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Erwagungen

E.11

Gemass Art. 69 Abs. 1 lit. alVG kdnnen Verflgungen der kantonalen IV-Stellen direkt vor
dem Versicherungsgericht am Ort der IV-Stelle angefochten werden. Die Beschwerde
richtet sich gegen die Verfigung der 1V-Stelle Nidwalden vom 13. Februar 2024, womit die
ortliche Zu- standigkeit des V erwaltungsgerichts Nidwal den gegeben ist. Die sachliche
Zustandigkeit ob- liegt der Sozialversicherungsabteilung (Art. 57 ATSG [SR 830.1] i.V.m.
Art. 39 GerG [NG 261.1]), welche in Dreierbesetzung entscheidet (Art. 33 Ziff. 2 GerG).
Die Beschwerde- fuhrerin hat als Adressatin der angefochtenen Verfligung ein
schutzwirdiges Interesse an de- ren Aufhebung, weshalb sie zur Beschwerde befugt ist
(Art. 59 ATSG). Nachdem auch Frist und Form (Art. 60 und Art. 61 lit. b ATSG)
eingehalten sind, ist auf die Beschwerde einzutreten.

E.12

Mit der Gesetzesnovelle «Weiterentwicklung der IV» traten per 1. Januar 2022 diverse neue
Bestimmungen im ATSG, im IV G sowie in der Verordnung Uber die Invalidenversicherung
(IVV; SR 831.201) in Kraft. Namentlich wurde das abgestufte Rentenmodell durch ein
stufen- loses System ersetzt. In zeitlicher Hinsicht sind grundsétzlich digjenigen
Rechtssédtze mass- geblich, die bei der Erfillung des rechtlich zu ordnenden oder zu
Rechtsfolgen flihrenden Tat- bestands Geltung haben (BGE 148V 174 E. 4.1; 144V 210 E.
4.3.1). Nicht massgeblich ist der Zeitpunkt der Rentenzusprache. Ein allfalliger
Rentenanspruch der Beschwerdefuhrerin wére vor dem 31. Dezember 2021 entstanden,
weshalb auf die bis zum 31. Dezember 2021 geltenden materiellrechtlichen Bestimmungen
abzustellen ist (so auch: Kreisschreiben tber Invaliditét und Rente in der
Invalidenversicherung [KSIR], gliltig ab dem 1. Januar 2022, Rz. 9101). Sie werden im
Folgenden denn auch in dieser Fassung zitiert. In ihrer revidierten Form zitierte
Bestimmungen werden entsprechend hervorgehoben. 2. 2.1 Invaliditét ist die
voraussichtlich bleibende oder léngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 1V G). Erwerbsunfahigkeit ist der
durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Be- handlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmadglich- keiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zu- dem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). 2.2 Anspruch auf eine
Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die: (a) ihre Erwerbs- fahigkeit oder
die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen nicht durch zumutbare Ein-



gliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern kénnen; (b) wahrend ei-
nes Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40% arbeitsunfahig
(Art. 6 ATSG) gewesen sind und (c) nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40% invalid
(Art. 8 ATSG) sind. Bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 40% besteht Anspruch auf
eine Viertelsrente, bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50% auf eine halbe Rente, bei
einem

E.4

m 20

E. 41

Der Rheumatologe Dr. med. B.___ hielt in seinem 1V -Arztbericht vom 23. August 2021
(unter Beilage diverser Sprechstundenbericht an den Hausarzt) as Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest: 1. Mégliche Psoriasisarthritis 2. V.a.
Arzneimittelexanthem auf Lodin 3. Subakute lumbovertebrale Beschwerden 4.
Sternokostalgie 5. Myofaszielle Schulterbeschwerden links Er behandle die Patientin seit
Februar 2021. Aufgrund der chronischen Riickenbeschwerden mit Projektion im
lumbosakralen Ubergang und gelegentlichen Ausstrahlungen ins linke Bein, Schmerzen im
Sternum sowiein der linken Schulter bestehe eine entsprechende Funktions- einschrankung.
Welter bestehe eine mogliche Belastung durch Adipositas. Nachdem mehrere NSAR
wirkungslos gewesen seien, sei auf Sulfasalazin gewechselt worden. Er habe der Pati- entin
fur die Tétigkeit als Kéasereiverkauferin vom 6. bis 28. Februar 2021 eine 50%ige und vom
22. Marz bis 22. April 2021 eine 40%ige krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit attestiert.
Weltere Zeugnisse habe er nicht ausgestellt (1V-act. 58, 67).

E.4.2

Mit 1V-Arztbericht vom 14. September 2021 (IV-act. 69) berichteten die behandelnde
Psychia- terin Dr. med. C.__ und die Fachpsychologin fur Psychologielic. phil. D.__,
Psychiatrie-Team __, als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: —
Rezidivierende depressive Storung, ggw. schwere Episode (ICD-10: F33.2) - V.a.
emotionale instabile Personlichkeitsstorung (1CD-10: F60.31) — ADHS (wéhrend der
Schulzeit) — Beidseitige Lungenembolie im Januar 2021 Es bestehe eine ausgepragte
Stimmungslabilitét mit wiederholt auftretenden Stimmungsein- briichen bei
Uberforderungssituationen. Ende August 2021 sei es zu einer psychischen De-
kompensation mit Suizidversuch (Medikamententiberdosis) und anschliessendem
Aufenthalt in der Psychiatrie X.___ mit Verlegung nach Y.___ gekommen.

E.43

Der Rheumatologe B._ berichtete dem Hausarzt am 28. September 2021, die Therapie mi
Salazopyrin sei nicht erfolgreich gewesen, weshalb er um Kostengutsprache fiir ein
Biologica ersucht habe. Die Behandlung wurde laut Bericht vom 25. Oktober 2021
gleichentags gestartet

E.44

Im Abschlussbericht der X.  Psychiatrie vom 7. Oktober 2021 (1V-act. 74) Gber den
notfall- massigen Eintritt und die stationére Behandlung der Versicherten vom 27. August
bis 22. Sep- tember 2021 berichtet. Als Diagnose gestellt werden: Hauptdiagnose - F33.1
Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode Nebendiagnosen -
V.a. F45.41 Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren - Z73



Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bel der Lebensbewaltigung, emotional-instabile
Personlich- keitsakzentuierung DD: Emotional-instabile Personlichkeitsstérung vom
Borderline-Typ Somatische Diagnosen - Psoriasisarthritis - Parazentrale beidseitige
Lungenembolie ED 12.02.2021 - Migrane - Asthma Bronchiale - Allergische Rhinitis
Bezuglich der berichteten Schmerzen hétten sich Hinweise auf eine chronische Schmerzsto-
rung mit somatischen und psychischen Faktoren ergeben. Die Versicherte habe dazu berich-
tet, dass die Schmerzen im Zusammenhang mit Stress (insbesondere im Arbeitskontext) zu-
genommen hétten. Die diesbeziiglichen medizinischen Abklarungen (Rheumatol ogie) und
me- dikamentdse Einstellung seien im aktuellen Zeitpunkt aber noch nicht abgeschlossen,
weshalb nur eine Verdachtsdiagnose gestellt worden sei. Diagnostisch hétten sich in der
BSCL (Brief- Symptom-Checklist), welche die subjektiv empfundene Beeintréchtigung
einer Person durch 53 korperliche und psychische Symptome mit Hilfe eines Zeitfensters
von sieben Tagen er- fasse, bei Eintritt erhthte Werte in den Skalen «Somatisierung»,
«Zwanghaftigkeit», «Unsi- cherheit», «Depressivitét», «Angstlichkeit», «Phobische
Angst», «paranoides Denken», «Fremdheit», «mittlere Belastung», «Anzahl Beschwerden»
und «Stérke der Beschwerden» gezeigt. Bei Austritt seien diese Werte im Normbereich
gewesen. Eswurde ihr vom 27. August bis 27. September 2021 eine volle
Arbeitsunfahigkeit attestiert.

E.45

Im IV-Verlaufsbericht vom 28. Méarz 2022 (1V-act. 104) nannten die Psychiaterin C.___ und
die Psychologin D.__ eine Anderung in den psychiatrischen Diagnosen bei stationarem
Gesund- heitszustand: — Rezidivierende depressive Storung, ggw. mittelgradige Episode
(ICD-10: F33.1) — Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewdaltigung.
Emotional-instabile Personlichkeitsak- zentuierung (ICD-10: Z73) — Chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10: F45.41) Somatische
Diagnosen — Psoriasisarthritis — Parazentral e beidseitige Lungenembolie im Januar 2021
Insgesamt habe im Therapieverlauf eine leichte Aufhellung der depressiven Symptomatik
beobachtet werden kdnnen. Das Zustandsbild der Patientin sei jedoch weiterhin instabil mit
wiederholt auftretenden Stimmungseinbriichen und L ebenstiberdruss, insbesondere in Pha-
sen, mit ausgepragten Schmerzen. Beziiglich der Schmerzsymptomatik habe keine Verbes-
serung beobachtet werden kénnen. Die Patientin sel rasch gereizt und impulsiv. Sie berichte
wiederholt von Energielosigkeit, Kraft- und Motivationslosigkeit. Weitere aussere sich
Lustlo- sigkeit sowie mangelnde Lebensfreude. Der Schlaf sei weiterhin schlecht und es
bestehe im- mer noch ein soziales Riickzugsverhalten, jedoch weniger stark ausgepragt wie
zu Beginn der Behandlung. Ebenso bestehe weiterhin eine Vergesslichkeit. Aus Angst vor
Gewichtszu- nahme mdchte die Patientin keine psychopharmakol ogische Behandlung,
obwohl diesindiziert sai.

E.46

Der fur eine Zweitmeinung konsultierte Rheumatologe Dr. med. E.__, Luzerner
Kantonsspital, vermerkte in seinem Sprechstundenbericht vom 15. Juni 2022 (1V-act. 143)
die Diagnosen: 1. Generalisiertes, fibromyal giformes Weichteilschmerzsyndrom 2.
Adipositas (BMI ca. 37 kg/m2) 3. Anamnestisch Depression (St.n. Suizidalitét) 4. St.n.
parazentrale Lungenembolien bds 01/21 5. Asthma bronchiale 6. Allergie auf Lodine,
Bienenstiche; Pollinosis 7. Positive Familienanamnese fiir Psoriasis Die berichtete Klinik
beurteile er schwerpunktmassig im Rahmen eines generalisierten, fibro- myalgiformen
Wei chteil schmerzsyndroms, akzentuiert durch Adipositas und Dekonditionie- rung



akzentuierte Fehl-/Uberbelastung lumbosakral, im Tractus iliotibialis sowie in den Knien

E.4.7

Hausarzt Dr. med. F.__, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, hdlt gegentiber der
IV-Stelle am 25. Juni 2022 (1V-act. 141) fest, bezogen auf die bisherige Téatigkeit als
Verkauferin fihrten die krankheitsbedingten Symptome zu einer verminderten Ausdauer
bzw. verminderten kor- perlichen Belastbarkeit. Daneben wirke sich die unstete
Arbeitsbelastung sowie vorwiegend stehende Tatigkeit negativ aus. Aufgrund der
psychischen Begleitdiagnosen sei ein regelmés- siger Kundenkontakt einerseits
wichtig/hilfreich, bedirfe aber einer erhdhten geistigen Flexibi- litét, welche die Patientin
nicht konstant abrufen kénne. In einer angepassten Tétigkeit (leichte, korperlich wechselnd
belastende Tétigkeiten mit regel- méssigen Arbeitszeiten und der Mdglichkeit, stehende
bzw. sitzende Positionen einzunehmen, repetitive Tatigkeiten zu bevorzugen,
Kundenkontakt mdglich) sei zu Beginn eine ganztégige Téatigkeit nicht realistisch, spater
gaf. mehr je nach Téatigkeitsfeld. In elner angepassten Tétig- keit sei eine Leistungsfahigkeit
von 60-70% moglich.

E.48

Vom 2. bis 29. November 2022 war die Versicherte sodann wieder stationdr hospitalisiert.
Im Austrittsbericht der Klinik Z._ vom 20. Dezember 2022 (IV-act. 154) wird
diesbeziiglich be- richtet, die depressive Symptomatik habe sich nach Aufdosierung der
Medikation rucklaufig gezeigt. Im Vergleich zum Einritt sei der Psychostatus bei Austritt
deutlich aufgehellt, adaguat schwingungsfahig. Verbesserung des Antriebs. Reduktion der
Ein- und Durchschlafstérungen und des sozialen Riickzugs.

E.4.9

Am 31. Januar 2023 fand eine neuropsychol ogische Untersuchung in der X._ Psychiatrie
statt. Im Abkl&rungsbericht vom 9. Mai 2023 (1V-act. 172) halten die Neuropsychologen
G.__und H.__ zusammengefasst fest, dass sie aus interdisziplinarer Sicht bei leichten bis
mittel- schweren Einschrankungen in multiplen Teilbereichen der Aufmerksamkeit und der
Exekutiv- funktionen, erhaltener Selbstandigkeit und einer mittelgradigen depressiven
Episode von einer leichten bis mittelgradigen neuropsychol ogischen Stérung, am ehesten
im Rahmen der psy- chiatrischen Grunderkrankung (Depression) ausgehen wirden. Fremd-
und eigenanamnes- tisch wirden Gedachtnis- und Aufmerksamkeitsdefizite auffallen. Die
neuropsychol ogische Untersuchung ergebe ein algemein-intellektuelles

L eistungsvermogen, das im unteren Norm- bereich liege. Die fehlende
psychiatrisch-psychotherapeuti sche Unterstiitzung, die fehlende Tagesstruktur und die
bestehenden psychosozialen Belastungsfaktoren wirden das Fortbe- stehen der affektiven
Stérung und die damit verbundenen kognitiven Defizite beglinstigen.

E.4.10

Am 28. Juli 2023 erstattete die |._ AG das polydisziplinére Gutachten (1V-act. 175). In der
interdisziplinédren Konsensbeurteilung halten die Gutachter, Internist Dr. med. J.
(Fallfthrer, Allgemeine Innere Medizin), Neuropsychologin MSc K.
(Neuropsychologie), Orthopade bzw. Rheumatologe Dr. med. L. (Rheumatologie) und
Psychiater med. pract. M.__ (Psychi- atrie), unter Supervision vom Neurologen Prof. Dr.
med. N.___und von Internistin Dr. med. O.__, zusammengefasst fest: Aktuell klage die
Versicherte Uber Schmerzen im Schulter-/Nacken-Bereich, im unteren RU- cken, den
Beinen, Handgelenken, Fingern, dem Brustbein sowie der Wirbelsdule. Zudem klage sie



uber eine Verstarkung der Schmerzen bei Belastung, héaufig Kopfweh am Morgen, Zittern
an Armen und Beinen, Schlafstorungen, psychische Probleme und L ebensiiberdruss-
gedanken. Ausinternistischer Sicht komme das hohe angegebene Schmerzniveau beztiglich
der Beobachtungen in der Untersuchungssituation nicht dusserlich erkennbar zum
Ausdruck. Dies schliesse das subjektive Empfinden von Schmerzen aber nicht aus. Aus
neuropsycholo- gischer Sicht falle die computergestitzte
Performanz-/Beschwerdevalidierung wiederholt auf- fallig aus und die Fehlerzahl liege
uber dem Grenzwert fur negative Antwortverzerrung. Die in Papierform durchgefihrte
Performanz-/Beschwerdevalidierung sei unaufféllig. Allerdings seien im psychiatrischen
Sel bstbeurteilungsfragebogen zur Symptomerfassung bei deutlich erhdht angegebener
Belastung durch «eigentliche» Beschwerden auch eine klar erhthte Zahl an
Pseudobeschwerden geltend gemacht worden. Der Wert liege oberhalb des empirisch

E. 411

Rheumatologe Dr. med. E.__ wiederholt in einem Bericht vom 20. Februar 2024 an den
Rechtsvertreter der Beschwerdefthrerin (BF-Bel. 3), dass die Fibromyalgie in der ICD-11-
Klassifikation keine rheumatol ogische/somatisch erklarte Erkrankung (mehr) darstelle. Die
im MEDA S-Gutachten aufgefUihrten «Triggerpunkte» und «Myogel osen» (beides
Synonyme und Ausdruck fr chronisch schmerzhaft kontrahierte mikroskopische
Muskelareale — und damit ein echter pathologischer somatischer Befund) seien nicht
geeignet, die Fibromyalgie-Diag- nose zu widerlegen. 5.

E.5

m 20 Invaliditétsgrad von mindestens 60% auf eine Dreiviertelsrente und bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70% auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG). 2.3 Bel
der Feststellung des Gesundheitszustandes und bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit der
versicherten Person ist die Verwaltung und im Beschwerdefall das Gericht auf Unterlagen
angewiesen, die érztliche und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung zu
stellen haben. Arztliche Aufgabe ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu
Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziglich welcher Tétigkeiten die versicherte
Person ar- beitsunfahig ist. Dartiber hinaus bilden arztliche Stellungnahmen eine wichtige
Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person
noch zugemutet werden konnen (BGE 140V 193 E. 3.2; 132V 93 E. 4; 125V 256 E. 4).
Das Gericht hat die medizinischen Unterlagen nach dem fur den
Soziaversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien Beweiswirdigung (vgl. Art. 61
lit. c ATSG) — wie alle anderen Beweismittel —frei, d.h. ohne Bindung an formliche
Bewelsregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Dies bedeutet, dass das
Sozialversicherungsgericht alle Beweis- mittel, unabhéngig davon, von wem sie stammen,
objektiv zu prifen und danach zu entschei- den hat, ob die verfigbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechts- anspruchs gestatten. Insbesondere darf es
bei elnander widersprechenden medizinischen Be- richten den Prozess nicht erledigen, ohne
das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben, warum es auf die eine
und nicht auf die andere medizinische These ab- stellt (BGE 125 V 351 E. 3a). Hinsichtlich
des Beweiswertes eines Arztberichtes ist demnach entscheidend, ob dieser fir die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchun- gen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anam- nese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Exper- ten



begrindet sind (BGE 143V 124 E. 2.2.2; 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 3a). Dennoch
erachtet es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung als
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Be- weiswurdigung aufzustellen (BGE 125 V 351 E. 3b; vgl. auch BGE
135V 465 E. 4.41.). Soist den im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten
Gutachten externer Spezial arzte, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erdrterung
der Befunde zu schllissigen Ergebnissen ge- langen, bei der Beweiswiirdigung volle
Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete

E.51

Die Beschwerdeftihrerin beméangelt, eine psychosomatische Problematik sei weder positiv
noch negativ diskutiert worden. Damit sei das Gutachten unklar und unvollsténdig. Dieser
Einwand ist unzutreffend und aktenwidrig: Im psychiatrischen Teilgutachten (1V- act. 175)
wird im Rahmen der Diagnose einer depressiven Stérung gerade der Umstand dis- kutiert,
dass die depressive, grundsétzlich psychische Symptomatik in der Form von korperli- chen
Symptomen und Schmerzen ins kérperlich Ubergesprungen ist, sich die depressive
Symptomatik mit anderen Worten somatisiert hat (vgl. Herleitung S. 29 ff.). Entgegen dem
Einwand der Beschwerdefuhrerin ist damit die psychosomatische Problematik nicht bloss
ab- geklért und diskutiert worden, sie hat gar ausdrticklichen Eingang in die gestellte
Diagnose der rezidivierenden depressiven Storung (laviert, somatisiert; ICD-10: F33.8)
gefunden.

E.521

Weiter kritisiert die Beschwerdefiihrerin das Fehlen der vom Rheumatologen E.
diagnosti- zierten Fibromyalgie. Es mangle an einer umfassenden Wirdigung. Die
Beurteilung von Dr. med. E.__ sei weit Uberzeugender als digjenige der Gutachter.
Zunéchst ist festzuhalten, dass abwei chende Beurteilungen eines behandelnden Arztes ex-
terne, unabhangige Administrativgutachten —wie das hier vorliegende der 1. AG — grund-
sétzlich nicht in Frage zu stellen vermdgen bzw. zu weiteren Abklarungen veranlassen.
Vor- behalten bleiben Félle, in denen sie wichtige Aspekte benennen, die im Rahmen der
Begut- achtung unerkannt oder ungewdirdigt geblieben sind (Urteil des Bundesgerichts
9C_246/2018 vom 16. August 2018 E. 4.1). Dasiist hier nicht der Fall; Dr. med. E.__
ausserte in seinem

E.522

Mitunter ist die Diagnose-Diskussion aber ohnehin miissig: Zwischen arztlich gestellter
Diag- nose und Arbeitsunfahigkeit —und zwar sowohl bei somatisch dominierten als auch
bei psy- chisch dominierten Leiden — besteht keine Korrelation (BGE 140 V 193 E. 3.2).
Invalidenver- sicherungsrechtlich kommt es grundsétzlich nicht auf die Diagnose, sondern
einzig darauf an, welche Auswirkungen eine Erkrankung auf die Arbeitsfahigkeit hat.
Massgebend ist in erster Linie der lege artis erhobene psychopathol ogische Befund und der
Schweregrad der Sympto- matik sowie die damit verbundenen Funktionseinschrankungen
(Urteil des Bundesgerichts 9C_273/2018 vom 28. Juni 2018 E. 4.2). Dr. med. E.__, auf den
sich die Beschwerdefthrerin beruft, hat im Rahmen seiner Erstdiagnose des generalisierten,
fibromyalgiformen Weich- teilschmerzsyndroms angegeben, dass die Versicherte fir
leichte, kdrperlich wechselnd be- |astende Tétigkeit ganztagig einsetzbar sei, (nur) initial
mit vermehrter Pausenbedirftigkeit. Mit anderen Worten ist er nicht davon ausgegangen,



dass mit den Ganzkdrperschmerzen ar- beitsfahigkeitsrel evante Funktionseinschrankungen
verbunden sind. Das deckt sich somit mit der Einschétzung des rheumatol ogischen
Gutachters. Selbst wenn somit tatsachlich eine fi- bromyal giforme Erkrankung vorliegen
wirde, liesse dieser Umstand keinen Zweifel an der Leistungsfahigkeitsbeurteilung im
MEDAS-Gutachten entstehen. So oder anders sind die ge- klagten Schmerzen bzw. die sich
daraus ergebenden Funktionseinschrénkungen unter Be- riicksichtigung der Anamnese und
Vorakten bzw. der Befundlage gutachterlich gewirdigt wor- den, zumal die
MEDAS-Gutachter anders al's die behandelnden Arzte — inklusive Dr. med. E.__ —inder
Behandlung und ihren Berichten verpflichtet waren, (hier unstrittig bestehende)
psychosoziale Belastungsfaktoren als invaliditétsfremde Faktoren (s. BGE 127 V 294 E. 53)
ausser Acht zu lassen. Die Bedeutung der psychosozialen Belastungsfaktoren zeigt sich
etwa anhand der Berichte der X. __ Psychiatrie vom 7. Oktober 2021 und des Hausarztes Dr.
med. F.__ vom 25. Juni 2022, in welchen jeweils ein Konnex zwischen der
Erwerbssituation und dem Schmerzempfinden hergestellt wird.

E.53

Zuletzt beanstandet die BeschwerdefUhrerin, das Fehlen einer neurol ogischen Fachbeurtei -
lung. Es bestehe eine «offensichtliche Nahe zu neurol ogischen Beschwerdebildern». Die
beauftragten Sachverstandigen sind letztverantwortlich einerseits fir die fachliche Gite und
die Vollstandigkeit der interdisziplinér erstellten Entscheldungsgrundlage, anderseits aber
auch fur eine wirtschaftliche Abklarung. Mit dieser Gutachterpflicht nicht vereinbar wére
es, wenn den Sachverstandigen eine Disziplinenwahl aufgezwungen wirde, die sie fur
medizi- nisch nicht vertretbar hielten. Den Gutachtern muss es also freistehen, die von der
IV-Stelle bzw. dem RAD (oder im Beschwerdefall durch ein Gericht) bezeichneten
Disziplinen gegen- Uber der Auftraggeberin zur Diskussion zu stellen, wenn ihnen die
Vorgaben nicht einsichtig sind (BGE 139V 349 E. 3.3). Schliesslich kommt den
Gutachtern ein weiter Ermessensspiel- raum zu, was die Wahl der Untersuchungsmethoden
betrifft. Das beinhaltet auch die Auswahl der vorzunehmenden facharztlichen Abkléarungen.
Es liegt demnach im Ermessen der Gutach- ter, ob der Beizug weiterer Experten notwendig
ist (Urteil des Bundesgerichts 8C_780/2014 vom 25. Mé&rz 2015 E. 5.1). Folglich oblag hier
die Bestimmung der notwendigen fachérztlichen Abkl&rungen — ebenso wie die
Disziplinenwahl — den beauftragen MEDA S-Gutachtern, unab- hangig von den durch die
IV-Stelle bzw. den RAD in der Auftragserteilung bezeichneten Dis- ziplinen. Die Gutachter
der 1. AG sind berechtigt gewesen, auf den Beizug elnes Neurologen zu verzichten.
Ferner gibt es auch keine Anhaltspunkte dafir, dass die Gutachter mit dem Verzicht auf
eine neurologische Fachbeurteilung ihren Ermessenspielraum (in fachmedizinisch Hinsicht)
ver- letzt hétten: Wie die IV-Stelle zutreffend entgegnet (Vernehmlassung S. 8), ist ein
interdiszi- plindres Gutachterteam mit einem Internisten, einer Neuropsychologin, einem
Orthopéaden bzw. Rheumatologen sowie einem Psychiater ebenfallsin der Lage, einen
klinisch neurologi- schen Befundstatus zu erheben bzw. das Fehlen persistierender,
neurologischer Aufféligkei- ten/Pathologien festzustellen. Dies zumal das

MEDA S-Gutachten unter Supervision eines Neurologen (Prof. Dr. med. N._ ) erstellt
worden ist, sich aus den Akten keine relevante neu- rologische Symptomatik ergibt und die
aktuellen, bekannten bzw. beklagten Beschwerden im Rahmen der gewéhlten
Fachdisziplinen nachvollziehbar haben eingeordnet werden konnen (s. vorne E. 5.1 f.). Die
Beschwerdefihrerin schweigt sich denn dazu auch aus, inwiefern eine «offensichtliche
Nahe zu neurol ogischen Beschwerdebildern» bestehen bzw. inwiefern es auf- grund der
Akten Anhalt fUr eine neurologische Erkrankung ergeben soll.



E.54

Weitere Einwande gegen die Begutachtung werden von der Beschwerdefhrerin nicht
gedus- sert und ergeben sich auch nicht aus den Akten. Das MEDAS-Gutachten der 1.
AG (IV- act. 175) beruht auf den erforderlichen allseitigen Untersuchungen, wurde in
Kenntnis der und in Auseinandersetzung mit den V orakten abgegeben, beantwortet
samtliche Fragen, erscheint in der Darlegung der medizinischen Zustande und
Zusammenhange al's einleuchtend und be- griindet die Schlussfolgerungen in
nachvollziehbarer Weise. Zusammenfassend kann festge- stellt werden, dass esfolglich die
formellen Anforderungen an eine beweiskréftige Expertise (s. vorne E. 2.3) erflllt, weshalb
dem Gutachten volle Beweiskraft zukommt und darauf abge- stellt werden kann. Gestltzt
hierauf durfte die 1V-Stelle dementsprechend schlussfolgern, dass die Versichertein ihrer
Arbeitsfahigkeit teilweise eingeschrankt ist, esihr trotz der bestehenden Einschrankun- gen
maoglich und zumutbar ist, sowohl in der angestammten Tétigkeit (V erkéuferin Lebensmit-
telbranche) wie auch alle angepassten, korperlich leichten bis mittel schweren Téatigkeiten
ohne besondere Anforderungen an die K érperbeweglichkeit und in einem Umfeld mit
positiver/auf- bauender Feedback-Kultur, zeitlich uneingeschrankt mit einer um 30%
reduzierten Leistungs- fahigkeit tétig zu sein. 6. Nicht bestandet wird die darauf gestiitzte
Festlegung der 1V-Stelle des Valideneinkommens auf Fr. 57'621.— bzw. des
Invalideneinkommens auf Fr. 43'335.— sowie der Erwerbseinbusse auf Fr. 17'286.— Daraus
resultiert ein rentenausschliessender Invaliditatsgrad von 30%, wes- halb das

L eistungsbegehren abzuweisen und ein Anspruch auf eine Invalidenrente zu vernei- nen
war. 7. Die angefochtene Verfligung erweist sich demnach al's rechtens, die Beschwerde
vom 13. Mérz 2024 hingegen als unbegriindet. Diese ist vollumfanglich abzuweisen.

E.©6

m 20 Indizien gegen die Zuverl&ssigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 353 E. 3b/bb,
Urtell des Bundesgerichts 9C_847/2014 vom 25. Mé&rz 2015 E. 2.2.1 je mit Hinweisen).
Den Berich- ten und Gutachten versicherungsinterner Fachpersonen kommt hingegen nicht
derselbe Be- weiswert. Sie sind aber insoweit zu berticksichtigen, a's nicht auch nur geringe
Zweifel an der Zuverléssigkeit und Schllissigkeit der versicherungsinternen arztlichen
Feststellungen beste- hen (BGE 139V 225 E. 5.2; 135V 465 E. 4.7). Ausschlaggebend fir
den Beweiswert ist somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung
der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten,
sondern dessen Inhalt. Eine von anderen mit der versicherten Person befassten Arzten
abweichende Beurteilung vermag die Objektivitat des Experten nicht in Frage zu stel- len.
Es gehort vielmehr zu den Pflichten eines Gutachters, sich kritisch mit dem Aktenmaterial
ausel nanderzusetzen und eine eigensténdige Beurteilung abzugeben. Auf welche Einschét-
zungen letztlich abgestellt werden kann, ist eineim Verwaltungs- und alenfalls
Gerichtsver- fahren zu kldrende Frage der Beweiswirdigung (BGE 132V 93 E. 7.2.2). 24
Nach dem im Sozialversicherungsprozess geltenden Beweismass der Gberwiegenden Wahr-
scheinlichkeit ist ein bestimmter Sachverhalt nicht bereits dann bewiesen, wenn er bloss
maog- lich ist; hingegen genlgt es, wenn das Gericht aufgrund der Wirdigung aller
relevanten Sach- umstande, mithin nach objektiven Gesichtspunkten, zur Uberzeugung
gelangt ist, dass er der wahrscheinlichste aller in Betracht fallenden Geschehensablaufe m
bei zwei moglichen Sach- verhaltsvarianten: die wahrscheinlichere m ist und zudem
begrindeterwei se angenommen werden darf, dass weitere Beweismassnahmen an diesem
feststehenden Ergebnis nichts mehr andern (u.a. Urteil des Bundesgerichtes 9C 717/2009



vom 20. Oktober 2009 E. 3.3 mit weiteren Hinweisen). 2.5 Grenze der richterlichen
Uberpriifungsbefugnis bilden die im Zeitpunkt des Abschlusses des Verwaltungsverfahrens
(vorliegend die Verfigung vom 13. Februar 2024) massgeblichen tat- sdchlichen
Verhdtnisse (BGE 132 V 215 E. 3.1.1). Spéter eingetretene Tatsachen sind soweit zu
berticksichtigen, als sie mit dem Streitgegenstand in engem Sachzusammenhang stehen und
geeignet sind, die Beurteilung im Zeitpunkt des Erlasses des angefochtenen Entscheids zu
beeinflussen (Urteil des Bundesgerichts 9C_24/2008 vom 27. Mai 2008 E. 2.3.1 mit Hin-
weisen). Soweit sich wahrend des Verfahrens ein- beziehungswei se nachgereichte

E.7

m 20 Arztberichte zum Gesundheitszustand im Zeitpunkt des Verfligungserlasses aussern
oder be- reits bei den Akten liegende Berichte erldutern und ergéanzen, sind auch diese
Berichte in die Beurteilung einzubeziehen (BGE 130V 138E. 2.1 m.w.H.). 3. 3.1 Inder
den Vorbescheld bestétigenden Verfigung vom 13. Februar 2024 hielt die I V-Stelle fest,
die Abklarungen, namentlich das eingeholte MEDA S-Gutachten, hétten eine teilweise Ein-
schrankung der Arbeitsfahigkeit ergeben. Gleichwohl sei es der Versicherten mdglich und
Zu- mutbar, sowohl in der angestammten Tétigkeit (Verkauferin Lebensmittel branche) wie
auch allen angepassten, korperlich leichten bis mittel schweren Tétigkeiten ohne besondere
Anfor- derungen an die Korperbeweglichkeit und in einem Umfeld mit
positiver/aufbauender Feed- back-Kultur zeitlich uneingeschrankt mit einer um 30%
reduzierten Leistungsfahigkeit tétig zu sein. Es bestiinden keine Zweifel am
MEDAS-Gutachten, zumal bloss abweichende Meinun- gen von behandelnden Arzten oder
Schilderungen fachfremder Personen aufgelegt wirden, aus denen sich keine neuen
Diagnosen/Befunde ergdben. Wahrend sich das Valideneinkom- men auf Fr. 57'621.—
belaufe, betrage das Invalideneinkommen Fr. 43'335.—. Bei einer Er- werbseinbusse von Fr.
17'286.— resultiere ein rentenausschliessender Invaliditétsgrad von 30%. Das

L el stungsbegehren werde deshalb abgewiesen. Es bestehe kein Anspruch auf In-
validenrente (IV-act. 180). 3.2 Die BeschwerdefUhrerin beméngelt beschwerdeweise
hauptsachlich das MEDAS-Gutachten. 4. Fur die Beurteilung des medizinischen
Sachverhaltes stehen zahlreiche medizinische Akten zur Verfligung, welche allesamt vom
Gericht gewtrdigt wurden. In der Folge werden indessen lediglich jene wiedergegeben, die
sich nach Auffassung des Gerichts fur die Beurteilung der Sache als relevant erwei sen.

E.8
m 20

E.81

Abweichend von Art. 61 lit. a ATSG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die
Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsge- richt kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bis IV G). Die Kosten werden nach
dem Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.m bis Fr.
1'000.m festgelegt. Die Kosten fir das vorliegende Verfahren werden auf Fr. 800.—
festgesetzt und ausgangsge- mass der Beschwerdefhrerin auferlegt. Sie werden mit deren
Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet und sind bezahlt.

E.82

Der unterliegenden Beschwerdefuhrerin ist keine Parteientschéadigung zuzusprechen (Art.
61 lit. g ATSG e contrario).



E.9

m 20 (IV-act. 75, 78). Im Verlaufsbericht vom 14. Februar 2022 teilte der Rheumatologe
eine Ver- schlechterung des Gesundheitszustandes mit, ohne diese jedoch zu konkretisieren
(IV- act. 93). Dem beigefigten Sprechstundenbericht an den Hausarzt vom 28. Januar 2022
ist zu entnehmen, dass die Applikation des Biologica zufolge Wirkungsl osigkeit gestoppt
wurde und eine rheumatol ogische Zweitmeinung veranlasst werden sollte.

E. 10
m 20

E.11

m 20 bds. Fir die sichere Diagnose einer entziindlich-rheumatol ogischen Grunderkrankung
gebe es aktuell zu wenig Befunde. Die erhdhten BSR- [= Blutsenkungsreaktion] und CRP-
[= C- reaktives Protein (Entzindungsmarker)] Werte interpretiere er als adipositasbedingt.
Inwieweit die Schmerzsymptomatik zusétzlich ungtnstig durch die beschriebene
Depression beeinflusst werde, kdnne er nicht abschliessend beurteilen. Unklar sai die
rapportierte Taubheit mammar bds. Therapeutisch sei in erster Linie eine markante
Gewichtsabnahme, kombiniert mit lang- fristig konsequent durchzufGihrenden
Kréftigungsiibungen fir Rumpf- und Extremitdtenmusku- latur, sowie ein regelmassiges
Kreidauftraining indiziert. Analgetika seien bel mehrfach be- richteter Ineffektivitat nicht
weliter sinnvoll. Der Rheumatol oge erachtete die Versicherte isoliert rheumatol ogisch fir
leichte, korperlich wechselnd belastende Tétigkeit ganztétig einsetzbar, initial mit
vermehrter Pausenbedurftigkeit.

E. 12
m 20

E. 13

m 20 ermittelten Grenzwerts fur die Feststellung negativer Antwortverzerrungen.
Insbesondere wiir- den erhohte kognitive/ Gedéchtnis-Pseudobeschwerden geltend gemacht
und 70% aller ange- gebenen Pseudobeschwerden seien bejaht worden. Der zusétzlich
herangezogene Kennwert Ratio sei ebenfalls auffélig. Die Ganzkorperbeschwerden
konnten in der Form, wie sie diffus ohne Spezifizierung vorgetragen wirden, auf

orthopéadi sch-rheumatol ogischem Gebiet nicht nachvollzogen werden und hétten
entsprechend der Aktenlage auch bisher kein Korrelat ge- liefert. Aus psychiatrischer Sicht
ergdben sich Inkonsistenzen vor dem Hintergrund des Ta- gesverlaufs, des sel bststéndigen
Chauffierens eines PW sowie des SRSI [=Self-Report Symp- tom Inventory; Test zur
Feststellung negativer Antwortverzerrungen]. Zudem sei deutlich ge- worden, dass
psychosozialen und versicherungspsychiatrisch nicht zu berticksichtigenden Faktoren bei
der Bedingung und Aufrechterhaltung der Umstande bei der Versicherten keine
unerhebliche Rolle zukommen wirden. Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei die
Diagnose: « Sonstige rezidivierende depressive Storung (larviert, somatisiert) (ICD-10
F33.8) Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit seien: « Akzentuierte Personlichkeit
(selbstunsicher, dependent) (ICD-10 Z73.1)  Adipositas WHO Grad 11 (ICD-10 J45.99) »
Pollinosis (ICD-10 J30.1) « St. n. parazentrale Lungenembolie beidseits 01/2021 (ICD-10
126.92) « Ganzkorperschmerzen ohne somatisches Korrelat (ICD-10 M25.50) Die
Arbeitsfahigkeit sei einzig aus psychiatrischer Sicht eingeschrénkt, nicht aber internistisch,
neuropsychol ogisch und rheumatol ogisch. Insgesamt sei interdisziplinéar von einer



Arbeitsun- fahigkeit in der angestammten Tatigkeit (Milchpraktikerin) von 30% und in
einer Verweistétig- keit von 30% auszugehen. Auf rheumatol ogischem Fachgebiet seien in
der Vergangenheit keine handfesten Befunde erhoben worden, sodass die aktuelle
Feststellung der Arbeitsfahig- keit auch rickwirkend geltend misse. Zu keiner Zeit habe es
auf rheumatol ogischem Fachge- biet Diagnosen gegeben, welche eine Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeit begriinden wirden. Dabei gelte das seitens des psychiatrischen
Teilgutachtens gedusserte Fahigkeitsprofil. Im Ubrigen werde eine Besserung erwartet,
wenn die depressive Storung weiter behandelt werde. Diesfalls sei denn auch von einer
hoheren Leistungsfahigkeit sowie einer hoheren Arbeitsf& higkeit auszugehen.

E.14
m 20

E. 15

m 20 Bericht vom 20. Februar 2024 keine neuen Befunde. Seine Einschdtzung hat er bereits
in seinem friheren Bericht vom 15. Juni 2022 gedussert (s. E. 4.6), die den Gutachtern
vorlag. Sodann erweist sich seine Kritik as unbegrindet. Ursprung der

Fibromyal gie-Diagnose bilden die geklagten Ganzkdrperschmerzen, deren Ein- ordnung
strittig ist. Der begutachtende Psychiater hat die von der Explorandin angegebenen
Schmerzen im Rahmen der noch bestehenden (arbeitsfahi gkeitseinschrankenden) depressi-
ven Storung (sonstige rezidivierende depressive Stérung [laviert, somatisiert; |CD-10:
F33.8]) eingeordnet. Der begutachtende Rheumatol oge verwarf, explizit unter Bezugnahme
auf Be- richte von Dr. med. E.__, eine Fibromyalgie und diagnostizierte
(nicht-arbeitsfahigkeitsrele- vant) Ganzkorperschmerzen ohne somatisches Korrelat
(ICD-10: M25.50). Zur Begrindung fuhrte er an, die Explorandin habe bei der
Anamneseerhebung den ganzen Korper als schmerzhaft angegeben, ohne irgendwelche
Differenzierungen formulieren zu kénnen, und bel der kérperlichen Untersuchung seien
auch bei extremen Bewegungen keine Schmerzen gedussert worden. Objektiv hatten auch
keine Einschrénkungen im Bereich des gesamten Be- wegungsapparates festgestellt werden
koénnen. Der behandelnde Dr. med. E.__ kritisiert, die im Gutachten vom Rheumatologen
aufgefihrten «Triggerpunkte» und «Myogelosen» seien nicht geeignet, die

Fibromyal gie-Diagnose zu wi- derlegen. Wieso eine «Widerlegung» seiner Erstdiagnose
Uberhaupt notwendig sein soll, bleibt unklar, zumal er in seinem Bericht vom 15. Juni 2022
«die Klinik schwerpunktmassig im Rahmen eines generalisierten, fibromyalgiformen

Wei chteil schmerzsyndroms, akzentuiert durch Adipositas und Dekonditionierung
akzentuierte Fehl-/Uberbel astung lumbosakral, im Tractusiliotibialis sowie in den Knien
bds.» beurteilt hat. Auch wenn dem Einwand, Trigger- punkte und Myogel osen seien nicht
(mehr) Diagnosekriterien, zuzustimmen ist, lasst sich sei- nen Berichten nicht entnehmen,
dass er die diagnostizierte Fibromyalgie basierend auf den validierten Fragebdgen
«Widespread Pain Index» (WPI [ Schmerzindex]) und «Symptom Se- verity Scale» (SSS

[ Symptom-Schwere-Skala]) stellte. Solches wird denn auch nicht geltend gemacht.
Vielmehr scheint er die Diagnose einzig daraus abzuleiten, dass fUr die sichere Di- agnose
einer entziindlich-rheumatol ogi schen Grunderkrankung zu wenig Befunde vorlagen und er
nicht abschliessend beurteilen konnte, inwieweit die Schmerzsymptomatik zusétzlich
ungunstig durch die beschriebene Depression beeinflusst (s. E. 4.6). Demnach beruht die
Fib- romyalgie-Diagnose des Rheumatologen Dr. med. E.___letztendlich bloss auf dem
Umstand, dass er die Schmerzschilderungen der Versicherten mangels korperlichen
Korrelats nicht als rheumatische Erkrankung einzuordnen vermochte. Insofernist die



gutachterliche Auffassung, es handle sich um eine Verlegenheitsdiagnose bzw. die
geklagten Schmerzen seien als

E. 16

m 20 Ganzkorperschmerzen ohne somatisches Korrelat (ICD-10: M25.50) bzw. im Rahmen
der de- pressiven Symptomatik einzuordnen, nicht zu beanstanden. Erganzend ist
festzuhalten, dass das neuropsychologische Teilgutachten wiederkehrende Hinweise fir
negative Antwortverzer- rungen festhalt, mithin die Validitét des beklagten
Beschwerdebildes kritisch zu hinterfragen sei (s. E. 4.10; 1V-act. 175 S. 132 ff.). Ebenso
berichtete das psychiatrische Teilgutachten Inkonsistenzen (s. E. 4.10; 1V-act. 175 S. 166
ff.). Im Ergebnisist die Beurteilung des behan- delnden Arztes Dr. med. E.__ nicht «weit
Uberzeugender» als digjenige der unabhangigen Gutachter.
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