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Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch
Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berlicksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG). Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kdnnen in
gleicher Weise wie korperliche Gesundheitsschéden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4
Abs. 1 IVGin Verbindung mit Art. 8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsgemassiist bei
psychischen Beeintrachtigungen zu prifen, ob ein seelisches Leiden mit Krankheitswert
besteht, welches die versicherte Person auch bel Aufbietung allen guten Willens daran
hindert, ein rentenausschliessendes Erwerbseinkommen zu erzielen (Art. 7 Abs. 2 Satz 2
ATSG; BGE 139V 547 E. 5; 131V 49E. 1.2; 130V 352 E. 2.2.1; vgl. Urteile BGer
8C_614/2015 vom 15. Dezember 2015 E. 5 und 9C_125/2015 vom 18. November 2015 E.
5.4.). Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinne von Art. 4 Abs. 1
IVG sowie Art. 3 Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt grundsétzlich eine lege artis auf die

V orgaben eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte psychiatrische Diagnose
voraus (vgl. BGE 130 V 396; Urteile BGer 8C_616/2014 vom 25. Februar 2015 E. 5.3.3.3
und 9C_739/2014 vom 30. November 2015 E. 3.2). Eine fachérztlich festgestellte
psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne weiteres glei chbedeutend mit dem Vorliegen
einer Invaliditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintréchtigung der Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit unabhangig von der Diagnose und grundsitzlich unbesehen der Atiologie
ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Esist nach einem weitgehend
objektivierten Massstab zu beurteilen, ob und inwiefern der versicherten Person trotz ihres
Leidens die Verwertung ihrer Restarbeitsfahigkeit auf dem ihr nach

E.22



Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die: a. ihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern kdnnen;
b. wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c. nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind. Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40
% besteht Anspruch auf eine Viertelsrente, bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 50 %
auf eine halbe Rente, bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine
Dreiviertelsrente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente
(Art. 28 Abs. 21VG).

E.23

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist (BGE 125V 256 E.
4). Im Weiteren sind die &rztlichen Auskunfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung
der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden
koénnen (BGE 115V 133 E. 2 mit Hinweisen).

E.24

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33; 122 V 157 E. 1¢). 3.

E.3

Urtell S2018 122 A. Infolge Arbeitsunféhigkeit verlor die 1966 geborene A. ihre
Anstellung als Mitarbeiterin Leiterplattenkontrolle per 30. September 2012 (IV-act. 10).
Am 11. Oktober 2012 meldete sie sich unter Hinweis auf Panikattacken, Depressionen und
Angstzustande bel der 1V-Stelle Zug zum Bezug von Leistungen der Invalidenversicherung
an (IV-act. 2). Nach Durchfihrung von Abkl&rungen in medizinischer und erwerblicher
Hinsicht teilte diese der Versicherten mit Vorbescheid vom 7. Mai 2014 die beabsichtigte
Ablehnung des L eistungsbegehrens wegen Verletzung der Schadenminderungspflicht mit
(IV-act. 60). Im Rahmen des V orbeschei dverfahrens beauftragte die | V-Stelle Zug die
MEDAS Begaz GmbH Begutachtungszentrum Basel-Land mit einer polydisziplinaren
Abklarung. Gestitzt auf das MEDAS-Gutachten vom 4. Mai 2016 (1V-act. 88/3-81) stellte
sie der Versicherten mit erneutem Vorbescheid vom 19. Januar 2017 die Zusprache einer
vom 1. April 2015 bis 31. Juli 2016 befristeten ganzen Invalidenrente in Aussicht (1V- act.
107). Dagegen erhob diese am 16. Februar 2017 Einwand und begrindete ihn am 27. Marz
2017 (1V-act. 113 und 117). Eine stationére psychiatrische Behandlung der Versicherten
fuhrte zu einer Verlaufsbegutachtung durch Dr. med. C. , Facharzt fur Psychiatrie
und Psychotherapie. Zu dessen Gutachten vom 26. April 2018 (1V- act. 141/2-59) dusserte
sich die Versicherte am 24. Juli 2018 (IV-act. 157). Daraufhin verneinte die IV-Stelle Zug
mit Verfiigung vom 19. September 2018 den Anspruch der Versicherten auf eine



Invalidenrente mangels eines rentenbegrindenden Invaliditatsgrades (1V-act. 162). B.
Dagegen erhob A. am 22. Oktober 2018 Beschwerde mit dem Rechtsbegehren um
Aufhebung der angefochtenen Verfiigung und Riickweisung der Sache an die Verwaltung
zur Gewahrung des rechtlichen Gehdrs; eventualiter um Zusprechung von L eistungen der
Invalidenversicherung; allenfalls um Anordnung enes Gerichtsgutachtens; subeventualiter
um Rickweisung der Sache an die Verwaltung zur Neubegutachtung. In prozessualer
Hinsicht ersuchte die anwaltlich vertretene Beschwerdefihrerin um Gewahrung der
unentgeltlichen Rechtspflege und Durchfiihrung eines zweiten Schriftenwechsels (act. 1 S.
2 f.). Zur Begrindung beméangelt sie zundchst eine Verletzung des rechtlichen Gehdrs, well
sie sich vor Erlass der |eistungsabweisenden Verfligung zu den darin vorgebrachten, einen
Rentenanspruch verneinenden Argumenten nicht habe dussern konnen (act. 1 S. 7 1.).
Weiter bestreitet die Beschwerdefiihrerin den Beweiswert des Gutachtens von Dr.

C. und rtgt die Annahme von Ausschlussgriinden bei der Prifung der
Standardindikatoren (act. 1 S. 91.).
E.31

Gemass Art. 57aAbs. 1 IVG tellt die IV-Stelle der versicherten Person den vorgesehenen
Endentscheid Uber ein Leistungsbegehren oder den Entzug oder die Herabsetzung einer
bisher gewéhrten Leistung mittels Vorbescheids mit. Die versicherte Person hat Anspruch
auf rechtliches Gehdr im Sinne von Art. 42 ATSG. Der Sinn und Zweck des

V orbescheidverfahrens besteht darin, eine unkomplizierte Diskussion des Sachverhalts zu
ermoglichen und dadurch die Akzeptanz des Entscheids bei den Versicherten zu verbessern
(BGE 134V 97 E. 2.7). Ein Bestandteil des Anspruchs auf rechtliches Gehor, wie er neben
der expliziten gesetzlichen Regelung in Art. 42 ATSG auch in Art. 29 Abs. 2 BV garantiert
wird, ist das Recht der versicherten Person, sich vor Erlass einesin ihre Rechtsstellung
eingreifenden Entscheids zur Sache zu dussern, erhebliche Bewelse beizubringen, Einsicht
in die Akten zu nehmen, mit erheblichen Beweisantragen gehort zu werden und an der
Erhebung wesentlicher Beweise entweder mitzuwirken oder sich zumindest zum
Beweisergebnis zu ussern, wenn dieses geeignet ist, den Entscheid zu beeinflussen (BGE
132V 368 E. 3.1). Das Vorbescheidverfahren geht indessen tiber den
verfassungsrechtlichen Mindestanspruch auf rechtliches Gehor (Art. 29 Abs. 2 BV) hinaus,
indem es Gelegenheit gibt, sich nicht nur zur Sache, sondern auch zum vorgesehenen
Endentscheid zu aussern (BGE 142 V 380 E. 5.3 mit Hinweisauf BGE 134V 97 E. 2.8.2;
vgl. auch Urtell BGer 8C_668/2018 vom 13. Februar 2019 E. 4.1). Dies heisst aber nicht,
dasseine |V-Stelle, die von dem im Vorbescheid in Aussicht gestellten Entscheid
abweichend verfiigen will, vorgangig nochmals ein V orbeschei dverfahren durchzufihren
hétte. Ob die Verwaltung, wenn sie auf Einwand der versicherten Person gegen den
Vorbescheid hin weitere Abklarungen vornimmt, nochmals ein Vorbescheidverfahren
durchzufiihren hat, héngt von den Umstanden des Einzelfalles ab, u.a. von der inhaltlichen
Bedeutung der Sachverhaltsvervollstandigung (Urteile BGer 9C 312/2014 vom 19.
September 2014 E. 2.2.1 sowie 9C_449/2014 vom 10. September 2014 E. 3).

E.3.2

Der Anspruch auf rechtliches Gehor ist formeller Natur. Daher fuhrt dessen Verletzung
ungeachtet der Erfolgsaussichten der Beschwerde in der Sache selbst zur Aufhebung des
angefochtenen Entscheids. Vorbehalten bleiben praxisgemass Félle, in denen die
Verletzung des Begriindungsrechts nicht besonders schwer wiegt und dadurch geheilt wird,
dass die Partei, deren rechtliches Gehor verletzt wurde, sich vor einer Instanz aussern kann,



welche sowohl Tat- a's auch Rechtsfragen uneingeschrankt tberprift. Von einer
Ruckweisung der Sache an die Verwaltung ist selbst bel einer schwerwiegenden Verletzung
des rechtlichen Gehdrs dann abzusehen, wenn und soweit die Ruckweisung

E.33

Die Beschwerdefiihrerin sieht eine Verletzung des rechtlichen Gehdrs darin, dassihr mit
Vorbescheid vom 19. Januar 2017 die Zusprache einer befristeten Invalidenrente in
Aussicht gestellt worden sei. Vor Verfligungserlass sei ihr nur noch die Gelegenheit
gegeben worden, zum Gutachten von Dr. C. Stellung zu nehmen. Zu den in der

V erfligungsbegriindung vorgebrachten Argumenten habe sie sich somit nicht &ussern
koénnen (act. 1 S. 7 f.). Demgegentber stellt sich die Beschwerdegegnerin unter Hinweis auf
die zwei am Ende von E. 3.1 zitierten Urtelle des Bundesgerichts auf den Standpunkt, dass
sie nach Gewahrung des rechtlichen Gehdrs zum Gutachten von Dr. C. keinen
neuen Vorbescheld habe erlassen missen (act. 5 S. 3).

E.34

Mit dem ersten Vorbescheid vom 7. Mai 2014 teilte die Beschwerdegegnerin der
Beschwerdefihrerin die beabsi chtigte Ablehnung des L ei stungsbegehrens wegen
Verletzung der Schadenminderungspflicht durch Verweigerung der Aufnahme einer
adaguaten fachérztlichen psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung mit (1V- act.
60). Im Rahmen des V orbescheidverfahrens gab sie ein MEDAS-Gutachten in Auftrag. Mit
erneutem Vorbescheid vom 19. Januar 2017 stellte die Beschwerdegegnerin der
Versicherten die Zusprache einer vom 1. April 2015 bis 31. Juli 2016 befristeten ganzen
Invalidenrente in Aussicht (1V-act. 107). Diese begriindete sie damit, dass die
Beschwerdefiihrerin durch Aufnahme einer fachpsychiatrischen Behandlung ihrer
Schadenminderungspflicht nachgekommen war, weshalb aufgrund der vom neu
behandelnden Dr. med. D. , Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,
attestierten 100%igen Arbeitsunfahigkeit ab April 2015 Anspruch auf eine ganze Rente
besteht. Gestltzt auf das MEDA S-Gutachten vom 4. Mai 2016 (1V-act. 88/3-81) ging sie ab
der psychiatrischen Untersuchung in der MEDAS im April 2016 von einer Besserung des
Gesundheitszustandes und einer psychisch bedingten Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit
von nunmehr 30 % aus, was zur Rentenbefristung fuhrte (1V-act. 107/3).

E.35

Zur Klarung der Frage, ob die Beschwerdegegnerin vor Erlass der rentenablehnenden
Verfligung einen neuen Vorbescheid hétte erlassen mussen, oder ob sie sich mit der
Gewdhrung des rechtlichen Gehors zum Ergebnis der in Auftrag gegebenen psychiatrischen
Begutachtung hétte begniigen kénnen, muss nach der in E. 3.1 zitierten bundesgerichtlichen
Rechtsprechung geprift werden, wie die getétigten medizinischen Abklarungen im
vorliegenden Fall zu gewichten sind. 4.

E.4
Urtell S 2018 122 C. Mit Verfigung vom 29. Oktober 2018wurde der Beschwerdefuhrerin
die unentgeltliche Prozessfihrung bewilligt und Rechtsanwaltin MLaw B. wurde

ihr al's unentgeltliche Rechtsbeistandin bestellt (act. 4). D. Mit Vernehmlassung vom 13.
November 2018 schloss die Verwaltung unter Hinweis auf das Gutachten von Dr.

C. auf Abweisung der Beschwerde (act. 5). E. Replicando erhebt die
Beschwerdefihrerin am 4. Februar 2019 weitere Einwendungen gegen das Gutachten von
Dr. C. (act. 9). Diese werden von der Beschwerdegegnerin in der Duplik vom 18.



Februar 2019 bestritten (act. 11). F. Mit Eingaben vom 23. April 2019 (act. 13) und 2. Mé&rz
2020 (act. 17) legte die Beschwerdefuhrerin neuere Arztberichte ins Recht. Zur ersten
Eingabe dusserte sich die Beschwerdegegnerin am 3. Mai 2019 (act. 15). Das
Verwaltungsgericht erwégt: 1. Das Verwaltungsgericht beurteilt als einzige kantonale
Instanz Beschwerden aus dem Bereich der Sozialversicherung (Art. 57 des Bundesgesetzes
uber den Allgemeinen Tell des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1] in Verbindung
mit 8§ 77 des Verwaltungsrechtspflegegesetzes [VRG; BGS 162.1] und § 12 des
Einflhrungsgesetzes zu den Bundesgesetzen Uber die Alters- und
Hinterlassenenversicherung und die Invalidenversicherung [BGS 841.1]). Die értliche
Zustandigkeit des V erwaltungsgerichts des Kantons Zug ist vorliegend gestiitzt auf Art. 69
Abs. 1 lit. a des Bundesgesetzes tber die Invalidenversicherung (IVG; SR 831.20) —
Zustandigkeit am Ort der 1V-Stelle — gegeben, stammt doch die angefochtene Verfligung
von der |V-Stelle Zug. Die Verfugung datiert vom 19. September 2018 (BF-act. 2) und ist
fruhestens am Folgetag im Herrschaftsbereich der Beschwerdefiihrerin eingetroffen (act. 1
S. 3). In Anwendung von Art. 69 Abs. 1 lit. alVG ist dagegen direkt Beschwerde beim
zustandigen Versicherungsgericht einzureichen. Die Beschwerdeschrift trégt das Datum des
22. Oktober 2018, wurde gleichentags der Post tibergeben und ging am darauffolgenden
Tag beim Verwaltungsgericht ein. Damit gilt die 30-tagige Frist geméass Art. 60 Abs. 1
ATSG as gewahrt. Die Beschwerdefihrerin ist von der angefochtenen Verfligung direkt

E.41
Im Mai 2013 wurde die BeschwerdefUhrerin ein erstes Mal psychiatrisch begutachtet. Die
Gutachterin Dr. med. F. , Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, stellteim

Gutachten vom 31. Mai 2013 folgende Diagnosen (1V-act. 29/6): - Agoraphobie mit
Panikstérung (1CD-10 F40.01) seit Juli 2012 - Rezidivierende depressive Storung, derzeit
mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1) seit Juli 2012

E.42

Im Auftrag des Krankentaggel dversicherers untersuchte Dr. med. I. , Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, die Beschwerdefihrerin zweimal. Im Gutachten vom 8.
Juli 2013 diagnostizierte Dr. I. eine mittelgradige rezidivierende depressive
Stoérung mit somatischem Syndrom gemass |CD-10 F33.01 und eine Panikstérung gemass
ICD-10 F41.0. Unter Hinweis auf das nach wie vor erheblich ausgepragte psychiatrische
Krankheitsbild verneinte Dr. I. eine Arbeitsfahigkeit und empfahl eine
intensivierte psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung inklusive einer gesteigerten
Psychopharmaka-Behandlung. Die aktuelle Behandlung beim Hausarzt

E.43
Im April 2015 nahm die Beschwerdefihrerin die psychiatrische Behandlung bei Dr.
D. auf. Im Bericht vom 2. November 2015 diagnostizierte dieser eine schwere

posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10 F43.1). Dazu gab er an, die
Beschwerdefiihrerin sei von den schweren V ergangenheitsereignissen sichtbar
gekennzeichnet. Sie sei immer unruhig, zittere, klammere sich krampfhaft an die
Handtasche, schaue sich um, als ob noch jemand sie beobachten konnte. Es bestehe ein
leicht wahnhaftes Erleben. Die Beschwerdefuhrerin fiihle sich beobachtet und verfolgt.
Dies gehtre aber eher zur Angststorung. Die Gefuihlsstimmung sei depressiv und von Angst
und Panik gepragt. Die BeschwerdefUhrerin leide inhaltlich an anhaltenden Erinnerungen
(Intrusionen), einem Wiederaufleben der schrecklichen bedrohenden Situationen



(Flashbacks), einem vegetativen Arousal, Schreckhaftigkeit und Schlafstérungen mit
Albtraumen. Anamnestisch bestiinden dissoziative Bewusstseinsverluste. Abschliessend
attestierte Dr. D. eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit und stellte angesichts der
Zunahme der psychopathol ogischen Symptome in den vergangenen drel Jahren eine
ungunstige Prognose (1V-act. 77).

E.44

Die Fachérzte der MEDAS stellten im Gutachten vom 4. Mai 2016 folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (1V-act. 88/72-73): - Rezidivierende Stlirze mit kurzer
Bewusstlosigkeit unklarer Atiologie (ICD-10 R55)

E. 45

Aufgrund der 1 %>-monatigen Hospitalisation in der Klinik E. (val.
Austrittsbericht vom 14. Juni 2017 [IV-act. 123/1-8]) wurde der Psychiater Dr. C.

mit einer V erlaufsbegutachtung beauftragt. Im Gutachten vom 26. April 2018 stellte Dr.

C. lediglich die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig
lei chtgradige depressive Episode, ohne somatisches Syndrom (ICD-10 F33.0; IV-act.
141/44). Dazu fihrte er aus, die depressive Stimmung sei im Vorlauf durch mehrere
Psychiater festgestellt worden. Sie habe sich auch unabhéngig von der Schilderung der

Sel bstwahrnehmung im Rahmen der psychiatrischen Untersuchung fir dieses Gutachten
feststellen lassen. Dagegen liessen sich Interessenverlust und Antriebsstérung nicht
nachvollziehen. Die sich dynamisch zeigende Beschwerdefihrerin berichte Uber ein grob
unauffalliges soziales L eben mit guten Kontakten innerhalb der Familie und regelméssigen
Freizeitkontakten zu Nachbarn. Das Kriterium der leichtgradigen psychomotorischen
Hemmung habe in beiden Untersuchungen als eine Verminderung der Mimik direkt
beobachtet werden kdnnen, sei

E.5

Urteil S 2018 122 betroffen und zur Beschwerde legitimiert. Die Beschwerdeschrift enthalt
einen verstandlichen Antrag und eine Begriindung. Damit ist den formellen Anforderungen
Genuige getan, weshalb auf die Beschwerde einzutreten ist. 2.

E.51

Gegen das MEDA S-Gutachten vom 4. Mai 2016 (E. 4.4) wandte die BeschwerdefUhrerin in
ihrer Eingabe vom 27. Méarz 2017 eine mangel hafte Berticksichtigung der von den Stiirzen
verursachten Einschrankungen im Erwerbsleben ein (1V-act. 117/6-7). Demist zu
entgegnen, dass die von der BeschwerdefUhrerin als "massiv" beschriebene
Schwindelproblematik otoneurologisch nicht objektiviert werden konnte. Auch die offenbar

immer haufiger — bei der Hospitalisierung in der Klinik E. angeblich zwei- bis
dreimal am Tag (vgl. IV-act. 123/2) — auftretenden Stiirze konnten weder wahrend den
verschiedenen Untersuchungen in der MEDAS noch von Dr. C. beobachtet

werden. Selbst in den Berichten Uber die beiden mehrwochigen Klinikaufenthalte wurden
keine vom Klinikpersonal beobachteten Stiirze angegeben (vgl. 1V-act. 49, 53, 121/1-3 und
123/1-8). Als einzige familienexterne Person konnte lediglich der behandelnde Psychiater

Dr. D. einige dieser Sturze beobachten (vgl. telefonische Auskunft an Dr.
C. vom 17. April 2018 [IV- act. 141/35-36] sowie Arztzeugnis vom 12. April
2019 [BF-act. 4]). Mit diesem Umstand setzte sich Dr. C. aus psychiatrischer

Sicht auseinander (1V-act. 141/49-50). Seine Beurteilung, insbesondere die Darlegung des
zeitlichen Zusammenhangs mit Wiedereingliederungsmassnahmen und des fir die in Frage



stehenden psychischen Stérungen untypischen Verlaufs, leuchtet ein und vermag zu
Uberzeugen. Ausserdem ergaben verschiedentliche fachérztliche Abklérungen keine
Hinweise auf eine organische oder psychische Ursache dieser Stiirze (vgl. Berichte des

ZentrumsL. vom 23. Januar 2015 [IV-act. 88/83-84], des Spitals M. ,
Neurologie, vom 1. April 2015 [IV-act. 78/8-9], des Zentrums N. vom 23.
Februar 2016 [1V- act. 88/89-90] sowie von Dr. med. O. , Facharzt fur Kardiologie
und Innere Medizin, vom 1. Mai 2017 [IV-act. 121/4-5]). Insbesondere dusserte Dr. med.

P. , Fachérztin fir Neurologie, in dem von Dr. C., bei gezogenen Bericht
vom

E.52

Gegen die beweisrechtliche Verwertbarkeit des psychiatrischen Gutachtens von Dr.

C. vom 26. April 2018 (E. 4.5) wendet die Beschwerdefthrerin weiter eine

ungentgende Auseinandersetzung mit den Vorakten ein (act. 1 S. 9). Dem ist zu entgegnen,
dass im Gutachten sowohl bei der Beurteilung der V orgeschichte als auch in der Diskussion
der Diagnosekriterien auf die aus psychiatrischer Sicht relevanten arztlichen
Stellungnahmen Bezug genommen wurde (1V-act. 141/36-39 und V- act. 141/47-51).
Sodann macht die Beschwerdefihrerin geltend, das Gutachten sei durch den wiederholten
Vorwurf der Simulation und Rentenbegehrlichkeit nicht ergebnisoffen (act. 9 S. 4 f.). Auch

E.5.3

Insgesamt entsprechen sowohl das polydisziplindre MEDA S-Gutachten vom 4. Mai 2016
als auch das psychiatrische V erlaufsgutachten von Dr. C. vom

E.54

Obwohl nun zwei beweiskréftige Gutachten vorliegen, darf das psychiatrische
Teilgutachten der MEDAS — anders alsin der Begriindung der angefochtenen Verfiigung
vom 19. September 2018 (vgl. IV-act. 162/3) — nicht durch das spétere Gutachten von Dr.
C. ersetzt werden. Ein solches Vorgehen wirde der unzulassigen Einholung einer
"second opinion” gleichkommen, wurde doch das MEDA S-Gutachten vom RAD sowohl in
somatischer as auch in psychiatrischer Hinsicht als valide medizinische Grundlage beurteilt
(IV-act. 89f1.; vgl. zur "second opinion” Urteil BGer 8C_957/2010 vom 1. April 2011 E. 6.1
mit Hinweisen). Die Abkl&rung bei Dr. C. hétte somit richtigerwei se ausdriicklich
als Nach- bzw. Verlaufshegutachtung erfolgen sollen (vgl. die entsprechende
RAD-Stellungnahme vom 3. Juli 2017 [1V-act. 127), was allerdings weder 23 Urteil S 2018
122 im Gutachtensauftrag vom 18. Juli 2017 noch im standardisierten Fragenkatal og
Niederschlag gefunden hatte (I'V-act. 131 f.). Dementsprechend beschrénkte Dr.

C. seine Ausfuhrungen nicht auf die spezifische Problematik eines
Verlaufsgutachtens, sondern dusserte sich zum gesamten Verlauf des psychischen
Gesundheitszustands. Dennoch réaumte er ein, eine abweichende fachliche Meinung als der
MEDAS-Psychiater zu vertreten, und verneinte eine Veradnderung des
Gesundheitszustandes der Beschwerdefuhrerin seit der Begutachtung in der MEDAS (1V-
act. 141/52). Aus diesem Grund ist fur die Zeit bis zur Begutachtung in der MEDAS auf das
polydisziplinégre Gutachten abzustellen. Fur die Zeit danach ist gestiitzt auf das Gutachten
von Dr. C. von unveranderten Verhdtnissen auszugehen (vgl. auch act. 1 S. 9). 6.

E.6

Urtell S 2018 122 ihren Fahigkeiten offen stehenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt noch
sozial-praktisch zumutbar und fur die Gesellschaft tragbar sei (BGE 141V 281 E. 3.7.3;



136 V 279 E. 3.2.1; 127 V 294 E. 4c; vgl. Urteile BGer 8C_614/2015 vom 15. Dezember
2015 E. 5 und 8C_731/2015 vom 18. April 2016 E. 4.1).

E.6.1

Neben den durch den Rechtsanwender zu prifenden algemeinen bewei srechtlichen
Vorgaben an ein Gutachten ergibt sich aus BGE 141V 281, dass die érztliche
Arbeitsfahigkeitsschatzung, zumindest ohne einléssliche Befassung mit den spezifischen
normativen Vorgaben und ohne entsprechende Begriindung, zwar den rechtlich geforderten
Beweis des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit im Sinne von Art. 7 Abs. 2 ATSG nicht
erbringen kann, well sie weitgehend vom Ermessen des medizinisch- psychiatrischen
Sachverstandigen abhangt. Die medizinische Einschétzung der Arbeitsfahigkeit ist aber
eine wichtige Grundlage fir die anschliessende juristische Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistung der versicherten Person noch zugemutet werden kann. Hinsichtlich der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit haben sich sowohl die medizinischen Sachverstandigen als
auch die Organe der Rechtsanwendung bei ihrer Einschétzung des L eistungsverméogens an
den normativen Vorgaben zu orientieren, die Gutachter im Idealfall geméass der
entsprechend formulierten Fragestellung. Die Rechtsanwender prifen die medizinischen
Angaben frei insbesondere daraufhin, ob die Arzte sich an die massgebenden normativen
Rahmenbedingungen gehalten haben und ob und in welchem Umfang die &rztlichen
Feststellungen anhand der rechtserheblichen Indikatoren auf Arbeitsunféhigkeit schliessen
lassen. Im Rahmen der Bewelswirdigung obliegt es den Rechtsanwendern zu Uberprufen,
ob in concreto ausschliesslich funktionelle Ausfélle bei der medizinischen Einschétzung
berticksichtigt wurden und ob die Zumutbarkeitsbeurteilung auf einer objektivierten
Grundlage erfolgte (BGE 144 V 50 E. 4.3 mit Hinweis auf BGE 143V 418 E. 6). 24 Urtell
S2018 122

E.6.2

Mit BGE 143V 418 entschied das Bundesgericht, dass grundsétzlich samtliche psychischen
Erkrankungen fur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit einem strukturierten
Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen sind (E. 6 und 7, Anderung der
Rechtsprechung; vgl. BGE 143V 409 E. 4.5.2 speziell mit Bezug auf leichte bis

mittel schwere Depressionen). Das fur somatoforme Schmerzstérungen und vergleichbare
psychosomatische L eiden entwickelte strukturierte Beweisverfahren definiert
systematisierte Indikatoren, die es - unter Berticksichtigung leistungshindernder dusserer
Belastungsfaktoren einerseits und von Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits
- erlauben, das tatsachlich erreichbare L el stungsvermdgen einzuschédtzen (BGE 141V 281
E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1; vgl. statt vieler: Urteil BGer 9C_590/2017 vom 15. Februar 2018
E. 5.1). Die Anerkennung eines rentenbegriindenden Invaliditatsgrades ist nur zuléssig,
wenn die funktionellen Auswirkungen der medizinisch festgestellten gesundheitlichen
Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standardindikatoren schltissig und
widerspruchsfrei mit (zumindest) Gberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind.
Fehlt es an diesem Nachweis, hat die materiell beweisbel astete versicherte Person die
Folgen der Beweislosigkeit zu tragen (BGE 141V 281 E. 6; vgl. BGE 144V 50 E. 4.3).

E.6.3

Diefur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bel psychischen Erkrankungen im Regelfall
beachtlichen Standardindikatoren (BGE 143V 418, 143V 409, 141V 281) hat das
Bundesgericht wie folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.1.3): - Kategorie



"funktioneller Schweregrad” - Komplex "Gesundheitsschadigung” - Auspragung der
diagnoserelevanten Befunde - Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder —resistenz -
Komorbiditéten - Komplex "Personlichkeit” (Personlichkeitsdiagnostik, personliche
Ressourcen) - Komplex "Sozialer Kontext" - Kategorie "Konsistenz" (Gesichtspunkte des
Verhaltens) - gleichmassige Einschrénkung des Aktivitatenniveaus in allen vergleichbaren
L ebensbereichen - behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck

E.64

Bei der Beurtellung der Arbeitsféhigkeit aus juristischer Sicht soll keine losgel Gste
juristische Parallel Uberprifung nach Massgabe des strukturierten Beweisverfahrens
stattfinden, sondern im Rahmen der Beweiswirdigung Uberprft werden, ob die
funktionellen Auswirkungen medizinisch anhand der Indikatoren schlissig und
widerspruchsfrei festgestellt wurden und somit den normativen V orgaben Rechnung tragen.
Entscheidend bleibt letztlich immer die Frage der funktionellen Auswirkungen einer 25
Urtell S 2018 122 Stoérung, welche im Rahmen des Sozialversicherungsrechts abschliessend
nur aus juristischer Sicht beantwortet werden kann. Nach BGE 141 V 281 kann somit der
Beweis fur eine lang andauernde und erhebliche gesundheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit
nur dann a's geleistet betrachtet werden, wenn die Priifung der massgeblichen
Beweisthemen im Rahmen einer umfassenden Betrachtung ein stimmiges Gesamtbild einer
Einschrankung in alen Lebensbereichen (Konsistenz) fur die Bejahung einer
Arbeitsunfahigkeit zeigt. Fehlt es daran, ist der Beweis nicht geleistet und nicht zu
erbringen, was sich nach den Regeln Uber die (materielle) Beweidlast zuungunsten der
rentenansprechenden Person auswirkt (BGE 144V 50 E. 4.3).

E.6.5.1

Mangels einer Diagnose aus dem somatoformen Kreis dusserte sich der psychiatrische
Gutachter der MEDA'S entsprechend der damaligen Rechtspraxis nur teilweise zu den
verschiedenen Standardindikatoren gemass BGE 141 V 281. Aussert sich ein nach altem
Verfahrensstandard eingeholtes Gutachten nicht zu den Standardindikatoren, verliert es
nicht per se seinen Beweiswert. Vielmehr ist im Rahmen einer gesamthaften Priifung des
Einzelfalls unter Berlicksichtigung der spezifischen Gegebenheiten und der erhobenen
Rugen entscheidend, ob ein abschliessendes Abstellen auf die vorhandene Beweisgrundlage
vor Bundesrecht standhélt. In sinngemasser Anwendung der nunmehr

materiell-bewei srechtlich geénderten Anforderungen ist in jedem einzelnen Fall zu prifen,
ob das vorliegende Gutachten - gegebenenfalls im Kontext mit den weiteren fachérztlichen
Berichten - eine schliissige Beurteilung im Lichte der massgeblichen Indikatoren erlaubt
oder nicht (BGE 141V 281 E. 8 mit Hinwels).

E.6.5.2

Im MEDAS-Gutachten vom 4. Mai 2016 finden sich jedoch einschl&gige Ausfiihrungen,
die einer Prufung der Standardindikatoren gleichkommt (vgl. insbes. in E. 4.4
wiedergegebenes | V-act. 88/54-55 und 88/59). Dadurch erlaubt das Gutachten eine
zuverlassige Beurteilung der Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin. Der psychiatrische
Gutachter befasste sich eingehend mit dem Gesundheitsschaden, dem sozialen Kontext und
der Personlichkeit der Beschwerdefuhrerin, inkl. der selbst in schwierigen Umsténden
(Vergewaltigung, Ehe mit hauslicher Gewalt) an den Tag gelegten personlichen
Ressourcen, die esihr erlaubten, sich adaquat weiter zu entwickeln. Weiter dusserte er sich



zur Konsistenz mit Bezug auf die ungleiche Einschrankung des alltaglichen
Aktivitadtenniveaus und den fraglichen Leidensdruck bei vorzeitigem Abbruch der ersten —
spéter auch der zweiten — stationdren Behandlung. Gestlitzt auf seine nachvollziehbaren

E.6.6

Zusammenfassend lasst sich in einer Gesamtwirdigung auf eine lediglich leichtgradige
versicherungsrechtlich relevante Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aufgrund der
psychischen Symptomatik schliessen. Damit erscheint dieim MEDAS- Gutachten vom 4.
Mai 2016 auf 30 % eingeschétzte Einschrankung der Leistungsfahigkeit in der
angestammten und angepassten Tatigkeit ab dem Zeitpunkt der psychiatrischen
Begutachtung in der MEDAS (13. April 2016 [IV-act. 88/45]) als plausibel. Daran vermag
auch die anderweitige Einschéatzung von Dr. C. nichts zu @&ndern, zumal er selbst
eine nachtrégliche Veranderung verneinte und einraumte, dass es sich lediglich um eine
andere Beurteilung desselben Sachverhalts handle. 7. Mit Bezug auf die Arbeitsfahigkeit ab
Anmeldung zum L eistungsbezug im Oktober 2012 (IV-act. 2) bzw. sechs Monate danach
(Art. 29 Abs. 1 IVG) bis zur Begutachtung ausserten sich die MEDA S-Gutachter nicht. Im
Vorbescheid vom 19. Januar 2017 gedachte die Beschwerdegegnerin, auf den Angaben des
die Beschwerdefuhrerin ab April 2015 behandelnden Dr. D. abzustellen, welcher
eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit attestierte (E. 4.3). Dieses V orgehen wurde von der
Beschwerdefuhrerin implizit gutgeheissen (act. 117 S. 2-5). Auch die beiden Gutachter
Dres. F. und I. attestierten 2013 eine 90- bzw. 100%ige
Arbeitsunfahigkeit und erwarteten elne namhafte Besserung erst einige Monate nach
Aufnahme einer fachpsychiatrischen Behandlung (E. 4.1 und 4.2). Esliegt kein Grund vor,
von den echtzeitlichen Angaben dieser drel Fachérzte abzuweichen. Die von den
Gutachtern attestierte hthere Arbeitsfahigkeit 18sst sich mit den von den Dres. F.

und I. geausserten Prognosen vereinbaren. Wann die Besserung tatsachlich
eingetreten ist, kann im heutigen Zeitpunkt nicht mehr erstellt werden, weshalb bis zur
Begutachtung in der MEDAS von einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit auszugehen ist. 8. Bel
100%iger Arbeitsunfahigkeit war die Beschwerdefthrerin bis April 2016 erwerbsunféhig
und hétte somit ab 1. April 2013 (sechs Monate nach der Anmeldung im Oktober 2012
[IV-act. 2]; vgl. Art. 29 Abs. 1 1VG) grundsatzlich Anspruch auf eine ganze Rente gehabt.

E.7
Urteil S 2018 122

E.8

Urteil S 2018 122 zu einem formalistischen Leerlauf und damit zu unnétigen
Verzogerungen fuhren wirde, die mit dem (der Anhdrung gleichgestellten) Interesse der
betroffenen Partei an einer beférderlichen Beurteilung der Sache nicht zu vereinbaren
wéren (BGE 132 V 387 E. 5.1 mit Hinweis).

E.81

Im Gebiet der Invalidenversicherung gilt ganz allgemein der Grundsatz, dass dieinvalide
Person, bevor sie Leistungen verlangt, allesihr Zumutbare selber vorzukehren hat, um die
Folgen ihrer Invaliditat bestmoglich zu mildern (BGE 113V 22 E. 4a mit Hinweisen).
Dieses Gebot der Selbsteingliederung ist Ausdruck desin der ganzen Sozialversicherung
geltenden Grundsatzes der Schadenminderungspflicht (vgl. BGE 120V 368 E. 6b, 117 V
275 E. 2b), wobei jedoch von der versicherten Person nur V orkehren verlangt werden
konnen, die unter Berlicksichtigung der gesamten objektiven und subjektiven



Gegebenheiten des Einzelfalles zumutbar sind (BGE 113V 22 E. 4a). Die Anforderungen
an die Schadenminderungspflicht sind dort strenger, wo eine erhhte I nanspruchnahme der
Invalidenversicherung in Frage steht, namentlich wenn der Verzicht auf schadenmindernde
Vorkehren Rentenleistungen ausl6st (BGE 113V 22 E. 4d; SVR 2007 1V Nr. 34 S. 121 E.
3.1; Urteil BGer 8C_128/2007 vom 14. Januar 2008 E. 3.1). In Konkretisierung dieser
allgemein geltenden Schadenminderungspflicht sieht Art. 7 IVG vor, dass die versicherte
Person allesihr Zumutbare unternehmen muss, um die Dauer und das Ausmass der
Arbeitsunfahigkeit (Art. 6 ATSG) zu verringern und den Eintritt einer Invaliditét (Art. 8
ATSG) zu verhindern (Abs. 1). Die versicherte Person muss an allen zumutbaren
Massnahmen, die zur Erhaltung des bestehenden Arbeitsplatzes oder zu ihrer Eingliederung
ins Erwerbsleben oder in einen dem Erwerbsleben gleichgestellten Aufgabenbereich
(Aufgabenbereich) dienen, aktiv teilnehmen. Darunter fallen unter anderem die

medi zinischen Behandlungen nach Krankenversicherungsgesetz (Abs. 2 lit. d). Entzieht
oder widersetzt sich eine versicherte Person einer zumutbaren Behandlung oder
Eingliederung ins Erwerbsleben, die eine wesentliche Verbesserung der Erwerbsfahigkeit
oder eine neue Erwerbsmoglichkeit verspricht, oder trégt sie nicht aus eigenem Antrieb das
ihr Zumutbare dazu bei, so kdnnen ihr geméss Art. 21 Abs. 4 ATSG die Leistungen
voriibergehend oder dauernd gekirzt oder verweigert werden. Sie muss vorher schriftlich
gemahnt und auf die Rechtsfolgen hingewiesen werden; ihr ist eine angemessene
Bedenkzeit einzuraumen. Behandlungs- oder Eingliederungsmassnahmen, die eine Gefahr
fur Leben und Gesundheit darstellen, sind nicht zumutbar.

E.82

Bis 16. Januar 2013 war die Beschwerdefthrerin bei Dr. med. G. , Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, in Behandlung (vgl. Berichte vom 1. Oktober 2012 [1V-act.
17/11-14], 8. November 2012 [IV-act. 13] und 22. M&rz 2013 [I1V-act. 22]).

E.83

In ihrem Einwandschreiben vom 27. Méarz 2017 stellte sich die Beschwerdefihrerin auf
dem Standpunkt, dass ihr ein Therapeutenwechsel nicht zumutbar gewesen sei (1V-act.
117/3-5). Dem kann nicht gefolgt werden. So war sie 2012 in der Lage, die Behandlung bei
Dr. G. aufzunehmen, 2013 zu Dr. H. zu wechseln und sich 2015 zu Dr.
D. Zu begeben. Auch die geltend gemachte hohe Therapiemotivation ist zu
relativieren. So brach die Beschwerdefuhrerin die stationére Behandlung in der damaligen
Psychiatrischen Klinik J. ab, um ihre Schwester zu empfangen. Zu der ihr in der
Klinik nahegel egten ambulanten Nachbehandlung liess sie sich nicht motivieren (vgl.
Bericht vom 23. Dezember 2013 [IV-

E.84

Sind ale Tatbestandsvoraussetzungen des Art. 21 Abs. 4 ATSG erflllt, ist die
Rechtmassigkeit der Leistungskiirzung zusétzlich davon abhangig, ob das
Kurzungsausmass mit Blick auf die erhoffte Auswirkung der zumutbaren Massnahme auf
den Erwerbsschaden verhadltnismassig ist (Urteil BGer | 824/06 vom 13. Mé&rz 2007 E. 4).
Die Gutachter Dres. F. und 1. gingen davon aus, dass die
Beschwerdefiihrerin nach Aufnahme einer fachpsychiatrischen Behandlung eine volle
Arbeitsfahigkeit wiedererlangen sollte (E. 4.1 und 4.2), womit sie nur fir eine beschrankte
Zeit eine Invalidenrente hétte beanspruchen missen. Somit war die von der
Beschwerdegegnerin 2017 beabsichtigte Rentenverweigerung bis zur Aufnahme der



Behandlung bei Dr. D. im April 2015 auch unter dem Gesichtspunkt der
Verhdltnismassigkeit rechtens.

E.9

Urteil S 2018 122 Mit Einwandschreiben vom 27. Mé&rz 2017 machte die
Beschwerdefihrerin eine Mitte Juli 2016 eingetretene V erschlechterung geltend, die von
den MEDA S-Gutachtern nicht mehr habe berticksichtigt werden kdnnen (IV-act. 117/5).
Tags darauf, am 28. Méarz 2017, trat sie fur 1 %2 Monate in die Klinik E. en
(IV-act. 123/1-8). Dies veranlasste die Beschwerdegegnerin zu einer Verlaufsbegutachtung
nach Klinikentlassung. In seinem psychiatrischen Gutachten vom 26. April 2018 verneinte
Dr. C. eine Verschlechterung seit der Begutachtung in der MEDAS und attestierte
eine volle Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht (IV-act. 141/54). Am 1. Mai 2018
raumte die Beschwerdegegnerin der Beschwerdefuhrerin die Gelegenheit ein, zum
Gutachten von Dr. C. Stellung zu nehmen (1V-act. 142), was diese mit Eingabe
vom 24. Juli 2018 tat und Einwendungen gegen die Beweiskraft des Verlaufsgutachtens
vorbrachte (IV-act. 157). In der angefochtenen Verfiigung vom 19. September 2018
(IV-act. 162) wich die Beschwerdegegnerin von der im Vorbescheid vom 19. Januar 2017
(IV-act. 107) in Aussicht gestellten Zusprache einer befristeten ganzen Rente ab und
verneinte den Anspruch auf eine Invalidenrente ganzlich. Dabei ging sie von einer seit
Oktober 2012 bestehenden Arbeitsfahigkeit von 80 % aus, wobel die Einschrankung mit
dem neurologischen Teilgutachten der MEDASS begriindet wurde. Eine psychisch
begrindete Arbeitsunfahigkeit wurde unter Verweis auf das Gutachten von Dr. C.

verneint.

E. 10

Urteil S2018 122 Weiter gab sie an, im Juli 2012 sei die Versicherte ohne konkreten
Ausldser nach einem Panikanfall am Arbeitsplatz kollabiert und habe seither ein
zunehmendes V ermeidungsverhalten entwickelt, das auch als primérer Krankheitsgewinn
gewertet werden kdnne. Psychodynamisch kénne davon ausgegangen werden, dass mit der
emotionalen Offnung dem neuen Partner gegentiber Insuffizienz- und Schuldgefiihle
aktiviert worden seien. Weiter werde die depressive Symptomatik von einem unbewussten
Regressionsbedirfnis im Sinne des V ersorgt-werden-wollens aufrechterhalten. Die Angst-
und Paniksymptomatik werde auch in der Hinsicht regressiv geférdert, als der Partner hier
wiederum einen stiitzenden, versorgenden und begleitenden Aspekt Gbernehme und die
Versicherte ihre Selbstverantwortung abgebe. Ein Kausal zusammenhang hinsichtlich einer
Reaktivierung traumatogener Inhalte sei nicht zu verzeichnen. Die Versicherte sei zudem
explizit auf Flashbacks und Intrusionen exploriert worden. Es hétten sich keine Hinweise
auf elne posttraumatische Belastungsstérung ergeben. Es seien allerdings Albtréaume
beziiglich des traumatogenen Inhaltes berichtet worden. Der die Versicherte friiher
behandelnde Dr. med. G. , Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,
beschreibe im Bericht vom 8. November 2012 (1V-act. 13) zusétzlich zu den auch hier
aufgefiihrten Diagnosen einen Status nach posttraumatischer Belastungsstérung ca. im
Jahre 1981 sowie eine andauernde Personlichkeitsénderung nach Extrembel astung ca. ab
1983. Die erstgenannte Diagnose kdnne hier nicht bestétigt werden, dadie Versicherte im
Rahmen der Exploration zu den zeitlichen Aspekten und der Symptomatik nichts berichtet
habe. Von einer anhaltenden Personlichkeitsanderung sollte erst ausgegangen werden,
wenn alle Therapieoptionen ausgeschopft seien. Zugleich beschreibe Dr. G. eine
Besserung des Zustandshildes. Angst und Panikattacken sowie Schlafstorungen seien



reduziert. Stimmung und Antrieb hétten sich bel der letzten Kontrolle am 13. Januar 2013
gebessert [recte: 16. Januar 2013 gemass Bericht vom 22. Mérz 2013 in 1V-act. 22]. Eine
Arbeitsunfahigkeit zu 100 % besttinde bis 31. Januar 2013. Die Prognose werde als positiv
gunstig bewertet. Die Versicherte konne mittlerweile wieder alleine das Haus verlassen.
Insgesamt bestehe Konkordanz bzgl. der diagnostischen Einschéatzung der einschrankungs-
bzw. arbeitsrelevanten Diagnosen. Lediglich hinsichtlich des prospektiven zeitlichen
Verlaufes ergebe sich eine leichte Differenz (IV-act. 29/7-8). Prognostisch positiv zu
werten sai die prinzipiell zukunftsorientierte Lebenseinstellung der Versicherten, die selbst
den Wunsch dussere, wieder am Arbeitsprozess teilzuhaben, was mit dem Arztzeugnis von

Dr. med. H. , Facharzt fir Allgemeinmedizin, bestétigt werde und sich in der
Erwerbsbiographie der vorausgehenden Jahre widerspiegle. Zudem
E. 11

Urtell S 2018 122 verfiige die Versicherte tiber ein positiv besetztes integral es haltgebendes
Objekt, geboten durch die dltere Schwester, die sie auch in ihrer weiblichen Identitét nach
der traumatisierenden Vergewaltigung und der Ehe mit einem gewaltbereiten Mann
hindurchgetragen habe, was ihr immer wieder ermdglicht habe, sich auf vertrauensvolle
partnerschaftliche Beziehungen einzulassen. Diese stabilisierenden inneren Faktoren, die
eben als solche internalisiert seien und der Person daher zur Verflgung stinden, stellten
gleichfalls einen positiven Pradiktor dar, sodass davon auszugehen sei, dass bei adaquater
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung von einer Wiedererlangung der
Arbeitsfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit zu rechnen sei (1V-act. 29/8). Zur
Arbeitsfahigkeit fuhrte Dr. F. aus, hauptsachlich einschrankend wirke sich derzeit
die Angststérung aus, welche die Wegfahigkeit der Versicherten beeintrachtige, dasie
héufig Begleitung benttige, um das Haus zu verlassen. Quantitativ einschrankend wirke
sich die depressive Storung mit reduziertem Durchhaltevermégen und der Erschopfbarkeit
aus. Seit dem Behandlungsbeginn bei Dr. G. am 7. August 2012 sei die
Versicherte in ihrer bisherigen Tétigkeit zu 10 % arbeitsfahig, d.h. einen halben Tag pro
Woche im Rahmen einer Exposition zur Wegfahigkeit (1V-act. 29/8-9). Abschliessend
stellte Dr. F. fest, dass sich die BeschwerdefUhrerin aktuell nicht in fachgerechter
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung befinde, sondern lediglich durch ihren
Hausarzt mittels medizinischer Hypnose behandelt werde. Eine
psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung mit eventuell psychopharmakologischer
Therapie, wie sie schon fachgerecht durch Dr. G. durchgefthrt worden sai, sei
dringendst zu empfehlen und indiziert. Bei adaquater Behandlung sei mit der
Wiedererlangung der vollen Arbeitsfahigkeit zu rechnen. Ab sofort kénne mit einer
schrittweisen Steigerung begonnen werden (IV-act. 29/9).

E.12

Urteil S2018 122 Dr. H. erachtete er als nicht ausreichend und
steigerungsbeduirftig, um die prognostischen V oraussetzungen zu verbessern (IV-act.
40/31-32). Im Gutachten vom 24. September 2013 stellte Dr. I. einen eindeutig
verschlimmerten psychopathol ogischen Befund fest. Das depressive Krankheitsbild
erreiche derzeitig ein schweres Ausmass mit angedeuteten psychotischen Symptomen.
Somit misse die Diagnostik geandert werden, indem von einer rezidivierenden depressiven
Storung, schwergradige Episode, mit angedeuteten psychotischen Symptomen gemass
|CD-10 F33.3 geredet werden muisse. Die depressive Symptomatik sei mit einer deutlichen
und von Konzentrationsstorungen sowie Aufmerksamkeitsstorungen geprégten



neurokognitiven Beeintrachtigung gekoppelt. Der Panikstérung komme derzeitig eine
zweitrangige Bedeutung zu. Das Krankheitsbild sei unbedingt behandlungsbedirftig und
die derzeitige Behandlung im ambulanten Rahmen nicht ausreichend. Es sei eine stationédre
psychiatrische Behandlung unbedingt erforderlich (IV-act. 47/9-10).

E. 13
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Subscapularis) mit Impingement (ICD-10 M75.4 und M75.1) - Intermittierende
Schwindelsymptomatik (ICD-10 H82.0) bei/mit - unauffalliger peripherer vestibularer
Funktion - Akzentuierte Personlichkeitsziige mit @angstlich-abhéngigen, narzisstischen
Anteilen (ICD-10 Z73.0) - Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichtgradig
(ICD-10 F33.0) - Sonstige somatoforme Storung (ICD-10 F45.8) Folgenden weiteren
Diagnosen massen die Gutachter keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit bei (IV-act.
88/73-74). - Episodische Kopfschmerzen vom Spannungstyp (ICD-10 G44.2) - V.a.
vorwiegend tendomyogen bedingte Schulterschmerzen rechts (ICD-10 M25.51) -
Abgeschwéchter Bicepssehnenreflex rechts, vereinbar mit St.n. einer radikuldren C6-
Symptomatik rechts (ICD-10 M25.51) - Chronisches Lumbovertebral-Syndrom bei DD:
Unspezifische Kreuzschmerzen, diskogene Schmerzkomponente - Hyperlordose der

L endenwirbelsdule - Beginnende degenerative Veranderungen der Hal swirbel sdule mit
relativen Foraminal stenosen C4 bis C6 beidseits gemass M agnetresonanztomographie vom
6. Januar 2015, aktuell klinisch asymptomatisch - Klinischer Verdacht auf beginnende
Femoro-Patellararthrose beidseits - Genua vara - Spreizfisse - Hallux valgus beidseits -

L el chtgradige Hochtonschallempfindungsschwerhérigkeit beidseits (ICD-10 H90.3) Bel der
neurol ogischen Untersuchung klagte die Beschwerdefihrerin tber ein leichtes
Schwindelgefuhl mit Unsicherheit beim Gehen. Oft werde sie bewusstlos. Weiter berichtete
sie Uber alle 3-4 Tage auftretende driickende Kopfschmerzen. Sodann bestiinden
bewegungsabhangige rechtsseitige Schulterschmerzen, sehr wahrscheinlich tendomyogen
bedingt. Der neurol ogische Gutachter ging davon aus, dass aufgrund der rezidivierenden
Stirze mit kurzdauernder Bewusstlosigkeit, welche aktuell 20- bis 25-mal pro Monat
auftréten, eine Beeinflussung der Arbeitsfahigkeit bestehe. Tétigkeiten auf Gertisten und
Leitern sowie Téatigkeiten an Maschinen mit erhohter Verletzungsgefahr seien der
Explorandin nicht mehr zumutbar. Einfache korperliche Tétigkeiten, administrative und
organisatorische Tétigkeiten konnten ihr jedoch ganztags zugemutet werden. Aufgrund der
bewegungsabhangigen Schulterschmerzen wére es sinnvoll, wenn Arbeiten tUber Kopf
sowie schwere korperliche Téatigkeiten vermieden werden konnten. In einer entsprechend
adaptierten Tatigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 80 %, wobei
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Urteil S 2018 122 anamnestisch die Bewusstlosigkeit im Sommer 2012 verstarkt
aufgetreten sei (1V- act. 88/27-29 und 88/76). Anlasslich der rheumatol ogischen
Untersuchung gab die BeschwerdefUhrerin Schmerzen im Nacken-, Schulter und
Kreuzbereich an (I1V-act. 88/31). Nach Ansicht des rheumatol ogischen Gutachters
schilderte sie ihre Beschwerden sachlich und war bei der klinischen Untersuchung
kooperativ. Auch stimmten die klinischen Untersuchungsbefunde mit den anamnestischen
Angaben gut Uberein. Es féanden sich keine Hinweise fir Inkonsi stenzen. Entsprechend
seien weder die Waddell-Zeichen noch die Fibromyalgie- Druckpunkte in relevantem
Ausmass vorhanden (1V-act. 88/36). Gemass der Beschreibung des | etzten Arbeitsplatzes
musse aus rein rheumatol ogischer Sicht keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit attestiert



werden. Dennoch seien die Schulterbeschwerden rechts als Diagnose mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit aufzufthren, da aufgrund dieser Diagnose beziglich einer sonstigen
Tétigkeit doch erhebliche Einschrénkungen bestiinden. Eine adaptierte Tatigkeit ohne
korperliche Schwerarbeit oder Tétigkeiten fir den rechten dominanten Arm oberhalb der
Schulterhorizontale sei aus rheumatol ogischer Sicht aktuell und retrospektiv zu ebenfalls
100 % zumutbar (1V-act. 88/37 und 88/76-77). Aus otorhinolaryngologischer Sicht habe
einzig eine Falltendenz im Rahmen der Prifung der spinalen Motorik nachgewiesen werden
konnen. Diese kénne die anamnestische Gangunsicherheit erklaren. Im Rahmen der
otoneurologischen Untersuchungsbefunde mit leichtgradiger
Hochtonschallempfindungsschwerhdrigkeit beidseits bestiinden zurzeit keine eigentlichen
auditiven Einschrénkungen der Arbeitsfahigkeit. Seitens der unklaren Sturzsymptomatik
sowie Schwankschwindel symptomatik bei unauffalliger peripherer vestibulérer Funktion,
ergdben sich aber trotzdem qualitative Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit, so dass
sturzgefahrdende Tétigkeiten von der Explorandin gemieden werden sollten.
Zusammenfassend bestehe in einer angepassten Téatigkeit, unter Berticksichtigung dieser
seit 2012 bestehenden qualitativen Einschrénkungen, keine (quantitative) Einschrénkung
der Arbeitsfahigkeit (1V-act. 88/42-43 und 88/77). Der psychiatrische Gutachter fuhrte aus,
die Versicherte sei in intakten, wenig emotionalen famili&ren Umstanden aufgewachsen.
Sozial integriert habe sie a's gute Schullerin die Schule durchlaufen. 1981 sei sie sexuell
missbraucht worden. Eine Behandlung sei nicht erfolgt. Die Versicherte habe sich weiterhin
konstruktiv entwickeln kdnnen. In der Schweiz habe sie sich sprachlich integrieren und sich
arbeitsbezogen bewahren konnen. Aus
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Urteil S 2018 122 wirtschaftlichen Griinden habe sie mehrere Arbeitsstellen verloren und
sel auch arbeitslos gewesen. Nach partnerschaftlicher Fehlwahl mit hauslicher Gewalt habe
siesich, as Mutter zweler Kinder, aus der schwierigen Ehe scheiden und eine weitere
Beziehung eingehen kénnen. Seit Februar 2012 stehe sie in tragfahiger partnerschaftlicher
Beziehung. Die Personlichkeit sei massig bis gut integriert. Die Selbst- und
Fremdwahrnehmung, die innere Bindung und die dussere Beziehung seien erhalten. Die
Selbststeuerung und die emotionale Kommunikation seien méassig integriert (1V-act. 88/54-
55). Der psychiatrische Gutachter erachtete die Kriterien fur die Diagnose einer
posttraumati schen Belastungsstorung als nicht erfillt. Ein sexueller Missbrauch stelle zwar
eine schwere Integritétsverletzung dar, die Versicherte habe jedoch keine Behandlung
aufnehmen missen und sich in der Folge adaquat weiterentwickeln konnen. Beim Gespréch
Uber den Missbrauch habe sie begreiflicherwei se betroffen reagiert, sel aber emotional
weich geblieben. Eine starkere vegetative Reaktion sei ausgeblieben und das Gespréch habe
auf andere Themen Ubergehen kénnen. Auch kénne die Diagnose einer andauernden
Personlichkeitsanderung nach Extrembelastung (ICD-10 F62.0) nicht gestellt werden, weil
sich diese als Folge einer posttraumatischen Belastungsstérung entwickeln kénne, sich die
Kriterien ausserdem anléasslich der Exploration nicht hatten nachweisen lassen. Auf dem
Hintergrund erheblicher psychosozialer Faktoren und emotionaler Konflikte sel es 2012 zur
Entwicklung einerseits von Schwindel beschwerden, andererseits von Angsten und
depressiven Verstimmungen gekommen. Anlé&sslich der Exploration seien der Schwindel,
die Bewusstlosigkeitsanfalle und die Gangunsicherheit fur die Versicherteim Vordergrund
gestanden. Erwahnenswert sei, dass sich diese Beschwerdesymptomatik anlasslich der
Exploration nicht habe objektivieren lassen. Sie werde al's sonstige somatoforme Stérung
(ICD-10 F45.8) kodiert. Anlasslich der Exploration habe sich die Versichertein



leichtgradig depressiver Verstimmung befunden, was als rezidivierende depressive Stérung,
gegenwaértig leichtgradig (ICD-10 F33.0), kodiert worden sei. Weiter nannte der
psychiatrische Gutachter erhebliche psychosoziale Faktoren und emotionale Konflikte wie
Stellenverluste, Arbeitslosigkeit, schwierige Beziehungen mit gewalttétigen Méannern und
finanzielle Sorgen (1V-act. 88/55-57). Mit Bezug auf die Indikatoren zu den Kategorien des
funktionellen Schweregrads und der Konsistenz fuhrte der psychiatrische Gutachter aus, die
stimmungsbezogenen diagnosere- levanten Befunde seien leichtgradig ausgeprégt. Die
Schwindelanfélle seien geméss Aussage der Versicherten als mittelgradig zu werten.
Anléasslich der Exploration hétten sie
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Urtell S 2018 122 sich jedoch nicht objektivieren lassen. Eine relevante Behandlungs- und
Eingliederungsresistenz lasse sich nicht nachweisen. Die Versicherte habe die stationér-
psychiatrische Behandlung vorzeitig abgebrochen. Spatere nachvollziehbare teil stationare
Behandlungen seien nicht erfolgt. Eine gleichméssige Einschrénkung des Aktivitdtsniveaus
in allen vergleichbaren L ebensberei chen kdnne nicht festgestellt werden. Der
behandlungsanamnestische Leidensdruck kénne nur bedingt gewdrdigt werden, denn es sei
zum Abbruch der stationéren Behandlung in der Klinik J. (vgl. die Berichte vom
23. Dezember 2013 [IV-act. 49] sowie 10. Februar 2014 [IV-act. 53]) und zu diversen
Arztwechseln gekommen. In seiner Stellungnahme zum Mini-1CF gab der Gutachter
sodann an, gestitzt auf die objektivierbaren Befunde bestiinden sowohl in bisheriger, wie
auch adaptierter Tatigkeit mittelgradige Beeintrachtigungen bel Flexibilitat,
Umstellungsfahigkeit, Anwendung fachlicher Kompetenzen, Durchhaltefahigkeit und
Selbstbehauptungsfahigkeit (1V-act. 88/59-60). Abschliessend kam der psychiatrische
Gutachter zum Schluss, dass rein objektiv betrachtet ab Gutachtensdatum eine 30%ige

L eistungsverminderung bestehe (1V- act. 88/69-71 und 88/79). Gestiitzt darauf attestierten
die Gutachter der BeschwerdefUhrerin ab Gutachtensdatum eine Einschrankung von 30 %
in einer adaptierten Tatigkeit (1V-act. 88/79).
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Urteil S 2018 122 allerdings nur leicht ausgeprégt gewesen. Glaubhaft sei weiter, dass es
immer wieder zu Gedanken an den Tod komme. Insgesamt lasse sich gestitzt auf die
wenigen madglichen, einigermassen objektiven Beobachtungen, bei gleichzeitigem Zweifel
an der Glaubwurdigkeit der Aussagen, eine leichtgradige depressive Symptomatik
bestdtigen (1V- act. 141/46-47). Unter Hinweis darauf, dass die Explorandin im Leben mehr
alseinmal sehr effektiv bewiesen habe, dass sie sich stark verandernden L ebensumstanden
anpassen konne und die hierfr notwendigen Ressourcen problemlos aktivieren kdnne,
verneinte Dr. C. eine Personlichkeitsstorung. Akzentuierte Personlichkeitsziige
fand er wenige (IV-act. 141/48). Auch der in der MEDAS gestellten Diagnose einer
somatoformen Stérung konnte sich Dr. C. nicht anschliessen, weil die Stirze
selber keinesfalls dem Konzept einer solchen Stérung entsprachen. Der behandelnde
Psychiater Dr. D. sei offensichtlich der einzige Mensch ausserhalb des familidren
Umkreises der Explorandin, welcher diese Stiirze beobachtet habe. Er habe beschrieben,
dass die Explorandin bei einem vdllig normalen Gang in unspezifische Situationen plétzlich
zu Boden sinke, fir eine kurze Zeit nicht ansprechbar sei und dann langsam zu sich komme
(vgl. Arztzeugnis vom 15. August 2016 [1V-act. 94/4]). Dies entspreche weder im Hinblick
auf den Ausldser noch im Hinblick auf die Symptomatik selbst einer sonstigen
somatoformen Stérung, die im engen Zusammenhang mit bel astenden Ereignissen oder



Problemen auftrete (1V- act. 141/48). Zu diesen Stirzen sei es erstmals gekommen, als Dr.
D. die Explorandin zwecks langsamer Wiedereingliederung im Zentrum

K. angemeldet habe. Wegen der Stiirze sei die Wiedereingliederung nicht
begonnen worden. Seither tréten die Stiirze in unterschiedlichen Haufigkeiten auf. Die
Berichte der Klinik E. (vgl. Kurzaustrittsbericht vom 9. Juni 2017 [1V-act.
121/1-3] und Austrittsbericht vom 14. Juni 2017 [IV-act. 123/1-8]) seien so formuliert, dass
angenommen werden musse, die Stiirze seien nicht beobachtet, sondern von der
Explorandin berichtet worden. Die Glaubwurdigkeit solcher Berichte sel jedoch nicht
gegeben. Auch die Tatsache, dass Dr. D. sie gesehen habe, mache ihre Echtheit
nicht Uber jeden Zweifel erhaben. Die Préasentation von Symptomen gegeniber einer
Person, dieim Verfahren unterstiitzend wirken konne, sei ein sinnvolles Mittel zur
Erreichung des gesetzten Ziels. Es stellte sich generell die Frage, ob die von Dr.

D. attestierte dissoziative Storung vor dem
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141/35-36) und der Einschétzung der Glaubwirdigkeit der (von der Beschwerdefhrerin)
gemachten Angaben nachvollzogen werden kénne. Dissoziationen tréten meistens, aber
nicht ausschliesslich, vor dem Hintergrund psychischer Stérungen auf. Ahnliche Zustande
tréten, wenn auch seltener, bel psychisch Gesunden in Phasen spezieller emotionaler
Herausforderung auf. Eine Storung dieser Gruppe lasse sich nicht nachvollziehen. Alle als
potenzielle Ausl6ser in Frage kommenden Ereignisse |agen bereits Jahre zurtick und in der
Zwischenzeit seien derartige Symptome nie berichtet worden. Aufgetreten seien die Stirze
erst, asauf Druck der Invalidenversicherung versucht worden sei, die Explorandin etwas
forcierter sozial zu rehabilitieren, um sie spéter beruflich integrieren zu konnen. Eine Phase
besonderer intrapsychischer Konflikte, die als Ausléser einer vorliegenden
Konversionsstérung in Frage kdmen, lasse sich fir die damalige Zeit nicht nachvollziehen.
Auch sal der Verlauf untypisch, schienen doch die Anfélle geméss den Angaben der
Explorandin und von Dr. D. zuzunehmen, statt mit der zeitlichen Entfernung zum
ausl 6senden Ereignis abzunehmen. Beriicksichtige man den Verlauf der
Symptomentwicklung, erscheine dieses psychiatrisch ohnehin absolut untypisch
erscheinende Symptom als nicht glaubhaft (IV-act. 141/49-50). Zur Angst- und
Panikstorung fuhrte der Gutachter aus, es sel unklar, seit wann die herabgesetzte
Glaubwurdigkeit der BeschwerdefUhrerin angenommen werden muisse. Es gehore zu den
Aufféalligkeiten dieses seit langer Zeit gut dokumentierten Falls, dass die angeblichen
(Panik-)Attacken nicht von neutraler Seite beobachtet bzw. dokumentiert worden seien. Auf
die entsprechenden Angaben der Explorandin selbst kdnne nicht abgestellt werden (IV-act.
141/50). Mit Bezug auf die posttraumatische Belastungsstérung schloss sich Dr.

C. den friheren Gutachtern an. Aufgrund der Lebensentwicklung der Explorandin
nach der Vergewaltigung im Alter von 15 Jahren lasse sich kein Hinwels fir eine
Beeintréchtigung der L ebensentwicklung durch psychische Symptome nachvollziehen. Es
widerspreche dem Konzept der posttraumatischen Belastungsstorung, anzunehmen, dassdie
Symptome erst sehr viel spéter, nach Uberwindung der schwierigen Ehe, reaktiviert
wurden. Die hier vorliegende Zeitspanne sei flr eine late onset posttraumatische
Belastungsstorung absolut Uber jedem vorstellbaren Limit. Hierzu komme, dass eine
Reaktivierung einer in der Jugend entstandenen posttraumatischen Belastungsstérung eher
in der langjéhrigen Ehe durch die wiederholten Gewalterfahrungen aufgekommen wére, als
erst spater. Drittens sei die Schilderung der Symptome nicht glaubhaft. Die
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ein Hyperarousal spurbar, noch zeige sich eine vegetative Reaktion. Auch die damit
zusammenhangende Diagnose einer dauerhaften Personlichkeitséanderung nach

Extrembel astung miisse verneint werden. Eine schwere psychiatrische Stérung fihre zu
einem weitgehenden Verlust praktisch aller alltéglichen Funktionen. Die betroffenen
Personen lebten in einem stéandigen durchgehenden Gefiihl des Misstrauens und manchmal
gar einer feindlichen Grundstimmung gegentber ihrer Umgebung. Dies lasse sich bei der
Explorandin nicht ansatzwei se beobachten, weder gegentiber Fremden, noch sei dies
offensichtlich im Zusammenhang mit der Beziehungsaufnahme zum jetzigen Partner
vorhanden. Des Weiteren gehe die anhaltende Personlichkeitsénderung nach

Extrembel astung mit einer weitgehenden Nivellierung des Antriebsniveaus einher. Auch
hiervon kénne bel der Explorandin nicht ansatzwei se gesprochen werden. An den
beschriebenen Alltagsabléaufen liessen sich keine glaubhaften Auffélligkeiten
nachvollziehen. Die Beschwerdefihrerin pflege ein ganz normal es soziales Netzwerk
(IV-act. 141/50-51). Zum Verlauf fuhrte Dr. C. aus, die Diagnose einer
rezidivierenden depressiven Stérung lasse sich seit 2012 nachvollziehen. Die damals
attestierte Angststérung moge damals vorgelegen haben. Deren Persistenz bis heute lasse
sich aufgrund des Aktenverlaufes und der bereits gemachten Angaben zur Glaubwrdigkeit
der geklagten Symptome nicht nachvollziehen. Im Rahmen der letzten psychiatrischen
Begutachtung sei eine leichtgradige depressive Episode diagnostiziert worden. Die
Beschwerdefthrerin und Dr. D. machten eine zwischenzeitige V erschlechterung
geltend. Dies werde nicht zuletzt durch diein der Klinik E. gestellte Diagnose
einer schwergradigen depressiven Symptomatik mit psychotischen Symptomen untermalt.
Es liege kein Hinweis dafir vor, dass sich am Ausmass der depressiven Symptomatik seit
der polydisziplindren Begutachtung irgendetwas verandert habe. Die meisten
Veranderungen wirden in Bezug auf die Stiirze berichtet. Diese liessen sich jedoch nicht
mit einer ausreichenden Wahrscheinlichkeit einer psychischen Stérung zuordnen. Insofern
sei die geltend gemachte Zustandsverschlechterung seit der Begutachtung nicht
nachvollziehbar. Mit Bezug auf die unterschiedliche Diagnosestellung halt Dr. C.

fest, dass es sich um eine abweichende Beurteilung eines Zustandes handle, wie er
unverandert bereitsim Rahmen der Begutachtung in der MEDAS vorgel egen habe (1V-act.
141/51-52). Abschliessend fuhrte Dr. C. aus, im MEDA S-Gutachten sei
festgehalten worden, dass die psychische Stérung mit den korperlichen Erkrankungen
interagiere, was gut nachvollziehbar sei. Im polydisziplindren Setting sei eine 30%ige
Minderung der
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weiterhin davon auszugehen. Die psychische Stérung selber, jenseitsihres Einflusses auf
die Uberwindbarkeit der somatischen Beschwerden, sei allerdings von klar untergeordneter
Bedeutung. Die depressive Storung alleine ware, wie bereits in den Gutachten vor Jahren
festgehalten, mit einer vollen Arbeitsfahigkeit in der Tatigkeit als ungelernte Hilfskraft in
einer Fabrik vereinbar. Bel optimaler Anpassung dieser Tétigkeit an die korperlichen
Einschrankungen wére aus psychiatrischer Sicht eine 100%ige Arbeitsféhigkeit gegeben
(IV-act. 141/54). 5.
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Urtell S2018 122 6. Februar 2018 (1V-act. 141/60-62) einen Verdacht auf eine strukturelle
Epilepsie. Allerdings erwiesen sich die Untersuchungsbefunde als unspezifisch bzw.
weitgehend unauffallig und eine funktionelle Uberlagerung konnte nicht ausgeschlossen
werden. Selbst Dr. D. gab im neuesten Bericht vom 15. Februar 2020 (BF-act. 5)
an, dass die genaue neurologische oder neuropsychologische Ursache fir die unmittel bar
nicht kontrollierbaren Bewusstseinsverluste nicht habe geklart werden kénnen. Die von ihm
gestitzt auf neuere Forschungsergebnisse geausserte Hypothese einer Beteiligung des
Hirnstamms |&sst sich zwar nicht von der Hand weisen. Nicht nachvollziehbar erscheint
jedoch einerseits die lange Latenz zwischen den wiederholten Traumatisierungen und dem
Auftreten der ersten Bewusstseinsverluste; diesin einer Lebensphase, in welcher die
Beschwerdefihrerin endlich etwas Ruhe und Geborgenheit erleben durfte. In diesem
Zusammenhang leuchtet sodann nicht ein, weshalb die Stlirze nur im sicheren familidren
Umfeld bzw. in Anwesenheit des behandelnden und damit vertrauten Psychiaters erfolgen,
nicht aber z.B. bei den Klinikeintritten oder wahrend den gutachterlichen Untersuchungen.
Denn gerade in diesen Situationen ist anzunehmen, dass der Stresstrigger deutlich erhoht
und dadurch geméss den Erl&uterungen von Dr. D. eher geeignet sein sollte, den
im Hirnstamm verankerten Uberlebensreflex zu aktivieren, was zum Bewusstseinsverlust
fuhrt. Aus diesen Uberlegungen vermogen die Darlegungen von Dr. D. im
jungsten Bericht die gutachterlichen Schlussfolgerungen nicht in Frage zu stellen.
Insgesamt ist es unter diesen Umstanden nicht zu beanstanden, wenn sowohl die Gutachter
der MEDAS asauch Dr. C. den Stiirzen nicht das von der Beschwerdefuhrerin
erwartete Gewicht beimessen.
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Aufgabe, gezeigte Symptome und geltend gemachte Beschwerden auf ihre Glaubwirdigkeit
hin zu Uberprifen. Esist gerade Aufgabe der Gutachter, allseitige Befunde zu erheben und
deren Auswirkungen bei der Untersuchung und im Alltag substantiiert darzulegen. Dazu
zahlen insbesondere Angaben zum beobachteten Verhalten, Feststellungen Uber die
Inkonsistenz und Vagheit der gemachten Angaben und Uber Hinweise, welche zur
Annahme von Aggravation oder gar Simulation fuhren. Auch sich manifestierende
fehladaptive Prozesse sind deutlich a's solche zu benennen. Schliesslich weist nichts darauf
hin, dass die psychiatrische Begutachtung (mit einlésslicher Darstellung der V orgeschichte,
der aktuellen Beschwerden, des Befundes sowie der Epikrise samt Stellungnahme zur
Arbeitsfahigkeit) nicht sorgfaltig oder der konkreten Fragestellung nicht angemessen
vorgenommen worden wére.
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Urteil S 2018 122 und tberzeugenden Ausfihrungen l&sst sich aus juristischer Sicht
feststellen, dass sich auch mit Blick auf die Standardindikatoren kein Nachweis fir eine
Uber 30 % hinausgehende Einschrankung des funktionellen Leistungsvermdgens durch die
diagnostizierten Stérungen findet.
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Urtell S 2018 122 Danach wurde die Behandlung per 21. Januar 2013 vom Hausarzt Dr.
H. Ubernommen (vgl. den undatierten und nicht unterzeichneten Bericht in IV-act.



23). Aufgrund der Ausfihrungen der Gutachterin Dr. F. (E. 4.2) zur
ungentigenden damaligen Behandlung sowie der Empfehlung des RAD (Stellungnahme
vom 10. Juni 2013 [IV-act. 32]) forderte die Beschwerdegegnerin mit Schreiben vom 2. Juli
2013 sowie 27. August 2013 die Beschwerdefiihrerin unter Hinweis auf ihre
Schadenminderungspflicht und auf die gesetzlichen Folgen deren Verletzung auf, sich einer
facharztlichen psychiatrisch-psychotherapeuti schen Behandlung zu unterziehen (IV-act. 34
und 41). Dagegen opponierte Dr. H. vehement (vgl. Schreiben vom 9. Juli 2013
[1V- act. 36] und 28. August 2013 [IV-act. 42]). Nachdem auch der Gutachter Dr.

l. die Behandlung al's nicht ausreichend beurteilt hatte (E. 4.2) und der RAD
empfohlen hatte, an der auferlegten Schadenminderungspflicht festzuhalten (Stellungnahme
vom 20. Januar 2014 [IV-act. 51]), wurde die Beschwerdefthrerin am 29. Januar 2014 ein
drittes Mal unter Androhung der gesetzlichen Folgen aufgefordert, sich einer facharztlichen
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung zu unterziehen (IV- act. 52). Daraufhin
teilte Dr. H. mit, dass sich die Beschwerdefihrerin nunmehr in delegierter
Psychotherapie bei seiner Frau befinde (Schreiben vom 18. Februar 2014 [IV-act. 54]).
Nach Rucksprache mit dem RAD (Stellungnahme vom 24. Mérz 2014 [IV- act. 59)) teilte
die Beschwerdegegnerin der Beschwerdefiihrerin mit, dass diese Behandlung nicht der
geforderten Behandlung entspreche und setzte eine letzte Frist bis Ende April 2014 an
(Schreiben vom 3. April 2014 [IV-act. 56]). Wiederum bekundete Dr. H. sein
Unversténdnis (Schreiben vom 7. April 2014 [I1V-act. 57]). Erst im April 2015 nahm die
Beschwerdefuhrerin die Behandlung beim Psychiater Dr. D. auf (E. 4.3 und
IV-act. 71).
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Urtell S2018 122 act. 49]). Diesweist darauf hin, dassihr einen Arztwechsel wohl
zumutbar gewesen wére, sie es aber vorzog, bei ihrem Hausarzt zu bleiben. Gemass dem

M edizinalberuferegister und dem Arzteverzeichnis der FMH verfiigt Dr. H.

lediglich Uber den Facharzttitel fir Allgemeine Innere Medizin. Welter weist er eine
Weiterbildung fur medizinische Hypnose auf. Unabhangig von seinen Fahigkeiten als
Psychotherapeut ist er fur eine fachérztliche psychiatrische Behandlung, insbesondere fir
die Behandlung des psychischen Leidens der Beschwerdefihrerin, nicht gentigend
qualifiziert, was auch die Gutachter Dres. F. und I. eindeutig feststellten
(E. 4.1 und 4.2). Demzufolge war die Beschwerdefiihrerin verpflichtet, sich der zumutbaren
Behandlung zu unterziehen und die dazu nétige Motivation aufzubringen. Indem sie dies
jahrelang verweigerte, kam sie ihrer Mitwirkungs- beziehungsweise
Schadenminderungspflicht nicht nach. Auf die Folgen einer solchen Pflichtverletzung
wurde sie mehrmals hingewiesen.
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