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Erwagungen

E. 1

1.1 Die1988 geborene A.___ (im Folgenden: Beschwerdefihrerin) meldete sich am

16. Januar 2007 bei der Eidgentssischen Invalidenversicherung (1V) zum L eistungsbezug
fUr Versicherte vor dem 20. Altergahr an, wobei sie angab, seit Mai 2006 an Sehstérungen
wegen starker Kurzsichtigkeit, Dauerblitzen in den Augen und starken Kopfschmerzen zu
leiden (IV-St. Beleg Nr. [IV-Nr.] 6). Die IV-Stelle des Kantons Sol othurn (im Folgenden:
Beschwerdegegnerin) sprach der Beschwerdeftihrerin in der Folge verschiedene Leistungen
zu (Berufsberatung, sehbehindertentechnische Grundschulung und Unterstiitzung,

medi zinische Massnahmen zur Behandlung eines Geburtsgebrechens, Filterglaser,
Blindenlangsttcke, technische Hilfsmittel, erstmalige berufliche Ausbildung zur Kauffrau
EFZ, Stitzunterricht, Praktikumsbegleitung, Installation eines sehbehinderten
PC-Arbeitsplatzes). Die erstmalige Berufsausbildung zur Kauffrau (kaufméannische Lehre,
Profil E) bel der [...],[...], vom 28. Januar 2008 bis 30. Juni 2011 konnte die Versicherte
erfolgreich abschliessen; die berufliche Eingliederung wurde daraufhin eingestel It

(vgl. IV-Nr. 44 1., 47 ff.und 123). 1.2 Bereitsam 20. Mai 2008 hatte sich die
Beschwerdefiihrerin bei der IV zum Bezug einer Hilflosenentschadigung angemeldet und
angegeben, seit August 2007 Hilfe bei der Fortbewegung im Freien und bei der Pflege
gesellschaftlicher Kontakte zu bendtigen (1V-Nr. 62). Die Beschwerdegegnerin sprach der
Beschwerdeftihrerin mit Verfigung vom 29. August 2008 eine Hilflosenentschadigung fur
eine Hilflosigkeit leichten Grades mit Wirkung ab 1. August 2008 zu. Zur Begrindung
wurde dargelegt, gemass den Abklarungen sei die Beschwerdefihrerin seit August 2007
infolge ihres Augenleidens bei der Fortbewegung/Begleitung auf die Hilfe Dritter
angewiesen. Es stehe ihr daher eine Hilflosenentschadigung im Sonderfall zu (1V-Nr. 77).
1.3 Mit rechtskréftiger Verfiigung vom 30. September 2011 stellte die
Beschwerdegegnerin fest, dass kein Anspruch der Beschwerdefiihrerin auf weitere
berufliche Eingliederungsmassnahmen sowie eine Invalidenrente bestehe. Zur Begriindung
wurde dargelegt, die Beschwerdefthrerin habe die kaufmannische L ehre erfolgreich
abgeschlossen. Mit dem Abschluss dieser Ausbildung kénne sie ein rentenausschliessendes
Einkommen erzielen. Das L eistungsbegehren werde in Bezug auf weitere berufliche
Massnahmen sowie die Ausrichtung einer Invalidenrente als erledigt abgeschrieben

(IV-Nr. 125). 1.4 Mit Eingabe vom 17. August 2016 stellte die Beschwerdefihrerin ein
Wiederaufnahmegesuch fir berufliche Massnahmen (und sinngemass auch fir eine
Invalidenrente), wobei sie dies damit begriindete, ihr Gesundheitszustand habe sich massiv
verschlechtert. Sie habe die Belastungen bei der Téatigkeit als Kauffrau wegen starker
Mudigkeit, Erschépfung und Schmerzen nicht bewdltigen kénnen und nach einer Operation
zur Entfernung von Polypen in der Nasennebenhdhle im November 2015 auch die
Praktikumstelle im Rahmen ihrer Weiterbildung zur Sozialpédagoginander B. |, [...], auf
Ende Juni 2016 verloren (1V-Nr. 130). Im Weliteren stellte sie ein Gesuch um Erhéhung der



bisher gewahrten Hilflosenentschadigung leichten Grades (1V-Nr. 133). Mit Vorbescheid
vom 23. September 2016 stellte die Beschwerdegegnerin der Beschwerdefthrerin die
Abweisung dieses Erhohungsgesuchsin Aussicht (IV-Nr. 139). Vom 22. M&arz bis 8. Mai
2017 hielt sich die Beschwerdefuhrerin zur stationaren Behandlunginden C.___, [...], auf
(IV-Nr. 172). Nach erhobenem Einwand betreffend Hilflosenentschadigung (1V-Nr. 144)
und Einholung verschiedener medizinischer Unterlagen (1V-Nr. 145 ff.) veranlasste die
Beschwerdegegnerin am 19. Januar 2017 eine polydisziplinére (allgemeininternistische,
neuropsychol ogische, ophthalmologische, rheumatol ogische und psychiatrische)
Begutachtunginder D.___, [...] (im Folgenden: D.___), welcheim Juni 2017 durchgefihrt
wurde (Gutachten vom 4. Oktober 2017, IV-Nr. 150, 159 und 181). Nach Rucksprache mit
der Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) veranlasste die Beschwerdegegnerin am

23. November 2017 ein psychiatrisches Obergutachten beimE._ (PD Dr.med. F.___,
Facharzt FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie), welches am 19. Méarz 2018 erstellt
wurde (IV-Nr. 196 S. 2 f.). 1.5 Am 3. April 2018 stellte die Beschwerdefthrerin bei der
Beschwerdegegnerin ein Gesuch um Kostentibernahme fir das Hilfsmittel «Elektroscooter
Trivanti» mit der Begrindung, sie sei darauf zur Wahrung ihrer Selbststandigkeit und
Vornahme von Erledigungen angewiesen, da sie nur noch sehr kurze Distanzen zu Fuss
zuriicklegen kénne (IV-Nr. 198). Mit Verfiigung vom 19. April 2018 erteilte die
Beschwerdegegnerin Kostengutsprache fir dieses Hilfsmittel (1V-Nr. 203). Auf diese
Verfligung kam die Beschwerdegegnerin mit Verfigung vom 18. Mai 2018 zurtick und hob
diese wiedererwagungsweise auf. Dies wurde damit begriindet, es seien noch weitere
Abklarungen beziiglich der medizinischen Indikation vorzunehmen. Nach Abschluss der
zusétzlichen Abklérungen erhalte die Beschwerdefiihrerin eine neue anfechtbare Verfligung
(IV-Nr. 208). 1.6 Nach erneuter Konsultation des RAD und Durchfiihrung des

V orbescheidverfahrens lehnte die Beschwerdegegnerin den Anspruch der
Beschwerdefiihrerin auf eine Invalidenrente und berufliche Eingliederungsmassnahmen mit
Verfligung vom 30. November 2018 ab. Dies wurde im Wesentlichen damit begriindet,
gemass den Abklarungen sai die Arbeitsféahigkeit in der angestammten und zul etzt
ausgelibten Tétigkeit aus rheumatol ogischer Sicht auf 80 % mit prognostischer
Besserungsfahigkeit einzuschétzen. Hinsichtlich jeglicher korperlicher leichter,
gelegentlich mittelschwerer Tatigkeit in vorzugswei se wechselnden K orperpositionen
bestehe keine zeitliche Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit bei geschétzter

L eistungseinbusse von 20 % aufgrund des Bedarfs an vermehrten Pausen und des
langsameren Arbeitstempos. Aus neuropsychologischer Sicht finde man keine kognitiven
Dysfunktionen, die sich auf die angestammte und / oder eine alfdlige
bildungsentsprechende Verwei stétigkeit in leistungsmassiger Hinsicht limitierend
auswirkten. Aus rein ophthalmologischer Sicht betrage die Arbeitsunfahigkeit 0 %, dadie
Sehverschlechterung nicht mit einem Augenleiden erklart werden kénne. Aus
psychiatrischer Sicht konnten keine Diagnosen mit erheblicher Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit festgestellt werden. Sei der Versicherten die angestammte Téatigkeit im
Umfang von 80 % moglich, betrage der Invaliditétsgrad 20 %. Ein Anspruch auf eine
Invalidenrente bestehe somit nicht. Die Durchfhrung beruflicher Massnahmen sei nicht
angezeigt. Mit Blick auf die zum integrierenden Bestandteil dieser Verfiigung erhobene
RAD-Stellungnahme vom 12. November 2018 sei der Sachverhalt aus
versicherungsmedizinischer Sicht gentigend abgeklart worden (IV-Nr. 224). 1.7  Mit einer
weiteren Verfugung gleichen Datums kam die Beschwerdegegnerin nach durchgefihrtem
Vorbescheidverfahren auf ihre Verfiigung vom 29. August 2008, worin der



Beschwerdefiihrerin eine Hilflosenentschadigung leichten Gradesim Sonderfall ab

1. August 2008 zugesprochen worden war (IV-Nr. 77; vgl. E. I. 1.2 hiervor), zurtick und
hob diese wiedererwagungsweise auf Ende Dezember 2018 auf. Zur Begriindung legte die
Beschwerdegegnerin im Wesentlichen dar, bei der Zusprache der Hilflosenentschadigung
sei ihr ein grober Fehler unterlaufen. Sie habe sich bel der Zusprache — medizinisch gesehen
—einzig auf den am 4. Juni 2008 erstellten Bericht des behandelnden Facharztes fur
Augenheilkunde abgestellt, obwohl den Akten klar zu entnehmen gewesen sei, dass bel der
Beschwerdefiihrerin gar keine objektivierbare Sehstérung, sondern ein eindeutiger Hinweis
auf eine psychogene Storung bestanden habe. Aufgrund der medizinischen Abkldrungen
konne nicht erkannt werden, inwiefern die BeschwerdefUhrerin als hilflosim Sinne des
Gesetzes gelten konne. Die Hilflosenentschadigung leichten Grades falle somit pro futuro
weg (IV-Nr. 226). 1.8  Mit einer dritten Verfigung vom 30. November 2018 |ehnte die
Beschwerdegegnerin nach durchgefiihrtem V orbescheidverfahren auch die
Kostengutsprache fir die leihweise Abgabe eines Elektroscooters ab. Zur Begriindung
wurde angegeben, die Hilfsmittelversorgung unterliege den allgemeinen
Anspruchsvoraussetzungen. Gemass Ziff. 9.02 der Hilfsmittelliste seien Elektroscooter fur
versicherte Personen gedacht, die einen gewdhnlichen Rollstuhl nicht bedienen und sich nur
dank elektromotorischem Antrieb selbststandig fortbewegen konnten. Eine medizinische
Indikation zur leihweisen Abgabe des Hilfsmittels konne den Akten nicht entnommen
werden (1V-Nr. 225).

E.2

(ED 2014)», «Hypercholesterindmie» und «Adipositas Grad | (BMI 33.2 kg/m2)» haben
nach den gutachterlichen Angaben keine Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der
versicherungsmedizinischen Beurteilung wird dargelegt, unter Ozempic bestehe eine sehr
zufriedenstellende Stoffwechseleinstellung. Aus endokrinol ogischer Sicht bestehe keine
Einschrankung des Belastungsprofils. Bel einem Diabetes sei allerdings von
Nachtschichttétigkeiten abzuraten. Sowohl in der bisherigen als auch in einer
leldensangepassten Tétigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100 % (8.5 Stunden pro
Tag) ohne eingeschrankte L eistungsfahigkeit. Auch im zeitlichen Verlauf bestehe keine
Einschrankung der Arbeitsféahigkeit. Aus endokrinologischer Sicht habe sich der
Gesundheitszustand seit dem Referenzzeitpunkt nicht verandert (A.S. 209 ff.).

6.17.6 Im ophthalmologischen Teilgutachten (Dr. med. O. _, Facharzt Ophthalmologie,
P. ) vom 14. Juni 2021 wird dargelegt, die Patientin berichte, seit dem Jahr 2006
beidseits an einer Sehstérung zu leiden. Die Sehstérung habe pl6tzlich an einem Morgen
begonnen. Zusétzlich seien heftige Kopfschmerzen sowie Mudigkeit aufgetreten. Am
linken Auge habe sie nur noch eine Wahrnehmung von hell und dunkel. Am rechten Auge
sel die Sehschérfe initial ebenfalls sehr schlecht gewesen, dann habe sie sich langsam etwas
gebessert. Mit Kontaktlinsen werde die Sicht etwas besser. Mit der reduzierten Sehschérfe
konne die Explorandin relativ gut leben, sie habe sich daran gewdhnt. Das Hauptproblem
seien jedoch die Mudigkeit und die starken Kopfschmerzen. Die Kopfschmerzen tréaten fast
taglich auf. Es handle sich um pulsierende Kopfschmerzen mit Ausstrahlung auf die rechte
Kopfseite. Zusitzlich seien Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel und eine Photophobie
vorhanden. Der ophthalmologische Gutachter stellt einen korrigierten Fernvisus von 0.5
(rechts) und 0.05 (links) fest und diagnostiziert bei beiden Augen eine hohe Myopie,
Esophorie, Astigmatismus und einen dringenden Verdacht auf eine funktionelle
Sehstorung.



Die Frage, ob sich der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit der Explorandin seit
dem Referenzzeitpunkt verandert hatten, beantwortet Dr. med. O.__ dahingehend, dartiber
bestiinden keine Daten. Im Bericht desW. __ habe sich erstmals am 17. September 2007
ebenfalls der Verdacht auf eine psychogene Sehstorung gezeigt. Der Visus habe damals am
rechten Auge 0,2 und am linken Auge 0,05 betragen. Die Messung der visuell evozierten
Potenziale (VEP) habe damals ebenfalls unauffallige Werte gezeigt. Aus dem
Teilgutachten, welches am 30. August 2017 durch Dr. med. AJ.____ erstellt worden sel, sei
auf eine Visusminderung am linken Auge zu schliessen. Diese habe damals jedoch
ebenfalls keine ophthalmol ogische Erkrankung als Ursache gehabt. Bereits damals sei eine
funktionelle Storung in Erwagung gezogen worden. In den aktuellen Untersuchungen habe
ein Visus von 0.5 rechts und 0.05 links erhoben werden kdnnen. Insgesamt habe sich im
Vergleich zum Jahr 2007 die Sehschérfe verbessert. Der Gesundheitszustand und die
Arbeitsfahigkeit hétten sich demnach objektiv nicht verschlechtert, allenfalls sogar etwas
verbessert. Im Weiteren legt Dr. med. O.___ dar, die Bandbreite der Beeintréchtigung der
somatischen und psychischen Grundfertigkeiten bei einer funktionellen Sehstdrung sei sehr
breit. Einige Patienten bemerkten keine bis nur wenige Veranderungen der Sehfahigkeit,
andere Patienten berichteten tUber eine komplette Blindheit. Erfreulicherweise sei die
Explorandin durch die funktionelle Sehstorung nur wenig eingeschrankt. Die Orientierung
im Raum, das Lesen und Durchfihren alltaglicher Dinge seien nicht beeintrachtigt. Die
Hauptbeei ntréchtigung werde durch die persistierende Mudigkeit verursacht. Aufgrund des
aktuellen Visus der Patientin sehe man keine Einschrankung im Bereich KV und
Sozialpadagogik. Eine zusétzliche Einschrankung der Leistungsfahigkeit sei nicht
vorhanden. Es sai keine spezielle Anpassung des Arbeitsplatzes notwendig. Am rechten
Auge sai im Oktober 2007 eine Sehschéarfe von 0,06 dokumentiert worden. Seither habe
sich die Sehschérfe wieder deutlich verbessert. Es sei damals eine Arbeitsunféhigkeit von
20 % attestiert worden. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeit sei nicht ersichtlich. Bereitsim
April 2008 sai eine Sehschérfe von 0,25 dokumentiert worden. In der aktuellen
Untersuchung sei die Sehschérfe bel 0,5. Wann die Zunahme der Sehschéarfe stattgefunden
habe, sei nicht ersichtlich. Daman weiterhin von einer funktionellen Sehstérung ausgehe,
sei eine Arbeitsunfahigkeit nicht begriindet. Aus ophthalmologischer Sicht seien keine
Therapiemassnahmen moglich. Eine Prognose bei funktionellen Stérungen zu stellen, sei
sehr schwierig. So wie die Stérung aufgetreten sei, konne sie ebenfalls ohne ersichtlichen
Ausl6ser verschwinden. Aktuell sei jedoch keine Verénderung zu erwarten (A.S. 220 ff.).

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 allfélliger 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). 3.

E.3



Die Verfugung vom 30. November 2018 betr. Hilflosenentschadigung sei aufzuheben und
Frau A.___ sei weiterhin eine Hilflosenentschadigung |eichten Grades zuzusprechen.

E.31

Gemass Art. 17 Abs. 1 ATSG wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fr die
Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben, wenn sich der Invaliditétsgrad
einer Rentenbezlgerin oder eines Rentenbezligers erheblich andert. Anlass zur Revision
einer Invalidenrenteim Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede wesentliche Anderung in
den tatséchlichen Verhdltnissen, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den
Rentenanspruch zu beeinflussen (BGE 134 V 131 E. 3 S. 132 mit Hinweisen). Die
Invalidenrente ist deshalb nicht nur bel einer wesentlichen Veranderung des
Gesundheitszustands revidierbar, sondern auch dann, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben. Ein Revisionsgrund ist ferner unter Umstanden auch dann gegeben, wenn eine
andere Art der Bemessung der Invaliditét zur Anwendung gelangt oder eine Wandlung des
Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE 130V 343 E. 3.5 S. 349 f. mit Hinweisen).
Demgegeniber ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen gleich
gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kontext unbeachtlich (BGE 141V 9

E. 2.3S. 10f. mit Hinweisen). Weder eineim Vergleich zu friheren &rztlichen
Einschétzungen ungleich attestierte Arbeitsunfahigkeit noch eine unterschiedliche
diagnostische Einordnung des geltend gemachten Leidens gentigt somit per se, um auf
einen verbesserten oder verschlechterten Gesundheitszustand zu schliessen; notwendig ist
in diesem Zusammenhang vielmehr eine veranderte Befundlage (Urteil des Bundesgerichts
9C 541/2020 vom 1. Méarz 2021 E. 2.1 mit Hinweisen). 3.2  Wird ein Gesuch um
Revision eingereicht, ist darin glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der Invaliditét des
Versicherten in einer fUr den Anspruch erheblichen Weise geéndert hat (Art. 87 Abs. 2 der
Verordnung Uber die Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201]). Wurde eine Rente wegen
eines zu geringen Invaliditétsgrades verweigert, so wird eine neue Anmeldung nur gepriift,
wenn die Voraussetzungen nach Absatz 2 erfillt sind (Art. 87 Abs. 31VV). Tritt der
Versicherungstréger auf die Neuanmeldung ein, hat er — analog zu einem Revisionsfall nach
Art. 17 ATSG — abzukléren, ob die glaubhaft gemachte Verdnderung des Invaliditétsgrades
auch tatsachlich eingetreten ist. Dies beurteilt sich durch Vergleich der Verhdltnisseim
Zeitpunkt der Neuanmeldung respektive der neuen Verfiigung (vgl. Urtell des
Bundesgerichts 9C_683/2013 vom 2. April 2014 E. 3.1) mit denjenigen bei Erlass der
letzten, auf einer materiellen Prifung des Anspruchs beruhenden Verfigung (BGE 130 V
71E. 3.2.3S. 75ff.; vgl. auch BGE 133 V 108). Stellt der Versicherer fest, dass der
Invaliditatsgrad keine Veranderung erfahren hat, so weist er das Gesuch ab. Andernfalls
prift er, ob die festgestellte Verédnderung gentigt, um eine anspruchsbegriindende Invaliditét
zu bejahen, und entscheidet anschliessend tber den Anspruch (Urteil des Bundesgerichts
8C 282/2012vom 11. Mai 2012 E. 2).4.4.1  Das Administrativverfahren vor der
IV-Stelle wie auch der kantonale Sozialversicherungsprozess sind vom
Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1, Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben
IV-Stelle und Sozialversicherungsgericht den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes
wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange, bis tber die fur die
Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit
besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige zum — auf Verwaltungs- und
Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip der freien Bewe swirdigung
(Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die antizipierte Beweiswirdigung): Fuhrt



die pflichtgemésse, umfassende und sachbezogene Beweiswiirdigung den
Versicherungstrager oder das Gericht zur Uberzeugung, der Sachverhalt sei hinreichend
abgeklart, darf von weiteren Untersuchungen (Bewe smassnahmen) abgesehen werden.
Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und/oder
Richtigkeit der bisher getroffenen Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln,
soweit von zusétzlichen Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu
erwarten sind (Urteil des Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit
vielen Hinweisen). 4.2  Versicherungstrager und Sozial versicherungsgericht haben die
Beweisefrel, d.h. ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und
pflichtgemass zu wurdigen. Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das
Soziaversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen,
objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfiigbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es bei
einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das
gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum er auf die eine und
nicht auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtesist entscheidend, ob der Bericht fr die streitigen Belange umfassend ist, auf
allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begrindet sind (BGE 125V 351
E. 3aS. 352). 43  Be Gerichtsgutachten weicht das Gericht nicht ohne zwingende
Griunde von der Einschéatzung des medizinischen Experten ab (BGE 135V 465 E. 4 S. 469
mit Hinweisen). Ein Grund zum Abweichen kann vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise
widersprichlich ist oder wenn ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in
Uberzeugender Weise zu andern Schlussfolgerungen gelangt. Eine abweichende
Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein, wenn gegensétzliche Meinungsausserungen
anderer Fachexperten dem Richter als triftig genug erscheinen, die Schliissigkeit des
Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass er die Uberpriifung durch einen
Oberexperten fur angezeigt hélt, sei es, dass er ohne Oberexpertise vom Ergebnis des
Gerichtsgutachtens abweichende Schlussfolgerungen zieht (BGE 125V 351 E. 3b/aa S. 352
f. mit Hinweisen). 5. Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch des
Beschwerdefuhrers auf eine Invalidenrente sowie berufliche Massnahmen mit
rechtskraftiger Verfigung vom 30. September 2011 mit der Begriindung ab, die
Beschwerdefiihrerin habe die kaufmannische Lehre (Profil E) erfolgreich abgeschl ossen.
Mit dem Abschluss dieser Aushildung kdnne sie ein rentenausschliessendes Einkommen
erzielen (IV-Nr. 125). Die Beschwerdefuhrerin bringt in ihrem «Wiederaufnahmegesuch
fr berufliche Massnahmen und neue Abklarungen durch die IV-Stelle» (Neuanmel dung)
vom 17. August 2016 (IV-Nr. 130 S. 1 f) vor, ihr Gesundheitszustand habe sich massiv
verschlechtert. Mit vorliegend angefochtener Verfiigung vom 30. November 2018 werden
der Rentenanspruch aufgrund eines ermittelten Invaliditatsgrads von 20 % sowie berufliche
Massnahmen erneut abgelehnt (IV-Nr. 224). In der Beschwerde wird geltend gemacht, der
Anspruch auf eine Invalidenrente sei aufgrund unrichtiger und unvollstéandiger Feststellung
des rechtserheblichen Sachverhalts abgelehnt worden; versicherungsmedizinische
Abklarungen seien nicht vollstandig vorgenommen worden (Beschwerde, S. 8 Ziff. 1,

A.S. 35). Im Folgenden ist zun&chst der medizinische Sachverhalt darzulegen, wie er sich
im Referenzzeitpunkt (rechtskréftige Verfigung vom 30. September 2011 [1V-Nr. 125])



présentiert hat: 5.1 ~ Ausdem Bericht der S.__ vom 10. November 2006 geht hervor, die
Patientin sei zur Klinisch-psychol ogischen/testpsychol ogischen Beurteilung zugewiesen
worden. Die neuropsychologische Beurteilung lautete wie folgt: In der formalen Abklérung
finde man bei ausgezeichneter K ooperation, rascher Auffassungsgabe und adaquatem
Anspruchsniveau keine Hinweise auf fokale Hirnfunktionsstorungen. Insbesondere die sehr
stérungsanfalligen Gedéchtnis- und Lernleistungen hétten sich al's durchschnittlich bis
Uberdurchschnittlich erwiesen. Die zentrale visuelle Verarbeitung présentiere sich als
intakt. Die exekutiven Funktionen (Analysierfahigkeit, konzeptionelles Denken,
Abstraktionsverhalten, logische Schlussfolgerungen, kognitive Flexibilitét, Planen) seien
durchwegs alters- und niveauentsprechend. Im Bereich Aufmerksamkeit/K onzentration
fielen leichte Schwankungen im Informati onsverarbeitungstempo und in den
Sorgfaltsleistungen auf; ebenso sei die Daueraufmerksamkeit am PC beeintréchtigt, die
Stressresidenz etwas reduziert. In der Verhaltensbeobachtung falle auf, dass sich die
Patientin nie Uber Schwierigkeiten beklage und auch sehtechnisch anspruchsvolle
Verfahren bis zuletzt kommentarlos bearbeite. Es konne nicht auf eine objektivierbare
systematische visuelle Diskriminierungs- bzw. Sehstorung geschlossen werden. Obwohl die
Patientin angebe, nach einer halben Seite Lesen jeweils «nichts mehr» zu sehen, halte sie
die Uber zweistindige formale Untersuchung mit konzentrativ und visuell anstrengenden
konventionellen und computergestiitzten Verfahren gut durch. Die Patientin prasentiere sich
vordergriindig selbstsicher, unkompliziert, lebhaft und psychisch ausgeglichen.
Eindrucksmassig handle es sich, aufgrund der V erhal tensbeobachtung, um eine
unsicher-abhangige, aggressionsgehemmite bzw. Uberangepasste Personlichkeit. Es ergéaben
sich anamnestisch Hinweise auf eine magliche Entwicklungshemmung mit

L eistungsverweigerung, Riickzug aus dem sozialen Kontext und Somatisierungstendenzen.
Eine weitere Hypothese wére eine mogliche dissoziative Stérung, ein Verdacht, der vor
allem auf dem nicht situationsadaquaten Verhalten der Patientin im Sinne einer «belle
indifférence» basiere. Mit Sicherheit sei davon auszugehen, dass die junge Frau — entgegen
der Aussagen der Mutter — nicht erst seit Mai 2006 mit Problemen zu kdmpfen habe. Es
drénge sich, nach Ausschopfen aller anderen Untersuchungsmdglichkeiten und
weitestgehendem Ausschluss einer organischen Genese der beklagten Sehstérungen, eine
eingehende psychiatrische Exploration bei einer auf Jugendliche spezialisierten Fachperson
auf (IV-Nr. 26 S. 16 ff.). 5.2 Im Bericht desl.___, Frauenklinik, vom 15. November 2006
wurde dargelegt, abgesehen von einem unregel méassigen Blutungsmuster besttinden
gynékologisch keine Abnormitéten. Ein Zusammenhang zwischen der Sehstérungen
(«schwarze Blitze») und der Oestrogeneinnahme erscheine unwahrscheinlich (1V-Nr. 26
S.15).5.3 Gemassdem Bericht desT.__, Augenklinik, vom 1. Februar 2007 wurden
die Diagnosen «Hohe Myopie beidseits» und «Periphere Netzhautdegenerationen beidseits»
gestellt. Im Rahmen der Beurteilung wurde erwéhnt, die permanent bestehenden schwarzen
Blitze an beiden Augen seien nicht auf die peripheren Degenerationen der Netzhaut
zurickzufihren (IV-Nr. 26 S. 131.). 54  Im Bericht desU.___, Neurologische Klinik,
vom 14. Februar 2007 wurden folgende Diagnosen gestellt: «Progrediente Sehstérungen
(ICD-10: F45.0), Atiologie unklar, DD funktionell» sowie «Myopie bds.». Im Rahmen der
Beurteilung wurde dargelegt, bei den von der Patientin angegebenen Beschwerden handle
es sich hdchstwahrscheinlich um ein funktionelles Leiden. Weder aus neurol ogischer, noch
aus ophthalmologischer Sicht ergaben sich Hinweise fr eine somatische Grunderkrankung.
Die Blutspiegel der bestimmten Hormone seien im Normbereich. Die von
ophthalmologischer Seite her bereits bekannte Myopie beidseits und die



Netzhautveranderungen seien nicht Ursache der Sehstorungen. Fir die Patientin hétten die
Sehstérungen bereits ernsthafte K onsequenzen, sie habe die Schule und ihr Berufsziel
deswegen aufgeben muissen. Eine stationare Behandlung in einer Klinik mit
psychosomatischem Schwerpunkt sei deswegen indiziert (IV-Nr. 26 S. 91f.). 5.5 Inder
Beurteilung im Bericht desU.___, Neurologische Klinik, vom 23. April 2007 tGber die
Lumbal punktion vom 18. April 2007 wurde angegeben, diese zeige einen vollstandig
unauffalligen Befund, insbesondere auch keine Hinweise fur eine chronische Entziindung
oder eine demyelinisierende Erkrankung (z.B. Multiple Sklerose). Die neurol ogischen
Befunde seien allesamt unauffallig gewesen, sodass weiterhin eine nichtorganische Genese
im Vordergrund stehe (IV-Nr. 26 S. 8). 5.6 Der damalige Hausarzt, Dr. med. V.___
Facharzt FMH Allgemeine Innere Medizin, hielt in seinem Bericht zu Handen der 1V-Stelle
vom 9. Mai 2007 die Diagnosen «Progrediente Sehstorung, Aetiologie unklar DD
funktionell» fest. Der Gesundheitszustand sei stationar. Ergénzende medizinische
Abklarungen seien nicht angezeigt. Es seien bereits eine grosse Anzahl von Abkl&rungen
vorgenommen worden, welche schliesslich nur zu einer Verwirrung gefihrt hdtten. Nach
einer intensiven neurologischen Abklérungim U, (inkl. Lumbalpunktion) sei jetzt der
diagnostische und therapeutische Ball wieder den Ophthalmologen zugespielt worden.
Defacto sei die aktuelle medizinische und spezialérztliche Situation immer noch absolut
unklar. Auf einem Beiblatt zum Arztbericht gleichen Datums wurde erklért, die Patientin
sai lediglich wenige Minuten in der Lage, einen Text aus einem Buch oder am PC zu lesen.
Nach kurzer Zeit werde esihr unmdglich, sich auf den Text oder die Buchstaben zu
konzentrieren, da sie durch die visuellen Phanomene enorm abgel enkt werde. Auch in der
réaumlichen Orientierung seien in letzter Zeit Probleme aufgetreten (Anstossen an
Tarrahmen, Misstritt beim Gehen auf unebenem Gelande). Durch die V erbesserung des
Visus konne die Leseféhigkeit bzw. die Vermittlung von Lerninhalten angegangen werden
(IV-Nr.26 S.5ff.). 5.7 Dem Bericht desW.___, Departement fur Augenheilkunde, vom
25. September 2007 kdnnen folgende Diagnosen enthnommen werden: «R/L dringender V .a.
psychogene Sehstorung (H53.82), R/L Myopie (H52.1), R/L Regelméassiger Astigmatismus
(H52.21), LA: Z.n. Laserkoagulation der Netzhaut, Hypermenorrhoe (N92.0),
Kopfschmerzen (R51)». Zur Anamnese wurde dargelegt, die Patientin sei Uberwiesen
worden wegen einer progredienten Visusminderung. Der Visus sei im Jahr 2001 und 2006
noch normal gewesen. Nach Ubelkeit und Erbrechen sei der Visus am 7. Februar 2007 auf
Handbewegungswahrnehmung (HBW) abgefallen. Danach sei die Patientin zwei Wochen
lang stationar in der Neurologie gewesen, wo sie «ganz blind» gewesen sei. Bei der letzten
Untersuchung beim Augenarzt am 14. Mai 2007 habe der Visus am rechten Auge 0,4
betragen, am linken Auge sei er auf Fingerzeigen (FZ) reduziert gewesen. Subjektiv sei das
Sehen schlecht geblieben, links sei sie «blind», rechts erkenne sie nur «Umrisse» und
Gesichter (). Das Sehen sei seit April 2006 schlecht. Sie sehe schwarze Balken, diesichin
allen Richtungen hin und her bewegten. Nach der Laserbehandlung am linken Auge sei das
Sehen links schlecht geblieben, am rechten Auge sei es besser geworden. Lesen und
Schreiben sei nur mit sehr grosser Anstrengung moglich. Zusétzlich habe sie seit April 2006
immer Kopfschmerzen. Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, bel der
ophthalmologischen Untersuchung zeige sich eine grosse Diskrepanz zwischen den
objektiv messbaren Befunden und den subjektiv angegebenen oder wahrgenommenen
Angaben der Patientin. Der angegebene Visus von 0,1 und 1/50 (bzw. 0,2 in Mydriasis) sei
durch den morphol ogischen und el ektrophysiologischen Befund nicht erklart. Die
Lichtunterschiedsempfindlichkeit (LUE) bei der Perimetrie passe beidseits nicht zu dem



angegebenen Visus. Auch fr den perimetrischen Befund am linken Auge mit der nur sehr
kleinen Restinsel zentral habe man keine objektiven Korrelate. Grosse Widerspriiche finde
man auch in der Anamnese. Es sei nicht erklart, wie eine vdllige Blindheit, die zwei
Wochen lang bestanden haben solle, sich ohne aktuell noch feststellbare Residuen (die auch
passten!) und ohne jede Therapie habe zurtickbilden konnen. Die MRT-Befunde hétten
zerebrale Befunde ausschliessen kénnen. Zusammenfassend sel davon auszugehen, dass es
sich bei den Beschwerden der Patientin um eine psychogene Sehverschlechterung handle.
Um diese Verdachtsdiagnose weiter zu untermauern, sei eine objektive Visusbestimmung
mittels visuell evozierter Potentiale durchgeftihrt worden. Dieser Untersuchung habe
gezeigt, dass auch mit der kleinsten Grésse eines Schachbrettmusters noch kortikale
Potentiale ausl6sbar gewesen seien, was einem wahren Visus von mindestens beidseits
0,63, eher aber von 1,0 entspreche. Aufgrund der hiesigen Ergebnisse sei dringend zu einem
Therapiebeginn in einer heimatnahen Kinder- und Jugendpsychiatrischen Klinik zu raten
(IV-Nr.69).5.8  Ausdem Bericht der Augenklinik X.___ (Dr.med. Y.___, Facharzt fur
Augenheilkunde, Netzhaut und Glaskoérperchirurgie) vom 4. Juni 2008 geht hervor, die
Patientin sei vom 7. Februar 2007 bis 23. August 2007 bei ihm in Behandlung gestanden.
Die Diagnosen lauteten wie folgt: «Unklarer Visusverlust bds., Myopie». Der
Gesundheitszustand kdnne mit medizinischen Massnahmen nicht verbessert werden. Die
Prognose sai stationdr (IV-Nr. 66 S. 11.). 6. Der aktuelle medizinische Sachverhalt
prasentiert schwiefolgt: 6.1 Vom 8. bis 11. August 2016 war die Beschwerdefihrerin
imZ.___, Universitétsklinik fir Rheumatol ogie, Immunologie und Allergologie,
hospitalisiert. Es wurden die Diagnosen «V.a. undifferenzierte Konnektivitis DD Sjogren
Syndromy», «V.a. chronisches Schmerzsyndromy», «Diabetes Mellitus ED 2014,
«rezidivierende Infekte vor allem der oberen Atemwege», «V.a. United airways Syndromy,
«unklare Ophthalmopathie mit Amaurosis links und Visuse nschrankung rechts» sowie
«Hypovitaminose D» gestellt und zum Prozedere ein intensives aerobes Ausdauertraining
mit ambulanter Physiotherapie, eine symptomatische Behandlung bei Sicca Symptomatik,
eine Lippenspei cheldriisenbiopsie sowie eine Nachkontrolle in der Poliklinik
Rheumatologiedes Z.__ angegeben (Provisorischer Kurzaustrittsbericht vom 10. August
2016, IV-Nr. 136). 6.2 ImBerichtdesZ.___, Universitatsklinik fir Rheumatol ogie,
Immunologie und Allergologie, vom 18. Oktober 2016 wurden die Diagnosen
«§6gren-Syndromy», «K onstitutionelle Bandlaxitat mit axialer und peripherer
Hypermotilitat», «Diabetes Mellitus», «Rezidivierende Infekte vor allem der oberen
Atemwege», «V.a. United airways Syndrom», «Unklare Ophthal mopathie mit Amaurosis
links und Visuseinschrankung rechts» sowie «Hypovitaminose D» angegeben. Im Rahmen
der Beurteilung wurde dargelegt, obwohl serologisch keine Autoimmunitét fassbar sei, sei
mit der bewiesenen Sicca-Symptomatik mit Xerophthalmie und Xerostomie mit

pathol ogischen Testbefunden sowie der pathol ogischen Lippenspeicheldriisenbiopsie die
Diagnose eines S ogren-Syndroms zu stellen. Viele Konnektivitis-Patienten klagten Uber
eine chronische Mudigkeit, unerholsamen Schlaf und léangere Erholungszeit nach
psychophysischen Herausforderungen. Zur Tagesmudigkeit trage wohl prominent eine
psychophysiol ogische Insomnie mit fraktioniertem Nachtschlaf und konsekutiver
Tagesmiidigkeit bei. Wichtig sei eine sehr konsequente Ruckfeuchtung der Augen und der
Mundschleimhaut mit Augentropfen bzw. Mundspilungen (1V-Nr. 146 S. 81.). 6.3  Aus
dem Bericht des|.___, Medizinische Klinik, vom 28. Oktober 2016 gehen die Diagnosen
«Diabetes mellitus Typ 2 (ED 2014)», «Sjégren-Syndrom (ED 2016)», «Adipositas Grad
[l nach WHO» sowie «St.n. unklarer Augenerkrankung» hervor. Zur Beurteilung und zum



Procedere wurde angegeben, die Patientin stelle sich zur Verlaufskontrolle vor. Der HbA1c
sei weiterhin gut eingestellt. Beziiglich des Gewichts, das ja auch immer ein Thema sai,
finde sich aktuell ein weiterer sprunghafter Anstieg Uber die letzten neun Monate.
Gesamthaft habe die Patientin im letzten Jahr 10 kg zugenommen. Hier wirke die Patientin
recht unbekiimmert. Die Kilometer-Raten auf dem Hometrainer seien gegebenenfalls etwas
zu steigern (IV-Nr. 146 S. 6f1.). 6.4 Dr. med. AA.___, Facharzt Ohren-, Nasen- und
Halskrankheiten, stellte in seinem Bericht zu Handen der 1V-Stelle vom 15. Dezember
(recte: November) 2016 folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
«rezidivierende Infekte der oberen Atemwege mit/bei qualitativ normalen Serum-
Immunglobulinen, verminderter |gG2-Fraktion gegen Pneumokokken-Polysaccharide,
erhéhtem non-switched Memory B-Zell-Anteil, Status nach

Siebbein- / Kieferhdhlen-Revisions-OP links am 04.11.2016, Status nach Septumplastik,
endonasaler Siebbein-/Kieferhthlen-OP bds. 06/2013; Verdacht auf United airways
Syndrom; Polyglobulie». Im Weiteren attestierte er eine vollsténdige Arbeitsunféhigkeit
vom 4. Februar 2016 bis 7. April 2016. Es bestiinden rezidivierende Infekte der oberen
Atemwege mit entsprechender Beeintréchtigung und ausgeprégter korperlicher
Schwéchung. Die bisherige Tétigkeit sei noch zumutbar. Die Patientin befinde sich zurzeit
in Behandlung im Z.___, Klinik fir Rheumatologie, Immunologie und Allergologie. Eine
diesbeziigliche Beurteilung muisste dort oder Uber den Hausarzt stattfinden. Auch eine
andere Tétigkeit sei zumutbar (IV-Nr. 145 S. 3ff.). 6.5 DemBerichtdesZ.__,
Universitatsklinik fir Rheumatologie, Immunologie und Allergologie, zu Handen der
IV-Stelle vom 18. November 2016 kann entnommen werden, der Gesundheitszustand der
Patientin sai stationér. Man kdnne ihr andere Tétigkeiten mit einem vollen Arbeitspensum
(100 %) zumuten. Dabei bestehe zufolge einer psychophysiologischen Hypersomnie,
rascher Erschopfbarkeit und 1angeren Erholungsphasen, wie es oft bei autoimmunen
Konnektivitiden zu beobachten sei, eine um 20 % bis maximal 30 % verminderte
Leistungsfahigkeit. Im Weiteren wurde ausgeftihrt, die praktisch ausnahmslos geklagte
raschere Erschopfbarkeit mit notwendig langeren Erholungsphasen im Rahmen von
autoimmunen Konnektivitiden seien schwer behandelbar. Eine medikamenttse Therapie
existiere nicht spezifisch. Man musse die Patienten mit regel massigen Gesprachen Uber die
grundsétzliche Gutartigkeit des Phdnomens aufkléaren und sie zu einer aktiven

L ebensgestaltung ermuntern. Am positivsten wirke sich ein langfristig konsequent
durchgefihrtes aerobes Ausdauertraining im Verbund mit einer medizinischen
Trainingstherapie, die bei dieser Patientin ohnehin von Vorteil wére, dasie eine
konstitutionelle Bandlaxitét axial und peripher zeige, die belastungsabhéngig zu Arthralgien
fuhren konne. Seit Juni 2016 bestehe die bekannte Konnektivitis, die initial nicht definitiv
habe klassiert werden kénnen. Inzwischen kdnne aber mit Sicherheit von einem
Sjogren-Syndrom ausgegangen werden. Es bestiinden eine rasche Erschopfbarkeit und
lange Erholungsphasen bei zudem fraktioniertem Nachtschlaf. Allerdings sei die

pneumol ogische polygraphische Schlafabklérung normal. Die Prognose sei grundsétzlich
gut (IV-Nr. 147). 6.6 Ausdem Arztbericht von Dr. med. V.__ vom 9. Dezember 2016
geht hervor, beziglich der Arbeitsunfahigkeit liege er eigentlich in einem dauernden Zwist
mit der Patientin. Seit den Untersuchungenim Z.__ werde von den dortigen Spezialisten
jewells eine Arbeitsunfahigkeit vorgeschlagen, die dann aber vom Hausarzt ausgestel It
werden misse. Der Gesundheitszustand der Patientin sei stationdr und besserungsfahig. Zur
Anamnese gab er an, es sei ihm seit langem nicht mehr moglich, hier den Uberblick zu
behalten. Von Seiten der Patientin habe «nur noch das universitdre Wort aus|...]



Gultigkeit». Unter dem Titel «therapeutische Massnahmen/Prognose» legte er dar, es
handle sich hier um eine schwierige Situation. Vor etlichen Jahren habe es auch schon eine
hyperdramatische Zeit gegeben, damals sei es um die unmittelbar bevorstehende
Erblindung der Patientin gegangen. Die aktuell im Vordergrund stehende Diagnose

(S 6gren) entkrafte und relativiere ale Vorschlage und Massnahmen in Richtung Aktivitét,
Selbstverantwortung usw.. Eine Entwicklung, welche ihm sehr Angst mache. Wegen seiner
fordernden Ansétze sei er «offiziell aus dem Rennen gekippt» worden. Die Patientin sei
vom Morgen bis am Abend einfach nur mude. Es sai nicht verhandelbar, ob dieser Zustand
korrigierbar sei; sie formuliere einfach, dass sie noch so gerne ales tun wolle, aber einfach
nichtsgehe (IV-Nr. 146 S. 1 ff.). 6.7 Dem Austrittsbericht der C.___, [...], vom 9. Mai
2017 Uber die stationare Behandlung der Beschwerdefiihrerin vom 22. Mérz bis 8. Mai
2017 kénnen folgende psychiatrische Diagnosen nach 1CD-10 entnommen werden:
«Depressive Storung, bei Eintritt leichte bis mittelgradige depressive Episode (F32.10),
Verdacht auf akzentuierte Personlichkeit mit dependent-tiberangepassten Zigen (Z73.1),
DD Personlichkeitsstorung». Im Weiteren wurde angegeben, die Patientin sei aufgrund
einer ausgepragten Schlaf- und Erschopfungssymptomatik einhergehend mit einem
amotivationalen Syndrom im Rahmen der Grunderkrankung zugewiesen worden.
Psychotherapeutisch sei komplikationslos eine Umstellung auf ein dual wirksames
Antidepressivum erfolgt. Es habe nur eine langsame affektive Stabilisierung beobachtet
werden kdnnen. Die Patientin sei ohne Selbst- oder Fremdgefahrdung in die ambulante
Weiterbehandlung ausgetreten (1V-Nr. 172). 6.8 Im Berichtder C.___, [...], zu Handen
der IV-Stelle vom 20. Juni 2017 wurde eine vollsténdige Arbeitsunféhigkeit in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit (KV, Zweitaushildung al's Sozial padagogin) wahrend der
vorerwadhnten stationdren Behandlung attestiert. Im Weiteren wurde angegeben, der
Gesundheitszustand der Patientin sei besserungsféhig. Die Patientin gebe seit ca. 2 Jahren
eine depressive Zustandsverschlechterung mit Kraftlosigkeit, Anhedonie,
psychovegetativer Erschopfung und Gedankenkreisen, eine ausgepragte
Durchschlafinsomnie sowie generalisierte Schmerzen (Migrane-Attacken) an. Der
Psychostatus bei Eintritt wurde wie folgt beschrieben: Wache und bewusstseinsklare
Patientin, zu allen Qualitaten vollsténdig orientiert. Sie sei offen und freundlich zugewandt
sowie mitteilsam im Rapport. Affektiv sei sie teilweise parathym, insgesamt dabei auch
eher fassadar und wenig greifbar. Hinter einer Fassade bestehe eine anklingende
Traurigkeit. Die Schwingungsbreite sei jedoch gegeben. Der formale Gedankengang sei in
sich stringent und geschlossen, kein Anhalt fir Wahn, Halluzinationen oder |ch-Storungen.
Die Kognition und Aufmerksamkeit sei regelrecht, die Psychomotorik ruhig und
unauffallig. Suizidalitét sei mit Hinweis auf ihren christlichen Glauben klar verneint
worden. Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde angegeben, es bestehe eine erhohte
Schmerzempfindlichkeit, eine reduzierte Belastbarkeit, ein stark reduziertes
Durchhaltevermégen sowie eine Erschopfung. Die bisherige Tétigkeit sei aus
psychiatrischer Sicht zumutbar, wobei starke Zweifel an der Ausdauerfahigkeit und am
Aufrechterhalten eines intentionalen Spannungsbogens bestiinden. Als zeitlichen Rahmen
sehe man zu Beginn ein Pensum von 40 %, d.h. 3 bis 4 Stunden pro Tag. Aufgrund der
Schmerzproblematik und der depressiven Symptomatik, fir welche sich leider keine
konsistente Ursache finden lasse und die daher auch als Ausdruck der psychischen
Erkrankung gesehen werden miisse, gehe man gesamthaft von einer reduzierten
Leistungsfahigkeit aus, die jedoch nicht ndher quantifiziert werden konne. Andere
Téatigkeiten seien der Patientin ebenfalls zuzumuten. Man kénne unterschiedliche



Tétigkeiten ausprobieren, es misse jedoch in Betracht gezogen werden, dass von einer
verminderten Leistungsfahigkeit auszugehen sai. Der zeitliche Rahmen sei ca. zwei bisdrel
Stunden pro Tag. Die verminderte Leistungsfahigkeit konne aktuell nicht genau beziffert
werden (IV-Nr. 178). 6.9 Dr. med. V.___ hieltin seinem Schreiben zu Handen der
Beschwerdegegnerin vom 21. Juni 2017 fest, er fungiere seit vielen Jahren, in letzter Zeit
aber deutlich im Hintergrund, als Hausarzt der Patientin. Beziiglich der verschiedenen
Abklarungen und Diskussionen Uber Krankheitswert und Arbeitsunfahigkeit usw. habe er
sich bewusst und offiziell immer wieder herausgehalten. Es sai fur ihn nicht moglich,
beziiglich der laufenden medizinischen Geschéfte den Uberblick zu behalten. Unlangst habe
sich die Patientin in seiner Sprechstunde gemeldet und freundlich, fréhlich und
unbeschwert mitgeteilt, dass er, der Hausarzt, nun fir alles zustandig sei. Dass ihn das dann
ein bisschen weniger frohlich und heiter gestimmt habe, sei moglicherweise
nachvollziehbar (IV-Nr. 177). 6.10 Dem von der Beschwerdegegnerin veranlassten
polydisziplinéren (internistischen, rheumatol ogischen, neuropsychol ogischen,
ophthalmologischen und psychiatrischen) Gutachten der D._ vom 4. Oktober 2017
(Untersuchungen vom 12., 14., 16. und 22. Juni 2017; Schlussbesprechung vom

27. September 2017) kénnen folgende Diagnosen mit wesentlicher Einschrankung der
zumutbaren Arbeitsféhigkeit entnommen werden: «Neurasthenie; Sjogren-Syndrom (ES:
09/2016), objektiviertes Sicca-Syndrom, initial seronegativ, aktuell ANA 1:160 positiv,
persistent leicht erhdhte humeral e Entzindungsparameter, Histologie der
Lippenspeicheldrise: lymphozytéarer Fokus vereinbar mit §jdgren-Syndrom, chronische
Fatigue». Als Diagnosen ohne wesentliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, aber mit
Krankheitswert, wurden angegeben: «Rheumatol ogische Diagnosen:
Fibromyalgie-Syndrom (DD: sekundér bei §ogren-Syndrom), partielles
Hyperlaxitétssyndrom mit Polyarthralgien, Fasciitis plantaris beidseits; Ophthal mol ogische
Diagnosen: links unklare akut aufgetretene massive Visus- und
Gesichtsfeldeinschrénkungen seit zirka Mai 2006, beidseits hohe Myopie kombiniert mit
Hornhautastigmatismus, Sicca-Symptomatik bei §jogren-Syndrom; Akzentuierung von
Personlichkeitsziigen; Alters- und ausbildungsadaquate kognitive L eistungsfahigkeit bei
anamnestisch zeitlich verminderter mentaler Belastbarkeit; Diabetes mellitus Typ 2 (gut
eingestellt mit Bydureon, HbA1c 6.8 %); Adipositas (BMI 37) mit Hyperlipidamie». Als
Nebenbefunde wurden ein Status nach mehreren Zahn- und Kieferkorrekturen als Kind
sowie rezidivierende Infekte der oberen Luftwege, Tonsillektomie 1995 und ein Status nach
zweimaliger Operation wegen Nasenpolypen, angegeben. Die zusammenfassende
Beurteilung lautete wie folgt: die Explorandin sei als Serbin unehelichin[...] geboren und
spéter von Schweizer Eltern adoptiert worden, bel denen sie zurzeit auch wohne. Nach
einem KV-Abschlussim Jahr 2011 habe sie ab dem Jahr 2014 ein Praktikum in
Sozialpadagogik begonnen, das sieim November 2015 wegen eines korperlichen
Zusammenbruchs habe aufgeben miissen. Seither habe sie keine ausserhéusliche Tétigkeit
ausgelbt. Ungefahr im Jahr 1996 seien erstmals Sehstérungen aufgetreten. Es sei beidseits
eine Myopie festgestellt worden, welche erfolgreich mit einer Brille und Linsen behandelt
worden sai. Im Jahr 2006 seien dann erneut Sehprobleme aufgetreten, deren Ursache trotz
ausgiebiger Abkléarungen nie habe eruiert werden konnen. Es bestehe eine persistierende
Visusverminderung linksbetont. Der ophthalmologische Teilgutachter diagnostiziere nebst
einer beidseitigen hohen Myopie, kombiniert mit Hornhautastigmatismus und einer erst
kirzlich aufgetretenen Sicca-Symptomatik im Rahmen des Sj6gren-Syndroms, eine
linksseitig unklar akut aufgetretene massive Visus- und Gesichtsfeldeinschrénkung seit Mai



2006. Er fuhre weiter aus, dass die massive Visus- und Gesichtsfel deinschrankung
linksbetont keiner ophthal mol ogischen Erkrankung zugewiesen werden kénne, respektive
dass die Sehverschlechterung nicht mit einem Augenleiden erklart werden kénne, wie dies
auch schon frilhere Untersucher beschrieben hétten. Demzufolge liege aus
ophthalmologischer Sicht auch keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit vor. Im Weiteren
beklage die Explorandin seit Kindheit wechselnde Gelenkschmerzen, friher als
Wachstumsstérungen interpretiert, dann seit August 2016 zunehmend vor allem im Bereich
des Hand- und Fingergelenke, mit schliesslich der Diagnosestellung eines
Sj6gren-Syndroms in der Rheumatologiedes Z.___, und dann beginnender Behandlung mit
Plaquenil. Der rheumatol ogische Teilgutachter bestatige diese Diagnose: Sjogren-Syndrom
mit objektiviertem Sicca-Syndrom, initial seronegativ und aktuell ANA 1:160 bei persistent
leicht erhdhten humeralen Entziindungsparametern, mit typischem histologischem Befund
im Bereich der Lippenspeicheldrise und verbunden mit chronischer Fatigue. Im Weiteren
fUhre er aus, dass aufgrund dieser Erkrankung die Leistungsfahigkeit bei der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit leicht eingeschrankt sei mit einer daraus resultierenden
Arbeitsfahigkeit von 80 %. Zusétzliche rheumatol ogische Diagnosen seien ein
Fibromyalgie-Syndrom (DD: sekundér bei §jégren-Syndrom), ein partielles
Hyperlaxitétssyndrom mit Polyarthralgie und eine Fasciitis plantaris beidseits, alles ohne
Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit. Ferner wurde angegeben, in psychischer Hinsicht
gehe es der Explorandin seit Ende 2013 und vor alem seit November 2015 zunehmend
nicht gut mit abnormer Mudigkeit, Erschépfungszustanden, Antriebslosigkeit und
Resignation, sie sei deswegen im Friihling 2017 stationér behandelt worden, was die
Situation nicht wesentlich verbessert habe. Der psychiatrische Teilgutachter stelle aufgrund
seiner Untersuchungen die Diagnosen Neurasthenie sowie Akzentuierung von
Personlichkeitsziigen. Er diskutiere auch ausfuhrlich die Indikatoren. Dann fuhre er aus,
dass die Diagnose der Neurasthenie in der Regel keinen Rentenanspruch begriinde, dass
aber die eng gefasste psychiatrische Stérung nicht isoliert betrachtet werden dirfe, sondern
in der Gesamtschau mit den korperlichen Dimensionen, und dass dann der psychiatrischen
Diagnose ein grosseres Gewicht zukomme, d.h. dass eine gewisse Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit im Rahmen von 50 % bestehe. Das neuropsychol ogische Teilgutachten
ergebe die Diagnose einer alters- und ausbildungsadaquaten kognitiven Leistungsfahigkeit
bei anamnestisch zeitlich verminderter mentaler Belastbarkeit, aktuell ohne Einschrénkung
der Arbeitsfahigkeit. Insgesamt werde die Arbeitsfahigkeit der Explorandin vor alem durch
die psychopathol ogischen und nur wenig durch die somatischen Befunde el ngeschranki.
Die Arbeitsfahigkeit der Explorandin wurde wie folgt beurteilt: In den zuletzt ausgeiibten
Téatigkeiten a's kaufménnische Angestellte und im Sozial padagogikbereich erachte man die
Explorandin vor allem aus psychopathol ogischen Griinden nur zu 50 % arbeitsféhig. Aus
somatischer Sicht bestehe eine leichte Einschrankung der Leistungsfahigkeit auf 80 %. Jede
Alternativtétigkeit sei im gleichen Ausmass, d.h. zu 50 %, zumutbar. Nebst der optimalen
Behandlung des Sj6gren-Syndroms und der Gewichtsreduktion werde eine
stationér-psychiatrische Rehabilitation in einer Speziaklinik empfohlen, wobel die
Erfolgsaussichten schwer abzuschétzen seien. Die geschétzte reduzierte Arbeitsfahigkeit
habe aus psychiatrischer Sicht ihre Gltigkeit ab November 2015, aus rheumatol ogischer
Sicht ab Datum der Schlussbesprechung vom 27. September 2017. Der weitere Verlauf sel
in jeder Hinsicht ungewiss. Abschliessend wurde darauf hingewiesen, laborméssig missten
gewisse Unklarheiten festgestellt werden; u.a. seien bei erhdhtem Nichtern-Cortisol
erh6hte Anti-21-Hydroxylase-Werte festgestel It worden, die eigentlich auf einen Morbus



Addison hindeuteten. Es seien entsprechende Abklarungen vorzunehmen (1V-Nr. 181.1

S. 13 ff.). Damit wurden die Angaben des rheumatol ogischen Teilgutachters Dr. med.
AB.__, Facharzt FMH Rheumatologie, mitberticksichtigt, welcher im Rahmen seiner
Beurteilung auf verschiedene unklare L aboruntersuchungswerte hinwies. Er empfahl
deshalb bezuglich der Fatigue und der aktuellen Laborkonstellation eine
endokrinologisch-immunologische Abklarungam Z.__ (1V-Nr. 181.2 S. 16 ff.). 6.11
RAD-Arztin Dr. med. AC.___, praktische Arztin, hielt in ihrer Stellungnahme vom

20. November 2017 fest, die Teilgutachten aus den Fachgebieten «Rheumatol ogie»,
«Innere Medizin», «Neuropsychologie» und «Ophthalmologie» seien aus
versicherungsmedizinischer Sicht al's schliissig und die wesentlichen Sachverhalte als
ausreichend erfassend zu bewerten. Es konne auf diese Fachgebiete abgestel It werden.
Dabel ergebe sich nur eine Diagnose mit Arbeitsfahigkeitsrelevanz auf dem

rheumatol ogischen Fachgebiet, ndmlich das Sjogren-Syndrom (ED im 09/2016). Daraus
leiteten die Gutachter an Einschrankungen zur Arbeitsfahigkeit schliissig ab, dass
hinsichtlich jeglicher korperlicher leichter, gelegentlich mittelschwerer Tatigkeit in
vorzugswel se wechsel nden K érperpositionen keine zeitliche Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit bei geschétzter L eistungseinbusse von 20 % aufgrund des Bedarfs an
vermehrten Pausen und des langsameren Arbeitstempos bestehe. Dies gelte fur die
angestammte Tétigkeit (KV-Lehre/Studium Sozial padagogik), welche bereits die Kriterien
flr eine gut angepasste Téatigkeit erfulle. Auch hinsichtlich einer anderweitigen,
leidensadaptierten Tétigkeit werde aktuell die Arbeitsfahigkeit auf 80 % geschétzt.
Entscheidend fir die Beurteilung des Gesundheitsschadens und dessen Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit sei aber Uberwiegend die psychiatrische Symptomatik. Hier werde al's
Diagnose mit Einschrénkungen der Arbeitsfahigkeit allein das Vorliegen einer
Neurasthenie genannt. Dass diese Diagnose einen Rentenanspruch begriinde, finde sich auf
den S. 6 bis 8 im psychiatrischen Teilgutachten. Diese Ausfihrungen konnten
versicherungsmedizinisch aber nicht Gberzeugen. Mindestens die Themen «Komplexe
Personlichkeitsstorung», «Regression», «Essstorung», «chronic fatigue» und «somatoforme
Stoérung» seien nicht ausreichend erdrtert und bewertet worden. Ebenfalls seien die
angegebene (funktionelle), in Art und Schwere schwankende Teil-Erblindung mit massiver
Visus- und Gesichtsfeldeinschrankung (links) und zeitweiser Benutzung eines
Blindenstocks, die keiner ophthalmologischen Erkrankung zugewiesen werden konne,
psychiatrisch nicht entsprechend erértert bzw. bewertet worden. Es werde deshalb eine
zweite psychiatrische gutachterliche Evaluation benttigt (IV-Nr. 186). 6.12 Im daraufhin
von der Beschwerdegegnerin veranlassten psychiatrischen Gutachten von PD Dr. med.
F._ vom 19. Marz 2018 (Untersuchung vom 6. Mé&rz 2018) konnte keine psychiatrische
Diagnose mit aktueller Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Als
psychiatrische Diagnosen ohne wesentliche Auswirkung auf die aktuelle Arbeitsfahigkeit
wurden eine Anpassungsstorung mit léangerer depressiver Reaktion (ICD-10 F43.21), ein
Verdacht auf eine dissoziative Sehstorung (1CD-10 F44.6), differential diagnostisch bedingt
durch das Sjogren-Syndrom oder eine weitergehende K ollagenose, sowie ein Zustand nach
depressiver Episode angegeben. Als somatische Diagnosen entsprechend dem

D.__ -Gutachten vom 4. Oktober 2017 wurden folgende Diagnosen aufgefthrt:
«§6gren-Syndrom mit chronischer Fatigue und Fibromyalgiesyndrom; links: unklare, akut
aufgetretene massive Visus- und Gesichtsfeldeinschrankung seit Mai 2006, beidseits hohe
Myopie mit Hornhautastigmatismus und Sicca-Symptomatik bei Morbus Sj6gren sowie
rheumatol ogisch leicht erhdhten 1gG-Anti-Cardiolipin-Antikdrpern und positivem



Anti-21-Hydroxylase-Antikorper bei unauffalligem MRI-Cerebrum und Orbita; Partielles
Hyperlaxitétssyndrom; Unklare Polyglobulie; E2-Mangel situation und tiefes DHEAS bei
positiven Antikdrpern gegen Nebennierenrinde und 21-Hydroxylase und hohes
Nuchtern-Cortisol; Fasciitis plantaris beidseits; Diabetes mellitus Typ |1; Arterielle
Hypertonie; Tachykardie; Rezidivierende Infekte vor allem der oberen Atemwege;
Verdacht auf United airways-Syndrom; Adipositas mit Hyperlipiddmie». Im Rahmen der
versicherungsmedizinischen Beurteilung wurde zum bisherigen Verlauf von Behandlung,
Rehabilitation und Eingliederungsmassnahmen etc. im Wesentlichen dargelegt, im
Zeitpunkt der Begutachtung liege keine psychiatrische Erkrankung mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit vor. Diagnostisch zeige sich von psychiatrischer Seite zum
Begutachtungszeitpunkt lediglich eine Anpassungsstérung mit depressiver Reaktion,
welche aus gutachterlicher Sicht durch die Einschrankungen der rheumatol ogischen
Erkrankung verursacht werde, jedoch getrennt davon einer Behandlung bedurfe, dasie
zunehmend die Lebensqualitét der Explorandin beeintrachtige. Daher sei eine
psychiatrische / psychotherapeuti sche Behandlung dieser Anpassungsstérung aus
gutachterlicher Sicht sehr empfehlenswert und erfolge bereits in der momentan
stattfindenden regel méassigen Therapie beim Psychiater und Psychologen. Die

rheumatol ogische Grunderkrankung der Explorandin sei mit einem erheblich erhthten
Risiko fur die Entwicklung depressiver Episoden verbunden, auch wenn zum
Begutachtungszeitpunkt die Diagnosekriterien fir eine depressive Storung noch nicht
erflllt seien. Es bestehe jedoch ein hohes Risiko, dass kiinftig depressive Episoden mit
Erfullung der Diagnosekriterien auftreten konnten. Diese hétten dann wiederum
zusétzliche, zum Teil potenziell erhebliche Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit.
Psychopharmakol ogisch werde die Explorandin derzeit mit dem stimulierenden
Antidepressivum behandelt. Aus gutachterlicher Sicht erscheine die bisherige
Wirkungslosigkeit der eingesetzten Antidepressiva, insbesondere bezogen auf die
Fatigue-Symptomatik, nachvollziehbar, da es sich hierbei nicht um eine psychiatrische
Symptomatik handle. Eine rheumatol ogisch verursachte Fatigue sei in der Regel kaum
durch den Einsatz von Antidepressiva zu verbessern. Bei der Sehstérung bleibe unklar, ob
es sich tatsachlich um eine dissoziative Sehstorung handle. Eine eindeutig festzustellende,
schwergradige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit durch die Sehstérung werde jedoch
weder durch die Explorandin selbst beansprucht, noch kdnne eine solche schwere
Beeintrachtigung durch diese Storung in ihren Alltagsaktivitéten festgestellt werden,
weshalb diese mégliche Verdachtsdiagnose von psychiatrischer Seite nur als Diagnose ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit erwogen worden sei. Insgesamt sei entsprechend der
hier gemachten Ausfiihrungen insbesondere fir die sich auf die Arbeitsfahigkeit
auswirkenden Diagnosen die rheumatol ogische Erkrankung zentral. Psychiatrische
Erkrankungen seien hier eher als sekundére Folge (Anpassungsstérung, Gefahr von
depressiven Episoden) zu sehen. Fir die Gesamtprognose sei daher im Wesentlichen der
rheumatol ogische Verlauf verantwortlich, welcher durch den Rheumatol ogen beurteilt
werden misse. Das gleiche gelte auch in Bezug auf die Heilungschancen der momentan die
Arbeitsfahigkeit einschréankenden Diagnosen. Zur Wirdigung von Fahigkeiten, Ressourcen
und Belastungen wurde sodann angegeben, in den L ebensabschnitten vor dem Beginn der
Sehstorung und nach Abschluss der Sehbehindertenschule mit Anfang der KV-Ausbildung
bis zum Beginn der Ausbildung als Sozial pddagogin im Jahr 2015 habe die Explorandin aus
psychiatrischer Sicht gute bis sehr gute kognitive Fahigkeiten, schulische Fertigkeiten,
interpersonelle Kommunikationsfahigkeiten und allgemeine soziale Fahigkeiten gezeigt. Es



mache den Anschein, dass diese Fahigkeiten nach den vorliegenden Akten sowie nach den
Angaben der Explorandin und ihrer Adoptivmutter auch unter der weiter bestehenden
Sehstérung bis zum Beginn der Fatigue-Symptomatik wieder abrufbar gewesen seien. Mit
dem Beginn der Fatigue-Symptomatik ab Herbst 2015 sei der Zugang zu diesen an sich sehr
positiven Fahigkeiten jedoch weitgehend eingeschrénkt, was immer noch der Fall sei.
Neben den bereits ausfuhrlich diskutierten gesundheitlichen Belastungen der Explorandin
konnte man noch die Adoption selbst als Belastungsfaktor ansehen. Die Explorandin sei
von ihren Adoptiveltern hiertiber bereitsin der Kindheit informiert worden und sie habe
damit immer einen guten Umgang gezeigt. Im Jahr 2016 sei es dann unverhofft zu einer
Kontaktaufnahme der leiblichen Mutter mit der Explorandin gekommen. Dies habe
psychisch tatséchlich eine gewisse Belastung fir die Explorandin dargestellt. Allerdings
konne hier psychiatrisch keinerlel Verbindung mit den verschiedenen
Krankheitssymptomen festgestellt werden, da sich weder zum Zeitpunkt des Beginns der
Sehstérung im Jahr 2006 noch am Beginn der schweren Fatigue-Symptomatik im Herbst
2015 irgendwel che Bel astungen aus dem Hintergrund der Adoption aufzeigen liessen. Zur
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit gab PD Dr. med. F.____ an, er kdnne keine
psychiatrischen Diagnosen mit erheblicher Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit feststellen.
Die die Arbeitsfahigkeit einschrénkenden Diagnosen bestiinden vielmehr im

rheumatol ogischen Bereich. Hinsichtlich der hieraus resultierenden einschrankenden
Symptome stehe die Fatigue im Vordergrund. Eine Einschrankung durch die Fatigue sel
auch im rheumatol ogischen Gutachten der D.__ -Begutachtung attestiert worden, wobel
der rheumatol ogische Gutachter nur eine leichte Auswirkung der Fatigue auf die

L eistungsfahigkeit angenommen habe, jedoch keinerlei Einschrénkung in der zeitlichen
Belastungsfahigkeit attestiert habe. Auch in der rheumatol ogischen Literatur werde die
Fatigue beim Sj6gren-Syndrom als das den Alltag am meisten beeintréchtigende Symptom
dargestellt. Insofern erscheine aus Sicht des psychiatrischen Unterfachgebiets der Konsiliar-
und Liaisonpsychiatrie, welches sich mit den Ubergangsbereichen zwischen
psychiatrischen und somatischen Erkrankungen beschéftige, die Einschétzung der schweren
Fatigue bel der Explorandin, insbesondere bezogen auf die angeblich zeitlich
uneingeschrankte Belastbarkeit, héchst fragwirdig. Da es sich bei der Fatigue des
Sj6gren-Syndroms jedoch um eine rheumatol ogische Problematik handle, musse dies durch
die rheumatol ogische Seite beurteilt werden. Zur Arbeitsfahigkeit in einer angepassten
Téatigkeit wurde festgehalten, auch hierzu kénne aufgrund der fehlenden psychiatrischen
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nur indirekt Stellung genommen
werden. Primér misse auch dies durch das zusténdige Fachgebiet der Rheumatologie
beurteilt werden. Aufgrund der speziell fur korperliche Belastungen vorhandenen
Erschopfbarkeit wére jedoch eher zu einer Tétigkeit mit mdglichst keiner oder nur ganz
leichter korperlicher Aktivitédt zu raten (IV-Nr. 196 S. 32 ff.). 6.13 RAD-Arztin Dr. med.
AC.___ hidtinihrer Aktennotiz vom 16. Mai 2018 betreffend ein Telefongesprach mit
dem neuen Hausarzt der Beschwerdefthrerin, Dr. med. AD.___, Allgemeine Innere
Medizin FMH, fest, dieim D.___-Gutachten vom 4. Oktober 2017 empfohlene

endokrinol ogische Untersuchung zum Ausschluss eines Morbus Addison sei noch nicht
durchgefuhrt worden. Der Hausarzt werde diese jetzt veranlassen. Die Versicherte sei selten
bei ihm in der Praxis. Sie sei meist zuriickhaltend, etwas verschlossen, jedoch bei der
Durchsetzung ihrer Belange auch durchaus fordernd bzw. bestimmend. Sie komme mit
uneingeschrankter Beweglichkeit, freiem Gang in die Praxis und sei im allgemeinen
Verhalten unaufféllig. Seines Wissens gehe die Versicherte regelméassig zum Psychiater



(PraxisAE.__ ). Er sa nicht sicher, ob dieim D.___-Gutachten gemachten Angaben zur
Anamnese alle stimmten. Er habe sich sehr gewundert, weshalb die Versicherte von der 1V
eine Hilflosenentschadigung beziehe und einen Scooter zur Verfligung gestellt bekomme.
Das weitere Procedere gestalte sich wie folgt: Zum Ausschluss eines Morbus Addison seien
die diesbeziiglichen endokrinol ogischen Untersuchungsergebnisse abzuwarten bzw. zu
erbringen (IV-Nr. 207). 6.14 Inihrer Stellungnahme vom 30. Mai 2018 hielt die
RAD-Arztin fest, auf dieim D.___-Gutachten vom 4. Oktober 2017 getroffenen
somatischen Feststellungen zur Arbeitsfahigkeit der V ersicherten kénne abgestellt werden.
Es ergebe sich daraus aus rheumatol ogischen Griinden eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit von 20 % in der angestammten und in einer leidensangepassten Téatigkelt,
geltend ab der Schlussbesprechung vom 27. September 2017. Die Ausfihrungen im

D.__ -Gutachten zum psychiatrischen Sachverhalt hétten jedoch nicht Giberzeugen kénnen,
weshalb das psychiatrische Obergutachten durch PD Dr. med. F.__ vom 19. Méarz 2018
veranlasst worden sei. Die darin enthaltenen vielfachen Ausfihrungen zum

rheumatol ogischen Sachverhalt, die der begutachtende Psychiater vornehme, seien
fachfremd und kénnten auch nicht Gberzeugen. Hier seien aus RAD-Sicht die
fachspezifischen Aussagen des Rheumatologen im D.___-Gutachten auch weiterhin als
schliissig zu bewerten. Was aber den zu begutachtenden psychiatrischen Sachverhalt im
Obergutachten von PD Dr. med. F.__ angehe, so sel dieser alsin sich schliissig und
grundlich erarbeitet zu bewerten, weshalb darauf abzustellen sei. Aus psychiatrischer Sicht
ergebe sich keine Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit der Versicherten, es
bestehe demnach eine Arbeitsfahigkeit von 100 %. Davon sei mindestens seit dem Datum
des Gutachtens (19. Méarz 2018) auszugehen. Ein entsprechendes L eistungsprofil finde sich
auf S. 17/ 18 im rheumatol ogischen Teilgutachten der D.___. Unter dem Vermerk
«erklérende Nebenbemerkung» wurde angegeben, durch die aktuell noch hangige, Uber den
Hausarzt durchzufhrende endokrinol ogische Zusatzuntersuchung (Telefonnotiz betreffend
Gespréch mit dem Hausarzt vom 16. Mai 2018 [vgl. E. 11. 6.13 hiervor]) sei Uberwiegend
wahrscheinlich keine Anderung der oben beschriebenen Einschétzung der Arbeitsfahigkeit
zu erwarten (vgl. dazu im Hauptgutachten S. 15 Ziff. 6 und im rheumatol ogischen
Teilgutachten S. 15, unterer Abschnitt). Die auf dem psychiatrischen Fachgebiet evaluierten
Befunde und die daraus resultierende Arbeitsfahigkeit seien schllissig und nachvollziehbar.
Es ergebe sich aus rheumatol ogischen Griinden eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
von 20 % in der angestammten und in einer leidensangepassten Téatigkeit, geltend ab der
D.__ -Schlussbesprechung (1V-Nr. 209). 6.15 In der auf den erhobenen Einwand der
Beschwerdefiihrerin hin verfassten Stellungnahme der RAD-Arztin vom 12. November
2018 wurde dargelegt, samtliche Angaben und Berichte seien beschafft und medizinisch
gewdrdigt worden. Auch Gutachten seien erstellt worden. Medizinisch diagnostische
Untersuchungen seien jedoch nicht Sache der Versicherungsmedizin. Diese seien tber die
Behandler zu erbringen. Erst die Bewertung der gewonnenen diagnostischen
Untersuchungsergebnisse mit den daraus resultierenden Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit sei Sache der Versicherungsmedizin. Andernfalls hétte eine solche
Untersuchung im Rahmen der rheumatol ogischen Begutachtung in der D, stattgefunden.
Der RAD habe sogar mit dem zusténdigen niedergel assenen Kollegen Kontakt
aufgenommen, um eine endokrinol ogische Untersuchung zu erwirken. Es sei auch in der
Stellungnahme vom 30. Mai 2018 bereits darauf hingewiesen worden, dass —
bezugnehmend auf die Ausfihrungen im D.___-Gutachten — durch eine solche
Untersuchung Uberwiegend wahrscheinlich keine Anderung der Einschétzung der



Arbeitsfahigkeit zu erwarten sei. Auch zum weiteren Einwand (nicht objektivierbare
Herz-Kreislauf-Probleme kdnnten auf das diagnostizierte §jogren-Syndrom unter
Mitbeteiligung des Herzens zuriickgefuihrt werden) habe der RAD bereits Stellung
genommen. Die vom psychiatrischen Obergutachter PD Dr. med. F.___ gemachten
Ausfihrungen zum rheumatol ogischen Sachverhalt seien fachfremd und kénnten ebenfalls
nicht Uberzeugen. Hier seien die fachspezifischen Aussagen des Rheumatologen im

D._ -Gutachten weiterhin als schlissig zu bewerten. Es bleibe der Beschwerdeftihrerin
bzw. ihrem Rechtsvertreter unbenommen, gegeniiber demim D.__ -Gutachten
beschriebenen rheumatol ogischen Sachverhalt gegenteilige, objektive und fachspezifische
Untersuchungsergebnisse vorzulegen (IV-Nr. 223). 6.16 Den von der Beschwerdefihrerin
mit Eingabe vom 8. Mai 2020 (A.S. 86 f.; vgl. E. |. 2.7 hiervor) dem Gericht nachgereichten
medizinischen Unterlagen kann Folgendes entnommen werden: 6.16.1 Im Bericht des
G.___, Klinik fir Rheumatologie (Dr. med. AF.___, Oberarztin) vom 19. Juni 2019 wurden
die Diagnosen «Seronegatives §ogren-Syndrom, ED 2016, Diagnose Inselspital», «V.a.
Gastroparese», «Unklare Visusstorungen, anamnestisch seit 2006», «Diabetes mellitus Typ
2, ED 2014», «Adipositas Grad 11 nach WHO», «Anamnestisch Asthma bronchiale»,
«Dyspepsie», «Anamnestisch gehdufte Harnwegsinfekte» und «Verdacht auf arterielle
Hypertonie» angegeben. Zum Verlauf wurde angegeben, aktuell beklage die Patientin
weiterhin eine ausgeprégte Fatigue, die kaum bekdmpfbar sei. Sie schlafe sehr viel und
gehe zweimal taglich spazieren mit dem Hund, sonst bestiinden keine relevanten anderen
Alltagsaktivitéten. Sie berichte aktuell Uber eine Visusstorung, welcher damals tber Nacht
aufgetreten und seit dem Jahr 2006 vorhanden sei. Weiterfiihrende Abkl&rungen inkl. MRI
seien damals ohne Ergebnis geblieben. Seither verandere sich der Visus stetig. Es bestiinden
Kribbel parésthesien an den Armen linksbetont und den Fiissen sowie eine Migréne.
Mittlerweile seien diverse weiterfuhrende Abkl&rungen erfolgt. Die Echokardiographie
vom 19. Mé&rz 2019 sai unauffallig ausgefalen. Ein MRI betreffend Herz vom 30. April
2019 habe keine Narben oder Fibrosen des linksventrikuldren Myokards gezeigt. Gemass
der 24-Stunden-Blutdruckmessung vom 26. Marz 2019 bestehe keine bediirftige arterielle
Hypertonie. Das CT Thorax vom 11. April 2019 habe keine suspekten Raumforderungen
oder Infiltrate und keine interstitiellen L ungenparenchymveranderungen gezeigt.
Gastroenterologisch sei eine 24-Stunden-Manometrie durchgefihrt worden ohne Hinweise
auf eine Refluxerkrankung. Insgesamt bestehe keine hdhergradige Motilitatsstérung des
Osophagus. Die verzogerte Magenentl eerungs-Halbwertszeit deute auf eine Gastroparese
hin, weshalb weitere Untersuchungen erfolgten. Zur Beurteilung wurde dargelegt, in den
durchgefiihrten Abkl&rungen ergdben sich keine Anhaltspunkte fir eine systemische
Manifestation des Sj6gren-Syndroms. Die festgestellte Gastroparese stehe moglicherweise
Im Zusammenhang mit dem Diabetes mellitus. Weiterhin stark einschréankend sie die
ausgeprégte Fatigue. Der Patientin sei mitgeteilt worden, dass die Fatigue sehr typisch sei
fur das §ogren-Syndrom und leider auch eingeschrankt behandelbar sei. An erster Stelle
stiinden leichte sportliche Aktivitéten (BB 16; vgl. Bericht vom 7. Februar 2019 [BB 17]).
6.16.2 Ausdem Bericht desG.___, Klinik fr Neurologie (Dr. med. AG.___, Oberéarztin;
AH. | Assistenzérztin), Uber die Neuroimmunol ogie-Sprechstunde vom 27. Januar 2020
geht hervor, die Patientin stelle sich zur Befundbesprechung vor. Anamnestisch seien keine
neuen Aspekte im Vergleich zur Voruntersuchung ersichtlich. Klinisch zeige sich rechts ein
Visusvon 0.2, links kénne die Patientin Bewegungen wahrnehmen. Sie bewege sich
dennoch uneingeschrankt im Zimmer, kénne gezielt nach Objekten greifen, die Hand der
Untersucherin zur Begriissung fassen und ihr eigenes Mobiltelefon bedienen. Es bestehe



also eine gewisse Diskrepanz zwischen den subjektiven Angaben und der
Funktionsfahigkeit im Alltag. Der Neurostatus sei unaufféllig. In der Zusammenschau der
Anamnese (Beschwerden fluktuierend seit dem Jahr 2006, mit damals unauffélligen
Befunden) und der Klinik (beidseits Visusminderung und Diskrepanzen in der
Untersuchung) liessen sich der Grossteil der Beschwerden neurologisch nicht konklusiv
erklaren. Insbesondere die Diskrepanzen in der klinischen Untersuchung liessen an eine
zumindest teilweise funktionelle Genese denken. Demgegentiber zeige sich nun jedoch neu
eine pathologische VEP-Messung (visuell evozierte Potentiale) links. Die
Visuseinschrankung rechts sei damit weiterhin nicht erklart; eine abgelaufene opticus
neuritis links kénne jedoch nicht sicher ausgeschlossen werden. Diese kdnnte im Rahmen
des bekannten Sjogren-Syndroms erklért werden. Hinweise auf eine chronisch entziindliche
ZNS-Erkrankung seien aktuell nicht ersichtlich (BB 21; vgl. Berichte vom 9. September
2019 [BB 19] und 15. Oktober 2019 [BB 20]). 6.16.3 Dem Bericht desG.___, Augenklinik
(Prof. Dr. Dr. med. J.___) vom 30. Januar 2020 kann ein korrigierter Fernvisus der
Beschwerdefiihrerin von 0.3 (rechts) und 0.5 (links, Handbewegungswahrnehmung)
entnommen werden (BB 15). 6.17 Dem vom V ersicherungsgericht veranlassten
interdisziplindren (internistischen, endokrinol ogischen / diabetol ogischen,

rheumatol ogischen, neurologischen, ophthalmologischen und psychiatrischen) Gutachten
der K.___ vom 11. August 2021 (Untersuchungen vom 22. Dezember 2020 sowie

12. Januar und 7., 23. sowie 27. April 2021) konnen im Rahmen der Konsensbeurteilung
folgende relevante Dia-gnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tétigkeit)
entnommen werden: «1. Seronegatives Sjogren-Syndrom, ED 2016, objektiviertes
Sicca-Syndrom: mittels Histologie der Lippenspeicheldrise mit lymphozytérem Fokus
Grad 111 nach Chisholm und Masen, pathol ogischem Saxontest 2.27 g/2min.,

pathol ogischem Schirmertest bds. 0 mm (Z.__ ), aktuell negative Anti-dsDNA,
Anti-SSA/R052, Anti-SSA/Ro60, Anti-SS-B/La und keine humerale
Entzindungsparameter, mit Fatigue; 2. Chronische Spannungskopfschmerzen mit
migréneartigen Attacken (DD: chronische Migréne)». Die weiteren gestellten Diagnosen
(1. Sehstorung, am ehesten dissoziativ [|CD-10: F44.6]; 2. Partielles Hyperlaxitatssyndrom
[Beighton Score 4/9]; 3. Leicht degenerative Verénderungen der Intervertebralgelenke der
gesamten HWS, méssige Unkarthrosis C5/6 mit Streckfehlhaltung bel Haltungsinsuffizienz;
4. Fibromyalgie-Syndrom [DD: sekundér bei Sjogren-Syndrom]; 5. Endgradiger
Funktionsschmerz im rechten Schultergelenk; 6. Hypercholesterinamie; 7. Adipositas Grad
| [BMI 33.2 kg/m 2]; 8. Diabetes mellitus Typ 2 [ED 2014]; 9. Auge beidseits: hohe
Myopie, Esophorie, Astigmatismus, dringender Verdacht auf funktionelle Sehstérung)
haben nach den gutachterlichen Angaben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Zu
den funktionellen Auswirkungen der Befunde / Diagnosen wird angegeben, es bestiinden
Erschopfbarkeit und Midigkeit, bel astungsabhangige Schmerzen von Seiten des
Bewegungsapparates, ferner chronische Spannungskopfschmerzen und migraneartige
Attacken. Esliege des Weiteren eine im Alltag wenig beeintréchtigende Sehstérung vor.
Von der Personlichkeit her ergdben sich unter Berticksichtigung der Unterlagen sowie der
Interaktion in der Untersuchungssituation leicht abhéngige Personlichkeitsziige, im Sinne
einer Personlichkeitsvariante. Zu den Ressourcen wird erwéhnt, die Explorandin verfiige
Uber eine gute Ausbildung, eine stabile Partnerschaft und einen Arbeitsplatz. Es seien
aktuell keine psychosozialen Belastungen erkennbar. Psychosozial belastend sei esfir die
Explorandin in der Vergangenheit gewesen, als sie Detailsihrer Herkunft (adoptiert,
biologisch entstanden aus inzestuéser Verbindung) erfahren habe. Geeignet sei eine



wechsel bel astende Téatigkeit mit nicht monoton-repetitivem Heben, Tragen und Ziehen von
Lasten bis 10 kg, gelegentlich mittelschwer bis 25 kg. Nachtschichten seien nicht geeignet.
Im Rahmen der Konsistenzprifung wird dargelegt, die Aktivitétenniveaus in den Bereichen
Freizeit und Haushalt auf der einen Seite sowie dem beruflichen Bereich auf der anderen
Seite seien im vorliegenden Fall sehr schwer miteinander zu vergleichen. So sei die
Explorandin zwar zu 80 % beschéftigt, erhalte aber einen Leistungslohn. Sie habe
unterschiedliche Angaben zur Selbsteinschétzung ihrer beruflichen Leistungsfahigkeit
gemacht. So habe sie in der psychiatrischen Untersuchung gedussert, dass sie sich eine
Arbeit im KV-Bereich zu 20 % zutraue. In der internistischen und endokrinol ogischen
Untersuchung habe sie angegeben, dass sie sich vorstellen kdnne, auf 1angere Sicht 50 bis
60 % zu arbeiten. Warum dies nicht bereits aktuell moglich sein sollte, erschliesse sich
nicht. Therapien seien durchgefiihrt worden, insofern sei ein leidensadaptierter
Leidensdruck zu bejahen. Aktuell sei die Therapiesituation aber nicht optimal. Eine
ambulante psychiatrische Therapie erfolge tberhaupt nicht. Zwar wéare dadurch keine
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit zu erwarten, da derzeit rein psychiatrisch betrachtet
keine Verminderung der Arbeitsfahigkeit bestehe. Aus rezidivprophylaktischen Griinden
waére eine ambulante psychiatrische Behandlung bei psychogener Sehstérung (die sich ja
auch wieder verschlechtern kénne) aber wichtig. Aus neurologischer Sicht wére prinzipiell
eine medikamentdse Prophylaxe dringend empfehlenswert. Zur Konsistenz der geklagten
Symptome wurde ferner angegeben, es bestiinden hinsichtlich des neurol ogischen und
rheumatol ogischen Fachgebietes Zweifel. Die Neurologin teile Folgendes mit: Die
Anamnese gestalte sich schwierig, da die Angaben der Explorandin sehr inkonkret und sehr
diffus seien. Konkrete Angaben zur Art und Schwere der Kopfschmerzen, insbesondere der
K opfschmerzattacken, héatten mehrfach gezielt nachgefragt werden missen. Gewisse
Zweifel an Art und Ausmass der Angaben blieben bestehen. Letztendlich kénne aufgrund
der Angaben eine Migrane nicht sicher ausgeschlossen werden. Dadie
Beschwerdeschilderung sehr diffus und inkonkret sei, blieben gewisse Zweifel an Art und
Ausmass der gemachten Angaben. Von rheumatol ogischer Seite werde mitgeteilt, dass die
Explorandin wahrend des Gesprachs und der Untersuchung tiber 90 Minuten keine
Probleme mit einem trockenen Mund gehabt habe. Die Stimme sei klar und nicht belegt
gewesen. Sie habe auch keine Augentropfen anwenden miissen. Die genannte Beobachtung
spreche gegen ein stérker ausgeprégtes Sjogren-Syndrom, fir das die genannten Symptome
typisch wéren. Die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit wird von den

K. -Gutachtern mit 70 % (8.5 Stunden taglich, L eistungsminderung 30 %) angegeben.
Der Verlauf der Arbeitsfahigkeit werde seit dem Referenzzeitpunkt (30. November [recte:
September] 2011) beurteilt. In diesem Zeitpunkt sei eine neurologisch bedingte
Arbeitsunfahigkeit von 30 % vorgelegen; die Arbeitsfahigkeit habe somit 70 % betragen.
Dieser Wert habe bis Mitte 2016 bestanden. Im September 2016 sei die Diagnose eines
Sj6gren-Syndroms mit Fatigue gestellt worden. Ab Januar 2017 werde diesbeztglich eine
Arbeitsunfahigkeit von 20 % gesehen, die aber in der bereits aus neurol ogischen Griinden
bestehenden Arbeitsunfahigkeit von 30 % aufgehe, d.h. ab Januar 2017 betrage die
Arbeitsfahigkeit wieder fr [angere Zeit 70 %. Vorlbergehend sei gegebenenfalls ab Mitte
2016 bis Ende 2016 eine niedrigere Arbeitsfahigkeit vorgelegen, zeitweise moge die
Arbeitsfahigkeit auch aufgehoben gewesen sein, genauer nachzuvollziehen sei dies nicht
mehr. Wahrend der stationdren psychiatrischen Behandlung vom 22. Mé&rz bis 8. Mai 2017
sei die Arbeitsfahigkeit aufgehoben gewesen. Intermittierend von Anfang Februar 2019 bis
Mitte Marz 2019 sei die Arbeitsfahigkeit niedriger als 70 % gewesen, genauer



quantifizierbar sei dies nicht. Ab Mitte M&rz 2019 habe die Arbeitsfahigkeit wieder 70 %
betragen. Die Arbeitsfahigkeit in einer |eidensangepassten Tétigkeit wird nach den
gutachterlichen Angaben ebenfalls auf 70 % (8.5 Stunden t&glich, L eistungsminderung

30 %) festgesetzt. Der zeitliche Verlauf der Entwicklung der Arbeitsfahigkeit sei der
Gleiche wie fur die bisherige Tétigkeit. Die rheumatol ogische Arbeitsunfahigkeit von 20 %
gehe in der neurologischen Arbeitsunfahigkeit von 30 % auf, da die Leistungsminderung
die Versicherte sowohl hinsichtlich der neurologischen a's auch hinsichtlich der

rheumatol ogischen Symptome ausreichend entlaste. Zu medizinischen Massnahmen und
Therapien wird erwahnt, aufgrund des langen Krankheitsverlaufs sei eine Besserung der
Arbeitsfahigkeit auf neurologischem Gebiet eher unwahrscheinlich. Prinzipiell wére aus
neurologischer Sicht eine medikamentodse Prophylaxe (z.B. mit Amitriptylin) dringend
empfehlenswert. Auch wenn eine Besserung unwahrscheinlich sei, konne sie jedoch nicht
sicher ausgeschlossen werden. Ob diese zu einer relevanten Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit fihre, kdnne nicht sicher gesagt werden. Da eine Heilung
unwahrscheinlich sei, werde der erhohte Pausenbedarf vermutlich auch weiterhin bestehen
bleiben. Die Arbeitsfahigkeit sei auch aus rheumatol ogischen Grinden vermindert. Aus
rheumatol ogischer Optik bestiinden keine Therapieoptionen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Zur vom Gericht gestellten Frage, ob sich der Gesundheitszustand und die
Arbeitsfahigkeit der versicherten Person seit dem Referenzzeitpunkt (Verfligung vom

30. September 2011) objektiv verschlechtert hdtten oder allenfalls unverandert geblieben
seien, halten die K.___-Gutachter fest, es sei zu einer objektiven Verschlechterung des
Gesundheitszustands gekommen durch die neu aufgetretenen Erkrankungen
«§bgren-Syndrom», «Fibromyalgie» und «Diabetes mellitus». Eine deutliche
Verbesserung sei hingegen hinsichtlich der Adipositas eingetreten; ber die letzten Jahre sei
eine deutliche Gewichtsabnahme von 30 kg erfolgt. Die Arbeitsfahigkeit habe ab dem

30. September 2011 im Wesentlichen 70 % mit nur intermittierenden V erschlechterungen
betragen. Die Prognose sei ginstig in dem Sinne, dass mit einer erneuten Verschlechterung
der Arbeitsfahigkeit eher nicht zu rechnen sai (A.S. 103 ff.). 6.17.1 Im psychiatrischen
Teilgutachten (Federfuhrung; Dr. med. R.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie)
vom 27. April 2021 kann keine psychiatrische Diagnose mit Relevanz fir die
Arbeitsfahigkeit attestiert werden. Die diagnostizierte Sehstorung, am ehesten dissoziativ
(ICD-10: F44.6), wird a's psychiatrische Diagnose ohne Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit
aufgefuhrt. Im Rahmen der versicherungsmedizinischen Beurteilung wird im Wesentlichen
angegeben, bereits finf Wochen nach ihrer Geburt sei die Explorandin zu Adoptiveltern
gekommen. Die leiblichen Eltern stammten nach den Angaben der Explorandin aus|...]. Sie
sei gemass ihrer Formulierung «durch Inzucht» entstanden, ihre Mutter sei gleichzeitig ihre
Halbschwester. Sie habe dies aber erst im Jahr 2016 erfahren. Aktuell befinde sie sich seit
Ende September 2019 in einer neuen Partnerschaft, mache einen sehr lebenszufriedenen
Eindruck und habe im August 2020 geheiratet. Im Dezember 2020 sai sie mit ihrem
Ehemann in ein gemeinsam gekauftes Haus eingezogen. Die Explorandin berichte, dass sie
nach neun Jahren Schulbesuch zunéchst eine englische Sprachschule besucht habe, um die
englische Matura zu erreichen. Nachdem sie erkannt habe, dass der Abschlussin der
Schweiz nicht anerkannt werde, habe sie den Schulbesuch eingestellt und eine
padagogische Fachhochschule besucht. Diese Ausbildung habe sie mit 18 Jahren wegen
aufgetretener Sehschwéche wieder aufgeben miissen. Nach einer Umschulung Uber die IV
zur kaufmannischen Angestellten habe sie etwa drei Jahre in diesem Beruf gearbeitet. Im
Weiteren sei ab Méarz 2015 die Ausbildung zur Sozialp&dagogin erfolgt (gemass Unterlagen



bzw. Lebendauf sei ab Marz 2015 zunéchst ein Vorpraktikum absolviert und dann ab
August 2015 das Studium der Sozialpadagogik HFGSin [...] begonnen worden). Ab Ende
2015 bestehe zunehmend eine Beeintrachtigung durch Mudigkeit nach einer
Nasenpolypen-Operation. Nach vielen Fehltagen sei die Ausbildung Mitte 2016 beendet
worden. Danach sei Uber langere Zeit keinerlel berufliche Tétigkeit mehr erfolgt. Seit dem
1. Mérz 2021 libe sie eine Tétigkeit als Telefonistin im Homeoffice fur ein [...] Startup aus.
Das vertraglich vereinbarte Pensum betrage 80 %, wobei sie alerdings einen Leistungsiohn
von CHF 2'400.00 pro Monat plus Zusatzhonorare erhalte, wenn sie Termine mit
Aussendienstmitarbeitern vereinbart habe. Von 2016 bis Anfang 2019 sei eine ambulante
psychiatrische Behandlung bel Dr. med. AE.____ erfolgt, die ihr angeblich nichts gebracht
habe. Vom 22. Mé&rz bis 8. Mai 2017 sel sie in stationdrer psychiatrischer Behandlung
gewesen. Zur Konsistenz und Plausibilitat wird erwahnt, es gebe keinerlel Hinweise fir
eine Beschwerdebetonung oder eine Aggravation hinsichtlich psychischer Symptome. In
den Unterlagen finde sich der Bericht der C.___ [...] vom 9. Mai 2017 Uber die dortige
stationére Behandlung vom 22. Mérz bis 8. Mai 2017. Es sei die Diagnose depressive
Storung gestellt worden, bei Eintritt eine leicht- bis mittelgradige depressive Episode
(F32.1). Diese Diagnose sei fir die damalige Zeit Situation nachvollziehbar. Im Weiteren
sei die Diagnose Verdacht auf akzentuierte Personlichkeit mit dependent tiberangepassten
Zugen (Z73.1) gestellt worden (DD Personlichkeitsstorung), diesbeziiglich werde aber
davon ausgegangen, dass eine dependente Personlichkeitsvariante vorliege, aber keine
krankheitswertige Symptomatik. In den Unterlagen finde sich das neuropsychol ogische
Teilgutachten der D.__ vom 16. Juni 2017, wobel mitgeteilt werde, dass eine alters- und
ausbildungsadaquate kognitive L eistungsfahigkeit vorliege, bei anamnestisch zeitlich
verminderter mentaler Belastbarkeit. In den Unterlagen finde sich das psychiatrische
Gutachten von Dr. med. Al.____vom 7. Juli 2017. In dem Gutachten werde die Diagnose
«Neurasthenie» mitgeteilt, ferner die Akzentuierung von Personlichkeitsziigen. Eine
Neurasthenie werde nicht gesehen, die von der Explorandin beklagte Erschépfung sei as
Teil des Fatigue-Syndroms bel §6gren-Syndrom anzusehen. Leicht abhangige
Personlichkeitsziige seien auch aktuell zu sehen, aber nur im Sinne einer
Personlichkeitsvariante. In den Unterlagen finde sich das psychiatrische Gutachten von PD
Dr.med. F.___ vom 19. Méarz 2018. Es werde keine psychiatrische Diagnose mit aktueller
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit benannt. Dies werde auch aktuell so eingeschétzt.
Hinsichtlich Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit finde sich die damals
nachvollziehbare Diagnose «Anpassungsstorung mit léngerer depressiver Reaktion
(F43.2)», aktuell liege diese Diagnose nicht mehr vor. Weiterhin vorliegend sei aber die an
zweiter Stelle genannte Diagnose «Verdacht auf dissoziative Storung (ICD-10: F44.6)». Als
Ressourcen werden eine gute Ausbildung, eine stabile Partnerschaft sowie ein vorhandener
Arbeitsplatz angegeben. Aktuell seien keine psychosozialen Belastungen erkennbar. Das
Belastungsprofil zeige aus psychiatrischer Sicht keine Einschrankungen.
Fahigkeitsstérungen gemass Mini-I CF-A PP besttinden nicht. Zusammenfassend bestehe
keine psychiatrisch bedingte Verminderung der Arbeitsféhigkeit. Die Arbeitsfahigkeit in
der bisherigen Tétigkeit betrage 8.5 Stunden taglich (100 %). Seit dem Referenzzeitpunkt
(30. November [recte: September] 2011) liege weitgehend keine psychiatrisch bedingte
Arbeitsunfahigkeit vor. Wahrend der psychiatrischen Hospitalisation vom 22. Mérz bis

8. Mai 2017 sei die Arbeitsfahigkeit nattirlich aufgehoben gewesen. Die Arbeitsfahigkeit in
einer leidensangepassten Tétigkeit sei in psychiatrischer Hinsicht ebenfalls nicht
eingeschrankt. Es sei eine maximale Prasenz in einer solchen Tétigkeit von 8.5 Stunden pro



Tag mdglich (100 %). Dabei bestehe keine Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Fir den
zeitlichen Verlauf der Arbeitsfahigkeit gelte das Gleiche wie fur die bisherige Tatigkeit. Es
sei vorubergehend zu einer Verschlechterung mit psychischer Beeintréchtigung und
ambulanter sowie stationarer psychiatrischer Behandlung (vom 22. Mé&rz bis 8. Mai 2017)
gekommen. Bezogen auf die beiden genannten Referenzzeitpunkte (30. September 2011
und 30. November 2018) habe sich der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit aber
nicht verandert. Nicht zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit, sondern aus
rezidivprophylaktischen Griinden wére eine zumindest niederfrequente ambulante
psychiatrische Behandlung (drei- bis viermal jahrlich) sinnvoll. Die Prognose sei aus
psychiatrischer Sicht positiv (A.S. 146 ff.). 6.17.2 Dem rheumatol ogischen Teilgutachten
(Dr. med. M.___, Fachérztin fir Rheumatologie) vom 24. April 2021 kann die

rheumatol ogische Diagnose (mit Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit) eines seronegativen
Sjogren-Syndroms entnommen werden. Die weiteren gestellten rheumatol ogischen
Diagnosen (Partielles Hyperlaxitétssyndrom [Beighton Score 4/9], leicht degenerative
Veranderungen der Intervertebralgelenke der gesamten HWS, massige Unkarthrosie C5/6
mit Streckfehlhaltung bel Haltungsinsuffizienz, Fibromyalgie-Syndrom [DD: sekundér bei
Sjogren-Syndrom], endgradiger Funktionsschmerz im rechten Schultergelenk) haben nach
den gutachterlichen Angaben keine Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit. Zur
versicherungsmedizinischen Beurteilung wird dargelegt, die 32-jahrige Explorandin habe
eine KV-Lehre mit EFZ gemacht. Sie arbeite zurzeit bei der Firma[...] im Biro
(Homeoffice). Seit dem Jahr 2016 sei ein §6gren-Syndrom bekannt. Im Vordergrund der
subjektiven Beschwerden stiinden eine Erschopfbarkeit und Mdigkeit, aber auch

bel astungsabhéngige Schmerzen. Die Explorandin werde korrekt mit Medikamenten
therapiert. Einer vollsténdigen Riickkehr in die Berufswelt stehe aus rheumatol ogischer
Sicht nichtsim Weg, denn der Explorandin seien samtliche Tétigkeiten —ihrem Alter und
Kenntnisstand entsprechend sowie gemass dem Belastungsprofil — moglich. Zur Konsistenz
wird angegeben, einerseits seien die angegebenen Beschwerden und das Verhaten wahrend
der Untersuchung konsistent und in Bezug auf die Alltagsaktivitéaten, die Akten und die
aktuell durchgefihrten Untersuchungen nachvollziehbar, denn Fatigue gehére zu den
héufigen Begleiterscheinungen bel einem Sjogren-Syndrom, wiein zahlreichen Studien
belegt werde. Andererseits fehle fir das gesteigerte subjektive Krankheitsempfinden eine
wirklich objektiv nachvollziehbare Pathologie. Die Entziindungsparameter seien nicht
erhoht. Es zeigten sich keine Gelenkschwellungen. Wahrend des Gesprachs und der
Untersuchung tiber 90 Minuten habe die Explorandin keine Probleme mit trockenem Mund
gehabt. Ihre Stimme sei klar und nicht belegt gewesen. Sie habe auch keine Augentropfen
anwenden mussen. Das §jdgren-Syndrom allein sei kein Grund fur eine hohergradige
Arbeitsunfahigkeit. Auch das weichteilrheumatische Schmerzsyndrom begriinde keine
hohergradige Arbeitsunféhigkeit, gelte doch die angestammte Téatigkeit im Blro gerade fir
weichtellrheumatische Beschwerden alsideal adaptiert. Inwiefern in diesem konkreten Fall
ein sekundarer Krankheitsgewinn mitspiele, kénne von rheumatol ogischer Seite allein nicht
abschliessend beurteilt werden. Den Einschétzungen im rheumatol ogischen

D.__ -Teilgutachten von Dr. med. AB.____ vom 14. Juni 2017, in den Berichtendes G.___,
Klinik fir Rheumatologie, und in den BerichtendesZ.___, Klinik fir Rheumatologie,
konne gefol gt werden. Die subjektive Krankheitsiiberzeugung sei rheumatol ogisch nicht
begrindbar. Als Ressource wird die abgeschl ossene Berufsausbildung vermerkt. Die
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit wird mit 8.5 Stunden pro Tag und einer

L eistungseinschrankung von 20 % aufgrund des Bedarfs an vermehrten Pausen angegeben.



Die Arbeitsfahigkeit betrage demnach 80 %. Zum zeitlichen Verlauf wird angegeben, die
Arbeitsfahigkeit werde ab dem 30. September 2011 retrospektiv beurteilt. Zunéchst habe
eine 100%ige Arbeitsfahigkeit bestanden. Die Diagnose eines seronegativen
Sjogren-Syndroms mit Fatigue sei im September 2016 gestellt worden. Es sei retrospektiv
davon auszugehen, dass in dieser Phase der Diagnosefindung eine reduzierte
Arbeitsfahigkeit fir einen Zeitraum von ca. 3 bis 4 Monaten bestanden habe.
Vorubergehend kénne es auch zu einer kurzfristigen Aufhebung der Arbeitsfahigkeit
gekommen sein. Die rheumatol ogischen Berichte in den Akten néhmen keine Stellung zur
Arbeitsfahigkeit. Spatestens ab Januar 2017 sei von der aktuell gltigen Arbeitsfahigkeit
von 80 % auszugehen. Am 7. Februar 2019 seien im Erstkonsultationsbericht desG.___,
Klinik fir Rheumatologie, klinisch aktuell «puffy hands» und Synovitiden an den

M CP-Gelenken beschrieben worden. Eine Therapie sei eingeleitet worden. Am 19. Juni
2019 stehe im ambulanten Bericht des G.___, Klinik fir Rheumatologie: Sonographisch
hétten sich am 12. Mé&rz 2019 keine Synovitiden in Hand- und Fingergelenken gezeigt,
minim bestehe ein Erguss im Recessus der Flexorensehnen auf Hohe PIP Dig. |11 beidseits
(werde nicht pathologisch gewertet). Demzufolge sei esim Verlauf wieder zu einem
Sistieren der Krankheitsaktivitdt gekommen. Dies bedeute, dass von einer voriibergehenden
Reduktion der Arbeitsfahigkeit ab Anfang Februar 2019 auszugehen sei. Ab Mitte Méarz
2019 sei aber wieder die aktuelle Arbeitsfahigkeit von 80 % anzunehmen. Zur
Arbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten Tétigkeit wurde vermerkt, eine

wechsel bel astende Téatigkeit mit nicht monoton-repetitivem Heben / Tragen / Ziehen von
Lasten bis 10 kg, gelegentlich mittelschwer bis 25 kg, sei zumutbar. Eine solche Tétigkeit
sei wahrend 8.5 Stunden pro Tag zuzumuten, wobei eine Leistungseinschrankung von 20 %
aufgrund des Bedarfs von vermehrten Pausen bestehe. Die Arbeitsfahigkeit betrage somit
80 %. Der zeitliche Verlauf der Arbeitsfahigkeit wurde gleich wie bel der bisherigen
Tétigkeit beurteilt. Die Tétigkeit im KV-Bereich bzw. im Bereich Sozial padagogik sai ihr
zuzumuten. Es gebe keine Therapien, welche die Fatigue verbessern kdnnte. Die Prognose
sai aus rheumatologischer Sicht gut (A.S. 163 ff.). 6.17.3 Im neurologischen Teilgutachten
(Dr. med. N.___, Fachérztin fir Neurologie) vom 27. April 2021 wird die Diagnose (mit
Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit) «Chronische Spannungskopfschmerzen mit
migraneartigen Attacken (DD: chronische Migrane)» gestellt. Im Rahmen der
versicherungsmedizinischen Beurteilung wurde im Wesentlichen dargelegt, in einem
neurol ogischen Bericht aus dem Jahr 2008 seien erstmals chronische
Spannungskopfschmerzen erwadhnt worden; migraneartige Kopfschmerzen seien nicht
geschildert worden. Die Explorandin selbst beschreibe diese Beschwerden seit dem Jahr
2006. In den neurologischen Berichten aus den Jahren 2019 und 2020 werde dann die
Diagnose einer chronischen Migrane gestellt (Migraneanfélle und
Spannungskopfschmerzen gemischt). Die beklagten Sehstérungen kdnnten neurol ogisch
nicht erklart werden. Aufgrund der Ergebnisse der aktuellen neurol ogischen Begutachtung
(sehr diffuse Angaben bezuglich Beschreibung der Migréneanfélle, ein pulsierender
Charakter der migraneartigen Anfalle werde nicht benannt) bestiinden Zweifel, ob die
Diagnose einer chronischen Migrane gestellt werden konne. Die Sehstdrungen seien
neurol ogischerseits al's funktionell ausgestaltet diskutiert worden. Ob beziiglich der
Kopfschmerzen ebenfalls eine funktionelle Komponente bestehe, miisse offenbleiben.
Aufgrund der diffusen Beschwerdeschilderung konne dies nicht sicher ausgeschlossen
werden. Auffallend sei ebenfalls, dass aktuell keine medikamentdse Prophylaxe wegen der
Kopfschmerzen stattfinde. Die Explorandin sei darauf angesprochen worden und habe



angegeben, dass sie die Medikamente nicht vertragen habe. Prinzipiell wére aus
neurologischer Sicht eine medikamentose Prohylaxe (z.B. Amitriptylin) dringend
empfehlenswert. Mit einem kompletten Riickgang der Beschwerden konne nicht gerechnet
werden. Im aktuellen neurol ogischen Gutachten, unter Hinzuziehung der Befunde in den
Akten, seien die von der Explorandin beklagten Kopfschmerzen gewirdigt worden.
Bezuglich der Sehstorungen werde auf das ophtal mologische Gutachten verwiesen. Fir die
vordergriindig von der Explorandin beklagte Erschépfung habe sich keine neurologische
Erklarung gefunden. Die Anamnese bezuglich der Kopfschmerzen habe sich schwierig
gestaltet, da die Angaben der Explorandin sehr diffus und inkonkret gewesen seien. Der
Neurostatus sei regelrecht. Gesichert konne auf neurologischem Gebiet gesagt werden, dass
ein chronischer, téglicher Spannungskopfschmerz leichten Ausmasses vorliege. Dieser
Spannungskopfschmerz per se habe aufgrund des geringen Ausmasses der Schmerzen
keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Weitgehend nachvollziehbar schildere die
Explorandin drei bis vier migraneartige Attacken pro Woche (Kopfschmerzen seien am
gleichen Ort, jedoch von ziehendem Charakter, Verstarkung durch korperliche Tétigkeiten)
mit gelegentlicher Ubelkeit und Erbrechen und gelegentlicher Notwendigkeit einer
Schmerzmitteleinnahme und der Notwendigkeit, sich hinzulegen (Minderung der
Alltagstauglichkeit). Durch diese zusétzlichen Attacken liege eine Minderung der
Arbeitsfahigkeit auf neurologischem Gebiet vor. Er werde geschétzt, dass fur jedwede
Tétigkeit ein erhohter Pausenbedarf bestehe. Somit liege die Arbeitsfahigkeit fir jedwede
Téatigkeit auf neurologischem Gebiet bei 70 % (8.5 Stunden pro Tag,

L eistungseinschrankung von 30 % aufgrund eines erhohten Pausenbedarfs). Dies gelte
geschétzt ab dem Jahr 2006. Da eine Heilung unwahrscheinlich sei, werde der erhohte
Pausenbedarf vermutlich auch weiterhin bestehen bleiben. Abschliessend wird dargelegt,
objektivierbare relevante pathol ogische Befunde konnten bei der neurol ogischen
Untersuchung nicht erhoben werden. Der Neurostatus sei regelrecht. Die Frage, ob sich der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit der versicherten Person seit dem
Referenzzeitpunkt (30. September 2011) objektiv verschlechtert habe oder ob sie alenfalls
unverandert geblieben seien, wird dahingehend beantwortet, zusammenfassend bestiinden
seit dem Jahr 2006 unverandert auf neurol ogischem Gebiet tagliche Kopfschmerzen, dieim
Wesentlichen unveréndert die Kriterien eines Spannungskopfschmerzes erfillten. Daes
sich um einen leichten Druckschmerz handle, sei aufgrund der Art und des Ausmasses der
Beschwerden die Arbeitsfahigkeit auf neurologischem Gebiet unverandert seit dem Jahr
2006 dadurch nicht eingeschrankt. Belastungsabhéngig beschreibe die Explorandin ca. drei-
bisviermal pro Woche eine Zunahme der Kopfschmerzen mit ziehendem Charakter und
gelegentlicher Ubelkeit und Erbrechen. Die Lokalisation des K opfschmerzes @ndere sich
nach ihren Angaben nicht. Ein Ansprechen auf Triptane werde angegeben. Somit kdnne
eine migraneartige Komponente nicht sicher ausgeschlossen werden. Diese Beschwerden
seien rickwirkend nicht gewdrdigt worden. Hierdurch werde eine Minderung der
Arbeitsfahigkeit auf neurol ogischem Gebiet von 30 % aufgrund eines erhéhten
Pausenbedarfs fir jedwede Tétigkeit gesehen, riickwirkend vermutlich seit dem Jahr 2006.
Eine Besserung sei prinzipiell bei Ansprechen der vorgeschlagenen Medikation mdglich. In
welchem Ausmass, musse offenbleiben. Mit einem kompletten Riickgang der Beschwerden
konne auf neurologischem Gebiet nicht gerechnet werden (A.S. 183 ff.). 6.17.4 Laut dem
internistischen Teilgutachten (Dr. med. L.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin und
fur Endokrinologie/ Diabetologie) vom 10. Mai 2021 kdnnen keine internistischen
Diagnosen mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Aktenanamnestisch



bestehe nach dem Bericht desG._ vom 7. Februar 2019 der Verdacht auf eine arterielle
Hypertonie, allerdings hétten sich bei Messungen zu Hause zufriedenstellende
Blutdruckwerte gezeigt; auch der aktuelle Wert sei im Zielbereich, sodass derzeit kein
Hinweis auf eine arterielle Hypertonie bestehe. Ein anamnestisches Asthma bronchiale
bereite im Alltag keine Beschwerden, es sei vorwiegend in der Kindheit ausgepragt
gewesen. Die gestellten Diagnosen «Hyperchol esterindmie» und «Adipositas Grad |

(BMI 33.2 kg/m 2 )» haben nach den gutachterlichen Angaben keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Die versicherungsmedizinische Beurteilung lautet dahingehend, aus
allgemeininternistischer Sicht bestehe eine volle Belastbarkeit. Die Arbeitsfahigkeit betrage
100 % (8.5 Stunden pro Tag ohne L el stungseinschrankung). Der Gesundheitszustand habe
sich aus internistischer Sicht seit dem Referenzzeitpunkt objektiv nicht veréndert (A.S. 198
ff.). 6.17.5 Im endokrinologischen Teilgutachten (Dr. med. L.___) vom 10. Mai 2021 wird
dargelegt, aus endokrinologischer Sicht bestehe anamnestisch ein Diabetes mellitus Typ 2
mit Erstdiagnose vor funf Jahren. Aufgrund einer Metformin-Unvertréglichkeit sei dann auf
Bydureon umgestellt worden, dies habe die Explorandin allerdings nicht gut vertragen.
Dann sai eine Umstellung auf Ozempic erfolgt, darunter habe sich die Situation sehr gut
prasentiert. Ebenfalls habe die Explorandin tber 30 kg abgenommen, zuletzt habe sie nun
allerdings wieder 12 kg zugenommen. Der Langzeitzuckerwert HbA 1c sei immer gut
gewesen. Bezliglich des Gewichts berichte sie, in der Pubertdt noch schlank gewesen zu
sein, ab dem 18. Lebengahr habe sie allerdings deutlich zugenommen. Das Hochstgewicht
sei bei 104 kg gewesen. Endokrinologische Diagnosen mit Relevanz fur die
Arbeitsfahigkeit kdnnen nicht gestellt werden. Die endokrinologischen Diagnosen
«Diabetes mellitus Typ 2 (ED 2014)», «Hypercholesterindmie» und «Adipositas Grad |
(BMI 33.2 kg/m 2 )» haben nach den gutachterlichen Angaben keine Relevanz fur die
Arbeitsfahigkeit. Im Rahmen der versicherungsmedizinischen Beurteilung wird dargelegt,
unter Ozempic bestehe eine sehr zufriedenstellende Stoffwechseleinstellung. Aus
endokrinologischer Sicht bestehe keine Einschrénkung des Belastungsprofils. Bei einem
Diabetes sai allerdings von Nachtschichttatigkeiten abzuraten. Sowohl in der bisherigen als
auch in einer leidensangepassten Téatigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100 % (8.5
Stunden pro Tag) ohne eingeschrankte L eistungsfahigkeit. Auch im zeitlichen Verlauf
bestehe keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Aus endokrinologischer Sicht habe sich
der Gesundheitszustand seit dem Referenzzeitpunkt nicht verandert (A.S. 209 ff.). 6.17.6
Im ophthal mologischen Teilgutachten (Dr. med. O.___, Facharzt Ophthalmologie, P.__ )
vom 14. Juni 2021 wird dargelegt, die Patientin berichte, seit dem Jahr 2006 beidseits an
einer Sehstérung zu leiden. Die Sehstérung habe pl6tzlich an einem Morgen begonnen.
Zusétzlich seien heftige Kopfschmerzen sowie Mudigkeit aufgetreten. Am linken Auge
habe sie nur noch eine Wahrnehmung von hell und dunkel. Am rechten Auge sei die
Sehscharfe initial ebenfalls sehr schlecht gewesen, dann habe sie sich langsam etwas
gebessert. Mit Kontaktlinsen werde die Sicht etwas besser. Mit der reduzierten Sehschéarfe
konne die Explorandin relativ gut leben, sie habe sich daran gewdhnt. Das Hauptproblem
seien jedoch die Midigkeit und die starken Kopfschmerzen. Die Kopfschmerzen tréten fast
taglich auf. Es handle sich um pulsierende Kopfschmerzen mit Ausstrahlung auf die rechte
Kopfseite. Zusitzlich seien Ubelkeit, Erbrechen, Schwindel und eine Photophobie
vorhanden. Der ophthalmol ogische Gutachter stellt einen korrigierten Fernvisus von 0.5
(rechts) und 0.05 (links) fest und diagnostiziert bei beiden Augen eine hohe Myopie,
Esophorie, Astigmatismus und einen dringenden Verdacht auf eine funktionelle
Sehstérung. Die Frage, ob sich der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit der



Explorandin seit dem Referenzzeitpunkt verandert hétten, beantwortet Dr. med. O.___
dahingehend, dariiber bestiinden keine Daten. Im Bericht desW.___ habe sich erstmals am
17. September 2007 ebenfalls der Verdacht auf eine psychogene Sehstorung gezeigt. Der
Visus habe damals am rechten Auge 0,2 und am linken Auge 0,05 betragen. Die Messung
der visuell evozierten Potenziale (VEP) habe damals ebenfalls unauffallige Werte gezeigt.
Aus dem Teilgutachten, welches am 30. August 2017 durch Dr. med. AJ.___ erstellt
worden sai, sel auf eine Visusminderung am linken Auge zu schliessen. Diese habe damals
jedoch ebenfalls keine ophthalmol ogische Erkrankung al's Ursache gehabt. Bereits damals
sei eine funktionelle Stérung in Erwagung gezogen worden. In den aktuellen
Untersuchungen habe ein Visus von 0.5 rechts und 0.05 links erhoben werden konnen.
Insgesamt habe sich im Vergleich zum Jahr 2007 die Sehschérfe verbessert. Der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit hétten sich demnach objektiv nicht
verschlechtert, alenfalls sogar etwas verbessert. Im Weiteren legt Dr. med. O.___ dar, die
Bandbreite der Beeintrachtigung der somatischen und psychischen Grundfertigkeiten bei
einer funktionellen Sehstorung sei sehr breit. Einige Patienten bemerkten keine bis nur
wenige Verdnderungen der Sehfahigkeit, andere Patienten berichteten Giber eine komplette
Blindheit. Erfreulicherweise sei die Explorandin durch die funktionelle Sehstérung nur
wenig eingeschrénkt. Die Orientierung im Raum, das Lesen und Durchfihren alltaglicher
Dinge seien nicht beeintrachtigt. Die Hauptbeei ntréchtigung werde durch die persistierende
Mudigkeit verursacht. Aufgrund des aktuellen Visus der Patientin sehe man keine
Einschrénkung im Bereich KV und Sozial padagogik. Eine zusétzliche Einschrankung der
Leistungsfahigkeit sei nicht vorhanden. Es sei keine spezielle Anpassung des Arbeitsplatzes
notwendig. Am rechten Auge sai im Oktober 2007 eine Sehschérfe von 0,06 dokumentiert
worden. Seither habe sich die Sehschérfe wieder deutlich verbessert. Es sl damals eine
Arbeitsunfahigkeit von 20 % attestiert worden. Die Dauer der Arbeitsunféhigkeit sei nicht
ersichtlich. Bereitsim April 2008 sai eine Sehschéarfe von 0,25 dokumentiert worden. In der
aktuellen Untersuchung sei die Sehschéarfe bel 0,5. Wann die Zunahme der Sehschéarfe
stattgefunden habe, sei nicht ersichtlich. Da man weiterhin von einer funktionellen
Sehstorung ausgehe, sei eine Arbeitsunfahigkeit nicht begriindet. Aus ophthal mologischer
Sicht seien keine Therapiemassnahmen madglich. Eine Prognose bei funktionellen
Stoérungen zu stellen, sei sehr schwierig. So wie die Storung aufgetreten sei, kdnne sie
ebenfalls ohne ersichtlichen Ausl6ser verschwinden. Aktuell sei jedoch keine Verdnderung
zu erwarten (A.S. 220ff.). 7. 7.1  Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch der
Beschwerdefiihrerin auf eine Invalidenrente sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen
mit vorliegend angefochtener Verfligung vom 30. November 2018 primér gestiitzt auf das
D._ -Gutachten vom 4. Oktober 2017 sowie das psychiatrische Obergutachten von PD
Dr.med. F.___ vom 19. Méarz 2018 im Wesentlichen mit der Begrindung ab, gemass den
versicherungsmedizinischen Abkléarungen sei aus rheumatol ogischer Sicht die
Arbeitsfahigkeit in der angestammten und zul etzt ausgeiibten Tatigkeit auf 80 % mit
prognostischer Besserungsfahigkeit einzuschétzen. Hinsichtlich jeglicher korperlicher
leichter, gelegentlich mittelschwerer Tatigkeit in vorzugswei se wechselnden

K 6rperpositionen bestehe keine zeitliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bei
geschétzter L eistungseinbusse von 20 % aufgrund des Bedarfs an vermehrten Pausen und
des langsameren Arbeitstempos. Aus neuropsychologischer Sicht finde man keine
kognitiven Dysfunktionen, die sich auf die angestammte und/oder eine allfadllige
bildungsentsprechende Verwei stétigkeit in leistungsmassiger Hinsicht limitierend
auswirkten. Aus rein ophthalmologischer Sicht sei die Arbeitsunféhigkeit 0 %, dadie



Sehverschlechterung nicht mit einem Augenleiden erklart werden kénne. Aus
psychiatrischer Sicht konnten keine Diagnosen mit erheblicher Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit festgestellt werden. Sei die angestammte Téatigkeit im Umfang von 80 %
madglich, ergebe sich ein Invaliditatsgrad von 20 %. Ein Anspruch auf eine Invalidenrente
bestehe somit nicht (IV-Nr. 224; A.S. 1 ff.). Die Beschwerdefihrerin 1&sst demgegentiber
geltend machen, die Verfiigung vom 30. November 2018 betreffend Invalidenrente sei
aufzuheben und es sai ihr eine ganze Invalidenrente zuzusprechen; eventuaiter sei die
Sache zur weiteren Abkléarung und Neuverfiigung an die Beschwerdegegnerin
zurickzuweisen. Dies wird im Wesentlichen damit begriindet, die Beschwerdefthrerin habe
am 18. August 2016 aufgrund ihrer gesundheitlichen Beeintréchtigungen erneut ein Gesuch
um berufliche Massnahmen und eine Invalidenrente gestellt. Es werde gertigt, dass die
angefochtene Verfligung in unrichtiger und unvollstandiger Feststellung des
rechtserheblichen Sachverhalts zu Stande gekommen sei. Dieim D.__ -Gutachten sowie
im psychiatrischen Obergutachten von PD Dr. med. F.____ empfohlenen medizinischen
Abklarungen (Immunologie/ Endokrinologie sowie Herz-Kreislauf) seien nicht
vorgenommen worden, weshalb die angefochtene V erfligung aufzuheben sei. Entgegen den
Ausfuihrungen des RAD sel es nicht Sache der versicherten Person,

medi zi nisch-diagnosti sche Untersuchungen wahrend des Abklarungsverfahrens selber
vorzunehmen, wenn ein Gutachter diese fir angezeigt halte. Vielmehr seien derartige
Abklarungen von den Verwaltungsbehdrden in Auftrag zu geben und deren Ergebnisse vor
Erlass der Verfugung abzuwarten. Bereits der Umstand, dass in casu sowohl der

rheumatol ogische Gutachter als auch der psychiatrische Obergutachter weitere
Abklarungen zur vollumfanglichen medizinischen Sachverhaltsabklarung empfohlen, zeige
deutlich, dass durch diese zusétzlichen Untersuchungen eine andere Einschdtzung der
Arbeitsfahigkeit tberwiegend wahrscheinlich scheine (Beschwerde, S. 8 ff., Ziff. 1 bis6;
A.S.35ff.). 7.2 Zunachst ist festzustellen, dass sowohl die vom rheumatol ogischen

D._ -Teilgutachter Dr. med. AB.__ empfohlenen endokrinol ogisch-immunol ogischen
Zusatzabklarungen (1V-Nr. 181.2 S. 16 ff.) als auch die vom psychiatrischen Obergutachter
PD Dr. med. F.___ angeregten Abklarungen beziiglich der Problemeim
Herz-Kreislauf-Bereich im Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfliigung vom

30. November 2018 soweit ersichtlich (noch) nicht durchgefiihrt worden waren. Das
Gericht forderte daher die Beschwerdefthrerin mit Instruktionsverfiigung vom 26. Februar
2020 auf mitzuteilen, ob in der Zwischenzeit die immunol ogischen / endokrinol ogischen
Zusatzabklarungen stattgefunden hétten und welche anderweitigen arztlichen
Behandlungen (mit moglicher Relevanz fir den Leistungsanspruch) seit Mitte 2018
durchgefihrt worden seien (A.S. 73 f.). In der Folge teilte die BeschwerdefUhrerin am

15. April 2020 mit, in der Zwischenzeit hétten die immunologischen / endokrinol ogischen
Zusatzabkldrungen stattgefunden bzw. dauerten noch an. In der Klinik fir Neurologie des
G.___ hétten seit Mitte 2018 sowohl allgemeine neurol ogische a's auch spezifische
neuroimmunol ogische Abklarungen stattgefunden. Im Weiteren stehe die
Beschwerdeftihrerin bei Prof. Dr. med. H.___, Chefarzt Stoffwechselzentrum, 1., in
endokrinologischer Behandlung. Ferner lasse sie sich seit Mitte 2018 weiterhin
rheumatologisch in der Klinik fir Rheumatologie des G.___ behandeln und in der
Augenklinik des G.____ ophthalmologisch untersuchen (A.S. 81f.). Am 8. Mai 2020 reichte
die BeschwerdefUhrerin verschiedene medizinische Unterlagen ein (BB 15 bis 21) und legte
dar, @rztliche Berichte betreffend endokrinologische Abklarungen bel Prof. H.__ seien
nicht vorhanden. Gleichentags finde eine weitere Untersuchung statt. Ebenfalls liege der



arztliche Bericht der Augenklinik desG.___ (Prof. Dr. Dr. med. J.___; Untersuchung vom
4. Mérz 2020) noch nicht vor (A.S. 86 f.). Angesichts der gegebenen (unvollstandigen)
Aktenlage erachtete das Gericht eine polydisziplinare Begutachtung in den Fachdisziplinen
«Innere Medizin», «Endokrinol ogie», «<Rheumatol ogie», «Neurologie», «Ophthalmologie»
und «Psychiatrie» als angezeigt und sah vor, damit die K.___ zu beauftragen (A.S. 89 ff.).
Dagegen erhoben die Parteien keine Einwéande. Die Beschwerdefihrerin liess noch darauf
hinweisen, seit dem 8. Mai 2020 seien ihr keine weiteren medizinischen Dokumente
zugegangen,; dies betreffe auch die endokrinologische Abkléarung bei Prof. H._ sowiedie
ophthalmologischen Untersuchungen bei Prof. J._ . Sie schlage vor, die Begutachtung
dennoch ohne Verzogerung in Auftrag zu geben; sie engagiere sich, weitere medizinische
Berichte zu beschaffen und diese sowohl der Gutachterstelle als auch dem Gericht
unverziglich zu Ubermitteln (A.S. 93 f.). Solche Berichte wurden dem Gericht in der Folge
nicht eingereicht. Angesichts der vom Gericht veranlassten, von der K.____ auftragsgemass
durchgefihrten polydisziplindren Begutachtung kann auf die Einholung weiterer
medizinischer Unterlagen bei behandelnden Arzten verzichtet werden. Das polydisziplinare
Gerichtsgutachten vom 11. August 2021 wurde den Parteien zur Kenntnisnahme zugestellt,
wobei ihnen die Gelegenheit gegeben wurde, sich dazu abschliessend schriftlich zu &ussern
(A.S. 235f.). Darauf wurde von beiden Parteien verzichtet (A.S. 238f.). 7.3 Dasvom
Gericht veranlasste, sechs Disziplinen umfassende polydisziplinare (internistische,
endokrinol ogische, rheumatol ogische, neurologische, ophthalmol ogische und
psychiatrische) Gutachten der Gutachterstelle K.___ beruht fur die streitigen Belange auf
allseitigen Untersuchungen der Beschwerdefiihrerin vom 22. Dezember 2020, 12. Januar
sowie 7., 23. und 27. April 2021, berticksichtigt die geklagten Beschwerden und wurde in
Kenntnis der Vorakten abgegeben. Die aus samtlichen Teilgutachten hervorgehenden
Abklarungsergebnisse wurden im Rahmen einer gutachterlichen Konsensbeurteilung
(Interdisziplinare Gesamtbeurteilung) zusammengefasst und gemeinsam beurteilt (A.S. 103
ff.). Die Teilgutachten und auch die Konsensbeurteilung wurden von samtlichen Gutachtern
unterzeichnet. Die Expertise kann sich somit auf vollstéandige Grundlagen stiitzen. Die
einzelnen Teilgutachter geben jeweils die fachspezifische Anamnese, die Angaben der
Beschwerdefuhrerin und die erhobenen Befunde wieder. Daraus werden die relevanten
Diagnosen und die Auswirkungen der Symptomatik auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit
hergel eitet, wobel zu abwei chenden Einschétzungen in den medizinischen Vorakten
Stellung genommen wird. Schliesslich werden die vom Gericht gestellten Fragen
beantwortet. Inhaltlich gelangen die einzelnen Teilgutachten und die Konsensbeurteilung zu
schltissigen Ergebnissen, welche nachvollziehbar hergeleitet werden. Das
Gerichtsgutachten wird damit den durch die Rechtsprechung formulierten Anforderungen
an eine bewei skréftige medizinische Stellungnahme gerecht (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232
und 125V 351 E. 3aS. 352; vgl. E. 1. 2.5 hiervor). 7.4  Gemass der Konsensbeurteilung
der K. -Gutachter vom 20. Juli 2021 klagt die Beschwerdefuhrerin Uber verschiedene
korperliche Beschwerden (Kopf-, Muskel- und Gelenkschmerzen, Sehschwéche) und tber
eine «extreme» Erschopfung, was fur sie das Schlimmste sai. Eine psychiatrische Ursache
der Erschopfung und der Schmerzen liegt nach den gutachterlichen Angaben nicht vor. Die
Erschopfung habe, soweit aus psychiatrischer Sicht nachvollziehbar, somatische
Hintergriinde: So sei geméass dem aktuellen rheumatol ogischen Teilgutachten im September
2016 die Diagnose eines seronegativen Sjogren-Syndroms mit Fatigue gestellt worden,
welche auch aktuell zu diagnostizieren sei. Daneben finde sich im rheumatol ogischen
Teilgutachten die Diagnose einer Fibromyalgie, welche die Gelenkschmerzen erklére.



Hinsichtlich der Kopfschmerzen werde im aktuellen neurol ogischen Teilgutachten die
Diagnose «chronische Spannungskopfschmerzen mit migréneartigen Attacken (DD
chronische Migréane)» gestellt. Im Weiteren legen die Gerichtsgutachter dar, im aktuellen
ophthalmol ogischen Gutachten werde von einer funktionellen Stérung ausgegangen. Die
Sehstérung sei im Mai 2006 pl6tzlich aufgetreten und sei fir einige Wochen sogar mit einer
vollstdndigen Erblindung verbunden gewesen, die sich dann aber zuriickgebildet habe. Zu
einer vollstandigen Ruckbildung der Sehstérung sei es jedoch nicht gekommen. Unter
Berlicksichtigung der Unterlagen sowie der anamnestischen Angaben wird am ehesten von
einer psychogenen Sehstorung ausgegangen. Es wird dargelegt, am ehesten spiele hier die
Biographie mit Gber lange Zeit unklarer Herkunft eine Rolle. Nach dem 18. Geburtstag der
Beschwerdefiihrerin sei die massive Sehstérung aufgetreten, die — gemass gutachterlicher
Einschétzung — den psychogenen Hintergrund gehabt haben konnte, dass die
Beschwerdeftihrerin symbolisch ihre Augen vor den moglicherwei se belastenden Details
ihrer Herkunft verschlossen habe. Abgesehen von dem am ehesten funktionellen bzw.
dissoziativen Charakter der Sehstdrung habe sich die Sehstérung inzwischen aber erheblich
gebessert. Bereits mit rechtskraftiger Verfiigung vom 30. September 2011
(Referenzzeitpunkt) sei festgestellt worden, dass kein Leistungsanspruch mehr bestehe. Der
ophthalmologische Teilgutachter stelle auch aktuell fest, erfreulicherweise sei die
Beschwerdefuhrerin durch die funktionelle Sehstérung nur wenig einschrénkt. Die
Orientierung im Raum sowie das L esen und Erledigen alltéglicher Dinge seien nicht
beeintréchtigt. Sodann kommen die K.____-Gutachter aus rheumatol ogischer Sicht zum
Schluss, die Kriterien eines Fibromyal gie-Syndroms seien aktuell zwar erflllt, dieses sei
jedoch grundsétzlich keine Krankheit, die eine absolute Arbeitsunfahigkeit begrinde. Es
beschreibe vielmehr einen syndromalen Zustand, demzufolge die betroffene Person leichter
Schmerz empfinde als andere Personen. Entsprechend gestalte sich das Belastungsprofil.
Ausschliesslich schwere und schwerste Tétigkeiten seien nicht zumutbar, denn diese
fUhrten oft zu einer Steigerung der Schmerzen und seien in vielen Fallen nicht mehr
zumutbar. Die Gerichtsgutachter sprechen sich aufgrund ihrer Untersuchungsergebnisses
dafUr aus, die Diagnose des Sjogren-Syndroms konne nur aus den Akten Gibernommen
werden. Umfangreiche diagnostische Abklarungen seien gemass Aktenlage bereits im Jahr
2016 im Z.____ erfolgt (Histologie der Lippenspeicheldriise, pathol ogischer Saxontest,
pathol ogischer Schirmertest). Im Weiteren kommen die Experten aus neurologischer Sicht
zum Schluss, es bestiinden chronische Spannungskopfschmerzen und migraneartige
Attacken, welche die Arbeitsfahigkeit einschrénkten. Aus allgemeininternistischer Sicht
werden keine Leiden mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit festgestellt. Insbesondere sei
kein Hinweis fur eine arterielle Hypertonie ersichtlich. Aus endokrinologischer Sicht
besteht nach den Angaben der Experten ein Diabetes mellitus Typ 2 mit Erstdiagnose im
Jahr 2014; nach einer medikamenttsen Umstellung habe sich eine stabile Einstellung
gezeigt. Sodann sei Uber die letzten Jahre eine deutliche Gewichtsabnahme erfol gt

(A.S. 107 ff.). Aufgrund der oben wiedergegebenen Untersuchungsergebnisse in den
erwahnten Fachdisziplinen stellen die Gerichtsgutachter die Diagnosen (mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit) «Seronegatives Sjogren-Syndrom, ED 2016, objektiviertes
Sicca-Syndrom: mittels Histologie der Lippenspeicheldrise mit lymphozytérem Fokus
Grad 111 nach Chisholm und Masen, pathol ogischem Saxontest 2.27 g/2min.,

pathol ogischem Schirmertest bds. 0 mm (Z.__ ), aktuell negative Anti-dsDNA,
Anti-SSA/R052, Anti-SSA/Ro60, Anti-SS-B/La und keine humerale
Entziindungsparameter, mit Fatigue» sowie «Chronische Spannungskopfschmerzen mit



migraneartigen Attacken (DD: chronische Migrane)» und kommen zum Schluss, die
Beschwerdefuhrerin sei sowohl in der bisherigen Tétigkeit im Bereich «KV»

bzw. «Sozialpadagogik» als auch in einer leidensangepassten Tatigkeit zu 70 % arbeitsfahig
(8.5 Stunden pro Tag mit einer um 30 % verminderten Leistungsfahigkeit). Zur
Begriindung der Gesamtarbeits(un)fahigkeit legen sie dar, die rheumatologische
Arbeitsunfahigkeit von 20 % gehe in der neurologischen Arbeitsunfahigkeit von 30 % auf,
dadie Leistungsminderung die Beschwerdefthrerin sowohl hinsichtlich der neurologischen
als auch hinsichtlich der rheumatol ogischen Symptome ausreichend entlaste. Zur Frage, ob
sich der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin seit dem
Referenzzeitpunkt (30. September 2011) objektiv verschlechtert hétten oder ob sie
alenfalls unverandert geblieben seien, erkléaren die Gerichtsgutachter, es sei zu einer
objektiven Verschlechterung des Gesundheitszustandes gekommen durch die neu
aufgetretenen Erkrankungen Sjogren-Syndrom, Fibromyalgie und Diabetes mellitus. Eine
deutliche Verbesserung sei hinsichtlich der Adipositas erfolgt, Uber die letzten Jahre sei es
zu einer Gewichtsabnahme im Ausmass von 30 kg gekommen. Die Arbeitsfahigkeit habe
ab dem 30. September 2011 im Wesentlichen 70 % betragen mit nur intermittierenden
Verschlechterungen (A.S. 111 ff.).

E.4

Eventualiter: Die Verfugung vom 30. November 2018 betr. Hilflosenentschédigung sei
aufzuheben und die Sache sal zur weiteren Abklarung und Neuverfiigung an die IV-Stelle
des Kantons Solothurn zurtickzuwei sen.

E.5

Die Verfugung vom 30. November 2018 betr. Elektroscooter sei aufzuheben und Frau
A.  seiendie Kosten fir die leihweise Abgabe eines Elektroscooters zuzusprechen.

E.©6

Eventualiter: Die Verfugung vom 30. November 2018 betr. Hilflosentschadigung (recte:
Elektroscooter) sei aufzuheben und die Sache sei zur weiteren Abklarung und
Neuverfiigung an die IV-Stelle des Kantons Solothurn zurtickzuwei sen.

E.7

7.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch der BeschwerdefUhrerin auf eine
Invalidenrente sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen mit vorliegend angefochtener
Verfigung vom 30. November 2018 primér gestitzt auf dasD._ -Gutachten vom

4. Oktober 2017 sowie das psychiatrische Obergutachten von PD Dr. med. F._ vom
19. Mérz 2018 im Wesentlichen mit der Begrtindung ab, gemass den
versicherungsmedizinischen Abkl&rungen sei aus rheumatol ogischer Sicht die
Arbeitsfahigkeit in der angestammten und zul etzt ausgelibten Tatigkeit auf 80 % mit
prognostischer Besserungsfahigkeit einzuschatzen. Hinsichtlich jeglicher korperlicher
leichter, gelegentlich mittel schwerer Tétigkeit in vorzugswei se wechselnden

K 6rperpositionen bestehe keine zeitliche Einschréankung der Arbeitsfahigkeit bel
geschétzter Leistungseinbusse von 20 % aufgrund des Bedarfs an vermehrten Pausen und
des langsameren Arbeitstempos. Aus neuropsychologischer Sicht finde man keine
kognitiven Dysfunktionen, die sich auf die angestammte und/oder eine alfalige
bildungsentsprechende Verweistétigkeit in leistungsmassiger Hinsicht limitierend
auswirkten. Aus rein ophthalmologischer Sicht sei die Arbeitsunfahigkeit 0 %, dadie
Sehverschlechterung nicht mit einem Augenleiden erklart werden konne. Aus



psychiatrischer Sicht konnten keine Diagnosen mit erheblicher Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit festgestellt werden. Sei die angestammte Téatigkeit im Umfang von 80 %
madglich, ergebe sich ein Invaliditatsgrad von 20 %. Ein Anspruch auf eine Invalidenrente
bestehe somit nicht (IV-Nr. 224; A.S. 1 ff.).

Die BeschwerdefUhrerin l&sst demgegeniber geltend machen, die Verfiigung vom

30. November 2018 betreffend Invalidenrente sei aufzuheben und es sai ihr eine ganze
Invalidenrente zuzusprechen; eventualiter sei die Sache zur weiteren Abklarung und
Neuverfligung an die Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen. Dies wird im Wesentlichen
damit begriindet, die Beschwerdefhrerin habe am 18. August 2016 aufgrund ihrer
gesundheitlichen Beeintrachtigungen erneut ein Gesuch um berufliche Massnahmen und
eine Invalidenrente gestellt. Es werde geriigt, dass die angefochtene Verfligung in
unrichtiger und unvollstandiger Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts zu Stande
gekommen sai. Dieim D.___ -Gutachten sowie im psychiatrischen Obergutachten von PD
Dr. med. F.____ empfohlenen medizinischen Abklarungen (Immunologie / Endokrinologie
sowie Herz-Kreislauf) seien nicht vorgenommen worden, weshalb die angefochtene
Verfigung aufzuheben sei. Entgegen den Ausfiihrungen des RAD sei es nicht Sache der
versicherten Person, medizinisch-diagnostische Untersuchungen wahrend des
Abklarungsverfahrens selber vorzunehmen, wenn ein Gutachter diese fir angezeigt halte.
Vielmehr seien derartige Abklarungen von den Verwaltungsbehorden in Auftrag zu geben
und deren Ergebnisse vor Erlass der Verfligung abzuwarten. Bereits der Umstand, dassin
casu sowohl der rheumatol ogische Gutachter als auch der psychiatrische Obergutachter
weitere Abklarungen zur vollumfanglichen medizinischen Sachverhaltsabklarung
empfohlen, zeige deutlich, dass durch diese zusétzlichen Untersuchungen eine andere
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit tberwiegend wahrscheinlich scheine (Beschwerde, S. 8
ff., Ziff. 1 bis6; A.S. 35 ff.).

7.2  Zunachst ist festzustellen, dass sowohl die vom rheumatol ogischen

D._ -Teilgutachter Dr. med. AB.___ empfohlenen endokrinol ogisch-immunol ogischen
Zusatzabklarungen (1V-Nr. 181.2 S. 16 ff.) als auch die vom psychiatrischen Obergutachter
PD Dr. med. F.____ angeregten Abklarungen beziiglich der Problemeim
Herz-Kreislauf-Bereich im Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfliigung vom

30. November 2018 soweit ersichtlich (noch) nicht durchgefiihrt worden waren. Das
Gericht forderte daher die Beschwerdefthrerin mit Instruktionsverfiigung vom 26. Februar
2020 auf mitzuteilen, ob in der Zwischenzeit die immunol ogischen / endokrinol ogischen
Zusatzabklarungen stattgefunden hétten und welche anderweitigen arztlichen
Behandlungen (mit moglicher Relevanz fir den Leistungsanspruch) seit Mitte 2018
durchgefihrt worden seien (A.S. 73 f.). In der Folge teilte die BeschwerdefUhrerin am

15. April 2020 mit, in der Zwischenzeit hétten die immunologischen / endokrinol ogischen
Zusatzabkl&rungen stattgefunden bzw. dauerten noch an. In der Klinik fir Neurologie des
G.___ hétten seit Mitte 2018 sowohl allgemeine neurol ogische a's auch spezifische

neuroi mmunol ogische Abklarungen stattgefunden. Im Weiteren stehe die
Beschwerdefiihrerin bei Prof. Dr. med. H.___, Chefarzt Stoffwechselzentrum, 1., in
endokrinologischer Behandlung. Ferner lasse sie sich seit Mitte 2018 weiterhin
rheumatologisch in der Klinik fir Rheumatologie des G.___ behandeln und in der
Augenklinik des G.____ ophthalmologisch untersuchen (A.S. 81f.). Am 8. Mai 2020 reichte
die BeschwerdefUhrerin verschiedene medizinische Unterlagen ein (BB 15 bis 21) und legte
dar, @rztliche Berichte betreffend endokrinologische Abklarungen bei Prof. H.__ seien



nicht vorhanden. Gleichentags finde eine weitere Untersuchung statt. Ebenfalls liege der
arztliche Bericht der Augenklinik desG.___ (Prof. Dr. Dr. med. J.___; Untersuchung vom
4. Mérz 2020) noch nicht vor (A.S. 86 f.). Angesichts der gegebenen (unvollstandigen)
Aktenlage erachtete das Gericht eine polydisziplinare Begutachtung in den Fachdisziplinen
«Innere Medizin», «Endokrinol ogie», «<Rheumatol ogie», «Neurologie», «Ophthalmologie»
und «Psychiatrie» als angezeigt und sah vor, damit die K.___ zu beauftragen (A.S. 89 ff.).
Dagegen erhoben die Parteien keine Einwéande. Die Beschwerdefihrerin liess noch darauf
hinweisen, seit dem 8. Mai 2020 seien ihr keine weiteren medizinischen Dokumente
zugegangen; dies betreffe auch die endokrinologische Abkléarung bei Prof. H._ sowiedie
ophthalmologischen Untersuchungen bel Prof. J.___ . Sie schlage vor, die Begutachtung
dennoch ohne Verzogerung in Auftrag zu geben; sie engagiere sich, weitere medizinische
Berichte zu beschaffen und diese sowohl der Gutachterstelle als auch dem Gericht
unverziglich zu Ubermitteln (A.S. 93 f.). Solche Berichte wurden dem Gericht in der Folge
nicht eingereicht. Angesichts der vom Gericht veranlassten, von der K.___ auftragsgemass
durchgefuhrten polydisziplindren Begutachtung kann auf die Einholung weiterer
medizinischer Unterlagen bei behandelnden Arzten verzichtet werden. Das polydisziplinare
Gerichtsgutachten vom 11. August 2021 wurde den Parteien zur Kenntnisnahme zugestellt,
wobei ihnen die Gelegenheit gegeben wurde, sich dazu abschliessend schriftlich zu dussern
(A.S. 235f.). Darauf wurde von beiden Parteien verzichtet (A.S. 2381.).

7.4  Geméss der Konsensbeurteilung der K.___-Gutachter vom 20. Juli 2021 klagt die
Beschwerdefuihrerin Gber verschiedene korperliche Beschwerden (Kopf-, Muskel- und
Gelenkschmerzen, Sehschwéche) und Gber eine «extreme» Erschépfung, was fir sie das
Schlimmste sei. Eine psychiatrische Ursache der Erschépfung und der Schmerzen liegt
nach den gutachterlichen Angaben nicht vor. Die Erschopfung habe, soweit aus
psychiatrischer Sicht nachvollziehbar, somatische Hintergrinde: So sei gemass dem
aktuellen rheumatol ogischen Teilgutachten im September 2016 die Diagnose eines
seronegativen §ogren-Syndroms mit Fatigue gestellt worden, welche auch aktuell zu
diagnostizieren sei. Daneben finde sich im rheumatol ogischen Teilgutachten die Diagnose
einer Fibromyalgie, welche die Gelenkschmerzen erklére. Hinsichtlich der Kopfschmerzen
werde im aktuellen neurologischen Teilgutachten die Diagnose «chronische
Spannungskopfschmerzen mit migraneartigen Attacken (DD chronische Migréne)» gestellt.
Im Weiteren legen die Gerichtsgutachter dar, im aktuellen ophthalmologischen Gutachten
werde von einer funktionellen Stérung ausgegangen. Die Sehstérung sei im Mai 2006
pl6tzlich aufgetreten und sai fur einige Wochen sogar mit einer vollstandigen Erblindung
verbunden gewesen, die sich dann aber zuriickgebildet habe. Zu einer vollstandigen
Ruckbildung der Sehstorung sei es jedoch nicht gekommen. Unter Berticksichtigung der
Unterlagen sowie der anamnestischen Angaben wird am ehesten von einer psychogenen
Sehstérung ausgegangen. Es wird dargelegt, am ehesten spiele hier die Biographie mit tber
lange Zeit unklarer Herkunft eine Rolle. Nach dem 18. Geburtstag der Beschwerdefihrerin
sei die massive Sehstérung aufgetreten, die m gemass gutachterlicher Einschdtzung m den
psychogenen Hintergrund gehabt haben kénnte, dass die Beschwerdefthrerin symbolisch
ihre Augen vor den moglicherweise belastenden Details ihrer Herkunft verschl ossen habe.
Abgesehen von dem am ehesten funktionellen bzw. dissoziativen Charakter der Sehstorung
habe sich die Sehstorung inzwischen aber erheblich gebessert. Bereits mit rechtskraftiger
Verfigung vom 30. September 2011 (Referenzzeitpunkt) sei festgestellt worden, dass kein
L eistungsanspruch mehr bestehe. Der ophthalmol ogische Teilgutachter stelle auch aktuell
fest, erfreulicherweise sei die Beschwerdefiihrerin durch die funktionelle Sehstrung nur



wenig einschrénkt. Die Orientierung im Raum sowie das Lesen und Erledigen alltaglicher
Dinge seien nicht beeintrachtigt. Sodann kommen die K.___-Gutachter aus

rheumatol ogischer Sicht zum Schluss, die Kriterien eines Fibromyalgie-Syndroms seien
aktuell zwar erflillt, dieses sei jedoch grundsétzlich keine Krankheit, die eine absolute
Arbeitsunfahigkeit begriinde. Es beschreibe vielmehr einen syndromalen Zustand,
demzufolge die betroffene Person leichter Schmerz empfinde als andere Personen.
Entsprechend gestalte sich das Belastungsprofil. Ausschliesslich schwere und schwerste
Téatigkeiten seien nicht zumutbar, denn diese fiihrten oft zu einer Steigerung der Schmerzen
und seien in vielen Fallen nicht mehr zumutbar. Die Gerichtsgutachter sprechen sich
aufgrund ihrer Untersuchungsergebnisses dafiir aus, die Diagnose des Sjogren-Syndroms
konne nur aus den Akten tbernommen werden. Umfangrei che diagnostische Abkl&rungen
seien gemass Aktenlage bereitsim Jahr 2016 im Z.____ erfolgt (Histologie der
Lippenspeicheldriise, pathol ogischer Saxontest, pathologischer Schirmertest). Im Weiteren
kommen die Experten aus neurologischer Sicht zum Schluss, es bestiinden chronische
Spannungskopfschmerzen und migraneartige Attacken, welche die Arbeitsfahigkelt
einschrankten. Aus allgemeininternistischer Sicht werden keine Leiden mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit festgestellt. Insbesondere sei kein Hinweis fir eine arterielle Hypertonie
ersichtlich. Aus endokrinologischer Sicht besteht nach den Angaben der Experten ein
Diabetes mellitus Typ 2 mit Erstdiagnose im Jahr 2014; nach einer medikamenttsen
Umstellung habe sich eine stabile Einstellung gezeigt. Sodann sei Uber die letzten Jahre eine
deutliche Gewichtsabnahme erfolgt (A.S. 107 ff.).

Aufgrund der oben wiedergegebenen Untersuchungsergebnisse in den erwahnten
Fachdisziplinen stellen die Gerichtsgutachter die Diagnosen (mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit) «Seronegatives Sjogren-Syndrom, ED 2016, objektiviertes
Sicca-Syndrom: mittels Histologie der Lippenspeicheldrise mit lymphozytérem Fokus
Grad 111 nach Chisholm und Masen, pathol ogischem Saxontest 2.27 g/2min.,

pathol ogischem Schirmertest bds. 0 mm (Z.__ ), aktuell negative Anti-dsDNA,
Anti-SSA/R052, Anti-SSA/R060, Anti-SS-B/La und keine humerale
Entziindungsparameter, mit Fatigue» sowie «Chronische Spannungskopfschmerzen mit
migraneartigen Attacken (DD: chronische Migrane)» und kommen zum Schluss, die
Beschwerdefuhrerin sei sowohl in der bisherigen Tétigkeit im Bereich «KV»

bzw. «Sozialpadagogik» als auch in einer leidensangepassten Tatigkeit zu 70 % arbeitsfahig
(8.5 Stunden pro Tag mit einer um 30 % verminderten Leistungsfahigkeit). Zur
Begriindung der Gesamtarbeits(un)fahigkeit legen sie dar, die rheumatologische
Arbeitsunfahigkeit von 20 % gehe in der neurologischen Arbeitsunfahigkeit von 30 % auf,
dadie Leistungsminderung die Beschwerdefthrerin sowohl hinsichtlich der neurologischen
als auch hinsichtlich der rheumatol ogischen Symptome ausreichend entlaste. Zur Frage, ob
sich der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin seit dem
Referenzzeitpunkt (30. September 2011) objektiv verschlechtert hétten oder ob sie
alenfalls unverandert geblieben seien, erkléaren die Gerichtsgutachter, es sei zu einer
objektiven Verschlechterung des Gesundheitszustandes gekommen durch die neu
aufgetretenen Erkrankungen Sjogren-Syndrom, Fibromyalgie und Diabetes mellitus. Eine
deutliche Verbesserung sei hinsichtlich der Adipositas erfolgt, Uber die letzten Jahre sei es
zu einer Gewichtsabnahme im Ausmass von 30 kg gekommen. Die Arbeitsfahigkeit habe
ab dem 30. September 2011 im Wesentlichen 70 % betragen mit nur intermittierenden
Verschlechterungen (A.S. 111 ff.).



E. 75

7.5.1 Zur Konsensbeurteilung der Gerichtsgutachter, wonach sich der Gesundheitszustand
der Beschwerdefiihrerin seit dem Referenzzeitpunkt (30. September 2011) aufgrund der
aufgetretenen Erkrankungen «seronegatives Sjégren-Syndrom» und

«Fibromyal gie-Syndrom» objektiv verschlechtert habe, ist festzuhalten, dass eine
hinzugetretene Diagnose nicht per se einen Revisionsgrund darstellt, da damit das
guantitative Element der (erheblichen) Gesundheitsverschlechterung nicht zwingend
ausgewiesen ist. Eine weitere Diagnosestellung bedeutet nur dann eine revisionsrechtlich
relevante Gesundheitsverschlechterung, wenn dieser verénderte Umstand den
Rentenanspruch bertihrt (Urteil des Bundesgerichts 9C_113/2021 vom 23. Juni 2021 E. 2
mit Hinweisen). Im vorliegenden Fall gilt es zu beachten, dass die rheumatol ogische

K. -Teilgutachterin Dr. med. M.____ die erwahnten Diagnosen zwar stellt, gleichzeitigim
Rahmen der Beurteilung aber darauf hinweist, fir das gesteigerte subjektive
Krankheitsempfinden der Beschwerdefihrerin fehle eine wirklich objektiv
nachvollziehbare Pathologie. Das Sjogren-Syndrom allein sei kein Grund fur eine
hohergradige Arbeitsunfahigkeit. Auch das wel chteilrheumati sche Schmerzsyndrom
begriinde keine hdhergradige Arbeitsunfahigkeit, gelte doch die angestammte Tatigkeit im
Buro gerade fur weichteilrheumatische Beschwerden als ideal adaptiert. Sowohl das von ihr
diagnostizierte Fibromyal gie-Syndrom al's auch die weiteren rheumatol ogischen Leiden
(partielles Hyperlaxitatssyndrom, leichte degenerative Verénderungen der
Intervertebralgelenke der gesamten HWS, massige Unkarthrosis C5/6 mit Streckfehlhaltung
bei Haltungsinsuffizienz, endgradiger Funktionsschmerz im rechten Schultergel enk)
werden als Diagnosen ohne Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit aufgelistet (A.S. 173 f.).
Angesichts der im September 2016 gestellten Diagnose eines Sjogren-Syndroms mit
Fatigue ist aus rheumatol ogischer Sicht seit dem Referenzzeitpunkt zwar von einer leichten
Verschlechterung des Gesundheitszustands auszugehen, die sich in der von Dr. med. M.
attestierten Einschrankung in der Arbeitsfahigkeit von 20 % aufgrund des vermehrten
Pausenbedarfs ausdriickt (gegeniber einer Arbeitsfahigkeit aus rheumatol ogischer Sicht
von 100 % im Referenzzeitpunkt; vgl. A.S. 175 f. und 178 ff.). Voraussetzung fur eine
Rentenrevision ist jedoch eine Anderung des Invaliditétsgradesin einer fiir den Anspruch
erheblichen Weise (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Entscheidend ist einzig, ob im mass-geblichen
Zeitraum (Neuanmeldung vom 17. August 2016, Erlass der angefochtenen Verfiigung vom
30. November 2018) eine erhebliche und anhaltende Verdnderung der Befundlage im
Vergleich zu jener im September 2011 eingetreten ist (Urteil des Bundesgerichts
9C_135/2021 vom 27. April 2021 E. 3.4.2). Eine solche Veranderung ist hier nicht
eingetreten. Die Verschlechterung der Arbeitsfahigkeit aus rheumatologischer Sicht von
100 % auf 80 % ist nicht geeignet, einen allfaligen Rentenanspruch der
Beschwerdefthrerin zu bertihren. Zudem gilt es zu beriicksichtigen, dass die

rheumatol ogische Arbeitsunféahigkeit von 20 % gemass der K onsensbeurteilung der
Gerichtsgutachter in der neurologischen Arbeitsunfahigkeit von 30 % aufgeht (A.S. 114,
vgl. E. Il. 7.5.2 hiernach).

7.5.2 In Bezug auf die von der neurologischen K. -Tellgutachterin gestellte Diagnose
(mit Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit) «Chronische Spannungskopfschmerzen mit
migraneartigen Attacken (DD: chronische Migréane)» kann seit dem Referenzzeitpunkt
nicht von einer relevanten Verschlechterung der Befundlage ausgegangen werden. Dr. med.
N.__ hdtaufgrund ihrer Untersuchungsergebnisse fest, zusammenfassend bestiinden seit
dem Jahr 2006 unverandert auf neurol ogischem Gebiet tagliche Kopfschmerzen, dieim



Wesentlichen unverandert die Kriterien eines Spannungskopfschmerzes erfillten. Daes
sich um einen leichten Druckkopfschmerz handle, sei aufgrund der Art und des Ausmasses
der Beschwerden die Arbeitsfahigkeit auf neurol ogischem Gebiet unverandert seit dem Jahr
2006 dadurch nicht eingeschrénkt. Die neurologische K.___ -Teilgutachterin kommt im
Weiteren zum Schluss, aufgrund der Beschreibung der BeschwerdefUhrerin
(belastungsabhéngig ca. drei- bisvierma pro Woche Zunahme der Kopfschmerzen mit
ziehendem Charakter und gelegentlicher Ubelkeit und Erbrechen) konne eine migraneartige
Komponente nicht sicher ausgeschlossen werden. Diese Beschwerden seien riickwirkend
nicht gewurdigt worden. Hierdurch werde eine Minderung der Arbeitsfahigkeit auf

neurol ogischem Gebiet fir jedwede Téatigkeit von 30 % gesehen aufgrund eines erhdhten
Pausenbedarfs, rickwirkend vermutlich seit dem Jahr 2006. Soweit anamnestisch und durch
den Aktenverlauf zu eruieren sei, handle es sich seit dem Jahr 2006 um einen mehr oder
weniger identischen Gesundheitszustand auf neurol ogischem Gebiet mit geringen
Schwankungen (A.S. 194 f.). Somit kann aus neurol ogischer Sicht nicht von einer
Verschlechterung der Befundlage seit dem Referenzzeitpunkt ausgegangen werden.

7.5.3 Der endokrinologische K.___ -Teilgutachter kann keine Diagnose mit Relevanz fir
die Arbeitsfahigkeit stellen. Die Diagnose «Diabetes mellitus Typ 2 ED 2014» wird (wie
auch die beiden anderen Diagnosen [Hyperchol esterinamie, Adipositas Grad 1]) unter den
Diagnosen ohne Relevanz fur die Arbeitsféhigkeit angegeben. Dazu ist Folgendes
festzuhalten: Dr. med. L. stellt fest, die Erstdiagnose sei im Jahr 2014 aufgrund einer
Metformin- und DPP 4-Hemmer-Unvertraglichkeit erfolgt. Nach einer medikamenttsen
Umstellung habe eine stabile Einstellung erreicht werden kénnen. Im aktuellen Labor zeige
sich ein HbA1c von 5.4 %, dieser Wert liege absolut im Zielbereich. Im Weiteren gibt der
Experte an, aus endokrinologischer Sicht bestehe keine Einschrénkung des
Belastungsprofils, wobei bei einem Diabetes allerdings von Nachtschichttatigkeiten
abzuraten sai. In Bezug auf die Adipositas hadlt der Endokrinologe fest, Gber die letzten
Jahre sai eine deutliche Gewichtsabnahme von 30 kg erfolgt. Sowohl in der bisherigen as
auch in angepasster Téatigkeit bestehe eine vollumfangliche Arbeitsfahigkeit (100 %; 8.5
Stunden pro Tag ohne L eistungseinschrankung). Auch retrospektiv sei keine Einschrénkung
der Arbeitsfahigkeit ersichtlich (A.S. 213 ff.). Damit liegt aus endokrinologischer Sicht mit
dem im Jahr 2014 diagnostizierten Diabetes Mellitus seit dem Referenzzeitpunkt zwar eine
neue Diagnose vor, diese wirkt sich nach den fachéarztlichen Angaben jedoch nicht auf die
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin aus. Auch aus internistischer Sicht kann geméss
den fachérztlichen Angaben keine Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt
werden. Ein Hinweis auf eine arterielle Hypertonie bestehe nicht und ein anamnestisches
Asthma bronchiale bereite im Alltag keine Beschwerden. Das Herz-Kreislaufsystem wird
alsunaufféllig beurteilt. Die Arbeitsfahigkeit betrage 100 % ohne L el stungseinschrankung
(A.S. 198 ff.).

7.5.4 Schliesslich kann auch dem psychiatrischen K.___-Teilgutachten keine Diagnose
mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit entnommen werden. Der psychiatrische Teilgutachter
Dr. med. R.___ stellt die Diagnose (ohne Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit) «Sehstorung,
am ehesten dissoziativ (1CD-10: F44.6)» und verweist auf das ophthal mologische
Teilgutachten, worin festgestellt worden sei, die Beschwerdefhrerin sei durch die
funktionelle Sehstérung nur wenig eingeschrénkt. Im Weiteren wird im Rahmen der
Beurteilung dargelegt, dieim Mai 2006 pl6tzlich aufgetretene massive Sehstorung konnte
den psychogenen Hintergrund gehabt haben, dass die Beschwerdefiihrerin symbolisch die



Augen vor den moglicherweise belastenden Details ihrer Herkunft verschlossen habe.
Abgesehen von dem am ehesten funktionellen bzw. dissoziativen Charakter der Sehstérung
habe sich diese inzwischen aber erheblich verbessert. Bereits im Referenzzeitpunkt sei
festgestellt worden, dass kein Leistungsanspruch mehr bestehe. Im Weiteren werden im
Rahmen der aktuellen Beurteilung als Ressourcen eine gute Ausbildung, eine stabile
Partnerschaft (Heirat im August 2020), ein vorhandener Arbeitsplatz (ab 1. Mé&rz 2021)
sowie ein sehr lebenszufriedener Eindruck erwahnt. Aktuell seien keine psychosozialen
Belastungen erkennbar. Aus psychiatrischer Sicht wird eine vollstandige Arbeitsfahigkeit in
jeder Tatigkeit von 100 % (8.5 Stunden pro Tag ohne L eistungseinschrankung) angegeben.
Es sel nur voribergehend zu einer Verschlechterung mit psychischer Beeintréchtigung und
ambulanter sowie stationarer psychiatrischer Behandlung (vom 22. Mé&rz bis 8. Mai 2017)
gekommen. Bezogen auf den Referenzzeitpunkt sei von elnem unveranderten
Gesundheitszustand und einer unverénderten Arbeitsfahigkeit auszugehen (A.S. 153 ff.).

7.5.5 Aufgrund der Angaben des ophthalmologischen K. -Teilgutachters, Dr. med.
O.__, Facharzt fur Ophthalmologie, P.___, ist aus ophthalmologischer Sicht eine leichte

V erbesserung des Gesundheitszustands eingetreten. So kommt der Gerichtsgutachter
aufgrund seiner Untersuchungen zum Schluss, im Bericht desW.__ vom 25. September
2007 (IV-Nr. 69; vgl. E. I1. 5.7 hiervor) habe sich in der ambulanten Behandlung vom

17. September 2007 ebenfalls der Verdacht auf eine psychogene Stérung gezeigt. Der Visus
habe damals am rechten Auge 0.2 und am linken Auge 0.05 betragen. Aus dem
Teilgutachten der D.___, welchesam 30. August 2017 durch Dr. med. AJ.____ erstellt
worden sai (vgl. IV-Nr. 181.5), sei auf eine Visusminderung am linken Auge zu schliessen.
Diese habe damals jedoch ebenfalls keine ophthal mologische Erkrankung als Ursache
gehabt. Bereits damals sai eine funktionelle Stérung in Erwagung gezogen worden. In den
aktuellen Untersuchungen habe ein Visus von 0.5 rechts und 0.05 links erhoben werden
konnen. Insgesamt habe sich im Vergleich zum Jahr 2007 die Sehschérfe verbessert. Der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit hétten sich demnach objektiv nicht
verschlechtert, allenfalls sogar etwas verbessert. Aufgrund des aktuellen Visus der Patientin
sehe man keine Einschrankung im Bereich «KV» und «Sozial padagogik»; eine zusétzliche
Einschrénkung der Leistungsfahigkeit sei nicht vorhanden. Eine spezielle Anpassung des
Arbeitsplatzes sei nicht notwendig (A.S. 220 ff.).

7.5.6 Gesamthaft betrachtet, unter Berticksichtigung samtlicher sechs Fachdisziplinen, ist
seit dem Referenzzeitpunkt (Verfliigung vom 30. September 2011) von einem weitgehend
gleichbleibenden Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin auszugehen. Wahrend sich
ihr Gesundheitszustand wegen des im September 2016 diagnostizierten seronegativen
Sjogren-Syndroms mit Fatigue leicht verschlechtert hat, ist aus ophthalmologischer Sicht
und in Bezug auf die Adipositas von einer leichten Verbesserung des Gesundheitszustands
auszugehen. Die K. -Gutachter kommen im Rahmen der interdisziplinaren
Gesamtbeurteilung Ubereinstimmend zum Schluss, die Arbeitsfahigkeit habe seit dem
Referenzzeitpunkt im Wesentlichen 70 % mit nur intermittierenden Verschlechterungen
betragen. Nach den Angaben der Gerichtsgutachter ist auch im Zeitpunkt der angefochtenen
Verfuigung (30. November 2018) von einer Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin von
70 % (8.5 Stunden pro Tag mit einer Leistungsminderung von 30 %) sowohl in den
bisherigen Tétigkeiten in den Bereichen «KV» oder «Sozialpadagogik» a's auch in anderen
adaptierten Tatigkeiten auszugehen (A.S. 113 ff.). Diese facharztliche Einschatzung wird
im Ubrigen auch durch den Umstand erhartet, dass die Beschwerdefiihrerin gemass den



Angaben im Gerichtsgutachten am 1. Mé&rz 2021 eine Tétigkeit als Telefonistin im
Homeoffice bel einem [...] Startup-Unternehmen mit einem vertraglich vereinbarten
Pensum von 80 % aufgenommen hat (A.S. 150, 166, 186, 200 und 211, vgl. E. Il. 6.17.1
hiervor). Ein Revisionsgrund ist damit aus medizinischer Sicht nicht gegeben.

7.6 Nach dem Gesagten ist die Verfiigung der Beschwerdegegnerin vom 30. November
2018, worin der Anspruch der Beschwerdefuhrerin auf eine Invalidenrente sowie berufliche
Massnahmen abgewiesen wurde (A.S. 1 ff.), nicht zu beanstanden. Angesichts des vom
Gericht veranlassten interdisziplinaren Gutachtens vom 11. August 2021 und der
gegebenen Aktenlage wurde die Beschwerdefihrerin in sdmtlichen in Frage kommenden
Fachdisziplinen, insbesondere auch aus endokrinologischer und immunologischer und auch
aus internistischer (Herz-Kreislauf-Probleme) Sicht (vgl. Beschwerde, S. 9 Ziff. 3 und 4)
umfassend und damit rechtsgentiglich abgeklart. Aus den nachgereichten Berichten des
G.___, Kliniken fir Rheumatol ogie und Neurologie sowie Augenklinik, ergeben sich keine
wesentlichen neuen Erkenntnisse (vgl. BB 15 und 21). Bis zur vorliegend angefochtenen
Verfigung vom 30. November 2018, wel che rechtsprechungsgemass die zeitliche Grenze
der gerichtlichen Uberprifungsbefugnis bildet (Urteil des Bundesgerichts | 940/06 vom

19. November 2007 E. 4.1 mit Hinweis auf BGE 129V 167 E. 1 S. 169), ist keine relevante
V erschlechterung des Gesundheitszustands und der Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin ausgewiesen. Im vorliegenden Neuanmel dungsverfahren besteht somit
keine Mdglichkeit, eine davon abweichende Beurteilung des Rentenanspruchs
vorzunehmen. Vielmehr bleibt es beim bisherigen Rechtszustand. Damit ertibrigt sich ein
Einkommensvergleich.

7.7 Die Revisionsgrundsétze, unter Einschluss der Neuanmeldungsregelung, gelten
praxisgemass in analoger Weise auch fur berufliche Eingliederungsmassnahmen (Urteil des
Bundesgerichts 9C 291/2017, 9C_482/2018 vom 20. September 2018 E. 7.2 mit Hinweis
ua auf BGE130V 64 E. 2 S. 66 und 109V 119 E. 3a S. 122;Meyer/Reichmuth,
Rechtsprechung des Bundesgerichts zum IV G, 3. Aufl., 2014, S. 463 Rz.140). Die
Beschwerdefihrerin hat damit auch keinen Anspruch auf (weitere) berufliche
Eingliederungsmassnahmen. Die Beschwerde gegen die Verfiigung vom 30. November
2018 betreffend Invalidenrente und beruflichen Massnahmen (A.S. 224) ist somit
abzuweisen.

E.8

8.1 Mit einer weiteren Verfugung vom 30. November 2018 kam die Beschwerdegegnerin
wiedererwagungsweise auf die Verfigung vom 29. August 2008 (1V-Nr. 77), worin der
Beschwerdefihrerin eine Hilflosenentschadigung leichten Grades ab 1. August 2008
zugesprochen worden war, zurtick und hob die Verfigung auf; die Hilflosenentschadigung
wurde auf Ende Dezember 2018 eingestellt. Dies wurde im Wesentlichen damit begrtindet,
bei der Zusprache der Hilflosenentschadigung leichten Grades sel ihr, der
Beschwerdegegnerin, ein grober Fehler unterlaufen. Sie habe sich bei der Zusprache m
medizinisch gesehen m einzig auf den am 4. Juni 2008 erstellten Bericht des behandelnden
Facharztes fur Augenheilkunde, Dr. med. Y., abgestiitzt (IV-Nr. 66 S. 1f.; vgl. E. I1. 5.8
hiervor), obwohl den Akten klar zu entnehmen gewesen sei, dass bei der
Beschwerdefiihrerin gar keine objektivierbare Sehstérung, sondern ein eindeutiger Hinweis
auf eine psychogene Storung bestanden habe (vgl. Protokolleintrag vom 9. Juni 2008).
Indem sie, die Beschwerdegegnerin, die beim damaligen Hausarzt vorhandenen
psychiatrischen Abklarungsergebnisse nicht beigezogen bzw. keine weiteren



psychiatrischen Abklarungen vorgenommen habe, habe sie den Untersuchungsgrundsatz in
qualifizierter Weise verletzt. Aufgrund der medizinischen Abklarungen sei nicht zu
erkennen, inwiefern die Beschwerdefihrerin als hilflos im Sinne des Gesetzes gelten kénne.
Die Hilflosenentschadigung fur eine Hilflosigkeit leichten Grades falle somit pro futuro
weg (IV-Nr. 226; A.S. 9 ff.).

Die BeschwerdefUhrerin l&sst demgegeniber geltend machen, sie habe sich im Jahr 1996
aufgrund einer peripheren Netzhautdegeneration, einer Micrognathiainferior congenita
sowie einer psychisch bedingten Visusminderung zum Bezug von |V-Leistungen fir
Minderjahrige angemeldet. Im Mai 2008 sei aus den gleichen gesundheitlichen
Einschrankungen die Anmeldung fir die Hilflosenentschédigung erfolgt (IV-Nr. 62). Mit
Verfligung vom 29. August 2008 habe sie eine Hilflosenentschadigung leichten Grades
zugesprochen erhalten, weil sie aufgrund ihres Augenleidens bei der Fortbewegung /
Begleitung auf die Hilfe Dritter angewiesen sai (1V-Nr. 77). Die Beschwerdegegnerin
verkenne, dassDr. med. Y. bereitsin seinem Bericht vom 4. Juni 2008 einen unklaren
Visusverlust und eine Myopie diagnostiziert habe. Bereits aufgrund dieses Berichts habe
die Beschwerdegegnerin davon ausgehen miissen, dass ihr Augenleiden unklarer Atiologie
auf eine allfallige psychogene Storung zurtickzufiihren sein konnte. Damit stehe fest, dass
die Beschwerdegegnerin trotz Wissen um die unklare Visusminderung eine
Hilflosenentschadigung leichten Grades zugesprochen habe. Inwiefern vor diesem
Hintergrund ein grober Fehler seitens der Beschwerdegegnerin und damit ein
Wiedererwagungsgrund vorliege, sei nicht ersichtlich. Auch kénne die Beschwerdegegnerin
aus dem Umstand, dass sie zum damaligen Zeitpunkt in Verletzung des
Untersuchungsgrundsatzes keine weiteren psychiatrischen Abkl&rungen vorgenommen
habe, nichts zu ihren Gunsten ableiten. Unhaltbar sei schliesslich, dassdie
Beschwerdegegnerin versuche, ihren angeblichen Fehler im konkreten Fall auf die
Beschwerdefihrerin abzuwa zen. Fir selbst verursachte Abklarungsfehler habe die Behtrde
selber einzustehen, nicht die Versicherte. Dies insbesondere dann nicht, wenn die
Beschwerdefthrerin m wie vorliegend m gestiitzt auf den Grundsatz «Treu und Glauben»
wahrend Jahren davon ausgegangen sei, dass die Zusprache der Hilflosenentschadigung zu
Recht erfolgt sei (Beschwerde, S. 10 f. Ziff. 7 ff.).

8.2 GemaéssArt. 42 Abs. 1 1V G haben Versicherte mit Wohnsitz und gewéhnlichem
Aufenthalt (Art. 13 ATSG) in der Schweiz, die hilflos (Art. 9 ATSG) sind, Anspruch auf
eine Hilflosenentschadigung, wobei zwischen schwerer, mittel schwerer und leichter
Hilflosigkeit zu unterscheiden ist (Art. 42 Abs. 2 IVG). Nach Art. 37 Abs. 31VV gilt die
Hilflosigkeit alsleicht, wenn die versicherte Person trotz der Abgabe von Hilfsmitteln in
mindestens zwei alltéglichen Lebensverrichtungen regelméssig in erheblicher Weise auf die
Hilfe Dritter angewiesen ist (lit. a), einer dauernden personlichen Uberwachung bedarf
(lit. b), einer durch das Gebrechen bedingten standigen und besonders aufwendigen Pflege
bedarf (lit. c), wegen einer schweren Sinnes-schadigung oder eines schweren korperlichen
Gebrechens nur dank regelméssiger und erheblicher Dienstleistungen Dritter
gesellschaftliche K ontakte pflegen kann (lit. d) oder dauernd auf lebenspraktische
Begleitung im Sinnevon Art. 38 IVV angewiesen ist (lit. €).

8.3 Der Versicherungstrdger kann durch Wiedererwagung auf formell rechtskréftige
Verfligungen zurtickkommen, wenn diese zweifellos unrichtig sind und ihre Berichtigung
von erheblicher Bedeutung ist (Art. 53 Abs. 2 ATSG). Es darf m vor dem Hintergrund der
damaligen Rechtslage einschliesslich der geltenden Rechtspraxis m kein vernunftiger



Zweifel an der (von Beginn weg bestehenden) Unrichtigkeit der Verfligung bestehen. Eine
Leistungszusprechung ist in der Regel als zweifellos unrichtig anzusehen, wenn sie
aufgrund falscher Rechtsregeln erfolgte oder wenn massgebliche Bestimmungen nicht oder
unrichtig angewendet wurden. Darunter fallt insbesondere eine auf einer klaren Verletzung
des Untersuchungsgrundsatzes (Art. 43 Abs. 1 ATSG) beruhende unvollstéandige
Sachverhaltsabklarung (BGE 141V 405 E. 5.2 S. 414; vgl. auch Urteile des Bundesgerichts
8C _57/2020 vom 18. Juni 2020 E. 4.1, 9C_598/2018 vom 29. November 2018 E. 3.2 und
8C_193/2016 vom 26. Oktober 2016 E. 3.2, je mit Hinweisen).

8.4 Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich bei der mit Verfiigung vom 29. August 2008
erfolgten Zusprache einer Hilflosenentschadigung leichten Grades ab 1. August 2008
(IV-Nr. 77) geméss ihren eigenen Angaben medizinisch gesehen einzig auf den am 4. Juni
2008 erstellten Bericht des behandelnden Augenarztes, Dr. med. Y., ab, worin die
Diagnosen «unklarer Visusverlust bds.» und «Myopie» angegeben wurden und nach der
Behandlung im Zeitraum vom 7. Februar bis 23. August 2007 bestétigt wurde, die Angaben
uber die Hilflosigkeit in der Anmeldung (1V-Nr. 62 S. 4 f.) stimmten mit seinen &rztlichen
Feststellungen Uberein. Der behandelnde Augenarzt machte darin auch noch Angaben zu
den korrigierten Visen beidseits und zur Gesichtsfeldeinschrankung links (1V-Nr. 66 S. 1
f.). Dazu nahm RAD-Arzt med. pract. AK.___, Praktischer Arzt, am 12. Juni 2008
dahingehend Stellung, eine leichte Hilflosigkeit im Sonderfall wegen einer schweren
Sinnesschadigung im Sinne von Art. 37 Abs. 31it. d IVV sal gegeben, Rz. 8065 KSIH sei
erflllt (IV-Nr. 67). Dementsprechend stellte die Beschwerdegegnerin der
Beschwerdefthrerin mit Vorbescheid vom 13. Juni 2008 die Zusprache einer
Hilflosenentschadigung in Aussicht (1V-Nr. 68 S. ff.). Im Rahmen des

V orbescheidverfahrens wurden der Beschwerdegegnerin weitere Unterlagen eingereicht,
u.a. am 24. Juni 2008 der Bericht desW.___ vom 25. September 2007, worin auf eine
psychogene Sehverschlechterung hingewiesen und dargelegt wurde, die objektive
Visusbestimmung habe einen wahren Visus von mindestens beidseits 0,63, eher aber von
1,0 ergeben. Aufgrund dieser Ergebnisse werde dringend zur einem Therapiebeginn in einer
heimatnahen Kinder- und Jugendpsychiatrischen Klinik geraten (IV-Nr. 69 S. 2; vgl. E.

[1. 5.7 hiervor). In der leistungszusprechenden Verfligung vom 29. August 2008 blieben die
facharztlichen Angaben desW.___ unerwahnt. Es wurde lediglich das bereitsim

V orbescheid erwahnte Abklérungsergebnis wiedergegeben (vgl. IV-Nr. 68 S. 3f. und 77

S. 4). Esist daher davon auszugehen, dass die Beschwerdegegnerin sich bei der Zusprache
der Hilflosenentschadigung m wie dies von ihr geltend gemacht wird m ausschliesslich auf
den Bericht des behandelnden Augenarztes Dr. med. Y. vom 4. Juni 2008 abst(itzte,
worin zwar ein «unklarer Visusverlust bds.» diagnostiziert, jedoch keine psychogene
Sehverschlechterung erwahnt wurden (IV-Nr. 66 S. 1 1.; vgl. E. I1. 5.8 hiervor). Aufgrund
desBerichtsdesW.___ hétten bel der Beschwerdegegnerin jedoch erhebliche Zweifel am
Bestehen einer objektivierbaren Sehstorung aufkommen missen, zumal auch der damalige
Hausarzt Dr. med. V. der Beschwerdegegnerin am 9. Juni 2008 telefonisch mitgeteilt
hatte, der aktuelle Arztbericht beschreibe eine psychogene Storung, die Arzte sihen keine
Griunde fur eine Sehbehinderung (vgl. Protokolleintrag der Beschwerdegegnerin vom

9. Juni 2008, S. 12). Bei dieser Ausgangslage hétte der der Beschwerdegegnerin obliegende
Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 ATSG) zwingend weitere fachérztliche
Abklarungen verlangt. Die Beschwerdegegnerin durfte nicht m zumindest nicht ohne
weitere Abklarungen m von einer Hilflosigkeit der BeschwerdefUhrerin im Sonderfall
gemass Art. 37 Abs. 3 lit. d IVV ausgehen. Die Gewahrung der Hilflosenentschadigung



leichten Grades vom 29. August 2008 beruhte somit auf einer unvollstandigen
Sachverhaltsabkl&rung und wurde daher von der Beschwerdegegnerin zu Recht in
Wiedererwagung gezogen. Liegt in diesem Sinn ein Ruickkommenstitel vor, gilt es
grundsétzlich, mit Wirkung ex nunc et pro futuro einen rechtskonformen Zustand
herzustellen (Art. 85 Abs. 21.V.m. Art. 88bisAbs. 2 IVV; vgl. Urtell des Bundesgerichts
9C_598/2018 vom 29. November 2018 E. 4.4). Das Erfordernis der erheblichen Bedeutung
der Berichtigung ist in Anbetracht der in Frage stehenden periodischen Leistungen
rechtsprechungsgemass erfullt (Urteil des Bundesgerichts 8C_57/2020 vom 18. Juni 2020
E. 4.3.2. mit Hinweisen). Die angesichts des vorerwahnten BerichtsdesW.____ zweifellos
zu Unrecht (im Sinne von klar unzureichenden Beurteilungslagen) zugesprochene, in der
Folge seit 1. August 2008 ausgerichtete Hilflosenentschadigung kann auch nicht mit Blick
auf den Grundsatz von Treu und Glauben weitergewahrt werden. Die Berufung auf den
Vertrauensschutz scheitert schon daran, dass der Beschwerdefihrerin zu keinem Zeitpunkt
entgegen den gesetzlichen Bestimmungen verbindlich eine unbefristete
Hilflosenentschadigung zugesichert wurde. Die mit vorliegend angefochtener Verfligung
vom 30. November 2018 angeordnete Einstellung der Hilflosenentschadigung leichten
Grades per Ende Dezember 2018 (Art. 88bisAbs. 2 lit. alVV; A.S. 226) ist somit nicht zu
beanstanden. Die dagegen erhobene Beschwerde ist ebenfalls abzuweisen.

E.9

9.1 Mit ener dritten Verfigung vom 30. November 2018 |ehnte die Beschwerdegegnerin
auch die Ubernahme der Kosten furr die leihweise Abgabe eines Elektroscooters ab. Dies
begriindete sie im Wesentlichen damit, eine medizinische Indikation fur die leihweisen
Abgabe dieses Hilfsmittels bestehe nicht (1V-Nr. 225). Die Beschwerdefthrerin 18sst
demgegentiber geltend machen, sollte ihr gestiitzt auf die weiteren
versicherungsmedizinischen Abkl&rungen (Immunologie/Endokrinologie) eine
Invalidenrente zugesprochen werden, so misste auch ein Anspruch auf die leithweise
Abgabe und Kostentibernahme fir eilnen Elektroscooter neu gepruft und verfigt werden
(Beschwerde, S. 11 Ziff. 20).

9.2 Invalide oder von einer Invaliditat (Art. 8 ATSG) bedrohte Versicherte haben geméss
Art. 8 Abs. 1 1VG Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und
geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu
betétigen, wieder herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern (lit. @ und die

V oraussetzungen fr den Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfiillt sind (lit. b). Die
Eingliederungsmassnahmen bestehen unter anderem in der Abgabe von Hilfsmitteln (Art. 8
Abs. 3lit. d IVG).

Der Versicherte hat im Rahmen einer vom Bundesrat aufzustellenden Liste Anspruch auf
jene Hilfsmittel, deren er fur die Austibung der Erwerbstétigkeit oder der Tétigkeit im
Aufgabenbereich, zur Erhaltung oder Verbesserung der Erwerbsfahigkeit, fur die Schulung,
die Aus- und Weiterbildung oder zum Zwecke der funktionellen Angewdhnung bedarf
(Art. 21 Abs. 1 Satz 1 IVG). Der Versicherte, der infolge seiner Invaliditét fir die
Fortbewegung, fur die Herstellung des Kontaktes mit der Umwelt oder fir die Selbstsorge
kostspieliger Geréte bedarf, hat im Rahmen einer vom Bundesrat aufzustellenden Liste
ohne Rucksicht auf die Erwerbsfahigkeit Anspruch auf solche Hilfsmittel (Art. 21 Abs. 2
IVG).



Der Bundesrat hat die ihm Ubertragene Kompetenz zur Bezeichnung der im Rahmen von
Art. 21 1V G abzugebenden Hilfsmittel durch Art. 14 1VV an das Eidgendssische
Departement des Innern (EDI) subdelegiert, welches seinerseits die Verordnung tber die
Abgabe von Hilfsmitteln durch die Invalidenversicherung (HVI, SR 831.232.51) erlassen
hat. Im Anhang zur HV1 werden die Hilfsmittel aufgezahlt. Die versicherte Person hat
Anspruch auf Hilfsmittel, soweit diese fur die Fortbewegung, die Herstellung des Kontakts
mit der Umwelt oder fir die Selbstsorge notwendig sind (Art. 2 Abs. 1 HVI). Anspruch auf
dieim Anhang HVI mit (*) bezeichneten Hilfsmittel besteht nur, soweit diese fur die
Ausilibung einer Erwerbstétigkeit oder die Tatigkeit im Aufgabenbereich, fir die Schulung,
die Ausbildung, die funktionelle Angew6hnung oder fur diein der betreffenden Ziffer des
Anhangs ausdricklich genannte Tétigkeit notwendig sind (Art. 2 Abs. 2 HVI1).

Geméss Ziff. 9.02 Anhang HV hat die versicherte Person, die einen gewohnlichen
Rollstuhl nicht bedienen und sich nur dank elektromotorischem Antrieb selbststéndig
fortbewegen kann, Anspruch auf einen Elektrorollstuhl; die Abgabe erfolgt leihweise.

9.3 DieBeschwerdefiihrerin stellte am 3. April 2018 ein Gesuch fir einen
«Elektroscooter Trivanti» und begriindete dies damit, sie sei auf dieses elektronische
Hilfsmittel zur Wahrung ihrer Selbststandigkeit und Ausfiihrung von Erledigungen
angewiesen. Sie konne leider nur noch sehr kurze Distanzen zu Fuss zurlicklegen. Mit dem
Elektroscooter konne sie einzelne Termine sel bststandig wahrnehmen und z.B. den Weg zu
ihrem Elternhaus selber bewdaltigen (1V-Nr. 198). Die Beschwerdegegnerin erteilte mit
Verfligung vom 19. April 2018 gestiitzt auf Ziff. 9.02 Anhang HVI Kostengutsprache fur
die leihweise Abgabe eines «Elektroscooters Trivanti Aluminium» im Betrag von

CHF 27769.00 (IV-Nr. 203). Mit Verfugung vom 18. Mai 2018 kam sie
wiedererwagungsweise auf ihre Verfigung vom 19. April 2018 zuriick und hob diese auf.
Dies begriindete sie damit, nachtraglich habe sich gezeigt, dass weitere Abklarungen
beztiglich der medizinischen Indikation fir diese Hilfsmittel abgabe vorzunehmen seien.
Sobald die zusétzlichen Abklarungen abgeschl ossen seien, werde neu Uber eine allfallige
Kostengutsprache fr dieses Hilfsmittel entschieden (1V-Nr. 208). Mit vorliegend
angefochtener Verfigung vom 30. November 2018 |ehnte die Beschwerdegegnerin die
Kostengutsprache fir den beantragten Elektroscooter erneut ab. Die Begrindung lautete im
Wesentlichen dahingehend, eine medizinische Indikation zur leihweisen Abgabe dieses
Hilfsmittels bestehe nicht. An der Verweigerung der Kostengutsprache werde festgehalten
(IV-Nr. 225).

9.4  Aufgrund der vorgenommenen medizinischen Abkl&rungen besteht in
Ubereinstimmung mit der Auffassung der Beschwerdegegnerin kein Hinweis auf eine
medizinische Indikation fir das beantragte Hilfsmittel. Nach den Angaben der
Gerichtsgutachter zu den funktionellen Auswirkungen der Befunde und Diagnosen
bestehen eine Erschopfbarkeit und Midigkeit, belastungsabhangige Schmerzen von Seiten
des Bewegungsapparates sowie chronische Spannungskopfschmerzen und migréneartige
Attacken. Im Weiteren liegt eine im Alltag wenig beei ntrachtigende Sehstérung vor

(A.S. 111 f. und 116). Auch unter Berticksichtigung dieser Einschrénkungen ist nicht
ersichtlich, dass die Beschwerdefthrerin auf die Abgabe eines Elektroscooters gemass

Ziff. 9.02 Anhang HVI zur selbststéndigen Wahrnehmung von Terminen und Durchfiihrung
von Erledigungen angewiesen ware. Auch die Notwendigkeit einer Unterstiitzung durch
Drittpersonen besteht nicht. Geméss den Untersuchungsergebnissen im Gerichtsgutachten
ist die Beschwerdefiihrerin ohne Hilfsmittel in der Lage, sowohl ihre bisherigen Tatigkeiten



als auch andere angepassten Arbeiten zu 70 % (Pensum von 8.5 Stunden pro Tag mit einer
L eistungseinschrankung von 30 %) auszutiben. Laut dem darin angegebenen
Belastungsprofil ist eine wechselbel astende Tétigkeit mit nicht monoton-repetitivem
Heben, Tragen und Ziehen von Lasten bis 10 kg, gelegentlich mittel schwer bis 25 kg,
geeignet (ohne Nachtschichten; A.S. 112). Dass sie geméss ihren Angaben nur noch in der
Lage sein soll, kurze Distanzen zu Fuss zuriickzulegen, geht aus dem Gerichtsgutachten so
nicht hervor. Vielmehr gibt die Beschwerdefihrerin im Rahmen der Begutachtung sel ber
an, sie unternehme mit ihrem Ehemann Spaziergange, gehe mit dem Hund laufen und treffe
sich mit Freunden; sie benutze die 6ffentlichen Verkehrsmittel (in Begleitung). Ausserdem
war die Beschwerdefiihrerin ohne weiteresin der Lage, im August / September 2020
wahrend drei Wochen Flitterwochen auf den Seychellen zu verbringen (vgl. A.S. 1501,
167 f., 186, 200 f. und 211 f.). Sowohl die rheumatol ogische a's auch die neurologische
Gerichtsgutachterin stellten bei ihr ein normales Gangbild bzw. flussiges freies Gehen fest
(A.S. 168 und 187). Durch die funktionelle Sehstérung ist die Beschwerdefihrerin nur
wenig eingeschrénkt; die Orientierung im Raum und das Erledigen alltaglicher Dinge sind
gemass den gutachterlichen Angaben nicht beeintréchtigt (A.S. 222). Demnach ist davon
auszugehen, dass das beantragte Hilfsmittel im Fall der Beschwerdefihrerin aus
medizinischer Sicht trotz vermehrt auftretender Midigkeit und Erschopfung nicht indiziert
ist. So kann auch der Aktennotiz der RAD-Arztin vom 16. Mai 2018 Uiber ein mit dem
Hausarzt Dr. med. AD.___ gefiihrtes Telefongesprach entnommen werden, die
Beschwerdeftihrerin komme mit uneingeschrankter Beweglichkeit sowie freiem Gang in
die Praxis und sei im allgemeinen Verhalten unaufféllig. Er, der Hausarzt, habe sich sehr
gewundert, dass die Beschwerdefihrerin einen Scooter von der IV zur Verfigung gestellt
bekomme (1V-Nr. 207; vgl. E. 1. 6.13 hiervor). Es gilt zu beachten, dass die
Hilfsmittelversorgung nach der Rechtsprechung den allgemeinen
Anspruchsvoraussetzungen gemass Art. 8 1V G (Geeignetheit, Erforderlichkeit,
Eingliederungswirksamkeit) unterliegt. Die Invalidenversicherung ist auch im Bereich der
Hilfsmittel keine umfassende Versicherung, welche sémtliche durch die Invaliditat
verursachten Kosten abdecken will; das Gesetz will die Eingliederung lediglich soweit
sicherstellen, als diese im Einzelfall notwendig, aber auch gentigend ist und zudem der
voraussichtliche Erfolg der Eingliederungsmassnahme in einem vernunftigen Verhaltnis zu
ihren Kosten steht (Art. 8 Abs. 1 1VG; vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_272/2018 vom
22. Juni 2018 E. 3.2. mit Hinweisen). Aufgrund der bestehenden Aktenlageist die
medizinische Indikation fir die Abgabe des beantragten Elektroscooters nicht gegeben.
Auch die gegen die Verfigung vom 30. November 2018 betreffend Hilfsmittel (IV-Nr. 225)
erhobene Beschwerde ist somit abzuweisen.

E. 10

10.1 Dadie Beschwerdefuhrerin nicht obsiegt, hat sie grundsétzlich keinen Anspruch auf
eine Parteientschadigung (Art. 61 lit. g ATSG).

10.2 Die Beschwerdefuhrerin steht ab Prozessbeginn im Genuss der unentgeltlichen
Rechtspflege (Verfligung vom 25. Mérz 2019; A.S. 67 ff.; vgl. E. |. 2.3 hiervor). Die
Kostenforderung ist bel Unterliegen der Partel mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom
Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt den unentgeltlichen Rechtsbeistand
angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). Rechtsanwalt Bracher hat in den von ihm
eingereichten Kostennoten vom 29. Marz 2019 (A.S. 70 f.) und 27. September 2021
(A.S. 241 1.) einen Zeitaufwand von insgesamt 10.4 Stunden, einen Stundenansatz von



CHF 270.00 bzw. CHF 250.00 und Barauslagen von insgesamt CHF 277.20 geltend
gemacht.

Der geltend gemachte Zeitaufwand von 10.4 Stunden erscheint fir den vorliegenden Fall
angemessen. Der Stundenansatz gemass 8§ 161 i.V.m § 160 Abs. 3 des Gebihrentarifs (GT,
BGS 615.11) betragt CHF 180.00. In Bezug auf die Auslagen ist festzuhalten, dass fir
Kopien CHF 0.50 vergutet werden anstelle von CHF 1.00 wie geltend gemacht (8 160
Abs. 5 GT). Dementsprechend sind die Auslagen um CHF 128.00 auf CHF 149.20 zu
reduzieren. Damit bel&uft sich die Kostenforderung auf insgesamt CHF 2'176.85 (Honorar
von CHF 1'872.00 zuziiglich Auslagen von CHF 149.20 und MwSt. von CHF 155.65

[7.7 %]). Dieser Betrag ist von der Zentralen Gerichtskasse des Kantons Solothurn zu
bezahlen. Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn
Jahren, wenn die BeschwerdefUhrerin zur Ruckzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO). Im
Weiteren besteht ein Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsvertretersim
Umfang von CHF 560.05 (Differenz zu dem mit einem Stundenansatz von CHF 230.00
ermittelten Honorar; eine Honorarvereinbarung mit einem Stundenansatz von CHF 270.00
bzw. CHF 250.00 liegt nicht vor).

10.3 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1°000.00 festgelegt. Die
Verfahrenskosten von CHF 600.00 sind der unterliegenden Beschwerdefiihrerin
aufzuerlegen, welche jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch
den Kanton Solothurn zu Ubernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt
der Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn die
Beschwerdefuhrerin zur Rickzahlung in der Lage ist (Art. 123 ZPO).

10.4 Gemass Art. 45 Abs. 1 ATSG Ubernimmt der Versicherungstréger die Kosten der
Abkléarung, soweit er die Massnahmen angeordnet hat. Hat er keine Massnahmen
angeordnet, so Ubernimmt er deren Kosten dennoch, wenn die Massnahmen fur die
Beurteilung des Anspruchs unerlasslich waren oder Bestandteil nachtraglich
zugesprochener Leistungen bilden. Mit BGE 139V 496 E. 4.4 S. 502 hat das Bundesgericht
fur den Bereich der Invalidenversicherung Kriterien aufgestellt, die bei der Beurteilung der
Frage zu berticksichtigen sind, ob die Kosten eines Gerichtsgutachtens der Verwaltung
auferlegt werden kdnnen. Es erwog, es miisse ein Zusammenhang bestehen zwischen dem
Untersuchungsmangel seitens der Verwaltung und der Notwendigkeit, eine
Gerichtsexpertise anzuordnen. Dies sei namentlich in folgenden Konstellationen der Fall:
Wenn ein manifester Widerspruch zwischen den verschiedenen, aktenmassig belegten
arztlichen Auffassungen bestehe, ohne dass die Verwaltung diesen durch objektiv
begrindete Argumente entkréaftet habe, oder wenn die Verwaltung zur Kléarung der

medi zinischen Situation notwendige Aspekte unbeantwortet gelassen oder auf eine
Expertise abgestellt habe, welche die Anforderungen an eine medizinische
Beurteilungsgrundlage nicht erfiille (BGE 140V 70 E. 6.1 S. 75 mit Hinweisen; vgl. auch
Urtell des Bundesgerichts 8C_64/2019 vom 27. November 2019 E. 8.1 mit Hinweisen).

Im vorliegenden Fall ordnete das Gericht ein polydisziplindres Gutachten bei der K. an,
weil die vom rheumatologischen D, -Gutachter angeregten

endokrinol ogisch-immunol ogischen Abklarungen (vgl. IV-Nr. 181.2 S. 16 f.) noch nicht
abgeschlossen waren. Die Beschwerdegegnerin wére aufgrund des ihr obliegenden



Untersuchungsgrundsatzes (Art. 43 Abs. 1 ATSG) gehalten gewesen, diese Abklarungs-
und die Untersuchungsergebnisse abzuwarten und zu wirdigen, nachdem sie selber
festgestellt hatte, dieim D.___-Gutachten vom 4. Oktober 2017 empfohlene

endokrinol ogische Untersuchung zum Ausschluss eines Morbus Addison sei noch nicht
durchgefihrt worden und der Hausarzt werde diese veranlassen (vgl. Aktennotiz vom

16. Mai 2018, IV-Nr. 207). Das Vorgehen der Beschwerdegegnerin, nur wenig spéater von
ihrem beabsi chtigten Prozedere abzuweichen, auf endokrinologische Abklarungs- und
Untersuchungsergebnisse zu verzichten und auf die Vermutung der RAD-Arztin
abzustellen, wonach durch die aktuell noch hangige, via den Hausarzt durchzufiihrende
endokrinol ogische Zusatzuntersuchung tiberwiegend wahrscheinlich keine Anderung der
beschriebenen Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit zu erwarten sai (vgl. RAD-Stellungnahme
vom 30. Mai 2018; 1V-Nr. 209 Nr. 2), erweist sich angesichts der bestehenden Pflicht zur
medizinischen Sachverhaltsabkl&rung als unzureichend und kann daher nicht bestétigt
werden. Im Weiteren erforderten auch die im psychiatrischen Obergutachten von Dr. med.
F.___vom 18. Mé&rz 2018 angeregten somatischen Beschwerden im
Herz-Kreislauf-Bereich (vgl. 1V-Nr. 196 S. 28) weitere fachérztliche Abkl&rungen. Im
Zeitpunkt der angefochtenen Verfiigungen vom 30. November 2018 waren die

medi zinischen Untersuchungen noch nicht abgeschlossen. Deren Ergebnisse hétte die
Beschwerdegegnerin abwarten und vor Verfiigungserlass beurteilen missen. Nach dem
Gesagten war unter den gegebenen Umstanden zur umfassenden Feststellung des

medi zinischen Sachverhalts ein Gerichtsgutachten unter Einschluss der erwahnten sechs
Fachdisziplinen notwendig. Die V oraussetzungen, unter welchen der Beschwerdegegnerin
die Kosten eines Gerichtsgutachtens zu tragen hat, sind damit erflllt. Deshalb rechtfertigt es
sich, der Beschwerdegegnerin die Kosten des Gerichtsgutachtens von insgesamt

CHF 19'650.00 (vgl. den Parteien mit Verfiigung vom 19. August 2021 zugestellte
Rechnung vom 11. August 2021, A.S. 235f1.; vgl. E. |. 2.12 hiervor) aufzuerlegen. Die
IV-Stellen haben im Rahmen der mit BGE 139 V 496 umschriebenen Grundsétze gestiitzt
auf Art. 45 Abs. 1 Satz 2 ATSG fir die gesamten Kosten des Gerichtsgutachtens
aufzukommen (BGE 143V 269 E. 7.2 S. 283).

Demnach wirderkannt:
Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in 6ffentlich-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.
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