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Regeste
IV-Rente

Erwagungen

E.1l

Gemass Art. 69 Abs. 1 lit. a des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (1VG) vom
19. Juni 1959 kénnen Verfligungen der kantonalen 1V-Stellen direkt vor dem
Versicherungsgericht am Ort der 1V-Stelle angefochten werden. Anfechtungsobjekt des
vorliegenden Verfahrens bildet eine Verfligung der IV-Stelle Basel-L andschaft, so dass die
ortliche Zustandigkeit des Kantonsgerichts Basel-L andschaft zu bejahen ist. Laut 8 54 Abs.
1 lit. b des Gesetzes Uber die Verfassungs- und Verwaltungsprozessordnung (V PO) vom 16.
Dezember 1993 beurteilt das Kantonsgericht als Versicherungsgericht als einzige
gerichtliche Instanz des Kantons Beschwerden gegen V erfligungen der kantonalen
IV-Stelle. Esist somit auch sachlich zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde
zustandig. Auf die frist- und formgerecht erhobene Beschwerde vom 25. Mai 2020 ist
demnach einzutreten.

E.2

Streitig ist der Rentenanspruch der BeschwerdefUhrerin. Massgebend ist der Sachverhalt,
wie er sich bis zum Erlass der angefochtenen Verfigung vom 20. April 2020 entwickelt hat.
Dieser Zeitpunkt bildet rechtsprechungsgemass die zeitliche Grenze der richterlichen
Uberpriifungsbefugnis (vgl. BGE 129V 4 E. 1.2). 3.1 Anspruch auf eine Rente haben nach
Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder ihre Fahigkeit, sich im
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. a), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens 40% arbeitsunféhig gewesen sind (lit. b) und nach
Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40% invalid sind (lit. ). 3.2 Nach Art. 6 des
Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6.
Oktober 2000 ist die Arbeitsunfahigkeit die durch eine Beeintréachtigung der korperlichen,
geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teillweise Unfahigkeit, im
bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten (Satz 1). Bei langer
Dauer wird auch die zumutbare Tétigkeit in einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich
berticksichtigt (Satz 2). Als Invaliditét gilt nach Art. 8 ATSG die voraussichtlich bleibende
oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kannim
IV-Bereich Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG).
Unter Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden allgemeinen Arbeitsmarkt zu verstehen (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die



Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind nach Art. 7 Abs. 2 ATSG
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen (Satz
1). Eine Erwerbsunfdhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht
uberwindbar ist (Satz 2). 3.3 Gemass Art. 28 Abs. 2 IVG wird die Rente nach dem Grad der
Invaliditét wie folgt abgestuft: Die versicherte Person hat Anspruch auf eine ganze Rente,
wenn sie zu mindestens 70%, auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie zu mindestens 60%, auf
eine halbe Rente, wenn sie zu mindestens 50% und auf eine Viertelsrente, wenn sie zu
mindestens 40% invalid ist. 3.4 Fur die Bemessung der Invaliditat von erwerbstatigen
Versichertenist Art. 16 ATSG anwendbar (Art. 28aAbs. 1 1VG). Danach wird fir die
Bestimmung des Invaliditétsgrads das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach
Eintritt der Invaliditét und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und
alfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bei
ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
wére (Vaideneinkommen). Dies ist die allgemeine Methode des Einkommensvergleichs
(vgl. BGE 141V 15 E. 3.2) mit den Untervarianten des Schéatzungs- oder Prozentvergleichs
(vgl. BGE 114 V 310 E. 3a) und der ausserordentlichen Methode (vgl. BGE 128 V 29). 4.1
Bei der Feststellung des Gesundheitszustands und bel der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
der versicherten Person ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf
Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur
Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beztglich welcher Tatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren sind
die arztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (vgl. BGE 132 V
93 E. 4 mit weiteren Hinweisen). 4.2 Das Gericht hat die medizinischen Unterlagen nach
dem fUr den Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien Beweiswirdigung
(vgl. Art. 61 lit. c ATSG) - wie ale anderen Beweismittel - frei, d.h. ohne Bindung an
formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Dies bedeutet,
dass das Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhangig, von wem sie stammen,
objektiv zu prufen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es bel
einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das
gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben, warum es auf die eine
und nicht auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtes ist demnach entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange umfassend ist,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berilicksichtigt, 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 Schlussfolgerungen der Expertin oder des Experten begriindet sind
(vgl. BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3amit Hinweis). 4.3 Dennoch erachtet esdie
bundesgerichtliche Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung al's
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswurdigung aufzustellen (vgl. die ausfihrliche Zusammenstellung
dieser Richtlinien in BGE 125 V 351 E. 3b mit zahlreichen Hinweisen; vgl. dazu auch BGE
135V 465 E. 4.4 und 4.5). So ist den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten
Gutachten externer Spezialarztinnen und -arzte, welche aufgrund eingehender



Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bei der Erorterung der Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangen, bei der
Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverldssigkeit der Expertise sprechen (vgl. BGE 125 V 351 E. 3b/bb mit weiteren
Hinweisen). 4.4 Die Annahme einer allenfallsinvalidisierenden psychischen
Gesundheitsbeei ntrachtigung setzt eine facharztlich (psychiatrisch) gestellte Diagnose nach
einem wissenschaftlich anerkannten Klassifikationssystem voraus (vgl. BGE 131V 49 E.
1.2, 130V 396 E. 5.3 und E. 6). Zu betonen ist, dass im Kontext der rentenmassig
abzugeltenden psychischen Leiden belastenden psychosoziaen Faktoren sowie
soziokulturellen Umstanden kein Krankheitswert zukommt. Ein invalidisierender
Gesundheitsschaden im Sinne von Art. 8 ATSG in Verbindung mit Art. 4 Abs. 1 VG setzt
in jedem Fall ein medizinisches Substrat voraus, das die Arbeits- und Erwerbsfghigkeit
wesentlich beeintrachtigt. Um festzustellen, ob und in welchem Umfang die &rztlichen
Feststellungen auf Arbeitsunfahigkeit schliessen lassen, sind samtliche psychischen
Erkrankungen einem strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu unterziehen.
4.5 Nach der Rechtsprechung (vgl. BGE 141V 281 E. 2.2.1) liegt regelmé&ssig keine
versicherte Gesundheitsschadigung vor, wenn die Leistungseinschrénkung auf Aggravation
oder einer ahnlichen Erscheinung beruht. Besteht im Einzelfall Klarheit dartiber, dass
solche Ausschlussgriinde die Annahme einer Gesundheitsbeel ntrachtigung verbieten, so
besteht von vornherein keine Grundlage fur eine Invalidenrente (Art. 7 Abs. 2 erster Satz
ATSG). Soweit die betreffenden Anzeichen neben einer ausgewiesenen versel bststandigten
Gesundheitsschadigung (vgl. BGE 127 V 294 E. 5a) auftreten, sind deren Auswirkungen
derweil im Umfang der Aggravation zu bereinigen (vgl. BGE 141V 281 E. 2.2).

E.5

Das Administrativverfahren und der kantonale Sozialversicherungsprozess sind vom
Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1 ATSG und Art. 61 lit. c ATSG).
Danach haben die Verwaltung und das Sozialversicherungsgericht von Amtes wegen fur die
richtige und vollsténdige Abkl&rung des rechtserheblichen Sachverhalts zu sorgen. Diese
Untersuchungspflicht dauert so lange, bis tGber die fur die Beurteilung des streitigen
Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit besteht (vgl. Urteil des
Bundesgerichts vom 6. Februar 2008, 8C_163/2007, E. 3.2). Was zu beweisen ist, ergibt
sich aus der Sach- und Rechtslage. Gestutzt auf den Untersuchungsgrundsatz ist der
Sachverhalt soweit zu ermitteln, dass tiber den L eistungsanspruch zumindest mit dem
Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit entschieden werden kann (vgl. Urteil
des Bundesgerichts vom 7. Mé&rz 2019, 9C 57/2019, E. 3.2). 6.1 Zur Beurteilung des
vorliegenden Falls liegen zahlreiche medizinische Unterlagen vor, die vom Gericht
gesamthaft gewlrdigt wurden. Im Folgenden sollen indessen lediglich digjenigen Berichte
wiedergegeben werden, welche fir den Entscheid zentral sind. 6.2 Am 16. November 2016
diagnostizierte Dr. med. G.____, FMH Rheumatologie und Allgemeine Innere Medizin,
einen Status nach HWS-Distorsionen am 29. April 2012 und 5. November 2012 mit
schwerem Post-HW S-Distorsionssyndrom, prolongiertem Heilungsverlauf und
Schmerzgeneralisierung, Verdacht auf eine milde Hirnverletzung (MTBI), persistierenden
Gedéachtnisstérungen, zervikothorakaler Torsionsskoliose, Schiefhaltung des K opfs,
rezidivierendem Schwindel und Ubelkeit, Seh- und Horstérungen, Tinnitus sowie einem
schweren Panvertebral syndrom. Zudem bestiinden eine mittel schwere bis schwere
depressive Episode mit Angst und Schlafstérung und schwerer psychovegetativer
Erschopfung, eine anhaltende posttraumatische Belastungsstorung (PTBS) mit Flashbacks



in Bezug auf das Unfallereignis und rezidivierenden Albtraumen im Rahmen von
Traumatisierungen durch den Ehemann sowie ein myofasziales Schmerzsyndrom der
unteren Extremitdten bei Valgusachse, 1SG-Blockade links, Druckdolenzen Uber den
Achsenpunkten und positiven muskul&ren Triggerpunkten im Bereich der
Glutealmuskulatur, der Adduktoren sowie der Hiftbeuger. Die Versicherte leide an den
Folgen der HWS-Distorsionen im Jahr 2012, wobel die HWS-Beweglichkeit in sdmtlichen
Richtungen eingeschrankt sei. Es bestiinden eine deutliche Endphasendolenz und
segmental e Dysfunktionen, ausgepragte muskul &re Dysbal ancen mit positiven
Triggerpunkten im Bereich der gesamten Nacken-Schultergurtelregion, eine deutliche
Wirbel saulenfehlhaltung mit Hohlrundriicken und akzentuierter zervikaler Hyperlordose,
zudem eine lumbal rechtskonvexe Skoliose, ein Beckenschiefstand rechts und eine

| SG-Blockade links, wodurch es funktionell zu Schmerzen im Bereich der gesamten
Wirbelsaule komme. Durch die anhaltende chronifizierte Schmerzproblematik und die
massive psychosoziale Belastungssituation sei es zu einer depressiven Entwicklung mit
aktuell mittel schwerer bis schwerer depressiver Episode sowie einer begleitenden Angst-
und Panikstorung gekommen. Die PTBS habe sich chronifiziert. Im Rahmen des nunmehr
erheblichen anhaltenden Leidensdrucks wirden sich bei der Versicherten vermehrt
neuropsychol ogische Stérungen zeigen. Es bestlinde eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit.
6.3 Die Versicherte wurde vom 7. bis 22. Juni 2017 inder Klinik H.__ stationar
behandelt. Im Austrittsbericht vom 30. Juni 2017 wurde als Hauptdiagnose eine PTBS
(ICD-10 F43.1) mit depressiven Episoden aufgefihrt. Zudem bestiinden ein
Erschopfungssyndrom (ICD-10 Z73), Probleme in Verbindung mit der Scheidungssituation
(ICD-10 Z63), eine anhaltende Gewalterfahrung (ICD-10 Z63) bei altruistischer und
abhéangiger Personlichkeitsstruktur, rezidivierende Panikattaken, ein Status nach einer
HWS-Distorsion mit prolongiertem Heilungsverlauf und einer Schmerzgeneralisierung,
differenzialdiagnostisch eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (ICD-10 F45.41), ein Panvertebralsyndrom, ein myofasziales Schmerzsyndrom
der unteren Extremitét, ein chronischer Schmerzmittelabusus seit 2012,
Spannungskopfschmerzen, ein Tinnitus und gastrointestinale Beschwerden. Die Versicherte
sai in einem schlechten Zustand eingetreten. Es hétte sich eine ausgepragte depressive
Symptomatik mit Verlust der Vitalgefihle, der Freudfahigkeit und Sinnhaftigkeit gezeigt.
Sie habe lUiber Schmerzen am ganzen Korper, Schwindel und starke Lichtempfindlichkeit
geklagt. Zudem habe sie unter Albtraumen und schlechter Schlafqualitét mit ausgepragter
Tagesmidigkeit gelitten. Es sei ihr schwer gefallen, Vertrauen zu fassen und Auskunft zu
geben. Sie habe sich dann fur einen friihen Austritt aus der Klinik entschieden. Wéahrend
des Aufenthalts habe eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit bestanden. 6.4 Die IV-Stelle
veranlasste bei der asim ein polydisziplinares Gutachten, welches am 9. Oktober 2017
erstattet wurde. Darin wurden mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit eine mittelschwere
depressive Episode (ICD-10 F32.1) und eine chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) mit ausgepragter Symptomausweitung
diagnostiziert. Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bestiinden ein chronisches
Zervikozephal syndrom, ein Status nach HWS-Distorsionen am 29. April 2012 und am 5.
November 2012 mit prolongiertem Heilungsverlauf und Schmerzgeneralisierung und ein
Verdacht auf eine MTBI bel retro- und anterograder Amnesie fur das Unfallereignis vom
29. April 2012 sowie eine nicht quantifizierbare neuropsychol ogische Stérung aufgrund
einer wahrscheinlichen Aggravation. Die Versicherte habe am 29. April 2012 einen
Autounfall erlitten, indem sie saitlich rechts mit einer Tunnelwand kollidiert sai.



Dokumentiert sei ein HWS-Distorsionssyndrom. |m Rahmen einer M R-tomographischen
Untersuchung von Kopf, kraniozervikalem Ubergang, HWS und Halsweichteilen vom 15.
Juni 2012 sei eine Zerrung der intra- und supraspinalen Ligamente C6/C7 jeweils mit Odem
und Kontrastmittelenhancement beschrieben worden. Weitere radiol ogische Befunde
bestiinden nicht. Am 5. November 2012 habe sich ein weiterer Autounfall
(Heckauffahrkollision) ereignet. Genauere Angaben dazu konne die Versicherte nicht
machen. Trotz regelméassiger Therapie sai es zu keiner Verbesserung der Nackenschmerzen
gekommen, hingegen zu einer Generalisierungstendenz. Aktuell klage die Versicherte tiber
standig vorhandene Schmerzen am ganzen Korper, eine starke Erschopfung, Mudigkeit und
Albtraume wegen des Autounfallsim April 2012 und der héuslichen Gewalt. Eine
strukturierte Anamneseerhebung sei kaum moglich gewesen und die klinische
Untersuchung habe sich schwierig gestaltet. Ein rheumatol ogisches Krankheitsbild habe
weder anamnestisch noch klinisch noch laborchemisch nachgewiesen werden kdnnen. Die
ubiquitéren Druckschmerzen, die oft schon auf Bertihrung hin ausgel 6st worden seien,
wurden keinem rheumatol ogischen Krankheitsbild entsprechen. Aus neurologischer Sicht
konne die Diagnose eines chronischen Zervikozephal syndroms gestellt werden, jedoch
ohne Anhaltspunkte fir ein zervikales radikul &res Reiz- oder Ausfallsyndrom. Das
Zervikozephalsyndrom sei Teil einer chronischen Schmerzstrung mit somatischen und
psychischen Faktoren, welche gekennzeichnet sei durch eine ausgepréagte
Symptomausweitung. Durch die HWS-Distorsion im Rahmen des ersten Autounfalls habe
die Versicherte Schmerzen erlitten, die sich im weiteren Verlauf chronifiziert und Gber den
ganzen Korper ausgeweitet hatten. Diese Entwicklung sei mit organischen Befunden allein
nicht in Einklang zu bringen. Die Schmerzausweitung sei gekennzeichnet durch eine
diffuse Symptombeschreibung und eine hohe Schmerzbewertung. Fir die Diagnose einer
chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren spreche zudem die
Tatsache, dass sdmtliche bisher durchgefihrten Behandlungen erfolglos geblieben seien.
Das Ausmass der demonstrierten Behinderung sei im Vergleich zur klinischen Beurteilung
nicht plausibel. Dariiber hinaus hétte sich bei der Versicherten innerhalb der ersten Monate
nach dem ersten Autounfall eine depressive Symptomatik entwickelt. Diese sei
gekennzeichnet durch Konzentrationsstorungen, eine deprimierte Stimmungslage,
Energiemangel, Insuffizienzgefiihle sowie eine Antriebs- und Schmerzstérung. Die
Symptomatik sei nie riicklaufig gewesen und teilweise als schwer eingestuft worden.
Insgesamt handle es sich um eine mittelgradige depressive Episode. Die von den
behandelnden Arzten gestellte Diagnose einer PTBS kénne nicht bestétigt werden. Die
Versicherte zeige keinerlei Vermeidungsverhalten. Viele Symptome einer PTBS seien zwar
von der Versicherten undifferenziert bejaht worden. Die Symptomatik reiche aber
insgesamt nicht aus, um die Diagnose stellen zu konnen. Die Versicherte misse
diesbeziiglich mdglicherweise erneut beurteilt werden. Im Rahmen der aktuellen
Begutachtung sei auch eine neuropsychol ogische Untersuchung durchgeftihrt worden. Die
Versicherte habe sich aber nicht auf die Untersuchungssituation einlassen und die
Sinnhaftigkeit der Abkl&rung erkennen kénnen. Die Testung habe nicht vollstandig
durchgefuhrt werden kénnen. Soweit prifbar, wiirden sich Minderleistungen im Bereich der
Aufmerksamkeit und der Exekutivfunktionen zeigen. Weliter sei das Arbeitstempo verbal
und visuell-graphisch schwer vermindert und die Erfassungsspanne verbal und visuell stark
reduziert. Schwer beeintréchtigt seien auch das verbale und visuelle Arbeitsgedéchtnis. Die
ubrigen gepriften kognitiven Funktionsbereiche seien unauffallig. Das Antwortverhalten
im Beschwerdevalidierungstest (Test of Memory Malingering [TOMM]) sal auffallig. So



wurden die Anzahl Falschantworten unter dem Zufallsniveau liegen, was als Hinweis auf
intakte Gedachtnisleistungen und eine bewusste Beschwerdeverdeutlichung zu werten sai.
Der Validierungstest habe abgebrochen werden missen. Das Verhalten der Versicherten
wirke Uberzeichnet und theatralisch. Die Konsistenz zwischen den Alltags- und
Berufsaktivitéten und den Testbefunden kénne nicht beurteilt werden. Die psychiatrischen
und neurologischen Befunde kdnnten zwar grundsétzlich Einfluss auf die Kognition haben.
Die Diagnosen konnten aber die sehr deutlichen Verhaltensauffalligkeiten wéhrend der
neuropsychol ogischen Testung nicht hinreichend erkléren. Es bestiinde eine nicht
guantifizierbare neuropsychol ogische Stérung, wahrscheinlich bedingt durch Aggravation.
Aus neurol ogischer und rheumatol ogischer Sicht bestiinden keine fassbaren
Funktionseinschrankungen. Hingegen sei die Versicherte aufgrund der mittelgradigen
depressiven Episode bel der Planung und Strukturierung von Aufgaben und in der
Flexibilitét, der Selbstbehauptungs- und der K ontaktfahigkeit zu Dritten eingeschrankt.
Reduziert sei auch die Durchhaltefahigkeit, nicht nur durch die depressive Symptomatik,
sondern auch durch die extreme Symptomausweitung und die in diesem Zusammenhang
bestehende Selbstlimitierung und chronische Schmerzstérung. Die Versicherte benétige
aufgrund der psychischen Symptomatik mehr Zeit, um berufliche Tétigkeiten durchfihren
zu konnen. Das eigenverantwortliche Arbeiten sei beeintréchtigt. Die chronische
Schmerzstérung mit der deutlichen Symptomausweitung fuhre zu einer zusétzlichen
deutlichen Einschrankung der funktionellen Fahigkeiten. Die Versicherte habe ihre ganze
L ebensverantwortung an ihr personliches Umfeld abgegeben und betrachte sich als nicht
mehr leistungsfahig. Sie sei von der Personlichkeit her unterwiirfig angepasst. Als
individuelle Belastungsfaktoren bestiinden die Gewalterfahrungen durch den Ex-Ehemann.
Aktuell seien kaum Ressourcen vorhanden. Die Versicherte liege quasi den ganzen Tag zu
Hause, fuhle sich in ihren Beschwerden gefangen und nicht in der Lage, irgendetwas zu tun.
In der klinischen Untersuchung seien Inkonsistenzen festgestellt worden. So habe sich

bei spiel sweise beim Prifen der passiven Beweglichkeit der Huftgel enke rechts eine
eingeschrankte Flexion gezeigt, im Sitzen habe die Versicherte aber das Huftgelenk
problemlos flektieren konnen. Weiter habe sie in der rheumatol ogischen Exploration
hyperventiliert, sich dann aber beruhigen lassen und die Praxis mit kleinen Schritten und
fast zusammengekauert verlassen. Hernach sei sie aber zligig und mit aufrechter Haltung
die Strasse entlang gegangen. Es hétten sich auch Inkonsistenzen aufgrund der
Symptomausweitung gezeigt, wobel diese zum Krankheitsbild der Versicherten gehtren
wrden. Im Rahmen der psychiatrischen Exploration habe sie, nachdem sie auf die
Arbeitsfahigkeit angesprochen worden sei, hyperventiliert. Die Hyperventilation habe aber
schlagartig geendet, als der Gutachter die Aufmerksamkeit von der Versicherten genommen
habe, indem er in einen Nebenraum gegangen sei. Zudem hétten sich im Rahmen der
neuropsychol ogischen Testung deutliche Hinweise auf eine Aggravation ergeben. Ihr
Verhalten habe Uberzeichnet gewirkt. Die Verhaltensauffélligkeiten kdnnten nicht
hinreichend mit den psychiatrischen und den neurologischen Diagnosen begriindet werden.
Aufgrund der wahrscheinlichen Aggravation sei die Validitét der neuropsychol ogischen
Befunde nicht gegeben. Die mittelgradige depressive Episode fiihre zu einer Einschrénkung
der Arbeitsfahigkeit, ebenso die chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren. Aktuell bestiinde im angestammten Beruf sowie in einer angepassten
klar definierten und strukturierten Tétigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 50%. Die depressive
Symptomatik habe sich geméss den vorliegenden Unterlagen Uber den Verlauf der letzten
Jahre nicht verandert. Die psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung sei unbedingt



fortzufhren und eine psychopharmakol ogische Behandlung zu diskutieren. Es sei unklar,
inwiewelt die Arbeitsfahigkeit durch geeignete medizinische Massnahmen gesteigert
werden kdnne. 6.5 Am 24. November 2017 ausserte sich die behandelnde Psychiaterin Dr.
med. ., FMH Psychiatrie und Psychotherapie, zum Gutachten der asim vom 9.
Oktober 2017. Sie hielt zundchst fest, dass darin die Unfallereignisse und deren Folgen
nicht hinreichend erfasst worden seien und der Vorwurf der Aggravation und der
mangelnden Konsistenz nicht zutreffe. Sie erlebe die Versicherte al's sehr angespannt, unter
Druck und eingeengt in Bezug auf das Sorgerecht fur ihren Sohn. Sie sorge sich um ihre
Zukunft und sei gekrénkt und beschamt. Es bestiinden ein ausgepragtes Gedankenkreisen,
Lichtempfindlichkeit, Schreckhaftigkeit und ausgepragte Schlafstérungen. Sie habe heftige
Albtraume, ein Bedrohungsgefuhl und Flashbacks. In Drucksituationen habe die
Versicherte Atemnot und ein Globusgefiihl. Sie sei vergesslich, verliere in der Sprechstunde
immer wieder den Faden oder konne banale Daten nicht reproduzieren. Die affektive
Problematik habe sich verstérkt und die Versicherte habe Suizidimpulse. Im Gutachten
wurden fremdanamnestische Angaben fehlen. Diese seien aber flr die Beurteilung der
Konsistenz unabdingbar. In diagnostischer Hinsicht stellte sie einen Status nach einer
HWS-Distorsion mit schwerem Post-HWS-Syndrom, prolongiertem Heilungsverlauf und
Schmerzgeneralisierung fest. Sodann diagnostizierte sie eine PTBS, eine anhaltende
schwere depressive Episode (ICD-10 F32.2) und einen Verdacht auf eine abhangige und
altruistische Personlichkeitsstruktur. Die auffaligen neurokognitiven Testergebnisse seien
aufgrund der Beobachtungen und Erzahlungen im Rahmen der Therapie nachvollziehbar.
Zudem sei die Versicherte ihren Stérungen gegentiber dussert ambivalent, was zum
verwirrenden Eindruck beigetragen haben konnte, den sie auf die Gutachter hinterlassen
habe. Die Auffélligkeiten, die von den Gutachtern als theatralisch, tiberzeichnet und
présentierend wahrgenommen worden seien, seien krankheitsbedingt und hatten mit
Aggravation im versicherungsrechtlichen Sinne nichts zu tun. Es sei von einer
vollstéandigen Arbeitsunfahigkeit der Versicherten auszugehen. 6.6 Am 27. November 2017
diagnostizierte Dr. G, eine schwere depressive Episode mit relevanter Suizidalitét,
einen Status nach HWS-Distorsionen und ein myofasziaes Schmerzsyndrom der unteren
Extremitdten. Die Versicherte leide weiterhin an einer chronischen Schmerzsymptomatik
und Bewegungseinschrénkung sowie einer anhaltenden posttraumatischen Belastungs- und
Angststorung. Diese werde derzeit durch die schwere psychosozial e Bel astungssituation
(Scheidung vom gewalttétigen Ehemann) verstarkt. Neben der chronifizierten und
generalisierten Schmerzsymptomatik stiinde zunehmend die psychische Situation mit
nunmehr schwerer depressiver Episode und relevanter Suizidalitét im Vordergrund. Diese
fuhre zu zunehmendem Gedéchtnisverlust, Wortfindungsstérungen und teilweise zu
Realitétsverlust, was durch Angst- und Panikattacken zusétzlich verstarkt werde.
Hinsichtlich der HWS bestiinden eine deutliche Bewegungseinschrénkung in samtliche
Richtungen mit deutlicher Endphasendolenz und segmentalen Dysfunktionen auf der Hohe
C2/3 und C5/7 beidseits rechtsbetont bei gleichzeitiger 1SG-Blockade rechts und
Schmerzen entlang der myofaszialen Achsenpunkte, wobei die Fehlhaltung der HWS mit
Kopfprotraktion und eine deutliche muskul&re Dysbalance des gesamten
Nacken-Schultergurtels mit positiven Triggerpunkten im Vordergrund stiinden. Die
Schmerzen hétten sich inzwischen auch auf den Lumbalbereich und die unteren
Extremitédten ausgeweitet im Sinne eines lumbospondylogenen Syndroms und eines
myofaszialen Schmerzsyndroms der unteren Extremitéten. Aufgrund der schwer bel asteten
psychischen Situation sei es sehr schwer, die Versicherte in ein therapeuti sches Konzept



einzubinden. Sie aggraviere aber nicht mutwillig. Vielmehr seien ihre Beschwerden im
Rahmen der schweren depressiven Storung, der Angststérung und einer sich zuspitzenden
psychosozialen Belastungssituation zu interpretieren. Aus rheumatol ogischer Sicht sei
derzeit eine 100%ige 1V -Berentung zu beflrworten. 6.7 Am 13. September 2018 nahm der
psychiatrische Gutachter zum Bericht von Dr. 1. vom 24. November 2017 Stellung. Er
hielt fest, dass das aufféllige Verhalten der Versicherten wahrend der Begutachtung
teilweise krankheitsbedingt sei. Sie habe aber auch aggraviert. Die von der behandelnden
Psychiaterin festgestellte Diagnose einer PTBS habe im Rahmen der Begutachtung nicht
verifiziert werden kdnnen. Zwar weise die Versicherte einige Symptome auf (z.B.
Albtréaume). Weitere fur die Diagnose notwendige Kriterien seien aber von der Versicherten
vollig undifferenziert bejaht worden und konnten nicht gewertet werden. Dasselbe gelte fiir
die Symptome einer MTBI bzw. eines mdglichen organischen Psychosyndroms nach
Schéadeltrauma Dasvon Dr. |.___ bejahte schwere depressive Zustandsbild konne wegen
des unvollstéandig abgebildeten psychopathol ogischen Befunds nach den Richtlinien der
AMDP (Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie) vom 16.
Juni 2016 nicht nachvollzogen werden. In der Untersuchung habe die Versicherte lediglich
ein mittelgradiges depressives Zustandsbild gezeigt. Von Suizidalitét habe sie sich klar und
glaubhaft distanziert. Die Versicherte habe Einschrankungen in ihrem Funktionsniveau.
Diese missten aber relativiert werden. So zeige sie eine erhebliche Selbstlimitierung
aufgrund der Symptomausweitung, dartiber hinaus aber auch eine Aggravation, die sich
zwar ebenfalls als Einschrénkung der Leistungsfahigkeit abbilde, aber nicht
krankheitsbedingt sei. Aufgrund der vorliegenden Inkonsistenzen liessen sich die
Krankheitsbilder einer PTBS sowie einer MTBI nicht vollstandig klaren bzw. ausschliessen
und kénnten deshalb nicht beurteilt werden. Die Versicherte sei aber aufgrund einer
mittelgradigen depressiven Episode und einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren im Umfang von 50% in ihren funktionellen Fahigkeiten
eingeschrankt. Es sei moglich, dass sie durch Symptome im Rahmen einer PTBS zusétzlich
eingeschrankt sei. Dies liesse sich aber aufgrund der Symptomausweitung und der
Aggravation der Versicherten in der Begutachtungssituation nicht ausreichend beurteilen.
Dass sie, wie von der behandelnden Psychiaterin beschrieben, vollstandig arbeitsunfahig
sein soll, sei nicht nachvollziehbar. Fir eine genauere Beurteilung der Arbeitsfahigkeit ware
ein Arbeitstraining durchzufihren. 6.8 Am 24. September 2018 nahm der rheumatol ogische
Gutachter zum Bericht von Dr. G, vom 27. November 2017 Stellung, wobel er
festhielt, dass dieser keine neuen Aspekte enthalte. Der Vorwurf der behandelnden
Psychiaterin, wonach er die klinischen Befunde und digjenigen der Bildgebung sowie die
Berichte der behandelnden Arzte iibergangen habe, treffe nicht zu. 6.9 Am 20. November
2018 nahm der RAD Stellung. Er hielt fest, dass sich aus versicherungsmedizinsicher Sicht
die krankheitsbedingten und die real vorhandenen Funktionseinschrénkungen nicht mit
Sicherheit von den aggravatorisch bedingten Verhaltensauffélligkeiten trennen und
zuordnen liessen, weshalb eine valide Beurteilung des Gesundheitszustands und der
Arbeitsfahigkeit nicht prézise moglich sei. Zudem habe der psychiatrische Gutachter bei der
Beurteilung des Fahigkeitsstatus nach Mini-ICF-APP die Ratingregeln nicht eingehalten.
Eine krankheitsbedingte Funktions- und Arbeitsunfahigkeit sei nicht objektivierbar. 6.10
Am 14. Mai 2019 fand eine Besprechung zwischen dem Rechtsdienst der IV-Stelle und
dem RAD statt. Dabei wurde auf die RAD-Stellungnahme vom 20. November 2018
verwiesen und festgehalten, dass die Angaben der Versicherten auffallig seien und von
einer deutlichen Aggravation auszugehen sei. Der psychiatrische Gutachter habe zwar mit



Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine mittelgradige depressive Storung und eine
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren diagnostiziert und
sehe in diesem Rahmen auch die Symptomausweitung teilwei se begriindet. Wegen der
deutlichen Aggravation und der zahllosen Inkonsistenzen seien aber aus Sicht des RAD die
funktionellen Auswirkungen der diagnostizierten psychischen Stérungen nicht bewiesen. Es
konne keine 50%ige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit begriindet werden. Die im
psychiatrischen Teilgutachten erhobenen Einschréankungen konnten nicht klar von
Selbstlimitierung und Aggravation getrennt werden, was den diagnostizierten Schweregrad
der Depression relativiere. Sodann seien die Therapieoptionen nur teilweise
wahrgenommen worden, weshalb der subjektive Leidensdruck als gering angesehen werden
muisse. 6.11 Mit E-Mail an den Rechtsvertreter der Versicherten vom 30. September 2019
hielt Dr. G, fest, dass der rheumatol ogische Gutachter die multilokuldre
Druckschmerzhaftigkeit zervikal-betont korrekt beschrieben habe. Er sei aber nicht auf die
ausgepragte Wirbel saulenfehlhaltung und die daraus resultierenden muskuléren
Dysbalancen eingegangen. Ob die Waddel zei chen tatséchlich als positiv bewertet werden
konnten, sei diskutabel. Sie seien aber sicher nicht im Sinne eines aufgesetzten
Schmerzgebarens, sondern vielmehr im Rahmen der gesamten psychiatrischen
Komorbiditét zu werten. 6.12 Die Versicherte wurde am 7. und 8. November 2019 in der
Klinik H.___ stationér behandelt. Im Austrittsbericht vom 5. Dezember 2019 wurden eine
rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit psychotischen
Symptomen (ICD-10 F33.3), eine PTBS (ICD-10 F43.1), ein chronisches Schmerzsyndrom
mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41), eine Agoraphobie mit
Panikstérung (ICD-10 F40.01), eine gastrodsophageal e Refluxkrankheit mit Osphagitis
(ICD-10 K21.0) und andere Kontaktanl dsse mit Bezug auf den engen Familienkreis
(ICD-10 Z63) diagnostiziert. Die Versicherte sei wegen akuter Suizidalitéat auf die
geschutzte Station der Psychiatrie F.__ verlegt worden. 6.13 Im Austrittsbericht der
PsychiatrieF.___ vom 2. Januar 2020 wurden eine rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig schwere Episode mit psychotischen Symptomen (ICD-10 F33.3), eine
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (1CD-10 F45.41),
eine gastrotsophageal e Refluxkrankheit mit Osphagitis (ICD-10 K 21.0) und andere
Kontaktanl&sse mit Bezug auf den engen Familienkreis (ICD-10 Z63) diagnostiziert. Bei
der Versicherten hétten sich initial eine starke depressive Verstimmung mit starker
Einengung auf die eigene Hoffnungsl osigkeit und Insuffizienzerleben, Angste mit agora-
und sozial phobischem Charakter sowie akustische Halluzinationen mit imperativen, zu
Suizidhandlungen auffordernden Stimmen gezeigt. Zudem sei eine Exazerbation der
Schmerzsymptomatik aufgetreten. Nach Neuinstallierung resp. Umstellung der Medikation
habe sich der Zustand der V ersicherten gebessert. Am 13. Dezember 2019 sei sie stabil und
ohne Anhalt auf akute Selbst- oder Fremdgefahrdung aus der Klinik entlassen worden. 6.14
Das RAV beauftragte das Kompetenzzentrum D, mit einer Abkl&rung der
Arbeitsfahigkeit. Im Bericht vom 30. Juli 2020 wurde keine (beurteilbare) Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt. Die Versicherte habe sich stark leidend und
massiv eingeschrankt prasentiert. Wegen der fehlenden Mitwirkung der Versicherten hétten
keine fundierte Berufs- und psychiatrische Anamnese erhoben werden kdnnen. Das
berichtete Beschwerdebild bleibe diffus. Zudem habe die Versicherte in den Gesprachen
aggraviert, was eine psychiatrische Storung nicht ausschliesse, aber auch nicht eindeutig
identifizieren lasse. Aufgrund der vorliegenden Informationen sei aus psychiatrischer Sicht
eine Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit nicht moglich. 6.15 Am 28. Juli und 12. August



2020 hielt der RAD fest, dass die Stellungnahmevon Dr. G, vom 30. September 2019
das rheumatol ogische Gutachten nicht in Zweifel zu ziehen vermoge. Es handle sich um
eine differente Beurteilung desselben Gesundheitszustands, wobei er gegenwartig sogar
eine Besserung der Wirbel sdulenfunktion beschreibe. Mit dem asim-Gutachten wirden
geniigend Hinweise/Beweise fur Inkonsistenzen und Aggravation vorliegen, dieas
Ausschlussgriinde gewertet werden missten. Demgegentber wirden die behandelnden
Arzte aus den subjektiven Beschwerden unkritisch schwerwiegende psychische Stérungen
ableiten, die aber gutachterlich nicht h&tten bestatigt werden kénnen. 6.16 Im Bericht der
Psychiatrie . vom 15. April 2021 wurde festgehalten, dass sich die Versicherte seit
dem 25. Februar 2021 in tagesklinischer Behandlung befinde. Es wurden eine
rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit psychotischen
Symptomen (1CD-10 F33.3), eine chronische Schmerzstdrung mit somatischen und
psychischen Faktoren (1CD-10 F45.41), andere Kontaktanlasse mit Bezug auf den engeren
Familienkreis (ICD-10 Z63), ein Erschopfungssyndrom (ICD-10 Z73), aktenanamnestisch
eine PTBS (ICD-10 F43.1), eine gastrodsophageal e Refluxkrankheit mit Osophagitis
(ICD-10 K21.0), ein Status nach lapraskopischer Cholezystektomie und nach
HWS-Distorsion mit Schmerzgeneralisierung, Tendomyosen, ein myofasziales
Schmerzsyndrom der unteren Extremitét, ein Tinnitus und ein chronischer

Schmerzmittel abusus diagnostiziert. Die Versicherte scheine sich Uber Jahrzehnte fir die
Arbeit und die Familie aufgeopfert zu haben. Aktuell scheine die Aufopferung mit
resultierender Selbstaufgabe bzw. Selbstiiberforderung bis hin zu einem ausgepragten
Erschopfungssyndrom sowie depressiven Dekompensationen und Schmerzen zu fuhren.
Dieinteraktionelle Problematik sei im Rahmen der kulturellen Werte zu reflektieren und die
Personlichkeitsthematik kritisch zu priifen, dadiese fur die aktuelle Problematik urséchlich
erscheine. Zusétzliche Belastungsfaktoren, wie die sozia e Situation (Abhangigkeit vom
Ehemann, Enttauschung in der Beziehung, Erkrankung des Sohnes) und die
Traumaanamnese (hdusliche Gewalt, zwei Unfdlle) schienen die Bewadltigungsstrategien
der Versicherten zu Uberfordern. Zumindest phasenweise kdnnte es zu einer
PTBS-Symptomatik gekommen sein. Eine sorgféltige Abkl&rung sei indiziert. Die
Arbeitsfahigkeit der Versicherten sollte durch eine Gutachterperson mit
traumadiagnostischer Erfahrung beurteilt werden. 7.1 Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich
in der angefochtenen Verfiigung vom 20. April 2020 bel der Beurteilung des medizinischen
Sachverhalts auf das zitierte Gutachten der asim vom 9. Oktober 2017. Sie ging gestutzt auf
die hierzu ergangenen RAD-Stellungnahmen vom 20. November 2018 und 14. Mai 2019
davon aus, dass sich die krankheitsbedingten und real vorhandenen

Funktionsei nschrankungen nicht von den aggravatorisch bedingten
Verhatensauffalligkeiten trennen liessen, weshalb eine valide Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit nicht moglich und der Rentenanspruch wegen Vorliegens eines
Ausschlussgrunds abzulehnen sei. Wie oben (vgl. E. 4.3 hiervor) dargelegt, ist denim
Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Spezialarztinnen und
-arzte, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach
Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schllissigen
Ergebnissen gelangen, bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverl&ssigkeit der Expertise sprechen. Solche Indizien
liegen keine vor. Das Gutachten der asim vom 9. Oktober 2017 erfullt sowohl in formeller
alsauch in inhaltlicher Hinsicht die bundesgerichtlichen Anforderungen an eine

bewei skraftige medizinische Entschel dungsgrundliage. Die Gutachter hatten Kenntnis von



samtlichen medizinischen Vorakten, sie setzten sich in angemessener Weise mit den
gedusserten Beschwerden auseinander und begrindeten die Schlussfolgerungen in
nachvollziehbarer Weise. In inhaltlicher Hinsicht vermag sodann zu tiberzeugen, dass die
Versicherte aus rein rheumatol ogischer und neurologischer Sicht keine (fassbaren)
Funktionseinschrénkungen resp. relevante Einschrénkung in der Arbeitsfahigkeit aufweist,
indes aufgrund der mittel schweren depressiven Episode und der chronischen
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren von einer Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit von 50% auszugehen ist. Insgesamt bestehen keine Anhaltspunkte, dass
die klinische Untersuchung mit Anamneseerhebung, Symptomerfassung und

V erhaltensbeobachtung al's wichtigste Grundlage gutachtlicher Feststellungen und
Schlussfolgerungen nicht lege artis erfolgt wére (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 4.
August 2016, 9C_410/2016, E. 2.2.1 mit Hinweis, in: SVR 2016 1V Nr. 53 S. 178). 7.2
Soweit die Beschwerdegegnerin gestiitzt auf die Beurteilung des RAD davon ausgeht, dass
sich die krankheitsbedingten Funktionseinschrankungen nicht von den aggravatorischen
Verhaltensauffalligkeiten trennen liessen und eine valide Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
nicht moglich sai, kann ihr nicht beigepflichtet werden. Zwar stellte (auch) der
psychiatrische Gutachter ein auffélliges Verhaten der Versicherten wahrend der
Begutachtung fest. Er legte aber differenziert und nachvollziehbar begriindet dar, weshalb
eine die Arbeitsfahigkeit einschrénkende mittelgradige depressive Episode sowie eine
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren zu bejahen und das
auffalige Verhalten der Versicherten teilweise krankheitsbedingt ist. Dabel zeigte er
schlussig auf, dass sich die funktionellen Einschrénkungen durch die Merkmale einer
mittelgradigen depressiven Storung, namentlich durch eine Beeintrachtigung der
Konzentration und der Stimmung, Energiemangel, Insuffizienzgefiihle sowie durch
Antriebs- und Schlafstérung manifestieren. Die Versicherte sei gemass den Erkenntnissen
des Gutachters in der Planung und Strukturierung von Aufgaben und in der Flexibilitat
sowie in der Selbstbehauptungs- und K ontaktfahigkeit zu Dritten einschrénkt. Zudem
erachtete er die Durchhalteféhigkeit als beeintrachtigt und legte nachvollziehbar dar, dass
die chronische Schmerzstérung v.a. im Zusammenhang mit der ausserordentlichen
Symptomausweitung zu einer deutlichen Einschrankung der funktionellen Fahigkeiten
fuhrt. Damit ist eine versel bststandigte Gesundheitsschadigung ausgewiesen. Soweit der
RAD diese Beurteilung in Frage stellt und davon ausgeht, dass sich die krankheitsbedingten
Funktionsei nschrankungen nicht von den aggravatorischen Verhaltensauffalligkeiten
trennen liessen, ist dem entgegenzuhalten, dass er die Beschwerdefihrerin nicht selbst
personlich untersucht hatte und zudem nicht differenziert aufzeigt, weshalb die
Erkenntnisse aus der psychiatrischen Begutachtung nicht zutreffen. Daher vermag seine
abweichende Einschéatzung der medizinischen Sachlage die Beurteilung des psychiatrischen
Gutachters nicht in Zweifel zu ziehen. Offenbar war es diesem - trotz des Verhaltens der
Beschwerdefihrerin - moglich, die krankheitswertige psychische Stérung zu erkennen und
deren Auswirkung auf die Leistungsfahigkeit zu beurteilen. Zu beachten ist ferner, dass das
Vorliegen von Aggravation rechtsprechungsgemass nicht automatisch zur Bejahung eines
Ausschlussgrunds resp. zur Verneinung jeglicher versicherten Gesundheitsschadigung
fahrt, sondern nur insoweit, als die L eistungseinschrankung auf der Aggravation beruht
(vgl. BGE 141V 281 E. 2.2.1 mit Hinweis) oder als deren Folge nicht mit ausreichender
Wahrscheinlichkeit festgestellt werden kann (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom
9C_659/2017, E. 4.4 mit Hinweis u.a. auf BGE 138V 218 E. 6). Letzteres gilt vorliegend
(lediglich) fur die vom psychiatrischen Gutachter als moglich erachteten, aber aufgrund der



Symptomausweitung und der Aggravation der Versicherten nicht abschliessend
beurteilbaren zusétzlichen Symptome im Rahmen einer PTBS und/oder einer MTBI. Die
Tatsache, dass der psychiatrische Gutachter diesbeziiglich keine abschliessende Beurteilung
vornehmen konnte und (mogliche) weitere Beschwerdebilder in seiner Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit ausklammerte, tut aber der Beweiskraft seiner Expertise keinen Abbruch.
Vielmehr ist aufgrund seiner Uberzeugenden Angaben davon auszugehen, dass die
Beschwerdefihrerin eine krankheitsbedingte Beeintréachtigung der Arbeitsfahigkeit von
50% aufweist. 7.3 Die Vorbringen der Beschwerdefiihrerin sind ebenfalls nicht geeignet,
das vorstehende Beweisergebnisin Frage zu stellen. Wenn sie sich auf die abweichende
Beurteilung der behandelnden Arzte beruft und geltend macht, das asim-Gutachten sei nicht
verwertbar, da die Gutachter den Schweregrad der Beeintrachtigungen und die Ressourcen
nicht zutreffend erfasst hétten, ist zunachst in Erinnerung zu rufen, dasses die
unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch tétigen (Fach-)Person
einerseits und Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten
anderseits (vgl. BGE 124 1 170 E. 4) nicht zulasst, ein Administrativ- oder
Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abkl&rungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arztpersonen bzw. Therapiekréfte zu anderslautenden
Einschatzungen gelangen. Weiter ist zu beachten, dass eine Exploration von der Natur der
Sache her nicht ermessensfrei erfolgen kann. Sie eréffnet den Gutachtern praktisch immer
einen Spielraum fur verschiedene medizinische Interpretationen, was zuléssig und zu
respektieren ist, sofern der Gutachter - wie hier - lege artis vorgegangen ist. Vorbehalten
bleiben Féle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, weil diese wichtige -
und nicht rein subjektiver Interpretation entspringende - Aspekte benennen, die bei der
Begutachtung unerkannt oder ungewdtrdigt geblieben sind (vgl. Urteil des Bundesgerichts
vom 23. Mai 2018, 8C_874/2017, E. 5.2.2). Vorliegend fallt aber entscheidend ins Gewicht,
dass es den Gutachtern wegen des aggravatorischen Verhaltens der Beschwerdefihrerin
anléasslich der Explorationen nicht moglich war, deren Gesundheitszustand vollstandig zu
erfassen. Diesbeziiglich hat die Beschwerdeflhrerin selbst die Ursache gesetzt, dass
alfalige weitere Beeintrachtigungen nicht mit der erforderlichen tberwiegenden
Wahrscheinlichkeit ausgewiesen sind. Diese Beweislosigkeit geht zu Lasten der
Beschwerdefuhrerin (vgl. BGE 141V 281 E. 6). Die gegenteilige Auffassung ist nicht
stichhaltig. Wenn sie die im Gutachten klar bejahte Aggravations- oder Simulationstendenz
unter Hinweis auf die Stellungnahmen der behandelnden Arzte bestreitet, kann ihr unter
Mitberiicksichtigung der Erfahrungstatsache, wonach behandelnde Arztpersonen bzw.
Therapiekréfte mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung im
Zweifelsfall eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (vgl. BGE 135V 465 E. 4.5), nicht
gefolgt werden. Jedenfalls vermogen die abwei chenden Einschétzungen der behandelnden
Arzte die Beurteilung im Gutachten nicht in Zweifel zu ziehen. Hinweise darauf, dass der
psychiatrische Gutachter den massgeblichen Sachverhalt nicht zutreffend erfasste, sind
nicht ersichtlich. Neuere facharztliche Berichte, dieim hier zu beurteilenden Zeitraum bis
20. April 2020 nach der Begutachtung durch die asim eine massgebliche Verschlechterung
des Gesundheitszustands beschreiben wirden oder an den Feststellungen im aktuellen
Gutachten Zweifel zu begriinden vermogen, liegen ebenfalls nicht vor. Zwar wurdeim
Bericht der Klinik H.__ vom 5. Dezember 2019 und im Bericht der Psychiatrie .
vom 2. Januar 2020 eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode
mit psychotischen Symptomen (ICD-10 F33.3), diagnostiziert. Nach den Angaben der
behandelnden Arzteschaft konnte aber der Gesundheitszustand der Versicherten nach der



stationéren Behandlung resp. nach Neuinstallierung resp. Umstellung der Medikation
innerhalb weniger Wochen verbessert werden. Es kommt hinzu, dass im Rahmen der
Abklarung durch das Kompetenzzentrum D.__ (Bericht vom 30. Juli 2020) wegen der
fehlenden Mitwirkung und dem aggravatorischen Verhaten der Versicherten keine
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit moglich war, was gegen eine Verschlechterung des
psychischen Gesundheitszustands spricht und einen validen Vergleich mit dem
Gesundheitszustand, wie er sich anlasslich der Begutachtung durch die asim présentierte,
verunmoglicht. Der rund ein Jahr nach Verfligungserlass datierende Bericht der Psychiatrie
F.__ vom 15. April 2021 kann in diesem Verfahren nicht berticksichtigt werden (vgl. E. 2
hiervor). Eine allfallige zwischenzeitliche V erschlechterung des Gesundheitszustands wére
im Rahmen einer Revision zu beurteilen. Bei dieser Sach- und Rechtslage kann in
antizipierter Beweiswurdigung (vgl. BGE 126 V 130 E. 2a mit zahlreichen Hinweisen) auf
die beantragten weiteren Abklarungen verzichtet werden. 8.1 Zu prifen bleiben die
erwerblichen Auswirkungen der gesundheitlichen Beeintrachtigung. Wie oben ausgefihrt
(vgl. E. 3.4 hiervor), ist der Invaliditatsgrad bel erwerbstétigen Versicherten aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dabel ist in zeitlicher Hinsicht grundsétzlich auf die
Gegebenheiten im Zeitpunkt des friihestmoglichen Rentenbeginns abzustellen (vgl. BGE
129V 222,128 V 174), welcher geméss Art. 29 Abs. 1 und 2 IVG auf den 1. Mai 2017
(Beginn des Wartejahrs: April 2012; vgl. E. 6.4 hiervor) zu liegen kommt. Fur den
nachfolgend durchzufihrenden Einkommensvergleich sind demnach diein diesem
Zeitpunkt gegebenen Einkommensverhaltnisse massgebend. 8.2.1 Bei der Ermittlung des
ohne Invaliditét erzielbaren Einkommens (V alideneinkommen) ist entscheidend, was die
versicherte Person im massgebenden Zeitpunkt nach dem Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (vgl. BGE 126 V 360 E. 5b) as Gesunde tatséchlich verdienen wirde.
Die Einkommensermittlung hat so konkret wie méglich zu erfolgen. Massgebend ist, was
die versicherte Person aufgrund ihrer beruflichen Fahigkeiten und personlichen Umsténde
unter Beriicksichtigung ihrer beruflichen Weiterentwicklung, soweit hiefir hinreichend
konkrete Anhaltspunkte bestehen, zu erwarten gehabt hétte (vgl. BGE 96 V 29; ZAK 1985
S. 635 E. 3asowie RKUV 1993 Nr. U 168 S. 100 f. E. 3b). Daim Gesundheitsfall
erfahrungsgemass die bisherige Tétigkeit in der Regel weitergefuhrt worden wére, ist
Anknipfungspunkt fir die Bestimmung des Valideneinkommens haufig der zuletzt erzielte,
der Teuerung sowie der realen Einkommensentwicklung angepasste Verdienst (RKUV
1993 Nr. U 168 S. 101 E. 3b am Ende; vgl. auch ZAK 1990 S. 519 E. 3c). 8.2.2 Die
Versicherte arbeitete zuletzt vom 1. Oktober 2001 bis 31. Mérz 2013 als Pflegerin (Pensum

50%) im Alterszentrum B. inX. . Zudem arbeitete sie vom 1. November 2009 bis
30. September 2014 ebenfalls mit einem 50%-Pensum im Buro des Unternehmens ihres
Ehemanns, der C. GmbH inY. . Daaufgrund der Akten mit Gberwiegender

Wahrscheinlichkeit davon auszugehen ist, dass sie im Gesundheitsfall die bisherigen
Téatigkeiten weitergefuhrt hétte und bel der Bemessung des V alideneinkommens
entscheidend ist, was eine versicherte Person als Gesunde Uberwiegend wahrscheinlich
tatsachlich verdienen wirde, und nicht, was sie bestenfalls verdienen konnte (vgl. BGE 131
V 51 E. 5.1), ist das Valideneinkommen aufgrund der Lohnangaben der ehemaligen
Arbeitgeberinnen zu bemessen. Als Pflegerin erzielte die Versicherte seit 1. November
2011 einen Verdienst von Fr. 35'279.25 (vgl. Jahreslohnkonto 2011 [act. 22] und
IK-Auszug [act. 10]). Unter Berticksichtigung einer Nominallohnentwicklung bis ins Jahr
2017 (+0,3% [2012], +0,4% [2013], +0,0% [2014], +0,3% [2015], +0,7% [2016], +0,2%
[2017]; vgl. BFS T1.2.10 Nominallohnentwicklung Frauen 2011-2019, Wirtschaftszweig



86-88) resultiert ein Einkommen von Fr. 35'954.40. Zudem hétte die Versicherte bei der
C.____ GmbH ein Jahreseinkommen von Fr. 31'850.-- erzielt (vgl. Fragebogen fur
Arbeitgebende vom 17. Januar 2017; act. 32), weshalb das massgebende
Valideneinkommen Fr. 67'804.40 (Fr. 35'954.40 + Fr. 31'850.--) betragt. 8.3.1 Fir die
Festsetzung des Invalideneinkommens ist nach der Rechtsprechung primér von der
beruflich-erwerblichen Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret
steht. Ubt sie nach Eintritt der Invaliditdt eine Erwerbstétigkeit aus, bei der - kumulativ -
besonders stabile Arbeitsverhatnisse gegeben sind und anzunehmen ist, dass siedie ihr
verbleibende Arbeitsfahigkeit in zumutbarer Weise voll ausschopft, und erscheint zudem
das Einkommen aus der Arbeitsleistung al's angemessen und nicht as Soziallohn, gilt
grundsdtzlich der tatséchlich erzielte Verdienst a's Invalidenlohn. Ist kein solches
tatséchlich erzielte Erwerbseinkommen gegeben, namentlich weil die versicherte Person
nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine oder jedenfalls keine ihr an sich zumutbare
neue Erwerbstétigkeit aufgenommen hat, so kdnnen nach der Rechtsprechung die
Tabellenl6hne geméss den vom Bundesamt fir Statistik periodisch herausgegebenen
Lohnstrukturerhebungen (L SE) herangezogen werden (vgl. BGE 143V 295 E. 2.2).
Beansprucht eine versicherte Person eine Rente, ist sie kraft Schadenminderungspflicht
gehalten, die Restarbeitsfahigkeit so gut al's moglich zu verwerten (vgl. Urteil des
Bundesgerichts vom 15. Januar 2009, 9C_733/2008, E. 4.2). 8.3.2 Der Versicherten ist es
nach der massgebenden Beurteilung im asim-Gutachten zumutbar, im angestammten Beruf
(angelernte Pflegehelferin) ein 50%-Pensum auszuiiben, weshalb das Invalideneinkommen
aufgrund der LSE 2016 Tabelle TA 1 _triage skill_level, Wirtschaftszweig 86-88
(Gesundheits- und Sozialwesen) zu bestimmen ist. Demnach belief sich der Zentralwert fur
dieim Anforderungsniveau 1 beschéftigten Frauen im Jahr 2016 auf Fr. 4'636.--. Unter
Berticksichtigung der durchschnittlichen Wochenarbeitszeit von 41,6 Stundenim
Wirtschaftszweig 86-88 (vgl. BfS, T 03.02.03.01.04.01) einer Nominallohnentwicklung
von 0,2% im Jahr 2017 (vgl. BFS Nominallohnindex, Frauen 2016-2019, T1.2.15,
Wirtschaftszweig 86-88) und einem Pensum von 50% resultiert ein Invalideneinkommen
von Fr. 28'986.50 (Fr. 4'636.--: 40 x 41,6 x 12 x 100,2% x 50%). 8.3.3 Die
Beschwerdefuhrerin verlangt aufgrund der krankheitsbedingt wiederkehrenden und nicht
voraussehbaren Absenzen am Arbeitsplatz, dem erhdhten Einarbeitungsaufwand und den
Nachteilen von invaliden Personen auf dem Arbeitsmarkt eine Reduktion des
Invalideneinkommens um 10%. 8.3.4 Mit dem Abzug vom Tabellenlohn nach BGE 126 V
75 soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche und berufliche
Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét
oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad, Auswirkungen auf die Lohnhohe haben
konnen und je nach Auspragung die versicherte Person deswegen die verbliebene
Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten kann (vgl. BGE 135V 297 E. 5.2,
Urtell des Bundesgerichts vom 11. Juli 2017, 8C_114/2017, E. 3.1). Der Abzug soll aber
nicht automatisch erfolgen. Er ist unter Wirdigung der Umstéande im Einzelfall nach
pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu schéatzen und darf 25% nicht Ubersteigen (vgl.
BGE 135V 297 E. 5.2; 134V 322 E. 5.2). 8.3.5 Wie sich aus der Zumutbarkeitsbeurteilung
Im massgebenden Gutachten der asim vom 9. Oktober 2017 ergibt, wurden die
gesundheitlichen Beschwerden und die damit verbundene beeintrachtigte
Leistungsfahigkeit der Versicherten bereits durch die Annahme eines reduzierten
Arbeitspensums im Umfang von 50% berticksichtigt. Eine zuséizliche Veranschlagung



dieser Einschrankungen unter dem Titel des leidensbedingten Abzugsim Sinne von BGE
126 V 75 wurde zu einer unzul dssigen doppelten Anrechnung desselben Faktors fuhren. Die
weiteren Kriterien (Alter, Dienstjahre, Beschaftigungsgrad und
Nationalitét/Aufenthaltskategorie) rechtfertigen vorliegend keinen Abzug. 8.4 Aus einer
Gegenuiberstellung des Valideneinkommens von Fr. 67'804.40 und des
Invalideneinkommens von Fr. 28'986.50 resultiert ein Invaliditétsgrad von rund 57%, was
unter Beriicksichtigung von Art. 29 Abs. 1 IVG und der Anmeldung zum L eistungsbezug
am 14. November 2016 ab 1. Mai 2017 Anspruch auf eine halbe Rente gibt.

E.9

Die Beschwerdeftihrerin beantragt die Ausrichtung von Verzugszinsen im Umfang von 5%
ab 1. Mai 2019. Geméass Art. 26 Abs. 2 ATSG werden die Sozialversicherungen, sofern die
versicherte Person ihrer Mitwirkungspflicht vollumfanglich nachgekommenist, fr ihre

L eistungen nach Ablauf von 24 Monaten nach der Entstehung des Anspruchs, friihestens
aber 12 Monate nach dessen Geltendmachung verzugszinspflichtig. Vorliegend ist der
Rentenanspruch am 1. Mai 2017 entstanden. In Anwendung von Art. 26 Abs. 2 ATSG hat
dies zur Folge, dass die Beschwerdegegnerin der Beschwerdefiihrerin die rickwirkend
nachzuzahlenden Rentenleistungen ab 1. Mai 2019 mit 5% zu verzinsen hat.

E. 10

Im Ergebnisist die Beschwerde vom 25. Mai 2020 demnach in dem Sinne teillweise
gutzuheissen, als die angefochtene Verfligung der I V-Stelle Basel-Landschaft vom 20.
April 2020 aufgehoben und festgestellt wird, dass die Beschwerdefihrerin ab 1. Mai 2017
Anspruch auf eine halbe Rente zuziiglich Zins von 5% ab dem 1. Mai 2019 auf den
ausstehenden Rentenleistungen hat. 11.1 Es bleibt, Uber die Kosten zu befinden. Gemass
Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung
oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht
kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom
Streitwert im Rahmen von Fr. 200.-- bis Fr. 1'000.-- festgelegt. Bei Fallen wie dem
vorliegenden, in denen eine Parteiverhandlung durchgefiihrt wurde, setzt das Gericht die
Verfahrenskosten in Beriicksichtigung des bundesrechtlichen K ostenrahmens einheitlich
auf Fr. 1'000.-- fest. Nach § 20 Abs. 3 VPO werden die Verfahrenskosten in der Regel der
unterliegenden Partei in angemessenem Ausmass auferlegt. Vorliegend hat die IV-Stelle als
unterliegende Partel die Verfahrenskosten zu tragen. Der Beschwerdefthrerin wird der
geleistete Kostenvorschuss in der Hohe von Fr. 1' 000.-- zurlickerstattet. 11.2 Laut Art. 61
lit. g ATSG hat die obsiegende Beschwerde filhrende Person Anspruch auf Ersatz der
Parteikosten. Fraglich ist, ob die Parteientschadigung allenfalls wegen bloss teilweisen
Obsiegens zu reduzieren ist. In diesem Zusammenhang ist vorab klarzustellen, dass es
bundesrechtswidrig wére, die Parteientschadigung ausschliesslich nach dem
anteilsmassigen Prozesserfolg zu bemessen. Mit einem solchen Vorgehen wirde in
unzuldssiger Weise von den bundesrechtlichen Bemessungskriterien der "Bedeutung der
Streitsache und der Schwierigkeit des Prozesses' (Art. 61 lit. g Satz 2 ATSG) abgewichen
(vgl. BGE 117 V 407 E. 2c). Gegen eine Reduktion der Parteientschadigung wegen bloss
teilweisen Obsiegens sprechen zudem folgende Uberlegungen: Die Beschwerdefiihrerin
hétte sich damit begntigen kdnnen, in ihren Rechtsbegehren die Zusprechung einer Rente zu
verlangen (vgl. BGE 101 V 223 E. 4). In diesem Fall wére der Prozesserfolg nicht
anteilsmassig quantifizierbar und der Beschwerdefhrerin wirde wegen Obsiegens eine
volle Parteientschadigung zugesprochen (vgl. BGE 117 V 406 E. 2b). Zu beachten ist



sodann, dass praxisgemass selbst dann eine volle Parteientschadigung ausgerichtet wird,
wenn das kantonale Gericht in einem Rentenverfahren keinen materiellen Entscheid trifft,
sondern die Sache zu erganzender Abklarung und anschliessender Neubeurteilung an den
Versicherungstrager zurtickweist (vgl. BGE 117 V 406 f. E. 2b mit Hinweisen).
Beriicksichtigt man diese Uberlegungen, so rechtfertigt es sich, der Beschwerdefiihrerin fiir
das vorliegende Verfahren eine volle Parteientschadigung zu Lasten der IV-Stelle
zuzusprechen. Der Rechtsvertreter hat in seiner Honorarnote vom 21. April 2021 fur das
vorliegende Beschwerdeverfahren einen Zeitaufwand von 21 Stunden und 25 Minuten
geltend gemacht, was umfangmassig in Anbetracht der sich stellenden Sachverhalts- und
Rechtsfragen, des doppelten Schriftenwechsels und der Parteiverhandlung angemessen ist.
Dieser Aufwand ist mit dem im Sozia versicherungsrecht tblichen Stundenansatz von Fr.
250.-- zu vergiten (vgl. 8 3 Abs. 1 der Tarifordnung fur Anwaltinnen und Anwalte vom 17.
November 2003). Nicht zu beanstanden sind sodann die in der Honorarnote ausgewiesenen
Auslagen von insgesamt Fr. 200.30. Somit ist der Beschwerdefihrerin fir das vorliegende
Beschwerdeverfahren eine Parteientschadigung in der Hohe von Fr. 5'982.15 (21,42
Stunden a Fr. 250.-- sowie Auslagen von Fr. 200.30 zuziglich 7,7% Mehrwertsteuer) zu

L asten der Beschwerdegegnerin zuzusprechen. Demgemass wird erkannt: ://: 1. Die
Beschwerde wird in dem Sinne teilwei se gutgeheissen, als die angefochtene Verfligung der
IV-Stelle Basel-Landschaft vom 20. April 2020 aufgehoben und festgestellt wird, dass die
Beschwerdefthrerin ab 1. Mai 2017 Anspruch auf eine halbe Rente hat. 2. Die IV-Stelle
Basel-Landschaft hat die riickwirkend nachzuzahlenden Leistungen mit Wirkung ab 1. Mai
2019 zu 5% pro Jahr zu verzinsen. 3. Die Verfahrenskosten in der Hohe von Fr. 1'000.--
werden der 1V-Stelle Basel-Landschaft auferlegt. 4. Der Beschwerdefuhrerin wird der
geleistete Kostenvorschuss in der Hohe von Fr. 1' 000.-- zurlickerstattet. 5. Die V-Stelle
Basel-Landschaft hat der Beschwerdefuhrerin eine Parteientschadigung in der Hohe von Fr.
5'982.15 (inkl. Auslagen und M ehrwertsteuer) auszurichten. Gegen diesen Entscheid hat die
IV-Stelle am 23. August 2021 Beschwerde erhoben (siehe nach Vorliegen des Urteils des
Bundesgerichts: 8C_548/2021).
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