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Regeste

berufliche Massnahmen und Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

1.1 Die1986 geborene A. _ (im Folgenden: Beschwerdefuhrerin) wurde am 9. August
2002 von ihren Eltern bel der Eidgendssischen Invalidenversicherung (1V) wegen einer seit
1993 bestehenden Epilepsie zum Leistungsbezug angemeldet (1V-St. Beleg Nr. [IV-Nr.] 4).
Die IV-Stelle des Kantons Solothurn (im Folgenden: Beschwerdegegnerin) sprach der
Beschwerdefihrerin medizinische Massnahmen vom 6. August 2001 bis zum vollendeten
20. Altergahr zur Behandlung des Geburtsgebrechens Ziff. 387 des Anhangs zur
Verordnung tber Geburtsgebrechen zu (1V-Nr. 11). Von 2004 bis 2007 konnte die
Beschwerdefiihrerin eine Lehre als Floristin EFZ absolvieren. Zuletzt war sie seit dem

1. Oktober 2010 als Floristin (100 %; 50 % vom 1. September bis 31. Oktober 2016; erneut
100 % ab 1. November 2016) bel B._, [...], tétig, wobel das Arbeitsverhéltnis von der
Arbeitgeberin auf den 28. Februar 2017 aufgel 6st wurde (1V-Nr. 33 S.2 ff.). Am

25. Februar 2015 hatte sich die Beschwerdefihrerin einer Operation im C.____ unterzogen
(Status nach Glasscherbenverletzung vor ca. 14 Jahren; Exzision desbeim RAV [...] an; in
der Folge konnte sie vom 21. August bis 15. September 2017 Glasfremdkorpers; 1V-Nr. 31
S. 48). Per 1. M&rz 2017 meldete sich die BeschwerdefUhrerin ein Assessment in der [...],
[...], absolvieren (IV-Nr. 24 S. 2 und 26).

1.2 Am 16. August 2017 meldete sich die Beschwerdefthrerin bei der IV wegen einer
seit ca. zwel Jahren bestehenden funktionellen Darmerkrankung zum L eistungsbezug an
(IV-Nr. 15). Die Beschwerdegegnerin veranlasste nach Riicksprache mit dem Regionalen
Arztlichen Dienst (RAD) eine polydisziplinare (allgemeininternistische,

gastroenterol ogische, neurologische, neuropsychol ogische, rheumatol ogische und
psychiatrische) Begutachtung imD.___, [...], welche im Zeitraum vom 29. Mai bis 5. Juli
2018 erfolgte (Gutachten vom 27. August 2018; IV-Nr. 43). Nach Durchfthrung des

V orbescheidverfahrens und Einholung einer Stellungnahme bel der vorerwahnten
Gutachterstelle wies die Beschwerdegegnerin den Anspruch der Beschwerdefthrerin auf
berufliche Massnahmen sowie eine Invalidenrente mit Verfigung vom 7. Mérz 2019 ab.
Dies wurde im Wesentlichen damit begriindet, gemass den Abklarungen konne der
Beschwerdefuhrerin ihre bisherige Téatigkeit als Floristin weiterhin zu 7 bis 8 Stunden pro
Tag zugemutet werden; dabei bestehe eine Leistungsfahigkeit von 80 % aufgrund eines
erhohten Pausenbedarfs. Andere angepasste Tétigkeiten kdnnten zu 8 Stunden pro Tag mit
einer Arbeits- und Lestungsfahigkeit von 90 % zugemutet werden, dies ebenfalls aufgrund
eines erhdhten Pausenbedarfs. Mit einer Verweistatigkeit sel es der Beschwerdefihrerin
moglich, ein Renten ausschliessendes Erwerbseinkommen zu erzielen. Der Invaliditatsgrad



betrage 14 %. Zu den Einwendungen der Beschwerdefiihrerin wurde ausgefuhrt, auf das
polydisziplindgre D.___-Gutachten kénne abgestellt werden. Die Stellungnahme der
Gutachter vom 21. Januar 2019 bilde integrierender Bestandteil der Verfligung. Berufliche
Eingliederungsmassnahmen seien nicht naher zu prufen, da sich die Beschwerdefuhrerin
nicht im gutachterlich attestierten Ausmass arbeitsfahig fuhle (1V-Nr. 61; Aktenseiten
[A.S] 1ff.).

E.2

2.1 AlslInvalidité im Sinne des Gesetzes gelten gemass Art. 8 Abs. 1 des
Bundesgesetzes liber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG,

SR 830.1) die voraussichtlich bleibende oder |angere Zeit andauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Sie kann nach Art. 4 Abs. 1 desBundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein.

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

Dennoch hat es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung als
vereinbar erachtet, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Den
gerichtlichen oder im Rahmen des V erwaltungsverfahrens durch den Soziaversicherer
eingeholten Gutachten von externen Spezialérzten, welche auf Grund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bel der Erdrterung der Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der
Beweiswurdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverldssigkeit der Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470f., 125V 351

E. 3b/bb S. 353).

2.6  Die behandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem auftragsrechtlichen
Verhdtnis zur versicherten Person und haben sich in erster Linie auf die Behandlung zu
konzentrieren. Die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch
tatigen Fachpersonen einerseits und Begutachtungsauftrag der amtlich oder gerichtlich
bestellten fachmedizinischen Experten andererseits lasst es nicht zu, ein Administrativ- oder
Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass fur weitere Abklérungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderslautenden Einschatzungen gelangen.
Vorbehalten bleiben Falle, in denen sich eine abwei chende Beurteilung aufdréngt, weil die
behandel nden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der Begutachtung unerkannt oder
ungewdurdigt geblieben sind (statt vieler: Urteile des Bundesgerichts 9C_793/2016 vom

3. Mé&rz 2017 E. 4.1.2 und 9C_276/2016 vom 19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen).

3. Die Beschwerdefuhrerin l&asst geltend machen, es bestehe bei ihr ein invalidisierendes
Leiden, das zu einem Anspruch auf eine Invalidenrente sowie berufliche
Eingliederungsmassnahmen fihre. Eventualiter sel die Sache zur ordnungsgemassen
Abklarung und Neuverfligung an die Beschwerdegegnerin zuriickzuwei sen. Im Folgenden
Ist der medizinische Sachverhalt darzulegen:



3.1 DemBerichtdesC.__ vom 19. Januar 2015 konnen folgende Diagnosen
entnommen werden: «Status nach tiefer Glasschnittverletzung rechts vor ca. 9 Jahren,

I schial giforme Beschwerden, Status nach Einlagenversorgung zur Korrektur der
Beinlangendifferenz und Korrektur des Valgus rechts». Im Weitern wurde dargelegt, die
Anamnese sei etwas konfus. Die Patientin gebe an, im Jahr 2004 auf ein Weinglas gesessen
und dabei eine tiefe Schnittwunde erlitten zu haben, die durch einen Hausarzt versorgt
worden sai. Die Schnittwunde sei an der Grenze vom Gesass zum Oberschenkel rechts
lokalisiert und gemass Angabe des Hausarztes bis zu 6 cm tief gewesen. Man habe eine
Glasscherbe entfernen kénnen. Seit damals habe die Patientin Gber wechselnde Schmerzen
im Bereich gluteal, infragluteal und Oberschenkel dorsal berichtet. Zum Tell seien die
Schmerzen ausstrahlend bis zum Beckenkamm und gegen die Kniekehle gewesen, sodass
auch eine Ischiasreizung postuliert worden sei. Im Rahmen einer Ultraschall-Untersuchung
sai ein verdachtiger Fremdkorper infragluteal rechtsin einer Tiefe von 1,5 cm gefunden
worden. Ob die Beschwerden, welche die Patientin angebe, effektiv auf diesen
Fremdkdrper zurtickzufhren seien, kdnnte man sich theoretisch vorstellen (IV-Nr. 31 S. 46
f.). Am 25. Februar 2015 wurde die Beschwerdefthrerinim C.____ operiert (Préoperative
sonographische Markierung, Exzision des Glasfremdkorpers; IV-Nr. 31 S. 48).

3.2 Ausdem Bericht desC.____ vom 17. Juli 2015 gehen folgende Diagnosen hervor:
«Vd. a. cerebrale Photosensibilitét (H53.1), anammestisch St. n. photosensibler Epilepsie
mit St. n. anfallsunterdriickender Behandlung 1996 bis 2000». Die Beurteilung lautete
dahingehend, die vorliegende EEG-Untersuchung vom 8. Juli 2015 liefere keine Hinweise
auf das Vorliegen einer aktiven Epilepsie. Ebenfalls seien keine auffélligen Paroxysmen
wahrend der Photostimulation beobachtet worden. Zur Weiterabklérung sei der Patientin
dennoch die Durchfiihrung eines Schadel-M RIm s empfohlen worden, womit die Patientin
jedoch unbedingt noch habe zuwarten wollen (IV-Nr. 31 S. 42 1.).

3.3 Am 23. November 2015 musste die Beschwerdefuhrerin auf der Notfallstation des
C.___ wegen unklarer Bauchschmerzen behandelt werden (1V-Nr. 31 S. 36). Aus dem
Bericht desC.___ vom 18. November 2015 Uber die am 16. November 2015 durchgefihrte
ambulante Osophago-Gastroduodenoskopie geht hervor, laut Patientin bestiinden seit
mehreren Monaten rezidivierende Oberbauchbeschwerden, hauptsachlich im Sinne
postprandial verstarkter, Nahrungsmittel unabhangiger epigastrischer Schmerzen inkl. dem
subjektiven Gefiihl eines «harten Bauches». Es sei dann das Aufgebot zur erstmaligen
Durchfihrung einer oberen endoskopischen Standortbestimmung erfolgt. Zusétzliche
wegwei sende GI-Auffalligkeiten hatten nicht angegeben werden konnen (u.a. unauffalliges
Stuhlverhalten u.a.). Es bestehe kein Hinweis auf das Vorliegen einer B-Symptomatik oder
sonstiger Alarmsymptome. Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, sowohl
makroskopisch als auch histologisch bestehe ein unauffaliger bzw. nicht wegwei sender
Befund in den eingesehenen Abschnitten von Osophagus, Magen und Duodenum.
Insbesondere bestehe kein Ulkus-, Blutungs-, TU- oder hdhergradig florider
Entzindungsnachweis. Zusammenfassend lasse sich in der aktuellen Untersuchung kein
morphologisches Korrelat bzgl. der Beschwerden erheben (DD nicht-erosive
Refluxdsophagitis oder funktionelle Dyspepsie; IV-Nr. 19 S. 8).

34 ImBerichtdesC.___ vom 2. Dezember 2015 Uber die gleichen Tags durchgefihrte
Sonografie des Abdomens wurde angegeben, es bestehe eine unaufféllige
Abdomensonographie (IV-Nr. 19 S. 5).



3.5 Lautdem Bericht desC._ vom 14. Dezember 2015 Uber die ambulante
I1eo-Koloskopie vom 9. Dezember 2015 bestand sowohl endoskopisch al's auch histologisch
ein unauffalliger ileo-koloskopischer Untersuchungsbefund. Aufgrund der Anamnese und
der vorliegenden Befunde (Gastro- und Koloskopie, Sono Abdomen) handle es sich am
ehesten um funktionelle Beschwerden im Sinne eines Reizdarmsyndroms. Damit sei auch
gut vereinbar, dass die Patientin nach der Anpassung ihrer Diét bereits eine
Beschwerdelinderung festgestellt habe. Primér sei ein exspektatives V orgehen angezeigt
(IV-Nr. 19 S. 11.).

3.6 AusdemBerichtdesE._ vom 21. Januar 2016 geht folgende Hauptdiagnose
hervor: «L aterale Kakaneodynie links, Uberlastungsabhangig bel Pes plano valgus
beidseits». Zur Anamnese wurde dargelegt, die Patientin leide seit vielen Jahren an

bel astungsabhéngigen, lateralen Fersenschmerzen plantar. Aus diesem Grund stehe sie
kaum auf die linke Ferse und versuche im Alltag als Floristin, alleine auf dem rechten Fuss
zu stehen. Sie habe sich in Eigenregie sensomotorische Schuh-Einlagen nach Mass
anfertigen lassen, womit es bereits deutlich besser gehe. Ansonsten habe sie keine
Beschwerden. Zur Beurteilung wurde dargelegt, es sei von einer belastungsabhangigen
Kakaneodynie unter dem lateralen Kalkaneus links auszugehen, bedingt durch die massive
Va gusfehlstellung des Rickfusses bei Pes plano valgus. Die mitgebrachten
sensomotorischen Einlagen seien nicht gentigend hilfreich. Es werde die Anfertigung von
neuen Schuheinlagen mit Fussbettung nach Mass und guter medialer Unterstiitzung des

L angsgewolbes zur Redression des Ruickfusses durch einen ausgebildeten
Orthopéadie-Schuhmacher empfohlen (IV-Nr. 31 S. 311.).

3.7 Dr.med. F.___, Facharzt fir Gastroenterologie und Hepatologie, hielt in seinem
Bericht vom 22. August 2016 folgende Diagnosen fest: «1. Funktionelle Bl&hungen;

2. Mehrfachunvertraglichkeit geméss Patientin: Ausschluss einer organischen
gastrointestinalen oder abdominalen Pathol ogie, Ausschluss einer Laktoseintoleranz
(fehlender Anstieg der H2-Atemluftkonzentration ohne Beschwerden nach Einnahme von
50 g Laktose)». Die Beurteilung lautete dahingehend, bel der Patientin bestiinden
funktionelle Bldhungen. Leider hatten die symptomatischen Therapieversuche nichts
gebracht. Eine organische Erkrankung kénne ausgeschl ossen werden. Im Weiteren bestehe
zweifelsfrei eine psychische Uberlagerung. Die Patientin kralle sich an ihrem
Krankheitskonzept fest und lasse sich auch durch Aufzeigen gegenteiliger Evidenz
(negative Untersuchungsbefunde etc.) nicht davon abbringen, dass jetzt etwas «geschehen»
musse. Bel diesem Krankheitsbild bestehe keine Arbeitsunfahigkeit. Dies sei auch der
Taggeldversicherung so mitgeteilt worden. Zur Zeit bestehe eine verminderte
Leistungsfahigkeit, diese musse aber gutachterlich festgestellt werden (IV-Nr. 31 S. 251.).

3.8 Geméss dem Bericht von Dr. med. G.___, Facharztin FMH fur ORL, vom 22. August
2016 war die Beschwerdefuhrerin vom 31. Mai bis 22. August 2016 bei ihr in Abkl&rung
wegen eines Globusgefihls. Sie habe berichtet, seit etwa Mé&rz 2016 beim Schlucken im
Hals auf der rechten Seite paralaryngeal einen Knoten zu verspuren. Dieser sei nach einer
Erkaltung aufgetreten. Auch beim Liegen auf dem Riicken sai dieses Gefiihl sehr
unangenehm. Eine eigentliche Dysphagie bestehe nicht, auch habe sie keine
Schluckschmerzen. Seit einem halben Jahr sei ihr Gewicht um etwa 3 kg zurtickgegangen,
daseihre Kost wegen einer Laktoseunvertréglichkeit zusammen mit einer
Erndhrungsberaterin umstellen werde.



Zur Beurteilung wurde angegeben, das durchgefiihrte CT des Hal ses habe absol ut
unauffallige Befunde gezeigt. Zusammenfassend bestehe die Uberzeugung, dass es sich um
ein funktionelles Problem handle. Aufgrund des zwischenzeitlichen Verlaufs sei davon
auszugehen, dass noch grossere psychologische Probleme dahinter stecken konnten, al's
primér vermutet. Es habe zu keinem Zeitpunkt eine Arbeitsunfahigkeit bestanden und der
Patientin sei auch nie ein entsprechendes Zeugnis ausgestellt worden (1V-Nr. 31 S, 231.).

39 GemassdemBerichtdesH.__ 1., dipl. Logop&din, vom 28. September 2016
besteht als Hauptdiagnose eine funktionelle Schluckstorung mit Gewichtsverlust. Unter
dem Titel Beurteilung wurde vermerkt, die Patientin kenne Tricks und Ubungen, um auf
funktioneller Ebene der weiterhin bestehenden punktuellen Verhartung am Hals zu
begegnen und Druck beim Schlucken abzubauen. Ein lockeres Schlucken ohne
Fehlkompensation sei grundsétzlich mdglich trotz Schmerzsymptomatik. Auch wenn ein
mechanischer Ausl6ser vorhanden sei, der die Schmerzen erklaren konne, sei eine
psychogene Uberlagerung im Sinne einer psychogenen Dysphagie nicht auszuschliessen.
Aus logopéadischer Sicht stehe einer Wiederaufnahme der Arbeitstétigkeit nichtsim Wege.
Eine erflillende Beschaftigung und Tagesstruktur kénnte sich eher sogar positiv auf den
weiteren Verlauf auswirken. Die Logopédie konne in gegenseitigem Einverstandnis vorerst
abgeschlossen werden (1V-Nr. 31 S. 201.).

3.10 Prof. Dr. med. J.___, Facharzt FMH fur Oto-Rhino-Laryngologie, speziell Hals- und
Gesichtschirurgie, stellte in seinem Bericht vom 2. November 2016 die Diagnose «Unklares
Globusgefuhl cervical rechts m/b: keine morphol ogische Ursache erkennbar, sonographisch
diskrete Verkalkung am Schildknorpel rechts» und fihrte aus, ein anatomisch
morphologisches Korrelat fur die von der Patientin angegebenen Beschwerden finde sich
nicht. Eine operative Entfernung des «verkalkten» Schildknorpelanteils, wie von der
Patientin gewiinscht, sai strikt abgelehnt worden (IV-Nr. 31 S. 19).

3.11 Med. pract. K.___, Fachérztin fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, hielt in
ihrem Bericht vom 18. November 2016 folgende Diagnosen fest: «Hypochondrische
Storung, Verdacht auf &ngstlich vermeidende Personlichkeitsstérung». Zur Anamnese
wurde dargelegt, die Patientin sei schwer auf ein anderes Thema alsihre kérperliche
Missempfindung (Schluckbeschwerden) zu lenken. Sie sai trotz ihres Alters von 30 Jahren
noch aufféllig eng an ihre Familie angebunden und neige ausserfamiliar zu
Einzelgangertum. Es seien verschiedene soziale Angste zu vermuten, welche die Patientin
durch die ausgiebige Beschéftigung mit ihrem Koérper abwehre. Die Patientin sei seit dem
1. November 2016 wieder zu 100 % arbeitsfahig (1V-Nr. 31 S. 18).

3.12 Ausdem BerichtdesL.__ vom 23. Mé&rz 2017 gehen folgende Diagnosen hervor:
«1. Reizdarmsyndrom vom Obstipationstyp, Sonographie des Abdomens vom 02.12.2015
(C._): unaufféllig, Gastroskopie vom 25.10.2015 (C.__ ): unaufféllig, histologisch
unaufféllig, Helicobacter pylori negativ, Ileokoloskopie vom 09.12.2015 (C.__ ):
unauffallig, histologisch normale Kolonschleimhaut, H2-L aktose-Atemtest vom
11.07.2016: negativ». Im Rahmen der Beurteilung wurde dargelegt, bel der Patientin stehe
ein ausgepragtes Reizdarmsyndrom vom Obstipationstyp mit zusétzlich
Blahungssymptomatik im Vordergrund. Umfangreiche Abkl&rungen in der VVorgeschichte
hétten bislang keine organische Ursache der Erkrankung zu Tage gefuihrt, weshalb eine
erneute laborchemische, endoskopische oder radiol ogische Aufarbeitung nicht im
Vordergrund stehe. Beziiglich der Obstipation, die nur mit verschiedenen
Abfihrmassnahmen zu kontrollieren sai, sei der Patientin der Einsatz von Constella



(Linaclotid) vorgeschlagen worden. Dieses M edikament bewirke einerseits einen aktiven
Einstrom von Salz in das Darmlumen, womit es zu einer osmotischen, abfihrenden
Wirkung komme, und andererseits zu einer Modulation der afferenten Nervenfasern,
wodurch eine Verbesserung der Abdominal schmerzen beim Reizdarmsyndrom erreicht
werden konne (1V-Nr. 31 S, 121.).

3.13 Ausdem Bericht desM.___ [...], Klinik fir Gastroenterologie und Hepatologie (PD
Dr. med. N.___, Oberarzt), vom 21. September 2017 Uber die gleichen Tags durchgefiihrte
Abdomensonographie geht folgende Diagnose hervor: «Unauffallige Sonografie Abdomen»
(IV-Nr. 31 S.10f1.).

3.14 ImBerichtdesL.__, Gastroenterologie, zu Handen der Beschwerdegegnerin vom
10. Oktober 2017 wurde folgende Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
gestellt: «Reizdarmsyndrom vom Obstipationstyp». Der Gesundheitszustand sei stationéar.
Die Behandlung habe vom 11. Juli 2016 bis 20. Juni 2017 gedauert.

Auf dem Beiblatt zum vorerwadhnten Arztbericht wurde angegeben, die Beschwerdefihrerin
kdnne wegen abdominaler Schmerzen nicht arbeiten, wenn diese vorhanden seien
(intermittierendes Auftreten). Die bisherige Tatigkeit als Floristin sei im Ausmass von 50 %
zuzumuten, wobei eine um 50 % verminderte L eistungsféhigkeit bestehe. Andere
Tétigkeiten seien ihr ebenfalls zuzumuten, wobei auf flexible Arbeitszeiten zu achten sai.
Eine solche Tétigkeit sei wahrend mindestens 4 Stunden pro Tag zuzumuten. Dabei bestehe
keine verminderte Leistungsfahigkeit (1V-Nr. 25).

3.15 Der Beurtellungim Bericht desM.___ [...], Klinik fir Gastroenterologie und
Hepatologie (PD Dr. med. N.___ ), vom 29. November 2017 kann entnommen werden, seit
der letzten Konsultation im August 2017 sei leider keine Beschwerderegredienz eingetreten.
Im Vordergrund stiinden die Abdominal schmerzen, welche sich durch die

viszeroanal getische Therapie mit Amitryptilin nicht verbessert habe. Da auch eine
Dosiserh6hung keine wesentliche Regredienz habe erzielen konnen, werde ein
Préparatwechsel auf das ebenfalls modulierende viszeroanal getisch wirkende Venlafaxin
vorgenommen. Zudem werde | berogast hochdosiert rezeptiert, welches ebenfalls
krampfl6send wirke. Aufgrund der wieder zunehmenden Obstipationsproblematik sei eine
Dosiserh6hung des Resolors initiiert worden. Eine Verlaufskontrolle und Planung des
Procederes erfolge in der Sprechstunde in ca. 10 Wochen (IV-Nr. 31 S. 81.).

3.16 Der Hausarzt Dr. med. O.___ (Praxis[...], Dr. med. P.___, Fachérztin Allgemeine
Innere Medizin) stellte in seinem Bericht vom 18. Dezember 2017 folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: «Verdacht auf Functional Abdominal Pain Syndrom,
madgliches Overlap mit Irritable Bowel Syndrom und FODMAP Unvertréglichkeit». Die
weiteren Diagnosen (Verdacht auf zerebrale Fotosensibilitét (DD iktale Genese) 07/15,
anamnestisch St.n. fotosensibler Epilepsie und St.n. anfallsunterdriickender Behandlung
1996 m 2000, unklares Globusgefihl zervikal rechts ohne morphol ogische Ursache 11/16,
L aterale Calcaneodynie links Uberlastungsbedingt bei Pes plano valgus bds. 01/16, St.n.
Entfernung eines Glasfremdkorpers in der Glutealmuskulatur rechts 25.02.2015) haben
nach den Angaben des Hausarztes keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Im Weiteren
attestierte er eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit vom 9. Mai bis 31. August 2016 und eine
solche von 50 % vom 1. September 2016 bis unbekannt; sodann erneut eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit vom 24. August bis 3. September 2017 und eine solche von 50 % vom
4. September 2017 bis auf weiteres/unbestimmt.



Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde angegeben, wegen Bauchbeschwerden und
sténdigen Schmerzen, verbunden auch mit Appetit- und Kraftlosigkeit, habe die Arbeit als
Floristin bereits lange Zeit nur beschrankt in einem reduzierten Arbeitspensum bewaltigt
werden konnen. Die Patientin sai arbeitslos. Es bestehe eine verminderte
Leistungsfahigkeit. Die Schmerzen seien durch koérperliche Arbeit, Putzarbeiten und auch
durch grosse Hitze verschlimmert worden. Bei |angerem Stehen entstiinden sehr starke
Bauchkrampfe. Aufgrund ihrer krampfartigen Bauchschmerzen sei auch ihre
Konzentrationsfahigkeit und geistige L eistungsfahigkeit mit Auffassungsvermogen
vermindert. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz kénne nicht verbessert werden.
Der Patientin seien andere Tétigkeiten zuzumuten. Eine 50%ige handwerkliche Tétigkeit
ohne repetitive Bewegungen ware moglich. Die Arbeitsstelle sollte sténdig wechselnde
Positionen erméglichen (Sitzen, Stehen, Gehen) und auch immer wieder kleine Pausen zur
Einnahme von Getranken und Zwischenmahl zeiten ermdglichen. In diesem zeitlichen
Rahmen bestehe eine verminderte L eistungsfahigkeit von maximal 50 % (IV-Nr. 31 S. 5
ff.).

3.17 Ausdem Bericht desM.___, Klinik fir Gastroenterologie und Hepatologie (PD

Dr. med. N.__ ), vom 9. Februar 2018 geht hervor, die Patientin berichte, dass die
ausgepragten Abdominal beschwerden unverandert persistierten. Diese stiinden noch immer
im Vordergrund. Die Venlafaxin-Therapie habe sie nicht vertragen, es sei zu starker
Ubelkeit gekommen. Die Schmerzen hitten sich nicht gebessert. Die
Obstipationsproblematik sei seit dem Absetzen der Amitryptilin-Therapie unter der
Einnahme von Resol o regredient, sie habe regelmassig normal geformten Stuhlgang. Sie
erndhre sich nach wie vor FODMAP-arm, wodurch eine Besserung des Meteorismus
eingetreten sei. Die Beurteilung lautete dahingehend, es bestehe unverandert ein sehr hoher
Leidensdruck aufgrund der abdominellen Schmerzen. Bei ausbleibender Besserung durch
die Viszeroanalgesie mit Venlafaxin werde erneut eine Therapie mit dem modulierenden
Amitryptilininitiiert (IV-Nr. 43.8 S. 11.).

3.18

3.18.1 Dem von der Beschwerdegegnerin veranlassten polydisziplinéren
(allgemeininternistischen, gastroenterol ogischen, neurol ogischen, neuropsychol ogischen,
rheumatol ogischen und psychiatrischen) Gutachten desD.__ vom 27. August 2018 kann
entnommen werden, dass die Beschwerdefiihrerin im Zeitraum vom 29. Mai bis 5. Juli
2018 untersucht und begutachtet wurde. Zur personlichen Situation und
Krankheitsentwicklung wurde dargelegt, die 1986 geborene Explorandin beklage seit drei
Jahren bestehende, weitestgehend therapieresistente Bauchkrampfe vor allem im Bereich
des rechten Hemiabdomens, eine gewisse Obstipation, Ein- und Durchschlaf stérungen
sowie eine schmerzbedingt verminderte Konzentration und ein vermindertes Arbeitstempo.
Zudem gebe sie an, seit Beginn der Symptomatik vor drei Jahren etwas an Gewicht
abgenommen zu haben. Aufgrund ihrer Beschwerden kénne sich die Explorandin keine
berufliche Té&tigkeit vorstellen. Es wurden folgende Diagnosen mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt: «1. Somatoforme autonome Funktionsstorung des unteren
Verdauungstraktes (ICD-10 F45.32), chronische abdominale Schmerzen unklarer Atiologie
(ICD-10 R10.4), chronische Obstipation (ICD-59.0), teilwei se medikamentds bedingt,
Untergewicht (BMI 17,5 kg/m2; ICD-10 R63.4); 2. Psychoneurotische Personlichkeit
(ICD-10 F60.8). Die weiteren Diagnosen (1. Knick-Senkfuss links mehr als rechts [ICD-10
M21.6]; 2. Fehlform und Fehlhaltung der Wirbelsiule bei Beckentiefstand links [ICD-10



M43.9]; 3. Status nach Absencen-Epilepsie in der Kindheit [ICD-10 G40.3]) haben nach
den gutachterlichen Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit.

Zur interdisziplindren medizinischen Beurteilung wurde festgehalten, bezlglich der
funktionellen Auswirkungen stiinden vor alem die Bauchschmerzen der Explorandinim
Vordergrund, welche sieim Stehen noch starker wahrnehme alsim Sitzen. Aus
gastroenterologischer Sicht konnten die von der Explorandin beklagten
Abdominalschmerzen nicht erklért werden. Zudem kénne die Diagnose einer teilweise
medikamentts bedingten (Antidepressiva) Obstipation gestellt werden. Aus psychiatrischer
Sicht sei vom Vorliegen einer somatoformen autonomen Funktionsstorung des unteren
Verdauungstraktes bei psychoneurotischer Personlichkeit auszugehen. Es sel offensichtlich,
dass die Explorandin durch die Fixierung auf Bauchkrampfe dahinterliegende
weiterreichende Motive abwehre. Die gesamte Krankheitsdynamik sei als regressiv zu
werten. Die funktionelle Darmstorung zwinge die Explorandin wieder in eine Abhangigkeit
zu den Eltern hinein und diene offenbar einer Regression in eine harmonische Kindheit.
Aus internistischer Sicht bestehe ein Untergewicht, welches dadurch bedingt sei, dassdie
Explorandin aufgrund ihrer Bauchschmerzen und Obstipation nur ungeniigend Nahrung zu
sich nehme. Aus rheumatol ogischer und neurol ogischer Sicht kdnnten keine Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Aus neuropsychologischer Sicht lasse
sich eine minimale neuropsychol ogische Hirnfunktionsschwéche mit Einschrankungen
ausschliesslich in Bereichen, die Anforderungen an sprachliche Fahigkeiten stellen,
objektivieren. Dies sei schon immer so gewesen und sei kompatibel mit den friiher
durchgefihrten Tétigkeiten. Es hétten sich anlésslich der Begutachtung keine Hinweise fur
relevante Inkonsistenzen ergeben. Die Selbsteinschétzung der Explorandin, aufgrund ihrer
Beschwerden nicht mehr auf dem ersten Arbeitsmarkt tétig sein zu kdnnen, konne aus
gutachterlicher Sicht nicht nachvollzogen werden.

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit wurde festgehalten, die Tétigkeit als
Floristin sai eine fast ausschliesslich stehende Tétigkeit, welche aufgrund der im Stehen
vermehrt verspurten Bauchbeschwerden fraglich sinnvoll erscheine. Aufgrund der
objektivierbaren Befunde aus somatischer und psychiatrischer Sicht sei allerdings auch
diese Tatigkeit fur 7 bis 8 Stunden pro Tag zumutbar. Es bestehe ein leicht erhdhter
Pausenbedarf. Bezogen auf ein 100%-Pensum bestehe in der bisherigen Téatigkeit eine
Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 80 %. Die Arbeitsunféahigkeit in der angestammten
Téatigkeit als Floristin kénne seit der 1V-Anmeldung im August 2017 angenommen werden.
Zur Arbeitsfahigkeit in einer optimal angepassten Téatigkeit wurde dargelegt, die Tétigkeit
sollte aufgrund der subjektiven Beschwerden vorwiegend im Sitzen durchgefihrt werden
mit der M6glichkeit von Pausen und flexiblen Arbeitszeiten. Rein medizinisch bestiinden
aber keine wesentlichen Einschrankungen. Eine maximale Prasenz von 8 Stunden pro Tag
waérein einer solchen Tatigkeit zuzumuten. Aufgrund des erhthten Pausenbedarfs bestehe
eine geringe Leistungseinbusse. Bezogen auf ein 100%-Pensum bestehe in einer
angepassten Téatigkeit eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 90 %. Auch hier sei davon
auszugehen, dass diese Angaben seit mindestens August 2017 Guiltigkeit hétten. Die
leichten Leistungseinbussen der verschiedenen Fachrichtungen ergénzten sich und
addierten sich nicht, da die gleichen Zeitabschnitte fir Pausen und Erholung genutzt werden
konnten und die gleiche Symptomatik betroffen sei.

Unter dem Titel «medizinische Massnahmen und Therapien mit Einfluss auf
Arbeitsfahigkeit» wurde dargelegt, es sei kaum zu erwarten, dass sich die Arbeitsfahigkeit



der Explorandin durch medizinische Massnahmen verbessern lasse. Auch wenn die
Symptomatik sich korperlich manifestiere, liege den Symptomen eine psychogene Ursache
zugrunde. Die Explorandin wehre den Zugang zu einer psychischen Ebene aber ab.
Theoretisch wére eine Psychotherapie notwendig, um die Explorandin an die versteckten
Motive, welche die Symptomatik erzeugten, heranzufthren. Hierflr zeige sich die
Explorandin jedoch nicht motiviert. Allenfalls kdnnte sich ein Versuch mit einem SSRI
anstelle einer Obstipation fordernden Medikation mit einem trizyklischen Antidepressivum
alsfur die Explorandin hilfreich erweisen. Aufgrund der Obstipation sollte auch eine
Abkléarung erfolgen, ob ein Anismus vorliege. In diesem Falle konnten

physi otherapeuti sche M assnahmen wie Biofeedback hilfreich sein. Berufliche Massnahmen
konnten angesichts der subjektiv fixierten Krankheits- und Invaliditatsiberzeugung nicht
sinnvoll durchgefuhrt werden (1V-Nr. 43.1).

3.18.2 Der allgemeininternistischen Beurteilung vom 29. Mai 2018 von Prof. Dr. med.
Q. (FMH Allgemeine Innere Medizin, Fallfiihrung) kann entnommen werden, aus
aktuell nicht klar ersichtlichen Grinden sei es bei der Explorandin nach einer Operation am
rechten Oberschenkel mit Glaskdrperentfernung zu einer subjektiv sehr beeintréchtigenden
Symptomatik mit taglich vorhandenen Bauchkrémpfen gekommen. Infolgedessen sei die
Explorandin auch zunehmend untergewichtig geworden und weise aktuell einen BMI von
nur 17,5 kg/m2auf. Da die Explorandin auch psychiatrisch und gastroenterol ogisch
evaluiert werde, werde die Einschétzung der Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit diesen
beiden Fachdisziplinen Uberlassen. Die Explorandin habe bereits eine Vielzahl von
medikamenttsen Behandlungsversuchen hinter sich, welche allesamt nichts gebracht
hétten. Ausserdem habe sie eine Atemtherapie und eine Psychotherapie durchgefiihrt,
welche leider ebenfalls ohne Ergebnis geblieben seien. Anlésslich der Untersuchung hétten
sich keinerlel Hinweise fur Inkonsistenzen ergeben. Allerdings sei ein eigentlicher
Leidensdruck wahrend der Exploration nur selten splrbar gewesen. Oft habe die
Explorandin gel&chelt und aufgestellt gewirkt. Die Diskussion zu den Akten und friheren
Untersuchungen ergebe keine Diskrepanzen. Die Explorandin verfiige Uber eine
abgeschlossene Lehre, was al's Ressource zu werten sai. Leider habe sie die Hoffnung
aufgegeben, auf dem ersten Arbeitsmarkt arbeitstédtig werden zu konnen (IV-Nr. 43.2 S. 8
ff.).

3.18.3 Ebenfallsam 29. Mai 2018 wurde die Beschwerdefihrerin von Dr. med. R,
FMH Neurologie, neurologisch begutachtet. Die Beurteilung aus neurologischer Sicht
lautete dahingehend, bei der Explorandin sei im Alter von sieben Jahren die Diagnose einer
Absencen-Epilepsie gestellt worden. Man habe eine typische Anfallssemiologie und einen
typischen EEG-Befund festgestellt. Es sei eine Behandlung mit Valproat eingeleitet
worden, worauf die Explorandin gut angesprochen habe. Es sei zu einem Riickgang bis zum
vollstdndigen Sistieren der Anfélle gekommen. Im Verlauf habe sich der EEG-Befund
normalisiert. Das Ausschleichen der Valproat-Medikation sei ein Jahr spéter realisiert
worden. Seitdem sei die Explorandin anfallsfrei. Im Jahr 2015 sei im C.____ eine erneute
neurol ogische Abklarung wegen einer Fotosensibilitét erfolgt. Die Explorandin habe beim
Betrachten von PC- oder Fernsehbildschirmen vereinzelt ein Auftreten eines kurzen
Schwindelgefuihls registriert. Es sel dabel jedoch zu keiner Bewusstseinsstérung
gekommen. Aufgrund der Angaben der Explorandin, dass siein der Kindheit unter einer
fotosensiblen Epilepsie gelitten habe, sei eine EEG-Ableitung erfolgt, welche einen
unauffalligen Befund ergeben habe. Wahrend der Fotostimulation habe kein pathol ogischer



Befund erhoben werden kdnnen. Die vorgeschlagene MRI-Untersuchung des Kopfes habe
die Explorandin nicht durchftihren lassen wollen. Aktuell berichte sie, dass sie helles Licht
und flackernde Lichter als unangenehm empfinde. Es passiere ansonsten jedoch nichts und
es sai nie zu Bewusstseinsstorungen oder Krampfen gekommen.

Subjektiv im Vordergrund stiinden aktuell chronische Bauchschmerzen und m krémpfe.
Aufgrund dieser Beschwerden sei das Arbeitstempo gering und die Explorandin habe
Mhe, sich zu konzentrieren. Aus neurologischer Sicht seien diese Beschwerden nicht
erklarbar. Es ergében sich auch keine Anhaltspunkte fir das Vorliegen einer Epilepsie. Im
Rahmen der aktuellen Untersuchung sei eine erneute Ableitung eines EEG erfolgt, welches
einen unauffalligen Befund ergeben habe. |m neurol ogischen Bereich finde man keine
Symptome oder Funktionseinbussen, welche zu pathol ogi schen Untersuchungsergebnissen
fuhrten. Da zurzeit kein relevantes neurol ogisches Leiden vorliege, kdnne hinsichtlich
Konsistenz und Plausibilitdt zu Einschrankungen im Alltag aus neurologischer Sicht nicht
Stellung genommen werden. Das Epilepsieleiden, welches in der Kindheit vorgelegen sai,
habe einen klassischen Verlauf gezeigt mit Sistieren der Anfallstatigkeit bei Erreichen der
Adoleszenz. Diesbeziiglich seien keine weiteren Massnahmen mehr notwendig und es seien
keinerlei Auswirkungen in den Alltagsfunktionen zu erwarten. Aus neurologischer Sicht
ergdben sich keine Argumente, welche gegen die Durchfiihrung von beruflichen
Massnahmen sprachen (1V-Nr. 43.3).

3.18.4 Der rheumatol ogische Gutachter, Dr. med. S.___, FMH Rheumatologie, hielt
aufgrund seiner rheumatol ogischen Begutachtung vom 30. Mai 2018 fest, bei der
31-jahrigen Explorandin sei im Februar 2015 ein Glasfremdkdrper gluteal rechts exzidiert
worden und gemass anamnestischer Schilderung habe sich danach «eine funktionelle
Darmstorung» entwickelt. Beztiglich einer Erkrankung des Bewegungsapparates seien
Beschwerden verneint worden. Anfangs 2016 sei bei |ateraler Calcaneodynie links bei Pes
planovalgus beidseits eine Versorgung mit Schuheinlagen erfolgt. Klinisch finde sich eine
stark untergewichtige Explorandin in gutem Allgemeinzustand, Beinléngenverkirzung
links und konsekutive linkskonvexe WS-Skoliose, BWS-Hyperkyphose und aufgehobene
Lendenlordose. Die Beweglichkeiten der Wirbelsaule seien allseitig frel und indolent,
wobei eine Inklination des Oberkdrpers wegen der Befurchtung einer Provokation von
Abdominal schmerzen nicht ausgefihrt werde. Esliege ein Knick-Senkfuss links mehr al's
rechts vor, der Barfussgang sei aber unbehindert. Abgesehen von einer allgemein schwach
entwickelten Muskulatur sei die tbrige Untersuchung des Bewegungsapparates unauffallig
und auch der kursorische Neurostatus ergebe keine pathol ogischen Befunde. Insgesamt
liege funktionell aus rheumatol ogischer Sicht aufgrund der Konstitution mit Untergewicht
eine massiggradig eingeschrénkte korperliche Belastbarkeit vor. Beschwerden oder
Befunde am Bewegungsapparat, welche die Arbeitsfahigkeit fir eine korperlich leichte bis
mittel schwere Téatigkeit beeinflussen wiirden, seien nicht vorhanden. Die Behandlung der
Fussdeformitdt mittels Schuheinlagen erfolge adaquat. Aus rein rheumatol ogischer Sicht
seien bisher keine anderen Behandlungen durchgefihrt worden und auch aktuell dréngten
sich aus rein rheumatol ogischer Sicht keine spezifischen Therapiemassnahmen auf. Aktuell
finde sich ein Knick-Senkfuss links mehr als rechts, wobei die Explorandin keine lokalen
Schmerzen schildere; klinisch zeige sich ein normaler Barfussgang. Ausrein
rheumatologischer Sicht lasse sich aufgrund der Konstitution mit Untergewicht und
allgemein schwach entwickelter Muskulatur eine Einschrankung fur kérperlich schwere
Tétigkeiten begriinden, eine korperlich leichte bis mittel schwere Belastung sei aber ohne



Einschrénkungen moglich (1V-Nr. 43.4).

3.18.5 Im Rahmen der psychiatrischen Begutachtung vom 30. Mai 2018 durch Dr. med.
T.___, FMH Psychiatrie und Psychotherapie, wurde ausgefiihrt, eine eigentliche
psychiatrische Behandlung habe bislang nicht stattgefunden. Offenbar hétten ca. vier oder
funf diagnostische Gespréche bei Dr. med. K.___ im Jahr 2016 stattgefunden, in welchen
eine hypochondrische Stérung diagnostiziert und der Verdacht auf das Vorliegen einer
angstlich vermeidenden Personlichkeitsstorung gedussert worden sei. Zurzeit nehme die
Explorandin gelegentlich Saroten ein. Im Moment gefalleihr ihre Burotétigkeit im [...]
recht gut. Sitzend kdnne sie ein Pensum von 50 % bewaltigen.

Zum psychiatrischen Befund wurde dargel egt, die Explorandin wirke vom ausseren
Erscheinungshild zunéchst weitgehend unaufféllig, im Gesprach falle dann eine
hochneurotische abwehrende V erhaltensweise auf. Die sprachliche Verstandigung sel
problemlos. Die Explorandin erweise sich bel klarem Bewusstsein und sei zeitlich, ortlich
und autopsychisch voll orientiert. Der Gedankengang entfalte sich formal geordnet und
inhaltlich unauffalig. Hinweise fur ein psychotisches Geschehen kénne man nicht
beobachten, insbesondere konnten Wahnideen, Halluzinationen oder |ch-Storungen
verneint werden. Die kognitiven Funktionen wie Wahrnehmung, Auffassung und
Gedéachtnis imponierten grobklinisch unaufféllig. Konzentration und Aufmerksamkeit seien
in gentigendem Ausmass wahrend der gesamten Untersuchungsdauer vorhanden. Die
hoheren | ch-Funktionen wie Realitatsprifung, Beziehungsfahigkeit, Urtellsfahigkelit,
Impulskontrolle und Willensbildung erschienen intakt. Psychomotorisch prasentiere sich
die Explorandin weder agitiert noch gehemmt. Im Affekt zeige sie parathyme Ausserungen,
indem sie von heftigsten Darmkrémpfen berichte, aber gleichzeitig lache. Sie sei vallig auf
diese Darmkrampfe fixiert und wolle die Ursache auf die Darmregion eingeengt verstehen.
Jegliche Versuche seitens des Untersuchers, diese funktionellen Beschwerden in einen
grosseren Zusammenhang der Personlichkeit zu stellen, blocke die Explorandin vehement
ab. Eine depressive Stimmung sei nicht erkennbar. Hinwelise fir schwer depressive
Symptome mit vitaler Traurigkeit, Antriebsstorung oder Suizidgedanken besttinden nicht.
Die Explorandin sei auch in der Lage, einen |ebhaften eher oberfl&chlichen affektiven
Rapport zu etablieren. Das Gesprach mit ihr verlaufe flissig. Es tréten keine
Stimmungseinbriiche oder affektive Blockierungen auf. Die Fahigkeit zur Modulation der
Affekte sai erhalten. Mimik und Gestik seien adéquat. Es bestehe der Verdacht auf eine
neurotische Personlichkeit.

Die psychiatrische Beurteilung lautete dahingehend, psychohereditare V orbel astungen seien
nicht bekannt. Die Explorandin schildere eine sehr schéne Kindheit in harmonischen
Familienverhatnissen. Es konne vermutet werden, dass die heutige Erwachsenenwelt mit
dieser Harmonie aus der Kindheit nicht kompatibel sei. Wéhrend der Schule sei die
Explorandin verlangsamt gewesen und habe eine Klasse repetiert. Sie habe eine Ausbildung
als Floristin abschliessen kénnen. Nach einer Oberschenkel operation rechts mit Entfernung
eines Glassplitters seien die abdominellen Krampferscheinungen aufgetreten.
Somatischerseits sei eine funktionelle Darmstérung festgestellt worden. Bisherige
Behandlungen seien erfolglos verlaufen. Auch eine psychiatrische Intervention sei nach
kurzer Zeit abgebrochen worden. Aktuell kdnne eine autonome Funktionsstorung des
unteren Verdauungstraktes diagnostiziert werden. Ausserdem bestehe bei der Explorandin
ein auffalliges parathymes und psychoneurotisches Verhalten. Ganz offensichtlich wirden
durch die Fixierung auf die Bauchkrampfe dahinterliegende weiterreichende Motive



abgewehrt. Die Krankheitsdynamik sei as regressiv zu werten. Die Explorandin fixiere sich
darauf, dass alle Behandlungen nichts niitzen, nur Teetrinken helfe etwas.
Psychiatrischerseits hétten bislang vier Gesprache bei Dr. med. K. im November 2016
stattgefunden. Damals sei eine hypochondrische Stérung festgestellt worden und der
Verdacht auf eine angstlich vermeidende Personlichkeitsstorung gedussert worden. Die
Explorandin sai trotz ihres Alters von 30 Jahren auffallig eng an ihre Familie gebunden. Zu
einer weitergehenden Behandlung habe es die Explorandin nicht kommen lassen.
Gelegentlich setze sie Saroten 25 mg ein, jedoch nicht regelméssig. Die Explorandin sei
wahrend des Gespréachs vollig auf ihre Darmbeschwerden eingeengt geblieben. Die
Darmbeschwerden seien mit dem geschilderten Alltag gut zu vereinbaren. Im Bericht von
Dr. med. K.___ vom 18. November 2016 sei bereits die Diskrepanz zwischen den
verschiedenen Ebenen (Symptom/Person) dargestellt worden. Die funktionelle
Darmstorung zwinge die Explorandin wieder in eine Abhangigkeit zu den Eltern hinein.
Offenbar diene sie einer Regression in eine harmonische Kindheit zuriick. Gemass aktuel ler
Einschatzung konne die Arbeitsfahigkeit durch psychiatrische Massnahmen nicht verbessert
werden. Die Krankheitssymptomatik liege auf der somatischen Ebene, die Ursachen
hingegen bestiinden auf einer psychischen Ebene. Die Explorandin wehre den Zugang zu
einer psychischen Ebene ab. Theoretisch wére eine Psychotherapie notwendig, welche die
Explorandin an die versteckten Motive, welche die Symptomatik erzeugten, heranfiihre.
Berufliche Massnahmen konnten nicht empfohlen werden (IV-Nr. 43.5).

3.18.6 In der gastroenterol ogischen Begutachtung von Dr. med. U.__ , FMH
Gastroenterologie, vom 6. Juni 2018 wurde im Rahmen der gastroenterol ogischen
Befragung dargelegt, seit 1,5 bis 2 Jahren besttinden sténdige Bauchschmerzen, vor alem
im rechten Abdomen. Die Explorandin kdnne deswegen nicht gut stehen, im Sitzen gehe es
ihr besser. Die Beschwerden seien nach einer Operation aufgetreten. Bei der Operation habe
es sich um die Entfernung eines Glassplitters im Bein gehandelt, bei welcher eine
Ruckenmarkanasthesie durchgefiihrt worden sei. Nach den Angaben der Explorandin habe
sie morgens starke Bauchkrampfe, eine Kombination von verschiedenen Tees, manchmal
auch Kaffee, helfe. Sie brauche eine gewisse Zeit, bis sie so gegen 11:00 Uhr zur Arbeit
nach [...] fahren kdnne, wo siein einem [...] arbeite. Die Beschwerden besserten wéhrend
des Tages. Eine diétetische Behandlung mit FODM AP habe wenig geholfen, allgemein
vertrage sie Ballaststoffe nicht gut. Zeitweise sei sie mehr verstopft gewesen, auch wegen
Medikamenten, die sie habe einnehmen miissen. Aktuell stehe dies nicht im Vordergrund.
Es bestiinden Oberbauchbeschwerden seit 1 %2 bis 2 Jahren, welche nach einem kleinen
peripheren Eingriff unter Riickenmarksanésthesie aufgetreten seien. Diese traten im Stehen
vermehrt auf. Die Explorandin habe verschiedene Schmerzmittel ausprobiert, inklusive
Dismenol und Resolor bei Verstopfung. Die Verstopfung sei unter Amitriptylin verstarkt
gewesen, weswegen dieses mit Laxantien erganzt worden sei. Eine Therapie mit Venlafaxin
sei wegen fehlender Wirkung wieder abgesetzt worden. Eine Gastroskopie vom 25. Oktober
2015, eine Sonographie vom 2. Dezember 2015 sowie eine Koloskopie vom 9. Dezember
2015 seien unauffallig gewesen. Ein Laktoseintoleranz-Test vom 11. Juli 2016 sei normal
ausgefallen. Die Abdomensonographie vom September 2017 sei wiederum unaufféllig
gewesen. Aktuell helfe die Explorandin im Biro in der Buchhaltungim[...] [...]. Sie sai
ehemals Floristin, den Beruf kénne sie wegen der Bauchbeschwerden seit 1,5 Jahren nicht
mehr austiben. Leichte Haushaltarbeit konne sie durchfiihren und werde dabei von der
Familie unterstiitzt. Waschewaschen sai ihr nicht moglich. Sie konne aber Eink&ufe mit
dem Auto machen. In erster Linie wiinsche sie sich bessere M edikamente gegen Schmerzen



und die Mdglichkeit, in einem geschiitzten Rahmen zu arbeiten. Unter diesen Umsténden
kdnne sie sich eine 50%ige Arbeit im Rahmen von Biro oder Buchhaltung vorstellen.

Zu den gastroenterol ogi schen Untersuchungsbefunden wurde angegeben, das Abdomen sei
weich, diffus druckdolent und die Darmgerausche seien normal. Es bestiinden keine
Organomegalie und auch keine Resistenzen. Das Gewicht betrage 46 kg. Der

gastroenterol ogische Gutachter stellte die Diagnosen (mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit) «chronisch abdominale Schmerzen unklarer Atiologie (ICD-10 R10.4)»
sowie «chronische Obstipation (ICD-59.0), teilweise medikamentds bedingt» und hielt im
Rahmen seiner gastroenterol ogischen Beurteilung fest, nach einer Riickenmarksanasthesie
vor 1,5 Jahren seien Bauchschmerzen aufgetreten, welche trotz aller medikamenttser
Therapien und Diéatversuche persistierten. Diese seien vor allem am Morgen vorhanden und
flauten wahrend des Tages ab. Im Stehen seien sie verstérkt. Zeitweise spiele auch eine
Obstipation eine Rolle, welche zumindest zeitweise al's sekundér aufgrund von trizyklischen
Antidepressiva erklart werden konne. Von dieser Seite sel die aktuelle Therapie gentigend.
Die Bauchschmerzen seien aber deswegen nicht besser geworden. Die Obstipation sei
beherrschbar. Die Bauchschmerzen, welche fir die Explorandin im Vordergrund stiinden,
persistierten aber. Somit lasse sich hier kein klarer Zusammenhang erkennen. Bisherige
Behandlungen hétten keine Auswirkung auf die Bauchschmerzen gehabt, fir die auch keine
organische Ursache gefunden worden sei. Von daher sai es unwahrscheinlich, dass fur diese
eine hilfreiche Therapie gefunden werde.

Die Beurteilung von Konsistenz und Plausibilitdt aus gastroenterologischer Sicht lautete
dahingehend, die Beschwerden seien konsistent. Aufgrund der gastroenterol ogischen
Untersuchungsbefunde, auch von vorgangigen Endoskopien und Sonographien, bei
welchen keine objektiv fassbaren Veranderungen gefunden worden seien, liessen sich die
Beschwerden nicht plausibel erklaren. Der von der Explorandin vermutete Zusammenhang
mit einer Riickenmarksanasthesie sei gewiss nicht typisch und somit nicht erklérbar. Auch
im Alltag bestiinden gleichmassige Einschrénkungen des Aktivitatsniveaus in
vergleichbaren Lebensbereichen. In einem 1V-Bericht der GastroenterologiedesL._ [...]
vom 10. Oktober 2017 sei eine Arbeitsunféhigkeit von 50 % beschrieben worden, welche
durch eine Beeintrachtigung der Leistungsfahigkeit um 50 % zusétzlich vermindert sei.
Dies sai rein gastro-enterol ogisch nicht nachvollziehbar, da keine objektiven Befunde
vorhanden seien, die eine so hohe Einschrénkung begriinden kdnnten. Auf die
Schmerzaktivitét konne die Explorandin offenbar keinen Einfluss nehmen. Bisherige
medikamenttse Therapien hétten ebenfalls nicht gefruchtet. Hingegen bestehe die
Moglichkeit, dass psychosomatische Entspannungstherapien zur Besserung der
Beschwerden beitragen konnten. Zu solchen Behandlungen wére die Explorandin im Stande
und dazu motivierbar.

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit hielt der Teilgutachter aus
gastroenterologischer Sicht fest, die friher ausgetibte Tatigkeit als Floristin, welche
vorwiegend stehender Natur sei und Kundenkontakte beinhalte, erscheine fur die
Explorandin aufgrund ihrer geklagten Beschwerden nicht geeignet. Objektiv bestehe
gastroenterol ogisch jedoch kein Grund, weshalb sie nicht 8 Stunden prasent sein konnte.
Wegen intermittierend verstérkten Schmerzen bestehe ein erhdhter Pausenbedarf. Bezogen
auf ein 100%-Pensum bestehe eine Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit von 80 %.
Diese Arbeitsfahigkeit sei seit 1,5 Jahren unverandert. Zu einer angepassten Tétigkeit
wurde angegeben, die Téatigkeit sollte bevorzugt vorwiegend im Sitzen durchgefuhrt werden



mit der Moglichkeit von Pausen und flexiblen Arbeitszeiten. Diese Vorgaben seien jedoch
nicht im engeren Sinne gastroenterologisch zu begriinden. Bei einer solchen Téatigkeit wére
eine maximale Présenz von 8 Stunden pro Tag maoglich. Es bestehe eine

L eistungseinschrankung von 10 % wegen der benttigten Pausen. Bezogen auf ein
100%-Pensum bestehe damit eine Arbeitsfahigkeit von 90 % seit 1,5 Jahren.

Unter dem Titel «Medizinische Massnahmen und Therapien mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit» wurde dargelegt, die Arbeitsfahigkeit konnte noch durch medizinische
M assnahmen theoretisch relevant verbessert werden. Faktisch werde die Explorandin wohl
wegen der psychosomatischen Fixierung nicht auf eine Behandlung eintreten. Die
medikamenttsen Therapiemoglichkeiten seien nicht ausgeschopft worden. Statt
Amitriptylin, welches obstipierend wirke, kdnnten andere Psychopharmaka, insbesondere
SSRI, eingesetzt werden. Aufgrund der Obstipation sollte auch eine Abkl&rung erfolgen, ob
ein Animus vorliege. In diesem Falle kdnnten physiotherapeuti sche Massnahmen wie
Biofeedback hilfreich sein. Ebenfalls sollten formal eine akute Porphyrie und eine
Blei-Intoxikation ausgeschlossen werden. Schliesslich seien psychosomatische
Entspannungstherapien eine Option. Als berufliche Massnahme wére eine Vermittlung
einer sitzenden Tétigkeit, zum Beispiel im Buro (Buchhaltung), sinnvoll (IV-Nr. 43.6).

3.18.7 Die neuropsychologische Beurteilung (Untersuchung vom 5. Juli 2018) wurden von
V., MSc Neuropsychologie, und lic. phil. W.___, Fachpsychologe fir
Neuropsychologie FSP, zusammenfassend wie folgt dargelegt: Die Explorandin verfige
uber eine knapp im Durchschnitt liegende Intelligenz. Diese Einschétzung lasse sich auch
mit den biographisch-anamnesti schen Informationen (Versetzen in die Kleinkl asse auf
Primarstufenniveau, Besuch der Werkklasse, danach Real schulabschluss und 10. Schuljahr,
Ausbildung zur Floristin) vereinbaren. Auf hirnfunktioneller Ebene weise die Explorandin
fast ausschliesslich im Bereich Gedéachtnis und Sprache Defizite auf. In der Analyse der
Testbefunde auf Gultigkeit und Konsistenz zeigten sich durchwegs unaufféllige Resultate.
Auch in der Symptomvalidierung zeigten sich bei allen durchgefiihrten Tests unauffallige
Resultate. Es kdnne insgesamt von einer gentigend guten L eistungsmotivation und validen
Testbefunden ausgegangen werden. Aus neuropsychologischer Sicht seien keine
Massnahmen notwendig (IV-Nr. 43.7).

3.19 In einer kurzen Stellungnahme vom 24. September 2018 zu den Ergebnissen der oben
wiedergegebenen Begutachtung vom 27. August 2018 legte Dr. med. O.___ dar, die
Patientin sei am 17. September 2018 zu einer Besprechung der wichtigsten Punkte
einbestellt und es seien mit ihr die aktuell moglichen beruflichen
Wiedereingliederungsmassnahmen diskutiert worden: Eine 50%ige Erwerbstétigkeit in
einem geschitzten Rahmen scheine vorerst realistisch zu sein. Dabei seien hauptséchlich
Tétigkeiten in Betracht zu ziehen ohne Heben von Lasten und ohne grossere, korperliche
Anstrengungen in wechselnden Positionen; eine vorwiegend sitzende Tétigkeit im Buro,
computerunterstitzt, ware zu bevorzugen. Langeres Stehen am Ort verstérke die
chronischen Schmerzen rasch und sei der Patientin nicht zuzumuten. Neben einer |leichten
Arbeit wie beschrieben im geschitzten Rahmen sai die Ausrichtung einer halben |V-Rente
zu empfehlen, dadie Patientin in der freien Wirtschaft kaum vermittelt werden konne
(IV-Nr. 46).

3.20 ImBerichtdesM.___ [...], Klinik fUr Gastroenterologie und Hepatol ogie (PD
Dr. med. N.___, Leitender Arzt) vom 29. Oktober 2018 wurde folgende Diagnose gestellt:
«Viszerale Hypersensitivitdt in Kombination mit abdomino-diaphragmaler Dyssynergie,



DD Bauchwandschmerz, Histaminintoleranz, Abdomensonograpie 09/2017: unaufféllig,

L aktoseintoleranztest 11.07.2016: Hinweise auf Hydrogen Non Producer Typ, Koloskopie
am 09.12.2015 (C.__ ): Unauffdlig inklusive Stufenbiopsie, Sonographie am 02.12.2015:
Unauffallig, Gastroskopie am 25.10.2015: Unaufféllig. Kein H.p., Besserung durch
FODMAP-Diét, keine wesentliche Verbesserung durch Constella, Resolor, Cipralex,
Saroten ret». Zum aktuellen Leiden wurde angegeben, die Patientin berichte Uber eine
Verbesserung des Schlafverhaltens seit Einnahme von Remeron. Vermehrten Appetit oder
Gewicht zugenommen habe sie nicht. Weiterhin habe sie vor allem im Stehen oder bei
Belastung der Bauchmuskulatur Schmerzen im rechten Oberbauch. Im Sitzen bestiinden
deutlich weniger Schmerzen. Auch das Trinken von Tee und langsames und bewusstes
Atmen hilfen. Das Essen gehe gut. Der Stuhlgang sei regelméssig. Immer wieder habe sie
allerdings einen stark geschwollenen Bauch («wie schwanger») ohne Windabgang.

Die Beurteilung lautete dahingehend, alle bisherigen Therapieversuche (u.a. mittels
Iberogast, Constella, Resolor, Cipralex und Saroten) hétten die Beschwerden der Patientin
gar nicht oder nur minimal beeinflussen konnen. Die Einnahme von Remeron scheine nun
zumindest zu einem verbesserten Schlafverhalten zu fihren. Nach wie vor gebe die
Patientin allerdings teils immobilisierende Schmerzen im rechten Hemiabdomen an, welche
nur durch korperliche Ruhe, lokale Wéarme und Teetrinken riickl&ufig seien. In der aktuellen
klinischen Untersuchung habe sich eine Druckdolenz des rechten Unterbauchs gezeigt und
ein positives Carnett’s Sign. Hinwelse auf ein akutes Abdomen ergében sich aber nicht.
Dennoch kénnten die aktuellen Befunde auf eine Mitbeteiligung der Bauchwand hindeuten,
weshalb im weiteren Verlauf alenfalls eine probatorische Infiltrationstherapie derselbigen
in Frage kommen konnte. Hauptverantwortlich fur die Beschwerden der Patientin scheine
jedoch eine viszerale Hypersensitivitét zu sein, welche die Patientin glaubhaft in ihrem
Alltag einschranke. Da differential diagnostisch eine Histaminintoleranz zumindest
aggravierend sein konnte, sei aktuell probatorisch Xyzal rezeptiert worden (IV-Nr. 53).

3.21 Inseinem Bericht an die Beschwerdegegnerin vom 11. Dezember 2018 stellten

Dr. med. N.___ neu die Diagnose «Schwere abdominell-viszerale Hypersensitivitét in
Kombination mit abdomino-diaphragmaler Dyssynergie» und «K omponente
Histaminintoleranz». Die weiteren Diagnoseangaben lauteten gleich wie im oben
wiedergegebenen Bericht vom 29. Oktober 2018. Zur Beurteilung legte Dr. med. N.___ dar,
die Patientin befinde sich seit August 2017 wegen der obgenannten Erkrankung in
ambulanter Betreuung. Trotz diverser medikamentdser Therapieansdtze habe das
Beschwerdebild bisher nicht soweit stabilisiert werden kénnen, dass eine Fortfiihrung der
beruflichen Tétigkeit im angestammten Umfeld mdglich wére. Die medizinische Situation
werde weiterhin als so eingeschrénkt beurteilt, dass eine Arbeitsfahigkeit aktuell nicht
gegeben sei. Von einer baldigen signifikanten Besserung sei nicht auszugehen, daessich
bei einer viszeralen Hypersensitivitét, welche im aktuellen Fall stark ausgepragt sei, um
eine chronische Erkrankung handle, welche in den besten Fallen symptomkontrolliert,
jedoch nicht geheilt werden kdnne. Bezuglich der aktuellen Tétigkeit bestehe eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit (IV-Nr. 57).

3.22 Inder von der Beschwerdegegnerin veranlassten Stellungnahme des D, (Prof.
Dr.med. Q. ,Dr.med. U.___ undDr. med. X.___, Arztliche Leitung) vom 21. Januar
2019 wurde festgehalten, in den bei der D.___-Begutachtung schon vorliegenden Berichten
der GastroenterologieimM.___ [...] (M.__ ) sei von einem «Verdacht auf functional
abdominal pain syndrome» geschrieben worden, was friher in der medizinischen



Umgangssprache al's «Colon irritabile» bezeichnet worden sei. Ein Jahr nach dieser
Zuordnung im M.___ sei bei der gleichen objektiven Faktenlage, neue objektive Befunde
seien seit November 2017 nicht aufgetreten, durch die Gastroenterologieim M. nunvon
einer «schweren abdominell-viszeralen Hypersensitivitéat in Kombination mit
abdomino-diaphragmaler Dyssynergie» gesprochen worden. Es erstaune doch immer
wieder, wie medizinische Kollegen ungemein komplex und gefahrlich ténende neue
«Diagnosen» bzw. Umschreibungen fanden fur Dinge, die letztlich somatisch nicht
erklarbar seien. Weiterhin kdnne aus gastroenterol ogischer Sicht von einem Colon irritabile
gesprochen werden, was redundant sei zu autonomen somatoformen Funktionsstorungen
des Gastrointestinaltraktes. Wie die Gastroenterologieim M.____ aus diesen
Nicht-Befunden eine volle Arbeitsunfahigkeit ableiten kénne, dies notabene aus
somatischer Sicht, konne in keiner Weise nachvollzogen werden. Moglicherweise sei dies
mitbedingt durch die hausérztliche Intervention durch Dr. med. P.___, Fachérztin fur
Allgemeine Innere Medizin. Diese habe sich letztlich dafir eingesetzt, dassihre Patientin
lediglich zu 50 % m und dies erst noch nur im geschitzten Rahmen m tétig sein konnte. Sie
habe sich auch konkret mit einer Mail an die Gastroenterologieim M. gewendet, dass
doch dort unbedingt die gleiche Arbeitsfahigkeit beziehungsweise -unféhigkeit bestatigt
werden sollte. Zusammenfassend kdnne nach Durchsicht der nachtréglich eingegangenen
Unterlagen die im Gutachten bestétigte Arbeitsfahigkeit vollumfanglich bekraftigt werden.
Es bestiinden keinerlei objektive Befunde, die eine relevante somatische Arbeitsunfahigkeit
begrinden konnten (1V-Nr. 60).

3.23 Auf eine entsprechende, nach Erlass der angefochtenen Verfligung erfolgte Anfrage
des Vertreters der Beschwerdefthrerin nahm PD Dr. med. N.__ mit E-Mail vom 27. Mérz
2019 dahingehend Stellung, das D._ -Gutachten werde dem Leiden, dem die Patientin
ausgesetzt sei, nicht gerecht. Die Art und Weise der Formulierungen sei bedenklich und
nicht im Sinne einer objektiven Gutachtensfihrung (1V-Nr. 65 S. 22).

3.24 Mit E-Mail vom 5. April 2019 dusserte sich PD Dr. med. N.____ dahingehend, das
D.__ -Gutachten gebe weder Krankheitsbild noch Leidensdruck der Patientin adaquat
wieder. Es sei daher abzulehnen. Die medizinische Beurteilung sei aus
gastroenterologischer Sicht fehlerhaft und das Gesamtkonzept der Erkrankung sowie der
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit seien insuffizient dargestellt worden. Als klinischer und
wissenschaftlicher Experte auf dem Gebiet der Neurogastroenterologie sei das Gutachten
zurickzuweisen. Aus seiner Sicht musse ein Gutachten einer im Krankheitsgebiet der
Patientin kompetenten Instanz angefordert werden (national z.B. Prof. Dr. med. U.___,
Gastroenterologe, Leiter International OfficeM.___ [...], international z.B. Prof. [...] [...],
Direktor Center fur Digestive Disorders, [...], [...]). Die Explorandin sei aufgrund starker
Schwankungen ihrer Hauptsymptomatik, namentlich stérkster abdomineller Schmerzen, die
unvorhergesehen auftraten/anderten, und insuffizienter Schmerzverarbeitung zu keiner
regelméssigen Arbeitstatigkeit fahig. Somit sei eine leidensangepasste Tétigkeit leider nicht
realistisch. Die Patientin befinde sich seit vielen Jahren in &rztlicher Behandlung infolge
ihrer schwerwiegenden Symptome. Die Patientin habe sich aus eigenem Antrieb auch bei
auf diesem Gebiet hochspezialisierten Kollegen im Ausland beziiglich aternativer
Therapien erkundigt und Optionen gesucht, ohne dass jemals eine adaquate
Behandlungsmdglichkeit fur die Patientin habe gefunden werden konnen. Der
Gesundheitszustand der Patientin sei auf undulierend tiefem Niveau. Durch sémtliche
Beeinflussungsmassnahmen, inklusive Einsatz potenter Antidepressivaim Sinne viszeraler



Analgetika, sei bislang keine dauerhaft positive Beeinflussung zu erreichen gewesen. Die
Patientin sei daher als 100 % arbeitsunfahig einzustufen (1V-Nr. 65 S. 231.).

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht bel einem Invaliditétsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertelsrente und ab
70 % auf eine ganze Rente. 2.3 FUr die Bemessung der Invaliditét von erwerbstétigen
Versichertenist Art. 16 ATSG anwendbar. Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird
das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invalidité und nach
Durchfuhrung der medizinischen Behandlung und allfalliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Tatigkeit bel ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG,; sogenannte allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs). 2.4  Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die
Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche
und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfigung gestellt haben. Aufgabe des
Arztesist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in
welchem Umfang und bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig
ist. Im Weiteren bilden die &rztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die
Beurteilung der Frage, welche Arbeitdeistungen der versicherten Person noch zugemutet
werden konnen (BGE 132V 93 E. 4 S. 99 f. mit Hinweisen). 25  Der
Versicherungstréger und das Gericht (vgl. Art. 61 lit. cin fine ATSG) haben die Beweise
frel, das heisst ohne Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und
pflichtgemass zu wirdigen. Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Gericht
alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach
zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des
streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wiurdigen und die Griinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt (BGE 125V 351 E. 3aS. 352, vgl. auch BGE 132V 393 E. 2.1
S. 396). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur
die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten — d.h. der Anamnese —
abgegeben worden ist, in der Beurtellung der medizinischen Zusammenhénge und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232). Ausschlaggebend fur den
Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eilnes Beweismittels noch die
Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder
Gutachten (BGE 125V 351 E. 3aS. 352, 122V 157 E. 1c S. 160 f.). Dennoch hat es die
Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung als vereinbar erachtet, in
Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten Richtlinien fur die
Beweiswurdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Den gerichtlichen oder im
Rahmen des Verwaltungsverfahrens durch den Sozialversicherer eingeholten Gutachten
von externen Spezia érzten, welche auf Grund elngehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erdrterung
der Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der Beweiswirdigung volle
Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverléssigkeit der
Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470f., 125V 351 E. 3b/bb S. 353). 2.6  Die



behandelnden Arztinnen und Arzte stehen in einem auftragsrechtlichen Verhatnis zur
versicherten Person und haben sich in erster Linie auf die Behandlung zu konzentrieren. Die
unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der therapeutisch tétigen Fachpersonen
einerseits und Begutachtungsauftrag der amtlich oder gerichtlich bestellten
fachmedizinischen Experten andererseits |&sst es nicht zu, ein Administrativ- oder
Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass fir weitere Abkl&rungen zu
nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anderslautenden Einschétzungen gelangen.
Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, welil die
behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der Begutachtung unerkannt oder
ungewrdigt geblieben sind (statt vieler: Urteile des Bundesgerichts 9C_793/2016 vom

3. Mé&rz 2017 E. 4.1.2 und 9C_276/2016 vom 19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen).

3.  DieBeschwerdefiihrerin |8sst geltend machen, es bestehe bei ihr ein invalidisierendes
Leiden, das zu einem Anspruch auf eine Invalidenrente sowie berufliche
Eingliederungsmassnahmen fiihre. Eventualiter sei die Sache zur ordnungsgemassen
Abklarung und Neuverfiigung an die Beschwerdegegnerin zurtickzuweisen. Im Folgenden
ist der medizinische Sachverhalt darzulegen: 3.1 Dem Bericht desC.__ vom 19. Januar
2015 konnen folgende Diagnosen entnommen werden: «Status nach tiefer
Glasschnittverletzung rechts vor ca. 9 Jahren, I schialgiforme Beschwerden, Status nach
Einlagenversorgung zur Korrektur der Beinléngendifferenz und Korrektur des Vagus
rechts». Im Weitern wurde dargelegt, die Anamnese sai etwas konfus. Die Patientin gebe
an, im Jahr 2004 auf ein Weinglas gesessen und dabel eine tiefe Schnittwunde erlitten zu
haben, die durch einen Hausarzt versorgt worden sei. Die Schnittwunde sei an der Grenze
vom Gesass zum Oberschenkel rechts lokalisiert und geméss Angabe des Hausarztes bis zu
6 cm tief gewesen. Man habe eine Glasscherbe entfernen kdnnen. Seit damals habe die
Patientin Uber wechselnde Schmerzen im Bereich gluteal, infragluteal und Oberschenkel
dorsal berichtet. Zum Teil seien die Schmerzen ausstrahlend bis zum Beckenkamm und
gegen die Kniekehle gewesen, sodass auch eine Ischiasreizung postuliert worden sei. Im
Rahmen einer Ultraschall-Untersuchung sei ein verdachtiger Fremdkorper infragluteal
rechtsin einer Tiefe von 1,5 cm gefunden worden. Ob die Beschwerden, welche die
Patientin angebe, effektiv auf diesen Fremdkdrper zuriickzufihren seien, kdnnte man sich
theoretisch vorstellen (IV-Nr. 31 S. 46 f.). Am 25. Februar 2015 wurde die
Beschwerdeftihrerinim C.____ operiert (Préoperative sonographische Markierung, Exzision
des Glasfremdkorpers; 1V-Nr. 31 S. 48). 3.2 Ausdem Bericht desC.__ vom 17. Juli
2015 gehen folgende Diagnosen hervor: «Vd. a. cerebrale Photosensibilitat (H53.1),
anammestisch St. n. photosensibler Epilepsie mit St. n. anfallsunterdriickender Behandlung
1996 bis 2000». Die Beurteilung lautete dahingehend, die vorliegende EEG-Untersuchung
vom 8. Juli 2015 liefere keine Hinweise auf das Vorliegen einer aktiven Epilepsie.
Ebenfalls seien keine auffaligen Paroxysmen wahrend der Photostimulation beobachtet
worden. Zur Weiterabklarung sei der Patientin dennoch die Durchfiihrung eines
Schédel-MRI’ s empfohlen worden, womit die Patientin jedoch unbedingt noch habe
zuwarten wollen (IV-Nr. 31 S. 421.). 3.3 Am 23. November 2015 musste die
Beschwerdefiihrerin auf der Notfallstation des C.__ wegen unklarer Bauchschmerzen
behandelt werden (IV-Nr. 31 S. 36). Ausdem Bericht desC.__ vom 18. November 2015
Uber die am 16. November 2015 durchgefiihrte ambul ante Osophago-Gastroduodenoskopie
geht hervor, laut Patientin bestinden seit mehreren Monaten rezidivierende
Oberbauchbeschwerden, hauptsachlich im Sinne postprandial verstarkter, Nahrungsmittel
unabhangiger epigastrischer Schmerzen inkl. dem subjektiven Gefiihl eines «harten



Bauches». Es sei dann das Aufgebot zur erstmaligen Durchfiihrung einer oberen
endoskopischen Standortbestimmung erfolgt. Zusétzliche wegweisende Gl-Auffalligkeiten
hatten nicht angegeben werden kénnen (u.a. unauffélliges Stuhlverhalten u.a.). Es bestehe
kein Hinweis auf das Vorliegen einer B-Symptomatik oder sonstiger Alarmsymptome. Im
Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, sowohl makroskopisch als auch histologisch
bestehe ein unauffélliger bzw. nicht wegweisender Befund in den eingesehenen Abschnitten
von Osophagus, Magen und Duodenum. Insbesondere bestehe kein Ulkus-, Blutungs-, TU-
oder hohergradig florider Entziindungsnachweis. Zusammenfassend lasse sich in der
aktuellen Untersuchung kein morphologisches Korrelat bzgl. der Beschwerden erheben
(DD nicht-erosive Refluxésophagitis oder funktionelle Dyspepsie; IV-Nr. 19 S. 8). 3.4

Im Bericht desC.__ vom 2. Dezember 2015 Uber die gleichen Tags durchgefihrte
Sonografie des Abdomens wurde angegeben, es bestehe eine unaufféllige
Abdomensonographie (IV-Nr. 19 S.5). 3.5 Laut dem Bericht desC.____ vom

14. Dezember 2015 Uber die ambulante I1eo-Koloskopie vom 9. Dezember 2015 bestand
sowohl endoskopisch als auch histologisch ein unaufféliger ileo-koloskopischer
Untersuchungsbefund. Aufgrund der Anamnese und der vorliegenden Befunde (Gastro- und
Koloskopie, Sono Abdomen) handle es sich am ehesten um funktionelle Beschwerden im
Sinne eines Reizdarmsyndroms. Damit sei auch gut vereinbar, dass die Patientin nach der
Anpassung ihrer Diét bereits eine Beschwerdelinderung festgestellt habe. Primér sei ein
exspektatives Vorgehen angezeigt (IV-Nr. 19S. 1f.). 3.6 Ausdem Bericht desE.___
vom 21. Januar 2016 geht folgende Hauptdiagnose hervor: «L aterale Kalkaneodynie links,
Uberlastungsabhangig bei Pes plano valgus beidseits». Zur Anamnese wurde dargelegt, die
Patientin leide seit vielen Jahren an belastungsabhéngigen, lateralen Fersenschmerzen
plantar. Aus diesem Grund stehe sie kaum auf die linke Ferse und versuche im Alltag als
Floristin, alleine auf dem rechten Fuss zu stehen. Sie habe sich in Eigenregie
sensomotorische Schuh-Einlagen nach Mass anfertigen lassen, womit es bereits deutlich
besser gehe. Ansonsten habe sie keine Beschwerden. Zur Beurteilung wurde dargelegt, es
sei von einer belastungsabhéngigen Kakaneodynie unter dem lateralen Kalkaneus links
auszugehen, bedingt durch die massive Valgusfehlstellung des Riickfusses bel Pes plano
valgus. Die mitgebrachten sensomotorischen Einlagen seien nicht geniigend hilfreich. Es
werde die Anfertigung von neuen Schuheinlagen mit Fussbettung nach Mass und guter
medialer Unterstiitzung des L angsgewolbes zur Redression des Ruickfusses durch einen
ausgebildeten Orthopadie-Schuhmacher empfohlen (IV-Nr. 31 S.311.). 3.7  Dr. med.
F.__, Facharzt fir Gastroenterologie und Hepatologie, hielt in seinem Bericht vom

22. August 2016 folgende Diagnosen fest: «1. Funktionelle Blahungen;

2. Mehrfachunvertraglichkeit geméss Patientin: Ausschluss einer organischen
gastrointestinalen oder abdominalen Pathol ogie, Ausschluss einer Laktoseintoleranz
(fehlender Anstieg der H 2 -Atemluftkonzentration ohne Beschwerden nach Einnahme von
50 g Laktose)». Die Beurteilung lautete dahingehend, bel der Patientin bestiinden
funktionelle Bldhungen. Leider hatten die symptomatischen Therapieversuche nichts
gebracht. Eine organische Erkrankung kénne ausgeschl ossen werden. Im Weiteren bestehe
zweifelsfrei eine psychische Uberlagerung. Die Patientin kralle sich an ihrem
Krankheitskonzept fest und lasse sich auch durch Aufzeigen gegenteiliger Evidenz
(negative Untersuchungsbefunde etc.) nicht davon abbringen, dass jetzt etwas «geschehen»
muisse. Bel diesem Krankheitsbild bestehe keine Arbeitsunfahigkeit. Dies sei auch der
Taggeldversicherung so mitgeteilt worden. Zur Zeit bestehe eine verminderte
Leistungsfahigkeit, diese musse aber gutachterlich festgestellt werden (IV-Nr. 31 S. 251.).



3.8 Geméss dem Bericht von Dr. med. G.___, Facharztin FMH fur ORL, vom 22. August
2016 war die Beschwerdefuhrerin vom 31. Mai bis 22. August 2016 bei ihr in Abkl&rung
wegen eines Globusgefihls. Sie habe berichtet, seit etwa Mé&rz 2016 beim Schlucken im
Hals auf der rechten Seite paralaryngeal einen Knoten zu verspuren. Dieser sei nach einer
Erkaltung aufgetreten. Auch beim Liegen auf dem Riicken sai dieses Gefiihl sehr
unangenehm. Eine eigentliche Dysphagie bestehe nicht, auch habe sie keine
Schluckschmerzen. Seit einem halben Jahr sei ihr Gewicht um etwa 3 kg zurtickgegangen,
dasieihre Kost wegen einer Laktoseunvertraglichkeit zusammen mit einer
Erndhrungsberaterin umstellen werde. Zur Beurteilung wurde angegeben, das durchgefiihrte
CT des Halses habe absolut unauffallige Befunde gezeigt. Zusammenfassend bestehe die
Uberzeugung, dass es sich um ein funktionelles Problem handle. Aufgrund des
zwischenzeitlichen Verlaufs sei davon auszugehen, dass noch gréssere psychologische
Probleme dahinter stecken kénnten, als primar vermutet. Es habe zu keinem Zeitpunkt eine
Arbeitsunfahigkeit bestanden und der Patientin sei auch nie ein entsprechendes Zeugnis
ausgestellt worden (1V-Nr. 31 S. 23f.). 3.9 Gemassdem BerichtdesH.__ 1., dipl.
Logopédin, vom 28. September 2016 besteht als Hauptdiagnose eine funktionelle
Schluckstérung mit Gewichtsverlust. Unter dem Titel Beurteilung wurde vermerkt, die
Patientin kenne Tricks und Ubungen, um auf funktioneller Ebene der weiterhin bestehenden
punktuellen Verhartung am Hals zu begegnen und Druck beim Schlucken abzubauen. Ein
lockeres Schlucken ohne Fehlkompensation sei grundsétzlich mdglich trotz
Schmerzsymptomatik. Auch wenn ein mechanischer Ausldser vorhanden sei, der die
Schmerzen erkldren konne, sei eine psychogene Uberlagerung im Sinne einer psychogenen
Dysphagie nicht auszuschliessen. Aus logopadischer Sicht stehe einer Wiederaufnahme der
Arbeitstétigkeit nichtsim Wege. Eine erfllende Beschaftigung und Tagesstruktur kénnte
sich eher sogar positiv auf den weiteren Verlauf auswirken. Die Logopadie konnein
gegenseitigem Einverstandnis vorerst abgeschlossen werden (1V-Nr. 31 S. 20f.). 3.10

Prof. Dr. med. J.___, Facharzt FMH fir Oto-Rhino-Laryngologie, speziell Hals- und
Gesichtschirurgie, stellte in seinem Bericht vom 2. November 2016 die Diagnose «Unklares
Globusgefuhl cervical rechts m/b: keine morphol ogische Ursache erkennbar, sonographisch
diskrete Verkalkung am Schildknorpel rechts» und fuhrte aus, ein anatomisch
morphologisches Korrelat fur die von der Patientin angegebenen Beschwerden finde sich
nicht. Eine operative Entfernung des «verkalkten» Schildknorpelanteils, wie von der
Patientin gewiinscht, sai strikt abgelehnt worden (IV-Nr. 31 S. 19). 3.11 Med. pract.
K., Fachérztin fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, hielt in ihrem Bericht vom

18. November 2016 folgende Diagnosen fest: «Hypochondrische Storung, Verdacht auf
angstlich vermeidende Personlichkeitsstérung». Zur Anamnese wurde dargelegt, die
Patientin sei schwer auf ein anderes Thema als ihre korperliche Missempfindung
(Schluckbeschwerden) zu lenken. Sie sai trotz ihres Alters von 30 Jahren noch aufféllig eng
an ihre Familie angebunden und neige ausserfamilidr zu Einzelgangertum. Es seien
verschiedene soziale Angste zu vermuten, welche die Patientin durch die ausgiebige
Beschaftigung mit ihrem Korper abwehre. Die Patientin sei seit dem 1. November 2016
wieder zu 100 % arbeitsféhig (IV-Nr. 31 S. 18). 3.12 Ausdem Bericht desL.__vom

23. Mérz 2017 gehen folgende Diagnosen hervor: «1. Reizdarmsyndrom vom
Obstipationstyp, Sonographie des Abdomens vom 02.12.2015 (C.__): unauffalig,
Gastroskopie vom 25.10.2015 (C.__ ): unauffallig, histologisch unauffallig, Helicobacter
pylori negativ, Ileokoloskopie vom 09.12.2015 (C.__): unaufféllig, histologisch normale
Kolonschleimhaut, H2-L aktose-Atemtest vom 11.07.2016: negativ». Im Rahmen der



Beurteilung wurde dargelegt, bei der Patientin stehe ein ausgepragtes Reizdarmsyndrom
vom Obstipationstyp mit zusétzlich Blahungssymptomatik im Vordergrund. Umfangreiche
Abklarungen in der Vorgeschichte hatten bislang keine organische Ursache der Erkrankung
zu Tage gefuhrt, weshalb eine erneute laborchemische, endoskopische oder radiologische
Aufarbeitung nicht im Vordergrund stehe. Beziiglich der Obstipation, die nur mit
verschiedenen Abflihrmassnahmen zu kontrollieren sei, sei der Patientin der Einsatz von
Constella (Linaclotid) vorgeschlagen worden. Dieses Medikament bewirke einerseits einen
aktiven Einstrom von Salz in das Darmlumen, womit es zu einer osmotischen, abfihrenden
Wirkung komme, und andererseits zu einer Modulation der afferenten Nervenfasern,
wodurch eine Verbesserung der Abdominal schmerzen beim Reizdarmsyndrom erreicht
werden konne (1V-Nr. 31 S. 12f.). 3.13 Ausdem Bericht desM.___ [...], Klinik fur
Gastroenterologie und Hepatologie (PD Dr. med. N.___, Oberarzt), vom 21. September
2017 Uber die gleichen Tags durchgefihrte Abdomensonographie geht folgende Diagnose
hervor: «Unauffallige Sonografie Abdomen» (1V-Nr. 31 S. 10f.). 3.14 Im Bericht des
L., Gastroenterologie, zu Handen der Beschwerdegegnerin vom 10. Oktober 2017
wurde folgende Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt:
«Reizdarmsyndrom vom Obstipationstyp». Der Gesundheitszustand sei stationér. Die
Behandlung habe vom 11. Juli 2016 bis 20. Juni 2017 gedauert. Auf dem Beiblatt zum
vorerwadhnten Arztbericht wurde angegeben, die Beschwerdefthrerin kdnne wegen
abdominaler Schmerzen nicht arbeiten, wenn diese vorhanden seien (intermittierendes
Auftreten). Die bisherige Tétigkeit als Floristin sei im Ausmass von 50 % zuzumuten,
wobei eine um 50 % verminderte L eistungsfahigkeit bestehe. Andere Téatigkeiten seien ihr
ebenfalls zuzumuten, wobei auf flexible Arbeitszeiten zu achten sei. Eine solche Tétigkeit
sei wahrend mindestens 4 Stunden pro Tag zuzumuten. Dabei bestehe keine verminderte
Leistungsfahigkeit (IV-Nr. 25). 3.15 Der Beurteilung im Bericht desM.___ [...], Klinik fir
Gastroenterologie und Hepatologie (PD Dr. med. N.__ ), vom 29. November 2017 kann
entnommen werden, seit der letzten Konsultation im August 2017 sei leider keine
Beschwerderegredienz eingetreten. Im Vordergrund stinden die Abdominal schmerzen,
welche sich durch die viszeroanal getische Therapie mit Amitryptilin nicht verbessert habe.
Da auch eine Dosiserhdhung keine wesentliche Regredienz habe erzielen kbnnen, werde ein
Praparatwechsel auf das ebenfalls modulierende viszeroanal getisch wirkende Venlafaxin
vorgenommen. Zudem werde | berogast hochdosiert rezeptiert, welches ebenfalls
krampfl6send wirke. Aufgrund der wieder zunehmenden Obstipationsproblematik sei eine
Dosiserh6hung des Resolors initiiert worden. Eine Verlaufskontrolle und Planung des
Procederes erfolge in der Sprechstunde in ca. 10 Wochen (IV-Nr. 31 S. 81.). 3.16 Der
Hausarzt Dr. med. O.___ (Praxis][...], Dr. med. P.___, Fachérztin Allgemeine Innere
Medizin) stellte in seinem Bericht vom 18. Dezember 2017 folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: «Verdacht auf Functional Abdominal Pain Syndrom,
madgliches Overlap mit Irritable Bowel Syndrom und FODMAP Unvertréglichkeit». Die
weiteren Diagnosen (Verdacht auf zerebrale Fotosensibilitét (DD iktale Genese) 07/15,
anamnestisch St.n. fotosensibler Epilepsie und St.n. anfallsunterdriickender Behandlung
1996 — 2000, unklares Globusgefiihl zervikal rechts ohne morphologische Ursache 11/16,

L aterale Calcaneodynie links Uberlastungsbedingt bei Pes plano valgus bds. 01/16, St.n.
Entfernung eines Glasfremdkorpers in der Glutealmuskulatur rechts 25.02.2015) haben
nach den Angaben des Hausarztes keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Im Weiteren
attestierte er eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit vom 9. Mai bis 31. August 2016 und eine
solche von 50 % vom 1. September 2016 bis unbekannt; sodann erneut eine vollsténdige



Arbeitsunfahigkeit vom 24. August bis 3. September 2017 und eine solche von 50 % vom
4. September 2017 bis auf weiteres/unbestimmt. Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde
angegeben, wegen Bauchbeschwerden und sténdigen Schmerzen, verbunden auch mit
Appetit- und Kraftlosigkeit, habe die Arbeit als Floristin bereits lange Zeit nur beschrankt in
einem reduzierten Arbeitspensum bewaltigt werden konnen. Die Patientin sei arbeitslos. Es
bestehe eine verminderte L eistungsfahigkeit. Die Schmerzen seien durch korperliche
Arbeit, Putzarbeiten und auch durch grosse Hitze verschlimmert worden. Bei langerem
Stehen entstiinden sehr starke Bauchkrampfe. Aufgrund ihrer krampfartigen
Bauchschmerzen sei auch ihre Konzentrationsfahigkeit und geistige L eistungsfahigkeit mit
Auffassungsvermogen vermindert. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz kénne
nicht verbessert werden. Der Patientin seien andere Tatigkeiten zuzumuten. Eine 50%ige
handwerkliche Té&tigkeit ohne repetitive Bewegungen ware moglich. Die Arbeitsstelle sollte
sténdig wechselnde Positionen ermdglichen (Sitzen, Stehen, Gehen) und auch immer
wieder kleine Pausen zur Einnahme von Getranken und Zwischenmahl zeiten ermdglichen.
In diesem zeitlichen Rahmen bestehe eine verminderte L el stungsfahigkeit von maximal

50 % (IV-Nr. 31 S. 5ff.). 3.17 Ausdem Bericht desM.___, Klinik fir Gastroenterologie
und Hepatologie (PD Dr. med. N.___ ), vom 9. Februar 2018 geht hervor, die Patientin
berichte, dass die ausgepragten Abdominal beschwerden unverandert persistierten. Diese
sttinden noch immer im Vordergrund. Die Venlafaxin-Therapie habe sie nicht vertragen, es
sei zu starker Ubelkeit gekommen. Die Schmerzen hétten sich nicht gebessert. Die
Obstipationsproblematik sei seit dem Absetzen der Amitryptilin-Therapie unter der
Einnahme von Resol o regredient, sie habe regelmassig normal geformten Stuhlgang. Sie
erndhre sich nach wie vor FODMAP-arm, wodurch eine Besserung des Meteorismus
eingetreten sei. Die Beurteilung lautete dahingehend, es bestehe unverandert ein sehr hoher
Leidensdruck aufgrund der abdominellen Schmerzen. Bei ausbleibender Besserung durch
die Viszeroanalgesie mit Venlafaxin werde erneut eine Therapie mit dem modulierenden
Amitryptilininitiiert (IV-Nr. 43.8 S. 11.).

E.3

Unter Kosten- und Entschédigungsfolgen zu Lasten der Beschwerdegegnerin. 2.2 Inihrer
Beschwerdeantwort vom 18. Juni 2019 beantragt die Beschwerdegegnerin die Abweisung
der Beschwerde, wobei sie auf die Akten und die Begriindung in der angefochtenen
Verflgung verweist und auf eine Stellungnahme verzichtet (A.S. 25). 2.3  Mit Eingabe
vom 8. Juli 2019 reicht der Vertreter der Beschwerdefiihrerin seine Kostennote ein (A.S. 27
ff.)11.1. 1.1 Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, ortliche
und sachliche Zustéandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfiillt. Auf die Beschwerde ist
einzutreten. 1.2  Streitig ist, ob die Beschwerdefthrerin Anspruch auf eine Invalidenrente
und/oder berufliche Eingliederungsmassnahmen hat. Bei der Beurtellung des Falles st
grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der bis zum Erlass der vorliegend
angefochtenen Verfigung vom 7. Mérz 2019 eingetretenist (BGE 132V 215E. 3.1.1

S. 220 mit Hinweisen). 2. 2.1 AlsInvaliditét im Sinne des Gesetzes gelten gemass Art. 8
Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts
(ATSG, SR 830.1) die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit andauernde ganze oder
tellweise Erwerbsunféhigkeit. Sie kann nach Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20 ) Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein. Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die
ihre Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern kénnen



(lit. @), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. c). Arbeitsunf&higkeit ist nach Art. 6

Satz 1 ATSG die durch eine Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder psychischen
Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unféhigkeit, im bisherigen Beruf oder
Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Das Wartejahr gilt as eroffnet, sobald eine
solche Arbeitsunfahigkeit von mindestens 20 % eingetreten ist (AHI-Praxis 1998, S. 124).
Der Rentenanspruch entsteht indes laut Art. 29 1V G frihestens nach Ablauf von sechs
Monaten nach Geltendmachung des L eistungsanspruchs im Sinne von Art. 29 Abs. 1
ATSG. Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG; BGE 130V 343 E. 3.2

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

E.3.18

3.18.1 Dem von der Beschwerdegegnerin veranlassten polydisziplindren
(allgemeininternistischen, gastroenterol ogischen, neurol ogischen, neuropsychol ogischen,
rheumatol ogischen und psychiatrischen) Gutachten desD._ vom 27. August 2018 kann
entnommen werden, dass die Beschwerdefthrerin im Zeitraum vom 29. Mai bis 5. Juli
2018 untersucht und begutachtet wurde. Zur personlichen Situation und
Krankheitsentwicklung wurde dargel egt, die 1986 geborene Explorandin beklage seit drei
Jahren bestehende, weitestgehend therapieresi stente Bauchkrampfe vor allem im Bereich
des rechten Hemiabdomens, eine gewisse Obstipation, Ein- und Durchschlafstorungen
sowie eine schmerzbedingt verminderte Konzentration und ein vermindertes Arbeitstempo.
Zudem gebe sie an, seit Beginn der Symptomatik vor drei Jahren etwas an Gewicht
abgenommen zu haben. Aufgrund ihrer Beschwerden konne sich die Explorandin keine
berufliche Tétigkeit vorstellen. Es wurden folgende Diagnosen mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt: «1. Somatoforme autonome Funktionsstorung des unteren
Verdauungstraktes (ICD-10 F45.32), chronische abdominale Schmerzen unklarer Atiologie
(ICD-10 R10.4), chronische Obstipation (ICD-59.0), teilwei se medikamentts bedingt,
Untergewicht (BMI 17,5 kg/m 2 ; ICD-10 R63.4); 2. Psychoneurotische Personlichkeit
(ICD-10 F60.8). Die weiteren Diagnosen (1. Knick-Senkfuss links mehr als rechts [ICD-10
M21.6]; 2. Fehlform und Fehlhatung der Wirbelsdule bei Beckentiefstand links [ICD-10
M43.9]; 3. Status nach Absencen-Epilepsie in der Kindheit [ICD-10 G40.3]) haben nach
den gutachterlichen Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Zur
interdisziplinédren medizinischen Beurteilung wurde festgehalten, beziiglich der
funktionellen Auswirkungen stiinden vor alem die Bauchschmerzen der Explorandinim
Vordergrund, welche sieim Stehen noch stérker wahrnehme als im Sitzen. Aus
gastroenterologischer Sicht kdnnten die von der Explorandin beklagten

Abdominal schmerzen nicht erklart werden. Zudem konne die Diagnose einer teilweise
medikamentds bedingten (Antidepressiva) Obstipation gestellt werden. Aus psychiatrischer
Sicht sei vom Vorliegen einer somatoformen autonomen Funktionsstérung des unteren
Verdauungstraktes bei psychoneurotischer Personlichkeit auszugehen. Es sei offensichtlich,
dass die Explorandin durch die Fixierung auf Bauchkrampfe dahinterliegende



weiterreichende Motive abwehre. Die gesamte Krankheitsdynamik sei als regressiv zu
werten. Die funktionelle Darmstorung zwinge die Explorandin wieder in eine Abhangigkeit
zu den Eltern hinein und diene offenbar einer Regression in eine harmonische Kindheit.
Ausinternistischer Sicht bestehe ein Untergewicht, welches dadurch bedingt sei, dassdie
Explorandin aufgrund ihrer Bauchschmerzen und Obstipation nur ungeniigend Nahrung zu
sich nehme. Aus rheumatol ogischer und neurologischer Sicht kbnnten keine Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Aus neuropsychologischer Sicht lasse
sich eine minimale neuropsychol ogische Hirnfunktionsschwéche mit Einschrankungen
ausschliesslich in Bereichen, die Anforderungen an sprachliche Fahigkeiten stellen,
objektivieren. Dies sei schon immer so gewesen und sei kompatibel mit den friiher
durchgefuhrten Tétigkeiten. Es hétten sich anlésslich der Begutachtung keine Hinweise fur
relevante Inkonsistenzen ergeben. Die Selbsteinschétzung der Explorandin, aufgrund ihrer
Beschwerden nicht mehr auf dem ersten Arbeitsmarkt tétig sein zu kdnnen, konne aus
gutachterlicher Sicht nicht nachvollzogen werden. Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen
Téatigkeit wurde festgehalten, die Tatigkeit als Floristin sei eine fast ausschliesslich
stehende Tétigkeit, welche aufgrund der im Stehen vermehrt verspiirten Bauchbeschwerden
fraglich sinnvoll erscheine. Aufgrund der objektivierbaren Befunde aus somatischer und
psychiatrischer Sicht sei allerdings auch diese Tétigkeit fir 7 bis 8 Stunden pro Tag
zumutbar. Es bestehe ein leicht erhdhter Pausenbedarf. Bezogen auf ein 100%-Pensum
bestehe in der bisherigen Tétigkeit eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 80 %. Die
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit as Floristin konne seit der
IV-Anmeldung im August 2017 angenommen werden. Zur Arbeitsfahigkeit in einer optimal
angepassten Téatigkeit wurde dargelegt, die Tétigkeit sollte aufgrund der subjektiven
Beschwerden vorwiegend im Sitzen durchgefiihrt werden mit der Moglichkeit von Pausen
und flexiblen Arbeitszeiten. Rein medizinisch bestiinden aber keine wesentlichen
Einschrankungen. Eine maximale Prasenz von 8 Stunden pro Tag wére in einer solchen
Téatigkeit zuzumuten. Aufgrund des erhohten Pausenbedarfs bestehe eine geringe

L eistungseinbusse. Bezogen auf ein 100%-Pensum bestehe in einer angepassten Tétigkeit
eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 90 %. Auch hier sei davon auszugehen, dass diese
Angaben seit mindestens August 2017 Gultigkeit hdtten. Die leichten Leistungseinbussen
der verschiedenen Fachrichtungen ergénzten sich und addierten sich nicht, da die gleichen
Zeitabschnitte fir Pausen und Erholung genutzt werden kénnten und die gleiche
Symptomatik betroffen sei. Unter dem Titel «medizinische Massnahmen und Therapien mit
Einfluss auf Arbeitsféhigkeit» wurde dargelegt, es sei kaum zu erwarten, dass sich die
Arbeitsfahigkeit der Explorandin durch medizinische Massnahmen verbessern lasse. Auch
wenn die Symptomatik sich kérperlich manifestiere, liege den Symptomen eine psychogene
Ursache zugrunde. Die Explorandin wehre den Zugang zu einer psychischen Ebene aber ab.
Theoretisch wére eine Psychotherapie notwendig, um die Explorandin an die versteckten
Motive, welche die Symptomatik erzeugten, heranzufthren. Hierflr zeige sich die
Explorandin jedoch nicht motiviert. Allenfalls kdnnte sich ein Versuch mit einem SSRI
anstelle einer Obstipation fordernden Medikation mit einem trizyklischen Antidepressivum
alsfur die Explorandin hilfreich erweisen. Aufgrund der Obstipation sollte auch eine
Abkléarung erfolgen, ob ein Anismus vorliege. In diesem Falle konnten

physi otherapeuti sche M assnahmen wie Biofeedback hilfreich sein. Berufliche Massnahmen
konnten angesichts der subjektiv fixierten Krankheits- und Invaliditatsiiberzeugung nicht
sinnvoll durchgefuhrt werden (1V-Nr. 43.1). 3.18.2 Der allgemeininternistischen
Beurteilung vom 29. Mai 2018 von Prof. Dr. med. Q. (FMH Allgemeine Innere



Medizin, Fallfihrung) kann entnommen werden, aus aktuell nicht klar ersichtlichen
Grunden sei es bei der Explorandin nach einer Operation am rechten Oberschenkel mit
Glaskdrperentfernung zu einer subjektiv sehr beeintrachtigenden Symptomatik mit téglich
vorhandenen Bauchkrampfen gekommen. Infolgedessen sai die Explorandin auch
zunehmend untergewichtig geworden und weise aktuell einen BMI von nur 17,5 kg/m 2
auf. Dadie Explorandin auch psychiatrisch und gastroenterol ogisch evaluiert werde, werde
die Einschétzung der Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit diesen beiden Fachdisziplinen
uberlassen. Die Explorandin habe bereits eine Vielzahl von medikamenttsen
Behandlungsversuchen hinter sich, welche allesamt nichts gebracht hétten. Ausserdem habe
sie eine Atemtherapie und eine Psychotherapie durchgefuhrt, welche leider ebenfalls ohne
Ergebnis geblieben seien. Anlasslich der Untersuchung hétten sich keinerlel Hinweise fir
Inkonsistenzen ergeben. Allerdings sei ein eigentlicher Leidensdruck wéahrend der
Exploration nur selten spirbar gewesen. Oft habe die Explorandin gel&chelt und aufgestellt
gewirkt. Die Diskussion zu den Akten und friiheren Untersuchungen ergebe keine
Diskrepanzen. Die Explorandin verflige Uber eine abgeschlossene Lehre, was a's Ressource
zu werten sei. Leider habe sie die Hoffnung aufgegeben, auf dem ersten Arbeitsmarkt
arbeitstédtig werden zu konnen (IV-Nr. 43.2 S. 8 ff.). 3.18.3 Ebenfallsam 29. Mai 2018
wurde die Beschwerdefthrerin von Dr. med. R.___, FMH Neurologie, neurologisch
begutachtet. Die Beurteilung aus neurologischer Sicht lautete dahingehend, bel der
Explorandin sei im Alter von sieben Jahren die Diagnose einer Absencen-Epilepsie gestellt
worden. Man habe eine typische Anfallssemiologie und einen typischen EEG-Befund
festgestellt. Es sei eine Behandlung mit Valproat eingeleitet worden, worauf die
Explorandin gut angesprochen habe. Es sei zu einem Rickgang bis zum vollstandigen
Sistieren der Anfélle gekommen. Im Verlauf habe sich der EEG-Befund normalisiert. Das
Ausschleichen der Valproat-Medikation sei ein Jahr spéter realisiert worden. Seitdem sei
die Explorandin anfallsfrei. Im Jahr 2015 sei im C.____eine erneute neurologische
Abklarung wegen einer Fotosensibilitét erfolgt. Die Explorandin habe beim Betrachten von
PC- oder Fernsehbildschirmen vereinzelt ein Auftreten eines kurzen Schwindelgefihls
registriert. Es sei dabel jedoch zu keiner Bewusstseinsstérung gekommen. Aufgrund der
Angaben der Explorandin, dass siein der Kindheit unter einer fotosensiblen Epilepsie
gelitten habe, sei eine EEG-ADbleitung erfolgt, welche einen unauffélligen Befund ergeben
habe. Wahrend der Fotostimulation habe kein pathol ogischer Befund erhoben werden
konnen. Die vorgeschlagene MRI-Untersuchung des Kopfes habe die Explorandin nicht
durchfihren lassen wollen. Aktuell berichte sie, dass sie helles Licht und flackernde Lichter
als unangenehm empfinde. Es passiere ansonsten jedoch nichts und es sei nie zu
Bewusstseinsstorungen oder Krampfen gekommen. Subjektiv im Vordergrund stiinden
aktuell chronische Bauchschmerzen und —krampfe. Aufgrund dieser Beschwerden sei das
Arbeitstempo gering und die Explorandin habe Mihe, sich zu konzentrieren. Aus
neurologischer Sicht seien diese Beschwerden nicht erklérbar. Es ergaben sich auch keine
Anhaltspunkte fir das Vorliegen einer Epilepsie. Im Rahmen der aktuellen Untersuchung
sei eine erneute Ableitung eines EEG erfolgt, welches einen unauffélligen Befund ergeben
habe. Im neurol ogischen Bereich finde man keine Symptome oder Funktionseinbussen,

wel che zu pathol ogischen Untersuchungsergebnissen fihrten. Da zurzeit kein relevantes
neurologisches Leiden vorliege, kdnne hinsichtlich Konsistenz und Plausibilitét zu
Einschrénkungen im Alltag aus neurologischer Sicht nicht Stellung genommen werden. Das
Epilepsieleiden, welches in der Kindheit vorgelegen sei, habe einen klassischen Verlauf
gezeigt mit Sistieren der Anfallstétigkeit bei Erreichen der Adoleszenz. Diesbeziiglich seien



keine weiteren Massnahmen mehr notwendig und es seien keinerlel Auswirkungen in den
Alltagsfunktionen zu erwarten. Aus neurologischer Sicht ergédben sich keine Argumente,
welche gegen die Durchfiihrung von beruflichen Massnahmen spréchen (IV-Nr. 43.3).
3.18.4 Der rheumatol ogische Gutachter, Dr. med. S, , FMH Rheumatologie, hielt
aufgrund seiner rheumatol ogischen Begutachtung vom 30. Mai 2018 fest, bei der
31-jahrigen Explorandin sei im Februar 2015 ein Glasfremdkdrper gluteal rechts exzidiert
worden und gemass anamnestischer Schilderung habe sich danach «eine funktionelle
Darmstorung» entwickelt. Beziiglich einer Erkrankung des Bewegungsapparates seien
Beschwerden verneint worden. Anfangs 2016 sei bei |ateraler Calcaneodynie links bei Pes
planovalgus beidseits eine Versorgung mit Schuheinlagen erfolgt. Klinisch finde sich eine
stark untergewichtige Explorandin in gutem Allgemeinzustand, Beinléngenverkirzung
links und konsekutive linkskonvexe WS-Skoliose, BWS-Hyperkyphose und aufgehobene
Lendenlordose. Die Beweglichkeiten der Wirbelsaule seien allseitig frel und indolent,
wobei eine Inklination des Oberkdrpers wegen der Befurchtung einer Provokation von
Abdominal schmerzen nicht ausgefihrt werde. Esliege ein Knick-Senkfuss links mehr al's
rechts vor, der Barfussgang sei aber unbehindert. Abgesehen von einer allgemein schwach
entwickelten Muskulatur sei die tbrige Untersuchung des Bewegungsapparates unauffallig
und auch der kursorische Neurostatus ergebe keine pathol ogischen Befunde. I nsgesamt
liege funktionell aus rheumatol ogischer Sicht aufgrund der Konstitution mit Untergewicht
eine massiggradig eingeschrénkte korperliche Belastbarkeit vor. Beschwerden oder
Befunde am Bewegungsapparat, welche die Arbeitsfahigkeit fir eine korperlich leichte bis
mittel schwere Téatigkeit beeinflussen wiirden, seien nicht vorhanden. Die Behandlung der
Fussdeformitdt mittels Schuheinlagen erfolge adaquat. Aus rein rheumatol ogischer Sicht
seien bisher keine anderen Behandlungen durchgefihrt worden und auch aktuell dréngten
sich aus rein rheumatol ogischer Sicht keine spezifischen Therapiemassnahmen auf. Aktuell
finde sich ein Knick-Senkfuss links mehr als rechts, wobei die Explorandin keine lokalen
Schmerzen schildere; klinisch zeige sich ein normaler Barfussgang. Ausrein

rheumatol ogischer Sicht lasse sich aufgrund der Konstitution mit Untergewicht und
allgemein schwach entwickelter Muskulatur eine Einschrankung fur korperlich schwere
Tétigkeiten begriinden, eine korperlich leichte bis mittel schwere Belastung sei aber ohne
Einschrénkungen moglich (1V-Nr. 43.4). 3.18.5 Im Rahmen der psychiatrischen
Begutachtung vom 30. Mai 2018 durch Dr. med. T.___, FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, wurde ausgefihrt, eine eigentliche psychiatrische Behandlung habe bislang
nicht stattgefunden. Offenbar hétten ca. vier oder finf diagnostische Gesprache bei

Dr. med. K. im Jahr 2016 stattgefunden, in welchen eine hypochondrische Stérung
diagnostiziert und der Verdacht auf das Vorliegen einer éngstlich vermeidenden
Personlichkeitsstorung gedussert worden sei. Zurzeit nehme die Explorandin gelegentlich
Saroten ein. Im Moment gefalle ihr ihre Burotatigkeit im [...] recht gut. Sitzend kdnne sie
ein Pensum von 50 % bewaltigen. Zum psychiatrischen Befund wurde dargelegt, die
Explorandin wirke vom dusseren Erscheinungsbild zunéchst weitgehend unauffallig, im
Gespréch falle dann eine hochneurotische abwehrende Verhaltensweise auf. Die
sprachliche Verstandigung sei problemlos. Die Explorandin erweise sich bei klarem
Bewusstsein und sai zeitlich, értlich und autopsychisch voll orientiert. Der Gedankengang
entfalte sich formal geordnet und inhaltlich unauffallig. Hinweise fir ein psychotisches
Geschehen kdnne man nicht beobachten, insbesondere knnten Wahnideen,
Halluzinationen oder Ich-Storungen verneint werden. Die kognitiven Funktionen wie
Wahrnehmung, Auffassung und Gedéchtnis imponierten grobklinisch unauffélig.



Konzentration und Aufmerksamkeit seien in gentigendem Ausmass wahrend der gesamten
Untersuchungsdauer vorhanden. Die hoheren I ch-Funktionen wie Realitatsprifung,
Beziehungsfahigkeit, Urteilsfahigkeit, Impulskontrolle und Willensbildung erschienen
intakt. Psychomotorisch prasentiere sich die Explorandin weder agitiert noch gehemmt. Im
Affekt zeige sie parathyme Ausserungen, indem sie von heftigsten Darmkrampfen berichte,
aber gleichzeitig lache. Sie sai vollig auf diese Darmkrampfe fixiert und wolle die Ursache
auf die Darmregion eingeengt verstehen. Jegliche Versuche seitens des Untersuchers, diese
funktionellen Beschwerden in einen grésseren Zusammenhang der Personlichkeit zu
stellen, blocke die Explorandin vehement ab. Eine depressive Stimmung sei nicht
erkennbar. Hinweise flr schwer depressive Symptome mit vitaler Traurigkeit,
Antriebsstérung oder Suizidgedanken bestiinden nicht. Die Explorandin sei auch in der
Lage, einen lebhaften eher oberflachlichen affektiven Rapport zu etablieren. Das Gesprach
mit ihr verlaufe flUssig. Es tréten keine Stimmungseinbriiche oder affektive Blockierungen
auf. Die Fahigkeit zur Modulation der Affekte sei erhalten. Mimik und Gestik seien
adaquat. Es bestehe der Verdacht auf eine neurotische Personlichkeit. Die psychiatrische
Beurteilung lautete dahingehend, psychohereditére V orbel astungen seien nicht bekannt. Die
Explorandin schildere eine sehr schone Kindheit in harmonischen Familienverhétnissen. Es
kodnne vermutet werden, dass die heutige Erwachsenenwelt mit dieser Harmonie aus der
Kindheit nicht kompatibel sei. Wahrend der Schule sei die Explorandin verlangsamt
gewesen und habe eine Klasse repetiert. Sie habe eine Ausbildung als Floristin abschliessen
koénnen. Nach einer Oberschenkel operation rechts mit Entfernung eines Glassplitters seien
die abdominellen Krampferscheinungen aufgetreten. Somatischerseits sei eine funktionelle
Darmstorung festgestellt worden. Bisherige Behandlungen seien erfolglos verlaufen. Auch
eine psychiatrische Intervention sei nach kurzer Zeit abgebrochen worden. Aktuell kdnne
eine autonome Funktionsstorung des unteren Verdauungstraktes diagnostiziert werden.
Ausserdem bestehe bei der Explorandin ein auffalliges parathymes und psychoneurotisches
Verhaten. Ganz offensichtlich wirden durch die Fixierung auf die Bauchkréampfe
dahinterliegende weiterreichende Motive abgewehrt. Die Krankheitsdynamik sei als
regressiv zu werten. Die Explorandin fixiere sich darauf, dass alle Behandlungen nichts
nitzen, nur Teetrinken helfe etwas. Psychiatrischerseits hétten bislang vier Gespréche bel
Dr. med. K.____im November 2016 stattgefunden. Damals sei eine hypochondrische
Storung festgestellt worden und der Verdacht auf eine &ngstlich vermeidende
Personlichkeitsstorung gedussert worden. Die Explorandin sei trotz ihres Alters von 30
Jahren aufféllig eng an ihre Familie gebunden. Zu einer weitergehenden Behandlung habe
es die Explorandin nicht kommen lassen. Gelegentlich setze sie Saroten 25 mg ein, jedoch
nicht regelméssig. Die Explorandin sei wahrend des Gesprachs vollig auf ihre
Darmbeschwerden eingeengt geblieben. Die Darmbeschwerden seien mit dem
geschilderten Alltag gut zu vereinbaren. Im Bericht von Dr. med. K.___ vom 18. November
2016 sei bereits die Diskrepanz zwischen den verschiedenen Ebenen (Symptom/Person)
dargestellt worden. Die funktionelle Darmstorung zwinge die Explorandin wieder in eine
Abhangigkeit zu den Eltern hinein. Offenbar diene sie einer Regression in eine harmonische
Kindheit zurtick. Gemass aktueller Einschétzung kdnne die Arbeitsfahigkeit durch
psychiatrische Massnahmen nicht verbessert werden. Die Krankheitssymptomatik liege auf
der somatischen Ebene, die Ursachen hingegen bestiinden auf einer psychischen Ebene. Die
Explorandin wehre den Zugang zu einer psychischen Ebene ab. Theoretisch wére eine
Psychotherapie notwendig, welche die Explorandin an die versteckten Motive, welche die
Symptomatik erzeugten, heranfuhre. Berufliche Massnahmen konnten nicht empfohlen



werden (IV-Nr. 43.5). 3.18.6 In der gastroenterol ogischen Begutachtung von Dr. med.
U._, FMH Gastroenterologie, vom 6. Juni 2018 wurde im Rahmen der

gastroenterol ogischen Befragung dargelegt, seit 1,5 bis 2 Jahren bestiinden standige
Bauchschmerzen, vor allem im rechten Abdomen. Die Explorandin konne deswegen nicht
gut stehen, im Sitzen gehe esihr besser. Die Beschwerden seien nach einer Operation
aufgetreten. Bel der Operation habe es sich um die Entfernung eines Glassplittersim Bein
gehandelt, bei welcher eine Riickenmarkanéasthesie durchgefiihrt worden sei. Nach den
Angaben der Explorandin habe sie morgens starke Bauchkrdmpfe, eine Kombination von
verschiedenen Tees, manchmal auch Kaffee, helfe. Sie brauche eine gewisse Zeit, bissie so
gegen 11:00 Uhr zur Arbeit nach [...] fahren kdnne, wo siein einem [...] arbeite. Die
Beschwerden besserten wahrend des Tages. Eine diétetische Behandlung mit FODMAP
habe wenig geholfen, allgemein vertrage sie Ballaststoffe nicht gut. Zeitweise sei sie mehr
verstopft gewesen, auch wegen Medikamenten, die sie habe einnehmen mussen. Aktuell
stehe dies nicht im Vordergrund. Es bestinden Oberbauchbeschwerden seit

1Y% bis 2 Jahren, welche nach einem kleinen peripheren Eingriff unter
Ruckenmarksanasthesie aufgetreten seien. Diese trdten im Stehen vermehrt auf. Die
Explorandin habe verschiedene Schmerzmittel ausprobiert, inklusive Dismenol und Resolor
bei Verstopfung. Die Verstopfung sei unter Amitriptylin verstarkt gewesen, weswegen
dieses mit Laxantien erganzt worden sei. Eine Therapie mit Venlafaxin sei wegen fehlender
Wirkung wieder abgesetzt worden. Eine Gastroskopie vom 25. Oktober 2015, eine
Sonographie vom 2. Dezember 2015 sowie eine Koloskopie vom 9. Dezember 2015 seien
unauffallig gewesen. Ein Laktoseintoleranz-Test vom 11. Juli 2016 sei normal ausgefallen.
Die Abdomensonographie vom September 2017 sei wiederum unaufféllig gewesen. Aktuell
helfe die Explorandin im Biro in der Buchhatungim[...] [...]. Sie sei ehemals Floristin,
den Beruf kdnne sie wegen der Bauchbeschwerden seit 1,5 Jahren nicht mehr austiben.
Leichte Haushaltarbeit kdnne sie durchfiihren und werde dabei von der Familie unterstitzt.
Waschewaschen sei ihr nicht mdglich. Sie konne aber Einkaufe mit dem Auto machen. In
erster Linie wiinsche sie sich bessere M edikamente gegen Schmerzen und die Méglichkeit,
in einem geschiitzten Rahmen zu arbeiten. Unter diesen Umstanden kdnne sie sich eine
50%ige Arbeit im Rahmen von Biro oder Buchhaltung vorstellen. Zu den

gastroenterol ogi schen Untersuchungsbefunden wurde angegeben, das Abdomen sei weich,
diffus druckdolent und die Darmgerdusche seien normal. Es bestiinden keine
Organomegalie und auch keine Resistenzen. Das Gewicht betrage 46 kg. Der

gastroenterol ogische Gutachter stellte die Diagnosen (mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit) «chronisch abdominale Schmerzen unklarer Atiologie (ICD-10 R10.4)»
sowie «chronische Obstipation (ICD-59.0), teilweise medikamentds bedingt» und hielt im
Rahmen seiner gastroenterol ogischen Beurtellung fest, nach einer Rlickenmarksanésthesie
vor 1,5 Jahren seien Bauchschmerzen aufgetreten, welche trotz aller medikamenttser
Therapien und Diéatversuche persistierten. Diese seien vor allem am Morgen vorhanden und
flauten wahrend des Tages ab. Im Stehen seien sie verstérkt. Zeitweise spiele auch eine
Obstipation eine Rolle, welche zumindest zeitweise al's sekundér aufgrund von trizyklischen
Antidepressiva erklart werden konne. Von dieser Seite sei die aktuelle Therapie gentigend.
Die Bauchschmerzen seien aber deswegen nicht besser geworden. Die Obstipation sei
beherrschbar. Die Bauchschmerzen, welche fir die Explorandin im Vordergrund stiinden,
persistierten aber. Somit lasse sich hier kein klarer Zusammenhang erkennen. Bisherige
Behandlungen hétten keine Auswirkung auf die Bauchschmerzen gehabt, fir die auch keine
organische Ursache gefunden worden sei. Von daher sai es unwahrscheinlich, dass fur diese



eine hilfreiche Therapie gefunden werde. Die Beurteilung von Konsistenz und Plausibilitét
aus gastroenterologischer Sicht lautete dahingehend, die Beschwerden seien konsistent.
Aufgrund der gastroenterol ogischen Untersuchungsbefunde, auch von vorgangigen
Endoskopien und Sonographien, bei welchen keine objektiv fassbaren Veranderungen
gefunden worden seien, liessen sich die Beschwerden nicht plausibel erkl&ren. Der von der
Explorandin vermutete Zusammenhang mit einer Rickenmarksanasthesie sei gewiss nicht
typisch und somit nicht erklarbar. Auch im Alltag bestiinden gleichméssige
Einschrénkungen des Aktivitdtsniveaus in vergleichbaren L ebensbereichen. In einem
IV-Bericht der GastroenterologiedesL.  [...] vom 10. Oktober 2017 sei eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % beschrieben worden, welche durch eine Beeintrachtigung der
Leistungsfahigkeit um 50 % zusétzlich vermindert sei. Dies sei rein gastro-enterol ogisch
nicht nachvollziehbar, da keine objektiven Befunde vorhanden seien, die eine so hohe
Einschrénkung begrinden konnten. Auf die Schmerzaktivitét konne die Explorandin
offenbar keinen Einfluss nehmen. Bisherige medikamenttse Therapien hétten ebenfalls
nicht gefruchtet. Hingegen bestehe die M 6glichkeit, dass psychosomatische
Entspannungstherapien zur Besserung der Beschwerden beitragen konnten. Zu solchen
Behandlungen wére die Explorandin im Stande und dazu motivierbar. Zur Arbeitsfahigkeit
in der bisherigen Tétigkeit hielt der Teilgutachter aus gastroenterol ogischer Sicht fest, die
friher ausgelibte Téatigkeit als Floristin, welche vorwiegend stehender Natur sei und
Kundenkontakte beinhalte, erscheine fir die Explorandin aufgrund ihrer geklagten
Beschwerden nicht geeignet. Objektiv bestehe gastroenterol ogisch jedoch kein Grund,
weshalb sie nicht 8 Stunden prasent sein konnte. Wegen intermittierend verstarkten
Schmerzen bestehe ein erhdhter Pausenbedarf. Bezogen auf ein 100%-Pensum bestehe eine
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit von 80 %. Diese Arbeitsfahigkeit sai seit 1,5
Jahren unveréndert. Zu einer angepassten Tétigkeit wurde angegeben, die Téatigkeit sollte
bevorzugt vorwiegend im Sitzen durchgefiihrt werden mit der Moglichkeit von Pausen und
flexiblen Arbeitszeiten. Diese Vorgaben seien jedoch nicht im engeren Sinne
gastroenterologisch zu begriinden. Bei einer solchen Téatigkeit wére eine maximale Prasenz
von 8 Stunden pro Tag moglich. Es bestehe eine L eistungseinschrankung von 10 % wegen
der benttigten Pausen. Bezogen auf ein 100%-Pensum bestehe damit eine Arbeitsfahigkeit
von 90 % seit 1,5 Jahren. Unter dem Titel «Medizinische Massnahmen und Therapien mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit» wurde dargelegt, die Arbeitsfahigkeit konnte noch
durch medizinische Massnahmen theoretisch relevant verbessert werden. Faktisch werde
die Explorandin wohl wegen der psychosomatischen Fixierung nicht auf eine Behandlung
eintreten. Die medikamentdsen Therapiemdglichkeiten seien nicht ausgeschopft worden.
Statt Amitriptylin, welches obstipierend wirke, kdnnten andere Psychopharmaka,
insbesondere SSRI, eingesetzt werden. Aufgrund der Obstipation sollte auch eine
Abklarung erfolgen, ob ein Animus vorliege. In diesem Falle konnten physiotherapeutische
Massnahmen wie Biofeedback hilfreich sein. Ebenfalls sollten formal eine akute Porphyrie
und eine Blei-Intoxikation ausgeschlossen werden. Schliesslich seien psychosomatische
Entspannungstherapien eine Option. Als berufliche Massnahme wére eine Vermittlung
einer sitzenden Tétigkeit, zum Beispiel im Buro (Buchhaltung), sinnvoll (IV-Nr. 43.6).
3.18.7 Die neuropsychologische Beurteilung (Untersuchung vom 5. Juli 2018) wurden von
V., MSc Neuropsychologie, und lic. phil. W.___, Fachpsychologe fur
Neuropsychologie FSP, zusammenfassend wie folgt dargelegt: Die Explorandin verfige
uber eine knapp im Durchschnitt liegende Intelligenz. Diese Einschétzung lasse sich auch
mit den biographisch-anamnesti schen Informationen (Versetzen in die Kleinkl asse auf



Primarstufenniveau, Besuch der Werkklasse, danach Real schulabschluss und 10. Schuljahr,
Ausbildung zur Floristin) vereinbaren. Auf hirnfunktioneller Ebene weise die Explorandin
fast ausschliesslich im Bereich Gedéachtnis und Sprache Defizite auf. In der Analyse der
Testbefunde auf Gultigkeit und Konsistenz zeigten sich durchwegs unaufféllige Resultate.
Auch in der Symptomvalidierung zeigten sich bei allen durchgefiihrten Tests unaufféllige
Resultate. Es kdnne insgesamt von einer gentigend guten L eistungsmotivation und validen
Testbefunden ausgegangen werden. Aus neuropsychologischer Sicht seien keine
Massnahmen notwendig (IV-Nr. 43.7). 3.19 In einer kurzen Stellungnahme vom

24. September 2018 zu den Ergebnissen der oben wiedergegebenen Begutachtung vom
27. August 2018 legte Dr. med. O.____ dar, die Patientin sei am 17. September 2018 zu einer
Besprechung der wichtigsten Punkte einbestellt und es seien mit ihr die aktuell moglichen
beruflichen Wiedereingliederungsmassnahmen diskutiert worden: Eine 50%ige
Erwerbstétigkeit in einem geschitzten Rahmen scheine vorerst realistisch zu sein. Dabei
seien hauptsachlich Tétigkeiten in Betracht zu ziehen ohne Heben von Lasten und ohne
grossere, korperliche Anstrengungen in wechselnden Positionen; eine vorwiegend sitzende
Téatigkeit im Blro, computerunterstiitzt, wére zu bevorzugen. Langeres Stehen am Ort
verstérke die chronischen Schmerzen rasch und sei der Patientin nicht zuzumuten. Neben
einer leichten Arbeit wie beschrieben im geschiitzten Rahmen sei die Ausrichtung einer
halben 1V-Rente zu empfehlen, da die Patientin in der freien Wirtschaft kaum vermittelt
werden konne (1V-Nr. 46). 3.20 Im Bericht desM.___ [...], Klinik fir Gastroenterologie
und Hepatologie (PD Dr. med. N.___, Leitender Arzt) vom 29. Oktober 2018 wurde
folgende Diagnose gestellt: «Viszerale Hypersensitivitét in Kombination mit
abdomino-diaphragmaler Dyssynergie, DD Bauchwandschmerz, Histaminintoleranz,
Abdomensonograpie 09/2017: unauffallig, L aktoseintoleranztest 11.07.2016: Hinweise auf
Hydrogen Non Producer Typ, Koloskopie am 09.12.2015 (C.__ ): Unaufféllig inklusive
Stufenbiopsie, Sonographie am 02.12.2015: Unauffallig, Gastroskopie am 25.10.2015:
Unaufféllig. Kein H.p., Besserung durch FODMAP-Diét, keine wesentliche Verbesserung
durch Constella, Resolor, Cipralex, Saroten ret». Zum aktuellen Leiden wurde angegeben,
die Patientin berichte Uber eine Verbesserung des Schlafverhaltens seit Einnahme von
Remeron. Vermehrten Appetit oder Gewicht zugenommen habe sie nicht. Weiterhin habe
sievor alem im Stehen oder bei Belastung der Bauchmuskulatur Schmerzen im rechten
Oberbauch. Im Sitzen besttinden deutlich weniger Schmerzen. Auch das Trinken von Tee
und langsames und bewusstes Atmen hilfen. Das Essen gehe gut. Der Stuhlgang sei
regelmassig. Immer wieder habe sie alerdings einen stark geschwollenen Bauch («wie
schwanger») ohne Windabgang. Die Beurteilung lautete dahingehend, alle bisherigen
Therapieversuche (u.a. mittels Iberogast, Constella, Resolor, Cipralex und Saroten) hétten
die Beschwerden der Patientin gar nicht oder nur minimal beeinflussen kdnnen. Die
Einnahme von Remeron scheine nun zumindest zu einem verbesserten Schlafverhalten zu
fuhren. Nach wie vor gebe die Patientin allerdings teils immobilisierende Schmerzen im
rechten Hemiabdomen an, welche nur durch koérperliche Ruhe, lokale Wérme und
Teetrinken ricklaufig seien. In der aktuellen klinischen Untersuchung habe sich eine
Druckdolenz des rechten Unterbauchs gezeigt und ein positives Carnett’s Sign. Hinweise
auf ein akutes Abdomen ergaben sich aber nicht. Dennoch konnten die aktuellen Befunde
auf eine Mitbeteiligung der Bauchwand hindeuten, weshalb im weiteren Verlauf alenfalls
eine probatorische Infiltrationstherapie derselbigen in Frage kommen konnte.
Hauptverantwortlich fir die Beschwerden der Patientin scheine jedoch eine viszerale
Hypersensitivitédt zu sein, welche die Patientin glaubhaft in ihrem Alltag einschranke. Da



differentialdiagnostisch eine Histaminintoleranz zumindest aggravierend sein konnte, sei
aktuell probatorisch Xyzal rezeptiert worden (IV-Nr. 53). 3.21 In seinem Bericht an die
Beschwerdegegnerin vom 11. Dezember 2018 stellten Dr. med. N.___ neu die Diagnose
«Schwere abdominell-viszerale Hypersensitivitat in Kombination mit
abdomino-diaphragmaler Dyssynergie» und «Komponente Histaminintoleranz». Die
weiteren Diagnoseangaben lauteten gleich wie im oben wiedergegebenen Bericht vom

29. Oktober 2018. Zur Beurteilung legte Dr. med. N.____ dar, die Patientin befinde sich seit
August 2017 wegen der obgenannten Erkrankung in ambulanter Betreuung. Trotz diverser
medikamenttser Therapieansétze habe das Beschwerdebild bisher nicht soweit stabilisiert
werden kdnnen, dass eine Fortfihrung der beruflichen Tétigkeit im angestammten Umfeld
madglich wére. Die medizinische Situation werde weiterhin als so eingeschrankt beurteilt,
dass eine Arbeitsfahigkeit aktuell nicht gegeben sei. Von einer baldigen signifikanten
Besserung sei nicht auszugehen, da es sich bei einer viszeralen Hypersensitivitét, welcheim
aktuellen Fall stark ausgeprégt sei, um eine chronische Erkrankung handle, welche in den
besten Féllen symptomkontrolliert, jedoch nicht geheilt werden kénne. Bezlglich der
aktuellen Tétigkeit bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit (1V-Nr. 57). 3.22 Inder von
der Beschwerdegegnerin veranlassten Stellungnahmedes D, (Prof. Dr. med. Q.
Dr.med. U.___ und Dr.med. X.___, Arztliche Leitung) vom 21. Januar 2019 wurde
festgehalten, in den bel der D, -Begutachtung schon vorliegenden Berichten der
GastroenterologieimM.__ [...] (M.__ ) sei von einem «Verdacht auf functional
abdominal pain syndrome» geschrieben worden, was friiher in der medizinischen
Umgangssprache als «Colon irritabile» bezeichnet worden sei. Ein Jahr nach dieser
Zuordnung im M.___ sei bei der gleichen objektiven Faktenlage, neue objektive Befunde
seien seit November 2017 nicht aufgetreten, durch die Gastroenterologieim M. nunvon
einer «schweren abdominell-viszeralen Hypersensitivitéat in Kombination mit
abdomino-diaphragmaler Dyssynergie» gesprochen worden. Es erstaune doch immer
wieder, wie medizinische Kollegen ungemein komplex und gefahrlich ténende neue
«Diagnosen» bzw. Umschreibungen fanden fur Dinge, die letztlich somatisch nicht
erklarbar seien. Weiterhin kdnne aus gastroenterol ogischer Sicht von einem Colon irritabile
gesprochen werden, was redundant sei zu autonomen somatoformen Funktionsstorungen
des Gastrointestinaltraktes. Wie die Gastroenterologieim M.____ aus diesen
Nicht-Befunden eine volle Arbeitsunfahigkeit ableiten kénne, dies notabene aus
somatischer Sicht, konne in keiner Weise nachvollzogen werden. Moglicherweise sei dies
mitbedingt durch die hausérztliche Intervention durch Dr. med. P.___, Fachérztin fur
Allgemeine Innere Medizin. Diese habe sich letztlich dafir eingesetzt, dassihre Patientin
lediglich zu 50 % — und dies erst noch nur im geschiitzten Rahmen — tdtig sein konnte. Sie
habe sich auch konkret mit einer Mail an die Gastroenterologieim M. gewendet, dass
doch dort unbedingt die gleiche Arbeitsfahigkeit beziehungsweise -unféhigkeit bestatigt
werden sollte. Zusammenfassend kdnne nach Durchsicht der nachtréglich eingegangenen
Unterlagen die im Gutachten bestétigte Arbeitsfahigkeit vollumfanglich bekraftigt werden.
Es bestiinden keinerlei objektive Befunde, die eine relevante somatische Arbeitsunfahigkeit
begrinden konnten (1V-Nr. 60). 3.23 Auf eine entsprechende, nach Erlass der
angefochtenen Verfligung erfolgte Anfrage des Vertreters der Beschwerdefihrerin nahm
PD Dr. med. N.___ mit E-Mail vom 27. Mé&rz 2019 dahingehend Stellung, das

D._ -Gutachten werde dem Leiden, dem die Patientin ausgesetzt sei, nicht gerecht. Die
Art und Weise der Formulierungen sei bedenklich und nicht im Sinne einer objektiven
Gutachtensfuhrung (1V-Nr. 65 S. 22). 3.24 Mit E-Mail vom 5. April 2019 &usserte sich PD



Dr. med. N.___ dahingehend, dasD. _ -Gutachten gebe weder Krankheitsbild noch
Leidensdruck der Patientin adaguat wieder. Es sei daher abzulehnen. Die medizinische
Beurteilung sei aus gastroenterologischer Sicht fehlerhaft und das Gesamtkonzept der
Erkrankung sowie der Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit seien insuffizient dargestellt
worden. Als Kklinischer und wissenschaftlicher Experte auf dem Gebiet der
Neurogastroenterologie sei das Gutachten zurtickzuweisen. Aus seiner Sicht musse ein
Gutachten einer im Krankheitsgebiet der Patientin kompetenten Instanz angefordert werden
(national z.B. Prof. Dr. med. U.___, Gastroenterologe, Leiter International OfficeM.___
[...], international z.B. Prof. [...] [...], Direktor Center fur Digestive Disorders, [...], [...]). Die
Explorandin sei aufgrund starker Schwankungen ihrer Hauptsymptomatik, namentlich
stérkster abdomineller Schmerzen, die unvorhergesehen auftraten/anderten, und
insuffizienter Schmerzverarbeitung zu keiner regel massigen Arbeitstatigkeit fahig. Somit
sei eine leidensangepasste Tatigkeit leider nicht realistisch. Die Patientin befinde sich seit
vielen Jahren in arztlicher Behandlung infolge ihrer schwerwiegenden Symptome. Die
Patientin habe sich aus eigenem Antrieb auch bel auf diesem Gebiet hochspezialisierten
Kollegen im Ausland beziiglich alternativer Therapien erkundigt und Optionen gesucht,
ohne dass jemals el ne adaquate Behandlungsmaglichkeit fur die Patientin habe gefunden
werden konnen. Der Gesundheitszustand der Patientin sei auf undulierend tiefem Niveau.
Durch sdmitliche Beeinflussungsmassnahmen, inklusive Einsatz potenter Antidepressivaim
Sinne viszeraler Analgetika, sei bislang keine dauerhaft positive Beeinflussung zu erreichen
gewesen. Die Patientin sei daher als 100 % arbeitsunfahig einzustufen (1V-Nr. 65 S. 231.).

E.41

4.1.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch der Beschwerdefiihrerin auf eine
Invalidenrente sowie berufliche Massnahmen mit vorliegend angefochtener Verfligung vom
7. Méarz 2019 im Wesentlichen mit der Begriindung ab, gemass den Abklarungen kdnne der
Beschwerdefuhrerin ihre bisherige Téatigkeit als Floristin weiterhin zu 7 bis 8 Stunden pro
Tag zugemutet werden; dabei bestehe eine Leistungsfahigkeit von 80 % aufgrund eines
erhohten Pausenbedarfs. Andere angepasste Tétigkeiten kdnnten zu 8 Stunden pro Tag mit
einer Arbeits- und Lestungsfahigkeit von 90 % zugemutet werden, dies ebenfalls aufgrund
eines erhdhten Pausenbedarfs. Mit einer solchen angepassten Téatigkeit sei es der
Beschwerdefiihrerin moglich, ein Renten ausschliessendes Erwerbseinkommen zu erzielen.
Der Invaliditéatsgrad betrage 14 %. Zu den Einwénden der Beschwerdefuhrerin wurde
ausgefuhrt, auf das polydisziplindre D.__ -Gutachten vom 27. August 2018 kdnne
abgestellt werden. Den neu eingegangenen medizinischen Berichten kdnne mit Blick auf
die gutachterliche Stellungnahme vom 21. Januar 2019, welche zum integrierenden
Bestandtell dieser Verfligung erhoben werde, weder ein Indiz fir eine bisher noch nicht
bekannte, moglicherweise die Arbeitsfahigkeit tangierende Gesundheitsbeel ntréachtigung
entnommen werden, noch kénne dadurch glaubhaft gemacht werden, dass die bereits
bekannten Gesundheitsbeel ntréchtigungen noch nicht ausreichend abgeklart worden seien.
Von weiteren beweismassigen Vorkehren konne daher abgesehen werden. Dasich die
Beschwerdefihrerin nicht im gutachterlich attestierten Ausmass arbeitsfahig fuhle, seien
berufliche Eingliederungsmassnahmen nicht néher zu prifen. Da sie in der angestammten
Téatigkeit zu 80 % arbeitsfahig sei, kdnne sie elne angepasste Tétigkeit ohne
Arbeitsvermittlung durch die I V-Stelle auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt finden
(IV-Nr. 61; A.S. 1 ff.).



4.1.2 Die Beschwerdeflhrerin l&sst demgegeniber geltend machen, die angefochtene
Verfligung vom 7. Mé&rz 2019 sei vollumfanglich aufzuheben und es seien ihr die gesetzlich
geschuldeten L eistungen, insbesondere eine 1 V-Rente sowie berufliche Massnahmen,
zuzusprechen; eventualiter sel die Sache zur ordnungsgemassen Abkl&rung und zur
Neuverfligung an die Beschwerdegegnerin zurtickzuweisen. Zur Begrindung wird im
Wesentlichen ausgefihrt, auf das ungentigende D.__ -Gutachten kénne nicht abgestel It
werden. Ausserdem habe die Beschwerdegegnerin den Untersuchungsgrundsatz verletzt.
Vorliegend stiinden sich zwei vdllig unterschiedliche fachérztliche Einschétzungen
gegentber, namlich digjenige des Gastroenterlogen desD._ (Dr. med. U.___ ) und
digenigevon PD Dr. med. N.___ . Esware daher zwingend notwendig gewesen, dass ein
Arzt m am Besten ein Gastroenterologe m seitens der Beschwerdegegnerin die beiden
Argumentationen gepriift und eingehend dazu Stellung genommen hétte. Dies sei
vorliegend jedoch nicht geschehen. Auf Stufe Sachbearbeitung habe die
Beschwerdegegnerin entschieden, dass mit Blick auf die gutachterliche Stellungnahme vom
21. Januar 2019, die zum integrierenden Bestandteil der Verfligung erhoben worden sei,
weder ein Indiz fur eine bisher noch nicht bekannte, moglicherweise die Arbeitsfahigkeit
tangierende Gesundheitsbeeintrachtigung vorliege noch damit glaubhaft gemacht werden
konne, dass die bereits bekannten Gesundheitsbeei ntrachtigungen noch nicht ausreichend
abgeklart worden seien. Die Sachbearbeitung habe nicht das fachliche Wissen, um denim
vorliegenden Fall herrschenden Meinungsstreit zweier Fachérzte entscheiden zu konnen.
Der Entscheid, einzig gestiitzt auf die Stellungnahme des gutachterlichen Gastroenterologen
auf das Gutachten abzustellen, sai willkirlich und unhaltbar und verletze den Anspruch auf
rechtliches Gehor. Im Welteren handle essich bei PD Dr. med. N._ um einen der besten
Gastroenterologen der Schweiz. Er habe die vertiefteren fachlichen Kenntnisse al's der
Gastroenterologedes D, . Geméss den Ausfihrungen von PD Dr. med. N.____inder
E-Mail vom 5. April 2019 sai die medizinische Beurteilung der Situation durch Dr. med.
U.__ ausgastroenterologischer Sicht fehlerhaft. Sowohl die Erkrankung als auch der
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit seien nur ungentigend dargestellt worden. Wesentliche
Aspekte im Gutachten seien unerkannt geblieben bzw. nicht hinreichend gewurdigt worden.
DasD.___-Gutachten entspreche nicht den bundesgerichtlichen Kriterien.

4.2 Esgilt festzuhalten, dass das oben (unter E. 11. 3.18 hiervor) dargelegte
polydisziplindre F.___-Gutachten vom 27. August 2018 auf den vollstandigen Vorakten
(vgl. IV-Nr. 43.1 S. 10 11. Aktenauszug und 43.2 S. 1 ff.) sowie den spezial&rztlichen
Untersuchungen in den Disziplinen «Allgemeine Innere Medizin», «Gastroenterol ogie»,
«Neurologie», «Neuropsychologie», «Rheumatol ogie» und «Psychiatrie» beruht. Die von
der Beschwerdef Uhrerin angegebenen Beschwerden wurden durch die Gutachter
berticksichtigt und in ihre Beurteilung einbezogen. Die Expertise konnte sich somit auf
vollstéandige Grundlagen stiitzen. Die einzelnen Teilgutachter geben jeweils die
fachspezifische Anamnese, die Angaben der Beschwerdefihrerin und die erhobenen
Befunde wieder. Daraus werden die relevanten Diagnosen und die Auswirkungen der
Symptomatik auf die Arbeitsféhigkeit hergeleitet. Die gestellten Fragen werden am Schluss
der Teilgutachten beantwortet. Schliesslich wird eine Gesamtbeurteilung unter
Berlicksichtigung aller involvierten Disziplinen vorgenommen (vgl. IV-Nr. 43.1 S. 5 ff.

I. Ziff. 4). Das Gesamtgutachten trégt die Unterschriften aler beteiligten Teilgutachter.
Inhaltlich gelangen die einzelnen Teilgutachten und das Gesamtgutachten zu schliissigen
Ergebnissen, welche nachvollziehbar hergeleitet werden. Zu friheren &rztlichen
Einschatzungen in den medizinischen Vorakten wurde m soweit vorhanden m Stellung



genommen. Das Gutachten wird damit den durch die Rechtsprechung formulierten
Anforderungen an eine bewei skréftige medizinische Stellungnahme (BGE 125V 351 E. 3a
S. 352) gerecht.

4.3 Dieim Rahmen des Vorbescheidverfahrens eingereichten Berichte von Dr. med.
N._ vom 29. Oktober 2018 (IV-Nr. 53) und 11. Dezember 2018 (1V-Nr. 57), worin eine
«schwere abdominell-viszerale Hypersensitivitdt in Kombination mit
abdomino-diaphfragmaler Dyssynergie» diagnostiziert und ausgefihrt wurde,
hauptverantwortlich fir die Beschwerden der Beschwerdefuhrerin scheine eine viszerale
Hypersensitivitét (Mitbeteiligung der Bauchwand) zu sein, welche die Beschwerdeftihrerin
glaubhaft in ihrem Alltag einschrénke, und die medizinische Situation sei weiterhin as so
einschrankend zu beurteilen, dass eine Arbeitsfahigkeit aktuell nicht gegeben sei (vgl. E.
[1.3.20 und 3.21 hiervor), vermogen das D.___-Gutachten nicht in Frage zu stellen. So
fuhrten die Gutachter in ihrer Stellungnahme vom 21. Januar 2019 aus, in den bei der
Begutachtung schon vorliegenden Berichten der Gastroenterologieim M. sei von einem
«Verdacht auf functional abdominal pain syndrome» geschrieben worden (vgl. E. I1. 3.13,
3.15und 3.17 hiervor), was friher in der medizinischen Umgangssprache als «Colon
irritabile» bezeichnet worden sei. Ein Jahr nach dieser Zuordnungim M. sei bei der
gleichen objektiven Faktenlage m neue objektive Befunde seien seit November 2017 nicht
aufgetreten m durch die Gastroenterologieim M.____ nun von einer «schweren
abdominell-viszeralen Hypersensitivitét in Kombination mit abdomino-diaphragmaler
Dyssynergie» gesprochen worden. Es erstaune doch immer, wie medizinische Kollegen
ungemein komplex und geféhrlich tdnende neue «Diagnosen» bzw. Umschreibungen
fanden fur Dinge, die letztlich somatisch nicht erklarbar seien. Weiterhin kdnne aus
gastroenterologischer Sicht von einem Colon irritabile gesprochen werden, was redundant
sei zu autonomen somatoformen Funktionsstorungen des Gastrointestinaltraktes. Wie die
Gastroenterologieim M. aus diesen Nicht-Befunden aus somatischer Sicht eine volle
Arbeitsunfahigkeit ableiten konne, sai in keiner Weise nachvollziehbar. Zusammenfassend
konne nach Durchsicht der nachtraglich eingegangenen Unterlagen die im Gutachten
attestierte Arbeitsfahigkeit vollumfénglich bestétigt werden. Es bestiinden keinerlei
objektive Befunde, die eine relevante somatische Arbeitsunfahigkeit begrinden konnten
(IV-Nr. 60; vgl. E. 11. 3.22 hiervor). Diese Stellungnahme, welche von den

D.  -Gutachtern Dres. med. Q.. und U.___ sowie der arztlichen Leitung (Dr. med.
X.___) unterzeichnet wurde, erscheint nachvollziehbar und schlissig. Die Gutachter setzten
sich mit den von Dr. med. N.____ gestellten Diagnosen und seinen Einwanden auseinander
und kamen nach Durchsicht der nachtraglich eingegangenen Unterlagen tbereinstimmend
zum Schluss, dass die im Gutachten attestierte Arbeitsfahigkeit vollumfanglich bestétigt
werden kdnne. Das Vorgehen der Beschwerdegegnerin, gestiitzt auf diese Stellungnahme
und ohne Beizug eines weiteren Facharztes oder des RAD auf dasD.___-Gutachten
abzustellen, kann nicht als willkdrlich oder unhaltbar qualifiziert werden, wie dies die
Beschwerdefihrerin behauptet. Es gilt zu beachten, dass dem im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens durch die Beschwerdegegnerin eingeholten polydisziplinéren

D._ -Gutachten bei der Beweiswirdigung grundsétzlich volle Beweiskraft zuzuerkennen
ist (vgl. E. II. 2.5 hiervor). Ausserdem ist das Administrativgutachten nicht gleich in Frage
zu stellen und zum Anlass fr weitere Abklérungen zu nehmen, weil der die
Beschwerdefiihrerin behandelnde Gastroenterologeim M., Dr.med. N.___, zu einer
anderslautenden Einschétzung gelangt (vgl. E. 11. 2.6 hiervor). Wichtige Aspekte, welche
bei der Begutachtung unerkannt oder ungewirdigt geblieben wéren, werden auch von




Dr. med. N.___ nicht genannt. Anhaltspunkte fur eine Verletzung des rechtlichen Gehdrs,
wie dies von der Beschwerdefihrerin gertigt wird, sind hier nicht ersichtlich. Weshab die
Stellungnahme der D.__-Gutachter vom 21. Januar 2019 von der Beschwerdefuhrerin als
«grenzwertig» bezeichnet wird, kann nicht nachvollzogen werden, zumal dies von ihr auch
nicht naher erlautert wird. Es gilt festzuhalten, dass es Aufgabe der Gutachter ist, sich
kritisch mit anderslautenden Einschatzungen der behandel nden Arzte ausei nanderzusetzen
und ihre fachérztliche Einschdtzung der medizinischen Situation nachvollziehbar und
schliissig darzulegen. Dieser Aufgabe sind die Gutachter nachgekommen.

4.4 Im Welteren ist festzustellen, dass die Einschétzung der Arbeitsféhigkeit, welche von
den D.___ -Gutachtern im Rahmen der polydisziplindren Begutachtung vorgenommen
wurde, aufgrund der vorliegenden zahireichen tibrigen Berichte der behandelnden Arzte
(vgl. E. 11. 3. hiervor) erhértet wird. So wurde bereitsim Bericht desC.____ aufgrund einer
ambulanten Osophago-Gastroduodenoskopie vom 16. November 2015 zusammenfassend
erklart, in der aktuellen Untersuchung habe sich kein morphol ogisches Korrelat beziiglich
der Beschwerden der Patientin erheben lassen (1V-Nr. 19 S. 8; vgl. E. 11. 3.3 hiervor). Im
Bericht desC.__ vom 2. Dezember 2015 Uber die gleichentags durchgefihrte Sonografie
des Abdomens wurde angegeben, diese sai unaufféllig (IV-Nr. 19 S.5; vgl. E. Il. 3.4
hiervor). Auch die am 9. Dezember 2015im C.____ vorgenommene ambul ante

I1eo-K ol oskopie ergab sowohl endoskopisch als auch histologisch einen unauffalligen
Befund. Aufgrund der Anamnese und der vorliegenden Befunde handle es sich am ehesten
um funktionelle Beschwerden im Sinne eines Reizdarmsyndroms. Damit sei auch gut
vereinbar, dass die Patientin nach der Anpassung ihrer Diét bereits eine
Beschwerdelinderung festgestellt habe (IV-Nr. 19 S. 1; vgl. E. I1. 3.5 hiervor). Der
Gastroenterologe Dr. med. F.____ hielt in seinem Bericht vom 22. August 2016 fest, es
bestiinden funktionelle Bl&hungen, eine organische Erkrankung kénne ausgeschl ossen
werden. Im Weiteren bestehe zweifelsfrei eine psychische Uberlagerung. Bei diesem
Krankheitshild resultiere keine Arbeitsunféahigkeit, aktuell bestehe eine verminderte
Leistungsfahigkeit (IV-Nr. 31 S. 25f.; E. I1. 3.7 hiervor). Nach den Angaben von Dr. med.
G.___, Fachérztin FMH fir ORL, zeigte das CT des Halses unaufféllige Befunde.
Zusammenfassend bestehe die Uberzeugung, dass es sich um ein funktionelles Problem
handle. Es habe zu keinem Zeitpunkt eine Arbeitsunféhigkeit bestanden (1V-Nr. 31 S. 231;
E. Il. 3.8 hiervor). Sodann erklarte die dipl. Logopadin I.___, auslogopadischer Sicht stehe
einer Wiederaufnahme der Arbeitstétigkeit nichtsim Weg. Eine erfillende Beschaftigung
und Tagesstruktur konnte sich eher sogar positiv auf den weiteren Verlauf auswirken
(IV-Nr. 31 S. 20f.; E. Il. 3.9 hiervor). Auch der Otorhinolaryngologe Prof. Dr. med. J.___
konnte gemass seinem Bericht vom 2. November 2016 kein anatomisch morphol ogisches
Korrelat fur die von der Patientin angegebenen Beschwerden finden (IV-Nr. 31 S. 19; vgl.
E. II. 3.10 hiervor). Ferner hielt die behandelnde Psychiaterin med. pract. K.____inihrem
Bericht vom 18. November 2016 fest, die Beschwerdefihrerin sei schwer auf ein anderes
Themaalsihre kérperliche Missempfindung (Schluckbeschwerden) zu lenken. Es seien
verschiedene soziale Angste zu vermuten, welche die Beschwerdefiihrerin durch die
ausgiebige Beschaftigung mit ihrem Korper abwehre. Seit dem 1. November 2016 bestehe
wieder eine 100%ige Arbeitsfahigkeit (IV-Nr. 31 S. 18; vgl. E. 1I. 3.11 hiervor). Auch der
GastroenterologedesL.  (PD Dr.med. Y., Leitender Arzt) stellte in seinem Bericht
vom 23. Mérz 2017 die Diagnose eines «Reizdarmsyndroms vom Obsti pationstyp» und
erklarte, mit der von ihm vorgeschlagenen Medikation konne eine Verbesserung der
Abdominalbeschwerden erreicht werden (IV-Nr. 31 S. 12 1.; vgl. E. II. 3.12 hiervor).



Schliesslich stellte auch PD Dr. med. N.____ aufgrund der Abdomensonographie vom
21. September 2017 fest, diese sai unaufféllig (IV-Nr. 31 S. 10f.; E. 11. 3.13 hiervor).

Angesichts dieser zahlreich vorhandenen medizinischen Berichte der behandelnden Arzte,
welche mit den Begutachtungsergebnissen weitgehend Ubereinstimmen, kann das

D.__ -Gutachten nicht in Frage gestellt werden. Entgegen der Auffassung der
Beschwerdefiihrerin drangte sich bei der gegebenen medizinischen Situation ein Beizug
eines weiteren Facharztes nicht auf. Ebenso wenig bieten die Angaben des behandelnden
Gastroenterologen Dr. med. N.___ zur Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin eine
Grundlage fur die Annahme, es bestehe eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin (vgl. IV-Nr. 57 und 65 S. 24; vgl. E. I1. 3.21 und 3.24 hiervor).
Dr.med. N.___ stellt m im Vergleichzum D, -Gutachten m anderslautende Diagnosen
und beanstandet, das Gutachten gebe weder das Krankheitshild noch den Leidensdruck der
Patientin adaquat wieder, weshalb es abzulehnen sei. Er beanstandet, die medizinische
Beurteilung sei aus gastroenterologischer Sicht fehlerhaft und das Gesamtkonzept der
Erkrankung sowie der Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit sei insuffizient dargestellt (vgl.
IV-Nr. 65 S. 22 ff.; E. I1. 3.23 und 3.24 hiervor). In den beiden per E-Mail zugestellten
kurzen Stellungnahmen vom 27. Mérz und 5. April 2019 werden von ihm jedoch keine
neuen relevanten Aspekte oder Erkenntnisse aufgezeigt, aufgrund welcher die Beurteilung
der D.___ -Gutachter in Zweifel gezogen bzw. revidiert werden misste. Auch wird von ihm
nicht dargelegt, weshalb er die Art und Weise der Formulierungen im Gutachten als
bedenklich und nicht im Sinne einer objektiven Gutachtensfiihrung erachtet. Die Aussage,
die medizinische Beurteilung sei aus gastroenterologischer Sicht fehlerhaft und das
Gesamtkonzept der Erkrankung sowie der Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit seien
insuffizient dargestellt, bleibt unbegriindet. Mit Blick auf oben wiedergegebenen weiteren
Berichte der behandelnden Arzte, welche das D._ -Gutachten stiitzen, vermogen seine
Einwande nicht zu Uberzeugen, eine Auseinandersetzung mit dem D.___ -Gutachten
inhaltlicher Art liegt von ihm nicht vor.

4.5 Nach dem Gesagten besteht kein Anlass, von der Beurteilung der D.___ -Gutachter
abzuweichen, dainsbesondere die Angaben von PD Dr. med. N.____ den Beweiswert des
Gutachtens nicht zu schmélern vermégen. Entgegen der Auffassung der
Beschwerdefuhrerin gibt es keinen Grund, die fachliche Kompetenz von Dr. med. U.___als
Gutachter in Frage zu stellen. Das Vorgehen der Beschwerdegegnerin, auf die aus der
umfassenden polydisziplindren Begutachtung hervorgegangenen Erkenntnisse abzustellen,
ist nach dem Gesagten nicht zu beanstanden. Es besteht entgegen der Auffassung der
Beschwerdefiihrerin auch kein Anlass fur weitere medizinische Abkldrungsmassnahmen, da
der medizinische Sachverhalt von der Beschwerdegegnerin gentigend und korrekt abgeklart
wurde.

E.5

5.1 Fir die Ermittlung des Valideneinkommens ist rechtsprechungsgemass entscheidend,
was die versicherte Person im Zeitpunkt des frihestmoglichen Rentenbeginns nach dem
Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit a's Gesunde tatséchlich verdienen
wurde, und nicht, was sie bestenfalls verdienen kdnnte. Dabel wird in der Regel am zuletzt
erzielten, nétigenfalls der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung angepassten
Verdienst angeknipft, da erfahrungsgemass die bisherige Téatigkeit ohne
Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére. Ausnahmen von diesem Erfahrungsgrundsatz
mussen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 135V 58 E. 3.1 S. 59 und



135V 297 E. 5.1 S. 300f1.).

Die BeschwerdefUhrerin arbeitete zuletzt seit dem 1. Oktober 2010 alsFloristinbel B,
[...], wobei davon auszugehen ist, dass das Arbeitsverhaltnis von der Arbeitgeberin primar
aus gesundheitlichen Griinden auf Ende Februar 2017 aufgel 0st wurde. So fuhrte die
damalige Arbeitgeberin aus, die BeschwerdefUhrerin sei aus gesundheitlichen Griinden fir
ein kleines Geschéft nicht mehr tragbar. Da der Beruf as Floristin korperlich relativ viel
abverlange (Stehen den ganzen Tag, Heben von schweren Gegensténden,
Temperaturschwankungen etc.), sei es nicht mehr vorstellbar, dass die Beschwerdefihrerin
den ganzen Tag als Floristin arbeite. Nach den Angaben der Arbeitgeberin war die
Beschwerdefihrerin bis zum 9. Mai 2016 mit einem Pensum von 100 %, vom 1. September
bis Ende Oktober 2016 mit einem solchen von 50 % und danach ab 1. November 2016
erneut mit einem Pensum von 100 % tétig. Der AHV -pflichtige Lohn wurde mit

CHF 48'000.00 pro Jahr angeben. Ohne Gesundheitsschaden wirde die Beschwerdefihrerin
in der urspringlichen Tétigkeit zwischen CHF 4'300.00 und CHF 4'500.00 pro Monat
verdienen (vgl. Fragebogen fir Arbeitgebende vom 5. Januar 2018; IV-Nr. 33). Die
Beschwerdegegnerin setzte das Valideneinkommen in der vorliegend angefochtenen
Verfligung auf durchschnittlich CHF 4'400.00 pro Monat bzw. CHF 57'200.00 (inkl. 13.
Monatslohn bzw. Gratifikation) pro Jahr fest, was nicht zu beanstanden ist. Die Hohe des
Vaideneinkommens wird von der Beschwerdefiihrerin denn auch nicht bestritten.

5.2 Dadie Beschwerdefiihrerin seit dem 1. Marz 2017 keine Erwerbstétigkeit auf dem

1. Arbeitsmarkt mehr austibt, sind zur Bestimmung des Invalideneinkommens die
Tabellenwerte der Schweizerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) heranzuziehen. Nach den
facharztlichen Angaben der F.___ -Gutachter ist der Beschwerdefihrerin aufgrund der
objektivierbaren somatischen und psychischen Befunde zuzumuten, die bisherige Tétigkeit
als Floristin zu 80 % (bezogen auf ein Pensum von 100 %; d.h. 7 bis 8 Stunden pro Tag)
auszulben. Die Einschrénkung bestehe aufgrund des leicht erhdhten Pausenbedarfs. In
einer angepassten Tatigkeit (die Tétigkeit sollte aufgrund der subjektiven Beschwerden
vorwiegend im Sitzen durchgefihrt werden mit der Moglichkeit von Pausen und flexiblen
Arbeitszeiten) bestehe eine Arbeits- und L eistungsfahigkeit von 90 % (bezogen auf ein
100%-Pensum; d.h. 8 Stunden pro Tag). Nach den gutachterlichen Angaben gelten diese
Arbeits- und Leistungsfahigkeiten seit spatestens August 2017. Die leichten

L eistungseinbussen der verschiedenen Fachrichtungen addierten sich nicht, dadie gleichen
Zeitabschnitte fir Pausen und Erholung genutzt werden kénnten und die gleiche
Symptomatik betroffen sei (IV-Nr. 43.1 S. 7). Die Beschwerdegegnerin stellte zur
Ermittlung des Invalideneinkommens auf den Tabellenwert der L SE 2016 von

CHF 4'363.00 bzw. CHF 3'926.70 (90 %) pro Monat ab (Monatlicher Bruttolohn
[Zentralwert] nach Wirtschaftszweigen, Kompetenzniveau und Geschlecht, Privater Sektor,
Tabelle TAL tirage skill_level, Total, Kompetenzniveau 1 [Einfache Tétigkeiten
korperlicher und handwerklicher Art], Frauen), was nicht zu beanstanden ist. Angepasst an
die betriebsiibliche wichentliche Arbeitszeit von 41.7 Stunden im Jahr 2018 und die
Nominallohnentwicklung (2016: 105.0, 2018: 105.9) fuhrt dies zu einem Einkommen von
CHF 4'128.65 pro Monat bzw. CHF 49'544.00 pro Jahr.

Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts kann bei einem invaliden Versicherten, der
wegen seiner gesundheitlichen Beeintréchtigung bloss noch leichte Hilfstétigkeiten
auszuliben vermag und das durchschnittliche Lohnniveau eines voll leistungsfahigen
Hilfsarbeitersin der Regel nicht erreicht, ein Abzug von maximal 25 % gewahrt werden.



Der Abzug von 25 % kommt nicht generell und in jedem Fall zur Anwendung. Vielmehr ist
anhand der gesamten Umsténde des konkreten Falles zu prifen, ob und in welchem
Ausmass das hypothetische Einkommen als Invalider zusétzlich reduziert werden muss.
Dabei ist auch ein Abzug von weniger a's 25 % denkbar (BGE 129V 472 E. 4.2.3 S. 481,
126 V 75 E. 5b/bb S. 80). Die Beschwerdegegnerin beriicksichtigte in der vorliegend
angefochtenen Verfligung keinen leidensbedingten Abzug. Dies erscheint als sachgerecht,
wurden die bestehenden Einschrankungen (erhéhter Pausenbedarf) doch mit dem
reduzierten Pensum von 90 % bereits beriicksichtigt. Zusétzliche Einschrankungen oder
invaliditatsfremde Griinde, welche einen |eidensbedingten Abzug rechtfertigten kénnten,
sind nicht ersichtlich. Damit bleibt es bei einem Invalideneinkommen von CHF 49'544.00
pro Jahr. Aus der Gegenlberstellung dieses Einkommens mit dem V alideneinkommen von
CHF 57'200.00 ergibt sich ein Invaliditatsgrad von 13.38 % bzw. abgerundet von 13 %, der
keinen Anspruch auf eine Invalidenrente begrindet (vgl. E. I1. 2.2 hiervor).

6. GeméssArt. 8 Abs. 1 1VG habe invalide und von einer Invaliditét bedrohte
Versicherte (Art. 8 ATSG) unter bestimmten V oraussetzungen Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen. Die Beschwerdefuhrerin | &sst berufliche Massnahmen
beantragen (vgl. Beschwerde, S. 2), ohne dies in der Beschwerdebegriindung zu erlautern.
Im Rahmen des V orbescheidverfahrens wurden berufliche Massnahmen geltend gemacht,
eventuell eine Umschulung oder eine sitzende Tétigkeit in einer Stiftung. Auf die
Einschrénkung der Beschwerdefiihrerin miisse Riicksicht genommen werden (vgl.

IV-Nr. 52). Ein Anspruch auf eine Umschulung im Sinne von Art. 17 IV G setzt voraus,
dass der Invaliditétsgrad ein bestimmites erhebliches Mass erreicht hat; nach der
Rechtsprechung ist dies der Fall, wenn der Versicherte in den ohne zusétzliche berufliche
Ausbildung noch zumutbaren Erwerbstétigkeiten eine bleibende oder |éngere Zeit dauernde
Erwerbseinbusse von etwa 20 % erleidet (BGE 124 V 108 E. 2b S. 110). Mit dem
ermittelten Invaliditétsgrad von 13 % besteht demnach kein Anspruch der
Beschwerdefiihrerin auf eine Umschulung. Im Ubrigen ist nicht ersichtlich, inwiefern die
Beschwerdefiihrerin bei einer Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 80 % in ihrer bisherigen
Tétigkeit as gelernte Floristin und bei einer solchen von 90 % in einer angepassten, d.h.
vorwiegend sitzenden Té&tigkeit eine Unterstiitzung im Sinne einer Arbeitsvermittiung
benttigt. Auf dem hypothetisch ausgeglichenen Arbeitsmarkt stehen genligend zumutbare
Stellen offen, welche die Beschwerdefiihrerin mit ihrer Einschrankung austiben konnte. Es
ist nicht ersichtlich, inwiefern sie dabei aus gesundheitlichen Griinden von der
Beschwerdegegnerin unterstiitzt werden misste. Die Stellenvermittlung féllt in die
Zustandigkeit der Arbeitslosenversicherung. Somit ist auch ein Anspruch auf berufliche
Massnahmen zu verneinen.

7. Nach dem Gesagten ist die vorliegend angefochtene Verfigung vom 7. Méarz 2019,
worin der Anspruch der Beschwerdefhrerin auf eine Invalidenrente sowie berufliche

M assnahmen abgewiesen wurde, nicht zu beanstanden. Die Beschwerde ist somit
abzuweisen.

E.S8
Demnach wirderkannt:

3.Die Beschwerdefuhrerin hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, welche
mit dem geleisteten K ostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

Rechtsmittel



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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Président Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Schmidhauser

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Entscheid 9C_257/2020 vom 23.
Juli 2020 bestétigt.
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