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Sachverhalt:

A. A (geb. 1960, verheiratet seit 1982, Mutter von 2 zwischen-
zeitlich erwachsenen Kindern) hat in C. (Bosnien/ Herzegowina) eine
Ausbildung als Lehrerin absolviert. Seit 1991 lebt sie in der Schweiz, seit 2010
verfugt sie Uber das Schweizer Blrgerrecht. Von Februar 1996 bis 2015 arbeitete
sie als Einrahmerin fur die D. (IV-act. 10). Am 29. Juni 2015 unter-
zeichnete sie eine Anmeldung fur IV-Leistungen; die gesundheitlichen Beein-
trachtigungen umschrieb sie mit "Wirbelsaule (Hals, Lenden, Ricken)/ Venenlei-
den/ Depression" (IV-act. 1). Am 10. August 2015 erfolgte ein Abklarungsge-
sprach (IV-act. 13).

B. Die IV-Stelle veranlasste eine interdisziplindre Begutachtung (IV-act. 21).
Am 1. April 2016 erstattete das E. ein polydisziplinares Gutachten (V-
act. 30). Gestutzt darauf forderte die IV-Stelle die Durchfihrung einer stationaren
psychiatrischen Behandlung (IV-act. 43-6/6; 48). Vom 18. August 2017 bis 5. Ok-
tober 2017 hielt sich A. zum zweiten Mal in der Psychiatrischen Klinik
in F. auf (IV-act. 63). Die RAD-Psychiaterin Dr.med. univ. Dr.phil.
G. erachtete ein neues Gutachten als nétig (IV-act. 68). Das Gutachten
der ausgelosten Gutachterstelle H. ging am 22. August 2019 ein (vgl.
IV-act. 82). Mit Vorbescheid vom 16. Oktober 2019 kindigte die I1V-Stelle an, das
Leistungsbegehren abzuweisen (IV-act. 86). Nach Einwanden (IV-act. 87, 90) er-
folgte eine Ruckfrage an die Gutachterstelle, welche am 24. September 2020
beantwortet wurde (IV-act. 100).

C. Am 12. Oktober 2020 verfligte die IV-Stelle, dass das Leistungsbegehren
abgewiesen werde (IV-act. 102). Dagegen erhob A. am 13. November
2020 beim Verwaltungsgericht Beschwerde mit dem Hauptbegehren, wonach ihr
eine ganze IV-Rente zuzusprechen sei (IV-act. 105).

Am 14. Dezember 2020 hat die IV-Stelle die angefochtene Verfiigung widerrufen
und darauf hingewiesen, dass der Leistungsanspruch nochmals geprift werde
(IV-act. 108). Daraufhin hat der zustandige Einzelrichter des Verwaltungsgerichts
mit Entscheid | 2020 99 vom 18. Dezember 2020 das Beschwerdeverfahren als
gegenstandslos geworden am Protokoll abgeschrieben.

D. In der Folge gingen weitere medizinischen Unterlagen ein. Die Gutachter-
stelle H. wurde um eine weitere Stellungnahme ersucht (IV-act. 124).
Nach einer Beurteilung der medizinischen Aktenlage durch die Facharztin
l. (RAD Zentralschweiz, IV-act. 128) kiindigte die IV-Stelle mit Vorbe-
scheid vom 11. August 2021 an, das Leistungsbegehren abzuweisen (IV-act.



132). Daraufhin folgten am 13. September 2021 Einwendungen von A.
(IV-act. 135). Mit Verfiigung vom 10. November 2021 verneinte die IV-Stelle ei-
nen Anspruch auf eine IV-Rente (IV-act. 137).

E. Gegen diese am 12. November 2021 eingegangene Verfiigung erhob
A. rechtzeitig am 13. Dezember 2021 beim Verwaltungsgericht Be-
schwerde mit den folgenden Rechtsbegehren:

1. Die Verfigung der Beschwerdegegnerin vom 13.12.2021 [recte 10.11.2021]
sei aufzuheben und es sei der Beschwerdeflhrerin eine ganze Invalidenrente
zuzusprechen.

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

Mit Vernehmlassung vom 18. Januar 2022 beantragte die IV-Stelle, die Be-
schwerde sei abzuweisen, unter Kostenfolge zu Lasten der Beschwerdefiihrerin.

Mit Replik vom 10. Marz 2022 nahm die Beschwerdeflhrerin zur Vernehmlas-
sung der Vorinstanz Stellung. Dazu ausserte sich die IV-Stelle in einer Eingabe
vom 28. Marz 2022.

Das Verwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.1.1 Nach Art. 4 Abs. 1 des Invalidenversicherungsgesetzes (IVG; SR 831.20)
in Verbindung mit Art. 8 Abs. 1 Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Teil des So-
zialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) gilt als Invaliditat die durch einen kor-
perlichen oder geistigen Gesundheitsschaden verursachte, voraussichtlich blei-
bende oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit.
Gemass Art. 7 Abs. 2 ATSG sind fir die Beurteilung des Vorliegens einer Er-
werbs-unfahigkeit ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachti-
gung zu bericksichtigen; eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie

aus ob-jektiver Sicht nicht Uberwindbar ist.

Die versicherte Person hat nach Art. 28 Abs. 2 IVG:

- Anspruch auf eine ganze Rente, wenn sie mindestens zu 70 Prozent,

- Anspruch auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens zu 60 Prozent,

- Anspruch auf eine halbe Rente, wenn sie mindestens zu 50 Prozent,

- und Anspruch auf eine Viertelsrente, wenn sie mindestens zu 40 Prozent
invalid ist.

1.1.2 Der Gesetzgeber hat mit der Gesetzesrevision "Weiterentwicklung der V"
(WE IV) bzw. den Anderungen des IVG vom 19. Juni 2020, welche per 1. Januar
2022 in Kraft getreten sind, ein neues, stufenloses Rentensystem eingefiihrt. Mit
diesem Wechsel wird die Hohe des Anspruchs auf eine Invalidenrente neu in
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prozentualen Anteilen einer ganzen Rente festgelegt und nicht mehr wie bisher
nach Viertelsrentenstufen (vgl. Erw. 1.1.1 in fine). Allerdings wird das stufenlose
Rentensystem auf Rentenanspriiche angewendet, die ab dem 1. Januar 2022
neu entstehen. Rentenanspriiche, die vor dem 1. Januar 2022 entstanden sind,
werden noch nach altem Recht zugesprochen (vgl. die Ubergangsbestimmungen
zur IVG-Anderung vom 19. Juni 2020; Kreisschreiben (iber die Ubergangsbe-
stimmungen zum Rentensystem im Rahmen der WE V).

1.1.3 Im konkreten Fall ging die IV-Anmeldung im Juli 2015 ein. Nach der Akten-
lage ist streitig, ob und gegebenenfalls inwiefern schon vor dem 1. Januar 2022
ein Rentenanspruch entstanden ist. Bei dieser Sachlage sind Hohe und Dauer
des allfalligen Rentenanspruchs grundsatzlich nach dem bisherigen Recht (und
nicht nach dem neuen, seit dem 1. Januar 2022 geltenden Recht) zu bestimmen.

1.2 Der Invaliditatsgrad bestimmt sich nach Art. 16 ATSG, wonach zur Ermitt-
lung des Invaliditatsgrades das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person
nach Eintritt der Invaliditdt und nach Durchflihrung der medizinischen Behand-
lung und allfalliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tatig-
keit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (= sog. hypothetisches
Invalideneinkommen), zum Erwerbseinkommen in Beziehung gesetzt wird, das
sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (= sog. hypothetisches
Valideneinkommen). Es ist fur die Invaliditdtsbemessung nicht entscheidend, ob
die versicherte Person ihre (Rest-)Arbeitsfahigkeit erwerblich verwertet, d.h. von
der verbliebenen Erwerbsfahigkeit Gebrauch macht. Vielmehr ist die Invaliditat
stets auf der Grundlage desjenigen Erwerbseinkommens zu bemessen, das die
versicherte Person durch eine ihr zumutbare Tatigkeit erzielen kdnnte (Meyer/
Reichmuth, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum IVG, 3. A., Art. 28a N 27).

1.3 Die Invaliditat bemisst sich somit nicht nach medizinischen, sondern nach
wirtschaftlichen, erwerblichen Kriterien, nach der Erwerbsunfahigkeit. Erwerbsun-
fahigkeit ist das Unvermdgen, auf dem gesamten flur die versicherte Person in
Frage kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt die verbliebene Arbeitsfahigkeit
in zumutbarer Weise wirtschaftlich zu verwerten (BGE 109 V 25 Erw. 3d). Wer
nicht mindestens teilweise arbeitsunfahig ist, kann auch nicht erwerbsunfahig
und mithin nicht invalid sein (vgl. BGE 105 V 139 Erw. 1b).

1.4 Das sozialversicherungsrechtliche Verwaltungs- und Verwaltungsgerichts-
beschwerdeverfahren ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (vgl. Art. 43
Abs. 1, Art. 61 lit. ¢ ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozialversicherungs-
gericht von sich aus flr die richtige und vollstandige Abklarung des Sachverhalts
zu sorgen (BGE 122 V 157 Erw. 1a). Mit dem Untersuchungsgrundsatz korrelie-
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ren die Mitwirkungspflichten der versicherten Person, indem diese zur Abklarung
des Sachverhaltes beitragen muss (vgl. Meyer/Reichmuth, a.a.O., Art. 53-57 IVG
N 10 mit Verweis auf BGE 122 V 157 Erw. 1a).

1.5.1 Die Verwaltung und im Beschwerdefall der Richter sind bei der Bemes-
sung des IV-Grades auf Unterlagen angewiesen, die der Arzt und gegebenenfalls
auch andere Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes ist
es, den Gesundheitszustand des Versicherten zu beurteilen. Der Arzt hat auch
dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und bezlglich welcher Tatigkeit
der Versicherte arbeitsunfahig ist. Im Weiteren sind die arztlichen Auskiinfte eine
wichtige Grundlage flr die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen dem
Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 125 V 256 Erw. 4).

1.5.2 In der Wirdigung der Beweise ist der Sozialversicherungsrichter frei (vgl.
Art. 61 lit. ¢ ATSG). Er hat die Beweise frei, d.h. ohne Bindung an férmliche Be-
weisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Er hat alle Be-
weismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und da-
nach zu entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurtei-
lung des streitigen Rechtsanspruches gestatten (BGE 125 V 351 Erw. 3a; 122 V
157 Erw. 1c).

1.5.3 Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist mithin entscheidend,
ob der Bericht fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersu-
chungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizini-
schen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation ein-
leuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind. Aus-
schlaggebend flir den Beweiswert ist grundsatzlich somit weder die Herkunft ei-
nes Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gege-
benen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125 V 351 Erw. 3a).

1.5.4 In der Rechtsprechung sind die Aufgaben von Rechtsanwender und Arzt-
person im Rahmen der Invaliditatsbemessung seit jeher wie folgt verteilt worden:
Sache des (begutachtenden) Mediziners ist es erstens, den Gesundheitszustand
zu beurteilen und wenn nétig seine Entwicklung im Laufe der Zeit zu beschrei-
ben, d.h. mit den Mitteln fachgerechter arztlicher Untersuchung unter Berticksich-
tigung der subjektiven Beschwerden die Befunde zu erheben und gestutzt darauf
die Diagnose zu stellen. Hiermit erfullt der Sachverstandige seine genuine Auf-
gabe, wofur die Verwaltung und im Streitfall Gerichte nicht kompetent sind (z.B.
Urteil des Bundesgerichts 9C_437/2012 vom 6.11.2012 Erw. 3.2). Bei der Fol-
genabschatzung der erhobenen gesundheitlichen Beeintrachtigungen fir die Ar-
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beitsfahigkeit kommt der Arztperson hingegen keine abschliessende Beurtei-
lungskompetenz zu. Vielmehr nimmt die Arztperson zur Arbeitsunfahigkeit Stel-
lung, d.h. sie gibt eine Schatzung ab, welche sie aus ihrer Sicht so substanziell
wie moglich begriindet. Die arztlichen Angaben sind eine wichtige Grundlage fir
die juristische Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der Person noch
zugemutet werden kénnen (so die mit BGE 105 V 156 Erw. 1 begriindete und in
zahllosen Urteilen bestatigte Rechtsprechung, z.B. BGE 132 V 93 Erw. 4).

1.5.5 Den im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von
externen Spezialarzten, welche auf Grund eingehender Beobachtungen und Un-
tersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Eror-
terung der Befunde zu schlissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der Beweis-
wuirdigung Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125 V 351 Erw. 3b/bb; Urteil des
Bundesgerichts 9C_278/2016 vom 22.7.2016 Erw. 3.2.2).

1.6.1 Fir die Festsetzung der Arbeitsfahigkeit bei psychischen Leiden definiert
das strukturierte Beweisverfahren gemass BGE 141 V 281 systematisierte Indi-
katoren, die - unter Bertcksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungs-
faktoren einerseits und allfalliger Kompensationspotentiale (Ressourcen) ander-
seits - erlauben, das tatsachlich erreichbare Leistungsvermdgen einzuschatzen
(Urteil des Bundesgerichts 8C_213/2020 vom 19.5.2020 Erw. 4.1 mit Verweis auf
BGE 141V 281 Erw. 2 S. 285 ff., Erw. 3.4-3.6 und 4.1 S. 291 ff.). Bei der Beurtei-
lung der Arbeitsfahigkeit haben sich sowohl die medizinischen Sachverstandigen
als auch die Organe der Rechtsanwendung in ihrer Einschatzung des Leistungs-
vermoégens an den normativen Vorgaben zu orientieren, die Gutachter im Ideal-
fall gemass der entsprechend formulierten Fragestellung (BGE 141 V 281 Erw.
5.2 S. 306 f.).

1.6.2 Mit BGE 145 V 215 hat das Bundesgericht vor dem Hintergrund der
Rechtsprechung zur Ausdehnung des strukturierten Beweisverfahrens gemass
BGE 141 V 281 auf samtliche psychischen Stérungen (BGE 143 V 409 und 418)
und nach vertiefter Auseinandersetzung mit den Erkenntnissen der Medizin die
bisherige Rechtsprechung, wonach primare Abhangigkeitssyndrome bzw. Sub-
stanzkonsumstérungen zum vornherein keine invalidenversicherungsrechtlich re-
levanten Gesundheitsschaden darstellen kénnen und ihre funktionellen Auswir-
kungen deshalb keiner naheren Abklarung bedirfen, fallen gelassen (Erw. 5.3.3).
Es hat entschieden, dass fortan - gleich wie bei allen anderen psychischen Er-
krankungen - nach dem strukturierten Beweisverfahren zu ermitteln sei, ob und

gegebenenfalls inwieweit sich ein facharztlich diagnostiziertes Abhangigkeitssyn-



drom im Einzelfall auf die Arbeitsfahigkeit der versicherten Person auswirke. Da-
bei kann und muss im Rahmen des strukturierten Beweisverfahrens insbesonde-
re dem Schweregrad der Abhangigkeit im konkreten Einzelfall Rechnung getra-
gen werden (Erw. 6.3). Diesem komme nicht zuletzt deshalb Bedeutung zu, weil
bei Abhangigkeitserkrankungen - wie auch bei anderen psychischen Stérungen -
oft eine Gemengelage aus krankheitswertiger Stérung sowie psychosozialen und
soziokulturellen Faktoren vorliege. Letztere seien auch bei Abhangigkeitserkran-
kungen auszuklammern, wenn sie direkt negative funktionelle Folgen zeitigen
wirden. Weiter wird im Urteil festgehalten, dass auch bei Vorliegen eines Ab-
hangigkeitssyndroms die Schadenminderungspflicht (Art. 7 IVG) zur Anwendung
komme, so dass von der versicherten Person etwa die aktive Teilnahme an zu-
mutbaren medizinischen Behandlungen verlangt werden konne (Art. 7 Abs. 2
lit. d IVG). Komme sie den ihr auferlegten Schadenminderungspflichten nicht
nach, sondern erhalte sie willentlich den krankhaften Zustand aufrecht, sei nach
Art. 7b Abs. 1 IVG i.V.m. Art. 21 Abs. 4 ATSG eine Verweigerung oder Kiirzung
der Leistungen mdglich (Urteil des Bundesgerichts 8C_213/2020 vom 19.5.2020
Erw. 4.2).

1.7 Die psychiatrische Exploration kann von der Natur der Sache her nicht er-
messensfrei erfolgen. Sie eréffnet dem begutachtenden Psychiater daher prak-
tisch immer einen gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschiedene medizi-
nisch-psychiatrische Interpretationen madglich, zulassig und zu respektieren sind,
sofern der Experte lege artis vorgegangen ist (vgl. Urteil des Bundesgerichts |
676/05 vom 13.3.2006 Erw. 2.4 mit Hinweisen).

1.8 Gelangt der Rechtsanwender nach der Beweiswirdigung zum Schluss, ein
Gutachten erfulle sowohl die mit BGE 141 V 281 definierten versicherungsmedi-
zinischen Massstabe wie auch die allgemeinen rechtlichen Beweisanforderungen
(Erw. 1.4ff.), ist es beweiskraftig und die darin formulierten Stellungnahmen zur
Arbeitsfahigkeit sind zu Ubernehmen. Eine davon losgeldste juristische Parallel-
Uberprifung nach Massgabe des strukturierten Beweisverfahrens soll nicht statt-
finden (BGE 141 V 281 Erw. 5.2.3; Urteil des Bundesgerichts 8C_260/2017 vom
1.12.2017 Erw. 4.2.5 m.H.).

1.9 Fuhren die von Amtes wegen vorzunehmenden Abklarungen die Verwal-
tung oder das Gericht bei pflichtgemasser Beweiswiirdigung zur Uberzeugung,
ein bestimmter Sachverhalt sei als Uberwiegend wahrscheinlich zu betrachten
und es konnten weitere Beweismassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis
nichts mehr andern, so ist auf die Abnahme weiterer Beweise zu verzichten (anti-

zipierte Beweiswirdigung; Koélz/Haner, Verwaltungsverfahren und Verwaltungs-



rechtspflege des Bundes, 3. A., Rz. 153; Urteil des Bundesgerichts 8C_424/2010
vom 19.7.2010 Erw. 3.2.3 mit Verweis auf BGE 134 | 140 Erw. 5.3).

1.10 Im Ubrigen beschrénkt sich der gerichtliche Uberpriifungszeitraum
grundsatzlich auf den Sachverhalt, wie er sich bis zum Erlass der angefochtenen
Verfligung (hier: Verfligung vom 10.11.2021) verwirklicht hat. Die rechtsanwen-
denden Behdrden haben aber spatere Berichte und Dokumente in die Beurtei-
lung miteinzubeziehen, sowie sie Ruckschlisse auf die im Zeitpunkt des Ab-
schlusses des Verwaltungsverfahrens gegebene Situation erlauben (vgl. Urteil
des Bundesgerichts 8C_503/2021 vom 18.11.2021 Erw. 4.1 mit Hinweisen, u.a.
auf BGE 121 V 362 Erw. 1b; Urteile 9C_534/2018 vom 15.2.2019 Erw. 2.1 und
8C_71/2017 vom 20.4.2017 Erw. 8.3).

2. Was die gesundheitlichen Beeintrachtigungen der Versicherten sowie die
Auswirkungen auf das verbliebene (zumutbare) Leistungsvermdgen anbelangt,

sind den vorliegenden Akten u.a. die folgenden Angaben zu entnehmen.

2.1.1 In einem Bericht vom 2. Juni 2000 (an die damalige Hausarztin der Versi-
cherten, Dr.med. J. ) fuhrte die Facharztin Dr.med. K. (Physi-
kalische Medizin FMH, spez. Rheumaerkrankungen, ) u.a. aus, dass
die (damals 40-jahrige) Versicherte als Arbeiterin eines Einrahmungsbetriebes an
einem cervico-brachialen Syndrom links leide, welches durch ihre Arbeit provo-
ziert werde; bei ausgepragter erosiver Osteochondrose C5-C7 mit vorderer und
hinterer Spondylose liege eine cervicospondylogene Symptomatik mit mdglicher
radikularer Reizung vor (IV-act. 9-15/25).

In einem weiteren Bericht vom 19. Juli 2000 erganzte diese Facharztin, dass eine
subacromiale Infiltration nach Neer lediglich eine leichte Besserung der Be-
schwerden gebracht habe; die Versicherte bedlrfe weiterhin Analgetika (IV-act.
17-25).

2.1.2 Am 18. April 2015 berichtete der Hausarzt der Versicherten, Dr.med.
L. (Facharzt Allgemeinmedizin D, ) dem Krankenversicherer
(M. ) unter anderem, dass die Versicherte seit langerem an rezidivie-
renden Venenbeschwerden und Stauungsédemen am linken Bein bei Uberwie-
gend stehender Tatigkeit (und Stammvarikosis links) leide. Am 28. Januar 2015
sei die Versicherte ambulant am Spital N. operiert worden (mit Aus-
schaltung Vena saphena magne und lokaler Konvolutexhalrese). Postoperativ
persistierten subcutane Hamatome, Thrombophlebitis, was zu einer Revi-
sionsoperation am 1. April 2015 gefihrt habe; aktuell sei von einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit bei OP-Komplikation und rezidivierenden Beschwerden aus-



zugehen. Zudem liege eine akute reaktiv-depressive Reaktion bei akuter, krank-
heitsbedingter und Uberraschender Kindigung durch den Arbeitgeber vor (Frem-
dakten 1-25/26).

2.1.3 Vom 10. Juni 2015 bis 15. Juli 2015 hielt sich die Versicherte in der
0. auf. Im Austrittsbericht wurde eine mittelschwere bis schwere de-
pressive Episode vor dem Hintergrund einer Personlichkeit mit selbstunsicheren,
abhangigen und paranoiden Zigen diagnostiziert, bestehend seit 10 Jahren. Zu-
dem wurde auf ein chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom bei/mit Spon-
dylarthrose und Spinalstenose L4/L5, funktioneller Stérung der HWS und LWS
mit Fasziendistorsionsstérung und muskularer Dysbalance sowie einem komple-
xen Schmerzsyndrom mit Schmerzverarbeitungsstérung verwiesen (Fremdakten
2-4/53 unterhalb der Mitte i.V.m. IV-act. 15-1/4; siehe auch IV-act. 17-18/22). So-
dann bescheinigte Dr.med. P. von der O. eine verminderte
Leistungsfahigkeit (1V-act. 15-3/4 Ziff. 1.7 in fine).

2.1.4 Mit der IV-Anmeldung ging bei der IV-Stelle am 7. Juli 2015 ein Bericht von

Dr.med. Q. (Facharzt FMH fur orthopadische Chirurgie und Traumato-
logie, ) vom 27. Mai 2015 ein mit den folgenden Diagnosen (IV-act. 3-
1/3):

- Zervikalgie mit linksseitiger mdglicher radikuldrer Symptomatik im C6- bzw.
C7-Distributionsgebiet bei Osteochondrose C5/6 mit leichtgradig foraminalen
Engen C5/6 beidseits, Kyphosestellung auf Hohe C5/6;

- Tieflumbale Beschwerdesymptomatik bei Chondrose L3-S1, insbesondere
Spinalkanalenge L4/5 aufgrund der Spondylarthrose mit entsprechender re-
zessaler Enge der Wurzel L5 beidseits.

Hinsichtlich der Anamnese wurde im Arztbericht u.a. ausgefuhrt, die Beschwer-
den im Nacken seien oftmals belastungsabhangig und wirden dann in die rechte
untere Extremitat ausstrahlen; diese abstrahlende Symptomatik sei vor allem mit
Beschwerden im Sinne von Schmerzen verbunden, nicht mit einem sensomotori-
schen Defizit. Zur Frage der Arbeitsfahigkeit wurde in diesem Bericht nicht Stel-
lung genommen (IV-act. 3).

2.1.5 In einem Bericht vom 23. Juli 2015 an die IV-Stelle diagnostizierte Dr.med.
R. (Facharzt Orthopadie, Akupunktur, Chirotherapie, ), wel-
cher die Versicherte seit November 2006 ambulant behandelt, ein chronisches
Schmerzsyndrom der HWS und LWS bei mehrsegmentalen Bandscheibenpatho-
logien in der HWS und LWS. Dieser behandelnde Arzt hielt im erwahnten Bericht
fest, dass von seiner Seite keine Arbeitsunfahigkeit bescheinigt worden sei (IV-
act. 9-1f./25).



21.6 Drmed. S. (Facharztin flr Psychiatrie u. Psychotherapie,
) stellte in ihrem Bericht vom 27. Juli 2015 an den Krankenversicherer

folgende Diagnosen (IV-act. 12-3/4):

Mittelgradige bis schwere depressive Episode (ICD 10 F32.11)

Panvertebrale chronische Riickenschmerzen

Arterielle Hypertonie

Hypothyreose, substituiert
In ihrer Beurteilung fiihrte die behandelnde Psychiaterin u.a. aus, die Versicherte
sei aktuell und auf absehbare Zeit psychisch nicht belastbar, eine Rickkehr zum
bisherigen Arbeitsplatz sei aus psychiatrischer Sicht nicht zu befirworten. Die
Prognose sei eher schlecht, die Versicherte leide an einer chronifizierten depres-
siven Erkrankung, kompliziert durch eine chronische Schmerzsymptomatik. Die
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten, wechselbelastenden Tatigkeit sei auf 30%
zu veranschlagen (IV-act. 12-3/4).

2.1.7 Der Hausarzt Dr.med. L. wiederholte in seinem Bericht vom 15.
September 2015 an die 1V-Stelle die bereits bekannten Diagnosen. Zur zumutba-
ren Arbeitsfahigkeit dusserte er sich wie folgt (IV-act. 17-2/22):

Auf Dauer 60% AU fir alle psychisch beanspruchenden Tatigkeiten unter Zeit-
druck, Leistungsdruck und hoher geistiger Anforderung; rasche Ermudbarkeit,
Konzentrationsschwache; depressive Erschdpfung und Affektlabilitat; somatisch
rezid. HWS- und Schulterarmbeschwerden, LWS-Beschwerden mit bds. Ausstrah-
lung;

Deutlich reduzierte somatische und psychische Leistungsfahigkeit und Belastbar-
keit; nur leichte Tatigkeit bis 40% in Wechselbelastung bis 4h/ Tag, mit einge-
schrankter Hebe-/Tragebelastung; ohne Stress, Zeitdruck und ohne hohe Konzen-
trationsanforderung moglich.

2.2 Im Auftrage des Krankenversicherers (M. ) nahmen drei Facharz-
te eine medizinische Beurteilung der Versicherten vor.

2.2.1 Im psychiatrischen Teilgutachten vom 21. Januar 2016 stellte Dr.med.
T. (FMH Psychiatrie & Psychotherapie, zertif. med. Gutachter SIM,

) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (Frem-
dakten 2-45f./53):

1. Anhaltende mittelgradige bis schwere depressive Episode (ICD-10 F32.11/2)

2. DD: Depressive Reaktion/ Anpassungsstorung auf die Kindigung (ICD-10
F43.21)

3. Anhaltende narzisstische Krankung auf Kindigung ("Verbitterungs-Syndrom")
(ICD-10 F43.239)

4. Psychophysischer Erschépfungszustand (ICD-10 Z73.1/ Z56)
5. Organische depressive Stérung durch Hypothyreose (ICD-10 F06.329)

6. Akzentuierte selbstunsichere und aufopfernde (abhangige) Persénlichkeitszi-
ge (ICD-10 Z73.1)
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7. DD. Personlichkeitsstérung mit selbstunsicheren und abhangigen Ziigen (ICD-
10 60.7)

8. Somatoforme Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
(ICD-10 F 45.41) bei

9. chronischem panvertebralen Riickenschmerzen bei degenerativen HWS- und
LWS-Syndrom (siehe orthopad. Teilgutachten Dr. U. ).

In seiner Beurteilung flhrte dieser Gutachter u.a. aus, dass die subjektiv beklag-
ten Beschwerden weitgehend objektiviert werden kénnen. Grundsatzlich kénne
mit einer Besserung der Gesundheitsschadigung gerechnet werden, da es sich
um eine (durch die Kiindigung) reaktiv ausgeléste Depression handle. Aufgrund
des bisherigen Verlaufs sei die Prognose jedoch verhalten, da die Versicherte ein
massives passives Coping (Bewaltigungsstrategie) mit ausgepragtem selbstlimi-
tierendem Schon- und Vermeidungsverhalten zeige (Fremdakten 2-50/53). Bei
anhaltendem Zustandsbild und verzdgerter Heilungstendenz misse eine ganzta-
gige Aufnahme in eine Tagesklinik Uberlegt werden, zudem sei eine Erh6hung
der antidepressiven Medikation in Erwagung zu ziehen. Allenfalls kdme eine sta-
tionare psychosomatische Rehabilitation in Frage zum Erlernen eines aktiven
Copings der somatoformen Probleme (Fremdakten 2-51/53 oben).

2.2.2 Im orthopadischen Teilgutachten (ebenfalls vom 21.1.2016) stellte Dr.med.
u. (FMH Orthopadie und Traumatologie des Bewegungsapparates,
zertif. Gutachterin SIM) folgende Diagnosen (Fremdakten 2-29/53):

1. Chronisch rezidivierende Beschwerden der Wirbelsdule bei degenerativen
Veranderungen an HWS und LWS ohne sicheren Anhalt auf ein nervenwur-
zelbezogenes neurologisches Defizit;

2. Fehlstatik der Wirbelsaule, Haltungsinsuffizienz, muskularer Hartspann und
deutlich verschméchtigte Rumpfmuskulatur bei einem Ubergewicht von der-
zeit etwa 20 kg;

3. Status nach Fraktur rechtes Ellenbogengelenk in der Kindheit, klinisch zeigt
sich eine Deformitéat radial

4. Epidonylitis humeri ulnaris links

Schmerzen bei dorsoradialem Ganglion links.

In ihrer Beurteilung fihrte diese orthopadische Facharztin u.a. aus, die Versicher-
te scheine auf Schmerzen der linken Korperseite fixiert zu sein. Die orthopadi-
schen Beschwerden hatten keinen Einfluss auf die aktuell bestehende, psychia-
trisch begriindete Arbeitsunfahigkeit, indessen solle diese Zeit fir eine orthopadi-
sche Therapie genutzt werden. Durch aktive Massnahmen, anfangs Physiothe-
rapie zur Starkung der kleinen Haltemuskulatur, spater MTT zur Starkung der
Bewegungsmuskulatur mit Ubergang in Freizeitsport sowie nach einer deutlichen
Gewichtsabnahme sollte sich eine deutliche Stabilisierung des Gesundheitszu-
standes fiir die noch verbleibenden Jahre der Erwerbstatigkeit ergeben (Frem-
dakten 2-29ff./53).
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2.2.3 Der neurologische Facharzt Dr.med. V. stellte in seinem Teilgut-
achten vom 3. Marz 2016, welches auf den vorhandenen Akten und Untersu-
chungen vom 25. sowie 29. Januar 2016 basiert, folgende neurologische Dia-
gnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (Fremdakten 2-16/53):

1. Links betontes panvertebrales und zerviko-brachiales Syndrom
2. Pseudoradikulares lumbo-vertebrales Syndrom

Zudem verwies er u.a. auf die Diagnose von Dr.med. T. , wonach die
Versicherte an einer anhaltenden depressiven Episode, Kklinisch mittel- bis
schwergradig leide. In seiner Beurteilung und Beantwortung der Fragen des
Krankenversicherers fihrte dieser Neurologe u.a. aus (Fremdakten 2-20ff./53):

4. Konnen die subjektiv beklagten Beschwerden objektiviert werden?

Teilweise, ja. Es bestehen myofasziale Befunde am Nacken und Ricken, deren In-
tensitat und Auspragung erfahrungsgemass zwar fluktuieren, jedoch eine gleich-
bleibende Koérperregion betreffen. (...)

5. Behandlungsverlauf und Prognosen?

Es handelt sich um einen langwierigen Verlauf ohne durchschlagenden Behand-
lungserfolg. Eine umfassende somatische Erklarung dafir lasst sich nicht zufrie-
denstellend formulieren. Die oben erwahnte physiologische Fehladaptation des
Nervensystems resultiert aus multiplen Einflissen. Im Vordergrund stehen die psy-
chischen Stérung mit somatischen Begleiterscheinungen. Die degenerativen Ver-
anderungen der Wirbelsaule spielen ebenfalls, wenn auch eine untergeordnete
Rolle.

6. Kann noch mit einer namhaften Besserung der Gesundheitsschadigung
gerechnet werden? Wenn ja, welche Massnahmen schlagen Sie vor?

Aus neurologischer Sicht nicht mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit. Die Be-
schwerden kénnen mindestens teilweise einem organischen Substrat, namlich den
degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule zugeordnet werden. Sie dauern seit
Jahren und haben trotz therapeutischem Einsatz von Facharzten verschiedener
Richtung nicht zu einer wesentlichen Besserung gefiihrt. Die Degeneration der
HWS wird fortschreiten und daher als Quelle von Schmerzen und Funktionsein-
schrankungen bestehen bleiben. Die vorgeschlagenen physikalischen und medi-
kamentdésen Massnahmen wirken beschwerdelindernd aber nicht heilend.

Die im Fachgutachten vom 21.01.2016 vorgeschlagene psychiatrische Behandlung
kann eine erhebliche Zustandsbesserung hervorrufen. Sollte dies gelingen, darf
auch mit einem bessern Umgang mit den Beschwerden gerechnet werden. (...)

7. Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit

a) Beurteilung der Arbeitsfahigkeit von Frau ... in der beruflichen Tatigkeit
als "Einrahmerin™ unter Beriicksichtigung des bisherigen Arbeitspensums
von 100%? Grad, Dauer und Prognosen?

Die Arbeit ist ihr nicht mehr zumutbar.

8. Arbeitsfahigkeit in einer anderen Tatigkeit

a) In welchen Tatigkeiten (z.B. Computerarbeiten, Bestellungen aufnehmen,
einkassieren, Heben/Tragen, Korperstellung/ Beweglichkeit etc.), unabhéngig
von der beruflichen Tatigkeit vor Beginn der Arbeitsunfihigkeit), ist Frau ...
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eingeschrankt? In welchem Umfang (Zeit, Leistung) in Bezug auf ein volles
Pensum? Begriindung?

Frau ... sollte keine Tatigkeiten auslben, die haufiger als selten (bis 72 Std. pro Ar-
beitstag) eine leichte bis mittelschwere Korperbelastung (10 bis 15 kg) Uberstei-
gen, und solche die wiederholt bis 30 Minuten ein Haltungsverharren des Oberkor-
pers mit vorgehaltenen Armen erfordern. Frau ... sollte nicht haufig exzentrische
Koérperhaltungen (Vorneigen, Seitneigen, Blicken, Knien, etc.) einnehmen oder
Treppen begehen missen. Solche Haltungen oder Belastungen sind dem Aus-
mass der degenerativen Wirbelsaulenveranderungen und dem Schmerzsyndrom
nicht mehr angepasst. Tatigkeiten in Durchzug sind nicht zu empfehlen, da sie er-
fahrungsgemass chronische Weichteilschmerzen verstarken.

b) Welche Tatigkeiten (z.B. Computerarbeiten, Bestellungen aufnehmen, ein-
kassieren, Heben/Tragen, Korperstellung/ Beweglichkeit etc.), unabhangig
von der beruflichen Tatigkeit vor Beginn der Arbeitsunfahigkeit, sind Frau ...
heute noch zumutbar? In welchem zeitlichen Ausmass und mit welcher Leis-
tung (Rendement), je in Bezug auf ein volles Pensum? Welche gesundheitli-
chen Einschrénkungen belasten dabei die Leistungsfahigkeit und in welcher
Art und Weise? Begriindung?

Frau ... sind korperlich sehr leichte Tatigkeiten anfanglich zu 50%, schrittweise je-
doch bis 100% zumutbar, sofern sie ihre angestammten Fahigkeiten und Fertigkei-
ten berlcksichtigen. Es ist mit einer Leistungsminderung durch friihzeitige Erma-
dung und vermehrter schmerzbedingter Pausen bis 20% zu rechnen. Kérperbelas-
tungen bis 10 kg sind ihr vereinzelt und flr kurze Zeit (maximal 30 Minuten) ohne
Unterbruch zumutbar. Rasche Rumpfbewegungen oder rasches Gehen und Trep-
pensteigen sind schmerzbedingt nicht mdglich. Arbeiten unter klimatischem Stress
(Hitze, Kalte, Larm etc.) sind schmerzbedingt und wegen verstarkter Ermidung
(besonders Larm) nicht geeignet, jedoch kurz und vereinzelt zumutbar. Diese Be-
urteilung gilt ab dem Zeitpunkt der Begutachtung. Die psychiatrisch attestierte ge-
genwartige Arbeitsunfahigkeit auch in angepassten Tatigkeiten ist dabei nicht
berucksichtigt.

9. Soziales Umfeld? Welche nichtmedizinischen Probleme beeintrachtigen
die Arbeitsfahigkeit?

Die Frage ist psychiatrisch vollstdndig zu beantworten. Aus der Anamnese lasst
sich eine Ruckzugstendenz und dadurch bedingte soziale Isolierung ableiten.

231 Im Auftrage der IV-Stelle erstattete die ausgeloste Gutachterstelle

W. am 1. April 2016 ein polydisziplindres Gutachten, an welchem fol-
gende Facharzte mitwirken (IV-act. 30-41f./71):
- Dr.med. X. (Orthopadie FMHY/ zertif. med. Gutachter SIM)
- Dr.med. Y. (Facharzt Psychiatrie und Psychotherapie, zertif. Sach-
verstandiger )
- Dr.med. Z. (Innere Medizin FMH)

2.3.2 Diese Facharzte stellten im polydisziplindren Konsens folgende Diagnosen
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (IV-act. 30-39/71):

- Pseudocervicobrachialgie links bei Diskushernie C4/5 und C5/6 mit Osteo-
chondrose C5/6 und C6/7 ohne neurale Kompression
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- Mittelgradige depressive Stérung mit somatischem Syndrom, bestehend seit
etwa 4/2015, ICD10 F32.11.
Unter Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fuhrten die Gutachter
was folgt auf (IV-act. 30-39f./71):

- Pseudolumboischialgie links bei leichter Spondylarthrose L2-5 ohne neurale
Kompression

- Acromioclaviculargelenksarthrose links
- Senk-/Spreizfiisse
- Adipositas

- Akzentuierte, angstlich vermeidende, selbstunsichere, abhangige und para-
noide Persodnlichkeitszuge, ICD-10 Z73.1

- Arterielle Hypertonie
- Hypothyreose
- Status nach Varizenoperation links 2015

2.3.3 Zur Frage der zumutbaren Arbeitsfahigkeit nahmen diese Gutachter wie
folgt Stellung (IV-act. 30-40/71):
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit im polydisziplindren Kon-
sens:

Die Arbeitsfahigkeit als Einrahmerin betragt seit 4/2015 aufgrund der anhaltenden
mittelgradigen depressiven Episode mit somatischem Syndrom und Beeintrachti-
gung der emotionalen Belastbarkeit, der geistigen Flexibilitat, des Antriebs, der In-
teressen, der Motivation, der Kontaktfahigkeit und der Dauerbelastbarkeit gesamt-
haft bei voller Stundenprasenz 50% (Arbeitsunfahigkeit 50%).

Arbeitsfahigkeit in einer leidensadaptierten Tatigkeit:
Korperlich leichte Tatigkeiten in temperierten Rdumen, abwechslungsweise sitzend
und stehend, ohne haufige inklinierte, reklinierte und rotierte Kopfhaltungen sowie
Arbeiten ohne erhdhte emotionale Belastung, ohne Stressbelastung, ohne erfor-
derliche geistige Flexibilitdt, ohne vermehrte Kundenkontakte und ohne tberdurch-
schnittliche Dauerbelastung kénnen gesamthaft bei voller Stundenprasenz seit
4/2015 zu 60% (Arbeitsunfahigkeit 40%) zugemutet werden.
Prognostisch fiihrten die Gutachter u.a. aus, die Behandlung der Wirbelsaulen-
schmerzen bestehe in einer deutlichen Gewichtsreduktion, einem nichtsteroida-
len Antirheumatikum anstelle von Tramal sowie Physiotherapie. Die Prognose sei
bei Fixierung der Probanden auf die Beschwerden und Aggravationstendenz un-
gunstig. Aus psychiatrischer Sicht erscheine die Prognose nur begrenzt giinstig
und trotz ambulanter stationarer und teilstationarer Behandlungen habe keine
Besserung des psychischen Zustandsbildes erreicht werden kénnen. Die regel-
massige psychiatrische und psychotherapeutische Behandlung kombiniert mit
ausreichend dosierter medikamentoser Therapie sei fortzusetzen (IV-act. 30-
40/71).

2.3.4 Die RAD-Psychiaterin Dr.med.univ. Dr.phil. G. (FMH Psychiatrie/
Psychotherapie/ dipl. Neuropsychologie) beurteilte am 18. November 2016 das
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psychiatrische Teilgutachten von Dr.med. AA. (vom 3.3.2016) als man-
gelhaft; die Diagnose einer mittelgradigen Depression sei beztiglich Schweregrad
nicht nachvollziehbar. Dazu fiihrt diese RAD-Psychiaterin u.a. aus (IV-act. 36-
4/5):
Wir haben eine Stimmungsproblematik, Antriebsminderung, vage suizidale Gedan-
ken und Schlafstérungen. Das ist alles. Keine Anhedonie, kein Selbstvertrauens-
verlust, keine Selbstvorwiirfe, keine Konzentrationsprobleme und kein Appetitver-
lust. Das bedeutet: allenfalls handelt es sich um eine leichtgradige depressive Epi-
sode. Hier eine mittelgradige depressive Episode anzugeben, ist reichlich abwegig.
Klartext: Das verstOsst gegen die diagnostischen Kriterien des ICD-10. Was zu-

satzlich auffallt, sind die Inkonsistenzen bezuglich der Angaben zum bisherigen
Krankheitsverlauf, die auch der Gutachter bemerkt hat. (...)

Im Gutachten wird der familiare Hintergrund wenig ausgeleuchtet. Was ist mit dem
Ehemann? Unter Beizug der Akten beziiglich Familienzulagen erkennt man, dass
der Ehemann ... 1953 geboren wurde. Es ware durchaus sinnvoll und notwendig
gewesen, die Versicherte bezlglich der weiteren familidren Lebensplanung "ein-
gehend" zu befragen. Auch wissen wir nicht, wann genau die depressive Episode
begonnen haben soll. Zudem wird ein demonstratives Gebaren berichtet, das als
"Verdeutlichung" eingestuft wird. Hier hatte man sich vom Gutachter mehr epische
Breite gewlinscht (...).

Fazit: Es gibt eine Reihe essentieller Informationsmangel, die relevante psychiatri-
sche Diagnose ist schlicht nicht nachvollziehbar. Daher ist die 50%ige AUF auch
nicht nachvollziehbar (...).

Auf das psychiatrische Gutachten kann nicht abgestutzt werden. (...)

2.4.1 Zwischenzeitlich (vor der Beurteilung der RAD-Psychiaterin vom 18. No-
vember 2016 des erwahnten psychiatrischen Teilgutachtens vom 3.3.2016, siehe
vorstehend) hielt sich die Versicherte vom 12. September 2016 bis zum 3. No-
vember 2016 (aufgrund einer Zuweisung der behandelnden Psychiaterin Dr.med.
S. ) in der Klinik F. auf. Dem Austrittsbericht (Oberarzt
AB. / lic.phil. AC. ) sind folgende Diagnosen zu entnehmen
(Fremdakten 3-15/18 bzw. IV-act. 40-8/11):

Schwere depressive Episode (ICD-10: F32.2)

2. Akzentuierte Personlichkeitszlige mit angstlich-vermeidenden und abhangigen
Anteilen (ICD-10: Z73.1)

3. DD: entsprechende Persoénlichkeitsstérung

4. Panvertebrales chronisches Schmerzsyndrom
Als Behandlungsziele wurden die Aktivierung von Ressourcen, Forderung der
Selbstbehauptungsfahigkeit und Umgang mit vergangenen psychischen Verlet-
zungen aufgefuhrt (Fremdakten 3-17/18 Mitte). Im Verlaufe des Klinikaufenthal-
tes habe sich die Stimmung der Versicherten leicht verbessert (Fremdakten 3-
17/18 unten). In der Beurteilung flhrten die Fachpersonen der Klinik aus, auf
Symptomebene lasse sich ein schwergradig ausgepragtes Beschwerdebild fest-
stellen. Weiter fanden sich vor dem Hintergrund kindlich-familidrer Entwicklungs-

15



bedingen, gepragt durch emotionale Deprivation und ein insgesamt unsicher-
gebundenes Milieu Anhaltspunkte flir das Vorliegen struktureller Defizite; dies vor
allem in den Bereichen der Selbst- und Fremdwahrnehmung, der Gefuhlswahr-
nehmung und -regulation, des Selbstwertes, der Selbstregulation, der emotiona-
len Kommunikation und der Abwehr. Lebensgeschichtlich erscheine ein Selbst-
wertkonflikt bedeutsam, welchem die Versicherte kompensatorisch mit einem er-
héhten Selbst- und Leistungsanspruch begegnet sei. Gleichzeitig fanden sich
dependente Zige mit konfliktvermeidendem Verhalten, eine Tendenz zu altruisti-
scher Aufopferung sowie eingeschrankter Beachtung und Positionierung eigener
Grenzen (Fremdakten 3-18/18).

2.4.2 Am 16. November 2016 wurde die Versicherte in der Klinik AD.

(Luzern) von Dr.med. AE. (Facharzt fur Rheumatologie/ Physikalische
Medizin und Rehabilitation) untersucht und beurteilt, welcher folgende Diagnosen
stellte (IV-act. 40-3/11):

1. Chronifiziertes Ganzkdorperschmerzsyndrom
- Klassifikationskriterien fir eine Fibromyalgie erfillt
- bei multiplen nicht somatischen "Kontextfaktoren"

2. Depressive Episode (Diagnose Clienia, Bericht 02.11.2016, Hosp 12.9.16 bis
3.11.16)

- mit/bei akzentuierten Persdnlichkeitszligen mit angstlich vermeidenden An-
teilen

3. Polyarthrose: wahrscheinlich Gonarthrose beidseits, degenerative Verande-
rungen der Wirbelsdule (MRI Knie links 16.08.2016, MRl HWS 08.05.2016,
MRI LWS 08.05.2016)

In seiner Beurteilung flihrte Dr.med. AE. u.a. aus, es bestehe eine
langjahrige, soweit erfassbar im letzten Jahr exazerbierte Schmerzsymptomatik.
Die Schmerzschilderung wirke blumig, ausschweigend, fokussiert in praktisch al-
len grossen Gelenke und in den Riicken. Im rheumatologischen Status dominier-
te eine ausgepragte Schmerzhaftigkeit beziglich aller Untersuchungsgange, so-
weit beurteilbar sei die Funktionalitat der Gelenke unauffallig. Die Befunde seien
Uber weite Ebenen durch die Schmerzen gepragt und in sich nicht konsistent.
Relevante entziindliche Befunde kénnten klinisch (und auch labormassig) nicht
erfasst werden. Zusammenfassend liege ein generalisiertes Schmerzsyndrom
vor. Die Chronifizierung der Schmerzen kénne nur zu einem kleinen Teil durch
deutlich degenerative Veranderungen, bzw. Uberwiegend durch "Kontextfaktoren"
(wie psychische Komorbiditat, multiple weitere Faktoren wie soziodemografische
Aspekte, Arbeitsplatzverlust etc.) erklart werden (IV-act. 40-5/11).

2.5.1 In einem Verlaufsbericht vom 5. Januar 2017 an die IV-Stelle bescheinigte
die behandelnde Psychiaterin einen stationdren Gesundheitszustand ohne Ande-
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rung der Diagnosen. Die aktuellen Befunde wurden u.a. wie folgt zusammenge-
fasst (IV-act. 40-1/11):

Anhaltende depressive Beschwerden in Form von depressiver Grundstimmung,
Mudigkeit, Antriebs- und Freudmangel sowie Interessenmangel. Zudem leidet die
Patientin an einem ausgepragten Morgentief mit einer langen Anlaufzeit. Tagstber
leidet sie an einer anhaltenden Anspannung, innerer Unruhe, Nervositat, Schwit-
zen und Atemnot. Haufig reagiert sie schnell mit Ungeduld, wenn ihr etwas nicht
von der Hand gehe. (...)
Punktuell gelang es der Patientin, Freude tGber Kontakte mit ihren Enkelkindern zu
erleben. Diese Freude dauerte jedoch nur kurz, meistens nur stundenweise. Die
Patientin verfallt regelmassig in eine Opferhaltung gekennzeichnet durch Hilflosig-
keit, Traurigkeit, Verbitterung und Schmerzen. (...)
Hinsichtlich Arbeitsfahigkeit fuhrte die behandelnde Psychiaterin aus, die Versi-
cherte kénnte medizinisch-theoretisch zu 20% einer angepassten Tatigkeit nach-

gehen (IV-act. 40-2/11 Ziff. 4).

2.5.2 Der Hausarzt Dr.med. L. erstattete seinen Verlaufsbericht an die
IV-Stelle am 20. Januar 2017 mit folgenden Diagnosen (IV-act. 41-1/47):

1. Chronifiziertes depressives Erschopfungssyndrom mit psychosomatischer
Komponente und Z.n. versteckter Suzidalitat

2. Chronifiziertes multifaktorielles Schmerzsyndrom mit Fibromyalgie und fortge-
schrittenem, degen. HWS- und LWS-Syndrom

3. art. Hypertonie/ Hypothyreose/ degen. Kniebeschwerden/ Z.n. Varizen-OP
Hinsichtlich Einschrankungen verwies der Hausarzt auf eine rasche mentale und
geistige Ermudung, koérperliche Ermidung, Konzentrationsstérungen, chronisch
rezidivierende Ganzkoérperschmerzen bei Fibromyalgie und spezifische HWS-
und LWS-Beschwerden bei degen. WS-Syndrom; deutlich verminderte Stressbe-
lastbarkeit. Insgesamt ging der Hausarzt von einer erheblich reduzierten korperli-
chen und psychischen Belastbarkeit um 80% bzw. einer Restarbeitsfahigkeit von
20% fur leichte korperliche Tatigkeiten in Wechselbelastung aus (Limite 5 kg, oh-
ne mentalen Stress, ohne Wechsel- oder Nachtschicht, nicht in Nasse oder Kal-
te, keine erhdhte Lauf-, Geh- und Stehbelastung, vgl. IV-act. 41-2/47 unten).

2.6.1 Die RAD-Psychiaterin nahm am 23. Marz 2017 eine erneute Beurteilung
der medizinischen Aktenlage vor und empfahl unter Hinweis auf das MEDAS-
Gutachten, der Versicherten als Schadenminderungspflicht aufzuerlegen, sich
einer leitliniengerechten stationaren psychiatrischen Behandlung zu unterziehen
(IV-act. 43-6/6). Diese Empfehlung wurde von der IV-Stelle mit einer Zuschrift
vom 27. April 2017 (Eréffnung eines Mahn- und Bedenkzeitverfahrens, vgl. IV-
act. 47) umgesetzt. In der Antwort vom 28. April 2017 erklarte die Versicherte,
uneingeschrankt mitzuwirken und die stationare Behandlung in der Klinik in
F. anzutreten (IV-act. 49).
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2.6.2 Die Versicherte war vom 18. August 2017 bis 5. Oktober 2017 in der Klinik
in F. hospitalisiert. Dem Austrittsbericht vom 12. Oktober 2017
(Dr.med. univ. AF. , Oberarzt / Dr.med. AG. , Assistenzarztin)
sind folgende Diagnosen zu entnehmen (IV-act. 63-1/11):

Anhaltende schwere depressive Episode (ICD-10: F32.2)

akzentuierte Personlichkeit mit angstlich-vermeidenden und dependenten Anteilen
Agoraphobie (ICD-10: F40.0)

Soziale Phobie (ICD-10: F40.1), DD: Panikstérung

Anhaltende Schmerzstérung (ICD-10: F45.5)

Hinsichtlich des Behandlungsverlaufs wurde im Austrittsbericht u.a. was folgt
festgehalten (IV-act. 63-4/11):

(...) Sie beklagte in den Einzelgesprachen immer wieder Angste, vor der Gruppe
oder in der Visite zu sprechen, fuhlte sich unter Druck gesetzt, hatte Angst umzu-
fallen und verspurte starke innere Beklemmung und Unruhe. Eine Besserung zeige
sich im Verlauf unter anderem durch das Anwenden von Atemiibungen. Da Frau

. in diesen Situationen starke vegetative Symptome wie Schwindel, Herzrasen,
Schweissigkeit und Zittern zeigte, ist differentialdiagnostisch eine Panikstérung in
Erwagung zu ziehen. Da primar ein Vermeidungsverhalten gegenliber der Gruppe
und sozialer Interaktionen imponierte, ist am ehesten eine soziophobische Stérung
anzunehmen. Die Abgrenzung, ob genannte Symptome im Rahmen der Depressi-
on anzusiedeln sind, gestaltete sich schwierig. Insgesamt konnte Frau ... in die-
sem Zusammenhang von den koérperbetonten Therapien profitieren. Dariber hin-
aus zeigte sich neben den depressiven Symptomen das Bild einer anhaltenden
Schmerzstérung. Es liegen zwar organische Korrelate fir die beklagten Schmer-
zen vor, allerdings sehen wir auch eine Verbindung zwischen Schmerzexazer-
bation und emotionalen Konflikten (Verlust von Funktion und Identitat) sowie psy-
chosozialen Problemen (Einsamkeit, soziokulturelle Krise, Entwurzelung). Kamen
all diese Belastungsfaktoren zusammen (Schmerz, Angst vor der Gruppe, Er-
schopfung), ausserte Frau .. grosse Verzweiflung, berichtete von Existenzéngsten
und suizidalen Gedanken (Messer in den Hals). Sie suchte in solchen Situationen
stets den Kontakt zum Personal und zeigte sich abspracheféhig. Wahrend des Be-
handlungszeitraums kam es zu keinerlei suizidalen Handlungen oder Vorbereitun-
gen. Zum Austrittszeitpunkt waren die Symptome soweit in den Hintergrund getre-
ten, dass von einer Vollremission der Suizidalitdt zu sprechen ist. (...) Die Nieder-
geschlagenheit entwickelte sich sukzessive zurtick und es gelang Frau ... zuneh-
mend besser, einen Zugang zu ihren Angsten zu finden, so dass sie sich bei Aus-
tritt deutlich stabilisiert, im Kontakt aufgehellt und schwingungsfahig prasentierte.
(...) Bei Austritt bestanden psychopathologisch noch schnelle Ermudbarkeit bei
eingeschrankter korperlicher, emotionaler und kognitiver Belastbarkeit, jedoch kei-
ne Anhaltspunkte fur akute Selbst- oder Fremdgefahrdung. (...)

2.6.3 In einem weiteren Bericht (vom 7.11.2017), welcher bei der IV-Stelle am
9. November 2017 einging, beurteilte die Oberarztin AH. der Klinik
F. (Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie) zusammen mit der
Assistenzarztin Nadine Kanj die Arbeitsfahigkeit sowie die Einschrankungen der
Versicherten wie folgt (IV-act. 64-4f./13):
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Im Rahmen von Hospitalisationen in unserer Einrichtung.

100% vom 05.09.2016 bis 03.11.2016

100% vom 18.08.2017 bis 05.10.2017

Aufgrund der Art der Erkrankung ist von einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit zwi-
schen den Hospitalisationen auszugehen (das heisst 04.11.2016 bis 18.08.2017).
(...)

Die niedergeschlagene Stimmung sowie der allgemeine Freudverlust fuhren dazu,
dass Frau ... Tatigkeiten nur kaum bis gar nicht aus eigenem Antrieb aufnehmen
kann. Auch die ausgepragte Angst hindert sie daran, Initiative zu ergreifen, sodass
es zu schweren Einschrankungen in der sozialen Interaktion kommt und zum
Ruckzug. Die Ein- und Durchschlafstérungen fiihren zu erhéhter Tagesmiuidigkeit,
ausgepragter Erschopfung sowie Kraftlosigkeit, was wiederum zu kognitiven Ein-
schrankungen wie z.B. verlangsamtes Denken, Konzentrationsmangel und Merk-
fahigkeitsstérungen fihrt. Beglinstigt werden diese Einschrankungen zusatzlich
durch die verstarkte Schmerzwahrnehmung, sodass es in der Kombination mit
ausgepragten vegetativen Beschwerden zu psychischen Krisen mit suizidalen Ge-
danken und Verlust der Restfunktionen und vollstandigen Blockaden kommit.
Insgesamt fihrt der anhaltende psychopathologische Befund zu starken Ein-
schrankungen der psychomentalen Belastbarkeit (Konzentrationsfahigkeit, Aus-
dauer, Merkfahigkeit, Umstellungs- und Anpassungsfahigkeit, soziale Kommunika-
tionsfahigkeit) sowie der Handlungsfahigkeit, sodass auch einfache Arbeiten nicht
mehr auszuflhren sind.

(-..)

Frau ... zeigt Einschrankungen in den Bereichen Genauigkeit (Zittern und Konzen-
trationsdefizit fihrt zu unsauberem Arbeiten), Planung von Arbeitsablaufen (durch
Blockaden, Angste, Gedankenkreisen) was konsekutiv dazu flhrt, dass geforderte
Zeiten nicht eingehalten werden kdnnen. Dies wurde insbesondere in der Malthe-
rapie deutlich, wo Frau ... die Aufgaben teilweise nur begrenzt ausfihren konnte,
beeintrachtigt durch die innere Unruhe, das Zittern, Schwitzen und die Mudigkeit.
Auch die Schlafstérungen, einhergehend mit einer schnellen Erschopfbarkeit
fuhren zum einen zu Konzentrationsstérungen und zum anderen zu schneller Er-
mudbarkeit, sodass auch angeleitete Tatigkeiten nicht Gber langere Zeitrdume
selbsténdig fortgefiihrt werden kénnen. Es besteht ausserdem eine erhdhte Feh-
leranfalligkeit durch die kognitiven Einschrankungen.

Weiterhin bestehen kérperliche Einschrankungen bedingt durch Erkrankungen des
Bewegungsapparats, die einerseits ein organisches Korrelat fir die Schmerz-
stérung bilden, andererseits zu Beeintrachtigungen im Bewegungsumfang fihren.

(...)

In diesem Zusatzbericht der Klinik F. vom 7. November 2017 wurde
zudem folgende prognostische Einschatzung vorgenommen (lIV-act. 64-4/13
oben):

Aufgrund des jahrelangen Krankheitsverlaufs mit mittlerweile eingetretener Chroni-
fizierung und Therapieresistenz ist mit einer wesentlichen Besserung der funktio-
nellen Belastbarkeit nicht zu rechnen. Auch in Anbetracht der progredienten Ko-
morbiditaten, die sich gegenseitig negativ beeinflussen, gehen wir im vorliegenden
Fall von einem protrahierten Verlauf der Beschwerden aus. Dariiber hinaus ist das
fortschreitende Alter bei ohnehin bereits reduzierten Ressourcen zu bedenken. Bei
Entlassung bestand eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Eine Steigerung der Belast-
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barkeit ist auch bei optimaler Behandlung nicht sehr wahrscheinlich. Eine optimale
Therapie kann allenfalls eine Linderung des Leidens erreichen.

2.6.4 Die behandelnde Psychiaterin wiederholte in ihrem Verlaufsbericht vom
3. Marz 2018 die im letzten Austrittsbericht der Klinik F. enthaltenen
Diagnosen. Zudem wurden aktuelle Befundangaben aufgelistet, welche die be-
reits bekannten Einschrankungen bezlglich Konzentration, Aufmerksamkeit,
Angste, starke Erschopfung etc. betreffen. In der prognostischen Beurteilung
wurde auf ein anhaltendes klinisches Bild hingewiesen, welches leider auf
herkdmmliche leitliniengerechte Behandlungsmethoden therapieresistent sei,
trotz intensiven ambulanten und langerdauernden stationaren Behandlungen (IV-
act. 67-2/2).

2.7 Daraufhin nahm die RAD-Psychiaterin erneut am 25. Juli 2018 Stellung zur
medizinischen Aktenlage und empfahl im Ergebnis eine weitere polydisziplinare
Begutachtung der Versicherten u.a. mit der folgenden Begriindung (IV-act. 68-
7/8):

Leider erbringt manchmal in der Versicherungsmedizin ein Mehr an Untersuchun-
gen und Berichten keinen Mehrwert in puncto Wahrheitsfindung, sondern steigert
eher die Zahl der Unklarheiten.

Nachdem wir in 2016 bereits im MEDAS-Teilgutachten Psychiatrie erhebliche fach-
liche Mangel konstatieren mussten, liegen inzwischen Berichte vor, die zueinander
diskrepant sind.

Die Klinik F. (IV-Bericht vom 07.11.2017) zeichnet eine dustere Progno-
se des Leidens bezlglich der Rickbildungsfahigkeit von Funktionseinschrankun-
gen ("Chronifizierung und Therapieresistenz"), im Austrittsbericht der Klinik vom
12.10.2017 wird hingegen Uber bedeutsame Erfolge und die positive Wirksamkeit
der stationaren psychiatrischen Behandlung berichtet.

Zwischen beiden Berichten liegen also Welten.

Die behandelnde Psychiaterin (...) hingegen sieht in ihrem Bericht vom Marz die-
ses Jahres langfristig nur dauerhaft schwer depressive Zustandsbilder am Werk.
Die teilweise Remission der depressiven Symptomatik, wie im Austrittsbericht von
F. beschrieben, findet in ihrem Bericht keinerlei Wirdigung bzw. Erwa-
gung.

Wir werden also weiter abklaren, diesmal aufgrund der Verdeutlichungs- bzw. Ag-
gravationstendenzen (s. MEDAS-GA) unter Einschluss einer neuropsychologi-
schen Abklarung.

2.8 Vom 9. bis 11. November 2018 war die Versicherte in der Al. in
hospitalisiert (Arthroskopie des linken Knies, Synovektomie, mediale
partielle Meniskektomie, Mikrofrakturierung der Trochea, offene Entfernung einer

mehrkammrigen Bakerzyste, vgl. IV-act. 76).

20



2.9.1 Am MEDAS-Gutachten der ausgelosten Gutachterstelle H. wirk-
ten folgende Sachverstandige mit (vgl. IV-act. 82-2/96):

Pract.med. AJ. (Fachéarztin fur Psychiatrie/ Psychotherapie und far Allgm.
Innere Medizin/ Fallfihrung)

Dr.med. AK. (FMH Neurologie)

Dr.med. AL. (Facharzt fir chirurgische Orthopadie und Traumatologie

des Bewegungsapparats/ zertif. Gutachter SIM)

Dipl. psych. AM. (Fachpsychologin fiir Neuropsychologie FSP/ Psycho-
therapie FSP)

2.9.2 In der Konsensbeurteilung stellten diese Sachverstiandige im Gutachten
vom 12. August 2019 folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeits-
fahigkeit (IV-act. 82-5/96):

- Degenerative Halswirbelsaulenerkrankung mit spondylogenem Zervikalsyn-
drom bei multisegmentaler Osteochondrose sowie onkovertebral Arthrose mit
Betonung der Bandscheibenetagen C5 bis C7, endphasige Bewegungslimitie-
rung in der Seitenneigung oder Seitendrehung ohne derzeitige pseudaradikula-
re oder radikuldre Schmerzausstrahlung in die Arme;

- Degenerative Lendenwirbelsaulenerkrankung mit spondylogenem Lumbalsyn-
drom bei multisegmentaler Osteochondrose und Spondylarthrose L3 bis S1 mit
Betonung der rechten Seite, multiplen Bandscheibenprotrusionen ohe relevan-
ten Nachweis einer Einengung neurogener Strukturen, kein pseudoradikulares
oder radikulares Schmerzsyndrom;

- Leichte bis mittelgradig schmerzhafte Funktionsbeeintrachtigung des linken
Kniegelenkes bei prinzipieller bis mittelgradiger medialer und femuropatellarer
Gonarthrose, Status nach Arthroskopie im November 2018 mit Innenmeniskus
Teilresektion und Gelenk-Debridement bei femuropatellarer Knorpelschadi-
gung Grad Il bis Ill und medialer femurotibialer Knorpelschadigung Grad | bis |l
links.

2.9.3 Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit listeten die Sach-
verstandigen was folgt auf (IV-act. 82-5/96):
» Mpyofasziales Verspannungssyndrom des Schultergiirtels mit parascapula-
rer Ansatztendinopathie beidseits

= Leichte chronisch vendse Abflussstérung mit leichten Unterschenkeldde-
men beidseits, Status nach Venenoperation zweimalig linksseitig im Jahre
2015

= Abgeflachtes Fussgewdlbe beidseits (...)

= Missbrauch von nicht abhangigkeitserzeugenden Substanzen ICD 10
F55.2

= Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide, schadlicher Ge-
brauch ICD 10 F11.1

» Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig remittiert ICD 10 F33.4
= Arterielle Hypertonie
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= Hypothyreose, substituiert
= Z.n.2x Venen-OP linkes Bein bei chronisch venoser Insuffizienz
= Hyposensibilitdt am linken Bein

= Keine funktionell relevante Beteiligung neuraler Strukturen

2.9.4 In der interdisziplindren Konsensbeurteilung anerkannten die Sachver-
standigen (aus somatischer Sicht) eine Erkrankung im Bereich der Wirbelsaule
und des linken Kniegelenkes, welche die Versicherte in ihrer Leistungs- und Ar-
beitsfahigkeit erheblich beeintrachtige (IV-act. 82-4/96, 2. Abs.).

Diese Beeintrachtigungen wurden als deutliche Einschrankungen fur Tatigkeiten
beurteilt, welche mit andauerndem Stehen, Gehen oder Laufen, Heben von Las-
ten Uber 10 kg, Arbeiten auf unebenem Untergrund und in Hanglage verbunden
sind; analog auch fur Tatigkeiten mit repetitivem Steigen auf Leitern, Gerusten
oder Arbeiten in absturzgefahrdeten Bereichen oder in widrigen Witterungs-
umstanden (vgl. IV-act. 82-6/96 Ziff. 4.3).

Daraus wurde eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit (als
Einrahmerin) abgeleitet, derweil die Arbeitsfahigkeit in angepassten Téatigkeiten
(welche die erwahnten unginstigen Tatigkeitsbereiche ausklammern) auf 100%
veranschlagt wurde (IV-act. 82-6/96 Ziff. 4.7 und 4.8).

2.9.5 Fur den nichtsomatischen Bereich wurde in der interdisziplinaren Gesamt-

beurteilung zusammenfassend folgende Aspekte hervorgehoben (IV-act. 82-4/96

Mitte):
Obwohl in friiheren psychiatrischen Berichten mehrere Diagnosen gestellt worden
waren, erkennen wir aktuell kein Krankheitsbild von relevantem Charakter, das zu
funktionellen Einschrankungen flhrt. Aufgrund friherer Dokumentationen kann ei-
ne bestandene Depression nicht ausgeschlossen werden. Es ist davon auszuge-
hen, dass die stationare Behandlung zu einer Verbesserung geflhrt hatte. Die Be-
gutachtete selbst verneint dies und macht weiterhin Einschréankungen geltend.

Dieses manifeste Verhalten kann aus unserer Sicht am ehesten mit einem sekun-
daren Krankheitsgewinn in Einklang gebracht werden.

Die neuropsychologische Abklarung ergab nicht auswertbare Testergebnisse. Es
muss von einer erheblich reduzierten Anstrengungsbereitschaft ausgegangen wer-
den, die Validierungstests ergaben auffallige Resultate.

Ob kognitive Leistungseinschrankungen vorliegend sind, konnte nicht schlissig
beurteilt werden. In den somatischen und der psychiatrischen Abklarungssituatio-
nen ergaben sich keine Anzeichen dafir.

Insgesamt mache die Versicherte den Eindruck einer Personlichkeit, die aus der
Folge eines sekundaren Krankheitsgewinns keine Eigeninitiative aufweise, um ihr
Leben selbst aktiv verandern zu wollen. Es werde eine Unzufriedenheit mit der
aktuellen familiaren und sozialen Situation offenbar; sie fiihle sich nicht ge-
schatzt, empfinde Ablehnung und fordere Anerkennung von der Umgebung (IV-
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act. 82-6/96 Ziff. 4.4). Es bestiinden Fahigkeit und Ressourcen flir eine berufliche
Tatigkeit. Als belastend sei jedoch die Selbstwahrnehmung der Versicherten zu
benennen sowie der vermutete sekundare Krankheitsgewinn (IV-act. 82-6/96
Ziff. 4.5). Schliesslich seien mehrere Inkonsistenzen aufgefallen, beispielsweise
das auffallige Ergebnis aus der neuropsychologischen Abklarung oder die Anga-
be des sozialen Ruckzugs auch gegenuber engsten Familienangehorigen, was
nicht vereinbar sei mit den Feststellungen, wonach sich beispielsweise die Toch-
ter engagiert zeige. Dass sich die Tochter einbringe erscheine plausibler als die
Schilderungen der Versicherten betreffend "Kontaktlosigkeit zu Kindern und En-
kelkindern" (IV-act. 82-6/96 Ziff. 4.6).

210 Die RAD-Facharztin I. (Allgem. Innere Medizin FMH) beurteilte
das (zweite) MEDAS-Gutachten vom 12. August 2019 als umfassend, nachvoll-
ziehbar und schlissig, weshalb darauf abgestellt werden kénne (IV-act. 83).

2.11 Nach einem ablehnenden Vorbescheid vom 16. Oktober 2019 (IV-act. 86)
liess die Versicherte am 13. Januar 2020 durch ihren beigezogenen Rechtsver-
treter Einwande erheben (IV-act. 90), welche zusatzlich durch Einwande der be-
handelnden Psychiaterin vom 30. Januar 2020 erganzt wurden (IV-act. 92). Dar-
aufhin veranlasste am 5. Marz 2020 die mitwirkende RAD-Facharztin
l. , dass die vorgebrachten Einwande am 31. Marz 2020 der Gutachter-
stelle unterbreitet wurden, allerdings wurde nach der Aktenlage lediglich das
Einwandschreiben des Rechtsvertreters, nicht aber die medizinischen Vorbehalte
der behandelnden Facharztin der Gutachterstelle zur Kenntnis gebracht (IV-act.
93ff.).

Die Antworten der Gutachterstelle zu den Einwanden des Rechtsvertreters folg-
ten (nach zwei schriftichen Mahnungen) erst am 24. September 2020, wobei die
Gutachterstelle ausdriicklich darauf hinwies, dass ihr die Einwdnde der behan-
delnden Psychiaterin nicht vorliegen wirden (IV-act. 100). Auf den Inhalt dieser
Antwort wird nachfolgend naher eingegangen.

2.12 Nach der einen Leistungsanspruch verneinenden Verfugung vom 12. Ok-
tober 2020 (IV-act. 102) und der Beschwerde ans Verwaltungsgericht (IV-act.
105-2ff./30) widerrief die IV-Stelle am 14. Dezember 2020 ihre Verfugung vom
12. Oktober 2020, um die Einwande der Behandlerin noch der Gutachterstelle
unterbreiten zu kénnen (IV-act. 107ff.).

213 Am 3. Dezember 2020 wurde die Versicherte in der Al
( ) von Dr.med. Q. (Orthopadische Chirurgie und Traumatolo-
gie des Bewegungsapparates FMH) untersucht, welcher im Bericht an den
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Hausarzt vom 16. Dezember 2020 u.a. auf ein ausgepragtes, chronifiziertes cer-
vicales Schmerzsyndrom sowie eine progrediente Schmerzproblematik mit deut-
licher Einschrankung verwies. Zudem machte er konkrete Behandlungsvorschla-
ge, welche als letzte Option eine operative Therapie umfassten (IV-act. 113).

In der Folge war die Versicherte vom 15. bis 18. Februar 2021 fir eine Operation
in der Al. hospitalisiert (ventrale Spondylodese mittels ACIF, Dekom-
pression auf den Hohen C4/5 mit Neurolyse der Wurzel C5 beidseits, C5/6 mit
Neurolyse der Wurzel C6 beidseits, C6/7 mit Neurolyse der Wurzel C7 beidseits,
ACIS-Cage, DePuy Synthes, vgl. IV-act. 116).

Am 24. Mai 2021 berichtete der Operateur Dr.med. Q. dem Hausarzt
folgende Entwicklung (IV-act. 126-1/10):

Frau ... kommt drei Monate postoperativ zur Verlaufskontrolle wie vorgesehen. Bis
auf leichte, geringfligige Restbeschwerden, insbesondere nach Rotationsbewe-
gungen, Inklination oder Reklination hat die Patientin keine Beschwerden. Sie hat
insbesondere auch keine abstrahlenden Beschwerden. Sie berichtet, dass die Mo-
bilitat viel besser ist, dass sie den Kopf/Nacken beim Sitzen oder langerem Stehen
nicht mehr stitzen muss. Darlber hinaus berichtet sie auch, dass die Nachte nun
zur Erholung da sind und nicht wie zuvor mit Unruhe und Schlaflosigkeit behaftet
sind.

2.14 Nach einer weiteren Mahnung (IV-act. 118f.) nahm die Gutachterstelle
H. am 17. Juni 2021 zu den Einwanden der behandelnden Psychiaterin
Dr.med. S. (vom 30.1.2020) Stellung, wobei in der Einleitung u.a. her-
vorgehoben wurde, dass der besagte Bericht "offensichtlich nicht von der behan-
delnden Arztin selbst" verfasst worden sei (IV-act. 124).

2.15 Am 13. Juli 2021 nahm die RAD-Facharztin 1. zur Fragestellung,
wie die Arbeitsfahigkeit nach der erfolgten Operation vom 15. Februar 2021 zu
beurteilen sei, dahingehend Stellung, die Wirbelsaulen-/HWS-Symptomatik sei
bereits durch den orthopadischen Teilgutachter des MediCore-Gutachtens vom
12. August 2019 berticksichtigt; bei regelrechtem postoperativen Verlauf ergebe
sich keine andere Beurteilung der Arbeitsfahigkeit zum MediCore-Gutachten (IV-
act. 128).

2.16 Nach dem (negativen) Vorbescheid vom 11. August 2021 (IV-act. 132)
machte die behandelnde Psychiaterin Dr.med. S. in einem Schreiben
vom 7. September 2021 u.a. geltend, dass sie - entgegen der Annahme der be-
gutachtenden Psychiaterin - die Einwande vom 30. Januar 2020 selber verfasst
habe. Zudem betonte die behandelnde Psychiaterin, dass im erwahnten Gutach-
ten die Arbeitsfahigkeit der Versicherten "weit Uberschatzt" werde (IV-act. 135-
3/4).
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Der Rechtsvertreter kritisierte in seiner Eingabe vom 13. September 2021 u.a.,
dass auch aus orthopadischer Sicht auf das Gutachten 2019 nicht abgestellt
werden konne, da sich die Ausgangslage seither massgeblich verandert habe.
Die Versicherte habe - trotz Operation (vom 15.2.2021) - weiterhin starke RU-
ckenbeschwerden, weshalb nicht auf eine Aktenbeurteilung abgestellt werden
kénne (IV-act. 135-2/4).

3.  Eine gerichtliche Wirdigung der vorliegenden Angaben und Unterlagen zei-
tigt die nachfolgend dargelegten Ergebnisse.

3.1.1 Nach der IV-Anmeldung vor rund 7 Jahren (Juli 2015) wurde die Versicher-
te mehrfach medizinisch untersucht und abgeklart. Es liegen zwei interdisziplina-
re Gutachten aus dem Jahr 2016 (eines vom Kranktaggeldversicherer, eines von
der IV-Stelle) und ein weiteres MEDAS-Gutachten aus dem Jahr 2019 vor, wel-
che - wie die RAD-Psychiaterin nachvollziehbar bemerkte (IV-act. 68-7/8) - wenig
"Mehrwert in puncto Wahrheitsfindung" gebracht haben, weil die Berichte und
Einschatzungen teilweise ausgesprochen diskrepant ausfielen.

3.1.2 Zu dieser Diskrepanz hat indessen auch die RAD-Psychiaterin in relevan-
ter Weise beigetragen, indem sie in ihrer Stellungnahme vom 25. Juli 2018 die
gesundheitliche Situation der Versicherten beim (zweiten) Austritt aus der Klinik
F. im Oktober 2017 grundsatzlich auf "bedeutsame Erfolge und die po-
sitive Wirksamkeit der stationaren psychiatrischen Behandlung" reduzierte (vgl.
IV-act. 68-7/8 Mitte), und dabei den erganzenden Bericht der Klinik F. ,
welcher bei der IV-Stelle am 9. November 2017 und mithin rund einen Monat
nach dem Austritt aus der Klinik einging, offenbar tibersehen und in ihrer Beurtei-
lung ausgeklammert hat. In diesem Zusatzbericht wurde eine vollstandige Ar-
beitsunfahigkeit im Austrittszeitpunkt veranschlagt und eine Steigerung der Be-
lastbarkeit auch bei adaquater Behandlung als wenig wahrscheinlich beurteilt
(bei optimaler Therapie sei allenfalls eine Linderung der Beschwerden erreichbar,
vgl. IV-act. 64-4/13 oben). Eine konkrete Auseinandersetzung der RAD-
Psychiaterin mit dieser prognostischen Einschatzung der Fachpersonen der Kili-
nik F. (bezuglich einer geringen erreichbaren Arbeitsfahigkeit) fehit
bzw. ist nicht aktenkundig.

3.1.3 Diese in Erwagung 3.1.2 angesprochene, verzerrte Wurdigung der Wirk-
samkeit der Hospitalisation in F. durch die RAD-Psychiaterin (welche
die von der Klinik vorgenommenen Einschatzung einer geringen erreichbaren
Arbeitsfahigkeit ausklammert) wurde nach der Aktenlage auch im zweiten ME-
DAS-Gutachten Ubernommen, indem dort in der Konsensbeurteilung festgehal-
ten wurde: "Es ist davon auszugehen, dass die stationare Behandlung zu einer
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Verbesserung geflhrt hatte" (IV-act. 82-4/96; siehe auch das psychiatrische Teil-
gutachten, Ziff. 7.1, IV-act. 82-73/96 unten: "Die Versicherte befand sich 11/2017
erneut in der stationdren Behandlung in der Klinik F. und wurde
gemass der Dokumentation mit einem positiven Therapieerfolg entlassen"). Dass
die Fachpersonen der Klinik F. eine solche Verbesserung mit anhal-
tender Wirkung auf einen (uneingeschrankten) Arbeitsfahigkeitsgrad im erwahn-
ten Zusatzbericht an die IV-Stelle vom 7. November 2017 prognostisch als un-
wahrscheinlich erachteten, wird erneut Ubergangen, jedenfalls nicht naher the-
matisiert (namentlich auch nicht im psychiatrischen Teilgutachten, IV-act. 82-
73/96 unten).

3.1.4 In diesem Zusammenhang ist auch die Stellungnahme der psychiatrischen
Gutachterin vom 24. September 2020 (zu den Einwanden des Rechtsvertreters
der Versicherten vom 13. Januar 2020, wonach zusammengefasst keine volle
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit anzunehmen sei, vgl. IV-act. 90),
aus den folgenden Griinden kritisch zu wirdigen. In dieser Stellungnahme er-
wahnt die Gutachterin sinngemass, in beiden Klinikberichten werde die Fort-
fuhrung der psychiatrischen Behandlung empfohlen, jedoch sei zur Arbeitsfahig-
keit oder Arbeitsunfahigkeit nicht Stellung genommen worden. Dem Einwand des
Rechtsvertreters, "alle medizinischen Berichte begrinden glaubhaft, weswegen
meine Mandantin aus psychiatrischer Sicht nicht arbeitsfahig ist", wird von der
Gutachterin entgegengehalten (IV-act. 100-2/4 Mitte):

... ist aus unserer Sicht nicht korrekt, sondern ist das Resultat einer nicht fachlichen
(1), falschen Schlussfolgerung des Juristen selbst. Allein bereits die Aussage der feh-
lenden Zustandsverbesserung bedeutet entweder eine ungentigende Auseinander-
setzung mit dem Austrittsbericht oder eine falsche Interpretation desselben."
Dieser zuletzt erwdhnte Vorhalt fallt offenkundig auf die Gutachterin zurick, in-
dem sie es (auch) hier unterlasst, sich mit dem Bericht der Klinik F.
vom 7. November 2017 an die IV-Stelle und der darin enthaltenen, prognostisch
anhaltenden (weitgehenden) Arbeitsunfahigkeitsschatzung auseinanderzusetzen
(vgl. IV-act. 64-4f./13).

3.1.5 Im Lichte dieses dargelegten, ins Gewicht fallenden Mangels des psychia-
trischen Teilgutachtens (vom 26.1.2019) sind die von der Rechtsprechung formu-
lierten Anforderungen, damit der Beweiswert eines Arztberichts anzuerkennen
ware (vgl. oben, Erw. 1.5.3), nicht hinreichend erfullt.

3.1.6 FUr dieses vorstehend dargelegte Zwischenergebnis sprechen auch die
folgenden Ausfiihrungen. Im psychiatrischen Teilgutachten stellte die Gutachterin
als Auffalligkeit fest, "dass von der begutachteten Person in den Erzahlungen auf
schwierige bzw. kontaktlose Beziehungen mit den eigenen Kindern und Enkel-
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kindern hingewiesen worden war", indessen diese Sachdarstellung "im Wider-
spruch zur Tatsache" stehe, dass die Versicherte zur Begutachtung von Ehe-
mann und Tochter begleitet worden sei und dass sich die Tochter mehrfach bei
der Gutachterstelle nach dem Bearbeitungsstand des Gutachtens erkundigt habe
(vgl. IV-act. 82-75/96 unten).
Allerdings schliessen diese von der Gutachterin verwendeten Argumente ("Be-
gleitung zur Gutachterstelle", "Nachfragen zum Bearbeitungsstand" und "Formu-
lierung einer schriftlichen Eingabe", siehe nachfolgend unter Ziff. 3.1.7) es nicht
aus, dass die Versicherte sich mehr Kontakte mit inren Kindern und Enkelkindern
wilnscht bzw. unter zu geringen familiaren Kontakten leidet, zumal ihre Tochter
als -Doktorandin und Mutter eines eigenen Kindes (Enkelkind) in
lebt (jedenfalls damals) und auch ihr Sohn eine eigene Familie mit
Kind hat (IV-act. 82-63/96 oben i.V.m 82-50/96 unten). Wenn aber die erwachse-
nen Kinder der Versicherten nach der Aktenlage ein eigenes Leben fihren, er-
weist sich die Sachdarstellung der Versicherten, wonach sie wesentlich mehr fa-
miliare Kontakte wiinschen wirde (siehe z.B. die Klage der Versicherten, sie
werde nie eingeladen, vgl. IV-act. 82-63/96 1. Abs. in fine) als durchaus glaub-
haft; ohne dass daraus - entgegen der Auffassung der begutachtenden Psychia-
terin - eine besondere Auffalligkeit bzw. ein relevanter Widerspruch hergeleitet

werden kann.

3.1.7 Wenig Uberzeugend ist schliesslich auch die Schlussfolgerung der psych-
iatrischen Gutachterin, wonach das Verfassen einer schriftlichen Eingabe "gegen
eine zumindest aktuell bestehende depressive Episode" spreche. Im psychiatri-
schen Teilgutachten argumentiert die Gutachterin (vgl. IV-act. 82-72/96 oben):

(...) Es ist aber nicht ausgeschlossen, dass die Versicherte in der Vergangenheit
eine depressive Episode erlebt hat. Gegen eine zumindest aktuell bestehende de-
pressive Episode spricht auch die Tatsache, dass sich die Begutachtete mit einer
formulierten medizinischen Fragestellung an die 1V-Stelle Schwyz richtet. Wahrend
dem Durchleben einer depressiven Episode ist die Planung eines solchen Schrif-
tenwechsels kaum mdglich.

Dass aber die Versicherte fir dieses Schreiben an die IV-Stelle Unterstutzung
durch eine andere Person erhalten haben kdnnte (die Tochter ist bzw. war da-
mals -Doktorandin), wurde von der Gutachterin auch nicht ansatzweise
in Betracht gezogen, was die Fragwdurdigkeit ihrer Argumentation klar unter-
streicht. Dieser Aspekt wurde denn auch in der Beschwerde (Ziff. 38) zu Recht
gerigt, wo glaubhaft ausgeflhrt wurde, dass die Tochter der Versicherten dieses
Schreiben verfasst hat. Sodann hatte die Gutachterin aus den Formulierungen
erkennen konnen bzw. mussen, dass die Deutschkenntnisse der Versicherten
daflr kaum ausreichten (vgl. Beschwerde, S. 21 Ziff. 38 in fine i.V.m. IV-act. 71).

27



3.2.1 Ungeachtet der vorstehenden Aspekte ist es nicht zu Ubersehen, dass das
neuropsychologische Gutachten eine unzureichende Anstrengungsbereitschaft
belegt. Hinsichtlich der Verhaltensbeobachtungen wahrend der neuropsychologi-
schen Testungen wurden u.a. sinngemass festgehalten (IV-act. 82-89f./96):

- dass die Versicherte in der Spontansprache ein relativ gutes Schweizerdeutsch
sowie ein unauffalliges Sprach- und Instruktionsverstandnis zeigte, indessen sich
bei Testinstruktionen vielfach begriffsstutzig, verlangsamt gab und selbst bei ein-
fachsten Aufgaben iber Uberforderung klagte;

- zusammenfassend alle Tests insuffizient erledigte;

- sowie sich bezliglich Kooperation, Motivation und Anstrengungsbereitschaft deut-
lich eingeschrankt prasentierte.

3.2.2 Auffallend ist insbesondere, dass die Versicherte, welche wahrend vielen
Jahren in einem Atelier bzw. einer Kunstgalerie arbeitete und dabei namentlich
mit dem Einrahmen von Bildern beschatftigt war (vgl. IV-act. 13-3/4 Mitte), was of-
fenkundig exakte visuelle Arbeiten bzw. Leistungen beinhaltete, im Rahmen der
neuropsychologischen Testungen u.a. folgende Ergebnisse prasentierte (vgl. 1V-
act. 82-90f./96):

- Gedachtnis visuell
Wiedergabe einer komplexen geometrischen Figur: Nicht beurteilbar, da ent-
gegen der Erwartung nur drei von 18 Elementen reproduziert wurden. Diese wur-
den dazu noch unvollstandig und/oder verschoben reproduziert. (...)

- Visuell-rdumliche Leistungen

Abzeichnen einer komplexen geometrischen Figur: Die Versicherte verhielt
sich nach der Instruktion ratlos und Uberfordert und erledigte die Aufgabe in
extremer Langsamkeit (fast dreifacher Zeitaufwand gegeniiber dem Ublichen).
Dabei ging sie stark fragmentiert und unstrukturiert vor. Die erbrachten visuokon-
struktiven Leistungen kdnnen gemessen an der beruflichen Vorerfahrung (jahre-
lange visuokonstruktive Tatigkeit auf einem hohen Niveau) nicht die tatsachliche
Leistungsfahigkeit reprasentieren.

- Executivfunktionen
Die Handlungsplanung erschien beim Abzeichnen einer geometrischen Figur
eingeschrankt mit unstrukturiertem und fragmentiertem Vorgehen, ist aber wegen
der reduzierten Anstrengungsbereitschaft nicht beurteilbar.

(.)

3.2.3 Beziglich Konsistenz/Glaubwiirdigkeit wurde im neuropsychologischen
Gutachten u.a. ausgefihrt, bei Anwendung des Entscheidungsalgorithmus nach
Slick, Sherman und Iverson hatten sich klare Hinweise auf eine schwer reduzier-
te Anstrengungsbereitschaft ergeben. Bei durchgangig unbrauchbaren Testbe-
funden musse sogar von vorsatzlich inszeniertem Unvermdgen und somit Simu-
lation kognitiver Stérungen ausgegangen werden. In zwei Performanzvalidie-
rungstests seien die Ergebnisse in allen Testabschnitten grob auffallig gewesen
und hatten allen zugrundeliegenden theoretischen Modellen und Antwortwahr-
scheinlichkeiten widersprochen. Zusammenfassend wirden die aktuellen Befun-
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de mit Sicherheit nicht der tatsachlichen Leistungsfahigkeit entsprechen und sie
seien flr eine differenzierende neuropsychologische Beurteilung unbrauchbar
(IV-act. 82-91/96).

3.2.4 Im Lichte dieser Auffalligkeiten und Inkonsistenzen ist davon auszugehen,
dass die Versicherte bei einer zumutbaren ausreichenden Anstrengungsbereit-
schaft mehr leisten kdnnte, als sie anlasslich der erwahnten Begutachtung ge-
zeigt hat.

3.3 Allerdings lasst sich aus den vorliegenden Akten nicht zwingend ableiten,
dass die Versicherte bei einer zumutbaren ausreichenden Anstrengungsbereit-
schaft grundsatzlich zu 100% arbeitsfahig ware, wie die Sachverstandigen des
zweiten MEDAS-Gutachtens bzw. die Vorinstanz in der angefochtenen Verfi-
gung fir angepasste Tatigkeiten angenommen haben. Vielmehr verhalt es sich
grundsatzlich SO, dass die Grenzziehung zwischen einer
anspruchsausschliessenden Aggravation und einer blossen
Verdeutlichungstendenz heikel bzw. schwierig ist (vgl. VGE | 2020 73 vom
19.2.2021 Erw. 7.3). Nach der hochstrichterlichen Rechtsprechung flihrt das
Vorliegen einer Aggravation nicht automatisch zur Verneinung jeglicher
versicherten  Gesundheitsschadigung, sondern nur insoweit als die
Leistungseinschrankung auf der Aggravation beruht (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 9C_462/2019 vom 18.12.2019 Erw. 4.3.2 und 9C_524/2020 vom
23.11.2020 Erw. 4.2 und 4.3 mit Hinweisen).

3.4 Eine Auslegeordnung aller bislang angesprochenen Aspekte wiirde im Re-
gelfall zu einer Ruckweisung (an die Vorinstanz zur weiteren Abklarung) fuhren,
weil zum einen das psychiatrische Teilgutachten, auf welches sich die Vorinstanz
massgeblich abstitzt, bezlglich Beweiskraft nicht ausreichend zu lberzeugen
vermag (vgl. vorstehend, Erw. 3.1.2 bis 3.1.7). Zum andern ware an sich zu
berticksichtigen, dass nach der Riickenoperation vom 15. Februar 2021 einzig
eine postoperative Verlaufskontrolle vom 21. Mai 2021 durch eine RAD-
Internistin gewdardigt wurde (IV-act. 126-1/10 i.V.m. IV-act. 128), hingegen die am
13. September 2021 (und mithin rund 2 Monate vor dem Erlass der angefochte-
nen Verfigung vom 10.11.2021) vorgebrachten Rickenbeschwerden (IV-act.
135-2/4 "starke Rickenschmerzen trotz Operation") nicht weiter geklart wurden.

3.5 Gegen eine solche Ruckweisung (mit zusatzlichen medizinischen Ab-
klarungen) spricht hingegen, dass es sich um eine Versicherte im vorgerickten
Alten handelt, welche demnachst 62-jahrig wird und mithin nicht mehr eine lange
Aktivitdtsdauer bis zum Erreichen des AHV-Alters aufweist. Erfahrungsgemass
ist bei einer Rickweisung mit zusatzlichen medizinischen (interdisziplindaren) Ab-
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klarungen mit einer nicht unwesentlichen zeitlichen Verzégerung zu rechnen mit
der Folge, dass bis zum Vorliegen und der Wirdigung dieser Zusatzabklarungen
die verbleibende Aktivitadtsdauer weiter massgeblich verkurzt wird (siehe VGE
[ 2021 67 vom 11.2.2022 Erw. 1.6.2).

In einer solchen Konstellation lasst es sich - nachdem die Versicherte von ver-
schiedenen (Fach)Arzten weitgehend umfassend untersucht worden ist und letzt-
lich nur der Arbeitsfahigkeitsgrad flr angepasste Tatigkeiten strittig ist -
grundsatzlich rechtfertigen, anstelle einer zwingenden Rickweisung zur externen
Begutachtung eine Einschatzung der fur den Leistungsanspruch relevanten
Arbeitsfahigkeit nach Massgabe der vorhandenen medizinischen Akten
vorzunehmen. Daflr spricht nicht zuletzt, dass die arztlichen Angaben nur (aber
immerhin) eine wichtige Grundlage fiir die juristische Beurteilung der Frage sind,
welche Arbeitsleistungen der Person noch zugemutet werden kénnen (siehe Erw.
1.5.4 in fine). Sodann ist davon auszugehen, dass hier ein typischer Fall einer
Gemengelage aus krankheitswertiger Stérung sowie psychosozialen/
soziokulturellen Faktoren vorliegt (siehe oben, Erw. 1.6.2). Im Einklang damit
steht auch die Beurteilung der Sachverstandigen der Klinik F. , welche
im Austrittsbericht von einer Verbindung zwischen Schmerzexazerbation und
emotionalen Konflikten (Verlust von Funktion und Identitat) sowie psychosozialen
Problemen (wie Entwurzelung, Einsamkeit etc.) sowie einer schwierigen

Abgrenzung von Symptomen einer Depression sprechen (vgl. oben, Erw. 2.6.2).

3.6 Aus all diesen Grinden (mit Einbezug der Uberlegungen in den Erw&gun-
gen 3.3 bis 3.5 und gestiitzt auf die Rechtsprechung, wonach es sich um eine ju-
ristische Beurteilung der Fragestellung geht, welche Arbeitsleistungen der Versi-
cherten noch zumutbar sind) rechtfertigt es sich, nach Ausscheidung der im zwei-
ten MEDAS-Gutachten erfassten aggravatorischen Elemente von einer zumutba-
ren Arbeitsfahigkeit von 60% fir leidensadaptierte Tatigkeiten auszugehen, wie
sie analog im ersten MEDAS-Gutachten angenommen wurde (vgl. IV-act. 30-
30/71 Ziff. 8.2). Dabei handelt es sich offenkundig um eine Einschatzung, welche
Spielraum nach oben oder nach unten aufweist. Indessen erweist sich eine
solche Beurteilung nach Massgabe und Wirdigung der konkreten Aktenlage als
nachvollzieh- und vertretbar, auch wenn es Griinde fir eine noch strengere
Beurteilung gabe. Das vorinstanzliche Ergebnis, wonach die Versicherte
aufgrund von Inkonsistenzen (namentlich einer unzureichenden
Anstrengungsbereitschaft) als vollstandig arbeitsfahig flir angepasste Tatigkeiten
zu betrachten sei, vermag nach dem Gesagten nicht zu Uberzeugen, zumal die
behandelnden Arzte wie auch die Sachverstandigen der Klinik F. von
einer relevanten Einschrankung der Arbeitsfahigkeit auch fir angepasste
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Arbeiten ausgehen, was grundsatzlich (bis zu einem bestimmten Grad)
nachvollziehbar ist (siehe auch die in Erwagung 2.6.2 aufgefiihrten
Einschrankungen wie rasche Ermudbarkeit, geringe emotionale und kognitive
Belastbarkeit etc.). Letztlich enthalt das vorliegende Ergebnis einer
massgebenden Arbeitsfahigkeit von 60% fiir angepasste Arbeiten Aspekte einer
Vergleichsldsung (ex aequo et bono), welche hier den Ausschlag geben. Mit
anderen Worten ist nach der Aktenlage davon auszugehen, dass bei der
Versicherten (ungeachtet der teilweise unterschiedlichen psychiatrischen
Kodierung) relevante Stérungen vorliegen, welchen im konkreten Fall
(zusammen mit den organischen Korrelaten) eine ressourcenhemmende Wirkung
(im Ausmass einer Arbeitsunfahigkeit von 40%) beizumessen ist (vgl. BGE 143 V
418 Regeste in fine). Im Ubrigen wird in der Beschwerde (S. 33 unten)
ausgefihrt, die Beschwerdeflhrerin habe nie bestritten, "dass in einer
Verweistatigkeit eine Teilarbeitsfahigkeit bestanden hat (wie dies auch von
verschiedenen Arzten und dem Gutachten vom 1.4.2016 festgehalten wurde)".
Auf diese Erklarung ist die Versicherte hier zu behaften (siehe auch Beschwerde,
Ziff. 67 in fine).

3.7 An diesem dargelegten Ergebnis (einer massgebenden Arbeitsfahigkeit fir
angepasste Tatigkeiten von 60%) vermégen die weiteren Vorbringen der Partei-

en nichts zu dndern.

3.7.1 Unbehelflich ist insbesondere auch der Einwand in der Beschwerde
(S. 20f.), es sei nicht auszuschliessen, dass es zu Verstandigungsproblemen
zwischen der Versicherten und Gutachtern kam, da keine Dolmetscherin beige-
zogen wurde. Einmal abgesehen davon, dass bei der ersten MEDAS-Begut-
achtung noch eine Dolmetscherin mitwirkte (vgl. IV-act. 30-55/71 Ziff. 5.1 i.V.m.
IV-act. 30-41/71 unten), wurde bei der zweiten MEDAS-Begutachtung vermerkt,
dass die sprachliche Verstandigung in deutscher Sprache gut méglich war (IV-
act. 82-52/96 Ziff. 4.2 und 82-89/96 unterhalb der Mitte; siehe auch IV-act. 40-
3/11 unten).

3.7.2 Nicht zu héren ist auch der Einwand in der Beschwerde (Ziff. 72ff.), wo-
nach die Resterwerbsfahigkeit der Versicherten in Anbetracht ihres Alters nicht
mehr verwertbar sei. Denn hier geht es um einen Leistungsanspruch, welcher auf
einer IV-Anmeldung im Sommer 2015 basiert, als die Versicherte noch nicht 55-
jahrig war und damit eine langere Aktivitdtsdauer aufwies. Bei der Erstattung des
ersten MEDAS-Gutachtens (vom 1.4.2016), welches fir die Festlegung des
massgebenden Arbeitsfahigkeitsgrades fiir angepasste Tatigkeiten massgebend
ist (vgl. oben), war die Versicherte 55-jahrig.
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3.7.3 Ferner ist auch der Einwand in der Vernehmlassung (S. 5), wonach keine
krankheitsbedingte Isolierung vorliege, hier unbeachtlich, da er einzig mit dem
Verweis auf die Mitwirkung der Tochter und des Ehemanns (IV-act. 82-6/96 und
82-55/96 unten) untermauert wird. Dass indessen diese Tochter in

lebt, selber ein Kind zu betreuen hat und als -Doktorandin (jedenfalls
damals) offenkundig stark beschattigt ist, wird von der Vorinstanz nicht themati-
siert, weshalb die von der Versicherten geltend gemachte Isolierung nicht hinrei-
chend entkraftet wird.

3.8 Aus all diesen Grinden bleibt es dabei, dass ist die vorinstanzliche Leis-
tungsprifung auf der Basis einer massgebenden Arbeitsfahigkeit von 60% fur
leidensangepasste Tatigkeiten vorzunehmen ist.

41 Was den Einkommensvergleich anbelangt, berlcksichtigte die Vorinstanz
in der angefochtenen Verfligung ein Valideneinkommen von Fr. 54'782.--, herge-
leitet aus der schweizerischen Lohnstrukturerhebung 2016, umgerechnet auf
41.7 Arbeitsstunden pro Woche sowie indexiert per 2017 (vgl. IV-act. 137-2/8).
Dass ein solches Valideneinkommen zu tief sei, wird von der Versicherten vor
Gericht nicht geltend gemacht (siehe auch den letzten, tieferen Jahreslohn in V-
act. 16-2/7), weshalb sich weitere Ausfihrungen dazu erlbrigen.

Beim Invalideneinkommen ist vom gleichen Tabellenlohn auszugehen, wovon bei
einer massgebenden Arbeitsfahigkeit von 60% Fr. 32'869.20 anzurechnen sind
(54'782 x 0.60). Ein zusatzlicher leidensbedingter Abzug wird vor Gericht nicht
geltend gemacht. Ein solcher kommt hier auch nicht in Frage, nachdem die rele-
vanten Einschrankungen bereits bei der Festlegung des Arbeitsfahigkeitsgrades
einflossen und die gleichen Aspekte nicht nochmals fir die Begriindung eines
leidensbedingten Abzuges herangezogen werden kdnnen. Bei einem massge-
benden Valideneinkommen von Fr. 54'782 und einem Invalideneinkommen von
Fr. 32'869.20 resultiert ein 1V-Grad von 40% (54'782 minus 32'869.20 = 21'912.80;
21'912.80 : 54'782 x 100 = 40). Damit hat die Beschwerdefuhrerin Anspruch auf
eine IV-Viertelsrente. Die Sache wird an die IV-Stelle zurickgewiesen, damit sie
den Beginn des Anspruchs auf eine IV-Viertelsrente festlegen und die nachzu-
zahlenden |V-Rentenbetrage ermitteln kann. Soweit die Beschwerdefuhrerin
hohere Rentenleistungen (als eine Viertelsrente) beantragt, wird die Beschwerde
als unbegrundet abgewiesen.

4.2 Dem vorliegenden Ergebnis entsprechend werden die Verfahrenskosten
den Parteien je zur Halfte auferlegt (womit letztlich auch dem oben bertcksichti-
gen Vergleichscharakter Rechnung getragen wird).
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4.3 Fir das dargelegte Teilobsiegen wird der beanwalteten Beschwerdeflihre-
rin zulasten der Vorinstanz eine reduzierte Parteientschadigung zugesprochen,
deren Hohe sich nach dem Gebuhrentarif fur Rechtsanwalte (GebTRA, SRSZ
280.411) richtet. § 2 GebTRA sieht als Bemessungskriterien die Wichtigkeit der
Streitsache, ihre Schwierigkeit, den Umfang und die Art der Arbeitsleistung sowie
den notwendigen Zeitaufwand vor. Das Honorar betragt fur die Vertretung vor
Verwaltungsgericht grundsatzlich Fr. 300.-- bis Fr. 8'400.-- (§ 14 GebTRA). Wird
eine spezifizierte Kostennote eingereicht und erscheint sie angemessen, ist sie
der Festsetzung der Vergitung zugrunde zu legen, andernfalls wird die Ver-
gutung nach pflichtgemassem Ermessen festgesetzt (vgl. § 6 Abs. 1 GebTRA).
Unter Berucksichtigung all dieser Aspekte und der eingereichten Honorarnote
wird die reduzierte Parteientschadigung auf Fr. 2'200.-- (inkl. MwSt und Ausla-
gen) festgelegt. Anzufligen ist, dass das Verwaltungsgericht derzeit einen maxi-
malen Stundenansatz von Fr. 220.-- (inkl. MwSt/ Auslagen) akzeptiert (vgl. VGE
[12021 121 vom 18.1.2022 Erw. 3.3.4).
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Demnach erkennt das Verwaltungsgericht:

Die Beschwerde wird im Sinne der Erwagungen teilweise gutgeheissen.
Die angefochtene Verfugung vom 10. November 2021 wird dahingehend
abgeandert, dass der Beschwerdeflhrerin eine Viertelsrente (IV-Grad 40%)
gewahrt wird. Soweit weitere Leistungen bzw. héhere IV-Rentenleistungen
gefordert werden, wird die Beschwerde abgewiesen. Die Sache wird an die
Vorinstanz zurlickgewiesen, damit sie den Rentenbeginn festlegen und die

nachzuzahlenden IV-Rentenleistungen ermitteln kann.

Die Verfahrenskosten werden auf Fr. 500.-- festgelegt und den Parteien je
zur Halfe (je Fr. 250.--) auferlegt. Die Beschwerdefuhrerin hat einen Kos-
tenvorschuss von Fr. 500.-- bezahlt, so dass ihr Rlckerstattungsanspruch
Fr. 250.-- betragt. Dies wird zahlungsverkehrsmassig so umgesetzt, dass
das Gericht den Kostenvorschuss einbehalt und die Vorinstanz dem
Rechtsvertreter der Beschwerdefuhrerin Fr. 250.-- zu bezahlen hat.

Der Beschwerdefuhrerin wird zulasten der IV-Stelle eine reduzierte Partei-
entschadigung von Fr. 2'200.-- (inkl. MwSt/Auslagen) zugesprochen.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit Zustellung Beschwer-
de* in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten beim Bundesgericht, Schwei-
zerhofquai 6, 6004 Luzern, erhoben werden (Art. 42 und 82ff. des Bundes-
gesetzes Uber das Bundesgericht [BGG; SR 173.110] vom 17.6.2005).

Soweit die Beschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten nicht
zulassig ist, kann in derselben Rechtsschrift subsididre Verfassungs-
beschwerde* erhoben und die Verletzung von verfassungsmassigen Rech-
ten gertgt werden (Art. 113ff. BGG).

Zustellung an:

- den Rechtsvertreter der Beschwerdefuhrerin (2/R)

- die Vorinstanz (R)

- und das Bundesamt fur Sozialversicherungen BSV, 3003 Bern (z.K.).
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Schwyz, 8. Juli 2022
Im Namen des Verwaltungsgerichts

Der Vizeprasident:

Der Gerichtsschreiber:

*Anforderungen an die Beschwerdeschrift

Die Beschwerdeschrift ist in einer Amtssprache (Deutsch, Franzdsisch, ltalienisch, Ru-
mantsch Grischun) abzufassen und hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der
Beweismittel und die Unterschrift zu enthalten. In der Begriindung ist in gedrangter Form
darzulegen, inwiefern der angefochtene Entscheid Recht verletzt. Die Urkunden, auf die
sich die Partei als Beweismittel beruft, sind beizulegen, soweit die Partei sie in Handen
hat; der angefochtene Entscheid ist beizulegen.

Versand: 18. Juli 2022
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