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Erwagungen

E. 1

1.1 Die1963 geborene A.___ (nachfolgend Beschwerdefihrerin) meldete sich am

19. August 2004 bei der IV-Stelle des Kantons Solothurn (nachfolgend
Beschwerdegegnerin) zum Leistungsbezug an. Sie gab an, sie leide an Nackenproblemen,
Kopfschmerzen und Schwindel. Die Behinderung bestehe seit 27. Oktober 2003 und sei die
Folge eines Unfalls. Beantragt wurde eine Rente (1V-Stelle Beleg [IV-]Nr. 2).

1.2 Die Beschwerdegegnerin zog die Akten der zustandigen Unfallversicherung bei
(IV-Nr. 7) und traf erwerbliche und medizinische Abklarungen. Unter anderem nahm sie
Berichte des Hausarztes med. prakt. B.___, Praktischer Arzt, [...], vom 2. Mé&rz 2005
(IV-Nr. 12), desC.___, Wirbelsaulenklinik, vom 18. Februar 2004 (1V-Nr. 12, S. 9 ff.)
sowiedesD.__, Psychosomatik E.__, vom 29. April 2005 (IV-Nr. 16, S. 13 f.) und vom
21. September 2005 (1V-Nr. 19.3) Uber einen stationdren Aufenthalt vom 8. bis 26. August
2005 zu den Akten. Sodann gab die Beschwerdegegnerin bel der Begutachtungsstelle F._
ein polydisziplindres Gutachten in Auftrag, das am 27. April 2006 erstattet wurde (IV-Nr.
26).

1.3 Dr.med. G.___vom Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) der Beschwerdegegnerin

nahm am 18. Mai 2006 und 21. Februar 2007 zum Gutachten Stellung (IV-Nr. 31, 41). Die
Beschwerdegegnerin zog ausserdem weitere Akten der obligatorischen Unfallversicherung
bei; diese stellte ihre Leistungen per 31. Januar 2007 ein (Verfigung vom 10. Januar 2007,
IV-Nr. 40.3).

1.4 Mit Verfigung vom 6. November 2007 sprach die Beschwerdegegnerin der
Beschwerdefihrerin riickwirkend ab 1. Oktober 2004 eine ganze Invalidenrente nebst
Kinderrenten zu (IV-Nr. 53).

2. Am 27. November 2012 initiierte die Beschwerdegegnerin eine erste
eingliederungsorientierte Rentenrevision. Dabel machte die Beschwerdefthrerin geltend,
ihr Gesundheitszustand habe sich verschlimmert; sie habe mehr Schmerzen (1V-Nr. 62).
Med. prakt. B.___ reichte am 11. Februar 2013 den durch die Beschwerdegegnerin
angeforderten Bericht ein (IV-Nr. 64). Er hielt fest, der Gesundheitszustand der
Beschwerdefiihrerin sei stationér. Die Beschwerdegegnerin teilte der Beschwerdefihrerin
daraufhin am 20. Februar 2013 mit, sie habe weiterhin Anspruch auf die bisherige
Invalidenrente bel einem Invaliditétsgrad von 100 % (IV-Nr. 65).

E.3

3.1 Eineweitere eingliederungsorientierte Rentenrevision wurde am 2. Dezember 2014
eingeleitet. Die BeschwerdefUhrerin bezeichnete ihren Gesundheitszustand erneut als sich
verschlimmernd und sprach wiederum von «mehr Schmerzen» (IV-Nr. 66).



3.2 Am28. Mérz 2015 erstattete med. prakt. B.___ den durch die Beschwerdegegnerin
angeforderten Arztbericht, dem er weitere Arztberichte beilegte (1V-Nr. 68, S. 1 ff.).

Dr. med. H.___, Facharzt fir Rheumatologie und algemeine innere Medizin FMH, [...],
beantwortete eine entsprechende Anfrage der Beschwerdegegnerin am 6. Oktober 2015,
ebenfalls unter Beilage friherer Berichte (IV-Nr. 69).

3.3 Nach einem Revisionsgesprach vom 12. Januar 2016 empfahl die RAD-Arztin
Dr.med. |.___, Fachérztin fur Allgemeine Medizin, es sei ein bidisziplindres Gutachten
(Psychiatrie und Rheumatol ogie) einzuholen (IV-Nr. 73). Der diesbezugliche Auftrag ging
anDr. med. J___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, [...], und Dr. med.
K., Facharzt fur Physikalische Medizin und Rehabilitation, speziell
Rheumaerkrankungen FMH, [...] (vgl. IV-Nr. 74). Dr. med. J.____ erstattete das
psychiatrische Teilgutachten am 22. August 2016 (IV-Nr. 78), Dr. med. K.___ das
rheumatol ogische Teilgutachten am 20. September 2016 (1V-Nr. 79.1). Die
interdisziplindre Beurteilung der beiden Gutachter datiert vom 29. September 2016
(IV-Nr. 82). Am 6. Oktober 2016 nahm med. prakt. B.___ zum Gutachten Stellung
(IV-Nr. 83).

34 DieRAD-Arztin Dr. med. 1. empfahl am 13. Dezember 2016, es sei zusitzlich
eine konsiliarische neurologische Untersuchung (zum Ausschluss einer Erkrankung des
zentralen Nervensystems) durchzuftihren (1V-Nr. 85); diese erfolgte am 27. Marz 2017
durch Dr. med. L.___, Facharzt fur Neurologie FMH, BegutachtungsstelleM.___, [...].
Dessen Gutachten datiert vom 29. Mé&rz 2017 (IV-Nr. 93). Die Beschwerdefhrerin, der das
Gutachten zugestellt wurde (1V-Nr. 94), dusserte sich dazu nicht. Die RAD-Arztin Dr. med.
I.___ nahmam 6. Juni 2017 nochmals zum medizinischen Sachverhalt Stellung (IV-Nr. 96).

E.4

4.1 Mit Vorbescheid vom 22. Juni 2017 stellte die Beschwerdegegnerin der
Beschwerdefihrerin in Aussicht, sie werde die Rente nach Zustellung der Verfligung auf
Ende des folgenden Monats aufheben, weil sich der Gesundheitszustand verbessert habe
(IV-Nr. 97). Dagegen liess die Beschwerdefihrerin am 16. August und 14. September 2017
Einwand erheben (IV-Nr. 100, 102). Am 19. Oktober 2017 ausserte sich der RAD-Arzt Dr.
med. N.___, Facharzt fur Allgemeine Medizin FMH, zu den Argumenten der
Beschwerdefihrerin (IV-Nr. 104, S. 21.).

4.2 Am 31. Januar 2018 erliess die Beschwerdegegnerin einen neuen Vorbescheid; darin
teilte sie der Beschwerdefthrerin mit, es werde beabsichtigt, die Verfligung vom

6. November 2007 wiedererwagungswei se aufzuheben und die Rente nach Zustellung der
Verfligung auf Ende des folgenden Monats einzustellen (IV-Nr. 105). Die
Beschwerdefihrerin liess dagegen wiederum Einwande erheben und beantragen, die
laufende ganze Rente sei ihr weiterhin auszurichten (IV-Nr. 106, 108).

5. Mit Verfigung vom 28. Juni 2018 entschied die Beschwerdegegnerin im Sinne des
Vorbescheids. Sie hob die Verfligung vom 6. November 2007 wiedererwdgungswel se auf
und verfugte die Aufhebung der Rente auf Ende des Monats, welcher der Zustellung der
Verfugung folgt (IV-Nr. 109; A.S. 1 ff.).

6. Gegen diese Verfugung lasst die Beschwerdeftihrerin am 20. August 2018 beim
Versicherungsgericht des Kantons Solothurn Beschwerde erheben. Sie stellt und begrtindet
folgende Rechtsbegehren (Aktenseiten [A.S]] 6 ff.):



1. Die Verfugung der Beschwerdegegnerin vom 28. Juni 2018 sei aufzuheben.

2. Der Beschwerdefuhrerin sei weiterhin eine Invalidenrente nach Massgabe eines
Invaliditétsgrads von 100 % auszurichten.

3. Unter Kosten- und Entschadigungsfolgen zu Lasten der Beschwerdegegnerin.

7.  Die Beschwerdegegnerin beantragt am 24. Oktober 2018, unter Verweis auf die
Ausfihrungen im angefochtenen Entscheid sowie die Akten, die Beschwerde sei
abzuweisen. Auf Bemerkungen zur Beschwerde werde verzichtet (A.S. 40).

8. Am 9. November 2018 reicht der Vertreter der Beschwerdefiihrerin seine Kostennote
ein(A.S. 42 ff).

9.  Mitprasidialer Verfigung vom

E.41
mit Hinweisen).

4.2 Versicherungstrager und Sozialversicherungsrichter haben die Beweise frel, d.h. ohne
Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen (Art.
61 lit. cATSG; BGE 125V 351 E. 3aS. 352). Der Beweiswert eines &rztlichen Berichts
héngt davon ab, ob er fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232 mit Hinweisen).

4.3 Im Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholten Gutachten externer Spezialérzte, die
diesen Anforderungen entsprechen, kommt grundsétzlich (voller) Beweiswert zu, solange
nicht konkrete Indizien gegen deren Zuverlassigkeit sprechen (BGE 137V 210E. 1.34 S.
227,135V 465 E. 4.4 S. 470, 125V 351 E. 3b/bb S. 353). In diesem Sinne vermag die
Beurteilung der behandelnden Arzte ein Administrativgutachten grundsatzlich nur dann in
Frage zu stellen und zumindest Anlass zu weiteren Abkl&rungen zu geben, wenn wichtige
Aspekte benannt werden, die im Rahmen der Begutachtung unerkannt oder ungewtrdigt
geblieben sind (Urtell des Bundesgerichts 9C 425/2013 vom 16. September 2013 E. 4.1 mit
Hinweisen).

5.

5.1 DieBeschwerdegegnerin hat die Invalidenrente wiedererwégungswel se aufgehoben.
Sieist der Auffassung, die rentenzusprechende Verfiigung vom 6. November 2007 sei
zweifellos unrichtig gewesen und deshalb aufzuheben. In zweiter Linie wird beantragt, die
angefochtene Verfligung vom 28. Juni 2018 sei mit substituierter Begrindung zu bestétigen
(A.S. 53).

5.2 Die Beschwerdefihrerin macht zusammenfassend geltend, die V oraussetzungen fir
eine wiedererwégungswei se Aufhebung der rentenzusprechenden Verfligung vom 6.
November 2007 seien nicht erfillt, denn diese Verfligung sei nicht zweifellos unrichtig
gewesen. Es sei weder eine Leistungszusprache aufgrund falscher, unzutreffend
verstandener Rechtsanwendung erfolgt noch seien die massgeblichen Bestimmungen nicht
oder unrichtig angewendet worden. Die Beschwerdegegnerin habe damals aufgrund des
Gutachtens der Begutachtungsstelle F._ vom 27. April 2006, mithin bei Vorliegen einer



klaren und hinreichend gentigenden Aktenlage, eine Ermessensausiibung getétigt, die sich
alsrichtig und korrekt erweise. Der Gesundheitszustand der Beschwerdefiihrerin habe sich
seit der Rentenzusprache nicht verbessert. Der von der Beschwerdegegnerin beauftragte
psychiatrische Gutachter Dr. med. J.__ nehme lediglich eine andere Beurteilung eines an
sich gleich gebliebenen Gesundheitszustands vor, was jedoch keinen Revisionsgrund
darstelle. Auch der RAD-Arzt Dr. med. N.___ gehe von keiner Veranderung und somit von
keiner Verbesserung des Gesundheitszustands aus. Schliesslich bildeten weder das
rheumatol ogische noch das psychiatrische Gutachten eine beweistaugliche Grundlage zur
Beurteilung des Rentenanspruchs der Beschwerdefhrerin. Der Sachverhalt sei folglich
mittels einer gerichtlichen Expertise zu klaren oder die Angelegenheit zu weiteren
Abklarungen an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen. Der Beschwerdefiihrerin sel
weiterhin eine ganze 1V -Rente auszurichten. Zur Wahrung samtlicher Rechte der
Beschwerdefiihrerin werde schliesslich festgehalten, dassihr vor einer alfalligen
Aufhebung der Rente berufliche Massnahmen zu gewahren seien (1V-Nr. 14, 21 f.). Eine
Aufhebung der Rente im Rahmen der Schlussbestimmungen zur 6. 1V-Revision sei gemass
hochstrichterlicher Rechtsprechung unzuléssig, weil weder bei der Rentenzusprache noch
im Revisionszeitpunkt ausschliesslich ein unklares Beschwerdebild vorgel egen habe

(A.S. 62f.).

6.  DieRentenverfigung vom 6. November 2007 (1V-Nr. 53) beruhte im Wesentlichen
auf folgenden medizinischen Grundlagen:

6.1 Med. prakt. B.___ diagnostizierte in seinem Bericht vom 29. September 2005 einen
Status nach Beschleunigungstrauma Halswirbelsdule bel Verkehrsunfall vom 27. Oktober
2003 und eine schwere Depression. Er attestierte der BeschwerdefUhrerin fur die zuletzt
ausgelibte Tatigkeit als Hilfspflegerin eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % ab 27. Oktober
2003 bis «dauernd». Der Gesundheitszustand sei stationér. Die Patientin nenne
Ruckenbeschwerden, Nackenbeschwerden, Schwindel, Gehunsicherheit, allgemeine
Mudigkeit und permanente K opfschmerzen.

Seinem Bericht legte der Arzt den Austrittsbericht desD._, Psychosomatik E._, vom
21. September 2005 bei; darin stellten Dr. med. O.___, Oberérztin, und Dr. med. P.___,
Assistenzérztin, folgende Diagnosen (IV-Nr. 19.3):

Die BeschwerdefUhrerin sei vom 8. bis 26. August 2005 stationér abgeklart und behandelt
worden. Zuweisungsgrund sei eine komplizierte psychosomatische Storung gewesen. Die
Beschwerdefuhrerin leide seit dem Autounfall vom 27. Oktober 2003 an chronischen
stechenden, brennenden Schmerzen im Nackenbereich, ausstrahlend nach occipital und
vorwiegend in die rechte Schulter, sowie an Schwindel, Kopfschmerzen, Nausesa,
Gedéachtnid icken und Hyperventilation. Zusétzlich klage sie Gber Ein- und
Durchschlafstdrungen, verschwommenes Sehen, K onzentrationsstorungen und
Gedéachtnislicken. Seit dem Unfall kdnne sie auch nicht mehr selbstandig Auto fahren. Bel
der Eintrittsuntersuchung habe die Beschwerdefihrerin sehr leidend und depressiv gewirkt,
mit Neigung zur Hyperventilation. Die tbrigen korperlichen Befunde seien normal
gewesen, inklusive neurologische Untersuchung. Die Quantifizierung der depressiven
Stimmung mittels Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS) habe eine
schwere Depression ergeben. Die Arbeitsfahigkeit betrage 0 %. Eine weitere Beurteilung
habe durch den nachbehandelnden Arzt zu erfolgen. Inwiefern sich eine namhafte
Verbesserung des Gesundheitszustands erreichen lasse, kénne zum jetzigen Zeitpunkt nicht
beurteilt werden und sei in einem Zeitraum von frihestens sechs Monaten der empfohlenen



medikamentdsen und physiotherapeutischen Behandlung zu evaluieren.

6.2 DieArzte der Begutachtungsstelle F.__ gelangten in ihrem Gutachten vom 27. April
2006 zu folgenden Diagnosen (IV-Nr. 26, S. 26):

Hauptdiagnose (mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit)
Nebendiagnose (ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit)

chronisches lumbospondylogenes Syndrom; mediane Diskushernie L4/L5 ohne
Neurokompression

Weiter fuhrten die Gutachter Folgendes aus (1V-Nr. 26, S. 26 ff.): In somatischer Hinsicht
seien bereits 2002 chronische lumbal e Riickenschmerzen aktenkundig. Es werde von einem
chronischen lumbospondylogenen Schmerzsyndrom, sogar von einer chronischen
Schmerzkrankheit mit vegetativem Begleitsyndrom und Somatisierungsneigung
gesprochen. Wegen chronischer Riickenschmerzen bei therapierefraktarer Versicherter sel
eine stationére Uberweisung an das Rehabilitationszentrum desC.___ erfolgt. Die
Behandlung sei schwierig gewesen. Im weiteren Verlauf hétten die Rickenschmerzen
lumbal weiterhin persistiert. Erneut habe sieim C.___ ambulant untersucht werden mtissen.
Die Diagnosen seien bestétigt worden. Am 27. Oktober 2003 habe die Beschwerdeftihrerin
einen Autounfall erlitten, indem sie auf einer Hauptstrasse mit ihrem Personenwagen
fahrend mit einem von einer Seitenstrasse kommenden Autofahrer kollidiert sei. Dabel sei
ihr Fahrzeug um die eigene Achse gedreht worden und schliesslich zum Stillstand
gekommen. Gleichentags habe sie sich zum Hausarzt begeben, der eine HWS-Distorsion
diagnostiziert und einen Hal skragen abgegeben habe. Sie habe sofortigen Schwindel und
sofortige Kopf- und Nackenschmerzen mit Ausstrahlung in den rechten Arm beklagt. Im
weiteren Verlauf hétten die Kopf- und Nackenschmerzen persistiert. Samtliche Therapien
hétten das Schmerzbild nicht beeinflussen konnen. Aktuell habe die Versicherte ihre
sténdigen Kopf- und Nackenschmerzen beklagt, die sich als Dauerschmerzen prasentierten.
Bereits die Anamnese sei ausserst schwierig zu erheben gewesen. Sie habe leidend,
schmerzgeplagt, erschopft und deutlich histrionisch gewirkt. Wahrend der Anamnese habe
sie den Kopf auf den Tisch und sich auch auf das Bett gelegt, damit sie sich schonen kdnne.
Sie habe eine blumige Vielfalt an Symptomen présentiert und sehr demonstrativ gewirkt. ES
habe sich eine ausgepragte Diskrepanz zwischen massiven subjektiven Schmerzklagen und
mageren somatischen Befunden gezeigt. In der klinischen Untersuchung habe die
HWS-Beweglichkeit nicht gepruft werden konnen. Die Explorandin habe eine massive
Gegeninnervation gezeigt. Die LWS-Beweglichkeit sel nicht eingeschrankt gewesen; hier
habe sie aber eine groteske Fallneigung bei der Prifung des Finger-Boden-Abstands
gezeigt. Neurologisch habe ebenfalls eine Diskrepanz zwischen starker Beeintrachtigung,
teils widersprichlichen funktionellen Einschrankungen und fehlenden objektiv fassbaren
klinischen Untersuchungsbefunden bestétigt werden kdnnen. Psychiatrisch bestehe eine
schwere Konversionsstorung mit dissoziativen Zusténden der Bewegung, der Sensibilitét,
der Aufmerksamkeit bei gleichzeitig bestehender Somatisierungsstérung und
Generalisierungstendenz, Regressionstendenz und illness behaviour. Gesamtheitlich, unter
Berticksichtigung der somatischen und psychiatrischen Aspekte, sei die Versicherteinihrer
angestammten Tétigkeit als Haushaltsbetreuerin sowie auch in jeder anderen
Verweistatigkeit nicht mehr arbeitsféhig. Sie sei in ihrem Zustand, so wie sie sich
prasentiert habe, keinem Arbeitgeber zuzumuten. Dieser Zustand konne willentlich auch
nicht beeinflusst werden. Hilfsmittel seien nicht indiziert. Eine



psychiatrische/psychotherapeutische oder medikamentdse Therapie konne nicht empfohlen
werden. Es sei nicht davon auszugehen, dass dadurch eine nennenswerte Anderung der
Situation eintréate (IV-Nr. 26, S. 26 ff.).

6.3 Der obligatorische Unfallversicherer, dem das Gutachten der Begutachtungsstelle
F.__ ebenfalls zugestellt worden war, holte dazu die Stellungnahme von Dr. med. Q.
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom 14. Juni 2006 ein (IV-Nr. 404, S. 1
ff.). Dieser Arzt fuhrte aus, gemass den Gutachtern liege keine posttraumatische
Belastungsstorung vor. Es sei aber zu einer psychischen Fehlverarbeitung des
Unfallereignisses und dessen somatischer Folgen in Form einer psychogenen Stérung
gekommen. Die Gutachter hétten eine schwerste dissoziative Storung diagnostiziert. Diese
Stoérung miisse als sel bstandige sekundére Gesundheitsstorung angesehen werden, die aber
in natdrlichem Kausalzusammenhang mit dem Unfallereignis stehe (psychische
Fehlverarbeitung des Unfallereignisses und seiner Folgen). Weiter fuhrte Dr. med. Q.
aus, die Beurteilung der Gutachter sei nachvollziehbar und schltissig. Es handle sich hier
um eine sekundéare selbstandige Gesundheitsstérung. Das Beschwerdebild nach dem
Schleudertraumatrete im Vergleich zur psychischen Beeintrachtigung eindeutig in den
Hintergrund. Gemass den Gutachtern habe die Versicherte bereits vor dem Unfallereignis
ihre Rickenbeschwerden psychisch fehlverarbeitet, so dass eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung bestanden habe. Man konnte hier alenfalls diskutieren, ob das
Unfallereignis zu einer richtungsgebenden Verschlimmerung des Vorzustands gefihrt und
sich die bestehende psychische Fehlverarbeitung (somatoforme Schmerzstdrung) zu einer
dissoziativen Storung ausgeweitet habe (1V-Nr. 40.4, S. 11.). Der Unfallversicherer
verneinte in der Folge mit Verfligung vom 10. Januar 2007 einen Anspruch auf weitere
Leistungen, weil die noch persistierenden Beschwerden nicht in einem adaquaten

Kausal zusammenhang zum Unfallereignis von 27. Oktober 2003 stiinden (1V-Nr. 40.3).

6.4 Am 21. Februar 2007 stellte der RAD-Arzt Dr. med. G.____im Rahmen einer
Stellungnahme fest, laut der gutachterlichen Beurteilung handle es sich um eine schwerste
dissoziative Stérung. Das Krankheitsbild werde von verschiedenen Arzten eindriicklich
beschrieben. Ob diese psychiatrische Krankheit nun unfallbedingt sei oder nicht, sai jetzt
nur noch eine Rechtsfrage. Zweifellos bestehe aus psychiatrischen Grinden eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 %. Die Rentenzusprache bei einer Arbeitsunfahigkeit von
100% sei ausgewiesen, schon aleine unfallfremd (1V-Nr. 41). Bereits am 18. Mai 2006
hatte sich Dr. med. G.____in einem &hnlichen Sinn gedussert, wobei er damals noch von
reinen Unfallfolgen ausgegangen war (1V-Nr. 31).

6.5 Mit der Verfiigung vom 6. November 2007 sprach dann die Beschwerdegegnerin, wie
erwahnt, der Beschwerdefihrerin ab 1. Oktober 2004 eine ganze Invalidenrente zu. Zur
Begrundung fihrte die Beschwerdegegnerin an, Abklarungen hétten ergeben, dass es der
Beschwerdefuhrerin nicht mehr méglich sei, in dem vor Eintritt des Gesundheitsschadens
ausgelibten Beruf als Krankenbetreuerin wie auch in einer anderen geeigneten Tatigkeit
arbeitsfahig zu sein (IV-Nr. 53).

7. Die Rentenzusprache durch die Verfigung vom 6. November 2007 (1V-Nr. 53)
basiertein erster Linie auf dem Gutachten der Begutachtungsstelle F.__ vom 27. April
2006. Die Zulassigkeit der von der Beschwerdegegnerin vorgenommenen Wiedererwagung
hangt in erster Linie davon ab, ob es zweifellos unrichtig war, diesem Gutachten volle
Beweiskraft beizumessen und fur die Anspruchsbeurteilung darauf abzustellen.



7.1 Das Gutachten hat zusammengefasst insbesondere folgenden Inhalt:

7.1.1 Der internistische Teilgutachter Dr. med. R.____ erklarte in seiner Beurteilung, aus
rein internistischer Sicht bestehe keine Einschrénkung. Es liege eine komplexe Problematik
mit einem chronischen Schmerzsyndrom a's Vorzustand und einem Status nach
HWS-Distorsion mit nachfolgend Klagen tber multiple Schmerzen, vorwiegend im Kopf-
und Nackenbereich, vor (IV-Nr. 26, S. 11).

7.1.2 Der orthopadische Teilgutachter Dr. med. S._ gelangte zum Ergebnis, aus
orthopadischer Sicht bestehe eine erhebliche Diskrepanz zwischen den vorgetragenen
invalidisierenden Schmerzen und dem bildgebenden Befund. Die Beschwerden des
Bewegungsapparates konnten somatisch mit strukturellen pathol ogischen Veranderungen
nicht erklart werden. Eine ausgepragte psychogene Komponente sei sehr wahrscheinlich
(IV-Nr. 26, S. 14).

7.1.3 Der neurologische Teilgutachter Dr. med. T._ kam zu folgender Beurteilung:
Charakter, Ausdehnung und Intensitét des aktuellen Schmerzsyndroms seien
bemerkenswert. Die klinische Untersuchung habe «Paresen» an oberen und unteren
Extremitéten sowie eine ausgepragte «Stand- und Gangataxie» ergeben, die aufgrund
widersprichlicher Befunde phanomenol ogisch auf organischer Grundlage nicht erklérbar
seien. Es habe sich eine ausgepragte Diskrepanz zwischen starker Beeintréchtigung, teils
widerspriichlichen funktionellen Einschrankungen, und fehlenden objektiv fassbaren
klinischen Untersuchungsbefunden ergeben, die Hinweise weder auf eine zentralnervose
noch auf eine peripher-neurogene Lasion ergeben hatten, sodass insgesamt eine ausgepragte
psychiatrische Komponente anzunehmen sai. Auf ihre Beschwerden vor dem Unfall vom
27. Oktober 2003 angesprochen, habe die Versicherte diese dahingehend relativiert, dass sie
keine Arbeitsunfahigkeit bedingt hétten (1V-Nr. 26, S. 17).

7.1.4 Der psychiatrische Teilgutachter Dr. med. U.__ nahm im Rahmen des
psychiatrischen Status zuerst fachspezifische anamnestische Ergéanzungen vor (1V-Nr. 26,
S. 17 1.) und gab hierauf die aktuellen subjektiven Beschwerden der Versicherten wieder
(IV-Nr. 26, S. 18 f.). Seinen anschliessenden Ausfihrungen zum objektiven Befund l&asst
sich Folgendes entnehmen (1V-Nr. 26, S. 19 ff.): Die 43-jdhrige, altersentsprechend
erschopft und ausgesprochen leidend wirkende Explorandin sei in Begleitung ihres Gatten
erschienen. Der Gang vom Warte- ins Untersuchungszimmer sei alein moglich gewesen,
wobei sieim ersten Moment noch vom Gatten quasi habe gehalten werden miissen. Dann
habe sie sich am Turrahmen festgehalten und sich schwerfallig und mit dusserst aufféllig
schmerzhafter Mimik niedergesetzt. Sie habe sofort recht guten Blickkontakt
aufgenommen. Der affektive Rapport habe sich gut herstellen lassen. Sie spreche recht gut
Deutsch. Bei der Biographieerhebung sei aufgefallen, dass sie manchmal wie
kommentierende Selbstgesprache gefiihrt und recht oft auch Gegenfragen gestellt habe. Sie
sei sauber gekleidet gewesen, habe mittellange, rétlich-braune Haare, ausgesprochen starke
rote Wangen und trockene Lippen, erschopft leidend und deutlich histrionisch gewirkt.
Waéhrend der Anamneseerhebung sei ihr der Kopf manchmal fast auf den Tisch gefallen.
Sie habe laut gestéhnt und ein ausgesprochenes Krankheitsverhalten gezeigt. Gesamthaft
sei sie verlangsamt, klagsam, jammerig, zeitweilig auch nervos, unruhig, zeitweilig auch
wieder ausgesprochen ruhig gewesen, fast hypnotisiert. Zeitweilig habe sie ihren traurig
leeren Blick gezeigt, dann wiederum habe sich ihr Blick mit einem gewissen Halt geflillt.
Auch ihre Stimme habe gewechselt. Sie habe mit lauter sthenischer Stimme sprechen
konnen, dann pl6tzlich habe sie fast geflUstert. Sie sei kaum mehr hérbar gewesen, habe den



Kopf aufstiitzen missen und diesen schliesslich nicht mehr halten kdnnen, so dass er wieder
auf ihren Arm auf den Tisch gefallen sel. Sie habe sich dabei Gber den anstrengenden Tag
und die anstrengenden Untersuchungen bei der Gutachterstelle beklagt. Sie habe sich
beklagt, dass es hier kein Bett gebe und nebenbei erwéhnt, dass sie sich ins Auto habe legen
mussen. Ihr Klagen sei jedoch nicht sonderlich anklagend oder narzisstisch gekrénkt
gewesen und eher beiléufig vorgebracht worden. Dann habe sie gefragt, ob sie sich nicht
hinlegen durfte. Sie habe sich dann auf die Liege gelegt und sich vom Gutachter aus ihrem
Wintermantel helfen lassen. Wie er diesen Mantel auf den Stuhl habe legen wollen, habe sie
klar gebeten, ihr den Mantel zu geben, dass sie den Kopf drauflegen kdnne. Dann habe sie
sich auf die Seite zum Gutachter hingewandt. Er, der Gutachter, sei drel Meter vis-a-visam
Schreibtisch gesessen. Das Gesprach habe so stattgefunden. Auffallend sei ihre sehr
demonstrative, deutlich histrionisch gefarbte, von verschiedenen psychischen Zustanden
gepragte Seinsweise wahrend der Untersuchung gewesen. Zeitweilig habe sie vallig
koharent gewirkt, fast verniinftig, immer jedoch schmerzgeplagt. In anderen Momenten sei
siein einen fast flisternden, kindlich naiven und schwerstleidenden Zustand geraten, wobei
aufgefallen sei, dass ein verninftiges, adaquates Gesprach immer moglich sai. Ihr
Bewusstsein sai intakt gewesen. Sie habe die Fragen gehort und prompte Antworten
gegeben. Interessant seien gewisse Antworten von ihr auf gewisse Fragen gewesen. So habe
sieauf die Frage, ob sie denn je in einer psychiatrischen Behandlung gewesen sai, folgende
Antwort gegeben: «Da gibt es keine Hilfe, Reden macht Druck im Kopf. Wenn etwas nicht
hilft, dann mag ich es nicht. Den Schmerz nimmt das Gespréach auch nicht. Ich brauche
niemanden». Wie sie der Gutachter auf Ehe und spéater auf die Sexualitét angesprochen
habe, habe sie zuerst mit einer Gegenfrage geantwortet: «Was fragt ihr da? Dann habe sie
Antwort gegeben und erwahnt, dass die Sexualitét nicht mehr gut sei. Zeitweilig habe sieim
Denken etwas zerfahren und etwas unstrukturiert gewirkt, wobei keine eigentliche
Denkstorung zu eruieren gewesen sei, vor allem nicht im formalen Bereich. Inhaltlich habe
eine deutliche und schwerst chronifizierte Fixierung auf eine Somatogenese und auf die
Schmerzen bestanden. Sie sei darauf fixiert gewesen, dass in ihrem Nacken etwas zerstort
worden sei, wobei sie Angste vollig abgespaltet und verneint habe. Die einzige Angst, die
die Explorandin bejaht habe, sei die Angst beim Autofahren. Aber auch hier habe sie kein
Vermeidungsverhalten entwickelt, sondern fahre weiter mit ihrem Gatten Auto.

Irgendwel che Hinwelise auf Symptome aus dem Formenkreis der posttraumatischen
Belastungsstorung hétten sich Gberhaupt nicht eruieren lassen, auch auf Nachfragen nicht.
Die Explorandin sei wéhrend der Untersuchung in keinem einzigen Moment auch nur
anndhernd angstlich oder angespannt gewesen. Sie sei mehrheitlich ruhig geblieben,
allerdings schmerzgeplagt, mit einer deutlichen histrionischen Verhaltensstérung und
immer wieder schwerst leidend. Zeitweilig habe sie fast aufgestohnt. Einmalig habe sie
sogar kurz aufgeschrien, um im néchsten Moment friedlich und entspannt auf der Liege zu
liegen und fast die Stille zu geniessen. Die Wechselhaftigkeit ihrer Psychozustande sei
auffallig gewesen. Gesamthaft sei sieratlos, hilflosihren Symptomen und ihren Schmerzen
ausgeliefert gewesen. Sie habe in keinem Moment in ihrem Denken einen Ansatz dafr
gezeigt, dass sie eine eigene Erklarung, eine eigene Copingstrategie hétte, wie sie mit ihren
Schmerzen besser klarkommen kdnnte. Sie bestehe aus Schmerz, erwarte, dass dieser
weggehe oder weggemacht werde und zeige keine Hinweise darauf, dass sie sich auch nur
annaghernd einen Gedanken mache, dass sie selbst etwas dazu beitragen misste. Gesamthaft
sai sie ausgesprochen freundlich gewesen, in keinem einzigen Moment dysphorisch gereizt.
Zeitweilig habe man das Gefihl gehabt, dass sie wie abgespalten Uber einen Zustand



spreche, als ob er sie gar nicht betreffen wirde; ausser den Schmerzreaktionen habe sie
Immer gezeigt, dass dieser zu ihr gehdre. Eine demonstrative Komponente sei absolut
offensichtlich, wobei man in keinem einzigen Moment das Gefuihl habe, dass die
Explorandin irgendetwas bewusst oder mit einer gewissen Zielstrebigkeit mache oder eine
Absicht dahinterstecken wirde. Sie funktioniere vollig nach den Regeln ihres
Unterbewusstseins. Interessant sei auch ihre Beschwerdeschilderung gewesen. Ausser den
Nacken- und Kopfschmerzen, die permanent und immer vorhanden seien, habe sie deutlich
wechsel hafte Schmerzzustande, Sensibilitatsstorungen, zeitweilige
Schwindelerscheinungen, Schmerzen mit Herzbefall, Schmerzen wechselhaft in der linken
oberen Korperapertur und gel egentliche Sehstorungen geschildert. Alle diese Symptome
seien wechselhaft, mal mehr, mal weniger, mal intensiver vorhanden, mal auch wieder weg
gewesen. Es habe keine Gesetzméssigkeit gegeben, ausser bel den Nackenschmerzen
(IV-Nr. 26, S. 19 ff.).

Im Rahmen seiner Beurteilung (IV-Nr. 26, S. 22 ff.) fUhrte Dr. med. U.____aus, die
Explorandin sei in geordneten Verhéltnissen in [ | aufgewachsen. Sie habe acht Jahre die
Schule besucht und eine Schneiderinnenlehre resp. -anlehre getétigt. Sie sei seit dem 19.
Lebengahr verheiratet und habe vier Kinder geboren. Eine Tochter sei kurz nach der Geburt
gestorben. Sie sei heute Mutter von drei erwachsenen S6hnen, die alle noch zu Hause
lebten. Es bestiinden keine offensichtlichen Schwierigkeiten mit den Séhnen. Allerdings
falle auf, dass der dlteste Sohn zurzeit arbeitslos sei und der jingste Sohn keine Lehrstelle
gefunden habe, so dass gewisse psychosozial e Belastungsmomente bei den Kindern
zumindest beztglich Finanzen angenommen werden dirften. Der Gatte habe als
Bauarbeiter gearbeitet und schon vor ihrem Unfall 2003 m wann genau kénne nicht geklart
werden m einen Unfall gehabt. Er habe dann jedoch weitergearbeitet und vermutlich einen
Ruckfall erlitten, 2004 die Arbeit verloren, sei 2005 arbeitslos gewesen und heute
ausgesteuert, erhalte aber gleichzeitig offenbar ein Suva-Taggeld. Vermutlich sei der Unfall
des Gatten noch nicht abgeschlossen. Die Beschwerdefiihrerin selbst habe nach ihrer
Einreise 1982, 19-jghrig, in eéinem Altersheim, in einer Fabrik und zuletzt zirka sechs Jahre
als Haushélterin bei einer dlteren Dame gearbeitet. Arbeitsplatzkonflikte hétten nie
bestanden, auch an ihrem letzten Arbeitsplatz nicht. Psychosozial falle lediglich auf, dass
die Explorandin tber lange Jahre doppelt belastet gewesen sei, indem sie zu 100 % ausser
Haus gearbeitet habe und daneben den Haushalt mit den drei Sohnen und dem Ehemann
habe flhren missen. Am 27. Oktober 2003 habe sie auf dem Weg zur Arbeit einen
Arbeitsunfall erlitten. Sie sei vortrittsberechtigt gewesen und von rechts angefahren
worden. Ein Kopfanprall habe nicht stattgefunden. Von jenem Moment an habe sie
zunehmend unter Nackenschmerzen gelitten. Sie habe sich noch am gleichen Tag wegen
Kopf- und Nackenschmerzen zum Hausarzt begeben, der eine Distorsion der HWS
diagnostiziert und ihr fir kurze Zeit einen Hal skragen abgegeben habe. Von jenem Moment
an habe sie die Arbeit nicht wiederaufnehmen konnen. Im April 2004 sei wegen chronischer
Schmerzen eine Hospitalisation im Spital C.____ erfolgt, die ohne Erfolg geblieben sei. Am
1. Juli 2005 sei sie von einer Psychologinin [...] untersucht worden, die auf die fehlende
Compliance, das mangelnde Krankheitsverstandnis und auf die Abdelegation des
Schmerzes hingewiesen habe. Die Psychologin habe die Diagnose einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung gestellt. Am 22. April 2005 habe Dr. med. V.___, Oberarzt
im Spital D.___, Psychosomatik E.___, die Versicherte untersucht. Er habe die Diagnose
einer posttraumatischen Belastungsstorung und einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung gestellt. Im Hauptaustrittsbericht derselben Klinik am 21. September 2005



sei nur noch von einem Verdacht auf eine posttraumatische Belastungsstorung die Rede
gewesen, jedoch weiterhin eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung und eine schwere
Depression diagnostiziert worden. Aus psychiatrischer Sicht kénne heute sicher ausgesagt
werden, dass kein Verdacht auf eine posttraumatische Belastungsstorung bestehe. Weder
seien die Kriterien des Unfallereignisses geeignet, eine solche psychische traumatische
Reaktion auszul 6sen, noch seien die Psychopathologie und die Klinik vorhanden, eine
solche Diagnose anzunehmen. Eine posttraumati sche Belastungsstorung bestehe sicher
nicht und habe nie bestanden. Aus psychiatrischer Sicht misse aufgrund des klinischen
Eindrucks heute wahrend der Untersuchung, die Uber eineinhalb Stunden gedauert habe und
sehr eindrticklich gewesen sei, eine deutliche Konversionsstérung angenommen werden,
mit deutlich histrionischen Elementen bel zusétzlich bestehender Somatisierungsstorung.
Diese Somatisierungsstorung sei im Grunde genommen eine ahnliche Diagnose wie die
anhaltende somatoforme Schmerzstorung. Bei der Somatisierungsstorung gehe man davon
aus, dass die Symptome in mehreren Korperkompartimenten wechsel haft auftréten, deren
Ursache organisch nicht begriindet werden kdnne. Insofern stimmten die Diagnosen mit
demD.___ heute Uberein. Dr. med. U, hielt weiter fest, die Depressivitét stehe nicht im
Vordergrund. Die ganze Verhaltensauffélligkeit, die fast flusternde Stimmlage, die
Antriebsverminderung und die gleichzeitig gute psychische Présenz in gewissen Momenten
und der sthenischen Fahigkeit, auch argumentativ auf etwas einzugehen, die ganze
Wechsel haftigkeit, seien im Zusammenhang mit einer schwersten Konversionsstérung zu
interpretieren. Bei der Konversionsstorung nehme man an, dass intrapsychische Konflikte
und Angste bestiinden, die unbewusst seien und quasi via diverse wechsel hafte

K 6rpersymptome nach aussen kommuniziert und ausgetragen wurden. Psychiatrisch habe
sich klar gezeigt, dass diese Explorandin seit dem Unfall an einer schwersten
Konversionsstorung leide, die sich mit einer blumigen Symptomvielfalt dussere, was auch
erklare, dass so viele verschiedene psychiatrische Diagnosen gestellt wirden. Die
Symptomvielfalt und die Présentation derselben lasse auch eine schwerste Depression
vermuten; diese sai aufgrund des klinischen Eindrucks heute nur leicht ausgeprégt. Die
Explorandin habe einen vollig anderen Eindruck hinterlassen als eine schwerst depressive
Patientin, die mutistisch nur noch im Bett liege und sich nicht mehr erndhre. Eine solche
Patientin wirde namlich auch im Gespréach gar nicht so interessant und argumentativ auf
diverse Fragen eingehen, wéare eben stumm und depressiv. Eine solche Stummheit sai bel
dieser Explorandin gar nicht vorhanden. Sie rede recht viel, auch wenn zeitweilig fast
flisternd und leise und zeitweilig fast beschwdrend etwas laut. Aus psychiatrischer Sicht
durfte es schwierig werden, die Konversionsstorung mit therapeutischen Massnahmen zu
beheben. Sie bendtige vermutlich eine langere wohlwollende Therapie, wo das
Vertrauensverhaltnis aufgebaut werden konne. Gleichzeitig musste mit ihr vermutlich auch
auf der Korperebene gearbeitet werden, well sie langstens ein Vermeidungsverhalten
entwickelt habe und deutliche histrionische Tendenzen sowie eine Schmerzfehlverarbeitung
mit Regressionstendenz aufweise. Sie lasse sich vallig gehen, mache nichts mehr, liege und
sitze nur noch, lebe nur noch fir und durch den Schmerz und bestehe nur noch aus
Schmerz; ob dies tiberhaupt durch eine Therapie behoben werden konne, halte er, Dr. med.
U.__, fir sehr fraglich. Diese Konversionsstorung und Schmerzfehlverarbeitung mit
Verhaltensauffalligkeit werde jede Therapieform und jeden Therapeuten und jede
Therapeutin in eine hilflose Ohnmacht verfallen lassen. Dazu wisse man zu wenig, wie eine
solche Storung erst noch mit einer Sprachbarriere behoben werden konne, wenn auch aus
gewissen psychoanalytischen Therapien durchaus Erfolge bei Konversionsstorungen erzielt



werden konnten (IV-Nr. 26, S. 22 ff.).

7.2 Die psychiatrische Beurteilung fihrte zur Attestierung einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit durch die Gutachter. Die Beschwerdegegnerin holte die Einschdtzungen
des RAD-ArztesDr. med. G.____ vom 18. Mai 2006 (I1VV-Nr. 31) und vom 21. Februar 2007
(vgl. E. 11, 6.4 hiervor) ein und zog weiter Akten der Unfallversicherung bei, welche u.a. die
Stellungnahme von Dr. med. Q.__ vom 14. Juni 2006 (E. Il. 6.3 hiervor) enthielten.
Zusétzliche Informationen ergeben sich aus diesen weiteren Unterlagen nicht. Die Rente
wurde im Ergebnis gestiitzt auf das Gutachten der Begutachtungsstelle F._ und konkret
die darin enthaltene psychiatrische Beurteilung zugesprochen.

7.3 Die Parteien ussern sich zur Frage, ob die fir eine Wiedererwégung vorausgesetzte
zweifellose Unrichtigkeit vorliege, wie folgt:

7.3.1 Die Beschwerdegegnerin fuhrteim Vorbescheid vom 31. Januar 2018 (IV-Nr. 105)
aus, im Gutachten der Begutachtungsstelle F.__ vom 27. April 2006 sei keine
Beschwerdevalidierung vorgenommen worden. Die der Rentenzusprache zugrundeliegende
Diagnose einer schweren dissoziativen Storung sei schon damals unter die Diagnosen der
somatoformen Storungen gefallen. Im Gutachten sel jedoch auf die damals glltigen
«Foerster-Kriterien» nicht eingegangen worden. Man hétte daher nicht auf dieses Gutachten
abstellen dirfen.

In der Verfligung vom 28. Juni 2018 wurde erganzend festgehalten, eine dissoziative
Sensibilitdts- und Empfindungsstérung hétte bereits vor dem Erlass der Verfigung vom 6.
November 2007 auf der Grundlage der damals massgeblichen
Uberwindbarkeitsrechtsprechung beurteilt werden miissen (Hinweis auf das Urteil des
Bundesgerichts | 9/07 vom 9. Februar 2007). Weder die Administrativgutachter noch der
damals zusténdige RAD-Arzt hétten jedoch eine solche Priifung vorgenommen. Somit sei
es nicht vertretbar und zweifellos unrichtig gewesen, die V oraussetzungen fir die
Uberwindbarkeit der in Frage stehenden Stérung ungepriift zu verneinen. Das Gutachten
vom 27. April 2006 hétte unbedingt zur ergénzenden Stellungnahme in Bezug auf die
Foerster-Kriterien an die Gutachterstelle zurtickgeschickt werden missen.

7.3.2 Die Beschwerdefihrerin liessin der Einwandbegrindung vom 9. April 2018
(I'V-Nr. 108) vorbringen, es treffe nicht zu, dass im Rahmen der Begutachtung im Jahr 2006
keine Beschwerdevalidierung vorgenommen worden sei. Es konne keine Rede von einem
bewei suntauglichen Gutachten und somit auch nicht von einer offensichtlichen
Unrichtigkeit der rentenzusprechenden Verfligung sein. Dissoziative Storungen seien
damals noch nicht unter die Diagnose der somatoformen Schmerzstérung gefallen;
entsprechend hétten die «Foerster-Kriterien» damals noch nicht gepriift werden missen.
Die Rentenzusprache sei aber selbst unter Berticksichtigung dieser Kriterien zu Recht
erfolgt. Im damaligen Gutachten sei die Mdglichkeit einer Schmerziberwindung eindeutig
verneint worden. Zudem sel aufgrund der damaligen Aktenlage von kérperlichen
Begleiterkrankungen bei langj&hrigen Krankheitsverlauf, e nem nahezu umfassenden
sozialen Riickzug sowie einem ausgepragten, therapeutisch nicht mehr angehbaren
priméren Krankheitsgewinn auszugehen.

In der Beschwerde vom 20. August 2018 wird erganzend erklért, die rentenzusprechende
Verfligung vom 6. November 2007 habe auf einem abgekl&rten medizinischen Sachverhalt
basiert. Die medizinische Gesamtsituation sei umfassend und abschliessend abgeklart
worden. Dissoziative Stérungen seien damals noch nicht unter die Diagnose der



somatoformen Schmerzstorung gefallen, denn der von der Beschwerdegegnerin zitierte
Entscheid sai erst nach der Erstellung des Gutachtens ergangen. Folglich hétten die
Foerster-Kriterien zum damaligen Zeitpunkt nicht gepriift werden missen. Aber auch unter
dem Blickwinkel der Rechtsprechung zu diesen Kriterien kdnne nicht von einer
offensichtlichen Unrichtigkeit gesprochen werden. Nach dieser Rechtsprechung obliege der
begutachtenden Fachperson der Psychiatrie im Rahmen der m naturgemass mit
Ermessensziigen behafteten m &rztlichen Stellungnahme zur Arbeits(un)fahigkeit und der
Darlegungen zu den einer versicherten Person aus medizinischer Sicht noch zumutbaren
Arbeitsfahigkeit die Aufgabe, durch die zur Verfiigung stehenden diagnostischen
Moglichkeiten fachkundiger Exploration der Verwaltung (und im Streitfall dem Gericht)
aufzuzeigen, ob und inwiefern eine versicherte Person Uber psychische Ressourcen verflige,
die esihr erlaubten, mit ihren Schmerzen umzugehen. Entscheidend sei, ob die betroffene
Person, von ihrer psychischen Verfassung her besehen, objektiv an sich die Méglichkeit
habe, trotz ihrer subjektiv erlebten Schmerzen einer Arbeit nachzugehen (Hinweis auf BGE
130V 352 E. 2.2.4 S. 355). Dem Gutachten vom 27. April 2006 sei ausdriicklich zu
entnehmen, dass es der Beschwerdefiihrerin von ihrer psychischen Verfassung her besehen
eben gerade nicht moglich sai, einer Arbeit nachzugehen. Die Moglichkeit einer
Schmerziberwindung werde eindeutig verneint. Aber auch anhand der Foerster-Kriterien
sei die Uberwindbarkeit klar zu verneinen: Aufgrund der damaligen Aktenlage sei von
chronischen korperlichen Begleiterkrankungen mit langjahrigem Krankheitsverlauf, einem
nahezu umfassenden sozialen Riickzug sowie einem ausgepragten, therapeutisch nicht mehr
angehbaren priméren Krankheitsgewinn auszugehen. Die Verfigung vom 6. November
2007 sai keineswegs zweifellos unrichtig. Die 1V-Stelle habe damals bei Vorliegen einer
klaren und hinreichend geniigenden Aktenlage eine Ermessensausiibung getétigt, die sich
alsrichtig und korrekt erweise.

7.4  Zubeurteilen ist, ob die Verfigung vom 6. November 2007 als zweifellos unrichtig
im Sinne von Art. 53 Abs. 2 ATSG zu gelten hat; dies beurteilt sich nach Massgabe der
damals gultig gewesenen Rechtslage, einschliesslich der Rechtspraxis, und aufgrund der
damaligen Aktenlage.

7.4.1 Das Gutachten vom 27. April 2006, das der Verfiigung vom 6. November 2007
zugrunde lag, nannte als Hauptdiagnosen (mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit) eine
schwerste dissoziative Storung mit dissoziativer Stérung der Bewegung und
Sinnesempfindung mit dissoziativer Sensibilitéts- und Empfindungsstérung, eine
Somatisierungsstorung mit histrionischer Ausgestaltung bei einfach strukturierter
Personlichkeit sowie einen Status nach Autounfall mit HWS-Distorsion (27. Oktober 2003)
mit protrahiertem zervikalem, zervikozephalem und zervikobrachialem Schmerzsyndrom.
Lediglich als Nebendiagnose ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit wurde ein chronisches
lumbospondylogenes Syndrom bei medianer Diskushernie L4/5 ohne Neurokompression
erwdhnt (vgl. IV-Nr. 26, S. 26). Nach der Einschdtzung der Gutachter hétten diesbeziiglich
noch Beschwerden bestanden; diese beeinflussten aber die damalige Situation nicht (1VV-Nr.
26, S. 30). Die Gutachter gingen davon aus, die dissoziative Storung stehe im Vordergrund,
und massen der Somatisierungsstorung eine zusétzliche beeintrachtigende Wirkung bei
(vgl. z.B. IV-Nr. 26, S. 23f1.).

7.4.2 Im Urteil 1 9/07 vom 9. Februar 2007 erkannte das Bundesgericht, die Frage nach
einer analogen Anwendung der von der Rechtsprechung im Bereich der somatoformen
Schmerzstérungen entwickelten Grundsétze (BGE 132 V 65, 131V 49) bei der Wirdigung



desinvalidisierenden Charakters einer «dissoziativen Sensibilitéts- und
Empfindungsstérung» sei zu bejahen. Damit war diese Frage klar und verbindlich
entschieden. Da es «nur» darum ging, diese Diagnose (in der damaligen Situation
folgerichtig) in die zuvor fir andere unklare Beschwerdebilder entwickelte Rechtsprechung
«einzugliedern», kann auch nicht gesagt werden, die Rechtslage sei nach dem erwahnten
Urtell noch nicht gefestigt gewesen. Ab dem Urteil vom 9. Februar 2007 respektive ab
dessen Bekanntwerden (etwa zwel oder drei Wochen spéter) war es nicht mehr vertretbar,
einen derartigen Fall ohne Beachtung der Grundsétze, die zu den somatoformen
Schmerzstérungen entwickelt worden waren, zu beurteilen. Das Urtell erging, nachdem die
Begutachtungsstelle F.___ das Gutachten vom 27. April 2006 erstattet hatte. Den Experten
kann daher nicht vorgeworfen werden, sie hétten die genannten Grundsétze nicht beachtet.
Dasselbe gilt fur den RAD-Arzt Dr. med. G.___, der sich am 21. Mai 2006 und am 21.
Februar 2007 ausserte, also zu einem Zeitpunkt, als das Urteil | 9/07 noch nicht bekannt
war. Die damalsinnerhalb der Beschwerdegegnerin zustandigen Organe der
Rechtsanwendung hétten aber die neue Rechtsprechung beachten miissen, alsam

6. November 2007, also mehr als acht Monate nach dem Bekanntwerden des Urtells, die
rentenzusprechende Verfligung erlassen wurde (IV-Nr. 53); dies hétte es ausgeschl ossen,
der BeschwerdefUhrerin eine ganze Rente zuzusprechen, ohne die von der Rechtsprechung
zur somatoformen Schmerzstorung entwickelten und auf dissoziative Storungen (anal og)
anwendbaren Grundsétze zu prifen.

7.4.3 Nach der Rechtsprechung liegt eine Leistungszusprache aufgrund falscher
Rechtsanwendung und damit eine zweifell os rechtsfehl erhafte V erfligung vor, wenn bei der
Zusprache einer Rente die bei unklaren Beschwerdebildern ohne nachwei sbare organische
Grundlage massgebliche spezifische Rechtsprechung ausser Acht gelassen wurde. Die fir
eine Wiedererwagung nach Art. 53 Abs. 2 ATSG vorausgesetzte zweifellose Unrichtigkeit
ist in dieser Konstellation laut einzelnen Urteilen ohne weiteres gegeben, ohne dass gefragt
werden muss, ob die urspriingliche Verfigung auch im Ergebnis, d.h. im Dispositiv
zweifellos unrichtigist (vgl. Urteile des Bundesgerichts 8C_117/2019 vom 21. Mai 2019 E.
6.1 und 8C_525/2017 vom 30. August 2018 E. 7.2 und 7.3). Wie es sich damit verhdlt, kann
jedoch offenbleiben, denn aufgrund der damaligen Aktenlage wére es eindeutig nicht
vertretbar gewesen, diemit BGE 130V 352 E. 2.2.3 S. 354 f. formulierten Kriterien zu
bejahen: Eine erhebliche psychiatrische Komorbiditét, die nicht ihrerseits einem unklaren
Beschwerdebild entsprochen hétte, wurde nicht festgestellt. Der psychiatrische
Teilgutachter der BegutachtungsstelleF._ Dr. med. U.___, hielt insbesondere auch
ausdriicklich fest, eine schwere Depression, wie sie zuvor diagnostiziert worden war, liege
nicht vor (vgl. IV-Nr. 26, S. 24). Chronische korperliche Begleiterkrankungen waren nicht
ersichtlich. Der Diskushernie L4/5 ohne Neurokompression, welche die Arbeitsfahigkeit
nicht beeinflusste, hétte in diesem Zusammenhang keine erhebliche Bedeutung
beigemessen werden konnen. Ob im Vergleich zu den Verhal tnissen vor Eintritt der
gesundheitlichen Beeintrachtigung ein sozialer Rickzug vorlag, liess sich aufgrund der
Akten nicht schliissig beurteilen, zumal sich das damalige Gutachten kaum zu diesem
Aspekt ausserte. Zur Prifung eines sogenannten priméaren Krankheitsgewinns fehlten
ebenfalls die entsprechenden Grundlagen. Auch von unbefriedigenden
Behandlungsergebnissen trotz konsequent durchgefihrter ambulanter und/oder stationérer
Behandlungsbemiihungen (auch mit unterschiedlichem therapeutischem Ansatz) und
gescheiterten Rehabilitationsmassnahmen bei vorhandener Motivation und
Eigenanstrengung der versicherten Person konnte nicht gesprochen werden. Wohl hatte



vom 8. bis 26. August 2005 ein stationdrer Aufenthalt stattgefunden (vgl. 1V-Nr. 16, S. 7
ff.; E. 11. 6.1 hiervor), und in den Akten wird eine weitere Hospitalisation im April 2004
erwahnt; dies hétte jedoch nicht gentigt, um das Kriterium zu bejahen, zumal bel der
stationéren Therapie noch von einer anderen Diagnose (schwere Depression, alenfalls
posttraumatische Bel astungsstérung) ausgegangen worden war und nicht ersichtlich ist,
dass im Verlauf unterschiedliche therapeutische Ansétze verfolgt worden wéren. Eswére
deshalb nicht vertretbar gewesen, auf der Basis der damaligen Informationen unter
Berlicksichtigung der «Foerster-Kriterien» einen Rentenanspruch zu bejahen. Der
Beschwerdegegnerin ist daher zuzustimmen, wenn sie die damalige Rentenzusprache als
zweifellos unrichtig im Sinne von Art. 53 Abs. 2 ATSG erachtet.

7.4.4 Die Bgahung der Wiedererwagungsvoraussetzungen hat zur Folge, dass der
Rentenanspruch der Beschwerdefiihrerin bel Erlass der angefochtenen Verfligung vom
28. Juni 2018 frel zu prufen ist, auch wenn m wovon nunmehr beide Parteien ausgehen m
keine erhebliche Veranderung des Sachverhalts und damit kein Revisionsgrund im Sinne
von Art. 17 Abs. 1 ATSG vorliegt.

8.  Zuprifen bleibt, ob die Beschwerdegegnerin gestiitzt auf eine aktuelle
Invaliditétsbemessung zu Recht weitere Rentenleistungen verweigert hat. Ihr Entscheid
stitzt sich auf die Annahme, der Beschwerdefhrerin seien leichte bis mittelschwere,
gelegentlich auch mittel schwere Tétigkeiten, die bestimmten Anforderungen entsprechen,
ohne Einschrénkung des Arbeitspensums von 8,5 Stunden pro Tag und ohne Einschrénkung
der Leistungsfahigkeit zuzumuten. Die Akten enthalten zum Gesundheitszustand und zur
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin insbesondere die folgenden Angaben:

8.1 Der Hausarzt med. pract. B.___ attestierte der Beschwerdefihrerin am 28. Marz 2015
weiterhin eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit ab 2003. Eine Arbeitsfahigkeit sei weiterhin
nicht gegeben. Der Gesundheitszustand habe sich verschlechtert. Neu aufgetreten sei eine
Thyreoiditis bel Verdacht auf Autoimmunerkrankung IV-Nr. 68, S. 11.). Seiner
Stellungnahme legte der Arzt einen Bericht des Rheumatologen Dr. med. H._ vom 21.
Februar 2015 bei; dieser erklarte, er interpretiere die sehr ausgepragten Klagen der
Versicherten in erster Linie as Fibromyal gie-Syndrom. Was den Bewegungsapparat
betreffe, entsprachen die Klagen keinem pathol ogischen Korrelat, wenn auch
alterskorrelierend gewisse Degenerationen am Bewegungsapparat besttinden. Aufgrund
erh6hter Transaminasen und pathol ogischer Autoantikorper sei eine Autoimmunerkrankung
ernsthaft in Erwagung zu ziehen, moglicherweise manifest als bereits bekannte,
autoimmune Thyreoiditis und neu Autoimmunhepatitis (IV-Nr. 68, S. 3 ff.).

8.2 Prof. Dr.med. W.___, Chefarzt Radiologie am Spital C.___, hielt in seiner
Beurteilung vom 30. Januar 2015 zur am Vortag erstellten Ganzkorper-Skelettszintigrafie
und SPECT- bzw. SPECT-CT-Aufnahme Folgendes fest: An den Gelenken zeigten sich in
der Spétphase Mehrbelegungen, die gut zu einer beginnenden Polyarthrose bzw. zu
degenerativen Verénderungen passten. Es gebe keinen Hinweis auf entztindliche
Veranderungen mit Hyperamie, wie sie bei einer Arthritis zu erwarten seien. Es zeige sich
nur eine diskrete Weichteilbelegung in der Frihphase im Bereich von Schultern und Knien
mit vermutetem Fibromyalgiesyndrom. Die Mehranreicherung im Bereich des
Sternoclaviculargelenks rechts sei ebenfallsin erster Linie degenerativ bedingt (1V-Nr. 69,
S. 10).



8.3 ImBericht vom 20. Mé&rz 2015 an den Hausarzt diagnostizierte Dr. med. H.___ein
Fibromyalgie-Syndrom, eine Autoimmunerkrankung sowie Degenerationen des
Bewegungsapparates. In seiner Beurteilung fuhrte er aus, die sehr ausgepragten Klagen der
Versicherten interpretiere er in erster Linie als Fibromyalgie-Syndrom. Die diagnostischen
Kriterien nach der ACR (American College of rheumatology) seien klar erfillt. Im Erleben
der Versicherten sei das Fibromyalgie-Syndrom zentral vordergrindig. Sie habe heute ein
weiteres Mal ihre generalisierten Beschwerden in Uberzeichneter Form dargebracht. Der
Hausarzt habe die Behandlungsméglichkeiten in seiner Funktion langstens ausgeschopft
mit dem Fazit: Therapie-refraktér. Die momentan a's stark dargestellten
lumbospondylogenen Beschwerden liessen sich klinisch nicht nachvollziehen. Die
Radiologie vor einem Jahr und die zuletzt szintigraphisch mit SPECT-CT erhobenen
Befunde im Januar offenbarten keine relevanten pathol ogischen Befunde (IV-Nr. 69, S. 6
f.).

8.4 Aufgrund einer Arthro-MRI des Schultergelenks vom 10. Juli 2015 hielt Dr. med.
X.___, Leitender Arzt Radiologie am Spital C.___, gleichentags Folgendes fest: «Beengung
des Subakromialraumes mit diskreten Stressddem der Supraspinatussehne, jedoch ohne
Hinweis auf eine hohergradige Bursitis oder Tendinitis, kein Anhalt fur eine hdhergradige
Partiall&sion. Zeichen der Insertionstendinopathie mit umschriebenen
Verkalkungsformationen im Bereich der Tuberculumregion, kein Anhalt fir hohergradige
Omarthrose» (IV-Nr. 79.2, S. 1).

8.5 Im Protokoll zum Revisionsgesprach vom 12. Januar 2016 hielten die RAD-Arztin
Dr. med. I.___ und die zustandige Sachbearbeiterin fest, die Beschwerdefihrerin habein
gutem fliissigem Schweizerdeutsch zu sprechen vermocht. Die Fragen seien direkt und auf
das Thema bezogen beantwortet worden. Sie habe ein unspezifisch hinkendes Gangbild
gezeigt und sei wahrend des Gesprachs mehr auf dem Tisch gelegen al's aufrecht gesessen.
Eine Therapie durch einen Psychiater habe seit vielen Jahren nicht mehr stattgefunden. In
den aktuellen Arztberichten seien die Diagnosen «posttraumati sche Bel astungsstérung» und
«Konversionsneurose» nicht mehr erwahnt. Sowohl eine Konversionsstérung als auch eine
posttraumatische Belastungsstérung remittierten relativ haufig. Somit stelle sich die Frage,
ob sich die genannten psychiatrischen Problematiken mittlerweile zuriickgebildet hatten.
Bel der neuen Diagnose einer Fibromyalgie und fehlender psychiatrischer Behandlung
empfehle die RAD-Arztin ein bidisziplinares Gutachten mit den Disziplinen Psychiatrie
und Rheumatologie (IV-Nr. 73, S. 2).

8.6 Am22. August 2016 erstellte Dr. med. J.___ das durch die Beschwerdegegnerin
veranlasste psychiatrische Gutachten (IV-Nr. 78, S. 1 ff.). Er gelangte zum Ergebnis, aus
psychiatrischer Sicht lasse sich keine Krankheit mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
diagnostizieren. Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nennt der
Gutachter die Entwicklung kérperlicher Symptome aus psychischen Griunden (1ICD-10
F68.0) und akzentuierte (histrionische) Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73.1).

Im Rahmen der Diskussion und versicherungsmedizinischen Wrdigung fuhrte der
Gutachter aus, anlésslich der aktuellen Untersuchung lasse sich die Diagnose einer
anhaltenden somatoformen Schmerzstorung oder dissoziativer Storungen der Bewegungen
und der Sinnesempfindung nicht mit Sicherheit stellen; diese konne lediglich als
Differentialdiagnose in Betracht gezogen werden. Aufgrund der Beschwerden bezliglich der
diagnostizierten Entwicklung korperlicher Symptome aus psychischen Griinden lasse sich
keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit sowohl in der zuletzt ausgelibten als auch in einer



aternativen Téatigkeit begriinden. Es liege auch keine Verminderung der L eistungsféhigkeit
vor (IV-Nr. 78, S. 151.).

8.7 Dr.med. K.___ verfasste am 20. September 2016 das durch die
Beschwerdegengegnerin angeforderte rheumatol ogische Gutachten (1V-Nr. 79.1, S. 1 ff.).
Er stellte folgende Diagnosen (1V-Nr. 79.1, S. 23):

mit Auswirkung auf Arbeitsfahigkeit
ohne Auswirkung auf Arbeitsfahigkeit

Zur Arbeitsfahigkeit hielt Dr. med. K.___ fest, die Beschwerdefthrerin kdnne keine
Schwerarbeit mehr verrichten. Leichte bis mittel schwere, gelegentlich auch mittel schwere
Téatigkeit seien ihr jedoch ohne Einschrankung des Arbeitspensums und der
Leistungsfahigkeit zuzumuten. Er empfahl allerdings eine zusétzliche neurologische
Abklarung wegen der Gangunsicherheit.

8.8 Am 27. Juni 2016 hielten die beiden Gutachter fest, da sich aus rein psychiatrischer
Sicht keine Krankheit mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit diagnostizieren lasse, konne
als gemeinsame interdisziplinare Beurteilung digjenige des rheumatol ogischen Gutachters
uneingeschrankt ibernommen werden (IV-Nr. 82).

8.9 Insaner Stellungnahme vom 6. Oktober 2016 zum bidisziplindren Gutachten fuhrte
der Hausarzt der Beschwerdefuhrerin, med. prakt. B.___, im Wesentlichen an, die
Gutachter hétten im Grunde genommen keine neuen Erkenntnisse geliefert. Er glaube nicht,
dass sich die Situation durch eine Beschwerdevalidierung gebessert habe (1V-Nr. 83).

8.10 Dr.med. L. verfassteam 29. Marz 2017 das durch die Beschwerdegegnerin am
21. Februar 2017 zusétzlich veranlasste neurologische Gutachten (1V-Nr. 92, 93, S. 1 ff.).
Er gelangte zum Ergebnis, auf neurologischem Gebiet seien keine objektivierbaren
Funktionsstorungen nachweisbar, und es lasse sich keine Diagnose stellen. Wie auch schon
in den Vorgutachten habe sich ein inkonsistentes Beschwerdebild mit vielfaltigen Klagen
und abnormem Schmerzverhalten prasentiert (vgl. IV-Nr. 93, S. 10 ff.). Des Weiteren seien
negative Analgetikaspiegel zu konstatieren, was gegen einen hoheren, relevanten
Leidensdruck durch Schmerzen spreche. Insoweit bestiinden auch erhebliche Zweifel an der
Authentizitét der als massiv vorgetragenen Kopfschmerzen. Es verwundere auch, dass die
versicherte Person bei der subjektiv als massiv geklagten polytyopen Schmerzproblematik
derzeit keinerlel Therapie habe und nach eigenen Angaben lediglich mit dem leichten
Schmerzmittel Dafalgan behandelt werde, das jedoch nicht im Serum nachweisbar gewesen
sei. Die erhobene Tagesstruktur mit Haushaltsarbeiten, Spaziergangen und Training auf
dem Heimtrainer spreche ebenfalls gegen die durch den Hausarzt seit 2003 (damals
lediglich leichte HWS-Distorsion ohne strukturelle Verletzungen) attestierte
Arbeitsunfahigkeit von 100 % fur séamtliche Tétigkeiten. Bis auf ein neurologisches
Teilgutachten von Dr. med. T.____ (polydisziplinares Gutachten der Begutachtungsstelle
F.___vom 27. April 2006) Iagen keine fachneurol ogischen Berichte vor. Im damaligen
Gutachten sei ebenfalls keine neurol ogische Diagnose gestellt und auf vielféltige
Inkonsistenzen in der Beschwerdedemonstration hingewiesen worden. Auf neurologischem
Gebiet liege kein objektivierbarer Gesundheitsschaden mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit vor. Aus rein neurologischer Sicht sei seit jeher von einer
uneingeschrankten Arbeitsfahigkeit von 100 % auszugehen (IV-Nr. 93, S. 12 ff.).



9.  DieBeschwerdegegnerin stutzt sich bei ihrer Anspruchsbeurteilung in erster Linie
auf das bidisziplindre Gutachten von Dr. med. J.___und Dr. med. K.___. Esist daher zu
prifen, ob diesem Gutachten Beweiswert zukommt.

9.1 DieGutachtenvonDr. med.J._ und Dr. med. K. vom 22. August und

20. September 2016 beruhen auf den vollsténdigen Vorakten und personlichen
Untersuchungen der Beschwerdefthrerin vom 15. Juni und 12. Juli 2016. Gestiitzt auf die
anlasslich der Explorationen gewonnenen Erkenntnisse und in ausfihrlicher
Auseinandersetzung mit den tbrigen relevanten medizinischen Unterlagen sind die
Gutachter zu schllissigen Ergebnissen gelangt, die sie in einer nachvollziehbaren Weise
hergeleitet und begriindet haben. Die Gutachter haben die Angaben der Beschwerdefhrerin
wiedergegeben und in ihre Beurteilung einbezogen. Die Abweichungen von den friheren
Stellungnahmen werden eingehend begriindet. Die Gutachten sind in sich stimmig und
enthalten keine inneren Widerspriche. Sie decken samtliche in den V orakten thematisierten
Aspekte, die fur die bidisziplinare Beurteilung relevant sein konnen, ab. Die Gutachten
werden damit den allgemeinen Anforderungen an eine bewei skréftige medizinische
Stellungnahme (E. 11. 4.2 hiervor) gerecht.

9.2 Zuprifen ist weiter, ob das psychiatrische Gutachten auch inhaltlich as
bewei skraftig anzusehen ist.

9.2.1 Der Gutachter Dr. med. J.____ hdlt fest, die Versicherte spreche ordentlich Deutsch.
Das Gespréach habe ohne grossere Probleme in deutscher Sprache gefiihrt werden kénnen.
Die Stimmung sai ausgeglichen gewesen. Wahrend des Gespréachs habe die Versicherte
immer wieder 1&cheln, einige paar wenige Male auch lachen konnen. Die affektive
Modulationsféhigkeit und die Vitalitét seien nicht eingeschréankt gewesen. Der
Gedankengang sei in formaler Hinsicht stark auf das Schmerzerleben eingeengt, in
inhaltlicher Hinsicht unaufféllig gewesen. Die Beschwerdeschilderung sei vage gewesen,
verallgemeinernd, diffus und wenig fassbar. Es habe sich auch eine untibersehbare
Dramatisierungstendenz erkennen lassen. Die Angaben seien inkonsistent und zum Teil
widerspriichlich gewesen. Die Versicherte habe kaum prézise zeitliche Angaben machen
konnen. Wahrend der gesamten 1,5 Stunden dauernden Exploration hétten sich keine
Konzentrations-, Aufmerksamkeits- oder Auffassungsstérungen und auch keine
Ermudungszeichen klinisch feststellen lassen. In psychomotorischer Hinsicht hétten sich
keine pathol ogischen Befunde ergeben. Hinweise fir einen psychotischen Prozess hétten
nicht vorgelegen (IV-Nr. 78, S. 10). In seiner Beurteilung fuhrt der Gutachter aus

(IV-Nr. 78, S. 13 ff.): Anlasslich der aktuellen Untersuchung habe sich ein
Schmerzsyndrom mit andauernden Schmerzen erheblicher Intensitét m die Versicherte habe
eine andauernde Schmerzintensitét in einer VAS-Skalavon 9 angegeben m im Bereiche des
Kopfs, des Nackens, beider Schultern, beider Arme, beider Beine, im Ruicken und generell
Im ganzen Korper nachwei sen lassen. Den somatischen Akten konne entnommen werden,
dass diese Schmerzen nicht hinreichend durch korperliche Storung erklarbar seien. Aus
psychiatrischer Sicht misse gesagt werden, dass sich keine ausgepragteren Belastungen
nachweisen liessen, insbesondere keine emotionalen Konflikte oder psychosozialen
Faktoren, die schwerwiegend genug waren, um in einem ursachlichen Zusammenhang mit
den Schmerzen zu stehen. Die psychosozia e Funktionsfahigkeit in der Beziehung mit
ihrem Ehemann, ihren drei Sohnen, ihren Geschwistern, der Mutter sowie einer
langjdhrigen Freundin sai alsintakt zu beurteilen. Wahrend der aktuellen, 1,5 Stunden
dauernden Untersuchung sei die Versicherte durch eine dramatisierende Prasentation ihrer



Schmerzen aufgefallen. Sie habe das Gesprach immer wieder auf ihre Schmerzen geleitet.
Zum Teil habe sie laut aufgestohnt. Mimik und Gestik hétten immer wieder Schmerzen im
Bereich der lumbo-sakralen Wirbel sdule angedeutet. Dann habe sie den Kopf auf die Lehne
des Stuhls gelegt. Zeitweise habe sie aber auch vollig normal und entspannt im Stuhl sitzen
kdnnen. Sie habe betont, dass sie hochstens noch 15 bis 20 Minuten sitzen oder stehen
konne. Wahrend der 1,5 Stunden dauernden Exploration sei sie jedoch lediglich einmal
aufgestanden. Eine welitere, erhebliche diesbeziigliche Diskrepanz habe sich dadurch
ergeben, dass die Versicherte ausgefiihrt habe, einmal pro Jahr zusammen mit ihrem Mann
in den Kosovo zu reisen, wobel sie fur die Reise meist das Auto benutzen wirden. Essal in
keiner Art und Weise vorstellbar, dass die Versicherte stéhnend und sich zum Teil windend
vor Schmerzen, wie sie sich in der aktuellen Untersuchungssituation prasentiert habe, eine
Autoreise von geschétzten etwa 18 Stunden oder mehr durchstehen konne. Darliber hinaus
lasse sich eine weitere Diskrepanz insofern feststellen, als die Explorandin wegen ihrer
Gangunsicherheit vom Ehemann in den Untersuchungsraum habe gefiihrt werden miissen.
Er sei sie nach der Untersuchung auch wieder abholen kommen. Andererseits habe sie
berichtet, dass sie manchmal, wenn auch eher selten, alein in der Stadt [...] spazieren und in
die Laden gehe. Wéhrend der aktuellen Untersuchung habe sie zudem in einer VAS-Skala
eine andauernde Schmerzintensitét von 9 angegeben, dies seit dem Unfall im Jahre 2003.
Bis heute habe alerdings noch nie ein Rehabilitationsaufenthalt stattgefunden. Die
Versicherte nehme zudem auch lediglich Dafalgan als Schmerzmittel ein, und dies auch
nicht regelméssig. In all den Jahren seit dem Unfall im Jahre 2003 habe sie auch nie eine
Psychotherapie gemacht. Sie habe sich nie zu einem Psychiater in Behandlung begeben. Sie
habe auch nie Psychopharmaka eingenommen. Zudem hétten auch noch nie
Wiedereingliederungsmassnahmen stattgefunden. Ein weiterer Widerspruch ergebe sich
dadurch, dass sich die Beschwerdefuhrerin Uber andauernde und intensive Schmerzen
beklage. Zu einem anderen Zeitpunkt der Anamneseerhebung habe sie dann erwahnt, dass
die Energie jeweils vermindert sei, wenn sie Schmerzen habe; damit bringe sieimplizit zum
Ausdruck, dass sie nicht unter andauernden Schmerzen leide. Unter Berticksichtigung
dieser Faktoren misse ein Aggravationsverhaten der Explorandin festgestellt werden,
wobei dieses wohl weitgehend al's bewusstseinsnah einzuordnen sei; ganz deutlich sei
dieses beispiel sweise zum Ausdruck gekommen, als sie problemlos habe angeben kénnen,
wie viele Geschwister sie habe, ndmlich sechs, und wo ihre Geschwister wohnten.
Andererseits habe sie auf die Frage, wie viele Kinder sie habe, studieren missen, dann an
ihren Fingern abgezahlt und schliesslich gesagt: drei. Behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch lasse sich insgesamt kein erheblicher Leidensdruck feststellen.
Unter Berticksichtigung aller Faktoren, insbesondere auch des bisherigen Verlaufs, sei in
diagnostischer Hinsicht von der Entwicklung kérperlicher Symptome aus psychischen
Griunden auszugehen. Insgesamt sei von einem auf merksamkei tssuchenden, histrionischen
Verhalten auszugehen. Differentialdiagnostisch sei eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung oder eine dissoziative Storung der Bewegung und der Sinnesempfindung
in Betracht zu ziehen. Die Kriterien hierflr seien jedoch insgesamt als nicht erfillt zu
betrachten, unter anderem deswegen nicht, weil sich keine Belastungen nachweisen liessen.
Des Weiteren liessen sich anamnestisch die Symptome der schmerzbedingten
Durchschlafstérung, der haufigen Mudigkeit, der zeitweise verminderten Energie, der
Larmunvertraglichkeit, der oft traurigen Stimmung, der Vergesslichkeit, der verminderten
Konzentrationsfahigkeit sowie des manchmal auftretenden Gefiihls einer allgemeinen
Sinnlosigkeit eruieren. Diese Symptome erfullten die zur Diagnosestellung einer



depressiven Episode notwendigen Kriterien nicht; insbesondere liessen sich keine
andauernd bedriickt-traurige oder gereizt-aggressive Stimmung und auch keine andauernde
verminderte Energie sowie keine Freud- oder Interessel osigkeit nachweisen. In der
aktuellen Untersuchung sei die Stimmung zudem ausgeglichen gewesen. Die Versicherte
habe immer wieder 1&cheln, einige wenige Male auch verhalten lachen kdnnen. Zu keinem
Zeitpunkt der Exploration habe sich eine bedriickt-traurige oder gereizt-aggressive
Stimmung nachweisen lassen. Auch eine subjektiv geklagte verminderte
Konzentrationsfahigkeit oder eine Mudigkeit hétten sich klinisch nicht feststellen lassen.
Unter Berticksichtigung dieser Faktoren kénne die Diagnose einer Depression nicht
objektiviert werden. Auch die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstorung kénne
nicht gestellt werden. Die Kriterien hierfr seien als nicht erfillt zu betrachten;
insbesondere liessen sich keine Intrusionen nachweisen, auch kein Vermeidungsverhalten.
Die Explorandin fahre zwar nicht mehr selber, doch als Mitfahrerin nach wie vor Auto.
Eine schwerwiegende psychiatrische oder somatische Diagnose lasse sich nicht
nachweisen. Die Versicherte leide ihren eigenen Angaben zufolge zwar an einer
Hypothyreose; diese werde medikamentds jedoch substituiert. Wahrend der aktuellen
Untersuchung sei sie durch eine ausgepragte histrionische Ausgestaltungstendenz ihrer
Beschwerden aufgefallen; diesbeziiglich sei in diagnostischer Sicht von akzentuierten,
histrionischen Personlichkeitsziigen auszugehen. Sozial sei die Versicherte in der
Beziehung mit ihrem Ehemann, ihren drei Sohnen, ihren Geschwistern, der Mutter sowie
Verwandten des Ehemanns und auch einer langjéhrigen Freundin gut eingebettet. In diesem
Kontext lasse sich eine weitere Widersprichlichkeit respektive bewusstseinsnahe
Aggravationstendenz feststellen: Die Versicherte habe auf mehrmaliges Befragen hin
betont, dass sie keine Freundin habe. Den fremdanamnesti schen Angaben des Ehemanns sei
jedoch zu entnehmen, dass sie von ihrer langjahrigen, ebenfalls aus[ | ssammenden
Freundin regelmassig besucht werde. Insgesamt fuhre die Versicherte, ihren eigenen
Angaben zufolge, einen ausgeprégt passiven Lebensstil. Ausihrem Leiden scheinesie
insofern einen erheblichen sekundédren Krankheitsgewinn zu ziehen, als sie von ihren
Angehorigen geschont und unterstiitzt werde. Ihren eigenen Angaben zufolge betellige sie
sich offenbar nur marginal an den Haushaltarbeiten. Bei dieser passiven L ebensgestaltung
handle es sich jedoch nicht um den Ausdruck einer psychiatrischen Krankheit mit
Krankheitswert. In Ubereinstimmung mit der passiven L ebensgestaltung stehe auch die
Selbsteinschétzung der Arbeitsfahigkeit durch die Explorandin. Ihrer Ansicht nach sei sie
wegen ihrer Schmerzen zu keiner Tatigkeit mehr fahig (1V-Nr. 78, S. 13 ff.).

9.2.2 Im Rahmen der Diskussion und versicherungsmedizinischen Wirdigung fihrt der
Gutachter aus, im Vergleich mit den Befunden des psychiatrischen Teilgutachtens vom Jahr
2006 bis heute sei es zu keinen wesentlichen Veranderungen gekommen. Die damaligen
Gutachter hatten eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit festgestellt. Allerdings sei damals keine
Beschwerdevalidierung erfolgt. Auch anlésslich der neuropsychol ogischen Untersuchung
seien keine Symptomvalidisierungstests durchgefihrt worden; dies dirfte die Diskrepanz in
diagnostischer Hinsicht und auch hinsichtlich der Einschétzung der Arbeitsfahigkeit
weitgehend erkl&ren. Aufgrund der in dieser Hinsicht unprézisen Angaben der Explorandin
und des Fehlens von psychiatrischen Akten im Verlauf liessen sich beztiglich des
Zeitpunkts einer Verbesserung der Arbeitsfahigkeit keine verlésslichen Aussagen machen.
Die aktuelle Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit habe demzufolge ab dem
Untersuchungsdatum (12. Juli 2016) Guiltigkeit. Aufgrund der wahrend der aktuellen
Untersuchung festzustellenden Inkonsistenzen und Widersprtichlichkeiten in den Angaben



der Explorandin, aber auch einer erheblichen histrionischen Ausgestaltungstendenz der
Beschwerden sowie festzustellender, zum Teil erheblicher Diskrepanzen zwischen den
Angaben der Explorandin und den wahrend der aktuellen Untersuchung erhobenen
Befunden, liessen sich betreffend Ressourcen, Copingstrategien und Fahigkeiten, gemessen
am Ratingbogen Mini-ICF-APP, keine verl&sslichen Aussagen machen (IV-Nr. 78, S. 15
f.).

9.2.3 Zum Gutachten der Begutachtungsstelle . vom 27. April 2006 fuhrt Dr. med.
J.___aus, im psychiatrischen Teilgutachten wirden keine Belastungen beschrieben, diein
einem Zusammenhang mit den diagnostizierten dissoziativen Storungen stehen kénnten. Im
psychiatrischen Teilgutachten sei eine vermutlich langere, wohlwollende Therapie als
therapeuti sche Massnahme empfohlen worden. Die Versicherte habe jedoch bis heute keine
Psychotherapie gemacht und weder einen Psychiater oder Psychotherapeuten aufgesucht
noch Psychopharmaka eingenommen. Darliber hinaus hétten bis heute auch keine
stationdren Rehabilitationen stattgefunden. Wie bereits erwahnt, sei der
behandlungsanamnestische Leidensdruck als nicht sehr erheblich zu beurteilen. Weitere
psychiatrische Berichte |agen seit diesem Gutachten aus dem Jahr 2006 nicht vor, da sich
die Beschwerdefuhrerin seither nie psychiatrisch habe behandeln lassen. Zuvor habe sie
sich vom 8. bis 26. August 2005 in stationédrer Behandlung in der Psychosomatik E.__
befunden. Gemass Austrittsbericht vom 21. September 2005 sai eine anhaltende
somatoforme Schmerzstdrung diagnostiziert worden. Diese Diagnose konne aufgrund der
aktuellen Untersuchungsbefunde nicht bestétigt werden. Dartiber hinaus seien auch eine
schwere Depression und ein Verdacht auf eine posttraumatische Belastungsstorung
diagnostiziert worden. Wahrend der aktuellen Untersuchung konne keine Depression mehr
diagnostiziert werden. Im Vergleich mit den Befunden des Austrittsberichts sai es bis heute
zu einer deutlichen Verbesserung gekommen; insbesondere liessen sich in der aktuellen
Untersuchung kein verlangsamter Gedankengang, kein gehemmter Affekt, keine
deprimierte Grundstimmung und auch kein verminderter Antrieb mehr feststellen. Des
Weiteren liege ein Abkl&rungsbericht der Psychologin lic. phil. Y. vom 14. Juli 2005
(vgl. IV-Nr. 40.4 S. 51 1.) vor. Darin wirden eine anhaltende somatoforme Schmerzst6rung
und gewisse Symptome einer posttraumatischen Bel astungsstorung diagnostiziert;
diesbeziiglich sei bereits Stellung bezogen worden. Was die Stellungnahme zur
Selbstbeurteilung der Arbeitsfahigkeit durch die Explorandin anbelange, gehe diese davon
aus, dass sie wegen ihrer Schmerzen zu keiner Tatigkeit mehr fahig sei. Aufgrund der
aktuellen Untersuchungsbefunde lasse sich aus psychiatrischer Sicht jedoch keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit begriinden. Aufgrund der aktuellen Untersuchung seien
aus psychiatrischer Sicht weder eine Psychotherapie noch eine psychopharmakol ogische
Behandlung zwingend indiziert (IV-Nr. 78, S. 16 f.).

9.2.4 Diedetaillierten Ausfuihrungen basieren auf vollsténdigen Grundlagen, umfassen ale
potenziell relevanten Aspekte und sind in allen Punkten plausibel. Das psychiatrische
Gutachten vom 22. August 2016 bildet damit auch inhaltlich eine geeignete Grundlage fir
die Anspruchsbeurteilung.

9.2.5 Zu prifen bleibt, ob Umstande bestehen, die den Beweiswert des psychiatrischen
Gutachtens erschittern. Die Beschwerdefiihrerin bringt diesbeziiglich vor, die Beurteilung
durch Dr. med. J.___ beruhe auf falschen Tatsachen bzw. von ihm vorgenommenen
Interpretationen. So kénne es nicht angehen, wenn der Gutachter aufgrund der Aussage der
Beschwerdefihrerin, sie sei mit dem Auto in den Kosovo gefahren, von einer Aggravation



ausgehe, zumal er sie nicht danach gefragt habe, wie sie denn diese Fahrt Uberstehe. Nicht
uberzeugend sei auch seine Argumentation in Bezug auf die Medikation und ihre angeblich
widerspriichlichen Aussagen zu den Schmerzen.

Diese Vorbringen vermdgen den Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtens nicht
infrage zu stellen: Esleuchtet ein, dass sich das in der Begutachtung gezeigte Verhalten der
Beschwerdefuhrerin nicht mit einer derart langen Autofahrt wie derjenigen in den Kosovo
vereinbaren lasst. Die Feststellung, die BeschwerdefUhrerin nehme lediglich Dafalgan as
Schmerzmittel ein, stimmt mit ihrer eigenen Aussage gegeniber dem Gutachter Uberein
(vgl. IV-Nr. 78, S. 6). Der Zusatz, sie nehme auch Dafalgan nicht regelméssig, steht nicht
im Widerspruch zu ihrer Schilderung (drei bis vier Wochen Einnahme, dann eine Woche
Pause). In diesem Zusammenhang ist auch zu erwadhnen, dass im Rahmen der
Labordiagnostik, die anlasslich der spateren neurol ogischen Begutachtung durch Dr. med.
L. veranlasst wurde, das mit 6 - 8 Tabletten téglich angegebene Dafalgan nicht
nachweisbar war (vgl. IV-Nr. 93, S. 12; E. I1. 8.10 hiervor), was die These, das Medikament
werde nicht regel massig eingenommen, zusétzlich stiitzt. Die gutachterliche Feststellung,
die Beschwerdefuhrerin habe noch nie Psychopharmaka eingenommen, entspricht ebenfalls
ihrer eigenen im Gutachten wiedergegebenen Aussage (vgl. IV-Nr. 78, S. 9). Vor diesem
Hintergrund ist nicht entscheidend, ob sie, wieim Austrittsbericht desD.__ vom

21. September 2005 (also mehr a's 10 Jahre friher) festgehalten wird, damals beim Austritt
das Medikament Efexor eingenommen hat (vgl. IV-Nr. 19.3, S. 3). Jedenfalls |&sst sich mit
dem Gutachter eine ins Gewicht fallende, systematische und zielgerichtete Behandlung mit
Psychopharmaka ausschliessen, zumal bereits im Gutachten der BegutachtungsstelleF.__
vom 27. April 2006, welches auf Untersuchungen von Mitte Februar 2006 basiert,
festgehalten wird, die Beschwerdefihrerin nehme zurzeit keine Medikamente (IV-Nr. 26, S.
9), und diese, wie erwadhnt, selbst angab, sie habe nie Psychopharmaka genommen. Die
weiter beanstandete Bemerkung des Gutachters, wenn die Beschwerdefthrerin erklare, ihre
Energie sl vermindert, wenn sie Schmerzen habe, zeige dies, dass sie nicht immer
Schmerzen habe, mag fur sich allein genommen als nicht in jedem Fall zwingend
erscheinen, ist aber im Gesamtzusammenhang nachvollziehbar. Insgesamt betrachtet
vermogen die Uberlegungen des Gutachters daher auch unter Berticksichtigung der
Einwande der Beschwerdefiihrerin zu Giberzeugen. Auch der Umstand, dass das
psychiatrische Teilgutachten auf einer Untersuchung vom 12. Juli 2016 basiert und die
angefochtene Verfligung knapp zwei Jahre spéter erlassen wurde, schmélert den
Beweiswert des Gutachtens nicht, da keine Anhaltspunkte daflir bestehen, dass sich der
Sachverhalt in der Zwischenzeit erheblich veréndert hétte. So steht die Beschwerdefuhrerin,
soweit bekannt, nach wie vor nicht in einer psychiatrischen Behandlung.

Die Berichte des Hausarztes med. prakt. B._ vom 28. Méarz 2015 (IV-Nr. 68) und

6. Oktober 2016 (1VV-Nr. 83) stehen der Beweiskraft des Administrativgutachtens ebenfalls
nicht entgegen, da sie nicht von einem Facharzt der Psychiatrie stammen und nicht néher
begrindet sind. Med. pract. B._ sah sich offenbar auch seit langer Zeit nicht mehr
veranlasst, eine psychiatrische Behandlung in die Wege zu leiten.

9.2.6 Das psychiatrische Teilgutachten von Dr. med. J.___ erweist sich somit in alen
Punkten als beweiswertig. Eslasst sich nicht beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin bei
ihrer Beurteilung darauf abgestellt hat.

9.3 Zuprifen bleibt, ob auch das rheumatol ogische Teilgutachten inhaltlich
beweiswertig ist.



9.3.1 Der Gutachter Dr. med. K.____ nimmt zunéchst eine ausfiihrliche Zusammenfassung
der Unterlagen vor, die fur die rheumatol ogische Beurteilung relevant sein konnten. Es
folgen die Anamnese und die Ergebnisse der Untersuchung vom 15. Juni 2016. Auf dieser
Basis stellt der Gutachter die Diagnosen (vgl. E. 11. 8.7 hiervor) und nimmt seine
Beurteilung vor. Er befasst sich mit der in den Vorakten genannten Diagnose einer
Fibromyalgie (IV-Nr. 79.1, S. 26 f.; vgl. E. Il. 9.3.2 hiernach). Bei der klinischen
Untersuchung habe er, abgesehen von beginnenden Arthrosen an den Fingerendgelenken |1
und I11 rechts, unauffallige periphere Gelenke gefunden. An der Wirbelséule habe er
zumindest keine Zeichen fur eine Nervenwurzelkompression feststellen konnen. Die
radiologischen Untersuchungen, die erfolgt seien, als die Beschwerdefhrerin schon lange
an ausgepragten generalisierten Schmerzen gelitten habe, zeigten keine wesentlich
ausgepragten Veranderungen. Die CT der unteren BWS, LWS und des | SG vom 2. Januar
2014 zeige a s einzigen auffélligen Befund eine leicht degenerierte Bandscheibe L4/5. In
der Skelettszintigraphie/SPECT/SPECT-CT vom 29. Januar 2015 (vgl. IV-Nr. 69, S. 10f.)
wie auch in der Arthro-MRI des Schultergelenks vom 10. Juli 2015 (vgl. IV-Nr. 79.2,S. 1
f.) selen degenerative Veradnderungen dargestellt worden, die im Alter von tber 50 Jahren
haufig und nur bel entsprechender Klinik relevant seien. Er, Dr. med. K.___, teiledie
Meinung von Dr. med. H.____ in dessen Bericht vom 21. Februar 2015 (vgl. IV-Nr. 68S. 5):
«Was den Bewegungsapparat betrifft, entsprechen die Klagen keinem pathol ogischen
Korrelat. Es bestehen sicher alterskorrelierend gewisse Degenerationen am
Bewegungsapparat, von einem priméren Degenerationsprozess ist auszugehen. Damit
verbunden sind gewisse Beschwerden denkbar, in der von der Patientin beklagten
Ausprégung der Beeintréchtigungen keines Falls begriindbar». Aus rein rheumatol ogischer
Sicht sai die Prognose giinstig, es bestiinden ja hdchstens beginnende bis méssig
degenerative Verénderungen, was im Alter von tber 50 Jahren die Regel sai (IV-Nr. 79.1 S.
27f.)

9.3.2 Zur vom behandelnden Rheumatologen Dr. med. H._ gestellten Diagnose
«Fibromyalgie» (vgl. E. Il. 8.3 hiervor) fuhrt der Gutachter Folgendes aus (IV-Nr. 79.1,
S. 26 f.): Die BeschwerdefUihrerin habe tiber stark ausgepragte Schmerzen am ganzen
Korper geklagt, tagstiber und nachts von derselben Intensitét, wobei die
Schulter-Armschmerzen nach wie vor rechtsbetont und die LWS-Becken- und
Beinschmerzen rechtsbetont seien. Sie habe sich bei ihm nicht im Stande gefuhlt, die
Schmerzintensitét zu schétzen, bei Dr. med. J._ aber eine 9 auf der VAS angegeben.
Diese Schmerzen seien von einer deutlichen Symptomschwere, einer Schlafstorung, laut
Angaben im Gutachten von Dr. med. J.____ einer schmerzbedingten Durchschlafstorung, oft
Mudigkeit und Vergesslichkeit begleitet. Somit erflille die Versicherte die
Fibromyalgie-Kriterien der amerikanischen Gesellschaft fur Rheumatol ogie unter der

V oraussetzung, dass die Schmerzen nicht durch eine somatische Erkrankung hinreichend
erklarbar seien. Voraussetzung fur die Diagnose «Fibromyalgie» sel aber auch, dass es
keine Inkonsistenzen zwischen den subjektiven Beschwerden und den weiteren
anamnestischen Angaben gebe. Hier sei Dr. med. J.____ auf einen wichtigen Punkt
gestossen. Angeblich habe die Versicherte mit dem Auto in ihr Heimatland verreisen
konnen; dies kontrastiere sehr mit den angegebenen Schmerzen mit deswegen nur kurzer
Sitzdauer. Erstaunlicherweise habe die Versicherte auch nach [...] fahren kdnnen, ohne
einen Halt zu machen. Gar nicht erklarbar sei auch das positive Waddell-Schei nmandver
(bei leichtem Druck auf den Kopf habe die Beschwerdefihrerin Schmerzen den Nacken
hinunter bisin die Lendenwirbelsiule und im Beckenbereich angegeben). Uber signifikant



positive Waddell-Zeichen sai bereitsin der Beurteilung im Bericht des SpitalsC.__ vom
18. Februar 2004 berichtet worden. Ungewdhnlich sei auch, dass die Versicherte an der
Stirn besonders druckdolent gewesen sei, diesim Vergleich zur Kieferregion. Bei der
Fibromyalgie finde man in der Regel ein typisches Verteilungsmuster der intensiveren
Schmerzregionen, weswegen friher ja auch diese sogenannten Tenderpoints bei der
Diagnosestellung Fibromyalgie von Bedeutung gewesen seien. Weiter hélt Dr. med. K.
fest, wie schon Dr. med. S.____ im Vorgutachten (von 2006) beschrieben habe, habe sich die
Untersuchung wegen erheblichem Widerstand bei der Bewegungspriifung sehr schwierig
gestaltet. Er vermute, dass die Versicherte auch schlecht kooperiert habe, mochte dies aber
im Gegensatz zum V orgutachter nicht behaupten. Die Beschwerdefiihrerin habe jedoch ein
Schmerzgebaren prasentiert, wie er dies selten gesehen habe. Bei dieser Situation sei es
schwierig, eine Somatose sicher auszuschliessen. Dennoch sei er der Meinung, dass bei der
BeschwerdefUihrerin zumindest keine wesentlichen, Uber das Alter hinausgehenden

Pathol ogien am Bewegungsapparat bestiinden.

9.3.3 In den Antworten auf die ihm unterbreiteten Fragen fuhrt der Gutachter Folgendes
aus. Die Versicherte leide an einer chronischen Schmerzstérung, die bereits am 14. Mérz
2003 und somit vor der HWS-Distorsion vom 27. Oktober 2003 diagnostiziert worden sei.
Uber die Jahre hétten sich keine relevanten somatischen Befunde entwickelt. Bei der
HWS-Distorsion vom 27. Oktober 2003 hétten keine strukturellen Veranderungen
festgestellt werden konnen (MRI vom 12. Dezember 2003). Die rheumatol ogischen
Untersuchungen hétten keine wesentlichen pathol ogischen Befunde gezeigt. Neu bestehe
seit Februar 2015 der Verdacht auf eine Autoimmunerkrankung; diese sei nach volligem
Nichtansprechen der Schmerzen auf eine antientziindliche Behandlung im Februar 2015
unwahrscheinlich, sollte jedoch rheumatol ogisch durch Kontrollen in lockeren Abstanden
im Auge behalten werden. Klinisch bestehe aktuell nicht der VVerdacht auf eine entziindliche
Systemkrankheit, sondern die Angabe von Tag und Nacht andauernden
Ganzkdrperschmerzen von sehr hoher Intensitét, was typisch fir Schmerzen nicht
organischer Genese sei. Wie der psychiatrische Gutachter Dr. med. J.___ beobachtet habe,
gebe es Diskrepanzen. Als Nichtneurologe fuhle er, Dr. med. K.___, sich nicht im Stande,
eine Erkrankung des zentralen Nervensystems (ZNS) auszuschliessen. Was das

Rheumatol ogische anbelange, finde er in Anbetracht des Alters keine schwerwiegenden
Veranderungen. Die Diagnosen Thyreoiditis und Hypothyreose, Mangel an Vitamin D3 und
Eisenmangel konnten zwar zu schweren Verénderungen fuhren, seien aber, da behandel bar,
unproblematisch (IV-Nr. 79.1, S. 29 ff.). Diese Ausfuhrungen sind plausibel und
einleuchtend. Sie lassen sich auch mit den Vorakten, namentlich den bildgebenden
Aufnahmen und den Feststellungen von Dr. med. H.___ (vgl. E. 1. 8.3 und 9.3.1 hiervor;
zur von diesem Arzt angenommenen Fibromyalgie vgl. E. I1. 9.3.2 hiervor), vereinbaren.

9.3.4 Zur Arbeitsfahigkeit legt der rheumatol ogische Gutachter dar, die Versicherte habe
keinen Beruf erlernt. Laut den Angaben im Gutachten der Begutachtungsstelle . vom
27. April 2006 habe sie seit 2003 nicht mehr gearbeitet. Sie habe mehrere Jahre in einem
Altersheim gearbeitet und spéter wahrend einigen Jahren in einer Fabrik Telefonapparate
montiert. Zuletzt habe sie mehrere Jahre bei einer dteren Frau als Haushélterin gearbeitet.
Alle diese Arbeiten wéaren aus rheumatol ogischer Sicht auch heute noch grundsétzlich
zumutbar. Dabel diesen Tétigkeiten im einzelnen Fall wahrscheinlich unterschiedliche
Anforderungen an den Bewegungsapparat verlangt wirden, beschreibe er, Dr. med. K.,
das Belastungsprofil wiefolgt: Die Versicherte kdnne seit Jahren keine Schwerarbeit mehr



verrichten. Leichte bis mittel schwere und gelegentlich auch mittel schwere Tétigkeiten seien
ihr jedoch ohne Einschrankung des Arbeitspensums von 8,5 Stunden pro Tag und ohne
Einschrankung der L eistungsféhigkeit zuzumuten. Wegen der beginnenden Arthrosen an
den tragenden Gelenken (Hufte, Knie und Flsse) seien fur die Versicherte tiberwiegend
stehende und gehende Tétigkeiten nicht mehr zumutbar. Arbeiten auf unebenem Gelande
sollten vermieden werden. Wegen der beginnenden Arthrosen, vor alen jenenin den
Daumensattel gelenken, sollte sie nur noch |eichte Handarbeiten machen. Monoton
repetitive Handarbeiten seien ihr nicht mehr zuzumuten. Wegen der Periarthropathie an den
Schultergel enken sollten womadglich keine Arbeiten Uber Schulterhdhe verlangt werden
(IV-Nr. 79.1, S. 35). Diese schlussige, nachvollziehbar hergel eitete Einschétzung bildet
grundsétzlich eine geeignete Grundlage fir die Anspruchsbeurteilung.

9.3.5 Die Beschwerdefuhrerin |&sst riigen, es sai nicht zulssig, dass Dr. med. K.____eine
Fibromyalgie gestitzt auf die von Dr. med. J.___ behaupteten Widerspruchlichkeiten
ausschliesse, denn diese besttinden nicht. Dieser Auffassung kann jedoch nicht gefolgt
werden; wie dargelegt, vermag die Argumentation des psychiatrischen Teilgutachters zu
uberzeugen (vgl. E. 11. 9.2.5 hiervor). Es l&sst sich daher nicht beanstanden, dass sie durch
den rheumatol ogischen Teilgutachter tbernommen wurde. Wenn der Gutachter ausfuhrt,
ein sicherer Ausschluss einer Somatose sei schwierig (vgl. E. 11. 9.3.2 hiervor am Ende),
bedeutet dies nicht, dass keine abschliessende Beurteilung vorl&ge, denn es wird deutlich,
dass er eine Fibromyalgie nicht fir gegeben hélt. Die BeschwerdefUhrerin bringt weiter vor,
es sal schlicht aktenwidrig, wenn Dr. med. K. ausfiihre, es hétten noch nie stationére
Rehabilitationsbehandlungen stattgefunden (vgl. 1V-Nr. 79.1, S. 33). Estrifft zu, dassdie
Beschwerdefuhrerin nach Lage der Akten vom 22. Mé&rz bis 10. April 2004 station&r im
Rehabilitationszentrum des C.__ behandelt wurde, diesim Zusammenhang mit der
HWS-Distorsion, die sie am 27. Oktober 2003 erlitten hatte (vgl. IV-Nr. 7.5, S. 1f.). Weiter
hielt sie sich vom 8. bis 26. August 2005 stationar im D.___, Psychosomatik E.___, auf
(vgl. IV-Nr. 16, S. 7 ff.). Dieser Umstand ist aber nicht geeignet, die Beweiskraft des
rheumatol ogischen Gutachtens zu schmélern, weil es sich um sehr weit zurtickliegende,
vergleichsweise kurze Aufenthalte handelte, vor alem aber, well sie fur das Ergebnis der
rheumatol ogischen Begutachtung durch Dr. med. K.____in keiner Weise relevant waren.
Dessen Beurteilung wird daher durch die erhobenen Einwande nicht in Frage gestellt. Auch
aus den dbrigen medizinischen Unterlagen ergibt sich kein Anlass fur relevante Zweifel,
denn der Gutachter hat sich mit allen ihm vorliegenden Stellungnahmen Uberzeugend
auseinandergesetzt. Zudem wurden nach der Erstattung des Gutachtens keine
Feststellungen mehr aktenkundig, die eine abweichende Beurteilung nahelegen wiirden.

9.3.6 Zusammenfassend ist auch das rheumatol ogische Teilgutachten von Dr. med. K.
alsvoll beweiskraftig anzusehen.

9.4 Der rheumatologische Teilgutachter Dr. med. K.___ brachte insofern einen Vorbehalt
an, alser erkléarte, er sei as Nichtneurologe ausser Stande, eine Pathol ogie des zentralen
Nervensystems auszuschliessen, welche allenfalls den von der Beschwerdefhrerin
gezeigten schwankenden Gang erklaren konnte. Er Uiberlasse es der Beschwerdegegnerin,
die ndtigen Schritte zu veranlassen (IV-Nr. 79.1, S. 30). Die Beschwerdegegnerin
veranlasste daraufhin die neurologische Abklarung durch Dr. med. L.___; dieser gelangtein
seinem Gutachten vom 29. Mérz 2017, tbereinstimmend mit dem neurol ogischen
Teilgutachten, das Dr. med. T.____im Jahr 2006 fir die Begutachtungsstelle F.___ verfasst
hatte (vgl. E. Il. 7.1.3 hiervor), zum Ergebnis, es lasse sich keine neurol ogische Diagnose



stellen. Die Beweiskraft dieses Gutachtens, dem keine anderslautenden Stellungnahmen
gegentberstehen, wird zu Recht nicht bestritten.

9.5 Nicht zu Uberzeugen vermag auch das Argument der Beschwerdefthrerin, auf die
Gutachten von Dr. med. J.___ vom 22. August 2016 und von Dr. med. K.___ vom

20. September 2016 kdnne nicht abgestiitzt werden, weil sie nicht mehr aktuell seien. Der
Zeitraum von knapp zwei Jahren, der zwischen den gutachterlichen Untersuchungen und
dem Erlass der Verfligung vom 28. Juni 2018 liegt, rechtfertigt fur sich allein genommen
nicht den Schluss, die Gutachten seien veraltet. Anders verhielte es sich nur, wenn
Anhaltspunkte daftir bestiinden, dass sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin
nach den Begutachtungen erheblich verandert hétte; solches wurde zwar im
Einwandschreiben vom 16. August 2017 (1VV-Nr. 100) geltend gemacht, aber weder damals
noch spéter ndher begriindet oder konkretisiert. Es liegen auch keine medizinischen
Berichte vor, die auf eine konkrete, erhebliche Verschlechterung hindeuten wirden. Es
besteht daher auch unter diesem A spekt kein Anlass, von den Ergebnissen der
Begutachtung abzuweichen oder diese infrage zu stellen.

9.6 Zusammenfassend ist festzustellen, dass die von der Beschwerdefuhrerin erhobenen
Einwande, die Berichte des Hausarztes und die tbrige Aktenlage die Zuverlassigkeit und
Schllssigkeit der Ergebnisse des Administrativgutachtens nicht in Frage zu stellen
vermogen. Weitere medizinische Abklarungen sind nicht erforderlich, da eine taugliche
Beurteilungsgrundlage vorliegt. Fur die Anspruchsprifung ist fir den hier relevanten
Zeitpunkt davon auszugehen, dass die Beschwerdefthrerin in einer geeigneten Téatigkeit zu
100 % arbeitsfahig ist. Dabel gilt das folgende, vom rheumatol ogischen Gutachter Dr. med.
K. formulierte Zumutbarkeitsprofil (vgl. IV-Nr. 79.1, S. 35): M&glich sind leichte bis
mittel schwere, gelegentlich auch mittel schwere Tétigkeiten. Wegen der beginnenden
Arthrosen an den tragenden Gelenken (Hufte, Knie und Fusse) sind Uberwiegend stehende
oder gehende Tétigkeiten nicht mehr zumutbar. Auch Arbeiten auf unebenem Gelande
sollten vermieden werden. Wegen der beginnenden Arthrosen vor allem in den
Daumensattel gelenken sollte die Beschwerdefuhrerin nur noch leichte Handarbeiten
machen; monoton repetitive Handarbeiten sind nicht mehr zumutbar. Wegen der
Periarthropathie an den Schultergelenken sollten womaoglich keine Arbeiten tber
Schulterhdhe verlangt werden.

E.9

Juli 2019 wird beiden Partelen Gelegenheit gegeben, sich zu einer alfaligen Aufhebung
der Invalidenrente mit der substituierten Begriindung im Sinne von lit. a Abs. 1 der
Schlussbestimmungen der Anderung vom 18. Méarz 2011 des VG zu dussern (A.S. 46). Die
Beschwerdegegnerin beantragt am 4. September 2019, die Beschwerde sei in jedem Fall
abzuweisen (A.S. 53). Die BeschwerdefUhrerin l&sst am 11. Oktober 2019 erklaren, an den
gestellten Rechtsbegehren werde vollumfénglich festgehalten (A.S. 58 ff.).

Auf die Ausfiihrungen in den Rechtsschriften der Parteien wird, soweit erforderlich, in den
folgenden Erwagungen eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen.

.
1

1.1 DieBeschwerde ist rechtzeitig erhoben worden und erfillt die formellen
V oraussetzungen. Das angerufene Gericht ist sachlich, ortlich und funktionell zustandig.



Auf die Beschwerde ist einzutreten.

1.2 Das Sozialversicherungsgericht beurteilt die Gesetzmassigkeit der angefochtenen
Verfligung in der Regel nach dem Sachverhalt, der zur Zeit seines Erlasses gegeben war.
Tatsachen, die jenen Sachverhalt seither verandert haben, sollen im Normalfall Gegenstand
einer neuen Verwaltungsverfigung sein (BGE 130V 140 E. 2.1, 121V 366 E. 1b mit
Hinweis). Die angefochtene Verfiigung vom 28. Juni 2018 bestimmt demnach das Ende des
Prufungszeitraums.

1.3 DieVerfugung vom 28. Juni 2018 wurde dem Vertreter der Beschwerdefihrerin am
2. Juli 2018 eroffnet (A.S. 7). Die darin vorgesehene Aufhebung der laufenden ganzen
Rente erfolgt also geméass dem Dispositiv der Verfiigung per Ende August 2018. Strittig
und zu prufen ist, ob die Beschwerdefihrerin Uber dieses Datum hinaus Anspruch auf eine
Rente der Invalidenversicherung hat.

2.

2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder
teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 Bundesgesetz tiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]). Gemass Art. 28 Abs. 2 Bundesgesetz Uber
die Invalidenversicherung [1VG, SR 831.20]) besteht Anspruch auf eine ganze Rente, wenn
die versicherte Person mindestens 70 %, und auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein
solcher auf eine Viertelsrente.

2.2 Bei erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden
wére (Vaideneinkommen, Art. 16 ATSG). Lauft noch keine Rente, ist der
Einkommensvergleich auf den Zeitpunkt des (allfélligen) Rentenbeginns zu beziehen (BGE
129V 222 E. 4.1und 4.2 S. 223 f., 128 V 174). Steht die Anpassung einer laufenden Rente
zur Diskussion, ist der Zeitpunkt der Erhdhung, Herabsetzung oder Aufhebung massgebend
(vgl. Urtell des Bundesgerichts 9C_882/2010 vom 25. Januar 2011, E. 7.2.1). Validen- und
Invalideneinkommen sind auf zeitidentischer Grundlage zu erheben, und alfallige
rentenwirksame Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum Verfiigungserlass sind zu
berticksichtigen (BGE 129V 222 E. 4.1und 4.2 S. 223 f.).

3.

3.1 NachArt. 53 Abs. 2 ATSG kann der Versicherungstréger auf formell rechtskréftige
Verfigungen oder Einspracheentscheide zuriickkommen, wenn die urspriingliche
Rentenzusprache nach damaliger Sach- und Rechtslage zweifellos unrichtig war (vgl.

BGE 140V 77E. 3.1S.79f.,123V 383 E. 3 S. 389f.) und m was auf periodische
Dauerleistungen der Invalidenversicherung regelmaéssig zutrifft (vgl. BGE 119V 475 E. 1c
S. 480) m ihre Berichtigung von erheblicher Bedeutung ist. Unter diesen Voraussetzungen
kann die Verwaltung eine Rentenverfiigung auch dann abandern, wenn die
Voraussetzungen fir eine Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG nicht erfillt sind.



3.2 DasErfordernis der zweifellosen Unrichtigkeit ist in der Regel erfiillt, wenn eine

L eistungszusprache aufgrund falsch oder unzutreffend verstandener Rechtsregeln erfolgt ist
oder wenn massgebliche Bestimmungen nicht oder unrichtig angewandt worden sind.
Anders verhdlt es sich, wenn der Wiedererwagungsgrund im Bereich materieller
Anspruchsvoraussetzungen liegt, deren Beurteilung notwendigerweise Ermessensziige
aufweist. Erscheint die Beurteilung einzelner Schritte bel der Feststellung solcher
Anspruchsvoraussetzungen (Invaliditdtsbemessung, Arbeitsunfahigkeitsschatzung,
Beweiswirdigung, Zumutbarkeitsfragen) vor dem Hintergrund der Sach- und Rechtslage,
wie sie sich im Zeitpunkt der rechtskraftigen L eistungszusprechung darboten, als vertretbar,
scheidet die Annahme zweifelloser Unrichtigkeit aus. Zweifellosist die Unrichtigkeit, wenn
kein vernunftiger Zweifel daran moglich ist, dass die Verfigung unrichtig war. Esist nur
ein einziger Schluss m derjenige auf die Unrichtigkeit der Verfigung m denkbar (vgl. BGE
141V 405E.5.2S. 4141.,138V 324 E. 3.3 S. 328). Die Wiedererwagung im Sinne von
Art. 53 Abs. 2 ATSG dient der Korrektur einer anfanglich unrichtigen Rechtsanwendung
einschliesslich unrichtiger Feststellung im Sinne der Wirdigung des Sachverhalts,
insbesondere einer klaren Verletzung des Untersuchungsgrundsatzes (Urteil des
Bundesgerichts 9C_394/2019 vom 27. August 2019 E. 3.2).

3.3 DieHerabsetzung einer Rente der Invalidenversicherung erfolgt frihestens vom
ersten Tag des zweiten der Zustellung der Verfliigung folgenden Monats an (Art. 88bisAbs.
2lit. alVvV).

4.

4.1 Sowohl im Verwaltungsverfahren wie auch im kantonalen
Sozialversicherungsprozess gilt der Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit.
¢ ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozialversicherungsgericht den rechtserheblichen
Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange,
bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen
hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum m auf
Verwaltungs- und Gerichtsstufe geltenden m Grundsatz der freien Beweiswirdigung auf.
Fihren die im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes von Amtes wegen vorzunehmenden
Abklarungen den Versicherungstréger oder das Gericht bei umfassender, sorgfatiger,
objektiver und inhaltsbezogener Beweiswurdigung (BGE 132V 393 E. 4.1 S. 400) zur
Uberzeugung, ein bestimmter Sachverhalt sei al's tberwiegend wahrscheinlich (BGE 126 V
353 E.5b S. 360, 125V 193 E. 2 S. 195, je mit Hinweisen) zu betrachten, und es kénnten
weitere Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so liegt
im Verzicht auf die Abnahme weiterer Beweise keine Verletzung des Anspruchs auf
rechtliches Gehor (antizipierte Beweiswirdigung; BGE 134 1 140 E. 5.3 S. 148, 124V 90
E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an Vollsténdigkeit und/oder Richtigkeit der
bisher getroffenen Tatsachenfeststellung bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von
zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind
(Urteil des Bundesgerichts 8C_701/2018 vom 28. Februar 2019 E.

E. 10

10.1 Die Beschwerdegegnerin hat keinen konkreten Einkommensvergleich vorgenommen,
well sie zum Ergebnis gelangte, das genannte Anforderungsprofil lasse die Austibung der
angestammten Tétigkeit als Krankenbetreuerin in vollem Umfang zu; dem ist

bei zupflichten. Wie sich aus dem Folgenden ergibt, wirde aber auch dann kein



rentenbegriundender Invaliditétsgrad resultieren, wenn man davon ausginge, die
gutachterlich festgestellte Arbeitsfahigkeit lasse sich nur in einer Verweistéatigkeit
verwerten und das Invalideneinkommen miisse daher gestitzt auf statistische Werte
ermittelt werden.

10.2 Zur Bestimmung des Valideneinkommen ist, der allgemeinen Regel folgend (vgl.
BGE 129V 222 E. 4.3.1 S. 224), vom zuletzt erzielten Erwerbseinkommen auszugehen.
Laut dem Arbeitgeberbericht vom 8. September 2004 (IV-Nr. 8) erzielte die
Beschwerdefiihrerin in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Betreuerin einer dteren Person
(Alzheimerpatientin) im Jahr 2003 einen Bruttoverdienst von CHF 49'036.00. Wird dieser
Betrag der allgemeinen Nominallohnentwicklung von 2003 (Index Frauen [Basis 1939] =
2334) bis 2018 (Index Frauen [Basis 1939] = 2737) angepasst, resultiert ein

V alideneinkommen von CHF 57'503.00 pro Jahr.

10.3 Das Invalideneinkommen muss im Rahmen dieser Eventual begriindung
(Unzumutbarkeit des bisherigen Berufs) gestiitzt auf die Werte der Schweizerischen
Lohnstrukturerhebung (L SE) bestimmt werden. Heranzuziehen ist der Totalwert der
Tabelle TAL (vgl. BGE 129V 472 E. 4.3.2 S. 484). Der Medianlohn der im privaten Sektor
im Kompetenzniveau 1 beschéftigten Frauen belief sich gemass der L SE 2016 auf

CHF 4'363.00. Wird dieser Wert von 40 auf die durchschnittliche betriebsiibliche
Wochenarbeitszeit von 41,7 Stunden hochgerechnet und an die Nominallohnentwicklung
von 2016 (Index Frauen [Basis 2010] = 105.0) auf 2018 (Index Frauen [Basis 2010] =
105,9) angepasst, resultiert als Ausgangswert ein Jahresverdienst von CHF 55'049.00. Unter
Berticksichtigung eines Abzugs vom Tabellenwert von 10 % (ein hoherer Abzug liesse sich
mit Blick auf die Umstande und die geltende Praxis nicht begriinden) bel&uft sich das
Invalideneinkommen auf CHF 49'544.00. Der Invaliditatsgrad betragt 14 %,; dieser
begrindet keinen Rentenanspruch.

11. Die Beschwerdefihrerin |asst weiter vorbringen, es sei unzulassig, die Rente auf das
Ende des der Zustellung der Verfiigung folgenden Monats aufzuheben. Mit Blick auf ihr
Alter und die Dauer des Rentenbezugs miissten ihr zuvor Eingliederungsmassnahmen
angeboten werden.

11.1 Ausdem Umstand, dass die versicherte Person eine Rente bezog und nicht oder nur
noch eingeschrankt erwerbstétig sein konnte, kann sich ein Bedarf nach
Eingliederungsmassnahmen ergeben, um eine wiedergewonnene Arbeitsfahigkeit
erwerblich umzusetzen. Die Rechtsprechung geht aber fir den Regelfall davon aus, die
Arbeitsfahigkeit lasse sich auf dem Weg der Selbsteingliederung realisieren. Vom
Grundsatz, der von der sofortigen erwerblichen Verwertbarkeit einer wiedergewonnenen
Arbeitsfahigkeit ausgeht, wird im Regelfall nur dann abgewichen, wenn die versicherte
Person bei Erlass der Revisionsverfligung entweder das 55. Altergahr zuriickgelegt oder die
Rente seit mehr als 15 Jahren bezogen hat (BGE 141 V 5). Diese Rechtsprechung gilt auch
fur Rentenaufhebungen im Rahmen einer Wiedererwagung nach Art. 53 Abs. 2 ATSG (vgl.
Urtell des Bundesgerichts 8C_161/2012 vom 5. Juni 2012 E. 5.2).

11.2 Bei Erlassder Verfugung vom 28. Juni 2018 war die Beschwerdefhrerin 54 ¥ Jahre
at. Der Rentenbezug (seit 1. Oktober 2004) hatte 13 Jahre und 9 Monate gedauert. Die von
der Rechtsprechung formulierten Voraussetzungen fur die Annahme eines Ausnahmefalls
sind damit nicht erfullt. Nach der Rechtsprechung kann die Eingliederung allerdings auch in
Grenzfélen angeordnet werden, wenn die Grenze beztglich des Alters und des



Rentenbezugs nur knapp nicht erreicht wird und aus den Akten hervorgeht, dass die
Verwertung eines bestimmten L eistungspotenzials ohne vorgangige Durchfiihrung
beféhigender Massnahmen alein mittels Eigenanstrengung der versicherten Person nicht
maoglichist (BGE 141V 5E. 4.2.2 S. 8). Eine solche Konstellation liegt hier jedoch nicht
vor, denn die BeschwerdefUhrerin kann nach Lage der Akten &hnliche Tétigkeiten wiedie
friher ausgetibten vollzeitlich und ohne L eistungsminderung austiben. Esist daher nicht
ersichtlich, welche Arten befahigender Massnahmen infrage kommen konnten. Es kommt
hinzu, dass angesichts der gutachterlichen Feststellungen von einer fehlenden subjektiven
Eingliederungsfahigkeit ausgegangen werden muss, die der Durchfiihrung von beruflichen
Massnahmen entgegensteht. So fuihrt der psychiatrische Teilgutachter Dr. med. J._
explizit aus, aufgrund der subjektiven Uberzeugung der Versicherten, zu keiner
Erwerbstétigkeit mehr féhig zu sein, seien berufliche Massnahmen nicht als sinnvoll zu
erachten (IV-Nr. 78, S. 21).

14.  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdefuhrerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

Demnach wirderkannt:

3.Die Beschwerdefihrerin hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die mit
dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

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.
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