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Regeste

Rentenanspruch

Erwagungen

E.11

Das Bundesverwaltungsgericht ist zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde zustandig
(Art. 31,32 und 33 Bst. d VGG [SR 173.32]; Art. 69 Abs. 1 Bst. b IVG [SR 831.20]). Das
Verfahren vor dem Bundesverwaltungsgericht richtet sich grundsétzlich nach dem VwV G
(SR 172.021 [Art. 37 VGG]). Die Beschwerdefuhrerin ist als Adressatin der angefochtenen
Verfligung durch diese besonders bertihrt und hat ein schutzwtirdiges Interesse an deren
Aufhebung oder Ab&nderung, weshalb sie zur Erhebung der Beschwerde legitimiert ist
(Art. 48 Abs. 1 VWVG; Art. 59 ATSG [SR 830.1]). Nachdem die Instruktionsrichterin mit
Zwischenverfiigung vom 20. Méarz 2019 das Gesuch um unentgeltliche Prozessfiihrung
guthiess (BV Ger act. 10), ist auf die frist- und formgerecht eingereichte Beschwerde vom
21. Dezember 2018 einzutreten (Art. 50 Abs. 1 und Art. 52 Abs. 1 VWV G; Art. 60 ATSG).

E.12

Anfechtungsobjekt und damit Begrenzung des Streitgegenstands des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens (vgl. BGE 131V 164 E. 2.1) bildet die Verfligung vom 13.
Dezember 2018, mit der die Vorinstanz den von der Beschwerdefiihrerin mit Gesuch vom
16. Oktober 2013 geltend gemachten Anspruch verneint hat. Streitig und zu prifen ist die
Rechtmassigkeit dieser Verfiigung und in diesem Zusammenhang insbesondere, ob der
Vorinstanz in medizinischer Hinsicht - wie vom Bundesverwaltungsgericht im Entscheid
C-5824/2016 vom 31. Mai 2017 angeordnet (vgl. E. 9.3, 10.4 und 11) - nun eine voll

bewei skraftige, polydisziplindre Expertise als Entscheidbasis zur Verfiigung gestanden hat.

E.13

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). Esist geméss dem Grundsatz der Rechtsanwendung von Amtes wegen nicht an die
Begrundung der Begehren der Parteien gebunden (Art. 62 Abs. 4 VwWVG).

E.21

Mit der Rickweisung der Angelegenheit an die Vorinstanz ist das
Bundesverwaltungsgericht an das unangefochten gebliebene Urtell C-5824/2016 gebunden
(BGE 135111 334 E. 2; Urteile des BGer 8C_680/2015 vom 14. Dezember 2015 E. 4.1 und
4.3.3 und 8C_720/2015 vom 12. April 2016 E. 3), weshalb vorab - anstelle einer
Wiederholung der entsprechenden Erwdgungen im vorliegenden Entscheid - insbesondere



betreffend die Anwendbarkeit des européi schen Koordinationsrechts und des
innerstaatlichen temporalen Rechts (E. 3), die Invaliditdt und den Rentenanspruch (E. 4.1
bis 4.3), die Beweiswirdigung und den Beweiswert von arztlichen Dokumenten (E 4.4) und
die Mindestbeitragsdauer (E. 6), auf die entsprechenden Erwagungen im obgenannten
Urteil verwiesen werden kann.

E.22

Erganzend ist darauf hinzuweisen, dass seit dem 1. Januar 2015 auch die durch die
Verordnungen (EU) Nr. 1244/2010, Nr. 465/2012 und Nr. 1224/2012 erfolgten Anderungen
an den Verordnungen Nr. 883/2004 und Nr. 987/2009 zu beachten sind (siehe AS 2015 343,
AS 2015 345, AS 2015 353). Es ergeben sich jedoch keine Anderungen fiir den
vorliegenden Sachverhalt.

E.3

Mit Blick auf die neuere bundesgerichtliche Rechtsprechung ist im Zusammenhang mit
dem Bewelswert eines arztlichen Berichts oder Gutachtens Folgendes zu ergénzen resp. zu
verdeutlichen:

E.311

Neben den geistigen und korperlichen Gesundheitsschaden kdnnen auch solche von
psychischer Natur eine Invaliditét bewirken (Art. 8i.V.m. Art. 7 ATSG). Ausgangspunkt
der Anspruchsprifung nach Art. 4 Abs. 1 1V G sowie Art. 6 ff. und insbesondere Art. 7 Abs.
2 ATSG ist die medizinische Befundlage. Eine Einschréankung der Leistungsfahigkeit kann
immer nur dann anspruchserheblich sein, wenn sie Folge einer
Gesundheitsbeeintrachtigung ist, die fachérztlich einwandfrei diagnostiziert worden ist
(BGE 141V 281 E. 2.1). Mit der Diagnose eines Gesundheitsschadens ist noch nicht
gesagt, dass dieser Schaden auch invalidisierenden Charakter hat. Ob dies zutrifft, beurteilt
sich gemass dem klaren Gesetzeswortlaut nach dem Einfluss, den der Gesundheitsschaden
auf die Arbeits- und Erwerbsféhigkeit hat. Entscheidend ist, ob der versicherten Person
wegen des geklagten Leidens nicht mehr zumutbar ist, ganz oder teilweise zu arbeiten.
Deshalb gilt eine objektivierte Zumutbarkeitsprifung unter ausschliesslicher
Berticksichtigung von Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung (BGE 142 V 106 E.
4.4). Nicht als Folgen eines psychischen Gesundheitsschadens und damit
invalidenversicherungsrechtlich nicht als relevant gelten Einschrankungen der
Erwerbsfahigkeit, welche die versicherte Person bei Aufbietung allen guten Willens, die
verbleibende Leistungsfahigkeit zu verwerten, abwenden konnte; das Mass des Forderbaren
wird dabei weitgehend objektiv bestimmt (BGE 131V 49 E. 1.2,130V 352 E. 2.2.1; SVR
2014 1V Nr. 2 S. 5 E. 3.1). Entscheidend ist, ob und inwiefern es der versicherten Person
trotz ihres Leidens sozial praktisch zumutbar ist, die Restarbeitsfahigkeit auf dem ihr nach
ihren Fahigkeiten offenstehenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt zu verwerten, und ob dies
fr die Gesellschaft tragbar ist. Diesist nach einem weitgehend objektivierten Massstab zu
prifen (BGE 136 V 279 E. 3.2.1; SYR 2016 IV Nr. 2 S. 5 E. 4.2).

E.312

Geht es um psychische Erkrankungen, namentlich eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung, ein damit vergleichbares psychosomatisches Leiden (vgl. BGE 140V 8 E.
2.2.1.3) oder depressive Storungen leicht- bis mittelgradiger Natur (BGE 143V 409), sind
fUr die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit systematisierte Indikatoren beachtlich, die - unter
Beriicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und



K ompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits - erlauben, das tatsachlich erreichbare
L eistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1; 143V 418E. 6
ff.). Ausgangspunkt der Prifung und damit erste VV oraussetzung bildet eine psychiatrische,
lege artis gestellte Diagnose (vgl. BGE 141V 281 E. 2.1; 143V 418 E. 6 und E. 8.1). Die
fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit erwahnten Indikatoren hat das Bundesgericht wie
folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.1.3): Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E.
4.3) mit den Komplexen «Gesundheitsschadigung» (Auspragung der diagnoserel evanten
Befunde und Symptome; Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz;
Komorbiditéten [E. 4.3.1]), «Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur,
grundlegende psychische Funktionen [E. 4.3.2]) und «sozialer Kontext» (E. 4.3.3) sowie
Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens [E. 4.4]) mit den Faktoren
gleichméssige Einschrankung des Aktivitétenniveaus in allen vergleichbaren

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

E.3.13

Die Durchfuhrung eines strukturierten Beweisverfahrens nach dem dargelegten
Prufungsraster erdbrigt sich rechtsprechungsgemass dort, wo es nicht nétig oder auch gar
nicht geeignet ist. Die Notwendigkeit fehlt ganz allgemein in Féllen, die sich durch die
Erhebung pragnanter Befunde und tberei nstimmende facharztliche Einschdtzungen
hinsichtlich Diagnose und funktioneller Auswirkungen im Rahmen beweiswertiger
Arztberichte und Gutachten auszeichnen (BGE 143V 418 E. 7.1). Gleiches gilt, wenn etwa
die Leistungseinschrankung tUberwiegend auf Aggravation oder einer dhnlichen
Erscheinung beruht, welche die Annahme einer gesundheitlichen Beeintréchtigung von
vornherein ausschliessen (siehe auch BGE 141V 281 E. 2.2; Urtell des BGer 9C_534/2015
vom 1. Mérz 2016 E. 2.2.2 mit Hinweisen). Ausserdem bleibt ein strukturiertes
Beweisverfahren dort entbehrlich, wo im Rahmen beweiswertiger fachérztlicher Berichte
eine Arbeitsunfahigkeit in nachvollziehbar begriindeter Weise verneint wird und allféligen
gegenteiligen Einschdtzungen mangels fachéarztlicher Qualifikation oder aus anderen
Grunden kein Beweiswert beigemessen werden kann. Dies alles zeigt, dass es hinsichtlich
Notwendigkeit des strukturierten Beweisverfahrens stets einer einzelfallweisen Beurteilung
aufgrund der konkreten Fallumstande und der jeweiligen Bewel sproblematik bedarf (BGE
143V 418E. 7.1).

E.314

Hinsichtlich der Beweiswirdigung eines den Indikatoren von BGE 141 V 281 folgenden
Gutachtens sind zunéchst die allgemeinen beweisrechtlichen Anforderungen an ein
arztliches Gutachten zu beachten (vgl. Urteil des BV Ger C 5824/2016 E. 4.4). Zudem ergibt
sich aus BGE 141 V 281 Folgendes. Hinsichtlich der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
haben sich sowohl die medizinischen Sachverstandigen als auch die Organe der
Rechtsanwendung bei ihrer Einschétzung des L eistungsvermégens an den normativen
Vorgaben zu orientieren; die Gutachter im Idealfall gemass der entsprechend formulierten
Fragestellung (BGE 141V 281 E. 5.2). Die Rechtsanwender prifen die medizinischen
Angaben frei insbesondere daraufhin, ob die Arzte sich an die massgebenden normativen
Rahmenbedingungen gehalten haben und ob und in welchem Umfang die arztlichen
Feststellungen anhand der rechtserheblichen Indikatoren auf Arbeitsunfahigkeit schliessen
lassen (BGE 143V 418 E. 6). Im Rahmen der Beweiswirdigung obliegt es den
Rechtsanwendern zu Uberprifen, ob in concreto ausschliesslich funktionelle Ausfélle bei



der medizinischen Einschadtzung beriicksichtigt wurden und ob die
Zumutbarkeitsbeurteilung auf einer objektivierten Grundlage erfolgte (BGE 141V 281 E.
5.2.2; Art. 7 Abs. 2 ATSG). Die rechtsanwendenden Behdrden haben mit besonderer
Sorgfalt zu priifen, ob die &rztliche Einschdtzung der Arbeitsunféhigkeit auch
invaliditatsfremde Gesi chtspunkte (insbesondere psychosozial e und soziokulturelle
Belastungsfaktoren) mitberiicksichtigt, die vom sozial versicherungsrechtlichen Standpunkt
aus unbeachtlich sind (vgl. BGE 140V 193; 130V 352 E. 2.2.5). Wo psychosoziale
EinflUsse das Bild prégen, ist bei der Annahme einer rentenbegriindenden Invaliditét
Zuruckhaltung geboten (BGE 141V 281 E. 4.3.3; 127 V 294 E. 5a; Urteile des BGer
8C_582/2017 vom 22. Mé&rz 2018 E. 5; 8C_746/2015 vom 3. Februar 2016 E. 2.2 und
9C_146/2015 vom 19. Januar 2016 E. 3.1 mit Hinweisen). Eine rentenbegrindende
Invaliditét ist nur dann anzunehmen, wenn funktionelle Auswirkungen medizinisch anhand
der Indikatoren schltissig und widerspruchsfrei festgestellt sind und somit den
versicherungsmedizinischen Vorgaben Rechnung getragen wurde. Entscheidend bleibt
letztlich immer die Frage der funktionellen Auswirkungen einer Stérung, welcheim
Rahmen des Sozialversicherungsrechts abschliessend nur aus juristischer Sicht beantwortet
werden kann (BGE 144 V 50 E. 4.3; BGE 141V 281 E. 6, Urteil des BGer 8C_635/2018
vom 21. Dezember 2018 E. 6.1). Gelangt jedoch der Rechtsanwender zum Schluss, ein
Gutachten erfiille sowohl die mit BGE 141V 281 definierten versicherungsmedizinischen
Massstabe wie auch die algemeinen rechtlichen Beweisanforderungen, ist es beweiskréftig
und die darin formulierten Stellungnahmen zur Arbeitsfahigkeit sind zu tbernehmen. Eine
davon losgel 6ste juristische Parall el tiberprifung nach Massgabe des strukturierten
Beweisverfahrens soll nicht stattfinden (BGE 141V 281 E. 5.2.3; Urteil des BGer
8C_260/2017 vom 1. Dezember 2017 E. 4.2.5 mit weiteren Hinweisen).

E.3.2

Im Rahmen der Schadenminderungspflicht (BGE 113V 22 E. 4a) ist die versicherte Person
jederzeit gehalten, sich im Sinn der Selbsteingliederung einer zumutbaren Behandlung zu
unterziehen, wenn die M6glichkeit dazu besteht (vgl. Art. 7 Abs. 2 Bst. d IVG).
Grundsétzlich sind die Anforderungen an die Schadenminderungspflicht dort strenger, wo
eine erhéhte Inanspruchnahme der Invalidenversicherung in Frage steht, namentlich, wenn
der Verzicht auf schadenmindernde V orkehren Rentenleistungen auslost (BGE 113V 22 E.
4d; Urteil des BGer | 824/06 vom 13. Mérz 2007 E. 3.1.1, in: SVR 2008 IV Nr. 7 S. 19).
Nach der Rechtsprechung ist die fortgesetzte Krankheitsbehandlung, die insbesondere auch
die dauernde Einnahme é&rztlich verschriebener Medikamente umfasst, in aler Regel eine
jederzeit zumutbare Form allgemeiner Schadenminderung (Urtell des BGer 8C_741/2018
vom 22. Mai 2019 E. 4.1). Die aus fachérztlicher Sicht indizierten und zumutbaren
(ambulanten und stationéren) Behandlungsmoglichkeiten hat die versicherte Person in
kooperativer Weise optimal und nachhaltig auszuschépfen (BGE 140V 193 E. 3.3; 137V
64 E. 5.2 mit Hinweis, SVR 2016 1V Nr. 52 S. 176, 9C_13/2016 E. 4.2 mit Hinweisen).
Welche konkreten Behandlungsmadglichkeiten indiziert und zumutbar sind, bestimmt der
Facharzt oder die Fachérztin. Solange aus fachérztlicher Sicht nicht oder nicht ausreichend
genutzte zumutbare (ambulante oder stationédre) Behandlungsmaglichkeiten weiterhin
indiziert sind, genugt es aus objektivem Blickwinkel nicht, dass die versicherte Person
samtliche Therapievorschl age des Hausarztes oder der tibrigen behandelnden Arztein
kooperativer Weise umgesetzt hat (vgl. BGE 137V 64 E. 5.2; Urteil des BGer
8C_741/2018 vom 22. Mai 2019 E. 4.2).



E. 41

Mit rechtskréftigem Urteil C-5824/2016 wurde festgestellt, dass der rentenablehnenden
Verfigung vom 1. September 2016 in medizinischer Hinsicht namentlich folgende
Unterlagen al's Entscheidgrundlage dienten: Arztliches Gutachten von Dr. med. L. ,
Facharzt fur Orthopédie, vom 15. Méarz 2016 (act. 115 = act. 149), arztliches Gutachten von
Dr. med. M. , Psychiater und Psychotherapeut, vom 22. Méarz 2016 (act. 116 = act.
150), Stellungnahme des RAD Rhone, Dr. med. N. , Facharzt FMH fur Allgemeine
Medizin, vom 3. Mai 2016 (act. 120), Stellungnahme ihres medizinischen Dienstes, Dr.
med. O. , Facharzt FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, vom 20. Juni 2016
(act. 131). Im Beschwerdeverfahren wurden sodann von den Parteien folgende Unterlagen
eingereicht: Entlassungsbericht der Klinik P. vom 7. Méarz 2016, unterzeichnet von
Dr. med. Q. und Dr. med. R. (act. 151), Kernspintomographie vom 15.
April 2016 (act. 145), Computertomographie vom 14. Méarz 2016 (act. 144),
Stellungnahmen des RAD Rhone vom 24. November 2016 (Dr. N. [act. 154]),
Stellungnahme ihres medizinischen Dienstes vom 18. Januar 2017 (Dr. O. [act.
156]), Stellungnahme des RAD Rhone, Dr. med. H. , Facharzt Physikalische
Medizin und Rehabilitation, vom 18. Januar 2017 (act. 157).

E.4.2

Bei der Beurteilung der zitierten Berichte kam das Bundesverwaltungsgericht zum Schluss,
dass sich die involvierten Arzte weder aus psychiatrischer noch aus somatischer Sicht tiber
die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin einig seien. Insgesamt ergebe sich aus diesen
unterschiedlichen Einschétzungen der Arbeitsfahigkeit (zusammen mit den ebenfalls
dargelegten Méngeln in der Nachvollziehbarkeit der medizinischen Schliisse) die
Notwendigkeit einer vertieften, unabhangigen und interdisziplinéren Untersuchung der
Beschwerdefuhrerin und medizinischen Einschétzung ihrer funktionellen Einschrénkungen
und daraus folgenden Arbeitsfahigkeit. Die Vorinstanz musse deshalb eine entsprechende
Abkléarung interdisziplindrer Art in die Wege leiten (vgl. Urteil C-5824/2016 vom 31. Mai
2017, E. 9.3,10.4 und 11).

E.43

In Nachachtung dieses Urtells tétigte die Vorinstanz weitere Abklarungen und holte
insbesondere ein Gutachten der D. vom 9. Mai 2018 ein (vgl. act. 166, 172, 176,
191). Gestltzt darauf sowie die erlauternde Stellungnahme der D. -Gutachter vom
26. Juli 2018 (act. 224) und die Stellungnahme von Dr. E. und Dr. F. vom
3. Oktober 2018 (act. 226) wies sie mit Verfigung vom 13. Dezember 2018 den
Rentenanspruch der BeschwerdefUhrerin erneut ab, wobel auch weitere medizinische
Berichte und Unterlagen bis Oktober 2018 in die Beurteilung elnbezogen wurden. Zu
prufen ist, ob nunmehr die neu eingeholten und neu berlicksichtigen medizinischen
Unterlagen eine schlUssige Beurteilung des Gesundheitszustandes der Beschwerdefthrerin
und deren Auswirkungen auf ihre Arbeitsfahigkeit zulassen, was die Beschwerdefuihrerin
bestreitet.

E.44.1
Im polydisziplindren (internistischen, neurol ogischen, orthopédischen und psychiatrischen)
Gutachten der D. vom 9. Mai 2018 stellten die Gutachter insgesamt die

nachfolgenden Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - L&sion des Nervus
peronaeus rechts (perioperativ, 2013), mogliches assoziiertes komplexes regionales



Schmerzsyndrom - Bursitis subacromialis und transmurale Ruptur der Supraspinatussehne
rechts - Huftendoprothesen-1mplantation beidseits mit gutem funktionellem Ergebnis Keine
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit hatten die Diagnosen: - Mittelgradige depressive
Episode (F32.1) - Adipositas Grad | - Opioid-Fehlgebrauch - Arterielle Hypertonie, aktuell
entgleist - Nikotin-Konsum - Bullae im Bereich der Dig. Il bis1V linker Fuss, DD
medikamentds toxisch - Postthrombotisches Syndrom rechter Unterschenkel, Status nach
dreimaliger TVT (rechts 1995, 2012, links 2015)

E.44.2

Dr. med. S. , Fachéarztin Allgemeine Innere Medizin FMH und zertifizierte
medizinische Gutachterin SIM, hielt in ihrem internistischen Tellgutachten fest, dass sich
gestitzt auf den erhobenen internistischen Befund vorrangig ein deutlich hypertensiver
Blutdruck, eine Adipositas Grad | und livide verfarbte untere Extremitéaten (ab Knochel),
linksseitig mit Bullae im Bereich der Zehen 11 bis 1V zeigen wirden. Im Labor seien
niedrige Spiegel fur Excitalopram, Pregabalin und Oxycodon festgestellt worden. Im EKG
habe neben einer bradykarden Grundfrequenz eine ausgepragte supraventrikulére
Extrasystolie imponiert, wobei dieser Befund bekannt und bereits umfangsreich abgeklart
worden sei. Auf internistischem Gebiet seien eine Blutdruckkontrolle/Einstellung, eine
Gewichtsreduktion und ein Sistieren des Nikotinkonsums zu empfehlen, eine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit ergebe sich zumindest fir leichtere bis mittel schwere
Arbeiten jedoch nicht (act. 191, S. 14-19).

E. 443

Der falfuhrende Gutachter, Prof. Dr. med. T. , Facharzt Neurologie FMH, kamin
seinem neurol ogischen Teilgutachten zum Schluss, der erhobene Befund lasse zumindest
eine Uberwiegend sitzende oder korperlich leichte, wechsel belastende Tétigkeit zu. Hierfur
spreche auch die anamnestisch erhaltene Selbststandigkeit und Selbstversorgung. So habe
die Beschwerdefuihrerin Schmerzen im Bereich der rechten Schulter, des rechten Fusses,
beider Hiiften sowie lumbal vorgetragen. Es wirden sich Zeichen einer residuellen
sensiblen Stérung im Versorgungsgebiet des Nervus peronaeus rechts ergeben, angesichts
fehlender Atrophien sei die dargebotene Schwéche der Fusshebung und Fusssenkung
biologisch eher nicht plausibel, zumindest bleibe die Auspréagung fraglich. Der kutane
Befund (blaulich livide Verféarbung) und die Berihrungsempfindlichkeit im Bereich des
rechten Fussriickens (bei nicht betroffener Fusssohle) wirden an ein zusétzliches
komplexes regionales Schmerzsyndrom denken lassen. Diesbeziiglich bestehe derzeit keine
suffiziente bzw. keine ausgeschopfte spezifische Medikation (Verweis auf

Spi egel bestimmung von Pregabalin im Laborbefund). Die parallele Opioid-Medikation
scheine wenig sinnvoll, zumal der differenzielle Effekt bei erfolgender (undokumentierter)
analgetischer Polypragmasie nicht bestimmbar sei. Hier sei zunéchst eine dokumentierte
(Schmerzkalender) Monotherapie zu empfehlen (Ausschopfung der Medikation mit
Pregabalin). Fur die beklagten Lumbalgien finde sich kein ausreichendes Korrelat. Der
spinale Bildbefund (MRI, act. 191, S. 55) zeige alterstypische degenerative Verénderungen
ohne eigenstandigen Krankheitswert, eine klinisch relevante Kompression von L4 sei bel
erhaltenen Kernreflexen nicht wahrscheinlich (eine Fussheberparese im Kontext der Nervus
peonaeus-Lasion verstehbar [act. 191, S. 20-24]).

E.444



Der orthopédische Gutachter, Dr. med. G. , Facharzt Orthopéadische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates FMH und Manuelle Medizin SAMM, fihrte in
seiner Beurteilung aus, die BeschwerdefUhrerin wirde Uber Schulter-Arm-Schmerzen
rechtsseitig klagen. Der klinische Befund zeige eine deutliche Einschrankung der aktiven
Beweglichkeit im Bereich der rechten Schulter, die passive Beweglichkeit sei nahezu
unauffallig, wenngleich ein deutliches Gegenspannen seitens der Versicherten demonstriert
werde. Klinisch finde sich ein Hinweis auf eine Bursitis subacromialis (positiver
Impingement-Test). Fur dieim MRI vom Oktober 2017 nachgewiesene transmurale Ruptur
im Bereich des Musculus supraspinatus finde sich kein klinisches Zeichen. Gegen eine
alltagsrelevante Schonung des rechten Armes wiirde die fehlende Myatrophie sowie die
rasierten Achselhohlen sprechen. Die von der Versicherten beklagten Schmerzen im rechten
Huftgelenk konnten klinisch nicht objektiviert werden. Das angefertigte Rontgenbild beider
Huftgelenke zeige den korrekten Sitz beider Huftendoprothesen. Sowohl die Beweglichkeit
als auch die Kraftentwicklung in allen Richtungen beider Hiftgelenke sei a's objektiv gutes
operatives Ergebnis einzuschétzen. Es bestehe eine Peronaeusparese rechts und klinisch der
Verdacht auf einen Morbus Sudeck (livide Hautverféarbung, deutliche Schwellung,
Allodynie) rechts. Diese Befunde kdnnten auch fir das unsicher wirkende Gangbild
verantwortlich sein. Das angefertigte MRI der Lendenwirbelsiule zeige degenerative
Veranderungen, ein klinisches Befundkorrelat ergebe sich nicht. Aus orthopédischer Sicht
sei eine Gewichtsreduktion anzuordnen. Aufgrund der stattgehabten Implantation
kinstlicher Hiftgelenke beidseits und der Schultergelenkspathologie rechts sei die
Arbeitsfahigkeit der Versicherten aus orthopadischer Sicht dauerhaft qualitativ limitiert:
Leistbar seien nur noch korperlich leichte, Uberwiegend im Sitzen zu verrichtende Arbeiten,
ohne haufige Armhalteposition oberhalb der Horizontalen. Hierfur bestehe aus
orthopadischer Sicht sicher eine Arbeitsfahigkeit von 100 % (Pensum und Rendement 100
%). Diese Einschédtzung decke sich mit der letzten aktenkundigen Bewertung auf dem
orthopadischen Fachgebiet (mit Verweis auf den RAD-Arzt, Dr. med. H. ,
Physikalische Medizin und Rehabilitation, Einschétzung vom 18. Januar 2017, act. 157
[act. 191, S. 24-32]).

E.4.45

Dr. med. U. , Facharzt Psychiatrie und Psychotherapie FMH, hielt im
psychiatrischen Teilgutachten fest, dass die Versicherte vorrangig ein Schmerzsyndrom mit
stérksten lumbalen- und Schulterschmerzen sowie weltere vegetative Beeintréchtigungen
berichte. Weiter komme vermehrte Reizbarkeit, affektive Irritabilitét, Freud-, Lust- und
Antriebslosigkeit, eine Gribel neigung, Zukunftsdngste insbesondere Unruhe, Anspannung
sowie weitere kognitive und vegetative Beeintrachtigungen zum Vortrag. Im
AMDP-konform erhobenen Befund seien ein dysphorischer Affekt, Unruhe, Anspannung
und eine leichte Antriebshemmung zu objektivieren. Die Versicherte berichte eine
Zunahme von Reizbarkeit und Unruhe seit der Verordnung des Antidepressivums
Ecitalopram, sodass hier eine unerwtinschte Arzneimittelwirkung als Ursache fir das
leichtgradig subsyndromal hypoman geféarbte Syndrom zu erwégen sei, zumal ein
eindeutiger bipolarer Verlauf in der Vergangenheit anamnestisch nicht herauszuarbeiten sai.
Die Spiegel bestimmung des M edikaments spreche jedoch nicht fir eine ausreichend
dosierte Einnahme (mit Verweis auf den Laborbefund, act. 191, S. 53). Notwendig sei
zunéchst eine stationar beginnende psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung. Dabel
solle vorrangig auch eine Ordnung der Medikation angestrebt und ambulant fortgesetzt
werden. Hierunter sei innerhalb von ca. zwei Monaten eine Stabilisierung und



Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit zu erwarten. Die Behandlungsoptionen seien also
nicht ausgeschopft und somit auch keine invalidisierende psychiatrische Erkrankung zu
attestieren, zumal depressive Syndrome unter |eitliniengerechter Therapie regel haft
besserbar seien. Hinweise fur eine eigensténdige Angsterkrankung, Zwangserkrankung,
Traumafolgen wirden nicht vorliegen, die entsprechenden ICD-10 Kriterien wirden fehlen.
Auch eine somatoforme Schmerzstérung sei nicht 1CD-10-konform zu diagnostizieren, da
ein den Beschwerden zugrundeliegender erheblicher unbewadltigter seelischer oder
psychosozialer Konflikt anamnestisch nicht herauszuarbeiten und eine mit der Depression
assoziierte Symptomatik naheliegender sei (act. 191, S. 32-38).

E. 446

Inihrer Konsensbeurteilung wurden die in den Teilgutachten gestellten Diagnosen
wiederholt und hinsichtlich der Arbeits- und L eistungsfahigkeit zusammenfassend
ausgefuhrt, die Arbeitsfahigkeit der Versicherten sel in der zuletzt ausgetibten Téatigkeit
sowie jedweder vergleichbaren Téatigkeit oder auch einer anderen, korperlich leichten,
wechsel belastend oder tGberwiegend sitzend ausgelibten Tétigkeit des allgemeinen
Arbeitsmarkts als nicht dauerhaft limitiert anzusehen. Die orthopédischen und

neurol ogischen Befunde wirden eine dauerhafte qualitative Einschrankung bedingen
(Begrenzung auf korperlich leichte Arbeiten). Das mdgliche CRPS sal ebenfalls durch eine
Therapieanpassung, wie auch das vorliegende depressive Syndrom durch eine
leitliniengerechte Therapie-Optimierung besserbar (act. 191, S. 38).

E.44.7

In Bezug auf die festgestellten Gesundheitsschaden fuhrten die Gutachter in Beantwortung
der Fragen der Vorinstanz eine Indikatorenprifung durch. Es bestehe eine aktuell entgleiste
arterielle Hypertonie, eine Adipositas Grad |, HUft-Totalendoprothesen beidseits, Bullaeim
Bereich der Dig. Il bis1V linker Fuss, DD medikament®s toxisch, ein postthrombotisches
Symptom rechter Unterschenkel (Status nach dreimaliger tiefer Venenthrombose [TV T]),
eine Lasion des Nervus peronaeus rechts (perioperativ 2013) mit einem maoglichen
assoziierten regionalen Schmerzsyndrom, ein Opioid-Fehlgebrauch, eine Bursitis
subacromialis und transmurale Ruptur der Supraspinatussehne rechts sowie eine

mittel gradige depressive Episode (F32.1). Die orthopadischen und neurologischen Befunde
wurden eine dauerhafte Begrenzung der Arbeitsfahigkeit auf korperlich leichte Téatigkeiten
(Uberwiegend sitzend oder wechsel bel astend ausgelibt) bedingen. Fir ein Suchtleiden
bestehe kein Anhalt. Es sei jedoch eine potentiell suchtinduzierende Opioid-Medikation
erfolgt, welche revidiert werden sollte. Die Biographie und die weitere psychiatrische
Exploration wirden keinen Anhalt fur eine in Kindheit und Jugend beginnende, psychische
und das Verhalten mit negativen sozialen Folgen stérende Auffélligkeit ergeben.
Anamnestisch bestehe eine erhaltene Selbststandigkeit, Selbstversorgung, soziae
Integration und Aktivitédt. Die Ressourcen fur eine Arbeitstétigkeit seien also gegeben.
Bezuglich der Anamneseerhebung wird auf die einzelnen Teilgutachten verwiesen (vgl. S.
14-17; 20; 24-26; 32-35). Nichtmedizinische Berichte mit eigenen objektiven
Beobachtungen wirden nicht vorliegen. Soziale Belastungen mit negativen funktionellen
Folgen seien nicht zu erkennen. Es wirden auch keine Wechselwirkungen zwischen den
verschiedenen erhobenen Diagnosen in Bezug auf die funktionellen Auswirkungen in allen
L ebensbereichen bestehen. Bezugnehmend auf die bisherige Therapie empfahlen die
Gutachter eine Blutdruckeinstellung, eine Gewichtsreduktion, eine Revision der
Opioid-Medikation und eine Intensivierung der psychiatrischen Behandlung. Die



Mitwirkung der Versicherten sei dabei medizinisch gut zumutbar, stehe in ihrem
Gesundheitsinteresse und dirfe auch als Mass des subjektiven L eidensdrucks verstanden
werden. Eingliederungsbemiihungen seien nicht ersichtlich, wobei die erhobenen
objektiven Befunde mit einer Eingliederung vereinbar seien. In der Konsistenzpriifung
hielten die Gutachter fest, das Labor spreche fir eine nicht suffiziente Medikation (niedrige
Spiegel) im Sinne einer Unterdosierung und/oder mangel haften Compliance. Auch hétten
sich Anhaltspunkte fir eine Aggravation ergeben. So bestiinden Diskrepanzen zwischen
den objektiven Zeichen einer fehlenden Inaktivitétshypotrophie und den dargebotenen
Bewegungseinschrénkungen sowie ein fehlender konsistent schmerzgeplagter Eindruck.
Die Indikatoren wirden fir eine erhaltene Alltagssel bststéndigkeit und Selbstversorgung
sprechen. Die Ressourcen fir eine Besserung und Arbeitstétigkeit seien also al's gegeben
anzusehen. Die erhobenen objektiven Befunde wirden keinen Anhalt fir eine Limitation
von Willensbildung und Einsichtsfahigkeit ergeben. Demnach sei die Arbeitsfahigkeit der
Versicherten in der zuletzt ausgelibten sowie jedweder vergleichbaren Tétigkeit oder auch
einer anderen, korperlich leichten, wechsel belasteten oder Giberwiegend sitzend ausgelibten
Téatigkeit des allgemeinen Arbeitsmarkts nicht al's dauerhaft limitiert anzusehen. Die
orthopadischen und neurol ogischen Befunde bedingten eine dauerhafte qualitative
Einschrénkung (Begrenzung auf kérperlich leichte Arbeiten), das mogliche CRPS sei durch
eine Therapieanpassung besserbar. Das vorliegende depressive Syndrom sei ebenfalls durch
eine |eitliniengerechte Optimierung besserbar, per Mitte Juni 2018 sei so eine schrittweise
Eingliederbarkeit zu erwarten (Arbeitsfahigkeit 50 % per Mitte Juni 2018, 100 % per Mitte
Juli 2018). Aktenkundig sei eine depressive Stérung seit Mitte 2014 angegeben und die
orthopadisch und neurol ogisch begriindete qualitative Einschrankung der Arbeitsféhigkeit
sai seit 2013 belegt. Das depressive Syndrom werde auch vorangehend keine dauerhafte
Arbeitsfahigkeit begriindet haben, zumal Hinweise auf eine schwache Therapieadhérenz
vorlagen. Die bisherigen aktenkundigen Bewertungen fussten auf einer Zusammenziehung
von somatischen und psychiatrischen Aspekten, wobei aus Sicht der Gutachter die
somatischen Einschrénkungen lediglich qualitativ limitieren wirkten und in der
angestammten/letzten sowie in vergleichbaren Tétigkeiten nicht erheblich zum Tragen
kommen konnten. Die psychiatrische Gesundheitsstorung sei dabel nicht derart ausgepragt
und auch bislang nicht ausreichend behandelt, dass sich hieraus eine dauerhafte
Einschrénkung ableiten liesse (oder hétte ableiten lassen), insofern teilten die Gutachter die
Vorbewertungen nicht (act. 191, S. 39-47).

E. 448

Gestiitzt auf elne entsprechende Riickfrage der 1V-Stelle nach dem Beginn (Daten) der
Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen und in der angepassten Téatigkeit in Prozent sowie dem
Klinischen Verlauf der Krankheit und der Arbeitsunfahigkeiten bis zur Begutachtung (act.
215) hielten die D. -Gutachter mit erlauternder Stellungnahme vom 26. Juli 2018
fest, dass eine invalidisierende Gesundheitsstérung mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
bzw. eine Arbeitsunféhigkeit in der angestammten bzw. einer angepassten Tatigkeit im
Sinne der Definition der Invalidenversicherung (dauerhafte, durch zumutbare
therapeutische Massnahmen nicht besserbare Gesundheitsstorung mit minderndem Effekt
auf die Arbeitsfahigkeit in der angestammten oder einer angepassten Tétigkeit) mithin
weder pro- noch retrospektiv attestiert sei (act. 224).

E. 45



Nach Zustellung des Gutachtens an den Hausarzt der Beschwerdefhrerin gelangten im
Weiteren folgende, bisher der IVSTA nicht vorliegende, medizinische Berichte zu den
Akten (in chronol ogischer Rethenfolge):

E.451

Im vorléaufigen Entlassungsbericht der Klinik fur Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik in der V. -Klinik (...) vom 10. Juli 2017 diagnostizierten Prof. Dr.
med. W. , Dr. X. und Y. , Assistenzarzt, (Facharzttitel jeweils

unbekannt), eine rezidivierende depressive Storung (F33.2; gegenwaértig schwere Episode
ohne psychotische Symptome), eine andauernde Personlichkeitsénderung bei chronischem
Schmerzsyndrom (F62.80) sowie einen Tinnitus aurium (H93.1). Bei der Aufnahme habe
sich ein Summenscore von 48 beim Beck Depressionsinventar (BD |1) ergeben (9-13
minimale, 14-19 leichte, 20-28 mittel schwere, 29-63 Punkte schwere Depression). Die
behandelnden Arzte fiihrten dabei aus, die Versicherte habe sich mit dem Gesamtsetting
unzufrieden gezeigt und es habe sich kein Konsens zur Teilnahme am Therapieprogramm
finden konnen, sodass die Beschwerdefuhrerin die stationdre Behandlung auf eigenen
Wunsch abgebrochen habe. Aus diesem Grund sei eine erneute Bearbeitung des BD |1 nicht
erhdltlich (act. 207).

E.45.2

Dem Arztbrief vom 17. Juli 2017 der Klinik Z. , Psychosomatische und
Psychotherapeutische Abteilung, unterzeichnet von Aa. , Dipl. Psychologin,

Bb. , Facharzt Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Psychoanalyse, und
Prof. Dr. Cc. , Fachérztin Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie
Psychotherapie und Psychoanalytikerin (DGPT), ist zu entnehmen, dass eine vorstationadre
Diagnostik durchgefiihrt wurde. Dabei wurden eine schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome (F32.2) sowie ein Verdacht auf eine chronische Schmerzstérung
(F45.41) diagnostiziert. Angesichts des aktuell laufenden Rentenverfahrens sei eine
stationare psychosomatische-psychotherapeutische Behandlung zum aktuellen Zeitpunkt
nicht sinnvoll und es wurde der Beschwerdefhrerin die Aufnahme einer ambulanten
Psychotherapie empfohlen (act. 208).

E. 453

Dd. , Facharzttitel unbekannt, stellte mit Schreiben vom 31. August 2017 (act. 206)
die Diagnose einer depressiven Episode (F32.2) und hielt fest, dass bei der
Beschwerdefihrerin seit langerem eine depressive Symptomatik bestehe. Es bestehe zudem
eine massive Schmerzsymptomatik, bei erfolgter Einstellung auf Oxycodon und Pregabalin.
Er empfahl die Fortfihrung der Medikation sowie zur Stimmungsaufhellung und
Antriebsfoérderung die Einnahme von Ecitalopram (act. 206).

E.454

Dr. med. Ee. , Facharzt fir Innere Medizin/Rheumatologie, hielt am 4. September
2017 fest, dass sich derzeit keine sicheren Hinwelse fir eine entziindliche-rheumatol ogische
Grunderkrankung ergeben wirden. Ein typisches Fibomyal giesyndrom wirde nicht
vorliegen, jedoch im Bereich der rechten Schulter sehr wahrscheinlich ein
Impingementsyndrom. Am Unterschenkel rechts bestehe sehr wahrscheinlich ein schweres
komplexes regionales Schmerzsyndrom (CRPS). Es seien eine schmerztherapeutische
Weiterbetreuung sowie bezlglich der Schulter eine orthopadische Weiterbetreuung
notwendig. Laborchemisch aufféllig sei das deutlich erniedrigte Ferritin. Bei noch



normalem Hamoglobin-Wert sei eine Eisensubstitution und der Ausschluss einer
gastrointestalen Blutung unter Therapie mit Ibuprofen notwendig (act. 212).

E. 455

Dr. med. Ff. , Facharzttitel unbekannt, diagnostizierte am 29. Dezember 2017
Perniones und empfahl eine ergénzende Geféssdiagnostik zum Ausschluss einer peripheren
arteriellen Verschlusskrankheit (pAVK [act. 210]).

E.46

Inihrer kurzen Stellungnahme vom 3. Oktober 2018 anlé&sslich der interdisziplindren
Fallbesprechung zwischen der Sachbearbeitung, dem RAD sowie dem Rechtsdienst stuften

Dr. E. , Fachérztin Allgemeine Medizin FMH, physikalische Medizin und
Rehabilitation FMH und zertifizierte Medizinerin SIM, und Dr. F. , Facharzt
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, die Leistungsbeurteilung der D. -Gutachter
as stichhaltig ein (act. 226).

E. 4.7

Nach Einsicht in die beschwerdeweise von der Beschwerdefiihrerin eingereichten

medi zinischen Dokumente (M edikamentenplan vom 22. Dezember 2018, ausgedruckt von
Dr. med. Gg. [Beilage zu BV Ger act. 1] sowie Laborbefunde vom 8. Februar 2019
und vom 12. Mérz 2019 [Beilagen 1 und 2 zu BV Ger act. 9]) bestétigte die RAD-Arztin Dr.
Hh. , Fachérztin Innere Medizin FMH, am 8. April 2019 die im Gutachen

D. getroffenen Feststellungen. Es habe fur korperlich leichte Erwerbstétigkeiten,
wie die angestammte Téatigkeit al's Finanzchefin, aus somatischen Griinden nie eine
signifikante Arbeitsunfahigkeit bestanden. Frihere orthopéadische Einschétzungen (von Dr.
L. bzw. des RAD) wirden durch das Gutachten als unzutreffend widerlegt. So
seien in den damaligen Beurteilungen auch nicht medizinische Gesichtspunkte (Stress,
Arbeitstiberlastung) einbezogen worden. Wenn im Gutachten fir einen Monat zunéchst nur
eine Arbeitsfahigkeit im Umfang von 50 % genannt werde, so sei dies lediglich aufgrund
der langen Absenz vom Arbeitsmarkt erfolgt und nicht aufgrund funktioneller

L eistungseinschrankungen. Bezuglich der im Gutachten getroffenen Feststellungen
hinsichtlich des Medikamentenspiegel s sei festzustellen, dass die Schmerzmedikation bei
Bedarf erhoht werden kdnnte. Die beschwerdewei se eingereichten Akten stellten hingegen
aus Sicht des RAD keinen Anlass dar, von der bisherigen Leistungsbeurteilung - gestiitzt
auf das polydisziplindre Gutachten vom 9. Mai 2018 - abzuweichen (Beilage 2 zu BV Ger
act. 12)

E.48

Die Beschwerdefuhrerin reichte replikwei se eine M edikamententibersicht vom 15. Mai
2019 (Beilage 3 zu BV Ger act. 14) sowie nachfolgende medizinische Unterlagen ein:

E.48.1

Der Beleg der notfallméssigen Uberweisung ihres Hausarztes, Dr. med. |. ,

aufgrund eines chronischen Schmerzsyndroms sowie einer depressiven Reaktion in das
Bezirksklinikum J. , Zentrum fir Allgemeinpsychiatrie und Psychosomatik der
Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie (Beilage 1 zu BV Ger act. 14).

E.4.8.2



Dr. med. Jj. , Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr. med.

KKk. , Assistenzarztin, des Bezirksklinikums J. , Zentrum far
Allgemeinpsychiatrie und Psychosomatik der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 9. Mai 2019 attestierten eine rezidivierende depressive Erkrankung,
aktuell mit einer schweren Episode ohne psychotische Symptome, sowie eine andauernde
Personlichkeitsveranderung im Rahmen einer chronischen Schmerzstérung. Die Versicherte
wurde sich seit dem 9. April 2019 stationér in Behandlung befinden (Beilage 2 zu BV Ger
act. 14).

E.4.9

Mit Stellungnahme vom 12. Juni 2019 hielt der RAD-Arzt Dr. LI. , Facharzt
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, zertifizierter medizinischer Gutachter SIM,
Vertrauensarzt SGV/SSMC, fest, dass es sich bel der eingereichten Medikamentenibersicht
vom 15. Mai 2019 um eine typische Verordnung ftr chronische Schmerzen handle. Das
trizyklische Antidepressivum werde typischerweise zur Distanzierung von den Schmerzen
eingenommen. Es sei das einzige psychiatrische Medikament, das dauernd von der
Versicherten eingenommen werde. Im Rahmen der anderen Schmerzmedikation kénne aus
der Verschreibung dieses Medikaments nicht auf eine Depression geschlossen werden. Das
andere psychiatrische Medikament (Quentiax) sei ein Neuroleptikum, welches hier zur
Beruhigung eingesetzt werde. Es kénne aus dieser Medikamentenliste nicht auf eine
psychiatrische Stérung geschlossen werden. Das arztliche Attest vom 9. Mai 2019 sei
einerseits nicht nachvollziehbar und andererseits seien funf Zeilen, welche eine andere
Sichtwel se desselben Zustands darstellten, nicht geeignet, ein ausfuhrliches Gutachten in
Frage zu stellen. Im dritten Dokument wirden zwei Diagnosen ohne ICD-10 Codierung
genannt, welche bereits bekannt seien. Insgesamt lasse sich aufgrund dieser Dokumente
nicht auf eine Veranderung des Gesundheitszustands oder auf eine andere Beurteilung
schliessen (Beilage 2 zu BV Ger act. 16).

E.4.10

Aus dem endguiltigen Entlassungsbrief des Bezirksklinikums J. , Zentrum far
Allgemeinpsychiatrie und Psychosomatik der Klinik und Poliklinik fir Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 9. Juli 2019, unterzeichnet von Prof. Dr. med. Mm. , Facharzt
far Psychiatrie, sowie Dr. med. Jj. lassen sich folgende Diagnosen entnehmen: -
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische
Symptome (F33.2) - Andauernde Personlichkeitsdnderung bei chronischem
Schmerzsyndrom (F62.80) - Vorhandensein Hift-TEP bei Koxarthrose (Z296.64) - Tinnitus
aurium (H93.1) - Bandscheibenschaden, nicht ndher bezeichnet (51.9 [Anm.: wohl M51.9])
- Adipositas durch tbermassige Kal orienzufuhr: Adipositas Grad 11 (WHO) bei Patienten
von 18 Jahren und &lter (E66.01) - Vitamin D-Mangel, nicht ndher bezeichnet (E55.9) -
Mangel Vitamin B-Komplex sonstige (E53.8) - Chronische Schmerzen (R52.2) Die
Beschwerdefiihrerin sei auf hausérztliche Einweisung zur Behandlung einer reaktiven
schweren depressiven Symptomatik im Rahmen einer chronischen Schmerzstérung
aufgenommen worden. Klinisch habe sich bei der Aufnahme eine deutlich zum depressiven
Pol verschobene Stimmungslage mit affektiver Instabilitét, psychomotorischer
Verlangsamung und Griibelneigung gezeigt. Es sei nach erfolgter Umstellung auf
Amitriptylin (zuletzt 100 mg/die) zu einer Stabilisierung der Stimmungslage gekommen.
Der Versuch einer Opiatreduktion habe aufgrund einer Schmerzzunahme abgebrochen
werden missen. Die Beschwerdefhrerin habe wiederholt Ibuprofendosen bendtigt, die



Uber der Hochstmenge gel egen hétten. Man habe sich zu einer Umstellung der
Opiatmedikation auf Fentanyl in Pflasterform entschieden (aufdosiert bis 50 pg/h), wovon
die Versicherte deutlich profitiert habe. Man habe zudem die Anbindung an eine
Schmerzklinik empfohlen, um welche sich die Patientin selbststéandig kimmern mochte.
Die Versicherte habe sich zudem entschieden, zur Bewdaltigung der heftigen emotionalen
Reaktionen eine ambulante tiefenpsychol ogische Therapie zu beginnen. Am 29. Mai 2019
habe sie in gebessertem Zustand nach Hause entlassen werden kénnen (Beilage 1 zu BV Ger
act. 19).

E.51

Vorab ist festzuhalten, dass die polydisziplinare D. -Expertise vom 9. Mai 2018
grundsétzlich die an den Beweiswert eines arztlichen Gutachtens gestellten Kriterien erfUillt.
Sieist fur die streitigen Belange umfassend, beruht auf allseitigen Untersuchungen,
berlicksichtigt die geklagten Beschwerden, wurde in Kenntnis der Vorakten (Anamnese)
abgegeben und steht mit den Teilgutachten in Ubereinstimmung. Zudem erfolgte die
Beurteilung der Arbeits- und Leistungsféhigkeit der BeschwerdefUhrerin in Einklang mit
der neu geltenden Rechtslage nach Massgabe der im Regelfall heranzuziehenden
Standardindikatoren geméss BGE 141V 281 (vgl. E. 3.1.1f.). Schliesslich ist das

D. -Gutachten auch in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in
der Beurteilung der medizinischen Situation an sich einleuchtend und in den
Schlussfolgerungen begrindet, so dass darauf dem Grundsatz nach abgestellt werden kann.
Damit kann es jedoch nicht sein Bewenden haben. Vielmehr hat die Vorinstanz aufgrund
der nachfolgenden Erwagungen die gutachterlichen Ausfiihrungen erneut teilweise
klarstellen, prazisieren und erganzen zu lassen (vgl. hierzu bspw. Urteil des BGer
9C_646/2010 vom 23. Februar 2011 E. 4; vgl. auch SYR 2010 1V Nr. 49 S. 151,

9C _85/2009 E. 3.5). Insofern erweist sich der medizinische Sachverhalt und dessen
Auswirkungen auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit als noch nicht vollstandig
rechtsgentiglich abgeklért (vgl. BGE 125V 353 E. 3b/bb), und es kann bei dieser Sachlage -
wie oben erwéhnt - nicht auf weitere Abkl&rungen verzichtet werden (vgl. zum Verzicht auf
solche resp. zur antizipierten Beweiswurdigung vgl. BGE 136 | 229 E. 5.3; vgl. auch BGE
122V 157 E. 1d; SVR 20051V Nr.8 S. 37 E. 6.2, 2003 AHV Nr.4 S. 11 E. 4.2.1; vgl. zum
Ganzen Urteil des BGer 8C_189/2008 vom 4. Juli 2008 E. 5 mit Hinweisen). Dazu, was
folgt:

E.521

In somatischer Hinsicht wird im internistischen Teilgutachten festgehalten, dass sich keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit feststellen lasse. Auf internistischem Gebiet empfiehit
die Gutachterin eine Blutdruckkontrolle/Einstellung, eine Gewichtsreduktion und ein
Sistieren des Nikotinkonsums. Gemass Einschétzung des neurol ogischen Gutachters | 8sst
der erhobene Befund eine Uberwiegend sitzende oder kérperlich leichte, wechsel bel astete
Tatigkeit zu, wofUr auch die anamnestisch erhaltene Selbststandigkeit und Selbstversorgung
spreche. Dabei fuhrt er aus, dass betreffend ein mogliches komplexes regionales
Schmerzsyndrom keine suffiziente bzw. keine ausgeschépfte spezifische Medikation
bestehe. Dr. G. halt fest, dass auch aus orthopéadischer Sicht eine
Gewichtsreduktion anzuraten sei. Er legt dar, dass aufgrund der Implantation kinstlicher
Huftgelenke beidseits und der Schultergelenkspathol ogie rechts die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin dauerhaft qualitativ limitiert sei: es seien nur noch kérperlich leichte,
Uberwiegend im Sitzen zu verrichtende Arbeiten, ohne haufige Armhaltepositionen



oberhalb der Horizontalen leistbar. Hierflr bestehe aus orthopadischer Sicht eine
Arbeitsfahigkeit von 100 %. Die Gutachter halten sodann konsensual fest, dass die
orthopadisch und neurologisch begriindete qualitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
seit 2013 aktenkundig belegt sei. Die bisherigen aktenkundigen Bewertungen wirden auf
einer Zusammenziehung von somatischen und psychiatrischen Aspekten fussen, wobel aus
Sicht der Gutachter die somatischen Einschrénkungen lediglich qualitativ limitierend
wirkten und in der angestammiten/letzten sowie vergleichbaren Tétigkeiten nicht erheblich
zum Tragen kommen konnten. Dieser Schluss ist nicht ohne Welteres nachvollziehbar,
versaumen es die Gutachter doch, sich vertieft mit der angestammten/letzten Tétigkeit der
BeschwerdefUihrerin auseinander zu setzten. Zudem erweisen sich die getétigten
Ausfihrungen zumindest teilweise as widerspriichlich: So hielt die internistische
Gutachterin Dr. S. inihrer sozialen Anamnese fest, die Beschwerdefiihrerin habe
«aufgrund der zunehmenden Arbeitsbel astung und der korperlichen Beschwerden [...] im
August 2013 selbst gektindigt» (act. 191, S. 16), wahrend der orthopadische Gutachter, Dr.
G. , ausfuhrte die Versicherte habe ihre Kiindigung im August 2013 erhalten (act.
191, S. 26).

E.522

Auch in Bezug auf die psychiatrische Diagnose der mittelgradigen depressiven Episode
(F32.1) haben die Gutachter keine Einschrankung berticksichtigt. Gleichzeitig erachtet der
begutachtende Arzt der D. , Dr. med. U. , ZUn&chst eine stationar
beginnende psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung al's notwendig, wobel
vorrangig auch eine Ordnung der Medikation angestrebt und ambulant fortgesetzt werden
sollte. Der Gutachter kam zum Schluss, dass vorliegend die Behandlungsoptionen nicht
ausgeschopft seien und somit auch keine invalidisierende psychische Erkrankung zu
attestieren ist, zumal ein depressives Syndrom unter |eitliniengerechter Therapie regel haft
besserbar sei. Die mangel hafte I nanspruchnahme von psychiatrischen respektive
psychotherapeutischen und schmerzlindernden Therapien kann zwar unter Umstanden als
Indiz daf ir gewertet werden, dass die Beschwerden kein erheblich leistungsminderndes
Ausmass erreicht haben. Dieseist mithin insowelt relevant, als der Verlauf und der
Ausgang der Therapien weiterhin wichtige Schweregradindikatoren bleiben (BGE 143V
409 E. 4.4 und 4.5.2). Der Verzicht auf konsequente und systematische Therapien
rechtfertigt fr sich allein jedoch noch nicht den Schluss auf eine fehlende Invalidisierung.
Ebenfalls als unklar erweist sich, inwiefern es der Versicherten bel Inanspruchnahme der
indizierten stationaren psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung zumutbar ist, einer
rentenausschliessenden Erwerbstétigkeit nachzugehen.

E.523

In Bezug auf den Aspekt der Komorbiditaten fordert die neue Rechtsprechung eine
Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der Schmerzstérung zu
samtlichen begleitenden krankheitswertigen Stérungen (BGE 141V 281 E. 4.3.1.3). Selbst
wenn die Annahme des psychiatrischen Gutachters zutreffen sollte, dass die mittelgradige
Depression fir sich alein keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit hat, so schliesst dies
nicht aus, dass diese zusammen mit anderen Befunden, wie insbesondere der
Schmerzproblematik, die Arbeitsfahigkeit beeintréchtigt (BGE 143V 418 E. 5.1 und 8.1).
Vorliegend haben die Gutachter nicht abschliessend geklart, inwiefern zwischen den
somatischen und den psychiatrischen Diagnosen Wechselwirkungen bestehen (vgl. dazu
auch Urteil des BV Ger C-1582/2016 vom 11. September 2017 E. 4.2.4). Die pauschale



Antwort der Gutachter, es bestiinden zwischen den verschiedenen erhobenen Diagnosen in
Bezug auf ihre funktionellen Auswirkungen keine Wechselwirkung (act. 191, S. 42), wird
in keiner Weise begrindet und ist demnach nicht nachvollziehbar. In diesem
Zusammenhang wird insbesondere auch eine tiefergehende Exploration der
Opioidbehandlung resp. des diagnostizierten Opioid-Fehlgebrauchs (vgl. act. 191, S. 23, 37
und 42) im Gutachten vermisst.

E.5241

Rechtsprechungsgemass liegt regelméssig dann kein versicherter Gesundheitsschaden vor,
wenn die Le stungseinschrankung auf Aggravation oder einer dhnlichen Konstellation
beruht. Dies trifft namentlich zu, wenn: eine erhebliche Diskrepanz zwischen den
geschilderten Schmerzen oder Einschrankungen und dem gezeigten Verhalten oder der
Anamnese besteht; intensive Schmerzen angegeben werden, deren Charakterisierung
jedoch vage bleibt; keine medizinische Behandlung und Therapie in Anspruch genommen
wird, demonstrativ vorgetragene Klagen auf den Sachverstandigen unglaubwirdig wirken
oder wenn schwere Einschrankungen im Alltag behauptet werden, das psychosoziale
Umfeld jedoch weitgehend intakt ist. Nicht per se auf Aggravation weist blosses
verdeutlichendes Verhaten hin (BGE 141V 281 E. 2.2.1). Dies galt auch bereits vor der
Einfihrung der Indikatorenrechtsprechung geméss BGE 141 V 281 und BGE 143V 418,
welche Aggravation zu den sogenannten Ausschlussgriinden zahlt.

E.524.2

Vorliegend wird im Gutachten mehrfach erwahnt, dass Anhaltspunkte fir eine Aggravation
vorliegen wirden (vgl. beispielsweise act. 191, S. 31, 38, 43). So wirden Diskrepanzen
zwischen den objektiven Zeichen einer fehlenden Inaktivitatshypotropie und den
dargebotenen Bewegungseinschrankungen sowie ein konsistenter schmerzgeplagter
Eindruck fehlen. Widerspriiche (unter anderem zwischen der Aktenlage und dem klinischen
Befund, zwischen den Beschwerden und dem klinischen Befund, zwischen dem Befund und
den Ergebnissen von Zusatzuntersuchungen) sind offen zu legen und so weit wie méglich
zu kléren. Dazu gehéren insbesondere auch die Berticksichtigung dynamischer Prozesseim
Krankheitsverlauf psychischer Stérungen und die Kontextabhangigkeit von Befunden. Das
Gutachten der D. lasst jedoch weitergehende, erklarende Ausfiihrungen vermissen.
So steht die Ausserung betreffend Anhaltpunkte fiir eine Aggravation denn auch im
Widerspruch zum festgestellten Behandlungsbediirfnis und einer Optimierung der
Medikation (sowohl aus somatischer, wie auch psychiatrischer Sicht), dirfte doch bel
Vorliegen einer Aggravation vielmehr ein Ausschleichen angezeigt sein.

E.5.25

Schliesslich sind die Fragen nach Umfang und Dauer der zumutbaren Arbeits- und
Leistungsfahigkeit fur den Zeitraum von Mai 2014 (mutmasslicher Beginn der gesetzlichen
einjahrigen Wartezeit; vgl. act. 5, 99) bis zur Erstellung der polydisziplindren

D. -Expertise am 9. Mai 2018 weiterhin nicht rechtsgentiglich gekléart. Geméss
psychiatrischer Beurteilung ist zunéchst eine stationar beginnende
psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung notwendig. Zudem soll vorrangig auch
eine Ordnung der Medikation (Etablierung einer suffizienten antidepressiven Medikation,
Abbau des Opioids) angestrebt und ambulant fortgesetzt werden, wobei hierunter innert
zwel Monaten eine Stabilisierung und Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit zu erwarten
sai (act. 191, S. 37). Gerade im Zusammenhang mit den tbrigen Akten (vgl. E. 4.5, 4.8 und



4.10 hiervor), welche ebenfalls eine depressive Storung diagnostizieren, scheint eine
Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit in einem Zeitraum von zwei Monaten fraglich. Im
Weiteren bleibt unklar, ob dieser Zeitraum tatsachlich nur der Angewohnung in den
Arbeitsmarkt dienen soll, wie dies die RAD-Arztin, Dr. Hh. ,inihrer
Stellungnahme vom 8. April 2019 (Beilage 2 zu BV Ger act. 12) geltend machte. Dies
scheint zwar auf den ersten Blick plausibel, entbehrt bei genauerer Betrachtung jedoch einer
imD. -Gutachten verankerten Grundlage. So &ussern sich die Gutachter gerade
nicht zu dieser Frage. Es bleibt vielmehr unklar, ob sich diese 50 %-ige Arbeitsunfahigkeit
tatsachlich auf die Abwesenheit der Beschwerdefiihrerin vom Arbeitsmarkt bezieht oder ob
vielmehr aufgrund des Wortlauts des Gutachtens - entgegen der erganzenden
Stellungnahme der Gutachter (act. 224) - von einer bestehenden Arbeitsunfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin im Umfang von 50 % auszugehen ist, welche jedoch aufgrund nicht
ausgeschopfter Therapieoptionen besserbar scheint, wobei diesfalls ungeklért bleibt, ab
wann eine solche Arbeitsunfahigkeit bestanden haben soll.

E.53

Folglich hat die Vorinstanz - obwohl retrospektive Beurteilungen der Arbeitsunfahigkeit
schwierig sind und entsprechende Begutachtungen erhéhten Anspriichen gentigen miissen
(vgl. hierzu Urtell des BV Ger C-1421/2013 vom 29. September 2014 E. 3.4.2 mit Hinwels)
- bei den Experten des internistischen, neurologischen, orthopadischen und psychiatrischen
Fachgebiets unter Beilage sédmtlicher arztlicher Berichte aus dem In- und Ausland um eine
entsprechende Klarstellung und Prézisierung zu ersuchen. Dabel haben die Experten die
retrospektive Arbeitsfahigkeitsbeurteilung zusétzlich auch interdisziplinar festzulegen.
Nach Wirdigung der entsprechenden Gutachtenserganzung und -klarstellung hat die
Vorinstanz - sofern die Erganzung und Klarstellung zur (nachtraglichen) vollen Beweiskraft
desD. -Gutachtens vom 9. Mai 2018 fuhrt - zusétzlich eine V erlauf sbegutachtung
bis zum Zeitpunkt der neu zu erlassenden Verfligung in die Wege zu leiten. Sollte die
Vorinstanz nach sorgféltiger Prifung der ergénzten und prazisierten D. -Expertise
vom Mal 2018 jedoch zum Ergebnis gelangen, dass diese nach wie vor nicht vall
beweiskraftig ist, hat sie ein ergénzendes polydisziplinares Gutachten in Auftrag zu geben.
Nach Vorliegen der entsprechenden Abkl&rungsergebnisse hat die Vorinstanz schliesslich
alféllige (allenfalls auch befristete) Rentenanspriiche der Beschwerdeftihrerin ab Mai 2014
(Ablauf der einjahrigen gesetzlichen Wartezeit gemass Art. 28 Abs. 1 Bst. b IVG) unter
Beriicksichtigung von Art. 29 Abs. 1 1V G mittels eines oder mehrerer
Einkommensvergleiche zu prifen und zu verfigen.

E.54.1

Die festgestellten Mangel werden zudem auch nicht durch die Stellungnahmen des RAD
kompensiert, zumal sich diese im Wesentlichen auf eine Wiedergabe der
Schlussfolgerungen im D. -Gutachten beschranken (vgl. dazu Stellungnahme Dr.
med. E. und Dr. F. vom 3. Oktober 2018 [act. 226]; Stellungnahme von
Dr. med. LI. vom 12. Juni 2019 [Beilage 2 zu BV Ger act. 16]).

E.54.2

Dies gilt auch fiir die ausfuhrliche Stellungnahme der RAD-Arztin, Dr. Hh. , vom
8. April 2019 (Beilage 2 zu BV Ger act. 12; vgl. bereits E. 5.2.6 hiervor). So fuhrt sie
insbesondere betreffend die 50 %-ige Arbeitsunfahigkeit, welche der arztliche Dienst vor
dem Urteil des Bundesverwaltungsgerichts angenommen hatte, aus, diese wirde auf der



orthopédischen Beurteilung von Dr. L. basieren, welche Uber den Umfang einer
orthopé&dischen Expertise hinausgehe. Die D. -Expertise differiere hingegen von der
Einschatzung der Arbeitsféhigkeit von Dr. L. vom 15. M&rz 2016 (vgl. act. 115).
Dessen Bericht gehe von einer verbleibenden Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefthrerin von
drei bis sechs Stunden pro Tag aus, ohne jedoch die funktionellen Einschrankungen auf
orthopadischer Ebene zu quantifizieren. Dr. L. habe die berufliche Tétigkeit auf
der anamnestisch erhobenen Stundenbasis von 70 Stunden pro Arbeitswoche mit
Stresssituationen und hoher Arbeitsbelastung beurteilt, wobei er feststellte, dass es sich
hauptséchlich um Biroarbeit und einen kleinen Teil an externen Auftragen gehandelt habe.
Die orthopadische Beurteilung misse die Tétigkeit der Versicherten auf Vollzeitbasis von
ca. 40 Stunden pro Woche (in der Schweiz) berticksichtigen und ihre funktionellen
Einschrénkungen auf orthopédischer Ebene ermitteln. Der von Dr. L. beschriebene
und berticksichtigte Stress und die hohe Uberbel astung aufgrund des Arbeitsumfeldes
betreffe nicht die orthopadischen Einschrankungen. Diese Erlauterung der RAD-Arztin
lasst sich aus dem Gutachten der D. gerade nicht ohne Weiteres ableiten, daes an
einer vertieften Auseinandersetzung mit der letzten Tétigkeit der Beschwerdefiihrerinin
grundlegender Hinsicht fehlt (vgl. E. 5.2.1 hiervor).

E.55

Hinsichtlich der im Verlaufe des Beschwerdeverfahrens von der Beschwerdefthrerin an das
Bundesverwaltungsgericht Ubermittelten Berichte, welche nach dem Datum der vorliegend
angefochtenen Verfigung vom 13. Dezember 2018 datiert sind (vgl. das Attest von Dr.

l. vom 9. Mai 2019 [Beilage 1 zu BV Ger act. 14], der Bericht des
Bezirksklinikums J. vom 9. Mai 2019 [Beilage 2 zu BV Ger act. 14] sowie der
endguiltige Entlassungsbericht vom 9. Juli 2019 [Beilage 1 zu BV Ger act. 19]) ist darauf
hinzuweisen, dass das Bundesverwaltungsgericht die Gesetzmassigkeit der angefochtenen
Verfigung vom 13. Dezember 2018 nach dem Sachverhalt, der zur Zeit seines Erlasses
gegeben war, zu prufen hat; Tatsachen, die diesen Sachverhalt verandert haben, haben
Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfigung zu bilden (vgl. BGE 130V 138 E. 2.1 S.
140). Soweit die Beschwerdefuhrerin davon ausgeht, mit diesen arztlichen Dokumenten
eine seit dem Erlass der angefochtenen Verfligung vom 13. Dezember 2018 eingetretene
namhafte Verschlechterung des Gesundheitszustandes glaubhaft machen zu kénnen, steht
esihr frel, sich erneut mit einem Leistungsbegehren an die Invalidenversicherung zu
wenden.

E.6

Nach dem vorstehend Dargelegten erweist sich der rechtserhebliche Sachverhalt noch nicht
vollstéandig und damit rechtsgentglich abgeklart und gewtrdigt (Art. 43 ff. ATSG sowie
Art. 12 VwVG). Eine erneute Rickweisung der Sache in Nachachtung des
Untersuchungsgrundsatzes (Art. 43 Abs. 1 ATSG) an die Vorinstanz zur weiteren
Abklarung ist unter diesen Umstanden moglich, dasie in der notwendigen Klarstellung,
Prézisierung und Erganzung des D. -Gutachtens begriindet liegt (vgl. BGE 137 V
210 E. 4.4.1.4). Die Beschwerde vom 21. Dezember 2018 ist demnach insoweit
gutzuheissen, als die angefochtene Verfligung vom 13. Dezember 2018 aufzuheben ist und
die Akten im Sinne der Erwégungen an die Vorinstanz zur Durchfihrung weiterer
Abklarungen und anschliessendem Erlass einer neuen Verfligung zuriickzuweisen sind.

E.7



Zu befinden bleibt noch Uber die Verfahrenskosten und eine allfallige Parteientschadigung.

E.71

Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisund 2 IVG), wobel die
Verfahrenskosten gemass Art. 63 Abs. 1 VWV G in der Regel der unterliegenden Partel
auferlegt werden. Da eine Rickweisung praxisgemass as Obsiegen der Beschwerde
fuhrenden Partei gilt (BGE 137V 57 E. 2.1 m.H.), sind der Beschwerdefuhrerin keine
Verfahrenskosten aufzuerlegen. Die mit Zwischenverfiigung vom 20. Mé&rz 2019 (BV Ger
act. 10) gewahrte unentgeltliche Rechtspflege findet daher keine Anwendung. Der
Vorinstanz werden keine Verfahrenskosten auferlegt (Art. 63 Abs. 2 VwWVG).

E.7.2

Der nicht anwaltlich vertretenen BeschwerdefUhrerin sind keine verhal tnismassig hohen
K osten entstanden, weshalb ihr keine Parteientschadigung zuzusprechenist (vgl. Art. 64
Abs. 1 VwWVG). (Fur das Urteilsdispositiv wird auf die néchste Seite verwiesen)
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