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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetz es Uber den Allge meinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG ). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kom menden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdlich die Folgen der ge sundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetz es Uber die
Invalidenversicherung (IVG) Versicherte, die: a.

ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betéti gen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen , er halten oder verbessern
konnen; b.

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

E.13

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Be schwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche und gegebe nenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arz tes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beztglich welcher Tétigkeiten die versi cherte Person arbeitsunféhig ist (BGE 125 V 256
E. 4). Im Weiteren sind die &rzt lichen Ausklnfte eine wichtige Grundlage fir die
Beurteilung der Frage, welche Arbeitseistungen der versicherten Person noch zugemutet
werden kénnen (BGE 125 V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc).

E.14

Die regionalen arztlichen Dienste (RAD) stehen den 1V-Stellen zur Beurteilung der

medi zinischen V oraussetzungen des L eistungsanspruchs zur Verfligung. Sie setzen die fur
die Invalidenversicherung nach Art. 6 ATSG massgebende funkti onelle Leistungsfahigkeit
der Versicherten fest, eine zumutbare Erwerbstétigkeit oder Tétigkeit im Aufgabenbereich



auszuuben. Sie sind in ihrem medizinischen Sachentscheid im Einzelfall unabhéngig

(Art. 59 Abs. 2 bis1VG). Nach Art. 49 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung
(IVV) beurteilen die RAD die medi zinischen V oraussetzungen des L el stungsanspruchs.
Die geeigneten Priifmetho den kdnnen sie im Rahmen ihrer medizinischen Fachkompetenz
und der allge meinen fachlichen Weisungen des Bundesamtes frel wahlen (Abs. 1). Die
RAD konnen Versicherte bel Bedarf selber arztlich untersuchen. Sie halten die Unter
suchungsergebnisse schriftlich fest (Abs. 2; Urteil des Bundesgerichts 9C_406/2014 vom
31. Oktober 2014 E. 3.5 mit Hinweis auf BGE 135V 254 E. 3.5).

Die Funktion interner RAD-Berichte besteht darin, aus medizinischer Sicht — ge
wissermassen als Hilfestellung fir die medizinischen Laien in Verwaltung und Gerichten,
welche in der Folge Uber den Leistungsanspruch zu entscheiden haben — den medizinischen
Sachverhalt zusammenzufassen und zu wirdigen, wozu na mentlich auch gehort, bei
widerspriichlichen medizinischen Akten eine Wertung vorzunehmen und zu beurteilen, ob
auf die eine oder die andere Ansicht abzu stellen oder aber eine zusétzliche Untersuchung
vorzunehmen sei. Sie wiirdigen die vorhandenen Befunde aus medizinischer Sicht (Urteil
des Bundesgerichts 9C_406/2014 vom 31. Oktober 2014 E. 3.5 mit Hinweisen).

RAD-Berichte sind versicherungsinterne Dokumente, die von Art. 44 ATSG be treffend
Gutachten nicht erfasst werden; die in dieser Norm vorgesehenen Ver fahrensregeln
entfalten daher bei Einholung von RAD-Berichten keine Wirkung (Urteil des
Bundesgerichts 8C_385/2014 vom 16. September 2014 E. 4.2.1 mit Hinweis auf BGE 135
V 254 E. 3.4).

Praxisgemass kommt einer reinen Aktenbeurteilung des RAD im Vergleich zu einer auf
allseitigen Untersuchungen beruhenden Expertise, welche auch die ge klagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abge geben worden ist, in der
Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen
Situation einleuchtet und die Schlussfolgerun gen widerspruchsfrei begriindet, nicht der
gleiche Beweiswert zu (Urteil des Bun desgerichts 8C_971/2012 vom 11. Juni 2013 E. 3.4).

Den Berichten und Gutachten versicherungsinterner Arztinnen und Arzte kommt nach der
Rechtsprechung Beweiswert zu, sofern sie a's schllissig erscheinen, nachvollziehbar
begrindet sowiein sich widerspruchsfrei sind und keine Indizien gegen ihre Zuverl&ssigkeit
bestehen (BGE 134 V 231 E. 5.1 mit Hinweis auf BGE 125V 351 E. 3b/ ee). Trotz dieser
grundsétzlichen Beweiseignung kommt den Be richten versicherungsinterner medizinischer
Fachpersonen praxisgemass nicht dieselbe Beweiskraft zu wie einem gerichtlichen oder im
Verfahren nach Art. 44 ATSG vom Versicherungstrager veranlassten Gutachten
unabhéangiger Sachver standiger. Soll ein Versicherungsfall ohne Einholung eines externen
Gutachtens entschieden werden, so sind an die Beweiswirdigung strenge Anforderungen zu
stellen. Bestehen auch nur geringe Zweifel an der Zuverlassigkeit und Schliissig keit der
versicherungsinternen érztlichen Feststellungen, so sind erganzende Ab kldrungen
vorzunehmen (BGE 142V 58 E. 5.1; 139V 225 E. 5.2; 135V 465 E. 44und E. 4.7). 1. 5

UV 170510 Beweiswert eines Arztberichts 08.2018 Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtesist entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange umfassend ist, auf
allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schluss folgerungen der Experten begriindet sind (BGE 134V 231



E. 5.1, 125V 351 E. 3amit Hinweis). 2.

E.2

Die Versicherte erhob am 4. Juli 2018 Beschwerde gegen die Verfligung vom 4. Juni 2018 (
Urk. 2) und beantragte, diese sei aufzuheben und die Sache zu wel teren Abkl&rungen an die
Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen ( Urk. 1 S. 2 oben).

Die IV-Stelle beantragte mit Beschwerdeantwort vom 9. August 2018 ( Urk. 6) die
Abweisung der Beschwerde. Dies wurde der Beschwerdefthrerin am 2 0. Dezem ber 2019
zur Kenntnis gebracht ( Urk. 8). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin ging in der angefochtenen Verfigung ( Urk. 2) gestitzt auf die
medizi nische Beurteilung des Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD) da von aus, dass der
Beschwerdefiihrer in eine angepasste Tétigkeit zu 100 % zumut bar sei, weshalb sie einen
Rentenanspruch verneinte (vgl. auch Urk. 6) .

E.22

Die Beschwerdefuhrer in bestritt beschwerdeweise ( Urk. 1) die von der Beschwer
degegnerin angenommene volle Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téti gkeit und machte
geltend, es liege noch kein definitiver Gesundheitszustand vor und es sei aufgrund der
bestehenden medizinischen Dokumentation davon auszuge hen, dass sie auch in einer
angepassten Téatigkeit nur noch teilweise arbeitsfahig sei (S. 2 unten) .

Es konnten zurzeit noch keine abschliessenden Angaben zum Gesundheitszustand und
dessen Auswirkungen gemacht werden. In diesem Sinne liege auch kein definitiver Zustand
vor, weshalb die vorliegende Streitsache zu weiteren Abklarungen an die
Beschwerdegegnerin zurlickzuweisen sei. Diese solle verpflichtet werden, die Berichte tiber
die erfolgten Behandlungen einzuholen. Je nach Ergebnis der Untersuchungen werde auch
eine polydisziplindre Begutach tung notwendig sein, sollte die Beschwerdegegnerin nicht
auf dieinterdiszipli ndre Beurteilung desZ._ abstellen wollen (S. 6 unten).

E.23
Strittig und zu prufen ist der Rentenanspruch der Versicherten. 3. 3.1

Am 5. Oktober 2013 war die Beschwerdefihrerin in einen Auffahrunfall mit Kol lision der
Leitplanke verwickelt (vgl. Unfallmeldung vom 7. Oktober 2013, Urk. 7/55/25-28 , sowie
den Polizeirapport vom 1 9. November 2013, Urk. 7/ 5

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

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

E.8

/ 3-9, insbesondere S. 4 und S. 7). Die Erstbehandlung erfolgte gleichentagsim A.___ (
Urk. 7/ 55/23). Mit Austrittsbericht vom 6. Oktober respek tive 1 5. Oktober 2013 ( Urk. 7
/55/19 -22 ) berichteten die Arzte von der Hospitali sation der Beschwerdefinrerin vom 5.
bis 6. Oktober 2013 und nannten als Di agnose n eine Commotio cerebri sowie eine
Schulterkontusion links. Als Neben diagnose nannten sie eine beginnende Coxarthorse links
bei Retroversion der Hufte beidseits. Dazu hielten sie fest, dass die initiale Diagnostik bis



auf eine Retroversion der Hufte beidseits keine Auffalligkeiten gezeigt habe. Die neurolo
gische Uberwachung auf der Station sei unauffallig gewesen. Die Beschwerde fuhrerin
habe einmalig erbrechen missen, habe den darauffolgenden K ostaufbau dann aber gut
toleriert (S. 1). 3.2

Dr. med.

B. , Facharzt fur Chirurgie und fur orthopéadische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Oberarzt Klinik fur Orthopadie und Traumatologie desA.__,
nannte im Sprechstundenberich t vom 3 0. Oktober 2013 ( Urk. 7/55/ 17-18 ) as Diagnosen
eine azetabul&re Retro version beidseits, links mehr als rechts mit/bei Impingement
-Symptomatik sowie beginnender Coxarthrose beidseits, einen Status nach Autounfall am
5. Oktober 2013 mit/bei Rippenkontusion/-fraktur links basal, Schulterkontusion links und
Commotio cerebri sowie eine vorbestehende Lumbal gie mit/bei anamnestisch Morbus
Scheuermann. Die BeschwerdefUihrerin habe sich erneut in der Sprech stunde zur
Beurteilung der Hiftbefunde vorgestellt. Beziiglich des Autounfalls klage sie noch tber
persistierende Rippenschmerzen links basal, insbesondere beim Husten. Bezuiglich der
Hufte n bestiinden nach wie vor inguinale Schmerzen, insbesondere linksseitig mit
Ausstrahlung in den linken Oberschenkel, teilweise auch von posterior herziehend. Die
Huftbeschwerden bestiinden anamnestisch seit drel Jahren und seien durch den aktuellen
Autounfall akzentuiert worden (S. 1).

Mit der Beschwerdefiihrerin seien die Huftbefunde nochmal s besprochen wor den. In dieser
Konfiguration sei eine Reversed

PAO ( periazetabul&re Osteotomie) klar indiziert, da die Beschwerdefihrerin bereits seit
drei Jahren anamnestische Beschwerden aufweise und sich bereits

konventionell-radiol ogisch eine leichte Mehrsklerosierung im Sinne einer beginnenden
Coxar - throse zeige (S. 2). 3.3

DieArzteder C.___ nannten im Bericht vom 2 0. Dezember 2013 ( Urk. 7/ 55/15-16)
neben den bereits bekannten (Neben-)Diagnosen eine Hiiftdys plasie beidseits mit
femoroacetabul&rem

Impingement bel femoraler Torsion von 0°. Dazu flhrten sie aus, die Beschwerdefihrerin
habe stérkste Schmerzen im Stehen rechts mehr als links seit zirka drei Jahren, zunehmend.
Nun habe sie auch Schmerzen im Sitzen und in Ruhe, hingegen keinen Nachtschmerz
jedoch diffuse Muskelkrampfe in beiden Beinen (S. 1 unten). Bei der Patientin kénne man
nur mittels PAO versuchen, die beschriebenen Beschwerden zu verbessern. Eine PAO sel
ein grésserer Eingriff, welcher bei Ubergewicht noch deutlich mehr Risiken berge. Daher
solle primér ein Gewichtsverlust bis zu einem BMI von 25 erfolgen. Sportliche Tatigkeiten
sollten sich auf Schwimmen und Fahrradfahren, welche die Hifte nicht zu sehr belasten
wurden, beschranken (S. 2). 3.4

Dr.med. D.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, nannte im Arzt zeugni svom 1 4.
Februar 2014 ( Urk. 7/55/ 12-13) als Diagnosen eine Kontusion der Hiiften be i
Huftdysplasie beidseits, eine Rippe nfraktur links basal sowie eine

C ommotio cerebri ( Ziff. 1). Er behandle die Versicherte seit dem 9. Oktober 201 3. Die
Beschwerdefiihrerin

klage Uber Schmerzen in der linken Hifte/im lin ken Bein bei |angerem Sitzen und schon
nach kurzer Zeit beim Stehen. Er attes tierte der Beschwerdeftihrerin vom 5. Oktober 2013



bis 1 2. Januar 2014 eine 100%ige, vom 1 3. bis 3 1. Januar 2014 eine 50%ige und ab 1.
Februar bis auf weiteres eine 70%ige Arbeitsunféhigkeit ( Ziff. 6) . 3.5

Dr.med. E.___, Facharzt fur Chirurgie und beratender Arzt des Unfallver sicherers, flhrte
in der Aktenbeurteilung vom 5. Mé&rz 2014 ( Urk. 7/ 55/
E. 10

kg abgenommen worden seien (S. 11 oben).

Dazu fuhrte die Gutachterin aus, anhand der erhobenen Untersuchungsbefunde ergebe sich
die Indikation zu intensiven konservativen Therapiemassnahmen mit Detonisierung des
Musculus

psoas und Kréftigung der kleinen Glutealmuskulatur . Im weiteren Verlauf solle beobachtet
werden, ob die vorgeschlagene Operation Uberhaupt zeitnah durchgefiihrt werden misse.
Im jetzigen Zeitpunkt ergebe sich eine volle Arbeitsfahigkeit fur durchschnittlich sitzende
Téatigkeiten b el vollem Pensum (S. 12 Mitte).

Die Gutachterin flhrte weiter aus, im Vordergrund der notwendigen Therapie stiinden eine
weltere Gewichtsabnahme und konservative Therapiemassnahmen bei muskuléare n
Verspannungen und muskuldrer Schwache. Bei Seitendifferenz der Anatomie der
Huftgelenke solle zunéchst der weltere Verlauf abgewartet wer den, bevor eine aufwandige
Operation am linken HUftgelenk erfolgen sollte. Bel unklaren Beschwerden und
Krankheitsbildern mit aufwandigen diagnostischen Massnahmen solle insgesamt eher
Abstand gewonnen werden zu operativen Mas snahmen (S. 13 Mitte). Durch Fortfihrung
der konservativen Therapie mit geziel ter Behandlung der linken Hiifte sei von einer
deutlichen Besserung der Be schwerden auszugehen. Fur die zuletzt ausgelibte Téatigkeit als
Mitarbeiterin Emp fang im Wellnessbereich, derzeit in der Administration eingesetzt und
nur zeit weise am Empfang tétig, ergebe sich ab sofort ein volles Arbeitsvermdégen (S. 13
unten). Die Tétigkeit dirfe als angepasste Tétigkeit betrachtet werden, somit er gebe sich
auch fur korperlich leichte Tétigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes, die bevorzugt im
Sitzen verrichtet werden konn t en, ab sofort ein volles Arbeits vermogen. Zu vermeiden
seien standiges Gehen und Stehen, haufiges Biicken, sténdige Zwangshaltungen und
haufiges Treppensteigen (S. 14 oben).

Wie bereits ausgefuhrt worden sei, sei die Indikation zu einer Operation mit Kor
rekturosteotomie der linken Hiifte sehr zurtickhaltend zu stellen, zum einen da der Befund
nicht ausgepragt sei, und zum anderen wegen der langjahrigen un klaren
Beschwerdesymptomatik (S. 14 Mitte). Die Huftdysplasie links sei angebo ren und bestehe
somit seit Geburt. Ein wesentlicher Hinderungsgrund der sofor tigen Wiederaufnahme der
beruflichen Téatigkeit im vollen Umfang bzw. die Fort fihrung der beruflichen Téatigkeit an
jedem Arbeitstag in der Woche werde ver hindert durch den langen Weg zur Arbeit (S. 14
unten). Der Arbeitsweg sel kein Grund fir eine bestehende Arbeitsunfahigkeit, von daher
musse eine andere L6 sung gefunden werden (S. 15 oben). 3.7

DieArzteder G.___, nannten im Bericht vom 4. Februar 2015 ( Urk. 7/64 = Urk. 7/73/5-7)
als Diagnosen el ne ausgepragte schmerzhafte proximal betonte sensomotorische Beinparese
links und einen Status nach antevertierender sowie lateral tberdachender PAO und
antero-superiorer Off-set-V erbesserung Uber ventrale Kapsulotomie am 1 1. No vember 201
4. Dazu fuhrten sie aus, s ubjektiv sel esin der Zwisch e nzel t zu einer leichten Besserung
de r sensomotorischen Beinparese links mit V erbesserung vor allem der



Fusshebung link s gekommen . Die objektiven Befunde seien weitgehend unverandert,
alenfalls bestehe eine leichte Verbesserung der distalen Paresen.

Differentialdiagnost i sch sei

in Zusammenschau der objektivierbaren Befunde mit Nachweis von we nig pathol ogischer
Spontanaktivitét in den Femoral is - innervier ten Muskeln im Dezember 2014, der leichten
Atrophie des M. quadri ¢ eps

femoris links und dem im Seitenvergleich

abgeschwéchtem Patellarsehnenreflex ( PSR ) links eine perioperative partielle Neuropathie
des N. femoralis links und des N. cutaneus

femoris

lateralis links moglich. Die restliche Symptomatik mit vor alem auch distalen Beinparesen
ohne nachweisbare Veranderungen im EMG be ziehungsweise in den Neurographien des

N. tibialis und des N. peron eus
commu nis
seien damit nicht zu erklaren ,

differential diagnostisch misse eine funktionelle Beinparese diskutiert werden. Auffallend
sei das Verhalten der Beschwerdefiihre rin mit normaler bis euphorische r Stimmung bei
Vorliegen einer schweren Bein parese links. Die dokumentierte Umfangdifferenz zu
Ungunsten der linken Wade kénne

auch durch eine Inaktivitéatsatrophie erklért werden (S. 2 unten) .

In der heutigen Untersuchung bestehe kein Nachweis pathol ogischer
Spontanaktivitét im M.

vastus

lateralisund M. rectus

femorislinks. Die

WillkUrinnervation habe bei fehlender Mitarbeit differentialdiagnostisch bei ausgepragten
Parese n nicht konklusiv gepruft werden konnen (S. 3 oben).

Im Bericht vom 1 1. Februar 2015 ( Urk. 7/63) fiihrten die Arzte weiter aus, die
Beschwerdefuhrerin sei zurzeit in einer Rehabilitationsklinik ( Ziff. 1.6-9). Aus
neurologischer Sicht kdnne mit einer Wiederaufnahme der beruflichen Té&tigkeit gerechnet
werden, ab wann und in welchem Umfang sei derzeit noch offen ( Ziff. 1.9). Die
Arbeitsfahigkeit sei aktuell aufgrund des stationaren Aufenthaltsin der
Rehabilitationsklinik nicht gegeben ( Ziff. 1.11). 3.8

DieArzteder G.___, fiihrten im Bericht vom 2 7. April 2015 ( Urk. 7/73/2-4) aus, i n
Zusammenschau aler bis her durchgefihrten Untersuchungen und des klinischen Verlaufs
stehe

aktuell eine schwere funktionelle schmerzhafte Beinparese links mit generalisier ten Sen
sibilitétsstérungen (Roll stuhlabhangigkeit) im Vordergrund. Zusétzlich sei eineim Rahmen
des Hufteingriffes vom November 2014 aufgetretene Neuropathie des N. cutaneus



femoris

lateralis links wahrscheinlich. Fur eine funktionelle Parese spreche das normale MRI der
LWS und des Beckens inklusive Kontrastmittel vom 1 8. Dezember 2014 inder H.__ und
die normal e el ektrophy siologische Untersuchung mit normalen motorischen
Neurographien des N. tibi alis und N. peroneus links und mit fehlendem Nachweis

von pathologischer Spontanaktivitét im EMG als Hinweis auf eine akute neurogene
Schédigung (S. 2 untenf.) .

Ausserdem sei in der heutigen Untersuchung erneut eine deutliche Diskrepanz zwischen
gezielter Untersuchung (Einzelkraftprifung im Liegen) und den spon tanen
Bewegungsablaufen der Beschwerdefiihrerin zum Beispiel beim Hose an- und ausziehen
auf gefallen , bei denen die Beschwerdefiihrerin zeitweise das linke Bein aktiv beuge .

Aus neurologischer Sicht

werde eine stationéare Rehabilitation mit Schwerpunkt Psychosomatik dringend empfohlen
(S. 30ben) . 3.9

Dr.med. ., Facharzt fur Physikalische Medizin und Reha bilitation, Leitender Arzt
J.____,nannteim Bericht vom 4. Mai 2015 ( Urk. 7/75) Uber die stationdre Rehabilitation
vom 2 1. No vember 2014 bis 4. Mai 2015 als Diagnosen eine kombinierte Grenzwerttiber
dachung mit femoral betontem Impingement ( femorale Retroversion sowie Off setstérung)
und einen Verdacht auf Neurapraxie des N. femoralislinks, perioperativ (S. 1). Dazu fuhrte
er aus, der Gesamtverlauf sei sehr langwierig und schwie rig gewesen. Zu Beginn der
Rehabilitation habe die Beschwerdefihrerin noch starke Schmerzen sowohl im Huftbereich
wie auch im Oberschenkel bereich ge habt und eine hochdosierte Schmerzmedikation
benttigt . Zuletzt habe sie durch schnittlich 2 bis 3 Ampullen Pethidin téglich erhalten ,
wobei von Anfang an der Fahrplan bekannt gegeben worden sei , dass bel Austritt das
Pethidin

abgesetzt werde . Dieses sei durch

Oxynorm ersetzt worden . Wegen de r brennenden Schmer zen erhate die
Beschwerdefuhrerin 2 x 50 mg Lyrica.

Waéhrend der ersten 3 bis 4 Monate habe die Beschwerdefuhrerin das linke Hiftgel enk
nicht belasten diir fen , sodass das linke Bein nur therapeutisch betibt

worden sai . Von Anfang an sei eine erhebliche funktionelle Parese auf gefallen , so habe
die Beschwerdefiih rerin zu Beginn weder die Fussheber noch Fusssenker bewegt , eine
Funktionsein schrankung, welche sich nicht durch die vermutete Neurapraxie des Nervus

femo ralis erklaren lasse . Im Verlauf habe die Beschwerdeflihrerin dann beziiglich Fuss
heber und Fusssenker eine normale Aktivitét gezeigt , hingegen habe die Ober schenkel -
und Gesassmuskulatur nicht richtig aktiviert werden kdnnen . Die Phy siotherapeuten hatten
mit allen ihren Moglichkeiten versucht , die Aktivitét zu verbessern, es habe aber kein
Fortschritt erzielt werden konnen (S. 2 Mitte) .

Bis Austritt habe die Beschwerdefihrerin keine Gehfahigkeit erreicht , sie schaffe le diglich
eine Standbeinphase, wahrend welcher

eine Schwungbeinphase nicht moéglich sei. Das linke Bein werde am Boden nachgezogen,
und auch eine Geh f ahigkeit mit Rollator oder zwei V orderarmgehstocken sei nicht zu



erzielen ge wesen . Das Gesamtbild bleibe demnach gepragt durch eine massive
funktionelle Einschrénkung, welche wiederum durch die neurologische Situation nicht zu er
kl&ren sai . Beziglich der genauen neurologischen Verlaufsbeurteilung sei auf die Berichte
der n eurologischen Abteilung der G, zu verweisen. Der orthopadische Verlauf sei
sowohl r adiologisch als auch im MRI dokumentiert worden und d ie orthopadische
Heilungsphase sel erw artungsgemass verlaufen .

Bei diesem unbefriedigenden funktionellen Gesamtergebnis sei die Frage deswel teren
Procederes vordiskutiert worden . Der Vorschlag der Neurologieder G

sei gewesen , dass

die BeschwerdefUhrerin in eine andere Reha bilitationsklinik wechsle , wobei diesmal der
Fokus verstérkt auf die psychosomatische Seite gelegt werden solle neben der Fortfiihrung
eines intensiven Physio therapieprogrammes. Die Beschwerdefiihrerin

denke selber nach wie vor, dass bel der Operation etwas schiefgelaufen sei, dass zum
Beispiel eine Schraube irgendwo auf den Nerv driicke, auf jeden Fall mochte sie nun auf el
gene Initiative das Gesamtbild noch einmal abklaren lassen und werde nach Belgrad in das
K.____gehen (S. 2 unten) . 3.10

PD Dr.med. L., Facharzt fir Neurologie, Leitender Arzt Paraplegie, C.___, berichtete
am 1 0. Méarz 2016 ( Urk. 7/110/32-34) Uber eine neurologische u nd neurophysiol ogische
Untersuchung und fuhrte aus, die Vorstellung sei zur Zweitmeinung wegen fortbestehender
Beschwerden im Sinne von Brenn- und Bertihrungsschmerzen im Bereich des linken
lateralen Ober schenkels und in diesem Zusammenhang wegen Schlafstérungen erfolgt.
Ferner bestehe eine Belastungsschmer z haftigkeit der linken Hifte im Stehen und Sitzen,
die nach langerem Gehen zu Einschrénkungen der Gehfahigkeit fiihre. Gelegent lich
schlage das Bein unvermittelt aus. Schmerzen wirden dann auch bis in den Bereich des
Unterschenkels und Fusses ziehen . Liegen bessere die Beschwerden. Sehr selten habe sie
auch einen Gefuihlsverlust fir die Blase, verliere dann in kleinen Mengen Urin, kein
Dranggefih | . Das Gefuihl fur die Blase sei "nicht wie friher, nicht normal™. Zum Verlauf
gebe die Beschwerdefuhrerin an, dass sich die Kraft des linken Beines vor allem in den
vergangen vier Monaten deutlich gebes sert habe, die Brennschmerzen am Oberschenkel
links nicht (S. 1 unten) . Die Be schwerdefuhrerin monier e vor allem, dass die Ausfélle des
linken Beines posto perativ zunachst nicht zur Kenntnis und im Verlauf nicht ernst
genommen wor den seien (S. 2 oben).

Aufgrund des klinischen und neurophysiol ogischen Untersuchungsbefundes er gebe sich
aktuell die Diagnose einer Meral gia

paraesthe tica links. Anhand der ki inischen und elektrophysiol ogischen Befunde sei von
einer sehr inkompletten Schadigung des sensorischen N. cutaneus

femoris

lateralis links auszuge h en. Die therapeutischen Moglichkeiten (weiteres Zuwarten,
Infiltrationsversuch mit Lo kalanésthetikum und Kortison) seien mit der
Beschwerdefuhrerin eingehend er [autert worden . Sie mdch te sich diesbezuglich bedenken
und gegebenenfalls wie der vorstellen.

Darlber hinaus fanden sich keine sicher pathologi s chen Befunde mehr, diedie
anamnestischen Angaben der hochgradigen Beinparese links retro spektiv zuordnen liessen



. Die auswartigen neurologischen und neurophysiologi schen V orbefunde sprachen fir eine
protrahierte N.femoralis -Neurapraxie mit ge ringem axonalen Schadigungsanteil. Diese sei
anhand der heutigen Befunde weit gehend ausgeheilt, und die Funktion sei zum
Uberwiegenden Teil wieder herge stellt. Nach den Schilderungen der Beschwerdefihrerin
konnte eine elektrophy siologisch nicht messbare Sensibilitétsstorung die lange anhaltende
Parese mit unterhalten haben.

Mit der Beschwerdefiihrerin sei eingehend dartiber gesprochen worden , dass die
vorliegende Gefuihlsstorung so wie verénderte Wahrnehmung des | inken Beines durchaus
eine Schwéche und Funktionsstorung lange Zeit unter halten konn t en, die Prognose aber
langfristig sehr gut sei und durch intensive Ubung und Eigeninitiative der
Beschwerdefiihrerin weiter bessern werde , wobei die Funktion anhand der vorliegenden
Untersuchungsbefunde bereits weitgehend wiederhergestellt sei (S. 2 unten) . 3.11

PD Dr. med. M.___, Facharzt fur Orthopadische Chirurgie und Traumato logie des
Bewegungsapparates, Leitender Arzt und Stv. Leiter HUft- und Becken chirurgie, C._
nannte im Bericht vom 2 1. April 2016 ( Urk. 7/110/29-31) die folgenden Diagnosen : -
Verdacht auf Rehabilitations d efizit der pelvitrochantaren

M uskulatur - Status nach postoperativer Femoralisneuropraxie mit Propriozeptionssto rung
nach PAO November 2014, weitgehend restituiert - Meralgia

paraesthetica
links, inkompl ette Schadigung - Status nach Autounfall mit Polytrauma
Dazu fuhrte

er aus, die Beschwerdefihrerin sei zur Abklarung der persistierenden Hiftschmerzen
zugewiesen worden . In der neurophysiologischen Untersuchung habe sich eine sehr
inkomplette Schadigung des Nervus

cutaneus

femoris

lateratis gezeigt . Des Weiteren habe sich eine weitgehend ausgeheilte Nervus
femoralis

Neurapraxie mit grosstenteils wiederhergestellte r Funktion gezeigt (S. 2 oben). Bei der
Beschwerdefihrerin habe sich eine weitgehend unauffallige neurophysi ologische
Untersuchung gezeigt , welch e die Beinschwache nicht erklare. Klinisch bestehe passiv
eine gute Beweglichkeit, radi ologisch zeige sich eine regelrechte Korrektur der Hiftdysp |
asie auf der linken Seite. Anamnestisch spréchen nur das Auftauchen der Schmerzen nach
langerem Sitzen fUr eine artikul@re Problematik (z.B. Adhasionen). Zur genaueren
Abklarung wéren hier die therapeutische-diag nostische Ge | enksinfi | tration oder ein
Arthro -MRI hilfreich.

Da zurzeit weder strukturelle noch entztindliche noch neurol ogische Ursachen fir eine
Muskel schwéche vorl &gen, seien die aktuellen Schmerzen und die Schwache im Rahmen
einer muskuléaren Reizung bei einem Trainingsdefizit, insbesondere der Huftflek toren und
Abduktoren, zu interpretieren und dies solle vorerst konservativ ange gangen werden.



Es werde Physiotherapie zur Kraftigung und Dehnung der pel vitrochantéren Muskul atur
verschrieben insbesondere des |1 iopsoas und der HUft abduktoren und - flektoren mit
Instruktion zum Heimtraining sowieeine MTT (S. 2 unten) .

Sollten diese Massnahmen nicht zum gewtinschten Erfolg fuhren , kdnnt en
Steroidinfiltrationen oder ein Verlaufs-MRI zur Beurteilung der mu s kuldren Situation
Uberlegt werden. Die Nervenschmerzen im Bereich des Nervus

cutaneus
femoris

lateralis konn t en ergoth erapeutisch mit einer Desensibil isierung, gegebe nenfalls mit
Infil trationen angegangen werden (S. 3 oben) . 3.1 2

Dr. med.

N.__ , Facharzt fir Rheumatologie, fir Allgemeine Innere Me dizin sowie fir
Physikalische Medizin und Rehabilitation, Oberarzt C.___, nannte im Bericht vom 2 4.
Januar 2017 ( Urk. 7/109/6-7) folgende Diagnosen: - Meralgia

paraesthetica links; sehr inkomplette Schadigung - Rehabilitations d efizit der
pelvitrochantdren Muskulatur - Status nach postoperativer Femoralisneuropraxie mit Pro
priozeptionsstd rung nach PAO im November 2014, weitgehend restituiert - k ombinierte
Grenzwertlberdachung mit femoral betontem Impingement ( femorale Retrotorsion sowie
Offsetstorung) - Status nach Autounfall mit Polytrauma

Dazu fuhrte Dr. N.___ aus, die Beschwerdefihrerin berichte, dass sie unter el nem
permanenten Schmerz im Bereich der HUfte und des linken Oberschenkels leide. Am
schlimmsten seien die Schmerzen abends. Zusétzlich auch zunehmende Beschwerden bei
jeglicher Belastung. Weiter berichte sie von persistierenden Dys asthesien-Hyperalgieim
Bereich des Nervus

cutaneus
femoris

lateralis . Es bestehe eine komplexe Vorgeschichte (S. 2 oben). Bel der Befunderhebung
stellte Dr. N.____ einen normalen Allgemein- und adipdsen Ernghrungszustand fest. Die
Wirbelsaule sei klopfindolent und es bestehe ein fllissiges Gangbild ohne Rollator und ein
gerader Beckenstand. Es bestehe eine Parést hesie und Allodynie im Bereich des lateralen
Oberschenkels bis zum Knie und im Bereich des Nervus

cutaneus
femoris
lateralis, beim Unterschenkel und Fuss

sai die Sensibilitat nor mal . Die Trendelenburgzeichen seien beidseits negativ, wobei die
Kraft am pro ximalen Oberschenkel auf Grund der Schmerzen nicht konklusiv beurteilbar
gewesen sai .

Aufgrund des klinischen und neurophysiol ogischen Untersuchungsbe fundes vom Mérz
2016 ergebe sich aktuell die Diagnose einer Meralgia



paraest heticalinks. Anhand der klinischen und elektrophysiologischen Befunde sei von
einer inkompletten Schédigung des sensorischen N. cutaneus

femoris

lateralis links auszuge h en. Die therapeutischen Moglichkeiten (weiteres Zuwarten, Infilt
rationsversuch mit Lokalanasthetikum und Kortison) seien der Beschwerdefihrerin
eingehend erldutert worden . Sie mdchte sich diesbeziiglich nochmals beden ken,
gegebenenfalls wieder vorstellen. In Riicksprache mit den Radiologen (Dr. O, ) im
Hause wére diestrotz V oroperation moglich. In der Zwischenzeit sei eine neurologische
Verlaufsbeurteilung zu empfehlen (S. 2 unten). 3.1 3

Dr.D.___ (vorstehend E. 3.4) fuhrteim Bericht vom 1 5. September 2017 ( Urk.
7/110/6-10) und unter Beilage von weiteren Berichten ( Urk. 7/110/12-36) aus, er behandle
die BeschwerdefUhrerin seit Dezember 2001 ( Ziff. 1.2). Die Art und der Umfang der
gegenwaértigen Behandlung bestehe in einer Erndhrungsbe ratung ( Ziff. 1.5). Es bestehe in
der zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Kosmetike rin/Handel sdiplom eine 50%ige
Arbeitsfahigkeit ( Ziff. 1.6). Das Einnehmen von Positionen tiber |&ngere Zeit sei unguinstig
und fuhre zu Schmerzexazerbation mit Problemen bei der Konzentration. Es sei eine
Wechselbelastung und ein ein geschrankter Zeitrahmen notwendig ( Ziff. 1.7). Die
Einschrankungen liessen sich eventuell mit intensiver Kraftigung vermindern, wodurch
eventuell eine Steige rung der Arbeitsfah igkeit moglich sai ( Ziff. 1.8). 3.1 4

Dr. med.

P.__ , Facharzt fir Orthopéadische Chirurgie und Trau matologie des Bewegungsapparates
, RAD, nannte in seiner Stellungnahme vom 2 2. September 2017 ( Urk. 7/113/4-6)

als Diagnose mit dauerhafter Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein Rehabilitationsdefizit
der pelvitrochantéren Musku latur (S. 1). A Is Einschrankungen in Bezug auf eine Tétigkeit
nach abgeschlos sene m Handel sdiplom im Juli 2017 bestiinden eine reduzierte Gehstrecke
sowie eine Bewegungs- und Belastungseinschrankung der linken Hifte. Es sei eine k or
perlich leichte, wechselbelastende Tétigkeit, Uberwiegend sitzend, ohne Arbeiten auf
Leitern und GerUsten, ohne haufiges Treppensteigen, ohne hiiftbel astende Zwangshaltungen
( B ticken, H ocken, K nien) und ohne haufiges Gehen auf unebe nem Gelénde moglich .
Andauernde Vibrationsbel astungen und Nésse- / Kélteex position seien ebenfalls zu
vermeiden.

Davon ausgehend, dass eine Téatigkeit mit Handel sdiplom dem Belastungsprofil entspr e ch
e, besteh e keine Arbeitsunfahigkeit.

GemassDr. F.___ bestehe fir sit zende Tétigkeiten ab 1 6. Juli 2014 eine 0%ige
Arbeitsunfahigkeit. Von November 2014 (HUft-OP) bis 4. Februar 2015 habe eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit be standen. Ab Mé&rz 2015 sai mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
davon auszu gehen, dass (abgesehen von der 100%igen Arbeitsunfahigkeit wahrend der
Hos pitalisation) keine Arbeitsunfahigkeit bestanden habe. Es wiirden keine plausiblen
Arbeitsunfahigkeitszeugnisse vorliegen. Auf die Beurteilung durch

Dr. D.___ konne nicht abgestellt werden, dain seinen B erichten auch léngst abgeheilte und
fast abgeheilte Diagnosen sowie Bagatellen als Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit aufgefiihrt wirden (S. 2 unten). Eine wesentliche Verande rung des
Gesundheitszustandes sei nicht zu erwarten. Die degenerativen Verén derungen wirden im
Laufe des Lebens zunehmen. Es sei nicht davon auszugehen, dass weitere medizinische



Massnahmen zu einer relevanten Reduktion der Ar beitsunfahigkeit fihren wirde (S. 3
oben). 3.15

Am 7. Dezember 2017 erfolgteim Q.
eine laparoskopische

Rektopexie , worlber mit provisorischem Austrittsbericht vom gleichen Tag berichtet
wurde. Die Versicherte sei vom 7. - 1 0. Dezember 2017 hospitalisiert gewesen

(Urk. 7/126/1). 3.16

Die Fachpersonen desR.___ berichteten am 1 3. Marz 2018 ( Urk. 7/126/2-5 = Urk.
7/129/2-5) Uber zwei Vorgesprache, welche am 2. und am 1 5. Februar 2017 stattgefunden
hatten. Als Diagnosen nannten sie eine posttraumatische Belastungsstorung ( PTBS;
ICD-10 F43.1), einerezidivie rende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige
depressive Episode (ICD-10 F33.1), einen Status nach sexuellem Missbrauch (1CD-10
Z61.4) sowie Adipositas (S. 1). Dabel nannten sie den folgenden psychopathol ogischen
Befund: « 27-j8h rige Pat ientin, &usser lich gepflegt, hinkend alte rsentsprec hend,
bewusstseins klar und allseits orientiert, in der emotionellen Kontaktaufnahme abw artend,
zurlick h atend, bedéchtig, sachlich, aktiv im Spon t anver halten , Stimmung wechsel haft,
immer wieder weinend, affektiv kontrolliert, im Gespréchsverl auf verbal mittel lungsaktiv,
psychomotorisch ruhig, muss nach langem Sitzen wegen Schmerzen aufstehen, guter
Blickkontakt, stimmlich sanft, schildert ihr Symptomerleben und -verhalten im
Zusammenhang mit der Traumatisierung durch die temporare Ge hunféhigkeit sowie dem
sexuellen Missbrauch . Kognitiv in Aufmerksamkeit, Kon zentration, Merkfahigkeit und
Gedéachtnis leicht verlangsamt bzw. eingeschrankt, deutliche Vergesslichkeit , Denken
formal beweglich, detail-orientiert, inhaltlich problemzentriert , reflektierend, leichtes
Ubergewicht. Kei ne AP fiir psychotische Erlebnisweisen (Wahn, Wahrnehmungs - oder
Ich-Stérunge n ). Anamnestisch konkrete Suizidgedanken/-winsch e, 3 SV 2012 mit
Tabletten, aktuell keine akute Suizidalitéat » (S. 2 untenf.) .

Die Stérung habe Krankheitswert und es bestehe seit August 2015 eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit. Realistische Ziele seien die Aktivierung und Beschéftigung der
Versicherten (S. 3). 3.17

Dr.med.S. _ , Facharzt fir Chirurgie, fihrte im Bericht vom 1 6. April 2018 ( Urk.
7/135/2-4 = Urk. 7/136 ; vgl. auch den Bericht vom 1 6. M&rz 2018, Urk. 7/131) aus, au s
mediz inischer Sicht stelle sich vorliegend die Frage, in wie welit die bestehende
Schmerzproblematik mit medizinischen Massnahmen verbessert werden konne. Die
Beschwerdefiihrerin werde seit Jahren mit Schmerz mitteln inklusiv Opiaten behandelt, die
jedoch nur einen Tellerfolg bewirk t en. Als weitere Méglichkeit konne das Einsetzen eines
sogenannten Neurostimulators diskutiert werden (S. 2 Mitte). Ein weiteres Problem wirden
die eigentlichen neu rologischen Defizite beziehungsweise Ausfélle mit entsprechender
Auswirkung auch auf das Gehen darstellen. Die Paresen am linken Bein , betroffen seien
vor allem Streckerfunktionen,

seien Uberwi egend funktionell bedingt, das heisse auf grund eines Verlustes des
Innervationsmusters und somit zentral bedingt.

Es sei davon auszuge h en, dass postoperativ ein gewisser Nerv enschaden bestand en habe,
der sich jedoch lokal erholt habe. G eblieben sai jedoch ein Verlust desIn
nervationsmusters fur die entsprechenden Muskeln.



Die Parese des M. gluteus

maximus links sei im Status spurbar, die Kontraktion sei weniger kréftig als rechts, im

EMG liessen sich jedoch keine sicheren Pathol ogien finden . Eine durch gemachte
Schédigung des zustandigen N. gluteusinferior wirde der Neurologe aber trotzdem nicht
aussch | iessen, nach mehr als drei Jahren dirfte dieser Ner v enschaden jedoch weitgehend
ausgeheilt sein. Geblieben sei jedoch ein Verlust des Innervationsmusters mit
entsprechender Auswirkung auf das Gehen, das heisst es besteh e ein Trendelenburg
Hinken links (S. 2 unten) .

Bei den Kniestreckern sei bei erhaltenem Patellarsehnenref | ex eine organische Genese
weitgehend ausgeschlossen und im EMG habe durch Ausl6sen de s Patel larsehnenreflexes
direkt ein motorisches Einheitspotential abgeleitet werden kon nen. Dies bewel se ebenso,
dassder N. femoralislinks intakt sei. Ahnlich sei esbei den F uss - und
Zehenheberfunktionen links .

| m Liegen sai eine gewisse Heber funktion vorhanden und fur eine funktionelle Genese
wrden die normaen EMG Befunde sprechen mit normaler Leitgeschwindigkeit des N.
peroneus links und normalem Nadel EMG in den M. tibialis

anterior links und Extensor
digito rum links.

H ier gelte ebenso , das sfur die tatsachliche Parese dieser Muskeln der Ver lust des
Innervationsmusters verantwortlich

sai (S. 30ben) .

Zusammengefasst handle es sich bei einer funktionellen Parese um den Verlust des
Innervationsmusters und es sei somit zentral bedingt.

U m diese Muster wieder zu erlangen, sei Uber langere Zeit eine intensive und langfristige
physiotherapeu tische Behandlung mit insbesondere Muskel aufbautraining
beziehungswei se ge zielten Therapien notwendig, um die Innervation wieder zu gewinnen
(S 4unten).3.18

Dr. P.___ (vorstehend E. 3.14 ), RAD, fuhrte in seiner Stellungnahme vom 4. Mai 2018 (
Urk. 7/138/3) aus, Dr. S.___ fuhrein seinen Arztberichten vom 1 6. M&z und 1 6. April
2018 keine Untersuchungsbefunde an, die nicht schon langstens bekannt seien. Am 7.
Dezember 2017 werde aus dem Q. Uber eine Rektopexie berichtet. Dakeine
Komplikationen aufgetreten seien, sei davon auszugehen, dass sechs Wochen spéter die
Situation abgeheilt sei. Im Bericht desR.__ vom 1 3. Mérz 2018 werde keines der in der
|CD-10 geforderten Hauptsymp tome angegeben. Somit sei die Diagnose «rezidivierende
depressive Storung, ge genwartig mittelgradige depressive Episode» nicht zutreffend .
Dieser Bericht konne nicht verwertet werden. Es wirden seit der letzten Stellungnahme des
RAD vom 2 2. September 2017 keine neuen medizinischen Sachverhalte vorliegen, die eine
langer dauernde Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit zur Folge hétten. Die Beurteilung in
der Stellungnahme des RAD vom 2 2. September 2017 habe wei terhin Bestand. 4. 4.1

Die Beschwerdegegnerin stellte zur Begriindung der angefochtenen Verfiigung ( Urk. 2) auf
die Stellungnahme de s RAD- Arztes

Dr.med. P.____



ab, wonach bel der Beschwerdefuhrer in von einer vollen Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Téatigkeit auszugehen sei (vorstehend E. 3.

E.14

).

4.2
Dr.P.__

berticksichtigte im Rahmen seiner medizinischen Beurteilungen (vgl. vorstehend E. 3.14
und 3.17) die medizinischen Akten

und die geklagten Be sc hwerden der Beschwerdefiihrerin. S eine Darlegung der
medizinischen Befunde sowie deren Beurteilung leuchten ein und die Schlussfolgerungen
sind nachvoll ziehbar begriindet. Die Beurteilung wurde ausserdem in Kenntnis der und in
Aus einandersetzung mit den Vorakten erstellt und tragt der konkreten medizinischen
Situation Rechnung. Die vorhandenen Befunde werden dabel in nachvollziehbarer Weise
bel der Einschrénkung der Leistungsfahigkeit beziehungsweise dem entsprechend
formulierten Zumutbarkeitsprofil berticksichtigt. Im Ubrigen han delt essich bei Dr. P
um einen Fach arzt

fur Orthopédische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, womit er
insbesondere geeignet ist, die geklagten somatischen Beschwerden zu beurteilen, und seine
Stellungnahme ist fur die Beantwortung der gestellten Fragen in ausreichendem Ausmass
umfas send. Die Stellungnahme erfiillt somit die praxisgemassen Kriterien (vgl. vorste hend
E. 1.3, E. 1.5-6), so dass fir die Entscheidfindung und insbesondere die Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit darauf abgestellt werden kann. 4. 3

Soweit die Beschwerdeflhrerin vorbringt, dassDr. S,
(vgl. vorstehend E. 3.16)

erst zweimalig einen Bericht v erfasst ha be , die weiteren Berichte noch fehl t en und aus
diesem Grund noch gar keine Schltisse zur Arbeitsfahigkeit gemacht werden konnten ( Urk.
1 S. 6), kannihr nicht gefolgt werden. So gehen aus dem Bericht vom 1 6. April 2018 (vg .
vorstehend E. 3.16 ) keine neuen oder anderslau tenden Befunde hervor, welche nicht schon
in friheren Berichten festgehaten und vom RAD berticksichtigt wurden. Insbesondere
fuhrte Dr. S, aus, dass sich der postoperativ vorgel egene Nervenschaden erholt habe und
weitgehend abgeheilt sei, sich fur die Pareseim EMG keine sicheren Pathol ogien finden
lies sen, bel erhaltenem Patellasehnenreflex elne organische Genese weitgehend aus
geschlossen sai , was beweise, dass der N. femoralis linksintakt sei, und esbel den Fuss-
und Zehenheberfunktionen links dhnlich sei, wobel im Liegen eine gewisse Heberfunktion
vorhanden sei und fr eine funktionelle Genese die normalen EMG Befunde sprechen
wurden (vgl. vorstehend E. 3.16). 4. 3.1

Sodann erwelst sich die Einschdtzung von Dr. P.__ vor dem Hintergrund der von den
behandelnden Fachérzten erhobenen Befunden al's nachvollziehbar und plausibel. So wies
Dr.F.____inihrem Bericht vom 1 6. Juli 2014 auf zahlreiche bereits vor dem Unfall erfolgte
radiol ogische Abklérungen bel L&hmungen der oberen/unteren Extremitéten unklarer
Genese hin und stellte ihrerseits wiederum unklare Beschwerden und Krankheitshilder fest,
weshalb sie aufgrund der nicht ausgepragten Befunde und wegen der langjdhrigen unklaren
Beschwerdesympto matik gegentiber einer Operation mit Korrekturosteotomie der linken



Hufte sehr zurlickhaltend war . Bereits sie ging durch Fortfiihrung der konservativen Thera
pie mit gezielter Behandlung der linken Hifte von einer ( deutlichen ) Besserung der
Beschwerden aus und erachtete die Beschwerdefihrerin in einer kdrperlich leichten
vorwiegend sitzenden Téatigkeit unter Vermeidung von sténdigem Gehen und Stehen, von
haufigem Bicken, standigen Zwangshaltungen und haufigem Treppensteigen al's
vollstandig

arbeitsfahig (vorstehend E. 3.6 ). Weiter stellten die Arzte der G.____ im Bericht vom 2 7.
April 2015 eine deutliche Diskre panz zwischen gezielter Untersuchung und den spontanen
Bewegungsablaufen zum Beispiel beim A n- und A usziehen der Hose fest (vorstehend E.
3.8). Im Bericht Uber die stationére Rehabilitation fihrte Dr. I.___ sodann aus (vgl.
vorstehend E. 3.9) , d ass die funktionelle Einschrénkung sich durch die neurolo gische
Situation nicht erkl&ren lasse. Bei orthopéadisch erwartungsgemass verlau fener
Heilungsphase schlug er aufgrund des unbefriedigenden funktionellen Ge samtergebnisses
die FortfUhrung eines intensiven Physiotherapieprogramms und Rehabilitation mit
verstarktem Fokus auf die psychosomatische Seite vor, was die BeschwerdefUhrerin jedoch
nicht in Angriff nahm. Stattdessen liesssiesichim K.____in Belgrad nochmals abklaren
und begann dann im August 2015 eine durch die Invalidenversicherung finanzierte (
Neu-)Ausbildung.

In der Folge holte die Beschwerdefihrerin bel PD Dr. L. eine (weitere) Zweitmeinung
ein. Dieser hieltim Bericht vom 1 0. Marz 2016 fest, dass die Kraft des linken Beines vor
allem in den vergangenen vier Monaten deutlich gebessert habe , die Brennschmerzen am
Oberschenkel links hingegen nicht. Die Beschwer defuhrerin wirde vor allem monieren,
dass die Ausfélle des linken Beines posto perativ zundchst nicht zur Kenntnisund im
Verlauf nicht ernst genommen wor den seien. PD Dr. L.

stellte keine sicheren pathol ogischen Befunde ( mehr )

fest , die die anamnestischen Angaben der hochgradigen Beinparese links retro spektiv
zuordnen liessen. Die auswartigen neurol ogischen und neurophysiologi schen Vorbefunde
spréachen fir eine protrahierte N. femoralis-Neurapraxie mit geringem axonalen
Schédigungsanteil. Diese sei anhand der heutigen Befunde weitgehend ausgeheilt und die
Funktion sei zum tberwiegenden Teil wiede rher gestellt (vorstehend E. 3.10 ). Auch PD
Dr. M.

berichtete von einer weitgehend unauffélligen neurophysiol ogischen Untersuchung, welche
die Beinschwéche nicht erklére. Klinisch bestehe passiv eine gute Beweglichkeit,
radiologisch zeige sich eine regelrechte Korrektur der Huftdysplasie. Da zurzeit weder
strukturelle noch entziindliche noch neurol ogische Ursachen fir eine Muskel schwéche vorl
agen, seien die aktuellen Schmerzen und die Schwéche im Rahme n einer musku léren
Reizung bei einem Trainingsdefizit, insbesondere der Hiftflektoren und Ab duktoren, zu
interpretieren und dies solle vorerst konservativ angegangen werden (vorstehend E. 3.11).
4.3.2

Sodann ist festzuhaten, dass die von
Dr.S__

in seinem Bericht vom 1 6. Ap ril 2018 (vorstehend E. 3.16 ) nach einer Gesamtbeurteilung
vorgeschlagene in tensive und langfristige physiotherapeuti sche Behandlung mit
insbesondere Mus kelaufbautraining bereits von



allen bisherigen behandelnden Arzte empfohlen wurde . Soriet bereitsDr. F.___inihrer
Beurteilung im Juli 2014 (vgl. vorste hend E. 3.6 ) zu intensiven konservativen
Therapiemassnahmen, Gewichtsab nahme und aufgrund von muskulérer Schwéche
Kraftigung der Muskulatur . Auch Dr. I.____ riet der BeschwerdefUhrerin im Mai 2015 zur
Fortfihrung eines intensiven Physiotherap ieprogrammes (vorstehend E. 3.9 ) und PD Dr.
L.

stellte im Bericht im Méarz 2016 eine langfristig sehr gute Prognose und erwartete eine
weitere Besserung durch intensive Ubung und Eigeninitiative der Beschwer def Gihrerin
(vorstehend E. 3.10).

Gl eicheshieltauch PD Dr. M.___
im Bericht i m April 2016 (vorstehend E.

3.11) fest und verschrieb Physiotherapie zur Kréftigung und Dehnung der
pelvitrochantdren Muskulatur mit Instruktion z um Heimtrai ning sowie eine MTT, mit der
Bemerkung, dass die Beschwerdefiihrerin seit Sep tember 2015 keine Physiotherapie mache
(vgl. Urk. 7/110/30 oben) .

Der Beschwerdefuhrerin wurden im Verlauf neben der intensiven Physiotherapie und
Kréaftigung der Muskulatur

auch weitere Therapiemoglichkeiten vorgeschla gen und erldutert, worauf sie jedoch

jeweils dahingehend reagierte, dass sie sich nochmals bedenken und gegebenenfalls wieder
bei den Arzten vorstellen mochte (vgl. vorstehend E. 3.10 und E. 3.12). Schliesdlich fiihrte
auch Hausarzt Dr. D.____ aus, dass sich die Einschrankungen eventuell mit intensiver
Kréaftigung ver mindern liessen und eine Steigerung der von ihm attestierten
Arbeitsfahigkeit moglich sei (vgl. vorstehend E. 3.13).4.3.3

Angesichts der von der Beschwerdefihrerin geklagten Beschwerden und Ein schrankungen
ware davon auszugehen , dass sie die ihr von mehreren Arzten vor geschlagenen
vorwiegend konservativen Therapiemassnahmen (vgl. vorstehend E.

4. 3 .2) konsequent in Angriff nimmt. Aus den Akten ergibt sich jedoch ein anderes Bild. So
besuchte die Beschwerdefiihrerin von September 2015 bis April 2016 trotz Empfehlung
offenbar keine Physiotherapie mehr (vgl. Urk. 7/110/30 oben) . Ob d ie Beschwerdefihrerin
dieim April 2016 verschriebene Physiotherapie (vorstehend E.

3.11) schliesslich in Angriff nahm, l&sst sich den Akten nicht ent nehmen. Aus dem Bericht
des Hausarztes

Dr.D.____vom 1 5. September 2017 geht diesbeziiglich hervor, dass die Art und der
Umfang der gegenwaértigen Be handlung einzig in Erndhrungsberatung besteh e. Zu den
Empfehlungen fir zu kinftige Therapien erwdhnt Dr. D.____ unter anderem Physiothera
pie/Kraftigung , was darauf hindeutet, dass zumindest in diesem Zeitpunkt trotz
Empfehlung aller Arzte

keine Physiotherapie oder Kraftigung

durchgefihrt

wurde (vorstehend E. 3.1 3).



Die Arzte schlugen auch anderweitige Therapieansitze vor, sofern die konserva tiven
Massnahmen nicht zum Erfolg fuhren sollten. So schlug PD Dr. M.____ im Bericht vom 2 1.
April 2016 unter anderem vor, dass die Nervenschmerzen ergo therapeutisch mit einer
Desensibilisierung, gegebenenfalls mit Infiltrationen an gegangen we rden konnten
(vorstehend E. 3.11). Wiebereitsschon PD Dr. L.

im Mé&rz 2016 (vorstehend E. 3.10 ) schlug in der Folgeauch Dr. N.____im Januar 2017
(vorstehend E. 3.12 ) weitere therapeutische M 6glichkeiten (weiteres Zuwarten,
Infiltrationsversuch und Kortison) vor.

Dass die Beschwerdefuhrerin Physiotherapie, einen Kraftaufbau oder eine der anderen
therapeutischen Mog lichkeiten , wie sie von den behandelnden Arzten vorgeschlagen
wurde n, in An griff genommen hétte, ergibt sich aus den Akten nicht und geht Uberdies
auch nicht aus den Berichtenvon Dr. S, hervor. 4. 4

Zusammenfassend liegen in somatischer Hinsicht keine medizinischen Einschét zungen
vor, welche die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit durch den RAD umzu stossen oder diese in
Zweifel zu ziehen vermogen.

Zudem ist in Bezug auf die zahlreichen nicht ausgeschopften beziehungsweise nicht in
Anspruch genomme nen Therapiemdglichkeiten festzuhalten, dass geméss Art. 7 Abs. 1
ATSG im Bereich der Invalidenversicherung nur der nach zumutbarer Behandlung verblel
bende Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt relevant ist.
Dr. P.___ hielt in seinen Stellungnahmen zu Recht fest, dass keine plausiblen
Arbeitsunfahigkeitszeugnisse vorliegen wirden und auf die Beurtei lungvon Dr. D,
nicht abgestellt werden konne, da in seinen Berichten auch langst abgeheilte und fast
abgeheilte Diagnosen sowie Bagatellen mit Auswir kung auf die Arbeitsfahigkeit
aufgefihrt wirden (vgl. vorstehend E. 3.14 ). Zu den Berichtenvon Dr. S, hielterin
seiner Stellungnahme vom 4. Mai 2018 sodann fest, dass darin keine
Untersuchungsbefunde aufgefihrt wirden, die nicht schon langstens bekannt seien und es
wirden seit seiner letzten Beurteilung keine neuen medizinischen Sachverhalte vorliegen,
die eine langer dauernde Auswir kung auf die Arbeitsfahigkeit zur Folge hétten (vgl.
vorstehend E. 3.17 ). Fir die Beurteilung des RAD spricht indes, dass die
Beschwerdefuhrerin in der Lage war, bereits kurze Zeit nach der stationéren Rehabilitation
und trotz noch vorhandener Einschrénkungen am 1 7. August 2015

eine ( Neu -)A usbildung zum Birofach- und Handel sdiplom

zu beginnen und am 3 1. Juli 2017 erfolgreich abzuschliessen , wo bel sieim dritten und
vierten Semester ein halbtagiges Praktikum absolvierte

(vgl. Urk. 7/79). Soweit sich die BeschwerdefUhrerin nach ihrem Abschluss nicht voll
standig, sondern lediglich im Umfang von 60 bis 80 % arbeitsfahig fuhlte (vgl. Urk. 7/108/5
oben), ist festzuhalten, dass die rein subjektive Einschdtzung der versicherten Person
betreffend ihre Arbeitsfahigkeit nicht relevant ist. Vielmehr ist es primér &rztliche Aufgabe,
anhand der objektiven Befunderhebung die sich daraus ergebenden Auswirkungen auf die
Leistungsfahigkeit zu bestimmen (Urteil 8C_7/2014 vom 1 0. Juli 2014 E. 4.1.2 und 4.2.2).

4.5

Soweit die Beschwerdeflhrerin schliesslich vorbringt, dass in psychischer Hin sicht zwei
V orgespréche stattgefunden hétten, entsprechende Diagnosen gestellt worden seien und die
weiteren Behandlungen abgewartet werden mussten (vgl. Urk. 1 S. 5 oben), so kann sie



auch daraus nichts zu ihren Gunsten ableiten. Beim Bericht desR.___ (vorstehend E. 3.15)
fallt zunéachst auf, dass dieser nach zwei V orgespréchen, welche auf Empfehlung einer
Mitpatientin am 2. und 1 5. Februar 2017 stattgefunden haben, erst am 1 3. Mérz 2018
verfasst wurde. Zwischen den Vorgesprachen und dem Verfassen des Berichts liegt damit
mehr als ein Jahr, in welchem geméss eingereichter Terminliste weder Gesprache noch eine
Behand lung stattfand en (vgl. Urk. 3/9). Dieim Bericht aufgefihrte 50%ige Arbeitsunfa
higkeit seit August 2015 (an einer anderen Stelleim Bericht wird August 2016 angegeben) -
sofern sich diese Uberhaupt auf die psychiatrischen Diagnosen be zieht - erscheint nur schon
vor diesem Hintergrund als nicht nachvollziehbar.

Angesichts der Dauer zwischen den Vorgesprachen und dem Bericht kann nicht von einer
echtzeitlichen Stellungnahme ausgegangen werden. Hinzu kommt, dass der Bericht einzig
eine knappe und kurze Befundschilderung enthalt und es un klar ist, wer den Bericht
tatséchlich verfasst hat. Eines der beiden Vorgesprache im Februar 2017 fand bel der
Psychotherapeutin T.__ und das andere Gesprach bei med. pract. U.__, einer Arztin ohne
psychiatrischen Facharzt titel, statt (vgl. Urk. 3/9 S. 2). Der Bericht vom 1 3. M&arz 2018
wurde dann

aber offenbar von Dr. Phil V.___, Fachpsychologe,

verfasst, jedoch nicht von ihm unterzeichnet. Dass der ebenfalls auf dem Bericht
aufgefuhrte Psychiater Dr. med. W.____, welcher den Bericht ebenfalls nicht selber
unterzeichnete, die Be schwerdefiihrerin jemals selber untersucht oder gesehen hétte, ist mit
Blick auf die Terminliste nicht anzunehmen. Gemass Terminliste (vgl. Urk. 3/9) hatte die
Beschwerdefuhrerin lediglich einen einzigen Termin bel einer PsychiaterindesZ.__, dies
nach Erstellung des vorliegenden Be richts. Damit fehlt es grundsétzlich an einer
facharztlichen psychiatrischen Stel lungnahme. Schliesslich ist auch nicht klar, inwiefern
vorliegend Gberhaupt eine Behandlung stattfindet. Im Bericht vom 1 3. Mé&rz 2018 wird
angegeben, dass eine Behandlung bel der Psychotherapeutin T, stattfinden soll, aus der
Terminliste geht dann aber hervor, dass die Beschwerdefihrerin Termine bei verschiedenen
Psychol oginnen und Psychol ogen, teilweise auch ohne fachpsychol ogische Wei terbildung
wahrnahm, wobel erst noch eine unregelmassi ge Behandlungsfre quenz auffallt.

Schliesslich erscheint die Herleitung der Diagnose einer PTBS mit Blick auf die
diagnostischen Leitlinien als wenig nachvollziehbar. So bedarf gemass Rechtspre chung d
ie Herleitung und Begrindung der Diagnose einer PTBS einer besonderen Achtsamkeit.
Dies gilt zun&chst fur das Belastungskriterium, mithin das ausl6 sende Trauma. Nebst der
fur die Bejahung einer PTBS bedeutsamen Schwere des Belastungskriteriums erfordert die
Latenzzeit zwischen initialer Belastung und Auftreten der Stérung eine eingehende
Prifung. Diese betragt nach 1CD-10 we nige Wochen, bis (sechs) Monate. Besondere
Begrundung braucht es dabei in je nen Féllen, in denen ganz ausnahmsweise aus
bestimmten Griinden ein spéterer Beginn beriicksichtigt werden soll ( vgl. Urteil des
Bundesgerichts 9C_548/2019 vom 1 6. Januar 2020 E. 6.3.1 mit Hinweis; zu den
diagnostischen Leitlinien siehe auch

Dilling / Mombour /Schmidt [Hrsg.], International e Klassifikation psychischer Stérungen,
ICD-10 Kapitel V [F], Klinisch-diagnostische Leitlinien, 1 0. Auflage, 2015, S. 20 8).
Vorliegend erscheint die Diagnose einer PTSB bereits schon auf grund der in den
diagnostischen Leitlinien geforderten Latenzzeit mehr als frag lich, zumal keine
Begrundung fir einen ausnahmswei se spéteren Beginn aufge fuhrt wird. So liegt



bei spielsweise die Gehunfahigkeit der Beschwerdefihrerin im Zeitpunkt der Vorgespréche
im Februar 2017 mehr als eineinhalb Jahre zuriick und es erscheint fraglich, ob die
Traumatisierung fur die nach erfolgter Huftope ration wahrend der Rehabilitation vom 2 1.
November 2014 bis 4. Mai 2015 auf getretene voribergehende Gehunfahigkeit Uberhaupt
als Ereignis von ausserge wohnlicher Schwere qualifiziert werden kann , zumal die
Beschwerdefiihrerin spa testensam 1 4. Juli 2015 wieder laufen konnte (vgl. Urk. 7/81/6
unten). Inwiefern eine allfdlige Traumatisierung in der Kindheit im Zeitpunkt der
Vorgespréche zu einer psychisch bedingten Arbeitsunfahigkeit fuhrte oder immer noch
beitragt, wird nicht weiter dargelegt. Schliesslich l&asst sich dem Bericht zur Herleitung der
Diagnose im psychopathol ogischen Befund einzig entnehmen, dass die Beschwer
defuhrerin ihr Symptomerleben und -verhalten im Zusammenhang mit der Trau matisierung
durch die temporare Gehunféhigkeit sowie dem sexuellen Miss brauch geschildert habe
(vorstehend. E. 3.15). Inwiefern die von der Beschwerde fihrerin geschilderten und von den
Psychologen desR.___ as Traumatisierungen aufgefthrten Ereignisse einen Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit der Beschwerde fhrerin hatten respektive immer noch haben, wird
nicht weiter erlautert, womit anzunehmen ist, dass sich die erhobenen

psychopathol ogischen Befunde und die daraus abgel eiteten Diagnosen hauptsachlich auf
die subjektiven Angaben der Beschwerdefuhrerin stitzten. Aufgrund der Tatsache, dass die
Beschwerdefiihre rin kurz nach der Rehabilitation eine zweijahrige Ausbildung zum
Burofach- und Handel sdiplom inklusive Praktikum in Angriff nahm und diese erfolgreich
abge schlossen hat (vgl. Urk. 7/87, Urk. 7/90, Urk. 7/100, Urk. 7/104), ist davon aus
zugehen, dass die geschilderten Traumatisierungen zumindest keinen langandau ernden
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit hatten und das L eistungsvermogen der
Beschwerdefihrerin trotz voribergehender Gehunfahigkeit auch in der Folge nicht
massgeblich eingeschrénkt war.

Angesichts einer fehlenden echtzeitlichen und insbesondere psychiatrischen Stel
lungnahme, der knappen und kurzen Befundschilderungen und der weiteren ge nannten
Auffélligkeiten hielt Dr. P.____

in seiner Stellungnahme zu Recht fest, dass auf den Bericht desR.___ nicht abgestellt
werden konne (vgl. vorstehend E. 3.17). A llein die Tatsache, dass ein RAD-Arzt keinen
Facharzttitel fur Psychiatrie innehat, rechtfertigt esim Ubrigen nicht, seine Stellungnahme
ausser Acht zu lassen. Ein Arzt ist unabhangig von seiner Fachrichtung grundsétzlich in der
Lage, die Koharenz des Berichts eines Kollegen zu beurteilen (Urteil des Bundes gerichts
9C_149/2008 vom 2 7. Oktober 2008). 4. 6

Soweit die Beschwerdefihrer in schliesslich geltend machte, dass der medizinische
Sachverhalt aufgrund der noch laufenden medizinischen Abkl&rungen noch

nicht rechtsgentiglich abgeklart und

dass die Diagnosen erst nach Abschluss der wei teren Abkl&rungen feststehen wiirden (vgl.
Urk. 1 S. 6 unten) , ist festzuhalten, dass der Gesundheitszustand s owie die
Beeintrachtigung der Arbeitsféhigkeit de r Beschwerdefuhrer in in der Beurteilung
gebihrend beriicksichtigt wurden. Die Be schwerdefiihrer in vermag sodann nicht darzutun,
inwiefern die Aktenlage unzu treffend beziehungsweise unvollstandig sein soll . Trotz der
von der Beschwerde fuhrerin erwdhnten (laufenden) interdisziplinéaren Abklarungen,
Behandlungen und Beurteilungen desZ.___, reichte die Be schwerdefihrerin bis heute
keine weiteren Berichte oder fachérztliche n Stellung nahmen/Beurteilungen nach, die einen



anderweitigen Schluss zulassen wirde n . Die vorliegenden medizinischen Akten erweisen
sich damit als ausreichend, wes halb auf weitere Abkldrungen verzichtet werden kann.

Die Einschatzung der Arbeitsfahigkeit ist aufgrund der gestellten Diagnosen
nachvollziehbar, so dass darauf abgestellt werden kann. Somit ist nicht ersicht lich,
inwiefern die von der Beschwerdeflhrer in nach den Ergebnissen der laufen den
Untersuchungen geforderte Durchfiihrung eines polydisziplindren Gutach tens neue, fur die
Beurteilung der vorliegenden Sache entscheidende Erkenntnisse liefern konnte, sodass
darauf im Sinne der antizipierten Beweiswirdigung zu ver zichten ist (BGE 122 V 157 E.
1d). 4.7

Nach dem Gesagten steht damit fest, dass auf die Uberzeugende Einschétzung des RAD
abzustellen und somit von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit gemass be schriebenem
Zumutbarkeitsprofil auszugehenist. 5.

51
Es bleibt damit die Prifung der erwerblichen Auswirkungen vorzunehmen.

Angesichts des erfolgreiche n Erlangen s des Handel sdiploms VSH im Sommer 2017 ( Urk.
7/106; vgl. auch Urk. 7/104) und der medizinischen Zumutbarkeit, eine entsprechende
Téatigkeit zu 100 % auszuiben ( korperlich leichte, wechselbe lastende Tétigkeit en ,
Uberwiegend sitzend, ohne Arbeiten auf Leitern und GerUs ten, ohne haufiges
Treppensteigen, ohne hiiftbel astende Zwangshaltungen , ohne héufiges Gehen auf
unebenem Gelande und ohne a ndauernde Vibrationsbel as tungen und Néasse- /
Kéteexposition ;

vgl. vorstehend E. 3.14 und 3.1 8), ertibrigt sich die Durchfiihrung eines
Einkommensvergleichs . 5.2

Die angefochtene Verfiigung vom 4. Juni 2018 erweist sich nach dem Gesagten somit al's
rechtens, was zur Abweisung der Beschwerde fiihrt. 6.

Daesim vorliegenden Verfahren um die Bewilligung oder Verweigerung von
Versicherungsleistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskos ten sind
nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert festzule gen ( Art. 69 Abs. 1
bis1VG) und auf Fr. 800.-- anzusetzen. Entsprechend dem Aus gang des Verfahrens sind
sie der unterliegenden Beschwerdefhrerin aufzuerle gen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdefiihrerin auferlegt.

Rechnung und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zu gestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Mark A. Glavas -
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 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, zuzu
stellen.

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 MosimannP. Sager

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



