerin
eine n eurol ogische Stellungnahme zum Krankheitsbeginn erstattet. Anhand der
vorliegenden Befunde sei davon auszugehen, dass sich die neurolo gische Erkrankung in
den Jahren 2011 bis 2015 symptomatisch manifestiert habe . Die Befundkonstellation
entspreche in diesem Fall einem sogenannten kortiko basalen Syndrom. Eines der typischen
Symptome des kortikobasalen Syndroms sei die Apraxie, die bei der Klégerin besondersim
Vordergrund stehe und typi scherweise auf einer Seite wesentlich stérker ausgepragt sei, bel
der Klagerin auf der rechten Seite. Die Kl&gerin habe angegeben, dass sie mindestens seit



Januar 2015 eine zunehmende Ungeschicklichkeit der rechten Hand bemerkt habe, die
innerhalb von Monaten zum Unvermogen zu Schreiben gefihrt habe. Den medi zinischen
Akten sei zu entnehmen, dass die Kl&gerin bereits im November 2014 eine aufféllige
Schreibanalyse der rechten Hand angefertigt habe . Rickblickend handle es sich bei diesen
Schwierigkeiten beim Schreiben mit grosser Wahr scheinlichkeit um die ersten Zeichen der
Apraxie. Aufgrund der zusétzlichen depressiven Symptome, die psychiatrisch behandelt
worden seien, habe man die motorischen Einschrankungen im Handgebrauch zunachst nur
schwierig inter pretieren konnen. Erst am 5. Juli 2016 sei eine MRI-Untersuchung des
Schédels veranlasst worden. Hier habe sich bereits eine Atrophie des Gehirns gezeigt und
zwar vor alem im Bereich des linken Parietallappens, also dort, wo man den Ursprung der
Apraxie sehe. Die daraufhin veranlassten Abklarungen im Spital E.___ hétten di e

V erdachtsdiagnose eines kortic obasalen Syndroms ergeben, welche bestétigt werden
konne. Mit grosser Wahrscheinlichkeit handle es sich bei den depressiven Symptomen, die
die Klagerin seit 2011 begleitet h & tten, um prodromale Symptome ihrer neurol ogischen
Grunderkrankung. Neuropsychiatri sche Symptome wiirden bei circa 90 % aller Patienten
mit kortic obasalem Syn drom auftreten und seien in den allermeisten Fallen depressive
Symptome. Die Annahme, dass die neurol ogische Erkrankung mehrere Jahre vor dem Jahr
2016 begonnen habe, stiitze sich auf die obgenannten Symptome (wahrscheinliches
Prodromal stadium mit depressiven Symptomen; friihe Ungeschicklichkeit der rechten Hand
als Manifestation der Apraxie) und werde durch die MRI-Untersuchung des Kopfes vom

5. Juli 2016 untermauert, denn hier habe sich bereits eine Hirnatrophie gezeigt. Angesichts
des Alters der Kl&gerin wirde man keine relevante Atrophie erwarten. Aufgrund des
bisherigen Verlaufs und der bis herigen MRI- Verlaufsbildgebung liege ein relativ langsam
progredienter Verlauf vor, was flr neurodegenerative Erkrankungen nicht ungewohnlich
sai. Eine Hirnatrophie im MRI entstehe im Kontext von Neurodegeneration nicht rasch,
sondern erst als Folge eines bereits langeren Krankheitsprozesses. Dies bedeute konkret,
dass der neurodegenerative Krankheitsprozess, der zur Atrophie gefihrt habe, bereits lange
vor Anfertigung der MRI-Untersuchung begonnen haben miisse — sehr wahrscheinlich
mehrere Jahre. Dies decke sich mit den Angaben der Kl&gerin zu depressiven Symptomen
seit circa 2011 sowie Unsicherheiten im Handgebrauch rechtsseitig seit Ende 2014 oder
Anfang 2015 (Urk. 2/21). 4. 4.1 Im Bericht der medizinischen Klinik fir Neurologie und
klinische Neurophysio logieim Spital F.__ vom 21. Dezember 2016 wurde eine
ausgepragte, sehr seitenbetonte Apraxie und eine diskrete rigide Tonuserhthung
festgehalten. Die Konstellation der Symptome spreche fii r die Diagnose eines moglichen k
orti cobasalen Syndroms. Passend sei die deutlich asymmetrische zerebrale Atrophie links
parietal und frontal und der Hypometabolismus links parietotemporal und links frontal. Die
hohen Werte des Tau-Proteinsim Liquor wirden die Diagnose zusétzlich unterstiitzen. Die
Diagnosekriterien ( Litvan Kriterien) seien aber nicht vollsténdig erfallt (Urk. 13/38/16-17).

Im Bericht der Klinik fir Neurologiedes G.___ vom 20. Februar 2017 wurde n

€eine ausgepragte rechtsbetonte idiomotori sche Apraxie, eine kortikale Sensibilitatsstérung
sowie ein leichter inkonstanter Haltetremor der rechten Hand festgestellt. Eswurde die
Hauptdiagnose einer mogliche n

korticobasale n Degeneration gestellt (Urk. 13/42/4-6) . Dies wurde auch im Folgebericht
vom 4. Juli 2017 best&tigt. Im Vergleich zur Voruntersu chung vom 20. Februar 2017
fanden sich leicht progrediente motorische Befunde, wobel stabilisierende Effekte durch
Ergotherapie auf die Apraxie zu verzeichnen waren (Urk. 13/44/9-13). Die neuen Befunde



mit dem Verdacht auf ein korticoba sales Syndrom fuhrten dazu, dass RAD-Arzt H.___in
seiner Stellungnahme vom 12. September 2017 zusammenfasse nd auf sich ausweitende
somatische Einschrankungen und stetig zunehmende kognitive Defizite und damit aus
medizinischer Sicht auf kein verwertbares Wiedereingliederungspotential schloss

(Urk. 13/59/14). Gestiitzt darauf sprach die 1V-Stelle der Klager in mit Verfigung vom
16. Januar 2018 e ine ganze Rente zu (Urk. 13/62),

dies, nachdem sie mit einem ersten V orbescheid vom 7. September 2015 in Unkenntnis der
erstmals am 8. Dezember 2016 differential diagnostisch erwdhnten beginnenden posterioren
kortikalen Atrophie ( Urk. 13/38/5) das Vorliegen einer gesundheitlichen Stérung mit
dauerhaften Auswirkungen auf die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit noch verneint hatte ( Urk.
13/17). Damit ist ausgewies en, dass die Invalidisierung der Kl&gerin auf einen

neurol ogischen Gesundheitsschaden zurtickzufiihren ist, wobel insbesondere eine
ausgeprégte Apraxie des rechten Armes als den Gesund heitsschaden préagend und die
Leistungsfahigkeit funktionell limitierend aufge fallen ist. Den psychiatrischen und den
rheumatol ogischen Diagnosen wie auch dem Augenleiden kommen dahingegen keine
invalidisierenden Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit zu

(vgl. Urk. 13/17, Urk. 13/28, Urk. 13/36, Urk. 13/37/3-5), was unter den Parteien denn auch
unstrittig geblieben ist (Urk. 1 S. 17 Rn 33, Urk. 8 S. 17-19, Urk. 15 S. 5 Rn 8, Urk. 15
S.13Rn34).4.24.2.1

Zu prufen ist, ob die durch die neurol ogischen /neurodegenerativen Einschran kungen
verursachte Arbeitsunfahigkeit in der Zeit eintrat, wahrend der die Kl&gerin bel der
Beklagten berufsvorsorgeversichert war, mithin im Zeitraum vom 1. Juli 2009 bis Ende
Februar 2016 (E. 1.2-1.3 , E.
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