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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1l

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der Beschwerde zustandig (Art. 31, 32
und 33 Bst. d VGG; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Die Beschwerdefthrerinist als
Adressatin der angefochtenen Verfligung durch diese besonders berthrt und hat ein
schutzwiirdiges Interesse an deren Aufhebung oder Abanderung, weshalb er zur Erhebung
der Beschwerde legitimiert ist (Art. 48 Abs. 1 VWV G; siehe auch Art. 59 ATSG [SR
830.1]). Nachdem auch der Kostenvorschuss rechtzeitig geleistet wurde, ist auf die frist-
und formgerecht eingereichte Beschwerde einzutreten (Art. 50 Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1
VWV G; siehe auch Art. 60 ATSG).

E.2

Wiein der Zusténdigkeitsregelung des Art. 40 Abs. 2 1VV (SR 831.201) vorgesehen, hat
die kantonale IV-Stelle, in deren Tétigkeitsgebiet die Beschwerdefihrerin als
Grenzgangerin eine Erwerbstétigkeit ausgelibt hat, das L eistungsbegehren
entgegengenommen und geprift, wahrend die Vorinstanz die angefochtenen Verfiigungen
vom 15. Mérz 2018 erlassen hat. Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des
Streitgegenstandes des vorliegenden Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1)
bildet diese Verfiigung, mit welcher die Vorinstanz das erstmalige Rentengesuch der
Beschwerdefiihrerin abgewiesen hat. Da die Vorinstanz mit Stellungnahme vom 30. April
2020 neu die Zusprache einer vom 1. Oktober 2015 bis 30. November 2017 befristeten
Rente beantragt, bleibt nunmehr umstritten und nachfolgend zu prifen ist, ob die
Beschwerdefihrerin auch dartber hinaus einen Anspruch auf eine Rente hat.

E.21

Das Bundesverwaltungsgericht prift die Verletzung von Bundesrecht einschliesslich der
Uberschreitung oder des Missbrauchs des Ermessens, die unrichtige oder unvollstandige
Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts und die Unangemessenheit (Art. 49
VwWVG).

E.22

Das Bundesverwaltungsgericht ist gemass dem Grundsatz der Rechtsanwendung von
Amtes wegen nicht an die Begriindung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4
VwVG). Es kann die Beschwerde auch aus anderen a's den geltend gemachten Griinden
gutheissen oder den angefochtenen Entscheid im Ergebnis mit einer Begriindung bestétigen,
die von jener der Vorinstanz abweicht (vgl. BVGE 2013/46 E. 3.2).



E.23

Der Sozialversicherungsprozess ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht. Danach hat
das Gericht von Amtes wegen fur die richtige und vollstandige Feststellung des
rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen. Die Verwaltung als verfligende Instanz und - im
Beschwerdefall - das Gericht durfen eine Tatsache nur dann als bewiesen annehmen, wenn
sie von ihrem Bestehen liberzeugt sind. Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen
Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse Mdglichkeit eines bestimmten
Sachverhalts genligt den Beweisanforderungen nicht. Der Richter und die Richterin haben
vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von alen moglichen
Geschehensabléufen al's die wahrscheinlichste wirdigen (BGE 144 V 427 E. 3.2, 138 V 218
E. 6 mit Hinweisen; vgl. BGE 130 111 321 E. 3.2 und 3.3; SYR 2011 UV Nr. 11 S. 39,
8C_693/2010 E. 10; vgl. auch Urteil des BGer 9C_732/2015 vom 29. M&z 2016 E. 3.1.2).

E.24

Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur
das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung. Danach haben Versicherungstrdger und Sozialversicherungsgerichte die
Beweise frel, d.h. ohne férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu
wurdigen. Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Gericht alle Beweismittel,
unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden
hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruchs gestatten (BGE 125V 351 E. 3a).

E.31

Die Beschwerdefuhrerin ist deutsche Staatsangehorige mit Wohnsitz in Deutschland. Damit
gelangen das Freizlgigkeitsabkommen vom 21. Juni 1999 (FZA, SR 0.142.112.681) und
die Regelwerke der Gemeinschaft zur Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherheit
geméss Anhang Il des FZA, insbesondere die fir die Schweiz am 1. April 2012 in Kraft
getretenen Verordnungen (EG) Nr. 883/2004 (SR 0.831.109.268.1) und Nr. 987/2009 (SR
0.831.109.268.11), zur Anwendung. Seit dem 1. Januar 2015 sind auch die durch die
Verordnungen (EU) Nr. 1244/2010, Nr. 465/2012 und Nr. 1224/2012 erfolgten Anderungen
in den Beziehungen zwischen der Schweiz und den EU-Mitgliedstaaten anwendbar. Das
Vorliegen elner anspruchserheblichen Invaliditét beurteilt sich indes auch im
Anwendungsbereich des FZA und der Koordinierungsvorschriften nach schweizerischem
Recht (vgl. BGE 130 V 253 E. 2.4; Urteil des BGer 9C_573/2012 vom 16. Januar 2013 E.
4; Art. 46 Abs. 3 und Anhang VI der Verordnung [EG] Nr. 883/2004).

E.3.2

Das Sozialversicherungsgericht stellt bel der Beurteilung einer Streitsache in der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfiigung (hier: 15. Mérz
2018) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 132 V 215 E. 3.1.1). Tatsachen, diejenen
Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer neuen
Verwaltungsverfiigung sein (BGE 121 V 362 E. 1b; Urteil des BGer 8C_136/2017 vom 7.
August 2017 E. 3). Arztliche Berichte, die sich tiber den vorliegend massgebenden
Zeitraum aussprechen, hat das Gericht auch dann zu berticksichtigen, wenn sie nach dem
Verfigungserlass datieren (vgl. Urteil BGer 9C_175/2018 vom 16. April 2018 E. 3.3.2
m.w.H.).



E. 41

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmadglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfahigkeit ist
die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zumutbare Arbeit zu leisten. Bel langer Dauer wird auch die zumutbare Téatigkeit in einem
anderen Beruf oder Aufgabenbereich beriicksichtigt (Art. 6 ATSG).

E.4.2

Anspruch auf eine Invalidenrente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, dieihre
Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen,
erhalten oder verbessern konnen (Bst. a), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind
(Bst. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst.
C). Zusétzliche kumulative Voraussetzung fir einen Rentenanspruch ist, dass der
Versicherte im Sinnevon Art. 36 Abs. 1 1VG beim Eintritt der Invaliditét wahrend
mindestens drei Jahren Beitrage an die Alters- Hinterlassenen- und Invalidenversicherung
(AHV/IV) geleistet hat, was vorliegend unbestritten der Fall ist (vgl. Dok. 3 S. 2 f. und act.
11).

E.43

Der Rentenanspruch entsteht gemass Art. 29 Abs. 1 IV G frihestens nach Ablauf von sechs
Monaten nach Geltendmachung des L eistungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1 ATSG, jedoch
frihestensim Monat, der auf die Vollendung des 18. Altergahrsfolgt (zum Verhdtnis
zwischen Art. 28 Abs. 1 und Art. 29 Abs. 1 IVG vgl. BGE 142V 547 E. 3.2).

E. 44

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die
versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens 60 % invalid ist. Bei eéinem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente. Nach Art. 29 Abs. 4 1V G werden Renten, die einem
Invaliditétsgrad von weniger as 50 % entsprechen, nur an Versicherte ausgerichtet, die
ihren Wohnsitz und gewoéhnlichen Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz haben, soweit
nicht zwischenstaatliche V ereinbarungen eine abweichende Regelung vorsehen. Eine
solche Ausnahme gilt seit dem 1. Juni 2002 fur Staatsangehdrige eines Mitgliedstaates der
EU und der Schweiz, sofern siein einem Mitgliedstaat der EU Wohnsitz haben (Art. 7 VO
[EG] 883/2004; BGE 130 V 253 E. 2.3 und 3.1).

E.45



Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, 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
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahigist. Im Weiteren sind
die arztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 93
E. 4; 125V 256 E. 4).

E.4.6

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob der Bericht 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, ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a) und ob der Arzt oder die
Arztin Uber die notwendigen fachlichen Qualifikationen verfiigt (Urteil des BGer
9C_736/2009 vom 26. Januar 2010 E. 2.1).

E. 4.7

Auf Stellungnahmen des regionalen arztlichen Dienstes (RAD) bzw. desinternen

medi zinischen Dienstes kann fur den Fall, dass ihnen materiell Gutachtensqualitat
zukommen soll, nur abgestellt werden, wenn sie den allgemeinen beweisrechtlichen
Anforderungen an einen arztlichen Bericht gentigen (Urtell des EVG | 694/05 vom 15.
Dezember 2006 E. 2). Allerdings sind die Berichte versicherungsinterner medizinischer
Fachpersonen praxisgemass nur soweit zu berlicksichtigen, als auch keine geringen Zweifel
an der Richtigkeit ihrer Schlussfolgerungen bestehen (BGE 139V 225 E. 5.2; 135V 465 E.
4.4; 122 V 157 E. 1d). Die versicherungsinternen Arztinnen und Arzte miissen tiber dieim
Einzelfall erforderlichen personlichen und fachlichen Qualifikationen verfligen (Urteil des
BGer 9C_736/2009 vom 26. Januar 2010 E. 2.1). Nicht zwingend erforderlich ist, dassdie
versicherte Person personlich untersucht wird. Nach der Praxis kann einem reinen
Aktengutachten auch voller Beweiswert zukommen, sofern ein liickenloser Befund vorliegt
und esim Wesentlichen nur um die arztliche Beurteilung eines an sich feststehenden
medi zinischen Sachverhalts geht (vgl. Urteile des BGer 9C_524/2017 vom 21. Mé&rz 2018
E. 5.1; 9C_28/2015 vom 8. Juni 2015 E. 3.2; 9C_196/2014 vom 18. Juni 2014 E. 5.1.1, je
mit Hinweisen). Enthalten die Akten fir die streitigen Belange keine bewel stauglichen
Unterlagen, kann die Stellungnahme einer versicherungsinternen Fachperson in der Regel
keine abschliessende Beurteilungsgrundlage bilden, sondern nur zu weitergehenden
Abklarungen Anlass geben (vgl. Urteil des BGer 9C_58/2011 vom 25. Mérz 2011 E. 3.3).

E.48

Bel Vorliegen psychischer Erkrankungen fordert die neue bundesgerichtliche Praxis fur die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit einer versicherten Person die Priifung systematisierter
Indikatoren, die - unter Berticksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren
einerseits und Kompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits - erlauben, das tatsachlich
erreichbare L eistungsvermogen einzuschatzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1,
143V 418 E. 6 ff.). Ausgangspunkt der Prifung und damit erste V oraussetzung bildet eine
psychiatrische, lege artis gestellte Diagnose (vgl. BGE 141V 281 E. 2.1; 143V 418E. 6



und E. 8.1). Die fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit erwahnten Indikatoren hat das
Bundesgericht wie folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.1.3): Kategorie «funktioneller
Schweregrad» (E. 4.3) mit den Komplexen «Gesundheitsschadigung» (Auspragung der
diagnoserelevanten Befunde und Symptome; Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder
-resistenz; Komorbiditéten [E. 4.3.1]), «Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und
-struktur, grundlegende psychische Funktionen [E. 4.3.2]) und «sozialer Kontext» (E. 4.3.3)
sowie Kategorie «K onsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens [E. 4.4]) mit den Faktoren
gleichméssige Einschrankung des Aktivitétenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) und behandlungs- und eingliederungsanamnestisch
ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2).

E.4.9

Mit Urteil 9C_724/2018 vom 11. Juli 2019 (publiziert s BGE 145V 215) hat das
Bundesgericht seine bisherige Rechtsprechung, wonach primére Abhangigkeitssyndrome
bzw. Substanzkonsumstérungen zum vornherein keine invalidenversicherungsrechtlich
relevanten Gesundheitsschaden darstellen konnen und ihre funktionellen Auswirkungen
deshalb keiner ndheren Abklarung bedurfen, fallen gelassen (E. 5.3.3). Es hat entschieden,
dassfortan - gleich wie bei allen anderen psychischen Erkrankungen - nach dem
strukturierten Beweisverfahren zu ermitteln sei, ob und gegebenenfallsinwieweit sich ein
facharztlich diagnostiziertes Abhangigkeitssyndrom im Einzelfall auf die Arbeitsfahigkeit
der versicherten Person auswirke. Dabei kann und muss im Rahmen des strukturierten
Beweisverfahrens insbesondere dem Schweregrad der Abhangigkeit im konkreten
Einzelfall Rechnung getragen werden (E. 6.3). Diesem komme nicht zuletzt deshalb
Bedeutung zu, well bei Abhangigkeitserkrankungen - wie auch bei anderen psychischen
Stoérungen - oft eine Gemengelage aus krankheitswertiger Stérung sowie psychosozialen
und soziokulturellen Faktoren vorliege. Letztere seien auch bei Abhangigkeitserkrankungen
auszuklammern, wenn sie direkt negative funktionelle Folgen zeitigen wirden. Weiter wird
im Urteil festgehalten, dass auch bei Vorliegen eines Abhangigkeitssyndroms die
Schadenminderungspflicht (Art. 7 1VG) zur Anwendung komme, so dass von der
versicherten Person etwa die aktive Teilnahme an zumutbaren medizinischen
Behandlungen verlangt werden konne (Art. 7 Abs. 2 lit. d IVG). Komme sie den ihr
auferlegten Schadenminderungspflichten nicht nach, sondern erhalte willentlich den
krankhaften Zustand aufrecht, sei nach Art. 7b Abs. 1 IVGi.V.m. Art. 21 Abs. 4 ATSG eine
Verweigerung oder Klrzung der Leistungen moglich (E. 5.3.1). Diese neue Rechtsprechung
ist auf alleim Zeitpunkt der Praxisdnderung noch nicht erledigten Falle anzuwenden (vgl.
Urtell 8C_756/2017 vom 7. Mérz 2018 E. 4 mit weiterem Hinwels) und somit auch im
vorliegenden Fall massgebend.

E.5

Zwischen den Parteien besteht zwar nunmehr insofern Konsens, als der Versicherten in
Anwendung der geédnderten Rechtsprechung betreffend Abhangigkeitssyndrome bzw.
Substanzkonsumstorungen mindestens vom 1. Oktober 2015 (friihest mdglicher
Rentenbeginn [vgl. E. 4.3 hiervor]) bis 30. November 2017 eine ganze Invalidenrente
zuzusprechen sei; jedoch ist unter den Parteien weiterhin streitig, ob die
Beschwerdefihrerin auch Uber diesen Zeitraum hinaus einen Anspruch auf eine
Invalidenrente hat. Daher ist vorliegend in jedem Fall sorgféltig zu prifen, ob der
Sachverhalt in medizinischer Hinsicht rechtsgeniglich abgeklart ist, insbesondere, weil die
Beschwerdefiihrerin nebst psychischen auch somatische Beschwerden geltend macht. Der



angefochtenen Verfligung lag folgender medizinische Sachverhalt zugrunde:

E.511

Vorliegend wurden nach der am 9. April 2015 erfolgten Anmeldung hinsichtlich der
gesundheitlichen Situation der BeschwerdefUhrerin zundchst die folgenden medizinischen
Unterlagen zu den Akten genommen: - Arztbericht zuhanden der IV-Stelle C. des
med. pract. M. , Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom 4. Mai
2015, der die folgenden Diagnosen nennt: Rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig
mittelgradige Episode (ICD-10: F33.1), emotional instabile Personlichkeitsstorung,
Borderline-Typ (ICD-10: F60.31) und Alkoholabhangigkeit (ICD-10: F10.2; Dok. 4); -
Arztlicher Bericht der Psychiatrie N. zuhanden der Krankentaggel dversicherung
vom 12. Januar 2015 betreffend die stationare Behandlung vom 30. September 2014 bis 21.
November 2014, der die folgenden Diagnosen nennt: Abhangigkeitssyndrom (ICD-10:
F10.2), Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10:
F33.1), Posttraumatische Belastungsstorung (ICD-10: F43.1) und Essentielle Hypertonie
ohne Angaben einer hypertensiven Krise (ICD-10: 110.90; Dok. 5 S. 10 f.); - Bericht der
Klinik O. zuhanden der Krankentaggel dversicherung vom 28. Januar 2015
betreffend die stationdre Behandlung vom 25. November 2014 bis 14. Januar 2015, der die
Folgenden Diagnosen erwéahnt: Angst und depressive Storung, gemischt (ICD-10: F41.2),
Alkoholabhangigkeit, gegenwaértig abstinent, aber in beschitzender Umgebung (ICD-10:
F10.21) sowie St. n. Magenbypass 10/2013 (Dok. 5 S. 6-9); - Austrittsbericht der
Psychiatrie N. vom 15. Dezember 2014 betreffend 1. Hospitalisation vom 30.
September 2014 bis zum 21. November 2014, in welchem erneut die Diagnosen
Abhangigkeitssyndrom (ICD-10: F10.2), Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
mittelgradige Episode (ICD-10: F33.1), Posttraumatische Belastungsstérung (1CD-10:
F43.1) und Essentielle Hypertonie ohne Angaben einer hypertensiven Krise (ICD-10:
110.90) festgehalten werden (Dok. 10 S. 7 ff.); - Austrittsbericht der Psychiatrie N.

vom 21. Mai 2015 betreffend 2. Hospitalisation (in dieser Einrichtung) vom 18. Februar
2015 bis zum 4. Mé&rz 2015, in welchem dieselben Diagnosen wie im Austrittsbericht
betreffend die 1. Hospitalisation (Dok. 10 S. 7 ff.) genannt werden (Dok. 10 S. 3ff.), - Im
Arztbericht zuhanden der 1V-Stelle C. der Klinik O. vom 7. Mai 2015
werden erneut die Diagnosen Angstzustande, teils situationsspezifisch (ICD-10: F4),
mittelgradige depressive Episode (ICD-10: F33.1), Alkoholabhangigkeit, gegenwaértig
abstinent, aber in beschiitzender Umgebung (ICD-10: F10.21) sowie St. n. Magenbypass
10/2013 (Dok. 5 S. 6-9) genannt (Dok. 12); - Arbeitsunfahi gkeitsbescheinigungen des med.
pract. M. vom 9., 10. und 11. Juni 2015 betreffend die Zeitspanne 10. Juni 2015 bis
zum 26. Juni 2015, die eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % attestieren (Dok. 16); - Im
Austrittsbericht der Psychiatrie N. vom 16. Juli 2015 betreffend 3. Hospitalisation
vom 17. Juni 2015 bis zum 16. Juli 2015 werden die psychiatrischen Diagnosen
Abhangigkeitssyndrom (ICD-10: F10.2), Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
mittelgradige Episode, mit latenter Suizidalitét und selbstverletzendem Verhalten (1CD-10:
F33.1) sowie Posttraumatische Belastungsstérung (1CD-10: F43.1) und die somatischen
Diagnosen (Hyperlipidamie (ICD-10: E78.2) sowie Essentielle Hypertonie ohne Angaben
einer hypertensiven Krise (ICD-10: 110.90) aufgefuhrt (Dok. 24); - Die soeben genannten
Diagnosen erwahnt die Psychiatrie N. ebenfallsim Arztbericht zuhanden der
IV-Stelle C. vom 19. August 2015 (Dok. 33); - Dr. med. 1. , Facharzt fur
Orthopédie, Unfallchirurgie und Rheumatologie, attestiert mit
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen vom 5. Oktober 2015, vom 3. November 2015 sowie



vom 9. November 2015 fir die Zeitspannen 5. Oktober 2015 bis zum 7. Oktober 2015 und
3. November 2015 bis zum 13. November 2015 eine vortbergehende Arbeitsunfahigkeit
(Dok. 47, 56 und 58); - Im Arztbericht zuhanden der IV-Stelle C. vom 9.
Dezember 2015 erlautert Dr. med. I. , dass die Versicherte nach einem Sturz tiber
akute Schmerzen geklagt habe; aufgrund der Untersuchung seien eine Skoliose mit

| SG-Reizung rechts, eine Lumboischialgie und nach Unfall eine Verstauchung des

Huftgel enks rechts sowie ein LWS-Distorsion festgestellt worden; durch
Rontgenaufnahmen konnten eine Fraktur des Beckens und der LWS ausgeschlossen werden
(Dok. 66); - Im Bericht des Kreiskrankenhauses (...) vom 23. Dezember 2015 betreffend die
Hospitalisation vom 21. Dezember 2015 bis 22. Dezember 2015 werden die Diagnosen
Intoxikation mit Trazodon und Alkohol in unklarer Dosis (Distanzierung vom Suizid nach
Abklingen der C2-Intoxikation), eine Borderline-Personlichkeitsstérung, ein chronischer
Alkoholabusus sowie anamnestisch ein Cervixkarzinom genannt (Dok. 78); - Diverse
Arbeitsunfahi gkeitsbescheinigungen von med. pract. M. aus dem Zeitraum vom
30. Mérz 2015 bis 2. Februar 2016 zuhanden der Krankentaggel dversicherung, die - mit
Ausnahme der Bescheinigung vom 3. Juni 2016, die vom 5. bis 12. Juni 2016 eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % - jeweils eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % attestieren (Dok.
81S.7,10, 12, 15f., 22f., 26, 28-31, 35f., 38-41 und 43-45); -
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des P. vom 29. Februar 2016 betreffend die
Zeitspanne 24. Februar 2016 bis 4. Mérz 2016, mit der eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit
attestiert wird (Dok. 81 S. 5); - Im Arztbericht zuhanden der 1V-Stelle C. vom 7.
Juni 2016 nennt med. pract. M. nebst den bereits bekannten Diagnosen
Alkoholabhangigkeit (ICD-10: F10.2), Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
mittelgradige bis schwere Episode (ICD-10: F33.1), Posttraumatische Belastungsstorung
(ICD-10: F43.1), emotional instabile Personlichkeitsstorung, Borderline-Typ (1CD-10:
F60.31) auch neu - indes ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit - Probleme mit
Bezug auf negative Kindheitserlebnisse (ICD-10: Z61; Dok. 82); - Im Austrittsbericht der
Q. vom 8. Juni 2016 betreffend die Hospitalisation vom 23. Februar 2016 bis zum
24. Februar 2016 werden die Diagnosen Storungen durch Alkohol/Abhéngigkeitssyndrom,
gegenwartig Substanzgebrauch (ICD-10: F10.24), Verdacht auf rezidivierende depressive
Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode, ohne somatisches Syndrom (1CD-10: F33.10),
ananmnestisch emotional instabile Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ (ICD-10:
F60.31) sowie ein Verdacht auf posttraumatische Belastungsstorung genannt (Dok. 83); -
Im Bericht des P. , Klinik far Innere Medizin, vom 5. April 2016 betreffend die
Hospitalisation vom 24. Februar 2016 bis zum 22. Mérz 2016 werden die Diagnosen
Alkoholische Steatohepatitis (ED 24.2.16), Influenzavom 7. bis 11. Méarz 2016,
Alkoholabhangigkeit, Rezidivierende mittel gradige depressive Episoden, emotional
instabile Personlichkeitsstérung, arterielle Hypertonie, Adipositas Grad | sowie
Tetrazyklinallergie (bull 6ses Exanthem) und die Nebendiagnosen St. n. CTS-Operation
rechts (02/13), St. n. Knie-Operation links (10/10), St. n. Nieren-Operation rechts 1985 bei
Wanderniere sowie St. n. Cervix-Operation (2008) aufgeftihrt (Dok. 90).

E.51.2

Am 28. Oktober 2016 nahm die RAD-Arztin Dr. med. R. (ohne Angabe eines
Facharzttitels) zu den vorgenannten Berichten Stellung und fihrte dazu aus, dass anhand
der vorliegenden medizinischen Unterlagen keine Beurteilung des Gesundheitszustands und
der Arbeitsfahigkeit der Versicherten moglich sei. Sie empfahl den Austrittsbericht der
Psychiatrie N. betreffend die erneut ab April 2016 stattgefundene stationére



Behandlung sowie einen Verlaufsbericht beim behandelnden Psychiater med. pract.

M. einzuholen. Daneben empfahl sie auch, den Austrittsbericht der Klinik

0. betreffend die stationére Behandlung vom 25. November 2014 bis zum 14.
Januar 2015 einzuholen (vgl. Dok. 91).

E.521

Entsprechend der RAD-arztlichen Empfehlung nahm die IV-Stelle C. die
folgenden medizinischen Berichte zu den Akten: - Einan die IV-Stelle C.

gerichtetes Schreiben vom 7. November 2016 von med. pract. M. , welcher darin

mitteilt, er koénne keine Angaben Uber den Verlauf machen, well die Behandlung der
Versicherten abgeschlossen worden respektive die letzte Sitzung am 24. Méarz 2016 erfolgt
sel. Seither sal ein stationarer Aufenthalt in der Psychiatrie N. erfolgt. Die weitere
ambulante Nachfolge sei ihm nicht bekannt (vgl. Dok. 92); - Im Austrittsbericht der Klinik
O. vom 30. Januar 2015 betreffend die Hospitalisation vom 25. November 2014 bis
zum 14. Januar 2015 werden als Hauptdiagnosen Angst und depressive Storung, gemischt
(ICD-10: F41.2) sowie Alkoholabhangigkeit, gegenwaértig abstinent, aber in beschitzender
Umgebung (ICD-10: F10.21) und a's Nebendiagnosen ein St. n. Magenbypass (10/2013)
sowie ein sexueller Ubergriff durch Nachbarn im Alter von 9 Jahren (ICD-10: Z61.8)
erwahnt (Dok. 93); - Im Austrittsbericht der Psychiatrie N. vom 3. Februar 2017
betreffend die 4. Hospitalisation vom 11. April 2016 biszum 7. Juli 2016 werden als
psychiatrischen Diagnosen ein Abhéngigkeitssyndrom (ICD-10: F10.2), eine
Hyperlipidamie (ICD-10: E78.2), eine rezidivierende depressive Stdrung, gegenwartig
mittelgradige Episode (ICD-10: F33.1), eine posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10:
F43.1) sowie ein Verdacht auf emotional instabile Personlichkeitsstérung: Borderline-Typ
(ICD-10: F60.31) und a's somatischen Diagnosen eine Essentielle Hypertonie, nicht ndher
bezeichnet: ohne Angabe einer hypertensiven Krise (ICD-10: 110.90), eine alkoholische
Fettleber (ICD-10: K70.0), sonstige Symptome, die die Stimmung betreffen (ICD-10:
R45.8) und ein St. n. Fraktur: Becken, Teil nicht néher bezeichnet (ICD-10: S32.8) erwahnt
(Dok. 98).

E.5.22
Das Dossier wurde danach erneut dem RAD zur Beurteilung unterbreitet. Der RAD-Arzt
Dr. med. S. , Facharzt flr Psychiatrie und Psychotherapie sowie zertifizierter

medizinischer Gutachter SIM, erachtete mit Stellungnahme vom 12. August 2017 erneut
weitere Abklarungen zum weiteren Verlauf seit Austritt aus der letzten stationéren
Behandlung im Juli 2016 als angezeigt. Insbesondere empfahl er Berichte bel der Fachstelle
Sucht (...), bei der psychiatrischen Tagesklinik (...) wie auch bei somatisch behandelnden
Arzten einzuholen (vgl. Dok. 101).

E.53.1

In der Folge erkundigte sich die IV-Stelle C. bei der Versicherten nach dem aktuell
behandelnden Hausarzt und ersuchte sowohl die Fachstelle Sucht (...) alsauch die
psychiatrischen Tagesklinik (...) um Einreichung von Behandlungsberichten. Die
Versicherte teilte der kantonalen 1V-Stelle am 23. August 2017 telefonisch mit, dass sie
keinen Hausarzt habe und auch nicht in facharztlicher Behandlung stehe (vgl. Dok. 103).
Die Fachstelle Sucht (...) teilte mit Antwort vom 12. September 2017 mit, dass zwar am 20.
Juli 2016 ein Erstgesprach mit der Versicherten stattgefunden habe und ein Besuch der

M otivationsgruppe angedacht gewesen sai, die Versicherte indessen den néchsten



Gesprachstermin abgesagt habe (vgl. Dok. 104). Schliesslich teilte die psychiatrische
Tagesklinik (...) am 12. September 2017 mit, dass die Versicherte bisher nicht behandelt
worden sai (vgl. Dok. 105).

E.53.2

Mit neuerlicher Stellungnahme vom 27. September 2017 fihrte Dr. med. S. aus,
die medizinischen Akten seien insofern nachvollziehbar, as keine somatischen Diagnosen
vorl&gen, die die Arbeitsfahigkeit beeintréchtigen kénnten. Hinsichtlich der psychiatrischen
Beurteilung empfahl er hingegen ein psychiatrisches Gutachten bei Dr. med. E.

(vgl. Dok. 107).

E.54

Die psychiatrische Begutachtung durch Dr. med. E. , Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie FMH sowie zertifizierter medizinischer Gutachter SIM, fand am 7.
November 2017 statt. Das Gutachten wurde am 13. November 2017 erstattet.

E.54.1

Dr. med. E. stellte gestiitzt auf die ihm von der kantonalen 1V -Stelle zur Verfigung
gestellten medizinischen Akten sowie gestiitzt auf die eigene ambulante psychiatrische
Untersuchung vom 7. November 2017 als Diagnosen ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit eine Alkoholabhangigkeit, gegenwaértig abstinent (ICD-10 F10.20), und
eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig remittiert (ICD-10 F33.4). Diagnosen
mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit nannte er hingegen keine (vgl. Dok. 110 S. 23).

E.54.2

In seiner Beurteilung hielt Dr. med. E. im Wesentlichen fest, die
Beschwerdefiihrerin habe geméass eigenen Aussagen bis September 2014 keine
gesundheitlichen Einschrénkungen gehabt. Im September 2014 sei sie schliesslich wegen
ihrer Alkoholabhangigkeit stationar behandelt worden. Alkohol habe sie schon immer
regelméssig getrunken, dessen Konsum jedoch im Griff gehabt. Geméass Angaben der
Beschwerdefihrerin hdtten zunehmende Belastungen am Arbeitsplatz zu vermehrtem
Alkoholkonsum und schliesslich zur Abhéngigkeit mit wahrend Jahren hohen Dosen an
Alkohol - geméass Angaben der Versicherten von bis zu 3 Litern Wein - gefihrt. Es selen
auch korperliche Veranderungen (L eberverfettung) festgestellt worden. Die
Beschwerdefihrerin sei zwischen 2014 und 2016 insgesamt funfmal stationdr psychiatrisch
behandelt worden, wobei bei jeder Hospitalisierung die Alkoholabhéngigkeit im
Vordergrund gestanden habe, sei sie doch meistens intoxikiert hospitalisiert worden.
Gemass ihren Angaben konsumiere sie seit April 2016, namentlich der letzten stationéren
psychiatrischen Behandlung, keinen Alkohol mehr. Im Weliteren habe die
Beschwerdefuhrerin berichtet, dass sie sich as Jugendliche gelegentlich selbstverletzt habe
und erwdhnte auch einen Suizidversuch in jungen Jahren wegen Eheproblemen. Ebenso
habe sie Ende 2015 einen Suizidversuch unternommen, nachdem ihr Partner unerwarteter
Weise verstorben sei. Bei der BeschwerdefUhrerin hétten sich keine Hinwelse auf eine
eigenstandige depressive Erkrankung gezeigt. Sie habe bis 2014 nicht unter depressiven
Verstimmungen gelitten. Zwar sei in der Klinik jewells eine Depression diagnostiziert
worden; die Versicherte sei aber immer in der Lage gewesen, bis 2014 ohne
Schwierigkeiten selbstandig zu leben und zu arbeiten. Erst der Alkoholkonsum habe zu
Schwierigkeiten bel der Arbeit und in der Folge auch zu sozialen Schwierigkeiten nach
Arbeitsplatzverlust gefiihrt. Folglich handle es sich um eine reaktive Depression aufgrund



der psychosozialen Belastungen, die durch die Alkoholabhangigkeit verursacht worden
seien. Zum jetzigen Zeitpunkt fanden sich keine Hinwelise auf depressive Symptome. Die
Beschwerdefuhrerin habe auch seit April 2016 keine psychiatrische Behandlung mehr
aufgenommen.

E.543
Zu der in den Akten als V erdachtsdiagnose erwahnten Borderline-Personlichkeitsstérung
fuhrte Dr. med. E. im Weliteren aus, um diese Diagnose diagnostizieren zu kdnnen,

gentige es nicht, dass sich die Beschwerdefihrerin in psychisch belastenden Situationen
gelegentlich Selbstverletzungen zufiige. Die BeschwerdefUhrerin kénne namlich ihre
Emotionen und Impulse gut kontrollieren. Sie habe einige langjdhrige Beziehungen mit
Partnern ohne jegliche Schwierigkeiten gehabt. Auch habe sie wahrend Jahren an denselben
Arbeitsstellen, zuletzt wahrend 14 Jahren am B. , gearbeitet. Der Verlust der
Kontrolle Uber ihre Emotionen und der Impulse sei auf die Trunkenheit und somit auf die
Wirkung des Alkohols zurtickzuf ihren und nicht einer Borderline-Personlichkeitsstérung
geschuldet. Ebenso wenig kénne die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstérung
gestellt werden. Die BeschwerdefUhrerin sei im Alter von 9 Jahren vergewaltigt worden,
wobel sie hierzu berichtet habe, dass sie sich gelegentlich noch daran erinnere, wenn sie
entsprechende Falle im Fernsehen sehe. Im Alltag sel sie aber durch dieses Ereignis nicht
langer eingeschrankt, leide sie doch auch nicht unter angstbesetzten Traumen und zeige
keinerlel Symptome einer posttraumatischen Belastungsstorung. Deshalb kénne auch diese
Diagnose nicht gestellt werden. Auch kdnnten die Diagnosen Angststorung oder Phobie
nicht gestellt werden. Zwar fiihle sich die Beschwerdefiihrerin einerseits in Gberfillten
Zugen unwohl, jedoch konne sie die offentlichen Verkehrsmittel benlitzen. Auch in einem
Lift fihle sie sich unwohl, nachdem sie vor Jahren einmal wahrend einigen Stunden in
einem defekten Lift eingeschlossen gewesen sei; alerdingsleide sie nicht unter eigentlichen
Angstzustanden.

E.54.4

Schliesslich beantwortete Dr. med. E. die gutachterlichen Fragen respektive die
Standardindikatoren zusammengefasst wie folgt:

E.54.4.1

Zum Gesundheitsschaden fuhrte der Gutachter aus, dass im Rahmen der psychiatrischen
Untersuchung keine psychopathol ogischen Befunde hétten erhoben werden konnen. Die
Beschwerdefihrerin sei im Alltag nicht durch psychische Beschwerden beeintréchtigt. Sie
sei arbeitslos, befinde sich in einer schwierigen wirtschaftlichen Lage, sei 55 Jahre alt und
sich dessen bewusst, dass sie auf dem Arbeitsmarkt kaum mehr Chancen habe. Diese
invaliditétsfremden Faktoren belasteten sie sehr, fuhrten indes nicht zu
Funktionseinschrénkungen. Hinweise auf Aggravation besttinden nicht. Im Weiteren fanden
sich keine Hinweise auf vorbestehende psychiatrische Stérungen, zu deren Behandlung die
Beschwerdefiihrerin den Alkohol eingesetzt hétte. Die Alkoholabhangigkeit sei remittiert.
Ebenso wenig fanden sich Hinweise auf irreversible Gesundheitsschaden, insbesondere auf
kognitive Beeintrchtigungen. Die psychosozia e Entwicklung sei unauffallig verlaufen und
die Beschwerdefuhrerin habe wahrend Jahren mit guter Leistung gearbeitet. Von ihrer
Personlichkeit her sei die Arbeitsfahigkeit nicht beeintréchtigt. Im Weiteren sei sie weder
im Alltag noch in der Umsetzung ihrer Ressourcen durch eine psychiatrische Stérung
beeintréchtigt.



E.544.2

Hinsichtlich des sozialen Kontexts verwies Dr. med. E. einleitend auf seine
Klinische Untersuchung, insbesondere auf seine Erhebungungen betreffend die
Alltagsaktivitéten, und hielt im Weiteren fest, dass die Beschwerdefuhrerin im Rahmen des
Arbeitstrainings gute L eistungen erzielt habe. Weitere soziale Belastungen Iagen nicht vor.
Ausserdem habe die Beschwerdefthrerin einen kleinen aber guten Freundeskreis, von dem
sie sich unterstitzt fihle. Auch sei die Beziehung zu ihrer Herkunftsfamilie gut. Ebenso sei
die Kommunikationsfahigkeit gut. Die BeschwerdefUhrerin sei motiviert zu arbeiten, sei
sich aber auch bewusst, dass sie auf dem Arbeitsmarkt kaum mehr Chancen habe.

E.54.43

Hinsichtlich Behandlungen und Eingliederung wies Dr. med. E. darauf hin, dass
die psychiatrische Behandlung beendet worden sei und die Beschwerdefiihrerin entgegen
ihrer Angaben das verordnete Antidepressivum gar nicht einnehme. Die K ooperation bei
den bisher erfolgten Therapien sei bis 2016 nur teilweise gegeben gewesen, da sie immer
wieder Ruckfélein ihre Alkoholabhéngigkeit gehabt habe. Die Kooperation bel den
Eingliederungsbemiihungen sei hingegen vorhanden gewesen, jedoch habe sie nach deren
Ende keine Arbeitsstelle gefunden. Weitere Therapieoptionen bestiinden nicht. Eine
psychiatrische Storung, welche die Eingliederung beeintréchtigen wiirde, liege nicht vor.
Da aus psychiatrischer Sicht keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit bestehe, seien auch
Eingliederungsmassnahmen nicht lénger nétig.

E.5444

Zum Punkt Konsistenz wies der Gutachter erneut darauf hin, dass die Beschwerdefthrerin
entgegen ihren Angaben das verordnete Antidepressivum nicht einnehme. Im Weiteren
fUhrte er aus, dass sich die Beschwerdefhrerin selbst als arbeitsfahig ansehe, sich aber
bewusst sei, dass sie auf dem Arbeitsmarkt kaum mehr Chancen habe. Ihr Aktivit&tsniveau
habe sich, ausser der Aufgabe der Berufstétigkeit, nicht veréndert. Aus psychiatrischer
Sicht besttinden keine weiteren Therapieoptionen, da die Beschwerdefiihrerin gemass
eigenen Angaben keinen Alkohol mehr konsumiere, was laborméssig auch bestétigt worden
sei. Schliesslich bestehe auch keine krankheitsbedingte Unfahigkeit zur
Therapie-Compliance.

E.54.45

Bezuglich friheren arztlichen Einschatzungen hielt Dr. med. E. fest, dassdie
Alkoholabhangigkeit bestétigt werden konne. Die depressive Storung sei remittiert, wobei
Zu bemerken sei, dass die depressiven Verstimmungen Reaktionen auf die durch die
Alkoholabhangigkeit verursachten psychosozialen Belastungen gewesen seien. Die
Diagnose posttraumatische Belastungsstérung kénne nicht bestétigt werden, leide die
Beschwerdefuhrerin doch weder unter Flashbacks noch unter Albtréumen noch habe sie
wahrend den letzten 40 Jahren einen Riickzug von der Welt oder eine chronische Nervositét
gezeigt. Es seien also keinerlei Symptome einer posttraumati schen Belastungsstorung
vorhanden. Im Weiteren gentige nicht, dass sich die Beschwerdefiihrerin gelegentlich
Selbstverletzungen zuftige, um eine Borderline-Personlichkeitsstérung diagnostizieren zu
konnen. Die Beschwerdefiihrerin zeige, Alkoholabstinenz vorausgesetzt, keine verminderte
Emotions- oder Impulskontrolle. Ausserdem habe sie auch immer wieder langer dauernde
Beziehungen gehabt. Somit seien wesentliche Symptome einer
Borderline-Personlichkeitsstorung nicht feststellbar.



E.54.46

Schliesslich hielt Dr. med. E. zur Arbeitsfahigkeit fest, dass die
BeschwerdefUihrerin aus psychiatrischer Sicht sowohl in der bisherigen Téatigkeit alsauchin
angepassten Tétigkeiten eine volle Arbeitsfahigkeit aufweise. Bezliglich des zeitlichen
Verlaufs der fuhrte er im Weiteren aus, dass zwischen September 2014 und Juli 2016 die
Arbeitsfahigkeit wahrend den Aufenthalten in den psychiatrischen Kliniken aufgehoben
gewesen sei. Diein dieser Zeit ausserhalb der Klinikaufenthalte attestierten
Arbeitsunfahigkeiten seinen durch die Alkoholabhangigkeit bedingt gewesen. Wahrend den
stationdren Behandlungen hétten sich die depressiven Verstimmungen jeweils rasch
zurlickgebildet, und seit Abschluss der beruflichen Massnahmen im Dezember 2015
bestehe aus psychiatrischer Sicht, abgesehen von der stationdren Behandlung in der Klinik
Liestal, eine Arbeitsfahigkeit von 100%. Der Grad der Arbeitsfahigkeit habe sich seither
nicht verandert.

E.55.1
Nachdem die IV-Stelle C. - ohne vorgéngige Konsultation des RAD - gestiitzt auf
dasbei Dr. med. E. eingeholte psychiatrische Gutachten mit VVorbescheid vom 7.

Dezember 2017 die Abweisung des L eistungsgesuchs in Aussicht gestellt hatte, reichte die
Beschwerdefuhrerin nebst den bereits in den Akten befindlichen Austrittsberichten der
Psychiatrie N. betreffend die 1. Hospitalisation vom 15. Dezember 2014 (Dok. 10
S. 7 ff.) und betreffend die 2. Hospitalisation vom 21. Mai 2015 (Dok. 10 S. 3 ff.) sowie der
Klinik O. vom 30. Januar 2015 (Dok. 93) folgende neuen Berichte ein: - Im
Austrittsbericht des P. vom 7. Oktober 2010 wird die Diagnose Plica
mediopatelaris (medialer femoraler Knorpelulkus, freier Gelenkkoérper) des linken Knies
sowie die Nebendiagnosen leichtgradiger Hypertonus, chronische Lumbalgien bei
beginnenden degenerativen Veranderungen, Klaustrophobie und Panikattacken genannt
(Dok. 115 S. 48+.); - Im Bericht der Notfallstation des P. vom 19. Juni 2009 wird
als Diagnose eine arterielle Hypertonie, aktuell entgleist bei
Medikamenten-Malcompliance, erwéhnt (Dok. 115 S. 47); - Bericht der Therapie-Dienste
desP. vom 20. November 2009 werden HWS-Schmerzen mit Blockierung und
Steifigkeit, ausstrahlende Schmerzen im Schulterbereich sowie K opfschmerzen genannt
(Dok. 115 S. 46); - Im Bericht des P. vom 11. Dezember 2009 werden chronische
Lumbalgien bei beginnenden degenerativen Veranderungen der LWS erwédhnt (Dok. 115 S.
44 1.); - Im Bericht des P. vom 24. Februar 2010 wird von einer mittels CT sichtbar
gemachten Bandscheibenpotrusion L4/5 berichtet (Dok. 115 S. 43); - Im Bericht des

P. vom 9. September 2010 wird ein Verdacht auf eine Meniskuslasion des linken
Knies gedussert und als Nebendiagnose eine Klaustrophobie, aufgrund welcher von einer
weiteren Abkl&rung mittels MRT abgesehen wurde (Dok. 115 S. 42); - Im Bericht des

T. Spitals vom 25. Januar 2013 werden eine Adipositas Grad |1 bei rezidivierenden
Substitutionsbedarf an Vitamin D, eine arterielle Hypertonie, eine Steatosis Hepatis, eine
Insulinresistenz, eine Gastroosophageal e Refluxkrankheit (GERD) sowie eine
Klaustrophobie und Panikattacken als Diagnosen genannt (Dok. 115 S. 37 ff.); - Im
Befundbericht der Frauenklinik des P. vom 18. November 2014 wird bei
HSIL/CIN 2 und HPV hr positiv (typ 16), postmenopausal, eine Operation mittels LLETZ
(Large Loop Excision of the Transformation Zone) empfohlen (Dok. 115 S. 35f.); - Im
Schreiben der Frauenklinik des P. vom 1. September 2015 wird von der
empfohlenen Operation mittels LLETZ berichtet, deren Termin die Versicherten aufgrund



einer stationaren Behandlung bei Depression verschoben, sich seither jedoch nicht mehr
gemeldet habe und auch nicht mehr habe erreicht werden kénnen (Dok. 115 S. 20); - Im
Bericht der Abteilung Gastroenterologie und Hepatologie des P. betreffend
Ultraschalluntersuchung zur Beurteilung von steigenden Chol estaseparametern vom 15.
Mérz 2016 wird berichtet, dass die sonografischen Befunde mit einer ausgepragten
Steatosis hepatis vereinbar seien, wobei aktuell keine Hinweise fur eine portale
Hypertension bestiinden (Dok. 115 S. 18f.); - Der vorlaufige Austrittsbericht der
Psychiatrie N. vom 18. Juli 2016 nennt dieselben Diagnosen, die bereits im unter
Erwégung 5.2.1 genannten Austrittsbericht der Psychiatrie N. vom 3. Februar 2017
(Dok. 98) aufgefuihrt wurden (Dok. 115 S. 16 f.); - In der sozialmedizinischen
gutachterlichen Stellungnahme vom 4. Oktober 2017 erwahnt Dr. med. F. von der
Bundesagentur fir Arbeit eine komplexe seelische Minderbel astbarkeit, eine
Substanzabhangigkeit sowie Funktionsstérungen des Blutdrucks; es bestehe ein

L eistungsvermogen von unter 3 Stunden (Dok. 115 S. 4-6); - Im Kurzbericht der Klinik fir
Augenheilkunde des Universitatsklinikums G. vom 15. Dezember 2017 wird ein
Verdacht auf Tabak-Alkohol-Amblyopie gedussert sowie algemein von einem Z. n.
chronischer C2- und Nikotin-Abusus berichtet (Dok. 116 S. 3); - Mit Schreiben vom 9.
Februar 2018 teilt Dr. med. H. , Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie, der

U. - ohne Angaben irgendwelcher Befunde und Diagnosen - mit, dass die
Versicherte gemass seinem Eindruck nicht mehr in der Lage sel, einer Tétigkeit
nachzugehen (Dok. 116 S. 2).

E.55.2

Mit Stellungnahme vom 1. Mé&rz 2018 fuhrte der RAD-Arzt Dr. med. S. aus, die
neu eingereichten Berichte seien nicht geeignet, die bisherigen Abklarungen in Zweifel zu
ziehen. Dieim Konsiliarbericht der Frauenklinik des P. vom September 2015
erwahnte Cervixkonisation bel verdachtigem PAP-Abstrich sei kein Grund fir eine
dauerhafte Arbeitsunfahigkeit. Zudem liege der Eingriff viele Jahre zurlick und der
Versicherten seien die Nachkontrollen zumutbar. Im Weiteren sei bei Dr. med. F.

von der Bundesagentur fur Arbeit nirgends ein Facharzttitel, insbesondere ein solcher in
Psychiatrie und Psychotherapie, ersichtlich. Dr. med. F. stelle die Diagnose
«komplexe seelische Minderbel astbarkeit», bei welcher es sich nicht um eine anerkannte
Diagnose geméass ICD-10 handle, und die weder durch eine Anamnese noch durch
Beschwerden noch durch medizinische oder psychopathol ogische Befunde begriindet
werde. Die Ausfuhrungen von Dr. med. F. deuteten viel mehr darauf hin, dass fur
die Krise der Versicherten invaliditatsfremde Belastungsfaktoren, welche bereits von Dr.
med. E. beschrieben und berticksichtigt worden seien, im Vordergrund gestanden
hétten. Des Weiteren fehle beztiglich der festgestellten Substanzabhéngigkeit ganzlich eine
Suchtanamnese und der Arzt berlicksichtige auch nicht, dass die Versicherte derzeit
abstinent sei. Hinlanglich bekannt sel auch die arterielle Hypertonie, welche behandel bar
und kein Grund fir eine dauerhafte Arbeitsunfahigkeit sel. Schliesslich hielt Dr. med.

S. fest, dass die Vorbringen der Versicherten nicht geeignet seien, den Inhalt des
Gutachtens von Dr. med. E. in Zweifel zu ziehen (vgl. Dok. 118).
E.6

Im Folgenden ist zunéachst zu prifen, ob das psychiatrische Gutachten im Lichte der neuen
Rechtsprechung gemass BGE 141 V 281 (Indikatorenkatal og) eine schliissige Beurteilung
erlaubt. Dabei und da geméass altem V erfahrensstandard eingeholte Gutachten



rechtsprechungsgemass nicht per se ihren Beweiswert verlieren (vgl. BGE 141V 281 E. 8
mit Hinweis auf BGE 137 V 210 E. 6), ist im Folgenden insbesondere und vorab zu prifen,
ob das eingeholten psychiatrische Gutachten vom 13. November 2017 eine schltissige
Beurteilung auch im Lichte der vorliegend anwendbaren neuen Rechtsprechung geméss
BGE 145V 215 erlaubt, wonach - gleich wie bei alen anderen psychischen Erkrankungen -
nach dem strukturierten Beweisverfahren zu ermitteln ist, ob und gegebenenfallsinwieweit
sich ein facharztlich diagnostiziertes Abhéngigkeitssyndrom im Einzelfall auf die
Arbeitsfahigkeit der versicherten Person auswirkt (vgl. E. 4.9 hiervor).

E.6.1
Dazu ist einleitend darauf hinzuweisen, dass aufgrund der dem RAD-Psychiater Dr. med.
S. im Zeitpunkt seiner Stellungnahme vom 27. September 2017 zur Verfligung

stehenden Akten (vgl. dazu E. 5.1 bis E. 5.3.1) nicht zu beanstanden ist, dass er eine
Begutachtung einzig in der Fachdisziplin Psychiatrie empfohlen hatte. Denn gemass diesen
Berichten standen die psychiatrischen Beschwerden im Vordergrund, wahrend die wenigen
somatischen Arztberichte keine Hinwelse auf eine dauernde Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit enthielten: Im Arztbericht von Dr. med. 1. zuhanden der 1V-Stelle
C. vom 9. Dezember 2015 werden zwar eine Skoliose mit | SG-Reizung rechts,
eine Lumboischialgie sowie nach Unfall eine Verstauchung des Huftgel enks rechts sowie
eine LWS-Distorsion erwéhnt (eine Fraktur konnte entgegen der aktenwidrigen Behauptung
im Austrittsbericht der Psychiatrie N. vom 3. Februar 2017 [Dok. 98]
ausgeschlossen werden). Diese Leiden bewirkten gemass den
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen von Dr. 1. lediglich kurze, vortibergehende
Arbeitsunfahigkeiten vom 5. bis zum 7. Oktober 2015 sowie vom 3. bis zum 13. November
2015 (vgl. Dok. 47, 56, 58). Zudem fuhrte Dr. med. I. im obgenannten Arztbericht
bezlglich der Frage betreffend Wiederaufnahme einer Tétigkeit explizit aus, dassdie
Beschwerdefihrerin gemass seinen Unterlagen arbeitsfahig sei (vgl. Dok. 66 S. 4 Ziff. 1.9).
Neben den Attesten und dem IV -Arztbericht von Dr. med. I. hat lediglich noch der
Bericht der Klinik fur Innere Medizin des P. vom 5. April 2016 somatische
Beschwerden zum Inhalt. Es wird darin Uber die stationdre Behandlung vom 24. Februar
2016 bis 22. Mérz 2016 berichtet, welche auf Zuweisung der Q. erfolgte, in deren
Obhut sich die Beschwerdefuhrerin zuvor am 23. Februar 2016 zum Alkoholentzug
begeben hatte. Die Uberweisung in die Klinik fir Innere Medizin des P. , WO in der
Folge auf Wunsch der Beschwerdefihrerin auch der Alkoholentzug durchgefihrt wurde,
war aufgrund deutlich erhéhter Gamma-GT Werte zur weiteren Abklarung und
insbesondere zum Ausschluss eines akuten Leberversagens erfolgt (vgl. Austrittsbericht der
Q. vom 8. Juni 2016 [Dok. 83 S. 5]). Die Arzte der Klinik fiir Innere Medizin
beurteilten die Symptomatik al's akute alkoholische Steatohepatitis. Unter Alkoholabstinenz
besserten sich die entsprechenden Werte und die Beschwerdefthrerin wurde, nachdem fir
sieflr den 4. April 2016 ein Vorgesprach fur die Alkoholentwohnungs-Therapie bei der

Psychiatrischen Klinik N. organisiert worden war, am 22. Marz 2016 in
gebessertem Zustand entlassen (vgl. Dok. 90).
E.6.2

Im Weiteren ist die Beschwerdefhrerin in Bezug auf ihren Einwand, wonach die
Exploration lediglich 30 Minuten gedauert habe, einleitend darauf hinzuweisen, dass es
gemass standiger bundesgerichtlicher Rechtsprechung nicht auf die Dauer der
Untersuchung ankommt, sondern in erster Linie massgebend ist, ob die Expertise inhaltlich



vollstdndig und im Ergebnis schlussig ist (vgl. statt vieler Urteil des BGer 8C_354/2018
vom 20. Dezember 2018 E. 4.2 mit weiteren Hinweisen). Ob das psychiatrische Gutachten
vom 13. November 2017 diesen Anforderungen entspricht, ist im Folgenden eingehend zu
prufen.

E.6.2.1

Obwonhl die als Entscheidgrundlage dienende Expertise vom 13. November 2017 gestiitzt
auf eine Anamneseerhebung, auf eigene klinische Untersuchungen sowie in Kenntnis der
Vorakten erstellt wurde, bestehen erhebliche Zweifel an der Schliissigkeit der
gutachterlichen Diagnosestellung und Beurteilung. Schltissig und nachvollziehbar ist zwar
die vom Gutachter ebenfalls vertretene Auffassung, dass bei der Beschwerdefihrerin die
Diagnose einer Alkoholabhangigkeit im Vordergrund stehe, zeugen doch die zahlreichen
stationaren Behandlungen, welche die BeschwerdefUhrerin im Zeitraum von September
2014 bis Juli 2016 mehrfach in Anspruch nehmen musste, zweifellos davon (vgl. die
diversen Austrittberichte [Dok. 10 S. 3ff. und S. 7 ff., Dok. 24, Dok. 93 und Dok. 98]).
Hingegen vermag die gutachterliche Beurteilung, dass die BeschwerdefUhrerin gegenwaértig
abstinent beziehungswei se die Alkoholabhangigkeit vollstandig remittiert sel, mangels
einer einlasslichen Auseinandersetzung mit den Vorakten und einer hinreichenden
Begrundung nicht zu Gberzeugen. Der Gutachter begriindet seine Auffassung lediglich mit
dem Verwelis auf die subjektiven Angaben der BeschwerdefUhrerin wahrend der
Begutachtung (sie sei abstinent, vgl. act. 110 S. 20) und den (einmalig) erhobenen
CDT-Wert (engl. Abktrzung fur «carbohydrate deficient transferriny»; dt. Bezeichnung:
Desiaotransferrin; vgl. Pschyrembel, Klinisches Worterbuch 2013, 264. Auflage, S. 357
und S. 465), welcher die Abstinenz mit einem festgestellten Normalwert von 0.6%
bestétigen wirde (vgl. Hinweisin der Fussnote des L aborbefundes vom 7. November 2017,
wonach ein Wert von kleiner als 1.8 % einem Normalwert entspricht [vgl. Dok. 110 S. 31]).
Der Gutachter setzt sich hingegen betreffend Abstinenzbehauptung Uberhaupt nicht
einlasslich und kritisch mit den - in den Vorakten gut dokumentierten - mehrfach
gescheiterten Versuchen der Beschwerdefiihrerin zum Erreichen einer Alkoholabstinenz
auseinander. Dies tut er selbst dann nicht, a's er feststellt, dass die Beschwerdefuhrerin
«entgegen ihren Angaben das Antidepressivum gar nicht einnimmt» (Dok. 110 S. 27). Die
zahlreich gescheiterten ausfuhrlich dokumentierten Entzugsversuche und die auch vom
Gutachter festgehaltene, seit Juli 2016 génzlich fehlende ambulante psychiatrische
Betreuung (vgl. Dok. 92 und Dok. 110 S. 16 und insb. S. 20), lassen jedenfalls an der
pauschalen Aussage der BeschwerdefUhrerin dem Gutachter gegentiber, dass sie seit Ende
der letzten stationdren Behandlung im Juli 2016 abstinent sei, begrtindete Zweifel
aufkommen.

E.6.2.2

Esist notorisch, dass Alkoholabhéngige dazu tendieren, ihre Suchterkrankung zu
bagatellisieren oder gar zu leugnen. Dass die Beschwerdefthrerin ihre Suchterkrankung
bagatellisiert respektive leugnet, lasst sich vorliegend klar dem letzten Austrittsbericht der
Psychiatrie N. vom 3. Februar 2017 betreffend die (Ietzte) stationdre Behandlung
vom 11. April 2016 bis zum 7. Juli 2016 entnehmen. Die Arzte der Psychiatrie N.

fuhrten im Bericht aus, dass die Beschwerdefhrerin bel Eintritt in die Klinik zuerst den
todlichen Unfall ihrer Tochter vom Februar 2016 als Grund fur ihren Alkohol-Ruckfall
angegeben hat; im Rahmen des weiteren Behandlungsverlaufs konnten jedoch die Arztein
weiteren Gesprachen mit der Beschwerdeflhrerin eruieren, dass die Beschwerdeflhrerin



bereits vor diesem Schicksalsschlag einen Ruickfall erlitten hatte. Aufgrund dieses
offensichtlich verleugnenden Verhaltens riickte fiir die Arzte aus therapeutischer Sicht der
Aspekt der Suchtverselbsténdigung mit Tendenz zur Externalisierung von Trinkmotiven in
den Vordergrund. Infolge dessen stellten sie eine Versel bstéandigung des urspriinglich
kompensatorisch eingesetzten Suchtmittelkonsums fest und wiesen in diesem
Zusammenhang auf dasimmer wieder bagatellisierende und leugnende Verhalten der
Beschwerdefiihrerin hin. Aufgrund ihrer Feststellungen erachteten die Arzte der Psychiatrie
N. eine langerfristige Entwohnungsbehandlung als sinnvoll, was indessen von der
BeschwerdefUhrerin «weiterhin abgel ehnt» wurde. Diese ablehnende Haltung begriindete
bei den Arzten Zweifel an einer tiefergehenden Abstinenzmotivation der
Beschwerdefiihrerin (zum Ganzen vgl. Dok. 98 S. 4). Dieses eindeutig dokumentierte
Bagatellisierungs- und Verleugnungsverhalten sowie die offensichtlich mangelnde
Abstinenzmotivation der Beschwerdefhrerin begriinden erhebliche Zweifel anihrer
Behauptung, sie sai seit Juli 2016 - ohne dabel weiter unter ambulanter facharztlicher
Betreuung gestanden zu haben - abstinent. Dies umso mehr, als die ausfihrlich
dokumentierten zahlreich gescheiterten Entzugsversuche in den psychiatrischen Kliniken
im Zeitraum von September 2014 bis Juli 2016 ein eindeutiger Beleg dafUr sind, dass die
Beschwerdefiihrerin erhebliche M iihe bekundete, ihre Alkoholabhangigkeit zu Uberwinden,
obwohl sie damals noch zwischen den stationdren Aufenthalten in ambulanter
facharztlicher Behandlung bei med. pract. M. , Facharzt fur Psychiatrie, gestanden
hat. Im Zeitraum von September 2014 bis Juli 2016 war die Beschwerdefihrerin trotz
facharztlicher Betreuung jeweils nur vorubergehenden abstinent; und eine Abstinenz
erreichte sie jeweils nur im geschiitzten Rahmen wahrend der diversen stationéren
Aufenthalte in den psychiatrischen Kliniken. Im Austrittsbericht der Klinik O. vom
30. Januar 2015 wurde denn auch diesem Aspekt entsprechende Relevanz zugemessen und
deshalb bel der Diagnosestellung explizit der Zusatz «aber in beschiitzender Umgebung»
angefugt (vgl. Dok. 93 S. 2).

E.6.2.3

Hinzu kommt, dass von der Psychiatrie N. fur die Anschlussbehandlung nach dem
Austritt aus der Klinik ein ambulantes Setting bel der psychiatrischen Klinik (...) sowie eine
Anbindung an die Fachstelle Sucht (...) aufgegleist wurde, dieses allerdingsin der Folge -
wie die kantonale IV-Stelle im Rahmen ihrer Abkléarung selbst festgestellt hat (vgl. E. 5.3.1
hiervor) - von der Beschwerdefhrerin nicht in Anspruch genommen wurde. Vielmehr teilte
die Beschwerdefthrerin der IV-Stelle C. knapp anderthalb Monate vor der
Begutachtung am 23. August 2017 telefonisch mit, dass sie keinen Hausarzt habe und auch
nicht in fachérztlicher Behandlung stehe (vgl. Dok. 130). Ausserdem nahm die
Beschwerdefuhrerin - wie bereits festgestellt (E. 6.2.1 hiervor) - dieihr verschriebenen
Medikamente gar nicht ein (vgl. Dok. 110 S. 28 Ziff. 11.1). All diese Umsténde lassen nur
den Schluss auf elne fehlende Krankheitseinsicht respektive auf eine mangelnde
Abstinenzmotivation der Beschwerdefuhrerin zu. Angesichts der zahlreichen
Alkohol-Ruckféle und der in Bezug auf die Alkoholabhangigkeit im Austrittsbericht der
Psychiatrie N. vom 3. Februar 2017 festgestellten mangelnden Krankheitseinsicht -
welche sich im Ubrigen auch noch im Einwand vom 28. Dezember 2017 zeigte, fiihrte die
Beschwerdefihrerin doch aus, ihren Antrag habe sie wegen psychischer und korperlicher
Erschopfung und nicht wegen eine Abhangigkeitsverhaltens gestellt (vgl. Dok. 113) -
bestehen erhebliche Zweifel, dass die Beschwerdefiihrerin nach ihrem letzten stationéren
Aufenthalt ohne die Inanspruchnahme einer fachérztlichen Unterstiitzung ohne Weliteres



ihre Alkohol abhéngigkeit Uberwunden hat. Der Gutachter setzte sich mit all diesen
Umstéanden nicht nur in keiner Weise kritisch auseinander, sondern begnugte sich fir die
Stellung der die Arbeitsfahigkeit nicht einschrénkenden Diagnose «Alkoholabhangigkeit,
gegenwaértig abstinent» mit der Abstinenzangabe der Beschwerdeftihrerin und dem
Hinweis, dass der Laborbefund einen normalen CDT-Wert von 0.6 % ergeben habe.

E.6.24

Auch dieser einmalig erhobene CDT-Wert von 0.6 % genigt fur sich allein jedoch nicht,
um mit dem erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit auf eine
andauernde Alkoholabstinenz der BeschwerdefUihrerin schliessen zu kdnnen. Zwar weist
ein positiver CDT-Befund mit hoher Spezifitéat einen chronischen Alkoholmissbrauch nach;
mit einer Messung mittels CDT wird aber eher ein schwerer Alkoholismus verlasslich
erkannt, wahrend viele leichte wie auch mittel schwere Félle - besonders bel
Ubergewichtigen - tibersehen werden (vgl. dazu die Ausfiihrungen von Univ. Prof. Dr. med.
Wolfgang Hubl, Facharzt fur Medizinische und Chemische Labordiagnostik, betreffend
CDT, abrufbar unter https:.//www.med4you.at/|aborbefunde/lbef _liste.ntm#C, zuletzt
besucht am 20. August 2020); ein normaler CDT-Wert wiederum schliesst einen
chronischen Alkoholmissbrauch gerade nicht aus. Ein individueller normaler CDT-Wert
sagt nichts Uber die Ethanoltrinkgewohnheiten und -menge aus. Zudem liegt dessen
diagnostische Sensitivitét bel Frauen im Mittel bei bloss 30-50 %. Zum Nachweis eines
chronischen Alkoholmissbrauchs wird deshalb in der Praxis die Parallelbestimmung von
CDT und GGT (Gammaglutamyltransferase, vgl. Pschyrembel, a.a.O., S. 727) as sinnvoll
erachtet. Dabei ist die CDT die signifikant spezifischere und die GGT-AKktivitét die
empfindlichere Kenngrésse (zum Ganzen vgl. Arndt T. in: Gressner A./Arndt T. [Hrsg.],

L exikon der Medizinischen Laboratoriumsdiagnostik, Springer Verlag 2017, abrufbar unter
https://link.springer.com/referenceworkentry/10.1007/978-3-662-49054-9 670-1#citeas,
zuletzt besucht am 20. August 2020). In Verfahren betreffend Sicherungsentziigen von
Flhrerauswei sen wird denn auch zur Abkl&rung eines gesundheitsschéadlichen
Alkoholkonsums mittel s biologischer Alkohol (missbrauchs)marker eine
Laboruntersuchung als erforderlich erachtet, bei der nicht nur die Marker CDT und
gamma-GT, sondern auch die Marker MCV, GOT (AST) und GPT (ALT) im Blut
gemessen werden (vgl. BGE 129 |1 82 E. 6.2.1 mit Hinweis auf das nicht publizierte Urteil
des BGer 6A.111/2000 vom 20. Mé&rz 2001 E. 4c und 4d). Im Weiteren wird in der Literatur
beztglich des CDT-Werts darauf hingewiesen, dass dieser (lediglich) auf die Aussage
beschrankt ist, dass in den vorangegangenen mindestens zwei bis drel Wochen ein
regelméssiger und praktisch taglicher Alkoholkonsum von zumindest 50-60 Gramm
erfolgte (vgl. dazu BGE 129 11 82 E. 6.2.1 mit Hinweisen; Urteil des BGer 1C _491/2017
vom 9. Mai 2018 E. 3.4.3). Fur die Prifung, ob eine Abstinenz Uiber einen l[angeren
Zeitraum eingehalten wird, eignet sich demzufolge der (vorliegend einmalig erhobene)
CDT-Wert nicht. Hierzu wére ein Nachwels mittels Haaranalysen auf EtG
(Ethylglukuronid, vgl. Pschyrembel, a.a.O., S. 637), die seit einigen Jahren in Verfahren
betreffend Sicherungsentzug von Fihrerausweisen zur Kontrolle einer Alkoholabstinenz
eingesetzt werden, sachdienlicher gewesen. Im Unterschied zu den Markern im Blut, die
lediglich indirekte Indikatoren eines Alkoholkonsums sind, gibt die Haaranalyse dartiber
direkten Aufschluss. Nach dem Alkoholgenuss wird das Abbauprodukt EtG im Haar
eingelagert und erlaubt Uber ein grésseres Zeitfenster als bei der Blutuntersuchung
Aussagen Uber den erfolgten Konsum. Die festgestellte EtG-Konzentration korreliert mit
der aufgenommenen Menge an Trinkakohol (vgl. dazu BGE 140 |1 334 E. 3 und Urteil des



BGer 1C_491/2017 vom 9. Mai 2018 E. 3.2 je mit Hinweisen).

E.6.25

Was im Weiteren den Bericht von Dr. med. F. von der Bundesagentur fur Arbeit
vom 4. Oktober 2017 (Dok. 115 S. 4-6) anbelangt, so gentigt dieser auch nicht, um die
Frage zu kléren, ob die Beschwerdefiihrerin tatsachlich abstinent ist und falls ja, ab
welchem Zeitpunkt sie keinen Alkohol mehr konsumiert hat. Wie Dr. med. S. in
seiner Stellungnahme vom 1. Mérz 2018 (vgl. Dok. 118 S. 6) zutreffend ausgefuhrt hat,
fehlt es diesem Bericht beziiglich der festgestellten Substanzabhangigkeit ganzlich an einer
Suchtanamnese und einer Bestandsaufnahme. Mithin bleibt vollig unklar, weshalb die
Arztin zur Auffassung gelangte, dass die Beschwerdefiihrerin abstinent sei. Schliesslich
genugt auch der von den Fachéarzten fur Innere Medizin Dres. med. V. , K.

W. und X. am 13. Februar 2018 (einmalig) erhobene MCV-Wert von 91. 2
fl (vgl. Laborbericht vom 14. Februar 2018 [Dok. 116 S. 4]) nicht, um mit dem
erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit auf eine anhaltende
Abstinenz schliessen zu kdnnen. Zum einen mangelt es auch diesem Laborbefund an der
Erhebung der weiteren Marker (CDT, gamma-GT, GOT [AST] sowie GPT [ALT]) im Blut
(vgl. E. 6.2.4 hiervor). Zum anderen eignet sich auch dieser Marker lediglich zum Nachweis
eines riskanten/exzessiven Alkoholkonsums, nicht hingegen zur Abstinenzkontrolle (vgl.
Deutsches Arzteblatt 18/2018, Andresen-Streichert/M iiller/Glahn/Skopp/Sterneck:
Alkoholmarker bel klinischen und forensischen Fragestellungen, S. 309 ff., S. 310; abrufbar
unter www.aerzteblatt.de > Archiv, zuletzt besucht am 20. August 2020).

E.6.2.6
Aufgrund des soeben Dargel egten bestehen konkrete Zweifel an der Richtigkeit der
Schlussfolgerungen von Dr. med. E. vom 13. November 2017. Entgegen der

Ansicht der Vorinstanz (vgl. Stellungnahme vom 30. April 2020 [BV Ger-act. 28]) ist
vorliegend nicht mit dem erforderlichen Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit
erstellt, dass die Beschwerdefiihrerin bereits mehr als drei Monate vor der Exploration
abstinent war. Im Gegenteil. Mit Blick auf die ganzlich fehlende gutachterliche
Auseinandersetzung mit den ausfthrlich dokumentierten zahlreichen gescheiterten
Alkohol-Entzugsversuchen, mit dem eindeutig ausgewiesenen Bagatellisierungs- und
Verleugnungsverhalten der BeschwerdefUhrerin respektive mit ihrer mangelnden
Abstinenzmotivation sowie mit der - vom Gutachter selbst erwahnten - fehlenden
ambulanten psychiatrischen Anschlussbehandlung nach der |etzten stationéren Behandlung
bestehen vielmehr betrachtliche Zweifel an der gutachterlichen Feststellung, die
Beschwerdefiihrerin sei abstinent. Wie bereits dargelegt, reicht der einmalig erhobene
CDT-Laborwert nicht aus, um diese Schlussfolgerung rechtsgentiglich zu stiitzen. Vielmehr
erweist sich ein Abstitzen einzig auf einen einmalig erhobenen CDT-Wert a s untaugliches
Mittel, um eine andauernde Alkohol abstinenz nachzuweisen (E. 6.2.4 f. hiervor). Aufgrund
des Dargelegten ist mangels einer schltissigen und nachvollziehbaren Begrindung des
Gutachters sowie mangel s eines rechtsgeniglich erhobenen Labornachwel ses betreffend die
Alkoholabstinenz vollsténdig ungeklart geblieben, ob die Alkoholabhéngigkeit der
Beschwerdefihrerin tatsachlich remittiert ist und falls ja, seit wann dieser Zustand besteht.
Fehlt es an einer eindeutigen Diagnose bei einem unvollsténdig erhobenen medizinischen
Sachverhalt, koénnen auch die Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit nicht beurteilt
werden. Hierzu sind weitere Abklarungen erforderlich, weshalb bereits aus diesem Grund
die Verfigung aufzuheben ist.



E.6.3

Kommt hinzu, dass der medizinische Sachverhalt auch in somatischer Hinsicht nicht
rechtsgentiglich abgeklart wurde und die Verfligung auch aus diesem Grund aufzuheben
sowie die Sache zur weiteren Sachverhaltsabklarung an die Vorinstanz zuriickzuwei sen ist:

E.6.3.1

Nachdem der RAD-Arzt Dr. med. S. mit Stellungnahme vom 27. September 2017
aufgrund der damalsihm zur Verfligung stehenden Aktenlage noch zu Recht die
psychischen Beschwerden alsim Vordergrund stehend beurteilt hatte (vgl. E. 6.1 hiervor),
ergaben sich im vorinstanzlichen Vorbescheidverfahren erste konkrete Hinwelise, dass bei
der Beschwerdefuhrerin neu auch somatische Leiden mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit vorliegen kénnten. Unter anderem legte die Beschwerdefthrerin ihrer
Eingabe vom 25. Februar 2018 einen Bericht der Klinik fur Augenheilkunde des
Universitétsklinikums G. vom 15. Dezember 2017 bei, welcher dem RAD gemass
dessen Aktenauflistung offenbar nicht zur Stellungnahme unterbreitet wurde und somit
auch nicht in dessen Beurteilung einfliessen konnte (vgl. Stellungnahme vom 27.
September 2017 [Dok. 118 S. 2-5] sowie Stellungnahme vom 20. April 2020 [Dok. 130 S.
4-7, in der Beilage zu BV Ger-act. 28). Bereits aus diesem Grund sind auch in somatischer
Hinsicht geringe Zweifel an dessen Aktenbeurteilung vom 1. Mérz 2018 angebracht (vgl. E.
4.7 hiervor; betreffend weitere nicht in die Beurteilung eingeflossene medizinische Akten
vgl. E. 6.3.2 1. hiernach). Denn im soeben erwéhnten Bericht wird ein Verdacht auf eine
Tabak-Alkohol-Amblyopie genannt. Zwar wird im Bericht auch auf eine mogliche
Reversibilitét hingewiesen; diese Aussage erweist sich jedoch als nicht nachvollziehbar,
weil die Arzteim Rahmen ihrer Untersuchungen - entgegen der Behauptung der Vorinstanz
(vgl. die mit Duplik vom 8. Oktober 2018 eingereichte Stellungnahme der 1V-Stelle

C. vom 3. Oktober 2018 [BV Ger-act. 14, Beilage S. 1]) - auch eine Reduktion des
Ganglienzellvolumens festgestellt haben (vgl. die Ausfiihrungen unter «OCT» [Optische
Kohérenztomographie], Dok. 116 S.3). Bei Ganglienzellen handelt es sich gemé&ss dem
Klinischen Warterbuch Pschyrembel um Nervenzellen (vgl. Pschyrembel, der unter dem
Begriff «Ganglienzelle» auf den Begriff «Nervenzelle» verweist, aa.O., S. 729 und S.
1443). Somit bedeutet die Reduktion des Ganglienzellvolumens nichts anderes als den
Verlust von Nervenzellen. Die Arzte des Universitétsklinikums erlautern in ihrem Bericht
jedoch nicht, unter welchen Umstanden eine Reversibilitét auch bel einem Verlust von
Nervenzellen moglich sein soll. Der behandelnde Augenarzt Dr. med. J. kritisiert
denn auch in seiner zuhanden des Sozialgerichts (...) erstellten Stellungnahme vom 3. April
2019 diese Auffassung und betont, dass ein Verlust von Nervenzellen am Auge irreversibel
sai (vgl. die mit Eingabe vom 21. Mai 2019 eingereichte Stellungnahme [Beilage 4 zu

BV Ger-act. 19]). Weil die Beschwerdefuhrerin ausserdem bereits gegentiber dem
psychiatrischen Gutachter angegeben hat, dass sie neu unter einer Einschrankung der
Sehkraft sowie seit einigen Monaten auch unter Doppel bildern leide und deshalb weitere
Abkléarungen geplant seien (vgl. Dok.110 S. 20), hétte die Vorinstanz aufgrund der
bekannten langjahrigen Alkohol problematik und der Moglichkeit von somatischen
Spétfolgen bei Alkoholsuchterkrankungen hierzu weitere Abklarungen tatigen missen.

E.6.3.2

Im Weiteren teilte Beschwerdefthrerin dem Gutachter auch mit, dass sie nebst diesen
Sehproblemen auch unter unsicheren Beinen sowie Sensibilitatsstorungen in den Flissen
leide (vgl. Dok.110 S. 20). Zwar reichte die Beschwerdeftihrerin im Nachgang zur



Begutachtung hierzu keine Behandlungsberichte ein, teilte aber der 1V-Stelle C.

mit Eingabe vom 25. Februar 2018 explizit mit, nunmehr bei den Arzten Dr. med.

K. , Facharzt fir Innere Medizin, Dr. med. H. , Facharzt fiir Neurologie und
Psychiatrie, sowie Dr. med. J. , Facharzt fir Augenheilkunde, in Behandlung zu
stehen. Uberdies erteilte sie der kantonalen 1V-Stelle die Erlaubnis, direkt bei ihren Arzten
entsprechende Auskunfte zu ihrem Gesundheitszustand einzuholen (vgl. Dok. 116 S. 1).
Auch wenn es wiinschenswert gewesen wére, dass die BeschwerdefUhrerin die
entsprechenden Behandlungsberichte nach Méglichkeit selbst eingereicht hétte, wére die
kantonale 1V-Stelle aufgrund des Untersuchungsgrundsatzes gehalten gewesen, zumindest
entsprechende Berichte der behandelnden Arzte einzuholen, sei es direkt bei den Arzten
oder - unter Hinweis auf die Mitwirkungspflicht - bei der Beschwerdefuhrerin. Dass
zumindest Behandlungsberichte von Dr. med. H. existierten, ergibt sich aus dessen
an die Deutsche Rentenversicherung, U. , adressierten Schreiben vom 9. Februar
2018, das der Eingabe der BeschwerdefUhrerin vom 25. Februar 2018 ebenfalls beigelegt
war (vgl. Dok. 116 S. 2). DadieIV-Stelle C. trotz dieser Hinweise keine weiteren
Abklarungen getétigt hat, hat sie den Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 ATSG)
verletzt.

E.6.3.3

Schliesslich kommt der Umstand hinzu, dass vorliegend das zwischenstaatliche Verfahren
offensichtlich nicht rechtskonform eréffnet wurde, obwohl dieses gemass Randziffer 2030
des Kreisschreibens des BSV Uber das Verfahren zur Leistungsfestsetzung in der
AHV/IV/EL (KSBIL; in der Fassung vom 1. Januar 2019) ohne Zuwarten einzuleiten ist.
Weshalb es nicht eingeleitet wurde, ist aufgrund der Akten nicht nachvollziehbar. Die
IV-Stelle C. informierte die Vorinstanz jedenfalls erst Uber das Gesuch der
Beschwerdefiihrerin, als sie nach Abschlussihrer (unvollstandigen) Abklarungen am 5.
Mérz 2018 die von ihr getroffenen Feststellungen an die Vorinstanz zum Verfligungserlass
ubermittelte (vgl. Dok. 121, vgl. auch Folgekorrespondenz, Dok. 123-125 und act. 14-18).
Aufgrund dieses Versdumnisses blieben weitere vor Verfligungserlass erstellte Berichte aus
Deutschland unberticksichtigt. Insbesondere wurde der Vorinstanz kurz nach
Verflgungserlass vom 15. Mérz 2018 von der Deutschen Rentenversicherung, U. ,
mit Schreiben vom 10. April 2018 ein vor Verfigungserlass erstelltes neuropsychiatrisches
Gutachten von Dr. med. Y. , Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie, vom 13.
Mérz 2018 Ubermittelt, welches nicht mehr berticksichtigt werden konnte. Aus dem
Aktenauszug dieses Gutachtens sind weitere, bisher unberticksichtigte medizinischen
Berichte ersichtlich. Dabei handelt es sich um zwei noch vor der Begutachtung vom 7.
November 2017 erstellte nervendrztliche Berichte von Dr. med. H. vom 17.
Oktober 2017 sowie vom 6. November 2017, um einen - ebenfalls vor der Begutachtung
erstellten - Bericht von Dr. med. Z. , Facharzt fir Radiologie, vom 11. Oktober
2017 sowie um einen orthopédischen Bericht des Medizinischen V ersorgungszentrums (...)
vom 15. Januar 2018 (vgl. Dok. 126 S. 30 f.). All diese sich zu somatischen Beschwerden
aussernden Berichte blieben von der Vorinstanz unberticksichtigt. In somatischer Hinsicht
Ist somit ganzlich ungeklart geblieben, ob sich die somatischen Leiden vor
Verflgungserlass und falls ja, ab wann sowie in welchem Ausmass auf die
Leistungsfahigkeit der Beschwerdefihrerin ausgewirkt haben. Dass die Beschwerdefihrerin
auch unter somatischen Gesundheitseinschrénkungen leidet, ergibt sich mittlerwelle
deutlich aus den mit Spontaneingabe vom 22. Mai 2019 (Datum Postaufgabe) eingereichten
Stellungnahmen an das Sozialgericht (...) ihrer behandelnden Arzte Dr. med. |.



vom 29. Mérz 2019, Dr. med. J. vom 3. April 2019, Dr. med. H. vom 8.
April 2019 sowie Dr. med. K. vom 17. April 2019 (vgl. BV Ger-act. 19; vgl. auch
das zu Handen des Soziagerichts (...) erstellte neurol ogisch-psychiatrischen Fachgutachten
von Dr. med. L. vom 11. Juni 2020, Beilage zu BV Ger-act. 34).

E.64

Aufgrund des soeben Dargelegten ist zusammenfassend festzuhalten, dass die Vorinstanz
threr Abklarungspflicht (Art. 43 ff. ATSG; Art. 12 VwVG) nicht rechtsgentglich
nachgekommen ist und die medizinische Aktenlage deshalb unvollsténdig ist. Einerseitsist
im Rahmen der psychiatrischen Untersuchung nicht mit dem erforderlichen Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit geklart worden, ob die Alkoholabhangigkeit tatsachlich
vollstandig remittiert ist und bejahendenfalls, seit wann dieser Zustand besteht.
Andererseitsist der medizinische Sachverhalt in somatischer Hinsicht vollstéandig ungeklart
geblieben. Aufgrund der Einwénde der BeschwerdefUhrerin waren hierzu in jedem Fall
weltere Abkl&rungen angezeigt gewesen. Ausserdem hétte die Wirdigung der
verschiedenen somatischen und psychischen Leiden bzw. der allenfalls darauf
zurtickzuftihrenden Einschrankung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit gestitzt auf eine
umfassende fachubergreifende, polydisziplinare Gesamtschau erfolgen mussen (vgl. BGE
137V 210E. 1.2.4).

E.71

Dadie Vorinstanz den rechtserheblichen medizinischen Sachverhalt in Verletzung von Art.
43 ff. ATSG (vgl. auch BGE 136 V 376 E. 4.1 sowie Art. 12 VwV G) offensichtlich

mangel haft abgekléart hat und daher entschel dwesentliche Aspekte vollstandig ungeklart
geblieben sind, steht einer Rlckweisung der Sache an die Vorinstanz zu weiteren
Abklarungen nichts entgegen (vgl. BGE 137V 210 E. 4.4.1.4). Daesan einer |V-rechtlich
erforderlichen Gesamtbeurteilung des Gesundheitszustands der Beschwerdefthrerin fehlt
und die Vorinstanz bisher lediglich ein psychiatrisches Gutachten veranlasst, hingegen in
somatischer Hinsicht zu Unrecht keinerlel Abklarungen getroffen hat, ist von der Einholung
eines Gerichtsgutachtens vorliegend abzusehen. Ausserdem litte bel regelméassiger
Einholung von medizinischen Gerichtsgutachten die Rechtsstaatlichkeit der

V ersicherungsdurchfihrung empfindlich und wéare von einem Substanzverlust bedroht,
konnte doch die Verwaltung von vornherein darauf bauen, dass ihre Arbeit ohnehinin
jedem verflgungswei se abgeschlossenen Soziaversicherungsfall auf Beschwerde hin
gleichsam gerichtlicher Nachbesserung unterlage (BGE 137 V 210 E. 4.2). Auch bestiinde
die konkrete Gefahr der unerwiinschten Verlagerung der den Durchfiihrungsorganen vom
Gesetz Ubertragenen Pflicht zur Abkl&rung des rechtserheblichen medizinischen
Sachverhalts auf das Gericht mit entsprechender zeitlicher und personeller
Inanspruchnahme der Ressourcen, wenn wie vorliegend eine gravierend mangel hafte
Sachverhaltsabklarung im Verwaltungsverfahren durch Einholung eines Gerichtsgutachtens
im Beschwerdeverfahren korrigiert wirde (BGE 137 V 210 E. 4.2; Urtell desBVGer
C-1358/2014 vom 11. Dezember 2015 E. 5). Uberdies ware damit der doppelte
Instanzenzug nicht gewahrt (Urteil des BV Ger C-1882/2017 vom 3. April 2018 E. 6.1). Die
Beschwerde ist daher insoweit gutzuheissen, als die Verfligung vom 15. Mérz 2018
aufzuheben und die Sache zu erganzenden Abklarungen des rechtserheblichen Sachverhalts
an die Vorinstanz zurlickzuweisen ist.

E.7.2



Die Vorinstanz ist in Anwendung von Art. 61 Abs. 1 VwV G anzuweisen, zunédchst das
medizinische Dossier einerseits mit den Akten der Deutschen Rentenversicherung,
andererseits unter Mitwirkung der Beschwerdefiihrerin und deren behandelnden Arzte zu
aktualisieren respektive ajour zu bringen und danach eine fur die 1V -rechtlichen Belange
umfassende interdisziplindre Begutachtung der Beschwerdefihrerin zu veranlassen zur
Kl&rung der Fragen, welche gesundheitlichen Beeintrachtigungen (somatisch und
psychisch) samt allfalliger Spétfolgen (aus Alkoholabhangigkeit) mit welchen
Auswirkungen auf die funktionelle Leistungs- und Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin
seit September 2014 und im Verlauf in der bisherigen (Sekretérin) wie auch in einer
angepassten Téatigkeit bestehen. Nur so kann sichergestellt werden, dass ale relevanten
Gesundheitsschadigungen erfasst und die daraus jeweils abgel eiteten EinflUsse auf die
Arbeitsfahigkeit wirdigend in einem Gesamtergebnis ausgedriickt werden (vgl. dazu SVR
2008 1V Nr. 15 S. 44, E. 2.1). Aufgrund der medizinischen Aktenlage geboten erscheint ein
polydisziplinégres Gutachten in den Fachdisziplinen Innere Medizin, Ophthalmologie,
Neurologie, Rheumatol ogie sowie Psychiatrie. Ob neben den genannten Fachdisziplinen
auch noch weitere Spezialisten beigezogen werden, ist dem pflichtgeméssen Ermessen der
Gutachter zu Uberlassen, zumal es primér ihre Aufgabe ist, aufgrund der konkreten
Fragestellung tGber die erforderlichen Untersuchungen zu befinden (vgl. dazu BGE 139 V
349 E. 3.3; Urteil des BGer 8C_124/2008 vom 17. Oktober 2008 E.6.3.1), und sie
letztverantwortlich sind einerseits fir die fachliche Gite und die Vollstéandigkeit der
interdisziplinér erstellten Entscheidungsgrundlage, anderseits aber auch fir eine
wirtschaftliche Abklarung (BGE 139 V 349 E. 3.3). Die polydisziplindre Begutachtung hat
vorliegend in der Schweiz zu erfolgen, zumal die Abkl&rungsstelle mit den Grundsétzen der
schwei zerischen Versicherungsmedizin vertraut sein muss (vgl. dazu Urteil des BGer
9C_235/2013 vom 10. September 2013 E. 3.2; statt vieler Urteil des BV Ger C-3864/2017
vom 11. M&z 2019 E. 7.5 m.w.H.). Der Beschwerdefiihrerin sind dabel die entsprechenden
Verfahrensrechte einzurdumen und esist ihr Gelegenheit zu geben, Zusatzfragen zu stellen
(BGE 137V 210E. 3.4.2.9 S. 258 ff.). Grunde, welche eine Begutachtung in der Schweiz
als unverhdtnismassig erscheinen liessen, sind vorliegend keine ersichtlich. Des Weiteren
erfolgt die Gutachterauswahl bei polydisziplindren Begutachtungen in der Schweiz nach
dem Zufallsprinzip (vgl. dazu BGE 139V 349 E. 5.2.1 und Art. 72bisAbs. 21VV), wasim
Interesse der Verfahrensbeteiligten liegt.

E.8
Zu befinden bleibt Uber die Verfahrenskosten und eine allfalige Parteientschadigung.

E.8.1

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisund 2 IVG), wobei die
Verfahrenskosten gemass Art. 63 Abs. 1 VWV G in der Regel der unterliegenden Partel
auferlegt werden. Da eine Riickwei sung praxisgemass als Obsiegen der Beschwerde
fuhrenden Partel gilt (BGE 141V 281 E. 11.1; 132V 215 E. 6), sind im vorliegenden Fall
der Beschwerdefihrerin keine Kosten aufzuerlegen. Der von ihr geleistete K ostenvorschuss
von Fr. 800.- ist ihr nach Eintritt der Rechtskraft des vorliegenden Urteils
zurlckzuerstatten. Der Vorinstanz sind ebenfalls keine V erfahrenskosten aufzuerlegen (Art.
63 Abs. 2 VwWVG).

E.82



Die obsiegende, anwaltlich vertretene Beschwerdefihrerin hat geméss Art. 64 Abs. 1
VwVG in Verbindung mit Art. 7 des Reglements vom 21. Februar 2008 Uber die Kosten
und Entschadigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht (VGKE, SR 173.320.2)
Anspruch auf eine Parteientschédigung zu Lasten der Vorinstanz. Da keine K ostennote
eingereicht wurde, ist die Entschadigung aufgrund der Akten festzusetzen (Art. 14 Abs. 2
Satz 2 VGKE). Vorliegend ist zu beriicksichtigen, dass die Beschwerdefihrerin die
Beschwerde vom 13. April 2018 (BV Ger-act. 1), die Replik vom 5. September 2018

(BV Ger-act. 12) sowie die Spontaneingabe vom 8. November 2018 (BV Ger-act. 17) selbst
verfasst und ihre Rechtsvertretung erst nach Durchfiihrung eines doppelten
Schriftenwechsels mandatiert hat. Die Rechtsvertretung tétigte in der Folge vier kurze
Eingaben an das Bundesverwaltungsgericht. Mit der 1 ¥ Seiten umfassenden Eingabe vom
21. Mai 2019 zeigte die Rechtsvertretung unter VVorlage einer Anwaltsvollmacht vom 21.
Mai 2019 ihre Mandatierung an, erkundigte sich im Weiteren (vgl. auch BV Ger act. 21 und
23) nach dem Verfahrensstand und reichte vier zuhanden des Sozialgerichts (...) erstellte
Stellungnahmen der behandelnden Arzte der Beschwerdefiihrerin ein (Dr. med. I.

vom 29. Méarz 2019, Dr. med. H. vom 8. April 2019, Dr. med. J. vom 3.
April 2019 sowie Dr. med. K. vom 17. April 2019 [vgl. BV Ger-act. 19]). Mit
Eingabe vom 9. Juni 2020 (BV Ger-act. 32) reichte sie eine 1 ¥ Seiten umfassende
Stellungnahme zur erganzenden Stellungnahme der V orinstanz vom 30. April 2020 ein.
Unter Berlicksichtigung des V erfahrensausgangs, des gebotenen und aktenkundigen
Aufwands, der Bedeutung der Streitsache, der Schwierigkeit des vorliegend zu
beurteilenden Verfahrens sowie in Anbetracht der in vergleichbaren Fallen gesprochenen
Entschédigungen ist eine Parteientschadigung Fr. 1'800.- zu Lasten der Vorinstanz (inkl.
Auslagen, ohne Mehrwertsteuer; Art. 9 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 10 Abs. 2 VGKE)
angemessen.
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