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Regeste

Sachverhalt mit drei zu wirdigenden medizinischen Gutachten (Entscheid des
Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 6. Oktober 2022, 1V 2021/184).
Bestétigt durch Urteil des Bundesgerichts 8C_666/2022.

Volltext

Entscheid vom 6. Oktober 2022 Besetzung V ersicherungsrichterinnen Karin
Huber-Studerus (Vorsitz), Monika Gehrer-Hug und Corinne Schambeck;
Gerichtsschreiberin Fides Hautle Geschéftsnr. IV 2021/184 Parteien A,
Beschwerdefuhrerin, vertreten durch Rechtsanwalt lic. iur. Adrian Fiechter, Anwalt und
Beratung GmbH, Poststrasse 6, Postfach 239, 9443 Widnau, gegen IV-Stelle des Kantons
St. Gallen, Postfach 368, 9016 St. Gallen, Beschwerdegegnerin, Gegenstand Rente
Sachverhalt A, meldete sich am 4./18. April 2016 (1V-act. 3, vgl. auch IV-act. 9) bei der
Sozialversicherungsanstalt/1V-Stelle des Kantons St. Gallen wegen einer (seit April 2011
bestehenden) gesundheitlichen Beeintréchtigung aufgrund von Epilepsie und eines
operativen Eingriffs am Herzen zum Bezug von Leistungen der Invalidenversicherung an.
Sie habe keinen Beruf erlernt und sei 199 _in die Schweiz gekommen. Seit September 2005
(richtig: 2004, 1V-act. 9-4) sei sieim ____angestellt und verdiene ein monatliches
Einkommen von Fr. 35__.--. Die Arbeitgeberin gab in ihrer Bescheinigung vom __. April
2016 (1V-act. 8) an, sie habe der Versicherten das Arbeitsverhdltnis auf 31. Mai 2016
gekiindigt. Die Kundigung datierte vom __. August 2015 (IV-act. 8-9). Dr. med. B.___,
Arzt fur Allgemeinmedizin, gab in einem &rztlichen Bericht zur Eingliederung am 31. April
2016 (richtig: 30. April 2016, IV-act. 13) an, es bestiinden eine Epilepsie unklarer Atiologie
(02/1998), eine valvulare Herzkrankheit (St. n. Mitralklappenvalvuloplastie bel schwerer
Mitralklappenstenose [04/2011]), ein intermittierendes symptomatisches tachykardes VHF
(Vorhofflimmern) und Angststorungen. Leichte Tétigkeiten, wechselnd im Sitzen und
Stehen, seien der Versicherten bis maximal vier Stunden pro Tag zumutbar. In einem
arztlichen Zeugnisvom 1. Mai 2016 (1V-act. 13-3) wurden zahlreiche Phasen der
Arbeitsunfahigkeit (von 100 % oder 50 %) ab 16. Juni 2015 aufgelistet. Seit 30. April 2016
betrage die Arbeitsunfahigkeit 50 %. - Die kantonale Arbeitslosenkasse gab am 11. Mai
2016 (IV-act. 21) an, die Versicherte sai ab 1. Juni 2016 fur eine Vermittlungsfahigkeit von
100 % angemel det. Es lagen Arztzeugnisse fur eine Arbeitsunfahigkeit vor. Die Klinik fr
Kardiologie, Departement Innere Medizin, am Kantonsspital St. Gallen hatte am

23. September 2015 als Diagnosen eine valvulére Herzkrankheit, ein paroxysmales
Vorhofflimmern, eine Amiodarone-induzierte Hyperthyreose Typ 1 und Epilepsie (ED
1997) sowie al's Nebendiagnose rezidivierende Panikattacken angegeben. Es sollte aufgrund
der Fibrosierung des linken Vorhofes so lange wie moglich eine medikamenttse



Rhythmuskontrolle erfolgen. - Das Zentrum fir Schlafmedizin am Kantonsspital St. Gallen
hatte in einem Sprechstundenbericht vom 8. April 2016 (1V-act. 30) als Diagnosen
bezeichnet ein obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom (u.a. 12/2015 ambulante Einleitung
einer néchtlichen aCPAP-Therapie), mittelgradig (ED 12/2015), Epilepsie ungeklarter
Atiologie (ED 02/1998), valvulre und rhythmogene Herzkrankheit, intermittierendes
symptomatisches tachykardes V orhofflimmern und der Verdacht auf Angststorung. Die
Versicherte habe berichtet, es gehe unter der CPAP-Therapie bereits besser. Geréteseits
habe sich eine hervorragende Compliance gezeigt. - Die Klinik fur Kardiologie am
Universitétsspital Zurich hatte in einem Austrittsbericht vom 21. April 2011 (1V-act. 39)
erklart, es bestiinden eine valvulére Herzkrankheit, eine Dyslipidamie, eine
Transaminasenerhéhung unklarer Atiologie, Epilepsie und Ubergewicht. - Die Klinik fir
Neurologie am Kantonsspital St. Gallen hatte in einem Bericht vom 7. Juni 2016

(IV-act. 43) festgehalten, es bestehe u.a. eine Epilepsie ungeklarter Atiologie (ED 02/1998)
mit u.a. multiplen postischamischen lakunéren und strichformigen Defekten zerebel l&r
beidseits. Der letzte Anfall sei ca. 2008 gewesen. Wegen der fortdauernden Tagesmudigkeit
und der Interaktion von Carbamazepin [Wirkstoff von Tegretol] mit Marcoumar [Wirkstoff
Phenprocoumon] sei eine schrittweise Umstellung auf Lamotrigin erfolgt. Am 9. Mai 2016
Ubermittelte die Krankentaggel dversicherung der Versicherten der Invalidenversicherung
die Akten (Fremd-act. 1-4). - Dem Entwurf einer "Krankenmeldung” (Fremd-act. 1-26) war
zu entnehmen, dass ab 7. September 2015 (wegen Herz-/Kreislauferkrankungen) eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % eingetreten sei (wiederholte Erkrankung, schon 2014) und
die Versicherte die Arbeit ab 30. November 2015 im Umfang von 50 % wieder
aufgenommen habe. - Dr. B, hatte am 4. Mé&rz 2016 (Fremd-act. 1-34 f.) erklart,
Mudigkeit und L eistungsschwéche stiinden im Zusammenhang mit der Herzkrankheit und
der Einnahme von Tegretal. - Eine Vertreterin der Arbeitgeberin hatteam __. April 2016
(Fremd-act. 1-17) mitgeteilt, mit der Arbeitseistung der Versicherten bel Anwesenheit sei
man zufrieden. Sie habe aber seit zwei Jahren sehr viele Absenzen gehabt, und zwar bereits
bei geringsten Beschwerdezeichen, und es hétten viele Arztwechsel stattgefunden. Obwohl
seit 2004 angestellt, habe sie immer noch lediglich grenzwertige Deutschkenntnisse. - In
einem Aussendienst-Bericht vom 21. April 2016 (Fremd-act. 2-2 ff.) war festgehalten
worden, die Versicherte habe keine der Fragen verstanden; ihr Ehemann habe Ubersetzt.
Konkret eingeschrankt fiihle sie sich durch eine standige starke Midigkeit. Sie wolle wieder
in einer Fabrik arbeiten und sei auf Stellensuche. Die Klinik fur Psychosomatik,
Departement Innere Medizin, am Kantonsspital St. Gallen gab in einem Bericht vom 6. Juli
2016 (IV-act. 49) an, es liege bei der Versicherten eine Angststorung vor. Es bestehe der
dringende Verdacht auf eine vorbestehende solche Stdrung, in deren Rahmen auch
Panikattacken auftraten. Begunstigt wirden diese durch die gemachten belastenden
Erfahrungen bei Herzkrankheit. Der Versicherten sei mitgeteilt worden, dass das haufige
Aufsuchen einer Notaufnahme bei unter aktueller Medikation nur geringem kardialem
Risiko eine Form von dysfunktionaler Bewéltigung darstelle. Es sollte eine Gespréchs- und
antidepressive Therapie erfolgen. In einem Strategie-Protokoll wurde festgehalten, gemass
der 1V-Eingliederungsberatung gebe es Eingliederungspotenzial (bei einer Arbeitsfahigkeit
von 50 %), doch zeige die Versicherte wenig bis keine Motivation dazu (vgl. IV-act. 50-2).
- In einem Assessment- und Verlaufsprotokoll vom 14. November 2016 (1V-act. 54) wurde
festgehalten, die Versicherte sel zurzeit sozial praktisch nicht eingliederbar. Medizinische
Abklarungen (etwa der Frage, ob eine psychiatrische Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
bestehe) stinden im Vordergrund. Die Versicherte werde derzeit vom Regionalen



Arbeitsvermittlungszentrum (RAV) u.a. im Aufbau der Sprachkompetenz unterstiitzt. - Am
23. November 2016 (1V-act. 57) tellte die Sozialversicherungsanstalt/IV-Stelle mit,
berufliche Eingliederungsmassnahmen seien zurzeit wegen des Gesundheitszustands nicht
madglich. Dr. med. C.___, Fachérztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, gab in ihrem
IV-Arztbericht vom 2. Februar 2017 (1V-act. 59) an, esliege bei der Versicherten in
psychiatrischer Hinsicht eine Anpassungsstorung mit verlangerter depressiver Reaktion vor
(nebst somatischen Diagnosen). Sie werde seit 9. November 2016 behandelt und es werde
ihr seither eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % attestiert. Die Versicherte habe berichtet,
zwolf Jahre lang fir die gleiche Unternehmung gearbeitet zu haben und immer zur Arbeit
gegangen zu sein, obwohl esihr in den letzten Jahren gesundheitlich nicht so gut gegangen
sai. Vor einem Jahr sai ihr gekindigt worden. Sie sel sehr traurig, weil siesich ihr Leben
anders vorgestellt habe. Sie habe bisher viermal einen Herzstillstand erlitten, daher habe sie
vor allem Angst, dass ihr Herz nicht mehr schlagen werde. Sie traue sich nicht, allein von
zuhause wegzugehen, da sie einige Male in Ohnmacht gefallen sei. Es seien
Einschrénkungen in der psychophysischen Belastbarkeit zu erwarten. Eine Verbesserung
der Arbeitsfahigkeit sei zu erwarten, wenn ihr eine schrittweise Wiedereingliederung im
geschitzten Rahmen angeboten werden kénne. Dr. B.___ reichte am 7. Februar 2017
(I'V-act. 60) einen Bericht der Klinik fir Innere Medizin am Spital D.____ vom

17. Dezember 2016 (1V-act. 61) ein. Danach war (wiederum nach August 2016) eine
notfallméassige Selbstvorstellung erfolgt. Unter einmaliger V erabreichung von Bisoprolol
habe sich die Frequenz rasch normalisiert und der Zustand der Versicherten (tachykardes
Vorhofflimmern) rasch verbessert. Ein ischamisches Ereignis habe ausgeschl ossen werden
konnen. Am 2. August 2017 (1V-act. 79) erstattete das BEGAZ Begutachtungszentrum BL
(im Folgenden kurz BEGAZ) sein Gutachten (Uber die Begutachtungen vom Juni und Juli
2017, vgl. IV-act. 79-5). Als Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit wurden
(etwas verkirzt wiedergegeben) benannt: (erstens) der V.a. Status nach akutem links-
hemisphérischem Hirninfarkt vom 04.04.2017 mit/bel klinisch V.a. "aphatische" Stérung,
bildmorphologisch subakutem Hirninfarkt links parietal, multiplen dlteren kleineren
Ischamien frontal und parietal rechts sowie parietal links und auch cerebell&ar rechts und
einem V.a. hirnorganisch bedingte kognitive Funktionsstérungen, (zweitens) Epilepsie
ungeklarter Atiologie mit seltenen Anfallen, wahrscheinlich sekundér generalisiert,
anfallsfrei seit ca. 2008, (drittens) rheumatische Mitralklappen-Stenose, (viertens)
permanentes valvulares Vorhofflimmern, (flnftens) eine generalisierte Angststérung und
(sechstens) eine mittelgradige depressive Episode. Ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit seien ein obstruktives Schlafapnoesyndrom (unter CPAP-Therapie gut
eingestellt), aktenanamnestisch ein V.a. ein Restless-L egs-Syndrom und minimale (nicht
valide) Testleistungen (vgl. IV-act. 79-62 f.). Zurzeit bestehe gesamtmedizinisch gesehen
eine nicht stabile medizinische Situation. Seit dem akuten Ereignis vom 4. April 2017
bestehe eine volle Arbeitsunfahigkeit. Die weitere Schlaganfall-Abkl&rung sei am
Kantonsspital St. Gallen im Gang. Mit den gegenwartigen ausgepragten
Verhatensauffalligkeiten sei die Versicherte keinem Arbeitgeber zumutbar. Zuvor habe seit
mindestens Juni 2016 eine Arbeitsunféhigkeit von 50 % fur adaptierte Tatigkeiten
bestanden. Mittel schwere und schwere Arbeiten seien nicht zumutbar gewesen. Der Verlauf
sei abzuwarten (vgl. IV-act. 79-66 f.). - Als Therapieempfehlung wurde u.a. nebst
intensiverer psychiatrischer und psychotherapeutischer Behandlung und medikamenttser
Umstellung festgehalten, neuropsychol ogisch gesehen seien wegen des anzunehmenden
echten hirnorganischen Antells, der zu den Defiziten beitrage, eine ergotherapeutische und



logopédische Behandlung indiziert und eine Aktivierung in geschitzter Situation sinnvoll
(vgl. IV-act. 79-63 f.). - Die Klinik fir Neurologie am Kantonsspital St. Gallen hatte am

2. Juni 2017 (1V-act. 79-70 bis 72) bekanntgegeben, anléasslich der geplanten
Jahresverlaufskontrolle vom 29. Mai 2017 habe die Versicherte (in Begleitung ihres Sohnes
als Ubersetzer) erklart, wahrend der Ferien in der Heimat seien am 4. April 2017 ein
pl6tzliches Unwohlsein mit anamnestischer Sprachstorung (die Versicherte habe Mihe
gehabt, Satze zu formulieren; die gesprochenen Worte seien aber deutlich gewesen) und
eine Motorikstorung der linken Hand aufgetreten. - In einem Bericht der Klinik fur
Radiologie und Nuklearmedizin am Kantonsspital St. Gallen vom 7. Juni 2017

(IV-act. 79-73 f.; gemass CT Neurocranium und CT-Angiographie der hirnversorgenden
Gefasse extra- und intrakraniell) war festgehalten worden, im Vergleich zur
MR-Untersuchung vom 26. April 2017 durch die Radiologie E.___ sei eine progrediente
Demarkation des Infarktareals zu sehen. Neue Infarktareale oder eine intrakranielle
Hamorrhagie seien nicht nachgewiesen worden. Es liege eine hypoplastische A. vertebralis
rechts mit Verschlussim V3-Segment vor. - Der Regionale Arztliche Dienst (RAD) der
Invalidenversicherung hielt am 8. August 2017 (1V-act. 80) dafir, angesichts des (der 1V
nicht bekannt gewesenen) Hirninfarkts habe das Gutachten (zu jenem Zeitpunkt) keinen
Sinn gemacht. In einem Jahr sei zu entscheiden, ob eine neue Begutachtung erforderlich
sein werde. Am 16. August 2017 (1V-act. 84) wurden die beruflichen Massnahmen
abgeschlossen. Dr. B.____teilte auf Anfrage nach der Umsetzung der
Therapieempfehlungen (vgl. 1V-act. 85) am 3. November 2017 (IV-act. 89) mit, eine
logotherapeutische Behandlung sei nicht mdglich, weil kein die Muttersprache der
Versicherten sprechender Therapeut und keine Therapeutin habe gefunden werden kdnnen.
Die Umstellung "von" (gemeint offenbar "auf" [vgl. IV-act. 43-2]) Lamotrigin sei im Juni
2016 erfolgt. - DieKlinik fur Neurologie am Kantonsspital St. Gallen hatte am 13. Juli
2017 (IV-act. 99) Uber einen Untersuch vom 19. Juni 2017 berichtet, es sai seit 29. Mai
2017 zu keinen neuen Symptomen gekommen. Von der Sprachstorung - die Worte kémen
teilweise nicht und tellweise falsch - berichte die Versicherte weiterhin. Eine
CT-Angiographie und eine Doppl er-/Duplexuntersuchung hétten keine rel evanten Stenosen
und keine relevante Atheromatose gezeigt. Der Hirninfarkt sei passend zur noch
bestehenden Aphasie. Dr. C.__ nahm am 29. Januar 2018 (I1V-act. 113) zu den
Therapieempfehlungen Stellung. Die Angste der Versicherten seien sehr tief verankert und
bestiinden weiterhin, und zwar zu Recht auch, weil die somatische Situation sich nicht
gebessert habe. Es sei aufgrund des Hirninfarkts zu einer massiven V erschlechterung der
kognitiven Parameter gekommen. Die Versicherte habe massive Wortfindungsstérungen in
der Muttersprache. Eine intensivere Behandlung wére eine Uberforderung, weil sieimmer
von Begleitpersonen in die Praxis gebracht werde. Eine solche Behandlung erfordere
zudem ein gewisses Intelligenzniveau. Wegen der mangelnden Sprachkenntnisse stosse
man auch mit autogenem Training oder progressiver Muskelrelaxation an die Grenzen. Sie
(die Psychiaterin) werde schauen, ob die Versicherte eventuell "Basics der deutschen
Sprache bringen (kdnne)", um einen solchen Kurs besuchen zu kénnen. Dr. B.___ gabin
einem IV-Verlaufsbericht vom 22. Februar 2018 (IV-act. 119-4 ff.) an, der Versicherten
seien keine Tétigkeiten zumutbar. - Der RAD beflrwortete am 23. Februar 2018

(IV-act. 120) eine Verlaufsbegutachtung (gegen August 2018) und zuvor - in drei Monaten
- das Einholen von verschiedenen Verlaufsberichten (u.a. mit Blutspiegelmessung aller
verordneten Medikamente). - Dr. B, teilteam 3. Juni 2018 (1V-act. 121) u.a. mit, seit
dem Hirninfarkt leide die Versicherte an einer Gedéachtni seinschrénkung und rascher



Ermidbarkeit. Die Aphasie sei gut rucklaufig. Die Arbeitsfahigkeit sei nicht realisierbar;
ausserdem tréten - wie zuletzt am 25. April 2018 - Prasynkopen auf. Die Versicherte sal in
der Lebensverrichtung der Fortbewegung und Pflege gesellschaftlicher Kontakte auf
regelméssige Dritthilfe in erheblichem Mass angewiesen. - In einem Austrittsbericht der
Klinik fur Innere Medizin am Spital D.___ vom 3. Mai 2018 (1V-act. 121-9 bis 12,
Aufenthalt vom 25. bis 28. April 2018) war berichtet worden, ein CCT vom 25. April 2018
sei ohne Nachwels einer neu abgrenzbaren Ischdmie oder intrakraniellen Blutung
geblieben; ein cMRI vom 26. April 2018 habe keinen Hinweis auf eine frische Ischamie,
aber einen postischamischen Parenchymdefekt parietooccipital links gezeigt. - Dr. C.__
gab in einem I1V-Verlaufsbericht vom 3. Juli 2018 (IV-act. 124) bekannt, die Versicherte sei
nach wie vor nur zu 50 % arbeitsfahig. Die Behandlung habe zu einer Verbesserung der
depressiven Symptomatik gefuhrt, die Angstsymptomatik sei jedoch in Verbindung mit der
Herzerkrankung noch vorhanden. Es bestiinden vielfach mangelnde Ressourcen. In einem
Verlaufsgutachten vom 14. Januar 2019 (IV-act. 141; Begutachtungen im November und
Dezember 2018) gab das BEGAZ als relevante Diagnosen mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit an (erstens) eine rheumatische Mitralklappen-Stenose, (zweitens) ein
permanentes valvuléres Vorhofflimmern, (drittens) ein St. n. akutem linkshemisphé&rischen
Hirninfarkt im Stromgebiet der A. cerebri medialinks vom 04.04.2017 (klinisch fragliche
motorische Aphasie, Beschwerdeprogression im Verlauf, ohne neurol ogisch fassbares
Substrat), (viertens) Epilepsie ungeklarter Atiologie mit seltenen Anféllen, wahrscheinlich
sekundér generalisiert (ED 1998; anfallsfrei seit ca. 2008 unter Lamotrigin), (funftens) ein
obstruktives Schlafapnoesyndrom (ED 12/2015; unter CPAP-Therapie gut eingestellt) und
(sechstens) ein V.a. hirnorganisch bedingte kognitive Funktionsstorungen. Ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien minimale (nicht valide) Testleistungen

(IV-act. 141-8f.). Zur Arbeitsfahigkeit kdnne keine Aussage gemacht werden, well die
psychiatrische Untersuchung nicht zu verwertbaren Ergebnissen gefihrt habe. Aus
neurologischer Sicht hétten sich (im Vergleich zur Vorbegutachtung) keine neuen
Gesichtspunkte ergeben. In rein korperlicher Hinsicht bestehe, soweit das allein anhand der
beschriebenen Beobachtungen beurteilbar sei, keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit.
Weiterhin sei die Versicherte bei den ausgepragten Verhaltensauffélligkeiten keinem
Arbeitgeber zumutbar, und zwar méglicherweise, aber nicht Uberwiegend wahrscheinlich
wegen des beschriebenen organischen Beschwerdekerns. Es sei davon auszugehen, dass die
Arbeitsfahigkeit durch hirnorganisch bedingte neurokognitive Defizite beeintréchtigt
werde. Das Ausmass konne jedoch nicht beziffert werden (vgl. IV-act. 141-11). Eine
Psychotherapie sei nicht durchfihrbar. Logopédie und Ergotherapie seien weiterhin
Optionen, doch eine Motivation dazu erscheine fraglich (vgl. 1V-act. 141-12). - Den
Gutachtern lag u.a. ein Bericht der Radiologie E.__ vom 7. September 2018

(IV-act. 147-16 f.) Uber ein damaliges MRI des Schédels vor. Darin war festgehalten
worden, im bekannten Infarktareal links parietal zeige sich nun eine vorwiegend kortikale
Defektzone mit benachbarter Gliose. Es seien keine frischen Infarktareale, aber es sei eine
geringe Progredienz der mikroangiopathischen L eukenzephal opathie mit vereinzelt neu
aufgetretenen, wenige Millimeter grossen Herdlasionen festzustellen gewesen. - Die
Psychiatrie-Dienste F.____ hatten in einem Untersuchungsbericht vom 15. September 2016
(IV-act. 147-58 bis 60) erklart, die somatisch multimorbide Versicherte leide seit ca. einem
Jahr nach dem Stellenverlust unter starker innerer Unruhe, gedrtickter Stimmung und
Angstzustanden. Am wahrscheinlichsten sei die Symptomatik im Rahmen einer
Anpassungs- oder einer Angststorung zu sehen. Der RAD hielt am 15. Januar 2019



(IV-act. 151) fest, die Gutachter wirden weiterhin davon ausgehen, dass keinem
Arbeitgeber zumutbar wére, die Versicherte zu beschéftigen. Es sei jedoch sehr kritisch zu
hinterfragen, ob das vorgetragene Gesamtbild Uiberwiegend wahrscheinlich vorhanden sei.
Fremdanamnestische Angaben wéren sehr hilfreich. - Eine IV-Arztin erklarte am 24. Juni
2019 (1V-act. 156), es wirden im Gutachten zwar ausgepragte | nkonsistenzen beschrieben,
doch fehle eine ndhere Auseinandersetzung mit der Authentizitét des Krankheitsbildes. Als
ausserst auffallig imponiere die ausgepragte Verschlechterung der sprachlichen/kognitiven
Funktionen seit der V orbegutachtung, fur die sich weder radiol ogisch noch neurologisch
oder psychiatrisch eine Erklarung finde. Aufgrund der fehlenden Mitwirkung der
Versicherten misste ein neues Gutachten unter Auflagen gemacht werden. - Am 6. August
2019 (IV-act. 157) teilte die Sozialversicherungsanstalt/I V-Stelle der Versicherten mit, es
habe eine bidisziplinare medizinische Untersuchung stattzufinden. In der Mitteilung wurden
die Bestimmungen von Art. 28 Abs. 2 (damalige Fassung), Art. 43 Abs. 3 Satz 1 und

Art. 45 Abs. 3 ATSG wiedergegeben. Mit Schreiben vom 3. Oktober 2019 (IV-act. 166)
wies die Sozialversicherungsanstalt/I V-Stelle auf die Mitwirkungspflicht der Versicherten
hin. Am 3. April 2020 (1V-act. 172) erstattete Dr. med. G.___, Facharzt fuir Psychiatrie und
Psychotherapie, dasim Zusammenwirken mit Dr. med. H.___, Facharzt fir Neurologie
(IV-act. 173), und unter Einbezug einer neuropsychologischen Beurteilung durch den
Klinischen Neuropsychologen Dr. phil. 1. (IV-act. 174) erstellte Gutachten
(Begutachtungen Dezember 2019 sowie Januar und Februar 2020). Es bestiinden
diagnostisch ein St. n. linksparietalem ischdmischem cerebralem Infarkt 2017,
wahrscheinlich embolisch unter insuffizienter Marcoumarisierung, bei intermittierendem
VH-Flimmern bei valvuléarer Herzkrankheit, mit residualer, gering ausgepragter
motorischer Aphasie, eine |eukenzephal opathische Entwicklung und anamnestisch
Epilepsie unklarer Atiologie, anfallsfrei unter Medikation seit 2008 (vgl. 1V-act. 172-92).
Aus psychiatrischer oder neuropsychologischer Sicht wirden sich wegen der
eingeschrankten Mitwirkung der Versicherten keine Einschrénkungen begriinden lassen. Es
gdlten die Einschrankungen aus neurologischer Sicht. Die bisherige Tétigkeit sei - seit dem
Schlaganfall 2017 - zu weit entfernt von einer ideal adaptierten Tétigkeit, so dass dafur
keine Arbeitsfahigkeit der Versicherten bestehe. In einer adaptierten Tatigkeit sei ihr seither
maximal eine Présenz von sechs Stunden pro Tag (70 %) méglich und das Rendement sel
zusétzlich aufgrund einer Leistungsminderung und eines erhdhten Pausenbedarfs um 20 %
eingeschrankt, so dass sich eine Arbeitsfahigkeit von 50 % ergebe (vgl. IV-act. 172-94). -
Die IV-Arztin erachtete die erforderlichen Qualitatskriterien am 5. Mai 2020 (IV-act. 175)
alserfllt und die Aktenlage als vollstandig. Auf das Gutachten kdnne abgestel It werden.
Mit Vorbescheid vom 12. August 2020 (1V-act. 178) stellte die
Sozialversicherungsanstalt/l V-Stelle des Kantons St. Gallen der Versicherten die
Ausrichtung einer Viertelsrente ab 1. April 2018 bei einem Invaliditétsgrad von 47 %
(Valideneinkommen Fr. 46'714.--, Invalideneinkommen Fr. 24'525.--) in Aussicht. Die
Versicherte liessin einem Einwand vom 14. September 2020 (IV-act. 180) durch ihren
Rechtsvertreter stattdessen ab April 2016 mindestens eine Dreiviertelsrente, eventualiter
eine halbe Rente, und ab April 2017 eine volle (wohl: ganze) Rente, eventualiter
mindestens eine Dreiviertel srente beantragen. Dass unmittelbar nach einem schweren
Hirninfarkt bereits eine Arbeitsfahigkeit von 50 % in adaptierter Tétigkeit vorliegen sollte,
sei nicht nachvollziehbar. Die bisherige Tétigkeit der Versicherten sei zudem eine sehr
leichte gewesen. Zu den umfangreichen Bedingungen fir eine adaptierte Tétigkeit kémen
weitere Faktoren, die den maximalen Leidensabzug rechtfertigten. Das Valideneinkommen



betrage Fr. 46'748.--, das Invalideneinkommen sei ausgehend von einem statistischen
Betrag von Fr. 44'940.-- fUr "sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen” im
Kompetenzniveau 1 im Jahr 2016 festzulegen, womit sich ein Invaliditatsgrad von 62.5 %
ergebe. Die Arbeitsfahigkeit sei nicht verwertbar. Die Versicherte habe bei sémtlichen
Begutachtungen im Rahmen ihrer Fahigkeiten mitgewirkt. - Am 24. November 2020
(I'V-act. 182) reichte der Rechtsvertreter finf CPA P-Erfolgsiiberwachungsberichte der
J.__amKantonsspital St. Gallen aus den Jahren 2016 bis 2020 und ein Mail von

Dr. C.___vom 1. Oktober 2020 (IV-act. 183) ein, wonach eine Behandlung vom 17. Januar
2017 bis 4. Oktober 2019 stattgefunden habe. Die Versicherte habe "viel mehr"”

neurol ogische Ausfalle und bedirfe einer neurokognitiven Behandlung, wéhrend eine
Psychotherapie nicht moglich sei bzw. nichts niitze. - Die IV-Arztin legte am 17. Dezember
2020 (1V-act. 186) dar, der Gutachter der Neurologie habe zum Verlauf der
Arbeitsunfahigkeit seit April 2017 (und insbesondere seit dem Ablauf der Wartezeit im
April 2018) nicht explizit Stellung genommen, dieser bleibe somit unklar; ebenso die
Berechnung der Arbeitsfahigkeit von 50 %. Die Gutachter antworteten auf entsprechende
Nachfrage (IV-act. 190) hin am 23. Februar 2021 (IV-act. 192 f.), von einer
Arbeitsfahigkeit von - rechnerisch korrigiert richtigerweise - rund 60 % kdnne schon ab
April 2018 ausgegangen werden. Am 18. Méarz 2021 (1V-act. 194) kindigte die
Soziaversicherungsanstalt/I V-Stelle des Kantons St. Gallen eine Abweisung des
Rentengesuchs (bei einem Invaliditatsgrad von 37 %; Valideneinkommen 2014

Fr. 46'714.--, Invalideneinkommen Fr. 29'430.--) an. - Der Rechtsvertreter der Versicherten
wandte am 7. Mai 2021 (1V-act. 199) ein, es sai dieser ab April 2016 mindestens eine
Dreiviertel srente zuzusprechen. Rein mathematisch sei von 40 % Arbeitsféhigkeit
auszugehen, denn von den sechs Arbeitsstunden pro Tag seien 20 % (von 8.4 Stunden), d.h.
1.68 Stunden, abzuziehen und davon seien 80 % anzunehmen. Der Invaliditétsgrad betrage
68 %. Mit Verfigung vom 22. Juli 2021 (IV-act. 200) wiesdie

Soziaversicherungsanstalt/I V-Stelle des Kantons St. Gallen das L el stungsgesuch der
Versicherten bei einem (durch Prozentvergleich festgestellten) Invaliditdtsgrad von 39.4 %
ab. Gegen diese Verfigung richtet sich die von Rechtsanwalt lic. iur. Adrian Fiechter fir
die Betroffene am 14. September 2021 erhobene Beschwerde (act. G 1). Der
Rechtsvertreter der BeschwerdefUhrerin beantragt, die angefochtene Verfligung sei
aufzuheben und der Beschwerdefiihrerin sei ab April 2016 mindestens eine Dreiviertels-,
von April 2017 bis Januar 2019 eine ganze und hernach wiederum mindestens eine
Dreiviertelsrente zu entrichten. Es stehe ein kardiologischer Eingriff bevor, zu welchem
eine Eingabe nachgereicht werde. Der (sc. am Gutachten vom April 2020 beteiligte)
Gutachter habe alein aus neurologischen Grinden eine Arbeitsfahigkeit von maximal 50 %
attestiert, die kardiologischen Einschrankungen seien nicht mitberticksichtigt worden. Es
gehe nicht an, die Prasenzzeit as Korrekturinstrument hinsichtlich der Arbeitsféhigkeit zu
verwenden. Selbst im andern Fall ergébe sich eine Arbeitsfahigkeit von maximal 56 %
(0.8-ma 70 %). Zudem sai das BEGA Z-Gutachten tibergangen worden, wonach die
Beschwerdefuhrerin keinem Arbeitgeber zumutbar sai. In Anbetracht der Diagnosen und
der Anspriiche an einen ideal angepassten Arbeitsplatz sei ein Leidensabzug von
mindestens 20 % geboten. Die Vergleichseinkommen seien bis zu einer Restdifferenz von
5 % zu parallelisieren. Esresultiere ein Invaliditétsgrad von 60 % (Vaideneinkommen

Fr. 46714.--, Invalideneinkommen Fr. 18'700.56). Es sei in Zukunft mit vermehrten
Arbeitsabsenzen zu rechnen. Eine Tétigkeit konnte nur unter unrealistischem
Entgegenkommen eines Arbeitgebers gefunden werden. Von April 2017 bis Januar 2019 sei



die Beschwerdefuhrerin voll arbeitsunfahig gewesen und habe Anspruch auf eine ganze
Rente. Am 7./8. Oktober 2021 (act. G 3) reicht der Rechtsvertreter einen
Kurzaustrittsbericht vom 10. September 2021 (act. G 3.1) und ein Aufgebot zu einem
Schluckultraschall der Klinik fir Kardiologie am Kantonsspital St. Gallen auf den

8. Oktober 2021 (act. G 3.2) ein. Die Arbeitsunfahigkeit gemass der Beschwerde sei damit
erneut nachgewiesen. In ihrer Beschwerdeantwort vom 24. November 2021 (act. G 5)
beantragt die Beschwerdegegnerin die Abweisung der Beschwerde. Ob die Abklarung
mittels Schluckultraschalls durchgefiihrt worden sei, sei nicht bekannt, aber fir die
vorliegende Streitsache auch nicht relevant. Die Covid-Erkrankung der Beschwerdefihrerin
von Ende August 2021 und die pulmonale Hypertonie hétten sich nach Erlass der
angefochtenen Verfligung verwirklicht und hétten ebenso wenig Einfluss, wie sich aus der
Stellungnahme der 1V-Arztin vom 24. November 2021 (1V-act. 208) ergebe. Die Herleitung
der prozentualen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit im jingsten Gutachten habe nicht mit
dem Ergebniskorreliert. Dr. H.___ habe in der Folge bestétigt, dass die Arbeitsfahigkeit
nicht auf 50, sondern auf 60 % zu beziffern sei. Eine Prasenz von sechs Stunden pro Tag
entspreche nicht 70, sondern 75 %, und bei einer Reduktion des Rendements um 20 %
resultiere eine Leistungsfahigkeit von 60 %. Ein Leidensabzug sei nicht gerechtfertigt.
Trotz ausdriicklicher Ermahnung habe die Beschwerdeftihrerin auch bei der letzten
Begutachtung keine zuverlassigen Auskinfte erteilt, weshalb sie die Nachteile der
Beweislosigkeit zu tragen habe. Es sai aber mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit belegt,
dass die Beschwerdefihrerin an keiner psychischen Erkrankung leide, dadie
Auffélligkeiten bel der Begutachtung nicht medizinisch zu erkléaren seien und sich keine
bel astbaren Hinweise auf eine psychische Stérung ergeben hatten. Unter Hinweis auf die
ausfuihrliche Begrindung von Dr. G.____ sei festzuhalten, dass keine belastbaren Belege fur
eine rentenbegriindende Arbeitsunfahigkeit vorlagen. Das habe die I V-Arztin schon am

24. Juni 2019 belegt. Mit Replik vom 10. Februar 2022 (act. G 9) lasst die
BeschwerdefUhrerin vorbringen, dass sie ungentigend kooperiert und keine zuverlassigen
Auskiinfte erteilt habe, sei ein tatsachenwidriger Vorwurf. Sie habe einen Hirninfarkt
erlitten und ihr Verhalten sal offensichtlich eine Folge davon, zumal im Nachgang eine
Beschwerdeprogression eingetreten sei. Sie habe unter anderem Wortfindungsprobleme,
teilwei se schwere Beeintréchtigungen des Kurz- und des L angzeitgedachtnisses, konne sich
verbal sehr schlecht ausdriicken und ihre generelle soziale Kommunikationsfahigkeit habe
massiv gelitten. In ihrer Heimat habe sie mindestens zehn Einheiten logotherapeutischer
Behandlung in Anspruch genommen, wahrend hierzulande bis anhin keine zertifizierte
Fachperson mit ihrer Sprache habe gefunden werden kdnnen. Nach Auskunft vonDr. B.
(zur Edition) habe die durchgefiihrte Heim-Ergotherapie zur Wiedererlangung der
Selbstandigkeit im Alltag nicht den erwarteten Erfolg gebracht. Am 9. Mé&rz 2022 finde der
néchste Untersuch bei Dr. med. K.___, Fachérztin fur Kardiologie, statt. In ihrer Duplik
vom 15. Mé&rz 2022 (act. G 12) legt die Beschwerdegegnerin dar, bel der

neuropsychol ogischen Untersuchung vom 28. Januar 2020 seien auch Tests mit verdeckter
Leichtigkeit durchgefihrt worden, also Tests, welche die Beschwerdefihrerin jedenfalls mit
guten Ergebnissen hétte 16sen kdnnen missen. Sie habe aber bei allen Validierungstests
auffallige Resultate gezeigt. Damit habe eine negative Antwortverzerrung bzw.
Aggravation objektiviert und nachgewiesen werden konnen. Es hétten sich keine Hinweise
auf Beschwerden ergeben, welche die Auffalligkeiten hétten erkléren konnen. Es bestehe
auch kein Anhaltspunkt daf U, dass die Gutachter die Auswirkungen des Infarktes
ubersehen oder unterschétzt haben kénnten. Der Neurol oge habe gewisse Einschrankungen



der Beschwerdefuhrerin durchaus erkannt. Die gutachterliche Beurteilung stiitze sich auf
eine Konsensbesprechung. Erwégungen Im Streit liegt die Verfligung vom 22. Juli 2021,
mit welcher die Beschwerdegegnerin das Gesuch der Beschwerdefuhrerin vom April 2016
abgewiesen hat. Diese beantragt einzig Rentenleistungen. - Streitgegenstand bildet
demnach zunéchst der allféllige Rentenanspruch. - Berufliche Massnahmen hatte die
Beschwerdegegnerin zuletzt am 16. August 2017 aufgrund des Gesundheitszustands der
Beschwerdefuhrerin abgelehnt. Ergébe sich, dass ohne Eingliederungsmassnahmen ein
Rentenanspruch in Frage stiinde, so gehorte zum Streitgegenstand notwendigerwei se auch
die Frage, ob die Beschwerdegegnerin den Grundsatz "Eingliederung vor Rente" beachtet
und eine allféllige Pflicht der Beschwerdefiihrerin zu Massnahmen ausreichend in
Anspruch genommen habe. Nach Art. 28 Abs. 2 des Bundesgesetzes Uiber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20; in der vorliegend anwendbaren, bis 31. Dezember
2021 in Kraft gewesenen Fassung, vgl. BGE 132V 215 E. 3.1.1) besteht der Anspruch auf
eine ganze Invalidenrente, wenn die versicherte Person mindestens zu 70 %, derjenige auf
eine Drelviertelsrente, wenn sie mindestens zu 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditétsgrad
von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad
von mindestens 40 % Anspruch auf eine Viertelsrente. Invaliditét ist die voraussichtlich
bleibende oder |angere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8

Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts,
ATSG, SR 830.1). - Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG; vgl. schon BGE 102 V 165). - Samtliche psychischen
Erkrankungen sind nach der bundesgerichtlichen Rechtsprechung (vgl. BGE 143V 418

E. 7.11.) grundsétzlich (bei Ausnahmen nach dem jeweiligen Beweisbedarf) einem
strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen. Die funktionellen
Folgen der Gesundheitsschadigung sind danach qualitativ zu erfassen und quantitativ
einzuschétzen. Fir die Beurteilung des funktionellen Leistungsvermdgens sind in der Regel
diverse Standardindikatoren beachtlich, die in zwel Kategorien systematisiert werden,
namlich einerseitsin der Kategorie des funktionellen Schweregrads und anderseitsin jener
der Konsistenz. Zum funktionellen Schweregrad sind die Komplexe
"Gesundheitsschadigung” (mit den Aspekten der Auspragung der diagnoserel evanten
Befunde, des Behandlungs- und Eingliederungserfolgs oder der entsprechenden Resistenz
und der Komorbiditédten), "Personlichkeit” (mit Personlichkeitsdiagnostik und personlichen
Ressourcen) und "Sozialer Kontext" zu berticksichtigen. In der Kategorie der Konsistenz
geht es um Gesichtspunkte des V erhaltens, namentlich um eine gleichméssige
Einschrénkung des Aktivitatenniveaus in allen vergleichbaren Lebensbereichen und um
behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdruck (vgl. BGE 141
V 281 E. 4.1.3). Soweit die Leistungseinschrankung auf Aggravation oder einer dhnlichen
Erscheinung beruht, liegt regelméssig keine versicherte Gesundheitsschadigung vor (vgl.
BGE 141V 281 E. 2.2.1). Sind Ausschlusskriterien (vgl. auch BGE 131V 49E. 1.2 aE.)
von Bedeutung, ohne dass deswegen eine rechtserhebliche Gesundheitsschadigung von
vornherein auszuschliessen wére (vgl. BGE 141V 281 E. 2.2.2), sind die entsprechenden
Umstande zu bewerten (vgl. BGE 141V 281 E. 4.3.1.1). Im vorliegenden IV-Verfahren
sind mehrere medizinische Begutachtungen erfolgt. Nach einem polydisziplindren
Gutachten vom 2. August 2017 (1V-act. 79) und einem V erlaufsgutachten vom 14. Januar
2019 (IV-act. 141) des BEGAZ, beide in den Disziplinen Allgemeine Innere Medizin,



Neurologie, Kardiologie, Psychiatrie und Neuropsychologie, fand zuletzt eine bidisziplinare
psychiatrische und neurol ogische Begutachtung unter Einschluss wiederum einer
neuropsychol ogischen Beurteilung statt, tber welche das Gutachten von Dr. G.____ und
Dr.H.___ vom 3. April 2020 Auskunft gibt (1V-act. 172). Die drei Gutachten erscheinen
insofern vollsténdig, als siein Kenntnis der jeweiligen Vorakten ergangen sind, die
Beschwerden der Explorandin erfragt wurden und die Befunde in den jeweiligen
Disziplinen soweit moglich erhoben wurden. Vorweg |&sst sich insgesamt festhalten, dass
aus allgemein-internistischer sowie aus kardiologischer Sicht fur die bisherige und fir eine
adaptierte Tétigkeit quantitativ nicht von einer Arbeitsunfahigkeit ausgegangen wurde
(kardiologisch betrachtet hingegen - qualitativ - fur mittel schwere und schwere Arbeiten).
Aufgrund des CPAP-Erfol gsiiberwachungsberichts vom 13. Januar 2020 (1V-act. 184-1) ist
geméss der iberzeugenden Beurteilung der 1V-Arztin vom 17. Dezember 2020

(I'V-act. 186) nicht von einer Verschlechterung auszugehen. Auch aus dem Bericht der
Klinik fir Kardiologie am Kantonsspital St. Gallen vom 10. September 2021 (act. G 3.1)
Uber den sieben Wochen nach Erlass der angefochtenen Verfligung erfolgten
Spitalaufenthalt der Beschwerdefiihrerin (u.a. valvulare Herzkrankheit, DD: Uberschétzt bei
evt. relevantem Atriumseptumdefekt, aktuell im Vergleich zu den Vorbefunden prominent
erscheinender ASD; neu isoliert pré& und postkapillare pulmonale Hypertonie) lassen sich
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit keine wesentlichen Riickschlisse auf den
Sachverhalt im vorliegend relevanten Zeitraum (bis 22. Juli 2021) ziehen (vgl. die Angaben
der 1V-Arztin vom 24. November 2021, IV-act. 208; ob daraus eine spatere
Verschlechterung hervorgeht, kann hier offen bleiben). Unter neurol ogischem
Gesichtspunkt lasst sich den Gutachten im Einzelnen des Weiteren Folgendes entnehmen:
Bei der ersten Begutachtung war die Untersuchung geméass dem Gutachten klinisch nur
irregulé@r durchfthrbar, die Kooperationsfahigkeit der Beschwerdefthrerin stark
eingeschrankt gewesen, teils durch die Bewegungsunruhe, teils durch die emotionale
Instabilitét (vgl. IV-act. 79-24). Exploration, Untersuchung und Gespréach hétten sich
ausgesprochen schwierig gestaltet (vgl. 1V-act. 79-20). Im spontanen Bewegungsverhalten
sai keine Hemisymptomatik aufgefallen. Daneben hétten Hinweise auf eine Aphasie
bestanden. Das Sprachverstandnis scheine im Wesentlichen intakt zu sein. Im
Explorationsgesprach habe die Beschwerdefiihrerin auffallend oft nicht im Fragekontext
geantwortet. Ausserhalb des Untersuchungskontextes aber durchwegs kontextbezogen und
ausserdem rascher (vgl. 1V-act. 79-20). Bildmorphologisch handle es sich (gemass
cerebraler MRT vom 29.04.2017 und Schédel-CT vom 07.06.2017) um einen subakuten
Hirninfarkt links parietal (vgl. IV-act. 79-21). Soweit das unter den erschwerten
Bedingungen feststellbar gewesen sai, bestiinden einerseits dringende V erdachtsmomente
fr eine motorische Aphasie, anderseits aber auch Hinweise auf eine funktionelle
Uberlagerung. Die Aphasie scheine mit einem akuten Ereignis anlasdlich eines Aufenthalts
in der Heimat am 4. April 2017 aufgetreten zu sein (vgl. 1V-act. 79-23). Die
Beschwerdefihrerin habe angegeben, eine mit der Sprachstérung einhergehende
Funktionsstorung der linken Hand und des linken Beins zu haben, allerdings auch, sie -
Rechtshanderin - habe seit dem Ereignis vom 4. April 2017 Muhe mit Schreiben (vgl.
IV-act. 79-24). Die Abklérungen nach der Riickkehr in die Schweiz hétten einen
sub-akuten, nicht mehr frischen Hirninfarkt links gezeigt, der seinerseitsim CT vom 7. Juni
2017 eine zunehmende Infarktdemarkation gezeigt habe (vgl. 1V-act. 79-24). Es sei davon
auszugehen, dass die Beschwerdefuhrerin am 4. April 2017 "wahrscheinlich” einen
linkshemisphérischen Hirninfarkt erlitten habe mit wahrscheinlich in diesem Rahmen



aufgetretener "aphatischer” Storung (vgl. 1V-act. 79-24). Es seien die Ergebnisse der
laufenden Schlaganfall-Abkl&rungen am Kantonsspital St. Gallen abzuwarten (vgl.

IV-act. 79-26). Die Beschwerdefiihrerin sei seit dem Ereignis vom April 2017 generell vall
arbeitsunfahig. Anléasslich der Verlaufsbegutachtung wurde festgestellt,
Explorationsgesprach und klinische Untersuchung seien noch weitaus schwieriger gewesen
als nur schon das letzte Mal; eine strukturierte Exploration sei nicht moglich gewesen. Es
hétten keine verwertbaren Angaben eruiert werden konnen. Wiederum sei aufgefallen, dass
der sprachliche Ausdruck bel Fragen ausserhalb des Untersuchungskontexts fliessender und
zusammenhangender, wenn auch immer noch mit Syntaxfehlern und
Wortfindungsstérungen, gewesen sei (1V-act. 145-12). Die Kooperation der
Beschwerdefiihrerin sei weitgehend beeintrachtigt gewesen. Die Angaben zur Sensibilitét
seien inkonstant gewesen. In der motorischen Funktionsprifung habe sich eine inkonstante
Willkrinnervation ohne Seitendominanz gezeigt. Ausserhalb des Untersuchungskontexts
sei das Gangbild sicherer gewesen (vgl. 1V-act. 145-13). Im spontanen
Bewegungsverhalten sei eine motorische Behinderung, insbesondere eine
Halbseitensymptomatik nicht ersichtlich geworden (vgl. 1V-act. 145-11). Fir die

présenti erte Zustandsverschlechterung habe kein fassbares Korrelat bestanden, ebenso
wenig fur den angegebenen Seitenwechsel einer Halbseitensymptomatik. Wenngleich von
einem organischen Beschwerdekern auszugehen sei, erklére dieser das Bild einer praktisch
nicht untersuchbaren Beschwerdefthrerin nicht (vgl. 1V-act. 145-17). Es bestiinden
gualitative Anforderungen an die Arbeitsfahigkeit, ansonsten liege rein korperlich - soweit
beurteilbar - keine Einschrankung vor (einem Arbeitgeber sei die Beschwerdefihrerin nicht
zumutbar; vgl. IV-act. 145-17 f.). Uber die neurol ogische Begutachtung vom Februar 2020
wurde gutachterlich berichtet, die sprachliche Kommunikation mit der Ubersetzerin sei
ohne Probleme erfolgt, die Antwortlatenz sei normal gewesen (vgl. 1V-act. 173-6). Es sel
von einer residualen leichten motorischen A phasie auszugehen (vgl. IV-act. 173-9). Das
erklare das Gesamtbild der 2017 und 2019 présentierten Beschwerden aber nicht
uberzeugend. Die Selbstlimitation und die erhebliche Tendenz zur Aggravation habe die
berufliche Leistungsfahigkeit dominant beeintrachtigt (vgl. 1V-act. 173-9). Bei der
aktuellen neurol ogischen Untersuchung und Befragung habe sich die Beschwerdefthrerin
jedoch adaquat verhalten. Es sai eine freundliche Gesprachsatmosphére entstanden und die
Beschwerdefuhrerin habe Uber sehr weite Strecken normal berichten kénnen. Dreimal sei
eine Wortfindungsstorung aufgefallen (vgl. IV-act. 173-9). Die Beschwerdefhrerin habe
ohne weitere Schwierigkeiten fur die einzelnen Abléaufe instruiert werden kénnen und habe
diese auch korrekt umsetzen kénnen (vgl. IV-act. 173-9). Eine "flussige Aphasie”’ mit stark
verminderten oder gar aufgehobenem Sprachversténdnis liege mit Sicherheit nicht vor (vgl.
IV-act. 173-9). Das Verhalten sei geordnet, strukturiert und weitgehend kooperativ
gewesen, keinesfalls sei die Orientierung aufgehoben gewesen (vgl. 1V-act. 173-9). Dass
die Beschwerdefuhrerin Ort und Datum nicht zu benennen gewusst habe, héange eher damit
zusammen, dass sieinnerhalb der Familie eine passive und mit sekundérem
Krankheitsgewinn ausgestattete Krankenrolle einnehme (vgl. IV-act. 173-9). Die
Beschwerdefiihrerin sei in der Lage gewesen, Uber fast zweieinhalb Stunden hinweg (mit
kurzer Pause) auf einfach strukturierte Fragen verninftige Antworten zu geben; eine
Verweigerung der Mitarbeit sei nicht festzustellen gewesen (vgl. 1V-act. 173-10). Die Frage
der Versténdigung sei von Uberragender Bedeutung fur die Arbeitsfahigkeit (vgl.

IV-act. 173-10). Als Einschrankungen 18gen eine residuale, gering ausgepragte motorische
Aphasie und eine vor allem unter erschwerten Bedingungen (bei komplizierten



Gangproben) aufgetretene Raumunsicherheit vor (vgl. 1V-act. 173-10). Die feinmotorischen
Fahigkeiten und Uber weite Strecken auch die Praxie wirden nicht beeintrachtigt zu sein
scheinen. Mehrstufige Anweisungen seien ausgefihrt worden (vgl. IV-act. 173-10). Eine
Einschrénkung misse nur insofern angenommen werden, als die Beschwerdefuhrerin
lediglich einfache, intellektuell nicht herausfordernde und (sc. einander) "gut Uberlagernde’
Tatigkeiten verrichten konne (vgl. 1V-act. 173-10). Ausserdem miissten beim
Zumutbarkeitsprofil wegen der Epilepsie diverse qualitative Anforderungen berticksichtigt
werden (vgl. IV-act. 173-10). Der Gutachter der Neurologie umschrieb die Anforderungen
an eine zumutbare Arbeitstétigkeit, wie sie hernach in das bidisziplindre Ergebnis (vgl.
unten E. 3.7.3) einging. Bei den psychiatrischen Begutachtungen ergab sich im Einzelnen,
was folgt. Bel der ersten Begutachtung wurde erwahnt, es seien Gedachtnis- und
Konzentrationsstorungen objektiviert worden; Uber das effektive Ausmass misse die
neuropsychol ogische Abklarung Aufschluss geben (vgl. IV-act. 79-38). Es kdnne von einer
vorhandenen Kooperation bei bisherigen Therapien ausgegangen werden, was sich bei den
Psychopharmaka-Blutspiegeln (suffizienter Lamotrigin-Spiegel, nachwel sbarer
Trazodon-Spiegel) zeige (vgl. 1V-act. 79-45). Eine Aggravation bestehe nicht (vgl.

IV-act. 79-41). Hinweise fir Diskrepanzen hétten sich nicht ergeben (vgl. 1V-act. 79-46).
Bei den Diagnosen einer generalisierten Angststérung und einer mittelgradigen depressiven
Episode wurde der BeschwerdefUhrerin fr die bisherige und eine adaptierte Arbeit eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % seit mindestens Juni 2016 attestiert (vgl. 1V-act. 79-47). Nach
der Verlaufsbegutachtung wurde festgehalten, formell sei die Orientierung der
Beschwerdeftihrerin zu sdmtlichen Qualitaten nicht oder nur rudimentér gegeben gewesen
und hétten massivste Wortfindungsstérungen bestanden (vgl. 1V-act. 146-12). Ausserdem
habe klinisch eine Affektlabilitdt bei erhaltener affektiver Schwingungsfahigkeit imponiert.
Es bestehe der Verdacht auf Malingering, wobei das nicht abschliessend beurteilt werden
konne (vgl. 1V-act. 146-11). Sdmtliche Testbogen hétten nicht regul&r durchgefihrt bzw.
ausgewertet werden konnen (vgl. 1V-act. 146-11). Dadie Untersuchung nicht verwertbar
sai, konne zur Arbeitsfahigkeit keine Aussage gemacht werden (vgl. IV-act. 146-12).
Aufgrund der Laboruntersuchung misse davon ausgegangen werden, dass die
Trittico-Medikation zu niedrig dosiert sei oder eine mangel nde diesbeziigliche Compliance
vorliege. Der Lamotrigin-Spiegel dagegen habe im Referenzbereich gelegen (vgl.

IV-act. 146-13). Aufgrund der psychiatrischen Begutachtung vom Dezember 2019 wurde
geschlossen, dass die Inkonsistenzen sowie die Tendenz zur Aggravation, zu
eingeschrankter Mitwirkung usw. in der psychiatrischen und in der neuropsychol ogischen
Untersuchung so gross gewesen seien, dass keine psychiatrische Diagnose habe gestellt
werden konnen (vgl. IV-act. 172-93, vgl. IV-act. 172-83, vgl. 1V-act. 172-86). Im Vergleich
zur Verlaufsbegutachtung durch das BEGAZ habe sich die Beschwerdefihrerin etwas
weniger aufféllig verhalten. Sie sei deutlich besser orientiert gewesen und habe zumindest
teilweise klarere Angaben gemacht. Die Beschwerdeschilderung sei indessen recht vage
und unklar geblieben (vgl. IV-act. 172-81). Bel der neuropsychol ogischen Abklérung habe
sich aber ein sehr eindeutiges Bild ergeben (vgl. 1V-act. 172-81). Das Verhalten der
Beschwerdefuhrerin kbnne nicht mit einer psychiatrischen Stérung erklart werden. Fur eine
solche fanden sich keine belastbaren Hinweise (vgl. 1V-act. 172-83). Eine Quantifizierung
bzw. zuverléssige Abgrenzung zwischen tatsachlichen Einschrankungen und
vorgetauschten Einschrénkungen sei nicht moglich (vgl. 1V-act. 172-89). Invaliditatsfremde
Faktoren (wie tiefes Bildungsniveau, langere Arbeitslosigkeit, mangelnde Integration und
mangel nde Sprachkenntnisse, ausserdem ein Krankheitsgewinn im familidren Umfeld)



beeinflussten die Arbeitsfahigkeit (vgl. IV-act. 172-90). Es habe sehr viele Hinweise auf
Aggravation oder Simulation aus verschiedenen Informationsguellen gegeben (vgl.

IV-act. 172-88). Gemass L aborbericht vom 13. Februar 2020 (1V-act. 170) lag der Spiegel
von Carbamazepin unter dem therapeutischen Bereich, jener von Lamotrigin im Rahmen;
am 10. Dezember 2019 (1V-act. 172-75, 1V-act. 172-98) jener von Trazodon knapp unter
dem Rahmen, jener von Lamotrigin wiederum darin. Die neuropsychologischen
Abklarungen, auf denen die jeweiligen gutachterlichen Einschétzungen basierten, hatten
Folgendes aufgezeigt: Bel der ersten Begutachtung wurde festgehalten, es habe sich ein fast
groteskes Bild gezeigt, da die Beschwerdefuhrerin teilweise selbst einfachste
Anforderungen nicht bewéltigt habe (selbst bei erforderlichem reinem Nachahmen, ohne
Sprache). Sie sei wiederholt gebeten worden, ihr Bestes zu geben. Die meisten
Testverfahren hétten aber abgebrochen werden mussen (vgl. IV-act. 79-53 f.). In einem
Beschwerdevalidierungstest mit Vorgabe von Antwortméglichkeiten habe das Resultat im
nonverbalen Bereich auf Zufallsniveau, im verbalen Teil erheblich darunter gelegen. Auch
in klinischen Verfahren hétten sich zu Werten, die spezifisch fur die
Beschwerdenvalidierung herangezogen wirden, grosse Zweifel an der Validitét der
Befunde ergeben. Teilweise seien die Befunde und die Beobachtung widersprichlich
erschienen, insbesondere auch, was die sprachlichen Fahigkeiten betreffe (vgl.

IV-act. 79-59). Aufgrund der eindeutig dokumentierten Hirnschadigungen sei von
hirnorganisch bedingten kognitiven Defiziten auszugehen. Der entsprechende Anteil kdnne
jedoch von dartiber hinausgehenden Anteilen (psychische Faktoren, aber auch Aggravation
bis teilweise bewusstseinsnahe Verfalschung der Testresultate) nicht abgegrenzt werden
(val. IV-act. 79-59). Betreffend die Arbeitsfahigkeit wurde auf die polydisziplinére
Beurteilung verwiesen (vgl. IV-act. 79-61). Eine formale neuropsychol ogische
Untersuchung anlasslich der Verlauf sbegutachtung war gemass dem Bericht nur
ansatzweise moglich (vgl. 1V-act. 142-8). Auf die Frage nach dem Namen habe die
Beschwerdefiihrerin den Vornamen zu buchstabieren begonnen; auf Nachfrage habe siein
korrekter Formulierung angegeben, sie konne ihren Namen nicht sagen und auch nicht
aufschreiben (vgl. 1V-act. 142-9). Es sai unklar geblieben, was die Beschwerdefiihrerin
korrekt erfasst habe und was nicht. I hre sprachlichen Fahigkeiten seien sehr unterschiedlich
gewesen hétten von kaum versténdlichen, sprachlich unkorrekten und inhaltlich nicht
nachvollziehbaren Ausserungen bis hin zu teilweise fliissigen und sprachlich korrekten
Sétzen gereicht, Letzteres nur dann, wenn der Fokus nicht auf der Sprache gelegen habe
(vgl. IV-act. 142-13). Eine Leistungsbereitschaft sei kaum vorhanden gewesen (vgl.
IV-act. 142-13). Es habe sich kein Fokus gezeigt, der funktionell mit der dokumentierten
hirnorganischen Schédigung korrespondieren wiirde, nicht einmal ein Unterschied verbal
vs. nonverbal (vgl. IV-act. 142-13). Die Leistungen in eéinem verbalen und in einem
nonverbalen Untertest eines I ntelligenztests hétten nicht einmal jenen von dreijahrigen
Kindern entsprochen (vgl. IV-act. 142-13). Die Werte in Beschwerdevalidierungsaufgaben
hatten alle weit unter der Erwartung, bel V orgabe von Antwortmdglichkeiten sogar
teilweise unter dem Zufallsniveau gelegen (vgl. 1V-act. 142-13). Hinsichtlich der
beobachtbaren Sprachfahigkeit hétten sich grosse Diskrepanzen ergeben (vgl.

IV-act. 142-13f.). Nach wie vor sal plausibel, dass sich die hirnorganische Schadigung auf
die neurokognitiven Funktionen auswirke. Diese erklare das gesamte Erscheinungsbild
jedoch nicht. Es komme namentlich eine ungeniigende Anstrengungsbereitschaft mit
Hinweisen auf eine willentliche Verfa schung der Testleistungen, vorbestehende Faktoren
(wie der sozio-kulturelle Hintergrund und die Bildung) sowie Auswirkungen des



beei ntréchtigten psychischen und korperlichen Befindens hinzu (vgl. 1V-act. 142-14). Es
bestiinden V orbehalte gegeniliber dem préasentierten Verhalten (vgl. IV-act. 142-15). Es sai
davon auszugehen, dass die Arbeitsfahigkeit durch hirnorganisch bedingte neurokognitive
Defizite beeintréchtigt werde; das Ausmass konne jedoch nicht beziffert werden (vgl.
IV-act. 142-15). Aufgrund der neuropsychologischen Untersuchung vom Januar 2020
wurde berichtet, die Beschwerdefihrerin habe die Instruktionen verstanden. Nach der
Untersuchung habe sie ermudet gewirkt (vgl. 1V-act. 174-3). Es hétten sich verschiedene
Auffalligkeiten ergeben, die eindeutig auf suboptimales L eistungsverhalten hinweisen
wurden (vgl. 1V-act. 174-5). In der Untersuchung hétten sich keine Hinwel se auf
Beschwerden ergeben, welche die beschriebenen Auffélligkeiten hétten erklaren kénnen
(vgl. IV-act. 174-7). Unter Berticksichtigung der diskutierten Befunde erachte der
Neuropsychologe die Kriterien fur das definitive Vorliegen von suboptimalem
Leistungsverhalten als erfillt. Es liege eine negative Antwortverzerrung bzw. Aggravation
vor (vgl. IV-act. 174-7). Das Ausmass von tatsachlich vorliegenden Einschrankungen lasse
sich nicht sicher festlegen. Eine zuverléssige Aussage zur Arbeitsfahigkeit kbnne nicht
gemacht werden. Jedenfalls aber seien keine Befunde objektivierbar und reproduzierbar, die
eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit valide begrinden kénnten (vgl. 1V-act. 174-7).
Interdisziplinar ergaben sich insgesamt die nachstehenden Schlussfolgerungen: Im ersten
BEGA Z-Gutachten wurde festgehalten, die medizinische Situation sei zurzeit nicht stabil.
Seit dem akuten Ereignisvom 4. April 2017 - in erster Linie war der V.a. einen Status nach
akutem linkshemisphérischem Hirninfarkt diagnostiziert worden (vgl. 1V-act. 79-62) -
bestehe eine generelle Arbeitsunféhigkeit von 100 %. Residuen und deren Auswirkungen
auf die Arbeitsfahigkeit kdnnten noch nicht abgeschétzt werden. Mit den gegenwartigen
ausgepragten Verhaltensauffalligkeiten sei die Beschwerdefihrerin keinem Arbeitgeber
zumutbar. Zuvor habe seit mindestens Juni 2016 eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % fur
(umschriebenen Kriterien entsprechende) adaptierte Tétigkeiten bestanden. Mittelschwere
und schwere Arbeiten seien nicht zumutbar (vgl. 1V-act. 79-66 f.). Im Verlaufsgutachten
wurde nunmehr a's dritte Diagnose (nach den beiden kardiologischen Leiden) ein St. n.
akutem linkshemisphérischem Hirninfarkt erwahnt (vgl. IV-act. 141-8). In rein korperlicher
Hinsicht bestehe, soweit dies allein anhand der beschriebenen Beobachtungen beurteilbar
sai, keine Einschrankung der Arbeitsféhigkeit der Beschwerdefihrerin (vgl.

IV-act. 141-11). Aus neurologischer Sicht hétten sich seit der V orbegutachtung keine neuen
Gesichtspunkte ergeben. Mit den ausgepragten Verhaltensauffalligkeiten sei die
Beschwerdefiihrerin einem potenziellen Arbeitgeber oder einer Arbeitgeberin weiterhin
nicht zumutbar, wobei das moglichweise, aber nicht tiberwiegend wahrscheinlich durch den
organischen Beschwerdekern zu erkldren sei. Die psychiatrische Untersuchung sei nicht
verwertbar gewesen. Es sei davon auszugehen, dass die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin neurokognitiv beeintrachtigt sei, doch konne das Ausmass nicht
beziffert werden (vgl. 1V-act. 141-11). Gemass dem Gutachtender Dres. G.___ undH.___
vom 3. April 2020 ist insgesamt davon auszugehen, dass die Beschwerdefihrerin in Folge
des Schlaganfalls an einer residualen |eichten motorischen Aphasie leide. Diese erklére das
Gesamtbild der sowohl 2017 wie 2019 présentierten Beschwerden nicht tberzeugend.
Dominant seien die Selbstlimitation der Beschwerdefthrerin und ihre erhebliche Tendenz
zur Aggravation, die sie bei der Begutachtung vor allem bei der psychiatrischen und der
neuropsychol ogischen Untersuchung gezeigt habe (vgl. IV-act. 172-92). Der
Beschwerdefiihrerin sei die bisherige Tatigkeit nicht mehr zumutbar, eine angepasste Arbeit
aber wahrend einer Présenzzeit von maximal sechs Stunden pro Tag (70 %) mit zusétzlich



einer Reduktion des Rendements von 20 % wegen einer Leistungsminderung und eines
erh6hten Pausenbedarfs. Insgesamt bedeute das, dass eine Arbeitsfahigkeit von 50 %
vorliege (vgl. IV-act. 172-94; vgl. dazu unten E. 4.6). Wie sich aus der aufgezeigten
Aktenlage insgesamt ergibt, wurden bei den Begutachtungen einerseits (zundchst magliche,
dann ausgewiesene) neurol ogische gesundheitliche Beeintrachtigungen festgestellt,
namentlich ein Hirninfarkt vom April 2017 (gemass cMRI 04/2017 spét subakuter bis
beginnend chronischer sektorférmigen, leicht hdmorrhagischer subkortikaler Hirninfarkt
linkshemispharisch, vgl. IV-act. 99-1) und dltere Defekte (eine dltere kleinere Ischamiezone
im Marklager des Zentrums semiovale links, vgl. 1V-act. 99-1) bzw. spéter im bekannten
Infarktareal links parietal eine vorwiegend kortikale Defektzone mit benachbarter Gliose
(ohne frische Infarktareale, aber mit geringer Progredienz der mikroangiopathischen

L eukenzephal opathie mit vereinzelt neu aufgetretenen, wenige Millimeter grossen
Herdl&sionen; vgl. Bericht vom 7. September 2018, 1V-act. 147-16 f.). - Aus diesem Grund
wurde wiederholt das Vorliegen die Arbeitsfahigkeit tangierender neuropsychol ogischer
bzw. kognitiver Defizite a's plausibel bezeichnet bzw. es wurde von solchen ausgegangen
(vgl. IV-act. 79-61: echter hirnorganischer Anteil; vgl. 1V-act. 141-11: hirnorganisch
bedingte Defizite; IV-act. 172-93: zerebrale Folgen der Ischamie seien eine residuae
geringe motorische Aphasie und eine Raumunsicherheit). - Ob die aus der neurologischen
Schédigung fliessende Beeintréchtigung unter psychiatrischem oder unter neurol ogischem
Aspekt berticksichtigt wird, ist invalidenversicherungsrechtlich nicht relevant. Durchwegs
in allen drei Begutachtungen wurden anderseits aber auch grosse Diskrepanzen und
Hinweise auf Aggravation festgestellt (vgl. erste Begutachtung, 1V-act. 79-59: Aggravation
bis teilweise bewusstseinsnahe Verfal schung der Testresultate, teilweise Befunde und
Beobachtung widersprichlich; Verlauf sbegutachtung, 1V-act. 146-11: Verdacht auf
Malingering nicht abschliessend beurteilbar, 1V-act. 142-13 f.: Fahigkeiten sehr
unterschiedlich, grosse Diskrepanzen, ungeniigende Anstrengungsbereitschaft mit
Hinweisen auf eine willentliche Verfd schung der Testleistungen; dritte Begutachtung,
IV-act. 174-7: negative Antwortverzerrung bzw. Aggravation). Alsin der
Beweiswirdigung gewichtiges Element erscheint des Weiteren der Umstand, dass fur die
bei der Verlaufsbegutachtung présentierte schwere Zustandsverschlechterung (so dass keine
validen Ergebnisse mehr erhoben werden konnten) oder den angegebenen Seitenwechsel
einer Halbseitensymptomatik kein fassbares Korrelat gefunden werden konnte (vgl.

IV-act. 145-17). Angesichts des Zusammenfallens von demnach anzunehmender relevanter
Gesundheitsbeeintrachtigung und der Aggravation ist es rechtsprechungsgemass (vgl. oben
E. 2.2) erforderlich, die entsprechenden Umstande zu bewerten und eine Abgrenzung
vorzunehmen. Im ersten Gutachten vom 2. August 2017 wurde neurologisch bedingt wie
erwahnt eine generelle volle Arbeitsunfahigkeit der Beschwerdefiihrerin seit dem akuten
Ereignisvom 4. April 2017 angenommen. Die Arbeitsf&higkeitsschétzung basierte indessen
noch auf nicht abgeschlossenen neurologischen Abklérungen. Dass die Beschwerdefihrerin
keinem Arbeitgeber und keiner Arbeitgeberin zugemutet werden konne, hat sich gemass
dem Verlaufsgutachten - das seinerseits das Ausmass der Einschrénkung nicht beziffern
konnte - a's nicht Uberwiegend wahrscheinlich krankheitsbedingt erwiesen (vgl.

IV-act. 141-11). Retrospektiv ist die im ersten Gutachten angenommene generelle
Arbeitsunfahigkeit gemass der diesbezliglich al's beweiskréftig zu betrachtenden (Teil-)
Begutachtung durch Dr. H.____ und dem Konsens geméass dem Gutachten vom 3. April
2020 einzig auf die zuletzt ausgelibte Tétigkeit zu beziehen (vgl. IV-act. 173-13 und

IV-act. 172-94), wahrend die Arbeitsfahigkeit fir eine adaptierte Tatigkeit wesentlich hther



liegt (vgl. 1V-act. 172-94, vgl. dazu auch unten E. 4.6). Bei der ersten Begutachtung vom
Juni/Juli 2017 wurde indessen zudem aufgrund der psychiatrischen Exploration wegen
generalisierter Angststorung und depressiver Episode (vgl. 1V-act. 79-66) eine
psychiatrisch bedingte Arbeitsunfahigkeit von 50 % retrospektiv seit mindestens Juni 2016
(vgl. IV-act. 79-67) angenommen. - Die folgende psychiatrische Verlaufsexpl oration war
dann nicht mehr verwertbar (vgl. 1V-act. 146-12). Dr. G.____hielt in seinem psychiatrischen
(Teil-) Gutachten zur Retrospektive jedoch fest, psychiatrische Einschrankungen der
Beschwerdefuhrerin wirden sich auch fur die Vergangenheit nicht begriinden lassen (vgl.
IV-act. 172-86). Zunéchst ist zu bedenken, dass es grundsétzlich schwierigist, eine
echtzeitliche gutachterliche medizinische Einschétzung langere Zeit spéter riickblickend
anders zu beurteilen. Dr. G.____ hat seine Beurtellung jedoch, auch was diese
vorangegangene Zeit betrifft, nachvollziehbar begrindet. Er wies - hinsichtlich der vom
ersten Gutachter der Psychiatrie gestellten Diagnosen (der generalisierten Angststérung und
der depressiven Episode) - darauf hin, dass wegen der Unmdglichkeit, subjektive
psychische Symptome zu objektivieren, eine ausfthrliche Konsistenzabkl&rung gefordert
werde (vgl. IV-act. 172-78). Dr. G.___ legte weiter dar, der erste Gutachter der Psychiatrie
habe damals valide Befunde angenommen, obwohl die neuropsychologische Einschétzung
bereits sehr eindeutig gewesen sei. Bel der Verlaufsbegutachtung habe sich die
Beschwerdefuhrerin so auffalig verhalten, dass der betreffende Psychiater nicht von
validen Befunden ausgegangen sei (vgl. 1V-act. 172-89 f.). Gemass dem psychiatrischen
(Teil-) Gutachten von Dr. G.____lag bel den beiden neuropsychol ogischen

V orbegutachtungen in etwa dassel be Verhalten der Beschwerdefthrerin (mit sehr
auffalligen und nicht validen Befunden) vor wie bei seiner aktuellen. Dieses sai - obwohl
damals schon sehr eindeutig - im ersten psychiatrischen Teilgutachten offenbar ignoriert
worden (vgl. 1V-act. 172-89, vgl. auch IV-act. 172-79). Dass sich der als Erster
begutachtende Experte der Psychiatrie nicht ausdriicklich mit den bereits damals sehr
auffalligen Ergebnissen der neuropsychol ogischen Abklérung (teilweise Antworten auf
Zufallsniveau) auseinandergesetzt hat, erscheint tatsachlich schwer nachvollziehbar. Er hat
sich bel seiner Einschéatzung ausserdem namentlich auf den Bericht der Klinik far
Psychosomatik, Departement Innere Medizin, am Kantonsspital St. Gallen vom 6. Juli 2016
(IV-act. 49: Verdacht auf vorbestehende Angststorung), somit einer behandelnden Stelle,
abgestitzt. Aufgrund der psychiatrischen Vorberichte schloss er auf die Arbeitsunfahigkeit
von 50 % (spétestens ab Juni 2016). Allerdings hétte nach dem Dargel egten wie erwahnt
Anlass bestanden, besonders gut auf eine ausrei chende Objektivierung der
Beschwerdeangaben der Beschwerdefiihrerin zu achten, was angesichts der erhobenen
Beschwerdevalidierungsergebnisse konkret bei der ersten Begutachtung ungentigend erfol gt
ist. Im Rickblick muss angenommen werden, dass die erste psychiatrische Begutachtung,
wieDr. G.___ ausfuhrt, nicht als valide betrachtet werden kann, weil anzunehmen ist, dass
die Beschwerdeangaben namhaft subjektiv waren. Auf die ehemalige Annahme einer
Arbeitsunfahigkeit aus psychiatrischen Grinden kann somit nicht abgestellt werden. Bei der
jungsten (bidisziplindren) Begutachtung wurde der Beschwerdefthrerin - in
Berlicksichtigung der Standardindikatoren sowohl der gesundheitlich bedingten
Einschrénkungen wie der Aggravation - fur die bisherige Tatigkeit wie erwdhnt eine volle
Arbeitsunfahigkeit attestiert. In diversen Anpassungskriterien entsprechenden Tatigkeiten
hingegen ist die Beschwerdefihrerin geméass dem als stichhaltig zu betrachtenden
Gutachten vom 3. April 2020 seit dem Schlaganfall (vom 4. April 2017) zeitlich nur fir
eine Prasenz von sechs Stunden pro Tag (70 %) arbeitsfahig und das Rendement ist



aufgrund einer Leistungsminderung und eines erhéhten Pausenbedarfs um 20 %
eingeschrankt (vgl. 1V-act. 172-94). Wahrend im Gutachten aus dieser Kombination
geschlossen wurde, insgesamt heisse das, dassin einer ideal adaptierten Tétigkeit eine
Arbeitsfahigkeit von 50 % bestehe (vgl. 1V-act. 172-94), wurde auf Nachfrage zum
Ausraumen der Diskrepanz zwischen dem rechnerischen Ergebnis der Umschreibung und
der Schlussfolgerung gutachterlich ein Rechenfehler eingerédumt (vgl. 1V-act. 192 1.). Die
Gutachter hielten fest, tatséchlich ergebe sich bei einer durchschnittlichen Arbeitszeit von
acht Stunden pro Tag (wiein der vom RAD vorgegebenen Berechnung, wonach sich das
Rendement von 80 % richtigerweise auf 75 % zu beziehen habe, well die sechs Stunden
Arbeit pro Tag ins Verhaltnis zu einer taglichen Arbeitszeit von acht Stunden zu setzen
seien, womit sich aus der Kombination eine Arbeitsfahigkeit von 60 % bzw. eine
Arbeitsunfahigkeit von 40 % ergébe, vgl. 1V-act. 186-3) eine Restarbeitsfahigkeit von rund
60 % (vgl. IV-act. 192 f.). Die (urspriingliche) gutachterliche Umrechnung der t&glichen
Arbeitszeit in Prozente mit einem Faktor 0.7 (71.4 % bzw. rund 70 %) als solche war
indessen zutreffend, da mit einer Arbeitszeit von 8.4 Stunden pro Tag gerechnet werden
konnte. Damit ergibt sich bel den gutachterlichen Vorgaben und der Korrektur des
Rechenfehlers bei der Reduktion wegen des eingeschrankten Rendements eine
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin von 56 % (80 % von 0.7; bzw. eine
Arbeitsunfahigkeit von 44 %). Es rechtfertigt sich vorliegend nach dem Dargelegten, diese
aufgrund der schon urspriinglich gutachterlich geschétzten und definierten beiden Kriterien
der medizinisch zumutbaren Leistung (Zeit und Rendement) sowie ausserdem aufgrund
einer Tagesarbeitszeit von 8.4 Arbeitsstunden berechnete Arbeitsfahigkeit fur Gberwiegend
wahrscheinlich anzunehmen. Zusammenfassend ergibt sich demnach, dass bei der
BeschwerdefUihrerin geméss dem beweiskréftigen Gutachten der Dres. G, undH.___ ab
April 2017 eine volle Arbeitsunfahigkeit fur die bisherige und eine Arbeitsunfahigkeit von
44 % fur eine adaptierte Tétigkeit bestand. Das Gutachten ist gleichermassen in
Berlicksichtigung der Beeintrachtigungen der Beschwerdefihrerin wie der Auffélligkeiten
in der neuropsychol ogischen Untersuchung ergangen und der angenommene Zeitpunkt des
Eintritts der relevanten Arbeitsunfahigkeit mit dem Hirninfarkt erscheint nach der
Aktenlage als tberwiegend wahrscheinlich ausgewiesen. Fur die Ermittlung des
Vaideneinkommens wird in der Regel am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und
der realen Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angekntipft, da es der Erfahrung
entspricht, dass die bisherige Tatigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére
(vgl. Bundesgerichtsurteile vom 6. Oktober 2020, 9C_316/2020 E. 3.1, und vom 22. August
2019, 9C _868/2018 E. 3.1, BGE 139V 28 E. 3.3.2, BGE 129 V 222). Gemaéss |K-Auszug
(IV-act. 7) hatte die Beschwerdefiihrerin 2014 Fr. 46'7__.-- erzielt. Seit 2015 betrug ihr
Monatslohn Fr. 35__.-- (vgl. IV-act. 8-5 und IV-act. 3-4). Pro Jahr ergibt sich damit (bei
13 Monatsl6hnen) ein Betrag von Fr. 46'7__.--. Die Anstellung ist der Beschwerdefihrerin
gekundigt worden. Daher sind fir das Valideneinkommen die Tabellenl6hne
heranzuziehen. Das stati stische Durchschnittseinkommen von Frauen fur Arbeiten des
Kompetenzniveaus 1 lag 2015 bei Fr. 54'055.-- (vgl. Anhang 2 der Textausgabe
Invalidenversicherung, Allgemeiner Teil des Sozia versicherungsrechts, Gesetze und
Verordnungen, 2022, herausgegeben von der Informationsstelle AHV/IV, S. 278, basierend
auf der Schweizerischen Lohnstrukturerhebung L SE des Bundesamtes fir Statistik). Fur die
Festsetzung des Invalideneinkommens ist nach der Rechtsprechung priméar von der
beruflich-erwerblichen Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret
steht. Ist - wie hier - kein tatséchlich erzieltes Erwerbseinkommen gegeben, kénnen die



Tabellenl6hne herangezogen werden (vgl. Bundesgerichtsurteile vom 22. November 2019,
8C_590/2019 E. 5.1, und vom 22. Februar 2019, 9C_479/2018 E. 2.2, BGE 143V 295

E. 2.2). - Gemass dem Gutachten der Dres. G, und H.___ sind der Beschwerdefihrerin
Tétigkeiten ohne Dreischichtdienst, ohne gleichgewichtsherausfordernde Arbeiten und ohne
Publikumsverkehr zumutbar, die einfach strukturiert und mit wenig Anderungen und wenig
intellektuellem Anspruch in der Ausfihrung versehen sind und die jeweils - mit der
Maoglichkeit zur Ricksprache - instruiert werden (vgl. IV-act. 172-94). Damit kann davon
ausgegangen werden, dass auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt (vgl. Art. 16 ATSG)
ausreichend zugangliche Arbeitsmdglichkeiten fir die Beschwerdefhrerin bestehen. Sind
fur die Bemessung des Valideneinkommens und als Ausgangspunkt fir die Festsetzung des
zumutbaren Invalideneinkommens gleichermassen die statistischen Tabellenldhne
einzusetzen, so entspricht der Invaliditétsgrad dem Grad der Arbeitsunfahigkeit unter
Berlicksichtigung eines allfaligen Abzugs (zur Ermittlung des Invalideneinkommens)
gemass BGE 126 V 75 (vgl. Bundesgerichtsentscheide vom 9. Mai 2016, 8C_934/2015

E. 2.1, und vom 20. April 2010, 9C 215/2010 E. 5.2). Bestehen im Einzelfall
Anhaltspunkte daf Ur, dass die versicherte Person ihre gesundheitlich zumutbare
verbleibende (Rest-) Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten kann, ist ein Abzug von den
Tabellenl6hnen zu machen. Bei der Bestimmung der Hohe des Abzugesist der Einfluss
aler in Betracht fallenden Merkmale auf das Invalideneinkommen unter Wiirdigung der
Umstande im Einzelfall gesamthaft zu schéatzen und insgesamt auf hochstens 25 % des
Tabellenlohnes zu begrenzen (vgl. BGE 134V 322 E. 5.2 und BGE 126 V 75). - Die
Beschwerdefihrerin kann lediglich noch Teilzeit an sechs Stunden pro Tag (oder von rund
70 %) leisten. Ein Teilzeitpensum zwischen 50 und 89 % schlug sich (gemass der

Tabelle T18 der Schweizerischen Lohnstrukturerhebung des Bundesamtes fir Statistik,
Monatlicher Bruttolohn nach Beschéaftigungsgrad, beruflicher Stellung und Geschlecht,
privater und 6ffentlicher Sektor zusammen) allerdings fur Frauen (ohne Kaderfunktion)
nicht lohnmindernd nieder (vgl. hierzu Bundesgerichtsurteil vom 8. Mérz 2022,

9C _487/2021 E. 4.4.3), so dass ein Abzug aus diesem Grund nicht anzubringen ist. Im
Weiteren kann davon ausgegangen werden, dass die gesundheitlich bedingten Faktoren
(darunter namentlich die motorische Aphasie) mit dem Grad der Arbeitsunfahigkeit
aufgefangen sind. Was die erforderliche Instruktion mit der Moglichkeit einer Riicksprache
betrifft (vgl. 1V-act. 172-94), rechtfertigt sich deswegen kein Abzug. Im Ubrigen stellt eine
durch ein psychisches L eiden bedingt erforderliche Riicksichtnahme durch den
Vorgesetzten und Arbeitskollegen keinen eigenstandigen Abzugsgrund dar (vgl.
Bundesgerichtsurteile vom 10. Januar 2022, 9C_488/2021 E. 3.2.2, und vom 7. Oktober
2019, 9C_355/2019 E. 3.2.3). Der Umstand kaum vorhandener Deutschkenntnisse war
bereits vorbestehend, so dass angenommen werden kann, mit der Anhebung des
Vaideneinkommens sei diesem Faktor bereits ausreichend Rechnung getragen worden.
Arbeiten des Kompetenzniveaus 1, von welchen bei der Bemessung des
Invalideneinkommens ausserdem lediglich ausgegangen wird, erfordern zudem keine guten
Sprachkenntnisse (und auch kein besonderes Bildungsniveau, vgl. Bundesgerichtsurteile
vom 18. April 2019, 8C_687/2018 E. 5.3, vom 10. September 2019, 8C_314/2019 E. 6.2,
vom 29. Mai 2018, 9C_266/2017 E. 3.4.4, und vom 18. August 2014, 9C_426/2014 E. 4.2).
Die Erwerbsunfahigkeit der Beschwerdef Uhrerin entspricht somit dem
Arbeitsunfahigkeitsgrad von 44 %. Anspruch auf eine Rente haben nach Art. 28 Abs. 1 1VG
versicherte Personen, die ihre Erwerbsfahigkeit nicht durch zumutbare



Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. a),
wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. ). Ein wesentlicher Unterbruch der
Arbeitsfahigkeit im Sinn von Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG liegt vor, wenn die versicherte
Person an mindestens 30 aufeinanderfolgenden Tagen voll arbeitsfahig war (Art. 29 ter
IVV). - Geméss Art. 29 Abs. 1 1V G entsteht der Rentenanspruch frithestens nach Ablauf
von sechs Monaten nach Geltendmachung des L eistungsanspruchs gemass Art. 29 Abs. 1
ATSG (Eintritt des Versicherungsfalls jedoch weiterhin in Art. 4 1IVG und Art. 28 IVG
geregelt; vgl. Bundesgerichtsentscheid vom 14. Dezember 2015, 9C_655/2015 E. 4; vgl.
Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 15. Méarz 2016, 1V
2013/572 E. 6.4). Eine (anhaltende) Arbeitsunfahigkeit der Beschwerdeflhrerin relevanten
Ausmasses ist gemass dem jlingsten Gutachten vom 3. April 2020 ab April 2017
anzunehmen. Ein Wartegjahr ist demnach im April 2018 abgel aufen. Dass keine beruflichen
Massnahmen mehr unternommen wurden, lasst sich bei den vorliegenden Gegebenheiten
nicht beanstanden. Bei einem Invaliditatsgrad von 44 % besteht Anspruch auf eine
Viertelsrente. Angesichts der Anmeldung vom April 2016 steht Art. 29 Abs. 1 IVG einer
Auszahlung ab April 2018 nicht im Weg. Im Sinn der vorstehenden Erwagungen ist die
Beschwerde unter Aufhebung der angefochtenen Verfigung vom 22. Juli 2021 teilweise
gutzuheissen und der BeschwerdefUhrerinist ab 1. April 2018 eine Viertelsrente
zuzusprechen. Bel diesem Ausgang des Verfahrens (fur die Kostenfolgen alsvoll zu
betrachtendes Obsiegen der Beschwerdefuhrerin) sind die Gerichtskosten, die nach dem
Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert festgelegt werden (Art. 69 Abs. 1 bis
IVG), gesamthaft der Beschwerdegegnerin aufzuerlegen (vgl. Art. 95 Abs. 1 des st.
gallischen Gesetzes Uber die Verwaltungsrechtspflege, VRP/SG, sGS 951.1). Eine
Entscheidgebthr von Fr. 600.-- erscheint angemessen. Der Kostenvorschuss in gleicher
Hohe ist der Beschwerdefuhrerin zurlickzuerstatten. Die Beschwerdefhrerin hat demnach
gegenuber der Beschwerdegegnerin Anspruch auf Ersatz der Parteikosten, die vom Gericht
ohne Rucksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache und nach der
Schwierigkeit des Prozesses bemessen werden (Art. 61 lit. g ATSG; vgl. auch Art. 98 ff.
VRP/SG). Der Bedeutung der Streitsache und dem Aufwand angemessen erscheint eine
Parteientschadigung von Fr. 4'000.-- (einschliesslich Barauslagen und Mehrwertsteuer).
Entscheid im Zirkulationsverfahren geméss Art. 39 VRP In teilweiser Gutheissung der
Beschwerde wird die angefochtene Verfiigung vom 22. Juli 2021 aufgehoben und der
Beschwerdeftihrerin wird fir die Zeit ab 1. April 2018 eine Viertel srente zugesprochen. Die
Beschwerdegegnerin hat eine Gerichtsgebuhr von Fr. 600.-- zu bezahlen. Der von der
Beschwerdefuhrerin geleistete Kostenvorschuss von Fr. 600.-- wird ihr zurtickerstattet. Die
Beschwerdegegnerin hat der Beschwerdeftihrerin eine Parteientschadigung von pauschal
Fr. 4000.-- (einschliesslich MwSt und Barauslagen) zu bezahlen.
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