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Erwagungen

E.2

2.1Als Invaliditét im Sinne des Gesetzes gelten gemass Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die
voraussichtlich bleibende oder léngere Zeit andauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Sie kann nach Art. 4 Abs. 1 IV G Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein.

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, dieihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen
(lit. @), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. c).

2.6Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und
Gutachten Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125 V 351 E. 3b

S. 352). So ist einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen
Gutachten durch externe Spezialarzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bei der Erdrterung der
Befunde zu schllissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Bewei skraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 137V 210E. 2.2.2 S. 232, 125V 351 E. 3b/bb S. 353).

E.21

AlsInvaliditdt im Sinne des Gesetzes gelten gemass Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber
den Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die voraussichtlich
bleibende oder langere Zeit andauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann
nach Art. 4 Abs. 1 1VG Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Anspruch
auf eine Rente haben geméss Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die ihre Erwerbsféhigkeit
oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. a),
wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. c). Arbeitsunf&higkeit ist nach Art. 6

Satz 1 ATSG die durch eine Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unféhigkeit, im bisherigen Beruf oder
Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Das Wartejahr gilt as eroffnet, sobald eine
solche Arbeitsunfahigkeit von mindestens 20 % eingetreten ist (AHI-Praxis 1998, S. 124).



Der Rentenanspruch entsteht indes laut Art. 29 1V G frihestens nach Ablauf von sechs
Monaten nach Geltendmachung des L eistungsanspruchs im Sinne von Art. 29 Abs. 1
ATSG. Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG; BGE 130V 343 E. 3.2

S. 3461.). Fir die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunféhigkeit sind ausschliesslich
die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG; vgl. auch BGE 135V 215 E. 7 S. 228 ff.).

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht bei einem Invaliditétsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertelsrente und ab
70 % auf eine ganze Rente. 2.3  Fur die Bemessung der Invaliditét von erwerbstétigen
Versichertenist Art. 16 ATSG anwendbar. Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird
das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invalidité und nach
Durchfuhrung der medizinischen Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Téatigkeit bel ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG,; sogenannte allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs). 2.4 Um den Invaliditdtsgrad bemessen zu kdnnen, ist die
Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche
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 bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig
ist. Im Weiteren bilden die &rztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fir die
Beurteilung der Frage, welche Arbeitdeistungen der versicherten Person noch zugemutet
werden konnen (BGE 132V 93 E. 4 S. 99 f. mit Hinweisen). 2.5 Der Versicherungstrager
und das Gericht (vgl. Art. 61 lit. ¢ in fine ATSG) haben die Beweise frel, das heisst ohne
Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Flr
das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Gericht alle Beweismittel, unabhangig
davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die
verfugbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurtellung des streitigen Rechtsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es bel elnander widersprechenden medizinischen Berichten den
Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde
anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstel It
(BGE 125V 351 E. 3aS. 352; vgl. auch BGE 132 V 393 E. 2.1 S. 396). Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fr 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 medizinischen Zusammenhénge und in der Beurteilung der
medizinischen Situation elnleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begrtindet
sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist grundsétzlich
somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder
in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125V 351 E. 3a

S. 352,122V 157 E. 1c S. 160f.).



E.26

Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). So ist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens el ngeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezialdrzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schliissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswiirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137
V 210E. 222 S. 232,125V 351 E. 3b/bb S. 353).

E.3

3.1 DieBeschwerdefuhrerin l&sst geltend machen, die Sache sei aus psychiatrischer Sicht
nicht gentigend abgekl&rt worden, weshalb sie zur Durchfiihrung von weiteren notwendigen
medizinischen Abklérungen an die Beschwerdegegnerin zurtickzuweisen sei. Eventualiter
seien ihr die gesetzlich geschuldeten Leistungen auszurichten. Sie begrindet diesim
Wesentlichen damit, die Abweisung des Anspruchs auf berufliche Massnahmen sowie eine
Invalidenrente sei nicht rechtens. Es stehe ihr eine volle (recte: ganze) Rente zu. Sie sei am
18. Mai 2018 in der Badewanne ausgerutscht und auf den Ricken gestuirzt. Seither werde
ihr eine Arbeitsunféhigkeit von 100 % fur alle Tétigkeiten attestiert, inzwischen vor alem
aus psychischen Griinden. Sie leide an Traumafolgestérungen. Es liege eine versicherte
gesundheitliche Einschrankung mit langandauernder Auswirkung auf ihre Arbeitsféhigkeit
vor. Die Grundproblematik bestehe in den Folgen von Misshandlungen und
Traumatisierungen, die siein ihrer Kindheit und Jugend erlebt habe. Die diagnostische
Beurteilung der psychiatrischen E.___ -Tellgutachterin Dr. med. F.____ entspreche nicht dem
aktuellen Wissensstand Uiber die spezifischen Gegebenheiten traumaassoziierter Symptome
und Beschwerden. Die Gutachterin habe vollig ausser Acht gelassen, dass ihre Fahigkeiten
auch durch die Ausbildung einer generell verminderten Stressresistenz und einer limitierten
bzw. dysfunktionalen Bewaéltigungsstrategie al's Uberdauernde und chronische
Traumafolgen beeintrachtigt seien. Im Begutachtungszeitpunkt bestiinden nach wie vor
gesundheitlich relevante Einschréankungen, welche ihre personlichen Ressourcen
schmélerten und a's chronische Belastungen zu verstehen seien. Die emotionale
Belastbarkeit sei krankheitsbedingt nach wie vor deutlicher vermindert, als diesim

E._ -Gutachten ausgewiesen werde. Es sei von der Beschwerdegegnerin unterlassen
worden, weitere notwendige Abkl&rungen durchzufihren (vgl. A.S. 10 ff.). Die
Beschwerdegegnerin hélt dafir, das Gutachten sei beweiswertig (A.S. 26). Im Folgenden ist
das von der Beschwerdegegnerin im Verwaltungsverfahren veranlasste E.___-Gutachten
darzulegen:

3.2 Dem polydisziplinaren (allgemein-internistischen, neurol ogischen, orthopédischen
und psychiatrischen) E.___-Gutachten vom 30. Juni 2021 kann entnommen werden, dass
die Beschwerdefuhrerin im Mai 2021 in den jewelligen Fachdisziplinen untersucht und
begutachtet wurde. Im Rahmen der interdisziplindren Gesamtbeurteilung wurden folgende
Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt: «1. Anamnestisch rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig weitgehend remittiert (ICD-10 F33.4); 2. Chronische
Huftbeschwerden rechts (1CD-10 M79.65/Z96.6), Status nach Implantation einer

Hufttotal prothese am 29.07.2020 bei beginnender Abnltzung, Verdacht auf Bursitis
trochanterica, DD Blockade des Iliosakral gelenkes rechts/lumboradikul &res



Schmerzsyndrom (Dr. P. G.___, D.___ [...]), radiologisch méssiger Gelenkserguss und
periprothetisches Odem (Rontgen 11.01.2021 und MRI 19.01.2021), klinisch kein
objektivierbares relevantes funktionelles Defizit». Die weiteren gestellten Diagnosen

(1. Anamnestisch posttraumatische Belastungsstorung [ICD-10 F43.1]; 2. Chronisches
panvertebrales Schmerzsyndrom [1CD-10 M54.80], radiologisch Osteochondrose LWK2/3;
keine Neurokompression; unaufféllige Iliosakralgelenke [MRI 03.11.2020 und 19.01.2021],
ohne Anhalt fir radikul &re Beteiligung; 3. Chronisches unspezifisches multilokuléres
Schmerzsyndrom unter Betonung der rechten Korperhélfte [ICD-10 R52.9]; 4. Adipositas
mit einem BMI von 33 kg/m2[1CD-10 E66.0]) haben nach den gutachterlichen Angaben
keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.

Die interdisziplindre medizinische Beurteilung lautete wie folgt: Aus Sicht des
Bewegungsapparates konnten die von der Explorandin ubiquitér beklagten Beschwerden
durch die klinischen und radiol ogischen Befunde nicht begriindet werden. Anléasslich der
Untersuchung zeigten sich zudem massive Inkonsistenzen mit unter Ablenkung letztlich
uneingeschrankter Funktion des Bewegungsapparates, sodass von einer erheblichen
nichtorganischen Beschwerdeursache auszugehen sei. Aufgrund der persistierenden
rechtsseitigen L eistenschmerzen nach Hiftgel enksersatz konne die Explorandin keine
Tétigkeiten in kauernden oder knienden Positionen ausiiben, ansonsten seien samtliche
korperlich leichten Verrichtungen unter Wechselbelastung aus Sicht des
Bewegungsapparates uneingeschrénkt zumutbar. Aus psychiatrischer Sicht erfulle die
Explorandin nicht die |CD-Diagnose-Kriterien fir eine anhaltende Schmerzstorung. Gegen
das Vorliegen einer anhaltenden Schmerzstérung (F45.4) spreche die Tatsache, dass der
Schmerz nach einem Sturzereignisim Jahr 2018 aufgetreten sei, sich zu diesem Zeitpunkt
die Familienproblematik aber bereits entspannt habe. Anamnestisch sei von einer aktuell
weitgehend remittierten rezidivierenden depressiven Storung auszugehen. Auch wenn
anamnestisch moglicherwel se eine posttraumatische Bel astungsstorung vorgel egen habe,
habe sich diese weitgehend zurtickgebildet. Spezifische, gegenwaértig vorliegende
Beschwerden im Zusammenhang mit der sexuellen Traumatisierung in der Kindheit und
Jugend konnten nicht festgestellt werden und seien von der Explorandin auch nicht beklagt
worden. Aus psychiatrischer Sicht sei die Durchhaltefahigkeit der Explorandin leicht
reduziert und es bestehe ein erhohter Pausenbedarf. Weder aus allgemein-internistischer
noch aus neurologischer Sicht kdnnten Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
gestellt werden.

Zu Belastungsfaktoren und Ressourcen wurde angegeben, die Explorandin verfiige Gber
vielféltige Fahigkeiten und Ressourcen. Sie pflege gute soziale Kontakte, dies zu ihren
Kindern, neu auch zu der dlteren Dame, fir welche sie arbeite. Es gelinge ihr, belastende

L ebensereignisse in den Hintergrund zu stellen und sich auf das aktuelle Geschehen
einzulassen. Sie verrichte ihren Haushalt, erledige administrative Aufgaben, fahre Auto und
unternehme Fernreisen. Zur Konsistenzpriifung fihrten die Gutachter aus, anl&sslich der
Exploration hétten sich bei der Untersuchung des Bewegungsapparates deutliche
Inkonsistenzen as Hinweis fir das Vorliegen einer erheblichen, nicht-organischen
Beschwerdekomponente gezeigt. Zudem bestehe eine ausgepragte Diskrepanz zwischen
dem Ausmass der subjektiv geklagten Beschwerden und den objektivierbaren Befunden,
sodass von einer Verdeutlichungstendenz auszugehen sei. Sémtliche Waddell-Zeichen seien
positiv gewesen, dies als weiterer Hinwels auf das Vorliegen fur eineim Vordergrund
stehende nicht-organische Schmerzursache.



Die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit wurde wie folgt eingeschétzt: In der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit als Raumpflegerin konne die Explorandin zwischen 7 und 8 Stunden
pro Tag anwesend sein, wobel ein erhShter Pausenbedarf mit einer leichten

L eistungseinschrankung bestehe. Bezogen auf ein 100%-Pensum betrage die Arbeits- und
Leistungsfahigkeit 80 %. Die aktuellen Angaben kénnten seit Mai 2018 angenommen
werden, unterbrochen von einer aufgehobenen Arbeitsfahigkeit von Juli 2020 bis zum
Januar 2021 (postoperative Rekonvaleszenz). Die Arbeitsfahigkeit in einer angepassten
Téatigkeit wurde wie folgt beurteilt: Eine korperlich leichte, wechsel bel astende Tétigkeit
ohne kauernde oder kniende Tétigkeitsanteile sei zu 8 Stunden pro Tag zuzumuten. Zu
empfehlen sei eine klar strukturierte Tatigkeit in einem kleinen Team mit kompetenten
Vorgesetzten. Dabeil bestehe ein gering erhohter Pausenbedarf. Bezogen auf ein
100%-Pensum betrage die Arbeits- und Leistungsfahigkeit 90 % seit Mai 2018, ebenfalls
unter Beriicksichtigung der postoperativen Rekonval eszenz. Abschliessend wurde
dargelegt, die quantitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 20 % sei rein
psychiatrisch bedingt. Berufliche Massnahmen seien angesichts der subjektiv fixierten
Krankheits- und Invaliditétsiiberzeugung der Explorandin nicht sinnvoll durchfihrbar
(IV-Nr. 61.2 S. 4 ff.).

3.2.1 Ausdem allgemein-internistischen E.___-Teilgutachten (Prof. Dr. med. H.___, FMH
Allgemeine Innere Medizin) geht hervor, ganz im Vordergrund stiinden die
Schmerzsymptomatik sowie die psychische Situation. Zu diesen werde aus orthopadischer
und psychiatrischer Sicht Stellung bezogen. Aus allgemein-internistischer Sicht konnten
keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden (IV-Nr. 61.2

S. 24 1f.).

3.2.2 Der neurologische E.___ -Tellgutachter (Dr. med. I.___, Facharzt fir Neurologie) gab
an, neurologische Ausfélle seien nicht berichtet worden und dies sei auch das Ergebnis der
aktuellen Untersuchung. Diese falle in objektiver Hinsicht bei seitengleichen
mittellebhaften Reflexen vdllig regelrecht aus. Von der Schilderung her, aus welcher sich
eine Schmerzbetonung lumbosakral ergebe, bleibe ein leichtgradiges LWS-Syndrom und
gewisse Restbeschwerden nach HUift-Total prothesenersatz denkbar. Dies sei vom
orthopé&dischen Gutachter zu beurteilen, eine neurale Beteiligung liege hier jewells nicht
vor. Aus neurologischer Sicht bestehe kein weiterer Handlungsbedarf (IV-Nr. 61.2

S. 52 ff.).

3.2.3 Ausdem orthopadischen E.___-Teilgutachten (Dr. med. J.___, FMH Orthopéadische
Chirurgie) kann Folgendes entnommen: Zusammenfassend konne festgestellt werden, dass
sich die ubiquitér u.a. sdmtliche Abschnitte des Bewegungsapparates umfassenden
Beschwerden durch die klinischen und radiologischen Befunde keinesfalls begriinden
liessen. Nicht zuletzt aufgrund der massiven Inkonsistenzen mit unter Ablenkung letztlich
uneingeschrankter Funktion des Bewegungsapparates sei von einer im Vordergrund
stehenden nicht-organischen Beschwerdeursache auszugehen. Die im Alltag geltend
gemachten Einschrankungen konnten beziiglich des Ausmasses keinesfalls nachvollzogen
werden. FUr korperlich leichte Verrichtungen konne auf der Ebene des Bewegungsapparates
von einer uneingeschrankten Einsetzbarkeit ausgegangen werden. Zur Arbeitsfahigkeit in
der zuletzt ausgelibten Téatigkeit als Raumpflegerin wurde angegeben, fur korperlich leichte
Verrichtungen unter Wechselbelastung einschliesslich der Reinigungstétigkeit bestehe
aufgrund der aktuellen Untersuchung eine zeitlich und leistungsméssig uneingeschrénkte
Arbeitsfahigkeit. Aufgrund der persistierenden rechtsseitigen L eistenschmerzen nach



Huftgelenksersatz sollten lediglich kauernde und kniende Positionen aktuell nicht
zugemutet werden. Es sei von einer vollsténdigen Arbeitsunfahigkeit nach dem am 29. Juli
2020 durchgefhrten Hiftgelenksersatz, spatestens aber sechs Monate postoperativ von
einer zeitlich und leistungsmassig uneingeschrankten Arbeitsfahigkeit auszugehen. Dies
gelte auch fir eine angepasste Verweistatigkeit (IV-Nr. 61.2 S. 40 ff.).

3.2.4 Die psychiatrische E.___-Teilgutachterin, Dr. med. F.___, gab inihrem Teilgutachten
(Untersuchung vom 18. Mai 2021) zur Herleitung der Diagnosen an, soweit beurteilbar, sei
als psychiatrische Grunddiagnose eine posttraumatische Bel astungsstérung anzunehmen.
Diese Diagnose sei von den Behandlern im Jahr 2018 nach erstmaliger Aufnahme einer
psychol ogischen Behandlung gestellt worden. Aufgrund der Angaben der Explorandin zur
L ebensgeschichte und der offenbar im Jahr 2018 vorliegenden Symptome und
Beschwerden sei diese diagnostische Einteilung nachvollziehbar. Zum aktuellen Zeitpunkt
habe sich die posttraumatische Symptomatik weitgehend zurtickgebildet. Sie wirke sich
jedoch noch in einem leichtgradigen Ausmass auf die Befindlichkeit aus. Es gelinge der
Explorandin, im Umgang mit Mitmenschen, auch innerhalb der Familie, alféllige
Beschwerden in den Hintergrund zu stellen, sodass diesbeziiglich keine erhebliche
Symptomlast anzunehmen sei. Anlasslich der Exploration seien die Erlebnissein der
Kindheit und Jugendzeit ausfihrlich geschildert worden, spezifische, gegenwaértig
vorliegende Beschwerden im Zusammenhang mit der Traumatisierung hétten jedoch nicht
festgestellt werden kdnnen und seien von der Explorandin nicht beklagt worden.
Wahrscheinlich im Zusammenhang mit verschiedenen |ebensgeschichtlichen Ereignissen
und Belastungen habe sich eine affektive Stérung im Sinne einer rezidivierenden
depressiven Storung entwickelt. Zumindest voruibergehend scheine eine hdhere
Symptomlast vorgel egen zu haben, in den Akten werde mehrfach eine mittelgradige
depressive Episode aufgefuhrt, zuletzt Anfang 2020. Diesbezuiglich sai festzustellen, dass
gegenwartig kein relevantes depressives Syndrom habe festgestellt werden kénnen. Die
Diagnosekriterien der ICD-10 fur das Bestehen einer depressiven Episode mit gedrickter
Stimmung, Interessenverlust, Freudlosigkeit, Verminderung des Antriebs und erhohter
Ermidbarkeit erfillte die Explorandin nicht in ausreichendem Ausmass. Sie berichte
subjektiv Gber erhdhte Ermudbarkeit, wie auch Gber Schlafstérungen, ansonsten beklage sie
keine affektiven Beschwerden. Die Angaben zum Tagesablauf und zu den Aktivitéten
wiesen auf keine erhebliche Beeintrachtigung hin. Diesbezlglich sei gegenwartig wohl von
einer rezidivierenden depressiven Stérung auszugehen, dies unter Berticksichtigung der
vorliegenden Akten, gegenwartig bestehe jedoch kein relevantes depressives Syndrom.
Zudem sai festzustellen, dass anlasslich der Laboruntersuchung vom 18. Mai 2021 der
Vortioxetin-Spiegel unterhalb des therapeutischen Bereichs gelegen sel, was auf eine
zumindest unregel méssige Einnahme von Brintellix hinweise, und somit auf einen geringen
Leidensdruck beziglich depressiver Beschwerden. Dieim Arztbericht von Dr. med. K.
aufgefuhrten spezifischen Phobien hétten anl&sslich der Exploration nicht bestétigt werden
konnen; die Explorandin habe keine entsprechenden Angaben gemacht. Die
Diagnosekriterien der ICD-10 fur eine anhaltende Schmerzstérung (F45.4) seien nicht
erfullt worden. Der Schmerz sei nach einem Sturz im Jahr 2018 aufgetreten, zu diesem
Zeitpunkt habe sich die familidre Problematik entspannt. V ortibergehend habe die
Explorandin vermehrt Alkohol getrunken, anlasslich der Laboruntersuchung vom 18. Mai
2021 habe jedoch ein normaler CDT-Wert festgestellt werden kdnnen, sodass gegenwaértig
nicht von einem tberméssigen Alkoholkonsum auszugehen sei. Anlasslich der Exploration
hétten sich keine Hinweise fir das Vorliegen weiterer psychiatrischer Stérungen,



insbesondere keiner Personlichkeits- und Verhaltensstorung, gefunden, wenn auch von
einer Personlichkeitsakzentuierung mit histrionischen Anteilen (Z73) auszugehen sei.

Im Rahmen der versicherungsmedizinischen Beurteilung legte die psychiatrische
Teilgutachterin zur gesundheitlichen Entwicklung im Wesentlichen dar, wahrend ihrer
Kindheit und Jugendzeit sei die Explorandin tber |angere Zeit von verschiedenen Personen
sexuell missbraucht worden. Zu ihrer Mutter habe keine liebevolle Beziehung bestanden,
ihre Mutter habe in ihr vor allem eine Arbeitskraft gesehen. Mit ihrem Vater habe sie sich
besser verstanden und sich in seiner Anwesenheit wohlgefuhlt. Dieser sai jedoch, nach
Entdecken des Missbrauchs als sie 12 oder 13 Jahre alt gewesen sei, ihr gegeniiber
abweisend und wiitend geworden. Sie habe wahrend einigen Jahren die Schule besucht,
danach jedoch im elterlichen Betrieb und in eéinem Restaurant arbeiten miissen. Nach ihrer
Heirat habe sie weitergearbeitet und sei im Jahr 2004 gemeinsam mit ihrem Ehemann und
ihrem Sohn in die Schweiz gereist, wo sie seither |ebe. Auch hier habe sie gearbeitet,
hauptséchlich in der Reinigung. Psychische Probleme hétten sich erstmals nach einem Sturz
im Jahr 2018 eingestellt, seither stehe sie in ambulanter psychiatrischer bzw.
psychologischer Behandlung. Sie sei geschieden und pflege seit einigen Jahren eine
unterstiitzende Partnerschaft. Sie lebe mit ihren zwei Kindern zusammen, zu welchen eine
sehr gute Beziehung bestehe. Seit dem Unfall im Jahr 2018 habe sie nicht mehr gearbeitet.
Seit Anfang 2021 arbeite sie mit einem Pensum von 20 % als Haushaltshilfe. Gemass ihren
Angaben habe der Sturz in der Badewanne im Jahr 2018 vermehrt Erinnerungen an ihre
Kindheit und Jugendzeit freigesetzt, welche sie zunehmend belastet hétten. Zudem
bestiinden korperliche Probleme, zuletzt sei an der rechten Hiifte eine Total prothese
eingesetzt worden.

Zum Behandlungsverlauf wurde ausgefuhrt, unter der laufenden

psychologisch / psychiatrischen Behandlung sei im Verlauf eine Stabilisierung bzw.
Teilremission der im Jahr 2018 beklagten Beschwerden eingetreten. Zur Behandlung der
Depression werde Brintellix eingesetzt, wobel dies offenbar nicht regelméssig
eingenommen werde. Beziiglich Heilungschancen sel festzustellen, dassim Vergleich zum
Beginn des Jahres 2018 eine deutliche Verbesserung eingetreten sei. Bei Vorliegen einer
rezidivierenden Stérung, welche in engem Zusammenhang mit psychosozialen
Belastungsfaktoren stehe, seien jedoch, auch unter Behandlung, wiederholte Episoden
unterschiedlichen Schweregrades mdglich. Diesbezuglich sei festzustellen, dass die
antidepressive Behandlung bei Bedarf noch deutlich ausbaufahig wére. Zur Konsistenz und
Plausibilitat im Alltag wurde dargelegt, die Angaben der Explorandin zu Aktivitéten und
Tagesablauf wiesen auf keine relevanten Einschrankungen hin. Erganzend sei anzufihren,
dassm geradeim Vergleich zu den Angaben zum Psychostatus im Bericht von Dr. med.
K. vom April 2020 m eine deutliche V erbesserung aufgetreten sei. Damals habe eine
mittelgradige Beeintrachtigung der Konzentration sowie des formalen Gedankenganges
bestanden, bezuiglich des affektiven Erlebens habe eine schwergradige Beeintréchtigung
festgestellt werden kdnnen und es sei eine ausgepragt deprimierte und hoffnungslose
Stimmung vorhanden gewesen. Zudem sai beziiglich der beruflichen Situation auf
schmerzbedingte Einschrankungen abgestellt worden. Die Aussage, dass die Explorandin
Uber wenig Ressourcen verfige, konne nicht bestétigt werden. Im Jahr 2019 sei eine
Plausibilisierung der Arbeitsunfahigkeit durch Dr. med. L. vorgenommen worden.
Dieser habe ab 1. Juli 2019 eine volle Arbeitsfahigkeit attestiert. Zu den Fahigkeiten,
Ressourcen und Belastungen wurde schliesslich festgestellt, die Explorandin verfiige Gber



vielféltige Fahigkeiten und Ressourcen. Sie pflege gute soziale Kontakte, dies zu ihren
Kindern, neu auch zu der dlteren Dame, fir welche sie arbeite. Es gelinge ihr, belastende

L ebensereignisse in den Hintergrund zu stellen und sich auf das aktuelle Geschehen
einzulassen. Sie verrichte ihren Haushalt, erledige administrative Aufgaben, fahre Auto und
unternehme Ferienreisen (IV-Nr. 61.2 S. 30 ff.).

3.3 RAD-Arzt Dr. med. M.___, praktischer Arzt, hielt in seiner Stellungnahme vom

1. Juli 2021 fest, er konne sich der Beurteilung der E._ -Gutachter anschliessen. Seit dem
19. Mai 2018 bestehe in der bisherigen Téatigkeit als Raumpflegerin eine Arbeitsfahigkeit
von 80 %, unterbrochen von einer Arbeitsfahigkeit von 0 % vom 29. Juli 2020 bis

31. Januar 2021 (postoperative Rekonval eszenz nach Implantation einer Huftprothese). In
einer angepassten Verweistétigkeit bestehe seit dem 19. Mai 2018 eine Arbeitsfahigkeit von
90 %, ebenfalls unterbrochen durch die vorerwdhnte Rekonvaleszenz. Eine medizinische
Auflage sai nicht angezeigt. Von einer Einschrénkung im Haushaltsbereich sei nicht
auszugehen (1V-Nr. 64).

3.4 Derim Vorbeschedverfahren abgegebenen Stellungnahme des RAD-Arztes vom
6. Mai 2022 kann entnommen werden, die medizinischen Vorakten seien im
polydisziplindaren E.___-Gutachten fur die streitigen Belange umfassend berticksichtigt
worden. Das Gutachten sei in Bezug auf die Beurteilung des medizinischen Sachverhalts
und der daraus resultierenden Einschétzung der Arbeitsfahigkeit nachvollziehbar und
schliissig. Auch aus den noch zusétzlich eingeholten aktuellen medizinischen Unterlagen
ergdben sich keine neuen Aspekte, die Zweifel an der attestierten Arbeitsfahigkeit
begrindeten. Es handle sich hier um eine andere Beurteilung dessel ben medizinischen
Sachverhalts. Mit dem Einwand seien keine neuen Tatsachen geltend gemacht worden, die
eine andere Beurteilung der Arbeitsfahigkeit alsim polydisziplindren Gutachten vom

30. Juni 2021 und in der RAD-Stellungnahme vom 1. Juli 2021 zur Folge hétten.
Erganzende medizinische Abkl&rungen seien nicht angezeigt (IV-Nr. 79 S. 21.).

E.4

4.1 Zuné&chst ist festzuhalten, dass das von der Beschwerdegegnerin veranlasste, vier
Disziplinen umfassende polydisziplinére (allgemeininternistische, neurologische,
orthopédische und psychiatrische) B.  -Gutachten vom 30. Juni 2021 fir die streitigen
Belange auf allseitigen Untersuchungen der Beschwerdefuhrerin vom 18., 19. und 26. Mai
2021 beruht, die geklagten Beschwerden berticksichtigt und in Kenntnis der V orakten
abgegeben wurde. Die aus sémtlichen Teilgutachten hervorgehenden Abklarungsergebnisse
wurden im Rahmen einer gutachterlichen Konsensbeurteilung (interdisziplinére
Gesamtbeurteilung; 1V-Nr. 61.2 S. 4 ff.) zusammengefasst und gemeinsam beurteilt. Das
Gutachten wurde von samtlichen Gutachtern im Nachgang zur Konsensbesprechung mit
einer elektronischen Signatur unterzeichnet. Die Expertise kann sich somit auf vollsténdige
Grundlagen stutzen. Die einzelnen Teilgutachter geben jewells die fachspezifische
Anamnese, die Angaben der Beschwerdefhrerin und die erhobenen Befunde wieder.
Daraus werden die relevanten Diagnosen und die Auswirkungen der Symptomatik auf die
Arbeits- und Leistungsfahigkeit hergeleitet, wobei zu abwelchenden Einschatzungen in den
medizinischen Vorakten Stellung genommen wird. Schliesslich werden die gestellten
Fragen beantwortet. Inhaltlich gelangen die einzelnen Teilgutachten und die
Konsensbeurteilung zu schltissigen Ergebnissen, welche nachvollziehbar hergeleitet
werden. Das Administrativgutachten wird damit den durch die Rechtsprechung
formulierten Anforderungen an el ne bewei skraftige medizinische Stellungnahme gerecht



(BGE 134V 231E.5.1S.232und 125V 351 E. 3aS. 352; vgl. E. II. 2.5 hiervor).

4.2  Diepsychiatrische E.___-Teilgutachterin Dr. med. F.____ kam aufgrund ihrer
Untersuchungsergebnisse vom 18. Mai 2021 zum Schluss, aufgrund der Angaben der
Beschwerdefihrerin zur Lebensgeschichte und auch angesichts der offenbar im Jahr 2018
vorliegenden Symptome und Beschwerden sei die gestellte Diagnose einer
posttraumatischen Belastungsstorung zwar nachvollziehbar, die posttraumatische
Symptomatik habe sich zum aktuellen Zeitpunkt jedoch weitgehend zurtickgebildet. Sie
wirke sich nur noch in einem leichtgradigen Ausmass auf die Befindlichkeit der
Beschwerdefuhrerin aus. Es gelinge ihr, im Umgang mit Mitmenschen (auch innerhalb der
Familie) allfallige Beschwerden in den Hintergrund zu stellen, sodass diesbeziiglich keine
erhebliche Symptomlast anzunehmen sei. Spezifische, gegenwartig vorliegende
Beschwerden im Zusammenhang mit der sexuellen Traumatisierung in der Kindheit und
Jugendzeit hatten nicht festgestellt werden kdnnen und seien von der Beschwerdefiihrerin
auch nicht beklagt worden (IV-Nr. 61.2 S. 9 und 35 f.). Dementsprechend stellte die
psychiatrische Gutachterin die Diagnose «anamnestisch posttraumatische
Belastungsstorung (1CD-10 F43.1)» und stufte diese Diagnose a's Diagnose ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein. Damit Ubereinstimmend stellte die psychiatrische
Gutachterin vielfaltige Fahigkeiten und Ressourcen der Beschwerdefihrerin
(Haushaltsverrichtungen, Erledigung von administrativen Aufgaben, Autofahren,
Fernreisen; langjahrige unterstiitzende Partnerschaft, gute soziale Kontakte zu ihren
Kindern und neu auch zu einer @teren Dame, fr die sie arbeite) fest und kam zum Schluss,
im Vergleich zu den Angaben zum Psychostatus im Bericht von Dr. med. K.____ vom

24. April 2020 sei eine deutliche Verbesserung eingetreten (vgl. IV-Nr. 61.2 S. 10 und 37 f.
Ziff. 7.3.3 und 7.4). Der rein psychiatrisch bedingten Einschrankung der Leistungsfahigkeit
(erhohter Pausenbedarf, leicht reduzierte Durchhaltefahigkeit) wurde mit der attestierten
Einschrankung im Ausmass von 20 % in der zuletzt ausgeiibten Téatigkeit als
Raumpflegerin bzw. 10 % in einer optimal angepassten Verweistétigkeit Rechnung
getragen.

4.3 Dieser Einschdtzung der medizinischen Situation und der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit der Beschwerdefuhrerin durch die psychiatrischen E._ -Teilgutachterin
stehen verschiedene medizinische Berichte behandelnder Arzte entgegen.

4.3.1 Dem Austrittsbericht desB.___, Klinik fir Schmerztherapie, vom 20. August 2018
uber die Hospitalisation vom 6. bis 31. August 2018 kénnen folgende (Haupt-)Diagnosen
entnommen werden: «Chronisches Schmerzsyndrom mit somatischen und psychischen
Faktoren (F45.41) mit/bei dekompensiertem lumbospondylogenem Schmerzsyndrom
rechts, | SG-Syndrom rechts, myofaszialem Schmerzsyndrom Mm. Piriformis, iliopsoas und
glutaeus rechts, radiologisch Spondylarthrosen L3/4 bis L5/S1 und Diskusprotrusionen
L2/3, L3/4 und L4/5, myofaszialem Schmerzsyndrom cervicobrachial, mittelgradiger
depressiver Episode F32.1 und andauernder Personlichkeitsanderung nach Extrembel astung
F62.0». Unter «Verlauf Psychiatrie» wurde angegeben, die Patientin habe im
psychotherapeutischen Setting schnell Vertrauen gefasst. Konfrontiert mit der Diskrepanz
zwischen ihrem Auftreten (vor allem Mimik, haufiges Lachen) sowie ihren Verbalisationen
(«es geht mir gut») und ihrem durch die Therapeutin wahrgenommenen Gefiihlszustand
(Traurigkeit/Verzweiflung) nehme die Abwehrhaltung schnell ab und es entstehe ein
intensiver psychotherapeutischer Prozess, in dem sie von friihen sexuellen
Missbrauchserfahrungen berichten konne. Diese seien sehr schambesetzt und daher bis



anhin mehrheitlich von ihr verschwiegen worden. Im Verlauf der Behandlung gelinge es
der Patientin zunehmend, die durch den Sturz verursachten Schmerzen von anderen
Schmerzen, welche sie vermehrt als durch die psychische Belastung verursacht sehen
konne, zu unterscheiden. Dies ermdgliche ihr einen verbesserten Umgang mit den
Schmerzen. Auch ihren Putzzwang und dessen Funktion kdnne sie nun anders begreifen
und einordnen. Vor dem Hintergrund dieser Entwicklung und der Bereitschaft der Patientin,
sich mit den Traumata in Kindheit und Jugend sowie auch mit den aktuellen
auseinanderzusetzen, konne die Patientin einer traumaspezifischen psychotherapischen
Weiterbehandlung im stationéren Setting zustimmen.

Die Bio-psycho-soziale Zusammenfassung lautete dahingehend, as Ursache fur die
lumbalen, cervicalen und thorakalen Schmerzen finde man chronisch rezidivierende
degenerative Veranderungen, muskulére V erspannungen, biomechanische
Funktionsstorungen und myofasciale Triggerpunkte. Verstarkt werde das Schmerzerleben
durch frihe Traumata und psychosoziale Bel astungsfaktoren im familidren und beruflichen
Umfeld. Hier habe man im Rahmen des vierwdchigen multimodal en Settings beginnende
psychotherapeutische L dsungsstrategien erarbeiten kdnnen, diese seien in einer stationéren
spezifischen Trauma-Psychotherapie zu vertiefen. Es bestehe eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit bis zum 30. November 2018 (IV-Nr. 5 S. 26).

4.3.2 Dem Bericht der Klinik C.___ AG, Psychiatrie und Psychotherapie, vom 11. Oktober
2018 (stationdrer Aufenthalt vom 11. September bis 11. Oktober 2018) kénnen folgende
Diagnosen entnommen werden: «F32.1 Mittel gradige depressive Episode», «F40.2
Spezifische (isolierte) Phobien», «F43.1 Posttraumati sche Bel astungsstorung», «Z63
Andere Kontaktanl &sse mit Bezug auf den engeren Familienkreis» und «Z73 Probleme mit
Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung». Unter dem Titel «Therapie und
Verlauf» wurde dargelegt, die Patientin sei mit einer mittelgradigen depressiven Episode
und einer posttraumati schen Belastungsstorung in das stationére Behandlungssetting
eingetreten. Im Rahmen des vierwochigen stationédren Aufenthalts habe sie eine
multimodal e Behandlung mit folgenden Elementen in Anspruch genommen:
Psychotherapie im Einzel setting, pflegerische Bezugspersonengesprache, Seelsorge,
Milieutherapie, gestaltende Therapien, Korper- und Physiotherapien, psychosoziale
Beratung durch den sozialpsychiatrischen Dienst im Haus. Die Patientin habe an allen
stationdren Therapien trotz ihrer belastenden psychosozialen Situation durch jahrelang
bestehende familigre Konflikte und die Versorgung der zwei Kinder regelméssig und aktiv
teilgenommen. Sie habe von den psychotherapeutischen und pflegerischen

Einzel gespréchen sowie von den gestaltenden Therapien besonders profitieren konnen. Es
sei ihr im Laufe des Aufenthalts gelungen, in eine adadquate Beziehung mit Mitpatienten
und dem Behandlungsteam zu treten. Bereits zu Beginn der Therapie habe sie traumatische
Ereignisse ausihrer Vergangenheit thematisiert, die sie bisher nur teilweise habe
verarbeiten konnen. Gemeinsam mit der Patientin sei in den darauffolgenden Gesprachen
der Verlauf der Depression psychoedukativ besprochen worden und es seien konkrete
Strategien im Umgang mit Schmerzen, Stimmungsschwankungen und Zwangssymptomen
erarbeitet worden. Gemeinsam mit dem Sozialdienst im Haus sei eine vortbergehende
regelmassige Betreuung fir die zwdlfjahrige Tochter der Patientin organisiert worden, was
zur Stabilisierung der Patientin beigetragen habe. Bei fehlenden Hinweisen fur Selbst- und
Fremdgefahrdung sei ein Austritt aus dem stationdren Setting erfolgt. Die Patientin habe bei
Eintritt die klassischen Symptome einer Depression in mittelgradiger Auspragung sowie



eine posttraumati sche Belastungsstorung aufgewiesen. Ihre Lebensqualitét sei
eingeschrankt gewesen und ihre Arbeitsfahigkeit deutlich eingeschrankt. Zum Zeitpunkt
des Austritts habe eine Teilremission der Depression erreicht werden kénnen. Die Patientin
habe Uber mehr Stabilitét, Verdnderungsmotivation sowie tiber einen besseren Zugang zu
den eigenen Gefihlen berichtet. Eine anschliessende ambul ante Behandlung der
depressiven und posttraumati schen Symptomatik nach dem stationdren psychiatrischen
Aufenthalt sei indiziert und bei Dr. phil. N.__ geplant. Behandlungsziele seien die weitere
Stabilisierung der depressiven Symptomatik sowie die Ressourcenaktivierung. Aufgrund
der seit Jahren vorbestehenden posttraumati schen Belastungsstorung werde nach einer
ausreichenden Stabilisierung eine weitere A useinandersetzung mit den traumatischen
Erlebnissen aus der Vergangenheit empfohlen. Die Fortsetzung der bisherigen
medikamenttsen Therapie sl weiterhin indiziert (IV-Nr. 25 S. 23 ff.).

4.3.3 Der behandelnde Psychiater Dr. med. K.___, Facharzt FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, hielt in seinem Bericht vom 22. Méarz 2019 fest, die Behandlung habe am
1. November 2018 begonnen. Die Patientin beklage anhaltende Schmerzen mit wechselnder
Intensitét und Lokalisation (am Rucken, im Brustbereich, in den Beinen, im Kopf).
Korperliche Bewegungen (sich biicken, sich strecken, drehen etc.) seien stark
beeintrachtigt, da sie schmerzausldsend und verstérkend seien. Zudem beklage sie
Erschopfung, Antriebsverminderung und Kraftlosigkeit. Beobachtbar seien emotionale
Instabilitét, sprunghaftes Denken, verminderte Ausdauer, eingeschrankte Beweglichkeit
(steifer Gang/K drperhaltung). Bei belastenden Themen seien psychovegetative (verstarkte
Anspannung), emotionale (emotionaler Kontrollverlust; weinen) und kognitive
(Verstérkung der Denkstorungen) Reaktionen beobachtbar. Haushaltarbeiten konnten nur
eingeschrankt erledigt werden. Es bestiinden ein sozialer Riickzug, emotionale Labilitét,
eine Impulskontrollstérung sowie kognitive Stérungen (sprunghaftes Denken). Ein
Wiedereinstiegsversuch in die Arbeit mit kleinem Pensum (20 %) ab 1. Februar 2019 habe
nach wenigen Tagen wegen verstérkten, nicht nachlassenden Schmerzen abgebrochen
werden missen. Es wurden die Diagnosen «rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
mittel schwere Episode (F33.1)», «posttraumatische Belastungsstorung (F43.1)» und
«anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.40)» gestellt. Die Patientin sei seit dem

17. Dezember 2018 zu 100 % arbeits- und erwerbsunfahig. Aufgrund der Lebens- und
Krankheitsgeschichte sei mit einem langwierigen Behandlungsprozess zu rechnen. Die
ambulante psychiatrische und psychotherapeuti sche Behandlung bestehe aus

Einzel psychotherapie, psychiatrischen Konsultationen und Psychopharmakotherapie. Diese
Behandlungen zeigten eine geringe Verbesserung im Sinne einer leichten emotionalen
Stabilisierung. Das bisherige Setting sai fortzusetzen. Priméres Ziel der Behandlung sel eine
Besserung der depressiven, posttraumatischen und Schmerzsymptomatik. Von einer
Verbesserung der Symptomatik kdnne grundsétzlich auch eine Verbesserung der
Leistungsfahigkeit erwartet werden (IV-Nr. 11 S. 4 1.).

4.3.4Dr. med. O.___, Facharzt FMH Psychiatrie und Psychotherapie, hielt in seinem
Bericht an die Krankentaggel dversichererin vom 10. Mai 2019 fest, die Exploration habe
aufgrund einer ausgepragten Agitation, psychomotorischer Unruhe und einer
Affektlabilisierung im Rahmen einer komplexen Traumafolgestorung und einer
hochpathogenen systemisch-innerfamiliaren «Missbrauchs-K askade» abgebrochen werden
mussen. Die Patientin sei klinisch-objektiv vorderhand storungsbedingt nicht vermittel bar
(100%ige Arbeitsunfahigkeit, allgemein/adaptiert), sie sei vorderhand stérungsbedingt nur



sehr beding eingliederungsfahig (1V-Nr. 20.8).

4.3.5Dr. med. K. &usserte sich in seinem Bericht vom 4. Juni 2019 dahingehend, die
Patientin leide an einer psychischen Erkrankung, die erhebliche Auswirkungen auf ihre
mentalen Funktionen und Fahigkeiten zeige. Die Beeintrachtigungen wirkten sich sowohl
auf den beruflichen a's auch auf den privaten und den Alltagsbereich aus. Sie seien so
ausgepragt, dass die L eistungsfahigkeit sowohl in der angestammten Tétigkeit als auch in
einer adaptierten Tétigkeit 0 % sai. Aufgrund der Schwere der Erkrankung sel mit einer
lange dauernden Behandlungsphase und entsprechend verzogerter Rehabilitation bzw. nur
langsamen Steigerung der Leistungsfahigkeit zu rechnen (IV-Nr. 20.9).

4.3.6 Dem Bericht von Dr. med. P.___, FMH Neurologie, spez. Kognitive Neurologie
(Zentrum fir ), vom 8. November 2019 (verhaltensneurol ogi sch-neuropsychol ogische
Abklarung vom 28. Oktober 2019; funktions- und ressourcenorientiertes Assessment) kann
folgendes Fazit entnommen werden: Aktuell lasse sich ein mittel schweres,
depressionsassoziiertes, kognitives Ausfallmuster objektivieren und esliessen sich
insgesamt mittel schwere Einschrénkungen beziglich der im angestammten Beruf der
Patientin gestellten Anforderungen (kognitive Belastbarkeit, kognitive Flexibilitat und
Fehlerkontrolle) ableiten. Die «harten», berufsrelevanten | CF-Fahigkeitsdimensionen wie
Durchhaltefahigkeit, Lernen von Neuem und Anwendung von fachlichen Kompetenzen,
Planung und Strukturierung von Aufgaben, Kognitive Flexibilitét und Umstellfahigkeit,
Kontextgebundene Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit, Verkehrsfahigkeit/Mobilitét,
Selbstfiirsorge und Sel bstbehauptungsfahigkeit sowie Selbst-/Emotionsregulation,
Kritikfahigkeit, interaktionelle Fahigkeiten seien allesamt aus gutachterlicher Sicht
(klinisch-interaktionell, verhaltensneurol ogisch und

| el stungspsychol ogisch-psychometrisch) mittelschwer limitiert. Die kontextgebundene
Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit sei hingegen nicht beeintréchtigt. Es bestehe demnach
keine Diskrepanz zwischen der subjektiven Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit
(Selbsteinschatzung) und den objektiv |ei stungseinschrankenden Befunden. Die
normativ-Kkriterien/ressourcenorientierte Beurteilung der Arbeitsfahigkeit fr die zuletzt
ausgelibte Tatigkeit als Mitarbeiterin eines Reinigungsdienstes und fir jede andere
bildungsangepasste Téatigkeit im Rahmen der funktions- und ressourcenorientierten
Perspektive ergebe medizinisch-theoretisch vorerst noch eine 100%ige Einschrénkung des
arbeitsbezogenen Funktionspotentials (1V-Nr. 24.3 S. 10 ff.).

4.3.7 Aus dem Bericht der Klinik C.__ AG vom 21. Februar 2020 (zweiter stationarer
Aufenthalt vom 6. Januar bis 11. Februar 2020) gehen die Diagnosen «F33.1
Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode», «F43.1
Posttraumatische Belastungsstorung», «Z63 Andere K ontaktanlésse mit Bezug auf den
engeren Familienkreis» und «Z73 Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der

L ebensbewaltigung: Personlichkeitsakzentuierung mit histrionische Anteilen» hervor. Zum
Verlauf wurde dargelegt, der Patientin sei es gelungen, achtsamer zu werden und ihre
Grenzen besser zu spiren. Sie habe sich vermehrt fir ihre eigenen Bedirfnisse einsetzen
und Selbstfursorge leisten kdnnen. Dennoch habe sie von weiterhin bestehenden
Schmerzen, Mdigkeit und Schiafproblemen berichtet. Sie habe eine hohe Compliance
beziiglich der empfohlenen medikamentdsen Behandlung gezeigt. Zum Procedere wurde
angegeben, die Patientin habe bei Eintritt die klassischen Symptome einer Depression in
mittelgradiger Ausprdgung sowie einer posttraumatischen Belastungsstorung aufgewiesen.
Ihre Lebensqualitét sei seit Jahren eingeschrénkt und eine Arbeitsfahigkeit sei mittel- bis



langfristig nicht gegeben. Sie sei auch wahrend der stationdren Therapie schnell anihre
Grenzen gekommen. Beim Austritt habe eine Teilremission der Depression erreicht werden
konnen: Die Patientin habe von einer aufgehellten Stimmung und mehr Stabilitét und Kraft
berichtet. Es bestehe keine Selbst- und Fremdgeféhrdung. Die weitere ambulante
Behandlung der depressiven und posttraumati schen Symptomatik nach dem stationéren
psychiatrischen Aufenthalt sei indiziert und bei Dr. phil. N.____ geplant. Behandlungsziele
seien die weitere Stabilisierung sowie Ressourcenaktivierung. Aufgrund der seit Jahren
bestehenden posttraumatischen Symptomatik werde nach einer ausreichenden
Stabilisierung eine weitere Auseinandersetzung mit den traumatischen Erlebnissen aus der
Vergangenheit empfohlen. Die Fortsetzung der bisherigen medikamentdsen Therapie sei
weiterhinindiziert (IV-Nr. 25 S. 11 ff.).

4.3.8 Dr. med. K.___gab in seinem Bericht vom 20. Marz 2020 an, auch nach dem Austritt
aus der Klinik am 11. Februar 2020 weise die Patientin ein komplexes Krankheitsbild auf.
Die Leistungsfahigkeit werde in mittel- bis schwerem Ausmass beeintrachtigt durch die
stark beeintréchtigte psychische Stabilitét, die eingeschrénkten emotionalen Funktionen und
das eingeschrankte Selbstvertrauen sowie die mittel schwer ausgepragt eingeschrankten
Aufmerksamkeits- und Denkfunktionen. Die Patientin sei mittel bis schwer beeintrachtigt
bei der Einhaltung von Regeln und Routine, Strukturierung von Aufgaben,
Umstellungsfahigkeit, beim Durchhaltevermdgen und bei der Proaktivitét (IV-Nr. 66 S. 38
ff.).

4.3.9Dr. phil. N.___und Dr. med. K.____gaben in ihrem Arztbericht zu Handen der
Beschwerdegegnerin vom 24. April 2020 an, es bestehe eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit der Beschwerdefthrerin fur samtliche Tétigkeiten seit dem 16. Februar
2020 bis auf weiteres (100%ige Arbeitsunfahigkeit vom 17. Dezember 2018 bis 31. Januar
2019, 80 % vom 1. bis 28. Februar 2019, 100 % vom 1. Mé&rz bis 30. November 2019, 50 %
vom 1. Dezember 2019 bis 15. Januar 2020). Die Patientin sei gegenwaértig einmal pro
Woche in Behandlung. Es wurden folgende psychiatrische Diagnosen (mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit) gestellt: «F32.1 Mittelgradige depressive Episode», «F40.2
Spezifische (isolierte) Phobien», «F43.1 Posttraumati sche Belastungsstorung» und «F45.4
Anhaltende somatoforme Schmerzstorung». Sodann wurden die somatischen Diagnosen
(mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) «chronische lumbosakrale Riickenschmerzeny,
«lliosakral- und Piriformissyndrom rechts» , «Diskusprotrusion L2/3 & L3/4 re,
Spondylarthrose L 3/4, 4/5» sowie «Cervicobrachiales Schmerzsyndrom» angegeben. Die
weiteren Diagnosen (Z63 andere Kontaktanlasse mit Bezug auf den engeren Familienkreis,
Z73 Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten in der Lebensbewaltigung) haben nach den
arztlichen Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Zur Prognose wurde
angegeben, kurz- bis mittelfristig sei keine Besserung der Arbeitsfahigkeit zu erwarten. Die
Patientin sei aktuell nicht arbeitstdtig. Schmerzbedingt kdnne die Patientin die bisherige
Téatigkeit als Reinigungskraft nicht mehr ausfihren. Sie habe wenig Ressourcen. Auch eine
angepasste Verweistétigkeit sei nicht zuzumuten. Die Prognose sei aktuell unsicher. Die
Patientin leide unter chronischen Schmerzen, die einerseits ein somatisches Korrelat
aufwiesen, die aber auch durch die hohe psychische Belastung / Komorbiditat
(posttraumati sche Belastungsstorung, rezidivierende depressive Storung) mitbedingt bzw.
perpetuiert wirden. Die Moglichkeit, funktionale Coping Strategien zu entwickeln, sei
dadurch deutlich eingeschrankt und werde durch fehlende Ressourcen zusétzlich
eingeschrankt. Es bestiinden ausgepragte Funktionseinschrankungen durch die psychische



Erkrankung. Die attestierte 100%ige Arbeitsunfahigkeit werde aufgrund des Assessments
(vgl. E. 1. 4.3.6 hiervor) bestétigt (IV-Nr. 25 S. 3 ff.).

4.3.10 Dr. med. K. stelltein seinem Bericht vom 18. Mai 2020 folgende psychiatrische
Diagnosen: «F32.1 mittelgradige depressive Episode», «F43.1 Posttraumatische
Belastungsstorung (DD: F62.1 Andauernde Personlichkeitsdnderung nach

Extrembel astung)», «F45.41 Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren», «F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien, Klaustro- und Akrophobie» sowie
«F10.1 schadlicher Gebrauch von Alkohol». Es werde eine Einzel psychotherapie, eine
Psychopharmakotherapie und eine hausarztliche Behandlung durchgefihrt. Das
Therapieziel sei die Stabilisierung des psychischen Gesundheitszustands. Es bestehe eine
komplexe Multimorbiditét, die den Verlauf und die Verbesserung des Gesundheitszustands
erschwere und Ruckfalle beginstige. Es sai die Zuweisung zur tagesklinischen Behandlung
an die Psychiatrie[...] erfolgt. Die Patientin sei nicht arbeitsféhig. Eine Steigerung der
Arbeitsfahigkeit sei nicht zu erwarten. Auch in einer angepassten Téatigkeit sei gegenwaértig
keine Leistungsfahigkeit gegeben. Leider sei ein chronischer Verlauf wahrscheinlich
(IV-Nr. 67 S. 2 ff.).

4.3.11 Dr.med. Q. (R.___, Psychologie, Psychiatrie) hielt in seinem Bericht zu Handen
der Beschwerdegegnerin vom 15. Februar 2022 fest, die ambulante Behandlung durch ihn
dauere seit dem 2. Juni 2021 bis auf weiteres. Die Konsultationen fanden durchschnittlich
wochentlich statt. Es bestehe eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit fir samtliche Tétigkeiten
seit dem 2. Juni 2021 bis auf weiteres. Die Patientin habe in den |etzten Monaten wegen
ihrer gesundheitlichen Situation mit somatischen Beschwerden und finanziellen
Schwierigkeiten sowie wegen ihrer schweren traumatischen Erlebnisse in der Kindheit und
Jugend Traurigkeit, Bedriicktheit, Belastung, Gedankenkreisen, Angste, Schlafstérungen,
Sorgen, Erschdpfung, Konzentrations- und Gedachtnisstérungen sowie Intrusionen und
Flashbacks entwickelt. Seit November 2018 sei die Patientin arbeitslos und von den
Dres.med. K. undS.__ zu 100 % und danach zu 80 % arbeitsunfahig geschrieben. Seit
Februar 2021 arbeite sie im geschiitzten Rahmen bis zu 20 % bzw. 90 Minuten t&glich fur 6
Tage in der Woche as Aushilfe bei kranken Menschen. Die Diagnosen (mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit) lauteten auf «mittel schwere depressive Episode mit somatischem
Syndrom (ICD-10: F32.11), seit der Kindheit» und «komplexe posttraumatische
Belastungsstorung (ICD-10; F43.1), seit der Kindheit und Jugend». Als Diagnose ohne
Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit wurde ein «Erschdpfungssyndrom (ICD-10; Z73), seit
Jahren» angegeben. Aufgrund des aktuellen schweren psychischen Zustands sei eine
Arbeitsfahigkeit zu 100 % bis auf weiteres nicht absehbar. Die ambul ante integrierte
psychiatrisch/psychotherapeutische Behandlung mit Medikation sei fortzufihren. Im
Rahmen ihrer Tétigkeit helfe sie alten und behinderten Menschen beim Essen und begleite
diese mit kurzen Gespréachen. Es bestiinden mittel schwere depressive Zustande mit

mittel schwerer Traurigkeit und Bedriicktheit, Existenz- und Versagensangsten, innerer
Unruhe, kognitiven Symptomen (mittelgradigen Konzentrations- und
Gedéachtnisstorungen), sozialem Riickzug, Gedankenkreisen und Griibeln, Schlafstérungen,
Mudigkeit, schwerer Erschopfung, Schuldgefihlen und geringem Selbstwertgefuhl.
Ausserdem leide sie unter Intrusionen und Flashbacks wegen ihrer komplexen

traumati schen Erlebnissen mit Vergewaltigung und sexuellem Missbrauch in der Kindheit
und Jugend. Es besttinden tagliche schwere somatische Schmerzen. Die Patientin besitze
praktisch keine Ressourcen bzw. keinen Schulabschluss, keine Ausbildung, keine Hobbys



und ein eingeschréanktes Umfeld. Aufgrund der mittel schweren depressiven Symptomatik
mit somatischen Beschwerden und der komplexen posttraumati schen Belastungsstérung
sowie der somatischen Beschwerden sei die Prognose zur Eingliederung aktuell als
ungunstig zu betrachten (IV-Nr. 77).

4.3.12 Dr. med. K.___ ausserte sich in seiner Stellungnahme zu Handen der
Beschwerdefiihrerin vom 8. September 2022 im Wesentlichen dahingehend, die Patientin
sei seit dem 12. Oktober 2020 nicht mehr in seiner Behandlung. Seine Angaben basierten
auf der Krankengeschichte Gber die ambulante Behandlung in seiner Praxis vom

1. November 2018 bis 12. Oktober 2020 (letzte Konsultation). Weil seit dieser |etzten
Konsultation kein Kontakt mehr zu der Patientin stattgefunden habe, sei er weder Uber den
zwischenzeitlichen Verlauf noch Uber den aktuellen Gesundheitszustand orientiert und
konne deshalb die Fragen nicht fundiert beantworten. Er kdnne aber Folgendes berichten:

Die Grundproblematik der Patientin seien Folgen von Misshandlungen und
Traumatisierungen, die siein ihrer Kindheit und Jugend erlebt habe. Auch diein jingerer
Zeit aufgetretenen psychischen Beschwerden und Erkrankungen stinden damit in
Zusammenhang, im Sinne von Traumafolgestdrungen. Diese Diagnose existiereim
Klassifikationssystem ICD-10 allerdings nicht. Der klinischen Tatsache, dass friihe, in der
Kindheit erlittene Traumatisierungen sich oft erst mit vielen Jahren Latenz im
Erwachsenenalter manifestierten, werde diagnostisch erst in der neuesten Version des
Klassifikationssystems ICD Rechnung getragen. Im ICD-11, das seit dem 1. Januar 2022
offiziell Gultigkeit habe, sei beispielsweise dazu die Diagnose «Komplexe Posttraumatische
Belastungsstorung» aufgenommen worden. Klinisch seien komplexe Traumafol gestorungen
jedoch seit langem bekannt und es bestiinden dazu wissenschaftlich fundierte Erkenntnisse
zu Ursache, Diagnose und Behandlung. Charakteristisch fur diesen psychischen
Gesundheitsschaden seien u.a. Uber die Zeit quantitativ und qualitativ stark wechselnde
psychische Symptome und Beschwerden, die zu unterschiedlichen Diagnosen fihren
konnten. Diese Heterogenitét der klinischen Auspragung sei auch mitverantwortlich fir die
bei dieser Storung haufigen Diagnosednderungen und/oder Komorbiditéten.

Das psychiatrische Teilgutachten des polydisziplindren E.___-Gutachtens berticksichtige
nicht alle wichtigen medizinischen Fakten und es sei zum Tell inkonsistent. So seien die
nachgewiesenen stationdren Behandlungsphasen (B.___, Schmerzklinik; C.__; vgl. E.
I1.4.3.1, 4.3.2 und 4.3.7) nicht beriicksichtigt worden. Wahrend einer Hospitalisation sel
naturgemass keine Arbeitsfahigkeit gegeben. Ebenfalls unberticksichtigt blieben die
Zweitmeinungen von Dr. med. O.__ und digjenige des Zentrums fir

V erhaltensneurol ogie/Neuropsychol ogie, welche beide eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit
attestierten (vgl. E. 1. 4.3.4 und 4.3.6 hiervor). Sodann gehe die psychiatrische Gutachterin
nicht auf die von ihm attestierten Arbeitsunfahigkeiten ein, die ihrer Beurteilung
widerspréchen. Sie gehe auch nicht auf die zeitnahen, diskrepanten Beurteilungen von
Dr.med. O.___ bzw.Dr.med. L. ein. Schliesslich werde die Bedeutung einer
regelméssigen antidepressiven Medikation auf die Arbeitsfahigkeit im Gutachten nicht
einheitlich beurteilt. Das Gutachten erfiille damit die Qualitatskriterien der Konsistenz und
Plausibilitdt nicht. Somit sei auch der Stellungnahme des RAD-Arztes Dr. med. M.____ vom
6. Mai 2022 zu widersprechen. Die klinische Beurteilung der posttraumatischen
Belastungsstorung sei nicht korrekt, weil es hinlénglich bekannt sei, dass m stérungsbedingt
m traumassoziierte Symptome und Beschwerden von Patienten/Exploranden in der Regel
nicht spontan und nicht ohne gezielte Fragen gedussert wirden. Fir eine valide Beurteilung



von Traumafol gestorungen missten diese Symptome vom Untersucher gezielt abgefragt
werden. Zur Abschétzung der quantitativen und qualitativen Symptomschwere seien
spezifische Untersuchungstechniken anzuwenden. Aus dem Gutachten gehe nicht hervor,
dass die Gutachterin diese klinischen Gegebenheiten berticksichtigt habe. Ihre sich alleine
auf ihre Beobachtung und die spontanen Angaben der Explorandin abstiitzende
diagnostische Beurteilung entspreche nicht dem aktuellen Wissensstand tiber die
spezifischen Gegebenheiten traumaassoziierter Symptome und Beschwerden und tber die
fur eine valide Beurteilung notwendigen Untersuchungstechniken. Es sei hinlanglich
bekannt und allgemein anerkanntes Fachwissen, dass sexuelle und andere
Traumatisierungen in der Kindheit mit einem erheblichen Risiko fir andauernde
Gesundheitsschadigungen verkniipft seien und dass nicht oder ungentigend behandelte
posttraumatische Bel astungsstérungen ein hohes Risiko zur Chronifizierung beinhalteten.
Dieklinische Relevanz dieser komplexen Auswirkungen fur die Patientin liege darin, dass
ihre Fahigkeiten nicht nur durch aktualisierte traumaassoziierte Symptome und/oder
manifeste psychische Symptome (wie klinisch relevante depressive Symptomatik oder
[soziale] Angste) beeintrachtigt werden kdnnten. Ebenso bedeutsam seien die Aushildung
einer generell verminderten Stressresistenz und limitierte resp. dysfunktionale
Coping-(Bewéltigungs-)Strategien als Uberdauernde und chronische Traumfolgen. Dies
bedeute, dass die emotionale Belastbarkeit der Patientin im Vergleich mit Personen, die
diese Traumatisierungen nicht erlebt hatten, vermindert sei. Sie sei deshab generell
stressempfindlicher und habe zudem eingeschrénktere Fahigkeiten, emotionale Belastungen
zu bewaéltigen. Folge sei ein erhdhtes Risiko fur Rickfalle und fir eine Verschlechterung
ihrer Funktionalitét. Der Krankheitsverlauf der Patientin ab 2018 sel ein anschaulicher
Beweis fur diese komplexen und klinisch relevanten Zusammenhange: Ausldser der langen
Krankheit sei ein Unfallereignis mit somatisch geringen Folgen. Dieser Verlauf sei mit
verminderter Stresstoleranz und inadaguaten Copingstrategien erklarbar. Es konne nicht
davon ausgegangen werden, dass diese Folgen und damit die (komplexen)
Traumafolgestorungen ausgeheilt seien. Die Beschwerdefhrerin habe biszum
Begutachtungszeitpunkt keine spezifische Behandlung durchlaufen und eine
Spontanheilung dieser Problematik sei sehr unwahrscheinlich. Das Abklingen der floriden
Symptomatik und die Verbesserung der Funktionalitét konnten wegen der ungentigend
behandelten Problematik, den nach wie vor vorhandenen Limitierungen und wegen
Restsymptomen nicht als stabiler Zustand beurteilt werden. Es seien damit im
Begutachtungszeitpunkt nach wie vor gesundheitlich relevante Folgen vorhanden, welche
bei der Patientin, im Vergleich mit gesunden Personen, ihre personlichen Ressourcen
schmé erten und al's (chronische) Belastungen zu verstehen seien. Damit sei ihre emotionale
Belastbarkeit krankheitsbedingt nach wie vor und deutlicher vermindert alsim Gutachten
ausgewiesen. Obwohl diese klinischen Konstellationen als bekannt voraussetzen werden
konnten, fehlten dazu im Gutachten differenzierte Erdrterungen zu Auswirkungen und
Folgesché&digungen auf den weiteren Verlauf des Gesundheitszustands und der
Funktionalitdt der Patientin. Diese wéren jedoch fur eine konsistente und plausible
Beurteilung der langfristigen Leistungsfahigkeit notwendig (Beschwerdebeilage [BB] 5).

4.4  Zur oben (unter E. I1. 4.3 hiervor) dargelegten, von der psychiatrischen

E.__ -Teilbegutachtung abweichenden Beurteilung der medizinische Situation und der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin durch die behandelnden Arzte ist
Folgendes festzuhalten: Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts |&sst die
unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch tétigen (Fach-)Person



einerseits und Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten
anderseits nicht zu, ein Administrativ- oder Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und
zum Anlass weiterer Abkl&rungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arztpersonen bzw.
Therapiekrafte zu anderslautenden Einschétzungen gelangen. V orbehalten bleiben Félle, in
denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, weil diese wichtige m und nicht rein
subjektiver Interpretation entspringende m A spekte benennen, die bel der Begutachtung
unerkannt oder ungewrdigt geblieben sind (Urteil des Bundesgerichts 8C_370/2020 vom
15. Oktober 2020 E. 7.2. mit Hinweis). Solche Aspekte sind hier nicht ersichtlich. Wie
erwahnt, stellte die psychiatrische Teilgutachterin Dr. med. F.____ im Rahmen der
Herleitung der Diagnosen gestuitzt auf ihre klinischen Untersuchungsergebnisse vom

18. Mai 2021 und in Anwendung der Standardindikatoren geméss BGE 141 V 281 fest, as
psychiatrische Grunddiagnose sei zwar anamnestisch eine posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS) anzunehmen, die posttraumatische Symptomatik habe sich im
Zeitpunkt der Begutachtung jedoch weitgehend zurlickgebildet. Die psychiatrische
Gutachterin legte dar, anlasslich der Exploration seien die Erlebnisse der
Beschwerdefiihrerin in der Kindheit und Jugend ausfuhrlich geschildert worden,
spezifische, gegenwaértig vorliegende Beschwerden im Zusammenhang mit der
Traumatisierung hétten jedoch nicht festgestellt werden kénnen und seien von der
Beschwerdefuhrerin auch nicht beklagt worden (1V-Nr. 61.2 S. 35f.). Fur den Einwand der
Beschwerdefihrerin bzw. ihres behandelnden Psychiaters, die psychiatrische Gutachterin
habe traumaassoziierte Symptome und Beschwerden nicht gezielt abgefragt und die
spezifischen Untersuchungstechniken zur Abschétzung der quantitativen und qualitativen
Symptomschwere nicht zur Anwendung gebracht, besteht keine Grundlage. Die
Beschwerdefihrerin gab im Rahmen der vertiefenden Befragung (mit strukturierter
Nachfrage durch die Gutachterin) zum aktuellen Leiden an, sie leide unter Hiftschmerzen,
Schlafstérungen und Mudigkeit. Sie misse immer noch an die Ereignisse in ihrer Kindheit
denken, versuche jedoch, diese in den Hintergrund zu stellen. Diesbeziiglich halte sie eine
stabile Fassade aufrecht. Im Alltag sei sie hauptsachlich durch die korperlichen
Beschwerden eingeschrankt (1V-Nr. 61.2 S. 32 Ziff. 3.2). Es fehlen somit Hinweise, dass
ihre emotionale Belastbarkeit aktuell aufgrund der friher durchgemachten
Traumatisierungen (noch) relevant vermindert und sie deshalb generell stressempfindlicher
wére. Vielmehr kam die psychiatrische Gutachterin aufgrund ihrer fachérztlichen
Untersuchung im Rahmen der versicherungsmedizinischen Beurteilung zum Schluss, unter
der laufenden psychol ogisch/psychiatrischen Behandlung sei im Verlauf eine Stabilisierung
bzw. Teilremission der im Jahr 2018 beklagten Beschwerden eingetreten, es sei eine
deutliche Verbesserung feststellbar, die Angaben der Beschwerdefuhrerin zu Aktivitéten
und Tagesablauf wiesen auf keine relevanten Einschrankungen hin und im Vergleich zu den
Angaben des behandelnden Psychiaters zum Psychostatus vom 24. April 2020 bestehe eine
deutliche Verbesserung (1V-Nr. 61.2 S. 37 f.). Angesichts dieses Verlaufs erscheint es
nachvollziehbar, dass die Gutachterin die Diagnose «anamnestische posttraumatische
Belastungsstorung (1CD-10 F43.1)» stellte und diese als Diagnose ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit einstufte. Es bestehen keine Anhaltspunkte, dass Dr. med. F.____als
Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie nicht kompetent genug wére, die Situation
der Beschwerdefihrerin medizinisch korrekt zu erfassen. Entgegen der in der Beschwerde
vertretenen Auffassung wird die Aussagekraft ihres psychiatrischen Teilgutachtens nicht
dadurch geschmélert, dass nicht auch die «komplexe posttraumati sche Bel astungsstorung»
erwahnt wurde, weil diese sich von der posttraumatischen Belastungsstorung (gemass



ICD-11) durch Symptome aus drei weiteren Bereichen unterscheidet (Schwierigkeitenin
der Regulierung von Emotionen, Uberdauerndes negatives Konzept des Selbst,
Beziehungsschwierigkeiten) und in diesem Sinne bel Nichterfillen (bzw. Zurtickbildung)
der PTBS-Kriterien erst recht keine komplexe posttraumatische Belastungsstérung (mehr)
gegeben sein kann (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_296/2022 vom 24. Oktober 2022

E. 5.2.2.). Damit die Diagnose «komplexe PTBS» gestellt werden kann, missen (neben der
Erfullung des Traumakriteriums) die PTBS-Kriterien (d.h. Wiedererleben, Vermeidung,
anhaltende Bedrohungswahrnehmung) sowie die Symptome aus den erwahnten drei
weiteren Bereichen erflllt sein (vgl. auch Fachartikel «ICD-11 m Wichtigste Neuerungen
und ein Uberblick zu den spezifisch bel astungsbezogenen psychischen Stérungen des
Kantonal verbands der Ziircher Psychologinnen und Psychologen [ZUPP] vom Dezember
2021). Wie die Beschwerdefiihrerin selber korrekt darauf hinweist (Beschwerde, S. 4 f1.),
wurde die Diagnose «komplexe posttraumatische Belastungsstorung» in der 1ICD-10, auf
welche sich die psychiatrische Teilgutachterin stiitzte, noch nicht als eigenstandige
Diagnose aufgefihrt, sondern erst in der ICD-11. Eswird zwar empfohlen, in Bezug auf
diese Diagnose m anders als bel allen anderen psychischen Stérungen m die ICD-11,
welche Anfang 2022 in englischer Sprache erschienen ist und voraussichtlich 2027 volle
Geltung erlangen wird, bereits jetzt anzuwenden (vgl. zum Ganzen: Ebner et a.; ICD-11 =
Empfehlung zur Verwendung in der Psychiatrie, in: Schweizerische Arztezeitung 2023;

S. 34.1.). Diesfuhrt jedoch aus den genannten Griinden zu keiner anderen Beurteilung. Die
Beschwerdefuhrerin vermag nicht aufzuzeigen, inwiefern Dr. med. F.____ die erhobenen
Befunde nicht im Rahmen ihres gutachterlichen Ermessens adaquat einzuschétzen
vermocht hétte. Diese Auffassung vertritt auch der RAD-Arzt Dr. med. M.____in seinen
Stellungnahmen vom 1. Juli 2021 (IV-Nr. 64) und 6. Mai 2022 (1V-Nr. 79), wonach das
E._ -Gutachten vom 30. Juni 2021 uneingeschrankt beweiswertig sei und weder die
geltend gemachte Kritik am Gutachten noch die eingeholten medizinischen Unterlagen die
gutachterlich vorgenommene Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in Zweifel ziehen konnten.
Auch die vom die Beschwerdefiihrerin bis Oktober 2020 behandelnden Psychiater Dr. med.
K. insener Stellungnahme vom 8. September 2022 vorgebrachten Argumente (BB 5
S. 2 Ziff. B 1. lit. abisd; vgl. E. Il. 4.3.12 hiervor) vermégen den Beweiswert des

E._ -Gutachtens nicht relevant zu schmélern.

4.5 Nach dem Gesagten sind keine konkreten Indizien ersichtlich, die gegen die
Zuverldssigkeit desE._ -Gutachtens sprechen. Demnach ist von einer Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin in einer angepassten Verweistétigkeit von 90 % seit Mai 2018
auszugehen (vgl. IV-Nr. 61.2 S. 10), wobel diese wéhrend der stationéren Aufenthalteim
B.___ (6. bis31. August 2018) und in der Klinik C.____ (11. September bis 11. Oktober
2018 und 6. Januar bis 11. Februar 2020) sowie infolge der postoperativen Rekonval eszenz
(Tota prothese rechtes Huftgelenk; Juli 2020 bis Januar 2021) unterbrochen wurde. Es
besteht m entgegen der Auffassung der Beschwerdefihrerin m kein Anlass, weitere
medizinische Abkl&rungen zu veranlassen. Von einer Riickweisung der Sache zur
Durchfiihrung von weiteren medizinischen Abkl&rungen ist daher abzusehen. Der

medi zinische Sachverhalt wurde von der Beschwerdegegnerin im Sinne von Art. 43 Abs. 1
ATSG rechtsgentiglich abgeklart. Im Folgenden ist der Einkommensvergleich zu prifen:

E.5

5.1  Fur die Ermittlung des Valideneinkommens ist rechtsprechungsgemass
entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des friihestmdglichen Rentenbeginns



nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich
verdienen wirde, und nicht, was sie bestenfalls verdienen konnte. Dabei wird in der Regel
am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung
angepassten Verdienst angeknipft, da erfahrungsgemass die bisherige Téatigkeit ohne
Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére. Ausnahmen von diesem Erfahrungsgrundsatz
mussen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 135V 58 E. 3.1 S. 59 und
135V 297 E. 5.1 S. 300f1.).

Die Beschwerdegegnerin setzte das V alideneinkommen der Beschwerdefiihrerin in der
vorliegend angefochtenen Verfigung vom 4. August 2022 auf CHF 66'270.00 fest, wobei
sie auf das durchschnittliche Einkommen der Jahre 2013 bis 2017 gemass dem vorliegenden
Auszug aus dem individuellen Konto (1K) der Beschwerdefiihrerin vom 2. August 2021
(IV-Nr. 65) abstellte. Gemass den darin enthaltenen Eintragungen erzielte die
Beschwerdeftihrerin Erwerbseinkommen von CHF 56'418.00 (2013), CHF 49m 212.00
(2014), CHF 88'124.00 (2015), CHF 67'917.00 (2016) und CHF 65'025.00 (2017), somit
durchschnittlich CHF 65'339.20. Massgebend sind die Verhdtnisse im Zeitpunkt des
fruhestmoglichen Rentenbeginns, vorliegend somit im Juli 2019 (sechs Monate nach der
IV-Anmeldung vom 18. Januar 2019 [IV-Nr. 2], vgl. Art. 29 Abs. 1 1V G,; das Wartejahr
gemass Art. 28 Abs. 1 1it. b IVG lief im Mai 2019 ab [IV-Nr. 61.2 S. 10]). Demnach ist das
vorerwahnte durchschnittliche Einkommen von CHF 65m 339.20 auf das Jahr 2019
anzupassen, was zu einem Valideneinkommen von CHF 66'270.00 fuhrt (vgl.

Schwei zerischer Lohnindex des Bundesamtes fir Statistik [BFS], Tabelle 1.2.10,
Nominallohnindex, Frauen, Sektor 3 Dienstleistungen [Ziff. 45 bis 96], 2017: 105.3, 2019:
106.8). Die Berechnung des V alideneinkommens durch die Beschwerdegegnerin erweist
sich als korrekt. Dessen Ermittlung bzw. Hohe wird von der Beschwerdefiihrerin denn auch
nicht beanstandet.

E.5.2

5.2.1 Die Beschwerdefuhrerin nahm nach dem Sturzereignis vom 18. Ma 2018 ihre
bisherige Erwerbstétigkeit als Raumpflegerin nicht mehr auf (vgl. IV-Nr. 61.2 S. 37 und 65
S. 5); seit Februar 2021 ist sie d's Haushaltshilfe bei einer dlteren Dame im Rahmen eines
Pensums von bis zu 20 % tétig (vgl. IV-Nr. 61.2 S. 32). Nach den
Untersuchungsergebnissen der E._ -Gutachter ist die Beschwerdefihrerin
medizinisch-theoretisch in der Lage, eine korperlich leichte, wechsel belastende Tétigkeit
ohne kauernde oder kniende Tétigkeitsanteile zu 90 % zu verrichten, wobel eine klar
strukturierte Tatigkeit in einem kleinen Team mit kompetenten V orgesetzten empfohlen
wird (IV-Nr. 61.2 S. 10). Demnach ntitzt die BeschwerdefUhrerin ihre Restarbeitsfahigkeit
nicht in zumutbarer Weise vollumfénglich aus, weshalb das Invalideneinkommen auf der
Grundlage von statistischen Werten zu ermitteln ist (vgl. Urteile des Bundesgerichts

9C _818/2018, 9C_826/2018 vom 5. April 2019 E. 4.3., 9C_567/2015 vom 13. April 2016
E. 6.2. und 9C_847/2015 vom 30. Dezember 2015 E. 2.2., je mit Hinweisen). Damit ist sie
in der Lage, ein Einkommen von CHF 3'933.90 (90 % von CHF 4'371.00; vgl.

Schwei zerische L ohnstrukturerhebung [L SE] 2018, Monatlicher Bruttolohn [Zentralwert]
nach Wirtschaftszweigen, Kompetenzniveau und Geschlecht, Privater Sektor, Tabelle

TA1 tirage skill level, Total, Kompetenzniveau 1 [Einfache Tétigkeiten kdrperlicher oder
handwerklicher Art], Frauen) zu erzielen. Angepasst an die Nominallohnentwicklung
(2018: 105.9; 2019: 107.0) und die betriebslibliche wochentliche Arbeitszeit von
durchschnittlich 41.7 Std. pro Woche im Jahr 2019 ergibt dies ein Invalideneinkommen von



CHF 4'143.70 pro Monat bzw. CHF 49724.00 pro Jahr.

5.2.2 Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts kann bei einem invaliden
Versicherten, der wegen seiner gesundheitlichen Beeintréchtigung bloss noch leichte
Hilfstatigkeiten auszutiben vermag und das durchschnittliche Lohnniveau eines voll
leistungsfahigen Hilfsarbeitersin der Regel nicht erreicht, ein Abzug von maximal 25 %
gewahrt werden. Der Abzug von 25 % kommt nicht generell und in jedem Fall zur
Anwendung. Vielmehr ist anhand der gesamten Umsténde des konkreten Falles zu prifen,
ob und in welchem Ausmass das hypothetische Einkommen als Invalider zusétzlich
reduziert werden muss. Dabel ist auch ein Abzug von weniger als 25 % denkbar (BGE 126
V 75 ff.). Der Umstand, dass die Beschwerdefthrerin nur noch korperlich leichte,

wechsel bel astende Tétigkeiten ohne kauernde oder kniende Tétigkeitsanteile verrichten
kann, welche klar strukturiert sind und in einem kleinen Team mit kompetenten

V orgesetzten ausgelibt werden kénnen, rechtfertigt keinen Abzug vom Tabellenlohn. Der
gesundheitlichen Beeintrachtigung (erhohter Pausenbedarf, leicht reduzierte
Durchhaltefahigkeit) wird bereits mit einer Leistungseinschrankung von 10 % in einer
optimal angepassten Verwelistétigkeit gentigend Rechnung getragen. Ein leidensbedingter
Abzug wirde zu einer unzuldssigen doppelten Anrechnung dessel ben Gesichtspunktes
fuhren. Allfaligen mangelnden Deutschkenntnissen sowie der fehlenden Berufsausbildung
wird beim Invalideneinkommen bereits mit der Wahl des Kompetenzniveaus 1 Rechnung
getragen. Angesichts des genannten Belastbarkeitsprofilsist von einem gentigend breiten
Spektrum an zumutbaren V erwei stétigkeiten auszugehen (Urteil des Bundesgerichts
9C_447/2019 vom 8. Oktober 2019 E. 4.3.2. mit Hinweisen). Damit bleibt es beim
Invalideneinkommen von CHF 49'724.00 pro Jahr. Auch die Hohe des von der
Beschwerdegegnerin ermittelten Invalideneinkommens wird von der Beschwerdefuhrerin
nicht bestritten. Verglichen mit dem Valideneinkommen von CHF 66'270.00 pro Jahr
resultiert ein Invaliditatsgrad von 24.96 % bzw. (aufgerundet) von 25 %, der keinen
Anspruch auf eine Invalidenrente begriindet (Art. 28 Abs. 2 IVG; vgl. E. I1. 2.2 hiervor).

E.6

6.1 Berufliche Massnahmen kdnnen u.a. dazu dienen, subjektive
Eingliederungshindernisse im Sinne einer Krankheitstiberzeugung zu beseitigen. Es bedarf
indessen auch diesfalls eines Eingliederungswillens bzw. einer entsprechenden Motivation
der versicherten Person (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C 59/2017 vom 21. Juni 2017

E. 3.3. mit Hinwelis). Dass die BeschwerdefUhrerin gewillt ist, eine Arbeitstéatigkeit zu
verrichten, wird nicht in Frage gestellt, allerdings haben die gutachterlichen Abklarungen
gezeigt, dassihr eine optimal angepasste Verweistéatigkeit in einem erheblich hdheren
Ausmass zuzumuten ist. Nach den gutachterlichen Angaben sind berufliche Massnahmen
angesichts der subjektiv fixierten Krankheits- und Invaliditétsiiberzeugung der
Beschwerdefuhrerin nicht sinnvoll durchfuhrbar (IV-Nr. 61.2 S. 11 Ziff. 4.10). Der
Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen entfallt folglich, ohne dass zunéchst ein Mahn-
und Bedenkzeitverfahren im Sinne von Art. 21 Abs. 4 ATSG durchgefihrt werden miisste
(vgl. Urteile des Bundesgerichts 8C_311/2018 vom 16. November 2018 E. 5.5. und

9C 59/2017 vom 21. Juni 2017 E. 3.3, je mit Hinweisen).

6.2  Nach dem Gesagten ist die vorliegend angefochtene Verfligung der
Beschwerdegegnerin vom 4. August 2022, worin der Anspruch der Beschwerdefihrerin auf
berufliche Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente abgewiesen wurde, nicht
zu beanstanden. Die Beschwerde ist somit abzuweisen.



E.7

7.1 Be diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch der Beschwerdeflhrerin auf
eine Partel entschadigung zu Lasten der Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG).

7.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG 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 m 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdefiihrerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

Demnach wirderkannt:
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 Urteils zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bel 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 V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Die Prasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Schmidhauser

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 8C_720/2023 vom 8.
Januar 2024 bestétigt.
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