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Erwagungen

E. 1

X.___, geboren 1957, arbeitete seit dem 1. Januar 2010 in einem 100%-Pensum als
Mitarbeiterin Operationinder Y. (Urk. 6/12). Am 8. Februar 2011 kollabierte die
Versicherte wahrend der Arbeit und wurde via Sanitét insZ._ Uberfihrt. Die
behandelnden Arzte der Klinik fir Neurologie, wo die Versicherte vom 8. bis zum

11. Februar 2011 hospitalisiert war, stellten ein passageres Hemisyndrom rechts fest

(Urk. 6/16). A m 12. Juli 2011 (Eingangsdatum) meldete sich die Ver sicherte bei der
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich, 1V-Stelle, zum Leistungsbezug an (Urk. 6/7
; vgl. auch Friherfassungsmeldung der Y. vom 26. Mai 2011, Urk. 6/2). Die IV-Stelle
nahm beruflich-erwerbliche und medizinische Abklarungen vor. Am 24. Oktober 2011
teilte sie der Versicherten mit, dass eine Unterstiitzung in Form einer Arbeitsplatz erhaltung
gemass Besprechung vom 17. Oktober 2011 zurzeit nicht moglich sei. Die
Arbeitsplatzerhaltung werde daher abgeschlossen (Urk. 6/21). In der Folge kiindigte die
Y. dasArbeitsverhdtnis der Versicherten per 29. Februar 2012 (vgl. Urk. 6/26). Am

30. Oktober 2012 teilte die I V-Stelle der Versicherten mit, dass die Arbeitsvermittiung
abgeschlossen werde, dasie per 1. November 2012 eine neue Arbeitsstelle gefunden habe
(Urk. 6/45; vgl. Arbeitsvertrag des A.__ vom 4. Oktober 2012 [50%-Pensum], Urk. 6/76).
Mit Vorbescheid vom 16. April 2013 stellte die IV Stelle der Versi cherten die Abweisung
ihres Rentenbegehrensin Aussicht (Urk. 6/51), wogegen diese am 15. Mai 2013 Einwand
erhob (Urk. 6/53; vgl. auch Einwanderganzung vom 4. Juli 2013, Urk. 6/55). Mit Eingabe
vom 22. Oktober 2013 (Urk. 6/62) reichte die Versicherte das Gutachten von PD Dr. med.
B. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, vom 24. August 2013 (Urk. 6/61/3-21) und
den Bericht von Dr. med. C.___, FMH Neurologie, vom 3. Oktober 2013 (Urk. 6/61/1-2)
ein. Per 31. Dezember 2013 wurde das Arbeitsverhdltnismit dem A.__ aufgel 6st

(vgl. Urk. 6/75). Mit Schreiben vom 7. Méarz 2014 erklarte die 1V-Stelle der Versicherten,
dassihr Gesundheitszustand mit einer regel méassigen ambulanten Psychotherapie von
mindestens einem Jahr wesentlich verbessert werden kénne. Bis zum 7. April 2014 habe sie
daher —im Rahmen der ihr obliegenden Mitwirkungspflicht — mitzuteilen, bei welchem
Arzt oder welcher Arztin sie diese Massnahme durchfiihren werde (Urk. 6/64; vgl. auch
Schreiben der 1V Stelle betreffend Fristerstreckung vom 14. April 2014, Urk. 6/66). Mit
Eingabe vom 12. Juni 2014 erklarte die Versicherte, dass sie seit dem 28. Mai 2014 bei
Dr.med. D.___, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, in Behandlung sei (Urk. 6/67).
Daraufhin holte die IV-Stelle den Bericht von Dr. D.__ vom 26. September 2014

(Urk. 6/72) und den Ver laufsbericht von Dr. C.__ vom 9. April 2015 (Urk. 6/78) ein.
Nach neuerli chem Vorbescheid verfahren (Vorbescheid vom 8. September 2015,

Urk. 6/81, und Ein wand vom 2. Oktober 2015, Urk. 6/85; vgl. auch Stellungnahme der Ver



sicherten vom 29. April 2016, Urk. 6/96) verneinte sie mit Verfiigung vom 27. September
2016 (Urk. 2) gestutzt auf einen Invaliditétsgrad von 26 % einen Anspruch der Versicherten
auf eine Invalidenrente.

E.11

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung, IVG).
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beein tréachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursach te und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommen den ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurtellung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintréchtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.121

Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie korperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditéat im Sinne von Art. 4 Abs. 1 IVG in Verbindung mit
Art. 8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsgemassist bel psychischen Beeintrachtigungen zu
prifen, ob ein seelische s Leiden mit Krank heitswert besteht, welche s die versicherte
Person auch bei Aufbietung allen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes
Erwerbsein kommen zu erzielen (Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG; BGE 139V 547 E. 5; 131V
49E. 1.2; 130V 352 E. 2.2.1; vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom

15. Dezember 2015 E. 5

und 9C_125/2015 vom 18. November 2015 E. 5.4).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1IVG
sowie Art. 3Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt grundsétzlich eine lege artis auf die VVorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte psychiatrische Diagnose voraus (vgl.
BGE 130 V 396; Urteile des Bundes gerichts 8C_616/2014 vom 25. Februar 201

E. 122

Gemass der mit BGE 130 V 352 begriindeten Rechtsprechung gentigte die Diag nose eines
pathogeneti sch-&tiol ogisch unklaren Beschwerdebildes ohne organi sche Grundlage und die
allein darauf gestiitzte medizinische Einschatzung der Arbeitsunfahigkeit nicht zum
Nachweis einer rentenbegrindenden Invaliditét. Eine Erwerbsunféhigkeit wurde seither nur
anerkannt, wenn zusétzliche Krite rien (sogenannte ,, Foerster-Kriterien*, vgl. ferner BGE
131V 49 E. 1.2 mit Hin weisen) in hinreichendem Ausmass erfillt waren (BGE 139 V 457
E. 5.9 und E. 6).

Mit BGE 141 V 281 hat das Bundesgericht seine Rechtsprechung zu den V oraussetzungen,
unter denen anhaltende somatoforme Schmerzstérungen und vergleichbare
psychosomatische Leiden eine Invaliditét zu bewirken vermogen, grundlegend tberdacht
und teilweise gedndert (BGE 141V 574 E. 3.4). Es erfolgte damit nicht eine Anderung der
V oraussetzungen fir den Leistungsan spruch, sondern die Schaffung neuer - vom
Bundesgericht ngher umschriebe ner



Standardindikatoren fir dessen Beurteilung und eines struktu rierten Beweis verfahrens
(BGE 141V 281 E. 3.6 und E. 6; BGE 141V 585 E. 5.3). In dessen Rahmen wird im
Regelfall anhand von auf den funktionellen Schwere grad bezogenen Standardindikatoren
das tatséchlich erreichbare L eistungs vermogen ergebnisoffen und symmetrisch beurteilt,
indem gleichermassen den ausseren Belastungsfaktoren wie den vorhandenen Ressourcen
Rechnung getragen wird (BGE 141V 574 E. 4.2 mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts
9C _534/2015 vom 1. Mé&rz 2016 E. 2.2 mit Hinweisen). Die Anerkennung eines
rentenbegriin denden Invaliditatsgradesist seit BGE 141 V 281 nur zulassig, wenn die funk
tionellen Auswirkungen der medizinisch festgestellten gesund heitlichen
Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standardindi katoren schltissig und
widerspruchsfrel mit (zumindest) Uberwiegender Wahr schein lichkeit nach gewiesen sind.
Fehlt es daran, hat die Folgen der Beweis losigkeit nach wie vor die materiell

beweisbel astete ver sicherte Person zu tragen (BGE

141V 281 E. 6; BGE 141V 547 E. 2; Urteil des Bundesgerichts 8C_28/2016 vom 15. April
2016 E. 3.2).

Gemass dem zur Publikation vorgesehenen Urteil des Bundesgerichts 8C_130/2017 vom 3
0. November 2017 E. 7.1 und 7.2 (vgl. das ebenfalls zur Publikation bestimmte
Bundesgerichtsurteil 8C_841/2016 vom 3 0. November 2017 E. 4.5.2 und E. 4.5.3)
bestehen bei sémtlichen psychischen Storungen trotz variierender Pragnanz der erheblichen
Befunde im Wesentlichen vergleichbare Beweisprobleme. Deshalb ist laut Bundesgericht
nunmehr das indikatoren geleitete Verfahren geméss BGE 141 V 281 grundsétzlich auf
samtliche psychi sche Stérungen, namentlich auch auf Stérungen aus dem depressiven
Formen kreis, anzuwenden. Entscheidend ist dabei, unabhéngig von der diagnosti schen
Einordnung des Leidens, ob es gelingt, auf objektiver Beurteilungsgrundlage den Beweis
einer rechtlich relevanten Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit zu erbringen. Aus Grinden der
Verhdtnismassigkeit kann dort von einem struktu rierten Beweisverfahren abgesehen
werden, wo es nicht nétig oder auch gar nicht geeignet ist. Die Frage der Notwendigkeit in
diesem Sinne beurteilt sich nach dem konkreten Bewei sbedarf.

E. 123

Nach der bisherigen Rechtsprechung des Bundesgerichtes fielen depressive Sto rungen
leicht- bis mittelgradiger Natur, seien sieim Auftreten rezidivierend oder episodisch, einzig
dann asinvalidisierende Krankheiten in Betracht, wenn sie erwiesenermassen therap
leresistent waren. Gemass dem besagten Urtell des Bundesgerichts 8C _841/2016 vom

30. November 2017 kann indessen die Frage, ob bel Erkrankungen aus dem depressiven
Formenkreis eine invalidenversiche rungsrech tlich relevante Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit resultiert, ebenso wenig wie bei somatoformen Schmerzstérungen alein
mit Bezug auf das Krite rium der Behandel barkeit beantwortet werden, und ist diese Recht
sprechung deshalb fallenzulassen (E. 4.4). Wie bei den somatoformen Schmerz stérungen
und vergleichbaren psychosomatischen Leiden verbleiben aber Verlauf und Ausgang von
Therapien als wichtige Schweregradindikatoren (vgl.

E. 45.2).

E.13

Die neuste Rechtsprechung des Bundesgerichtes zu den psychischen Leiden (vgl. E.
1.2.2-3) andert nichts daran, dass es zur Annahme eines invaliditats relevanten
Gesundheitsschadens nicht nur eines medizinischen Substrats, das facharztlich festgestel It



wurde und welches die Arbeitsfahigkeit wesentlich beeintrachtigt, sondern auch einer
sorgfaltigen Prufung durch die rechts anwendenden Behdrden, ob die &rztliche
Einschétzung der Arbeitsunfahigkeit zudem invaliditétsfremde Gesichtspunkte
(insbesondere psychosozia e und sozio kulturelle Belastungsfaktoren) mitberticksichtigt,
die vom invaliditéts rechtlichen Standpunkt aus unbeachtlich sind , bedarf (vgl. BGE 140 V
193; BGE

130V 3.5.2 E. 2.2.5; Urteil des Bundesgerichts 9C_146/2015 vom 19. Januar 2016 E. 3.1).
Das Beschwerdebild mitpragende psychosoziale und soziokulturelle Belastungsfaktoren,
soweit sie unmittelbar (direkt) die Sympto matik beein flussen und nicht bloss mittel bar
eine (verselbsténdigte) Gesund heits schadigung aufrechterhalten oder ihre (unabhéngig
von den invaliditéts fremden Elementen bestehenden) Folgen verschlimmern, sind als nicht
invalidisierende und damit nicht versicherte Faktoren auszuscheiden (BGE 141V 281 E.
3.4.21S. 293 und E. 4.3.1.1; Urteil des Bundesgerichts 9C_140/2014 vom 7. Januar 2015
E. 3.3). Eininvalidisierender psychischer Gesundheits schaden kann nur gegeben sein,
wenn das klinische Beschwerdebild nicht einzig in psychosozialen und sozio kulturellen
Umsténden seine Erklarung findet, sondern davon psychiatrisch unterscheidbare Befunde
umfasst. Auch bei einer diagnostizierten Depressions storung sind daher das
Beschwerdebild pragende psychosoziale Belastungsfak toren bei der Beurteilung, ob ein
invalidisierender Gesundheits schaden vorliegt, zu beachten und auszuklammern. Wo
psycho soziale Einfllsse das Bild pragen, ist bei der Annahme einer rentenbe grindenden
Invaliditét Zurtckhaltung gebo ten (BGE 141V 281 E. 4.3.3; BGE 127 V 294 E. 5a; vgl.

Urteil des Bundesge richts 8C_14/2017 vom 15. Mérz 2017 E. 5.3 mit weiteren Hinweisen).

E.14

Bei erwerbstdtigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad geméass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1V G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfaliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tatigkeit bel aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (sog. Invalidenein kommen), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.
Validenein kommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die b eiden hypothetischen Erwerbsein kommen ziffernméssig mdglichst genau
ermittelt und einander gegenuibergestel It werden, worauf sich aus der Einkommens
differenz der Invaliditatsgrad bestimmen &8sst (sog. allgemeine Methode des Ein
kommensvergleichs; BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.15

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durch schnitts werten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert alenfalls zu kir zen. Mit dem sogenannten

L eidensabzug wurde urspriinglich beriicksichtigt, dass versicherte Personen, welchein ihrer
letzten Tatigkeit korperliche Schwer arbeit verrichteten und nach Eintritt des
Gesundheitsschadens auch fur leichtere Arbeiten nurmehr beschrankt einsatzféahig sind, in
der Regel das entsprechende durchschnittliche Lohnniveau gesunder Hilfsarbeiter nicht
erreichen. Der urspriinglich nur bei Schwerarbeitern zugelassene Abzug entwickelte sichin
der Folge zu einem allgemeinen behinderungsbedingten Abzug, wobei die Recht sprechung
dem Umstand Rechnung trug, dass auch weitere personliche und berufliche Merkmale der



versicherten Person wie Alter, Dauer der Betriebszuge horigkeit, Nationalitét oder
Aufenthaltskategorie sowie Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Hohe des Lohnes
haben konnen. Ein Abzug soll aber nicht automatisch, sondern nur dann erfolgen, wenn im
Einzelfall Anhalts punkte daftr bestehen, dass die versicherte Person wegen eines oder
mehrerer dieser Merkmale ihre gesundheitlich bedingte (Rest )Arbeits féhigkeit auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit unterdurch schnittlichem Einkommen verwer ten kann.
Bel der Bestimmung der Hohe des Abzuges ist der Einfluss aler in Betracht fallenden
Merkmale auf das Invali den einkommen unter Wirdigung der Umsténde im Einzelfall
gesamthaft zu schdtzen und insgesamt auf héchstens 25 % des Tabellenlohnes zu begrenzen
(vgl. zum Ganzen BGE 126 V 75).

E.16
Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die: a.

ihre Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betatigen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich min des tens 40 %
arbeitsunfahig ( Art.

E.17

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vor akten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizi nischen Zusammenhéange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation ein leuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c).

E.18

Nach Art. 49 Abs. 1 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung (1VV ) beur teilen die
regionalen &rztlichen Dienste (RAD) die medizinischen Voraus setzungen des

L eistungsanspruchs. Die geeigneten Prifmethoden kénnen sie im Rahmen ihrer

medi zinischen Fachkompetenz und der allgemeinen fachlichen Weisungen des
Bundesamtes frei wéhlen. Nach Art. 49 Abs. 2 1VV fihren die RAD fir die Beurteilung der
medi zinischen V oraussetzungen des L eistungsan spruchs nur ,,bei Bedarf* selber arztliche
Untersuchungen durch. In den tbrigen Féllen stiitzen sie ihre Beurteilung auf die
vorhandenen &rztlichen Unterlagen ab. Das Absehen von eigenen Untersuchungen ist somit
nicht an sich ein Grund, um einen RAD-Bericht in Frage zu stellen. Dies gilt insbesondere,
wenn es im Wesentlichen um die Beurteilung eines feststehenden medizinischen
Sachverhalts geht und die direkte &rztliche Befassung mit der versicherten Per son in den
Hintergrund rtickt (Urteile des Bundesgerichts 9C_58/2011 vom 25. Mérz 2011 E. 2.2 mit
Hinweisen; 9C_904/2009 vom 7. Juni 2010 E. 2.2; 9C_622/2007 vom 9. September 2008
E. 2.2; vgl. auch BGE 127 | 54 E. 2e und f). 2.

E.2

Dagegen erhob die Versicherte am 25. Oktober 2016 Beschwerde und beantrag te, die
Verfligung vom 27. September 2016 sei aufzuheben und es sei die Beschwerdegegnerin zu
verpflichten, ihr die gesetzlichen Le stungen, insbeson dere eine Rente, zu erbringen

(Urk. 1 S. 2). Die Beschwerdegegnerin schloss mit Beschwerdeantwort vom 29. November



2016 auf Abweisung der Beschwerde (Urk. 5), was der BeschwerdefUhrerin am
5. Dezember 2016 angezeigt wurde (Urk. 7). 3.

Auf die Vorbringen der Parteien und die eingereichten Akten wird, soweit erforderlich, im
Rahmen der nachfolgenden Erwagungen eingegangen. Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin begriindete die angefochtene Verfiigung damit, dass es der
Beschwerdefuhrerin aus arztlicher Sicht nicht mehr mdéglich sal, ihre ange stammte
Téatigkeit al's Operationspflegeassistentin in einem hoheren Umfang als 50 % einer
Vollzeitstelle auszuiiben. In einem stressarmen Umfeld bestehe jedoch eine volle
Arbeitsfahigkeit. Ohne Behinderung hétte die Beschwerde fuhrerin im Jahr 2013 in der
Téatigkeit als Operationspflege assistentin ein jahrli ches Einkommen von Fr. 69°'828.70
erzielen kdénnen, mit Behinderung geméass den Tabellen der Schweizerischen

L ohnstrukturerhebung des Bundesamtes fur Statistik ein Einkommen von Fr. 51°801.21
(Lohn fur Hilfsarbeiten). Bei einer Erwerbseinbusse von Fr. 18'027.49 resultiere somit ein
nicht rentenbegrinden der Invaliditatsgrad von 26 % (Urk. 2 S. 2 1.).

E.22

Die Beschwerdefiihrerin machte demgegentiber geltend, dass einzig die RAD Arzte
Dr.med. E.___, FMH Neurologie und FMH Psychi atrie und Psychotherapie, und med.
pract. F.___, FMH Neuro logie, die Hypothese einer vollen Arbeitsfahigkeit in angepasster
Téatigkeit stellen wirden. Die RAD-ArzteDr. E.__ und F.___ seien auch die einzigen
beiden Arzte, die sich zur komplexen gesundheitlichen Situation der Beschwer de fiihrerin
aussern wirden, ohne sie jemals untersucht zu haben. Die beiden Fachérzte Dr. C.__ und
Dr. D.___, welche die Beschwerdefiihrerin viele Male gesehen hétten, hétten angegeben,
dass auch in einer angepassten Tétigkeit eine Ein schrankung der Arbeitsfahigkeit von 50 %
bestehe. Auch das Gutachten von Dr. B._ komme schlissig und fundiert zum selben
Ergebnis. Der Ein schétzung des RAD kdnne demnach nicht gefolgt werden. Sofern nicht
auf die fundierten neuropsychologischen Abklérungen von Dr. C._ abge stellt werde,
mUssten weitere neuro-psychiatrische und/oder neuropsycho logische Abklérungen
veranlasst werden. Im Rahmen des vorgenommenen Ein kommensvergleichs rechtfertige
sich sodann ein Tabellenlohnabzug von 25 %, weshalb ein Anspruch auf eine
Invalidenrente — selbst wenn von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in angepasster Téatigkeit
ausgegangen wirde — zu bejahen sei (Urk. 1 S. 12 f.). 3. 3.1

Dr.med. G.___, FMH Innere Medizin, Chefarzt der Y., stellte im Bericht vom 20. Juli
2011 als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine Migraine accompagnée,
bestehend seit Februar 2011. Als Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
nannte er ein Asthmabronchiale. Dr. G.___ gab an, dass die Beschwerdefihrerin in der
zuletzt ausge Ubten Tatigkeit vom 8. Februar bis zum 6. Marz 2011 zu 100 % arbeitsunfahig
gewesen sei und vom 7. Méarz 2011 bis dato zu 50 % arbeitsunfahig sei (Urk. 6/11/1-2). 3.2

RAD-Arzt Dr. E.___ hielt in der Stellungnahme vom 15. August 2011 fest, dass
diagnostisch ein Status nach einem passageren (= voribergehenden) Hemi syndrom rechts
am 8. Februar 2011 gegeben sei. Die Differentialdiagnose umfasse eine komplizierte
Migréane, Differentialdiagnose: TIA (= vortber gehende Durchblutungsstérung),
Differentialdiagnose: funktionell bedingte Stérung (= psychogen). Analog dem Bericht der
Klinik fr NeurologiedesZ._ vom 10. Februar 2011 (Urk. 6/16; vgl. Sachverhalt Ziffer
1) handle es sich um eine vortbergehende Stérung. Somit sei anzunehmen, dass zum



gegenwartigen Zeitpunkt keine weiteren fokal neurologischen Defizite gegeben seien. Aus
neu rologischer Sicht sei von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit
als Operations-Pflegerin auszugehen (Urk. 6/27/1). 3.3

Dr.C.___ fuhrteim Bericht vom 22. Dezember 2011 als Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit (1) eine komplizierte Aura, einmalig mit Hemiparese rechts im Februar
2011, und (2) vorbestehende kognitive L eistungs schwéachen an. Diagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannte sienicht. Dr. C.__ gab an, dassdie
Beschwerdefiihrerin seit ca. Februar 2011 in der zuletzt ausgelibten Téatigkeit als
Pflegeassistentin zu 30 bis 40 % arbeitsunfahig sel (Urk. 6/28/1; vgl. Bericht vonDr. C.____
anDr. G.____vom 14. September 2011, Urk. 6/28/3-5). 3.4

RAD-Arzt Dr. E.___ erklartein der Stellungnahme vom 10. Januar 2012, dass durch
weitere medizinische Massnahmen im Sinne einer regel massigen neuro o gischen
Behandlung (Prophylaxe der Migraneanfélle) von einer Steige rung der Arbeitsfahigkeit

in der bisherigen Tétigkeit als Pflegeassistentin bis auf 100 % innerhalb von sechs Monaten
ausgegangen werden kénne. Bei denvon Dr. C.__ festgestellten neurokognitiven
Defiziten handle es sich Gber wiegend wahrscheinlich um vorbestehende
Teilleistungsschwéchen al's Folgen einer frihkindlich erworbenen zerebralen
Entwicklungsstorung (Hinweise auf ein legasthenisches und ein
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom in der neuro psycho logischen Testung durch Dr. C.__ ).
In einer angepassten Tétig keit sei medizinisch-theoretisch von einer 100%igen
Arbeitsfahigkeit aus zu gehen. Das Belastungsprofil sehe wie folgt aus: zeitlich flexible
Tétigkeiten ohne permanenten Termin- und Zeitdruck, bei nur geringem Publikumsverkehr,
ohne besondere Anforderungen an das Umstellungs- und Anpassungs ver mdgen, in einer
konfliktarmen Arbeitsatmosphére (Urk. 6/49/3-4). 3.5

Dr.C.___gabimanDr. G.___ gerichteten Bericht vom 1. M&rz 2012 an, dass am

28. Januar 2012 (erneut) eine passagere Hemisymptomatik rechts mit einer Sprachstérung
(ICD-10 F44.7) aufgetreten sei. Dies im Rahmen einer funktionellen/dissoziativen Stérung,
ausgel 0st durch eine akute psychosoziale Stresssituation. Aufgrund der eingeschrankten
Belastbarkeit mit verminderter Stressintoleranz sei im Hinblick auf die psychische
Stabilisierung voriiberge hend noch eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert worden.
Geplant sei eine Wiederaufnahme der Arbeitstétigkeit mit einem 50%-Pensum ab Mai 2012
(' Urk. 6/44/2-3; vgl. auch Bericht von Dr. C.___ vom 3 0. November 2012, Urk. 6/4

E.5

E. 5.3.3.3und 9C_739/2014 vom 30. November 2015 E. 3.2). Eine fachérztlich festgestellte
psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne weiteres gleichbedeutend mit dem Vorliegen
einer Invali ditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintrachtigung der Arbeits- und Erwerbs
fahigkeit unabhangig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der Atiologie
ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Esist nach einem weitgehend
objektivierten Massstab zu beurteilen, ob und inwiefern der versi cherten Person trotz ihres
Leidens die Verwertung ihrer Restarbeitsfahigkeit auf dem ihr nach ihren Fahigkeiten offen
stehenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt noch sozial-praktisch zumutbar und fir die
Gesellschaft tragbar seil (BGE 141V 281 E. 3.7.3; 136 V 279 E. 3.2.1; BGE 127V 294

E. 4c; vgl. Urteile des Bundes gerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezember 20 15 E. 5 und
8C_731/2015 vom 18. April 2016 E. 4.1).



E.51

Zu prifen bleibt, wie sich die eingeschrankte L eistungsfahigkeit der Beschwer defiihrerinin
wirtschaftlicher Hinsicht auswirkt.

E.5.2

Der von der Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung vom 27. Sep tember
2016 vorgenommene Einkommensvergleich ergab einen renten ausschliessenden
Invaliditatsgrad von 26 % (Urk. 2).

Die Grundlagen des Validen- un d Invalideneinkommens wurden von der
Beschwerdefiihrer in ausdriicklich nicht in Zweifel gezogen (Urk. 1 S. 15). Fir eine néhere
Uberpriifung von Amtes wegen besteht kein Anlass (BGE 125V 413 E. 1b und E. 2¢).

E.53

Dem Einwand der Beschwerdefhrerin, dass ihr im Rahmen der Bemessung des
Invalideneinkommens ein Leidensabzug in der Hohe von 25 % hétte gewahrt werden muiss
en (Urk. 1 S. 15 ff. ), kann nicht beigepflicht et werden. Da der Beschwerdefhrerin
lediglich noch zeitlich flexible Téatigkeiten in einer konfliktarmen Arbeitsatmosphére, ohne
permanenten Termin- und Zeitdruck, bel nur geringem Publikumsverkehr, ohne besondere
Anforderungen an das Umstellungs- und Anpassungsvermégen zumutbar sind, steht ihr
zwar lediglich noch ein eingeschranktes Spektrum an moglichen Tétigkeiten offen. D ass
das Alter der Beschwerdefihrerin die Stellensuche fak tisch negativ beeinflussen kann,
muss als invaliditéatsfremder Faktor jedoch grundsétzlich unberiicksich tigt bleiben (Urteil
des Bundesgerichts 8C_594/2011 vom 20. Oktober 2011 E.

5). Im Weiteren wirken sich vorliegend auch die Dauer der Betriebs zuge horig keit, die
Nationalitdt sowie der Beschaftigungsgrad nicht lohnmindernd aus (vgl. dazu
Meyer/Reichmuth, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum IV G, 3. Auflage,
Zurich/Basdl/Genf 2014, N 102 ff. zu Art. 28a).

Insgesamt |&sst sich deshalb ein leidensbedingter Abzug von (hdchstens) 10 % rechtfertigen
. Das Invalideneinkommen belauft sich demnach auf (mindestens) Fr. 46'621.10
(Fr.51'801.21 x 0,9).

E.54

Bei einem Vaideneinkommen von Fr. 69°828.70 und einem Invalidenein kommen von

Fr. 46'621.10 resultiert eine Erwerbseinbusse von Fr. 23'207.60 und damit ein nicht
rentenbegrindender Invaliditétsgrad von gerundet 33 % (Fr. 23'207.60 : Fr. 69'828.70). 6.

Die angefochtene Verfligung vom 2 7. September 2016 (Urk. 2), mit der ein Anspruch der
Beschwerdefthrerin auf eine Invalidenrente verneint wurde, erweist sich damit al's rechtens.
Die Beschwerde ist deshalb abzuweisen. 7.

Daesim vorliegenden Verfahren um die Bewilligung oder Verweigerung von
IV-Leistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem
Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bis

IVG) und auf Fr. 700.-- anzusetzen. Ausgangsgemass sind sie der Beschwerdefihrerin
aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.



Die Gerichtskosten von Fr. 700.-- werden der BeschwerdefUhrer in auferlegt. Rechnung
und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft
zugestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Susanne Friedauer -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen

sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 4.

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 Bundes
gesetzes 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 15. Juli bis und mit
15. August sowie vom 18. 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 Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefihrers oder seines Vertreters zu enthal ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDer Gerichtsschreiber HurstKreyenbiihl

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art.

E.8
). 3.6

RAD-Arzt Dr. E.___ hielt in seinen Stellungnahmen vom 2 9. Oktober 2012 und 2 5.
Februar 2013 fest, die vorliegende Diagnose ,, Status nach passagerer Hemi symptomatik
rechts und Sprachstérung am 2 8. Januar 2012 im Rahmen der funktionellen dissoziativen
Storung ausgel 6st durch psychosoziale Stresssitua tionen” gehoére versicherungsmedizinisch
zu den &tiol ogi sch-pathogeneti sch unklaren syndromalen Zustandsbildern ohne

nachwei sbare organische Grundla ge. Es lagen keine Anhaltspunkte fir eine psychiatrische
Komorbiditét oder sonstige schwere Funktionseinschrénkungen vor. Die
Zusatzuntersuchungen (Schadel-MRI, EEG und Liquoruntersuchungen) seien unauffalig
gewesen. Wei tere Abkla rungen seien nicht erforderlich . Eine Willens anstrengung zur
Schmer z Uberwindung bzw. zur Verwertbarkeit der Arbeits fahigkeit sei zumutbar.
Psychosoziale Belastungsfaktoren seien nicht 1V relevant ( Urk. 6/49/ 5-7). 3.7

Dr. B.___ hieltim von der Beschwerdefuhrerin in Auftrag gegebenen Gut achten vom
24. August 2013 (Urk. 6/61/3-21) folgende psychiatrischen Diagno sen fest

(Urk. 6/61/19-21): (1) eine ausgepréagte Legasthenie (ICD-10 F81.0) (2) ein ausgepragtes
Aufmerksamkeits-Hyperaktivitéats-lmpulsivitdtssyndrom (ADHS; ICD-10 F90) (3) eine
Personlichkeitsverénderung nach langer psychischer Stérung (ICD-10 F62.1) (4) eine
leichte kognitive Stérung (ICD-10 F 06.7) (5) eine mittel schwere Depression (ICD-10
F32.1) (6) eine dissoziative Stoérung (1CD-10 F44.8)



Dr.B.___ eklarte, dassbei der Beschwerdefiihrerin eine wesentliche lang fristige
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit gegeben sei, die mindestens bei 50 % liege
(Urk. 6/61/21). 3.8

Dr.med. H.___, Assistenzérztin Neurologiedes|.___, hielt im Bericht vom 11. Oktober
2013 als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (1) einen Verdacht auf eine
Konversionsstorung bel depressi vem Zustandsbild (ICD-10 F44, F33), erste Episode vor
ca. 1,5 Jahren, und (2) eine Migréne fest. Als Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeits
fahigkeit nannte sie eine arterielle Hypertonie. Dr. H.___ berichtete, dass die Beschwerde
fuhrerin am 8. August 2013 bei Verdacht auf einen cerebro vasku laren Insult notfallméssig
ausdemA.  zugewiesen worden sei. Vom 8. bis zum 20. August 2013 sei siein der
zuletzt ausgeiibten Tétigkeit als Operations-Schwester zu 100 % arbeitsunfahig gewesen
(Urk. 6/59/1-2). 3.9

RAD-Arzt F.___ erklarte in der Stellungnahme vom 1. Februar 2014, dass die Beschwerden
gemass dem

psychiatrischen Gutachten von Dr. B.__ vom 24. August 2013 zuné&chst in Uberwiegenden
Teilen mit einer psychosozialen Bel astungssituation assoziiert seien (Erhalt der
»Anklageschrift* des Noch-Ehemannes; Weigerung des Ex-Ehemannes, Unterhalt zu
zahlen; unerwartete Kindigung) . Die multimodal e psychosoziale Bel astungssituation vor
dem Hin ter grund eines

vorbestehenden ADS und einer Minderbegabung (L egasthe nie), die nun retrospektiv
diagnostiziert und vorgangig aufgrund de r Leicht gradigkeit nicht erkannt worden seien,
habe die Dekompensation gefordert. Die kognitiven Storungen - objektiviert, aber nicht
beschwerde validiert und deshalb versicherungsmedizinisch fraglich verwertbar - seienim
Gesamt k ontext den noch nachvollziehbar. Dies, auch wenn die Situation als histrionisches
Ver halten in Folge der psychosozia len Belastungssituation anmute. Dievon Dr. B,
genannte depressive Storung sei nicht erkennbar getrennt von der psychosoziaen
Belastungssituation entstanden und misste deshalb im Sinne einer Anpassungsstorung
diskutiert werden. Gesamthaft wirk e die Begrindung einer maximal 50%igen
Arbeitsfahigkeit seit dem 20. Juli 2011 vor dem Hin tergrund der Krankengeschichte nun
plausibel, auch wenn jedes Element fir sich keine Arbeitsunfahigkeit in dieser Hohe
begriinden wiirde. Fiir eine ange passte Tatigkeit wiirden sich derzeit keine Anderungen
ergeben. Die Assoziation der Insult-anmutenden Symptome mit Migrane, Diabetes mellitus,
Herzkrank heit sowie neurokognitiv en und affektiven Symptomen kénnte Ausdruck eines
MELAS-Syndroms sein, das - soweit akte nkundig - noch nicht abgeklért wor den sei. Ei ne
psychische Stabilisierung sei moglich unter regelméssiger ambu | anter Psychotherapie
wahrend mindestens eines Jahr es. Gegeben enfalls sei auch der Besuch einer psychia
trischen Tagesklinik fur min destens einen Monat in Betracht zu ziehen (Urk. 6/80/3-4).
3.10

Dr.D.___ stellteim Bericht vom 26. September 2014 folgende Diagnosen mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit (Urk. 6/72/2): (1) einen Verdacht auf eine funktionelle dissoziative
Stérung, ausgel 6st durch psy chosoziale Stresssituationen (ICD-10 F44.7) (2) eine leichte
bis mittel schwere depressive Episode (ICD-10 F32.1) (3) eine
Aufmerksamkeitsdefizitstorung (1CD-10 F90) (4) ( Status nach) Legasthenie (ICD-10
F81.0) (5) eine Migrane



Psychiatrische Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannte Dr. D.__
nicht. Er erklarte, dass die BeschwerdefUhrerin in der zuletzt ausge Ubten Tétigkeit as
Operations-Pflegehelferin von 2012 bis auf Weiteres zu 50 bis 60 % arbeitsunféhig sei.
Auch in einer behinderungsangepassten Tétigkeit betrage die Arbeitsunfahigkeit weiterhin
mindestens 50 % (Urk. 6/72/2-5). 3.11

RAD-Arzt F.___ fuhrtein der Stellungn ahme vom 26. Mai 2015 aus, dass gemass Bericht
von Dr. D.__ vom 26. September 2014 d ie ps ychosozialen Belastungsfaktoren eine Rolle
spielen wirden, aber nicht fiihrend seien. Die davon unabhangigen gesundheitlichen
Probleme im Sinne ein er Depression, Migréne und funktionellen Entwicklungsstérung
wurden Uberwiegen . RAD-Arzt F.___kam zum Schluss, dass in einem stressarmen Umfeld
- wie mehrfach genannt - eine Arbeitsfahigkeit von 100 % bestehe (Urk. 6/80/6) . 3.12

Die Arzte der Klinik fir Neurologie des1._ gaben im Bericht vom 29. Juni 2015
zuhanden von Dr. med. J.___, Allgemeine Innere Medizin, an, dass die Beschwerdefuhrerin
am 14. Juni 2015 bei initialem Verdacht auf einen Hirninfarkt mit akut aufgetretener
Hemiparese rechts und Hypophonie stationar aufgenommen worden sei. In Anbetracht der
Vor geschichte mit drei Episoden ghnlicher klinischer Symptomatik sowie des aktuellen
klinischen Verlaufs mit vollstandiger Regredienz der Beschwerden im Verlauf der
Hospitalisation seien die Beschwerden letztlich im Rahmen einer Konversionsstorung zu
interpretieren. Gemass anamnestischen Angaben seien eine bosartige E-Mail von einem
Mitbewohner und die Stresssituation im Rahmen der IV-Abkléarung al s begiinstigende
Stressoren eruierbar gewesen (Urk. 6/84/2). 3.13

Dr.C.___ eklarteim Bericht vom 15. April 2016, dass eine hemiple gische Migrane
differentialdiagnostisch sicher in Betracht zu ziehen sai. Seit Juni 2015 sai es unter
Entlastung zu keiner akuten Hemisymptomatik und zu keinen akuten Sprech- und
Sprachstérungen mehr gekommen. Weiterfihrende Abkl&érungen seien nicht notwendig
(Urk. 6/92). 4. 4.1

411

Die Arbeitsunfahigkeit ist ein unbestimmter Rechtsbegriff des formellen Gesetzes (Art. 6
ATSG). Daher kommt der Arztperson bei der Folgenabschétzung der von ihr erhobenen
gesundheitlichen Beeintrachtigung keine abschliessende Beurteilungskompetenz zu,
sondern sie nimmt hiezu Stellung, das heisst, sie gibt eine Schatzung ab. Dieseist durch die
rechtsanwendenden Behdrden im Rahmen der rechtlichen Vorgaben zu wiirdigen (BGE 140
V 193E.3.1undE. 3.2).4.1.2

Der — bei erstmaliger Rentenpriifung von der versicherten Person zu erbringen de (BGE 139
V 547 E. 8.1) — Nachweis einer Invaliditét setzt nach der Recht sprechung eine
gesundheitlich bedingte, erhebliche und evidente, dauer hafte und objektivierbare
Beeintrachtigung voraus. Dieser Massstab gilt fur sémtliche Leiden gleichermassen (BGE
139V 547 E. 9.4;vgl. BGE 141V 281 E. 3.7.2). 4.24.2.1

Die Beschwerdegegnerin stitzte sich in der angefochtenen Verfigung (Urk. 2) in
medizinischer Hinsicht im Wesentlichen auf die facharztlichen Akten beurteilungen der
RAD-Arzte Dr. E.___ (Neurologie/Psychiatrie und Psycho therapie) und F.___
(Neurologie), die sich mit den Berichten der behandel n den Arzte und Arztinnen und mit
dem von der Beschwerdefihrerin in Auftrag gege benen Gutachten von Dr. B.___ vom
24. August 2013 (vgl. E. 3.7) eingehend ausei nandergesetzt haben. 4.2.2



Estrifft zu, dass einzig die RAD-ArzteE.___und F.____von einer 100%igen Arbeits
fahigkeit in einer angepassten Tétigkeit ausgingen. Entgegen der von der
Beschwerdefihrerin vertretenen Auffassung steht dieser Umstand einem Abstel len auf die
von den RAD-Arzten vorgenommene Beurteilung der Arbeits fahigkeit aber nicht entgegen,
zumal die anderslautenden arztlichen Ein schétzungen aufgrund der nachfolgenden
Erwégungen keine wichti gen

und nicht rein subjektiver Interpretation entspringende A spekte benennen, diein den
vorliegenden RAD-Stellungnahmen unerkannt oder unge wirdigt geblieben sind ( vgl.
Urtell des Bundesgerichts 8C_677/2014 vom 2 9. Oktober 2014 E. 7.2 mit Hinweisen ). 4.3

43.1

Aktenkundig ist, dass bel der Beschwerdeflhrerin im Februar 2011, im Januar 2012, im
August 2013, im Dezember 2014 und im Juni 2015 (vgl. Urk. 6/78 und Urk. 6/92) eine
passagere rechtsseitige Hemisymptomatik aufgetreten ist ( welche in der Folge

auch als Migraine accompagnée bezeichnet wurde, Urk. 6/11/1 und Urk. 6/22/5). Bei diesen
Anféllen, aufgrund derer die Beschwerdefiihrerin jeweils zwei bissechs TagelangimZ._
(Urk. 6/16), inder K.___ (vgl. Urk. 6/44/2-3) bzw. im1.___ (Urk. 6/59 und Urk. 6/84)
hospitalisiert war, kam es insbesondere zu L 8hmungserscheinungen der rechten
Korperhélfte und zu Sprachstérungen, welche grundsétzlich innerhalb von 24 Stunden bzw.
wenigen Tagen regredient waren. Die jeweils durchgef iihrten Zusatzuntersuchungen (MRI
und CT Schédel, EEG und Liquoruntersuchungen) zeigten unaufféllige Befunde, und die
anfanglich verdachtswel se gestellten Diagnosen eines Hirninfarktes liessen sich nicht
erhérten (vgl. Urk. 6/84).

Im Weiteren traten geméass Aktenlage schon vor dem ersten Hemisyndrom am 8. Februar
2011 und auch im weiteren Verlauf Migrane-Attacken (ohne gleich zeitige
Hemisymptomatik) auf. Auch fir die se fanden die mit der Beschwerde fihreri n befassten
A rzt personen bislang keine organische Ursache. Dr. J.____ hat in ihrem Bericht an die
Beschwerdegegnerin vom 15. April 2016 zwar bemerkt, dass eine hemiplegische Migréne
differentialdiagnostisch in Betracht zu ziehen sai . Gleichzeitig hat sie aber darauf
hingewiesen, dass es seit Juni 2015 unter Entlastung zu keiner akuten Hemisymptomatik
und zu keinen akuten Sprech-/Sprachstorungen mehr gekommen sei und weiterfihrende
Abklarungen nicht notwendig seien (Urk. 6/92) . Konkrete Hinweise dafUr, dass die
Beschwerdefiihrerin unter einem MELAS-Syndrom leiden konnte (Urk. 6/80/3; vgl. E. 3.9),
liegen demnach nicht vor. 4.3.2

Laut der —vom RAD nicht in Frage gestellten (vgl. E. 3.6) — Beurteilungvon Dr. C.____
bestand bei der Beschwerdefihrerin sodann schon vor der ersten Hemisymptomatik eine
kognitive Teilleistungsschwéche im Rahmen einer frihkindlich erworbenen zerebralen
Entwicklungsstorung mit Lern- und Gedéchtnisstorung sowie legasthenischem und
Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ADHS) sowie mit Aggravation im Rahmen
psychosozialer Stress- und Belastungsfaktoren (Urk. 6/44/1; vgl. E. 3.3 und E. 3.5). 4.3.3

Aktenkundig sind zusétzlich die psychiatrischen Diagnosen einer leichten bis
mittelgradigen depressiven Episode (ICD-10 F32.1) sowie einer dissoziativen Stérung
(ICD-10 F44.7 resp. ICD-10 F44.8; vgl. E. 3.7 und E. 3.10). 4.4 4.4.1

Streitig und zu prufen ist insbesondere, ob die Beschwerdegegnerin resp. der RAD
massgebliche Auswirkungen des vorstehend beschriebenen Beschwerdebil desin einer —



stressarmen — angepassten Tétigkeit gemass dem von RAD-Arzt Dr. E.____ formulierten
Belastungsprofil (zeitlich flexible Tétigkeiten ohne per manenten Termin und Zeitdruck, bei
nur geringem Publikumsverkehr, ohne besondere Anforderungen an das Umstellungs- und
Anpassungsvermogen, vgl. E. 3.4) zu Recht verneint hat. 4.4.2

Die geméss Aktenlage im Beurteilungszeitraum funf Mal im Rahmen einer dissoziativen
Storung aufgetretenen Hemisymptomatiken waren nach dem Gesagten vortibergehender
Natur und vermogen als solche keine invalidenversi cherungsrechtlich relevante
(dauerhafte) Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin zu begriinden
(vgl. E. 4.1.2).

Dass die — vorbestehende — Migraneproblematik die Beschwerdefihrerin beein trachtigt, ist
nicht in Abrede zu stellen. Eine relevante (dauerhafte) quantitative (zeitliche)
Beeintrachtigung in einer — stressarmen - angepassten Tatigkeit ist aber auch aufgrund
dieses Beschwerdebildes nicht anzunehmen.

Bezuglich der vorbestehenden kognitiven Teilleistungsschwéachen resp. der Legasthenie
sowie des ADHS ist zu bemerken, dass diese Stérungen die Beschwerdefihrerin vor der
ersten Hemisymptomatik im Februar 2011 nicht daran hinderten, einer vollzeitlichen
Téatigkeit nachzugehen und damit ein ren tenausschliessendes Einkommen zu erzielen.
Wohl ist anzunehmen, dass die Beschwerdefiihrerin seither weniger belastbar war und diese
Stoérungen nicht mehr so gut wie friher kompensieren konnte. Diesem Umstand wurde aber
mit dem vom RAD formulierten Belastungsprofil angemessen Rechnung getragen.

Wasdie—von Dr. B.___ asmittelgradigeund von Dr. D.____ alsleicht- bis mittelgradige
depressive Episode klassifizierte — depressive Symptomatik betrifft, so geht aus den

medi zinischen Akten hervor, dass diese massgeblich durch invaliditatsfremde
psychosoziale Bel astungsfaktoren (Trennung [2009], belastender Scheidungsprozess,
Scheidung [Juli 2013], Verlust der Arbeitsstelle [Kindigung 30. November 2011] resp.
Arbeitslosigkeit [Urk. 6/26, Urk. 6/57 und Urk. 6/61/16]) mitbestimmt wurde (vgl. E. 1.3) .
Dabel bestehen deutliche Anhaltspunkte dafir, dass sich die invaliditadtsfremden Elemente
nicht klar vom depressiven Leiden selbst trennen liessen (Urk. 6/72/4) . Im Weiteren ist den
Akten zu entnehmen, dass sich dievon der K. Ende Januar 2012 initiierte Behandlung
mit Cipralex positiv auf die dort (erstmals) festgestellte depressive Symptomatik (und im
Ubrigen auch auf die Auspragung und Haufig keit der Migréane) auswirkte (Urk. 6/44/1 und
Urk. 6/61/10). Ausserdem wurde die depressive Symptomatik in den Berichten von
Dr.C.___ vom9. April 2015 und 27. Februar 2016 gar nicht mehr erwahnt (Urk. 6/78 und
Urk. 6/93). Gemass deren Angaben im Bericht vom 27. Februar 2016 nahm die
Beschwerdefuhrerin in diesem Zeitpunkt auch das Medikament Cipralex nicht mehr ein.
443

Mit Blick auf die nach dem Gesagten (E. 1.2 und E. 4.3.1; vgl. auch BGE 140V 290 [zur
Migrane]) vorliegend beachtlichen Standardindikatoren gemassBGE 141V 281 E. 4.3.1,
namentlich auf den beweisrechtlich entschei denden Aspekt der Konsistenz, ist zu
bemerken, dass die von der Beschwerde fuhrerin bislang durchgefihrten
Behandlungsbemiihungen (nach dem 2. Vorfal vom 28. Januar 2012: Gesprache mit med.
prakt. L. vonder K.___, vgl. Urk. 6/44/2 [Bericht von Dr. C.___vom 1. M&arz 2012; in
deren Bericht vom 30. November 2012 wurde nur noch die medikament6se Behandlung mit
Cipralex erwahnt, Urk. 6/48]; auf Aufforderung der Beschwer degegnerin hin [vgl.
Sachverhalt Ziffer 1]: psychotherapeutische Behandlung bei Dr. D.___ [8 integriert



psychiatrisch-psychotherapeutische Sitzungen zwi schen dem 28. Mai und 4. August 2014,
Urk. 6/72/2 und Urk. 6/72/4]) nicht auf einen ausgepragten Leidensdruck schliessen lassen.
Zudem geht aus den Akten hervor, dass sie im Beurteilungszeitraum heiratete (vgl.
Mitteilung der Beschwerdefiihrerin vom 7. April 2014, Urk. 6/65) und vom 1. November
2012 bis 31. Dezember 2013 zu 50 % in einem Spital tétig war (Urk. 6/75-76), wobel sie
sich selbst um diese Anstellung gekimmert hatte (Urk. 6/46/4). Auch nach her hat sie
gemass ihren Angaben gegentiber Dr. C.__ sehr viele Bewerbungen ,,in der ganzen
Schweiz* geschrieben; sie habe jedoch Uberall eine Absage erhalten (Urk. 6/78). Dies | asst
aber auf durchaus vorhandene Ressour cen und ein hohes Aktivitatsniveau schliessen. 4.4.4

Unter diesen Umstanden kann — mit der Beschwerdegegnerin - eine massgebli che
(dauerhafte) Beeintrachtigung der BeschwerdefUhrerin in einer angepassten Tétigkeit
gemass dem vom RAD formulierten Belastungsprofil ohne Weiteres verneint werden. Ein
weiterer Beweisbedarf besteht nicht (vgl. E. 1.2.2 am Ende).
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