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Erwagungen

E. 1

1.1 DielV-Stelle des Kantons Solothurn (fortan: Beschwerdegegnerin) verneinte mit
Verfigung vom 9. Oktober 2015 einen Anspruch der Versicherten A, (fortan:
Beschwerdefihrerin), geb. 1973, auf eine Rente sowie auf berufliche Massnahmen, dadie
Beschwerdefihrerin vollumfénglich als Hausfrau tétig sei und in diesem Bereich keine
wesentlichen Einschrankungen bestiinden (1V-Stelle Beleg / 1V-Nr. 15). Diese Verfligung
blieb unangefochten. 1.2  Am 9. September 2019 meldete sich die Beschwerdefihrerin
erneut zum Leistungsbezug an (IV-Nr. 24). Die Beschwerdegegnerin holte verschiedene
Unterlagen ein, namentlich ein monodisziplindres Gutachten der [...] (fortan: B.__ ) vom
19. Juni 2020 (1V-Nr. 59.1). Sodann stellte die Beschwerdegegnerin der
Beschwerdefihrerin mit VVorbescheid vom 7. Juli 2020 in Aussicht, dass weder eine Rente
noch berufliche Massnahmen gewahrt wirden (1V-Nr. 64). Dagegen liessdie
Beschwerdefiihrerin am 2. September 2020 Einwand erheben (1V-Nr. 67). Die
Beschwerdegegnerin holte daraufhin bei den B.__ eine Stellungahme vom 14. Dezember
2020 ein (IV-Nr. 72 S. 11.). In der Folge verflgte sie am 6. Juli 2021, dass wie angekiindigt
weder ein Anspruch auf eine Rente noch auf berufliche Massnahmen bestehe. Zwar sei
nunmehr von einem Status der BeschwerdefUhrerin al's Erwerbstétige auszugehen, doch sei
kein invalidisierender Gesundheitsschaden nachweisbar (Aktenseite/ A.S. 1 ff.).

E.12

hiervor) gingen folgende Unterlagen bei der Beschwerdegegnerin ein: 4.2.1 4.2.1.1 Pract.
med. G.____und lic. phil. H.___, Fachpsychologin fur Psychotherapie FSP, aus der Praxis
von Dr. med. E.___, stellten im Bericht vom 23. August 2019 (1V-Nr. 21) folgende
Diagnosen: 1. Schwere depressive Episode (F 32.2), chronifiziert 2. Auf dem Boden einer
kombinierten Personlichkeitsakzentuierung (verausgabend, angstlich-vermeidend,
histrionisch, abhéngig; Z73.0) 3. Insomnie (F51.0) 4. Dissoziative Storungen unklarer
Atiologie (F44.8)

E.2

a) Es sal die Beschwerdesache zur korrekten Durchfthrung des V orbescheidverfahrens
resp. zur Wahrung der Gehorsrechte im Zusammenhang mit der Stellungnahmeder B,
vom 14. Dezember 2020 an die [ Beschwerdegegnerin] zurlckzuweisen. b) Eventualiter: Es
seien der Beschwerdefiihrerin die gesetzlichen Leistungen nach Massgabe einer
Erwerbsunfahigkeit von mindestens 40 % zuziiglich einem Verzugszins zu 5 % ab wann
rechtens auszurichten. ¢) Subeventualiter: Es sei die Beschwerdesache zu medizinischen
und beruflich-konkreten Abklarungen an die [Beschwerdegegnerin] zurtickzuweisen.

E.3
Es sel eine offentliche Verhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK durchzufihren.



E.3.2

3.2.1 Anspruch auf eine Invalidenrente haben versicherte Personen, dieihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen,
wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 %
arbeitsunfahig gewesen sind und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid sind
(Art. 28 Abs. 11VG). 3.2.2 AlslInvaliditét gilt die voraussichtlich bleibende oder langere
Zeit andauernde ganze oder teillweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Bundesgesetz Uiber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts/ ATSG, SR 830.1). Sie kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
teilweise Verlust der Erwerbsmaoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt nur dann vor, wenn sie
aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). 3.2.3 Arbeitsunfahigkeit
ist die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich
zumutbare Arbeit zu leisten (Art. 6 ATSG). Ob ein psychisches Leiden zu einer ganzen
oder teilweisen Arbeitsunfahigkeit fuhrt, beurteilt sich grundsétzlich bel allen solchen
Erkrankungen nach einem normativen Prifungsraster, dem sog. strukturierten
Beweisverfahren geméss BGE 141V 281 (BGE 143V 418 E. 7.2 S. 429 sowie 143 V 409
E. 45.2 S. 416 f.). Anhand eines Kataloges von Indikatoren, welche sich auf den
funktionellen Schweregrad des L eidens und die Konsistenz des V erhaltens beziehen, erfolgt
eine ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des (unter Berilicksichtigung
leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und K ompensationspotentialen
(Ressourcen) andererseits) tatsachlich erreichbaren Leistungsvermogens (BGE 141V 281
E.3.6S.294f. und E. 4.1.3 S. 297); liegt aber ein Ausschlussgrund in Form einer
Aggravation 0.a. vor, so besteht von vornherein keine Grundlage fir eine Invalidenrente
(aa0., E. 2.2.11. S. 287 f.). Die massgeblichen Standardindikatoren lauten wie folgt
(aa.0. E. 4.1.3 S. 297): 1) Kategorie «funktioneller Schweregrad» a) Komplex
«Gesundheitsschadigung» o Auspragung der diagnoserel evanten Befunde o Behandlungs-
und Eingliederungserfolg oder -resistenz o Komorbiditéten b) Komplex «Personlichkeit»
(Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen ) ¢) Komplex «Sozialer Kontext» 2)
Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens) o gleichmassige Einschrankung
des Aktivitdtenniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen o behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck Das Wartegjahr gemass Art. 28
Abs. 1 IVG gilt als er6ffnet, sobald eine Arbeitsunfahigkeit von mindestens 20 %
eingetreten ist (Amanda Wittwer, Der Begriff der Arbeitsunfahigkeit im schweizerischen
Sozialversicherungsrecht, Zurich 2017, S. 109 Fn 615). Der Rentenanspruch wiederum
konnte frihestens sechs Monate nach Geltendmachung des L el stungsanspruchs im Sinne
von Art. 29 Abs. 1 ATSG entstehen (s. Art. 29 Abs. 1 IVG). Dies wére hier, angesichts der
Neuanmeldung vom 9. September 2019 (E. I. 1.2 hiervor), im Marz 2020 der Fall. 3.2.4
Nach dem hier massgeblichen bisherigen Recht (s. E. I1. 3.1 hiervor) besteht bel einem
Invaliditétsgrad ab 40 % Anspruch auf eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab
60 % auf eine Dreiviertelsrente sowie ab 70 % auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 1VG, in



Kraft bis 31. Dezember 2021). Fir die Bestimmung des Invaliditétsgrades wird das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditdt und nach
Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Tatigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte
(Invalideneinkommen) in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen
konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (Valideneinkommen, Art. 16 ATSG ). Beim
Einkommensvergleich werden in der Regel die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen
ziffernmassig maoglichst genau ermittelt und einander gegeniibergestellt, worauf sich aus
der Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen l&sst. Soweit die fraglichen
Erwerbseinkommen ziffernmassig nicht genau ermittelt werden kénnen, sind sie nach
Massgabe der Umstande im Einzelfall zu schétzen und die so gewonnenen
Anndherungswerte miteinander zu vergleichen (allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, s. BGE 128V 29E. 1 S. 30). 3.3  Tritt die IV-Stelle wie hier auf
eine Neuanmeldung ein, so ist analog wie bei einem Revisionsfall vorzugehen (Urteil des
Bundesgerichts 8C_737/2019 vom 19. Juli 2020 E. 3.2.1). Andert sich der Invaliditatsgrad
eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin
fr die Zukunft entsprechend erhdht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG,
in der bis 31. Dezember 2021 geltenden Fassung). Anlass zur Rentenrevision gibt jede
wesentliche Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen, die geeignet ist, den
Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen (BGE 125V 368 E. 2

S. 369). Die Invalidenrente ist deshalb nicht nur bei einer wesentlichen Veranderung des
Gesundheitszustandes revidierbar, sondern auch dann, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben (BGE 130V 343 E. 3.5S. 349f., 117V 198 E. 3b S. 199). Die Frage, ob eine
erhebliche, d.h. mit Bezug auf den Invaliditatsgrad rentenwirksame Anderung der
tatséchlichen Verhdtnisse eingetreten ist, beurteilt sich auf Grund eines Vergleichs des
Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der urspriinglichen Rentenverfligung — oder einer
spateren, auf einer umfassenden Priifung beruhenden Bestétigung oder Anderung —
bestanden hat, mit demjenigen im Zeitpunkt der streitigen Revisionsverfiigung (BGE 133
V 108 E. 5 S. 110 ff.). Das Heranziehen eines Verwaltungsaktes als Vergleichsbasi s setzt
voraus, dass er auf den Abkl&rungen beruht, welche mit Blick auf die moglicherweise
veranderten Tatsachen notwendig erscheinen (Urteil des Bundesgerichts 9C 162/2020 vom
16. September 2020 E. 4.1). 3.4  Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die
Verwaltung auf Unterlagen angewiesen, die Arztpersonen und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung gestellt haben. Aufgabe des Arztesist es, den Gesundheitszustand
zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und bezuglich welcher
Téatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist. Im Weiteren bilden die érztlichen
Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen
der versicherten Person noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2 S. 196, 105
V 156 E. 1 S. 158 f.). Der im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist
derjenige der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 f. E. 3.b). Weiter gilt fur
das gesamte Verwaltungs- und gerichtliche Beschwerdeverfahren der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Soziaversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu



wrdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten — d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten resp. in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (a.a.O.; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Die
Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Bewei skraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137
V 210E. 2.2.2S. 232,125V 351 E. 3b/bb S. 353). Anderersaitsist der Erfahrungstatsache
Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen
(BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353). 3.5 Im Soziaversicherungsverfahren gilt der
Untersuchungsgrundsatz, d.h. die VVerwaltung resp. das Gericht haben von sich ausfir die
richtige und vollsténdige Abkl&rung des rechtserheblichen Sachverhalts zu sorgen (Art. 43
Abs. 1 und Art. 61 lit. c ATSG). Diese Untersuchungspflicht dauert so lange, bis Uber die
fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit
besteht. Der Grundsatz gilt jedoch nicht uneingeschrankt, sondern wird durch die
Mitwirkungspflichten des Versicherten relativiert (BGE 125V 193 E. 2 S. 195, 122V 157
E. 1aS. 158). Ein Teilgehalt der Mitwirkungspflicht besteht in der Teilnahme am
Beweisverfahren (Ueli Kieser in: Kommentar zum ATSG, 4. Aufl., Zarich 2020, Art. 43 N
96). Der Untersuchungsgrundsatz schliesst die Beweislast im Sinne einer
Bewelsfiihrungslast begriffsnotwendig aus. Die Parteien tragen mithin im
Sozialversicherungsverfahren in der Regel eine Beweid ast nur insofern, alsim Falle der
Beweislosigkeit der Entscheid zu Ungunsten jener Partel ausféllt, die aus dem unbewiesen
gebliebenen Sachverhalt Rechte ableiten wollte. Diese Beweisregel greift allerdings erst
Platz, wenn es sich als unmoglich erweist, im Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes auf
dem Wege der Beweiserhebung einen Sachverhalt zu ermitteln, der zumindest die
Wahrscheinlichkeit fur sich hat, der Wirklichkeit zu entsprechen (BGE 117V 261 E. 3b S.
264). Fuhren die von Amtes wegen vorzunehmenden Abklérungen die Verwaltung oder das
Gericht bei pflichtgemasser Beweiswiirdigung zur Uberzeugung, ein bestimmter
Sachverhalt sai a's tberwiegend wahrscheinlich zu betrachten und es konnten weitere
Bewei smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so ist auf die
Abnahme weiterer Beweise zu verzichten. Gleiches gilt, wenn der Sachverhalt, den eine
Partel beweisen will, nicht rechtserheblich erscheint (BGE 126 V 353 E. 5b S. 360, 125 V
193E. 2S. 195,122V 157 E. 1d S. 162). In einer solchen antizipierten Beweiswirdigung
liegt kein Verstoss gegen das verfassungsmassig gewahrleistete rechtliche Gehdr (BGE 134
| 140 E. 5.3 S. 148, 124V 90 E. 4b S. 94). Bleiben jedoch erhebliche Zweifel an der
Vollstandigkeit und / oder Richtigkeit der bisher getroffenen Tatsachenfeststellung



bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen Abkl&rungsmassnahmen noch
neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des Bundesgerichts 9C_407/2015
vom 22. April 2016 E. 3.1). 4. 4.1  Alsdie Beschwerdegegnerin das erste

L eistungsbegehren der Beschwerdefiihrerin abwies (s. E. I. 1.1 hiervor), lagen ihr folgende
arztlichen Unterlagen vor: 4.1.1 Dr. med. E.___, Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, stellte in seinem Bericht vom 26. Juni 2015 (1V-Nr. 6) folgende
Diagnosen: - Mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.1), Erschépfungssyndrom -
Rezidivierende Synkopen; differential diagnostisch orthostatisch, rhythmogen - Migréane
ohne Aura, fast téglich Die Beschwerdefuhrerin sai seit dem 1. Januar 2015 vollsténdig
arbeitsunfahig. Sie wirke mude und kraftlos. Im Kontakt sei sie freundlich zugewandt und
in der Schwingungsfahigkeit reduziert. Das Denken sai klar, wach und orientiert. Seit
Jahren bestiinden multiple Belastungsfaktoren. Die Beschwerdefuhrerin habe hohe

L eistungserwartungen an sich selbst und in der Vergangenheit dazu geneigt, die eigenen
physischen Grenzen zu verdrangen. Aktuell liege ein Erschépfungszustand mit latenter
Suizidalitét vor. Die Beschwerdefihrerin sei nicht belastbar und leide unter

K onzentrationsschwierigkeiten. Deshalb komme weder die bisherige noch eine andere
Téatigkeit in Frage. 4.1.2 Der Bericht von Dr. med. F.___, Fachérztin fur Allgemeinmedizin
FMH, vom 18. August 2015 (1V-Nr. 13) enthielt folgende Diagnosen: Mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit: - Depressive Stérung Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: -

L actoseintoleranz homozygot - Rezidivierende Eisenmangelanamie - Rezidivierende
Synkopen Die Beschwerdefihrerin sai traurig, niedergeschlagen, mide sowie antriebs- und
kraftlos. Aktuell liege die Arbeitsfahigkeit bei 50 %, doch bestehe noch Potential, allenfalls
durch einen stationédren psychiatrischen Aufenthalt. Zumutbar seien aktuell ca. funf Stunden
am Tag z.B. in der Reinigung oder in einer Fabrik. In diesem Rahmen sei die

L eistungsfahigkeit eingeschrénkt, da mehr Pausen benétigt wirden. 4.1.3 Inihrer
Verfligung vom 9. Oktober 2015 (1V-Nr. 15) hielt die Beschwerdegegnerin fest, esfehle an
medi zinischen Diagnosen, welche eine langdauernde Arbeitsunfahigkeit begriinden
wurden. Die medizinische Behandlung sei noch nicht vollends ausgeschépft und eine
Besserung des Gesundheitszustandes scheine moglich. Das Empfinden der
Beschwerdefiihrerin, arbeitsunfahig zu sein, sei nicht massgebend. Zudem lagen
invaliditdtsfremde Faktoren vor. 4.2  Nach der Neuanmeldung (s. E. I.

E.4

4.1 Alsdie Beschwerdegegnerin das erste Leistungsbegehren der Beschwerdefiihrerin
abwies (s. E. I. 1.1 hiervor), lagen ihr folgende &rztlichen Unterlagen vor:

4.1.1 Dr.med. E.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, stellte in seinem
Bericht vom 26. Juni 2015 (IV-Nr. 6) folgende Diagnosen:

Die Beschwerdefiihrerin sal seit dem 1. Januar 2015 vollstandig arbeitsunfahig. Sie wirke
mude und kraftlos. Im Kontakt sei sie freundlich zugewandt und in der
Schwingungsfahigkeit reduziert. Das Denken sei klar, wach und orientiert. Seit Jahren
besttinden multiple Belastungsfaktoren. Die Beschwerdeftihrerin habe hohe

L eistungserwartungen an sich selbst und in der Vergangenheit dazu geneigt, die eigenen
physischen Grenzen zu verdrangen. Aktuell liege ein Erschopfungszustand mit latenter
Suizidalitét vor. Die Beschwerdefuhrerin sei nicht belastbar und leide unter
Konzentrationsschwierigkeiten. Deshalb komme weder die bisherige noch eine andere
Téatigkeit in Frage.



4.1.2 Der Bericht von Dr. med. F.___, Facharztin fir Allgemeinmedizin FMH, vom
18. August 2015 (1V-Nr. 13) enthielt folgende Diagnosen:

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

- Depressive Stérung

Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
- Lactoseintoleranz homozygot

- Rezidivierende Eisenmangelanamie

- Rezidivierende Synkopen

Die Beschwerdefiihrerin sai traurig, niedergeschlagen, muide sowie antriebs- und kraftlos.
Aktuell liege die Arbeitsfahigkeit bei 50 %, doch bestehe noch Potential, allenfalls durch
einen stationdren psychiatrischen Aufenthalt. Zumutbar seien aktuell ca. finf Stunden am
Tag z.B. in der Reinigung oder in einer Fabrik. In diesem Rahmen sei die

L eistungsfahigkeit eingeschrankt, da mehr Pausen benétigt wirden.

4.1.3 Inihrer Verfigung vom 9. Oktober 2015 (IV-Nr. 15) hielt die Beschwerdegegnerin
fest, es fehle an medizinischen Diagnosen, welche eine langdauernde Arbeitsunféhigkeit
begrinden wirden. Die medizinische Behandlung sei noch nicht vollends ausgeschopft und
eine Besserung des Gesundheitszustandes scheine moéglich. Das Empfinden der
Beschwerdefiihrerin, arbeitsunfahig zu sein, sei nicht massgebend. Zudem lagen
invaliditatsfremde Faktoren vor.

4.2 Nach der Neuanmeldung (s. E. I. 1.2 hiervor) gingen folgende Unterlagen bei der
Beschwerdegegnerin ein:

42.1

4.2.1.1 Pract. med. G.____undlic. phil. H.___, Fachpsychologin fur Psychotherapie FSP,
aus der Praxisvon Dr. med. E.___, stellten im Bericht vom 23. August 2019 (IV-Nr. 21)
folgende Diagnosen:

Seit dem letzten Bericht im Juli 2015 erscheine die Beschwerdefiihrerin regelméssig ein-
bis zweimal im Monat zur psychotherapeutischen Sitzung und werde mit 20 mg
Escitalopram behandelt. Es sei keine Verbesserung der Symptome erreicht worden. Im
BDI-Il vom 9. Juli 2019 erreiche die die Beschwerdefuhrerin 43 Punkte, wobei der Cut-off
fur eine schwere depressive Episode bei 29 liege. Die Beschwerdeftihrerin erfllle alle zehn
Kriterien nach 1CD-10 fur eine schwere depressive Episode (depressive Stimmung,
Interessen- und Freudverlust, verminderter Antrieb und gesteigerte Ermudbarkeit, Verlust
des Selbstvertrauens / Selbstwertgefiihls, unbegriindete Sel bstvorwiirfe und unangemessene
Schuldgefihle, wiederkehrende Gedanken an den Tod, Klagen Uber vermindertes Denk-
und Konzentrationsvermogen, psychomotorische Hemmung, Ein- und
Durchschlafstérungen sowie Appetitverlust). Die depressive Symptomatik zeige sich
insbesondere in einer Antriebslosigkeit, in einer eingeschrankten Belastbarkeit, welche sich
alsrasche Erschopfung dussere, und in einer ausgepragten Mudigkeit. Es gelinge der
Beschwerdefuhrerin kaum, eine Tagesstruktur aufrecht zu erhaten und sich um die Kinder
und den Haushalt zu kimmern. Die Ressourcen reichten nicht fir eine berufliche
Herausforderung. Es bestehe eine hohe soziale Belastung auf Grund der finanziellen
Schwierigkeiten, der psychischen und physischen Instabilitét des Enemannes sowie dessen



drohender Ausweisung. Der Beschwerdefihrerin sei bewusst, dass die Ausschaffung ihres
Mannes verhindert wirde, wenn sie arbeiten konnte. Sie schaffe dies jedoch wegen der
schweren chronifizierten Depression nicht. Die pradisponierende Personlichkeitsstruktur,
die geringe Introspektionsfahigkeit und die starke Somatisierung verhinderten den Aufbau
von Skills und Copingstrategien, um die Depression zu bewdltigen. Diesbeziiglich wirde
die Beschwerdefuhrerin auch in einem stationaren Setting kaum profitieren.

4.2.1.2Dr.med. |.___, Facharztin fur Chirurgie / Praktische Arztin beim Regionalen
Arztlichen Dienst der Invaidenversicherung (RAD), higlt in ihrer Stellungahme vom

1. Oktober 2019 (1V-Nr. 22) dafir, vergleiche man die Berichte von Dr. med. E.__ vom
Juni 2015 und August 2019, so lasse sich eine Verschlechterung nicht sicher ableiten.
Damals wie heute handle es sich um einen depressiven Zustand mit Griibelneigung, rascher
Erschopfung, Mudigkeit und Schlafstérungen. Da bisher keine medizinische Abkl&rung
erfolgt sai, lasse sich aus medizinischer Sicht kein echter Vergleich der Zustandsbilder von
2015 mit den aktuellen durchfihren.

4.2.1.3Dr. med. E.___ bekréftigte in seinem Bericht vom 22. November 2019 (IV-Nr. 34)
die friheren Angaben. Die Beschwerdeflihrerin sai seit Januar 2015 vollsténdig
arbeitsunfahig. Auf Grund der chronifizierten Depression, vor alem auch wegen der
Bewusstseinsausfélle, koénne die Beschwerdefihrerin z.B. keine Maschinen bedienen oder
in jeglicher T&tigkeit eine konstante L eistung aufrechterhalten. Auch eine angepasste
Tétigkeit komme nicht in Frage. Ressourcen fir eine Eingliederung seien keine vorhanden.
Die Beschwerdefihrerin sai in den letzten Jahren auch sozial und in der Freizeit
eingeschrankt. Dazu reichten ihre Kraftressourcen nicht und sie fihle sich zu lust- und
antriebslos.

4.2.1.4Dr.med. J.___, Fachérztin fir Neurologie, teilte der Beschwerdegegnerin am
27. November 2019 mit, sie habe die Beschwerdefiihrerin nur am 30. September 2014
gesehen (IV-Nr. 35). Der Bericht von diesem Tag (IV-Nr. 36) enthielt folgende Diagnosen:

4.2.1.5 Der Bericht von Dr. med. K. vom 2. Dezember 2019 (IV-Nr. 37) enthielt
folgende Diagnosen:

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit

Die Beschwerdefuhrerin sei korperlich gesund und befinde sich diesbeziglich in keiner
speziellen Behandlung. Gut wére ein Arbeitsversuch mit maximal drei bisvier Stunden pro
Tag. Die Traurigkeit, Mudigkeit und der schlechte Bildungsstand stiinden einer
Eingliederung im Weg.

4.3 Dem Gutachten der B.__ vom 19. Juni 2020 (IV-Nr. 59.1) liessen sich folgende
Diagnosen entnehmen (S. 18):

4.3.1 Die Beschwerdefihrerin gab an, sie konne unter keinen Umstanden arbeiten (S. 12).
Esgeheihr nicht gut. Sie leide seit sechs Jahren unter Ein- und Durchschlaf stérungen und
bekomme pro Nacht durchschnittlich nur 2,5 Stunden Schlaf. Zusétzlich leide sie unter
heftigen stechenden Magenschmerzen und standiger Ubelkeit. Weiter werde sie sehr oft,
mindestens einmal pro Monat, pl6tzlich und ohne Grund fir zwei bisdrei Minuten
bewusstlos bzw. ohnméchtig, letztmals vor drei Wochen, als sie auf die Strasse gefallen und
erst am Boden liegend wieder aufgewacht sei. Einmal sei sie z.B. mit einer Kollegin
unterwegs gewesen, welche ihr nachtréglich geschildert habe, was passiert sei. Ihrer



Hausérztin habe sie nicht von diesen Attacken berichtet. Sie leide auch unter
Brustschmerzen, wie wenn sich die Brust zusammenziehe. Die Hausérztin habe hier keine
Auffélligkeiten festgestellt. Dartiber hinaus bestiinden starke anhaltende Kopfschmerzen.
Auch aktuell habe sie Schmerzen, die sie auf einer Skala von eins bis zehn mit einer finf
angeben wirde. Es gehe ihr nie ganz gut und normalerweise sogar noch schlechter als jetzt.
Deswegen habe sie teilweise auch Suizidgedanken. Nur wegen der Kinder bringe sie sich
nicht um. Thr Mann sei schwer krank und leide u.a. an einem Morbus Behcet (S. 10).
Standig mache sie sich Sorgen um ihre Kinder und die schlechte finanzielle Situation. Ihr
Appetit sei vermindert, das Gewicht aber gestiegen. Sie habe keine Hobbies mehr; friher
habe sie im Chor gesungen, dies mache ihr jedoch momentan keinen Spass. Sie sei eher
zuriickgezogen, selbst zu den Kindern habe sie kaum Kontakt (S. 11). Sie wohne zusammen
mit dem Ehemann und den drei Kindern und lebe seit Jahren von Sozialhilfe. Ihre Mutter
besuche sie htchstens einmal im Monat. Direkt nach dem Aufstehen um 8:00 Uhr lege sie
sich ohne Frihstiick in der Stube auf das Sofa. Sie mache nichts im Haushalt. Ihr Ehemann
kiimmere sich trotz seiner gesundheitlichen Einschrénkungen um die Kinder, kaufe ein,
koche usw. Sie verbringe den ganzen Tag auf dem Sofa und schaue den ganzen Tag nur
fern. Oft esse sie weder am Mittag noch am Abend etwas. Ihre Termine erledige sie
meistens zu Fuss oder werde vom Ehemann gefahren. Kleider kaufe sie sich keine mehr.
Meist verlasse sie das Haus nur wegen der Termine bel ihrer Psychologin, welche noch
einmal im Monat stattfanden. Sie befinde sich seit 2015 in Behandlung und habe bereits
verschiedene Medikamente wie z.B. Trazodon ausprobiert. Aktuell nehme sie 20 mg
Escitalopram pro Tag, was ihr kaum helfe, aber wenigstens etwas ruhiger mache. Obwohl
esihr schlechter gehe, wolle sie nicht in eine Klinik oder Tageklinik, weil sie der Meinung
sei, dass man ihr dort nicht helfen kdnnen und sie nicht von ihrer Familie getrennt sein
wolle (S. 12).

4.3.2 Das Gutachten hielt fest, der Ehemann habe den Begutachtungstermin vom

10. Februar 2020 am 06. Februar 2020 telefonisch abgesagt, da seine Frau die Kinder hiiten
musse. In der Folge habe man bis 11. Februar 2020 insgesamt siebenmal erfolglos versucht,
die Beschwerdefuhrerin oder ihren Mann telefonisch zu erreichen. Auf den Brief vom 11.
Februar 2020 hin habe der Ehemann am 18. Februar 2020 mitgeteilt, das Telefon sei
gesperrt gewesen. Am Tag des neuen Termins vom 24. Februar 2020 habe sich die
Beschwerdefiihrerin per Telefon abgemeldet, da sie krank sei. Zum nachsten Termin am 9.
Mérz 2020 sei sie nicht erschienen, wobei sie erst spater erklart habe, dass sie den 10. Mérz
2020 eingetragen habe, obwohl die Einladung korrekt auf den 9. Mé&rz 2020 datiert gewesen
sei. Der neue Termin am 6. April 2020 habe dann wegen der Coronapandemie abgesagt
werden missen. Am 26. Mai 2020 schliesslich seien die Beschwerdefuhrerin und ihr
Ehemann punktlich erschienen, aber am falschen Standort der B.___, weshalb die
Begutachtung mit ca. einer Stunde V erspéatung angefangen habe (S. 13 f.). Bel Bedarf habe
ein Dolmetscher Ubersetzt, die Beschwerdefihrerin habe sich aber recht gut und
verstandlich auf Deutsch mitteilen konnen, und auch ihr Sprachversténdnis sei als
ausreichend erschienen. Die Beschwerdefihrerin sei problemlos in der Lage, sich fr die
Blutabnahme und die kérperliche Untersuchung zu einem etwa 100 m entfernten Geb&ude
zu begeben. Die anschlief3ende Befragung von ca. 14:00 bis 16:00 Uhr bewéltige sie ohne
Pausen oder sichtbare Beeintrachtigung. Wahrend der Untersuchung wirke die
Beschwerdefiihrerin weder angestrengt noch schmerzgeplagt. Ihre Antworten und die
Schilderung der Beschwerden blieben oft sehr vage und unkonkret, dies unabhangig davon,
ob der Dolmetscher Ubersetze oder nicht. Daher hétten sich trotz mehrfacher Nachfrage



viele Angaben nicht konkretisieren lassen (S. 14).

4.3.3 Was den psychiatrischen Befund angehe, so ergebe die Untersuchung keinen Anhalt
fur Bewusstseins-, Orientierungs-, Auffassungs-, Konzentrations- oder
Merkfahigkeitsstorungen. Ebenso wenig besttinden formale Denkstérungen, Wahn,
Sinnestauschungen oder Ich-Stérungen. Die Stimmungslage erscheine als unaufféllig. Die
Beschwerdefiihrerin lege eine ausgepragte Klagsamkeit an den Tag, die sich aber
uberwiegend auf ihre korperlichen Symptome beziehe. Trotzdem erscheine sie vall
schwingungsféhig und nicht im eigentlichen Sinne depressiv verstimmt. Bezuglich der
Zukunft und des Umgangs mit ihrer schwierigen Situation sei sie etwas angstlich, aber vor
allem ratlos. Die Psychomotorik und der Antrieb prasentierten sich ungestort; die
Beschwerdefuhrerin berichte eine vollige Kraft- und Antriebslosigkeit, die man so aber
kaum nachvollziehen kdnne. Wahrend der Untersuchung unterstreiche sieihre
Beschwerden héufig gestenreich und betone dabei immer wieder die subjektive Schwere
der Symptome. Im Gegensatz dazu liessen sich die geschilderten Beschwerden dann aber
kaum konkretisieren. Zirkadiane Besonderheiten fehlten. Aggressivitét bestehe keine. Es
l&gen weder eine akute noch eine latente Suizidalitdt und auch keine Selbstverletzung vor
(S. 14). Der Schlaf sei schwer gestort und es bestehe ein nahezu vollsténdiger sozialer
Ruckzug. Die orientierende neurol ogische Untersuchung erbringe keine Hinweise auf eine
Einschrénkung der hoheren kognitiven Funktionen. Es zeigten sich ein unauffélliger
Hirnnervenstatus und eine regelrechte Motorik ohne Pyramidenbahnzei chen. Stérungen der
Sensibilitdt oder der Koordination liessen sich nicht finden. Stand und Gang seien
unbeeintréchtigt. Im Blutspiegel liege Escitalopram mit 3 ng/ml deutlich unter dem
Referenzwert von 15 m 80 ng/ml (S. 15).

4.3.4 Der behandelnde Psychiater habe im August 2019 festgehalten, dass aktuell alle zehn
Kriterien einer schweren Depression erfillt seien. Dabei Ubernehme er allerdings die
subjektiven Angaben der Beschwerdefuhrerin ohne kritische Wirdigung, wasim
versicherungsmedizinischen Kontext problematisch sei. Die Erhebung von psychiatrischen
Symptomen beruhe zwar tatséchlich zu einem sehr grof3en Teil auf den subjektiven
Angaben der Exploranden, aber umso wichtiger erscheine es, diese Angaben nicht nur
aufzunehmen, sondern sie auch zu validieren, d.h. es misse geprift werden, ob siein sich
stimmig und plausibel seien und z.B. zu den beobachtbaren Symptomen oder zusétzlichen
Informationen aus der Krankengeschichte passten. In der Auflistung des behandelnden
Psychiaters, die das Vorhandensein der Diagnosekriterien belegen solle, wirden indes
Widerspriiche zwischen den Angaben der Beschwerdefihrerin und den eigenen
Beobachtungen deutlich. So beschreibe der Psychiater u.a., die beklagte depressive
Stimmung (Kriterium 1) sei in der Untersuchung nicht sichtbar und die
Schwingungsfahigkeit erhalten. Bei der Herleitung des angeblichen Interessenverlustes
(Kriterium 2) erwahne er, die Beschwerdefihrerin habe sich friher fir Kleidung interessiert
habe, was ihr nun keine Freude mehr bereite. An anderer Stelle hebe der Psychiater aber
den Umstand hervor, dass sie stets gepflegt und betont weiblich gekleidet sei. Die
Herleitung der Kriterien 3 bis 6 beruhe ausschliefdich auf den Angaben der
Beschwerdefihrerin. Der Psychiater attestiere kognitive Einschrankungen (Kriterium 7),
obwohl er explizit erwahne, dass er diese nicht beobachten konne. Als Beleg fir
psychomotorischen Auffalligkeiten (Kriterium 8) schildere er Taubheitsgefiihle usw. und
ubernehme dann auch die Angaben der Beschwerdefuhrerin zu ihren Schlafstérungen
(Kriterium 9). Auch ihre widerspruichliche Aussage zum Kriterium 10, dass sie zwar keinen



Appetit habe, aber immer wieder etwas esse, tibernehme der Psychiater ohne weitere
Einordnung. In der hiesigen Exploration stiinden zunéchst vor allem korperliche Symptome
im Vordergrund. Erst spater erwéahne die Beschwerdefhrerin dann im Zusammenhang mit
ihren Belastungsfaktoren Gedanken an den Tod, wobei sie diese Aussage schonim
néchsten Satz deutlich relativiere. Die Stimmungslage zeige sich sehr klagsam beziiglich
der korperlichen Symptome, aber unabhangig davon eigentlich recht ausgeglichen. Die
Schwingungsfahigkeit sei gut erhalten (S. 16). Die Beschwerdeflihrerin beschreibe zwar
einen Verlust an Interessen und eine deutliche Ermudbarkeit, eigentliche Insuffizienz- oder
Schuldgefihle, eine psychomotorische Anspannung oder Hemmung wirden aber nicht
deutlich. Die beklagten sehr unspezifischen kognitiven Symptome in Form einer gewissen
Blockade, liessen sich nicht mit den typischerweise doch deutlich detaillierteren
Beschreibungen solcher Symptome im Rahmen einer depressiven Pseudodemenz in
Einklang bringen. Auch die Angaben zu der seit sechs Jahren unverandert bestehenden sehr
ausgepragten Schlafstérung erschienen angesichts des ansonsten kaum beeintréchtigten
klinischen Bildes zumindest fragwirdig. Dartber hinaus beklage die Beschwerdefihrerin
zwar einen Verlust des Appetits, aber gleichzeitig sei es zu einer Gewichtszunahme
gekommen. Angesichts der teils sehr demonstrativ wirkenden Beschwerdeschilderung und
des deutlichen Kontrasts zwischen den beklagten und den beobachtbaren Symptomen,
erscheine es zusammenfassend kaum maoglich, Uberhaupt eine mittelgradige oder gar eine
schwere depressive Symptomatik zu bestétigen, da man bei diesem Schweregrad klare und
eindeutige Symptome erwarten wirde, die auch in der Untersuchung nachvollziehbar seien.
Gleichzeitig konne man natirlich nicht sicher ausschliessen, dass eine gewisse depressive
Symptomatik vorliege, die aber durch die sehr demonstrative Présentation verdeckt werde
(S.17).

4.3.5 Neben der schweren Depression diagnostiziere der Psychiater 2019 auch eine
Insomnie. Da Schlafstérungen ein haufiges Symptom vieler psychischer Stérungen seien,
schlage die ICD-10-Klassifikation vor, diese nur als eigenes Stérungshild zu klassifizieren,
wenn die Schlafstérungen das klinische Bild beherrschten. Angesichts der unspezifischen
Beschwerdeprasentation sei dies hier nicht der Fall. Zudem verweise der Bericht von 2019
auf elne sonstige dissoziative Stérung, wobei unklar bleibe, welche der Unterkategorien
nach ICD-10 gemeint seien. Das wesentliche Merkmal einer dissoziativen Storung seien
Stoérungen der Erinnerung, der Kontrolle Gber Bewegungen oder der Wahrnehmung von
Empfindungen. Korperliche Ursachen dieser Symptome wiirden dabei nicht gefunden, und
haufig verberge sich hinter den Ausféllen ein offensichtlicher Ausdruck von emotionalen
Konflikten oder Bedurfnissen. Die von der BeschwerdefUhrerin geschilderten Attacken, in
denen sie das Bewusstsein verliere, konnten anhand dieser Kriterien tatséchlich z.B. im
Rahmen eines dissoziativen Anfalls erklért werden, da keine somatische Ursache bestétigt
sai (S. 17). Letztlich sei aber auch diese Zuordnung kaum méglich, da es aus den sechs
Jahren, in denen sich diese Episoden angeblich in monatlichen Abstéanden ereignet hétten,
keine einzige fremdanamnestische Bestatigung solcher Anféle gebe, die eine bessere
syndromale Zuordnung tiberhaupt erst ermdglichen wiirde (S. 17 f.). Ahnliche
Uberlegungen wiirden auch fir die Verdachtsdiagnose einer somatoformen Stérung (F45.0)
gelten. Zwar schienen auch hier einzelne Kriterien einer solchen Stérung erfillt zu sein,
namlich die anhaltende Klage tiber korperliche Beschwerden ohne erklarendes somatisches
Korrelat, gleichzeitig lasse sich aber ein anderes sehr zentrales Kriterium, ndmlich der
wiederholte und anhaltende Wunsch nach einer medizinischen Bestétigung und Abkléarung
dieser Beschwerden, eben nicht nachvollziehen. Daher kdnne man auch diese Diagnosen



nicht bestétigen. Dasselbe gelte fur die vom Psychiater festgehaltene
Personlichkeitsakzentuierung. Diese Diagnose lasse sich kaum schliissig nachvollziehen, da
sowohl die soziae als auch die berufliche Biographie der Explorandin biszum Alter von 41
Jahren vollig unaufféllig gewesen sei (S. 18).

4.3.6 Zusammenfassend sel angesichts der sehr demonstrativen und unauthentisch
wirkenden Beschwerdeprasentation eine klare diagnostische Zuordnung der Beschwerden
kaum moglich. Eine leichte depressive Storung kdnne man kaum ausschliessen, aber eine
relevante mittelgradige oder gar schwere Depression lasse sich nicht bestétigen. Zudem
waére allenfalls eine Konversionsstérung zu diskutieren, wobei aber auch hier die Grundlage
anhand der Krankengeschichte und der Untersuchung als recht unsicher erscheine. Die
anderen genannten Diagnosen seien auf der Grundlage der 1CD-10 Kriterien nicht
nachvollziehbar. Hinsichtlich einer leichten depressiven Episode bzw. einer
Konversionsstorung liessen sich allenfalls Verdachtsdiagnosen stellen, die aber
weitergehende Abklarung bendtigen wirden, bevor man sie al's gegeben ansehen kénne
(S. 18).

4.3.7 Die aktuell beklagte Symptomatik entspreche der bereits 2015 beschriebenen
Problematik. Obwohl die Beschwerdefuhrerin und ihre Therapeuten tibereinstimmend von
gravierenden Einschrankungen ausgingen, seien in den letzten funf Jahren keinerlei
Massnahmen eingeleitet worden, um die Therapie in irgendeiner Form zu intensivieren.
Eine stationére Behandlung wére indiziert und sinnvoll. Die intensivere

V erhaltensbeobachtung in diesem Setting wirde sicher dazu beitragen, das recht diffus
wirkende Zustandsbild besser zu erfassen. Angesichts des seit 2015 stagnierenden
Verlaufes wére es zudem auch sinnvoll, die tatséchlichen Fahigkeiten der
Beschwerdefihrerin in einem therapeuti schen Setting zu prifen und dann gegebenenfalls
den Aufbau von Alltagsaktivitdten zu unterstitzen (S. 19).

4.3.8 Es zeigten sich auf mehreren Ebenen deutliche Inkonsistenzen: Die beklagten
Symptome liessen sich kaum mit den in der Untersuchung beobachtbaren Symptomen in
Einklang bringen. Die Beschwerdefiihrerin beschreibe sich al's schwerstkranke Person, die
zuhause nichts mehr erledigen konne, von korperlichen Symptomen geplagt werde und
standig unter der Angst leide, durch eineihrer attackenartigen Bewusstlosigkeiten zu
sterben. Gemass ihrem Ehemann habe sie aber den ersten Begutachtungstermin abgesagt,
um die Kinder zu huten (E. 11. 4.3.2 hiervor). In der Untersuchung arbeite sie zwei Stunden
konzentriert mit, bewdaltige eine gewisse Gehstrecke ohne sichtbare Zeichen von Angst oder
Schmerzen probleml os und unangestrengt und hinterlasse insgesamt kaum einen
beeintrachtigten Eindruck. Die diagnostische Zuordnung der Therapeuten sei nicht
nachvollziehbar. Die beklagten Beschwerden wirden offensichtlich nicht validiert und die
vergebenen Diagnosen liessen sich anhand der ICD-Klassifikation nicht bestétigen, da
zentrale Kriterien der festgehaltenen Diagnosen eben nicht erfillt seien oder
fremdanamnestische Angaben zu den beklagten Beschwerden véllig fehlten. Die
Beschwerdefiihrerin beklage zwar einen grof3en Leidensdruck, lehne aber jede Therapie ab,
die Uber das aktuelle, nur aus monatlichen stabilisierenden Gesprachen mit der Psychologin
bestehende Setting hinausgehe. Eine weiterfihrende Abklarung der Schlafstorung sei trotz
der beklagten Schwere nicht erfolgt. Medikamente oder spezifische
Psychotherapiestrategien, die zur Behandlung von chronischen Depressionen Ublicherweise
vorgeschlagen wirden, habe man bisher nicht genutzt. Der Blutspiegel der bestehenden
Psychopharmakotherapie liege weit unterhalb des therapeutischen Bereichs. Obwohl die



Beschwerdeftihrerin angeblich monatlich das Bewusstsein verliere und dadurch im
Strassenverkehr fast schon verungluickt wére, unternehme sie keinerlei Schritte zur
Abklarung oder gar Behandlung dieser angeblich als bedrohlich empfunden Symptomatik.
Dasselbe scheine fur die beklagten Bauch-, Brust und Kopfschmerzen zu gelten (S. 20).
Auch die Fahigkeiten und Ressourcen liessen sich nicht beschreiben. Die
Beschwerdefiihrerin verneine vehement in irgendeiner Form Uber nutzbare Ressourcen zu
verfligen. Sie bestétige zwar algemein die in den Berichten mehrfach erwahnten
psychosozialen Belastungsfaktoren, aber man habe von ihr trotz konkreterer Nachfrage
weder genauere Informationen zur finanziellen Situation noch zur Belastung durch die
Erkrankung des Ehemanns erhalten (S. 21).

4.3.9 Was den funktionellen Schweregrad angehe, so lasse sich die Art der
Gesundheitsschadigung aus den genannten Griinden nicht klar eingrenzen. Eine Beurteilung
der Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde erscheine unméglich. Hinweise auf eine
pramorbide Abweichung der Personlichkeit seien keine feststellbar. Gewisse Informationen
zum sozialen Kontext gingen zwar aus der Akte hervor, kdnnten aber im Gespréach nicht
konkretisiert werden. Bei der Konsistenzprifung ergében sich wie bereits dargelegt gleich
auf mehreren Ebenen Inkonsistenzen. Das tatséchliche Aktivitdtenniveau in
unterschiedlichen Lebensbereichen lasse sich auf Grund der Beschwerdepréasentation nicht
konklusiv beurteilen. Ein behandlungs- und eingliederungsanamnestischer Leidensdruck sei
aber sicher auszuschliessen, dain den letzten funf Jahren weder psychiatrisch noch
somatisch weiterfihrende medizinische Massnahmen oder Abklarungen durchgefihrt
worden seien und von der Beschwerdefuhrerin auch abgel ennt wirrden. Der Spiegel von
Escitalopram liege deutlich unterhalb des therapeutischen Bereichs. Aus diesen Griinden
kodnne man aktuell keine medizinisch begrindbare Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit
objektivieren. Dies gelte auch retrospektiv (S. 21 f.). Es sei davon auszugehen, dassesin
den letzten Jahren zu keinen wesentlichen Veranderungen gekommen sei (S. 24). Zwar
werde eine Reihe an medizinischen Symptomen und Einschrankungen benannt, aber eine
klare Zuordnung zu einem Storungsbild sei nicht moglich (S. 21). Weitergehende
Abklarungen und Uberpriifungen der beklagten Symptome seien daher notwendig. Eine
klarere Abgrenzung einer unbewussten Beschwerdeprésentation im Rahmen einer
Konversionsstorung von einer Aggravation bzw. Simulation lasse sich vermutlich noch am
ehesten durch die intensive Verhaltensbeobachtung in einem stationéren therapeutischen
Setting erzielen. Behandlungsoptionen und die Prognose kénnten erst dann sinnvoll
diskutiert werden, wenn der differential diagnostische Prozess diesbeziiglich abgeschlossen
sei (S. 23).

E.44

4.4.1 Die RAD-Arztin Dr. med. . hieltin ihrer Stellungnahme vom 2. Juli 2020
(IV-Nr. 63) daflr, das Gutachten sei schllssig und nachvollziehbar. Es gebe keine

medi zinischen Hinwel se darauf, dass die BeschwerdefUhrerin in einer ausserhauslichen
Téatigkeit aus gesundheitlichen Griinden eingeschrénkt wére. Es kdnne zu jedem Zeitpunkt
von einer vollen Einsatzfahigkeit fUr ausserhéusliche Tétigkeiten ausgegangen werden. Aus
versicherungsmedizinischer Sicht seien aktuell keine weiteren Abklarungen angezeigt.

4.4.2 Nachdem die Beschwerdefihrerin Einwand gegen den Vorbescheid vom 7. Juli 2020
erhoben hatte, dusserte sich die B, am 14. Dezember 2020 (IV-Nr. 72 S. 1 f.) wiefolgt:
Dievon Dr. med. E. __ aufgefiihrten Diagnosen |&gen anhand der jewelligen
Diagnosekriterien mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht vor. Man kdnne daher keine



Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit objektivieren. Eine Tétigkeit als
Produktionsmitarbeiterin im freien Arbeitsmarkt wére aus psychiatrischer Sicht zu 100 %
madglich.

4.5 Im Beschwerdeverfahren reichte die Beschwerdefhrerin folgende Berichte ein:

451 Dr.med. G.___undD. Sc.L.___, Psychologin, stellten im Bericht vom 22. August
2021 (Beschwerdebeilage / BB-Nr. 4) folgende Diagnosen:

Die BeschwerdefUhrerin erfiille alle Kriterien nach ICD-10 fir eine schwere depressive
Episode. Ihr Zustand sei gekennzeichnet durch eine unverandert depressive Stimmungslage,
Mudigkeit, Kraftlosigkeit, standiges Grubeln, Antriebs- und Freudlosigkeit, sozialen
Rickzug, vermindertes Selbstvertrauen sowie Selbstvorwiirfe und Schuldgefiihle. Hinzu
k&men eine schwere Ein- und Durchschlafstorung sowie kurze Anfélle von
Bewusstseinsverlust. Es gelinge der Beschwerdefiihrerin nur unter grosster Anstrengung,
eine Tagesstruktur aufrecht zu erhalten. Ihre Ressourcen reichten derzeit nicht aus, um sich
allein um den Haushalt zu kiimmern. Sie leide unter vielen Sorgen und Angsten. Nach wie
vor bestehe eine sehr hohe Belastung auf Grund der finanziellen Schwierigkeiten sowie der
psychischen und physischen Instabilitét des Ehemannes. Im aktuellen BDI-I1 wirden 54
Punkte erreicht, womit sich der depressive Zustand sogar leicht verschlechtert habe. Die
Beschwerdefuhrerin erscheine regelméssig ein- bis zweimal im Monat zur
psychotherapeutischen Sitzung und werde mit 20 mg Escitalopram behandelt. Es sei keine
Zustandsverbesserung eingetreten. Eigentlich sehe man die Beschwerdefihrerin al's
therapieresistent an. Eine stationdre Behandlung wére auf Grund der schwierigen familidren
Situation kontraindiziert und wirde zu einer Verschlimmerung fuhren. Einer beruflichen
Eingliederung stehe man wegen des stagnierenden Verlaufs negativ gegentiber.

4.5.2 Der Bericht von Dr. med. K. vom 10. Februar 2022 (BB-Nr. 5) enthielt folgende
Diagnosen:

Im Vordergrund stiinden starke depressive Symptome wie Erschdpfung und
Konzentrationsstorungen. Die BeschwerdefUhrerin sei stark auf die Hilfe ihrer Familie
angewiesen. Dietiefen Eisenwerte verstérkten die Mudigkeit noch. Die Diét zufolge der
Lactoseintoleranz sei moralisch und finanziell belastend. Die Schilddriise erfordere eine
Medikation und regel massige L aboruntersuchungen. Sie bitte, das L eistungsbegehren der
Beschwerdefiihrerin vor dem Hintergrund der psychischen Situation und der begleitenden
somatischen Beschwerden wohlwollend zu prifen.

E.4.6

4.6.1 DasB. _ -Gutachten geniesst vollen Bewelswert, entspricht es doch vollumfanglich
den Anforderungen der Rechtsprechung (s. E. 11. 3.4 hiervor): Das Gutachten stammt von
zwei unabhangigen Experten auf dem Gebiet der Psychiatrie und Psychotherapie, welche
die Beschwerdefuhrerin zu ihren subjektiven Beschwerden, ihren Lebensumstanden sowie
ihrer VVorgeschichte befragten (E. 11. 4.3.1 hiervor), die objektiven Befunde erhoben (E. II.
4.3.3 hiervor) und die wesentlichen Vorakten zur Kenntnis nahmen (IV-Nr. 59.1 S. 5 m 10).
Auf dieser Grundlage befassten sich die Experten sodann eingehend mit dem
Gesundheitszustand und der Arbeitsféhigkeit der BeschwerdefUhrerin (E. 11. 4.3.4m 4.3.9
hiervor). Die Experten gelangten zum Schluss, das demonstrative und nicht authentische
Verhaten der Beschwerdefihrerin verhindere eine Objektivierung und diagnostische
Einordnung der Symptomatik und damit auch verlassliche Aussagen zur Arbeitsfahigkeit.
Dieswird unter Bezugnahme auf die Feststellungen wahrend der Untersuchung sowie die



Akten ausfuhrlich und tberzeugend begriindet. Was die Beschwerdefiihrerin dagegen
vorbringt, dringt nicht durch:

4.6.1.1 An der Verhandlung macht der Vertreter der Beschwerdefiihrerin geltend, diese sei
bei der Begutachtung von einem Griechen befragt worden, also Herrn D.___. Diesem habe
aber damals der Facharzttitel gefehlt. Ausdem B.__ -Gutachten gehe nicht hervor, ob
D.___ oder Dr. med. C.___die Exploration durchgefuhrt habe. Wenn Herr D.___
tatséchlich die Untersuchung tbernommen habe, so wére das Gutachten schon aus diesem
Grund mangelhaft und nicht verwertbar (A.S. 46).

Richtig ist, dassHerr D.___, der das Gutachten mitunterzeichnet hatte, geméass
Medizinalberuferegister damals noch tiber keinen Facharzttitel fir Psychiatrie und
Psychotherapie verfigte (s. BB-Nrn. 7 + 8 sowie A.S. 50). Dies schadet aber nichts. Der
Gutachter hat die grundlegenden Aufgaben im Rahmen einer medizinischen Expertise
personlich zu erflllen. Zu diesen Aufgaben, die nicht delegiert werden kdnnen, gehdrt nicht
nur die kritische Analyse des gesamten Dossiers oder die Gedankenarbeit hinsichtlich der
Beurteilung des Falles, sondern auch die Untersuchung der zu begutachtenden Person.
Demgegeniber ist es zulssig, fur untergeordnete Hilfsarbeiten (wie z.B. technische
Aufgaben, Recherche oder Schreibarbeiten) Hilfspersonen beizuziehen, solange die
Verantwortung fur die Expertise, insbesondere die Begrindung und die Schlussfolgerungen
sowie die Beantwortung der Gutachterfragen, in den Hénden des Gutachters bleibt (Urteil
des Bundesgerichts 9C_525/2020 vom 29. April 2021 E. 4.1.2). Diesist hier der Fall, denn
Dr. med. C.___ teilte dem Gericht am 23. Mai 2022 mit (A.S. 50), er habe das Gutachten
personlich erstellt. Herr D.__ sel im Rahmen der Aus- und Weiterbildung beigezogen
worden. Die Aufnahme der Anamnese und die Erhebung des Psychostatus seien
vollumfanglich durch ihn, Dr. med. C.___, erfolgt, wobei Herr D.__ anwesend gewesen
sei. Die Verantwortung fur das B, -Gutachten lag somit allein beim qualifizierten
facharztlichen Experten Dr. med. C.___, wéhrend Herr D.____im Rahmen seiner
Mitwirkung keine dem Experten vorbehaltenen Aufgaben in Eigenregie Gibernahm. Es
besteht kein Anlass, an der klaren und unmissverstandlichen Auskunft von Dr. med. C.__
zu zweifeln, zumal die Parteien dagegen keine Einwande erhoben haben. Die Behauptung
der Beschwerdefuhrerin, die Exploration sei durch Herrn D.____ erfolgt, erweist sich
folglich as unzutreffend. Weitere Beweismassnahmen in Form der beantragten Partei- und
Zeugenbefragung sind nicht erforderlich.

4.6.1.2 Die Berichtevon Dr. med. G.____ und Dr. med. E.__ vom 23. August resp.

22. November 2019 (E. 4.2.1.1 + 4.2.1.3 hiervor) vermogen keine Zweifel am Gutachten zu
erwecken. Der Umstand, dass ein Administrativgutachten und die Berichte der
behandelnden (Fach-) Arzte in Bezug auf Diagnose und Einschatzung der noch zumutbaren
Arbeitsfahigkeit diametral voneinander abweichen, heisst nicht, dass das Gutachten in
Frage zu stellen ist und weitere Abkl&rungen erforderlich sind. Dafir missten sich aus den
Arztberichten konkrete Indizien gegen die Zuverléssigkeit des Gutachtens ergeben (Urtell
des Bundesgerichts 9C_761/2018 vom 25. Januar 2019 E. 4.2), d.h. objektiv feststellbare
Gesichtspunkte, die von den Experten nicht erkannt oder gewtrdigt wurden und geeignet
sind, zu einer abweichenden Beurteilung zu fuhren. Diesist hier nicht der Fall. Die
Experten haben sich mit den besagten Berichten im Detail befasst (E. I1. 4.3.4 1. hiervor)
und erlautert, warum sie den dortigen Aussagen nicht folgen. Sie verweisen dabel einerseits
zutreffend auf die unkritische Ubernahme der subjektiven Angaben der Beschwerdefiihrerin
durch die Therapeuten, ist es doch versicherungsmedizinisch unabdingbar, solche Angaben,



auch wenn sie glaubhaft erscheinen mégen, mit objektiven Befunden zu untermauern

(s. Urteil des Bundesgerichts 9C 793/2016 vom 3. Mé&rz 2017 E. 4.1.2). Andererseits legen
die Experten dar, dass die Kriterien gemass ICD-10 fur dievondenDres. G.___ undE._
gestellten Diagnosen nicht erfillt sind. Im Ubrigen ist auch auf die Verschiedenheit von
Behandlungs- und Begutachtungsauftrag hinzuweisen. Die behandelnden
Medizinalpersonen haben sich in erster Linie auf die Behandlung der versicherten Personen
zu konzentrieren; ihre Berichte verfolgen nicht den Zweck einer objektiven Beurteilung des
Gesundheitszustands, welche einen abschliessenden Entscheid tiber die
Versicherungsanspruche erlaubt (Urteil des Bundesgerichts 9C_248/2017 vom 15. Februar
2018 E. 6.2.1). An dieser Wirdigung des Gerichts vermag auch der nach dem Gutachten
ergangene Bericht von Dr. med. G.____ vom 22. August 2021 (E. I1. 4.5.1 hiervor) nichts zu
andern, bietet er doch gegentiber den friiheren Berichten keine wesentlichen neuen
Erkenntnisse. Dr. med. G.____ bekré&ftigt vielmehr weitestgehend seine Ausfuhrungen im
Bericht vom 23. August 2019, welcheim B.___-Gutachten verworfen worden waren. Er
befasst sich weder konkret mit den Schlussfolgerungen der Experten noch kann er dartun,
dass es seit der Begutachtung zu einer relevanten gesundheitlichen Verschlimmerung
gekommen sai. Eine solche I&sst sich auch nicht aus der gegentiber friher htheren
Punktzahl im BDI-II ableiten, auf welche Dr. med. G.___ verweist. Dieses Testergebnisist
fur sich allein genommen nicht massgeblich, denn einem testméssigen Erfassen der
Psychopathol ogie kann im Rahmen der psychiatrischen Exploration generell nur
erganzende Funktion zukommen. Ausschlaggebend ist vielmehr die klinische Untersuchung
mit Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhaltensbeobachtung (Urteil des
Bundesgerichts 8C_370/2020 vom 15. Oktober 2020 E. 5.2). Auf dieser Grundlage wurde
aber im Gutachten Uberzeugend dargel egt, dass sich keine gesicherten Diagnosen stellen
lassen.

4.6.1.3 Richtigist, dassdas B. __ -Gutachten lediglich Verdachtsdiagnosen enthalt und von
verbindlichen Aussagen zur Arbeitsfahigkeit absieht. Daraus ergibt sich aber nichtsfir die
Beschwerdefihrerin. Der Sachverstandige soll einmal keine Sicherheit vortéuschen, die es
gar nicht gibt; die Beweiskraft eines Gutachtens wird dadurch, dass es sich der
Schwierigkeiten bei der Einschétzung der Situation bewusst ist, nicht geschmaélert, sondern
vielmehr erhoht (Urteil des Bundesgerichts 9C_464/2013 vom 11. Oktober 2013 E. 3.2.3).
Entscheidend ist aber, dass die Experten die von Dr. med. E.____ gestellten Diagnosen
verworfen haben, weil die einschl&gigen Kriterien nicht nachweisbar seien. Die

V erdachtsdiagnosen im Gutachten sind daher so zu verstehen, dass allenfalls diese Leiden
vorliegen konnten, aber keine anderen, gravierenderen. Ausserdem geht die Ungewissheit
bei der Diagnostik gemass Gutachten auf das Verhalten der Beschwerdefhrerin zuriick,
d.h. auf die sehr demonstrative und unauthentisch wirkende Beschwerdeprasentation
wahrend der Begutachtung sowie die trotz Nachfrage vagen Angaben z.B. zu
psychosozialen Belastungsfaktoren. Kann aber aus diesem Grund ein fur die
Arbeitsfahigkeit relevantes Leiden nicht mit ausreichender Wahrscheinlichkeit festgestellt
werden, so wirkt sich dies zu Lasten der Beschwerdefihrerin aus, d.h. es darf auf weitere
psychiatrische Abkl&rungen verzichtet werden, ohne den Untersuchungsgrundsatz zu
verletzen (s. Urteil des Bundesgerichts 9C_836/2019 vom 15. Juni 2020 E. 4.3 und
9C_659/2017 E. 4.4).

4.6.1.4 Selbst wenn die Experten eine leichtgradige depressive Episode und eine
Konversionsstorung mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit diagnostizieren kbnnten, so



waére eine Arbeitsunfghigkeit anhand der Indikatorenprifung zu verneinen: Es finden sich
keine besonders ausgeprégten objektivierbaren Befunde, préasentierte sich doch der
Psychostatus bei der Begutachtung weitgehend unaufféllig (E. 11. 4.3.3 hiervor). Eine
Personlichkeitsakzentuierung verneinten die Experten. Der von der BeschwerdefUhrerin
eingereichte Auszug offenbar aus einem Gutachten der Gutachterstelle M., wonach eine
Personlichkeitsstorung sich auch nach einer langen stabilen Phase manifestieren kénne
(BB-Nr. 3), ist unbehelflich, da sich dieses Gutachten nicht auf den vorliegenden Fall
bezieht, der Zusammenhang der Textstelle nicht ersichtlich ist und der Autor unbekannt
bleibt. Ein umfassender sozialer Riickzug, wie er behauptet wird, liegt nicht vor; die
Beschwerdefihrerin gibt zwar an, das Haus meist nur noch fir ihre monatlichen
Therapiesitzungen zu verlassen, berichtet dann aber an anderer Stelle, sie sei mit einer
Kollegin unterwegs gewesen oder besuche ihre Muitter (E. I1. 4.3.1 hiervor). Weiter
bestehen zwischen der Beschwerdeschilderung und dem beobachteten Verhalten der
Beschwerdefuhrerin diverse Inkonsistenzen, wobei ihre Angaben auch in sich
widersprichlich sind. Dies wird im Gutachten ausfuhrlich dargestellt (s. namentlich

E. Il. 4.3.4 + 4.3.8 hiervor), etwa wenn die Beschwerdef Uhrerin angibt, daheim nichts mehr
zu machen und keinen Appetit zu haben, dann aber auf die Kinder aufpasst und nicht ab-,
sondern zunimmt (E. 11. 4.3.1 + 4.3.2 hiervor). Auch ein Leidensdruck, wie er nach den
geschilderten Beschwerden zu erwarten wére, ist nicht ersichtlich. Die Beschwerdefihrerin
bemUihte sich nie, ihre Psychotherapie zu intensivieren, indem sie eine stationére resp.

hal bstationéare Behandlung ablehnte und sich mit ambulanten Gesprachen alle zwei bisvier
Wochen begntigte, was nicht als engmaschige Begleitung gelten kann. Auch an einer
ausgebauten Behandlung mit Psychopharmaka zeigte die Beschwerdefiihrerin kein
Interesse; sie erhdlt lediglich ein einziges Medikament verschrieben, welches sie geméass
Blutspiegel nicht in wirksamer Dosierung einnimmt (E. 11. 4.3.8 hiervor). Somit sind
bislang noch nicht alle Behandlungsoptionen ausgeschopft worden.

Eine Einschrankung des L eistungsvermogens 18sst sich somit im Rahmen des strukturierten
Beweisverfahrens nicht begrinden.

4.6.2 Die BeschwerdefUhrerin macht weiter geltend, ein monodisziplinares psychiatrisches
Gutachten reiche nicht aus, da es auch somatische Gesichtspunkte gebe, die zu kldren seien.
Die BeschwerdefUhrerin ist in der Tat noch nie polydisziplinér begutachtet worden. Eine
interdisziplindre Vorgehensweise ist jedoch nicht stets dann geboten, wenn Diagnosen aus
verschiedenen Disziplinen gestellt werden, sondern nur dort, wo die verschiedenartigen
Leiden fur sich und in ihrem Zusammenwirken invalidisierend wirken kénnen (Urteil des
Bundesgerichts 9C_330/2018 vom 5. Februar 2019 E. 5.1.1). Diesist hier nicht der Fall.
Die Hausérztin spricht zwar einerseits von rezidivierenden Synkopen (E. 11. 4.2.1.5
hiervor). Diese waren jedoch schon bel der Erstanmeldung bekannt, wobel damals keine
neurol ogische Ursache entdeckt werden konnte (s. E. 11. 4.2.1.4 hiervor). Andererseitsist
neu von einer Hashimoto Thyreoditis die Rede. Die Hausarztin fuhrt dieses Leiden zwar
unter den Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit an. Daraus ergibt sich jedoch
nichts fur die Beschwerdefiihrerin; entscheidend ist vielmehr, dass die Hausérztin sie
ausdriicklich al's korperlich gesund bezeichnet und festhalt, es laufe keine spezielle
somatische Behandlung (E. 11. 4.2.1.5 hiervor). Im neuen Bericht vom 10. Februar 2022
wiederholt Dr. med. K.____ die Diagnosen aus dem frilheren Bericht. Zusétzliche
Erkenntnisse ergeben sich hier keine. Soweit Dr. med. K. andeuten will, es gebe
Wechselwirkungen zwischen psychischen und somatischen Leiden, verfangt dies schon



deshalb nicht, weil es an einer Begriindung fehlt. Darauf, dass laut Gutachten gar keine
gesicherten psychiatrischen Diagnosen vorliegen, geht Dr. med. K. nicht ein.

Vor diesem Hintergrund besteht in somatischer Hinsicht kein Abkl&rungsbedarf, so dass
das vorliegende psychiatrische Gutachten ausreicht, um den Gesundheitszustand der
Beschwerdefuhrerin abschliessend zu beurteilen.

4.7 Zusammenfassend fehlt es an einer Arbeitsunfahigkeit, aus der sich Uberhaupt eine
Invaliditét ergeben konnte. Demgemass entfallt auch ein Anspruch auf eine Rente sowie auf
berufliche Eingliederungsmassnahmen, ohne dass ein Einkommensvergleich durchgefiihrt
oder gepruft werden misste, ob seit 2015 eine Verénderung eingetreten ist.

E.48

4.8.1 Dadie Beschwerdefuhrerin unterlegen ist, entschadigt der Kanton ihren
unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. a Schweizerische
Zivilprozessordnung / ZPO, SR 272). Das Gericht setzt die Kostenforderung des
Rechtsbeistands fest, wobel der Stundenansatz CHF 180.00 betrégt (§ 160 Abs. 3i.V.m.
§ 161 Gebuhrentarif / GT, BGS 615.11).

4.8.2 Dievom Vertreter der BeschwerdefUhrerin eingereichte Kostennote vom 4. Mai 2022
(A.S. 43 f.) weist einen Zeitaufwand von 15,33 Stunden aus. Dieser beinhaltet jedoch auch
reinen Kanzleiaufwand, der im Stundenansatz eines Anwaltes bereits inbegriffen und nicht
separat zu verguten ist, namlich die Klientenbriefe («Brief an Klientin»), bel denen mangels
eindeutiger Bezeichnung praxisgemass von Orientierungskopien u.&. auszugehen ist. Die
entsprechenden Positionen sind folglich zu streichen (9 x 0,17 = 1,53 Stunden), womit ein
anrechenbarer Aufwand von 13,8 Stunden verbleibt. Daraus ergibt sich mit dem
armenrechtlichen Ansatz von CHF 180.00 eine Entschadigung von CHF 2'484.00.

Was die Auslagen Uber insgesamt CHF 107.30 betrifft, so sind die 80 Kopien pro Stiick nur
mit CHF 0.50 zu vergiten (§ 161 i.V.m. 8 160 Abs. 5 GT) und nicht mit CHF 1.00, wiein
der Kostennote geltend gemacht wird. Die Auslagen reduzieren sich so auf CHF 67.30.

Einschliesslich CHF 196.45 Mehrwertsteuer (7,7 % seit 1. Januar 2018) belauft sich die
Entschédigung demnach auf total CHF 2747.75.

4.8.3 Vorbehalten bleiben der Riickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren
sowie der Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsbeistandes im Umfang von
CHF 1'040.40 (Differenz zum vollen Honorar von CHF 3'788.15), wenn der
Beschwerdefuihrer zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO). Der
Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsbei standes richtet sich dabel nach einem
Stundenansatz von CHF 250.00, wie er in der Kostennote geltend gemacht wird und am 25.
August 2021 zwischen der Beschwerdefthrerin und ihrem Vertreter vereinbart worden ist
(A.S. 19).

5. Das Beschwerdeverfahren vor dem Versicherungsgericht ist kostenpflichtig, sofern
essich wie hier um Streitigkeiten betreffend die Bewilligung oder Verweigerung von
Leistungen der Invalidenversicherung handelt. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 bis

1m 000.00 festgelegt (Art. 69 Abs. 1bisIVG).

Die unterlegene BeschwerdefUhrerin hat die Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu
bezahlen, die jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege ab



Prozessbeginn durch den Kanton Solothurn zu Ubernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b
ZPO). Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren,
wenn die Beschwerdefuhrerin zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

Demnach wirderkannt:

2.Die Kostenforderung des unentgeltlichen Rechtsbei stands der Beschwerdefuhrerin,
Rechtsanwalt Claude Wyssmann, Oensingen, wird auf CHF 2'747.75 (inkl. Auslagen und
Mehrwertsteuer) festgesetzt, zahlbar durch die Zentrale Gerichtskasse des Kantons
Solothurn. Vorbehalten bleiben der Riickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn
Jahren sowie der Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsbeistands im Umfang
von CHF 1'040.40 (Differenz zum vollen Honorar), wenn die BeschwerdefUhrerin A,
zur Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO).

3.Die Beschwerdefuhrerin hat die Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu bezahlen, die
infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Staat Solothurn zu
tbernehmen sind. Vorbehalten bleibt der Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend
zehn Jahren, wenn die Beschwerdefuhrerin A.___ zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123
ZPO).

Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Der Prasident Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Haldemann
E.5

Verdacht auf Somatisierungsstorung (F45.0) Seit dem letzten Bericht im Juli 2015
erscheine die BeschwerdefUhrerin regelméssig ein- bis zweimal im Monat zur
psychotherapeutischen Sitzung und werde mit 20 mg Escitalopram behandelt. Es sal keine
Verbesserung der Symptome erreicht worden. Im BDI-I1 vom 9. Juli 2019 erreiche die die
Beschwerdefuhrerin 43 Punkte, wobei der Cut-off flr eine schwere depressive Episode bei
29 liege. Die Beschwerdefiihrerin erfllle alle zehn Kriterien nach ICD-10 fir eine schwere
depressive Episode (depressive Stimmung, I nteressen- und Freudverlust, verminderter
Antrieb und gesteigerte Ermudbarkeit, Verlust des Selbstvertrauens / Selbstwertgefthls,
unbegriindete Selbstvorwirfe und unangemessene Schuldgefiihle, wiederkehrende
Gedanken an den Tod, Klagen Uber vermindertes Denk- und K onzentrationsvermogen,
psychomotorische Hemmung, Ein- und Durchschlafstorungen sowie Appetitverlust). Die
depressive Symptomatik zeige sich insbesondere in einer Antriebslosigkeit, in einer
eingeschrankten Belastbarkeit, welche sich al's rasche Erschopfung dussere, und in einer
ausgepragten Mudigkeit. Es gelinge der Beschwerdefiihrerin kaum, eine Tagesstruktur



aufrecht zu erhalten und sich um die Kinder und den Haushalt zu kimmern. Die Ressourcen
reichten nicht fir eine berufliche Herausforderung. Es bestehe eine hohe soziale Belastung
auf Grund der finanziellen Schwierigkeiten, der psychischen und physischen Instabilitét des
Ehemannes sowie dessen drohender Ausweisung. Der BeschwerdefUhrerin sei bewusst,
dass die Ausschaffung ihres Mannes verhindert wirde, wenn sie arbeiten konnte. Sie
schaffe dies jedoch wegen der schweren chronifizierten Depression nicht. Die
pradisponierende Personlichkeitsstruktur, die geringe Introspektionsfahigkeit und die starke
Somatisierung verhinderten den Aufbau von Skills und Copingstrategien, um die
Depression zu bewaltigen. Diesbeziiglich wirde die Beschwerdefiihrerin auch in einem
stationéren Setting kaum profitieren. 4.2.1.2 Dr. med. |.___, Fachérztin fur Chirurgie/
Praktische Arztin beim Regionalen Arztlichen Dienst der Invalidenversicherung (RAD),
hielt in ihrer Stellungahme vom 1. Oktober 2019 (1V-Nr. 22) dafUr, vergleiche man die
Berichte von Dr. med. E.___ vom Juni 2015 und August 2019, so lasse sich eine
Verschlechterung nicht sicher ableiten. Damals wie heute handle es sich um einen
depressiven Zustand mit Gribelneigung, rascher Erschépfung, Mudigkeit und
Schlafstérungen. Da bisher keine medizinische Abklérung erfolgt sei, lasse sich aus
medizinischer Sicht kein echter Vergleich der Zustandsbilder von 2015 mit den aktuellen
durchfihren. 4.2.1.3 Dr. med. E.____ bekré&ftigte in seinem Bericht vom 22. November 2019
(IV-Nr. 34) diefriheren Angaben. Die Beschwerdefihrerin sai seit Januar 2015 vollstandig
arbeitsunfahig. Auf Grund der chronifizierten Depression, vor alem auch wegen der
Bewusstseinsausfélle, koénne die Beschwerdefihrerin z.B. keine Maschinen bedienen oder
in jeglicher T&tigkeit eine konstante L eistung aufrechterhalten. Auch eine angepasste
Tétigkeit komme nicht in Frage. Ressourcen fir eine Eingliederung seien keine vorhanden.
Die Beschwerdefihrerin sei in den letzten Jahren auch sozial und in der Freizeit
eingeschrankt. Dazu reichten ihre Kraftressourcen nicht und sie fihle sich zu lust- und
antriebslos. 4.2.1.4 Dr. med. J.___, Fachéarztin fur Neurologie, teilte der
Beschwerdegegnerin am 27. November 2019 mit, sie habe die Beschwerdefihrerin nur am
30. September 2014 gesehen (IV-Nr. 35). Der Bericht von diesem Tag (IV-Nr. 36) enthielt
folgende Diagnosen: - Rezidivierende Synkopen, differential diagnostisch orthostatisch,
rhythmogen (detaillierte neurol ogi sche Untersuchung sowie Echokardiographie und 24
Stunden-EK G unauffallig, keine Hinweise fir epileptische Anfélle) - Migrane ohne Aura,
fast taglich, bei Medikamententibergebrauch - Verdacht auf Depression -
Durchschlafstorung 4.2.1.5 Der Bericht von Dr. med. K.__ vom 2. Dezember 2019
(IV-Nr. 37) enthielt folgende Diagnosen: Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit -
Depressive Storung (bei schwieriger Lebenssituation) - Rezidivierende Synkopen -
Hashimoto Thyreoditis Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit - Lactoseintoleranz
homozygot - Eisenmangelandmie - Status nach Hp pos Gastritis mit Eradikation (Dezember
2015) Die Beschwerdefihrerin sei korperlich gesund und befinde sich diesbeztglich in
keiner speziellen Behandlung. Gut wére ein Arbeitsversuch mit maximal drei bisvier
Stunden pro Tag. Die Traurigkeit, Mudigkeit und der schlechte Bildungsstand stiinden einer
Eingliederungim Weg. 4.3 Dem Gutachten der B.__ vom 19. Juni 2020 (IV-Nr. 59.1)
liessen sich folgende Diagnosen entnehmen (S. 18): - Verdacht auf depressive Episode
(F32.0), aktuell leichtgradig, chronischer Verlauf - Verdacht auf Konversionsstorung mit
dissoziativen Anféllen (44.5) 4.3.1 Die Beschwerdefihrerin gab an, sie kénne unter keinen
Umstanden arbeiten (S. 12). Es gehe ihr nicht gut. Sie leide seit sechs Jahren unter Ein- und
Durchschlafstdrungen und bekomme pro Nacht durchschnittlich nur 2,5 Stunden Schiaf.
Zusitzlich leide sie unter heftigen stechenden Magenschmerzen und standiger Ubelkeit.



Weiter werde sie sehr oft, mindestens einmal pro Monat, pl6tzlich und ohne Grund fir zwei
bis drei Minuten bewusstlos bzw. ohnméchtig, letztmals vor drei Wochen, als sie auf die
Strasse gefallen und erst am Boden liegend wieder aufgewacht sei. Einmal sei sie z.B. mit
einer Kollegin unterwegs gewesen, welche ihr nachtréglich geschildert habe, was passiert
sai. lhrer Hausarztin habe sie nicht von diesen Attacken berichtet. Sie leide auch unter
Brustschmerzen, wie wenn sich die Brust zusammenziehe. Die Hausérztin habe hier keine
Auffélligkeiten festgestellt. Dartiber hinaus bestiinden starke anhaltende Kopfschmerzen.
Auch aktuell habe sie Schmerzen, die sie auf einer Skala von eins bis zehn mit einer finf
angeben wirde. Es gehe ihr nie ganz gut und normalerweise sogar noch schlechter als jetzt.
Deswegen habe sie teilweise auch Suizidgedanken. Nur wegen der Kinder bringe sie sich
nicht um. Thr Mann sei schwer krank und leide u.a. an einem Morbus Behcet (S. 10).
Standig mache sie sich Sorgen um ihre Kinder und die schlechte finanzielle Situation. Ihr
Appetit sei vermindert, das Gewicht aber gestiegen. Sie habe keine Hobbies mehr; friher
habe sie im Chor gesungen, dies mache ihr jedoch momentan keinen Spass. Sie sei eher
zuriickgezogen, selbst zu den Kindern habe sie kaum Kontakt (S. 11). Sie wohne zusammen
mit dem Ehemann und den drei Kindern und lebe seit Jahren von Sozialhilfe. Ihre Mutter
besuche sie htchstens einmal im Monat. Direkt nach dem Aufstehen um 8:00 Uhr lege sie
sich ohne Frihstiick in der Stube auf das Sofa. Sie mache nichts im Haushalt. Ihr Ehemann
kiimmere sich trotz seiner gesundheitlichen Einschrénkungen um die Kinder, kaufe ein,
koche usw. Sie verbringe den ganzen Tag auf dem Sofa und schaue den ganzen Tag nur
fern. Oft esse sie weder am Mittag noch am Abend etwas. Ihre Termine erledige sie
meistens zu Fuss oder werde vom Ehemann gefahren. Kleider kaufe sie sich keine mehr.
Meist verlasse sie das Haus nur wegen der Termine bei ihrer Psychologin, welche noch
einmal im Monat stattfanden. Sie befinde sich seit 2015 in Behandlung und habe bereits
verschiedene Medikamente wie z.B. Trazodon ausprobiert. Aktuell nehme sie 20 mg
Escitalopram pro Tag, was ihr kaum helfe, aber wenigstens etwas ruhiger mache. Obwohl
esihr schlechter gehe, wolle sie nicht in eine Klinik oder Tageklinik, weil sie der Meinung
sei, dass man ihr dort nicht helfen kdnnen und sie nicht von ihrer Familie getrennt sein
wolle (S. 12). 4.3.2 Das Gutachten hielt fest, der Ehemann habe den Begutachtungstermin
vom 10. Februar 2020 am 06. Februar 2020 tel efonisch abgesagt, da seine Frau die Kinder
hiiten musse. In der Folge habe man bis 11. Februar 2020 insgesamt siebenmal erfolglos
versucht, die Beschwerdefthrerin oder ihren Mann telefonisch zu erreichen. Auf den Brief
vom 11. Februar 2020 hin habe der Ehemann am 18. Februar 2020 mitgeteilt, das Telefon
sei gesperrt gewesen. Am Tag des neuen Termins vom 24. Februar 2020 habe sich die
Beschwerdefiihrerin per Telefon abgemeldet, da sie krank sei. Zum nachsten Termin am 9.
Mérz 2020 sei sie nicht erschienen, wobei sie erst spater erklart habe, dass sie den 10. Mérz
2020 eingetragen habe, obwohl die Einladung korrekt auf den 9. Mé&rz 2020 datiert gewesen
sei. Der neue Termin am 6. April 2020 habe dann wegen der Coronapandemie abgesagt
werden missen. Am 26. Mai 2020 schliesslich seien die BeschwerdefUhrerin und ihr
Ehemann punktlich erschienen, aber am falschen Standort der B.___, weshalb die
Begutachtung mit ca. einer Stunde Verspétung angefangen habe (S. 13 f.). Bel Bedarf habe
ein Dolmetscher Ubersetzt, die Beschwerdefihrerin habe sich aber recht gut und
verstandlich auf Deutsch mitteilen konnen, und auch ihr Sprachversténdnis sei als
ausreichend erschienen. Die Beschwerdefihrerin sel problemlos in der Lage, sich fur die
Blutabnahme und die kérperliche Untersuchung zu einem etwa 100 m entfernten Geb&ude
zu begeben. Die anschlief3ende Befragung von ca. 14:00 bis 16:00 Uhr bewéltige sie ohne
Pausen oder sichtbare Beeintrachtigung. Wahrend der Untersuchung wirke die



Beschwerdefihrerin weder angestrengt noch schmerzgeplagt. Ihre Antworten und die
Schilderung der Beschwerden blieben oft sehr vage und unkonkret, dies unabhangig davon,
ob der Dolmetscher Ubersetze oder nicht. Daher hétten sich trotz mehrfacher Nachfrage
viele Angaben nicht konkretisieren lassen (S. 14). 4.3.3 Was den psychiatrischen Befund
angehe, so ergebe die Untersuchung keinen Anhalt fir Bewusstseins-, Orientierungs-,
Auffassungs-, Konzentrations- oder M erkfahigkeitsstorungen. Ebenso wenig bestiinden
formale Denkstorungen, Wahn, Sinnestauschungen oder 1ch-Stérungen. Die
Stimmungslage erscheine als unauffalig. Die Beschwerdeflhrerin lege eine ausgepragte
Klagsamkeit an den Tag, die sich aber Uberwiegend auf ihre korperlichen Symptome
beziehe. Trotzdem erscheine sie voll schwingungsféahig und nicht im eigentlichen Sinne
depressiv verstimmt. Bezuglich der Zukunft und des Umgangs mit ihrer schwierigen
Situation sei sie etwas éngstlich, aber vor alem ratlos. Die Psychomotorik und der Antrieb
prasentierten sich ungestort; die Beschwerdefthrerin berichte eine vdllige Kraft- und
Antriebslosigkeit, die man so aber kaum nachvollziehen konne. Wahrend der Untersuchung
unterstreiche sie ihre Beschwerden haufig gestenreich und betone dabel immer wieder die
subjektive Schwere der Symptome. Im Gegensatz dazu liessen sich die geschilderten
Beschwerden dann aber kaum konkretisieren. Zirkadiane Besonderheiten fehlten.
Aggressivitét bestehe keine. Es lagen weder eine akute noch eine latente Suizidalitét und
auch keine Selbstverletzung vor (S. 14). Der Schlaf sei schwer gestért und es bestehe ein
nahezu vollstéandiger sozialer Rickzug. Die orientierende neurol ogische Untersuchung
erbringe keine Hinweise auf eine Einschrankung der hoheren kognitiven Funktionen. Es
zeigten sich ein unauffélliger Hirnnervenstatus und eine regelrechte Motorik ohne
Pyramidenbahnzeichen. Storungen der Sensibilitét oder der Koordination liessen sich nicht
finden. Stand und Gang seien unbeeintrachtigt. Im Blutspiegel liege Escitalopram mit 3
ng/ml deutlich unter dem Referenzwert von 15 — 80 ng/ml (S. 15). 4.3.4 Der behandelnde
Psychiater habe im August 2019 festgehalten, dass aktuell ale zehn Kriterien einer
schweren Depression erfillt seien. Dabei Gibernehme er alerdings die subjektiven Angaben
der Beschwerdefuhrerin ohne kritische Wrdigung, was im versicherungsmedi zinischen
Kontext problematisch sei. Die Erhebung von psychiatrischen Symptomen beruhe zwar
tatséchlich zu einem sehr grof3en Teil auf den subjektiven Angaben der Exploranden, aber
umso wichtiger erscheine es, diese Angaben nicht nur aufzunehmen, sondern sie auch zu
validieren, d.h. es musse gepriift werden, ob siein sich stimmig und plausibel seien und z.B.
zu den beobachtbaren Symptomen oder zusétzlichen Informationen aus der
Krankengeschichte passten. In der Auflistung des behandelnden Psychiaters, die das
Vorhandensein der Diagnosekriterien belegen solle, wirden indes Widerspriiche zwischen
den Angaben der Beschwerdefihrerin und den eigenen Beobachtungen deutlich. So
beschreibe der Psychiater u.a., die beklagte depressive Stimmung (Kriterium 1) sei in der
Untersuchung nicht sichtbar und die Schwingungsfahigkeit erhalten. Bel der Herleitung des
angeblichen Interessenverlustes (Kriterium 2) erwahne er, die BeschwerdefUhrerin habe
sich friher fur Kleidung interessiert habe, was ihr nun keine Freude mehr bereite. An
anderer Stelle hebe der Psychiater aber den Umstand hervor, dass sie stets gepflegt und
betont weiblich gekleidet sei. Die Herleitung der Kriterien 3 bis 6 beruhe ausschliefdlich auf
den Angaben der Beschwerdefiihrerin. Der Psychiater attestiere kognitive Einschrénkungen
(Kriterium 7), obwohl er explizit erwédhne, dass er diese nicht beobachten kdnne. Als Beleg
fur psychomotorischen Aufféligkeiten (Kriterium 8) schildere er Taubheitsgefiihle usw.
und tbernehme dann auch die Angaben der Beschwerdefuhrerin zu ihren Schlafstérungen
(Kriterium 9). Auch ihre widerspruichliche Aussage zum Kriterium 10, dass sie zwar keinen



Appetit habe, aber immer wieder etwas esse, tibernehme der Psychiater ohne weitere
Einordnung. In der hiesigen Exploration stiinden zunéchst vor allem korperliche Symptome
im Vordergrund. Erst spater erwahne die Beschwerdefhrerin dann im Zusammenhang mit
ihren Belastungsfaktoren Gedanken an den Tod, wobei sie diese Aussage schonim
néchsten Satz deutlich relativiere. Die Stimmungslage zeige sich sehr klagsam beziiglich
der korperlichen Symptome, aber unabhangig davon eigentlich recht ausgeglichen. Die
Schwingungsfahigkeit sei gut erhalten (S. 16). Die Beschwerdefiihrerin beschreibe zwar
einen Verlust an Interessen und eine deutliche Ermudbarkeit, eigentliche Insuffizienz- oder
Schuldgefuihle, eine psychomotorische Anspannung oder Hemmung wirden aber nicht
deutlich. Die beklagten sehr unspezifischen kognitiven Symptome in Form einer gewissen
Blockade, liessen sich nicht mit den typischerweise doch deutlich detaillierteren
Beschreibungen solcher Symptome im Rahmen einer depressiven Pseudodemenz in
Einklang bringen. Auch die Angaben zu der seit sechs Jahren unverandert bestehenden sehr
ausgepragten Schlafstdrung erschienen angesichts des ansonsten kaum beeintréchtigten
klinischen Bildes zumindest fragwirdig. Dartber hinaus beklage die Beschwerdefihrerin
zwar einen Verlust des Appetits, aber gleichzeitig sei es zu einer Gewichtszunahme
gekommen. Angesichts der teils sehr demonstrativ wirkenden Beschwerdeschilderung und
des deutlichen Kontrasts zwischen den beklagten und den beobachtbaren Symptomen,
erscheine es zusammenfassend kaum moglich, Uberhaupt eine mittelgradige oder gar eine
schwere depressive Symptomatik zu bestétigen, da man bei diesem Schweregrad klare und
eindeutige Symptome erwarten wirde, die auch in der Untersuchung nachvollziehbar seien.
Gleichzeitig kénne man natirlich nicht sicher ausschliessen, dass eine gewisse depressive
Symptomatik vorliege, die aber durch die sehr demonstrative Présentation verdeckt werde
(S. 17). 4.3.5 Neben der schweren Depression diagnostiziere der Psychiater 2019 auch eine
Insomnie. Da Schlafstérungen ein haufiges Symptom vieler psychischer Stérungen seien,
schlage die ICD-10-Klassifikation vor, diese nur als eigenes Stérungshild zu klassifizieren,
wenn die Schlafstérungen das klinische Bild beherrschten. Angesichts der unspezifischen
Beschwerdeprasentation sei dies hier nicht der Fall. Zudem verweise der Bericht von 2019
auf elne sonstige dissoziative Storung, wobei unklar bleibe, welche der Unterkategorien
nach ICD-10 gemeint seien. Das wesentliche Merkmal einer dissoziativen Storung seien
Stoérungen der Erinnerung, der Kontrolle Gber Bewegungen oder der Wahrnehmung von
Empfindungen. Korperliche Ursachen dieser Symptome wiirden dabei nicht gefunden, und
haufig verberge sich hinter den Ausféllen ein offensichtlicher Ausdruck von emotionalen
Konflikten oder Bedurfnissen. Die von der BeschwerdefUhrerin geschilderten Attacken, in
denen sie das Bewusstsein verliere, konnten anhand dieser Kriterien tatséchlich z.B. im
Rahmen eines dissoziativen Anfalls erklért werden, da keine somatische Ursache bestétigt
sai (S. 17). Letztlich sei aber auch diese Zuordnung kaum méglich, da es aus den sechs
Jahren, in denen sich diese Episoden angeblich in monatlichen Abstéanden ereignet hétten,
keine einzige fremdanamnestische Bestatigung solcher Anféle gebe, die eine bessere
syndromale Zuordnung tiberhaupt erst ermdglichen wiirde (S. 17 f.). Ahnliche
Uberlegungen wiirden auch fir die Verdachtsdiagnose einer somatoformen Stérung (F45.0)
gelten. Zwar schienen auch hier einzelne Kriterien einer solchen Stérung erfillt zu sein,
namlich die anhaltende Klage tiber korperliche Beschwerden ohne erklarendes somatisches
Korrelat, gleichzeitig lasse sich aber ein anderes sehr zentrales Kriterium, ndmlich der
wiederholte und anhaltende Wunsch nach einer medizinischen Bestétigung und Abkléarung
dieser Beschwerden, eben nicht nachvollziehen. Daher kdnne man auch diese Diagnosen
nicht bestétigen. Dasselbe gelte fur die vom Psychiater festgehaltene



Personlichkeitsakzentuierung. Diese Diagnose lasse sich kaum schliissig nachvollziehen, da
sowohl die soziae als auch die berufliche Biographie der Explorandin biszum Alter von 41
Jahren vollig unaufféllig gewesen sei (S. 18). 4.3.6 Zusammenfassend sei angesichts der
sehr demonstrativen und unauthentisch wirkenden Beschwerdeprésentation eine klare
diagnostische Zuordnung der Beschwerden kaum maoglich. Eine leichte depressive Stérung
koénne man kaum ausschliessen, aber eine relevante mittelgradige oder gar schwere
Depression lasse sich nicht bestétigen. Zudem wére allenfalls eine Konversionsstérung zu
diskutieren, wobei aber auch hier die Grundlage anhand der Krankengeschichte und der
Untersuchung al's recht unsicher erscheine. Die anderen genannten Diagnosen seien auf der
Grundlage der ICD-10 Kriterien nicht nachvollziehbar. Hinsichtlich einer leichten
depressiven Episode bzw. einer Konversionsstorung liessen sich alenfalls
Verdachtsdiagnosen stellen, die aber weitergehende Abklarung bendtigen wirden, bevor
man sie al's gegeben ansehen koénne (S. 18). 4.3.7 Die aktuell beklagte Symptomatik
entspreche der bereits 2015 beschriebenen Problematik. Obwohl die Beschwerdefthrerin
und ihre Therapeuten Ubereinstimmend von gravierenden Einschrankungen ausgingen,
seien in den letzten funf Jahren keinerlei Massnahmen eingeleitet worden, um die Therapie
in irgendeiner Form zu intensivieren. Eine stationére Behandlung wére indiziert und
sinnvoll. Die intensivere Verhatensbeobachtung in diesem Setting wirde sicher dazu
beitragen, das recht diffus wirkende Zustandsbild besser zu erfassen. Angesichts des seit
2015 stagnierenden Verlaufes wére es zudem auch sinnvoll, die tatséchlichen Fahigkeiten
der Beschwerdefihrerin in einem therapeutischen Setting zu prifen und dann
gegebenenfalls den Aufbau von Alltagsaktivitéten zu unterstiitzen (S. 19). 4.3.8 Eszeigten
sich auf mehreren Ebenen deutliche Inkonsistenzen: Die beklagten Symptome liessen sich
kaum mit den in der Untersuchung beobachtbaren Symptomen in Einklang bringen. Die
Beschwerdefuhrerin beschreibe sich als schwerstkranke Person, die zuhause nichts mehr
erledigen kdnne, von korperlichen Symptomen geplagt werde und sténdig unter der Angst
leide, durch eineihrer attackenartigen Bewusstlosigkeiten zu sterben. Gemass ihrem
Ehemann habe sie aber den ersten Begutachtungstermin abgesagt, um die Kinder zu hiten
(E. 11.4.3.2 hiervor). In der Untersuchung arbeite sie zwei Stunden konzentriert mit,
bewadltige eine gewisse Gehstrecke ohne sichtbare Zeichen von Angst oder Schmerzen
problemlos und unangestrengt und hinterlasse insgesamt kaum einen beeintréchtigten
Eindruck. Die diagnostische Zuordnung der Therapeuten sei nicht nachvollziehbar. Die
beklagten Beschwerden wiirden offensichtlich nicht validiert und die vergebenen
Diagnosen liessen sich anhand der ICD-Klassifikation nicht bestétigen, da zentrale
Kriterien der festgehaltenen Diagnosen eben nicht erfullt seien oder fremdanamnestische
Angaben zu den beklagten Beschwerden vollig fehlten. Die Beschwerdefhrerin beklage
zwar einen grof3en Leidensdruck, lehne aber jede Therapie ab, die Uber das aktuelle, nur aus
monatlichen stabilisierenden Gesprachen mit der Psychologin bestehende Setting
hinausgehe. Eine weiterfiihrende Abkl&arung der Schlafstorung sei trotz der beklagten
Schwere nicht erfolgt. Medikamente oder spezifische Psychotherapiestrategien, die zur
Behandlung von chronischen Depressionen tiblicherweise vorgeschlagen wiirden, habe man
bisher nicht genutzt. Der Blutspiegel der bestehenden Psychopharmakotherapie liege weit
unterhalb des therapeutischen Bereichs. Obwohl die Beschwerdefuhrerin angeblich
monatlich das Bewusstsein verliere und dadurch im Strassenverkehr fast schon verungl tickt
waére, unternehme sie keinerlei Schritte zur Abkl&rung oder gar Behandlung dieser
angeblich a s bedrohlich empfunden Symptomatik. Dasselbe scheine fur die beklagten
Bauch-, Brust und Kopfschmerzen zu gelten (S. 20). Auch die Fahigkeiten und Ressourcen



liessen sich nicht beschreiben. Die Beschwerdefihrerin verneine vehement in irgendei ner
Form Uber nutzbare Ressourcen zu verfigen. Sie bestétige zwar allgemein diein den
Berichten mehrfach erwadhnten psychosozialen Belastungsfaktoren, aber man habe von ihr
trotz konkreterer Nachfrage weder genauere Informationen zur finanziellen Situation noch
zur Belastung durch die Erkrankung des Ehemanns erhalten (S. 21). 4.3.9 Was den
funktionellen Schweregrad angehe, so lasse sich die Art der Gesundheitsschadigung aus
den genannten Griinden nicht klar eingrenzen. Eine Beurteilung der Auspragung der
diagnoserel evanten Befunde erscheine unmaoglich. Hinweise auf eine pramorbide
Abweichung der Personlichkeit seien keine feststellbar. Gewisse Informationen zum
sozialen Kontext gingen zwar aus der Akte hervor, kdnnten aber im Gespréch nicht
konkretisiert werden. Bei der Konsistenzprifung ergében sich wie bereits dargelegt gleich
auf mehreren Ebenen Inkonsistenzen. Das tatséchliche Aktivitdtenniveau in
unterschiedlichen Lebensbereichen lasse sich auf Grund der Beschwerdeprasentation nicht
konklusiv beurteilen. Ein behandlungs- und eingliederungsanamnestischer Leidensdruck sei
aber sicher auszuschliessen, dain den letzten funf Jahren weder psychiatrisch noch
somatisch weiterfihrende medizinische Massnahmen oder Abklarungen durchgefihrt
worden seien und von der Beschwerdefuhrerin auch abgel ennt wirrden. Der Spiegel von
Escitalopram liege deutlich unterhalb des therapeutischen Bereichs. Aus diesen Griinden
kodnne man aktuell keine medizinisch begrindbare Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit
objektivieren. Dies gelte auch retrospektiv (S. 21 f.). Es sei davon auszugehen, dassesin
den letzten Jahren zu keinen wesentlichen Veranderungen gekommen sei (S. 24). Zwar
werde eine Reihe an medizinischen Symptomen und Einschrankungen benannt, aber eine
klare Zuordnung zu einem Storungsbild sei nicht moglich (S. 21). Weitergehende
Abklarungen und Uberpriifungen der beklagten Symptome seien daher notwendig. Eine
klarere Abgrenzung einer unbewussten Beschwerdeprasentation im Rahmen einer
Konversionsstorung von einer Aggravation bzw. Simulation lasse sich vermutlich noch am
ehesten durch die intensive Verhaltensbeobachtung in einem stationéren therapeutischen
Setting erzielen. Behandlungsoptionen und die Prognose kénnten erst dann sinnvoll
diskutiert werden, wenn der differential diagnostische Prozess diesbeziiglich abgeschlossen
sei (S. 23).

E. 10

Februar 2022 wiederholt Dr. med. K. die Diagnosen aus dem friheren Bericht.
Zusatzliche Erkenntnisse ergeben sich hier keine. Soweit Dr. med. K. andeuten will, es
gebe Wechselwirkungen zwischen psychischen und somatischen Leiden, verfangt dies
schon deshalb nicht, weil es an einer Begrindung fehlt. Darauf, dass laut Gutachten gar
keine gesicherten psychiatrischen Diagnosen vorliegen, geht Dr. med. K. nicht ein. Vor
diesem Hintergrund besteht in somatischer Hinsicht kein Abklarungsbedarf, so dass das
vorliegende psychiatrische Gutachten ausreicht, um den Gesundheitszustand der
Beschwerdefuhrerin abschliessend zu beurteilen. 4.7  Zusammenfassend fehlt es an einer
Arbeitsunfahigkeit, aus der sich Uberhaupt eine Invaliditéat ergeben konnte. Demgemass
entfallt auch ein Anspruch auf eine Rente sowie auf berufliche Eingliederungsmassnahmen,
ohne dass ein Einkommensvergleich durchgefihrt oder gepriift werden misste, ob seit 2015
eine Veradnderung eingetreten ist.
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