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Erwagungen

E.2

2.1 Zur Vorgeschichte der Beschwerdeflhrerin sind zusammengefasst die folgenden
Angaben zu machen (s. Gutachten von Dr. med. L., A.S. 325 ff.): Nach acht Jahren
Primar- und Sekundarschul e absolvierte die Beschwerdefihrerin eine zweijdhrige
Ausbildung zur Textilverkauferin. 1973 heiratete sie infolge einer ungeplanten
Schwangerschaft und gab ihre Arbeit auf. 1974 liess sie beidseits eine Brustvergrésserung
vornehmen, wobel die Implantate schliesslich nach einer Ruptur wieder entfernt wurden.
Die Ehe war ungltcklich und konfliktbel astet, worauf die Beschwerdefhrerin mit einer
Ess-Brechsucht reagierte. 1980 trennte sich das Paar. 1981 zog sich die Beschwerdefihrerin
beim Autoscooterfahren ein Schleudertrauma der Halswirbelsaule zu. 1982 heiratete sie ein
zweites Mal. 1989 wurde erstmals die Diagnose eines panvertebralen Syndroms und eines
generalisierten Weichteilrheumatismus gestellt. 1991 erlitt die BeschwerdefUhrerin bei
einem Reitunfall eine Commotio cerebri und eine SchlUissel beinfraktur. Von 1992 bis 2000
arbeitete sie als Teilhaberin im Biro des Ehemanns fur Innenarchitektur sowie ab 2001 bis
zur Geschéftsaufl6sung im Jahr 2002 al's angestellte Teil zeitkraft. Chronische
Bauchschmerzen fihrten im Jahr 2000 zu einer stationaren Behandlung mit
Gewichtsabnahme bis auf 36 kg, wobei sich das Gewicht in der anschliessenden weiteren
Behandlung wieder auf 46 kg erhthte. Der zweite Ehemann distanzierte sich infolge ihrer
gesundheitlichen Probleme zunehmend von der Beschwerdefuhrerin. Von Frihjahr 2005
bis Herbst 2009 |egte sie eine Familienphase mit Umzug, Renovation eines Hauses und
Pflege der erkrankten Mutter ein. 2009 trennte sich die Beschwerdefthrerin von ihrem
Mann; die Scheidung erfolgte 2011. Von Juli bis Oktober 2010 war die Beschwerdefthrerin
bei der M. mit einem Teilzeitpensum von ca. 40 % angestellt, wurde aber im Umfang
bis zu 80 % und ganztags eingesetzt. Gegen Ende der Probezeit erhielt sie wegen
ungentigender Leistung die Kindigung. Von Februar bis August 2011 absolvierte die
Beschwerdeftihrerin bei der N.____ ein von der Beschwerdegegnerin veranlasstes
Aufbautraining im kaufmannischen Bereich. Sie sah sich aber wegen subjektiver
Erschopfbarkeit und Konzentrationsstorungen nicht in der Lage, das Arbeitspensum auf
Uber 50 % zu steigern; am Ende des Einsatzes wurde die Leistungsfahigkeit mit 75 %
angegeben und eine Wiedereingliederung in den ersten Arbeitsmarkt bel einem
wohlwollenden Klima al's moglich erachtet. Im September 2011 trat die
Beschwerdefiihrerin ein Arbeitstraining von 50 % inder O.___, einem Heim fur
Schwerbehinderte, an, wo sie von Mérz 2012 bis Oktober 2015 mit einem Pensum von
zunachst 35 %, spater 40 %, fest angestellt war.

2.2 Bei der Ablehnung des ersten L eistungsbegehrens am 13. Juli 2006 stiitzte sich die
Beschwerdegegnerin im Wesentlichen auf die folgenden Gutachten:



2.2.1 Dr.med. P.___, Arzt fur Innere Medizin und Rheumaerkrankungen FMH, stellte am
7. November 2005 Diagnosen (IV-Nr. 18 S. 9):

1.Vordergriindig nicht somatisch abstiitzbare Beschwerden
2.Generalisierte Beschwerden

-thorakal betontes Panvertebral syndrom mit spondylogenen Beschwerden
- leichtgradige langbogige rechtskonvexe Skoliose
3.Kalziumpyrophosphatkristall abl agerungserkrankung

-Verkalkung des Discus triangul aris der linken Hand

4.lmplantation von Silikon-Implantaten beidseits bei mehrfachen anschliessenden
Korrekturoperationen (1975)

-Entfernung der Brustimplantate (1998)

5.Erniedrigte Knochendichte im Bereich zwischen Osteopenie und Osteoporose (Juli 2004)
6.Anamnestisch rezidivierende Hyperventilationen

7.Anamnestisch mittel schwer- bis schwergradige bronchiale Hyperreagibilitét

Die Arbeitsfahigkeit sei aus somatisch-rheumatologischer Sicht fur die friheren, korperlich
meist leicht bis maximal méassig belastenden beruflichen Tatigkeiten derzeit nicht
eingeschrankt. Nicht mehr zumutbar seien korperlich schwergradig belastende Arbeiten
sowie repetitives Bewegen von Gewichten Uber zehn bis 15 kg. Fur eine den idealen
Arbeitsplatzbedingungen angepasste berufliche Tétigkeit konne derzeit keine
Verminderung der Arbeitsfahigkeit angenommen werden. Der ideale Arbeitsplatz liegein
einem klimatisierten Raum, beschrénke sich auf korperlich leicht- bis méssiggradig

bel astende Arbeiten und lasse die Moglichkeit zu, zwischen sitzender, stehender und
gehender Korperhaltung zu wechseln. Das Einhalten der Riickenergonomie sei
wuinschenswert (S. 12).

2.2.2 Dr.med. Q.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, diagnostizierte
am 28. Mérz 2006 folgendes Leiden mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 36.1
S.9):

Neurasthenisches Syndrom (1CD-10 F48.0), mit

a)histrionischen, selbstunsicheren und narzisstischen Personlichkeitsziigen
b)rezidivierenden depressiven Verstimmungen, aktuell remittiert

c)rezidivierenden unspezifischen Schmerzen

d)anamnestisch rezidivierendem Hyperventilationssyndrom

€)anamnestisch Status nach Essstérung, 1980 und 2001, aktuell BMI von 19,5 kg/m2

Aktuell bestiinden aus psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht keine ausgepragten
Einschrénkungen der Arbeitsfahigkeit. Die Beschwerdefhrerin schildere eine rasche
korperliche Ermidbarkeit und unspezifische Schmerzen (Nacken, Kopf, Gelenke, Riicken)
mit Konzentrations- und Koordinationsstorungen. Einfache und klar strukturierte Arbeiten
mit angemessener Anleitung seien moglich und zumutbar. Die Beschwerdefiihrerin sel
jedoch nicht in der Lage, Arbeiten zu verrichten, die Schnelligkeit, Flexibilitat und



Anpassungsfahigkeit voraussetzten. In der bisherigen Tétigkeit im Verkauf oder Biro sel
die Leistungsfahigkeit um 25 % vermindert. Anzustreben sei eine Integration an einen
Arbeitsplatz, der Hilfsarbeiten ohne Zeitdruck oder Anforderungen an Wendigkeit und
soziale Kompetenz biete.

2.3 DasBundesgericht hielt in seinem Urteil vom 2. September 2015 fest, die folgenden
nach der Neuanmeldung ergangenen Arztberichte wirden auf eine Verschlechterung seit
der Abweisung des ersten L eistungsbegehrens hindeuten, erlaubten aber keine
abschliessende Beurteilung (E. 5.1 1., 6.1, 6.3 und 7):

2.3.1 Dr.med. F.___, Arztin fir Innere Medizin und Rheumatologie FMH, diagnostizierte
im Bericht vom 3. Februar 2012 (1VV-Nr. 102) mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
chronifizierte Uberlastungs- und fehlbel astungsbedingte Schmerzen im Schultergiirtel und
lumbosakral. Als Verkauferin sei die Beschwerdefiihrerin seit Oktober 2010 zu 50 %
arbeitsunfahig. Wechsel belastende Tatigkeiten mit leichter korperlicher Belastung seien
vier bisfunf Stunden pro Tag zumutbar. Im von der Beschwerdefiihrerin in Auftrag
gegebenen Gutachten vom 12. Dezember 2013 (Beschwerdebeilage / BB-Nr. 6) ging

Dr. med. F.____léngerfristig von einer medizinisch-theoretischen Einschrénkung um 50 bis
60 % aus.

2.3.2 Dr.med. R.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, stellte im Bericht
vom 27. Februar 2012 (IV-Nr. 107 S. 5f.) folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit: Invalidisierende Neurasthenie (F48.0), rezidivierende Angste und
wiederholte depressive Episoden, anamnestisch Ess- / Brechsucht wahrend zweier Jahre
(ca. 1976, ohne Gewichtsabnahme) und ausgepragtes Erschopfungssyndrom (mit
Gewichtsabnahme bis auf 36 kg wahrend des Klinikaufenthalts) sowie eine abhangige
(asthenische) Personlichkeitsstorung (F60.7) mit deutlicher Selbstunsicherheit. Die

medi zinisch-theoretische Arbeitsunfahigkeit betrage 50 bis 70 % mit Verteilung der Arbeit
auf funf Tage. Am 28. November 2014 (BB-Nr. 4) legte Dr. med. R.___ dar,
Invaliditéatsgrund sei gerade die Personlichkeitsstérung. Sein friherer Bericht sei nach wie
vor gultig.

2.4 Die Beschwerdefihrerin reichte im hiesigen Verfahren die folgenden Arztberichte
ein, welche ihrer Krankenversicherung erstattet worden waren:

2.4.1 Dr.med. E.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH sowie fur
Neurologie FMH, stellte in seiner psychiatrischen Kurzbeurteilung vom 13. Mai 2015
(BB-Nr. 1) folgende Diagnosen (S. 16):

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Als Befund ergebe sich ein umstandlicher Gedankengang, eine eingeschrénkte Ein- und
Umstellfahigkeit sowie ein Vorbeireden und Nichtantworten auf die gestellten Fragen trotz
mehrmaliger Aufforderung. Weitere Symptome wie Konzentrations- und
Gedéachtnisstérungen liessen sich nicht objektivieren. Die BeschwerdefUhrerin klage Gber
eine anhaltende gesteigerte Ermudbarkeit nach geistiger und korperlicher Anstrengung,
korperliche Schwéche und Erschdpfung nach geringsten Anstrengungen, Schlafstérungen
sowie Unfahigkeit zur Entspannung. Diese Symptome bestiinden seit dem Jahr 2000 und
seien Uberwiegend wahrscheinlich auf die Neurasthenie zuriickzufhren. Im Oktober 2014
sei die Beschwerdeflhrerin an ihrem Nischenarbeitsplatz in einen anderen Bereich versetzt



worden, wo sie sich wegen ihrer Osteoporose korperlich nicht zur Arbeit in der Lage fuhle
(S. 16). Durch die ausgepragt akzentuierten Personlichkeitsziige reagiere die
Beschwerdefihrerin reduziert flexibel und unangepasst. Dies fuhre zu wesentlichen
Funktionsbeeintréchtigungen im sozialen Verhalten und habe durch krankheitsbedingt
fehlende Ressourcen sowie die fehlende Kapazitét zur Verarbeitung interpsychischer
Konflikte eine verminderte Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit zur Folge (S. 17). In der
zuletzt ausgelibten Tétigkeit bei der O.__ bestehe psychiatrisch eine Arbeitsfahigkeit von
40 %. Wegen der Personlichkeitsstorung in Kombination mit der mehrjahrigen
Neurasthenie und der aktuellen Anpassungsstérung auf Grund der Konfliktsituation am
Arbeitsplatz sei auch in einer angepassten Tatigkeit von keinem hoheren Arbeitspensum
auszugehen (S. 18).

2.4.2 Das bidisziplinére psychiatrisch-neurologische Gutachten von Dr. med. E._ vom 1.
September 2015 (BB-Nr. 2) enthielt folgende Diagnosen (S. 54 1.):

Mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit:
Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit:

2.4.2.1 Die psychiatrischen Befunde (S. 29 ff.) deckten sich im Wesentlichen mit
denjenigen der ersten Untersuchung. Erganzend wurde festgehalten, die Stimmung sei
gedrickt, jedoch ohne durchgehende Depressivitét (S. 31 unten). Die Beschwerdefhrerin
habe sehr gerne gearbeitet, sei aber erschopft und kdnne sich momentan keine Tétigkeit
vorstellen (S. 32). Esliessen sich mittel- bis hochgradige Storungen der Aktivitét und
Partizipation ausmachen (S. 36). Gegenwartig erfolge keine leitliniengerechte
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung: Die Beschwerdefhrerin habe im Jahr
2015 nur viermal ihren Psychiater konsultiert, die Gespréchstherapie habe bei keiner
ausgebildeten Psychotherapeutin stattgefunden, und Psychopharmaka wiirden nicht
eingenommen (S. 58).

DieKTriterien einer Anpassungsstorung seien erfillt. Eine solche begriinde nur im
Ausnahmefall eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit. Die Kindigung vom 19. Mai 2015 per
31. Oktober 2015 habe aktuell zu einer Verschlimmerung der Symptomatik gefiihrt,
weshalb in der bisherigen Tétigkeit als Betreuungsassi stentin beim bisherigen Arbeitgeber
eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit bestehe. Es handle sich dabei um einen
Nischenarbeitsplatz, der Gberwiegend wahrscheinlich nicht den Anforderungen eines
Arbeitsplatzes auf dem ersten Arbeitsmarkt entspreche. Fiir eine Stelle mit &hnlichem
Belastungsprofil bei einem anderen Arbeitgeber sei, bezogen auf das zuletzt ausgelibte
Arbeitspensum von 40 %, ab 1. November 2015 von einer Arbeits- und L eistungsfahigkeit
von 100 % auszugehen. Die Einschrankung der Arbeitsfahigkeit um 60 %, bezogen auf ein
hypothetisches Vollzeitpensum, sei auf die schon vor 2012 bestehende kombinierte
Personlichkeitsstorung zurtickzufihren (S. 37). Nach Einleitung einer
psychiatrisch-psychotherapeuti schen Behandlung sei davon auszugehen, dass die
Beschwerdefhrerin innert sechs bis acht Wochen an einem den mangelnden Ressourcen
optimal angepassten Nischenarbeitsplatz mit ihrem bisherigen Arbeitspensum von 40 %
tatig sein konne. Auf Grund der kombinierten Personlichkeitsstorung und zusétzlich der
Anpassungsstorung bei psychosozialen Belastungen bestiinden Taétigkeitseinschrénkungen
far ale Arbeiten mit besonderen Anforderungen an das Umstellungs- und
Anpassungsvermogen, unter Termin- und Zeitdruck sowie mit Publikumsverkehr. Auf dem
freien Arbeitsmarkt bestehe fir alle Téatigkeiten, auch die dem Leiden angepassten, eine



vollstéandige Arbeitsunfahigkeit. In ihrem jetzigen Zustand sei die Beschwerdefthrerin
keinem Arbeitgeber zumutbar (S. 37, 41 f., 59). Die Uberwindung der subjektiv erlebten
schweren Defizite sei angesichts der psychischen Komorbiditét und des teilweisen sozialen
Rulckzugs unzumutbar. Die Auspragung der Stérung sei im Vergleich zu ghnlichen
Storungsbildern objektiv mittel schwer. Die gutachterliche Konsistenzprifung ergebe keine
Hinweise auf nicht im geklagten Umfang vorhandene Funktionsbeei ntréchtigungen (S. 38
f.), Diskrepanzen oder Inkonsistenzen (S. 58).

2.4.2.2 Im Rahmen der neurologischen Untersuchung berichtete die Beschwerdefihrerin
von belastungsabhéngigen lumbosacralen, fluktuierend bis zum linken Bein und nach
thorakal ausstrahlenden stechenden Schmerzen, von bel astungsabhangigen Schmerzen im
Schulterguirtel und in der oberen Brustwirbelsaule, mit linksbetonter Ausstrahlung tber den
Nacken bis nach okzipitoparietal, von im Februar / Méarz fluktuierend auftretenden
stechenden K opfschmerzen ohne Ubelkeit, und Erbrechen, begleitet von einer visuellen
Auraim Sinne von Flimmern vor den Augen, sowie von einer Gefiihlsstorung bel
Berlhrung im Bereich der unteren Extremitéaten und an den Handen. 2010 hétten sich auf
Grund einer Steigerung des Arbeitspensums von 35 auf 40 % die Beschwerden
verschlimmert, begleitet von Energielosigkeit, Erschopfung, Mudigkeit,
Konzentrationsstorungen und Missempfindungen im Thoraxbereich sowie in den
Extremitdten. Die Kopfschmerzen hétten in letzter Zeit nachgel assen. Bedarfsweise werde
Inflamac (25 mg) kombiniert mit Dafalgan (1 g) verwendet (S. 51). Die Beschwerdefthrerin
erlebe sich auf Grund der psychischen Verfassung und der Schmerzen als zu 100 %
arbeitsunfahig (S. 47).

Radikulére Zeichen, die auf eine zervikale, thorakale oder lumbale Wurzelkompression und
/ oder Stérungen der langen Bahnen auf Grund einer zervikalen Myelopathie hinwiesen,
konnten in der Untersuchung ausgeschl ossen werden. Die beklagte Schmerzsymptomatik
entspreche auch keinem typischen radikuldren Schmerz. Ein neuropathischer Schmerz
werde nicht vorgetragen. An der Hals- und Lendenwirbel sdule lasse sich keine
Nervenwurzelirritation ausl6sen. Eine Allodynie oder Hyperalgesie als Korrelat eines
neuropathi schen Schmerzsyndroms sei nicht nachzuweisen. Die beklagten Beschwerden
seien neurologisch durch die Diagnosen und Untersuchungsbefunde nicht erkléarbar.
Hinweise auf Diskrepanzen oder 1nkonsistenzen l&gen nicht vor (S. 52). Aus den
zervikalen, thorakalen und lumbalen Schmerzen ergebe sich aus neurologischer Sicht keine
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. Anhaltspunkte fur fokal neurologische Defizite fehlten.
Typische vegetative Zeichen und andere trigemino-autonome Stérungen wiirden nicht
berichtet. Fur einen Spannungskopfschmerz ergebe sich keine typische phanotypische
Ubereinstimmung, ebenso fehle eine sekundare K opfschmerzursache. Die
Symptomschilderung entspreche auch keinem Clusterkopfschmerz. Uberwiegend
wahrscheinlich handle es sich um einen Mischkopfschmerz, bestehend aus Migrane mit
Aura, Spannungskopfschmerzen, differential diagnostisch im Rahmen einer
Somatisierungsstorung. Die Kopfschmerzen fihrten im Alltag zu keiner Beeintrachtigung
und hétten keine versicherungsmedizinische Relevanz (S. 53). Zusammenfassend liege
keine neurologische Erkrankung vor, die geeignet wére, die Leistungsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin im versicherungsmedizinisch relevanten Sinne mittel- und langerfristig
zu mindern. Dies gelte zumindest ab dem Begutachtungstermin. Aus neurologischer Sicht
bestehe fur alle Tatigkeiten auf dem freien Arbeitsmarkt eine Arbeitsfahigkeit von 100 %.
Die BeschwerdefUhrerin kdnne in der zuletzt ausgefihrten Tatigkeit eingegliedert werden



(S. 54). Das aktuell ermittelte Belastbarkeitsprofil gelte seit der Kiindigung der Arbeitsstelle
am 19. Mai 2015 (S. 56).

2.4.3 In seiner rheumatol ogischen Kurzbeurteilung vom 20. September 2015 (BB-Nr. 3)
stellte Dr. med. S.___, Facharzt fur Rheumatologie und Innere Medizin FMH, folgende
Diagnosen (S. 6):

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit

Es bestiinden langjdhrige ausgedehnte Schmerzen, welche bereits bei friiheren
Untersuchungen vorwiegend auf Myotendinosen bel leichter Fehlform bzw. Fehlhaltung
der Wirbelsdule und eine allgemeine Dekonditionierung zuriickgeftihrt worden seien. Auch
in der jetzigen klinischen Untersuchung finde sich kaum eine relevante Einschrénkung der
Wirbel sdulenbeweglichkeit. Die peripheren Gelenke seien unaufféllig. Klinische
Hauptbefunde seien wiederum die linksbetonten Myotendinosen im Schultergiirtel. Die
radiologischen Befunde seien, abgesehen von einer leicht bis méssig ausgepréagten
Osteochondrose im Segment C5/6 der Halswirbelsaule sowie einer leichten Hyperkyphose
der Brustwirbelséule unauffallig. Auch aus heutiger Sicht kénnten die myotendinotischen
Schmerzen teilweise mit der langjdhrigen Dekonditionierung und muskul &ren Dysbalance
erklart werden. Insgesamt mussten aber fir das gesamte Beschwerdebild mit ausgeprégten
Erschopfungszustanden sowie den als massiv und stark einschrankend empfundenen
Schmerzen wesentliche nichtsomatische Faktoren postuliert werden. Man verweise hier auf
die im psychiatrischen Gutachten diagnostizierte kombinierte Personlichkeitsstorung.
Prinzipiell waren aus rein somatischer Sicht die Beschwerden durch eine
rekonditionierende Behandlung gut anzugehen, auf Grund des bisherigen Verlaufes sei
jedoch mit einem anhaltenden chronischen Schmerzgeschehen zu rechnen (S. 7). Ausrein
rheumatol ogischer Sicht seien kérperlich leichte, wechselbelastende Tétigkeiten ohne
repetitives Heben oder Tragen von Lasten Uber 5 kg bzw. von Einzellasten tber 15 kg, mit
haufig moglichem Wechsel der Kdrperposition und Vermeiden von langeren
Zwangshaltungen der Wirbel séule (insbesondere Sitzen oder Stehen vorniiber geneigt)
zumutbar. Auf Grund der deutlichen Dekonditionierung bestehe dabei eine allgemeine
Einschrénkung der Leistungsfahigkeit von ca. 20 %, bezogen auf ein Vollzeitpensum.
Korperlich mittel schwere und schwere Tétigkeiten seien nicht zumutbar (S. 8).

2.5 Dem bidisziplindren Gerichtsgutachten der B._ vom 22. Juli 2016 (A.S. 101 ff.)
lassen sich folgende Diagnosen entnehmen (A.S. 116):

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tatigkeit):
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tétigkeit):

2.5.1 Anlésslich der zweisttindigen rheumatol ogi schen Untersuchung durch Dr. med.
C.____am15. Juni 2016 klagte die Beschwerdefuhrerin Gber Missempfindungen, die 2011
in der linken Fusssohle begonnen hétten (A.S. 143), dann Uber den ganzen Korper im Sinne
eines pelzigen Bertihrungsgefuihls bis zum Kopf aufgestiegen seien. Ausserdem habe sie ein
«grosses Problem mit den Beinen», d.h. ein Bein komme oft nicht mit. Sie habe «keinen
Saft und keine Kraft». Bel Fehlbewegungen im Bereich der Halswirbelsaule komme es bis
zweimal pro Woche zu einem Blockadegefiihl mit Denk- und auch Atemstérungen, welche
bis zu einigen Tagen anhalten konnten. Diese Beschwerden selen seit funf bis sechs Jahren
schlimm. Konkrete Nackenbeschwerden hétten gegeniiber friher aber eher abgenommen.



Die alte Schlissel beinfraktur links stére sie eher mehr als friher. 2004 habe sie einen
Trummerbruch des Sternums erlitten. Nach dem Friihstiick putze sie etwas und kaufe ein.
Sie koche sehr gern. Als Hobby pflege sie das Sammeln von Krautern und das Pflanzen von
Blumen. Mindestens zweimal wochentlich fahre sie ca. eineinhalb Stunden Velo. Sie habe
oft Kontakt mit zwei Freundinnen. In der Spiraldynamik und in einer Turngruppe mit
Alteren sei sie tiberfordert gewesen. Seit 2004 besuche sie ununterbrochen eéinmal pro
Woche die Physiotherapie, um die Rumpfmuskulatur zu stérken und zu stabilisieren.
Schmerzmedikamente nehme sie nicht viel, d.h. dreimal t&glich 25 mg Inflamac (A.S. 144).

Es lagen keine rheumatol ogischen Diagnosen mit Einfluss fur die Arbeitsfahigkeit vor (A.S.
147). Die Osteoporose der Lendenwirbel sdule habe bisher zu keinen manifesten Frakturen
gefuhrt und sai somit ohne klinische Relevanz. Der Bewegungsapparat sei insgesamt wenig
auffalig. Diein den schriftlichen Rontgenbefunden genannte rechtskonvexe
Skoliosefehlhaltung sowie die verstérkte Kyphose der Brustwirbelsaule fielen klinisch nicht
ins Auge und seien offensichtlich nur auf den Rontgenaufnahmen erkennbar. Die geklagten
ausgedehnten Schmerz-, Missempfindungs- und Erschdpfungszustande liessen sich aus
rheumatol ogischer Sicht mit diesen Befunden nicht erklaren. Auch die angeblich ca. 1987
durchgemachte Borreliose diirfte keine Rolle mehr spielen; der aktuelle Borrelientiter sei im
klaren Negativbereich. Bemerkenswert sei, dass sich trotz der Schmerzangaben keine der
fur das Fibromyal giesyndrom charakteristischen Druckempfindlichkeiten von
Sehnenansatzstellen fanden. Die Dekompensation der Muskelkapazitét erklére sich
vermutlich aus der langjdhrigen Vermeidungs- und Schonhaltung. Die durchgefiihrten

L aboruntersuchungen lieferten keine Hinwelise fur eine Myopathie. Vom
Bewegungsapparat her ergebe sich fir tbliche Biro- und einfache administrative
Tétigkeiten eine vollzeitliche Arbeitsfahigkeit ohne L eistungseinschrénkung. Die
Limitierungen der Beschwerdeftihrerin erschienen auch auf Grund ihrer eigenen Aussagen
(Uberforderung durch unerwartete Situationen etc.) al's nicht somatisch begriindet. Die
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und in einer Verweistétigkeit sei nicht eingeschrankt. Dr.
med. F.____ habein ihrer Beurteilung der Arbeitsfahigkeit auch psychische Elemente
berticksichtigt (A.S. 148).

Der retrospektive Verlauf der Arbeitsfahigkeit sei aus rein rheumatol ogischer Warte sehr
schwierig zu beurteilen. Dr. med. F.___ nenne neben den muskul o-skel ettéren Problemen
jeweils auch den generalisierten Erschopfungszustand, die verminderte psychophysische
Belastbarkeit und K onzentrationsstorungen al's Begriindung fiir die Arbeitsunfahigkeit von
65%. Aus rein rheumatol ogischer Sicht dirfe die Aussage gewagt werden, dass die
Arbeitsunfahigkeit nie eine Schwelle von 30 bis 40 % uberstiegen habe. Auf Grund eines
v0llig abwesenden pathologischen Substrats des Bewegungsapparats sei dessen Prognose
gunstig (A.S. 149).

2.5.2 Bei der 115-minutigen psychiatrischen Untersuchung durch Dr. med. D.__am

15. Juni 2016 gab die Beschwerdefuhrerin an, esfalle ihr schwer, ihren Gesundheitszustand
zu schildern. Deswegen habe sie sich in den vergangenen zwei Monaten intensiv
vorbereitet. Ihr Hauptproblem sei der mit Schuldgefiihlen verbundene Arbeitsplatzverlust
im vergangenen Jahr, der Umgang mit der Arbeitslosigkeit und ihrer aktuellen

L ebenssituation. Begonnen habe die Symptomatik nach einer internen Versetzung in der
0. ,wosiebis2013 in mehreren Bereichen als Assistentin bei der Betreuung der
behinderten Klienten gearbeitet habe. 2014 hétte sie in der Beschéaftigungstherapie arbeiten
sollen, wo sei es zu einer Art Mobbing gekommen sai (A.S. 127). Im Januar 2015 s&i siein



den Bereich «Naturgruppe» versetzt worden, der dortigen korperlichen Arbeit aber
gesundheitlich nicht gewachsen gewesen. Sie habe vergeblich um ihren Arbeitsplatz
gekampft. Sie schdme sich fir ihr Versagen. lhre Stimmung sei gedriickt, sie erlebe sich
labil und irritierbar. Manchmal weine sie in ungewohnten emotionalen
Belastungssituationen. In einem versténdnisvollen Umfeld sei sie recht stabil, sobald sie
Vertrauen gefasst habe. Sie sei allgemein angstlich und selbstunsicher. Gleichwohl sehe sie
die Zukunft immer noch optimistisch. Es sei ihr durchaus moglich, Freude zu empfinden.
Sie halte sich gerne in der Natur auf und beschéftige sich mit den Pflanzen auf dem grossen
Balkon. Sie koche und lese sehr gerne. Es gefalle ihr auch, mit Freunden und Bekannten
zusammen zu sein und sich mit anderen Menschen zu unterhalten. Das
Konzentrationsvermogen sei leider reduziert. Sobald etwas aus der tiblichen Ordnung falle,
gerate sie in Stress, werde unruhig und nervés. Das Gedéchtnis hingegen sei gut und sie
habe durchaus Ausdauer, wenn etwas ihr Interesse wecke (A.S. 128). Insgesamt sei sie
korperlich und auch psychisch rasch erschopft und oft mide. Sie beobachte einen engen
Zusammenhang der korperlichen Symptome mit emotionalen Belastungsfaktoren. Seit
vielen Jahren schon leide sie unter Riicken-, Knochen- und Gelenkschmerzen sowie
allgemeiner Schwéche. Sie stehe um 6:30 Uhr auf, turne 30 bis 45 Minuten, um mobil zu
werden, und fruhstiicke. Anschliessend putze sie ihre Wohnung. Sie kaufe fast taglich ein,
treffe unterwegs Bekannte aus dem Quartier und unterhalte sich. Anschliessend bereite sie
das Mittagessen vor. Sie halte gerne Mittagsruhe, wenn keine Arzt- oder Therapietermine
anstinden. Jewells dienstagsnachmittags gehe siein den Wald um zu walken, am
Donnerstagnachmittag sei ihre Physiotherapie. Sie unternehme Spaziergange und fahre am
Wochenende Velo. Mindestens einmal wochentlich treffe sie sich mit einer Freundin, um
uber den Alltag zu reden. Die sozialen Kontakte seien ihr wichtig. Abends schaue sie nach
dem Nachtessen ab und zu fern, lese aber lieber. Seit 2007 sei siein
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung bei Dr. med. R.___. Sie konsultiereihn in
unregelméssigen Abstanden, in den vergangenen drei Monaten viermal. Zwischen 2013 und
2015 habe sie Uber Gesprache mit einer Psychologin alle zwei Wochen viel Unterstiitzung
erfahren. Einmal wochentlich gehe sie zum Frauenturnen (A.S. 129). Aktuell nehme sie
abends acht bis zehn Tropfen Surmontil (A.S. 130).

Was den psychiatrischen Befund angehe, so sei die Beschwerdefiihrerin im Kontakt
zuné&chst sehr angstlich-selbstunsicher. Gleichwohl berichte sie sehr |ebhaft, teilweise
logorrhoisch ausufernd und wenig strukturiert Gber ihre gesundheitlichen Beschwerden und
ihre Biographie. Mehrfach verliere sie den roten Faden, kdnne aber das Gespréch nach
einem entsprechendem Hinweis wieder aufnehmen. Die gestellten Fragen wirden im Laufe
der Exploration zunehmend offen beantwortet. Die Beschwerdefihrerin verfolge
aufmerksam das Geschehen. Das Konzentrationsvermogen bessere sich im Verlauf der
Exploration zunehmend und sei nach etwa einer halben Stunde bis zum Ende des Gesprachs
ungestort. Die Beschwerdefihrerin konne sich auf wechselnde Gespréchsinhalte ein- und
umstellen. Die hoheren kognitiven Leistungen seien ausreichend differenziert (A.S. 133).
Die Beschwerdefuhrerin spreche mit kréftiger, gut modulierter Stimme. Der formale
Gedankengang sei geordnet und kohérent, keineswegs depressiv gehemmt oder gar
gesperrt. Zu Beginn der Exploration zeige sich gelegentlich ein etwas sprunghaftes Denken.
Zu Denkzerfahrenheit komme es nicht. Inhaltlich beschéftige sich das Denken vermehrt mit
negativen Kognitionen, insbesondere Selbstwertzweifeln, aber eine gedankliche
Gefangenheit in depressiven Gefiihlen, Angsten oder auch in einem Schmerzerleben liege
nicht vor. Es zeigten sich keine psychotischen Denkinhalte. Merkfahigkeit, Kurz- und



Langzeitgedachtnis seien intakt. Auf der klinischen Ebene fanden sich keine Hinweise auf
mnestische Defizite, die als Ausdruck einer priméar hirnorganischen L eistungsminderung
interpretiert werden missten. Stérungen des Ich-Bewusstseins [agen keine vor. Das
Intelligenzniveau erscheine a's durchschnittlich. Die Willenskréfte seien strukturiert und
zielgerichtet, Ambivalenz oder Ambitendenz seien trotz einer gewissen

Entschei dungsschwache nicht vorhanden. Die Antriebslage sei angemessen, eine depressive
Antriebshemmung bestehe nicht. Anfangs sel die Beschwerdefthrerin psychomotorisch
sehr unruhig; im Verlauf der Exploration wirke sie etwas ruhiger und weniger angespannt,
aber dennoch stets lebhaft mit ausdrucksreicher Gestik, Mimik und Korpersprache.
Gelegentlich erscheine die Mimik mit einem leicht histrionisch wirkenden
Ausdruckscharakter. In der emotional-affektiven Schwingungsfahigkeit sei die
Beschwerdefiihrerin bei Gberwiegend ernster Affektlage durchausin der Lage, angemessen
zum positiven Pol mitzuschwingen. Keinesfalls zeige sich eine durchgehende Depressivitét.
Von Suizidalitét sei die Beschwerdefihrerin zuverléssig distanziert (A.S. 134). Ein
vollstandiger Interessenverlust liege nicht vor, und es bestiinden auch regelméssige soziae
Kontakte. Die Beschwerdefuhrerin sai in der Lage, Freude zu empfinden. Kurzzeitig wirke
sie affektlabil, konne aber rasch stabilisiert werden. Depressionstypische Schlafstérungen
wrden verneint, Zwange von Alltagsrel evanz liessen sich nicht ausmachen. Es |agen weder
eine generaisierte Angststorung noch eine Panikstorung oder phobische Stérungen von
Alltagsrelevanz vor. Auf der Personlichkeitsebene sei die Beschwerdefihrerin durch
defizitdr wahrgenommene Sozialisationsbedingungen in Kindheit und Adoleszenz gepréagt.
Es bestehe ein erhebliches Verlangen nach Anerkennung und Aufmerksamkeit bei Furcht
vor Zuricksetzung. Dartiber hinaus seien histrionische Personlichkeitsakzente erkennbar.
Ferner zeige die Beschwerdefuhrerin eine Personlichkeitsstruktur, bei der neben der
Sehnsucht nach Zuneigung und Akzeptanz bei gleichzeitiger Uberempfindlichkeit gegen
Zuriickweisung und Kritik auch eine gewisse Uberbetonung von alltaglichen Risiken
bestehe, so dass auch angstlich-vermeidende Ziige zu erkennen seien. Dariiber hinaus sel
die BeschwerdefUhrerin in ihrer Fahigkeit beeintrachtigt, kleinere oder gréssere

L ebensentscheidungen zu treffen; esfalle ihr schwer, eigene Bedurfnisse durchzusetzen,
wobei sie sich vor dem Hintergrund eines ausgepragten Harmoni ebediirfnisses eher den
Wunschen und Belangen Dritter unterordne. Darliber hinaus zeige sich eine etwas
vermehrte narzisstische Krénkbarkeit. Insgesamt sei von einer kombinierten
Personlichkeitsstorung auszugehen, da die BeschwerdefUhrerin recht unflexibel auf das
Gegenuber und die jeweilige Lebenssituation reagiere. Realitatsbezug, Urteils- und
Kritikfahigkeit seien ausreichend vorhanden. Die BeschwerdefUhrerin zeige durchaus
Veranderungsmotivation, erlebe sich allerdings subjektiv minderbel astbar und rasch
erschopft (A.S. 135).

Die BeschwerdefUhrerin zeige im Querschnitt, aber auch unter Berticksichtigung von
Anamnese und Dossier, das Bild einer Neurasthenie sowie einer kombinierten
Personlichkeitsstorung. Immer wieder sei esin der Vergangenheit vor dem Hintergrund der
Personlichkeitsstruktur zu Dekompensationen gekommen, teils al's Essstérung, teilweise
aber auch als neurasthen gepragtes, angstlich-depressives Zustandsbild. Die
Personlichkeitsstorung sei offenbar nach Konflikten am Arbeitsplatz mit Kindigung im
Jahr 2015 dekompensiert. Vor diesem Hintergrund sei die Arbeitsfahigkeit leicht
eingeschrankt, aber keineswegs vollstandig aufgehoben (A.S. 136). Die insgesamt leichte
Symptomatik der Neurasthenie, deren subjektive Beeintrachtigungen sich auf der
psychopathol ogischen Befundebene nur in geringem Umfang widerspiegelten, bleibe



hingegen ohne Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit. Diese Auffassung entspreche auch im
Wesentlichen den Feststellungen von Dr. med. E.__ anlasslich der letzten Begutachtung.
Man sehe allerdings die von ihm diskutierte Anpassungsstorung nicht als begriindet an.
Einzelne depressive Merkmale erfillten die V oraussetzungen einer depressiven Episode
nicht. Die Verdachtsdiagnose einer rezidivierenden depressiven Stérung lasse sich nicht
vollstdndig von der Hand weisen, aktuell sei aber von einer Remission auszugehen.
Einzelne subsyndromal e Restsymptome gingen eher in der Diagnose der Neurasthenie auf.
Ferner flhre die psychische Situation bel der Beschwerdefihrerin zu einer vermehrt nach
innen gerichteten Selbstwahrnehmung und zu einer verstérkten dysfunktionalen
Verarbeitung korperbezogener Symptome. Dies resultiere in einer leicht ausgepragten
undifferenzierten Somatisierungsstérung, die bei im Wesentlichen subjektiver
Beschwerdewahrnenmung ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bleibe (A.S. 137).
Aggravation oder Simulation l&gen nicht vor (A.S. 138).

Bel der Kategorie «funktioneller Schweregrad» sei zum Komplex
«Gesundheitsschadigung» festzuhalten, dass die diagnoserelevanten Befunde, wie bereits
erwahnt, gering bis alenfalls mittelgradig ausgeprégt seien. Trotz langjahriger
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung sei keine massgebliche Stabilisierung
erreicht worden. Dies sei der tief in der Psychobiographie der Beschwerdefihrerin
verankerten Personlichkeitsstruktur geschuldet, welche immer wieder zur
Dekompensationsbereitschaft beitrage. Die bei der beruflichen Integrationsmassnahme
angenommene Arbeitsfahigkeit von 50 % sel zu pessimistisch. Im Rahmen des
neurasthenen Syndroms mussten subj ektive Beschwerdeempfindungen mit
Selbstlimitierung beriicksichtigt werden. Auf rein medizinisch-theoretischer Ebene sei das
L eistungsvermogen der BeschwerdefUhrerin lediglich um 25 % reduziert. Die
Beschwerdefiihrerin beklage zahlreiche korperbezogene Beschwerden, hier sei aber vor
allem aber auch auf subjektive Wahrnehmungen im Rahmen der undifferenzierten
Somatisierungsstorung hinzuweisen. Zum Komplex «Personlichkeit» sei zu bemerken, dass
das Bild einer kombinierten Personlichkeitsstérung mit angstlich-vermeidenden,
dependenten, asthen-sel bstunsicheren, aber auch histrionischen Ziigen vorliege. Die
personlichen Ressourcen zur Kompensation von Belastungsfaktoren seien daher gering
(A.S. 138). Hinsichtlich des Komplexes «Sozialer Kontext» sei festzustellen, dass die
Beschwerdefiihrerin sozial durchaus integriert und der soziale Kontext positiv zu bewerten
sei. Was die Kategorie «Konsistenz» angehe, so erlebe sich die Beschwerdefihrerin in allen
vergleichbaren L ebensbereichen eingeschrankt, die Darstellung von Alltagsaktivitéten und
-interessen zeige aber, dass sie in der Lage sei, Energien zu mobilisieren, um sich Aufgaben
und Interessen zu widmen. Die Therapieangebote wirden kontinuierlich wahrgenommen
(A.S. 139).

Zusammenfassend sei die Beschwerdefuhrerin auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt in der
Lage, ihrem Ausbildungs- und Kenntnisstand sowie ihrem korperlichen Belastbarkeitsprofil
angepasste Tatigkeiten durchschnittlicher geistiger Art mit durchschnittlichen

V erantwortungsberei chen zu verrichten. Besondere Anforderungen an die Konfliktfahigkeit
konnten indes nicht bewdltigt werden. Die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und in einer
Verweistatigkeit sei aus psychiatrischer Sicht mit 75 % einzuschétzen, wobei die
Beschwerdefiihrerin in der Lage sei, acht Stunden pro Arbeitstag einer |eidensadaptierten
Tétigkeit nachzugehen. Die in der VVergangenheit mehrfach diskutierte
Personlichkeitsakzentuierung musse in der Rickschau und im Lichte der heutigen



Exploration als Ausdruck einer in der Kindheit und Adoleszenz verankerten
Personlichkeitsstorung interpretiert werden. In dieser Storung finde teilweise auch die
neurasthene Symptomatik ihre Wurzeln. Abweichend von Dr. med. Q.____ setze man daher
in der diagnostischen Bewertung einen anderen Schwerpunkt, in der Konsequenz jedoch
bleibe es bei der seinerzeit bereits beschriebenen Einschrankung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit. Die friher beschriebenen Anpassungsstérungen seien moglicherweise
Ausdruck einer rezidivierenden Depression bel geringen Kompensationsmaglichkeiten auf
dem Boden der Personlichkeitsstruktur, denkbar sei aber auch eine zeitweilige Exazerbation
von affektiv-emotionalen Beeintrachtigungen im Rahmen der Personlichkeitsstérung (A.S.
139). Retrospektiv liege seit der Begutachtung durch Dr. med. Q.___ im Jahre 2006 in der
bisherigen und in einer |eidensadaptierten Tétigkeit unverandert eine Arbeitsfahigkeit von
75 % vor. Eine zuverl&ssige Aussage zur Arbeitsfahigkeit in einem Arbeitspensum von 100
% lasse sich dem Gutachten von Dr. med. E.__ vom 1. September 2015 nicht entnehmen,
er beziehe sich vielmehr auf das zuletzt ausgeiibte Arbeitspensum von 40 %. Die
Personlichkeitsstruktur der Beschwerdefihrerin sei weit in der Psychobiographie verankert.
Trotz jahrelanger psychiatrischer Fachbehandlung habe die inzwischen eingetretene
Dekompensation nicht verhindert werden kénnen. Ferner spreche auch das Alter der
BeschwerdefUihrerin gegen eine massgebliche Verénderung und Stabilisierung der
Personlichkeitsstruktur.

2.5.3 Im Rahmen der Konsensdiskussion bestétigten die Gutachter, dass keine

rheumatol ogischen Diagnosen mit Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit vorlégen. Aus
psychiatrischer Sicht bestehe angesichts der kombinierten Personlichkeitsstorung in
leldensadaptierten Tétigkeiten seit 2006 eine Arbeitsfahigkeit von 7 %, d.h. eine
Minderung der Leistungsfahigkeit um 25 % bei einem vollen Pensum von 8,5 Stunden.
Sowohl die bisherige Tétigkeit als Betreuungsassistentin als auch die frihere Tétigkeit als
Modeberaterin und Verkauferin in einer Boutique seien auf Grund der festgestellten
Defizite und verbleibenden Ressourcen noch zumutbar. Dies gelte sowohl fir den Zeitpunkt
der angefochtenen Verfiigung wie auch der Begutachtung (A.S. 117 f. + 123).

Die Beschwerdefiihrerin sei um Kooperation bemtht. Allerdings limitiere die
Personlichkeitsstorung mit Einschrankung der Konfliktfahigkeit krankheitsbedingt
Eingliederungsbemiihungen mit Belastungscharakter (A.S. 121). Diskrepanzen und
Inkonsistenzen fanden sich keine. Eine krankheitsbedingte Unfahigkeit zur
Therapieadharenz liege nicht vor (A.S. 122).

2.5.4 Die Gutachter nahmen am 8. November und 22. Dezember 2016 zusammengefasst
wie folgt zu den Einwanden der BeschwerdefUhrerin Stellung:

25.4.1Dr.med. D.___ erkléarte, die Aktenzusammenfihrung enthalte die relevanten Akten,
welche zum Zeitpunkt der Begutachtung vorgel egen hétten. Das Gutachten von Dr. med.
E.__ habe man berticksichtigt. Der Beschwerdefuhrerin sei anlésslich der Exploration
ausreichend Zeit eingeraumt worden, ihre Beschwerden vorzutragen und ihr Befinden zu
zeigen (A.S. 209 1.).

Der Einwand, der psychiatrische Experte habe die Beschwerdefuhrerin emotionslos durch
das Gespréach gefihrt, entspreche ihrer subjektiven, durch die Personlichkeitsstruktur
geprégten Empfindung. Fir die gutachterliche Beurteilung sei eine gentigende Distanz
notwendig (A.S. 210).



Die Dauer der Exploration sei ausreichend gewesen, um eine Beurteilung in Kenntnis der
sehr umfangreichen Aktenlage abzugeben. Die bel der Beschwerdeflihrerin bestehende, in
ihrer Personlichkeitsstruktur begriindete Neigung, eine stabile Fassade zu prasentieren, sel
selbstverstandlich bemerkt und berticksichtigt worden (A.S. 210). Einer mehrmaligen
Begutachtung an verschiedenen Tagen habe es nicht bedurft, der wechselhafte Verlauf der
neurasthenen Symptomatik sei auch aus den Vorberichten bekannt gewesen (A.S. 212).

Das fehlende Selbstwertgefiihl der Beschwerdefihrerin in ihrer Jugend zéhle nicht zu den
spezifisch emotionalen Stérungen des Kindes- und Jugendalters, wie Trennungsangst des
Kindesalters, emotionale Storungen mit Geschwisterrivalitét, Tickstérungen, Stottern und
dergleichen. Der Umstand, dass die Beschwerdefiihrerin seit ihrer Kindheit unter
Entwertungen und Demtigungen gelitten habe, sei in der Exploration thematisiert worden.
Die fehlende Entwicklung eines starken und selbstbewussten Ichs gehdre zu den
diagnostizierten asthen-selbstunsicheren und dependenten Anteilen der kombinierten
Personlichkeitsstorung. Auch der Aufenthalt in der Klinik T._ wegen eines
psychophysischen Erschopfungszustandes reihe sich nahtlos in die gestellten Diagnosen ein
und zeige, dass die Beschwerdefuhrerin vor dem Hintergrund der Personlichkeitsstorung
immer wieder mit Erschépfungszustanden und zeitweilig auch depressiven Symptomen
dekompensiert habe. All dies sei bei der psychiatrischen Begutachtung bekannt gewesen
(A.S. 210).

Die Erkenntnisse aus fritheren beruflichen Integrationsmassnahmen seien berticksichtigt
worden. Eine hohere Arbeitsunfahigkeit als 25 % sal medizinisch nicht zu begriinden. Die
letzte Tétigkeit der Beschwerdefiihrerin und das vertragliche Arbeitspensum seien dem
Sachverstéandigen selbstverstandlich bekannt gewesen. Der wiederholte Vorwurf einer
oberflachlichen Begutachtung werde auch an dieser Stelle scharf zuriickgewiesen (A.S. 210

f.).
Die Beschwerdeftihrerin habe von einem Aufenthalt in der U, berichtet, doch da diese
Klinik nicht existiere, sei dort auch kein Entlassungsbericht angefordert worden (A.S. 211).

Die Beschwerdefuhrerin habe durch ihre Tatigkeit in den letzten Anstellungsverhdtnissen
bewiesen, dass siein der Lage sai, sich trotz ihrer Personlichkeitsstorung auf einen
Arbeitgeber einzulassen und fiir diesen offenbar auch akzeptabel zu sein, wenngleich sie
mit ihrer Neigung zur Selbstuberforderung immer wieder dekompensiere und daher in ihrer
Leistungsfahigkeit eingeschrénkt sei (A.S. 2111.).

Wenn die BeschwerdefUhrerin angegeben habe, dass sie sich eine Arbeit, dieihren
Moglichkeiten entspreche, vorstellen kénne, so sei im Gutachten beriicksichtigt worden,
dass diese Selbsteinschétzung gepréagt sei von der Personlichkeitsstruktur der
Beschwerdefuhrerin, die keine Schwéche zugeben wolle (A.S. 212).

Kein Widerspruch liege vor, wenn die Beschwerdefiihrerin angebe, sie kdnne nach der
Einnahme von Surmontil fest schlafen, habe aber sonst gel egentliche Einschlaf stérungen.
Einer fremdanamnestischen Abklarung habe es nicht bedurft, und die Beschwerdeflhrerin
habe auch keine solche gewunscht (A.S. 212).

Der Hinweis auf zwei zuriickliegende Scheidungen und die fehlende Fahigkeit, eine neue
partnerschaftliche Bindung einzugehen, finde im Gutachten Erwdhnung. Die Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit der Versicherten stiitze sich auf die aus den gestellten Diagnosen

resultierenden Einschrankungen im funktionalen L eistungsvermogen. Zu berticksichtigen



sei also vor alem der Auspragungsgrad psychiatrisch begriindeten Einschrankungen der
psychischen Grundfunktionen bzw. komplexen Ich-Funktionen. Dievon Dr. med. E.___
beschriebene Arbeitsfahigkeit beziehe sich auf das zuletzt ausgelibte Arbeitspensum von 40
%, aber er begriinde nicht, weshalb er die Beschwerdefihrerin in einem vollen Pensum auf
dem allgemeinen Arbeitsmarkt fir 100 % arbeitsunfahig halte (A.S. 2121.).

Diein der Ruckschau zu diagnostizierende kombinierte Personlichkeitsstorung habe,
unabhéangig von der von Dr. med. Q. in den Vordergrund gertickten Diagnose einer
Neurasthenie, bereits seinerzeit zu einer Symptomatik gefihrt, welche eine
Arbeitsunfahigkeit in der Gréssenordnung von 25 % begriindete habe (A.S. 213).

Dieim Gutachten gestellten psychiatrischen Diagnosen wiirden nach der Klassifikation und
deren Herleitung auch anhand der diagnosei nhéarenten Schweregrade der Befunde
abgeleitet. Die vorliegenden Akten seien vollumféanglich eingesehen worden. Im Gutachten
finde sich eine Auseinandersetzung mit der Aktenlage nebst differential diagnostischen
Erwégungen. Die psychischen Grundfunktionen des Erlebens, Handelns, Gestaltens und
Wollens seien nicht (mehr) derart beeintrachtigt, dass daraus eine Arbeitsunféhigkeit von
mehr als 25 % resultiere (A.S. 235).

Zusammenfassend sei festzuhalten, dass die vielfach redundanten Ausfihrungen der
Beschwerdefihrerin nicht geeignet seien, eine andere Beurteilung aus psychiatrischer Sicht
herbeizufihren (A.S. 213).

2.5.4.2Dr. med. C.___ hielt fest, die Zusammenlegung der beiden Untersuchungen auf
einen Tag habe bezweckt, dass die Beschwerdefiihrerin nicht zwei Mal nach Bern reisen
musse (A.S. 214).

Untersuchte Personen wirden vom rheumatol ogischen Gutachter tiblicherweise nach einer
gewissen Untersuchungszeit befragt, wie ihr gegenwartiger Zustand sei, falls dies nicht
bereits aus dem Verlauf hervorgehe. Die angefiihrte «offensichtliche Ubermiidung» der
Beschwerdefiihrerin wie auch eine Uberforderung seien objektiv nicht feststellbar gewesen,
andernfalls wére die Untersuchung unter- oder gar abgebrochen worden Die vorliegenden
Akten habe man vollumfanglich eingesehen. Die Untersuchungsdauer von 120 Minuten
weise auf die Grindlichkeit des Procederes hin (A.S. 214).

Die zur Familienanamnese angegebenen Erkrankungen (wie Diabetes oder Krebs) beséssen
keinen relevanten Zusammenhang mit der aktuellen Situation (A.S. 214).

Das Schleudertrauma des Jahres 1981 sei, ohne datierte Nennung, im Abschnitt
«Aktenlage» (S. 42) zur Sprache gekommen (A.S. 214).

Die Beschreibung der Koérperhaltung als «unauffallig» und des Wirbel séulenverlaufs als
«linear» entspringe der klinischen Beobachtung und sei kein Widerspruch zu den
radiologischen Aufnahmen, die eine etwas verstérke Kyphose und rechtskonvexe Skoliose
der Brustwirbelséule zeigten. Es sei bekannt, dass die Radiologie oft eine leichte
Fehlhaltung aufdecke, die klinisch nicht erkennbar sei. Die rechtskonvexe Skoliose habe
man in der Diagnose festgehalten. Derart |eichte Skoliosen verursachten jedoch keine
grossen gesundheitlichen Beeintrachtigungen und Schmerzzustande, sogar sehr ausgepragte
skoliotische Fehlstellungen und Kyphosen seien meist asymptomatisch. Die
Beschwerdefiihrerin habe im Ubrigen auch nicht (iber nennenswerte Beschwerden dieser
Region geklagt (A.S. 214 1.).



Die Beurteilung, die Kapazitat der Muskulatur sei einigermassen dekompensiert, leite sich
aus der Uberraschenden Beobachtung ab, dass die Beschwerdefiihrerin beim Aufsitzversuch
zu weinen begonnen habe. Dies deute auf eine gewisse verminderte muskul &re Effizienz der
Rumpfmuskulatur hin. Ein Widerspruch zur Beurteilung des Dr. med. S, im Gutachten
vom 20. September 2015 («deutliche Dekonditionierung») ergebe sich somit in keiner
Weise, beide Begriffe wiesen in Richtung eines verminderten Trainingszustands der
Muskulatur (A.S. 215).

Der Hausarzt Dr. med. V.____irre sich, wenn er am 8. April 2006 auf Grund der
Osteoporose einen Krankheitswert und eine Beschwerdeausl 6sung postuliere. Nach seit
Jahrzehnten gultiger Auffassung werde die Osteoporose erst dann schmerzrelevant, wenn
sich konkrete Frakturen einstellten. Die Ablehnung der von der Beschwerdefuhrerin
angebotenen Densitometrie-Berichte bedeute schlicht und einfach, dass diese bereits
vorgelegen hétten (A.S. 215).

Die personliche Stellungnahme der Beschwerdefhrerin vom 6. Oktober 2016 habe man
gelesen. lhre Vorhaltungen wie unzulangliche Fragen und nicht korrekt wiedergegebene
Aussagen seien durch so zahlreiche Widerspriiche gepréagt, dass man nicht in der Lage s«
darauf einzeln einzugehen. Die BeschwerdefUhrerin beschreibe die Untersuchung einerseits
als Uberfordernd, beklage sich aber anderseits, der klinische Teil des Gutachtens habe nur
zehn Minuten gedauert und bloss Ansehen und Driicken umfasst; dies sei eine absurde
Verkirzung des gewissenhaft erhobenen kérperlichen Status (A.S. 2151.).

Die nachgereichten Rontgenbilder seien unauffalig oder zeigten leichte Befunde (A.S. 235
f.). Mit einem Messwert von -2,6 habe die Beschwerdefiihrerin bereits 2004 im Bereich
einer leichten Osteoporose gelegen, was sich in spéateren Messungen noch verstéarkt habe.
Nicht gesichert sai allerdings, ob die m nach Einsicht in die Rontgenbilder nicht eindeutig
feststellbare m traumatische Sternumfraktur im Jahr 2004 in einem klaren Zusammenhang
mit der Osteoporose stehe. Hingegen dirfe die Osteoporose als mindestens fordernder
Faktor fur die ausgeprégte Frakturierung des 1991 von einem Unfall betroffenen linken
Schltisselbeins (Clavicula) betrachtet werden. Sowohl Sternum wie Clavicula seien heute
jedoch in einem funktionell vollig normalen, beschwerdefreien Zustand. Auf Grund der
anamnestischen Angaben anlé&sslich des Gutachtens habe kein Anlass bestanden, im
Bereich des Sternums, des Riickens oder an anderen Korperstellen gezielt nach aktuellen
Frakturierungen zu suchen, sei dies klinisch oder radiologisch. Die Osteoporose sei zwar
eine unbestreitbare Tatsache, werde aber klinisch nur relevant, wenn sie zu konkreten
Frakturierungen flihre, ansonsten sei sie eine reine Zustandsbeschreibung des Knochens
bzw. seines Mineralgehalts (A.S. 237 f.). In diesem Sinne komme den besprochenen
Rontgenbildern der Jahre 2000 bis 2013 fir die heutige Beurteilung der Situation keine
Bedeutung mehr zu. Mit dem aktuellen Computertomogram der Brustwirbelsdule sei ein
latenter Frakturzustand in diesem besonders kritischen Bereich der Brustwirbelsaule
ausgeschlossen. Eine Osteoporose bereite niemals Beschwerden allgemeiner, systemischer
Art mit subjektiv zu fihlenden ausgedehnten Korperschmerzen, wie sie die
Beschwerdefiihrerin zum Teil vorbringe (A.S. 238).

Die Notizen belegten den Eindruck einer mit Empathie und gegenseitigem Respekt
gefUhrten anamnestischen und somatischen Analyse. Die Beschwerdefuhrerin habe tber
eine gewisse Muskel schwéche und eher wenig Uber Schmerzen geklagt, was mit den
geringen somatischen Befunden korreliere. Die Befragung und Untersuchung seien in
einem Uber das Uibliche Mass ausgedehnten Zeitrahmen nach bestem Wissen und Gewissen



durchgefihrt worden. Man sehe sich nicht veranlasst, die damaligen Befunde oder die
daraus resultierende Beurteilung zu andern (A.S. 216).

2.6 Dem Gutachtenvon Dr. med. L. vom 4. August 2017 (A.S. 282 ff.) sind folgende
Diagnosen zu entnehmen (A.S. 325):

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Die Beschwerdefihrerin gebe an, sie sei asdrittes von vier Kindern zweier Schwei zer
Eltern in m nach aussen hin m geordneten familiéren Verhaltnissen aufgewachsen. Sie habe
spater erfahren, dass sie nicht geplant gewesen sei und ihre Mutter sie habe abtreiben
wollen. Ihre Kindheit sei ungltcklich gewesen. Die Mutter habe sie alslieblos und
distanziert erlebt, der Vater sei sehr streng und leistungsorientiert gewesen. In spéteren
Jahren sei er zum Alkoholiker geworden. Sie sei ein angstliches und unsicheres Kind
gewesen (A.S. 325). Heute sai sie sehr einsam. Sie sei mit ihren Nerven am Anschlag und
einfach nicht belastbar. Sie habe weiterhin Riickenschmerzen und schlimme
Schmerzattacken in der linken Schulter mit Ausstrahlung in Nacken und Stirn.
Schmerztabl etten und Schmerzpflaster wirden helfen. Friher seien die Schmerzattacken
noch schlimmer gewesen. Sie leide seit etwa 2010 an pelzigen Missempfindungen, die sich
von den Fusssohlen Uber den ganzen Korper bis zum Gesicht ausgebreitet hatten. Nach
langem Stehen oder anderem Stress vibriere es oft in ihrer Wirbelsdule bzw. im ganzen
Korper. lhre Muskelkraft habe in den letzten zwei Jahren extrem abgenommen. Ihre Beine
zitterten oft, obwohl sieimmer trainiert habe. Wenn alles gut laufe, gehe esihr zeitweise
auch besser. Sie habe sich, da sie die Schldge nicht mehr vertrage, ein vorne und hinten
gefedertes Mountai nbike gekauft. Sie kdnne nicht mehr schwer tragen oder heben und nicht
mehr lange sitzen oder stehen. Am Nachmittag sei sie bereits erschopft (A.S.312). Die
vielen Eindriicke seien zu viel fir sie. Nach einigen Stunden misse sie sich zuriickziehen
und hinlegen. Sie habe ihre Frohlichkeit verloren und keine Hoffnung mehr. Auf die
wiederholte Frage, ob sie sich selbst als depressiv erlebe, weiche die Beschwerdefiihrerin
aus. Sie habe weiterhin Freude, z.B. an Blumen. Konzentration und Gedéachtnis seien
schlecht. Sie komme in vielem nicht mehr nach. Der vor kurzem besuchte Informatikkurs
habe sie furchtbar gestresst. |hr Essverhalten sei mittlerweile normal, sie glaube nicht, dass
sie noch Symptome einer Essstorung habe. Sie schlafe in der Regel gut ein, wenn sie nicht
zu erschopft sai. Insgesamt schlafe sie maximal funf bis sechs Stunden. Sie habe immer
etwas zu tun und kénne sich gut beschéftigen. Zwischen 6:00 und 6:15 Uhr stehe sie auf
und mache jeden Morgen wéahrend einer Dreiviertelstunde ihre physiotherapeutischen
Ubungen, um beweglich zu bleiben. Dann geniesse sie mindestens eine halbe Stunde lang
das Frihstiick. Wegen ihrer Stauballergie putze sie jeden Tag die Wohnung und staube auch
ab. Ausserdem erledige sie die Biroarbeit und gehe mit dem Velo einkaufen. Gegen 12:00
Uhr nehme sie das selber zubereitete Mittagessen ein. Danach wasche sie ab und lege sich
hin, wobei sie oft kurz einschlafe. Nachmittags schaue sie u.a., wo sie sich noch bewerben
konnte, oder lese manchmal. Wenn sie vormittags Therapietermine habe, putze sie
nachmittags. Einmal in der Woche habe sie Waschtag. Abends koche sie erneut und esse
gegen 19:00 Uhr vor dem Fernseher. Nach dem Abwasch hore sie u.a. Musik und pflege
ihre Flsse (A.S. 313). Zwischen 22:30 und 23:00 Uhr gehe sie zu Bett. Den Haushalt
besorge sie im Wesentlichen alleine, sie brauche einfach langer als friiher. Einmal in der
Woche komme eine Bekannte vorbei, um mit ihr gemeinsam die schweren Sachen zu
erledigen. Diese Bekannte sei hilfsbereit, aber auch zu dominant und neugierig, weswegen



siesich ein wenig von ihr distanziert habe. Seit der Trennung von ihrem Mann im Jahr 2009
musse sie alles selbst regeln und stehe unter dem Druck, Geld zu verdienen. Es gehe ihr
schlechter, die Muskel- und Korperkraft hétten besonders in den letzten beiden Jahren stark
abgenommen. Sie spiire ihre schwachen Nerven viel mehr und leide noch stérker an dem
Gefuihl, anderen Menschen negativ aufzufallen. Die Konzentration sei schlechter geworden.
Unvorhergesehene Dinge, selbst Kleinigkeiten wiirden sie aus der Bahn werfen. Ihre

V erunsicherung habe zugenommen, das Selbstvertrauen abgenommen. Sie habe immer
mehr tun wollen, a's sie gekonnt habe. Hauptproblem sei, dass sie alles ungefiltert
aufnehme und zu sensibel sei. Sie sei mit wenig Ressourcen bzw. mit nichts auf die Welt
gekommen, habe nie etwas Positives erlebt. Sie habe immer jemanden gesucht, der sie so
gern habe, wiesie sai (A.S. 314).

Zu den objektiven psychopathol ogischen Befunden hielt die Gutachterin fest, die
Beschwerdefuhrerin prasentiere sich anfanglich psychomotorisch stark angespannt, was
sichim Verlauf des Gesprachs rasch bessere. Sie berichte von Anfang an sehr offen und mit
einem grossen Mitteilungsdrang von ihrem Erleben. Sprechfluss und Sprechmelodie seien
unaufféllig, es bestehe ein gutes verbales Ausdrucksvermégen. Der Gedankengang sei
deutlich beschleunigt, extrem weitschweifig, sehr umstandlich und assoziativ gelockert. Die
Beschwerdefiihrerin beantworte die gestellten Fragen nicht direkt, es bestehe ein deutliches
Danebenreden. Sie komme von einem Thema zum néchsten, ohne jedoch dabei den roten
Gesprachsfaden zu verlieren. Es sei moglich, die Beschwerdefhrerin durch Wiederholen
der urspruinglichen Fragen zum jeweiligen Thema zurtickzufthren. Inhaltlich seien die
Gedanken deutlich eingeengt auf die subjektiven Einschrénkungen, die verschiedenen
Gesundheitsprobleme und eine externe Schuldzuweisung. Der Berichtstil sei
themenabhéngig weinerlich-klagsam, die Beschwerdeschilderung
theatralisch-dramatisierend. Mimik und Gestik seien sehr lebhaft mit ausladenden
Bewegungen der Arme. Die Beschwerdefuhrerin balle immer wieder beide Fauste, nach
eigenem Bekunden um sich selbst zu stoppen. Nach zwei Stunden und zehn Minuten frage
sie erstmals nach einer Pause. In der Interaktion imponiere das Verhalten wahrend des
Grossteils der Untersuchung als Gberangepasst bis devot. Es sei eine deutlich erhdhte
Krankbarkeit spirbar. Die Beschwerdefthrerin beschreibe subjektive Auffassungs- und
Konzentrationsschwierigkeiten; wahrend der mehr al's viereinhal bsttindigen Untersuchung
ergdben sich jedoch keine Hinweise auf kognitive Defizite. Trotz der erwéhnten
Umstandlichkeit vermdge die Beschwerdefthrerin ihren Werdegang chronologisch
geordnet und kohérent darzustellen, wobel zahlreiche Details aus den Unterlagen erinnert
wurden. Gegen Ende der Untersuchung sei eine zunehmende psychomotorische Unruhe und
Nervositét mit wiederholten Positionswechseln zu beobachten (A.S. 322). Fir ein
psychotisches Erleben gebe es keine Anhaltspunkte. Affektiv sei die Beschwerdefihrerin
leichtgradig niedergedriickt bel gut erhaltener affektiver Schwingungsfahigkeit. Sie lachle
wiederholt, z.B. wenn sie von ihren Ferien erzéhle. Gleichzeitig bestehe eine mittelgradige
Affektlabilitdt mit wiederholtem Trénenausbriichen, teilweise auch anhatendem Weinen.
Der Antrieb sei unaufféllig. Akute Suizidalitét werde glaubhaft verneint. Die
Beschwerdefuhrerin gebe gegen Ende der Exploration an, sie habe die Gutachterin als
menschlich erlebt und sich ihr gut mitteilen kénnen. Beim Ansprechen der antidepressiven
Medikation zeige sich eine sthenische (ich-starke) Seite der Beschwerdefiihrerin, indem sie
mit klarer und fester Stimme ihre Emp0rung ausdriicke (A.S. 323).

Die Gutachterin holte am 26. Juli 2017 die folgenden fremdanamnestischen Angaben ein:



Diagnostisch handle es sich um eine Komorbiditdt von kombinierter Personlichkeitsstorung
als Haupterkrankung und Neurasthenie. Bei einer kombinierten Personlichkeitsstérung
|&gen verschiedene Personlichkeitsanteile vor (hier: selbstunsicher, narzisstisch,
zwanghaft-perfektionistisch und histrionisch), wobei die diagnostischen Kriterien einer
spezifischen Personlichkeitsstérung nicht erflllt seien und keiner der Personlichkeitsanteile
klinisch im Vordergrund stehe. Die Beschwerdefuihrerin schildere, dass sie bereits als Kind
sehr angstlich und unsicher gewesen sei und Uber ein sehr geringes Selbstvertrauen verfiige.
Die narzisstischen Personlichkeitszlige gingen einher mit einer deutlich erhdhten
Krankbarkeit und reduzierten Kritikfahigkeit, wie in den Unterlagen wiederholt erwéhnt
werde und auch im Rahmen der heutigen Untersuchung deutlich spirbar sei. Die
Beschwerdefuhrerin berichte, dass sie das Verhalten anderer Menschen meist auf sich selbst
beziehe und Ausserungen rasch als Kritik auffasse. Die zwanghaft-perfektionistischen
Personlichkeitsanteile zeigten sich in einer ausgesprochenen Ordnungsliebe und den sehr
hohen Anforderungen an sich selbst sowie an andere Menschen, verbunden mit einer
Neigung, sich selbst unter Druck zu setzen. Die Beschwerdefiihrerin habe Schwierigkeiten,
sich zu entscheiden; bereits ausgefihrte Arbeitsschritte wirden mehrfach kontrolliert. Die
zwanghaft-perfektionistische Struktur mache sich auch in den zahlreichen Schreiben der
Beschwerdefiihrerin an die Beschwerdegegnerin sowie in den sehr umfangreichen
Vorbereitungen auf die verschiedenen Begutachtungen und den dazu jeweils mitgefihrten
Dokumentationen bemerkbar. Die histrionischen Personlichkeitsziige &usserten sich in einer
theatralisch-dramatisierenden Beschwerdeschilderung, wel che typischerweise mit einer
gewissen Suche nach Aufmerksamkeit einhergehe. Die BeschwerdefUhrerin beschreibe ihre
Beschwerden unter Verwendung emotional besetzter Begriffe wie «Dolch» oder
«Explosion» (A.S. 327 f.). Dr. med. Q.____ erwahne auch die typische, gleichzeitig
bestehende emotionale Distanziertheit im Sinne einer «belle indifference». Die Diagnose
einer Personlichkeitsstorung erfordere das Vorliegen von tiefverwurzelten,
situationsinadaquaten, starren Verhaltensweisen, welche zu einer signifikanten
Einschrénkung der sozialen Funktion in mehreren Lebensbereichen fuhrten. Eine solche
Einschrénkung seai hier gegeben. Sowohl im Privatleben als auch im Arbeitsbereich fanden
sich vermehrte Konflikte. Die Beschwerdefihrerin schildereihre erste Ehe als sehr
konfliktreich, wahrend der Austrittbericht der X._ den Paarkonflikt in der zweiten Ehe
beschreibe. Im privaten Bereich fanden sich zahlreiche Kontaktabbriiche, es bestiinden
keine tragfahigen Beziehungen. Auf Nachfrage verneine die BeschwerdefUhrerin Konflikte
an den friheren Arbeitsstellen, was jedoch angesichts ihres sehr auffélligen Verhaltensim
Rahmen der heutigen Untersuchung, der fremdanamnestischen Angaben der friiheren
Arbeitgeberin M. und der inder O.___ aufgetretenen Arbeitskonflikte infrage gestellt
werden misse. Die erhohte Krankbarkeit und reduzierte Kritikfahigkeit seien im Rahmen
der Arbeitinder O.___, vom behandelnden Psychiater und vom Rechtsvertreter der
Beschwerdefihrerin beschrieben worden. Die Personlichkeitsstérung habe sich im spéten
Jugendalter bis friihen Erwachsenenalter manifestiert, worauf u.a. die Brustvergrésserung
im sehr frihen Alter von 18 Jahren und die Essstrung m eine haufige Komorbidi&t bei
Personlichkeitsstorungen m hinwiesen. Die Diagnose einer Personlichkeitsstorung finde
sich auch beim behandelnden Psychiater Dr. med. R.___ und den beiden psychiatrischen
Gutachtern Dr. med. E.___ und D.___, wenn auch teilweise mit etwas unterschiedlicher
Akzentuierung. Ferner liege eine Neurasthenie vor. Geméss |CD-10 sei das
Hauptcharakteristikum dieser Stérung die Klage Uber eine vermehrte Midigkeit nach
geistigen und / oder korperlichen Anstrengungen, was die Beschwerdefihrerin im Verlauf



der wiederholten Untersuchungen immer wieder als ihr Hauptproblem bezeichnet habe. Mit
einer Neurasthenie gingen haufig Konzentrationsschwache, muskul&re oder andere
Schmerzen, die Unfdhigkeit, sich zu entspannen, Schwindelgefiihle, Anspannung,
Kopfschmerzen, Schlafstérungen und leichtere Grade von Depression und Angst einher,
wie es auch die BeschwerdefUhrerin schildere. Die Diagnose Neurasthenie sei von nahezu
samtlichen behandelnden und begutachtenden Arzten formuliert, auch vom gegenwértigen
Psychiater und den psychiatrischen Gutachtern (A.S. 328). Sie stehe in einem engen
Zusammenhang mit der zugrundeliegenden Personlichkeitsstorung. Die Kompensation der
personlichkeitsbedingten Schwierigkeiten, wie etwa der subjektiv erlebten Krankungen,
erfordere einen sténdig erhohten innerseelischen Energieaufwand, was zu vorzeitiger
Erschopfung fuhre. In den Phasen psychischer Dekompensation komme es jeweils zu einer
Zunahme der psychosomatischen / neurasthenischen Beschwerden. Die Neurasthenie
erlaube es der Beschwerdefhrerin, ihre personlichkeitsbedingten Probleme auf eine
(vermeintlich) somatische und somit leichter akzeptable Ursache zurtickzuf iihren, was mit
einer innerseelischen Entlastung einhergehe.

Was die sog. komplexen Ich-Funktionen und die Fahigkeiten geméss Mini-ICF angehe, so
wurden die Flexibilitdt und Umstellungsfahigkeit, die Entscheidungsféhigkeit und die
Fahigkeit zur Priorisierung durch die zwanghaft-perfektionistischen Personlichkeitsanteile
mittel- bis schwergradig beeintréchtigt. Die Durchhaltefdhigkeit sei sowohl durch die
zwanghaft-perfektionistischen Personlichkeitsanteile als auch phasenweise durch die
Neurastheniesymptomatik leicht- bis mittelgradig eingeschrankt. Die
Selbstbehauptungsfahigkeit sei insofern mittelgradig beeintrachtigt, als ein Alternieren
zwischen Uberanpassung und Aufbegehren bestehe. Der Rechtsanwalt der
Beschwerdefuihrerin erwdhne etwa, wenn esihr zu viel werde, entledige sich die
Beschwerdefiihrerin des Problems mit einem Rundumschlag, was auch im Rahmen der
heutigen Untersuchung habe beobachtet werden konnen. Dieses nicht voraussehbare
Verhalten fuhre unweigerlich zu Konflikten mit Dritten und reduziere die Teamfahigkeit.
Die Kontakt- und Gruppenféhigkeit sowie die Fahigkeit zu familidren / intimen
Beziehungen seien mittelgradig beeintréchtigt. Die Affektsteuerung / Impulskontrolle sei im
Rahmen des beschriebenen Alternierens zwischen Uberanpassung und Aufbegehren
leichtgradig reduziert. Impul sdurchbrtiche oder Wutanfélle im engeren Sinne wirden nicht
beschrieben. Die selbstunsicheren Personlichkeitsanteile gingen mit einer deutlichen
Beeintrachtigung der Selbstwertregulation einher. Die Selbst- und Fremdwahrnehmung
sowie die Fahigkeit zur Einnahme eines kritischen Aussenstandpunktes seien mittelgradig
beeintréchtigt. Die Beschwerdeflihrerin sai nicht in der Lage, das Ausmassihres
dysfunktionalen, personlichkeitsbedingten Verhaltens zu erkennen, stattdessen erfolge eine
Abwehr durch externe Schuldzuweisung (A.S. 329).

Die Beschwerdefuhrerin verfiige tber mindestens durchschnittliche intellektuelle
Ressourcen. Die innerpsychischen Ressourcen seien mittelgradig beeintrachtigt. Neben
asthenischen l&gen auch sthenische Anteile vor, welche in den Unterlagen teillweise als
«vitale Seite» der Beschwerdeflhrerin bezeichnet wirden (A.S. 329). Dies zeigesichu.a. in
der jewells raschen Reaktion auf (vermeintlich) unrichtige Formulierungen in Arztberichten
oder Gutachten mit dem Verfassen ausfuhrlicher Schreiben. Die sozialen Ressourcen seien
infolge der personlichkeitsbedingten Schwierigkeiten deutlich gemindert. Abgesehen von
der gelegentlichen Unterstiitzung durch eine Nachbarin und gelegentliche Kontakte mit
einer ehemaligen Therapeutin konne die Beschwerdefihrerin auf kein soziales Netz oder



Helfersystem zurtickgreifen. In den letzten Jahren habe sie den Grossteil ihrer Ressourcen
fur die rechtliche Auseinandersetzung mit der Beschwerdegegnerin eingesetzt; so erzdhle
sie u.a, dass sie sich von ihren Bekannten zurtickgezogen habe, um sich optimal auf die
bidisziplindre Begutachtung vorzubereiten. Es entstehe der Eindruck, dass dieses
Engagement mittlerweile eine identitétsstiftende und den Lebensinhalt fillende Bedeutung
angenommen habe (A.S. 330).

Abgesehen vom fortgeschrittenen Alter und der in den Akten wiederholt beschriebenen
Dekonditionierung ergaben sich keine Hinweise auf krankheitsfremde / psychosoziale
Belastungsfaktoren. Die wiederholten zwischenmenschlichen Konflikte seien auf die
Personlichkeitsstorung zurtickzufihren.

Hinsichtlich Konsistenz, Kooperation und Motivation sei festzuhalten, dass die
theatralisch-dramatisierende Beschwerdeschilderung auf die histrionischen
Personlichkeitsanteile zurlickgehe, also krankheitsbedingt sei. Dievon Dr. med. P.___
beschriebene Diskrepanz zwischen Umfang und Intensitét der geschilderten Beschwerden
einerseits und den Befunden andererseits, sowie auch dievon Dr. med. E._ wiederholt
erwahnten vagen und diffusen Angaben kdmen im Rahmen unspezifisch-funktioneller
Symptome wie Neurasthenie haufig vor und wiesen nicht notwendigerweise auf eine
Aggravation hin. Auch gemass B.___ -Gutachten liege keine Aggravation oder gar
Simulation vor. Entgegen diesem Gutachten wiirden aber der Expertin beim Studium der
Unterlagen und im Rahmen der heutigen Exploration diverse Diskrepanzen auffallen.
Bezuglich ihrer sozialen Kontakte habe die Beschwerdefiihrerin bei den wiederholten
Begutachtungen sehr unterschiedliche Angaben gemacht. Gegentiber Dr. med. E.__ habe
sieim September 2015 erklart, dass sie keine Freunde und kaum soziale Kontakte habe,
dies sai schon immer so gewesen, es handle sich nicht um einen sozialen Riickzug (A.S.
330). Bel Dr. med. D.___ wiederum habe sieim Juni 2016 u.a. erwéhnt, sie treffe sich
mindestens einmal wdchentlich mit einer Freundin. Sie habe mittlerweile gute Kontakte in
der Nachbarschaft und im Quartier geknipft. Bei Dr. med. C.___ habedie
Beschwerdefuhrerin von zwei Freundinnen gesprochen, mit denen sie oft Kontakt pflege.
Im Rahmen der heutigen Untersuchung beschreibe sie hingegen eine weitgehende soziae
Isolation. Die in den Unterlagen erwahnten zahlreiche Freizeitaktivitdten seien zum Tell
kirzlich eingestellt worden, so das Frauenturnen. Bei diskrepanten Angaben im zeitlichen
Verlauf sai einerseits der gutachterliche Grundsatz zu beachten, dass den zeitlich friheren
bzw. den Erstangaben der Versicherten eine gréssere Bedeutung zugemessen werden sollte
als spateren Angaben. Andererseits konnten diese diskrepanten Angaben auch durch den
von der Beschwerdefuhrerin selbst geschilderten sog. «Normalitatsdruck» bedingt sein, d.
h. siewolle vermeiden, sich selbst als psychisch gestort darzustellen oder beurteilt zu
werden. Ob die BeschwerdefUhrerin bel friiheren Begutachtungen eine «aufgestel lte»
Fassade prasentiert habe, lasse sich retrospektiv nicht beurteilen. Auf Grund der
beschriebenen Diskrepanzen kdnne nicht abschliessend beurteilt werden, in welchem
Umfang das soziale und freizeitliche Aktivitétsniveau eingeschrankt sei. In der
Gesamtschau lasse sich nur feststellen, dass keine tragfahigen sozialen Beziehungen
vorlégen (A.S. 331).

Der Zeit- und Energieaufwand, den die BeschwerdefUhrerin fir das Rentenverfahren
einsetze, stehe im Kontrast zur ungeniigenden Mitarbeit im Rahmen der beruflichen
Wiedereingliederungsbemiihungen und der unzureichenden psychiatrischen Behandlung.
So habe die Beschwerdeftihrerin 2010, wahrend der Probezeit bei der M., eine



Kontaktaufnahme der Beschwerdegegnerin mit der Arbeitgeberin sowie das angebotene
Coaching abgelehnt, was sich nicht durch personlichkeitsbedingte Faktoren erklaren lasse.
Andererseits sei anzumerken, dass die Beschwerdefihrerin sowohl die Stellebei der M.
als auch den Praktikumsplatz bei der O.___ in Eigenregie gefunden habe (A.S. 331 f1.).
Manche ihrer Angaben bzw. Auslassungen imponierten als auf das laufende
Rentenverfahren gerichtet. So habe sie, z.B. gegeniiber der Beschwerdegegnerin,
angegeben, friher immer zu 100 % bzw. 80 bis 100 % erwerbstétig gewesen zu sein. Dem
Lebenslauf und den diversen Arbeitszeugnissen sei jedoch zu entnehmen, dass sie seit 1973
viele Jahre nicht oder nur in Teilzeitpensen gearbeitet habe. Auf Nachfrage beztglich der
im Lebenslauf angegebenen Pensen von «60 bis 100 %» erkléare die Beschwerdefthrerin,
dass sie eher 60 % gearbeitet habe, 100 % nur a's Ferienvertretung von Kolleginnen.
Entgegen der heutigen Angabe, das vertragliche 35 %-Pensum der Festanstellung bei der
0. sa gemeinsam mit dem Berufsberater auf Grund der Leistunginder N.___ berechnet
worden, habe sich die Beschwerdeftihrerin geméss Schlussbericht selbst fur das Pensum
von 35 % entschieden habe, wahrend der Sachbearbeiter der Beschwerdegegnerin von einer
Arbeitsfahigkeit von 50 % ausgegangen sei. Es liege eine gerichtete Uberbetonung fritherer
Arbeitsleistungen vor, welche nicht durch das von fassadére Verhalten oder den
Normalitatsdruck erklart werden kénne. Aus dem Lebenslauf gehe hervor, dass die
Beschwerdefuhrerin von August 1980 bis Juni 1982 im Schreibdienst bel der «<AHV [...]»
gearbeitet und 1V-Verfligungen geschrieben habe. Bel der Exploration beziiglich dieser
Téatigkeit zeige die BeschwerdefUhrerin ein sehr auffalliges Verhalten; ihr Einwand, sie
habe nur sehr kurz dort gearbeitet, sei angesichts der knapp zweijahrigen Anstellung nicht
nachvollziehbar (A.S. 332).

Gemass den Unterlagen sei der BeschwerdefUihrerin wiederholt eine psychosomatische oder
psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung nahegel egt worden, etwa 2006 im
Gutachten von Dr. med. Q. oder 2009 im Entlassungsbericht der K. . Ebenso habe
man ihr immer wieder eine psychopharmakol ogische Behandlung bzw. antidepressive
Medikation empfohlen (A.S. 332). Es bestehe indes nach wie vor keine leitliniengerechte
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung. Die von der Beschwerdefiihrerin
angegebenen Konsultationen des Psychiaters seien als sporadisch zu bezeichnen. Auch bel
der von Dr. med. R.____im Telefonat mit der Gutachterin angegebenen
Konsultationsfrequenz von einer Sitzung pro Monat handle es sich um ein sehr
niedrigfrequentes Setting, welches keine psychotherapeutische Arbeit erlaube. Die
Beschwerdefuhrerin habe bislang kein Antidepressivum in ausreichend wirksamer
Dosierung eingenommen. Die Dosis der Surmontil-Tropfen sei ungentigend und entfalte
alenfalls eine schlafanstossende Wirkung. Auf die bislang fehlende antidepressive
Medikation angesprochen, reagiere die Beschwerdefiihrerin sehr vehement. lhre
Behauptung, ihr sei nie ein Antidepressivum verschrieben oder empfohlen worden, steheim
Kontrast zum Gespréach mit der Beschwerdegegnerin im Jahr 2010, wo sie sich gegen
schulmedizinische Medikamente gewehrt habe, sowie zu den Angaben gegeniiber den
friheren Gutachtern (indem die Beschwerdefiihrerin z.B. im September 2015 gegentiber
Dr. med. E.____ angegeben habe, dass sie ab dem Folgetag Mirtazapin einnehmen wolle).
Diese Diskrepanzen seien nicht durch personlichkeitsbedingte Faktoren oder andere
psychische Faktoren zu erklaren, die Malcompliance beziiglich der empfohlenen
therapeutischen Massnahmen weise vielmehr auf einen fehlenden Leidensdruck hin (A.S.
333). Die Beschwerdefihrerin sei in der Lage, ihre grundsétzliche
Behandlungsbedirftigkeit zu erkennen, worauf u.a. die von ihr selbst beschriebenen



Zusammenhange zwischen den korperlichen Symptomen und der psychischen Verfassung
hindeuteten. Die Fahigkeit, an einer addquaten Therapie teilzunehmen, seai nicht reduziert.
Die Feststellung von Dr. med. R.___, dass die psychiatrischen Behandlungsmaoglichkeiten
ausgeschopft und Antidepressiva hier nicht wirksam seien, sei in keiner Weise
nachvollziehbar, nachdem bislang keine psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung
im engeren Sinne stattgefunden habe und kein Antidepressivum in therapeutischer
Dosierung eingenommen worden sei. Dr. med. R.____ habe die Frage der Gutachterin,
welche Antidepressiva bislang eingesetzt worden seien, nicht beantwortet. An dieser Stelle
sei auch darauf hinzuweisen, dass die Beschwerdefthrerin gegenwartig CHF 4'000.00 an
monatlichen Zuwendungen erhalte, ndmlich Unterhaltszahlungen des Ehemannes,
Arbeitslosengeld und Rentenzahlungen (A.S. 334).

Das sehr knappe Gutachten von Dr. med. Q. enthalte nicht die erforderlichen Angaben,
um das Ausmass einer Personlichkeitsproblematik zu beurteilen. Aussagen zur Qualitét
zwischenmenschlicher Beziehungen oder zu zwischenmenschlichen Konflikten fehlten.
Eine Personlichkeitsstorung konne nicht auf Grund eines Personlichkeitstestes, wie ihn

Dr. med. Q. durchgefiihrt, ausgeschlossen werden. Die Feststellung, es liege keine
solche Storung vor, werde nicht begriindet, eine Diskussion der diagnostischen Kriterien
unterbleibe. Die Verneinung einer Personlichkeitsstorung stehe im Widerspruch zu den
mei sten behandelnden und begutachtenden Psychiatern. Die asthenischen
Personlichkeitszige geméassden Dres. R.__ ,E._ und D.___ seienin den Unterlagen und
der heutigen Untersuchung nicht feststellbar, da die Beschwerdeflhrerin durchaus auch
Uber eine sthenische Seite verflge, die ihr erlaube, sich fir ihre Interessen einzusetzen. Der
von den anderen Gutachtern als asthenisch bezei chnete Beschwerdekomplex werde
vielmehr unter der Diagnose Neurasthenie eingeordnet (A.S. 334 f.). Fur abhangige
Personlichkeitsanteile gebe es keine konkreten Hinweise wie etwa eine abhangige
Beziehungsgestaltung. Die Abhéngigkeit von der Anerkennung und dem Lob Anderer sel
unspezifisch und u.a. auch typisch fir eine narzisstische Personlichkeitsstruktur. Das
Ausmass bzw. die Qualitét von paranoiden Ziigen werde nicht erreicht. Im Rahmen der
heutigen Untersuchung sei keine misstrauische oder gar paranoide Haltung beobachtet
worden. In den Unterlagen tauchten immer wieder unspezifische Bezeichnungen wie
«deprimiert» oder «depressive Verstimmung» auf. Nur einmal sei eine mittelgradige
depressive Episode im Rahmen einer rezidivierenden depressiven Storung diagnostiziert
worden. Ruckblickend kénne nicht beurteilt werden, ob eine manifeste depressive Stérung
wegen der von der Beschwerdefhrerin in den Vordergrund gestellten psychosomatischen
Beschwerden und des Normalitatsdruckes moglicherwel se wiederholt ibersehen worden
sei. Eine relevante depressive Storung, insbesondere eine rezidivierende depressive
Storung, sei nicht auszuschliessen. Im Zusammenhang mit psychosomatischen
Beschwerden sei insbesondere an das (eigentlich obsolete, klinisch jedoch sehr hilfreiche)
Konzept einer sog. «larvierten» Depression zu denken, bel der sich die depressive
Symptomatik gleichsam hinter den im Vordergrund stehenden psychosomatischen
Beschwerden verberge. Gemass | CD-10 dirfe jedoch die Diagnose einer Neurasthenie nicht
zeitgleich mit einer relevanten depressiven Episode gestellt werden. Gegenwaértig liege
keine klinisch manifeste Symptomatik vor. Mit dem Vorhandensein einer leichtgradigen
depressiven Niedergeschlagenheit, subjektiv erhdhter Erschopfbarkeit und subjektiven
Konzentrationsstorungen seien die diagnostischen Kriterien einer leichtgradigen
depressiven Episode nicht erfiillt. Eine Interessen- oder Freudeminderung, Selbstvorwiirfe,
Schuldgefihle, Suizidgedanken, psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung,



Schlafstérungen, Appetitminderung oder Gewichtsverlust wiirden verneint und / oder
konnten nicht beobachtet werden. Dr. med. E._ formuliere in seinen beiden Gutachten
jeweils eine Anpassungsstérung. Eine solche mdge damals vorgelegen haben, erklare
jedoch die langjdhrigen und komplexen Beschwerden nicht und sei im Vergleich zu den
anderen psychiatrischen Storungen von untergeordneter Bedeutung. Gemass Dr. med.
D.__ bestehe der Verdacht auf eine undifferenzierte Somatisierungsstorung. Bei einer
solchen l&gen zahlreiche, unterschiedliche und hartnéckige korperliche Beschwerden im
Bereich verschiedener Korperregionen oder Organsysteme vor, wobei das vollstéandige
klinische Bild einer Somatisierungsstérung nicht erfillt sei (A.S. 335f.). Eine
undifferenzierte Somatisierungsstorung oder eine andere somatoforme Stérung bestehe bei
der Beschwerdefuhrerin jedoch nicht, da der fur die Diagnose erforderliche Schweregrad
der Symptomatik nicht erreicht werde. Der medizinische Betreuungsaufwand sei insgesamt
begrenzt. Die Beschwerdefihrerin konsultiere ihren Hausarzt nur selten, die Anzahl der im
Verlauf der vielen Jahre beteiligten Fachérzte und der durchgefiihrten Abklarungen sei
limitiert. Es besttinden keine hartnackigen und wiederholten Forderungen nach weiteren
Abklarungen. Die Beschwerdefiihrerin sei nicht davon tiberzeugt, dass ihre Beschwerden
rein korperlicher Genese seien, sie sehe vielmehr einen Zusammenhang zwischen ihren
korperlichen Symptomen und emotionalen Belastungsfaktoren. In der heutigen
Untersuchung wirden Schmerzen nur al's eines von zahlreichen Problemen erwahnt und
stiinden klinisch nicht im Vordergrund. Fir eine aktuelle Essstorung gebe es keine
Anhaltspunkte (A.S. 336).

In der gelernten Tétigkeit als Verk&uferin im Textilbereich bestehe aus psychiatrischer
Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 50 %. Bei einem gleichméssig tber die Wochentage
verteilten Arbeitspensum von 60 % liege eine leichtgradige Minderung der
Leistungsfahigkeit vor, was zu einer effektiven Arbeitsfahigkeit von 50 % fuhre (A.S. 336
f.). Die Tatigkeit als VVerkauferin gehe mit kurzen, klar strukturierten Kundenkontakten
einher. Die Kompensation des personlichkeitsbedingten geringen Selbstbewusstseins sowie
der subjektiv erlebten Zurlickweisungen und Krankungen erfordere einen sténdig erhohten
innerseelischen Energieaufwand, welcher zu einer vorzeitigen Erschopfung fuhre, was die
Verrichtung eines h6heren Arbeitspensums verunmaogliche. Zwischen den Arbeitseinsdtzen
seien vermehrte Pausenzeiten zur Regeneration erforderlich. Zusétzlich bestehe eine
leichtgradige L eistungsminderung durch die zwanghaft-perfektionistische und
umstandliche Arbeitsweise. Bei Tétigkeiten ohne erhthte Anforderungen an die soziale
Kompetenz, wie z.B. administrative Tatigkeiten im Back Office, sei aus psychiatrischer
Sicht eine Arbeitsfahigkeit von 60 % gegeben. Bei einem zumutbaren Arbeitspensum von
80 % bestehe in diesem Bereich eine etwas grossere Minderung der Leistungsfahigkeit
durch die zeitaufwandige, zwanghaft-perfektionistische Arbeitsweise mit wiederholten
Kontrolldurchgéngen um ca. einen Viertel, was zu einer Arbeitsféhigkeit von 60 % fuhre.
Dain diesem Tétigkeitsbereich keine Kundenkontakte erforderlich seien, sei die
Erschopfungskomponente geringer asim Verkaufsbereich, was ein hdheres Arbeitspensum
ermogliche. Voraussetzung dieser Arbeitsfahigkeit im administrativen Bereich sei eine
externe Aufgabenstellung, so dass die Beschwerdefiihrerin keine eigenen Entscheidungen
treffen misse, die Mdglichkeit von wiederholten Pausen und eine wohlwollende
Arbeitsumgebung. Es sollte kein Zeitdruck herrschen und keine Notwendigkeit zum
Multitasking bestehen. Bei hdheren Pensen als 60 bzw. 80 % k&me es auf Dauer zu einer
Zunahme der psychosomatischen Beschwerden, Krankschreibung und Stellenverlust.
Téatigkeiten an der Kasse seien infolge der zwanghaft-perfektionistischen Arbeitsweise, des



erforderlichen Multitaskings und des Zeitdrucks nicht geeignet. Ebenso seien Tétigkeiten
im therapeutisch-sozialen Bereich, welche erhdhte Anforderungen an die Team- und
Konfliktfahigkeit stellten, auf Grund der personlichkeitsbedingten Schwierigkeiten nicht
geeignet, was sich auch andeninder O.__ aufgetretenen Konflikten gezeigt habe

(A.S. 337).

Die Personlichkeitsstorung bestehe seit dem friihen Erwachsenenalter. Trotzdem habe die
Beschwerdefiihrerin wahrend vieler Jahre in diversen Bereichen Teilzeitarbeit geleistet. Die
beschriebene Arbeitsfahigkeit von 50 bzw. 60 % bestehe seit der Manifestation der
zusétzlichen Erkrankung der Neurasthenie, d.h. seit dem Jahr 2000. In Phasen der
Exazerbation der neurasthenischen Symptome bzw. im Rahmen der wahrscheinlichen
depressiven Dekompensationen sei es zu voriibergehenden hoheren bzw. vollstandigen
Arbeitsunfahigkeiten gekommen, z.B. wahrend der stationdren Behandlungen in den Jahren
2000 und 2001, oder in den Jahren 2009 und 2010 nach der Trennung vom Ehemann (A.S.
3371.). Seit 2010 sei eine Stabilisierung mit anhaltender Arbeitsféhigkeit von 50 bzw. 60 %
eingetreten.

Zu den Beurteilungen der anderen Arzte seien die folgenden Bemerkungen anzubringen
(A.S.338f.):

Die Fahigkeit der Beschwerdefuhrerin zur Versorgung ihres Einpersonenhaushaltes in einer
2,5 Zimmer-Wohnung, wobei die Moglichkeit zum eigensténdigen Verteilen der Arbeit und
zum Einlegen von Pausen bestehe, sei aus psychiatrischer Sicht nicht elngeschrank.
Hierauf wiesen auch die Angaben der Beschwerdefiihrerin hin, dass sie jeden Tag einkaufe
und zweimal taglich etwas Warmes und Frisches koche. Die Leistungsfahigkeit im
Haushalt werde durch das Austiben einer ausserhduslichen Erwerbstétigkeit in einem
Tellzeitpensum von 60 oder 80 % nicht zusétzlich eingeschrénkt. Die erhohte
Erschopfbarkeit in einer ausserhéuslichen Téatigkeit sei Uberwiegend geistig-seelischer Art,
die Erschopfbarkeit im Haushalt eher korperlicher Art. Zudem sei der erforderliche
Zeitaufwand fur die Versorgung eines Einpersonenhaushaltes begrenzt (A.S. 340).

M edizinisch-theoretisch wére aus psychiatrischer Sicht sowohl auf Grund der
Personlichkeitsstorung als auch der Neurasthenie eine intensive ambulante
psychosomatische und / oder psychiatrisch-psychotherapeutische bzw. sogar multimodale
Behandlung indiziert (gewesen), welche in wochentlichen Konsultationen erfolge und auch
die Einnahme eines ausreichend dosierten Antidepressivums umfasse. Die S3-Leitlinie
«Umgang mit Patienten mit nicht spezifischen, funktionellen und somatoformen
Korperbeschwerdenm der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen

medli zinischen Fachgesellschaften e.V ., datierend von 2012, gegenwértig in Uberarbeitung,
formal glltig bis 31. Mérz 2017), welche auch Storungen wie Neurasthenie und larvierte
oder somatisierte Depressionen erfasse, empfehle fir die betroffenen Patienten bei
schwerem Verlauf mit oder ohne begleitendes depressives Syndrom eine multimodal e,
fachertbergreifende intensive Behandlung mit engmaschiger Liason zwischen den
somatischen und psychosomatischen / psychiatrischen Behandlern. Bel schwer
verlaufenden schmerzdominanten K érperbeschwerden seien Antidepressiva der
verschiedenen Wirkklassen moderat wirksam. Auch bel schweren nicht
schmerzdominanten Storungen sollte bei Vorliegen einer psychischen Komorbiditét eine
zusétzliche, zeitlich begrenzte Gabe von Antidepressiva erfolgen. Bislang sei eine solche
Behandlung unterblieben. Die einzige stationdre Behandlung der Beschwerdefihrerin in
den Jahren 2000/2001 liege lange zurtick. Im Anschluss seien nur sporadisch psychiatrische



Konsultationen erfolgt, und es sel weder ein Antidepressivum in therapeutischer Dosierung
noch ein schmerzmodulierendes M edikament wie z.B. Lyrica eingenommen worden (A.S.
340). In der psychotherapeutischen Behandlung von Personlichkeitsstorungen seien die
erzielbaren Besserungen haufig bescheiden. Mittlerweile sei eine Chronifizierung der
Neurasthenie eingetreten, ferner eine ausgepragte Dekonditionierung. Zudem investiere die
Beschwerdefuhrerin einen Grossteil ihrer Ressourcen in das laufende Rentenverfahren. Aus
diesen Grunden sei von der Durchfiihrung der empfohlenen medizinischen Massnahmen -
oder von erneuten beruflichen Massnahmen m keine Besserung des Zustandsbildes oder der
Arbeitsfahigkeit mehr zu erwarten (A.S. 341).

Der Entscheid der Beschwerdegegnerin vom 13. Juli 2006 stutze sich im Wesentlichen auf
das psychiatrische Gutachten von Dr. med. Q.___, mit der Diagnose eines neurasthenischen
Syndroms und akzentuierter Personlichkeitsziige. Wie bereits ausgefuhrt, enthalte dieses
sehr knappe Gutachten nicht die erforderlichen Angaben, um das Ausmass einer
Personlichkeitsproblematik beurteilen zu kdnnen. Die Diagnose von akzentuierten
Personlichkeitsziigen sei nicht nachvollziehbar, auf die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in
diesem Gutachten kdnne nicht abgestellt werden. Die erhobenen Befunde und der
Gesundheitszustand seien aus psychiatrischer Sicht seit 2006 bzw. zwischen 2006 und 2012
im Wesentlichen unverandert. Die beiden Diagnosen kombinierte Personlichkeitsstorung
und Neurasthenie seien von den meisten der behandel nden und begutachtenden Psychiater
in nahezu identischer Weise formuliert worden. Bei der in den Unterlagen wiederholt
erwahnten Dekonditionierung handle es sich um ein sekundéres Phanomen, welches
grundsétzlich in einem multimodalen Behandlungsprogramm gut angehbar und
besserungsfahig sai (A.S. 341). Dr. med. R.____habe im Februar 2012 festgehalten, der
Gesundheitszustand habe sich im Rahmen der beruflichen Massnahmen etwas gebessert.
Seit der Trennung vom Ehemann sei die BeschwerdefUhrerin selbsténdiger geworden.
Wenn Dr. med. R.____ eine Verbitterung durch die wiederholten Begutachtungen erwahne,
so sie dies kein primérer Krankheitsfaktor. In der heutigen Untersuchung spreche die
Beschwerdefiihrerin davon, dass die Schmerzattacken friher noch schlimmer gewesen
seien. Dievon ihr auf Nachfrage hin angegebenen Hinweise auf eine Verschlechterung des
Zustandsbildes seien subjektiv, unspezifisch und vage. Zusammenfassend ergdben sich
weder anhand der Unterlagen noch infolge der eigenen Abklarungen Hinwelise auf eine
wesentliche Verschlechterung, sondern allenfalls auf eine diskrete Besserung des
Zustandsbildes nach 2006. Diese Besserung wirke sich insofern auf die Arbeitsfahigkeit
aus, ases nach der Trennung in den Jahren 2009/2010 zu keinen weiteren Exazerbationen
der neurasthenischen Beschwerden gekommen sei und die Arbeitsfahigkeit stabil bei 50
bzw. 60 % liege. Die Behauptung des Rechtsvertreters der Beschwerdeflhrerin, dass
psychische Erkrankungen im Allgemeinen und Personlichkeitsstdrungen im Besonderen
grundsétzlich progredient verliefen, entbehre jeglicher Grundlage (A.S. 342).

E.2.7

2.7.1 Von einem Gerichtsgutachten darf nur bei zwingenden Grinden abgewichen werden
(BGE 135V 465 E. 4.4 S. 469). Ein solcher Grund kann vorliegen, wenn das
Gerichtsgutachten widersprtchlich ist oder ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in
Uberzeugender Weise zu anderen Schlussfolgerungen gelangt. Eine divergierende
Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein, wenn gegensétzliche M elnungsausserungen
anderer Fachexperten dem Gericht alstriftig genug erscheinen, die SchlUssigkeit des
Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass es die Uberpriifung durch einen



Oberexperten fur angezeigt hélt, sei es, dass es ohne Oberexpertise vom Ergebnis des
Gerichtsgutachtens abweichende Schlussfolgerungen zieht (BGE 125V 351 E. 3b/aa S. 352
f.; Urteil des Bundesgerichts 9C_429/2017 vom 30. August 2017 E. 3.1.3).

E. 2721

In somatischer Hinsicht ist einmal auf die neurologische Beurteilung durch Dr. med. E._
abzustellen, wonach in diesem Fachbereich keine Gesundheitsschaden vorliegen. In den
Akten finden sich keine anderen fachérztlichen Berichte, welche eine abweichende
Meinung vertreten wirden. Soweit indes organische Schaden m wie z.B. ein radikuléres
Reiz- oder Ausfallsyndrom m fehlen, darf eine Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit
fuglich verneint werden (vgl. dazu etwa Urteile des Bundesgerichts 9C_990/2012 vom 10.
Juni 2013 E. 5.1 und 8C_290/2011 vom 13. September 2011 E. 5.3).

E. 2722

Fir den Bereich der Rheumatologie ist dem Gerichtsgutachten von Dr. med. C._ zu
folgen. Dessen fachérztliche Beurteilung beruht sowohl auf einer griindlichen
Untersuchung als auch der Kenntnis der Akten und korrespondiert mit den erhobenen
diskreten Befunden. Was die Beschwerdefiihrerin dagegen einwendet, dringt nicht durch:

Der Hinweis, auf den Rontgenbildern seien eine Skoliose und Kyphose erkennbar, ist
unbehelflich, weil bildgebend nachgewiesene (pathol ogische) Befunde fur sich allein nicht
den Schluss auf eine Arbeitsunfahigkeit zulassen (BGE 140V 193 E. 3.1 S. 195).
Entscheidend sind vielmehr die Funktionseinschrankungen, welche sich in der klinischen
Untersuchung ergeben (s. Urtell des Bundesgerichts 9C 793/2016 vom 3. Mérz 2017

E. 4.1.2). Vor diesem Hintergrund leuchtet auch ein, dass sich die Osteoporose a's solche,
ohne dass sie zu Frakturen gefthrt hat, nicht auf die Arbeitsfahigkeit auswirkt.

Das Gerichtsgutachten Uberzeugt ebenfalls, wenn es den weiter zuriickliegenden
Verletzungen und Erkrankungen, etwa den verheilten Frakturen, keine Bedeutung beimisst.
Die Beschwerdefhrerin legt nicht dar, welchen Einfluss diese anamnestischen Angaben
auf das andersgeartete aktuelle Beschwerdebild haben sollen.

Aus den Ubrigen Arztberichten ergibt sich nichts zu Gunsten der Beschwerdefihrerin. Der
Bericht von Dr. med. F.__ vom 12. Dezember 2013 stellt entgegen seiner Bezeichnung
kein Gutachten dar, da behandelnde Arzte als Gutachter ungeeignet sind (s. Urteil des
Bundesgerichts 9C 344/2012 vom 24. Oktober 2012 E. 4.3). Aber auch als Stellungnahme
eines behandelnden Arztes vermag der fragliche Bericht nicht zu Gberzeugen. Wie Dr. med.
C.__ zutreffend festhdlt, zieht Dr. med. F.____in diesem wie in den anderen Berichten
auch fachfremde psychische Gesichtspunkte in ihre Beurteilung ein, ohne dass eine

K onsensdiskussion mit einem Psychiater erfolgt wére. Ahnlich verhdlt es sich mit Dr. med.
S. __, der letztlich auch auf nichtsomatische Faktoren verweisen muss, um das
Beschwerdebild zu erkléaren. Vor diesem Hintergrund besteht kein Anlass, am Gutachten
von Dr. med. C.___ zu zweifeln. Dies muss umso mehr gelten, als die Beschwerdefhrerin
in der Eingabe vom 10. Mérz 2017, also nachdem der Gutachter ihre Einwande in seinen
erganzenden Stellungnahmen widerlegt hatte, nicht mehr auf den rheumatol ogischen
Gesundheitszustand einging.

Der Vergleich zwischen dem Gutachten von Dr. med. C.__ und dem Gutachten von
Dr. med. P.___, auf das sich die Beschwerdegegnerin im Einspracheentscheid vom 13. Juli
2006 stutzte, ergibt nun, dass somatisch keine gesundheitliche V erschlechterung eingetreten



ist. Vielmehr kdnnen die geklagten Beschwerden damals wie heute nicht mit den
organischen Befunden erklart werden.

2.7.3 In psychiatrischer Hinsicht liegen keine Grinde vor, vom ausfuhrlichen
Gerichtsgutachten von Dr. med. L., welches alle wesentlichen Elemente umfasst,
abzuwei chen. Dieses Gutachten stammt von einer unabhangigen und gerichtsnotorisch sehr
erfahrenen Facharztin, welche die Vorakten studiert, fremdanamnestische Angaben
eingeholt sowie die Beschwerdefiihrerin in einem mehrstiindigen Gesprach eingehend und
sorgfaltig untersucht hat. Dr. med. L.____ befasste sich detailliert mit den erhobenen
klinischen Befunden, ging auf die verschiedenen Arztberichte ein und begriindete ihre
Einschéatzung nachvollziehbar. Die Beschwerdefiihrerin erklarte sich am 7. September 2017
denn auch mit dem Gutachten einverstanden (A.S. 347).

Soweit Dr. med. R.____ eine abweichende Auffassung vertritt, ist dem Unterschied zwischen
Behandlungs- und Begutachtungsauftrag Rechnung zu tragen (BGE 125 V 351 E. 3b/cc S.
353; Urteil des Bundesgerichts 9C_564/2016 vom 24. November 2016 E. 3.1). Ein
Administrativgutachten kann nicht einfach immer dann in Frage gestellt werden, wenn die
behandelnden Arzte eine abweichende Meinung zur Arbeitsfahigkeit dussern. Zu

bewei smassigen Weiterungen besteht nur Anlass, wenn diese Arzte objektive
Anhaltspunkte vorbringen, welche dem Experten entgangen sind (BGE 137 V 210

E. 3.4.2.3 S. 253; Urteile des Bundesgerichts 8C_619/2016 vom 17. November 2016

E. 4.2.3 und 9C_508/2016 vom 21. November 2016 E. 4.1.2). Gerade eine psychiatrische
Begutachtung kann von der Natur der Sache her nicht ermessensfrel erfolgen; sie ertffnet
dem Sachverstandigen deshalb praktisch immer einen gewissen Spielraum, innerhalb
welchem verschiedene I nterpretationen maglich, zuldssig und im Rahmen einer Exploration
lege artis zu respektieren sind (Urteile des Bundesgerichts 8C_146/2016 vom 7. Juli 2017
E. 4.2.2 und 9C_550/2016 vom 30. Dezember 2016 E. 4.2.1). In den eher knappen
Berichten von Dr. med. R.___, welche nicht das gleiche Gewicht wie ein ausfihrliches
Gutachten beanspruchen konnen, finden sich indes keine objektiven Gesichtspunkte,
welche die Gutachterin Ubersehen hétte. Dasselbe gilt auch fir die beiden Beurteilungen
von Dr. med. E.___. Diesen fehlt zudem die Beweiskraft, weil sie sich gegenseitig
widersprechen, indem am 13. Mai 2015 noch von akzentuierten Personlichkeitsstorungen
mit eher diskreten Befunden, am 1. September 2015 aber von einer veritablen
Personlichkeitsstérung die Rede war, ohne dass diese Anderung naher erlautert wiirde. Was
die Differenzen zum Gerichtsgutachter Dr. med. D, angeht, so ist entscheidend, dass er
und Dr. med. L. darin Ubereinstimmen, dass seit 2006, alsDr. med. Q. die
BeschwerdefUihrerin begutachtete, keine wesentliche gesundheitliche Veranderung
eingetreten ist. Dagegen erheben denn auch die Parteien zu Recht keine Einwénde.

2.8 Zusammenfassend ist mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, dass sich der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit der BeschwerdefUhrerin zwischen dem

13. Juli 2006 und der angefochtenen Verfligung nicht verschlechtert haben. Von weiteren
Abklarungen sind angesichts der vorliegenden Gerichtsgutachten keine neuen Erkenntnisse
zu erwarten. Fehlt es aber an einer Verschlechterung, so hat die Beschwerdegegnerin das
Rentenbegehren im Rahmen der Neuanmeldung zu Recht abgewiesen. Damit stellt sich
auch die Beschwerde al's unbegriindet heraus und ist abzuweisen.

3.  Be diesem Verfahrensausgang steht der Beschwerdefiihrerin keine
Partelent-schadigung zu. Die Beschwerdegegnerin wiederum hat als mit
oOffentlich-rechtlichen Aufgaben betraute Organisation m abgesehen von hier nicht



interessierenden Ausnahmen m keinen Anspruch auf eine Parteientschadigung (vgl. etwa
BGE 128V 133 E. 5b, 126 V 150 E. 4a).

E.3

Es seien im Bedarfs- und Bestreitungsfall die Akten der [Krankenversicherung] [...]
beizuziehen, um sich ein vollstandiges Bild tber die Sachlage zu machen. Fur den Fall, dass
die Antrége Nrn. 1 bis 3 hiervor abgewiesen wirden:

E.4

4.1 DasBeschwerdeverfahren vor dem kantonalen Versicherungsgericht ist bei
Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von Leistungen der
Invalidenversicherung kostenpflichtig (Art. 69 Abs. 1bisBundesgesetz Uber die
Invalidenversicherung / IVG, SR 831.20). Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 bis
1'000.00 festgel egt.

Im vorliegenden Fall hat die Beschwerdefihrerin die Verfahrenskosten von CHF 1'000.00
Zu bezahlen, die mit dem geleisteten K ostenvorschuss von CHF 600.00 zu verrechnen sind.

4.2 DasBundesgericht hielt in seinem Urtell vom 2. September 2015 fest, dass der
Gesundheitszustand der Beschwerdefthrerin nicht hinreichend abgeklart worden sei, und
wies das Versicherungsgericht an, ein entsprechendes Gutachten einzuholen. Dieser
Verpflichtung musste das V ersicherungsgericht nachkommen, da die Berichte der Dres.
E.  undF.___, welche die Beschwerdeflihrerin nach dem Bundesgerichtsurtelil
einreichte, weiterhin keine abschliessende Beurteilung des Falles erlaubten (s. Verfligung
vom 15. Mé&rz 2016, A.S. 76 Ziff. 1). Zudem war es entgegen der Auffassung der
Beschwerdegegnerin erforderlich, bei Dr. med. L. ein weiteres psychiatrisches
Gutachten einzuholen, da an demjenigen von Dr. med. D._ Zweifel bestanden. Dieses
erwies sich a's eher oberflachlich, z.B. bel der Begriindung, warum eine
Personlichkeitsstorung vorliege (A.S. 136 + 137). Daran anderten auch die beiden
erganzenden Stellungnahmen nichts, dasich Dr. med. D.__ Uber weite Strecken damit
begniigte, die Einwande der BeschwerdefUhrerin zuriickzuwei sen, ohne néher darauf
einzugehen; so erwiderte er etwa, er habe «selbstverstandlich» bemerkt, dass die
Beschwerdefiihrerin dazu neige, eine Fassade zu prasentieren (A.S. 210 lit. ), obwohl sich
in dieser Deutlichkeit weder im Psychostatus (A.S. 133 m 135) noch in der Beurteilung
(A.S. 136 m 140) eine entsprechende Feststellung findet, sondern nur die Bemerkung, es
bestehe ein ausgepragtes Harmoniebeduirfnis mit Unterordnung unter die Wiinsche Dritter
(A.S. 135). Hatte dieses Gutachten der Beschwerdegegnerin im Administrativverfahren
vorgelegen, so ware sie angesichtsihrer Abklarungspflicht (s. dazu Art. 43 Abs. 1
Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Tell des Sozialversicherungsrechts/ ATSG, SR 830.1)
ebenfalls gehalten gewesen, ein Obergutachten einzuholen und so Klarheit zu schaffen. Ihr
sind daher die vollen Kosten der Gerichtsgutachten von insgesamt CHF 27'473.30 (B.___:
8'000:00; Ergénzungen dazu: 2'481.30, Dr. med. L.___: 16m 992.00) aufzuerlegen (Urteil
des Bundesgerichts 8C_113/2017 vom 29. Juni 2017 E. 7.2, zur Publ. vorgesehen).

Demnach wirderkannt:

3.Die Beschwerdefihrerin hat Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu bezahlen, die mit
dem geleisteten Kostenvorschuss in Héhe von CHF 600.00 verrechnet werden.



4.Die Kosten des Gutachtensder B, vom 22. Juli 2016, einschliesslich der Ergdnzungen
vom 8. November und 22. Dezember 2016, sowie des Gutachtensvon Dr. med. L. vom
4. August 2017 von insgesamt CHF 27'473.30 werden der Beschwerdegegnerin auferlegt
und sind der Zentralen Gerichtskasse des Kantons Solothurn zurtickzuerstatten.

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG). Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehért auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen Voraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Der Oberrichter Der Gerichtsschreiber
Marti Haldemann
E.5

a) DieB.__ und der dort beschéftigte Gutachter Dr. med. D._ sel durch das angerufene
Gericht gestutzt auf Art. 61 lit. c ATSG unter Androhung der Straffolgen nach Art. 292
StGB von Amtes wegen aufzufordern, die Angaben Uber die attestierten Arbeitsféhigkeiten
offenzulegen, indem das angerufene Gericht — in Analogie zur Fragestellung in Tell C der
synoptischen Darstellung in BGE 137 V 210 ff. (E. 1.2.3) — der Gutachterstelle und dem
Gutachter die Frage unterbreitet, in wie vielen Féllen seit 2011 dieB.___ und der dort
beschéftigte Gutachter Dr. med. D._ Arbeitsunfahigkeiten von 40 % oder mehr fur
leldensangepasste Tétigkeiten attestiert hat. Sodann seien die Antworten den Parteien zur
schriftlichen Stellungnahme zukommen zu lassen. b) Eventualiter: Die alféllige
Vorenthaltung des bewei srechtlich entscheidenden Zahlenmaterialsdurch dieB.  und
dessen Gutachter Dr. D._ und deren somit widerspriichliches Verhalten seien gestiitzt auf
Art. 61 1it. c ATSG und 8 56 Abs. 1 des kantonalen Gesetzes Uiber den Rechtsschutz in
Verwaltungssachen (VRPG) i.V.m. Art. 157 ZPO (Grundsatz der freien Bewelswirdigung)
so zu wlrdigen, dassinder B.__und bel Dr. D.____im Sinne einer fehlenden
Ergebnisoffenheit nie eine Arbeitsunfahigkeit von 40 % oder mehr flr |eidensangepasste
Téatigkeiten attestiert wird.

E.6
DasBSV sel beizuladen und es sei beim BSV von Amtes wegen das SuisseM ED @P
Reporting 2014 dieB.__ und Dr. D.___ betreffend anzufordern.

E.7

Die von der Versicherten gemass BS 3 hiernach gestellten Erganzungsfragen seien gestitzt

auf BGE 137 V 258, E. 3.4.2.9, und zur Herstellung der Verfahrensfairness nach Art. 6 Ziff.
1 EMRK (Prinzip der Waffengleichheit) zur gutachterlichen Beantwortung zuzulassen und

es sei gemass BS 3 hiernach eine einvernehmliche Gutachterstelle auszuwahlen.

E.8



Uber die hangigen Antrage sei mittels anfechtbarer Verfiigung zu entscheiden.

E.9

Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten des Sozia versicherungstragers.
U.K.u.E.F. Die Beschwerdegegnerin stellt daraufhin am 21. Januar 2016 folgende Antrége
(A.S. 46 f.): Das bundesgerichtlich geforderte interdisziplindre Gerichtsgutachten sei
durchzufiihren. Das Ausstandsbegehren gegen den vorgesehenen psychiatrischen
Gerichtsgutachter sei abzuweisen. Die Zusatzfragen der Versicherten seien abzulehnen. Die
Beschwerdefihrerin fasst am 25. Februar 2016 ihre Antrége neu wiefolgt (A.S. 55 ff.): 1.
Die eingereichten Unterlagen selen als Urkunden 23 bis 30 zu den Akten zu nehmen und
zum Beweis zuzulassen. 2. Es seien die dem kantonalen Gericht vorliegenden, alles
umfassenden Unterlagen, sowie die Gutachten des zertifizierten SIM-Gutachters, Herr Dr.
med. E.___, vom 13. Mai 2015 und vom 1. September 2015 zur objektiven Beurteilung
zuzulassen und diese seien as voll beweiswertig zu erachten. 3. @) Es sei auf eine neue,
gerichtliche Begutachtung zu verzichten und es sei auf die Beurteilungenvon Dr. E.__ und
Frau Dr. med. F.___ abzustellen. b) Eventualiter: Die gerichtliche Begutachtung sel
einvernehmlich in der MEDAS-Stelle «G._ » durchzufiihren, dies unter Beriicksichtigung
der Erganzungsfragen der Beschwerdefiihrerin. ¢) Subeventualiter: Das vorliegende
Beschwerdeverfahren sei bis zum rechtskréftigen Abschluss des nach § 37 InfoDG (BGS
114.1) eingeleiteten Verwaltungsverfahrens zu sistieren, um nach Vorliegen der Daten
betreffend Dr. D.____ Uber das héngige Ausstandsbegehren gegen Dr D._ zu entscheiden.
4. Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin.
U.K.u.E.E. Die Beschwerdegegnerin reicht am 4. Marz 2016 verschiedene Unterlagen ein
(A.S. 65 ff.). Der Instruktionsrichter hdlt mit Verfigung vom 15. Mé&rz 2016 (A.S. 75 ff.) an
einer Begutachtung durchdieB._ ,Dres. C.___ undD.__, fest und weist die Antrége der
Beschwerdefihrerin vollumfanglich ab. Die Beschwerdegegnerin reicht am 6. und

E. 13

Juli 2006 stitze sich im Wesentlichen auf das psychiatrische Gutachten von Dr. med.
Q.___, mit der Diagnose eines neurasthenischen Syndroms und akzentuierter
Personlichkeitsziige. Wie bereits ausgefiihrt, enthalte dieses sehr knappe Gutachten nicht
die erforderlichen Angaben, um das Ausmass einer Personlichkeitsproblematik beurteilen
zu konnen. Die Diagnose von akzentuierten Personlichkeitsziigen sei nicht nachvollziehbar,
auf die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in diesem Gutachten kénne nicht abgestel It
werden. Die erhobenen Befunde und der Gesundheitszustand seien aus psychiatrischer
Sicht seit 2006 bzw. zwischen 2006 und 2012 im Wesentlichen unveréndert. Die beiden
Diagnosen kombinierte Personlichkeitsstérung und Neurasthenie seien von den meisten der
behandelnden und begutachtenden Psychiater in nahezu identischer Weise formuliert
worden. Bei der in den Unterlagen wiederholt erwahnten Dekonditionierung handle es sich
um ein sekundéres Phanomen, welches grundsétzlich in einem multimodalen
Behandlungsprogramm gut angehbar und besserungsfahig sel (A.S. 341). Dr.med. R,
habe im Februar 2012 festgehalten, der Gesundheitszustand habe sich im Rahmen der
beruflichen Massnahmen etwas gebessert. Seit der Trennung vom Ehemann sei die
Beschwerdefiihrerin selbstéandiger geworden. Wenn Dr. med. R, eine Verbitterung
durch die wiederholten Begutachtungen erwahne, so sie dies kein priméarer
Krankheitsfaktor. In der heutigen Untersuchung spreche die Beschwerdeftihrerin davon,
dass die Schmerzattacken friher noch schlimmer gewesen seien. Die von ihr auf Nachfrage
hin angegebenen Hinweise auf eine V erschlechterung des Zustandsbildes seien subjektiv,



unspezifisch und vage. Zusammenfassend ergaben sich weder anhand der Unterlagen noch
infolge der eigenen Abkl&rungen Hinweise auf eine wesentliche Verschlechterung, sondern
alenfalls auf eine diskrete Besserung des Zustandsbildes nach 2006. Diese Besserung wirke
sich insofern auf die Arbeitsfahigkeit aus, als es nach der Trennung in den Jahren
2009/2010 zu keinen weiteren Exazerbationen der neurasthenischen Beschwerden
gekommen sei und die Arbeitsfahigkeit stabil bei 50 bzw. 60 % liege. Die Behauptung des
Rechtsvertreters der Beschwerdeftihrerin, dass psychische Erkrankungen im Allgemeinen
und Personlichkeitsstorungen im Besonderen grundsétzlich progredient verliefen, entbehre
jeglicher Grundlage (A.S. 342).
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