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Erwagungen

E.1
Die Verfigung vom 13. Dezember 2017 sei aufzuheben.

E.2

Die Beschwerdegegnerin habe der Beschwerdefiihrerin eine volle Invalidenrente
ausrichten.

E.3

Gestitzt auf Art. 6 Ziff. 1 EMRK und Art. 29 f. BV sei eine dffentliche
Gerichtsverhandlung durchzufthren.

E.4

Gemass den Ausfuhrungen der BeschwerdefUihrerin habe das Bundesgericht die von der
Beschwerdegegnerin angerufene Depressionspraxisin zwel Urteilen vom 30. November
2017 aufgegeben (8C_130/2017 sowie 8C_841/2016). Es sel im Einzelfall einzig danach zu
fragen, ob und wie sich die Krankheit leistungsmindernd auswirke. Ein strukturiertes
Bewelisverfahren sei durchzufihren (E. 4). Ein solches Vorgehen fuhre zur Bejahung des
Rentenanspruchs. Die Versicherte sei bereitsim Frihjahr 2012 erkrankt. Gemass
samtlichen Akten habe seit der Erkrankung bis heute eine Arbeitsunfahigkeit von

50 - 100 % bestanden. Ein erstes Gutachten habe die Beschwerdegegnerin am 26. Méarz
2015 bei PD Dr. med. D.___, Facharzt FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie veranlasst.
Dieser habe eine rezidivierende depressive Storung zurzeit mittel gradige Episode ohne
somatisches Syndrom im Sinne von ICD-10 F 33.10 sowie eine chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren im Sinne von ICD-10 F 45.41 diagnostiziert.
Der Gutachter habe den Grad der Arbeitsunfahigkeit am zuletzt bis 2011 ausgelibten
Arbeitsplatz auf 40 - 50 % geschétzt. Bei einer weniger strukturierten und sich weniger
wiederholenden Tétigkeit mit zusétzlich hoherer Dichte von Reizen, wie beim Arbeiten al's
Schwesternhilfe, liege der Grad der Arbeitsunfahigkeit gar bei 50 - 60 %. Der Gutachter sei
indessen von einer Moglichkeit der Umstellung der psychiatrischen Medikation
ausgegangen. Sodann sei auch fir den Zeitraum nach dem ersten Gutachten des PD Dr.
med. D.__ vom 26. Méarz 2015 ein Rentenanspruch zu bejahen. Vom 26. November 2015
bis zum 2. Februar 2016 habe sich die Versicherte in einen stationdren Aufenthalt in die
G.___ begeben. Die Behandlung sei in Form von intensiver psychotherapeutischer Therapie
sowie Erhdhung der Medikation des Psychopharmakons Venlafaxin erfolgt. Zudem sei eine
Therapie mit dem Psychopharmakon Quetiapin begonnen worden. Dr. med. D._ habe das
Folgegutachten (Zweitgutachten) am 22. April 2016 erstellt. Testpsychologische
Untersuchungen hétten eine mittel schwer bis schwer ausgeprégte depressive Symptomatik
mit Verschlechterung gegeniber der Erstbegutachtung ergeben. Die prognostizierte
Besserung sei seit dem Vorgutachten vom Méarz 2015 aufgrund eines weiteren Jahres ohne



wesentliche therapeutische Schritte und einer Verschlechterung der depressiven
Symptomatik weiter vermindert worden. Im Ergebnis bestehe nur noch eine
Restarbeitsfahigkeit von 10 - 20 %, entsprechend einer Arbeitsunféhigkeit von 80 - 90 %.
Das dritte Gutachten habe wiederum PD Dr. med. D._ am 26. Mai 2017 erstellt. Die
Arbeitsunfahigkeit liege geméss Gutachter bezogen auf die angestammte Tétigkeit bei 80 -
90 %. Eine weitere Ergénzung oder Erhéhung oder Umstellung der antidepressiven
Therapie sai aus nicht nachvollziehbaren Grinden unterblieben. Die
Behandlungsmadglichkeiten seien nicht ausgeschdpft worden und die Behandlung nicht
leitlinienkonform. Weiter hielt die Beschwerdefuhrerin fest, die Behandlung dauere bereits
5.5 Jahre. Eine wesentliche, bleibende V erbesserung habe sich nicht eingestellt. Der
Krankheitsverlauf sowie die eingetretene Chronifizierung wirden ebenfalls fir eine
Invalidisierung sprechen. Dasselbe ergebe sich aus dem Scheitern der beruflichen
Eingliederung trotz eines Belastbarkeitstrainings von sechs Monaten und einem
personlichen Coaching. Sodann habe die V ersicherte gemass angefochtener Verfligung das
Mahn-und Bedenkzeitverfahren erflillt. Daraus ergebe sich, dass sie die
Schadenminderungspflicht nicht verletzt habe. Vorliegend sel die Frage, ob die
durchgefiihrten Behandlungen den Anforderungen der Invalidenversicherung gentigen
wurden, der schlechte Gesundheitszustand also eine Leistungspflicht ausl0se, erst in der
Verfligung vom 5. September 2016 thematisiert worden (MBZV). Fir den Zeitraum ab
Anspruchsbeginn bis dahin habe fir die Versicherte kein Hinweis der 1V-Stelle daflr
bestanden, die durchgefiihrte Behandlung genlige den Belangen der Invalidenversicherung
nicht. Nun gleichwohl auch fir diesen Zeitraum alle Leistungen zu verweigern, verletze die
verfassungsmassigen Rechte der versicherten Person auf ein voraussehbares und
verhaltnismassiges Verhalten der Behtrden. Des Weiteren musse der VVorschlag der
Beschwerdegegnerin, es bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von maximal 40 %, abgelehnt
werden, Demgegentber vertritt die Beschwerdegegnerin die Ansicht, beziiglich der in der
angefochtenen Verfiigung vom 13. Dezember 2017 herangezogenen Rechtsprechung des
Bundesgerichts sei der Beschwerdef ihrerin beizupflichten, dass zwischenzeitlich diese
Rechtsprechung aufgehoben worden sei und neu bei sdmtlichen psychischen Leiden eine
Prifung der Standardindikatoren geméss BGE 141 V 281 vorzunehmen sai. Weiter sei
festzuhalten, dass die Therapieoptionen klar noch nicht ausgeschopft worden seien, obwonhl
nach arztlicher Prognose eine adaquate Therapie den Gesundheitszustand verbessern wirde.
Die Beschwerdefuihrerin sei trotz allen intensiven Forderungen der RAD-Arztin nach einer
optimalen psychiatrischen Dauerbehandlung nicht leitliniengerecht behandelt worden. Das
Mahn- und Bedenkzeitverfahren habe sie jedoch erfillt. Auf die medizinische Beurteilung
durch Dr. med. D.____ kdnne aber nicht abgestellt werden, obwohl sie beweiswertig sei. Bei
der Prifung der Standardindikatoren wirden folgende Ressourcen auffallen: Die
Beschwerdefiihrerin gebe an, den gréssten Teil des Haushaltes selbsténdig zu besorgen.
Auch mache sie kleinere Einkdufe selbsténdig, bereite das Mittag- und Abendessen fur die
gesamte Familie zu und réume danach die Kiiche wieder selbstandig auf. Ausserdem gehe
sie am Nachmittag und Abend bis zu einer Stunde aleine mit dem Hund spazieren. Zudem
gebe sie an, am Abend mit dem Ehemann TV zu schauen, diestrotz der Aussage, dass sie
sich nicht mehr langer konzentrieren konne und dadurch weniger TV schaue. Die
Beschwerdefiihrerin sei somit in der Lage, ihren Tagesablauf zu strukturieren und
anfallende Aufgaben, auch unter Einhaltung eines Zeitplans — das Mittagessen miisse
punktlich auf dem Tisch stehen — zu erledigen. Weiter werde sie vom Ehemann und den
Kindern unterstiitzt. Auch nehme der Ehemann vermehrt Riicksicht auf ihre



krankheitsbedingten Einschrankungen. Dadurch erfahre sie Unterstiitzung aus dem sozialen
Umfeld wodurch weitere Ressourcen mobilisiert werden kdnnten. Auch wirdenim
Gutachten weitere Therapieoptionen beschrieben, insbesondere in Bezug auf die
medikamenttse Behandlung. Auch wenn eventuell nur noch von einer Teilremission
auszugehen seli, so sei doch eine Verbesserung der depressiven Symptomatik nach wie vor
zu erwarten. Somit konnten im vorliegenden Fall die geltend gemachten funktionellen
Auswirkungen der medizinisch festgestellten psychischen Beelntrachtigungen anhand der
Standardindikatoren al's Gberwiegend wahrscheinlich erstellt angesehen werden. Jedoch sei
die daraus abgeleitete Einschdtzung der Arbeitsunfahigkeit des Gutachtersvon 80- 90 % in
der freien Wirtschaft resp. 70 % im geschitzten Rahmen als definitiv zu hoch anzusehen.
Unter Berlicksichtigung der oben ausgefihrten noch vorhandenen Kompensationspotentiale
(Ressourcen) und der |eistungshindernden dusseren Belastungsfaktoren sei die
Arbeitsunfahigkeitseinschétzung des Gutachters abzuandern. Eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit kbnne angenommen werden. Unter Einbezug der nach wie vor
vorhandenen Ressourcen, welche eine Arbeitstatigkeit zulassen wiirden, sei jedoch von
einer maximalen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 40 % auszugehen. In dieser
speziellen Fallkonstellation, in der funktionelle Einschrankungen der gestellten Diagnose
angenommen werden konnten, sei fur die Begrindung der nun angenommenen
Arbeitsunfahigkeit auf den Artikel Vorschldge zur MdE-Einschatzung bei psychoreaktiven
Stoérungen in der gesetzlichen Unfallversicherung von Dr. med. H. et al. zu verwiesen.
In diesem Artikel publiziere er den, mit einer interdisziplinaren Arbeitsgruppe erarbeitete
Vorschlag, wie hoch die Einschatzung der Minderung der Erwerbsfahigkeit bei gewissen
psychischen Diagnosen ausfallen konnten. Darin werde festgehalten, dass bel einer
depressiven Episode mit einer Beeintrchtigung entsprechend einer mittelgradigen
depressiven Episode von einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von bis zu 40 %
ausgegangen werden kénne.

E.5

Zu prufen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin den Anspruch der Beschwerdefuhrerin auf
eine Invalidenrente und berufliche Eingliederungsmassnahmen zu Recht verneint hat. In
diesem Zusammenhang sind im Wesentlichen folgende medizinischen Unterlagen von
Belang: 5.1  Im psychiatrischen Gutachten zuhanden der Taggeldversicherung . vom
9. November 2011 (IV-Nr. 19.5) hielt Dr. med. J.___ fest, zum jetzigen Zeitpunkt kdnne
keine die Arbeitsfahigkeit nennenswert einschrankende psychiatrische Erkrankung
diagnostiziert werden. Aufgrund des Untersuchungsbefundes kénne eine im Sinne einer
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit relevante depressive Erkrankung ausgeschl ossen
werden. Die von der Versicherten angegebenen Beschwerden kdnnten allenfalls als
Anpassungsstorung mit somatoformen und neurasthenischen Ziigen (ICD-10: F43.28)
gedeutet werden, wobei auch so keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit begrindet
werden konne, zumal die subjektiv von der Versicherten angegebenen Beschwerden in der
Untersuchungssituation kaum hétten objektiviert werden kdnnen. Erwahnt sei auch, dass
weder nennenswerte psychische noch somatische Komorbiditéten bestiinden. 5.2  Im
Arztlichen Zeugnis von Dr. med. B.___, Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie, vom
1. Juni 2012 (IV-Nr. 10) wurde festgehalten, die BeschwerdefUhrerin befinde sich seit dem
31. August 2011 aufgrund einer mittelgradigen depressiven Storung in fachérztlicher
Behandlung. Es werde eine supportive Einzel psychotherapie sowie eine Behandlung mit
Psychopharmaka durchgefiihrt. Es sei in den letzten Monaten zu einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes gekommen. Die Beschwerdefuhrerin sal bis auf Weiteres zu 100 %



arbeitsunfahig. 5.3  Im Austrittsbericht der K.___ vom 5. Juni 2012 (IV-Nr. 21), wo die
Beschwerdefiihrerin vom 6. Mérz 2012 bis 27. April 2012 hospitalisiert gewesen war,
wurde ausgefihrt, es bestehe aus psychiatrischer Sicht eine Dysthymia (ICD-10 F34.1)
sowie eine rezidivierende depressive Storung, mittel bis schwere Episode, mit somatischem
Syndrom (ICD-10 F33.11). Als Austrittsmedikation wirden Brufen 600mg und Efexor 5mg
verschrieben. 5.4 In seinem Bericht vom 20. Januar 2014 (1V-Nr. 45) diagnostizierte Dr.
med. B.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, eine rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig mittel gradige Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10
F33.11) sowie eine chronische Schmerzstdrung mit psychischen und somatischen Faktoren
(ICD-10 F45.41). In Folge der depressiven Stimmung der Beschwerdefuhrerin sei eine
Einschrankung der motivationalen Leistungsfahigkeit gegeben. Zusétzlich sei die kognitive
Leistungsfahigkeit, die Angststeuerung, die gedankliche UmstelIfahigkeit, sowie die
Interaktionsfahigkeit beeintrachtigt. Das Vitalgefuhl, sowie der Nachtschlaf seien ebenfalls
gestort, was sich zusétzlich mindernd auf das L eistungsniveau auswirke. Der Realitétsbezug
sei ungestort. Diese Symptomatik begriinde eine Arbeitsunfahigkeit von 50 %. 5.5 Im
psychiatrischen Gutachten von Dr. med. D.___ vom 26. Mé&rz 2015 (I1V-Nr. 61.2) werden
mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive Storung, zur Zeit
mittelgradige Episode ohne somatisches Syndrom (ICD-10 F33.10) sowie eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41)
diagnostiziert. Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit sei ein Zustand nach
schédlichem Gebrauch von Alkohol (ICD-10 F10.1), DD: Alkohol abhéngigkeitssyndrom,
gegenwartig abstinent (ICD-10 F10.20). Aktuell konne der Grad der Arbeitsunfahigkeit am
zuletzt bis 2011 innegehabten Arbeitsplatz bei ca. 40 - 50 % geschétzt werden. Bel einer
weniger strukturierten und sich wiederholenden Tétigkeit mit zusétzlich hoherer Reizdichte,
wie beim Arbeiten als Schwesternhilfe, |1&ge der Grad der Arbeitsunfahigkeit entsprechend
leicht hoher bei 50 - 60 %. Zu beachten bleibe, dass die therapeutischen M 6glichkeiten zur
Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes bei weitem nicht ausgeschopft seien. Aus
psychiatrischer Sicht wére es daher zu empfehlen, zuerst den gesundheitlichen Zustand der
Versicherten durch die entsprechenden therapeutischen Massnahmen und eventuell einen
stationdren Aufenthalt in einer psychosomatischen Klinik zu verbessern. Durch die
Verbesserung des Gesundheitszustands, insbesondere auch der depressiven Erkrankung,
konnte die Arbeitsfahigkeit noch wesentlich steigen, was einen langsamen Wiederaufbau
der Arbeitsfahigkeit deutlich erleichtern wirde und die Chance auf eine volle oder teilweise
Ruckfuhrung in den Arbeitsmarkt deutlich erhdhen wirrde. 5.6 Im rheumatol ogischen
Gutachten von Dr. med. C.____ vom 26. April 2015 (1V-Nr. 62.1) wurden folgende
Diagnosen gestellt: Mit langdauernder Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit -
Periarthropathia humeroscapul aris rechts Ohne langdauernde Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit - Chronisches Schmerzsyndrom der rechten Schulter - nicht ausreichend
somatisch abstltzbar - nicht dermatombezogene Hyposensibilitét des ganzen rechten
Armes, betont auf der Aussenseite, fur ausschliesslich taktile Reize bei alseits normalem
Lage- und Vibrationssinn - multiple Beschwerden wie Schlafstorungen, Mudigkeit,
Konzentrationsstorungen, Kraftverluste - Anamnestisch Reizmagen-Syndrom - Verdacht
auf Hyperthyreosis factitia Die Arbeitsfahigkeit sei, aus rein somatisch-rheumatol ogischer
Sicht beurteilt, fir die von der Versicherten bisher ausgeiibten beruflichen Tétigkeiten zu
keinem Zeitpunkt anhaltend eingeschrankt gewesen. Nach der am 5. Mai 2014
durchgefuhrten Schulteroperation rechts sei eine zeitlich limitierte Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit bei grossziigiger Auslegung von maximal 4 Monaten ausgewiesen. Mehr



als mittelgradig korperlich belastende Arbeiten und berufliche Tétigkeiten, bel denen die
rechte Hand repetitiv oberhalb der Schulterhdhe eingesetzt werde, wobel derartige
berufliche T&tigkeiten von der Versicherten bis anhin in der Schweiz nie ausgelibt worden
seien, seien nicht mehr zumutbar. Fir Haushaltsarbeiten mit einem leicht- bis mittelgradig
korperlich belastenden Arbeitsprofil kdnne, aus rein somatisch-rheumatol ogischer Sicht
beurteilt, keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit formuliert werden. 5.7  Im
Austrittsbericht der G.__ vom 9. Februar 2016 (1V-Nr. 87, S. 3), wo die
Beschwerdefiihrerin vom 26. November 2015 bis 2. Februar 2016 hospitalisiert gewesen
war, wurde eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode
(ICD-10 F33.1), diagnostiziert. Als Nebendiagnosen wurden unter anderem eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) sowieein
Verdacht auf eine Posttraumatische Belastungsstorung (ICD-10 F43.1) gestellt. Zum
Austrittszeitpunkt hin habe sich die depressive Stimmung der BeschwerdefUhrerin langsam,
jedoch stetig verbessert und sie habe sich zunehmend motiviert, die als positiv erlebten
Ansétze in ihren Alltag zu integrieren. Wahrend des Spitalaufenthaltes und bis zum 16.
Februar 2016 sei die Beschwerdefiihrerin zu 100 % arbeitsunféhig gewesen. 5.8 Im
psychiatrischen Verlaufsgutachten von Dr. med. D.____ vom 22. April 2016 (IV-Nr. 90)
wurde festgehalten, zum Zeitpunkt der jetzigen Begutachtung sei die depressive
Symptomatik fir das Gesamtkrankheitsbild fihrend und tiberschatte das chronische
Schmerzsyndrom deutlich. Dies sel zum Zeitpunkt des Vorgutachtensim Mé&rz 2015 noch
nicht der Fall gewesen. Bedingt sei dieser Unterschied durch eine deutliche Zunahme der
depressiven Symptomatik seit Herbst 2015. Insgesamt sei das Zusammenspiel der
Diagnosen zwischen der depressiven Stérung und der chronischen Schmerzstorung als sich
gegenseitig verstéarkend zu betrachten. In Bezug auf die bisherige Tétigkeit sei aktuell zum
Begutachtungszeitpunkt die Arbeitsunfahigkeit auf 80 - 90 % zu schétzen. Beziiglich des
zeitlichen Verlaufs der Arbeitsunfahigkeit seit der letzten Begutachtung vom Méarz 2015 sei
ab spatestens Herbst 2015 eine Verschlechterung der Arbeitsunféhigkeit aufgrund der
Zunahme der depressiven Symptomatik anzunehmen. Es liege eine erhebliche
Chronifizierung vor, welche die Prognose in Bezug auf die mogliche Besserung durch eine
adaguate Therapie schmélere. Diese Prognose sei hun seit dem Vorgutachten vom Mérz
2015 aufgrund eines weiteten Jahres ohne wesentliche therapeuti sche Schritte und einer
Verschlechterung der depressiven Symptomatik weiter vermindert worden. Nichtsdestotrotz
sei bei einer adaquaten Behandlung entsprechend der Leitlinien immer noch von einer
deutlichen Verbesserung des Funktionszustands auszugehen, wobei unklar bleibe, ob eine
vollstandige Funktionswiederherstellung noch moglich sei. 5.9  Im Austrittsbericht der
F.__vom 31. Januar 2017 (1V-Nr. 111), wo die Beschwerdefihrerin vom 31. Oktober
2016 bis 20. Dezember 2016 hospitalisiert gewesen war, wurden eine rezidivierende
depressive Storung, aktuell schwere depressive Episode (F33.2) sowie eine
Posttraumatische Belastungsstorung diagnostiziert (F43.1). Die Beschwerdefthrerin sei am
31. Oktober 2016 zur Stabilisierung des psychischen Zustandsbildes auf die offene angst-
und depressionsspezifische Abteilung der Klinik aufgenommen worden. Die vorbestehende
antidepressive Therapie mittels Venlafaxin ER 225 mg am Morgen sei vorerst weitergefihrt
und im Verlauf bel anhaltender Antriebslosigkeit auf 375 mg gesteigert worden. Zusétzlich
sei die Behandlung mittels Risperidon 0,5 mg zu Abend fortgefuhrt und auf 1 mg Gber den
Tag verteilt erhdht worden, aufgrund bestehender Derealisationserscheinungen. Unter
dieser Medikation hétten sich der Antrieb der Beschwerdefhrerin und auch die Frequenz
der Derealisationserlebnisse verringert. Im Laufe des stationéaren Aufenthaltes habe man bei



anhaltender Gefuihlslosigkeit der Beschwerdefuhrerin mit begleitendem sozialem Riickzug
auf Station sowie geringem Kontakt mit Therapeuten die Behandlung mittels Quinolorm
Ret. auf 450 mg jeweils morgens und abends aufdosiert. Bei kontinuierlicher Behandlung
und relativ zufriedenstellender Schlafqualitét habe sich schliesslich auch die depressive
Symptomatik verbessert und die Beschwerdefiihrerin habe sich zunehmend wieder
leistungsfahiger und selbstsicherer gefuhlt. Ebenfalls sei sie im Kontakt wesentlich
schwingungsféhiger und offener. Sie habe am 20. Dezember 2016 in verbesserten
Allgemeinzustand, bei fehlender Selbst- oder Fremdgefahrdung nach Hause austreten
konnen, mit dem Ziel die psychotherapeutische Behandlung in einem stationdren Setting in
der G.___ fortzufuhren. 5.10 Im Austrittsbericht der G.___ vom 4. April 2017 (1V-Nr.
117.3), wo die BeschwerdefUhrerin vom 2. Februar bis 28. Marz 2017 hospitalisert gewesen
war, wurde eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome (ICD-10 F33.2), diagnostiziert. Des Weiteren wurde ausgefiihrt,
die ambulant begonnene Therapie mit Efexor 375 mg und die somatische M edikation sei
zunachst unverandert fortgefthrt worden. In der Akutpsychiatriein [...] sei im Herbst 2016
zusétzlich Lithium-Risperidon etabliert worden. Beide hatten zu keiner Besserung gefuhrt
und wegen unerwunschten Arzneimittelwirkungen abgesetzt werden missen. Unter Efexor
(375 mg) und der psychotherapeutischen Behandlung sei eine schrittweise Besserung (mehr
Mimik, mehr Interesse, mehr Antrieb, beginnend Freude, Morgentief nur noch bisca. 10
Uhr, zuvor den gesamten Tag) eingetreten. Auf eine vorsichtige Reduktion habe sie sich aus
Angst vor mdglicher Verschlechterung nicht einlassen konnen. Bel Austritt hdtten noch
Antriebslosigkeit und rasche Ermidbarkeit bestanden. Es werde empfohlen, die
Efexordosierung nach Austritt unter Alltagsbel astungen erneut zu evaluieren und ggf.
anzupassen. Es sai eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit wahrend des Aufenthaltes und bis zum
11. April 2017 zu attestieren. 5.11 Im Verlaufsgutachten von Dr. med. D.__ vom 26. Mai
2017 (IV-Nr. 117.1) wurde festgehalten, wie bereitsin der Voruntersuchung im April 2016,
dominiere auch bel der aktuellen Begutachtung ein deutlich ausgepragtes depressives
Zustandsbild, welches die vollsténdigen Kriterien fir eine depressive Episode nach ICD-10
erfllle. Allerdings sei die Antriebsstorung momentan nicht so umfassend, als dass eine
schwere Episode nach 1CD-10 aktuell festgestellt werden konnte. So sei die Versicherte
nach wievor in der Lage, die meisten Arbeiten im Haushalt und in der Kiiche selbst zu
erledigen. Daher bestehe beziiglich der Schweregradeinteilung nach ICD-10 im Verhdltnis
zur Voruntersuchung vom April 2016 keine veranderte Einordnung des Schweregrades der
depressiven Episode. Entsprechend sei auch die hieraus resultierende Arbeitsunfahigkeit
nach wie vor bei 80 - 90 %, bezogen auf die angestammte Tatigkeit, anzusetzen. Es sei nach
wie vor eine mittelgradige depressive Episode festzustellen. Da die Schmerzen klar nicht
mehr der Hauptfokus der Aufmerksamkeit der Versicherten seien, sei das zweite zentrale
Diagnosekriterium fir eine anhaltende Schmerzstorung nach |CD-10 zum aktuellen
Begutachtungszeitpunkt nicht mehr erfillt. Somit kdnne die Diagnose im Moment formal
nach den Kriterien des ICD-10 nicht mehr gestellt werden. Aufgrund der nach wie vor
erheblich ausgepragten depressiven Symptomatik seien das Durchhaltevermogen, die

Sel bstbehauptungsfahigkeit, die Kontaktfahigkeit zu Dritten und zu Gruppen, aber auch die
Flexibilitét und Umstellungsfahigkeit sowie die Planung und Strukturierung von Aufgaben
erheblich eingeschrankt. Daher féanden sich aktuell, wie bereits in der Begutachtung 2016,
auch nur noch wenige personliche Ressourcen, welche nicht durch die depressive
Symptomatik erheblich beeintréchtigt seien. Insgesamt sei die medikamentdse Behandlung
der weiterhin persistierenden und zwischen mittel schwer bis schwer schwankenden



depressiven Symptomatik nach wie vor nicht leitlinienkonform. Eine Begrindung hierfr
finde sich in den Akten nicht. Die psychotherapeutische Behandlung dagegen erscheine
durchaus entsprechend der hierfir geltenden Leitlinien lege artis und konne als suffizient
betrachtet werden. Seit der letzten psychiatrischen Begutachtung der Versicherten im April
2016 fanden sich keinerlei Hinweise auf eine fehlende Kooperation der versicherten Person
bei denin diesem Zeitraum erfolgten Therapien. Das Absetzen des Lithiumsin der
Zwischenperiode zwischen dem Austritt ausder F._ und dem Eintritt indie G.____ sei aus
gutachterlicher Sicht eher auf eine damals fehlende fachlich psychiatrische Begleitung der
Versicherten und fehlendes Management der Medikation zuriickzufihren. 6. Wahrend
es aus somatischer Sicht gestiitzt auf die Akten unbestritten ist, dass bei der
Beschwerdefuhrerin keine Arbeitsunfahigkeit vorliegt und auch im zeitlichen Verlauf keine
langer andauernde somatisch bedingte Arbeitsunfahigkeit vorlag, ist die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit in psychiatrischer Hinsicht umstritten. Die Beschwerdegegnerin stitzte
sich inihrem Entscheid noch auf den Standpunkt, nach geltender Rechtsprechung wirden
leichte bis htchstens mittel schwere psychische Stérungen grundsétzlich al's therapierbar
und somit als nicht invalidisierend gelten. In der Konsegquenz bedeute dies, dass in
vorliegendem Fall in psychiatrischer Hinsicht von keiner Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit auszugehen sei. Wie von der Beschwerdegegnerin in ihrer
Beschwerdeantwort jedoch anerkannt, hat das Bundesgericht mit Urteil 8C_841/2017 vom
30. November 2017 die vorgenannte Rechtsprechung gedndert. Gemass der bisherigen
Rechtsprechung zu leichten bis mittel schweren Depressionen konnten entsprechende
Erkrankungen nur dann als invalidisierend in Betracht fallen, wenn sie erwiesenermassen
«therapieresistent» waren. Mit der vom Bundesgericht vorgenommenen Praxisénderung gilt
dies nicht mehr in dieser absoluten Form. Die entscheidende Frage ist wie bei anderen
psychischen Erkrankungen, ob es der betroffenen Person gelingt, auf objektivierter Basis
den Bewels einer invalidisierenden Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit zu erbringen.
Diesbezliglich ist eine Indikatorenprifung vorzunehmen, was im Gutachten von Dr. med.
D._ vom 26. Mai 2017 denn auch gemacht wurde. Somit ist im nachfolgenden zu prifen,
ob mit dem Gutachten von Dr. med. D.____ eine beweiswertige Grundlage zur Beurteilung
des medizinischen Sachverhaltsvorliegt. 6.1  Vorweg ist festzuhalten, dass der

medi zinische Sachverhalt beziiglich des aktuellen psychischen Gesundheitszustandes der
Beschwerdefihrerin sowohl in diagnostischer Hinsicht a's auch beziglich der Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit widerspruchsfrel ist. So gehen sowohl der Gutachter, Dr. med. D.___,
alsauch dieArzteder F._ sowieder G.___ von mittelgradigen bis schweren depressiven
Episoden und einer Arbeitsunfahigkeit im Bereich von 80 - 90 % bzw. zeitweise gar 100 %
aus. Dr. med. D.___ legt in seinem Gutachten vom 22. April 2017 schllssig dar, wie bereits
in der Voruntersuchung im April 2016, dominiere auch bei der aktuellen Begutachtung ein
deutlich ausgepragtes depressives Zustandshild, welches die vollstandigen Kriterien fir
eine depressive Episode nach ICD-10 erfiille. Hierbel seien eine klar depressive Stimmung
ohne grosse Veranderungen, ein Interessens- und Freudeverlust sowie ein verminderter
Antrieb und eine erhdhte Ermudbarkeit festzustellen. Dartiber hinaus bestiinden eine
deutliche Reduktion des Selbstwertgefiihls, Selbstvorwirfe und Schuldgefiihle, teilweise
Gedanken an den Tod, eine Verminderung des Denk- und Konzentrationsvermdgens, eine
|eichte psychomotorische Hemmung, eine deutliche Schlafstdrung sowie eine
Verminderung des Appetits. Weiter lasse sich eine mangelnde Fahigkeit, auf Ereignisse
oder Aktivitdten emotional zu reagieren, feststellen. Bezliglich des Antriebs bestehe ein
Morgentief. Insgesamt lasse sich so auch ein somatisches Syndrom feststellen. Bezuglich



der Schweregradeinteilung zeige sich im Verhaltnis zur V oruntersuchung vom April 2016
ein ahnlich schwer ausgeprégtes Bild. Nach wie vor bestehe eine sehr ausgeprégte
depressive Symptomatik. Allerdings sai die Antriebsstérung momentan nicht so umfassend,
als dass eine schwere Episode nach 1CD-10 aktuell festgestellt werden kdnnte. So sei die
Versicherte nach wie vor in der Lage, die meisten Arbeiten im Haushalt und in der Kiiche
selbst zu erledigen. Daher bestehe beziiglich der Schweregradeinteilung nach ICD-10 im
Verhdtnis zur Voruntersuchung vom April 2016 keine veranderte Einordnung des
Schweregrades der depressiven Episode. Es sei nach wie vor eine mittelgradige depressive
Episode festzustellen. Allerdings seien aktuell zum jetzigen Untersuchungszeitpunkt die
Kriterien fUr ein zusétzliches somatisches Syndrom erfillt. Dagegen erscheine der Antrieb
geringflgig besser, asdiesim April 2016 der Fall gewesen sei. Da die Schmerzen klar
nicht mehr der Hauptfokus der Aufmerksamkeit der Versicherten seien, sei das zweite
zentrale Diagnosekriterium fir eine anhaltende Schmerzstérung nach ICD-10 zum
aktuellen Begutachtungszeitpunkt nicht mehr erfiillt. Somit koénne die Diagnose im Moment
formal nach den Kriterien des |CD-10 nicht mehr gestellt werden. Aufgrund der
ausgepragten depressiven Symptomatik und den hieraus resultierenden im Gutachten
beschriebenen Funktionsstorungen bestehe weiterhin eine erhebliche Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit, wie sie bereits im letzten Gutachten vom April 2016 festgestellt worden
sai. Die depressive Symptomatik und die hierdurch bedingten Funktionseinschrankungen
wurden sich in der aktuellen Begutachtung nicht wesentlich anders darstellen, alsdiesim
April 2016 der Fall gewesen sei. Entsprechend sei auch die hieraus resultierende
Arbeitsunfahigkeit nach wie vor bei 80 - 90 %, bezogen auf die angestammte Tétigkeit,
anzusetzen. 6.2 6.2.1 Wie vorgehend erwahnt, sind geméss Urteil 8C_841/2016 vom 30.
November 2017 E. 4.5.2 samtliche psychiatrischen Erkrankungen einem strukturierten
Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu unterziehen. Entscheidend ist dabel, unabhangig
von der diagnostischen Einordnung des Leidens, ob es gelingt, auf objektivierter
Beurteilungsgrundlage den Bewels einer rechtlich relevanten Arbeits- und
Erwerbsunféhigkeit zu erbringen, wobei die versicherte Person die materielle Beweislast zu
tragen hat (BGE 141V 281 E. 3.7.2 S. 2951.). Geméss BGE 141V 281 wird ein
strukturierter, normativer Priifungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Kataloges von
Indikatoren erfolgt eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des — unter
Berlicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und

K ompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — tatséchlich erreichbaren
Leistungsvermogens (E. 4.1.3): 1) Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) a)
Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) - Auspragung der diagnoserel evanten
Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) -
Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) b) Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik,
personliche Ressourcen; E. 4.3.2) ¢) Komplex «Soziaer Kontext» (E. 4.3.3) 2) Kategorie
«Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhatens; E. 4.4) - gleichmassige Einschrénkung des
Aktivitdtenniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2) Hinsichtlich des
Indikators «Auspragung der diagnoserelevanten Befunde» ist auf die vorgehend unter E. I1.
6.1 gemachten Ausfihrungen zu verweisen. So dominiert geméass Gutachten von Dr. med.
D.  vom 26. Mai 2017 auch bei der aktuellen Begutachtung ein deutlich ausgepragtes
depressives Zustandshild, welches die vollstandigen Kriterien fr eine depressive Episode
nach ICD-10 erfullt. Aufgrund der ausgepréagten depressiven Symptomatik und den hieraus
resultierenden im Gutachten beschriebenen Funktionsstorungen bestehe weiterhin eine



erhebliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, wie sie bereits im letzten Gutachten vom
April 2016 festgestellt worden sai. Hinsichtlich des Indikators «Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz» fuhrte Dr. med. D.___ aus, wie bereitsin den eigenen
V orgutachten von 2015 und 2016 beschrieben, seien insbesondere die medikamenttsen
Behandlungsmdglichkeiten der ausgeprégten und persistierenden depressiven Symptomatik
in keinster Form ausgeschdpft worden. In der bisherigen Krankheitsgeschichte der
Versicherten seien erst zwei Antidepressiva zum Einsatz gekommen. Einmal sai kurz mit
Lithium augmentiert worden. Andere pharmakol ogische Behandlungsversuche wiirden
weder von der Versicherten noch in den Akten im relevanten Ausmass geschildert. Wie
bereitsin den Vorgutachten und im aktuellen Gutachten ausfihrlich dargelegt, sei diese
bisherige pharmakol ogische Behandlung der zwischen mittel schwer und schwer schwanken
depressiven Symptomatik nicht leitlinienkonform. Beziglich der Wirksamkeit miisse
jedoch die nun erneut Uber ein zusétzliches Jahr chronifizierte depressive Symptomatik
beachtet werden, welche die potenzielle Wirksamkeit und die potentielle Effektivitét der
noch diversen medikamentdsen M 6glichkeiten etwas einschrénke. Nichtsdestotrotz
bestiinden aus gutachterlicher Sicht nach wie vor Chancen, durch eine leitlinienkonforme
Weiterfihrung der medikamentdsen Therapie eine deutliche Verbesserung der depressiven
Symptomatik zu erreichen. Hinsichtlich einer allfaligen beruflichen Eingliederung hielt Dr.
med. D.___ sodann fest, die durch die depressive Symptomatik bedingten

Funktionsei nschrankungen seien zum Begutachtungszeitpunkt aus gutachterlicher Sicht so
umfassend, dass unter dem momentanen gesundheitlichen Zustand eine
Eingliederungsmassnahme im Sinne einer Reintegration in den ersten Arbeitsmarkt kaum
maoglich erscheine und mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit krankheitsbedingt scheitern
musste. Vor einer eigentlichen Wiedereingliederung mit Ziel auf den ersten Arbeitsmarkt
sollte aus gutachterlicher Sicht jedoch klar eine deutliche Verbesserung der depressiven
Symptomatik erreicht werden. Beim Indikator «Komorbiditéten» ist eine
Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der psychischen
Stérungen zu sémtlichen begleitenden krankheitswertigen Storungen erforderlich. Eine
Storung, welche nach der Rechtsprechung al's solche nicht invalidisierend sein kann (vgl. E.
4.3.1.2; Urtell des Bundesgerichts 9C_98/2010 vom 28. April 2010 E. 2.2.2, in: SVR 2011
IV Nr. 17 S. 44) ist keine Komorbiditét. In diesem Zusammenhang ist dem Gutachten von
Dr. med. D.___ zu entnehmen, im Empfinden der Versicherten stiinden die Schmerzen zum
aktuellen Begutachtungszeitpunkt Uberhaupt nicht mehr im Vordergrund. Die von ihr
spontan berichteten Einschrénkungen im Alltag wirden sich ausschliesslich auf die
Auswirkungen der depressiven Symptomatik beziehen. Einschrankungen durch die
verschiedenen Schmerzsyndrome wirden spontan nicht berichtet. Erst auf Nachfrage gebe
die BeschwerdefUhrerin das Weiterbestehen der verschiedenen Schmerzsyndrome, wie sie
bereitsin der Begutachtung in 2015 und 2016 beschrieben worden seien, an. Nach wie vor
stiinde hierbel der Schulterschmerz im Vordergrund. Insgesamt berichte sie jedoch eine
Verbesserung der Schmerzproblematik im Verhdtnis zur Voruntersuchung von April 2016.
Durch die Schmerzproblematiken lasse sich daher rein aus psychiatrischer Sicht keine
wesentliche aktuelle Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit mehr festlegen. Psychiatrisch
musse jedoch nach wie vor davon ausgegangen werden, dass die Feststellungen aus dem
rheumatol ogischen Gutachten des Jahres 2015 beziiglich der nicht vollstandig erklarbaren
Schmerzen unverandert zutreffen wirden. Hinsichtlich des Komplexes «Personlichkeit»
geht aus dem Gutachten hervor, aufgrund der nach wie vor erheblich ausgepragten
depressiven Symptomatik seien das Durchhaltevermdogen, die Sel bstbehauptungsfahi gkeit,



die Kontaktfahigkeit zu Dritten und zu Gruppen, aber auch die Flexibilitat und
Umstellungsféhigkeit sowie die Planung und Strukturierung von Aufgaben erheblich
eingeschrankt. Daher fanden sich aktuell, wie bereits in der Begutachtung 2016, auch nur
noch wenige personliche Ressourcen, welche nicht durch die depressive Symptomatik
erheblich beeintréchtigt seien. Als positiver Faktor sei zu nennen, dass der Antrieb und die
Erschopfbarkeit nicht im gleichen Ausmass vermindert seien wie andere Funktionen.
Hierdurch gelinge es der Versicherten, noch eine restliche Struktur in ihren
Haushaltstétigkeiten aufrechtzuerhalten. Zum Komplex «sozialer Kontext» ist dem
Gutachten zu entnehmen, es bestiinden begrenzte Ressourcen im sozialen Umfeld der
Beschwerdefihrerin in Form der Unterstiitzung durch ihren Ehemann und ihre Kinder.
Diese Ressourcen seien jedoch durch die Ausbildungen und Berufstétigkeiten dieser
Personen naturlich begrenzt. Weiter misse in der Zukunft damit gerechnet werden, dass der
alteste Sohn und spéter auch der mittlere Sohn ein selbststéandiges L eben aufbauen und so
nicht mehr bel den Eltern wohnen wirden. Insofern kénnten im familidren Umfeld keine
zusétzlichen mobilisierbaren Ressourcen lokalisiert werden, im Gegenteil sei durch die
Eigenstandigkeit der Kinder eher mit einer Abnahme der Ressourcen Uber die Zeit zu
rechnen. Schliesslich geht aus dem Gutachten hinsichtlich der Kategorie «Konsistenz»
hervor, es fanden sich keine Diskrepanzen zwischen den geschilderten Symptomen, dem
gezeigten Verhalten in der Untersuchungssituation und der Aktenlage seit dem Zeitpunkt
der letzten Begutachtung im April 2016. Die Versicherte sehe sich aufgrund ihrer
depressiven Symptomatik aktuell as weitgehend arbeitsunfahig an. Aufgrund der bereits an
anderer Stelle im Gutachten dargel egten Diagnose und den hieraus entstehenden
gesundheitsbedingten Funktionseinschrénkungen sei diese Sichtweise einer
hoherprozentigen Arbeitsunféhigkeit aus gutachterlicher Sicht nachvollziehbar. Diese
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit sei auch in Einklang mit einer weitgehenden
Einschrénkung in der Freizeit und bei den sozialen Aktivitéten. Beziiglich Haushalt bestehe
jedoch nur eine leichte Einschrankung, weshalb insgesamt zwar eine sehr hochprozentige
Arbeitsunfahigkeit, jedoch nicht eine absolut vollsténdige Arbeitsunféhigkeit aus
gutachterlicher Sicht gerechtfertigt sei. 6.2.2 Wahrend Dr. med. D.____ von einer
Arbeitsunfahigkeit von 80 - 90 % ausgeht und gestiitzt auf die vorgehende
Indikatorenprifung zum Schluss kommt, es fanden sich aktuell, wie bereitsin der
Begutachtung 2016, nur noch wenige personliche Ressourcen, stellt sich die
Beschwerdegegnerin auf den Standpunkt, unter Berticksichtigung der noch vorhandenen
Ressourcen und der leistungshindernden dusseren Belastungsfaktoren sei von einer
maximalen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 40 % auszugehen. So gebed ie
Beschwerdefihrerin an, den grossten Tell des Haushaltes selbstandig zu besorgen und
kleinere Einkaufe selbsténdig zu machen. Sie bereite das Mittag- und Abendessen fir die
gesamte Familie zu und réume danach die Kiiche auch wieder selbstandig auf. Ausserdem
gehe sie am Nachmittag und Abend bis zu einer Stunde alleine mit dem Hund spazieren.
Zudem gebe sie an, am Abend mit dem Ehemann TV zu schauen, diestrotz der Aussage,
dass sie sich nicht mehr lénger konzentrieren konne und dadurch weniger TV schaue. Die
Beschwerdefihrerin sei somit in der Lage, ihren Tagesablauf zu strukturieren und
anfallende Aufgaben, auch unter Einhaltung eines Zeitplans — das Mittagessen miisse
punktlich auf dem Tisch stehen — zu erledigen. Weiter werde sie vom Ehemann und den
Kindern unterstiitzt. Auch nehme der Ehemann vermehrt Riicksicht auf ihre
krankheitsbedingten Einschrankungen. Dadurch erfahre sie Unterstiitzung aus dem soziaen
Umfeld wodurch weitere Ressourcen mobilisiert werden konnten. Auch wirden im



Gutachten weitere Therapieoptionen beschrieben, insbesondere in Bezug auf die
medikamenttse Behandlung. Der Ansicht der Beschwerdegegnerin kann jedoch im Lichte
der beweiswertigen Ausfuhrungen von Dr. med. D.____ nicht gefolgt werden. So legte Dr.
med. D.___, wie vorgehend ausgefuhrt, Uberzeugend dar, aufgrund der ausgepréagten
depressiven Symptomatik seien das Durchhaltevermdogen, die Sel bstbehauptungsfahi gkeit,
die Kontaktfahigkeit zu Dritten und zu Gruppen, aber auch die Flexibilitat und
Umstellungsféhigkeit sowie die Planung und Strukturierung von Aufgaben erheblich
eingeschrankt. Daher fanden sich nur noch wenige personliche Ressourcen, welche nicht
durch die depressive Symptomatik erheblich beeintréchtigt seien. Als positiver Faktor sei
zu nennen, dass der Antrieb und die Erschopfbarkeit nicht im gleichen Ausmass vermindert
seien wie andere Funktionen. Hierdurch gelinge es der Versicherten, noch eine restliche
Struktur in ihren Haushaltstétigkeiten aufrechtzuerhalten. Damit zeigt sich auch, dass—
entgegen den Ausfihrungen der Beschwerdegegnerin — von der noch vorhandenen
Fahigkeit, den Haushalt zu fuhren, nicht ohne weiteres auf allfallige Ressourcen fir eine
Arbeitstétigkeit im ausserhauslichen Bereich geschlossen werden kann. Insofern sich die
Beschwerdegegnerin mit Hinwels auf die medizinische Literatur darauf beruft, dass bei
einer mittelgradigen depressiven Episode lediglich eine Arbeitsunféhigkeit von 40 %
gegeben sai, ist festzuhalten, dass eine solche Diagnose je nach vorhandenen Ressourcen
der betreffenden Person sehr unterschiedliche Auswirkungen auf die Arbeitsféhigkeit haben
kann. Diesem Umstand wird denn auch mit der bundesgerichtlich festgelegten
Indikatorenprifung Rechnung getragen. Gentigend Ressourcen um eine Arbeitstatigkeit im
Rahmen von 60 % aufzunehmen, sind aufgrund des Gesagten nicht erstellt. Esist zudem zu
berticksichtigen, dass bei der Beschwerdefuhrerin auch zeitweilig schwergradige depressive
Episoden vorlagen (vgl. Austrittsbericht der F.__ vom 31. Januar 2017 und Bericht der
G.____vom4. April 2017). Dr. med. D.____hat denn ebenfalls auf den wechselnden Verlauf
der Depression der Beschwerdefuhrerin hingewiesen. Auch im Lichte dessen vermag die
von Dr. med. D.____ aktuell festgelegte Arbeitsunféhigkeit von 80 - 90 % zu tberzeugen.
6.3 Bezuglich des zeitlichen Verlaufs der Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefthrerin fihrte
Dr. med. D.___ in seinem Gutachten vom 26. Mérz 2015 (1V-Nr. 61.2) nachvollziehbar aus,
laut Aktenlage sei die Beschwerdefuhrerin am 9. Mai 2011 von ihrer Hausrztin dauerhaft
zu 100 % arbeitsunfahig geschrieben worden. Schon vor diesem Datum sei es zu
verschiedenen Krankschreibungen unterschiedlichen Ausmasses gekommen. Ob zu diesem
Zeitpunkt eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit bestanden habe oder nur eine
Tellarbeitsunféhigkeit, lasse sich riickwirkend nicht mehr mit letzter Sicherheit
nachvollziehen. Eine Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit in erheblichem Masse zu
diesem Zeitpunkt sei jedoch anzunehmen. Im weiteren Krankheitsverlauf sei es zu einer
Zunahme der depressiven Symptomatik gekommen. Spétestens im Jahr 2012 habe die
depressive Symptomatik eine schwere Auspragung erreicht, wie diesim Bericht der J.__
dokumentiert sei. Somit musse fir den Zeitraum vor dem stationdren Aufenthalt bereits eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % angenommen werden. Danach sei es zur Besserung der
depressiven Symptomatik und somit auch wieder einer Teilarbeitsfahigkeit gekommen. Wie
hoch diese jedoch im zeitlichen Verlauf jewells genau gelegen habe, lasse sich aus den
Schilderungen der Versicherten und der Aktenlage nicht sicher nachvollziehen. Hinsichtlich
des zeitlichen Verlaufs der Arbeitsunfahigkeit seit der Begutachtung vom Mérz 2015 fihrte
Dr. med. D.____in seinem Gutachten vom 22. April 2016 (IV-Nr. 90) sodann aus, es sei ab
spatestens Herbst 2015 eine Verschlechterung der Arbeitsunfahigkeit aufgrund der
Zunahme der depressiven Symptomatik anzunehmen. Gestitzt auf die Berichte der



Versicherten selbst, miisse davon ausgegangen werden, dass im Spéatherbst 2015 vor Eintritt
indieG.___ die Arbeitsfahigkeit vollstéandig aufgehoben gewesen sai. Dies gelte auch fur
den Aufenthalt inder G.__ . Seit Austritt aus der Klinik kénne nun von dem in der
Begutachtung festgestellten Beeintréchtigungsgrad von 80 - 90 % ausgegangen werden. Zu
beachten bleibe, dass depressive Erkrankungen in ihrer Auspragung Schwankungen
unterworfen sein konnten, wel che entsprechend Schwankungen der Arbeitsfahigkeit auch
zukunftig bedingen konnten. Bezuiglich des zeitlichen Verlaufs der Arbeitsunfahigkeit seit
der Begutachtung vom 22. April 2016 hielt Dr. med. D.____in seinem Gutachten vom 26.
Mai 2017 (IV-Nr. 117.1) schliesslich fest, im April 2016 kdnne der Verlauf bis zum Eintritt
indieF.___ nur geschétzt werden, dain den Akten keine detaillierten Angaben zum
Gesundheitszustand existierten. So basiere diese Einschétzung zwischen der letzten
Begutachtung und dem Eintritt indie F.____im Herbst 2016 nur auf den Schilderungen der
Versicherten. Darauf beruhend sei es nach der Begutachtung zu einer weiteren leichten
Verschlechterung der depressiven Symptomatik und somit mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit auch zu einer Zunahme der Arbeitsunfahigkeit gekommen.
Entsprechend stelle sich auch die Symptomatik beim Eintritt indie F.____ als schwergradig
dar. Somit sai spétestens ab Eintritt in die F.____ und wahrscheinlich bereits auch einige Zeit
davor von einer vollsténdigen Arbeitsunféhigkeit, basierend auf den Auswirkungen der
Depression, auszugehen. Der Klinikaufenthalt in der F.___ habe den Gesundheitszustand
nur ausserst geringfiigig verbessert, wie im Austrittsbericht mit den Ein- und
Ausgangstestungen beziiglich des stationéren Aufenthalts dokumentiert worden sei. Somit
bestehe aus gutachterlicher Sicht danach auch keine wesentliche Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit. Mit dieser Einschéatzung Ubereinstimmend finde sich nach wie vor eine
schwer ausgepréagte depressive Symptomatik bei Eintritt indie G.___ Anfang Februar 2017,
aufgrund welcher man zu diesem Zeitpunkt von einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit
ausgehen misse. Nach Entlassung ausder G.__ habe eine leichte Verbesserung der
depressiven Symptomatik mit leicht mehr Antrieb bestanden, als dies zum
Begutachtungszeitpunkt der Fall gewesen sai. Entsprechend sei mit Giberwiegender
Wahrscheinlichkeit die Arbeitsunféhigkeit direkt nach dem Austritt ausder G,
geringflgig niedriger gewesen, als dies zum direkten Begutachtungszeitpunkt heute der Fall
sai. Kurz nach Klinikaustritt habe sich jedoch wieder das im Gutachten aktuell beschriebene
Bild eingestellt, sodass die Verbesserung von wahrscheinlich nur wenigen Prozent nur sehr
kurz angedauert habe. Zusammenfassend ist somit gestutzt auf die Akten und die
Uberzeugenden Ausfuhrungen von Dr. med. D, von folgendem Verlauf der
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin auszugehen: Dr. med. J.___ ging in seinem
Gutachten vom 9. November 2011 (IV-Nr. 19.5) noch von keiner Arbeitsunfahigkeit aus.
Auch dem Arztlichen Zeugnis des behandelnden Psychiaters, Dr. med. B.___, vom 1. Juni
2012 (IV-Nr. 10) sind bezuglich des Beginns der von ihm statuierten 100%igen
Arbeitsunfahigkeit keine Angaben zu entnehmen. Eine solcheist gestitzt auf die
Ausfihrungenvon Dr. med. D.____erst mit EintrittindieK.____am 6. Marz 2012 erstellt
(IV-Nr. 21). Im Bericht der K.____ wird der Beschwerdefthrerin bei Austritt ein
verbesserter Gesundheitszustand attestiert. Es fehlen aber in der Folge Uber léngere Zeit
Berichte, die sich zum Verlauf der Arbeitsfahigkeit und allfalligen Therapien ussern. Eine
Uber ein Jahr erstellte Arbeitsunfahigkeit von mindestens 40 % ist somit im damaligen
Zeitraum noch nicht nachweisbar, womit das Wartejahr in diesem Zeitpunkt noch nicht zu
laufen begonnen hat. Erst im Bericht von Dr. med. B._ vom 20. Januar 2014 (1V-Nr. 45)
ist wiederum von einer erheblichen Arbeitsunfahigkeit von 50 % die Rede. Zum



vorgehenden Verlauf der Arbeitsfahigkeit aussert sich Dr. med. B.___ nicht. Eine
Arbeitsunfahigkeit von 40 - 50 % wird sodann auch im Gutachten von Dr. med. D._ vom
26. Mérz 2015 bestétigt. Damit kann mangels echtzeitlicher Berichte erst ab dem Bericht
von Dr. med. B, vom 20. Januar 2014 von einer relevanten andauernden
Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit ausgegangen werden. Der Beginn des Wartejahresist
somit auf Januar 2014 festzulegen. Ab diesem Zeitpunkt ist gestltzt auf die Giberzeugenden
Ausfuhrungen von Dr. med. D.____ eine durchschnittliche Arbeitsunfahigkeit von 45 %
anzunehmen. Ab spétestens Herbst 2015 ist geméass Dr. med. D, von einer
Verschlechterung der Arbeitsunféhigkeit aufgrund der Zunahme der depressiven
Symptomatik auszugehen. Im Spétherbst 2015 vor Eintrittindie G, sei die
Arbeitsfahigkeit vollstandig aufgehoben gewesen. Seit Austritt ausder G.___ koénne nun
von dem in der Begutachtung festgestellten Beeintrachtigungsgrad von 80 - 90 %
ausgegangen werden. Gestiitzt darauf kann somit ab September 2015 von einer
wesentlichen Verschlechterung und von einer durchschnittlichen Arbeitsunféhigkeit von 85
% ausgegangen werden. Diese Arbeitsunfahigkeit war geméass Dr. med. D.__ in der Folge
zwar leichten Schwankungen unterworfen, esist aber gestiitzt auf die Akten und die
Ausfuhrungen von Dr. med. D.__ danach durchgehend von einer durchschnittlichen
Arbeitsunfahigkeit von 85 % auszugehen. 7. Wie aus den Gutachten von Dr. med.
D.__ hervorgeht, entspricht die bisherige Tétigkeit der Beschwerdefthrerin einer ideal
angepassten Téatigkeit. Somit basiert sowohl das Validen- als auch das Invalideneinkommen
auf der gleichen Lohnbasis, womit der Grad der Arbeitsfahigkeit dem Invaliditatsgrad
entspricht. Es kann demnach auf eine Berechnung des Invaliditétsgrades verzichtet werden.
Dakein Tabellenlohn hinzugezogen werden muss, kommt sodann auch kein Abzug vom
Tabellenlohn in Frage. Demnach hat die Beschwerdefihrerin nach Ablauf des Wartejahres
ab Januar 2015 gestiitzt auf einen Invaliditatsgrad von 45 % Anspruch auf eine
Viertelsrente. Unter Berticksichtigung der Dreimonatsfrist gemass Art. 88aAbs. 2 IVV
besteht schliesslich ab Dezember 2015 gestutzt auf einen Invaliditétsgrad von 85 %
Anspruch auf eine ganze Rente. 8.  Am Rentenanspruch der Beschwerdefhrerin andert
auch der Umstand nichts, dass Dr. med. D.____ in seinem neusten Gutachten vom 26. Mai
2017 zum wiederholten Mal festgehalten hat, die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin
sei durch eine lege artis durchgefiihrte psychopharmakol ogische Therapie besserbar. So hat
das Bundesgericht wiederholt unter Hinweis auf BGE 127 V 294 E. 4c S. 298 bekréftigt,
dassin der Invalidenversicherung die Therapierbarkeit eines Leidens dem Eintritt einer
rentenbegriindenden Invaliditét nicht absolut entgegensteht (zuletzt etwa Urtelle
8C_222/2017 vom 6. Juli 2017 E. 5.2, 9C_682/2016 vom 16. Februar 2017 E. 3.2,
8C_349/2016 vom 2. November 2015 E. 3.1). Denn die Behandelbarkeit, fur sich allein
betrachtet, sagt nichts Uber den invalidisierenden Charakter einer psychischen Stérung, so
auch eines depressiven Leidens, aus (vgl. auch RAHEL SAGER, Die bundesgerichtliche
Rechtsprechung betreffend Depressionen, SZS 2015 S. 308 ff., 317 f. Ziff. 5.2). Fur die
Entstehung des Anspruchs auf eine Invalidenrente im Besonderen ist immer und einzig
vorausgesetzt, dass wahrend eines Jahres (ohne wesentlichen Unterbruch) eine mindestens
40%ige Arbeitsunfahigkeit nach Art. 28 Abs. 1 lit. b IV G bestanden hat und eine
anspruchsbegriindende Erwerbsunfahigkeit weiterhin besteht (vgl. BGE 127 V 294 E. 4c).
Aus diesem Grundsatzurteil geht weiter hervor, dassin jedem Einzelfall eine
Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit unabhangig von der diagnostischen Einordnung
eines Leidens und grundsitzlich unbesehen der Atiologie ausgewiesen und in ihrem
Ausmass bestimmt sein muss, was im vorliegenden Fall gestiitzt auf die beweiswertigen



Gutachten von Dr. med. D.___ gegeben ist. Trotz Zusprechung einer Renteist die
Beschwerdefuhrerin ausdruicklich auf ihre weiterhin bestehende Schadenminderungspflicht
hinzuweisen. Nach dem Grundsatz der Selbsteingliederung (BGE 113 V 28 E. 44) hat die
versicherte Person von sich aus das ihr Zumutbare zur Verbesserung der Erwerbsfahigkeit
beizutragen, in erster Linie durch Ausschopfung samtlicher medizinischer Behandlungs-
und weiterer therapeutischer Moglichkeiten (BGE 127 V 297 E. 4b/cc). Dr. med. D.__ hat
in seinem Gutachten vom 26. Mai 2017 noch einmal bekréaftigt, dass die Arbeitsfahigkeit
der Beschwerdefiihrerin durch eine lege artis durchgeftihrte psychopharmakol ogische
Therapie verbessert werden konne. Entzieht oder widersetzt sich eine versicherte Person
einer zumutbaren Behandlung oder Eingliederung ins Erwerbsleben, die eine wesentliche
Verbesserung der Erwerbsfahigkeit oder eine neue Erwerbsmdglichkeit verspricht, oder
tragt sie nicht aus eigenem Antrieb das ihr Zumutbare dazu bei, so kdnnen ihr gemass Art.
21 Abs. 4 ATSG die Leistungen voribergehend oder dauernd gekirzt oder verweigert
werden. Behandlungs- oder Eingliederungsmassnahmen, die eine Gefahr fir Leben und
Gesundheit darstellen, sind nicht zumutbar. Dass eine erneute psychopharmakol ogische
Behandlung nicht zumutbar ist oder —wie von der BeschwerdefUhrerin geltend gemacht —
eine Gefahr fur ihre Gesundheit darstellen, geht aus den vorliegenden medizinischen Akten
nicht hervor. Fir die im vorliegenden Verfahren vorzunehmende Anspruchsprifung fahrt
der Umstand, dass geméss Dr. med. D.____ bislang keine psychopharmakol ogische Therapie
lege artis durchgefiihrt worden sei, nicht zu einer Rentenkurzung. Zwar kénnen einer
versicherten Person gemass Art. 21 Abs. 4 ATSG die Leistungen voribergehend oder
dauernd gekiirzt oder verweigert werden, wenn sich dieser einer zumutbaren Behandlung
oder Eingliederung ins Erwerbsleben entzieht oder widersetzt, die eine wesentliche
Verbesserung der Erwerbsfahigkeit oder eine neue Erwerbsmdglichkeit verspricht, oder
wenn sie nicht aus eigenem Antrieb das ihr Zumutbare dazu beitragt. Sie muss aber vorher
schriftlich gemahnt und auf die Rechtsfolgen hingewiesen werden; ihr ist eine angemessene
Bedenkzeit einzuraumen. Die Beschwerdefthrerin wurde erstmals mit Schreiben vom 27.
Juli 2015 (1V-Nr. 73) auf ihre Mitwirkungspflicht aufmerksam gemacht, sie habe sich
zumutbaren medizinischen Massnahmen zu unterziehen. Ein sogenanntes Mahn- und
Bedenkzeitverfahren mit einer entsprechenden Fristansetzung wurde im vorliegenden Fall
jedoch erst per 5. September 2016 eingeleitet, worin die Beschwerdefuhrerin aufgefordert
wurde, sich einer psychiatrischen Therapie zu unterziehen und sich bis am 16. September
2016 bei ihrem Psychiater Dr. med. B.__ zu melden. Dieser Aufforderungist siein der
Folge unbestrittenermassen nachgekommen und hat sich fir zwei stationdre Aufenthalte in
Psychiatrische Kliniken begeben (vgl. IV-Nr. 112). Dies wird auch von der
Beschwerdegegnerin so anerkannt, zumal Dr. med. D.___ ausdrticklich darauf hingewiesen
hat, seit der letzten psychiatrischen Begutachtung der Versicherten im April 2016 fanden
sich keinerlel Hinweise auf eine fehlende Kooperation der versicherten Person bei denin
diesem Zeitraum erfolgten Therapien. Das Absetzen des Lithiumsin der Zwischenperiode
zwischen dem Austritt aus der psychiatrischen Klinik Solothurn und dem Eintritt in die
G.___ sai ausgutachterlicher Sicht eher auf eine damals fehlende fachlich psychiatrische
Begleitung der Versicherten und fehlendes Management der Medikation zurtickzuf Gihren.
Zudem ist dem Austrittsbericht der G.____ vom 4. April 2017 (IV-Nr. 117.3) zu entnehmen,
auf eine Reduktion des psychopharmakol ogischen M edikaments Efexor habe sich die
Beschwerdefiihrerin aus Angst vor maglicher Verschlechterung nicht einlassen konnen.
Eine fehlende Medikamentencompliance kann somit nicht festgestellt werden. 9. Somit
ist die Beschwerde gutzuheissen und die Verfligung vom 13. Dezember 2017 aufzuheben.



Die BeschwerdefUhrerin hat ab Januar 2015 Anspruch auf eine Viertelsrente. Ab Dezember
2015 hat sie Anspruch auf eine ganze Rente. Demnach kann auf Durchfihrung der von der
Beschwerdefuhrerin beantragten Verhandlung verzichtet werden. 9.1  Bei diesem
Verfahrensausgang steht der Beschwerdefiihrerin eine ordentliche Parteientsch&digung zu,
die von der Beschwerdegegnerin zu bezahlen ist. In Anbetracht von Aufwand und
Schwierigkeit des Prozessesist die Parteientschadigung auf CHF 4'400.20 festzusetzen
(15.5 Stunden zu CHF 260.00, zuzugl. Auslagen von CHF 55.10 und MwSt). Die Differenz
zur eingereichten Kostennote ergibt sich aus folgenden Griinden: Die Positionen vom 30.
September 2016 bis und mit 16. November 2017 betreffen allesamt vorprozessualen
Aufwand und sind im vorliegenden Verfahren nicht zu vergiten. Sodann gewéhrt das
Versicherungsgericht einen Stundenansatz von mehr als CHF 260.00 praxisgema&ss nur in
ganz aussergewohnlichen Féllen. Ein solcher liegt hier nicht vor. Der vom Vertreter geltend
gemachte Stundenansatz von CHF 300.00 ist somit auf CHF 260.00 zu kiirzen. Des
Weiteren sind die Verfligungen des V ersicherungsgerichts selten umfangreich und
kompliziert, weshalb deren Durchsicht praxisgemass nicht separat vergiitet wird (Positionen
vom 15. Januar 2018 und 26. Februar 2018). Zudem sind die Kopien pro Stuick nur mit

50 Rappen zu vergiten (8 158 Abs. 3 Gebuhrentarif) und nicht mit CHF 1.00, wiein der

K ostennote geltend gemacht wird. Schliesslich ist die Position «Durchsicht E-Mail

K ostengutsprache Rechtsschutzversicherung» nicht zu vergiten und der nachprozessuae
Aufwand auf 0.50 h zu kiirzen, da dieser bel einer Gutheissung geringer ausfallt. 9.2
Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die
Bewilligung oder die Verweigerung von IV-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. Nach
dem Ausgang des vorliegenden Verfahrens hat die 1V-Stelle die Verfahrenskosten von CHF
600.00 zu bezahlen. Folglich ist der Beschwerdefuihrerin der geleistete Kostenvorschuss
von CHF 1'000.00 zuriickzuerstatten.
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Mérz 2015 ein Rentenanspruch zu begjahen. Vom 26. November 2015 bis zum 2. Februar
2016 habe sich die Versicherte in einen stationéren Aufenthalt indie G.___ begeben. Die
Behandlung sei in Form von intensiver psychotherapeutischer Therapie sowie Erhdhung der
Medikation des Psychopharmakons Venlafaxin erfolgt. Zudem sei eine Therapie mit dem
Psychopharmakon Quetiapin begonnen worden. Dr. med. D._ habe das Folgegutachten
(Zweitgutachten) am 22. April 2016 erstellt. Testpsychologische Untersuchungen hétten
eine mittel schwer bis schwer ausgeprégte depressive Symptomatik mit V erschlechterung
gegenuber der Erstbegutachtung ergeben. Die prognostizierte Besserung sei seit dem
Vorgutachten vom Méarz 2015 aufgrund eines weiteren Jahres ohne wesentliche
therapeutische Schritte und einer Verschlechterung der depressiven Symptomatik weiter
vermindert worden. Im Ergebnis bestehe nur noch eine Restarbeitsfahigkeit von 10 - 20 %,
entsprechend einer Arbeitsunfahigkeit von 80 - 90 %. Das dritte Gutachten habe wiederum
PD Dr.med. D.__am 26. Mai 2017 erstellt. Die Arbeitsunfahigkeit liege gemass
Gutachter bezogen auf die angestammte Tétigkeit bel 80 - 90 %. Eine weitere Erganzung
oder Erhéhung oder Umstellung der antidepressiven Therapie sei aus nicht
nachvollziehbaren Grinden unterblieben. Die Behandlungsmoglichkeiten seien nicht
ausgeschopft worden und die Behandlung nicht leitlinienkonform. Weiter hielt die
Beschwerdefuhrerin fest, die Behandlung dauere bereits 5.5 Jahre. Eine wesentliche,
bleibende V erbesserung habe sich nicht eingestellt. Der Krankheitsverlauf sowie die



eingetretene Chronifizierung wirden ebenfalls fir eine Invalidisierung sprechen. Dasselbe
ergebe sich aus dem Scheitern der beruflichen Eingliederung trotz eines
Belastbarkeitstrainings von sechs Monaten und einem personlichen Coaching. Sodann habe
die Versicherte gemass angefochtener Verfligung das Mahn-und Bedenkzeitverfahren
erfullt. Daraus ergebe sich, dass sie die Schadenminderungspflicht nicht verletzt habe.
Vorliegend sei die Frage, ob die durchgefiihrten Behandlungen den Anforderungen der
Invalidenversicherung gentigen wirden, der schlechte Gesundheitszustand also eine
Leistungspflicht ausldse, erst in der Verfigung vom 5. September 2016 thematisiert worden
(MBZV). Fur den Zeitraum ab Anspruchsbeginn bis dahin habe fur die Versicherte kein
Hinweis der 1V-Stelle dafiir bestanden, die durchgefihrte Behandlung gentige den Belangen
der Invalidenversicherung nicht. Nun gleichwohl auch fir diesen Zeitraum alle Leistungen
zu verweigern, verletze die verfassungsmassigen Rechte der versicherten Person auf ein
voraussehbares und verhaltnisméassiges Verhalten der Behdrden. Des Weiteren misse der
Vorschlag der Beschwerdegegnerin, es bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von maximal 40 %,
abgelehnt werden,

Demgegenuber vertritt die Beschwerdegegnerin die Ansicht, beztiglich der in der
angefochtenen Verfiigung vom 13. Dezember 2017 herangezogenen Rechtsprechung des
Bundesgerichts sei der Beschwerdeftihrerin beizupflichten, dass zwischenzeitlich diese
Rechtsprechung aufgehoben worden sei und neu bei sdmtlichen psychischen Leiden eine
Prufung der Standardindikatoren geméss BGE 141 V 281 vorzunehmen sei. Weiter sei
festzuhalten, dass die Therapieoptionen klar noch nicht ausgeschopft worden seien, obwonhl
nach arztlicher Prognose eine adaquate Therapie den Gesundheitszustand verbessern wirde.
Die Beschwerdefiihrerin sei trotz allen intensiven Forderungen der RAD-Arztin nach einer
optimalen psychiatrischen Dauerbehandlung nicht leitliniengerecht behandelt worden. Das
Mahn- und Bedenkzeitverfahren habe sie jedoch erfillt. Auf die medizinische Beurteilung
durch Dr. med. D.____ kdnne aber nicht abgestellt werden, obwohl sie beweiswertig sei. Bei
der Prifung der Standardindikatoren wirden folgende Ressourcen auffallen: Die
Beschwerdefihrerin gebe an, den gréssten Teil des Haushaltes selbsténdig zu besorgen.
Auch mache sie kleinere Einkdufe selbsténdig, bereite das Mittag- und Abendessen fir die
gesamte Familie zu und réume danach die Kiiche wieder selbstandig auf. Ausserdem gehe
sie am Nachmittag und Abend bis zu einer Stunde aleine mit dem Hund spazieren. Zudem
gebe sie an, am Abend mit dem Ehemann TV zu schauen, dies trotz der Aussage, dass sie
sich nicht mehr langer konzentrieren konne und dadurch weniger TV schaue. Die
Beschwerdefuhrerin sei somit in der Lage, ihren Tagesablauf zu strukturieren und
anfallende Aufgaben, auch unter Einhaltung eines Zeitplans m das Mittagessen miisse
punktlich auf dem Tisch stehen m zu erledigen. Weiter werde sie vom Ehemann und den
Kindern unterstiitzt. Auch nehme der Ehemann vermehrt Ricksicht auf ihre
krankheitsbedingten Einschrankungen. Dadurch erfahre sie Unterstiitzung aus dem soziaen
Umfeld wodurch weitere Ressourcen mobilisiert werden konnten. Auch wirden im
Gutachten weitere Therapieoptionen beschrieben, insbesondere in Bezug auf die
medikamenttse Behandlung. Auch wenn eventuell nur noch von einer Teilremission
auszugehen seli, so sei doch eine Verbesserung der depressiven Symptomatik nach wie vor
zu erwarten. Somit konnten im vorliegenden Fall die geltend gemachten funktionellen
Auswirkungen der medizinisch festgestellten psychischen Beelntrachtigungen anhand der
Standardindikatoren al's tberwiegend wahrscheinlich erstellt angesehen werden. Jedoch sei
die daraus abgeleitete Einschdtzung der Arbeitsunfahigkeit des Gutachtersvon 80-90 % in
der freien Wirtschaft resp. 70 % im geschitzten Rahmen als definitiv zu hoch anzusehen.



Unter Berlicksichtigung der oben ausgefihrten noch vorhandenen Kompensationspotentiale
(Ressourcen) und der |eistungshindernden dusseren Belastungsfaktoren sei die
Arbeitsunfahigkeitseinschdtzung des Gutachters abzuandern. Eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit kbnne angenommen werden. Unter Einbezug der nach wie vor
vorhandenen Ressourcen, welche eine Arbeitstatigkeit zulassen wiirden, sei jedoch von
einer maximalen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 40 % auszugehen. In dieser
speziellen Fallkonstellation, in der funktionelle Einschrankungen der gestellten Diagnose
angenommen werden konnten, sei fir die Begrindung der nun angenommenen
Arbeitsunfahigkeit auf den Artikel Vorschldge zur MdE-Einschatzung bei psychoreaktiven
Stoérungen in der gesetzlichen Unfallversicherung von Dr. med. H. et al. zu verwiesen.
In diesem Artikel publiziere er den, mit einer interdisziplinaren Arbeitsgruppe erarbeitete
Vorschlag, wie hoch die Einschatzung der Minderung der Erwerbsfahigkeit bei gewissen
psychischen Diagnosen ausfallen konnten. Darin werde festgehalten, dass bei einer
depressiven Episode mit einer Beeintrchtigung entsprechend einer mittelgradigen
depressiven Episode von einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von bis zu 40 %
ausgegangen werden kénne.

5.Zu prifen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin den Anspruch der BeschwerdefUhrerin
auf eine Invalidenrente und berufliche Eingliederungsmassnahmen zu Recht verneint hat. In
diesem Zusammenhang sind im Wesentlichen folgende medizinischen Unterlagen von
Belang:

5.1 Im psychiatrischen Gutachten zuhanden der Taggeldversicherung . vom

9. November 2011 (1V-Nr. 19.5) hielt Dr. med. J.___ fest, zum jetzigen Zeitpunkt knne
keine die Arbeitsfahigkeit nennenswert einschrénkende psychiatrische Erkrankung
diagnostiziert werden. Aufgrund des Untersuchungsbefundes konne eine im Sinne einer
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit relevante depressive Erkrankung ausgeschlossen
werden. Die von der Versicherten angegebenen Beschwerden kénnten allenfalls als
Anpassungsstorung mit somatoformen und neurasthenischen Ziigen (ICD-10: F43.28)
gedeutet werden, wobei auch so keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit begriindet
werden kdnne, zumal die subjektiv von der V ersicherten angegebenen Beschwerden in der
Untersuchungssituation kaum hétten objektiviert werden kénnen. Erwahnt sei auch, dass
weder nennenswerte psychische noch somatische Komorbiditéten bestiinden.

5.2 ImArztlichen Zeugnisvon Dr. med. B.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 1. Juni 2012 (1VV-Nr. 10) wurde festgehalten, die Beschwerdefihrerin
befinde sich seit dem 31. August 2011 aufgrund einer mittelgradigen depressiven Stérung
in fachérztlicher Behandlung. Es werde eine supportive Einzel psychotherapie sowie eine
Behandlung mit Psychopharmaka durchgefihrt. Es sai in den letzten Monaten zu einer

V erschlechterung des Gesundheitszustandes gekommen. Die Beschwerdefiihrerin sei bis
auf Weiteres zu 100 % arbeitsunfahig.

5.3 ImAustrittsbericht der K.____ vom 5. Juni 2012 (1V-Nr. 21), wo die
Beschwerdefuhrerin vom 6. Mérz 2012 bis
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April 2012 hospitalisiert gewesen war, wurde ausgefuihrt, es bestehe aus psychiatrischer
Sicht eine Dysthymia (ICD-10 F34.1) sowie eine rezidivierende depressive Stérung, mittel
bis schwere Episode, mit somatischem Syndrom (ICD-10 F33.11). Als Austrittsmedikation
wurden Brufen 600mg und Efexor 5mg verschrieben.



5.4 Inseinem Bericht vom 20. Januar 2014 (1V-Nr. 45) diagnostizierte Dr. med. B.___,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, eine rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig mittelgradige Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F33.11) sowie eine
chronische Schmerzstérung mit psychischen und somatischen Faktoren (ICD-10 F45.41).
In Folge der depressiven Stimmung der Beschwerdefuihrerin sei eine Einschrankung der
motivationalen Leistungsfahigkeit gegeben. Zusétzlich sei die kognitive L eistungsfahigkeit,
die Angststeuerung, die gedankliche Umstellfahigkeit, sowie die Interaktionsfahigkeit
beeintrachtigt. Das Vitalgefuhl, sowie der Nachtschlaf seien ebenfalls gestort, was sich
zusétzlich mindernd auf das L eistungsniveau auswirke. Der Realitdtsbezug sei ungestort.
Diese Symptomatik begriinde eine Arbeitsunfahigkeit von 50 %.

5.5 Im psychiatrischen Gutachten von Dr. med. D.__ vom 26. M&rz 2015 (1V-Nr. 61.2)
werden mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depressive Storung, zur
Zeit mittelgradige Episode ohne somatisches Syndrom (ICD-10 F33.10) sowie eine
chronische Schmerzstrung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41)
diagnostiziert. Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit sei ein Zustand nach
schédlichem Gebrauch von Alkohol (ICD-10 F10.1), DD: Alkohol abhéngigkeitssyndrom,
gegenwartig abstinent (ICD-10 F10.20). Aktuell konne der Grad der Arbeitsunfahigkeit am
zuletzt bis 2011 innegehabten Arbeitsplatz bei ca. 40 - 50 % geschétzt werden. Bel einer
weniger strukturierten und sich wiederholenden Tétigkeit mit zusétzlich hoherer Reizdichte,
wie beim Arbeiten als Schwesternhilfe, |1&ge der Grad der Arbeitsunfahigkeit entsprechend
leicht hoher bei 50 - 60 %. Zu beachten bleibe, dass die therapeutischen M 6glichkeiten zur
Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes bei weitem nicht ausgeschopft seien. Aus
psychiatrischer Sicht wére es daher zu empfehlen, zuerst den gesundheitlichen Zustand der
Versicherten durch die entsprechenden therapeutischen Massnahmen und eventuell einen
stationdren Aufenthalt in einer psychosomatischen Klinik zu verbessern. Durch die
Verbesserung des Gesundheitszustands, insbesondere auch der depressiven Erkrankung,
konnte die Arbeitsfahigkeit noch wesentlich steigen, was einen langsamen Wiederaufbau
der Arbeitsfahigkeit deutlich erleichtern wirde und die Chance auf eine volle oder teilweise
Ruckfuhrung in den Arbeitsmarkt deutlich erhhen wiirde.

5.6 Im rheumatol ogischen Gutachten von Dr. med. C.__ vom 26. April 2015 (IV-Nr.
62.1) wurden folgende Diagnosen gestellt:

Mit langdauernder Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
Ohne langdauernde Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit

Die Arbeitsfahigkeit sei, aus rein somatisch-rheumatol ogischer Sicht beurteilt, fir die von
der Versicherten bisher ausgelibten beruflichen Tétigkeiten zu keinem Zeitpunkt anhaltend
eingeschrankt gewesen. Nach der am 5. Mai 2014 durchgefuhrten Schulteroperation rechts
sei eine zeitlich limitierte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bei grossziigiger Auslegung
von maximal 4 Monaten ausgewiesen. Mehr als mittelgradig korperlich belastende Arbeiten
und berufliche Tétigkeiten, bei denen die rechte Hand repetitiv oberhalb der Schulterhdhe
eingesetzt werde, wobei derartige berufliche Tatigkeiten von der Versicherten bis anhin in
der Schweiz nie ausgetibt worden seien, seien nicht mehr zumutbar. Fur Haushaltsarbeiten
mit einem leicht- bis mittelgradig korperlich belastenden Arbeitsprofil konne, aus rein
somatisch-rheumatol ogischer Sicht beurteilt, keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
formuliert werden.



5.7 Im Austrittsbericht der G.__ vom 9. Februar 2016 (1V-Nr. 87, S. 3), wo die
Beschwerdeftihrerin vom 26. November 2015 bis 2. Februar 2016 hospitalisiert gewesen
war, wurde eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode
(ICD-10 F33.1), diagnostiziert. Als Nebendiagnosen wurden unter anderem eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) sowieein
Verdacht auf eine Posttraumatische Belastungsstorung (ICD-10 F43.1) gestellt. Zum
Austrittszeitpunkt hin habe sich die depressive Stimmung der BeschwerdefUhrerin langsam,
jedoch stetig verbessert und sie habe sich zunehmend motiviert, die als positiv erlebten
Ansétze in ihren Alltag zu integrieren. Wahrend des Spitalaufenthaltes und bis zum 16.
Februar 2016 sei die Beschwerdefihrerin zu 100 % arbeitsunfahig gewesen.

5.8 Im psychiatrischen Verlaufsgutachten von Dr. med. D._ vom 22. April 2016
(I'V-Nr. 90) wurde festgehalten, zum Zeitpunkt der jetzigen Begutachtung sei die depressive
Symptomatik fir das Gesamtkrankheitsbild fihrend und tiberschatte das chronische
Schmerzsyndrom deutlich. Dies sei zum Zeitpunkt des V orgutachtensim Mé&rz 2015 noch
nicht der Fall gewesen. Bedingt sei dieser Unterschied durch eine deutliche Zunahme der
depressiven Symptomatik seit Herbst 2015. Insgesamt sei das Zusammenspiel der
Diagnosen zwischen der depressiven Stérung und der chronischen Schmerzstorung als sich
gegenseitig verstérkend zu betrachten. In Bezug auf die bisherige Tétigkeit sei aktuell zum
Begutachtungszeitpunkt die Arbeitsunféhigkeit auf 80 - 90 % zu schétzen. Beziiglich des
zeitlichen Verlaufs der Arbeitsunfahigkeit seit der letzten Begutachtung vom Méarz 2015 sei
ab spatestens Herbst 2015 eine Verschlechterung der Arbeitsunféhigkeit aufgrund der
Zunahme der depressiven Symptomatik anzunehmen. Es liege eine erhebliche
Chronifizierung vor, welche die Prognose in Bezug auf die mogliche Besserung durch eine
adaguate Therapie schmélere. Diese Prognose sei hun seit dem Vorgutachten vom Mérz
2015 aufgrund eines weiteten Jahres ohne wesentliche therapeuti sche Schritte und einer
Verschlechterung der depressiven Symptomatik weiter vermindert worden. Nichtsdestotrotz
sei bei einer adaquaten Behandlung entsprechend der Leitlinien immer noch von einer
deutlichen Verbesserung des Funktionszustands auszugehen, wobei unklar bleibe, ob eine
vollstéandige Funktionswiederherstellung noch méglich sai.

5.9 ImAustrittsbericht der F.__ vom 31. Januar 2017 (IV-Nr. 111), wo die
Beschwerdefiihrerin vom 31. Oktober 2016 bis 20. Dezember 2016 hospitalisiert gewesen
war, wurden eine rezidivierende depressive Storung, aktuell schwere depressive Episode
(F33.2) sowie eine Posttraumatische Belastungsstorung diagnostiziert (F43.1). Die
Beschwerdefiihrerin sei am 31. Oktober 2016 zur Stabilisierung des psychischen
Zustandsbildes auf die offene angst- und depressionsspezifische Abteilung der Klinik
aufgenommen worden. Die vorbestehende antidepressive Therapie mittels Venlafaxin ER
225 mg am Morgen sei vorerst weitergefuhrt und im Verlauf bei anhaltender
Antriebslosigkeit auf 375 mg gesteigert worden. Zusétzlich sai die Behandlung mittels
Risperidon 0,5 mg zu Abend fortgefiihrt und auf 1 mg Gber den Tag verteilt erhdht worden,
aufgrund bestehender Derealisationserscheinungen. Unter dieser Medikation hétten sich der
Antrieb der Beschwerdeflhrerin und auch die Frequenz der Derealisationserlebnisse
verringert. Im Laufe des stationéren Aufenthaltes habe man bei anhaltender
Gefuhlslosigkeit der Beschwerdefihrerin mit begleitendem sozialem Rickzug auf Station
sowie geringem Kontakt mit Therapeuten die Behandlung mittels Quinolorm Ret. auf 450
mg jeweils morgens und abends aufdosiert. Bei kontinuierlicher Behandlung und relativ
zufriedenstellender Schlafqualitét habe sich schliesslich auch die depressive Symptomatik



verbessert und die Beschwerdefiihrerin habe sich zunehmend wieder leistungsfahiger und
selbstsicherer gefuhlt. Ebenfalls sei sie im Kontakt wesentlich schwingungsfahiger und
offener. Sie habe am 20. Dezember 2016 in verbesserten Allgemeinzustand, bei fehlender
Selbst- oder Fremdgeféhrdung nach Hause austreten konnen, mit dem Ziel die
psychotherapeutische Behandlung in einem stationéren Setting in der G.____ fortzufihren.

5.10 Im Austrittsbericht der G.__ vom 4. April 2017 (IV-Nr. 117.3), wo die
Beschwerdefiihrerin vom 2. Februar bis 28. Marz 2017 hospitalisert gewesen war, wurde
eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne psychotische
Symptome (ICD-10 F33.2), diagnostiziert. Des Weiteren wurde ausgefuhrt, die ambul ant
begonnene Therapie mit Efexor 375 mg und die somatische Medikation sei zun&chst
unverandert fortgefihrt worden. In der Akutpsychiatriein[...] sei im Herbst 2016 zusétzlich
Lithium-Risperidon etabliert worden. Beide hétten zu keiner Besserung geftihrt und wegen
unerwinschten Arzneimittelwirkungen abgesetzt werden miissen. Unter Efexor (375 mg)
und der psychotherapeutischen Behandlung sei eine schrittweise Besserung (mehr Mimik,
mehr Interesse, mehr Antrieb, beginnend Freude, Morgentief nur noch bis ca. 10 Uhr, zuvor
den gesamten Tag) eingetreten. Auf eine vorsichtige Reduktion habe sie sich aus Angst vor
maoglicher Verschlechterung nicht einlassen kdnnen. Bei Austritt hétten noch
Antriebslosigkeit und rasche Ermiidbarkeit bestanden. Es werde empfohlen, die
Efexordosierung nach Austritt unter Alltagsbel astungen erneut zu evaluieren und ggf.
anzupassen. Es sai eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit wahrend des Aufenthaltes und bis zum
11. April 2017 zu attestieren.

5.11 Im Verlaufsgutachten von Dr. med. D.___ vom 26. Mai 2017 (IV-Nr. 117.1) wurde
festgehalten, wie bereitsin der Voruntersuchung im April 2016, dominiere auch bei der
aktuellen Begutachtung ein deutlich ausgepragtes depressives Zustandsbild, welches die
vollstandigen Kriterien fur eine depressive Episode nach ICD-10 erfllle. Allerdings sei die
Antriebsstérung momentan nicht so umfassend, al's dass eine schwere Episode nach ICD-10
aktuel| festgestellt werden konnte. So sei die Versicherte nach wie vor in der Lage, die
meisten Arbeiten im Haushalt und in der Kiiche selbst zu erledigen. Daher bestehe
beziiglich der Schweregradeinteilung nach ICD-10 im Verhaltnis zur V oruntersuchung vom
April 2016 keine veranderte Einordnung des Schweregrades der depressiven Episode.
Entsprechend sei auch die hieraus resultierende Arbeitsunfahigkeit nach wie vor bel 80 -

90 %, bezogen auf die angestammte Tétigkeit, anzusetzen. ES sei nach wie vor eine
mittelgradige depressive Episode festzustellen. Da die Schmerzen klar nicht mehr der
Hauptfokus der Aufmerksamkeit der Versicherten seien, sai das zweite zentrale
Diagnosekriterium fir eine anhaltende Schmerzstorung nach |CD-10 zum aktuellen
Begutachtungszeitpunkt nicht mehr erfillt. Somit kdnne die Diagnose im Moment formal
nach den Kriterien des ICD-10 nicht mehr gestellt werden. Aufgrund der nach wie vor
erheblich ausgepragten depressiven Symptomatik seien das Durchhaltevermogen, die

Sel bstbehauptungsfahigkeit, die Kontaktfahigkeit zu Dritten und zu Gruppen, aber auch die
Flexibilitét und Umstellungsfahigkeit sowie die Planung und Strukturierung von Aufgaben
erheblich eingeschrankt. Daher féanden sich aktuell, wie bereits in der Begutachtung 2016,
auch nur noch wenige personliche Ressourcen, welche nicht durch die depressive
Symptomatik erheblich beeintrachtigt seien. Insgesamt sei die medikamenttse Behandlung
der weiterhin persistierenden und zwischen mittel schwer bis schwer schwankenden
depressiven Symptomatik nach wie vor nicht leitlinienkonform. Eine Begrindung hierfr
finde sich in den Akten nicht. Die psychotherapeutische Behandlung dagegen erscheine



durchaus entsprechend der hierfir geltenden Leitlinien lege artis und konne als suffizient
betrachtet werden. Seit der letzten psychiatrischen Begutachtung der Versicherten im April
2016 fanden sich keinerlei Hinweise auf eine fehlende Kooperation der versicherten Person
bei denin diesem Zeitraum erfolgten Therapien. Das Absetzen des Lithiumsin der
Zwischenperiode zwischen dem Austritt ausder F._ und dem Eintrittindie G.____ sei aus
gutachterlicher Sicht eher auf eine damals fehlende fachlich psychiatrische Begleitung der
Versicherten und fehlendes Management der Medikation zuriickzufthren.

6.  Wahrend es aus somatischer Sicht gestiitzt auf die Akten unbestritten ist, dass bel der
Beschwerdefuhrerin keine Arbeitsunfahigkeit vorliegt und auch im zeitlichen Verlauf keine
langer andauernde somatisch bedingte Arbeitsunfahigkeit vorlag, ist die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit in psychiatrischer Hinsicht umstritten. Die Beschwerdegegnerin stitzte
sich inihrem Entscheid noch auf den Standpunkt, nach geltender Rechtsprechung wirden
leichte bis htchstens mittel schwere psychische Stérungen grundsétzlich al's therapierbar
und somit als nicht invalidisierend gelten.In der Konsequenz bedeute dies, dassin
vorliegendem Fall in psychiatrischer Hinsicht von keiner Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit auszugehen sei. Wie von der Beschwerdegegnerin in ihrer
Beschwerdeantwort jedoch anerkannt, hat das Bundesgericht mit Urteil 8C_841/2017 vom
30. November 2017 die vorgenannte Rechtsprechung gedndert. Gemass der bisherigen
Rechtsprechung zu leichten bis mittel schweren Depressionen konnten entsprechende
Erkrankungen nur dann alsinvalidisierend in Betracht fallen, wenn sie erwiesenermassen
«therapieresistent» waren. Mit der vom Bundesgericht vorgenommenen Praxisénderung gilt
dies nicht mehr in dieser absoluten Form. Die entscheidende Frage ist wie bei anderen
psychischen Erkrankungen, ob es der betroffenen Person gelingt, auf objektivierter Basis
den Bewels einer invalidisierenden Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit zu erbringen.
Diesbezliglich ist eine Indikatorenprifung vorzunehmen, was im Gutachten von Dr. med.
D._ vom 26. Mai 2017 denn auch gemacht wurde. Somit ist im nachfolgenden zu prifen,
ob mit dem Gutachten von Dr. med. D.____ eine beweiswertige Grundlage zur Beurteilung
des medizinischen Sachverhalts vorliegt.

6.1 Vorweg ist festzuhalten, dass der medizinische Sachverhalt beziglich des aktuellen
psychischen Gesundheitszustandes der Beschwerdefthrerin sowohl in diagnostischer
Hinsicht als auch beziiglich der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit widerspruchsfrei ist. So
gehen sowohl der Gutachter, Dr. med. D.___, alsauch dieArzteder F.__ sowieder G,
von mittelgradigen bis schweren depressiven Episoden und einer Arbeitsunfahigkeit im
Bereich von 80 - 90 % bzw. zeitweise gar 100 % aus. Dr. med. D.____ legt in seinem
Gutachten vom 22. April 2017 schllissig dar, wie bereits in der Voruntersuchung im April
2016, dominiere auch bei der aktuellen Begutachtung ein deutlich ausgeprégtes depressives
Zustandsbild, welches die vollsténdigen Kriterien fir eine depressive Episode nach ICD-10
erfllle. Hierbel seien eine klar depressive Stimmung ohne grosse Veranderungen, ein
Interessens- und Freudeverlust sowie ein verminderter Antrieb und eine erhthte
Ermidbarkeit festzustellen. Dartiber hinaus bestiinden eine deutliche Reduktion des
Selbstwertgefihls, Selbstvorwiirfe und Schuldgefihle, teilwei se Gedanken an den Tod, eine
Verminderung des Denk- und Konzentrationsvermogens, eine leichte psychomotorische
Hemmung, eine deutliche Schlafstorung sowie eine Verminderung des Appetits. Weiter
lasse sich eine mangelnde Fahigkeit, auf Ereignisse oder Aktivitdten emotional zu
reagieren, feststellen. Bezuglich des Antriebs bestehe ein Morgentief. Insgesamt lasse sich
so auch ein somatisches Syndrom feststellen. Beziiglich der Schweregradeinteilung zeige



sich im Verhdtnis zur Voruntersuchung vom April 2016 ein éhnlich schwer ausgepragtes
Bild. Nach wie vor bestehe eine sehr ausgepragte depressive Symptomatik. Allerdings sei
die Antriebsstorung momentan nicht so umfassend, als dass eine schwere Episode nach
ICD-10 aktuell festgestellt werden kénnte. So sei die Versicherte nach wie vor in der Lage,
die meisten Arbeiten im Haushalt und in der Kiiche selbst zu erledigen. Daher bestehe
beziiglich der Schweregradeinteilung nach 1CD-10 im Verhaltnis zur V oruntersuchung vom
April 2016 keine veranderte Einordnung des Schweregrades der depressiven Episode. Es
sei nach wie vor eine mittelgradige depressive Episode festzustellen. Allerdings seien
aktuell zum jetzigen Untersuchungszeitpunkt die Kriterien flr ein zusétzliches somatisches
Syndrom erfullt. Dagegen erscheine der Antrieb geringfligig besser, asdiesim April 2016
der Fall gewesen sei. Dadie Schmerzen klar nicht mehr der Hauptfokus der
Aufmerksamkeit der Versicherten seien, sei das zweite zentrale Diagnosekriterium fir eine
anhaltende Schmerzstorung nach 1CD-10 zum aktuellen Begutachtungszeitpunkt nicht mehr
erfllt. Somit konne die Diagnose im Moment formal nach den Kriterien des |CD-10 nicht
mehr gestellt werden. Aufgrund der ausgeprégten depressiven Symptomatik und den
hieraus resultierenden im Gutachten beschriebenen Funktionsstérungen bestehe weiterhin
eine erhebliche Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit, wie sie bereits im letzten Gutachten
vom April 2016 festgestellt worden sai. Die depressive Symptomatik und die hierdurch
bedingten Funktionseinschrankungen wirden sich in der aktuellen Begutachtung nicht
wesentlich anders darstellen, als diesim April 2016 der Fall gewesen sei. Entsprechend sei
auch die hieraus resultierende Arbeitsunfahigkeit nach wie vor bei 80 - 90 %, bezogen auf
die angestammte Tétigkeit, anzusetzen.

1)Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3)

a)Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1)

-Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1)

-Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2)

-Komorbiditéten (E. 4.3.1.3)

b)Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2)
c)Komplex «Sozialer Kontext» (E. 4.3.3)

2)Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhatens, E. 4.4)

-gleichmassige Einschrankung des Aktivitétenniveausin alen vergleichbaren
Lebensbereichen (E. 4.4.1)

-behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2)

Hinsichtlich des Indikators «Auspragung der diagnoserel evanten Befunde» ist auf die
vorgehend unter E. 11. 6.1 gemachten Ausfihrungen zu verweisen. So dominiert gemass
Gutachten von Dr. med. D.__ vom 26. Mai 2017 auch bei der aktuellen Begutachtung ein
deutlich ausgepragtes depressives Zustandshild, welches die vollstandigen Kriterien fir
eine depressive Episode nach ICD-10 erfillt. Aufgrund der ausgepragten depressiven
Symptomatik und den hieraus resultierenden im Gutachten beschriebenen
Funktionsstorungen bestehe weiterhin eine erhebliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit,
wie sie bereitsim letzten Gutachten vom April 2016 festgestellt worden sai.



Hinsichtlich des Indikators «Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz» fihrte
Dr.med. D.___ aus, wie bereitsin den eigenen Vorgutachten von 2015 und 2016
beschrieben, seien insbesondere die medikamentdsen Behandlungsmoglichkeiten der
ausgepragten und persistierenden depressiven Symptomatik in keinster Form ausgeschopft
worden. In der bisherigen Krankheitsgeschichte der Versicherten seien erst zwel
Antidepressiva zum Einsatz gekommen. Einmal sei kurz mit Lithium augmentiert worden.
Andere pharmakol ogi sche Behandlungsversuche wiirden weder von der Versicherten noch
in den Akten im relevanten Ausmass geschildert. Wie bereits in den Vorgutachten und im
aktuellen Gutachten ausfuhrlich dargelegt, sei diese bisherige pharmakol ogische
Behandlung der zwischen mittel schwer und schwer schwanken depressiven Symptomatik
nicht leitlinienkonform. Beziglich der Wirksamkeit musse jedoch die nun erneut tber ein
zusétzliches Jahr chronifizierte depressive Symptomatik beachtet werden, welche die
potenzielle Wirksamkeit und die potentielle Effektivitét der noch diversen medikamentdsen
Moglichkeiten etwas einschranke. Nichtsdestotrotz bestiinden aus gutachterlicher Sicht
nach wie vor Chancen, durch eine leitlinienkonforme Weiterfihrung der medikamenttsen
Therapie eine deutliche Verbesserung der depressiven Symptomatik zu erreichen.
Hinsichtlich einer alfalligen beruflichen Eingliederung hielt Dr. med. D.____ sodann fest,
die durch die depressive Symptomatik bedingten Funktionseinschrankungen seien zum
Begutachtungszeitpunkt aus gutachterlicher Sicht so umfassend, dass unter dem
momentanen gesundheitlichen Zustand eine Eingliederungsmassnahme im Sinne einer
Reintegration in den ersten Arbeitsmarkt kaum maoglich erscheine und mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit krankheitsbedingt scheitern musste. Vor einer eigentlichen
Wiedereingliederung mit Ziel auf den ersten Arbeitsmarkt sollte aus gutachterlicher Sicht
jedoch klar eine deutliche Verbesserung der depressiven Symptomatik erreicht werden.

Beim Indikator «Komorbiditaten» ist eine Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und
sonstigen Beziige der psychischen Stérungen zu sémtlichen begleitenden
krankheitswertigen Stérungen erforderlich. Eine Stérung, welche nach der Rechtsprechung
als solche nicht invalidisierend sein kann (vgl. E. 4.3.1.2; Urteil des Bundesgerichts
9C_98/2010 vom 28. April 2010 E. 2.2.2, in: SYR 2011 1V Nr. 17 S. 44) ist keine
Komorbiditét. In diesem Zusammenhang ist dem Gutachten von Dr. med. D.___ zu
entnehmen, im Empfinden der Versicherten stiinden die Schmerzen zum aktuellen
Begutachtungszeitpunkt tberhaupt nicht mehr im Vordergrund. Die von ihr spontan
berichteten Einschrankungen im Alltag wirden sich ausschliesslich auf die Auswirkungen
der depressiven Symptomatik beziehen. Einschrankungen durch die verschiedenen
Schmerzsyndrome wirden spontan nicht berichtet. Erst auf Nachfrage gebe die
Beschwerdefiihrerin das Weiterbestehen der verschiedenen Schmerzsyndrome, wie sie
bereitsin der Begutachtung in 2015 und 2016 beschrieben worden seien, an. Nach wie vor
stiinde hierbel der Schulterschmerz im Vordergrund. Insgesamt berichte sie jedoch eine
Verbesserung der Schmerzproblematik im Verhdtnis zur Voruntersuchung von April 2016.
Durch die Schmerzproblematiken lasse sich daher rein aus psychiatrischer Sicht keine
wesentliche aktuelle Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit mehr festlegen. Psychiatrisch
musse jedoch nach wie vor davon ausgegangen werden, dass die Feststellungen aus dem
rheumatol ogischen Gutachten des Jahres 2015 beziiglich der nicht vollsténdig erklarbaren
Schmerzen unveréndert zutreffen wirden.

Hinsichtlich des Komplexes «Personlichkeit» geht aus dem Gutachten hervor, aufgrund der
nach wie vor erheblich ausgeprégten depressiven Symptomatik seien das



Durchhaltevermogen, die Selbstbehauptungsfahigkeit, die Kontaktfahigkeit zu Dritten und
zu Gruppen, aber auch die Flexibilitét und Umstellungsfahigkeit sowie die Planung und
Strukturierung von Aufgaben erheblich eingeschrénkt. Daher féanden sich aktuell, wie
bereitsin der Begutachtung 2016, auch nur noch wenige personliche Ressourcen, welche
nicht durch die depressive Symptomatik erheblich beeintréchtigt seien. Als positiver Faktor
sei zu nennen, dass der Antrieb und die Erschopfbarkeit nicht im gleichen Ausmass
vermindert seien wie andere Funktionen. Hierdurch gelinge es der Versicherten, noch eine
restliche Struktur in ihren Haushaltstétigkeiten aufrechtzuerhalten.

Zum Komplex «sozialer Kontext» ist dem Gutachten zu entnehmen, es bestlinden begrenzte
Ressourcen im sozialen Umfeld der BeschwerdefUhrerin in Form der Unterstiitzung durch
ihren Ehemann und ihre Kinder. Diese Ressourcen seien jedoch durch die Ausbildungen
und Berufstétigkeiten dieser Personen nattrlich begrenzt. Weiter musse in der Zukunft
damit gerechnet werden, dass der dteste Sohn und spéter auch der mittlere Sohn ein

sel bststandiges L eben aufbauen und so nicht mehr bel den Eltern wohnen wirden. Insofern
konnten im familidren Umfeld keine zusétzlichen mobilisierbaren Ressourcen lokalisiert
werden, im Gegentell sei durch die Eigenstandigkeit der Kinder eher mit einer Abnahme
der Ressourcen Uber die Zeit zu rechnen.

Schliesslich geht aus dem Gutachten hinsichtlich der Kategorie «Konsistenz» hervor, es
fanden sich keine Diskrepanzen zwischen den geschilderten Symptomen, dem gezeigten
Verhalten in der Untersuchungssituation und der Aktenlage seit dem Zeitpunkt der letzten
Begutachtung im April 2016. Die Versicherte sehe sich aufgrund ihrer depressiven
Symptomatik aktuell als weitgehend arbeitsunfahig an. Aufgrund der bereits an anderer
Stelle im Gutachten dargel egten Diagnose und den hieraus entstehenden
gesundheitsbedingten Funktionseinschrénkungen sei diese Sichtwelse einer
hoherprozentigen Arbeitsunfahigkeit aus gutachterlicher Sicht nachvollziehbar. Diese
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit sei auch in Einklang mit einer weitgehenden
Einschrénkung in der Freizeit und bei den sozialen Aktivitéten. Beziiglich Haushalt bestehe
jedoch nur eine leichte Einschrankung, weshalb insgesamt zwar eine sehr hochprozentige
Arbeitsunfahigkeit, jedoch nicht eine absolut vollsténdige Arbeitsunfahigkeit aus
gutachterlicher Sicht gerechtfertigt sei.

6.2.2 Wéhrend Dr. med. D.___ von einer Arbeitsunfahigkeit von 80 - 90 % ausgeht und
gestutzt auf die vorgehende Indikatorenprifung zum Schluss kommt, es fanden sich aktuell,
wie bereits in der Begutachtung 2016, nur noch wenige personliche Ressourcen, stellt sich
die Beschwerdegegnerin auf den Standpunkt,unter Beriicksichtigung der noch vorhandenen
Ressourcen und der leistungshindernden dusseren Belastungsfaktoren sei von einer
maximalen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 40 % auszugehen.So gebe die
Beschwerdefihrerin an, den grossten Tell des Haushaltes selbstandig zu besorgen und
kleinere Einkaufe selbsténdig zu machen. Sie bereite das Mittag- und Abendessen fir die
gesamte Familie zu und réume danach die Kiiche auch wieder selbstandig auf. Ausserdem
gehe sie am Nachmittag und Abend bis zu einer Stunde alleine mit dem Hund spazieren.
Zudem gebe sie an, am Abend mit dem Ehemann TV zu schauen, diestrotz der Aussage,
dass sie sich nicht mehr lénger konzentrieren konne und dadurch weniger TV schaue. Die
Beschwerdefiihrerin sei somit in der Lage, ihren Tagesablauf zu strukturieren und
anfallende Aufgaben, auch unter Einhaltung eines Zeitplans m das Mittagessen miisse
punktlich auf dem Tisch stehen m zu erledigen. Weiter werde sie vom Ehemann und den
Kindern unterstiitzt. Auch nehme der Ehemann vermehrt Riicksicht auf ihre



krankheitsbedingten Einschrankungen. Dadurch erfahre sie Unterstiitzung aus dem sozialen
Umfeld wodurch weitere Ressourcen mobilisiert werden kdnnten. Auch wirdenim
Gutachten weitere Therapieoptionen beschrieben, insbesondere in Bezug auf die
medikamenttse Behandlung.

Der Ansicht der Beschwerdegegnerin kann jedoch im Lichte der beweiswertigen
Ausfihrungen von Dr. med. D.___ nicht gefolgt werden. So legte Dr. med. D.___, wie
vorgehend ausgefuhrt, Gberzeugend dar, aufgrund der ausgeprégten depressiven
Symptomatik seien das Durchhaltevermdgen, die Selbstbehauptungsfahigkeit, die
Kontaktfahigkeit zu Dritten und zu Gruppen, aber auch die Flexibilité und
Umstellungsféhigkeit sowie die Planung und Strukturierung von Aufgaben erheblich
eingeschrankt. Daher fanden sich nur noch wenige personliche Ressourcen, welche nicht
durch die depressive Symptomatik erheblich beeintréchtigt seien. Als positiver Faktor sei
zu nennen, dass der Antrieb und die Erschopfbarkeit nicht im gleichen Ausmass vermindert
seien wie andere Funktionen. Hierdurch gelinge es der Versicherten, noch eine restliche
Struktur in ihren Haushaltstétigkeiten aufrechtzuerhalten. Damit zeigt sich auch, dass =
entgegen den Ausfihrungen der Beschwerdegegnerin m von der noch vorhandenen
Fahigkeit, den Haushalt zu fuhren, nicht ohne weiteres auf allfallige Ressourcen fir eine
Arbeitstétigkeit im ausserhauslichen Bereich geschlossen werden kann. Insofern sich die
Beschwerdegegnerin mit Hinwels auf die medizinische Literatur darauf beruft, dass bei
einer mittelgradigen depressiven Episode lediglich eine Arbeitsunf&higkeit von 40 %
gegeben sai, ist festzuhalten, dass eine solche Diagnose je nach vorhandenen Ressourcen
der betreffenden Person sehr unterschiedliche Auswirkungen auf die Arbeitsféhigkeit haben
kann. Diesem Umstand wird denn auch mit der bundesgerichtlich festgelegten
Indikatorenprifung Rechnung getragen. Gentigend Ressourcen um eine Arbeitstatigkeit im
Rahmen von 60 % aufzunehmen, sind aufgrund des Gesagten nicht erstellt. Esist zudem zu
berticksichtigen, dass bei der Beschwerdefihrerin auch zeitweilig schwergradige depressive
Episoden vorlagen (vgl. Austrittsbericht der F.__ vom 31. Januar 2017 und Bericht der
G.____vom4. April 2017). Dr. med. D.____hat denn ebenfalls auf den wechselnden Verlauf
der Depression der Beschwerdefuhrerin hingewiesen. Auch im Lichte dessen vermag die
von Dr. med. D.____ aktuell festgelegte Arbeitsunféhigkeit von 80 - 90 % zu tberzeugen.

6.3 Bezuglich des zeitlichen Verlaufs der Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin fihrte
Dr. med. D.___ in seinem Gutachten vom 26. Mérz 2015 (1V-Nr. 61.2) nachvollziehbar aus,
laut Aktenlage sei die Beschwerdefuhrerin am 9. Mai 2011 von ihrer Hausérztin dauerhaft
zu 100 % arbeitsunfahig geschrieben worden. Schon vor diesem Datum sei es zu
verschiedenen Krankschreibungen unterschiedlichen Ausmasses gekommen. Ob zu diesem
Zeitpunkt eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit bestanden habe oder nur eine
Tellarbeitsunfahigkeit, lasse sich riickwirkend nicht mehr mit letzter Sicherheit
nachvollziehen. Eine Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit in erheblichem Masse zu
diesem Zeitpunkt sei jedoch anzunehmen. Im weiteren Krankheitsverlauf sei es zu einer
Zunahme der depressiven Symptomatik gekommen. Spétestens im Jahr 2012 habe die
depressive Symptomatik eine schwere Auspragung erreicht, wie diesim Bericht der J.__
dokumentiert sei. Somit musse fir den Zeitraum vor dem stationdren Aufenthalt bereits eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % angenommen werden. Danach sei es zur Besserung der
depressiven Symptomatik und somit auch wieder einer Teilarbeitsfahigkeit gekommen. Wie
hoch diese jedoch im zeitlichen Verlauf jewells genau gelegen habe, lasse sich aus den
Schilderungen der Versicherten und der Aktenlage nicht sicher nachvollziehen.



Hinsichtlich des zeitlichen Verlaufs der Arbeitsunfahigkeit seit der Begutachtung vom
Mérz 2015 fuhrte Dr. med. D, in seinem Gutachten vom 22. April 2016 (IV-Nr. 90)
sodann aus, es sel ab spatestens Herbst 2015 eine Verschlechterung der Arbeitsunfahigkeit
aufgrund der Zunahme der depressiven Symptomatik anzunehmen. Gestiitzt auf die
Berichte der Versicherten selbst, miisse davon ausgegangen werden, dass im Spétherbst
2015 vor Eintritt indie G.____ die Arbeitsfahigkeit vollstandig aufgehoben gewesen sai.
Dies gelte auch fur den Aufenthalt in der G.___. Seit Austritt aus der Klinik kdnne nun von
dem in der Begutachtung festgestellten Beeintréchtigungsgrad von 80 - 90 % ausgegangen
werden. Zu beachten bleibe, dass depressive Erkrankungen in ihrer Auspragung
Schwankungen unterworfen sein kdnnten, welche entsprechend Schwankungen der
Arbeitsfahigkeit auch zukinftig bedingen konnten.

Bezuglich des zeitlichen Verlaufs der Arbeitsunfahigkeit seit der Begutachtung vom 22.
April 2016 hielt Dr. med. D.____ in seinem Gutachten vom 26. Mai 2017 (1V-Nr. 117.1)
schliesslich fest, im April 2016 kénne der Verlauf bis zum EintrittindieF.___ nur
geschétzt werden, dain den Akten keine detaillierten Angaben zum Gesundheitszustand
existierten. So basiere diese Einschéatzung zwischen der letzten Begutachtung und dem
EintrittindieF.____ im Herbst 2016 nur auf den Schilderungen der Versicherten. Darauf
beruhend sei es nach der Begutachtung zu einer weiteren leichten Verschlechterung der
depressiven Symptomatik und somit mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit auch zu einer
Zunahme der Arbeitsunfahigkeit gekommen. Entsprechend stelle sich auch die
Symptomatik beim Eintritt indie F.____ als schwergradig dar. Somit sel spétestens ab
Eintritt indie F.____ und wahrscheinlich bereits auch einige Zeit davor von einer
vollstéandigen Arbeitsunfahigkeit, basierend auf den Auswirkungen der Depression,
auszugehen. Der Klinikaufenthalt in der F.___ habe den Gesundheitszustand nur dusserst
geringflgig verbessert, wie im Austrittsbericht mit den Ein- und Ausgangstestungen
beztiglich des stationéren Aufenthalts dokumentiert worden sei. Somit bestehe aus
gutachterlicher Sicht danach auch keine wesentliche Verbesserung der Arbeitsfahigkeit. Mit
dieser Einschétzung Ubereinstimmend finde sich nach wie vor eine schwer ausgepragte
depressive Symptomatik bel Eintritt indie G.___ Anfang Februar 2017, aufgrund welcher
man zu diesem Zeitpunkt von einer vollstéandigen Arbeitsunféhigkeit ausgehen miisse. Nach
Entlassung aus der G.____ habe eine leichte Verbesserung der depressiven Symptomatik mit
leicht mehr Antrieb bestanden, als dies zum Begutachtungszeitpunkt der Fall gewesen sai.
Entsprechend sai mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit die Arbeitsunfahigkeit direkt nach
dem Austritt ausder G.____ geringfiigig niedriger gewesen, als dies zum direkten
Begutachtungszeitpunkt heute der Fall sei. Kurz nach Klinikaustritt habe sich jedoch wieder
das im Gutachten aktuell beschriebene Bild eingestellt, sodass die Verbesserung von
wahrscheinlich nur wenigen Prozent nur sehr kurz angedauert habe.

Zusammenfassend ist somit gestiitzt auf die Akten und die Uberzeugenden Ausfihrungen
von Dr. med. D.____ von folgendem Verlauf der Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin
auszugehen: Dr. med. J.___ ging in seinem Gutachten vom 9. November 2011 (IV-Nr.
19.5) noch von keiner Arbeitsunfahigkeit aus. Auch dem Arztlichen Zeugnis des
behandelnden Psychiaters, Dr. med. B.___, vom 1. Juni 2012 (1V-Nr. 10) sind beziiglich
des Beginns der von ihm statuierten 100%igen Arbeitsunféhigkeit keine Angaben zu
entnehmen. Eine solcheist gestiitzt auf die Ausfihrungen von Dr. med. D.____ erst mit
EintrittindieK.____am 6. M&arz 2012 erstellt (1V-Nr. 21). Im Bericht der K.____ wird der
Beschwerdefuhrerin bei Austritt ein verbesserter Gesundheitszustand attestiert. Es fehlen



aber in der Folge Uber langere Zeit Berichte, die sich zum Verlauf der Arbeitsfahigkeit und
allfalligen Therapien &ussern. Eine Uber ein Jahr erstellte Arbeitsunféahigkeit von
mindestens 40 % ist somit im damaligen Zeitraum noch nicht nachweisbar, womit das
Wartegjahr in diesem Zeitpunkt noch nicht zu laufen begonnen hat. Erst im Bericht von Dr.
med. B.___ vom 20. Januar 2014 (1V-Nr. 45) ist wiederum von einer erheblichen
Arbeitsunfahigkeit von 50 % die Rede. Zum vorgehenden Verlauf der Arbeitsfahigkeit
aussert sich Dr. med. B.____ nicht. Eine Arbeitsunféhigkeit von 40 - 50 % wird sodann auch
im Gutachten von Dr. med. D.__ vom 26. Mé&rz 2015 bestétigt. Damit kann mangels
echtzeitlicher Berichte erst ab dem Bericht von Dr. med. B._ vom 20. Januar 2014 von
einer relevanten andauernden Beeintréchtigung der Arbeitsfahigkeit ausgegangen werden.
Der Beginn des Wartejahres ist somit auf Januar 2014 festzulegen. Ab diesem Zeitpunkt ist
gestutzt auf die Uberzeugenden Ausfuhrungen von Dr. med. D.____ eine durchschnittliche
Arbeitsunfahigkeit von 45 % anzunehmen. Ab spatestens Herbst 2015 ist gemé&ss Dr. med.
D.__ voneiner Verschlechterung der Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Zunahme der
depressiven Symptomatik auszugehen. Im Spétherbst 2015 vor Eintritt indie G.____ sel die
Arbeitsfahigkeit vollstandig aufgehoben gewesen. Seit Austritt ausder G.____ koénne nun
von dem in der Begutachtung festgestellten Beeintrachtigungsgrad von 80 - 90 %
ausgegangen werden. Gestiitzt darauf kann somit ab September 2015 von einer
wesentlichen Verschlechterung und von einer durchschnittlichen Arbeitsunféhigkeit von 85
% ausgegangen werden. Diese Arbeitsunféhigkeit war gemass Dr. med. D.____in der Folge
zwar leichten Schwankungen unterworfen, esist aber gestiitzt auf die Akten und die
Ausfuhrungen von Dr. med. D.__ danach durchgehend von einer durchschnittlichen
Arbeitsunfahigkeit von 85 % auszugehen.

7.  Wieausden Gutachten von Dr. med. D.___ hervorgeht, entspricht die bisherige
Téatigkeit der BeschwerdefUhrerin einer ideal angepassten Tatigkeit. Somit basiert sowohl
das Vaiden- als auch das Invalideneinkommen auf der gleichen Lohnbasis, womit der Grad
der Arbeitsfahigkeit dem Invaliditatsgrad entspricht. Es kann demnach auf eine Berechnung
des Invaliditétsgrades verzichtet werden. Da kein Tabellenlohn hinzugezogen werden muss,
kommt sodann auch kein Abzug vom Tabellenlohn in Frage. Demnach hat die
Beschwerdefiihrerin nach Ablauf des Wartejahres ab Januar 2015 gestiitzt auf einen
Invaliditéatsgrad von 45 % Anspruch auf eine Viertelsrente. Unter Berticksichtigung der
Dreimonatsfrist geméass Art. 88a Abs. 2 1VV besteht schliesslich ab Dezember 2015
gestutzt auf einen Invaliditétsgrad von 85 % Anspruch auf eine ganze Rente.

8.  Am Rentenanspruch der Beschwerdefihrerin &ndert auch der Umstand nichts, dass
Dr. med. D.____in seinem neusten Gutachten vom 26. Mai 2017 zum wiederholten Mal
festgehalten hat, die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin sei durch eine lege artis
durchgefiihrte psychopharmakol ogische Therapie besserbar. So hat das Bundesgericht
wiederholt unter Hinweis auf BGE 127 V 294 E. 4c S. 298 bekré&ftigt, dass in der
Invalidenversicherung die Therapierbarkeit eines Leidens dem Eintritt einer
rentenbegriindenden Invaliditét nicht absolut entgegensteht (zuletzt etwa Urtelle
8C_222/2017 vom 6. Juli 2017 E. 5.2, 9C_682/2016 vom 16. Februar 2017 E. 3.2,
8C_349/2016 vom 2. November 2015 E. 3.1). Denn die Behandelbarkeit, fur sich allein
betrachtet, sagt nichts Uber den invalidisierenden Charakter einer psychischen Stérung, so
auch eines depressiven Leidens, aus (vgl. auch RAHEL SAGER, Die bundesgerichtliche
Rechtsprechung betreffend Depressionen, SZS 2015 S. 308 ff., 317 f. Ziff. 5.2). Fiur die
Entstehung des Anspruchs auf eine Invalidenrente im Besonderen ist immer und einzig



vorausgesetzt, dass wahrend eines Jahres (ohne wesentlichen Unterbruch) eine mindestens
40%ige Arbeitsunfahigkeit nach Art. 28 Abs. 1 lit. b IV G bestanden hat und eine
anspruchsbegriindende Erwerbsunfahigkeit weiterhin besteht (vgl. BGE 127 V 294 E. 4c).
Aus diesem Grundsatzurteil geht weiter hervor, dassin jedem Einzelfall eine
Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit unabhangig von der diagnostischen Einordnung
eines Leidens und grundsitzlich unbesehen der Atiologie ausgewiesen und in ihrem
Ausmass bestimmt sein muss, was im vorliegenden Fall gestiitzt auf die beweiswertigen
Gutachten von Dr. med. D.____ gegeben ist.

Trotz Zusprechung einer Rente ist die BeschwerdefUhrerin ausdricklich auf ihre weiterhin
bestehende Schadenminderungspflicht hinzuweisen. Nach dem Grundsatz der
Selbsteingliederung (BGE 113V 28 E. 4a) hat die versicherte Person von sich aus dasihr
Zumutbare zur Verbesserung der Erwerbsfahigkeit beizutragen, in erster Linie durch
Ausschopfung sdmtlicher medizinischer Behandlungs- und weiterer therapeutischer
Moglichkeiten (BGE 127 V 297 E. 4b/cc). Dr. med. D, hat in seinem Gutachten vom 26.
Mai 2017 noch einmal bekréaftigt, dass die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin durch
eine lege artis durchgef iihrte psychopharmakol ogische Therapie verbessert werden kdnne.
Entzieht oder widersetzt sich eine versicherte Person einer zumutbaren Behandlung oder
Eingliederung ins Erwerbsleben, die eine wesentliche Verbesserung der Erwerbsfahigkeit
oder eine neue Erwerbsmoglichkeit verspricht, oder trégt sie nicht aus eigenem Antrieb das
ihr Zumutbare dazu bei, so kdnnen ihr geméss Art. 21 Abs. 4 ATSG die Leistungen
voriibergehend oder dauernd gekirzt oder verweigert werden. Behandlungs- oder
Eingliederungsmassnahmen, die eine Gefahr fur Leben und Gesundheit darstellen, sind
nicht zumutbar. Dass el ne erneute psychopharmakol ogische Behandlung nicht zumutbar ist
oder m wie von der Beschwerdefiihrerin geltend gemacht m eine Gefahr fr ihre Gesundheit
darstellen, geht aus den vorliegenden medizinischen Akten nicht hervor.

Fiar dieim vorliegenden Verfahren vorzunehmende Anspruchspriifung fihrt der Umstand,
dass geméss Dr. med. D.____ bislang keine psychopharmakol ogische Therapie lege artis
durchgefihrt worden sei, nicht zu einer Rentenkiirzung. Zwar kdnnen einer versicherten
Person gemass Art. 21 Abs. 4 ATSG die Leistungen voriibergehend oder dauernd gekiirzt
oder verweigert werden, wenn sich dieser einer zumutbaren Behandlung oder Eingliederung
ins Erwerbsleben entzieht oder widersetzt, die eine wesentliche Verbesserung der
Erwerbsfahigkeit oder eine neue Erwerbsmdglichkeit verspricht, oder wenn sie nicht aus
eigenem Antrieb das ihr Zumutbare dazu beitragt. Sie muss aber vorher schriftlich gemahnt
und auf die Rechtsfolgen hingewiesen werden; ihr ist eine angemessene Bedenkzeit
einzurédumen. Die BeschwerdefUhrerin wurde erstmals mit Schreiben vom 27. Juli 2015
(IV-Nr. 73) auf ihre Mitwirkungspflicht aufmerksam gemacht, sie habe sich zumutbaren
medi zinischen Massnahmen zu unterziehen. Ein sogenanntes Mahn- und
Bedenkzeitverfahren mit einer entsprechenden Fristansetzung wurde im vorliegenden Fall
jedoch erst per 5. September 2016 eingeleitet, worin die Beschwerdefthrerin aufgefordert
wurde, sich einer psychiatrischen Therapie zu unterziehen und sich bis am 16. September
2016 bei ihrem Psychiater Dr. med. B.__ zu melden. Dieser Aufforderungist siein der
Folge unbestrittenermassen nachgekommen und hat sich fir zwei stationdre Aufenthalte in
Psychiatrische Kliniken begeben (vgl. IV-Nr. 112). Dies wird auch von der
Beschwerdegegnerin so anerkannt, zumal Dr. med. D.__ ausdriicklich darauf hingewiesen
hat, seit der letzten psychiatrischen Begutachtung der Versicherten im April 2016 fanden
sich keinerlel Hinweise auf eine fehlende Kooperation der versicherten Person bei denin



diesem Zeitraum erfolgten Therapien. Das Absetzen des Lithiumsin der Zwischenperiode
zwischen dem Austritt aus der psychiatrischen Klinik Solothurn und dem Eintritt in die
G.___ sai ausgutachterlicher Sicht eher auf eine damals fehlende fachlich psychiatrische
Begleitung der Versicherten und fehlendes Management der Medikation zurtickzuf Gihren.
Zudem ist dem Austrittsbericht der G.____ vom 4. April 2017 (IV-Nr. 117.3) zu entnehmen,
auf elne Reduktion des psychopharmakol ogischen Medikaments Efexor habe sich die
Beschwerdefihrerin aus Angst vor maglicher Verschlechterung nicht einlassen konnen.
Eine fehlende M edikamentencompliance kann somit nicht festgestellt werden.

9.  Somitist die Beschwerde gutzuheissen und die Verfigung vom 13. Dezember 2017
aufzuheben. Die Beschwerdefhrerin hat ab Januar 2015 Anspruch auf eine Viertelsrente.
Ab Dezember 2015 hat sie Anspruch auf eine ganze Rente.

Demnach kann auf Durchftihrung der von der Beschwerdefiihrerin beantragten
Verhandlung verzichtet werden.

9.1 Baei diesem Verfahrensausgang stehtder Beschwerdefiihrerineine ordentliche
Parteientschadigung zu, die von der Beschwerdegegnerin zu bezahlen ist. In Anbetracht von
Aufwand und Schwierigkeit des Prozesses ist die Parteientschadigung auf CHF 4'400.20
festzusetzen (15.5 Stunden zu CHF 260.00, zuzigl. Auslagen von CHF 55.10 und MwSt).

Die Differenz zur eingereichten Kostennote ergibt sich aus folgenden Griinden: Die
Positionen vom 30. September 2016 bis und mit 16. November 2017 betreffen allesamt
vorprozessualen Aufwand und sind im vorliegenden Verfahren nicht zu vergiten. Sodann
gewahrt das V ersicherungsgericht einen Stundenansatz von mehr als CHF 260.00
praxisgemass nur in ganz aussergewohnlichen Fallen. Ein solcher liegt hier nicht vor. Der
vom Vertreter geltend gemachte Stundenansatz von CHF 300.00 ist somit auf CHF 260.00
zu kurzen. Des Weiteren sind die Verfligungen des Versicherungsgerichts selten
umfangreich und kompliziert, weshalb deren Durchsicht praxisgemass nicht separat
vergutet wird (Positionen vom 15. Januar 2018 und 26. Februar 2018). Zudem sind die
Kopien pro Stiick nur mit 50 Rappen zu vergiten (8 158 Abs. 3 Gebihrentarif) und nicht
mit CHF 1.00, wie in der Kostennote geltend gemacht wird. Schliesslich ist die Position
«Durchsicht E-Mail Kostengutsprache Rechtsschutzversicherung» nicht zu vergiten und
der nachprozessuale Aufwand auf 0.50 h zu kiirzen, da dieser bei einer Gutheissung
geringer ausfallt.

9.2 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. Nach
dem Ausgang des vorliegenden Verfahrens hat die 1V-Stelle die Verfahrenskosten von CHF
600.00 zu bezahlen. Folglich ist der Beschwerdefihrerinder geleistete Kostenvorschuss von
CHF 1'000.00 zurtickzuerstatten.

Demnach wirderkannt:

1.In Gutheissung der Beschwerde wirddie Verfigungder IV-Stelle des Kantons Solothurn
vom 13. Dezember 2017 aufgehoben.

2.Die Beschwerdefthrerin hat folgende Rentenanspriiche:

3.Die lV-Stdle des Kantons Solothurn hat der Beschwerdefihrerin eine
Parteientschadigung von CHF 4'400.20 (inkl. Auslagen und MwSt) zu bezahlen.



4 DielV-Stelle des Kantons Solothurn hat die V erfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen. Der geleistete Kostenvorschuss von CHF 1'000.00 wird der Beschwerdefihrerin
zurlickerstattet.

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).Bel Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehdrt auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Président Der Gerichtsschreiber
Flickiger Isch

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 9C_538/2018 vom 15.
November 2018 bestétigt.
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