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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.1

1.1 Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde
zustandig (Art. 31, 32 und 33 Bst. d des Verwaltungsgerichts-gesetzes vom 17. Juni 2005
[VGG; SR 173.32]; Art. 69 Abs. 1 Bst. b des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die
Invalidenversicherung [IVG; SR 831.20]). Die Beschwerdefuhrerin ist al's Adressatin der
angefochtenen Verflgung durch diese besonders bertihrt und hat ein schutzwirdiges
Interesse an deren Aufhebung oder Abénderung, weshalb sie zur Erhebung der Beschwerde
legitimiert ist (Art. 48 Abs. 1 des Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 Uber das
Verwaltungsverfahren [VWV G, SR 172.021]; Art. 59 des Bundesgesetzes vom 6. Oktober
2000 Uber den Allgemeinen Tell des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1]). Auf die
im Ubrigen frist- und formgerecht eingereichte Beschwerde ist daher - nachdem der
Beschwerdefuhrerin die unentgeltliche Rechtspflege gewahrt wurde - einzutreten (Art. 50
Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1 VWVG; Art. 60 ATSG).

E.11

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde zustandig
(Art. 31, 32 und 33 Bst. d des Verwaltungsgerichts- gesetzes vom 17. Juni 2005 [VGG; SR
173.32]; Art. 69 Abs. 1 Bst. b des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die
Invalidenversicherung [IVG; SR 831.20]). Die Beschwerdefihrerin ist als Adressatin der
angefochtenen Verfligung durch diese besonders bertihrt und hat ein schutzwiirdiges In-
teresse an deren Aufhebung oder Abanderung, weshalb sie zur Erhebung der Beschwerde
legitimiert ist (Art. 48 Abs. 1 des Bundesgesetzes vom 20. Dezember 1968 Uber das
Verwaltungsverfahren [VWV G, SR 172.021]; Art. 59 des Bundesgesetzes vom 6. Oktober
2000 Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1]). Auf die
im Ubrigen frist- und formgerecht eingereichte Beschwerde ist daher — nachdem der
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ein- zutreten (Art. 50 Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1 VWVG; Art. 60 ATSG).

E.12

Das Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich nach dem VwV G, soweit
das VGG nichts anderes bestimmt (vgl. Art. 37 VGG). Geméass Art. 3 Bst. dbisVwVG
bleiben in sozialversicherungsrechtlichen Verfahren die besonderen Bestimmungen des
ATSG vorbehalten. Laut Art. 2 ATSG sind die Bestimmungen dieses Gesetzes auf die
bundesge- setzlich geregelten Sozialversicherungen anwendbar, wenn und soweit die



einzelnen Sozialversicherungsgesetze es vorsehen. Nach Art. 1 IVG fin- den die
Bestimmungen des ATSG auf die IV Anwendung (Art. 1a- 26bisund 28 - 70 IV G), soweit
das IV G nicht ausdriicklich eine Abweichung vom ATSG vorsieht.

E.2

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstandes des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) bildet die Verfiigung vom 31. Méarz
2022, mit der die Vorinstanz das L eistungsgesuch der Beschwerdefihrerin vom 27. August
2019 ablehnte. Streitig und vom Bundesverwaltungsgericht zu prifen ist der Anspruch der
Beschwerdefiih- rerin auf eine schweizerische Invalidenrente im Rahmen einer Erstanmel-
dung.

E.3

3.1 Das Soziaversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streitsache in der Regel
auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfiigung (hier den 31.
Mérz 2022) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 144V 210 E. 4.3.1; 132V 215E. 3.1.1).
Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither veréndert haben, sollen im Normalfall Gegenstand
einer neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 130V 138 E. 2.1; 121V 362 E. 1b).

E.31

Das Soziaversicherungsgericht stellt bei der Beurteilung einer Streit- sachein der Regel auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verwaltungsverfugung (hier den 31. Mérz
2022) eingetretenen Sachverhalt ab (BGE 144V 210E. 4.3.1; 132V 215E. 3.1.1).
Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand
ei- ner neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 130V 138 E. 2.1; 121V 362 E. 1b).

E.3.2

In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich dig enigen Rechtssétze mass- geblich, die bei der
Erfillung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechts- folgen fihrenden Tatbestandes
Geltung haben (BGE 148 V 174 E. 4.1 mit Hinweisauf BGE 144V 210E. 4.3.1; 146 V
364 E.7.1; 139V 335E.6.2; 132V 215E. 3.1.1; 130V 329 E. 2.2f.). Am 1. Januar 2022
sind die Anderungen vom 19. Juni 2020 des IVG und des ATSG (Weiterentwicklung der
IV; AS 2021 705; BBI 2020 5535; Bot- schaft des Bundesrates vom 15. Februar 2017 [BBI
2017 2535]) sowie
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getre- ten. Leistungsanspriiche, die nach Inkrafttreten dieser Anderungen ent- standen sind,
sind nach den neuen Normen zu prifen. Soweit Anspriche zu prifen sind, die noch vor
dem 1. Januar 2022 entstanden sind, kommen die bis 31. Dezember 2021 geltenden Normen
zur Anwendung (Urtelle des BGer 8C_285/2023 vom 17. November 2023 E. 3.1;
8C_295/2023 vom 14. November 2023 E. 2.1; vgl. auch Kreisschreiben des BSV Uber
Invali- ditét und Rente in der Invalidenversicherung [KSIR], gultig ab 1. Januar 2022, Stand
1. Juli 2022, Rz. 9100 f.; Kreisschreiben zu den Ubergangs- bestimmungen zur Einfiihrung
des linearen Rentensystem [KS UB WE V], giiltig ab 1. Januar 2022, Stand 1. Januar 2022,
Rz. 1007-1010). Dabei entsteht der Rentenanspruch, sobald der anspruchsbegrindende
Sach- verhalt eingetreten und insbesondere die sechsmonatige Karenzzeit nach der
Anmeldung gemass Art. 29 Abs. 1 1VG abgelaufen ist. Erfolgt die Ver- figung Uber die
erstmalige Rentenzusprache nach dem 1. Januar 2022, welche aber einen Rentenanspruch
vor dem 1. Januar 2022 begriindet, sind die Bestimmungen des IV G und digjenigen der IVV



in der Fassung gultig bis 31. Dezember 2021 massgebend (vgl. KSIR Rz. 9101). Vorliegend
richtet sich die Beurteilung des Anspruchs auf eine Invaliden- rente nach dem bis zum 31.
Dezember 2021 gultig gewesenen Recht, nachdem die Anmeldung vom 27. August 2019
datiert und somit der friihste Rentenbeginn ab dem 1. Februar 2020 erfolgen wirde (Art. 29
Abs. 11VG, vdl. hiernach E. 5.3).

E.33

Die Beschwerdefiihrerin ist deutsche Staatsangehorige, wohnt in Deutschland und war in
der schweizerischen Alters-, Hinterlassenen- und Invalidenversicherung (AHV/1V)
versichert. Esliegt offensichtlich ein grenz- Uberschreitender Sachverhalt mit Bezug zur EU
vor (vgl. dazu BGE 145V 231 E. 7.1; 143V 354 E. 4; 143V 81 E. 8.1). Damit gelangen
das Freizi- gigkeitsabkommen 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 Anwen- dung. 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 an- wendbar. Das
Vorliegen elner anspruchserheblichen Invaliditét beurteilt sich indes auch im
Anwendungsbereich des FZA und der Koordinierungs- vorschriften nach schweizerischem
Recht (vgl. BGE 130V 253 E. 2.4;
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3 und Anhang VII der Verordnung [EG] Nr. 883/2004).

E.4

4.1 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
VwVG).

E.41

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.42

Das soziaversicherungsrechtliche Verfahren ist vom Untersuchungs- grundsatz beherrscht
(Art. 43 ATSG). Demnach hat die Verwaltung und im Beschwerdeverfahren das Gericht
von Amtes wegen fUr die richtige und vollsténdige Abklarung des erheblichen Sachverhalts
zu sorgen (vgl. BGE 136 V 376 E. 4.1.1). Verwaltungsbehorden und
Sozialversicherungsge- richte haben zusétzliche Abkl&rungen insbesondere dann
vorzunehmen oder zu veranlassen, wenn hierzu aufgrund der Parteivorbringen oder an-
derer sich aus den Akten ergebender Anhaltspunkte hinreichender Anlass besteht (BGE 117
V 282 E. 4am.H.; zum Ganzen auch: BGE 144 V 427 E. 3.2; vgl. auch Urteil des BV Ger
C-1424/2021 vom 13. Dezember 2023 E. 4.2).

E.43



Sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, gilt im Sozial- versicherungsrecht
der Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlich- keit (BGE 149V 218 E. 2.5; 143V
168 E. 2; 138 V 218 E. 6). Die blosse M tglichkeit eines bestimmten Sachverhalts genugt
den Beweisanforderun- gen demnach nicht. Vielmehr gilt ein Bewelis al's erbracht, wenn fir
die Richtigkeit der Sachbehauptung nach objektiven Gesichtspunkten derart gewichtige
Grunde sprechen, dass andere denkbare M oglichkeiten ver- ninftigerweise nicht
massgeblich in Betracht fallen (BGE 144 111 264 E. 5.1; 140 111 610 E. 4.1). Gilt es,
zwischen zwei oder mehreren M églichkeiten zu entscheiden, haben der Richter und die
Richterin jener Sachverhaltsdar- stellung zu folgen, die sie von allen méglichen
Geschehensablaufen fir die wahrscheinlichste halten (BGE 144V 427 E. 3.2; 138 V 218 E.
6; 126 V 353 E. 5b; Urteil des BV Ger C-7332/2007 vom 6. Mé&rz 2009 E. 3.3.3).

E.5

5.1 Anspruch auf eine Rente der schwel zerischen Invalidenversicherung hat, wer invalid im
Sinne des Gesetzesist (vgl. Art. 8 Abs. 1 ATSG) und bel Eintritt der Invaliditét wahrend
mindestens drel Jahren Beitrége geleistet hat (Art. 36 Abs. 1 IVG). Die Voraussetzung der
Mindestbeitragsdauer fir den Anspruch auf eine ordentliche Invalidenrente ist vorliegend
zweifelsohne erfillt (vgl. Abklarung Vorinstanz in 1V STA-act. 145), weshalb darauf nicht
néher einzugehen ist.

E.51

Anspruch auf eine Rente der schweizerischen Invalidenversicherung hat, wer invalid im
Sinne des Gesetzes ist (vgl. Art. 8 Abs. 1 ATSG) und bei Eintritt der Invaliditat wahrend
mindestens drei Jahren Beitrdge geleistet hat (Art. 36 Abs. 1 IVG). Die Voraussetzung der
Mindestbeitragsdauer fir den Anspruch auf eine ordentliche Invalidenrente ist vorliegend
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weshalb darauf nicht ndher einzugehenist.

E.5.2

Ferner ist geméss Art. 28 Abs. 1 1VG fur den Anspruch auf eine Invali- denrente
vorausgesetzt, dass die Versicherten ihre Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern konnen (Bst. @),
dass sie wahrend eines Jahres ohne we- sentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40% arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (Bst. b) und dass sie nach Ablauf dieses
Jah- res zu mindestens 40% invalid (Art. 8 ATSG) sind (Bst. c). Bei eéinem Inva-
liditatsgrad von mindestens 40% besteht Anspruch auf eine Viertelsrente, bel mindestens
50% auf eine halbe Rente, bel mindestens 60% auf eine Dreiviertelsrente und bei
mindestens 70% auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG [in der bis zum 31. Dezember
2021 geltenden Fassung]). Gemass Rechtsprechung des Bundesgerichts kann die
Berechnung der durchschnittlichen Arbeitsunfahigkeit im Sinne von Art. 28 Abs. 1 Bst. b
nach Monaten vorgenommen werden (BGE 96 V 34 E. 3d). Vorliegend be- trug die
Arbeitsunfahigkeit im Anschluss an die Rippenoperation (Januar 2019) wahrend 3 Monaten
100% und danach durchgehend 30% (vgl. hier- nach E. 9.1.5.2). Die Frage, ob die
Voraussetzung einer durchschnittlichen Arbeitsunféhigkeit von mindestens 40% erfullt ist,
kann aber letztlich auf- grund des Verfahrensausgangs offengel assen werden.

E.53



Gemass Art. 29 Abs. 1 1VG entsteht der Rentenanspruch sodann fri- hestens nach Ablauf
von sechs Monaten nach Geltendmachung des Leis- tungsanspruchs nach Art. 29 Abs. 1
ATSG, jedoch frihestensim Monat, der auf die Vollendung des 18. Lebensjahres folgt.

E.54

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 IVG). Erwerbsunféhigkeit ist der durch
Beeintréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgegliche- nen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurtellung einer Erwerbs- unfahigkeit sind ausschliesslich
die Folgen der gesundheitlichen Beein- tréchtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Arbeitsunfahigkeit ist die durch eine Beeintréchtigung der

C-2200/2022 Seite 10 kdrperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle
oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumut- bare Arbeit
zu leisten. Bei langer Dauer wird auch die zumutbare Téatigkeit in einem anderen Beruf oder
Aufgabenbereich beriicksichtigt (Art. 6 ATSG).

E.6

6.1 Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen bzw. bei der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit stiitzen sich die Verwaltung und - im Beschwerdefall - das Gericht auf
Unterlagen, die von arztlichen und gegebenenfalls auch anderen Fachleuten zur Verfligung
zu stellen sind. Arztliche Aufgabe ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu
Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziglich welcher Tétigkeiten die versicherte
Person arbeitsfahig ist (BGE 140V 193 E. 3.2; 132V 93 E. 4; 125V 256 E. 4; Urteil des
BV Ger C-4564/2020 vom 2. Juni 2022 E. 4.6).

E.6.1

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen bzw. bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
stiitzen sich die Verwaltung und — im Beschwerdefall — das Gericht auf Unterlagen, die von
arztlichen und gegebenenfalls auch anderen Fachleuten zur Verfligung zu stellen sind.
Arztliche Aufgabe ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu
nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person
arbeitsfahig ist (BGE 140V 193 E. 3.2; 132V 93 E. 4; 125V 256 E. 4; Urteil des BV Ger
C-4564/2020 vom 2. Juni 2022 E. 4.6).

E.6.2

Das Bundesrecht schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur
das gesamte Verwaltungs- und Beschwerdeverfahren gilt vielmehr der Grundsatz der freien
Beweiswurdigung. Danach haben Versicherungstrdger und Sozialversicherungsgerichte die
Beweise frei, das heisst ohne férmliche Bewelisregeln, sowie umfassend und pflichtge- méss
zu wurdigen. Die Feststellungen auslandischer Versicherungstrager, Krankenkassen,
Behorden und Arzte sind beziiglich Invaliditatsgrad und Anspruchsbeginn fir die
rechtsanwendenden Behorden in der Schwelz nicht verbindlich; vielmehr unterstehen auch
aus dem Ausland stammende Beweismittel der freien Beweiswirdigung des Gerichts (vgl.
dazu z.B. Ur- telle des BV Ger C-3782/2021 vom 8. September 2023 E. 7.2.2; C- 6073/2020



vom 4. August 2022 E. 3.7.2; C-5049/2013 vom 13. Februar 2015 E. 3.2 m.H.).

E.6.3

Gleichwonhl erachtet es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswiirdigung
asvereinbar, Richtlinien fur die Beweiswirdigung in Bezug auf bestimmte Formen
medizinischer Berichte und Gutachten auf- zustellen (vgl. hierzu BGE 125V 351 E. 3b;
AHI 2001 S. 112 E. 3b). So ist hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes
entscheidend, ob dieser fur die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medi- zinischen
Zusammenhange sowie der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen der Expertinnen und Experten begrtindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1;
125V 351 E. 3a). Zudem muss der Arzt oder
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(Urteil desBGer 9C_555/2017 vom 22. November 2017 E. 3.1 m.H.; Urtell des BV Ger
C-4822/2020 vom 24. August 2022 E. 4.5).

E.6.4

Aufgrund der Erfahrungstatsache, dass Hausérztinnen und Hausarzte mitunter im Hinblick
auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung im Zwei- felsfall eher zu Gunsten ihrer
Patientinnen oder Patienten aussagen, wird im Streitfall eine direkte L el stungszusprache
einzig gestitzt auf die Anga- ben der behandelnden Arztinnen und Arzte kaum je in Frage
kommen. Be- richte der behandelnden Arztinnen und Arzte sind aufgrund deren auftrags-
rechtlicher Vertrauensstellung zur Patientin oder zum Patienten vielmehr mit VVorbehalt zu
wurdigen (BGE 135V 465 E. 4.5; 125V 351 E. 3b/cc; Urtell des BGer 9C_468/2009 vom
9. September 2009 E. 3.3.1; Urteil des BV Ger C-6073/2020 vom 4. August 2022 E. 3.7.4
m.H.). Dies gilt fUr die allgemein praktizierende Hausérztin oder den Hausarzt wie fir die
behan- delnde Spezialarztin oder den Spezialarzt (Urteil des BGer 9C 794/2012 vom 4.
Mérz 2013 E. 2.1 m.H.). Allerdings durfen auch die potentiellen Starken der Berichte
behandelnder Arztinnen und Arzte nicht vergessen werden, namentlich wenn sie wichtige —
und nicht rein subjektiver arztlicher Interpretation entspringende — Aspekte benennen, die
im Rahmen der Be- gutachtung unerkannt oder ungewdrdigt geblieben sind (Urteil des
BGer 9C_24/2008 vom 27. Mai 2008 E. 2.3.2 m.H.; vgl. auch Urtelle des BV Ger
C-1424/2021 vom 13. Dezember 2023 E. 6.4.3; C-6357/2020 vom 28. September 2022 E.
6.6).

E.6.5

Die Stellungnahmen des RAD oder des medizinischen Dienstes der IVSTA, welche nicht
auf eilgenen Untersuchungen beruhen, kdnnen wie Aktengutachten beweiskraftig sein,
sofern ein luckenloser Befund vorliegt und esim Wesentlichen nur um die fachérztliche
Beurteilung eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhalts geht, mithin die direkte
arztli- che Befassung mit der versicherten Person in den Hintergrund riickt (vgl. Urteile des
BGer 9C_524/2017 vom 21. Mé&z 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 m.H.). Die Aufgabe der versicherungsinternen
Fachpersonen besteht ins- besondere darin, aus medizinischer Sicht — gewissermassen al's
Hilfestel- lung fur die medizinischen Laien in Verwaltung und Gerichten, welche in der
Folge Uber den Leistungsanspruch zu entscheiden haben — den medi- zinischen Sachverhalt
zusammenzufassen und versicherungsmedizinisch zu wirdigen (vgl. Urteile des BGer



9C 692/2014 vom 22. Januar 2015 E. 3.3; 8C_756/2008 vom 4. Juni 2009 E. 4.4 m.H.).
Dazu gehort auch, bei widersprichlichen medizinischen Akten eine Wertung vorzunehmen
und
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oder aber eine zusdtzliche Untersuchung vorzunehmen ist (BGE 142 V 58 E. 5.1). Enthalten
die Akten fir die streitigen Belange keine beweistauglichen Un- terlagen, kann die
Stellungnahme einer versicherungsinternen Fachperson in der Regel keine abschliessende
Beurteilungsgrundlage bilden, sondern nur zu weitergehenden Abkl&rungen Anlass geben
(vgl. zum Ganzen: Ur- teile des BV Ger C-6073/2020 vom 4. August 2022 E. 3.7.4;
C-2463/2021 vom 15. Mé&rz 2022 E. 4.5). Rechtsprechungsgemass sind weitere Abkl &
rungen vorzunehmen, selbst wenn auch nur geringe Zweifel an der Zuver- l&ssigkeit und
Schlussigkeit der RAD-Berichte bestehen (vgl. BGE 139V 225 E. 5.2; 135V 465 E. 4.4;
122 V 157 E. 1d; Urteile des BGer 8C_551/2020 vom 15. Dezember 2020 E. 3;

9C 730/2018 vom 27. Mérz 2019 E. 5.1.2; Urteile des BV Ger C-4822/2020 vom 24.
August 2022 E. 4.6; C-1424/2021 vom 13. Dezember 2023 E. 6.4.4).

E.6.6

Den von Versicherungstragern im Verfahren nach Art. 44 ATSG (in der bis 31. Dezember
2021 guiltig gewesenen Fassung) eingeholten Gutachten von medizinischen
Sachverstandigen, die den Anforderungen der Recht- sprechung entsprechen, darf das
Gericht vollen Beweiswert zuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137V 210E. 2.2.2; 135V 465 E. 4.4). Die
unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag des therapeutisch tatigen (Fach-)Arztes el -
nerseits und Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizini- schen Experten
anderseits l&sst es nicht zu, ein Administrativgutachten stets in Frage zu stellen und zum
Anlass weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn behandelnde Arzte zu anderslautenden
Einschédtzungen gelangen. Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende
Beurteilung aufdréangt, weil diese wichtige Aspekte benennen, die bei der Begutachtung
unerkannt oder ungewtrdigt geblieben sind (Urteil des BGer 8C_302/2024 vom 20.
Dezember 2024 E. 8.3.4 mit Hinweis auf nicht publ. E. 6.2 des Ur- teil BGE 142V 342,
verdffentlicht in SVR 2016 1V Nr. 41 S. 131; SVR 2023 IV Nr. 17 S. 57, 8C_150/2022 E.
12.3; Urteil 8C_174/2023 vom 5. Oktober 2023 E. 5.3.1 mit Hinwels). Die medizinischen
Sachverstandigen haben sich im Rahmen ihrer eigenen Beurteilung mit den wesentlichen
Vorakten zu befassen, soweit die betreffenden Stellungnahmen — abhangig von ih- rem
Entstehungskontext — hinreichend substantiiert und nicht unter einem anderen Aspekt
offenkundig vernachléssigbar sind. Dass und inwiefern die Sachverstandigen die Vorakten
bei der Untersuchung in ihre Uberlegungen einbeziehen, mussim Text des Gutachtens zum
Ausdruck kommen. Die Ausfihrungen miissen umso ausftihrlicher ausfallen, je grosser
alfédlige
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Belange bedeutsam sind (BGE 137V 210 E. 6.2.4).

E.6.7

Geht es um psychische Erkrankungen, namentlich eine anhaltende so- matoforme
Schmerzstérung, ein damit vergleichbares psychosomatisches Leiden (vgl. BGE 140V 8 E.
2.2.1.3) oder depressive Stérungen leicht- bis mittelgradiger Natur (BGE 148 V 49; 143V
409 und 418), sind fur die Be- urteilung der Arbeitsfahigkeit systematisierte Indikatoren



beachtlich, die es— unter Beriicksichtigung leistungshindernder dusserer
Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits —
erlau- ben, das tatsachlich erreichbare L eistungsvermégen einzuschéizen (BGE 141V 281
E. 2,34-3.6und4.1; 143V 418 E. 6 ff.). Ausgangspunkt der Priifung und damit erste
Voraussetzung bildet eine psychiatrische, lege ar- tis gestellte Diagnose (vgl. BGE 141V
281 E. 2.1; 143V 418 E. 6, 8.1). Diefir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit erwadhnten
Indikatoren hat das Bun- desgericht wie folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.1.3):
Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) mit den Komplexen «Gesundheits-
schéadigung» (Auspragung der diagnoserelevanten Befunde und Symp- tome; Behandlungs-
und Eingliederungserfolg oder -resistenz; Komorbidi- téten [E. 4.3.1]), «Personlichkeit»
(Personlichkeitsentwicklung und -struk- tur, grundlegende psychische Funktionen [E.
4.3.2]) und «sozialer Kon- text» (E. 4.3.3) sowie Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte
desVerhal- tens[E. 4.4]) mit den Faktoren gleichméssige Einschrénkung des Aktivité-
tenniveaus in allen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1) und be- handlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidens- druck (E. 4.4.2).

E.7
Die Parteivorbringen sind im Wesentlichen folgendermassen zusammen- zufassen:

E.71

Die Beschwerdefuhrerin brachte vor, das Gutachten der SMAB AG Bern sei nicht
verwertbar, da es fur die streitigen Belange nicht umfassend sei und nicht auf allseitigen
Untersuchungen basiere. Entgegen der Aus- sage, ein CRPS wirde mangels
«objektivierbarer Anhaltspunkte» nicht be- stehen, sei die Diagnose eines CRPS als
Ursache der Funktionsstérungen im linken Arm von Fachérztinnen und Fachérzten, Dr.

M. , Dr. N. und Dr. O. , weiter auch Dr. P. (vgl. E. 8.3
hiernach), unabhangig voneinander festgestellt worden. Das CRPS sei a's zeitlich passende
Folge der Rippen-Operation der Beschwerdefuhrerin im Jahr 2019 (vgl. E. 8.2 hiernach)
nach den Ublichen Diagnosekriterien
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mehr- mals eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit attestiert. Dr. Q. , Gut- achter fur
die SMAB AG Bern im Bereich Orthopadie und Traumatologie, und Dr. R. ,
Gutachterin im Bereich Neurologie (vgl. E. 8.6.1 und 8.6.4 hiernach), hétten sich laut der
Beschwerdefiihrerin eingehender mit der Frage eines CRPS anhand der

| ASP-Diagnosekriterien oder «Buda- pest-Kriterien» auseinandersetzen missen. Die blosse
Aussage, «esfan- den sich klinische keine Hinweise fir ein CRPS», wirde dafur nicht
ausrei- chen. Weiter habe Dr. Q. zwar die fehlenden apparativen Unter- suchungen
von behandel nden Arzten festgestelIt, habe es aber auch nicht fir notig gehalten, diese
Untersuchungen selbst durchzufiihren. Zudem seien diverse chronische Schmerzen
diagnostiziert worden, deren behaup- tete Irrelevanz fir die Arbeitsfahigkeit unbegrindet
geblieben sai. Letztlich beantragte die Beschwerdefihrerin ebenfalls einen leidensbedingten
Ab- zug von 20% aufgrund gesundheitlich diskriminierender Praxisin der Er- mittlung des
Invalideneinkommens (IVSTA-act. 180; BV Ger-act. 1 und 23).

E.7.2

Die Vorinstanz begriindete ihren |eistungsabweisenden Entscheid da- mit, dass ein
umfassendes und nachvollziehbares Gutachten vorlage (vgl. E. 8.6 hiernach), welches vom
internen medizinischen Dienst a's beweis- kréftig erachtet worden sei (vgl. E. 8.7 hiernach).



Samtliche Vorakten seien in das Gesamtgutachten einbezogen und die
Gesundheitsbeeintrachtigun- gen gentigend dokumentiert worden. Die beurteilenden
Gutachterinnen und Gutachter hétten sich ein schllissiges und zweifelsfreies Bild der vor-
liegenden Leiden sowie Aussagen zum zeitlichen Verlauf der Arbeitsunfé higkeit machen
konnen. Laut der Untersuchungen sei die Lahmung des linken Arms nicht zu objektivieren
gewesen und habe auch nicht durchge- hend bestanden. VVom orthopédischen Gutachter sei
festgehalten worden, dass die Budapest-Kriterien zu keinem Zeitpunkt erfillt gewesen
seien. Das Gremium sei also zum Schluss gekommen, dass diesbeziiglich keine
funktionellen Einschrankungen bestehen wirden. Hinsichtlich der Diagno- sen chronischer
Schmerzen sei weiter jedoch anerkannt worden, dass eine Gesundheitsbeeintréchtigung mit
funktionellen Einschréankungen bestehe, welche korperlich nur leichte Tatigkeiten
uberwiegend im Sitzen mit weite- ren Einschrankungen erlaube (vgl. E. 8.6.1 hiernach).
Eine Téatigkeit unter Berticksichtigung dieser Einschrénkungen sei zumutbar, da so eine Ar-
beitsunfahigkeit von 30% fir die Tétigkeit als Laborantin, 20% fir ange- passte Tétigkeiten
sowie 25% im Haushalt vorlagen. Es ergebe sich folg- lich ein Invaliditétsgrad von 28%,
welcher nach Anwendung der gemisch- ten Methode korrekt sei. Ausserdem habe sich eine
wirtschaftliche
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Arbeits- einschrénkungen eriibrigt (IVSTA-act. 183; BV Ger-act. 21).

E.8
Labile arterielle Hypertonie (aktuell unbehandelt)

E.81

Aus den Jahren 2003 bis 2018 liegen diverse Arztberichte im Recht, in welchen der
Beschwerdeftihrerin namentlich beginnende Spondylarthro- sen, Skoliosen,
Bandscheibenprotrusionen, Osteochondrose, Spondylose, Hypophyseninsuffizienz nach
einem Schadel-Hirn-Trauma 1982, chronisch obstruktive Atemwegserkrankung-COPD
Stadium 1, Nikotinabhangigkeit, Nebennieren(rinden)insuffizienz, Verdacht auf Hypertonie
sowie eine komplett kndchern konsolidierte alte Fraktur an der 5. Rippe rechts dor- sal
diagnostiziert wurden. Zudem wurden bei der Beschwerdefhrerin di- verse psychische

L eiden und Beschwerden festgestellt, namentlich ein psychosomatisches Syndrom aufgrund
psychischer Uberbel astung, De- pression und Angst, gemischt, psychovegetative
Erschépfung, unter ande- rem auch aufgrund einer bel astenden Arbeitssituation (Mobbing;
IVSTA- act. 49 [S. 11, 13, 15, 17, 18, 45-47, 50-51]; 129 S. 123; 154 S. 25-27). Die sie
hausérztlich betreuende Gemeinschaftspraxis Dr. S. und Dr. T. attestierten
der Beschwerdefuhrerin denn auch vom 24. Juli 2014 bis zum 10. Mé&rz 2016 eine volle
Arbeitsunfahigkeit aufgrund ihrer chronischen Erkrankungen «Psychomotorischer Status
epilepticus» sowie Nebenniereninsuffizienz (IVSTA-act. 49 S. 14).

E.82

Am 5. Oktober 2018 wurde der Beschwerdeflhrerin erstmals durch die Radiologische
Gemeinschaftspraxis U. in Deutschland eine «Fri- schere leicht dislozierte Fraktur
7. Rippe links» diagnostiziert (IVSTA- act. 49 S. 31). Am 23. November 2018 untersuchte
Dr. V. der Fachkliniken D. in Deutschland diese dislozierte Rippenfraktur
links ebenfalls und konnte feststellen, dass die Fraktur anamnestisch etwa drei Monate
fruher durch eine spontane Fraktur nach einer Hustenattacke entstand (1VSTA-act. 34 S.
56-57). Darauf wurde eine Operation zur Stabi- lisierung der Dislokation empfohlen,



welche am 15. Januar 2019 in den Fachkliniken D. durchgefihrt wurde
(IVSTA-act. 34 S. 55). Allen Berichten nach Uberstand die Beschwerdefthrerin die
Operation gut und der postoperative Verlauf gestaltete sich weitgehend unauffallig
(IVSTA- act. 34 [S. 40-41, 46, 53-54]; 154 [S. 15-17, 28-29]) — mit Ausnahme fol- gender
Problematik.
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E.83
Im Nachgang der Rippenoperation beklagte die BeschwerdefUhrerin am 8. Februar 2019
laut Dr. V. der Fachkliniken D. in Deutschland Kklinisch «brennende

Schmerzen» in ihrem linken Arm, was dazu fuhre, dass sie den Arm teilweise nicht heben
konne (IVSTA-act. 55 [S. 8-9, 13-14]). Diese Beschwerden im linken Arm wurden
zentraler Dis- kussionspunkt rund um die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefthrerin. Ver-
schiedenste Berichte diagnostizierten diese, namentlich unter anderen: « Entlassungsbericht
Neurozentrum W. (Deutschland) vom 21. Mai 2019 (1VSTA-act. 153).
Abschlussbefund unter anderen: bei Prifung der groben Kraft zeige sich eine «Schwéache
der Fingersprei- zer und des Faustschlusses im Bereich der linken Hand». Aus diesem
Grund sei eine fachneurologische Untersuchung angeraten worden. Die
Beschwerdefiihrerin sei in einer leichten Tatigkeit in selbstbe- stimmter wechselnder
Arbeitshaltung und weiteren Einschrankungen vollschichtig arbeitsfahig. ¢
«ASSESSMENT Orthopédie und Neurologie» SMAB AG St. Gallen vom 11. Juni 2019
(IVSTA-act. 34 S. 24-37). Diagnosen: Persistie- rende Schmerzen nach osteosynthetisch
versorgter instabiler lateraler Rippenfraktur der 7. Rippe links am 15. Januar 2019 und
inkomplett durchbauter Rippenfraktur der 8. Rippe links lateral. Nicht durchbaute
Rippenfraktur der 7. Rippe rechts. Unklare Parese linker Arm. Die Be- schwerdefihrerin sei
zu 100% arbeitsfahig. » Bericht Radiologische Gemeinschaftspraxis U.

(Deutschland) vom 18. Juni 2019 (IVSTA-act. 155). Kernspintomographie linkes
Schultergelenk nativ. Beurteilung: Hinweise auf subakromiales Impin- gement mit kleinem
Einriss am hinteren Zigel der Supraspinatus- sehne. Axillare Strukturen unauffallig.
Parésthesien im Bereich linker Hand und Schwéache im linken Arm durch vorliegenden
Befund nur un- zureichend erklart. « Bericht Dr. O. (Deutschland) vom 10. Juli
2019 (IVSTA- act. 162 S. 12-13). Diagnosen: diffuse Schwéche, Missempfindungen und
Schmerzen des linken Armes nach Operation Fraktur 7. Rippe, Verdacht auf CRPS
(«Complex Regional Pain Syndrome», engl. fir «komplexes regionales
Schmerzsyndrom»). « Arztliches Attest Dr. M. (Deutschland) vom 10. Juli 2019
(IV- STA-act. 34 S. 20). Deutliche Funktionsdefizite linker Arm,

C-2200/2022 Seite 17 Bewegungseinschrénkung linke Schulter und (pseudo-)radikul &re
Be- schwerden am ehesten C7 und C8 der linken Hand. Moglicherweise CRPS. Die
Beschwerdefiihrerin sei keinesfalls voll arbeitsfahig. « Bericht Radiologische
Gemeinschaftspraxis U. (Deutschland) vom 15. August 2019 (IVSTA-act. 49 S.
40). Kernspintomographie der Axilla/Armplexus mit KM. Fragestellung: Diffuse
Schwéche, CRPS. Befund: Grosstenteils unauffalig. Direkte Plexusschédigung bildmor-
phologisch nicht ausschliessbar. « Arztliches Attest Dr. M. (Deutschland) vom 19.
August 2019 (IVSTA-act. 6). Weiterhin deutliche Defizite linker Arm, Bewegungsein-
schrankung linke Schulter und (pseudo-)radikulére Beschwerden am ehesten C7 und C8 der
linken Hand. Die Neurologische Diagnostik habe a's Ergebnis CRPS als Ursache
linksseitiger Funktionsstorungen ergeben. Volle Arbeitsunfahigkeit als Laborantin. Dies



bestétigte Dr. M. nochmals der SVA mit Bericht vom 31. Januar 2020 (I1V STA-act.
55S. 1-5). « Bericht Dr. O. (Deutschland) vom 22. August 2019 (IVSTA- act. 8
und 9). Diagnosen: CRPS links nach Operation Rippen-Fraktur. Klinisch-neurologisch:
keine wesentliche Veranderung, generalisierte Schwéche linker Arm, betreffend auch die
Hand, leichtgradige Schwel- lung. Die Beschwerdefihrerin berichte Giber vermehrtes
Schwitzen so- wie gednderte Temperaturwahrnehmung der linken Hand. Die fur
Diagnosestellung CRPS notwendigen Beschwerden seien vorhanden. Aktuell volle
Arbeitsunfahigkeit. Am 8. Januar 2020 hielt er in einem weiteren Bericht lediglich noch
einen Verdacht auf CRPSfest (IVSTA- act. 49 S S. 1-6). « Attest Dr. N. der
Schmerzmedizin W. (Deutschland) vom 30. September 2019 (IV STA-act. 26).
Diagnosen: CRPS | meh- rere Lokalisationen links, CRPS | Hand (Finger, Handwurzel,
Mittel- hand, Gelenke), CRPS | Unterarm (Radius, Ulna, Handgelenk), CRPS | Oberarm
(Humerus, Ellenbogengelenk); Chronischer Schmerz. Symptomatik stehe in zeitlichem
Zusammenhang mit einem (wenn auch proximalen) Extremitatentraumadurch die
Rippen-Operation, da eine externe Lagerung des linken Arms notwendig gewesen sei (von
der Beschwerdefiihrerin anamnestisch angegeben). Bei der Untersu- chung Allodynie,
Hyperalgesie, Hand im Seitenvergleich leicht ge- schwollen, Bewegungseinschrankungen,
kein Tremor und keine
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Die Diagnosekriterien fur das Vorliegen eines CRPS seien eindeutig a's erfllt anzusehen.
Dies bestétigte Dr. N. nochmals der SVA mit Bericht vom 3. Februar 2020
(IVSTA-act. 52). » Stellungnahme SMAB AG St. Gallen vom 19. November 2019 (1VSTA-
act. 34 S. 4-8). Esfehle nach wie vor eine psychiatrische Konsultation. Die Beschwerden
der linken Hand seien untersucht worden und es sei aufgefallen, dassdie
Beschwerdefiihrerin «bei Ablenkung und spontan mehr Bewegung und Kraftgrade im
linken Arm zeigte als bei der ge- zielten Untersuchung.» Laut der Leitlinie «Diagnostik und
Therapie komplexer regionaler Schmerzsyndrome (CRPS)» der Deutschen Ge- sellschaft
fur Neurologie erfolge die klinische Diagnosestellung durch vier spezifische Kriterien (vgl.
E. 9.1.2.1 hiernach), welche alle erfiillt sein mussten; bei der Beschwerdefihrerin sei zum
Zeitpunkt der Un- tersuchung aber nur eines erfiillt gewesen. ¢ Bericht Dr. X.

(Deutschland) vom 24. Mé&rz 2020 (1VSTA- act. 61 S. 1-6). Diagnosen unter anderen:
CRPS|. Es sai keine Bes- serung in Aussicht, die Prognose sei nicht gut und die
Beschwerdefiih- rerin sei seit dem 31. Dezember 2018 bis gegenwaértig zu 100% ar-
beitsunfahig fir alle Tétigkeiten auf dem Arbeitsmarkt. « Bericht Neurozentrum W.
(Deutschland) vom 14. April 2020 (1VSTA-act. 93 S. 4-20). Kernspintomographische
Untersuchung HWS. Diagnosen unter anderen: Chronische Schmerzerkrankung im Stadium
[l nach Gerbershagen mit korperlichen und seelischen Antei- len; neurologisch keine
Auffélligkeiten abgesehen von Parese im lin- ken Arm, daher chronische
Schmerzerkrankung (Stadium 3: hoch) mit neuropathischer Schmerzkomponente
wahrscheinlich. « Bericht Radiol ogische Gemeinschaftspraxis W. (Deutsch- land)
vom 20. April 2020 (IVSTA-act. 88 S. 3). Magnetresonanztomo- graphie der HWS. Befund
und Beurteilung: Degenerative Veranderun- gen der Wirbelsaule, Spondylarthrosen,
Bandscheibenauffalligkeiten. Ansonsten unaufféllig. « Bericht Neurochirurgie Y.
(Deutschland) vom 18. Mai 2020 (IVSTA-act. 93 S. 22). Diagnosen unter anderen: Parese.
Der MRT- Befund der HWS vom 20. April 2020 (vgl. oben) erklére die
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dieradikuldr sai. Allenfalls Plexus, CRPS. « Bericht Dr. X. (Deutschland) vom 16.
September 2020 (IV- STA-act. 90-92). Diagnosen unter anderen: CRPS, chronisches
Schmerzsyndrom. Mindestens 80% verminderte L eistungsfahigkeit. « Bericht Dr.

P. (Deutschland) vom 7. Januar 2021 (IVSTA- act. 162 S. 48-49). Diagnosen unter
anderen: CRPS |1 der linken obe- ren Extremité mit motorischem Defizit, Verdacht auf
Frozen shoulder links, therapieresi stente anhaltende Schmerzen nach Gerbershagen I11. Es
|&ge ein komplexes Schmerzsyndrom mit alen Facetten eines chronifizierten Schmerzes
vor. « Entlassungsbericht Z. klinik Abteilung fur Anasthesie, Intensiv- und
Notfallmedizin, Schmerztherapie (Deutschland) vom 15. Mé&rz 2021 (IVSTA-act. 129 S.
119-122). Diagnosen unter anderen: Chroni- sches Schmerzsyndrom mit somatischen und
psychischen Faktoren; CRPS Il der linken oberen Extremitéat mit motorischer Parese. Die
Be- schwerden linksim Arm und den Fingern seien in der neurol ogischen Untersuchung
nicht reproduzierbar, die Schmerzen nicht nachvollzieh- bar gewesen. Ausserdem habe die
Beschwerdefthrerin ihren Arm funktionell wéhrend des stationéaren Aufenthalts zunehmend
besser einsetzen konnen. « Verlaufsbericht Neurozentrum W. (Deutschland) vom 7.
April 2021 (IVSTA-act. 129 S. 113-114). Dauerdiagnosen unter anderen: Chronische
Schmerzerkrankung im Stadium 111 nach Gerbershagen mit korperlichen und seelischen
Anteilen. Bel der neurologischen Un- tersuchung: «Erstaunlicherweise blieben die
Muskeleigenreflexe sai- tengleich auslGsbar. Keine sensiblen Ausfélle an den oberen
Extremi- tdten. An den Beinen keine Paresen und keine Atrophien. Die Oberfl &
chensensibilitdt war nicht beeintréchtigt. Beineigenreflexe waren sei- tengleich aus 6sbar.»
* Bericht Dr. P. (Deutschland) vom 5. Juli 2021 (IVSTA- act. 161). Diagnosen
unter anderen: CRPS |1 der oberen Extremitét mit motorischen Defiziten, Frozen Shoulder
links, therapieresi stente anhaltende Schmerzen nach Gerbershagen 111, mittelschwere
depres- sive Episode.
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E.84

8.4.1 In weiteren Arztberichten aus den Jahren 2019 bis 2021 finden sich zusétzlich
folgende Diagnosen: Hypophysenadenom, Hypothyreose,
Hypophysen(vorderlappen)insuffizienz, Nebennieren(rinden)insuffizienz mit
(Hydro)Cortisontherapie, Zustand nach Mittelfussfrakturen beidseits unter
Cortisontherapie, Schleudertrauma Halswirbelsaule 1982;
Bandscheibenvorfélle/-verlagerungen, Osteochondrose, Spondylarthrosen; Lumbale
Skoliose, Zervikalneuralgie, Zervikozephalgien, linksseitige Cervicobrachialgien,
thorakales Schmerzsyndrom links sowie Schmerzen in beiden Beinen bei deutlichen
degenerativen HWS-V erénderungen, gemischte Hyperlipidamie, neue Fraktur 8. Rippe
links, Verdacht auf cortisoninduzierte Osteopenie mit erhdhter Frakturrate, Zustand nach
lumbaler Bandscheiben-Operation LWK5/SWK 1 2004 (failed back surgery),
Postnukleotomiesyndrom, Zervikale Foramenstenose, Zervikales Facettensyndrom,
Scaleni-Syndrom links, BWS-Syndrom |1 Allodynie und Hyperalgesie linke Thorax-hélfte,
chronisch obstruktive Bronchitis, Glossopyrie, Gastrodsophageal e Refluxkrankheit,
Hiatushernie, Gastritis erosiva, Polyp des Kolons, Divertikulose des Dickdarmes ohne
Perforation, Abszess oder Blutung, funktionelle Darmstérung, Alopecia diffusa,

mittel schwere depressive Ausgestaltung (IVSTA-act. 34 [S. 24-37, 46]; 49 [S. 7, 23, 25-26,
49]; 93[S. 4-20, 22]; 129 [S. 113-114, 119-122]; 153; 157; 162 [S. 48-49, 75]). Dabei



wurde die Beschwerdeftihrerin mehrmals sowohl fir arbeitsfahig (IVSTA-act. 34 [S.
24-37], 149; 153) als auch fir arbeitsunfahig erklart (IVSTA-act. 6, 8-9, 34 [S. 9, 20, 46,
59-70], 52, 55 [S. 1-5], 61 [S. 1-6], 75, 90-92, 108, 129 [S. 113-114], 164).

E.84.1

In weiteren Arztberichten aus den Jahren 2019 bis 2021 finden sich zusétzlich folgende
Diagnosen: Hypophysenadenom, Hypothyreose, Hy- pophysen(vorderlappen)insuffizienz,
Nebennieren(rinden)insuffizienz mit (Hydro)Cortisontherapie, Zustand nach
Mittelfussfrakturen beidseits unter Cortisontherapie, Schleudertrauma Halswirbelsdule
1982; Bandscheiben- vorfalle/-verlagerungen, Osteochondrose, Spondylarthrosen; Lumbale
Skoliose, Zervikalneuralgie, Zervikozephalgien, linksseitige Cervicobrachi- algien,
thorakales Schmerzsyndrom links sowie Schmerzen in beiden Bei- nen bel deutlichen
degenerativen HWS-V erénderungen, gemischte Hyper- lipidamie, neue Fraktur 8. Rippe
links, Verdacht auf cortisoninduzierte Os- teopenie mit erhohter Frakturrate, Zustand nach
lumbaler Bandscheiben- Operation LWK5/SWK 1 2004 (failed back surgery),
Postnukleotomiesyn- drom, Zervikale Foramenstenose, Zervikal es Facettensyndrom,
Scaleni- Syndrom links, BWS-Syndrom |1 Allodynie und Hyperalgesie linke Thorax-
hélfte, chronisch obstruktive Bronchitis, Glossopyrie, Gastrodsophageal e Refluxkrankheit,
Hiatushernie, Gastritis erosiva, Polyp des Kolons, Diverti- kulose des Dickdarmes ohne
Perforation, Abszess oder Blutung, funktio- nelle Darmstorung, Alopeciadiffusa,

mittel schwere depressive Ausgestal- tung (IVSTA-act. 34 [S. 24-37, 46]; 49 [S. 7, 23,
25-26, 49]; 93[S. 4-20, 22]; 129 [S. 113-114, 119-122]; 153; 157; 162 [S. 48-49, 75]).
Dabei wurde die Beschwerdefuhrerin mehrmals sowohl fir arbeitsféhig (1VSTA-act. 34 [S.
24-37], 149; 153) as auch fur arbeitsunfahig erklart (1IVSTA-act. 6, 8-9, 34 [S. 9, 20, 46,
59-70], 52, 55 [S. 1-5], 61 [S. 1-6], 75, 90-92, 108, 129 [S. 113-114], 164).

E.84.2
Folgende zwel medizinischen Berichte enthielten zudem weitere Be- funde: « Bericht Dr.
Aa (Deutschland) vom 28. Méarz 2019 (IVSTA- act. 49 S. 7). Zentrale Diagnose:

Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi- tatssyndrom; Depression und Angst, gemischt. e
Bericht Gemeinschaftspraxis fur Radiologie und Strahlentherapie (Deutschland) vom 24.
Februar 2020 (IVSTA-act. 61 S. 34). Compu- tertomographie Thorax nativ. Zentraler
Befund: «Zufallig mit erfasst ist eine massive Sklerose subdorsal fast halbmondférmig am
stark ver- schmélerten ZWR C6/7! Ich wirde vermuten, dass hier das Haupt- problem der
Patientin zu finden sein kénnte und ein erheblicher Be- fundwandel zum MR der HWS vom
November 2018 bestiinde! »
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schlossen werden.

E.85

Dr. G. teilte der SVA fur den RAD am 25. April 2020 mit, dass eine
abschliessende versicherungsmedi zinische Beurteilung des Gesund- heitszustandes und
damit der Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin zur- zeit unmdglich sai, dadiese sichin
einem instabilen Gesundheitszustand befinde. Eine polydisziplinédre Begutachtung werde
wohl letztlich unver- meidlich sein (IVSTA-act. 131 S. 4-6). In einer ergénzenden Stellung-
nahme des RAD vom 1. Oktober 2020 hielt Dr. G. fest, die «breite Palette» von
Angaben hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit nach diversen me- dizinischen Berichten liesse
keine abschliessende Beurteilung rein nach Aktenlage zu. Es bedurfe somit einer



polydisziplindren Begutachtung (1V- STA-act. 131 S. 7-8). Infolgedessen leitete die SVA
die Durchfihrung einer polydisziplindren Begutachtung bei der SMAB AG Bernein
(IVSTA- act. 108, 123).

E.8.6

Mit interdisziplindrem MEDAS Gutachten vom 2. August 2021 (Diszip- linen:
Orthopéadie/Traumatologie, Psychiatrie, Innere Medizin, Neurologie, Neuropsychol ogie)
stellten die Gutachterinnen und Gutachter der SMAB AG Bern folgende Diagnosen
(IVSTA-act. 129 S. 9-11): Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte
Téatigkeit): 1. Angstlich - depressive Stérung gemischt (ICD-10: F41.2) 2.
Aktenanamnestisch: einfache Aufmerksamkeits- und Aktivitatsstorung ADHS (F90.0) mit
neuropsychol ogischer Stérung Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte
Tétigkeit): 1. Chronische Schmerzen der Halswirbelsaule bel deutlichen multietageren
degenerativen Veranderungen ohne zu objektivierende neurol ogische Symptomatik und
auch ohne radikulére oder pseudoradikulére Symptome 2. Chronische Schmerzen der
Lendenwirbelsaule bel Status nach Operation im Sinne der perkutanen Nukleotomie L4/5
am 30.06.2004 und nachge- wiesenen deutlichen degenerativen Veranderungen ohne zu
objektivie- rende Bewegungseinschrénkung, ohne neurol ogische Auffélligkeiten, ohne
radikul&re oder pseudoradikuldre Symptomatik 3. Chronische Schmerzen des linken
Schultergelenkes bei in der Vergan- genheit diagnostiziertem Impingement-Syndrom
aufgrund degenerativer Veranderung der Rotatorenmanschette ohne zu verifizierende
Bewe- gungseinschrankung
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Zeitpunkt der aktuellen Begutachtung asymptomatisch nach Rippenfrakturen beid- seits
und vollstandiger knécherner Konsolidation 5. Funktionelle Schwéche des linken Arms o
Keine Hinweise fur eine Plexus Lasion, eine zentrale Lahmung, noch einer radikul&ren
Beeintréchtigung und auch nicht fir eine Lasion ein- zelner peripherer Nerven o Verdacht
auf bewusstes Vortéuschen dieser Beschwerdesymptomatik 6. Status nach dokumentierten
Mittelfussfrakturen rechts und links ohne Re- siduum 7. Schadlicher Konsum von Alkohol
(F10.12)

E.86.1
Im federfUhrenden orthopadi sch-traumatol ogischen Teilgutachten stellte der Gutachter Dr.
Q. , FA fur Chirurgie, Orthopédische Chi- rurgie und Traumatologie des

Bewegungsapparates, keine Diagnosen mit Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit (letzte
Tatigkeit) fest. Ohne Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit (letzte Tatigkeit) diagnostizierte er
a) chronische Schmerzen der Halswirbelsdule bel deutlichen multietageren degenerati- ven
V eranderungen ohne zu objektivierende neurologische Symptomatik und ohne radikulére
oder pseudoradikuldre Symptome b) chronische Schmerzen der Lendenwirbel séule bei
Status nach Operation im Sinne der perkutanen Nukleotomie L4/5 am 30. Juni 2004 und
nachgewiesenen deutlichen degenerativen Verénderungen ohne zu objektivierende Bewe-
gungseinschrankung, ohne neurologische Aufféligkeiten, ohne radikuldre oder
pseudoradikulére Symptomatik, c) chronische Schmerzen des Brust- korbs, wiederkehrend,
zum Zeitpunkt der aktuellen Begutachtung asymp- tomatisch nach Rippenfrakturen
beidseits und vollstandiger knécherner Konsolidation sowie d) Status nach dokumentierten
Mittelfussfrakturen rechts und links ohne Residuum (IVSTA-act. 129 S. 34 ff.). Weliter hielt
Dr. Q. fest, dass die Beschwerdeflihrerin eine kom- plette und schlaffe Parese des



linken Arms demonstrieren wiirde, welche jedoch «inkonsistent und augenscheinlich im
Sinne einer
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der linke Arm zeitwei se vdllig ohne Einschrankungen bewegt werde (bspw. Ab- stiitzen auf
dem Besucherstuhl beim Hinsetzen und Aufstehen, Ankleiden und Schniren der
Sportschuhe links und rechts ohne erkennbare Sei- tendifferenz der Arme respektive der
Finger). Klinisch fanden sich keinerlei Hinweise fir ein CRPS des linken Armes; aufféllig
sei auch die seitenglei- che Muskulatur des Schultergurtels links verglichen mit rechts
sowie die Muskulatur des linken Ober- und Unterarmes sowie der Zwischenhand-
muskulatur. Die geklagten Symptome und Funktionsel nschrankungen seien daher nicht
konsistent, nicht plausibel und nicht nachvollziehbar, zu- mal sie nicht mit dem
Schmerzverhalten der BeschwerdefUhrerin im Ver- lauf der Untersuchung sowie der
ersichtlichen Muskulatur und Hauttrophik korrelieren wirden. Im Sinne einer
Aktenwrdigung fuhrte Dr. Q. zudem aus, dass die Diagnose eines CRPS
erstaunlich sei, dadieses erst- malsvon Dr. O. am 10. Juli 2019 (vgl. E. 8.3) ds
Interpretation der zunehmenden und therapieresistenten Schmerzen des linken Armes ver-
mutet wurde und anschliessend kritiklos mitgefihrt worden sei, obwohl we- der die
Begriffsdefinition noch die zu objektivierenden Untersuchungspara- meter erfiillt gewesen
seien (vgl. E. 9.1.2 hiernach zur Beurteilung). Wei- tere Diagnosen einer chronischen
Schmerzerkrankung (vgl. E. 8.3) seien auf orthopadi sch-traumatol ogischem Fachgebiet
ebenfalls nicht nachvoll- ziehbar bzw. «schlichtweg falsch» (IVSTA-act. 129 S. 41, 45,
47-49). Infolgedessen seien fur die Beschwerdefhrerin korperlich leichte Tatigkel - ten
zumutbar, diese Uberwiegend im Sitzen mit der Mdglichkeit der gewahl- ten
Positionswechsel, keine haufigen Geriist- und L eitertétigkeiten, kein haufiges Begehen von
Treppen, keine Zwangshaltung fur die oberen Ext- remitéten, fur die Halswirbelsdule und
die Lendenwirbelsdule; auch sei das Bedienen geféhrlicher Maschinen sowie das Fihren
eines PKWs zu ver- meiden. Die zuletzt ausgelibte Téatigkeit als Laborantin sei als «optimal
adaptiert» anzusehen und ohne Einschrankungen zumutbar; dasselbe gelte fir andere
optimal adaptierte Tatigkeiten. Bis auf eine Rekonvales- zenzzeit von langstens drei
Monaten nach der Rippen-Operation sel eine langer dauernde Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit in beschriebenen T&- tigkeiten ebenfalls nicht zu begriinden (1VSTA-act.
129 S. 50-52).

E.8.6.2

Der psychiatrische Gutachter Dr. Bb. , FA fur Psychiatrie und Psychotherapie
sowie Neurologie, diagnostizierte eine angstlich-depres- sive Stérung gemischt (F41.2)
sowie aktenanamnestisch eine einfache Aufmerksamkeits- und Aktivitétsstérung ADHS
(F90.0) mit neuropsycholo- gischer Stérung als relevant fur die Arbeitsfahigkeit (letzte
Téatigkeit). Als
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Diagnose schédlicher Konsum von Alkohol (F10.1). Im Rahmen der psychiatrischen
Exploration habe die BeschwerdefUhrerin anhaltende und sie limitierende Schmerzen im
Bereich der linken Thorax Apertur, der linken Schulter und deslinken Armesbisin die
linke Hand reichend geschildert, sowie von Schmerzen im Lumbalbereich, der
Halswirbelsaule, dem Bereich der vent- ralen Halsmuskulatur und der linken Gesichtshé fte
berichtet. Ebenso leide sie an dysphorischen verbitterten depressiv gefarbten Symptomen
sowie angstlichen Symptomen (IVSTA-act. 129 S. 59 ff.). Dr. Bb. fUhrte aus, dass



aus rein psychiatrischer Sicht weder das Vollbild einer depressiven Episode noch einer
Angst- oder Panikstérung zutreffe. Einzelne Merkmale liessen sich am ehesten in eine
angstlich-de- pressiven Storung gemischt summieren. Die Beschwerdefiihrerin sei be-
wusstseinsklar, formalgedanklich geordnet, in der Antriebslage insgesamt ungestort, von
Suizidalitét zuverlassig distanziert, lebe in stabilen psycho- sozialen Verhéltnissen, besitze
gute Interaktionskompetenzen und werde ausserdem mit Antidepressiva behandelt. Sie
klage weiter Uber chronische Schmerzen und Funktionsbeeintréchtigungen des linken
Arms, jedoch seien im Verlauf der Exploration auffallende Inkonsistenzen festzustellen
gewesen (zwischen gezeigtem Verhalten einerseits und geschilderten Be- schwerden
andererseits, ebenso Pseudosymptome sowie fllissiges Bewe- gen des linken Armes),
welche gegen die Diagnose einer krankheitswerti- gen chronischen Schmerzstérung mit
somatischen und psychologischen Faktoren (vgl. E. 8.3) ebenso spréchen wie gegen die
maogliche Diagnose einer dissoziativen Storung. Eine chronische Schmerzstérung setze ge-
mass | CD-10 voraus, dass psychischen Faktoren eine wichtige Rolle fur Schweregrad,
Exazerbation oder Aufrechterhaltung der Schmerzen beizu- messen sei. Vor dem
Hintergrund der auffallenden Inkonsistenzen wiirde sich die Frage nach etwaiger
willensnaher Entstehung und Ausgestaltung der Schmerzproblematik stellen. Zudem liesse
sich aktuell keine wesentli- che innerseelische Konfliktsituation oder psychosoziale
Belastung feststel- len, welche schwer genug ware, um die Entwicklung einer
somatoformen Schmerzstérung bzw. einer chronischen Schmerzstérung zu begriinden,
weshalb diese Diagnosen nicht geteilt werde. Ungeachtet dessen sel fest- zuhalten, dass
selbst beim Vorliegen einer derartigen chronischen Schmerzstérung daraus keine
zusétzliche Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin resultieren wirde,
weil sie durchaus Uber Res- sourcen in komplexen Ich-Funktionen verfiige, welche die
Mobilisierung von Willenskraften ermdgliche, einer Tétigkeit nachzugehen. Potentiell mit-
telschwere kognitive Defizite seien ebenso inkonsistent aufgetreten,
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sei (IV- STA-act. 129 S. 66-69, 71-73). Infolgedessen sei die BeschwerdefUhrerin ausrein
psychiatrischer Sicht in der Lage sowohl die angestammte Té&tigkeit als auch eine denkbare
Ver- weistdtigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu verrichten. Insgesamt betrage die
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit 70%, bedingt durch neuropsychol ogische
Stoérung bei AHDS und angstlich-depressiver Sté- rung. In einer optimal angepassten
Téatigkeit kdnne die Beschwerdefiihrerin einfache bis durchschnittliche Tétigkeiten, die dem
Ausbildungs- und Kenntnisstand entsprachen und ihrem Belastbarkeitsprofil gerecht
wurden austiben. Hier betrage die Arbeitsfahigkeit 80% — bedingt durch die neu-
ropsychologische Stérung sei das L eistungsniveau um 20% reduziert. Ret- rospektiv sei seit
Dezember 2018 aus psychiatrischer Sicht vor dem Hin- tergrund von ADHS und gemischt
angstlich depressiver Stérung eine Ar- beitsunfahigkeit von 20% zu attestieren (IV STA-act.
129 S. 73-76).

E.8.6.3

Dr. Cc. , FA fur Allgemeine Innere Medizin, stellte im internis- tischen
Teilgutachten keine Diagnosen mit Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit (letzte Tétigkeit).
Ohne Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit (letzte Tétigkeit) diagnostizierte er eine labile
arterielle Hypertonie (aktuell unbehandelt), ein COPD Stadiuml bei Nikotinabusus, eine
gastrotsophageal e Refluxkrank- heit, eine Hypophysenvorderlappeninsuffizienz (ED 2005)
mit Storung der adrenokortikotropen und thyreotropen Achse (behandelt), eine Colon-Di-



vertikulose, eine erosive Gastritis sowie ein Ubergewicht (BM1 29.8 kg/m2) (IVSTA-act.
129 S. 78 ff.). Auch wéhrend der internistischen Untersuchung habe die
Beschwerdefiihrerin vordergrindig Uber die Lahmung des linken Armes geklagt, den sie
aktiv nicht bewegen konne. Dr. Cc. berich- tete weliter, die Beschwerdefihrerin
beféande sich in normalem Allgemein- und tbergewichtigem Erndhrungszustand. Ihre Haut
sei unaufféllig mit nor- malen Hautanhangsgebilden. Die seit 2005 bekannte
Hypophysenvorder- |appeninsuffizienz sei in der Vergangenheit behandelt wurden,
mittlerwelle sollte erneut mit einer Therapie begonnen werden. Welitere aufféllige Un-
tersuchungsbefunde habe es keine gegeben. Insgesamt bestehe ausin- ternistischer Sicht ein
erfreulicher Verlauf bestehender Erkrankungen, wel- che ale leitliniengerecht behandelt
wurden (IVSTA-act. 129 S. 79, 82-84). Infolgedessen sei die Beschwerdefiihrerin sowohl in
bisheriger als auch in angepasster Tétigkeit zu 100% arbeitsfahig (IVSTA-act. 129 S.
85-87).

E.8.6.4

Im neurologischen Teilgutachten diagnostizierte Dr. R. , FA fur Neurologie, eine
«funktionelle Schwéche des linken Arms», diese ohne
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radikul &re Beeintr&chtigung oder eine Lasion einzelner peripherer Nerven (IVSTA- act. 129
S. 89 ff.) Zur «Parese» des linken Arms, an der die Beschwerde- fuhrerin seit 2019 leide,
konne aus heutiger neurologischer Sicht mit Be- stimmtheit gesagt werden, dass keinerlel
klinische Hinweise fur ein CRPS vorl&gen. Es hétten sich keinerlei trophische Stérungen
oder Atrophien der Muskulatur feststellen lassen, dazu seien die Reflexe symmetrisch
ausl0s- bar gewesen und beztglich der Sensibilitéat hatten sich Widerspriiche er- geben
(widersprtichliche Angabe von Hyperpathie der linken Gesichts- hélfte, dann sei diese aber
wieder taub gewesen). Die klinische Untersu- chung und Beobachtung weise auf eine
funktionelle «Armldhmung» links nicht organischer Genese hin; es hétten sich deutliche
Diskrepanzen zum spontanen Einsetzen der linken oberen Extremitét (bspw. beim Sich An-
kleiden oder Gepéack Aufheben im Vergleich zu Bewegungen im Rahmen des Neurostatus)
ergeben. Zur Abweichung von Dr. O. Einschét- zung (vgl. E. 8.3) fuhrte Dr.

R. zudem aus, dass dieser nicht fest- gehalten habe, inwiefern die Versicherte die
Hand spontan einsetzen konnte. Ausserdem seien die Beobachtungen leichtgradige
Schwellung, vermehrtes Schwitzen und gednderte Temperaturwahrnehmung wahrend
heutiger neurologischer Untersuchung nicht feststellbar gewesen. Auch bel weiteren
Untersuchungsbefunden sel nie dargelegt worden, wie die Be- schwerdeftihrerin die
Extremitét ausserhalb der Untersuchungssituation eingesetzt habe (IVSTA-act. 129 S.
93-96). Infolgedessen sei die Be- schwerdefuhrerin sowohl in bisheriger alsauchin
angepasster Tétigkeit zu 100% arbeitsfahig (IVSTA-act. 129 S. 97-99).

E.865

Im neuropsychol ogischen Teilgutachten diagnostizierte Dr. Dd. , FA fir
Neuropsychologie FSP, mit Auswirkung auf die Ar- beitsfahigkeit eine mittel schwere
neuropsychol ogische Stérung (nach Frei et a., 2016). Testdiagnostisch seien mittelschwere
kognitive Defizite erheb- bar sowie auch eine stark verminderte Handlungsplanung bei
exekutiven Funktionen und eine reduzierte Arbeitsgedachtnisleistung. Im Bereich der
Aufmerksamkeit zeigten sich mittel schwere bis schwere Beeintrachtigun- gen. Im Alltag
bewirke dies eine Mihe der Beschwerdefthrerin, ihre Tétig- keit adaquat zu planen und zu



organisieren (IVSTA-act. 129 S. 101 ff.). Die Beschwerdefiihrerin habe bel der
Untersuchung gut kooperiert, teilweise seien aber Widersprichlichkeiten bei Ergebnissen
im Vergleich zu Be- obachtbarem aufgefallen, bspw. habe sie im Gespréach prasent gewirkt
und schnell gesprochen, wéhrend sich in den computerbasierten Aufmerksam- keitstest
bereits eine erhebliche Verlangsamung schon bei einfachen Re- aktionsaufgaben zeigte. In
einem Beschwerdevalidierungsfragebogen
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Uber- méassig viele Pseudosymptome angegeben, was fir eine Ubertriebene Be-
schwerdedarstellung spreche. Die erhobenen Befunde seien somit mit Vor- sicht zu
interpretieren. Beim Bearbeiten der Aufgaben habe die Beschwer- defiihrerin ihre
dominante rechte Hand genutzt, die linke Hand sei unter- stiitzend eingesetzt worden
(IVSTA-act. 129 S. 103, 105-106).

E.8.6.6

Die Gutachterinnen und Gutachter hielten in der Gesamtbeurteilung fest, dass chronische
Schmerzen der Hal swirbelsdule aufgrund mehrfach nachgewiesener deutlich degenerativer
Veranderungen im Sinne von Os- teochondrosen, Neurof oramenstenosen C6/7 links und
C5/6, Spondylarth- rosen C3/4 links und C6/7 links sowie Bandschel benprotrusionen C3/4,
C4/5, C6/7 und C7/Th8 nachvollzogen werden kénnten. Die Beweglichkeit der
Halswirbelsaule sei anlasslich der Begutachtung nicht signifikant ein- geschrankt, jedoch
nachvollziehbar endgradig schmerzhaft. Nachgewie- sene Verdnderungen der

Brustwirbel séule spielten klinisch aktuell keine wesentliche Rolle und die nachgewiesenen
Bandscheibenprotrusionen Th7/8, Th8/9 und Th9/10 sowie die Spondylarthrosen seien
aktuell asymp- tomatisch und unauffallig. Chronische Schmerzen der Lendenwirbelsdule
seien ebenfalls nachvollziehbar (1VSTA-act. 129 S. 7). Psychiatrisch sei weder das Vollbild
einer depressiven Episode noch das Vollbild einer Angststorung/Panikstérung zu
diagnostizieren, jedoch liege eine angstlich depressive Stérung gemischt vor (IVSTA-act.
129 S. 8). Weiter demonstriere die Beschwerdeflhrerin eine komplette und schlaffe Parese
des linken Armes, dies jedoch inkonsistent und augenscheinlich im Sinne einer

V ortauschung/V orspiegel ung nicht vorhandener Symptome, da der linke Arm zeitweise
vallig ohne Einschrénkungen bewegt werde. Wah- rend der ausfthrlichen Exploration sel
die Beschwerdeftihrerin entspannt und ohne Schmerzéusserung auf dem Besucherstuhl
gesessen und habe den linken Arm vollig normal eingesetzt und ihren Korper abgestitzt,
ebenso kam es zu normalem Einsatz beim Entkleiden und Bekleiden sowie beim Anziehen
der Sportschnurschuhe beidseits. Die Parese sei weder durch

orthopéadi sch-traumatol ogi sche Befunde oder Gesundheitsstorun- gen/V erénderungen noch
durch eine krankheitswertige chronische Schmerzstérung erklarbar. Es scheine somit eine
inkonstante, inkonsis- tente und willentliche demonstrierte Lahmung des linken Armes
vorzulie- gen, wofUr auch die seitengleiche Muskulatur des Schultergurtels links ver-
glichen mit rechts sowie die Muskulatur des linken Ober- und Unterarmes, die
Zwischenhandmuskulatur sowie die Handbeschwielung im Seitenver- gleich spreche. Die
demonstrierten Lahmungserscheinungen korrelierten
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sich kei- nerlei Hinwelse fir das Vorliegen eines CRPS; Uberhaupt sei die kritiklose
Mitfthrung dieser Diagnose (ob CRPS| oder 1) seit 2019 erstaunlich, da diese weder die
Begriffsdefinition noch die zu objektivierenden Untersu- chungsparameter erfille. Ein
CRPS setze ohne Ausnahme ein Extremit& tentrauma voraus, weshalb es per seim



vorliegenden Fall nicht stimmen kénne. Weitere klinische Kriterien (vgl. E. 9.1.2 hiernach
zur Beurteilung), welche in zweifelhaften Fallen hinzugezogen werden sollten, wirden fir
eine zu objektivierende Diagnostik sorgen —in vorliegendem Fall sei dies zu keinem
Zeitpunkt erfolgt. Insgesamt handle es sich also bei der demons- trierten Lahmung des
linken Armes um «die V ortauschung einer nicht vor- handenen Symptomatik», welche
«aufgrund fehlender diesbeziglicher psychiatrischer Diagnosen somit definitionsgemass als
Simulation» zu be- zeichnen sei (IVSTA-act. 129 S. 6, 8-9, 12-13 16-17). Infolgedessen sei
die Beschwerdefuhrerin gesamthaft zu 70% arbeitsfahig in bisheriger Tétigkeit, zu 80% in
einer leidensangepassten Tétigkeit. Ret- rospektiv sei eine psychiatrisch begriindete
Arbeitsunfahigkeit von 20% wahrscheinlich schon seit vielen Jahren vor dem Hintergrund
von ADHS und gemischt angstlich depressiver Storung zu konstatieren; eine genau- ere
Datierung sei nicht moglich. Aufgrund der zu objektivierenden Gesund- heitsstorungen
seien der Beschwerdeflhrerin in einer angepassten Tétig- keit korperlich nur leichte
Tétigkeiten mit diversen Einschrénkungen zumut- bar (vgl. E. 9.1.5 hiernach). Die zul etzt
ausgelibte Tatigkeit als Laborantin sei orthopédisch als «optimal adaptiert» anzusehen und
ohne Einschrén- kungen zumutbar; dasselbe gelte fir andere optimal adaptierte Tatigkeiten.
Psychiatrisch konne die Beschwerdefhrerin sowohl die angestammte als auch eine
denkbare Verweistétigkeit austiben (IVSTA-act. 129 S. 11-15).

E.87
8.7.1 In einer abschliessenden Stellungnahme fir den RAD stellten Dr. G. und Dr.
H. am 10. und 11. August 2021 fest, dass das umfangreiche, polydisziplinédre

Gutachten unter vollstandiger Wirdigung der vorhandenen medizinischen Akten nach
ausfuhrlicher Anamneseerhebung, genauem Eingehen auf die geschilderten Beschwerden
und umfassender Untersuchung erstellt worden sei. Die Gutachtenden seien nach
ausfuhrlicher, fachspezifischer Diskussion in einer interdisziplindren Zusammenfassung zu
plausiblen Diagnosen und nachvollziehbaren Schlussfolgerungen hinsichtlich der
bestehenden L eistungsféhigkeit der Beschwerdefhrerin gekommen. Besonders die
Aktenwurdigung in Bezug auf die in zahlreichen Berichten auftauchende Diagnose eines
CRPS 1 bzw. CRPS |1 und die Ausfuhrungen zu Konsistenz und Plausibilitét seien
hervorzuheben. Auf das Gutachten kdnne daher abgestellt werden (IVSTA-act. 131 S.
9-11).

E.8.7.1
In einer abschliessenden Stellungnahme fir den RAD stellten Dr. G. und Dr.
H. am 10. und 11. August 2021 fest, dass das umfangreiche, polydisziplindre

Gutachten unter vollstandiger Wirdi- gung der vorhandenen medizinischen Akten nach
ausfuhrlicher Anam- neseerhebung, genauem Eingehen auf die geschilderten Beschwerden
und umfassender Untersuchung erstellt worden sei. Die Gutachtenden seien nach
ausfuhrlicher, fachspezifischer Diskussion in einer interdiszipli- néren Zusammenfassung
zu plausiblen Diagnosen und nachvollziehbaren Schlussfolgerungen hinsichtlich der
bestehenden L eistungsfahigkeit der Beschwerdefihrerin gekommen. Besonders die
Aktenwirdigung in Bezug auf die in zahlreichen Berichten auftauchende Diagnose eines
CRPS| bzw.

C-2200/2022 Seite 29 CRPS |1 und die Ausfihrungen zu Konsistenz und Plausibilitét seien
her- vorzuheben. Auf das Gutachten kénne daher abgestellt werden (IVSTA- act. 131 S.
9-11).



E.87.2

Nach Uberweisung des L eistungsgesuchs an die Vorinstanz nahmen am 25. Oktober 2021
Dr. 1. und Dr. J. fur den internen medizinischen Dienst der IVSTA
(Franzdsisch: «Prise de position du ser- vice médical de I’ OAIE») Stellung und bestatigten
ebenfalls die Beweiskraft des Gutachtens unter Einhaltung der spezifischen Richtlinien der
medizini- schen Fachgesellschaften fUr versicherungsmedizinische Gutachten. Das
Gutachten enthalte ausreichende Angaben zu den in BGE 141 V 281 fest- gelegten
Standardindikatoren, welche fir die Feststellung der Schlussfol- gerungen in den
Teilgutachten berlicksichtigt worden seien. Die strittigen Punkte seien eingehend geprift
und die Beschwerden berticksichtigt wor- den, es hatten umfassende Untersuchungen
stattgefunden, die Schlussfol- gerungen seien begriindet, unter vollstandiger Kenntnis der
personlichen und medizinischen Anamnese, und die konsultierten Gutachtenden hétten tber
die erforderlichen Qualifikationen verfigt. Laut den Expertinnen und Experten sei die
Tétigkeit als Laborantin den festgestellten funktionellen Einschrankungen angemessen und
die Arbeitsfahigkeit betrage daher 30% in bisheriger Tétigkeit und 20% in angepasster
Tatigkeit seit Dezember 2018. Ebenfalls sei eine 25%-ige Erwerbsunfahigkeit fir
Tatigkeiten im Haushalt festzustellen, welche auf die orthopédi schen Beeintréchtigungen
zurlckzufihren sei, die nur leichte Tétigkeiten im Sitzen zuliessen (1VSTA- act. 146).

E.8.7.3

Nachdem die Vorinstanz von der deutschen Rentenversicherung neue medizinische
Unterlagen erhielt — unter anderem weitere Berichte von Dr. X. , Dr. P.

sowie des Neurozentrums W. — fragte sie beim medizinischen Dienst an, ob diese
Unterlagen etwas an der Stellungnahme vom 25. Oktober 2021 andern wirden (1VSTA-
act. 167). Dr. K. verneinte dies am 23. November 2021 mit der Be- griindung, dass
aus den Unterlagen keine neue Gesundheitsbeeintrachti- gung hervorginge (1VSTA-act.
170). Schliesslich unterbreitete die Vorinstanz den Fall ein letztes Ma dem medizinischen
Dienst zur Beurtei- lung des Einwands der Beschwerdefuhrerin (IVSTA-act. 181). Dr.

K. stellte am 18. Februar 2022 fest, dass das Gutachten alle Beschwerden sowie
klinischen Untersuchungen berticksichtigt hétte, und auch eine potentielle
Verschlimmerung der Symptome in Betracht gezogen habe. Aus dem orthopéadischen
Teilgutachten gehe hervor, dass keine An- zeichen fur ein CRPS vorlégen, weshalb auch
die Budapest-Kriterien nicht
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dass nur leichte bis mittel schwere Tétigkeiten verlangt werden kénnten, was bel der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit berticksichtigt worden sei — so auch bei einer 25%-igen
Arbeitsunfahigkeit fir Tatigkeiten im Haushalt (1V- STA-act. 182).

E.8.74

Zuletzt findet sich in den Akten ein weiterer Bericht von Prof. Dr. O. , Arzt fur
Neurologie und Psychiatrie, in (...), welcher nach dem Zeitpunkt des Gutachtens datiert,
jedoch keine Berlicksichtigung in den Stellungnahmen des internen medizinischen Dienstes
fand. Dr. O. diagnostizierte der Beschwerdeftihrerin am 31. August 2021 eine
ringférmige thorakale Myotendinose links mit erhohter Reizem- pfindlichkeit der
Intercostalnerven, ein Zustand nach Fraktur der 7. Rippe mit Implantat, einen Verdacht auf
corticoclaviculdren Engpass links mit un- terer Armplexusreizung links, ein Faszien
Syndrom, orientierend kein si- cheres Piriformis Syndrom, ein bel astungsabhangiges



Krampus Syndrom rechtes Bein mit unklarer Genese sowie kein sicheres radikul&res
Ausfall- muster im Bereich der LWS. Die Vorstellung sei hauptséchlich wegen re-
zidivierend auftretenden Tremors am rechten Fuss erfolgt und die Sympto- matik werde als
bel astungsunabhéngiges Krampus Syndrom unklarer Ge- nese bewertet (1VSTA-act. 162 S.
44-45). 9. Die streitigen Fragen des vorliegenden Beschwerdeverfahrens sind an- hand der
dargel egten medizinischen Sachlage folgendermassen zu beur- teilen:

E.9
COPD Stadiuml bei Nikotinabusus

E.91

Der Entscheid der Vorinstanz stiitzte sich auf das umfassende polydis- ziplindre Gutachten
der SMAB AG Bern. Dieses wird von der Beschwerde- fuhrerin als nicht beweiskréftig
gerlgt. Dem Gutachten ist gemass Recht- sprechung voller Beweiswert zuzuerkennen,
solange die Sachverstandi- gen sich mit den wesentlichen Vorakten befasst haben, ihre
Stellungnah- men umfassend, auf alseitigen Untersuchungen beruhend sowie hinrei- chend
substantiiert sind und auch die geklagten Beschwerden berticksich- tigen, keine konkreten
Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen oder abweichende Beurteilungen
wichtige Aspekte benennen, die bei der Begutachtung unerkannt oder ungewUrdigt
geblieben sind. Zu- dem mussim Text des Gutachtens zum Ausdruck kommen, dass die
Sach- verstandigen die Vorakten bei der Untersuchung in ihre Uberlegungen ein- bezogen
haben, und dass grdssere Divergenzen ausfthrlich erklart wer- den (vgl. E. 6.3 und 6.6).
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E.911

Aus den Akten ergibt sich ohne Weiteres, dass diverse somatische Beschwerden und
Diagnosen keine Arbeitsunfahigkeit der Beschwerde- fuhrerin in letzter Tatigkeit zu
begrinden vermdgen. Internistische Diagno- sen mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit in
letzter Tétigkeit liegen keine vor. Internistische Diagnosen ohne Relevanz fir die
Arbeitsfahigkeit —wie bspw. die seit 2005 bekannte Hypophysenvorderlappeninsuffizienz
und da- raus resultierende Nebennierenrindeninsuffizienz, die Colon-Divertikulose, die
erosive Gasdtritis, die gastrotsophageal e Refluxkrankheit sowie eine la- bile arterielle
Hypertonie — werden aktuell entweder behandelt oder wirken sich auch bei fehlender
Behandlung nicht einschrankend auf die Leistungs- fahigkeit der Versicherten aus. Dies
zeigt sich in der Krankengeschichte der Beschwerdefihrerin (vgl. E. 8.1 und 8.4.1) und ist
auch im Gutachten der SMAB AG Bern schliissig und nachvollziehbar dargelegt (val. E.
8.6.3). Ebenso liegen orthopédi sch-traumatol ogi sche Diagnosen vor — wie bspw.
dokumentierte Mittelfussfrakturen rechts und links ohne Residuum sowie diverse
chronische Schmerzen an Wirbel sule, Schultergelenken und Brustkorb (vgl. auch E. 8.4.2)
—, welche laut Gutachten ohne Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerinin
letzter Tétigkeit sind und fir eine leidensangepasste Tétigkeit mittels Belastungsprofil
berticksichtigt werden. Bei den chronischen Schmerzen riigte die Beschwerdefiihrerin zwar,
dass deren behauptete Irrelevanz fur die Arbeitsfahigkeit unbegrin- det geblieben sai. Dr.
Q. erklarte jedoch nach detaillierter Unter- suchung im

orthopédi sch-traumatol ogischen Teilgutachten, dass die chro- nischen Schmerzen in der
Hal swirbel saule ohne zu objektivierende neuro- logische Symptomatik und ohne radikul &re
und pseudoradikulére Symp- tome, die chronischen Schmerzen in der Lendenwirbelséule
ohne zu ob- jektivierende Bewegungseinschrankung, ohne neurologische Auffélligkel - ten



und ohne radikulére oder pseudoradikuldre Symptomatik, die chroni- schen Schmerzen des
linken Schultergelenks ohne zu verifizierende Be- wegungseinschrankung, und die
chronischen Schmerzen des Brustkorbs aktuell asymptomatisch seien. Gestiitzt auf die zu
objektivierenden Ge- sundheitsstérungen formulierte Dr. Q. anhand der gestellten
Diag- nosen ein Belastungsprofil der Beschwerdeflihrerin in einer angepassten Tétigkeit,
wonach dieser nur korperlich leichte Téatigkeiten Uberwiegend im Sitzen mit weiteren
Einschrénkungen (vgl. E. 8.6.1) zuzumuten seien. Er wies gleichzeitig darauf hin, dass die
Tétigkeit as Laborantin fur dieses Belastungsprofil optimal adaptiert sei (vgl. auch E.
8.6.6). Entgegen des VVorbringens der Beschwerdeflihrerin setzte sich der Gutachter mit den
chronischen Schmerzen der Beschwerdefthrerin und deren Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit in Uberzeugender Weise auseinander.
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E. 912

Aus somatischer Sicht rugte die Beschwerdeftihrerin vor allem die fehlende
Auseinandersetzung mit der CRPS-Diagnose im orthopédisch- traumatol ogischen sowie
neurologischen Teilgutachten (vgl. E. 8.6.1 und 8.6.4). Dr. Q. und Dr. R.

hétten sich eingehender mit der Diagnose eines CRPS anhand der | ASP-Diagnose-kriterien
oder «Buda- pest-Kriterien» auseinandersetzen mussen. Dem ist nicht zuzustimmen.

E.9121

Vorab ist festzuhalten, dass das CRPS eine Sammel bezeichnung fir Krankheitsbilder ist,
welche die Extremitéten betreffen. Es entwickelt sich nach einem schadigenden Ereignis
und fuhrt bei Betroffenen zu an- haltenden Schmerzen mit Stérungen des vegetativen
Nervensystems, der Sensibilitét und der Motorik. Die Arbeitsgruppe «lInternational
Association for the Study of Pain (IASP)» legte im Jahr 2010 die sogenannten Buda-
pest-Kriterien zur Diagnosestellung eines CRPS fest, die ausschliesslich klinischer Natur
sind und Symptome in vier Bereichen miteinander verbin- den: sensorisch, vasomotorisch,
sudomotorisch/Odeme, motorisch/tro- phisch. Klinische Symptome eines CRPS sind
anhaltende Schmerzen (z.B. Allodynie, Hyperalgesie) kombiniert mit sensiblen,
motorischen und auto- nomen Storungen (u.a. Odeme, Temperatur- und

Schwei sssekretionssto- rungen, evtl. trophische Stérung der Haut, Nagel veranderungen,
lokal ver- mehrtes Haarwachstum). Seit der Einfuhrung der Budapest-Kriterien wurde die
Diagnosestellung eines CRPS um 50% reduziert (Urteil 8C_416/2019 vom 15. Juli 2020 E.
5.1infine). Es handelt sich beim CRPS um eine

neurol ogi sch-orthopadi sch-traumatol ogi sche Erkrankung und ei- nen organischen bzw.
korperlichen Gesundheitsschaden (Urteile des BGer 8C_486/2024 vom 13. Februar 2025 E.
3.1; 8C_71/2024 vom 30. August 2024 E. 6.2; 8C_316/2023 vom 6. M&z 2024 E. 4.1;
8C_123/2018 vom

E. 9122

Vorliegend untersuchte Dr. Q. die Beschwerdefuhrerin kli- nisch umfassend und
notierte samtliche Befunde im entsprechenden Teil- gutachten (vgl. E. 8.6.1). Die Hautfarbe
der oberen Extremitéten sei ohne aufféligen Befund, der Blutabfluss ungestort gewesen, es
habe keine ver- mehrte Venenzeichnung, keine Varikosis, keine Schwellungen des linken
oder rechten Armes gegeben. Bei der fuhlenden Untersuchung sei die Haut beztiglich
Temperatur, Oberflachenbeschaffenheit und Hautel astizitét ohne auffalligen Befund
gewesen. Bezlglich starker Schmerzen sowie schlaffer Parese des linken Arms der



Beschwerdefuhrerin notierte Dr. Q. , dass diese inkonsistent demonstriert worden
und aus orthopadisch-trau- matol ogischer Perspektive nicht erklérbar seien. Zum einen
hatten bildge- bende Untersuchungen im Jahr 2019 keine Befunde hervorgebracht,
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anderen hétte die Untersuchung die vorgegebenen Beschwerden infrage gestellt. Die
Beschwerdefuhrerin habe sich mit ihrem gesamten Korpergewicht auf der Stuhllehne mit
dem linken Arm abgestitzt, habe sich unauffélig und normal ohne erkennbare
Seitendifferenz der Arme angekleidet und ihre Sportschuhe links und rechts geschniirt, habe
seitengleich normal ausge- bildete Handbeschwielung sowie seitengleiche

Muskel eigenreflexe und Muskulatur der Ober- und Unterarme sowie
Schultergirtelmuskulatur ge- zeigt und insgesamt keine Hinweise fir eine pathologische
Schmerziber- empfindlichkeit demonstriert.

E. 9123

Dartber hinaus zog Dr. Q. die Vorakten zur Begutachtung heran, wirdigte sie und
erkléarte insbesondere, warum er von der vorgangig vielfachgestellten Diagnose eines CRPS
abwich. Dies, well das fir eine CRPS-Diagnose als conditio sine gua non notwendige
Extremitétentrauma nicht vorlage, well die erwahnten klinischen Kriterien nicht erfullt
seien und weil eine zu objektivierende Diagnostik anhand apparativer Untersuchun- gen
wie Knochenszintigraphie, Temperaturmessung, Bestimmung einer
Druckschmerhyperalgesie etc. zu keinem Zeitpunkt erfolgt sei (vgl. E. 8.6.1). Zwar ist diese
Aussage von Dr. Q. , e@in CRPS setze ein Extremitétentrauma als conditio sine qua
non voraus, laut Fachliteratur in dieser Absolutheit nicht korrekt, zumal ein CRPS gemass
Fachliteratur der Suvain 6-10% der Félle auch «spontan» entstehen kdnne (vgl. E. 9.1.2.1;
siehe auch die Dokumentation eines «proximalen» Extremitétentraumas am 30. September
2019 durch Dr. N. , vgl. E. 8.3). Jedoch wird von der Literatur auch betont, dass die
Prufung der Konsistenz durch die be- gutachtende Person bel einem CRPS zentra sel, da
dieses oft als Verle- genheitsdiagnose tiberdiagnostiziert werde. Diese Konsistenzprifung
nahm Dr. Q. in nachvollziehbarer Weise vor. Soweit die Beschwer- defiihrerin
anfuihrt, ihre behandelnden Arzte hitten bestétigt, dass die not- wendigen Diagnosekriterien
(Budapest-Kriterien, vgl. E. 9.1.2.1) erflllt seien (vgl. E. 8.3), ist anzumerken, dass die
Fachérzte die Angaben der Beschwerdeflhrerin keiner detaillierten Konsistenzprifung
unterwarfen, so dass darauf nicht abgestellt werden kann. Im Ubrigen |&sst es die unter-
schiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch tatigen (Fach-)Arztin
einerseits und Begutachtungsauftrag der amtlich bestellten fachmedizinischen Expertin
anderseits nicht zu, ein Administrativgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass
weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn behandelnde Arztinnen zu andersl autenden
Einschdtzungen gelan- gen (vgl. E. 6.6).
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E.9124

Soweit die Beschwerdeflhrerin geltend macht, Dr. Q. habe es nicht fur nétig
gehalten, die fehlenden apparativen Untersuchun- gen, welche er in den Akten kritisierte,
selber durchzufihren, ist auf bun- desgerichtliche Rechtsprechung hinzuweisen:
Entscheidend fur die Diag- nose eines CRPS ist, dass anhand echtzeitlich erhobener
medi zinischer Befunde der Schluss gezogen werden kann, die betroffene Person habe
innerhalb der Latenzzeit von sechs bis acht Wochen zumindest teilweise an den fir ein



CRPS typischen Symptomen gelitten. Ob ein CRPS vorliegt, ist ausschliesslich anhand
Klinischer Kriterien zu prufen. In Zweifelsfallen werden bildgebende Untersuchungen
veranlasst, doch sollten diese mdg- lichst friihzeitig und spétestens innert sechs Monaten
seit Beginn der Be- schwerden getétigt werden (Urteile des BGer 8C_628/2023 vom 9.
April 2024 E. 3.1 und 5.3.2; 8C_316/2023 vom 6. M&rz 2024 E. 4.1). Vorliegend wurde
keine spezifische Bildgebung wie bspw. eine Knochenszintigraphie innert sechs Monaten
vorgenommen, wie Dr. Q. zu Recht fest- stellte. Die Indikation zur Durchfiihrung
einer Bildgebung ist grundsétzlich ins gutachterliche Ermessen zu stellen; allerdings
erscheint es nachvoll- ziehbar und durchaus plausibel, dass eine nachtrégliche Bildgebung
an- lasslich der Begutachtung angesichts der langen Latenzzeit zwischen dem Auftreten der
Beschwerden (Januar 2019) und dem Zeitpunkt der Begut- achtung (August 2021) in der
Tat wenig weitere Erkenntnisse erbracht hétte, weshalb der Gutachter vorliegend darauf
verzichten durfte. Zudem hat der Gutachter klinisch eine sorgféltige Priifung der Konsistenz
vorge- nommen und festgestellt, es liege eine inkonstante, inkonsistente und wil- lentliche
demonstrierte L&hmung des linken Armes vor (vgl. E. 8.6.6). Vor diesem Hintergrund kann

festgehalten werden, dass Dr. Q. auf nachvollziehbare Weise ein CRPS verneinte.
E.9.1.25
Dr.R. untersuchte die BeschwerdefUhrerin im neurologi- schen Teilgutachten

ebenfalls klinisch umfassend (vgl. E. 8.6.4). Es selen keinerlei trophische Stérungen und
auch keine Muskelatrophien an den lin- ken oberen Extremitéten feststellbar gewesen. Die
Beschwerdefihrerin sei Rechtshanderin. Der Tonus sel symmetrisch normal, auch die
Motilitét sel frei, bei spontanem Einsatz der linken oberen Extremitét seien keinerlei
Paresen feststellbar gewesen, auch in der Haltung habe es kein Herab- hangen der Schulter
links gegeben. Reflexe seien mittellebhaft seiten- gleich ausl6sbar gewesen. Bel der
Sensibilitatsprifung sel es zu wider- spriichlichen Angaben gekommen, zum Teil links die
Angabe einer Hyper- sensibilitdt, eine Hyperpathie, jedoch spater eher ein dumpferes
Gefuihl. Der Lagesinn der Finger sai intakt, die Vibration unauffalig. Die klinische
Untersuchung und Beobachtung weise auf eine funktionelle
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sich keinerlel Anhaltspunkte fir eine Plexus La&sion, eine radikuldre Lasion oder eine
zentrale Lahmung ergeben. Obwohl die Beschwerden hier konsistent vorgetragen worden
seien, hétten sich deutliche Diskrepanzen zwischen dem spontanen Einsetzen der linken
oberen Extremitat z.B. beim Sich An- kleiden oder Gepack Aufheben und Umhergehen,
und der eigentlichen Un- tersuchung ergeben. Aus Sicht der Gutachterin gabe es daher
sicher keine klinischen Hinweise fur ein CRPS.

E.9.1.26
Dr.R. nahm ebenfalls eine Aktenwirdigung vor und no- tierte, dass in frilheren
Berichten wie jenen von Dr. O. am 22. Au- gust 2019 oder der Z. Klinik

vom 15. Mérz 2021 (vgl. E. 8.3) nie dargelegt worden sei, wie die Versicherte die
Extremitét ausserhalb der Untersuchungssituation spontan eingesetzt habe. Es seien unter
anderem eine generalisierte Schwéche, eine Allodynie, Parasthesien, eine leichtgra- dige
Schwellung, vermehrtes Schwitzen und eine geénderte Temperatur- wahrnehmung, im
Bericht der Z. klinik jedoch keine trophischen Stérungen festgestellt worden.
Tatsachlich notierte Dr. O. in seiner Untersuchung keine weiteren Details zum
Einsatz der Extremitét. Die Z. Klinik hielt ebenfalls fest, die Beschwerden im linken



Arm seien in der neurologischen Untersuchung nicht reproduzierbar, die Schmerzen nicht
nachvollziehbar gewesen und ausserdem habe die Beschwerdefiih- rerin ihren Arm
funktionell wahrend des stationdren Aufenthalts zuneh- mend besser einsetzen konnen.
Zudem finden sich in den Akten weitere Hinweise auf Uneinigkeit, dadie
Funktionsstorungen des linken Arms der Beschwerdefuhrerin verschiedentlich
diagnostiziert wurden, unter ande- rem auch al's Chronische Schmerzerkrankung im
Stadium 111 nach Ger- bershagen mit kérperlichen und seelischen Anteilen, was gegen die
von der Beschwerdefhrerin vorgebrachte eindeutige neurologische Diagnos- tik des CRPS
spricht. Der Verlaufsbericht des Neurozentrums W. vom 7. April 2021 (vgl. E. 8.3)
hielt fest, dass bei der neurologischen Un- tersuchung die Muskeleigenreflexe
«erstaunlicherwei se» seitengleich aus- |6sbar blieben, und dass keine sensiblen Ausfélle an
den oberen Extremi- téten vorlagen. Somit ist die teilweise Abweichung des neurol ogischen
Teil- gutachtens von den Akten ebenfalls hinreichend erklart.

E.9.1.27

Nach dem Dargelegtem ist erstellt, dass der Gutachter und die Gutachterin des

orthopé&di sch-traumatol ogi schen sowie neurol ogischen Teilgutachtens sich eingehend mit
der Frage eines CRPS sowie den ein- schl&gigen | ASP-Diagnosekriterien oder
Budapest-Kriterien auseinander- gesetzt haben. Im Rahmen der interdisziplinéren
Gesamtbeurteilung
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diese Kriterien seien nicht erfullt (vgl. E. 8.6.6). Diesem interdisziplindren Kon- sens
kommt grosses Gewicht zu (vgl. Urteil des BGer 8C_628/2023 vom 9. April 2024 E. 5.3.2
m.H. auf BGE 143V 124 E. 2.2.4). Dies wurde auch vom internen medizinischen Dienst
der Vorinstanz Uberpruft und bestatigt (vgl. E. 8.7.2 und 8.7.3). Das von der
Beschwerdefiihrerin bemangelte Fa- zit von Dr. Q. und Dr. R. , esfanden
sich «klinisch keiner- lel Hinweise fir ein CRPS» mangels «objektivierbarer
Anhaltspunkte», ist somit schlissig und nachvollziehbar.

E.9.13

Die BeschwerdefUhrerin bemangelt weiter, die chronische Schmer- zen seien bei der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit ungeniigend gewirdigt worden. Wie bereits ausgefihrt,
legte Dr. Q. aus orthopadischer Sicht nachvollziehbar dar, aus welchen Griinden er
die chronischen Schmerzen der Beschwerdefthrerin nicht als leistungsmindernd qualifi-
zierte (vgl. E. 9.1.1). Im Folgenden ist zu prifen, ob Dr. Bb. im psychiatrischen
Teilgutachten dieim Vorfeld diagnostizierte «Chronische Schmerzerkrankung Im Stadium
[11 nach Gerbershagen mit korperlichen und seelischen Anteilen» (vgl. E. 8.3) schltissig und
nachvollziehbar ver- neinte (vgl. E. 8.6.2).

E.9.131

Laut bundesgerichtlicher Rechtsprechung ist bel der Diagnose ei- ner Schmerzstérung dem
diagnoseinharenten Schweregrad vermehrt Rechnung zu tragen. Priméar wird «ein
andauernder, schwerer und quélen- der Schmerz» als vorherrschende Beschwerde verlangt,
welcher per defi- nitionem Beeintrachtigungen der Alltagsfunktion voraussetzt (vgl. BGE
141V 281 E. 2.1.1). Bel einer chronischen Schmerzstdrung haben psychische Faktoren
einen wesentlichen Einfluss auf Schweregrad, Exazerbation oder Aufrechterhaltung der
Schmerzen, wobei die Schmerzen durch eine Wech- selwirkung von somatischen und
psychischen Faktoren unterhalten wer- den (vgl. BGE 143V 418 E. 5.1).



E.9.132

Vorliegend untersuchte Dr. Bb. die Beschwerdefuhrerin klinisch umfassend und
notierte samtliche Befunde im entsprechenden Teilgutachten (vgl. E. 8.6.2). Die
Beschwerdefuhrerin habe auch hier zu- ndchst eine Parese des linken Armes demonstriert,
habe den Arm jedoch im Verlauf der Exploration fllssig bewegt, Ubermassig viele
Pseudosymp- tome angegeben, was fr eine Ubertriebene Beschwerdedarstellung spre- che,
sowie sich generell im Verhalten nicht schmerzgeplagt gezeigt. Im Sinne einer
Aktenwirdigung befasste sich der Gutachter dann mit der Mog- lichkeit einer chronischen
Schmerzstérung mit somatischen und

C-2200/2022 Seite 38 psychischen Faktoren im Stadium Gebershagen I11. Hier sei die

V orausset- zung, dass psychischen Faktoren eine wichtige Rolle fur Schweregrad,
Exazerbation oder Aufrechterhaltung der Schmerzen beizumessen ist, zentral. Vor dem
Hintergrund der auffallenden Inkonsistenzen wahrend der Untersuchung stelle sich
einerseits die Frage nach etwaiger willensnaher Entstehung und Ausgestaltung der
Schmerzproblematik. Andererseits liesse sich auch keine wesentliche innerseelische
Konfliktsituation oder wesentliche psychosoziale Belastung feststellen, welche schwer
genug ware, um die Entwicklung einer somatoformen Schmerzstérung bzw. einer
chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren zu begriinden.
Tatséchlich erhob Dr. Bb. wahrend seiner Untersu- chung auch stabile
psychosoziale Verhdltnisse, eine hinléngliche emotio- nale Stabilitét auf
Personlichkeitsebene sowie Ressourcen in komplexen Ich-Funktionen. Trotz einer
vermehrten Beschéftigung mit Schmerzen und schmerzassoziierten Beeintrachtigungen im
inhaltlichen Denken, kdnne die Beschwerdeflhrerin aber stets daraus gel6st werden ohne in
negative Denkspiralen oder depressive Griibel zwange zu geraten. Das Fazit des Gutachters,
es liege aus psychiatrischer Sicht keine chronische Schmerz- stérung vor, die einen Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit zu begriinden ver- moge, ist also schltissig und nachvollziehbar
festgestellt.

E.914

Angesichts der weiteren psychischen Diagnosen im psychiatrischen Teilgutachten hat ein
strukturiertes Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu erfolgen (vgl. BGE 143V 409). Zu
prufen ist, ob im Rahmen des struk- turierten Bewelsverfahrens anhand der
Standardindikatoren (vgl. E. 6.7) gestiitzt auf die diesbeziiglichen gutachterlichen
Feststellungen die vorge- nommene Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit aus rechtlicher Sicht
Uber- zeugt.

E. 9141

Ausgangspunkt fur die Beurteilung der Frage, ob ein Gesundheits- schaden im Sinne der
klassifizierenden Merkmale vorliegt, ist eine fach- &rztlich einwandfrel gestellte Diagnose
(vgl. BGE 143V 409 E. 4.5.2; 143V 418E. 6; 141V 281 E. 2.1). Bel der Beurteilung einer
invalidisierenden gesundheitlichen Einschrankung kommt esin erster Linie nicht auf die
Diagnoseeinstellung an, sondern einzig darauf, welche Auswirkungen eine Erkrankung auf
die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefthrerin hat (vgl. BGE 136 V 279 E. 3.2.1). Denn
zwischen &rztlich gestellter Diagnose und Ar- beitsunfahigkeit besteht keine Korrelation
(BGE 140V 193 E. 3.1). Mass- gebend ist der lege artis erhobene psychopathol ogische
Befund und der Schweregrad der Symptomatik sowie die damit verbundenen
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E. 4.2 mit Hinweisen; so schon BGE 127 V 294 E. 4c).

E. 9142

Vorliegend attestierte der Gutachter der Beschwerdefuhrerin eine angstlich-depressive
Stoérung gemischt (F41.2) und aktenanamnestisch eine einfache Aufmerksamkeits- und
Aktivitatsstorung (ADHS; F90.0) (vgl. E. 8.6.2). Diese Diagnosen entsprechen
grundsétzlich auch denjeni- gen von Dr. Aa. vom 28. Méarz 2019 (vgl. E. 8.4.2).
Zusatzlich at- testierte Dr. Dd. im neuropsychol ogischen Teilgutachten eine mit-
tel schwere neuropsychol ogische Stérung (vgl. E. 8.6.5). Bei der Diagnose stiitzten sich Dr.
Dd. und Dr. Bb. auf fachspezifische Anamnese und das I nteraktions- und
Kommunikationsverhaten der Be- schwerdefthrerin wéhrend der Untersuchung sowie auf
den klinisch-psy- chopathol ogischen Befund nach neuropsychologischer Testuntersuchung.
Die Diagnosen lassen sich ohne Weiteres nachvollziehen. Insbesondere passen sie zum
beschriebenen Beschwerdebild der Vorakten — bspw. psychomatisches Syndrom aufgrund
psychischer Uberbelastung, Depres- sion und Angst, gemischt, psychovegetative
Erschopfung (IVSTA-act. 49 [S. 11-12, 13, 15, 45]), depressive Stimmung, Kraftlosigkeit,
Schlafstérun- gen, «alles zu viel», jedoch regelrecht orientiert, etwas reduzierter Antrieb,
subdepressive bis depressive Stimmungslage, etwas el ngeschrankt schwingungsfahig,
formalgedanklich geordnet, keine inhaltlichen Denksto- rungen, altersentsprechende
Mnestik (IVSTA-act. 49 S. 7). Die Beschwer- defthrerin sai laut Dr. Bb. wach,
bewusstseinsklar, zu Zeit, Ort, Person und Situation vollstandig orientiert, psychomotorisch
rege, formal- gedanklich geordnet, kohdrent und keineswegs depressiv gehemmt gewe- sen,
habe die Auffassungskraft fir komplexe Sachverhalte und héhere kog- nitive
Anforderungen, geschlossene Ich-Grenzen mit keinerlei psychoti- schen Stérungen,

ausrei chende Gedéachtnisleistung sowie strukturierte Willenskréfte besessen. Zwénge
liessen sich nicht feststellen und auf der Personlichkeitsebene sei die Beschwerdefhrerin
umganglich. Dr. Bb. erlautert einleuchtend, wie einzelne verbitterte depressive
Anteilein der Stimmungslage sowie angstliche Symptome vorlégen, je- doch keine

pathol ogischen Angste bestehen wiirden. Aus rein psychiatri- scher Sicht |age weder das
Vollbild einer depressiven Episode noch das Vollbild einer Angststorung/Panikstérung vor.
Einzelne Merkmale liessen sich am ehesten in die Diagnose einer angstlich depressiven
Stérung ge- mischt (ICD-10 F41.2) summieren. Dazu erlauterte Dr. Dd. eben- falls
einleuchtend, dass die neuropsychol ogische Begutachtung mittel- schwere kognitive
Defiziteim Bereich der exekutiven Funktionen, der Auf- merksamkeit und des

Gedéchtni sses nachgewiesen habe, welche
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Diagno- sen begrindbar seien. Ergénzend ist darauf hinzuweisen, dass die psychi- atrische
Exploration von der Natur der Sache her nicht ermessensfrel er- folgen kann und deshalb
dem medizinischen Sachverstandigen praktisch immer ein gewisser Spielraum er6ffnet,
welcher verschiedene Interpretati- onen zuldsst, die im Rahmen einer Exploration lege artis
zu respektieren sind (vgl. Urteil des BGer 9C _634/2015 vom 15. Méarz 2016 E. 6.1). Eine
psychiatrische, lege artis gestellte Diagnose liegt demnach vor.

E. 9143

Die Kategorie «funktioneller Schweregrad» beurteilt sich nach den konkreten funktionellen
Auswirkungen und inshesondere danach, wie stark die versicherte Person in sozialen,



beruflichen oder anderen wichtigen Funktionen leidensbedingt beeintrachtigt ist (vgl. Urteil
des BGer 9C_590/2017 vom 15. Februar 2018 E. 6.3 m.H.). Im Komplex
«Gesundheitsschadigung» ist als erster Indikator die «Auspré gung der diagnoserel evanten
Befunde» zu nennen. Gutachterlich wurde hierzu festgehalten, dass weder das Vollbild
einer depressiven Episode noch einer Angst- oder Panikstorung zutreffe. Die
Beschwerdefiihrerin sei im Affekt dysphorisch hintergrindig gereizt mit zum Teil latent
aggressiver Note. Einzelne depressive Anteile seien in der Stimmungsl age erkennbar,
genauso angstliche Symptome. Die Fahigkeit, Freude zu empfinden, sei aber nicht
erloschen und es bestehe weder Anhedonie noch vollstandiger Interessensverlust noch
ausgewiesener sozialer Riickzug aus allen Le- bensbereichen. Die Beschwerdefihrerin sei
bewusstseinsklar, kon- zentriert, gerate nicht in depressive Gribelzwange und sei von
Suizidalitét zuverlassig distanziert. Affektinkontinenz, Affektlabilitdt oder Parathymie
wiirden ebenso wenig bestehen wie pathologische Angste oder Zwénge. Die
Beschwerdefiihrerin sei urtells-, kritik-, handlungs- und geschéftsfahig; Antrieb,
Frustrationstoleranz und Impulskontrolle seien vorhanden, weiter auch die Fahigkeit zur
Selbstpflege und Selbstversorgung (vgl. E. 8.6.2 und 8.6.6). Neuropsychologisch zeige sich
bei der Beschwerdefihrerin eine stark verminderte Handlungsplanung, eine reduzierte
kognitive Flexi- bilitdt sowie eine mittelschwere bis schwere Beeintréachtigung im Bereich
der Aufmerksamkeit und Konzentrationsfahigkeit. Beziiglich Aggravation bleibt
anzumerken, dass neuropsychologisch auffallende Inkonsistenzen in Form Ubertriebener
Beschwerdedarstellung beschrieben wurden, welche die Begrindung einer
Arbeitsunfahigkeit weiter einschrénken (vgl. E. 8.6.2 und 8.6.5). Diese sind nicht mit der
als «Simulation» eingestuften Parese des linken Arms zu verwechseln (vgl. E. 8.6.6),
welche neben der ausge- wiesenen versel bststandigten psychischen

Gesundheitsbeei ntrachtigung
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von den Gutachterinnen und Gutachtern separat bereinigt wurde (Urteile des BGer

8C 825/2018 vom 6. Mérz 2019 E. 6.2; 8C_462/2019 vom 18. Dezember 2019 E. 4.3.3;
BGE 127 V 294 E. 54). Mithin ist daher von einer eher leich- ten Ausprégung der
psychischen Beschwerden auszugehen, weshalb es sich als nachvollziehbar erweist, die
psychischen Funktionseinschrankun- gen allesamt im gutachterlichen Sinne ebenfalls als
gering elnzuschétzen. Sodann stellen «Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder
-resistenz», also Verlauf und Ausgang von Therapien, wichtige Schweregradindikato- ren
dar (Urteil desBGer 9C_21/2017 vom 22. Februar 2018 E. 5.1; vgl. BGE 141V 281 E.
4.3.1.2). Hierzu hielt Dr. Bb. fest, dass die Beschwerdefuhrerin mit Antidepressiva,
genauer mit den Medikationen «Escitalopram» und «Citalopram» (entgegen der Angabe
«Amitriptylin» der Beschwerdefiihrerin), behandelt werde. Aktuell erfolge eine psychiatri-
sche Mitbehandlung in 14-t&gigem bis dreiwdchigem Rhythmus. Eine in- tensive
engmaschige ambul ante psychotherapeutische Intervention er- folge derzeit nicht. Der
Gutachter erlautert auf nachvollziehbare Weise, dass die Beschwerdefihrerin sich aktuell
vor dem Hintergrund anhaltender Schmerzen und fehlender Funktionsféhigkeit des linken
Arms as leistungs- unfahig erlebe, wobei dieser Einschédtzung nicht beizupflichten sei. Sie
sai durchausin der Lage, sich an Regeln und Routinen anzupassen. Es ge- linge ihr nur mit
Muhe, Aufgaben zu planen und zu strukturieren, doch seien Flexibilitat und
Umstellungsf&higkeit noch ausreichend erhalten. Auch sei sie bei vorstrukturierten
Aufgaben in der Lage, Kompetenzen zu erwerben und erworbenes Wissen anzuwenden. Im
Bereich Proaktivitét, Spontana- ktivitéat, Entscheidungs- und Urteilsféhigkeit wirden keine



wesentlichen Be- eintrachtigungen bestehen, lediglich im Bereich der Widerstands- und
Durchhaltefahigkeiten wirden sich leichte Beeintréchtigungen zeigen. Die Fahigkeit zur
Interaktion und Kontaktaufnahme mit Dritten sei ebenso ge- geben wie die
Gruppenfahigkeit und die Selbstbehauptungsfahigkeit. Die BeschwerdefUhrerin sei in der
L age, enge dyadische Beziehungen zu fuh- ren und |ebe in stabilen psychosozialen
Verhdltnissen. Aus rein psychiatri- scher Sicht ist somit dargelegt, dass sowohl die
angestammte Tétigkeit al's auch eine denkbare Verweistdtigkeit austibbar ist (vgl. E. 8.6.2).
Unter dem Aspekt der «Komorbiditéten» ist eine Gesamtbetrachtung der
Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der psychischen Stérungen zu sémtlichen
begleitenden krankheitswertigen Stérungen erforderlich (BGE 141V 281 E. 4.3.1.3). Wohl
leidet die Beschwerdefiihrerin an diversen grosstenteils behandelten internistischen
Beschwerden sowie chronischen
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bren- nende Schmerzen im linken Arm bzw. der linken Hand umschrieben sowie eine
Parese im linken Arm demonstriert (vgl. E. 9.1.2 und 9.1.3). Wie be- reits erlautert werden
diese Beschwerden des linken Arms jedoch aus gut- achterlicher Sicht nachvollziehbar als
irrelevant fur die Arbeitsfahigkeit so- wie als inkonsistent vorgetragene «Simulation» (vgl.
E. 8.6.6) bewertet. Zu- dem lassen sich die weiteren Beschwerden und Befunde ausreichend
durch die attestierten psychischen Diagnosen erklaren (vgl. E. 8.6.2). Mit Blick auf die
ebenfalls den Kategorien des funktionellen Schweregra- des angehdrigen Komplexe
«Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische
Funktionen, personliche Ressour- cen) und «Sozialer Kontext» fihrte der Gutachter aus, die
Beschwerdefuih- rerin sei diesbeziiglich unaufféllig. Auf der Personlichkeitsebene sei sie
um- ganglich gewesen; die Merkmale einer Personlichkeitsstorung 18gen nicht vor. Die
Beschwerdefiihrerin sei auf der Personlichkeitsebene hinlanglich stabil;
Frustrationstoleranz und Impulskontrolle seien erhalten. Die Ich- Grenzen seien
geschlossen, psychotische I ch-Stérungen [&gen nicht vor, ebenso wenig Hinweise auf
Fremdbeeinflussungserleben oder Derealisa- tions- oder Depersonalisationsphdnomene
sowie Dissoziationen. Die Wil- lenskréfte seien strukturiert und zielgerichtet, der Aufbau
intentionaler Spannungsbdgen geldnge und die Antriebslage sei insgesamt ungestort (vgl. E.
8.6.2). In der Tat ergeben sich weder aus dem Gutachten noch aus den tbrigen Akten
Anhaltspunkte dafUr, dass die Personlichkeit der Be- schwerdefiihrerin deren funktionelles
L eistungsvermogen beeintréchtigen wirden. Weiter beschrieb der Gutachter stabile
psychosoziale Verhéltnisse der Beschwerdefthrerin; sie sei mit einem Juristen verheiratet,
der als an- gestellter Anwalt in einer Kanzlel tétig und daneben auch noch universitar
beschéftigt sei. Sie bewohne ein Einfamilienhaus, die gemeinsame 13-jdh- rige Tochter
besuche ein Privatgymnasium und es wirden intakte Sozial- kontakte bestehen.
Nachhaltige, ale L ebensbereiche betreffende sozia e Rlickzugstendenzen seien nicht
feststellbar (vgl. E. 8.6.2), weshalb der psychosoziale Kontext insgesamt positiv bewertet
werden kann.

E. 9144

In die Kategorie «Konsistenz» fallen verhaltensbezogene Gesichts- punkte (BGE 141V 281
E. 4.4). Der Indikator einer «gleichméssigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen
vergleichbaren Lebensbereichen» zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in
Beruf und Erwerb einerseits und in den sons- tigen L ebensbereichen (z.B.
Freizeitgestaltung) andererseits gleich
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hiernach zu zeigen sein wird mit den Akten Ubereinstimmenden) Angabe des inter- nen
Dienstesist im Haushalt eine Erwerbsunfahigkeit von 25% festzustel- len; dies aufgrund
attestierter orthopédischer Beeintréchtigungen, die nur eine leichte Tatigkeit im Sitzen
zulassen. Fur tbrige Tétigkeiten im Haus- halt sind keine Einschrankungen ersichtlich (vgl.
E. 8.7.2). Dem Gutachten ist zu entnehmen, dass die BeschwerdefUhrerin im Wesentlich an
ausser- beruflichen Tatigkeiten partizipieren und teilhaben kdnne: insbesondere mache sie
meditative Ubungen oder Y oga, hore Musik, pflege einen klei- nen, aber durchaus
verlasslichen Freundeskreis, bereite der Tochter das Frihsttick zu und koche (trotz
angegebener Schwierigkeiten). Die Be- schwerdefiihrerin schildert zwar Angste beim
Autofahren, gibt aber den- noch regel méssiges Autofahren an, bspw. hole sie zweimal in
der Woche ihre Tochter von der Schule ab. Sodann konne sich die Beschwerdefihrerin um
sich kiimmern; sie erscheine trotz méassig gepflegten Gesamteindrucks ohne
dartiberhinausgehende Hinweise auf Vernachlassigung der Kor- perhygiene und kénne sich
auch mobil selber bewegen (IVSTA-act. 129 S. 61, 64-66, 73). Sieist daher in den
‘sonstigen Lebensbereichen’ nicht erheblich eingeschréankt und die Einschétzung des
internen Dienstes leuchtet ein. Die Inanspruchnahme von therapeuti schen Optionen weist
auf den tat- séchlichen «Leidensdruck» hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2). In diesem Zu-
sammenhang ist festzuhalten, dass die BeschwerdefUhrerin angab, auf der Suche nach
einem Psychotherapieplatz zu sein, jedoch noch keinen Psy- chotherapeuten bzw.
Psychotherapeutin gefunden zu haben. Es bestin- den lange Wartezeiten bis zur Aufnahme
einer ambulanten Psychothera- pie. Der Gutachter hielt ausserdem fest, die
Beschwerdefuhrerin werde mit Antidepressiva behandelt («Escital opram» sowie
«Citalopram» laut Labor- angaben) und es erfolge aktuell eine psychiatrische
Mitbehandlung in 14- tagigem bis dreiwochigem Rhythmus; eine intensive engmaschige
ambu- lante psychotherapeutische Intervention erfolge derzeit nicht (IVSTA- act. 129 S. 61,
70, 72).

E.9.145

Insgesamt finden sich in den Akten Ausfihrungen, die eine zuver- l&ssige rechtliche
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit im Lichte der massge- benden Indikatoren erlauben. Die
Einschédtzungen in den Teilgutachten ergingen in Kenntnis sémtlicher Akten und V orakten
und sind schltissig und nachvollziehbar begrindet. Mit dem Gutachter und der Gutachterin
Ist einig zu gehen, dass die psychischen Beeintréchtigungen der Beschwerdefiih- rerin
insgesamt einen leichten funktionellen Schweregrad aufweisen. Auch
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Angsten sowie neuropsychol ogischen Einschrankungen leidet, kann sie doch eine Vielzahl
von Ressourcen mobilisieren, die esihr bei angemessener Belas- tung ermadglichen, ihre
gesundheitlichen Einschrankungen zu kompensie- ren. So verflgt die Beschwerdefthrerin
insbesondere tber komplexe Ich- Funktionen, welche die Mobilisierung von Willensstérke
ermoglichen; we- der ist ihre Entscheidungs- und Urtellsfahigkeit eingeschrankt noch
verfalt sie in depressive Griubel zwénge oder vollbildliche Panikstérungen; weiter ist ihre
Fahigkeit zur Interaktion und K ontaktaufnahme mit Dritten ebenso erhalten wieihre
Gruppenfahigkeit und Selbstbehauptungsfahigkeit sowie ihre Fahigkeit zur Selbstpflege
und Selbstversorgung; weiter kann sie auf eine psychosoziale Stabilitéat zuriickgreifen.
Ressourcenhemmende Komorbiditéten liegen keine vor. Hingegen weist die Behandlung
mittels Antidepressiva sowie die Suche nach einem Psychotherapieplatz auf einen gewissen



Leidensdruck hin. Gutachterlich wird denn auch darauf hingewie- sen, dass mit bisheriger
schmerztherapeutischer und psychiatrisch psychopharmakologischer Behandlung keine
zufriedenstellende Stabilisie- rung erzielt werden konnte. Sodann ist die berufliche
Tatigkeit mit erlduter- ten Einschrankungen (vgl. E. 8.6.2) durchaus zumutbar. Der stabile
psy- chosoziale Kontext der Beschwerdefiihrerin wird ebenso nachvollziehbar dargel egt
wie die gutachterlichen Ausfihrungen zur Konsistenz. Dem Fazit des Gutachtens beztiglich
psychischer Beschwerden der Beschwerdeflh- rerin ist also zuzustimmen.

E.9.15
Zur Einschédtzung der Arbeitsfahigkeit und zu deren Verlauf ist Fol- gendes anzufihren:

E.9.151

Aufgrund der zu objektivierenden Gesundheitsstérungen seien laut Gesamtbeurteilung der
Gutachterinnen und Gutachter (vgl. E. 8.6.6) nur korperlich leichte Tétigkeiten zumutbar,
diese Uberwiegend im Sitzen mit der Moglichkeit der eigen gewahlten Positionswechsel,
keine haufigen Ge- rist- und L eitertétigkeiten, kein haufiges Begehen von Treppen und
Lei- tern, keine Zwangshaltung fur die oberen Extremitéten, fur die Halswirbel- sdule und
die Lendenwirbelsaule. Aufgrund der im Rahmen der orthopé- disch-traumatol ogischen
Begutachtung angegebenen Schwindelzusténde sei das Bedienen geféhrlicher Maschinen
nicht maoglich, aufgrund der an- gegebenen Lahmung des linken Armes und der
Schwindelattacken sei auch das Fuihren eines PKW's aus medizinischer Sicht nicht mdglich.
Die subjektive Beschwerdesymptomatik der Beschwerdefihrerin zugrunde ge- legt bestehe
hier eine akute Gefahrdung im Strassenverkehr. Im Langs- schnittverlauf sei dieses
Belastungsprofil seit Beginn der
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129 S. 11-12). Zudem seien aus psychiatrischer Perspektive einfache bis durchschnittliche
geistige Tétigkeiten, die dem Ausbildungs- und Kenntnis- stand der BeschwerdefUhrerin
und ihrem korperlichem Belastbarkeitsprofil gerecht wiirden optimal |eidensangepasst
(IVSTA-act. 129 S. 74).

E.9.15.2

Die zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Laborantin sei (nach Angabenim
Arbeitgeberfragebogen der Arbeitgeberin) orthopédisch al's «optimal adaptiert» anzusehen
und ohne Einschrénkungen zumutbar; dasselbe gelte fir andere optimal adaptierte
Tatigkeiten. Psychiatrisch kdnne die Be- schwerdefUhrerin sowohl die angestammte al's
auch eine denkbare Ver- weistétigkeit ausiiben (vgl. E. 8.6.6). Bedingt durch die
neuropsychologi- sche Stérung bel ADHS und die angstlich-depressive Stérung, gemischt,
verbleibe eine gesamthafte Arbeitsfahigkeit von 70% in der bisherigen T&- tigkeit sowie
80% in einer leidensangepassten Tétigkeit. Retrospektiv sei eine psychiatrisch begriindete
Arbeitsunfahigkeit von 20% wahrscheinlich schon seit vielen Jahren vor dem Hintergrund
der psychischen Diagnostik zu konstatieren (I1VSTA-act. 129 S. 13). Somatisch sei
abgesehen von ei- ner Rekonvaleszenzzeit von langstens drel Monaten nach der Rippenope-
ration keine langer dauernde Einschrénkung der Arbeitsféhigkeit zu be- griinden
(IVSTA-act. 129 S. 51-52). Tatsachlich decken sich die Angaben des Gutachtens zum
Belastungsprofil der Beschwerdefuhrerin mit den An- gaben der letzten Arbeitgeberinim
Fragebogen des 23. Oktobers 2019 zur bisherigen Tatigkeit der Laborantin, wonach die
Tatigkeit korperlich wenig anstrengend, exakt, konzentriert und sorgfétig, tberwiegend
sitzend und gehend, nur selten stehend oder hebend und tragend ist (IVSTA-act. 29 S. 3).



Dies plausibilisiert sowohl die korperlichen Einschrankungen im be- schriebenen
Belastungsprofil als auch die Einschrankung von 30% auf- grund der psychischen
Beschwerden, weshalb die gutachterlichen Ein- schdtzungen insgesamt nachvollziehbar und
nicht zu beanstanden sind.

E.9.1.53

Aus abweichenden Arbeitsfahigkeitsschitzungen behandelnder Arztinnen und Arzte
vermag die Beschwerdefihrerin nichts fir sich abzu- leiten. Entsprechende Berichte
gentigen den beweisrechtlichen Anforde- rungen nicht, namentlich sind sie hinsichtlich
zwingend durchzufihrender Indikatorenprifung sowie beztiglich umfassender
Untersuchungsbeobach- tungen unvollstandig (vgl. E. 9.1.4, 9.1.2 und 9.1.3). Daher
vermogen sie auch keine Zweifel an der nachvollziehbaren und einleuchtenden Einschét-
zung des Gutachtens zu erwecken. Uberdies kann nicht ausser Acht ge- lassen werden, dass
behandelnde Arztinnen und Arzte im Zweifelsfall eher
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BGer 8C_653/2019 vom 8. Januar 2019 E. 4.2 mit Hinweisen).

E.9.16

Dem Gutachten der SMAB AG Bern vom 2. August 2021 ist somit volle Beweiskraft
zuzusprechen. Sdmtliche Akten wurden vollsténdig so- wohl herangezogen als auch die
wichtigsten Befunde im Begutachtungs- prozess beurteilt, die begutachtenden Personen
waren allesamt fachspe- zifisch qualifiziert, die Beschwerden der Beschwerdeflhrerin
wurden be- riicksichtigt und umfassend untersucht, die festgelegten Standardindikato- ren
im Bereich der psychischen Beschwerden wurden einbezogen, die strittigen Punkte
eingehend geprift und die gutachterlichen Schlussfolge- rungen sind insgesamt schllissig
begrindet und gut nachvollziehbar. Ebenso wurde die Arbeitsfahigkeit Uberzeugend sowohl
in letzter Tétigkeit als auch mittels Belastungsprofil in einer angepassten Tétigkeit beurteilt.
Dies wurde auch vom internen medizinischen Dienst der Vorinstanz detail- liert und
verstandlich bestétigt (vgl. E. 8.7.2). Der medizinische Sachverhalt wurde somit von der
Vorinstanz rechtsgentiglich abgeklart.

E.9.2

Weitere medizinische Unterlagen vermégen an den Schlussfolgerun- gen des Gutachtens
nichts zu andern, zumal sie Beschwerden und Be- funde betreffen, welche bei der
gutachterlichen Untersuchung griindlich berticksichtigt wurden. Dies wurde auch vom
internen Dienst der Vorinstanz bestétigt, welcher festhielt, dass keine neuen Gesundheitsbe-
eintrachtigungen aus den Unterlagen hervorgehen wirden (vgl. E. 8.7.3). Hinsichtlich des
Berichtsvon Dr. O. vom 31. August 2021, welcher keine Beriicksichtigung in den
Stellungnahmen des internen Dienstes fand, lasst sich feststellen, dass auch hier ale
beschriebenen Beschwerden vom polydisziplindren Gutachten umfassend untersucht
wurden und dass die- ser Bericht somit keine ungeklérten Fragen aufwirft.

E.93

Soweit die Beschwerdefuhrerin die Erstellung eines neuen Gutachtens verlangt, ist zu
entgegnen, dass das vorliegende Gutachten die Vorausset- zungen an eine beweiswertige
Expertise erfillt und von weiteren Bewels- abnahmen keine neuen Erkenntnisse zu
erwarten sind (antizipierte Be- weiswirdigung; BGE 146 111 73 E. 5.2.2; 144 11 427 E.
3.1.3). Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Beschwerdeflhrerin mit dem



Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit aufgrund der festge- stellten
funktionellen Einschréankungen im Rahmen einer éngstlich-depres- siven Stérung gemischt
(ICD-10: F41.2), einer einfachen Aufmerksam- keits- und Aktivitatsstorung (ADHS; F90.0)
sowie weiteren
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Tétig- keit als Laborantin spatestens seit Ende 2018 noch zu 70% und in einer
leldensangepassten Tétigkeit zu 80% arbeitsfahig ist. 10. Nachfolgend ist die Invaliditét zu
bemessen und der daraus resultierende Invaliditatsgrad zu bestimmen.

E. 10
Gastrotsophageal e Refluxkrankheit

E.10.1

Ob eine versicherte Person als ganztégig oder zeitwellig erwerbstétig oder als
nichterwerbstatig einzustufen ist (Statusfrage), was je zur Anwen- dung einer anderen
Methode der Invaliditatsbemessung (Einkommensver- gleich, gemischte Methode,
Betatigungsvergleich) fuhrt, ergibt sich aus der Priifung, was die Person bei im Ubrigen
unveranderten Umstanden téte, wenn keine gesundheitliche Beeintréchtigung bestiinde.
Entscheidend ist somit nicht, welches Ausmass der Erwerbstétigkeit der versicherten Per-
son im Gesundheitsfall zugemutet werden kdnnte, sondern in welchem Pensum sie
hypothetisch erwerbstétig ware. Bel im Haushalt tétigen Versi- cherten im Besonderen (vgl.
Art. 27 IVV [in der bis 31. Dezember 2021 gul- tig gewesenen Fassung]) sind die
personlichen, familidren, sozialen und erwerblichen Verhéltnisse ebenso wie alfallige
Erziehungs- und Betreu- ungsaufgaben gegenliber Kindern, das Alter, die beruflichen
Fahigkeiten und die Ausbildung sowie die personlichen Neigungen und Begabungen zu
berticksichtigen. Massgebend sind die Verhaltnisse, wie sie sich bis zum Erlass der
Verwaltungsverfiigung entwickelt haben, wobei fur die hypothe- tische Annahme einer im
Gesundheitsfall ausgelibten (Teil-) Erwerbstétig- keit der im Soziaversicherungsrecht
ubliche Beweisgrad der Uberwiegen- den Wahrscheinlichkeit erforderlich ist (BGE 141V
15 E. 3.1 mit Hinwei- sen; Urteil des BGer 9C 883/2017 vom 28. Februar 2018 E. 4.1.1).
Die Statusfrage ist hypothetisch zu beurteilen. Dabel sind die ebenfalls hypo- thetischen
Willensentscheidungen der versicherten Person zu berlicksich- tigen, welche asinnere
Tatsachen einer direkten Beweisfihrung nicht zu- génglich sind und in aller Regel aus
ausseren Indizien erschlossen werden mussen (Urteil des BGer 9C_883/2017 vom 28.
Februar 2018 E. 4.1.2 mit Hinweisen).

E. 10.2

Bei Versicherten, die nur zum Teil erwerbstétig sind, wird fur diesen Tell die Invaliditét
nach Art. 16 ATSG festgelegt. Waren sie daneben auch im Aufgabenbereich tétig, so wird
dieInvaliditét fur diese Tatigkeit nach Art. 28a Abs. 2 1VG [in der bis 31. Dezember 2021
gultig gewesenen Fas- sung] festgelegt. In diesem Fall sind der Anteil der Erwerbstétigkeit
und der Anteil der Tatigkeit im Aufgabenbereich festzulegen und der
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IVG [in der bis 31. Dezember 2021 guiltig gewesenen Fassung]; gemischte Me- thode der
Invaliditatsbemessung; vgl. BGE 137 V 334; vgl. auch BGE 141V 15E. 3.2). In
Umsetzung des UrteilsdesEGMRi. S. Di Trizio vom 2. Feb- ruar 2016 hat das
Bundesgericht entschieden, dass die revisionsweise Herabsetzung oder Aufhebung einer



Invalidenrente konventionswidrig ist, wenn allein familiére Grinde (wie die Geburt von
Kindern und die damit einhergehende Reduktion des Erwerbspensums) fir einen
Statuswechsel von «vollerwerbstétig» zu «teilerwerbstatig» mit Aufgabenbereich spre-
chen (BGE 1431 50 E. 4.1; 1431 60 E. 3.4). Es hat indessen die gemischte Methode nach
geltender Praxis nicht «per se» as diskriminierend erachtet. Namentlich hat das
Bundesgericht diese Methode der Invaliditétsbemes- sung weiterhin fur anwendbar erkléart
in Fallen der erstmaligen Zuspre- chung oder Ablehnung einer Rente an eine wahrend des
massgebenden Beurteilungszeitraums als teilerwerbstétig (mit Aufgabenbereich) zu quali-
fizierenden versicherten Person (Urteil des BGer 9C_90/2017 vom 4. Juli 2017 E. 4 mit
Hinweisen). Die Invaliditatsbemessung mittels der gemisch- ten Methode nach dem neuen
Berechnungsmodell geméss Art. 27bis Abs. 2 bis4 IVV in der Fassung vom 1. Dezember
2017 kann im Hinblick auf eine einheitliche und rechtsgleiche Behandlung der Versicherten
erst ab dem Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser Bestimmung am 1. Januar 2018 erfol- gen
(Urteile des BGer 9C_553/2017 vom 18. Dezember 2017 E. 5 und 6.2; 8C_793/2017 vom
8. Mai 2018 E. 7.1). Sie kommt damit vorliegend zur Anwendung.

E.10.3

Die Vorinstanz ging in der angefochtenen Verfligung davon aus, dass die gemischte
Methode zur Invaliditétsbemessung anwendbar sei und dass die Beschwerdefihrerin, wenn
keine gesundheitliche Beeintrachti- gung bestiinde, zu 60% erwerbstétig und zu 40% im
Aufgabenbereich tatig wére. Dies mit der Begriindung, die Beschwerdefihrerin habe ihre
Er- werbstétigkeit zu einem Pensum von 60% ausgetibt und habe die restliche Zeit dazu
verwendet, sich im Aufgabenbereich zu betédtigen (IVSTA- act. 183). Vorliegend ergibt sich
aus den Akten, dass die Beschwerdefthrerin vor ih- rer Erkrankung in einem
Teilzeitpensum erwerbstétig war und dass ihre letzte Anstellung ein Pensum von 60%
umfasste (1VSTA-act. 48, 145). Wei- tere Anhaltspunkte auf Unstimmigkeiten finden sich
in den Akten nicht — bspw. wurde die Tochter der Beschwerdefthrerin im Jahr 2008 lange
vor ihrer letzten Anstellung geboren (1VSTA-act. 145) — und werden von der
Beschwerdefihrerin auch nicht geltend gemacht. Die Statusbestimmung
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Aufgaben- bereich ist demnach als korrekt zu beurteilen.

E. 104

Als Aufgabenbereich der im Haushalt tétigen Versicherten gilt die Gb- liche Tétigkeit im
Haushalt sowie die Pflege und Betreuung von Angehori- gen (Art. 27 Abs. 11VV [in der bis
zum 31. Dezember 2021 geltenden Fas- sung]). Ausschlaggebend ist nicht die

medi zinisch-theoretische Arbeitsun- fahigkeit, sondern, wie sich der Gesundheitsschaden in
der nichterwerbli- chen Betétigung konkret auswirkt, wasim Allgemeinen durch eine
Abkl& rung an Ort und Stelle zu erheben ist (vgl. Urteil des BGer 9C_25/2008 vom 30.
Juni 2008 E. 4.2; Urteil des BV Ger C-5861/2020 vom 2. Juni 2022 E. 7.1). Bei im Ausland
wohnenden Versicherten kann auf eine Haus- haltabklérung an Ort und Stelle verzichtet
werden. Diesfalls hat die Ein- schatzung der Invaliditét im gewohnten Aufgabenbereich
unter Mitwirkung eines Arztes zu erfolgen und dieser hat sich ausfuhrlich und detailliert zu
den von der versicherten Person angegebenen Einschrankungen zu dus- sern (vgl. Urteil des
EVG | 733/06 vom 16. Juli 2007 E. 4.2.2; Urteil des BV Ger C-3269/2016 vom 30. Januar
2018 E. 3.3.1). Dabel ist bel der Be- messung der Invaliditdt von im Aufgabenbereich
tétigen Versicherten —im Vergleich zur Bestimmung der Arbeitsfahigkeit bei



Erwerbstatigen — der Schadenminderungspflicht grossere Bedeutung beizumessen (z.B.
durch Inanspruchnahme der Mithilfe Familienangehdriger oder durch Vorkehrun- genim
Haushalt, welche die Einschréankungen moglichst reduzieren). Vorliegend ist keine
Haushaltsabkl&rung vor Ort erfolgt, da die Beschwer- deftihrerin in Deutschland lebt. Zu
dieser Frage wurde im polydisziplindren Gutachten explizit auf das formulierte detaillierte
Belastungsprofil verwie- sen (IVSTA-act. 129 S. 14, vgl. auch E. 9.1.5). Gestuitzt auf dieses
Belas- tungsprofils dusserten sich Dr. 1. und Dr. J. sodann in der
Stellungnahme des internen Dienstes prézise zu den Auswirkungen auf Tétigkeiten im
Haushalt (siehe insbesondere die Tabelle auf 1V STA- act. 146 S. 3 geméss KSIH N 3087 ff.
Stand 1. Januar 2021). Es sai eine 25%-ige Erwerbsunfahigkeit fir Wohnungspflege,
Einkaufe und Besorgun- gen festzustellen, welche auf die orthopédischen
Beeintrachtigungen zu- riickzufiihren seien, die nur leichte Tatigkeiten im Sitzen zuliessen.
Fur an- dere Tatigkeiten sei keine Einschrénkung festzustellen (I1VSTA-act. 146). Diese
Beurteilung ist anhand der Akten Uberzeugend, zumal die Beschwer- defihrerin wahrend
des Begutachtungsprozesses auch angab, sowohl eine Reinigungskraft zu haben, als auch
von Tochter und Ehemann Hilfe zu bekommen. Die Annahme der V orinstanz von 25%
Erwerbsunfahigkeit im Haushalt ist also gerechtfertigt.
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E. 10.5

10.5.1 Fur die Bestimmung des Invaliditatsgrads wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach DurchfUhrung der medizinischen
Behandlung und alfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bel ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte (sog. Invalideneinkommen), in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (sog. Valideneinkommen; Art. 16 ATSG in Verbindung mit Art. 28aAbs. 1
IVG). Fur den Einkommensvergleich sollen die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen
(Validen- und Invalideneinkommen) ziffernmassig moglichst genau ermittelt werden; die
Differenz ergibt den Invaliditatsgrad. Insoweit die fraglichen Erwerbseinkommen
ziffernméssig nicht genau ermittelt werden konnen, sind sie nach den im Einzelfall
bekannten Umsténden zu schétzen und die so gewonnenen Annadherungswerte miteinander
zu vergleichen. Wird eine Schétzung vorgenommen, muss diese nicht unbedingt beziffert
sein (z.B. in Form sogenannter Tabellenldhne gemass L ohnstrukturerhebung [L SE] des
Bundesamts fur Statistik; BGE 148 V 174; 139V 592 E. 2.3). Genuigen kann auch eine
Gegenuberstellung blosser Prozentzahlen, vor allem wenn die versicherte Person in der
angestammten Tétigkeit weiterarbeiten kann. Das ohne Invaliditét erzielbare hypothetische
Erwerbseinkommen ist alsdann mit 100% zu bewerten, wahrend das Invalideneinkommen
auf einen entsprechend kleineren Prozentsatz veranschlagt wird; vorbehéltlich einer
Herabsetzung des | nvalideneinkommens ergibt sich aus der Prozentdifferenz der
Invaliditatsgrad (sog. Prozentvergleich; vgl. BGE 114V 310 E. 33, 107V 22 E. 2d; 104 V
136 E. 2aund b).

E. 1051

Fir die Bestimmung des Invaliditétsgrads wird das Erwerbseinkom- men, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditat und nach Durchfihrung der medizinischen
Behandlung und alfalliger Eingliede- rungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare
Tatigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (sog. Invalideneinkommen),



in Bezie- hung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht
invalid geworden wére (sog. Valideneinkommen; Art. 16 ATSG in Ver- bindung mit Art.
28aAbs. 1 IVG). Fur den Einkommensvergleich sollen die beiden hypothetischen
Erwerbseinkommen (Validen- und Invalidenein- kommen) ziffernmassig mdglichst genau
ermittelt werden; die Differenz ergibt den Invaliditatsgrad. Insoweit die fraglichen
Erwerbseinkommen zif- fernmassig nicht genau ermittelt werden kdnnen, sind sie nach den
im Ein- zelfall bekannten Umsténden zu schétzen und die so gewonnenen Anng
herungswerte miteinander zu vergleichen. Wird eine Schézung vorgenom- men, muss diese
nicht unbedingt beziffert sein (z.B. in Form sogenannter Tabellenl6hne geméss
Lohnstrukturerhebung [L SE] des Bundesamts fir Statistik; BGE 148V 174; 139V 592 E.
2.3). Geniigen kann auch eine Ge- genuiberstellung blosser Prozentzahlen, vor alem wenn
die versicherte Person in der angestammten Tétigkeit weiterarbeiten kann. Das ohne In-
validitét erzielbare hypothetische Erwerbseinkommen ist alsdann mit 100% zu bewerten,
wahrend das Invalideneinkommen auf einen entsprechend kleineren Prozentsatz
veranschlagt wird; vorbehaltlich einer Herabsetzung des Invalideneinkommens ergibt sich
aus der Prozentdifferenz der Invali- ditétsgrad (sog. Prozentvergleich; vgl. BGE 114 V 310
E. 3a 107V 22 E. 2d; 104 V 136 E. 2aund b).

E.10.5.2

Vorliegend ist die Beschwerdeflihrerin zu 70% arbeitsfahig in ihrer angestammten Tétigkeit
als Laborantin (vgl. E. 9.1.5). Die Vorinstanz nahm daher einen Prozentvergleich vor. In
ihrer Vernehmlassung vom 16. Mai 2023 fiihrte sie dazu aus, dass die Beschwerdefthrerin
eine Erwerbsein- busse von maximal 30% sowie eine Gesamteinschrankung in haushalteri-
schen Tétigkeiten von 25% erleide. Angesichts der 60 zu 40 Aufteilung (vgl. E. 10.3) habe
daher — mit 30% Erwerbseinbusse bei 60% Erwerbstétigkeit sowie 25% Einschrankung bei
40% Tétigkeit im Aufgabenbereich — die Be- messung des Invaliditatsgrades fur
Teilerwerbstétige mit Haushalt (Art. 27bis Abs. 2-4 IVV; KSIH N 3099 ff. Stand 1. Januar
2021) einen ren- tenbegriindenden Gesamtwert von 28% ergeben (BV Ger-act. 21). Diese
Berechnung der Vorinstanz ist korrekt.
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E. 10.6

10.6.1 Die Klrzung eines zumutbaren hypothetischen Einkommens nach Eintritt der
Invaliditét (sog. Leidensabzug) soll lohnwirksamen Gesichtspunkten Rechnung tragen,
aufgrund derer zu erwarten ist, dass die versicherte Person die verbliebene Arbeitsfahigkeit
auch in einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem
Erfolg verwerten kann. Der Abzug ist nach pflichtgeméassem Ermessen mit Blick auf ale
einschlagigen Elemente im Einzelfall zu schéatzen und betrégt hochstens 25% (vgl. Urtell
des BGer 9C_380/2022 vom 25. September 2023 E. 4.4.1; BGE 135V 297 E. 5.2; 134V
322 E.5.2; 126 V 75 E. 5b). Das Bundesgericht |asst auch beim sog. «Prozentvergleich»
einen leidensbedingten Abzug zu (Urteile des BGer 9C_380/2022 vom 25. September 2023
E. 4.4.4; 9C _734/2016 vom 27. Januar 2017 E. 4.1). Zu berticksichtigen sind einerseits
personliche und berufliche Merkmale wie Art und Ausmass der Behinderung, L ebensalter,
Dienstjahre, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie und Beschéftigungsgrad; anderseits
kann eine Herabsetzung angebracht sein, wenn sich die gesundheitlichen
Beeintrachtigungen auch im Rahmen der verbliebenen Arbeitsfahigkeit nachteilig auf die
Lohnhohe auswirken. Esist darauf zu achten, dass gesundheitliche Einschrankungen, deren



Auswirkungen im Rahmen der medizinischen Arbeitsunfahigkeit vollstandig berticksichtigt
sind, nicht zusétzlich in die Bemessung des | eidensbedingten Abzugs einfliessen und so
doppelt veranschlagt werden (vgl. Urtell des BGer 9C_380/2022 vom 25. September 2023
E.44.1;BGE 148V 174 E. 6.3; 142V 178 E. 1.3; 124V 321 E. 3b/aa).

E.10.6.1

Die Kirzung eines zumutbaren hypothetischen Einkommens nach Eintritt der Invaliditat
(sog. Leidensabzug) soll lohnwirksamen Gesichts- punkten Rechnung tragen, aufgrund
derer zu erwarten ist, dass die versi- cherte Person die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch in
einem ausgegliche- nen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
ver- werten kann. Der Abzug ist nach pflichtgemé&ssem Ermessen mit Blick auf ale
einschléagigen Elemente im Einzelfall zu schétzen und betrégt hochs- tens 25% (vgl. Urteil
des BGer 9C_380/2022 vom 25. September 2023 E. 4.4.1; BGE 135V 297 E. 5.2; 134V
322 E. 5.2; 126 V 75 E. 5b). Das Bundesgericht lasst auch beim sog. «Prozentvergleich»
einen leidensbe- dingten Abzug zu (Urtelle des BGer 9C_380/2022 vom 25. September
2023 E. 4.4.4; 9C_734/2016 vom 27. Januar 2017 E. 4.1). Zu berticksich- tigen sind
einersaits personliche und berufliche Merkmale wie Art und Aus- mass der Behinderung,

L ebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufent- haltskategorie und Beschéftigungsgrad;
anderseits kann eine Herabset- zung angebracht sein, wenn sich die gesundheitlichen
Beeintréchtigungen auch im Rahmen der verbliebenen Arbeitsfahigkeit nachteilig auf die
Lohn- hohe auswirken. Esist darauf zu achten, dass gesundheitliche Einschran- kungen,
deren Auswirkungen im Rahmen der medizinischen Arbeitsunfé higkeit vollstandig
berlicksichtigt sind, nicht zusétzlich in die Bemessung des |eidensbedingten Abzugs
einfliessen und so doppelt veranschlagt wer- den (vgl. Urteil des BGer 9C _380/2022 vom
25. September 2023 E. 4.4.1; BGE 148V 174 E. 6.3; 142V 178 E. 1.3; 124V 321 E.
3b/aa).

E.10.6.2

Ohne auf die von der Vorinstanz vorgenommene Invaliditatsberech- nung einzugehen,
macht die BeschwerdefUhrerin geltend, ihr sei ein lei- densbedingter Abzug von mindestens
20% zu gewahren; dies, well ihr laut Gutachten (vgl. E. 8.6) nur noch leichte Téatigkeiten im
Sitzen sowie keine Zwangshaltungen der oberen Extremitaten zumutbar seien (IVSTA- act.
180; BV Ger-act. 1 und 23). Soweit die Beschwerdefthrerin die Meinung vertritt, ihr sei
gestitzt auf die orthopadischen Einschrankungen ein leidensbedingter Abzug zu gewéh-
ren, kann ihr nicht gefolgt werden. Denn, wie zuvor dargelegt wurde, ist gutachterlich
erstellt, dass die bisherige Tétigkeit der BeschwerdefUhrerin orthopadisch «optimal
adaptiert» und ohne Einschrankungen zumutbar ist (IVSTA-act. 129 S. 11). Dartber hinaus
ist darauf hinzuweisen, dass weder weitere Griinde fUr die Rechtfertigung eines
leldensbedingten Abzugs gel- tend gemacht werden, noch solche ersichtlich sind. Dies
einerseits, weil die medizinisch ausgewiesene Leistungsminderung bei vollzeitlicher
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Beschéfti- gungsgrades praxisgemass keinen |leidensbedingten Tabellenlohnabzug
begrindet (vgl. Urteil des BGer 8C_243/2023 vom 5. September 2024 E. 7.3); andererseits,
weil die Beeintrachtigungen in der gutachterlich at- testierten Arbeitsunfahigkeit infolge der
psychiatrischen Einschrankungen vollstandig abgebildet und dartber hinaus keine
erheblichen Auswirkungen beim erzielbaren Lohn zu gewértigen sind (vgl. E. 10.6.1;
Urteile des BGer 8C_38/2025 vom 1. Juli 2025 E. 4.2; 8C 243/2023 vom 5. September



2024 E. 7.4; ULRICH MEY ER/MARCO REICHMUTH, Rechtsprechung zum IVG, 4.
Aufl. 2022, Art. 28a N 107). Es bestehen bei der Beschwerdefiihrerin auch keine
Einschrénkungen, welche Uber die attestierte Arbeitsunfahig- keit von 30% eine zusétzliche
Behinderung darstellen, bspw. lag weder eine lange Betriebszugehorigkeit vor (IVSTA-act.
29), noch kénnen aus Le- bensalter und/oder Nationalitét, Aufenthaltsgrad etc. besondere
Umstande abgeleitet werden. Schliesslich ist ebenfalls anzumerken, dass gestiitzt auf die
korrekte Be- rechnung der Vorinstanz (vgl. E. 10.5.2) selbst unter Berticksichtigung ei- nes
maximalen Abzugs von 25% keine rentenbegriindende Invaliditét re- sultieren wiirde. Bei
einem leidensbedingten Abzug von 25% wirde die Einschrankung in erwerblicher Hinsicht
von 30% auf 47,5% erhdht werden (70% x 25% = 17,5%; 30% + 17,5% = 47,5%). Gestiitzt
auf eine 60/40 Aufteilung (vgl. E. 10.3) wirde eine Erwerbseinbusse von 28,5% (47,5% x
0.6) resultieren. Unter Berilicksichtigung einer unveranderten Einschran- kung im Haushalt
von 10% (25% x 0.4) wirde gesamthaft ein Invaliditats- grad von 38,5%, respektive
gerundet 39% resultieren (BGE 130 V 121), was keinen Rentenanspruch zu begriinden
vermag.

E. 10.7

Aus dem Dargelegten folgt, dass die Beschwerde abzuweisen und die angefochtene
Verfigung vom 31. Mérz 2022 zu bestétigen ist. 11. Zu befinden bleibt Gber die
Verfahrenskosten und eine allféllige Partei- entschadigung.

E. 11

Hypophysenvorderlappeninsuffizienz (ED 2005) mit Stérung der adreno- kortikotropen und
thyreotropen Achse

E. 111

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisi.V.m. Abs. 2 IVG), wobei
das Bundesverwaltungsgericht die Verfahrenskosten grundsétzlich der unterliegenden
Partel auferlegt (Art. 63 Abs. 1 VwVG). Mit Zwischenverfiigung vom 4. April 2023 hiess
das Bundesverwaltungs- gericht das Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege gut, weshalb
auf die Erhebung von Verfahrenskosten zu verzichten ist.
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E.11.2

Die Beschwerdeinstanz kann der obsiegenden Partel von Amtes we- gen oder auf Begehren
eine Entschadigung fur ihr erwachsene notwendige und verhdtnisméssig hohe Kosten
zusprechen (Art. 64 Abs. 1 VwVG). Als Bundesbehorde hat die Vorinstanz jedoch keinen
Anspruch auf Parteient- schadigung (Art. 7 Abs. 3 des Reglements vom 21. Februar 2008
Uber die Kosten und Entschédigungen vor dem Bundesverwaltungsgericht [VGKE, SR
173.320.2]).

E.113

Der Rechtsvertreter der Beschwerdefiihrerin hat als amtlich bestellter Anwalt (Art. 65 Abs.
2 VWV G) Anspruch auf eine Entschédigung aus der Gerichtskasse. Die Bemessung richtet
sich nach den fir die Parteientschd digung geltenden Grundsétzen (Art. 12i.V.m. Art. 8 ff.
VGKE), wobei die Mehrwertsteuer auch dann geschuldet ist, wenn die beschwerdeftihrende
Partei ihren Wohnsitz im Ausland hat (vgl. BGE 141 |V 344 E. 4). Entsché&
digungspflichtig sind rechtsprechungsgemass lediglich jene Aufwendun- gen, die in einem



kausalen Zusammenhang mit der Wahrung der Rechte im Prozess stehen und notwendig
und verhédltnisméssig sind (vgl. dazu Ur- teil des BGer 9C_857/2012 vom 4. Dezember
2012 E. 3.1). Gelangt die Beschwerdefihrerin spéter zu hinreichenden Mitteln, soist sie
verpflichtet, der Gerichtskasse Ersatz zu leisten (Art. 65 Abs. 4 VwVG). Da der
Rechtsvertreter keine K ostennote eingereicht hat, ist die Entsch& digung aufgrund der
Akten festzusetzen (Art. 14 Abs. 2 Satz 2 VGKE). Un- ter Berticksichtigung des
Verfahrensausgangs, des gebotenen und akten- kundigen Aufwands, insbesondere des
zweifachen Schriftenwechsels, der Bedeutung der Streitsache sowie der Schwierigkeit des
vorliegend zu be- urteilenden Verfahrens erscheint eine pauschal e Entschédigung von Fr.
3'200.- (inkl. Auslagen und Mehrwertsteuer [vgl. Art. 9 Abs. 1 VGKE in Verbindung mit
Art. 10 Abs. 2 VGKE]) angemessen (vgl. dazu auch Urteil des BGer 9C_172/2025 vom 17.
Juni 2025 E. 6.3.2). Entsprechend wird dem unentgeltlichen Rechtsbeistand, Jonas Steiner,
zulasten der Gerichts- kasse ein Honorar von Fr. 3' 200.- zugesprochen. (Fur das Dispositiv
wird auf die néchste Seite verwiesen.)
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E.12
Colon-Divertikulose

E. 13
Erosive Gastritis

E.14
Ubergewicht (BMI: 29.8 kg/m2)

E. 18

September 2018 E. 4.1.2; 8C_232/2012 vom 27. September 2012 E. 5.3.1). Fir die
Diagnose eines CRPS miissen demnach folgende Merkmale erfiillt sein: 1. Anhaltender
Schmerz, welcher Uberproportional zum vorausgehen- den Ereignisist. 2. Die Patientin
muss mindestens 1 Symptom aus 3 der 4 folgenden Kategorien berichten: a) Sensibilitéat:
Hyperéasthesie und/oder Al- lodynie; b) Vasomotorik: Temperaturseitendifferenz und/oder
Verande- rung/Seitendifferenz der Hautfarbe; ¢) Sudomotorik/Odem: Odem und/oder
Veranderung/Seitendifferenz der Schwel sssekretion; Motorik/Trophik: Be-

wegungsei nschrénkung und/oder motorische Stérung (Schwéache, Tremor, Dystonie)
und/oder trophische Stérungen (Haare, Négel, Haut). 3. Die Pa- tientin muss zum
Untersuchungszeitpunkt mindestens je 1 klinische Auffél- ligkeit aus 2 der 4 folgenden
Kategorien zeigen: a) Sensibilitét:

C-2200/2022 Seite 33 Hyperalgesie (Nadel) und/oder Allodynie (Bertihrung und/oder
Temperatur, Druck, Gelenkbewegung); b) Vasomotorik: Temperaturseitendifferenz (>1°C)
und/oder V erénderung/Seitendifferenz der Hautfarbe; ¢) Sudomo- torik/Odem: Odem
und/oder Veranderung/Seitendifferenz der Schwels- ssekretion; d) Motorik/Trophik:
Bewegungsea nschrankung und/oder moto- rische Stérung (Schwéche, Tremor, Dystonie)
und/oder trophische Stérun- gen (Haare, Nagel, Haut). 4. Fehlen einer anderen Diagnose,
welche die Beschwerden der Patientin und die klinischen Feststellungen nachvollzieh- barer
erkléart (Ausschluss von Differenzialdiagnosen). Ein CRPS tritt vier Mal haufiger bei
Frauen auf, am haufigsten an der oberen Extremitét, mit einer Haufung bei Frauen zwischen
50 und 70 Jahren (Urteille BGer 8C_416/2019 vom 15. Juli 2020 E. 5.1; 8C_316/2023 vom
6. Marz 2024 E. 4.1). Die Publikation der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt



(Suva) «CRPS: Complex regional pain syndrome» bestétigt diese Diagnosekrite- rien und
halt ausserdem fest, dass die Diagnose eines CRPS im klinischen Alltag eher verpasst,
jedoch wahrend des Verlaufs oft als Verlegenheitsdi- agnose verwendet und
Uberdiagnostiziert werde. Schmerz al's schwierig zu objektivierende Korperstérung verlange
von der untersuchenden oder be- gutachtenden Person insbesondere die Priifung der
Konsistenz. Im Ge- gensatz zu anderen Publikationen wird hier betont, dass das CRPS auch
«spontan» und ohne offensichtlich ausldsendes Ereignis entstehen kénne; dies sel bel
6-10% der Félle dokumentiert (vgl. WILFRID JANIG/RITA SCHAUMANN/WALTER
VOGT [Hrsg.], CRPS: Complex regional pain syn- drome, Suvacare, 2013
[www.suva.ch/de-ch/downl oad/dokument/crps--

complex-regional -pain-syndrome/crps--compl ex-regional -pain-syndrome-- 2771.D;
letztmals abgerufen am 27. Mai 2025]).
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