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Regeste

Invalidenrente

Erwagungen

E.1l

A.__ (nachfolgend Beschwerdefuhrerin), geb. 1958, meldete sich am 13. November 2013
zum Bezug von Leistungen der Invalidenversicherung bel der 1 V-Stelle des Kantons
Solothurn (nachfolgend Beschwerdegegnerin) an (IV-Nr. [Akten der 1V-Stelle] 2).

E.11

Die Sachurteil svoraussetzungen (zul ssiges Anfechtungsobjekt, Einhaltung von Frist und
Form, ortliche und sachliche Zustéandigkeit des angerufenen Gerichts, Legitimation der
beschwerdefiihrenden Partel) sind erfillt. Auf die Beschwerdeist einzutreten.

E.12

Am 1. Januar 2022 trat das revidierte Bundesgesetz tiber die Invalidenversicherung (1VG,
SR 831.20) in Kraft. Vorbehdltlich besonderer ibergangsrechtlicher Regelungen sind in
zeitlicher Hinsicht grundsétzlich digjenigen materiellen Rechts-sétze anwendbar, die bei der
Erflllung des rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fihrenden Tatbestands Geltung
haben (stett vieler BGE 144V 210 E. 4.3.1 S. 213 m.w.H.). Entsprechend ist der Anspruch
fur die Zeit bis Ende 2021 nach denjenigen materiellrechtlichen Normen zu beurteilen, die
damalsin Kraft standen. 2.

E.13

Gemass Stellungnahme des Abklarungsdienstes vom 23. Juni 2014 (IV-Nr. 22) ergab die
Invaliditdtsbemessung nach der gemischten Methode bel der Beschwerdefihrerin einen
Invaliditatsgrad von 13 %. Entsprechend beantragte der Abklarungsdienst die Abweisung
des Rentengesuchs der Beschwerdefuhrerin.

E.14

Nach durchgefihrtem Vorbescheidverfahren (1V-Nr. 23) wies die Beschwerdegegnerin die
L eistungsanspriiche der Beschwerdeftihrerin schliesslich mit Verfligung vom 25.
September 2014 (IV-Nr. 24) ab. Diese Verfligung erwuchs unangefochten in Rechtskraft.

E.21

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 des Bundesgesetzes tber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR 830.1]). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung [IVG; SR 831.20]). Die Invaliditét gilt as eingetreten, sobald sie die



fur die Begrindung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und
Schwere erreicht hat (Art. 4 Abs. 2 IVG).

E.22

Anspruch auf eine Invalidenrente haben versicherte Personen (Art. 28 Abs. 1 IVG), dieihre
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(lit. @), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens

40 % arbeitsunfahig gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens

40 % invalid sind (lit. ).

E.23

Eine Neuanmeldung nach rechtskréftiger V erneinung eines Rentenanspruchs wird gemass
Art. 87 Abs. 2 und 3 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung (IVV; SR 831.201)
nur gepruft, wenn die gesuchstellende Person glaubhaft macht, dass sich der
Invaliditétsgrad in einer fUr den Anspruch erheblichen Weise gedndert hat (zum Ganzen
Urteil des Bundesgerichts 8C_477/2020 E. 4.2 und 4.3 m.w.H.). Eine solche Anderung der
tatséchlichen Verhdtnisse kann namentlich in einer Verschlechterung des
Gesundheitszustands mit entsprechend verminderter Arbeitsfahigkeit oder in gednderten
erwerblichen Auswirkungen einer im Wesentlichen gleich gebliebenen Beeintréchtigung
der Gesundheit liegen. Tritt die Verwaltung auf die Neuanmeldung ein, so hat sie die Sache
materiell abzuklaren und zu prifen, ob die von der versicherten Person glaubhaft gemachte
Veranderung des Invaliditatsgrads auch tatsachlich eingetreten ist. Diese Prifung erfolgt
analog zur Revision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG anhand eines Vergleichs des Sachverhalts
im Zeitpunkt der |etzten rechtskréftigen Verfligung, die auf einer materiellen Prifung des
Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, Beweiswirdigung und
Invaliditétsbemessung beruht, mit dem Sachverhalt im Zeitpunkt der neuen Verfligung
(BGE 133V 108 E. 5.4 S. 114). Stellt die Verwaltung fest, dass der Invaliditatsgrad seit
Erlass der friheren Verfiigung keine Verdnderung erfahren hat, so weist sie das neue
Gesuch ab; andernfalls hat sie zunéchst noch zu prifen, ob die festgestellte Veranderung
genigt, um nunmehr eine anspruchsbegrindende Invaliditdt zu bejahen, und beschliesst
danach Uber den Anspruch. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle
Prufungspflicht auch dem Gericht.

E.24

Das Sozialversicherungsverfahren und auch das Rechtspflegeverfahren sind vom
Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit. c ATSG). Das heisst,
dass die Verwaltung als verfiigende Instanz und im Beschwerdefall das Gericht von Amtes
wegen fur die richtige und vollstandige Feststellung des rechtserheblichen Sachverhalts zu
sorgen haben. Eine Tatsache darf von Verwaltung und Gericht nur dann als bewiesen
angenommen werden, wenn diese von ihrem Bestehen Uberzeugt sind (BGE 144 V 427 E.
3.2S.429).

E.25

Im Sozialversicherungsrecht haben Verwaltung und Gericht ihren Entscheid, sofern das
Gesetz nicht etwas Abwelchendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der tiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu féllen. Die blosse M 6glichkeit eines bestimmten Sachverhalts geniigt
den Beweisanforderungen nicht. Verwaltung und Gericht haben vielmehr jener
Sachverhaltsdarstellung zu folgen, die sie von allen mdglichen Geschehensablaufen als die



wahrscheinlichste wirdigen (BGE 144V 427 E. 3.2 S. 429). Das Sozialversicherungsrecht
kennt keinen Grundsatz, wonach im Zweifel zugunsten der versicherten Person zu
entscheiden ist. Ein Anspruch auf Leistungen besteht nur, wenn die V oraussetzungen daftr
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erfillt sind (vgl. ZAK 1983 S. 259).

E.26

Wie die einzelnen Beweismittel konkret zu wirdigen sind, schreibt das Bundesrecht nicht
vor. Sowohl im Sozialversicherungsverfahren als auch im Rechtspflegeverfahren gilt das
Prinzip der freien Beweiswirdigung, wonach Verwaltung und Gericht die Beweise frei, d.h.
ohne Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgeméss zu wirdigen
haben (wegleitend BGE 125V 351 E. 3.aS. 352 f.). Fur das vorliegende Verfahren
bedeutet dies, dass das V ersicherungsgericht alle Beweismittel, unabhéngig davon, von
wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren
Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten.
Hinsichtlich des Beweiswerts eines Arztberichts ist entscheidend, ob der Bericht fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhénge und in der Beurtellung der
medizinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begriindet ist. 3.
Strittig und zu prufen ist, ob die Beschwerdegegnerin den Anspruch der
Beschwerdefuhrerin auf eine Invalidenrente zu Recht verneint hat. Ob eine
anspruchsbegrindende Verénderung in den fur den Invaliditatsgrad erheblichen Tatsachen
eingetreten ist, beurteilt sich im Neuanmeldungsverfahren —wie unter Ziff. 2.3 oben bereits
ausgefuhrt — nach den gleichen Grundsétzen wie bel einer Revision nach Art. 17 ATSG. Zu
vergleichen sind vorliegend die Verhaltnisse im Zeitpunkt des Erlasses der Verfligung der
Beschwerdegegnerin vom 25. September 2014 — siehe hierzu Ziff. 4 unten — mit denjenigen
im Zeitpunkt der Neuanmeldung vom 23. Januar 2017 — siehe hierzu Ziff. 5 unten —, wobei
auch die weitere Entwicklung bis zum Erlass der Verflgung tber die Neuanmeldung vom
11. Januar 2023 zu berticksichtigen ist (vgl. hierzu Urtell des Bundesgerichts 9C 683/2013
E. 3.1). 4. Grundlage der Verfiigung der Beschwerdegegnerin vom 25. September 2014
bildet zundchst die Stellungnahme des RAD vom 23. Juni 2014, die sich ihrerseits auf die
aktuellen medizinischen Unterlagen der behandelnden Arzte der Beschwerdefiihrerin — Dr.
med. D.___, Fachérztin FMH Innere Medizin, Hausérztin der Beschwerdefthrerin, sowie
Dr.med. E.___, Facharzt FMH Innere Medizin und Rheumatol ogie, Rheumatologe der
Beschwerdefuhrerin — stitzt. Der Stellungnahme des RAD zufolge kdnnen bei der
Beschwerdefihrerin folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt
werden: 1. Serumamyloidose AA; - Zustand nach Entziindungen des Bewegungsapparates
mit diversen ineffizienten Therapieversuchen, aktuell gut therapiert mit Methotrexat und
Actemra® ab 8/13, Zustand stabil; - Zustand nach Erythema nodosum; - Kardiomyopathie:
DD hypertensiv, Amyloidose; - Zustand nach medikamenten-assoziierter Konnektivitis; -
Zustand nach rezidivierenden Infekten unter Immunsuppression, zuletzt 12 /2012;
Rezidivierende Tonsillitis; 2. Morbus Crohn, aktuell inaktiv und in Remission; 3. chronisch
rezidivierendes spondylogenes Syndrom bei Zustand nach Diskushernien L5/S1 rechts mit
Operation 2002 und bei degenerativen Veranderungen; 4. generalisiertes fibromyalgisches
Schmerzsyndrom; 5. sekundére depressive Niedergestimmtheit mit mnestischen Stérungen;
Der RAD fuhrt zu den Diagnosen in seiner Stellungnahme aus, dass die
Beschwerdefuhrerin unter diversen Krankheitsbildern leide. Als Hauptdiagnose figuriere
die Serumamyloidose AA. Die klinisch dominierende Symptomatik sel durch entziindliche



Veranderungen im Bereich des Bewegungsapparates bedingt, was zu Schmerzen fihre.
Unter der aktuellen Therapie mit den Immunsuppressiva Actemra® und Methotrexat sei die
entzundliche Situation geméass Dr. E.___ jedoch kompensiert, so dass diesbeziiglich die
Arbeitsfahigkeit kaum beeintrachtigt sei. Der Morbus Crohn befinde sich seit der letzten
Koloskopie in Remission und begriinde seither keine Arbeitsunfahigkeit. Das chronische
lumbospondylogene Schmerzsyndrom bei Zustand nach operierter Diskushernie 2002 und
degenerativen Verénderungen der LWS habe einen Einfluss auf mittelschwere bis schwere
Tétigkeiten, nicht aber auf |leichte korperliche Belastungen. Das chronische fibromyal gische
Schmerzsyndrom durfte im subjektiven Schmerzerleben der Beschwerdeftihrerin und ihrer
subjektiven Beeintréchtigung die Hauptdiagnose darstellen. Versicherungsmedizinisch
konne diese aber keine Arbeitsunfahigkeit begrinden, es sei denn, es bestiinden relevante
Komorbiditéten, was bei der Beschwerdefuhrerin der Fall sai. Insofern sei das chronische
fibromyal gische Schmerzsyndrom fiir jede Téatigkeit als arbeitsbeeintrachtigend zu
beurteilen. Im Gesamtkonsens begriinde sie zusammen mit den somatisch begriindeten
Schmerzen dievon Dr. E.____ formulierte ausgeprégte Belastungsintoleranz. Von Dr. D,
werde vor dem Hintergrund der Krankheitsbel astung und der psychosozialen Belastungen
die Diagnose einer chronischen Depression aufgefihrt. Entsprechende Befunde l1&gen
jedoch keine vor. Der einzige psychiatrische Bericht datiere von 2005. Damals sei aufgrund
der floriden Krankheitsaktivitat und anamnestischer Kriegstraumen die Diagnose einer
Anpassungsstorung, Angst und depressiven Reaktion, gemischt gestellt worden. Im
Intake-Gespréach habe die Beschwerdefihrerin eine psychiatrische Betreuung abgelehnt,
was gegen ein relevantes depressives Leiden spreche. Deshalb sei nach Ansicht des RAD
eher von einer sekundaren depressiven Niedergestimmtheit auszugehen. Hinsichtlich der
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin hét der RAD in seiner Stellungnahme fest, dass
sich beziiglich der rein somatischen Funktionalitét der Beschwerdefuhrerin in den aktuellen
medi zinischen Berichten kein Hinweis auf eine mechanische Einschrankung des
Bewegungsapparates oder anderweitiger Organsysteme ergebe. Dr. E.__ begrinde die
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin mit der schmerzbedingten
Belastungsintoleranz. Dies bedeute, dass die Fibromyalgie der entscheidende
arbeitseinschrénkende Faktor sei. Da Komorbiditaten bestehen wirden, schranke diese die
Arbeitsfahigkeit auch aus versicherungsmedizinischer Sicht ein, jedoch nicht zu 100 %.
Eine korperlich leichte, vorwiegend sitzende Tatigkeit sei der Versicherten durchaus
zumutbar. Dies beziehe sich auch auf leichte Haushaltarbeiten, die auch unter
Berlicksichtigung des chronischen lumbalen Schmerzsyndroms zumutbar seien. Der
Umfang der Arbeitsfahigkeit in einer leichten Verweistétigkeit betrage 50 % bzw. vier
Stunden pro Tag ohne Leistungseinschrankung. 5. Grundlage der Verfligung der
Beschwerdegegnerin vom 25. September 2014 bildet ferner die Stellungnahme des
Abkléarungsdienstes der Beschwerdegegnerin vom 23. Juni 2014. In dieser fuhrt der
Abklarungsdienst zunachst aus, dass der Invaliditatsgrad der Beschwerdefihrerin aufgrund
ihrer Angaben im 1V -Fragebogen «Erwerb/Haushalt», wonach der Erwerbsanteil bei voller
Gesundheit 10 bis 20 % betragen wirde, nach der gemischten Bemessungsmethode im
Verhdtnis 15 % Erwerb und 85 % Haushalt zu erheben sei. Dadie Arbeits- und

L eistungsfahigkeit mindestens vier Stunden pro Tag betrage, ergebe sich beim
Erwerbsanteil angesichts eines Pensums von 15 % von vornherein keine
gesundheitsbedingte Einschrankung. Die im Haushalt anfallenden Arbeiten seien in der
Regel asleicht bis gelegentlich mittel schwer einzustufen und entsprachen damit
grosstenteils dem zumutbaren Profil. Gesundheitsbedingte Einschrankungen seien bel der



grundlichen Reinigung (Bodenpflege, Kiiche, sanitére Anlagen), beim Tragen von
Waschekorben, beim Wasche aufhangen, beim Tragen und Heben von schweren
Gegenstanden (Pfannen, Einkaufstaschen, usw.) sowie beim Fenster putzen anzunehmen.
Unter Berlicksichtigung der Schadenminderungspflicht sei im Haushalt von einer
Einschrankung von maximal 15 % auszugehen. Insgesamt ergebe sich somit ein
Invaliditatsgrad von gerundet 13 %.

E.2.7

Zu den von der Beschwerdefthrerin mit Schreiben vom 8. April 2021 (IV-Nr. 117)
gestellten Zusatzfragen reichte die C._ mit Schreiben vom 31. Mai 2021 (IV-Nr. 119) die
entsprechenden Stellungnahmen der betroffenen Fachgebiete ein.

E.28

Am 21. Februar 2022 erstellte der Abklarungsdienst der Beschwerdegegnerin einen zweiten
Bericht zur Invaliditat im Haushalt (1V-Nr. 126). Diesem zufolge sei im Bereich der
Haushalttétigkeiten von einer Einschrénkung von 26 % auszugehen, was keinen Anspruch
auf eine Invalidenrente begriinde.

E.29

Mit Verfugung vom 11. Januar 2023 (A.S. [Aktenseite] 1 ff.) wies die Beschwerdegegnerin
nach durchgefiihrtem Vorbescheidverfahren (IV-Nrn. 128, 134, 135 und 139) den
Rentenanspruch der Beschwerdefthrerin ab.

E.3

Hiergegen lasst die Beschwerdefiihrerin mit Eingabe vom 20. Februar 2023 (A.S. 9 ff.)
Beschwerde erheben und verlangt in dieser die Zusprache einer Rente.

E.4

Die Beschwerdegegnerin beantragt in ihrer Eingabe vom 27. Méarz 2023 (A.S. 17) die
Abweisung der Beschwerde. Im Ubrigen verzichtet sie auf eine Beschwerdeantwort.

E.5

Mit Eingabe vom 2. August 2023 (A.S. 20 ff.) reicht die Beschwerdefihrerin eine Replik
sowie zusétzliche Beweismittel ein.

E.6

Grundlage der Verfligung der Beschwerdegegnerin vom 11. Januar 2023 bilden zundchst
die polydisziplindren Gutachten der C.__ vom 15. Januar 2018 und 19. Mé&rz 2021. Im
Folgenden gilt es daher deren Beweiswert zu prifen:

E.6.1

Dasvonder C.___ erstellte polydisziplinére Erstgutachten besteht aus dem Hauptgutachten
vom 15. Januar 2018 (1V-Nr. 57.1), dem rheumatol ogischen Teilgutachten vom 7. Oktober
2017 (1V-Nr. 57.2), dem psychiatrischen Teilgutachten vom 29. September 2017 (IV-Nr.
57.3), dem gastroentorol ogischen Teilgutachten vom 4. Oktober 2017 (1V-Nr. 57.4.) sowie
dem Laborbericht von F.__ vom 26. September 2017 (IV-Nr. 57.5).

E.6.1.1

Im rheumatol ogischen Teilgutachten von Dr. med. G.___, Facharzt FMH Rheumatologie,
zertifizierter Gutachter SIM, vom



E.6.1.2

Im gastroentorologischen Teilgutachten von Dr. med. H.___, Facharzt FMH
Gastroentorologie, Facharzt FMH Innere Medizin, vom 4. Oktober 2017 werden folgende
Diagnosen gestellt: 1. Ileo-Calitis Crohn, fibrostenosierend, ED 1999; - initialer Befall
ileozokal; - Dilatation einer Stenose 2002; - Methotrexat 2003-2004; - Remicade 2009; -
extrarintestinale Manifestation: rezidivierendes Erythema nodosum, AA-Amyloidose
(kardial); - Koloskopie 11/2015: Narbige postentztindliche V erdnderungen; - Gastroskopie
01/2016: Leichtgradige Gastritis, keine H. pylori; - Gastroskopie 04/2017: Milde
Antrumgastritis, Soor-Osophagitis; - Koloskopie 4/17: kleinste Erosion im Rektosigmoid,
sonst kein Hinweis auf entziindliche Aktivitéat des Morbus Crohn; narbige Stenose des
Coecums; - 3.10.2017: unter 3-fach Immunsuppression aktuell klinische und weitgehende
laborméssige Remission des Morbus Crohn, keine Hinweise auf hohe intestinale
entziindliche Crohn-Aktivitét, keine Hinweise auf funktionell relevante Stenose ileo-zokal;
- v.a. systemische Inflammation (Anamie, leichte BSR-Erhéhung, leichte
Hypoalbuminamie); 2. erniedrigtes Morgencortisol, dd: Nebenniereninsuffizienz? Dr.

H.  stitzt sich in seinem Gutachten auf die V orakten und die eigene Untersuchung der
Beschwerdefiihrerin vom 3. Oktober 2017 und bezieht auch die von ihr geklagten
Beschwerden mit ein. Sowohl die Befunde als auch die hieraus gezogenen
Schlussfolgerungen werden nachvollziehbar begriindet und vermdgen entsprechend zu
Uberzeugen. So stellt Dr. H.__ fest, dass die Beschwerdeflihrerin an einem
fibrostenosierenden Morbus Crohn (ED 1999) mit ileoztkalem Befall und extraintestinalen
Manifestationen (rezidivierendes Erythema nodosum) leide. Die intestinale
Crohnerkrankung sei in den letzten 18 Jahren unter medikamentdser Therapie wenig aktiv
gewesen. Dennoch habe im frihen Krankheitsverlauf (2002) eine Darmstenose dilatiert
werden missen. Seither seien keine invasiven Massnahmen mehr notwendig gewesen,
wiederholte endoskopische Untersuchungen hétten narbige Verdnderungen und eine
hochstens minimale endoluminale Entziindungsaktivitét gezeigt, was gut zum aktuell gering
erhohten Calprotectin passe. Penetrierende Komplikationen (Fisteln, Abszesse) hétten sich
nicht entwickelt. Es bestiinden indessen Hinweise auf eine anhaltende systemische
Inflammation (thorakale Schmerzen, dd: seronegative Spondylarthritis?, rezidivierendes
Erythema nodosum, leichte Anamie, BSR- Erhdhung, Hypoalbuminamie). Die beklagte
Mudigkeit sei in diesem Kontext gut erklarbar. Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefthrerin fihrt Dr. H.____ in stringenter Weise aus, dass vonseiten der
intestinalen Crohn-Aktivitét der BeschwerdefUhrerin aktuell eine Arbeitsfahigkeit von 75 %
im erlernten Beruf als Naherin zuzumuten wére. Aufgrund der objektiven Parameter unter
dreifacher Immunsuppression kénne keine hohergradige intestinale Crohn-Aktivitét
objektiviert werden. Es kdmen sonografisch keine Darmwandverdickungen oder
distendierten Darmsegmente als Hinweise auf eine Passagestorung infolge von
Stenosen/Strikturen zur Darstellung. Angesichts des leicht erhdhten Cal protectins [agen
mutmasslich kleinere Ulcera oder Erosionen im Diinn- oder Dickdarm vor, wie anlésslich
der Koloskopie 4/17 beschrieben. Aufgrund des Verlaufs kdnne davon ausgegangen
werden, dass die intestinale Crohn-Aktivitédt unter der etablierten Therapie gut kontrolliert
sei. Andererseits bestehe jedoch eine systemische, extraintestinale Inflammation. Diese sel
gelegentlich klinisch und laborméssig schlecht fassbar. Im aktuellen Zeitpunkt scheine sie
die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin eher einzuschranken als die endoluminale,
intestinale Crohn-Erkrankung. Unter Berticksichtigung der systemischen Entziindung
erachtet Dr. H.____ eine Arbeitsfahigkeit von 50 % im angestammten Beruf als zumutbar.



Das Gutachten von Dr. H.____ vermag sowohl in seiner Herleitung als auch in seinem
Ergebnis zu Uberzeugen. Die von Dr. Brindler erhobenen Befunde ergeben zusammen mit
der medizinischen Vorgeschichte ein stimmiges Bild tber den Gesundheitszustand und die
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin aus gastroenterologischer Sicht. Als Facharzt fur
Gastroentorologie und Innere Medizin verfugt Dr.H.___ offensichtlich Gber die
erforderliche Expertise. Das gastroentorologische Teilgutachten von Dr. H.___ erflllt somit
samtliche Anforderungen, die im vorliegenden Rahmen an ein medizinisches Gutachten zu
stellen sind.

E.6.1.3.1

Im psychiatrischen Teilgutachten von Dr. med. |.___, Facharzt FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, zertifizierter Gutachter SIM, vom 29. September 2019 werden folgende
Diagnosen gestellt: mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: 1. chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD 45.41); 2. Verbitterungssyndrom (ohne

| CD-Nummer); ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: keine. Hinsichtlich der
Diagnose der chronischen Schmerzstérung fuhrt Dr. I._ in seinem Gutachten aus, dass
die entsprechenden Kriterien — seit mindestens sechs Monaten bestehende Schmerzen in
einer oder mehreren anatomischen Regionen, ein am Ursprung der Entwicklung stehendes
somatisches L eiden sowie psychische Belastungen mit wesentlicher Bedeutung fur
Schweregrad, Exazerbation oder Aufrechterhaltung der Beschwerden — allesamt erfullt
seien. So klage die BeschwerdefUhrerin Uber Skelettschmerzen und abdominelle
Schmerzen, die geméss den Akten auf ein somatisches Leiden zurlckzufihren seien. Als
psychische Belastungen seien die von der BeschwerdefUihrerin geschilderten Ereignisse
wahrend des K osovokriegs — die Beobachtung von Kriegshandlungen, die Festnahme und
Vergewaltigung — sicher gentigend. Hinsichtlich der Diagnose des V erbitterungssyndroms
raumt |.__ ein, dass es sich dabei um keine anerkannte Kategorie handle, er diesen Begriff
aber trotzdem eingefligt habe, well er den Zustand der Beschwerdefthrerin umschreibe. Zur
Bemessung der Arbeitsunfahigkeit kbnne der Verbitterung aber keine Bedeutung
beigemessen werden. Weitere Diagnosen drangten sich gemass Dr. |.__ nicht auf. So habe
sich die typische Symptomatik einer posttraumatischen Belastungsstérung, die wegen der
Vergewaltigung und der Kriegserlebnisse zu vermuten gewesen wére, nicht in Erfahrung
bringen lassen. Die Beschwerdefhrerin habe ihre Erinnerungen an die Ereignisse sehr
unprézise beschrieben. Zudem habe sie weder Angsttrdume noch eigentliche Flashbacks
bestétigt. Auch die erforderliche generelle Uber-Erregbarkeit habe sich bei der
Beschwerdefuhrerin nicht erkennen lassen. Schliesslich hétten sich auch keine
Konzentrationsstorungen, Stérungen des Bewusstseins und der Orientierung,
Wahnphanomene, Sinnestauschungen oder |ch-Stérungen feststellen bzw. objektivieren
lassen. Was die Arbeitsfahigkeit der BeschwerdefUhrerin betrifft, sohdt Dr. 1. im
Gutachten fest, dass eine Integration der Beschwerdefihrerin in den Arbeitsprozess
unrealistisch sei. Die Beschwerdefiihrerin sel in der Schwelz nie berufstétig gewesen, habe
in jungen Jahren ausschliesslich die Haushaltsfuhrung Gbernommen und sei heute —d.h. im
Zeitpunkt der Begutachtung — knapp 60-jahrig. Zu fragen sei demnach, welcher Antell am
Unvermogen der Beschwerdefthrerin durch invaliditétsbedingte und welcher durch
invaliditatsfremde Faktoren begriindet sei. Nach Meinung von Dr. I.__ werde diese
Problematik angemessen eingeschétzt, wenn die Arbeitsunfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin zu je 50 % auf invaliditétsbedingte und invaliditétsfremde Faktoren
zurtickgefuhrt werde.



E.6.1.3.2

Psychische Leiden sind wegen ihres Mangels an objektivierbarem Substrat dem direkten
Bewels einer anspruchsbegriindenden Arbeitsunfahigkeit nicht zuganglich (statt vieler BGE
143V 418 E. 7 S. 428). Dieser Beweisist daher indirekt mittels Indikatoren zu fihren. In
diesem Zusammenhang hat das Bundesgericht in BGE 141 V 281 in Weiterentwicklung
seiner bisherigen Rechtsprechung ein indikatorengel eitetes Beweisverfahren eingefiihrt,
anhand dessen der Beweiswert eines psychiatrischen Gutachtens zu Uberprifen ist. Der
Beweiswert eines psychiatrischen Gutachtens hangt m.a.W. davon ab, ob diesesdie in BGE
141 V 281 aufgefihrten Indikatoren hinreichend abhandelt. Damit soll eine ergebnisoffene
symmetrische Beurteilung des — unter Berlicksi chtigung | ei stungshindernder ausserer
Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits —
tatséchlich erreichbaren L e stungsvermdgens der versicherten Person sichergestellt werden
(BGE 141V 281 E. 3.6 S. 295). Mit Blick auf den hier zu beurteilenden Fall gilt es somit zu
prifen, ob die vom Gutachter attestierte Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefthrerin von 50 %
auch nach erfolgter Indikatorenprifung zu tberzeugen vermag. Die im Regelfall
beachtlichen Standardindikatoren sind folgende (BGE 141V 281 E. 4.1.3S. 297 f.): 1)
Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3): d)  Komplex «Gesundheitsschadigung»
(E. 4.3.1): - Auspragung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1); -

Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2); - Komorbiditéten
(E.4.3.1.3); b) Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche
Ressourcen; E. 4.3.2); c) Komplex «Sozialer Kontext» (E. 4.3.3); 2)  Kategorie
«Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens; E. 4.4); a)  gleichméssige Einschrankung
des Aktivitétenniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1); b)

behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2). In
der Kategorie «funktioneller Schweregrad» ist im Rahmen des Komplexes
«Gesundheitsschadigung» zundchst auf die Auspragung der diagnoserel evanten Befunde
einzugehen. Hierzu wird im Gutachten ausgefiihrt, dass das Beschwerdebild insofern
komplex sei, als alle Bereiche des Lebens und sehr viele Bereiche der Gesundheit betroffen
seien. Es gebe keinen Anteil der Personlichkeit mehr, der ohne grosse Beeintrachtigungen
funktioniere. Diese Beurteilung entspricht den im Gutachten dargel egten klinischen
Befunden, wonach die Beschwerdefuhrerin in ihrem ganzen Verhalten dumpf, resigniert
und desinteressiert wirke, ihr Denken stark auf ihre Defizite eingeengt sei, ihr Antrieb und
ihre Psychomotorik deutlich verringert seien und sie sich sozial stark zurtickgezogen habe.
Erwahnenswert ist in diesem Zusammenhang auch das vom Gutachter erstellte
Mini-ICF-APP-Rating. Gemass diesem weist die Beschwerdeflhrer hinsichtlich nahezu
samtlicher Fahigkeiten massig bis erheblich ausgepragte Beeintréchtigungen auf. Insgesamt
ist vorliegend somit von einer mittleren Auspragung der diagnoserelevanten Befunde
auszugehen. Was den Behandlungs- und Eingliederungserfolg bzw. die Behandlungs- und
Eingliederungsresistenz betrifft, so ist dem Gutachten zu entnehmen, dass die
Beschwerdefihrerin in ambulanter Psychotherapie stehe und auch schon stationar betreut
worden sei. Diese Bemiihungen wirden ihre Integrationsfahigkeit in den ersten
Arbeitsmarkt jedoch nicht positiv beeinflussen. Insofern sei die Beschwerdefihrerin as
nicht behandelbar einzuschétzen. Hieran éndere auch eine Optimierung der Dosierung der
Medikamente der Beschwerdeflhrerin nichts. Die Prognose bleibe ungiinstige. Somit kann
bei der Beschwerdefihrerin eine Behandlungsresistenz und infol gedessen auch eine
Eingliederungsresistenz festgestellt werden. Mit Blick auf den Indikator der Komorbiditét
ist zu prifen, ob und bejahendenfalls inwiewelt sich diese ressourcenhemmend auf die



versicherte Person auswirkt. Erforderlich ist eine Gesamtbetrachtung der
Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der psychiatrischen Diagnosen zu samtlichen
begleitenden krankheitswertigen Stérungen. Das strukturierte Beweisverfahren gemass
BGE 141V 281 steht einer Aufteilung von Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, daes
auf einer ergebnisoffenen Gesamtbetrachtung in Beriicksichtigung der Wechselwirkungen
basiert. Stérungen fallen unabhangig von ihrer Diagnose bereits dann als rechtlich
bedeutsame Komorbiditét in Betracht, wenn ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende
Wirkung beizumessen ist (BGE 143V 418 E. 8.1 S. 430). Die im Gutachten gestellte
Diagnose der chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren setzt
ein somatisches Leiden voraus. Zwischen den in den verschiedenen Fachbereichen
gestellten Diagnosen besteht somit insoweit ein Zusammenhang, al's die somatischen
Leiden Teil der Atiologie der chronischen Schmerzstérung bilden. Weitere Komorbiditéten
werden im Gutachten keine genannt. Im Rahmen des Komplexes «Personlichkeit» wird
nach der Personlichkeitsentwicklung, der Personlichkeitsstruktur und den grundlegenden
psychischen Funktionen gefragt, um die personlichen Ressourcen zu eruieren. Hierzu lasst
sich dem Gutachten entnehmen, dass sich wahrend des gesamten Expl orationsgesprachs
keine Anhaltspunkte fir irgendwel che Ressourcen zur Bewdltigung der Krankheit gefunden
hétten. Selbst kleinste Handreichungen wiirden die BeschwerdefUhrerin Uberfordern. Sie sei
der felsenfesten Uberzeugung, dass sie auch solche nicht mehr ausfiihren kénne. Diese
Uberzeugung sei teilweise kulturell bedingt und damit sehr ausgepragt in ihrem Wesen
verwurzelt. Bel der Beschwerdefihrerin sind somit keine personlichen Ressourcen
vorhanden. Neben den Komplexen «Gesundheitsschadigung» und «Personlichkeit»
bestimmt auch der Komplex «soziaer Kontext» mit dartiber, wie sich die Auswirkungen
der Gesundheitsbeeintrachtigung konkret manifestieren. Dazu ist Zweierlei festzuhalten:
Soweit soziale Belastungen direkt negative funktionelle Folgen zeitigen, bleiben sie nach
wie vor ausgeklammert (vgl. BGE 127V 294 E. 5a S. 299 1.). Andererseits hélt der

L ebenskontext einer versicherten Person auch (mobilisierbare) Ressourcen bereit, so die
Unterstiitzung, dieihr im sozialen Netzwerk zuteilwird. Immer ist sicherzustellen, dass
gesundheitlich bedingte Erwerbsunfahigkeit zum einen (Art. 4 Abs. 1 1VG) und nicht
versicherte Erwerbslosigkeit oder andere belastende L ebenslagen zum anderen nicht
ineinander aufgehen; alles andere widersprache der klaren gesetzgeberischen
Regelungsabsicht (BGE 141V 281 E. 4.3.3 S. 303). Die Beschwerdefiihrerin sagte
anlasslich ihrer Begutachtung zu ihrem Lebenskontext aus, dass sie mit ihrer Familie aus
dem Kosovo in die Schweiz geflichtet sei. Sie habe in der Schweiz nie arbeiten konnen.
Anfanglich seien die Kinder grosszuziehen gewesen, spéter habe sie wegen ihrer
Beschwerden keine Arbeit gefunden. Sie habe nie Deutsch gelernt und habe nie die Kraft
aufgebracht, sich zu assimilieren. Auch mit Albanern habe sie sich nie angefreundet. Alle
Aussenkontakte, insbesondere die Erledigung von Formalitdten, habe sie an ihren Mann
delegiert. Sie lebten bereits 18 Jahre in derselben Wohnung und trotzdem kenne sie
praktisch niemanden in der Umgebung. Ihr Mann habe schwer gearbeitet, sei deshalb
abends mude gewesen, und sie habe den Haushalt besorgt, so dass keine Zeit fur
Freizeitaktivitaten geblieben sai. Mit zunehmenden Beschwerden hétten die
Familienmitglieder immer mehr Verantwortung im Haushalt tbernommen. Heute wiirden
ihr die Tochter und zwei Schwiegertdchter intensiv bei den altéglichen Aufgaben helfen.
Ihr Mann akzeptiere ihr Leiden, verlange keine Nahe und keine gemeinsamen Aktivitéten,
keinen Ausgang und keine Zartlichkeiten. Sie fuhre ein sehr einsames Leben. Meistens
stehe sie erst auf, wenn alle Angehdrigen die Wohnung schon verlassen hétten. Sie bereite



sich kaum ein Frihstick zu, gehe nachher wieder ins Bett. |hr Mann komme am Mittag
selten heim. Wenn er nicht da sei, nehme sie haufig eine Suppe zu sich, die sie nicht einmal
aufwarme. Abends wirde richtig gegessen, wobei sie sich jedoch weder an den
Vorbereitungen noch am Kochen beteiligen kénne. Sie sei auch nicht in der Lage den Tisch
zu decken oder die Spulmaschine auszurdumen. Sie verlasse die Wohnung praktisch nie
alleine. Ausnahmen seien Arzttermine, zu denen sie sich nicht immer durch Angehérige
begleiten lassen konne. Namentlich die beiden Schwiegertdchter versuchten sie zu solchen
Terminen zu holen und zu bringen. Sie liege praktisch den ganzen Tag herum und die
einzigen Aktivitéten konzentrierten sich auf den Abend, wo sie selten etwas in Zeitungen
bl&ttere. Sie rauche nicht, trinke nicht und praktiziere auch keine Religion. Beziiglich des
sozialen Kontextes gelangt Dr. I.___ zum Schluss, dass die Rolle der Versicherten im
ganzen sozialen Kontext vollkommen gefestigt sei und nie in Frage gestellt werde.
Ressourcen aus dem sozialen Kontext ergeben sich bel der Beschwerdefiihrerin somit bloss
insofern, alsinnerhalb der Kernfamilie ein grosser Zusammenhalt besteht und die
Mitglieder der Kernfamilie anstelle der Beschwerdefiihrerin Haushaltsaufgaben
ubernehmen. Gleichzeitig ist jedoch festzuhalten, dass aufgrund der Unterstiitzung durch
die Kernfamilie fir die Beschwerdefhrerin keine Notwendigkeit besteht, selbst aktiv zu
werden. In der Kategorie «Konsistenz» ist zundchst der Indikator einer gleichmassigen
Einschrankung des Aktivitatenniveaus in allen vergleichbaren L ebensbereichen zu prufen.
Dieser Indikator zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in Beruf und
Erwerb (bzw. bei Nichterwerbstétigen im Aufgabenbereich) einerseits und in den sonstigen
L ebensbereichen (bspw. Freizeitgestaltung) andererseits gleichermassen ausgepragt ist
(BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 1.). Nach den subjektiven Angaben der
Beschwerdefiihrerin — siehe hierzu die obigen Ausfiihrungen zum Komplex «sozialer
Kontext» — kann zwar grundsétzlich auf eine gleichmaéssige Einschrénkung des
Aktivitétenniveaus geschlossen werden. Im Gutachten wird jedoch auch auf mehrere
Inkonsistenzen hingewiesen. So sehe sich die Beschwerdefuhrerin nicht in der Lage, den
Tisch zu decken, gleichzeitig konne sie aber die Reise nach Bern zu ihrer Psychiaterin
alleine bewdltigen. Weiter sai es der Beschwerdefiihrerin unmoglich, die Wohnung zu
verlassen, um z.B. in unmittelbarer Nahe kleinere Einkéufe zu tatigen, gleichzeitig sei sie
aber fahig —wenn auch in Begleitung —, in den Kosovo zu reisen. Entsprechend gelangt
Dr.l.___ zu Recht zum Schluss, dass die Handlungsfahigkeit der Beschwerdefthrerin
kontextabhangig stark variiere und gewisse Fahigkeiten nicht immer angewendet wirden.
Zuletzt ist schliesslich der behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesene
Leidensdruck zu untersuchen. Dieser betrifft die Frage nach der Inanspruchnahme von
therapeutischen Optionen. Das Ausmass, in welchem Behandlungen wahrgenommen oder
eben vernachlassigt werden, weist im Regelfall auf den tatsachlichen Leidensdruck hin
(BGE 141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Wie oben beim Indikator Behandlungs- und
Eingliederungserfolg bzw. Behandlungs- und Eingliederungsresistenz bereits ausgefihrt, ist
dem Gutachten zu entnehmen, dass sich die Beschwerdefihrerin in ambulanter
Psychotherapie befinde und auch schon stationar betreut worden sei. Insofern ist von einem
mittleren Leidensdruck auszugehen. Insgesamt ergibt sich somit, dass sich das
psychiatrische Teilgutachten hinreichend mit den nach der bundesgerichtlichen
Rechtsprechung massgebenden Indikatoren auseinandersetzt. Die Einschétzung von Dr.
I.___, wonach die Beschwerdefihrerin keine Lohnarbeit verrichten kdnne, leuchtet ein.
Angesichts dessen, dass dem Unvermdgen der Beschwerdeftihrerin gleichermassen sowohl
invaliditatsbedingte als auch invaliditatsfremde Faktoren zugrunde liegen, kann auch die



mit 50 % bezifferte Arbeitsunfahigkeit der Beschwerdefihrerin nachvollzogen werden. Es
sind keine Grunde ersichtlich, die Zweifel an der Richtigkeit dieser Einschétzung erwecken.
Das Gutachten ist konsistent und schliissig. Zudemist Dr. 1. asFacharzt fir Psychiatrie
und Psychotherapie offensichtlich dazu beféhigt, eine Expertise zu stellen.

E.6.14

Im Hauptgutachten von Dr. med. J.___, Facharztin FMH Allgemeine Innere Medizin,
zertifizierte Gutachterin, und Dr. med. K., Facharzt FMH Rheumatologie, EMBA, MAS
Versicherungsmedizin, vom 15. Januar 2018 werden die Ergebnisse der Teilgutachten und
der eigenen internistischen Untersuchung zusammengefasst und interdisziplinar beurteilt.
Gestiitzt auf die in den einzelnen Fachbereichen gestellten Diagnosen gelangen die
Gutachter zum Schluss, dass die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdeftihrerin sowohl durch die
somatischen als auch durch die psychopathol ogischen Befunde beeintrachtigt werde. Die
Beschwerdefuhrerin werde in ihrer Tétigkeit als Hausfrau vor alem aus

psychopathol ogischen und etwas weniger aus somatischen Griinden nur zu 50 %
arbeitsfahig eingeschétzt. Diese Beurteilung habe bereits im Zeitpunkt der Neuanmeldung
der BeschwerdefUhrerin am 23. Januar 2017 im gleichen Ausmass wie heute ihre Gultigkeit
gehabt. Dass medizinische Massnahmen die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin
verbessern konnten, sei unwahrscheinlich. Dennoch werde die Fortsetzung der
psychotherapeutischen Behandlung und die optimale medikamenttse Einstellung des
Morbus Crohn empfohlen. Das Hauptgutachten fasst die Ergebnisse der Tellgutachten und
der eigenen internistischen Untersuchung konsistent und schltissig zusammen. Die sich aus
der Gesamtbetrachtung ergebenden Schlussfolgerungen werden von den Gutachtern
hinreichend begrindet und vermégen entsprechend auch zu tberzeugen. Der RAD hélt in
seiner Stellungnahme vom 9. Mé&rz 2018 ebenfalls fest (1V-Nr. 62), dass sich die
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin von 50 % anhand des Beschwerdebildes
versicherungsmedizinisch nachvollziehen lasse.

E.6.2

Dasvonder C.___ erstellte polydisziplinare V erlaufsgutachten besteht aus dem
Hauptgutachten vom 19. Méarz 2021 (1V-Nr. 113.1), dem endokrinol ogischen Teilgutachten
vom 8. Februar 2021 (1V-Nr. 113.2), dem rheumatol ogischen Teilgutachten vom 13. Januar
2021 (1V-Nr. 113.3), dem psychiatrischen Teilgutachten vom 19. Januar 2021 (IV-Nr.
113.4), dem pneumologischen Teilgutachten vom 15. Januar 2021 (1V-Nr.113.5), dem
kardiologischen Teilgutachten vom 25. Januar 2021 (1V-Nr. 113.6) sowie dem Laborbericht
vonF.__ vom 27. Januar 2021 (1V-Nr. 113.7).

E.6.2.1

Im endokrinologischen Teilgutachten von Dr. med. L., Facharzt FMH Innere Medizin,
Endokrinologie und Diabetologie, Gutachter, vom 8. Februar 2021 werden folgende
Diagnosen gestellt: mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: keine; ohne Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit: 1. morbide Adipositas (161 cm/117.6 kg, BMI 45.4, multifaktoriell
bedingt bel - Hereditét mutterlicherseits; - korperlicher Inaktivitét; - erhohtem Appetit und
erhohter Fetteinlagerung durch die Glucocorticoid-Therapie des Morbus Crohn; 2.
sekundére Atrophie der Zona fasciculata beider Nebennierenrinden bel - Anosognosie; -
Absenz eines Notfallblattes zur Vermeidung einer |ebensbedrohlichen Hypocortisolismus
(Addison)-Krise; - > 20-jahriger Glucocorticoid-Therapie (Prednisolon und Entocort)
wegen Morbus Crohn; - Osteopenie, wahrscheinlich Glucocorticoid-Therapie mitbedingt,



bei - 2013 Radiuskopfchenfraktur rechts, Osteodensitometrie normal; - 2018 Metatarsale
V-Basisfraktur rechts, Osteodensitometrie mit Osteopenie; 3. Cataracta incipiens beider
Augen, bei - langjahriger Glucocorticoid-Therapie. Die Diagnosen werden im Gutachten
vonDr. L. auf schlissige Weise erlautert. Zur morbiden Adipositasfuhrt Dr. L. aus,
dass diese weder zu einem «aktiven» unbehandelten Morbus Crohn noch zu einer
unbehandelten Nebennierenrinden-Zona fascicul ata-1 nsuffizienz passe. Das markante
Ubergewicht der Beschwerdefiinrerin sei gynakoid-betont, so dass retrospektiv vermutet
werden kdnne, dass es nicht in erster Linie auf eine wahrend langerer Zeit Giberdosierten
Corticosteroidtherapie zuriickzuf iihren sei, sondern teils hereditér (mutterlicherseits) und
teils durch ausgepragte korperliche Inaktivitdt mitbedingt sei. Weiter habe sich aufgrund
der Abwesenheit von Hyperpigmentation an den Scheuerstellen (dorsale Fingergelenke,
Ellbogen, Bustenhaltertréger, Hosengurtel, Druckstellen in den Schuhen, palmare
Handlinien) und besonders auch an den Operationsnarben jingeren Datums die friher
vermutete Diagnose einer sekundédren Nebennierenrindeninsuffizienz erhartet. Hierfur
spreche auch der trotz Einnahme von zwel Antihypertensiva marginal erhéhte Blutdruck
von 145/90 mmHG. Zum Augenbefund mit beginnenden Cataractae hdlt Dr. L. fest,
dass ein solcher unter langjahriger Corticoidtherapie gehéuft vorkomme. Die normale
Gesichtsfeldpriifung mache einen Druck auf das Chiasma opticum z.B. durch einen
Hypophysentumor unwahrscheinlich. Die Muskel eigenreflexe ohne verlangerte
Relaxationsdauer der implizierten Muskulatur ergében keine Anhaltspunkte fir eine
Hypothyreose. Die Muskelkraft sei bei suboptimalem Mitmachen der Beschwerdefthrerin
schwer einzuschétzen. Ein Verdacht auf ein durch die beiden Amerikanerstécke
symbolisiertes appellatives, ungerechtfertigtes «Invalidengehaben» sei nicht sicher
auszuschliessen. Im klinischen Gesamteindruck ergebe sich bei der Beschwerdefuihrerin
eine leichte bis massige korperliche Behinderung durch die Adipositas permagna unter der
aktuellen Corticoid-Therapie ohne Anhaltspunkte weder fir Hyper- noch fur
Hypocortisolismus. Die funktionellen Auswirkungen der Befunde und Diagnosen sind dem
Gutachtenvon Dr. L.____ zufolge gering, sofern die angeordneten Behandlungen und

V orsichtsmassnahmen eingehalten und von Ehemann, Spitex, Hausérztin und Psychiaterin
kontrolliert werden. Unzumutbar seien medizinisch-theoretisch lediglich korperliche
Schwerarbeiten. Aus rein endokrinologischer Sicht werde die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefiihrerin in einem 2-Personen-Haushalt auf 80 % geschétzt, die restlichen 20 %
betr&fen korperliche Schwerarbeiten. Das endokrinologische Teilgutachtenvon Dr. L.
vermag aufgrund der sorgfaltigen Auseinandersetzung mit den Vorakten und der
einléasslichen eigenen Befunderhebung ohne Weiteres zu tGiberzeugen. Die bei der
Untersuchung der BeschwerdefUhrerin erhobenen Befunde werden im Gutachten nicht
bloss einzeln aufgeflhrt, sondern in Beziehung zueinander gesetzt. Der sich hieraus
ergebende klinische Gesamteindruck und die Schlussfolgerungen bezuglich der
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin sind entsprechend augenféllig und stringent.
Schliesslich kann festgestellt werden, dassbei Dr. L. als Facharzt fir Innere Medizin
und Endokrinologie sowie Diabetologie die erforderliche Expertise fir ein

endokrinol ogisches Gutachten zweifellos vorhanden ist.

E.6.2.2

Im rheumatol ogischen Tellgutachten von Dr. med. G.___, Facharzt FMH Rheumatologie,
zertifizierter Gutachter SIM, vom 3. Februar 2021 werden folgende Diagnosen gestellt: mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: 1. chronisches lumbospondylogenes Syndrom mit/bei
- Fehlstatik mit fixierter lumbaler Hyperlordose, hochthorakal leichter Hyperkyphose,



schwerer Haltungsinsuffizienz mit muskul&rer Dysbalance und Dekonditionierung sowie
Adipositas-bedingter DauerUberlastung; - polysegmentalen degenerativen Verdnderungen
L3 bis S1; - osteodiskoligamentér bedingte relative Spinalkanal stenose L 3/4, absolute
Spinalkanal stenose L4/5 und Foraminalstenose L5 beidsaits links betont; - degenerativ
bedingte segmental e Gefligel ockerung mit Retroposition L3 gegentiber L4; - Status nach
Diskushernienoperation L5/S1 rechts 08/2002; 2. chronisches zervikospondylogenes
Schmerzsyndrom myofaszialer Auspragung; - Segmentdegeneration C4 bis C7; 3.
Glukokortikoid-induzierte Osteoporose, moglicherweise im Frakturstadium; - Status nach
distaler Radiusfraktur rechts 15.10.2013 und Status nach undislozierter Metatarsale
V-Basisfraktur rechts 04.12.2018; - DXA 11.01.2019: T-Score LWS - 1.8 SD, T-Score
Gesamthufte — 0.5 SD, T-Score Schenkelhals— 0.1 SD mit Progredienz gegentiber
Voruntersuchung 2013 und berechnetem absolutem 10-Jahres-Frakturrisiko von 23 %; -
antiresorptive Bisphosphonat-Behandlung ab 01/2019; 4. mediale Gonarthrose beidseits
rechtsbetont und Femoropatellararthrose rechts; - Status nach anamnestischer,
sturzbedingter Kontusion 2020; 5. wahrscheinliches, chronisches, autoinflammatorisches
Syndrom unklarer Atiologie; - DD Morbus Crohn (ED 08/1999) mit Befall der
Ileozokalregion; - Status nach Stenosendilatation oberhalb der |1eozékalklappe 01/2002; -
Polyserositis 01/2011, - rezidivierende lobare Panniculitis, DD Erythema induratum
(Morbus Bazin), Erythema nodosum (ES zirka 2010, ED 01/2016); - aktuell systemische
Dauer-Glukokortikoidtherapie in Kombination mit Azathioprin seit 04/2017; - Status nach
Therapie mit Colchicin, Methotrexat 10/2003 bis 01/2004, L eflunomid 03/2007 bis 06/2009
sowie 03/2011 bis 10/2011, Infliximab 05/2009 bis 12/2009, Azathioprin 10/2011 bis
01/2013, Tocilizumab 08/2013 bis 11/2016, Tofacitinib 12/2016 bis 04/2017 und
Certolizumab Pegol 04/2017 bis 06/2018 (jeweils Abbruch wegen Ineffizienz); 6. morbide
Adipositas Grad 111 (BMI 45.14 kg/m 2 ); ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: 1.
chronifiziertes, fibromyalgiformes Ganzkorperschmerzsyndrom ohne adaguates
organisches Korrelat am Bewegungsapparat 2. WPI-Kriterien fur chronische Schmerzen
erfallt (19/19 Schmerzzonen und Symptom Severity Score von 12) 3. Status nach
Metatarsale V-Basisfraktur rechts mit Ausriss des Ligamentum cal caneocuboidale nach
Supinationstrauma am 04.12.2018 4. Knicksenkspreizfuss beidseits Die Diagnosen von Dr.
G.___ werden im Gutachten einlésslich begriindet. So lasse die aktuelle eingehende
Untersuchung der BeschwerdefUhrerin hauptbefundlich wiederum eine generalisierte
Berthrungs- und Druckschmerzhaftigkeit vom Scheitel bis zu den Sohlen erkennen, mit 18
/ 18 positiven Tenderpoints, einer diffusen, allodyn anmutenden Berthrungs- und
Druckdolenz auf der gesamten linken Kdrperseite und mit gleichzeitiger Angabe einer
diffusen Hypéasthesie auf der ganzen rechten Korperseite. Unverandert weise die morbid
adipdse BeschwerdefUhrerin mit einem progredienten, aktuellen K6rpermassenindex von
45.14 kg/m 2 eine erhebliche Wirbel sdulenfehlform mit fixierter lumbaler Hyperlordose,
hochthorakal leichtgradiger Hyperkyphose und ausgepragter Haltungsinsuffizienz mit
Kopfpropulsion, Schulterprotraktion sowie muskul&rer Dysbalance und Dekonditionierung
auf. In der gezielten Untersuchungssituation habe die Beschwerdefiihrerin eine deutlich
eingeschrankte Funktion des Achsenorgans und der stammnahen Gelenke an den oberen
und unteren Extremitéten prasentiert. Diskrepant dazu habe sie sich jedoch ausserhalb der
gezielten Untersuchungssituation, so beim Ent- und Ankleiden, unbehindert sowohl
hinsichtlich des Achsenorgans als auch der erwédhnten stammnahen Gelenke an den oberen
und unteren Extremitaten bewegen kénnen und es sei keine offensichtliche Behinderung
dabel zu beobachten gewesen. Sichere klinische Hinweise fir eine radikulére Reiz-



und/oder sensomotorische Ausfallsymptomatik hétten weder auf zervikalem noch auf
lumbalem Niveau festgestellt werden konnen. Im peripheren Gelenkstatus hétten sich keine
Arthritis-typischen Befunde im Sinne einer Schwellung, Uberwarmung, R6tung bzw. einer
relevanten Funktionseinschrankung gefunden. Die bel unauffalliger Handfunktion gezeigte,
deutlich verminderte Kraft des Faustschlusses wie auch der Greifqualitat und der
Fingerspreizung beidseits interpretiert Dr. G.___ nachvollziehbar als schmerzbedingte
Selbstlimitierung, zumal seitengleich eine unaufféllige muskulére Trophik der intrinsischen
und extrinsischen Unterarm- bzw. Handmuskulatur vorgelegen habe. Im Bereich der
unteren Extremitéten habe die Beschwerdefihrerin bei morbider Adipositas Genuavalga
und K nick-Senk-Spreizf isse und einen ausgepragt myofaszialen Reizzustand in der
gesamten Lendenwirbelsaulen-, Becken- und Huiftregion wie auch periartikulér im Bereich
der Knie- und Sprunggel enke sowie Fisse, auch hier ohne klinische Zeichen fur eine
Arthritis, gezeigt. Im Bereich der Kniegel enke habe eine femoropatel lare Reizsymptomatik
beidseits rechtsbetont festgestellt werden kdnnen. Laborchemisch weise die
Beschwerdefihrerin unverandert erhdhte humorale Entziindungsparameter auf, zeige ein
unauffalliges Hadmatogramm, im Serum eine diskrete Hyperurikéamie und im Stuhluntersuch
ein erhohtes Calprotectin. Die Durchsicht der auswertigen bildgebenden Untersuchungen
zeige progredient verlaufende, degenerative Veranderungen im Bereich der
Lendenwirbelséule die Segmente L3 bis S1 betreffend mit osteodiskoligamentér
fortschreitender Spinalkanalstenose L4/L5 und Foraminaleinengung L5 beidseits
linksbetont, wobei keine eindeutigen neurologischen Ausfélle im Status festzustellen
gewesen seien. Die Rontgenaufnahmen des rechten Kniegelenkes vom 23. Juni 2020 hétten
eine |eichte Gelenkspal tverschmalerung femorotibial medial, eine osteophytére Reaktion im
Bereich der Eminentiaintercondylaris sowie einen deutlich verschmélerten
femoropatelldren Gelenkspalt mit subchondraler Sklerosierung und osteophytarer Reaktion
am Patellaoberpol entsprechend einer inzipienten medialen Gonarthrose rechts und einer
deutlichen Femoropatellararthrose rechts gezeigt. Letztere sei wohl beim anamnestisch
erwahnten Sturz mit danach vermehrten anterioren Knieschmerzen traumatisiert worden.
Zeichen einer Arthroseaktivierung hétten sich klinisch jedoch nicht gefunden. Die
radiologische Verlaufskontrolle des rechten Fusses am 15.10.2020 zeige die Metatarsale
V-Basisfraktur durchgebaut und abgeheilt. Bei klinisch ebenfalls seitengleichen Befunden
im Bereich der Mittel-Norfsse kdnne von rheumatol ogischer Seite her der von der
Beschwerdefiihrerin al's anhaltend beschriebene Fussschmerz rechts nicht einem
definierten, organisch-strukturellen Korrelat zugewiesen werden. Das wahrscheinliche,
chronische autoinflammatorische Syndrom unklarer Atiologie scheine aufgrund der Akten
und Angaben der Beschwerdefiihrerin unter der gegenwartigen Behandlung mit
systemischer Dauer-Glukokortikoid-Therapie in Kombination mit Azathioprin gut
kontrolliert. Fieberschiibe seien seither keine mehr aufgetreten. Bei erhdhtem Cal protectin
im Stuhluntersuch sowie anhaltend erhéhten humoralen Entziindungsparameter erscheine
eine enterale Entziindungsaktivitét seitens des Morbus Crohn im Bereich des M6glichen zu
liegen. Von Seiten des Bewegungsapparates her hétten sich diesbeziiglich keine
extraintestinalen Befunde im Sinne von Arthritiden, Synovitiden, Enthesitiden oder einer
Spondyloarthritis feststellen lassen. Nicht unerwahnt bleiben darf laut Dr. G.__ —wie
bereits anlasslich der ersten Begutachtung festgestellt — das dysfunktional und grotesk
anmutende Schmerzverhalten der Beschwerdefhrerin. Auch anl&sslich dieser
Untersuchung hétten erhebliche Diskrepanzen zwischen den in der gezielten
Untersuchungssituation gezeigten Funktionseinschrankungen und Behinderungen zum



Verhalten ausserhalb der gezielten Untersuchungssituation bestanden. So habe die
Versicherte beim Ent- und Ankleiden das Achsenorgan sowie die stammnahen peripheren
Gelenke welit besser beweglich gezeigt entsprechend einer hdchstens leichten
Funktionseinschrénkung. Das diffuse, chronifizierte, ausgepragte fibromyalgiforme
Ganzkdrperschmerzsyndrom lasse nach wie vor von rheumatol ogischer Seite her kein
adaquates organisches Korrelat erkennen. Die im Gutachten von Dr. G.____ getroffene
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit der BeschwerdefUhrerin leuchtet angesichts der von ihm
erhobenen Befunde durchaus ein. Von rheumatol ogischer Seite her seien der
Beschwerdefuhrerin korperliche Schwerarbeiten im Haushalt wie insbesondere
langerdauernde, den Nacken, die Lendenwirbelséule und die Kniegelenke belastende
Arbeiten nicht zumutbar. Einschrankend wirke sich zudem die morbide Adipositas und die
Allgemeinsymptome Fatigue und Adynamie bei sténdig humoral erhdhten
Entziindungsparametern und erhdhtem Cal protectin in der Stuhluntersuchung aus. Grob
geschétzt konne der Beschwerdefthrerin aus rheumatologischer Sicht Uber den Tag verteilt
ein Pensum von sechs Stunden im Haushalt zugemutet werden. Aufgrund des
schmerzbedingt langsameren Arbeitstempos, des Bedarfs an vermehrten Pausen und
insbesondere aufgrund der eingeschrankten Beweglichkeit durch die Adipositas sei die
Leistungsfahigkeit zudem um rund 25 % reduziert. Bezogen auf ein Vollzeitpensum und
ausgehend von einem Arbeitstag von 8.2 Stunden betrage die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefiihrerin somit ca. 55 %. Wie bereits das Erstgutachten — siehe oben Ziff. 3.1.1
—vermag auch das Verlaufsgutachten von Dr. G.____ vollumfanglich zu tiberzeugen. Die
Krankengeschichte der Beschwerdefiihrerin seit dem Erstgutachten wird im
Verlaufsgutachten anschaulich und nachvollziehbar dargestellt. Dr. G.____ stiitzt sich dabel
nicht bloss auf die aktualisierte Aktenlage, sondern auch auf die nochmalige einlassliche
eigene Untersuchung der Beschwerdefiihrerin. Die Schlussfolgerungen des Erstgutachtens
werden durch die neuerliche Befunderhebung bestétigt und prazisiert. Demgemass weist die
rheumatol ogische Begutachtung der Beschwerdefiihrerin durch Dr. G.____ eine hohe
Konsistenz und Schliissigkeit auf.

E.6.2.3

Im pneumol ogischen Teilgutachten von Dr. med. M., Facharzt FMH Pneumologie,
Innere Medizin und Sportmedizin SGSM, Medical Examiner of Divers (SUHMS), vom 19.
Januar 2021 werden folgende Diagnosen gestellt: mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
1. obstruktive Schlafapnoe in der Polygraphie formal leichten Grades; - AHI 4,5/h, ODI
11/h; - wahrscheinlich ohne klinische Relevanz; - multifaktorielle Mudigkeit und Mattigkeit
im Rahmen der Polymorbiditét; 2. restriktive Ventilationsstérung leichten Grades bel
Adipositas (BMI 45); 3. peripher obstruktive Ventilationsstérung maoglich mit leicht
erhéhtem FeNO; - DD unspezifisch, latentes Asthma; ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: 4. Z.n. generalisierter Lymphknotentuberkulose; - Z. n. mehreren
Isoniazid-Therapien bei positivem T-Spot-Th-Test 04/17; - CT-Thorax/Abdomen/Becken
vom 10.07.2018 mit thorakal bekannten Lymphknoten mit Verkalkungen,
grossenprogrediente Lymphknoten retroperitoneal und entlang der grossen Geféasseim
kleinen Becken; - Lymphknotenbiopsie inguinal rechts am 14.09.2018 mit Wachstum von
Mycobacterium tuberculosis, empfindlich auf ale Standardmedikamente; -

tuberkul ostatische Therapie mit Rifinah und Myambutol vom 18.9. —22.11.2018; - Rifinah
22.11.18 — 09.07.2019 > Abschluss al's geheilt; 5. Ubrige Diagnosen siehe Hauptgutachten.
Im Rahmen der Diagnoseherleitung weist Dr. M. zunéchst auf eine adaguat

tuberkul ostatisch behandelte, generalisierte Lymphknotentuberkul ose hin, deren



Behandlung am 9. Juli 2019 abgeschlossen worden sei und bei der bisher klinisch und in
der Computertomographie des Thorax-Abdomen-Becken-Bereichs vom 12. Mai 2020 kein
Hinweis fir ein Rezidiv vorhanden sei. Ferner finde sich eine Anstrengungsdyspnoe im
MMRC |1/ beim Geradeausgehen und Bergaufgehen, die aus pneumologischer Sicht nicht
durch die formal leichte restriktive Ventilationsstorung erklért sei, sondern vielmehr wohl
nur schon durch Ubergewicht und Trainingsmangel bedingt sei, und bei der die tibrigen
Erkrankungen, insbesondere die hypertensive Kardiopathie, noch eine Rolle spielen
durften. Diein der Lungenfunktion vorhandene peripher obstruktive Ventilationsstorung in
Kombination mit einem leicht erhdhten FENO von 30 ppb wirde auch zu einem Asthma
bronchiale passen, allerdings finde sich bei der Beschwerdefiihrerin als Nichtraucherin
keine Reversibilitat auf Ventolin und auch keine asthmatypische Anamnese, so dassdiesim
Moment als nicht klinisch relevant erachtet werde. Die |eichte Gasaustauschstérung, wenn
fur das ventilierte Alveolarvolumen korrigiert, erkléare sich durch die geméss
Computertomographie vom 12. Mai 2020 vorhandenen Teilatel ektasen im Oberlappen
rechts und in der Lingulaspitze. Es bleibe allerdings noch die kardiologische Beurteilung
abzuwarten, insbesondere gelte es eine relevante Herzinsuffizienz und eine pulmonale
Hypertonie auszuschliessen, die auch eine Diffusionsstérung verursachen konnten.
Schliesslich sei bei anamnestisch erhobener M udigkeit, Mattigkeit, rascher Erschoépfbarkeit
und Schnarchen polygraphisch nur der Grenzbefund zu einer leichten obstruktiven
Schlafapnoe zu finden, welche die Beschwerden nicht erkldre. Es finde sich auch

pul soximetrisch gemessen am Tag keine Hypoxamie (SpO2 98 %), so dass nicht davon
auszugehen sei, dass am Tag eine Hyperkapnie bestehe. Eine ABGA sei schmerzbedingt
nicht gelungen. Auch die n&chtliche Polygraphie zeige nur eine leicht verminderte basale
Séttigung von 91 % und keine typischen Veranderungen in der Sauerstoffsattigungskurve
wie bei Adipositashypoventilation. Aus pneumologischer Sicht bestehe eine mogliche
ventilatorische Limitierung bei grossen kérperlichen Belastungen durch die restriktive
Ventilationsstorung (im Rahmen der Adipositas) und auch der méglichen asthmatischen
Komponente, wobel diese, falls sie klinisch im Verlauf relevant werden dirfte, auch
therapeutisch angegangen werden kénnte. Falls die korperliche Belastbarkeit und die
limitierenden Faktoren genau beurteilt werden und eine Gasaustauschstérung bei grosser
Belastung ausgeschl ossen werden sollten, misste eine Ergospirometrie erfolgen, wobei es
sehr fraglich erscheine, ob die Patientin angesichtsihrer Komorbiditdten gentigend
belastbar und ausbel astbar wére. Was die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin in einem
zwei-, evtl. auch dreikdpfigen Haushalt betreffe, so hdlt Dr. M.____ auf schllissige Weise
fest, dass aus pneumol ogischer Sicht keine relevante Einschrankung bestehe. Das nicht
ganz ausschliessbare leichte Asthma kénnte zwar mit einem ICS/LABA-Kombipraparat
Uber sechs bis acht Wochen versuchswei se behandelt werden. Hierdurch sei jedoch
aufgrund der im Vordergrund stehenden Limitierungen durch die Ubrigen Erkrankungen der
Beschwerdefuhrerin (Adipositas, chronisches autoi nflammatorisches Syndrom,
rezidivierende depressive Storung, DD posttraumati sche Belastungsstdrungen, hypertensive
Kardiopathie, generalisiertes fibromyalgisches Schmerzsyndrom) keine relevante
Veranderung der Belastbarkeit und der Arbeitsfahigkeit zu erwarten. Dem Gutachten von
Dr. M.___liegen die von der Beschwerdegegnerin zur Verfiigung gestellten Vorakten, die
zusétzlich erhéltlich gemachte Computertomographie des
Thorax-Abdomen-Becken-BereichsdesN.  vom 12. Mai 2020 und die einléssliche
eigene Untersuchung der Beschwerdefiihrerin zugrunde. Die im Gutachten aufgezeigten
medi zinischen Zusammenhéange werden entsprechend fundiert begriindet. Die



Schlussfolgerungen von Dr. M. sind widerspruchsfrei und nachvollziehbar. Als
Facharzt fur Pneumologie, Innere Medizin sowie Sportmedizin kommt Dr. M.___ zudem
zweifellos die erforderliche Expertise zu. Esist nicht ersichtlich, inwiefern das Gutachten
beanstandet werden konnte.

E.6.24

Im kardiologischen Teilgutachten von Dr. med. O.___, Facharzt FMH Kardiologie, vom 25.
Januar 2021 werden folgende Diagnosen gestellt: mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
hypertensive Herzerkrankung; - Koronarsklerose ohne relevante Stenose
(Koronarangiographie 09/2012); - keine Narbe, keine Ischdmie (Stress-Herz-MRI 10/2016);
- exzentrisch hypertropher linker Ventrikel, LVEF 55 %, funktionell unauffélliger
Klappenapparat; - kompletter Linksschenkelblock; ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: keine. Dr. O.___ fihrt zu seiner Diagnose im Gutachten aus, dass bei der
Beschwerdefihrerin eine hypertensive Herzerkrankung bekannt sei. In den repetitiven
Echokardiographien habe dementsprechend eine linksventrikul&re Hypertrophie
nachgewiesen werden kdnnen. Die linksventrikul &re systolische Funktion sei jeweils
normal gewesen. Dies habe sich auch in den aktuellen Befunden bestétigt. Im Rahmen
dieser kardialen Erkrankung falle im Ruhe-EK G unter dem Betablocker eine
AV-Uberleitungsstérung auf (Linksschenkelblock und AV-Block 1). Bisher seien nie
hohergradige AV -Blockaden beschrieben worden. Der Blutdruck scheine unter der
aktuellen Therapie gut eingestellt zu sein. Eine relevante koronare Herzerkrankung sei
09/2012 invasiv ausgeschlossen worden. Passend dazu habe im Stress-Herz-MRI 10/2016
weliterhin keine Ischdmie oder Narbe nachgewiesen werden konnen. Auch wenn die
Aussage der Ergometrie in Bezug auf die aktuelle koronare Situation sicher eingeschrénkt
sengitiv sel, so gehe Dr. O.__ in der Zusammenschau der Befunde weiterhin nicht von
einer relevanten koronaren Herzerkrankung aus. Zumindest scheine die
Beschwerdefihrerin nicht aus kardialen Grinden in der Leistung eingeschrankt zu sein.
Was die Arbeitsfahigkeit der BeschwerdefUhrerin betrifft, so hdlt Dr. O._ inseinem
Gutachten fest, dass die Beschwerdefuhrerin aus kardialer Sicht zu 100 % als Hausfrau
arbeitsfahig sai. In einer angepassten Tétigkeit sei die Beschwerdefthrerin aus kardiaer
Sicht ebenfalls zu 100 % arbeitsféhig. Das Gutachten von Dr. O.___ist konsistent und
schlUssig. Nachdem im Rahmen der eingehenden Befunderhebung durch Dr. O._ keine
relevante koronare Herzerkrankung festgestellt werden konnte, leuchtet die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin aus kardialer Sicht ohne Weiteresein. Dr. O,
ist als Facharzt FMH fur Kardiologie zweifellos befahigt, eine Expertise zu erstellen. Das
Gutachten erfllt somit sdmtliche Anforderungen, die seitens der Rechtsprechung an ein
medi zinisches Gutachten gestellt werden.

E.6.251

Im psychiatrischen Teilgutachten von Dr. med. I.___, Facharzt FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, zertifizierter Gutachter SIM, vom 19. Januar 2021 werden dieim
Erstgutachten vom 29. September 2019 gestellten Diagnosen — chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD F. 45.41) sowie Verbitterungssyndrom
(ohne ICD-Nummer) — bestétigt. Die Diagnosekriterien seien damals wie heute — d.h.
sowohl bei der Erst- als auch bel der Verlaufsbegutachtung — erfillt. Die Schmerzen der
Beschwerdefthrerin bestiinden nicht nur mehr a's die geforderten sechs Monate, sondern
deutlich mehr alsdrei Jahre. Sie bezdgen sich auf mehrere anatomische Regionen und
somatische Teilursachen seien schon aufgrund der Aktenlage anzunehmen. Die



korperlichen Aspekte alleine erklarten das generelle Leistungsdefizit allerdings nicht, das
auch die seelischen Dimensionen in einem grossen Umfang miterfasse. Es liege keine
Simulation vor und es hatten sich in dem Sinne auch keine Inkonsistenzen ergeben, dass die
Beschwerdefihrerin in Teilbereichen noch ein hoheres Aktivitétsniveau zeigen wirde.
Hinweise auf Diagnosen wie zum Beispiel eine Angststérung oder eine psychotische
Storung konnten keine gefunden werden. Auch hinsichtlich der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin ergeben sich im Verlaufsgutachtenvon Dr. 1.
im Vergleich zum Erstgutachten keine Anderungen. Ein Einstieg der Beschwerdefiihrerin
ins Erwerbsleben falle ausser Betracht. Angesichts der psychosozialen Gesamtsituation
unter Einbezug der Biografie seien die Ressourcen zum Berufseinstieg nicht mehr
vorhanden. Die vollstandige Unfahigkeit der Beschwerdefhrerin, sich im ersten
Arbeitsmarkt zu bewdahren, sei zurtickzufUhren auf soziokulturelle Aspekte und auf
Krankheitsaspekte im engeren Sinne mit geschétzt je etwa halftigen Anteilen. Die
Beschwerdefuhrerin sei selbst bei der Flihrung des einfachen Zweipersonenhaushaltsin
einer kleinen 3,5-Zimmer-Wohnung auf die dauernde und intensive Mitwirkung weitere
Familienangehoriger und insbesondere des Ehemannes angewiesen ist. Ihr Funktionsniveau
sai so tief, dass sie selbst elementare Ablaufe wie die Zubereitung von Hauptmahl zeiten fir
zwei Personen nicht mehr leisten konne.

E.6.25.2

Wie unter Ziff. 3.1.3.2 oben bereits ausgefuhrt, sind psychiatrische Gutachten anhand eines
indikatorengel eiteten Bewelsverfahrens auf ihre Beweiswertigkeit hin zu tberprifen. Dies
gilt selbstverstandlich auch fur alfélige Verlaufsgutachten (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C _765/2019 E. 4). Die Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde bel der
Beschwerdefuhrerin wird im Verlauf sgutachten @nlich beschrieben wie im Erstgutachten.
Die ganze Personlichkeit sei trége und auf ein Kimmerdasein reduziert. Das
Funktionsniveau im konkreten Alltag als Hausfrau und Mutter sei schon bei der
Erstbegutachtung minimal gewesen. Im Mini-1CF-APP-Rating habe die
Beschwerdefuhrerin aktuell 33 Punkte erreicht, wobel dieser Wert wesentlich durch ihre
Selbsteinschétzung mitbestimmt werde. Im Rahmen des Erstgutachtens seien es 26 Punkte
gewesen, was eine wesentliche Verschlechterung bedeute. Wie beim Erstgutachten ist
vorliegend somit von einer mittleren Auspragung der diagnoserel evanten Befunde
auszugehen. Beziiglich Behandlungs- und Eingliederungserfolg bzw. Behandlungs- und
Eingliederungsresistenz wird im Gutachten festgehalten, dass die BeschwerdefUhrerin im
gesamten Beobachtungszeitraum der letzten drei Jahre eine ambulante Psychotherapie in
Anspruch genommen habe. Es erstaune jedoch nicht, dass dabel keine Ergebnisse im Sinne
einer Steigerung der Arbeitsfahigkeit oder eine Forderung der Lebensgualitét habe erreicht
werden konnen. In aller Regel seien Therapieverlaufe bel vergleichbaren Patienten frustran
und auch der Aufenthalt in einer psychiatrischen Klinik kénnte daran nichts andern. Somit
kann bel der Beschwerdefthrerin wie beim Erstgutachten eine Behandlungsresistenz und
infolgedessen auch eine Eingliederungsresistenz festgestel It werden. Bis auf den Umstand,
dass die somatischen Leiden Teil der Atiologie der im Verlaufsgutachten bestétigten
chronischen Schmerzstérung bilden, werden im Verlaufsgutachten keine Komorbiditdten
genannt. Hinsichtlich personlicher Ressourcen habe die Beschwerdefihrerin laut

V erlaufsgutachten keine Anregungen, kein Entwicklungspotenzial darlegen konnen. Das
formale Denken der BeschwerdefUhrerin sei stark beeintréchtigt, defizitorientiert,
verlangsamt, eingeengt auf ihr schweres Schicksal. Sie habe ausgepragte Beftrchtungen in
Bezug auf die weitere Entwicklung gedussert, schliesse eine Besserung der Beschwerden



aus und wunsche sich, bald sterben zu konnen. Im Bereich der Affektivitét sei die
BeschwerdefUihrerin ganz ausgepragt herabgestimmt, leidend, hoffnungsl os gewesen und
habe deutliche Insuffizienzgefihle, ein Leiden unter den Leistungsdefiziten im konkreten
Alltag gezeigt. Personliche Ressourcen sind bei der Beschwerdeftihrerin nicht vorhanden.
Zum s ozialen Kontext fuhrt das Verlaufsgutachten aus, dass sich die ganze psychosoziale
Situation, die Lebenssituation der Beschwerdefthrerin in den zu erwartenden Bahnen
entwickelt habe. Nachdem die jingste Tochter ihre Ausbildung abgeschlossen habe und
ausgezogen sel, lebe das Ehepaar heute alleine. Zu alen vier Kindern und auch zu den
Grosskindern bestiinden gute Kontakte. Ausserhalb dieser Kernfamilie sei die
Beschwerdefiihrerin aber weitestgehend isoliert. Die Beschwerdefihrerin habe — wie bei
der Erstbegutachtung bereits festgestellt — in ihrem Lebensalltag keine V erantwortung mehr
Ubernehmen kdnnen. Die notwendigen Transportdienste wirden durch Familienangehérige
bewerkstelligt und auch die Haushaltfihrung sei den Angehorigen tibertragen worden.
Ressourcen aus dem sozialen Kontext ergeben sich somit wie schon bei der
Erstbegutachtung bloss insofern, als die Mitglieder der Kernfamilie anstelle der
BeschwerdefUihrerin Haushal tsaufgaben tGibernehmen, wobel wiederum festzuhalten ist, dass
fr die Beschwerdefuhrerin hierdurch keine Notwendigkeit besteht, selbst aktiv zu werden.
Inkonsistenzen hétten sich im Rahmen der Begutachtung keine ergeben. Die Diskrepanz
zwischen den Beschwerden und den somatischen Befunden entstiinden durch den
psychiatrischen Krankheitsprozess der Beschwerdefhrerin. Zum Indikator der
gleichméssigen Einschrénkungen des Aktivitatenniveaus kann dem Gutachten von Dr.
[.__ entnommen werden, dass keine Simulation vorliege und sich in dem Sinne auch keine
Inkonsistenzen ergeben hétten, dass die Beschwerdefuhrerin in Teilbereichen noch ein
hoheres Aktivitatsniveau zeige. Eine gleichmassige Einschrénkung des Aktivitatenniveaus
ist somit zu bejahen. Schliesslich wird beziiglich des behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdrucks im Gutachten festgehalten, dass
sich die Beschwerdefhrerin wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums von der Erst-
bis zur Zweitbegutachtung in ambulanter Psychotherapie und sich auch sonst wegen ihrer
Schmerzen in haufiger &rztlicher Behandlung befunden habe. Insofernist wieim
Erstgutachten von einem mittleren Leidensdruck auszugehen. Wie bereits das Erstgutachten
setzt sich auch das Verlaufsgutachten hinreichend mit den nach der bundesgerichtlichen
Rechtsprechung massgebenden Indikatoren auseinander. Die im Rahmen des
Verlaufsgutachtens festgestel Iten Befunde entsprechen der nach dem Erstgutachten zu
erwartenden Entwicklung und sind entsprechend konsistent. Dass die Einschatzung der
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin im Verlauf sgutachten unverandert geblieben ist,
ist angesichts der unverénderten Befunde evident. Das V erlaufsgutachten ist wie schon das
Erstgutachten schlissig und nachvollziehbar.

E.6.2.6

ImvonDr.L.  verfasstenundvonDr.G.__ ,Dr.l.___ ,Dr.M.___ undDr.O.___
mitunterzei chneten Hauptgutachten vom 19. Méarz 2021 werden die Ergebnisse der
Teilgutachten und der gleichzeitig mit der endokrinologischen Untersuchungvon Dr. L.
durchgefuhrten internistischen Untersuchung zusammengefasst und interdisziplinar
beurteilt. Alsrelevante Diagnosen fUr die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin werden im Hauptgutachten folgende aufgezahlt: 1. chronisches
Schmerzsyndrom mit somatischen und psychischen Faktoren, chronisches

«V erbitterungssyndrom», unverandert seit dem ersten Gutachten 2017/2018; 2. unstete
Ileocolitis Crohn, Erstdiagnose 1999, aktuell massig aktiv unter Spiricort®, Entocort® und



Innurek®; 3. morbide Adipositas 161 cm/117.6 kg, Body Mass Index 45.4 kg,
multifaktorieller Atiologie; 4. sekundare Nebennierenrinden (Zona fascicul ata)-I nsuffizienz
bei chronischer Glukokortikoid-Therapie Zu den funktionellen Auswirkungen dieser
Diagnosen wird im Gutachten ausgefihrt, dass auf der psychischen Ebene die somatoforme
Schmerzstérung, die chronische Mudigkeit, der vollige Antriebsverlust mit Passivitét,
Selbstunsicherheit und ausgepragtem Rickzugsverhalten behindernd wirkten, wahrend sich
somatisch, je nach dessen «Aktivitét», der Morbus Crohn, die morbide Adipositas, die
Minderbel astbarkeit der Wirbelsdule, besonders ausserhalb der K6rperachse, sowie
beziiglich der Knie standiges Stehen und Gehen und haufigeres Knien und Kauern

beruf stétigkeitsreduzierend auswirkten. Ein beruflicher Einstieg sei besonders aus
psychiatrischer Sicht ganzlich undenkbar, wahrend eine Telltétigkeit im
2-Personen-Haushalt ohne korperliche Schwerarbeit moglich und zumutbar sei.
Entsprechend wird im Gutachten die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin hinsichtlich
der Arbeit in einem 2-Personen-Haushalt, mit Ausnahme von korperlich schweren
Tatigkeiten, auf 50 % der Norm geschétzt, wobei sowohl psychische a's auch somatische
Befunde limitierend wirkten, unverandert zum Erstgutachten von 2017/2018. Zur
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit wird im Gutachten vermerkt, dass der
2-Personen-Haushalt ohne korperliche Schwerarbeit den Gegebenheiten angepasst sai. Im
Hauptgutachten des V erlaufsgutachtens werden die Ergebnisse der Teilgutachten und der
zusétzlichen internistischen Untersuchung wie schon in jenem des Erstgutachtens — siehe
hierzu oben Ziff. 3.1.4 — konsistent und schllissig zusammengefasst. Die medizinischen
Zusammenhange und hieraus gezogenen Schlussfolgerungen werden von den Gutachtern
eingehend und nachvollziehbar begrindet. Die Gesamtbeurteilung vermag sowohl inihrer
Herleitung als auch in ihrem Fazit zu Uberzeugen. So schliesst sich auch der RAD in seiner
Stellungnahme vom 29. Mérz 2021 (IV-Nr. 116) der Beurteilung der Gutachter an, wonach
bei der Beschwerdefihrerin Limitierungen besttinden, diese jedoch nicht als IV-relevant zu
klassifizieren seien.

E.6.2.7

Mit Schreiben vom 8. April 2021 stellte die BeschwerdefUhrerin diverse Zusatzfragen zum
polydisziplindren Gutachten vom 19. Marz 2021. Die Antwortschreiben der betroffenen
Fachgebiete — das sind alle ausser der Pneumol ogie —wurden mit Begleitschreiben der
C.____vom 31. Ma 2021 an die Beschwerdegegnerin weitergeleitet. Sie konnen wie folgt
zusammengefasst werden: Zu den psychiatrischen Zusatzfragen fuhrt Dr. 1. in seinem
Antwortschreiben vom 27. April 2021 aus, dass die im psychiatrischen Teilgutachten
gestellte Diagnose der chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren an sich bereits Auswirkungen auf die Alltagsgestaltung, auf das Funktionsniveau
und damit natUrlich auch auf die Arbeitsfahigkeit habe. Die psychosozialen Umstande
wrden diesen Sachverhalt verschlimmern. Die Nebenniereninsuffizienz sel psychisch
zweifellos belastend, diese Belastung kénne aber nicht isoliert betrachtet werden, sondern
stelle einen integralen Teil der schwierigen Gesamtsituation dar. Ob die
Beschwerdefuhrerin in eine betreute Wohnsituation oder ein Heim verbracht werden muisse,
koénne im Rahmen der Begutachtung nicht beantwortet werden. Dem Antwortschreiben von
Dr. 0. vom 24. Mai 2021 kann entnommen werden, dass die BeschwerdefUhrerin aus
kardialer Sicht zu 100 % arbeitsfahig sei und sémtliche Téatigkeiten im Haushalt verrichten
konne. Gemass Antwortschreiben von Dr. G, vom 26. Mai 2021 seien der
Beschwerdefihrerin aus rein rheumatol ogischer Sicht jegliche korperlich leichten und
gelegentlich mittel schweren Arbeiten unter Beachtung der im rheumatol ogischen



Teilgutachten erwahnten Einschrankungen zu 75 % zumutbar, wobei eine

L eistungseinschrankung von 25 % vorliege, so dass sich letztlich eine Arbeitsfahigkeit von
rund 55 % ergebe. Allein gestiitzt auf die Befunde am Achsenorgan sowie der Fisse und
der Kniegelenke gebe es von rheumatol ogischer Seite her keine Erklarung fir den Bedarf
von Unterarmgehstécken. Hingegen bestehe eine deutliche, schonungsbedingte
Dekonditionierung und eine morbide Adipositas mit entsprechendem pathol ogischem
Bewegungsmuster, was allenfalls den Stockgebrauch zu erkldren vermoge. Die Adipositas
an sich stelle jedoch keinen Endzustand dar, sondern konnein aler Regel einer Behandlung
(Gewichtsreduktion) zugefihrt werden. In seinem Antwortschreiben vom 4. Mai 2021 hélt
Dr. L. asfalfuhrender Gutachter fest, dass es die Aufgabe medizinischer Gutachter sei,
unabhangig, unbefangen und so objektiv wie mdglich aufgrund ihrer Kenntnisse,
Erfahrungen und Befunde einzuschétzen, welche Té&tigkeiten einer versicherten Person trotz
ihrer Einschrénkungen noch zumutbar seien. Dies sei nach bestem Wissen und Gewissen
getan worden und entsprechend brauche nichts hinzugefigt zu werden. Die Zusatzfragen
der Beschwerdefuhrerin werden von den Gutachtern ebenfalls schllissig und
nachvollziehbar beantwortet. Widerspriiche oder Unklarheiten sind keine ersichtlich. Die
Schlussfolgerungen der Gutachter werden durch die Auseinandersetzung mit den
Zusatzfragen nochmals bestétigt.

E.6.3

Die Beschwerdefuhrerin bringt in ihrer Beschwerde mehrere Riigen gegen die
polydisziplindren Gutachten der C.__ vor. Wie im Folgenden gezeigt wird, sind diese
allesamt unbegrindet.

E.6.3.1

Die Beschwerdefhrerin rligt zunéchst, dass dem instabilen Gesundheitszustand zwischen
den beiden Gutachten nicht Rechnung getragen worden sei. Zwischen den beiden
Gutachten lagen mehrere Jahre mit 100%iger Arbeitsunfahigkeit im Haushalt. Konkret
genannt werden in diesem Zusammenhang an anderer Stelle der Beschwerde eine

L ungentuberkul ose, eine Sepsis sowie ein Fussknochenbruch durch Osteoporose, die
zwischen den beiden Gutachten l&gen. Der Riige ist entgegenzuhalten, dass die
Krankheitsgeschichte und Behandlung der Beschwerdefthrerin in den medizinischen
Unterlagen, die dem V erlaufsgutachten zugrunde liegen — siehe hierzu Ziff. 2.2 des
Hauptgutachtens vom 19. Marz 2021 sowie Ziff. 4.3.3.2 des rheumatol ogischen
Teilgutachtens vom 13. Januar 2021 —, umfassend dokumentiert und von den Gutachtern
berticksichtigt worden sind. Zur Lungentuberkul ose — richtigerweise
Lymphknotentuberkul ose — wird im pneumologischen Teilgutachten vom 15. Januar 2021
festgehalten, dass die generalisierte Lymphknotentuberkul ose adaquat behandelt worden sel
und sich in der Computertomographie des Thorax-Abdomen-Becken-Bereichs vom 12. Mai
2020 kein Hinweis auf ein Rezidiv finde. Entsprechend wird der Lymphknotentuberkul ose
denn auch kein Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdeftihrerin zugesprochen. Zur
Sepsis wird im rheumatol ogischen Teilgutachten vom 3. Februar 2021 festgehalten, dass
die BeschwerdefUhrerin im Oktober 2018 wegen einer Sepsis bei Infekt mit unklarem
Fokus, am ehesten einer Urosepsis, antibakteriell behandelt worden sei, nachdem bereitsim
August 2021 eine E. coli-Urosepsis bestanden habe. Da die Sepsis im Gutachten nicht
weiter thematisiert wird, ist davon auszugehen, dass ihr aufgrund der erfolgreichen
Behandlung keine Relevanz mehr zukommt. Was schliesslich den Fussknochenbruch
betrifft, so wird im rheumatol ogischen Teilgutachten festgehalten, dass sich die am 4.



Dezember 2018 erlittene Metatarsale V-Basisfraktur geméss radiol ogischer
Verlaufskontrolle des rechten Fusses vom 15. Oktober 2020 durchgebaut und abgeheilt
zeige. Dem Status nach Metatarsale V-Basisfraktur wird entsprechend auch kein Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit mehr zugestanden. Unter Mitberticksichtigung der distalen
Radiusfraktur rechts vom 15. Oktober 2013 wird aufgrund der Metatarsale V-Basisfraktur
jedoch eine glukokortikoid-induzierte Osteoporose, moglicherweise im Frakturstudium,
diagnostiziert. Insgesamt ergibt sich somit, dass die Gutachter den Gesundheitszustand der
Beschwerdefuhrerin einl&sslich untersucht und dabel sdmtliche Vorkommnisse seit der
Erstbegutachtung mitbertcksichtigt haben. Es kann folglich keine Rede davon sein, dass
dem Gesundheitszustand der Beschwerdefuihrerin keine Rechnung getragen worden sel.
Nicht erstellt ist schliesslich, dass die Arbeitsunfahigkeit der Beschwerdefthrerinim
Haushalt zwischen den beiden Gutachten wahrend mehrerer Jahre 100 % betragen habe. Im
Hauptgutachten vom 19. Marz 2021 wird festgehalten, dass die Arbeitsunfahigkeit der
Beschwerdefihrerin im Haushalt unverandert bei 50 % liege. Es liegen keine Hinweise
dafur vor, dass dies zwischenzeitlich wahrend einer [angeren Dauer anders gewesen wére.
Die zwischen den beiden Gutachten liegenden Krankheitsepisoden der Beschwerdefihrerin
weisen von vorherein nicht die erforderliche Besténdigkeit und Erheblichkeit auf, um sich
auf die Bemessung der Invaliditat auszuwirken. Die Rige ist unbegriindet.

E.6.3.2

Weiter rugt die BeschwerdefUhrerin, dass das V erlaufsgutachten nicht auf den vollstandigen
Akten beruhe, weil die Verlaufsberichte und die Arbeitsunfahi gkeitselnschatzungen nicht
eingeholt wurden. Zudem beruhe das Gutachten auf veralteten Bildgebungen in Bezug auf
samtliche Gelenke, namentlich der Knie und der Wirbelsdule. Die Verlaufsbegutachtung
der BeschwerdefUhrerin fand vom 12. bis 19. Januar 2021 statt (siehe hierzu das
Einladungsschreiben der C._ vom 25. November 2020 [1V-Nr. 111]). Im hernach
erstellten Hauptgutachten vom 19. Mérz 2021 sind unter Ziff. 2.2 die medizinischen
Unterlagen aufgelistet, die seit der Erstbegutachtung der Beschwerdefihrerin im Jahr 2017
neu hinzugekommen sind und bel der V erlauf sbegutachtung berticksichtigt wurden. Dies
sind insgesamt 28 Arztberichte — d.h. Sprechstundenberichte, Kontrollberichte,
Austrittsberichte und Radiologieberichte —, die in der Zeit von November 2017 bis Oktober
2020 verfasst wurden und den Krankheitsverlauf und die Behandlung der
Beschwerdefuihrerin umfassend dokumentieren. Welche V erlauf sberichte den Gutachtern
beim V erlaufsgutachten nicht zur Verfiigung standen, l&sst die BeschwerdefUhrerin in ihrer
Ruge offen. In den Beilagen zur Beschwerde findet sich lediglich der Bericht der P,
vom 14. September 2022. Dass dieser im Verlaufsgutachten keine Berlicksichtigung finden
konnte, bedarf keiner ndheren Erlauterung. Offen |asst die Beschwerdefihrerin auch, von
wem im Vorfeld der Verlaufsbegutachtung Arbeitsunfahigkeitseinschatzungen einzuholen
gewesen wéaren. In den Vorakten finden sich drei formularméssige Arztberichte: einer von
Dr.med. Q. , der Hausérztin der Beschwerdefuhrerin, datierend vom 28. Méarz 2017
(IV-Nr. 41), zwel von Dr. med. R.___, der Psychiaterin der Beschwerdefuhrerin, datierend
vom 16. Februar 2017 (IV-Nr. 38) und 4. Februar 2019 (IV-Nr. 76). Inwiefern die
Einholung weiterer formularmassiger Arztberichte fur das Verlaufsgutachten erforderlich
gewesen waére, ist nicht ersichtlich. Die Krankengeschichte und insbesondere auch die
Behandlung der BeschwerdefUhrerin sind — wie erwadhnt — durch die medizinischen
Unterlagen gemass Ziff. 2.2 des Hauptgutachtens vom 19. Mérz 2021 umfassend
dokumentiert. Es kann daher ohne Weliteres davon ausgegangen werden, dass ein
zusétzlicher formularméssiger Arztbericht der behandelnden Hausérztin oder des



behandelnden Rheumatologen keinen Mehrwert gebracht hétte, zumal es als
Erfahrungstatsache gilt, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsféallen mitunter eher zugunsten ihrer Patienten aussagen
(Urteil des Bundesgerichts 8C_317/2019 E. 4.2.3). Entgegen der Ruge der
Beschwerdefuhrerin beruht das Verlaufsgutachten auch nicht auf veralteten Bildgebungen.
Im Hauptgutachten vom 19. Mérz 2021 werden unter Ziff. 2.2 drel Radiologieberichte
genannt, die sich auf zwel Computertomographien des Thorax-Abdomen-Becken-Bereichs
datierend vom

E.6.3.3

Die Beschwerdeftihrerin rugt, dass das V erlauf sgutachten unvollsténdig sei, well kein
Gastroenterol oge teilgenommen habe, obwohl die Calprotektinwerte im zweiten Gutachten
noch héher gewesen selen alsim ersten Gutachten. Entsprechend wirden die Symptome
des Morbus Crohn nicht korrekt gewlrdigt. Die Gastroenterologie ist der Teilbereich der
Inneren Medizin, der sich mit der Diagnostik, Therapie und Préavention von Erkrankungen
der Verdauungsorgane beschéftigt (https://flexikon.doccheck.com/de/Gastroenterol ogie,
zuletzt abgerufen am 12. Dezember 2023). Calprotectin ist ein heterodimeres Protein, das
im Zytosol neutrophiler Granulozyten, Monozyten und Epithelzellen vorkommt
(https://flexikon.doccheck.com/de/Cal protectin, zuletzt abgerufen am 12. Dezember 2023).
Seine Konzentration im Stuhl korreliert mit der Anzahl der Granulozyten im Darmlumen.
Calprotectin ist deshalb ein Marker fir eine Entziindung der Darmschleimhaut sowonhl
durch Infektionen (Enteritis, Colitis) als auch durch chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa). Im Rahmen der Erstbegutachtung der
Beschwerdefihrerin in den Jahren 2017 und 2018 wurde angesichts ihrer Erkrankung an
Morbus Crohn ein gastroenterol ogisches Teilgutachten erstellt (siehe oben Ziff. 3.1.2). In
diesem wird hinsichtlich des Cal protectins festgehalten, dass wiederholte endoskopische
Untersuchungen narbige V erdnderungen und eine hdchstens minimale endoluminale
Entzindungsaktivitdt gezeigt hétten, was gut zum aktuell geringfiigig erhéhten Calprotectin
passe. Nachdem die Beschwerdefuhrerin nach der Erstbegutachtung eine weitere
Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes geltend gemacht hatte, gab die
Beschwerdegegnerin ein Verlaufsgutachten in Auftrag. Mit Schreiben vom 18. August
2020 (IV-Nr. 102) schlug der Chefarzt der C.__, Dr.med. S.___, Facharzt FMH
Allgemeine Innere Medizin, Psychosomatische Medizin SAPPM, zertifizierter
medizinischer Gutachter SIM, der Beschwerdegegnerin vor, die Beschwerdefthrerin in den
Fachbereichen Allgemeine Innere Medizin/Endokrinologie, Rheumatol ogie, Psychiatrie,
Pneumologie und Kardiologie zu begutachten. Eine nochmalige Begutachtung im
Fachbereich Gastroentorologie wurdevon Dr. S, nicht vorgeschlagen und somit implizit
as nicht notwendig beurteilt. Inwiefern das V erlaufsgutachten deshalb unvollstandig sein
sollte, ist nicht ersichtlich. Im Rahmen der allgemeininternistischen Begutachtung der
Beschwerdefuhrerin durch Dr. L. wurden auch gastroentorol ogische Befunde gestellt.
So wird im Hauptgutachten vom 19. Mérz 2021 hinsichtlich der l1leo-Colitis Crohn der
Verdacht auf eine derzeit massige Aktivitdt unter Prednisolon, Entocort® und Imurek®
geaussert, bel erhdhten Werten von Blutsenkung und CRP sowie erhohtem Cal protectin im
Stuhl. Damit wurden die Symptome des Morbus Crohn offensichtlich hinreichend
gewdrdigt. Die Ruge der Beschwerdefuhrerin ist unbegriindet.

E.6.34



Gertgt wird von der Beschwerdefihrerin alsdann, dass das psychiatrische Teilgutachten
nicht schliissig sei, werde doch ein Verbitterungssyndrom diagnostiziert, obwohl
offensichtlich eine schwere Depression und ein Vergewaltigungssyndrom vorliege. Zudem
sei die Beschwerdefuhrerin geistig beeintrachtigt. In der Rige der Beschwerdefihrerin wird
unterschlagen, dass in den psychiatrischen Teilgutachten vom 29. September 2017 und 19.
Januar 2021 jeweils die Hauptdiagnose der chronischen Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (ICD F45.41) gestellt wird. Beim Vorliegen chronischer
Schmerzen ist die Diagnose einer Depression erheblich erschwert, da Symptome wie
Schlaflosigkeit, MUdigkeit und ein verandertes Aktivitéatsniveau sowohl mit Schmerzen as
auch mit Depressionen in Verbindung gebracht werden kénnen (Knaster Peter et al.,
Diagnosing Depression in Chronic Pain Patients: DSM-1V Major Depressive Disorder vs.
Beck Depression Inventory [BDI], in: PLoS ONE 11[3]: e0151982, 2016, abrufbar unter
https://doi.org/10.1371/journal .pone.0151982). Nachdem die behandelnde Psychiaterin —
Frau Dr. med. R.____ —anl&sdlich eines Telefongesprachs mit I.____ im Rahmen der
Erstbegutachtung betonte, dass sich das seelische Leiden der Beschwerdefuhrerin eher
etwas gebessert habe und die korperlichen Beschwerden im Vordergrund stehen wiirden, ist
die Diagnose der chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
durchaus schliissig und nachvollziehbar. Was das V ergewal tigungssyndrom betrifft, so ist
festzuhalten, dassDr. 1. dietypischen Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstorung bel der Beschwerdefthrerin nicht in Erfahrung bringen konnte. So wird
Im psychiatrischen Teilgutachten vom 29. September 2017 ausgefiihrt, dass die
Beschwerdefuhrerin Erinnerungen an die Ereignisse sehr unprézise beschrieben und weder
Angsttréaume noch eigentliche Flashbacks bestétigt habe. Auch die erforderliche generelle
Uber-Erregbarkeit habe sich nicht nachweisen lassen. Diein der Riige behaupteten
Diagnosen der schweren Depression und des V ergewaltigungssyndroms konnten im
Rahmen der zweimaligen psychiatrischen Begutachtung der Beschwerdefihrerin somit
nicht erhartet werden. Dagegen findet das in beiden Teilgutachten diagnostizierte
Verbitterungssyndrom im Sinne eines krankhaften emotionalen Zustands, der von
Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Resignation und Niedergeschlagenheit gepragt ist (vgl.
hierzu die diagnostischen Kriterien der posttraumatischen V erbitterungsstérung gemass
Linden Michael, Verbitterung und Posttraumatische V erbitterungsstérung, 2. Auflage,
Gottingen 2023, S. 16 f.), in den Befunden und Beurteilungen von Dr. |.___ ohne Weiteres
eine Stitze. So wird im ersten Teilgutachten vom 29. September 2017 ausgefiihrt, dass die
Beschwerdefihrerin in ihrem ganzen Verhaten dumpf, resigniert und desinteressiert wirke.
Ihr Denken sai stark auf ihre Defizite eingeengt gewesen. Befurchtungen und Zwange
hétten sich nur insofern gedussert, als sich die Beschwerdeftihrerin keine positive
Entwicklung ihrer Lebenssituation vorstellen konne. Im zweiten Teilgutachten vom 19.
Januar 2021 wird festgehalten, dass das formale Denken der Beschwerdefihrerin stark
beeintrachtigt sei, defizitorientiert, verlangsamt, eingeengt auf ihr schweres Schicksal. Sie
habe ausgepragte Befurchtungen in Bezug auf die weitere Entwicklung gedussert, sie
schliesse eine Besserung der Beschwerden aus und wiinsche sich, bald sterben zu kdnnen.
Der Antrieb sei stark eingeschréankt gewesen, die ganze Personlichkeit sei trage und auf ein
Kimmerdasein reduziert. Mit der Diagnose des V erbitterungssyndroms werden die soeben
erwahnten klinischen Befunde zu einem schltissigen und nachvollziehbaren Krankheitsbild
zusammengefasst. Schliesslich ist festzuhalten, dass in der Beschwerde erstmal s behauptet
wird, dass die Beschwerdefiihrerin geistig beeintrachtigt sei. In den gesamten Akten,
insbesondere in den Arztberichten und Gutachten, findet sich jedoch nirgends ein Hinweis



auf eine Intelligenzminderung bei der Beschwerdefiihrerin. Insgesamt ergibt sich somit,
dass die Rige der Beschwerdefihrerin unbegrindet ist.

E.64

Inihrer Replik vom 2. August 2023 bringt die Beschwerdefihrerin weitere Rligen gegen die
polydisziplindren Gutachten der C.__ vor. Wie im Folgenden gezeigt wird, sind auch diese
allesamt unbegrindet.

E.64.1

Die BeschwerdefUhrerin rlgt zunéchst, dass die angebliche Haushaltsfahigkeit der
Beschwerdefiihrerin von 50 % schon nur wegen der periodischen grippeartigen Symptome
um mindestens 10 % geringer sei. Dem trage das V erlaufsgutachten nicht Rechnung, was
nicht schliissig sei. Wie unter Ziff. 4.3.1 oben bereits ausgefihrt, sind die
Krankengeschichte und die Behandlung der BeschwerdefUhrerin in den dem
Verlaufsgutachten zugrundeliegenden medizinischen Unterlagen umfassend dokumentiert
und von den Gutachtern beriicksichtigt worden. So wird die Symptomatik der
rezidivierenden Fieberschiibe im rheumatol ogischen Teilgutachten vom 3. Februar 2021
mit dem vermuteten autoinflammatorischen Syndrom in Verbindung gebracht. Dieses
werde addguat und in anzunehmendem hohem Mass wirksam medikamentds mit
Azathioprin und einer systemischen Dauer-Glukokortikoid-Therapie behandelt.
Fieberschiibe wiirden seither keine mehr berichtet. Was die von der Beschwerdefihrerin in
ihrer RUge al's grippeartig bezeichneten Symptome betrifft, so handelt es sich hierbei laut
dem Bericht der P.__ vom 14. September 2022 um alle zwei bis drei Wochen auftretende
subfebrile Temperaturen begleitet von einem Hitzegefihl und verstérkten
Gliederschmerzen. Zu diesen Symptomen wird im Bericht festgehalten, dass sie fur die
Beschwerdefihrerin subjektiv eher im Hintergrund stiinden. Zudem habe die
Beschwerdefiihrerin berichtet, unter Spiricort® nie mehr hthergradiges Fieber erlitten zu
haben. Hautverénderungen und serositische Beschwerden seien unter Prednison nicht mehr
aufgetreten. Serologisch zeige sich aktuell nur ein leicht erhdhtes CRP von 6-8 mg/l, wobei
die BeschwerdefUhrerin zum Zeitpunkt der Blutentnahme auch keine
autoinflammatorischen Beschwerden angegeben habe. Objektive Hinweise auf eine
Aktivitét des Morbus Crohn hétten zuletzt keine bestanden. Auch weitere extraintestinale
Befunde hétten sich anlé&sslich der ambulanten Konsultation vom 18. Juli 2022 keine
ergeben. Inwiefern die von der Beschwerdeflhrerin ins Feld gefiihrte Symptomatik ihre
Haushaltsfahigkeit beeintréchtigen soll, ist nicht ersichtlich. Die Rige ist unbegrtindet.

E.6.4.2

Weiter bringt die Beschwerdefhrerin vor, dass zwischen dem ersten Gutachtender C.___
vom 15. Januar 2018 und dem zweiten Gutachten der C._ vom 19. Méarz 2021 der
Morbus Crohn aktiv gewesen sei, nachgewiesen durch die Calprotectin-Werte. Beim
Morbus Crohn handelt es sich um eine chronisch-entziindliche Darmerkrankung
(https://flexikon.doccheck.com/de/Morbus_Crohn, zuletzt abgerufen am 19. Dezember
2023). Die Krankheit verlauft in Schiiben, d.h., dass sich Phasen ohne Entziindung und
ohne Beschwerden mit mehr oder weniger starken Schiiben und den entsprechenden
Beschwerden abwechseln. Dass der Morbus Crohn der Beschwerdefuihrerin in der Zeit
zwischen den beiden Gutachten der C.__ aktiv gewesen sei, wie siein ihrer Riige
behauptet, ist somit durchaus wahrscheinlich. Zugleich ist jedoch darauf hinzuweisen, dass
damit noch nichts Gber den Grad der Aktivitét des Morbus Crohn gesagt ist. So wird im



Hauptgutachten vom 15. Januar 2018 festgehalten, dass sich die Beschwerdefiihrerin
aktuell unter dreifacher Immunsuppression (Cimzia®, Imurek® und Kortison) klinisch und
labormaéssig weitgehend in Remission befinde. |m Hauptgutachten vom 19. Mé&rz 2021 wird
der Morbus Crohn unter Spiricort®, Entocort® und Imurek® a's méssig aktiv bezeichnet.
Dem entspricht, dassim Bericht der P.__ vom 14. September 2022 von einem gut
kontrollierten intestinalen Morbus Crohn die Rede ist. Was die Beschwerdefthrerin aus
dem maéssig aktiven Morbus Crohn zu ihren Gunsten ableiten will, ist nicht ersichtlich.

E.6.4.3

Die Beschwerdefthrerin rigt alsdann, dass sich bereits ausihrer turbulenten
Krankheitsgeschichte ergebe, dass nach dem ersten Gutachten sicher fir mehr als drel
Monate ganz erhebliche V erschlechterungen eingetreten seien, die sich auch auf die
Haushaltsfahigkeit ausgewirkt hatten und die unberticksichtigt geblieben seien, was nicht
schlUssig sei. Das Gutachten halte maximal einen Querschnittbefund von 50 %
Haushaltsunféhigkeit fest, nicht jedoch einen Langsverlauf mit erheblichen Schwankungen
der Haushaltsunfahigkeit zwischen 50 und 100 %. Die Krankengeschichte und Behandlung
der BeschwerdefUhrerin sind — wie bereits mehrfach erwéhnt (siehe Ziff. 4.3.1 und Ziff.
4.4.1 oben) —in den dem V erlaufsgutachten zugrundeliegenden medizinischen Unterlagen
umfassend dokumentiert. Wie dem Haupt- und den verschiedenen Teilgutachten der

V erl auf shegutachtung entnommen werden kann, haben sich die Gutachter einlasslich mit
der Krankengeschichte der BeschwerdefUhrerin ausel nandergesetzt. Dass die zwischen den
beiden Gutachten liegenden Krankheitsepisoden der Beschwerdefihrerinim

V erlauf sgutachten unberiicksichtigt geblieben selen, ist somit falsch. Im Hauptgutachten
vom 19. Mérz 2021 wird festgehalten, dass die Arbeitsunfahigkeit der Beschwerdefthrerin
im Haushalt unverandert bei 50 % liege. Dass die Beschwerdefuhrerin in der Zeit zwischen
den beiden Gutachten aufgrund ihrer Krankheitsepisoden zwischendurch vollstandig
arbeitsunfahig war, ist richtig. Was die Beschwerdeftihrerin hieraus zu ihren Gunsten
ableiten konnte, ist jedoch nicht ersichtlich. Die Krankheitsepisoden weisen von vorherein
nicht die erforderliche Bestandigkeit und Erheblichkeit auf, um sich auf die Bemessung der
Invaliditéat auszuwirken. Hinzu kommt, dass von der Beschwerdefthrerin im Rahmen ihrer
Schadenminderungspflicht erwartet werden kann, ihr Verhalten so anzupassen, dassihr eine
moglichst vollstandige und unabhangige Erledigung der Haushaltsarbeiten moglich ist. Die
Beschwerdefuhrerin kann die Haushaltsarbeit nach ihren Bedurfnissen einteilen und sich
wenn immer nétig Ruhepausen gonnen. Die Rige erweist sich al's unbegrindet.

E.6.5

Insgesamt ergibt sich somit, dass die beiden polydisziplindren Gutachten der C.__ vom 15.
Januar 2018 und 19. Méarz 2021 die durch Gesetz und Rechtsprechung definierten
Anforderungen an die Ermittlung der Arbeitsfahigkeit erfullen, ihnen folgerichtig voller
Beweiswert zukommt und vollumfanglich auf sie abgestellt werden kann. 7. Grundlage der
Verfigung der Beschwerdegegnerin vom 25. September 2014 bilden ferner die beiden
Berichte des Abklarungsdienstes zur Invaliditdt im Haushalt vom 27. Juli 2018 und 21.
Februar 2022. In ersterem wird der Invaliditatsgrad der Beschwerdefihrerin auf 13 bzw. 18
% bestimmt, in letzterem auf 26 %. Zum Beweiswert der Abklérungsberichte ist Folgendes
festzuhalten:

E.7



Oktober 2017 werden folgende Diagnosen gestellt: mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: 1. Verdacht auf autoinflammatorisches Syndrom; 2. fortgeschrittene
Segmentdegenerationen C4 bis C7; 3. chronisches lumbales Schmerzsyndrom; - Fehlstatik
mit Haltungsinsuffizienz, muskulérer Dysbalance und Dekonditionierung; -
Segmentdegenerationen L3 bis S1, hauptbefundlich L5/S1; - Status nach
Diskushernienoperation L5/S1 rechts; 4. Nebennierenrindeninsuffizienz, wahrscheinlich
sekundér i.S.e. glukokortikoidinduzierten inadaquaten ACTH-Sekretion; 5. leichte mediale
Gonarthrose und Femoropatel lararthrose rechts; ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
1. Adipositas Grad Il (BMI 36.9 kg/m 2); 2. chronifiziertes, generalisiertes,

fibromyal giformes Ganzkorperschmerzsyndrom ohne adéguates organisches Korrelat am
Bewegungsapparat; 3. leichte Rizarthrose; Ubrige Diagnosen: 1. Morbus Crohn seit 1999; -
residuell narbige Veranderungen am ileozokalen Ubergang; - Status nach Dilatation 2002; -
aktuelle Therapie mit Certolizumab Pegol und Azathioprin; - Status nach Basistherapie mit
Methotrexat, Leflunomid, Infliximab, Tofacitinib; 2. positiver Serumamyolid Typ
AA-Nachweis; - Kardiomyopathie; - DD assoziiert mit Morbus Crohn,

autoi nflammatorischem Syndrom, latenter Tuberkulose; - 24.11.2016: kein
Amyloid-Nachweis in der Bauchhautbiopsie; 3. latente Tuberkulose; - mediastinale
Lymphknotenverkalkungen; - positiver Elispot-Test; - aktuelle INH-Therapie; - Status nach
INH-Behandlung 2009/2010; 4. metabolisches Syndrom; - Adipositas; - Status nach
steroidinduziertem Diabetes mellitus; - arterieller Hypertonie; - Hyperurikamie; 5.
Aneurysmader Aorta ascendens; 6. Status nach Radiuskdpfchenfraktur rechts 10/2016. Die
von Dr. G.____ gestellten Diagnosen werden im Gutachten gestiitzt auf die medizinische
Vorgeschichte und die anlésslich der Begutachtung vom 20. September 2017 erfolgte
Befragung und Untersuchung der BeschwerdefUhrerin nachvollziehbar begrindet. Von
rheumatol ogischer Seite her stehe in der Zusammenschau der angegebenen Beschwerden,
der Aktenlage, der aktuell erhobenen klinischen Befunde, der Bildgebung und der
Laborresultate ein diffuses, chronifiziertes, ausgepragtes, fibromyalgiformes
Ganzkoérperschmerzsyndrom ohne adaquates organisches Korrelat im Vordergrund. Hierfur
spreche die Angabe generalisierter, standig gleichartiger Dauerschmerzen hoher Intensitét
ohne tageszeitliche Periodizité und ohne jegliche Beeinflussung durch dussere Faktoren,
das massive, dysfunktional anmutende, groteske Schmerzverhalten der Beschwerdefihrerin
in der Untersuchungssituation mit durchwegs positiver Waddell-Testung sowie das
fehlende Ansprechen auf sdmtliche bisher durchgefiihrten Therapiemassnahmen. Bezuglich
der aktenkundig immer wieder auftretenden Fieberepisoden, manchmal im Zusammenhang
mit Infekten vor allem im urogenitalen Bereich, manchmal ohne objektivierbaren
Infektfokus, der Myalgien und Arthralgien, der aktenkundigen Polyserositis, der periodisch
auftretenden Erythemata nodosa ohne bislang in multiplen Abklarungen nachweisbarer
Vaskulitis und der stets negativen rheuma mmunol ogischen Laborbefunde erweist sich
auch dievon Dr. G.___ gestellte Verdachtsdiagnose einer autoinflammatorischen Krankheit
alsplausibel. Dr. G.____ fuhrt hierzu aus, dass autoinflammatorische Syndrome héufig eine
Periodizitdt bzw. Stereotypie hinsichtlich Fieber, Myalgien, Arthralgien,
Hauterscheinungen, Serositis, Arthritis und ausgepragter humoraler Entziindungsaktivitat
zeigten. Hinsichtlich des in den Akten wiederholt erwadhnten Nachweises von
Serum-Amyloid AA hdlt Dr. G.___ fest, dass ein solcher bei chronisch-infektidsen
Erkrankungen (z.B. Tuberkulose, chronische Osteomysélitis), bei chronisch-entziindlichen
Erkrankungen (z.B. Morbus Crohn, Kollagenosen etc.), bei Malignomen und bei den
verschiedenen autoinflammatorischen Syndromen vorkomme. Bel L etzteren erkrankten ca



30 % aller Patienten im Laufe ihres Lebens an einer Amyloidose vom Typ AA. Zudem
bestiinden als weitere Uberlappung eine latente Tuberkul ose mit positivem Elispot-Test und
aktueller Isoniazid-Therapie. Aufgrund der gegenwértigen autoimmunsuppressiven
Therapie bestehe diesbeziiglich und auch hinsichtlich anderweitiger infektitser
Erkrankungen eine Risikosituation, so dass neben einem autoi nflammatorischen Syndrom
maoglicherweise auch intermittierend auftretende Infekte, vor allem im Urogenital bereich,
eine Rolle mitspielen dirften. Nachvollziehbar ist ferner auch, dassgemassDr. G.___ bel
der Beschwerdefuhrerin eine medikamenttse Polypragmasie vorliege. Eine Vielzahl der
angegebenen Beschwerden kénne als unerwiinschte Wirkung auf die Opiat-Therapie, die
Behandlung mit trizyklischen Antidepressivaund SSNRI, die Therapie mit dem dstrogenen
Wirkstoff Tibolon, die INH-Therapie und sogar die Einnahme von Certolizumab Pegol und
Metoprolol zurtickgefuhrt werden. Es handle sich dabei um die Symptome Adynamie,
Fatigue, Mundtrockenheit, Nachtschweiss, erhohter Muskeltonus, Gewichtszunahme,
Schwindel, Tremor, Sehstérungen und trockene Augen. Schliesslich vermerkt Dr. G.___ im
Gutachten, dass aufgrund des Labors Hinweise auf eine Nebennierenrindeninsuffizienz
bestiinden, hochwahrscheinlich sekundérer Art bel nicht nachweisender
Hyperpigmentierung der Haut und normalem Serum-Kalium. Wiederholte
MRI-Untersuchungen des Schadel s hétten keinen Hypophysentumor nachweisen kénnen.
Klassisch fur die NNR-Insuffizienz-Symptomatik sei eine ausgepragte Mudigkeit,
Adynamie, eine allgemeine Verlangsamung, eine orthostatische Dysregulation mit
Schwindel und Gangunsicherheit, eine allgemeine Schwéache und auch eine Anémie sowie
in der adrenergen Krise Fieberschiibe. Zu vermuten sei eine inaddquate ACTH-Sekretion in
Folge langzeitiger Suppression durch eine systemische Glukokortikoidtherapie, wobei die
aktuelle Spiricort®-Dosis ungeniigend zu sein scheine. Was die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin betrifft, so hdlt Dr. G.___ im Gutachten fest, dass
aufgrund des Verhaltens der Beschwerdefuihrerin elementare V oraussetzungen fehlten, um
eine seridse gutachterliche Untersuchung und eine L eistungseinschétzung zu erbringen.
Entsprechend sei der Beweis einer Behinderung nur sehr bedingt moéglich. Allein auf der
Befundebene konnten aktuell von rheumatol ogischer Seite her einzig Einschrankungen
hinsichtlich korperlicher Schwerarbeiten gemacht werden. Inwieweit die
Beschwerdefuhrerin im Haushalt bzw. hinsichtlich einer leidensadaptierten Tatigkeit
arbeitsfahig sei, kdnne vom Fachbereich Rheumatol ogie her nicht abgeschétzt werden. Dr.
G._ setzt sichin seinem Gutachten umfassend mit der Krankheitsgeschichte und den bei
der Begutachtung der Beschwerdeflihrerin gemachten Feststellungen auseinander. Er
bel&sst es nicht bloss dabei, die in seinem Fachbereich gewonnenen Erkenntnisse
aufzuzeigen, sondern stellt diese mit den weiteren Diagnosen in einen Kontext. Dieim
Gutachten dargestellten medizinischen Zusammenhénge und Beurteilungen werden von Dr.
G.___ wiegezeigt schliissig und nachvollziehbar begriindet. Entsprechend vermdgen denn
auch die im Gutachten gezogenen Schlussfolgerungen zu tberzeugen. Als Facharzt fir
Rheumatologie und zertifizierter Gutachter ist Dr. G.____ zudem offensichtlich bef&higt,
eine Expertise zu erstellen. Damit erfiillt das rheumatol ogische Teilgutachten von Dr.
G.____sadmtliche Anforderungen, die seitens der Rechtsprechung an medizinische
Gutachten gestellt werden.

E.71

Dievon einer qualifizierten Person gestiitzt auf Art. 69 Abs. 2 1VV durchgefihrte
Abkléarung vor Ort (vgl. auch Rz. 3041 ff. des Kreisschreibens des Bundesamts fiir
Soziaversicherungen (BSV) Uber das Verfahren in der Invalidenversicherung [KSVI] in



der bisam 31. Januar 2023 guiltigen Fassung) stellt fir gewohnlich die geeignete und
genugende Vorkehr zur Bestimmung der gesundheitlichen Einschrankung im Haushalt dar
(Urtell des Bundesgerichts 9C_671/2017 E. 4.2 m.w.H.). Hinsichtlich des Beweiswerts der
entsprechenden Berichterstattung ist wesentlich, dass sie durch eine qualifizierte Person
erfolgt, die Kenntnis der ¢rtlichen und réumlichen Verhaltnisse sowie sich der aus den
medi zinischen Diagnosen ergebenden Beeintrachtigungen und Behinderungen hat; weiter
sind die Angaben der versicherten Person zu berticksichtigen, wobel divergierende
Meinungen der Beteiligten im Bericht aufzuzeigen sind; der Berichtstext schliesslich muss
plausibel, begriindet und angemessen detailliert bezliglich der einzelnen Einschrankungen
sein sowie in Ubereinstimmung mit den an Ort und Stelle erhobenen Angaben stehen
(Urtell des Bundesgerichts 9C_671/2017 E. 4.2 m.w.H.). Trifft all dieszu, so ist der
Abklarungsbericht voll beweiskréftig. Das Gericht greift, sofern der Bericht eine
zuverlassige Entscheidungsgrundlage im eben umschriebenen Sinne darstellt, in das
Ermessen der die Abklé&rung tatigenden Person nur ein, wenn klar feststellbare
Fehleinschdtzungen vorliegen (BGE 130V 61 E. 6.1.2 S. 62). Das gebietet insbesondere
der Umstand, dass die fachlich kompetente Abkl&arungsperson ndher am konkreten
Sachverhalt ist als das im Beschwerdefall zustandige Gericht (BGE 130V 61 aa.0.).

E.7.2

Zum ersten Abklarungsbericht vom 27. Juli 2018 ist festzuhalten, dass dieser von einem
Abklarungsfachmann und damit von einer hierfir qualifizierten Person erstellt wurde.
Anlasslich des Abklarungsgesprachs in der Wohnung der Beschwerdefhrerin am 24. Juli
2018 konnte sich der Abklarungsfachmann ein eigenes Bild tber die 6rtlichen und
raumlichen Verhdtnisse machen. Zudem wird im Bericht auf das polydisziplinare
Gutachten der C._ vom 15. Januar 2018 verwiesen, so dass erstellt ist, dass der
Abklarungsfachmann Kenntnis tiber die Diagnosestellung der Gutachter und die sich
hieraus ergebenden gesundheitlichen Einschrankungen der Beschwerdefthrerin hatte. Im
Bericht werden welter die beim Abklarungsgespréach von der Beschwerdefuhrerin und
threm Ehemann gemachten Aussagen zu ihrer aktuellen gesundheitlichen Situation und zu
ihren aktuellen Wohnverhaltnissen wiedergegeben. Dabel kann eine erhebliche Diskrepanz
zwischen der behaupteten Beeintrachtigung der BeschwerdefUhrerin im Haushalt und ihrem
Hilfebedarf bei der Vornahme der altaglichen Lebensverrichtungen festgestellt werden.
Wahrend seitens der Beschwerdefiihrerin angeben wurde, dass sie bei der Verrichtung
héuslicher Arbeiten nahezu vollstandig beeintrachtigt sei, stellte der Abkléarungsfachmann
fest, dass die BeschwerdefUhrerin bel der VVornahme der alltéglichen L ebensverrichtungen
lediglich bei der Korperpflege auf Dritthilfe angewiesen sal (eingehend hierzu Ziff. 5.6
unten). Im Ubrigen kénne die Beschwerdefiinrerin samtliche alltaglichen

L ebensverrichtungen selbststandig vornehmen. Zu Recht hélt der Abkl&érungsfachmannin
der Haushaltsabkl&rung denn auch fest, dass die objektive Einschatzung der
Arbeitsfahigkeit im Haushalt geméss medizinischem Gutachten der subjektiven
Einschétzung seitens der BeschwerdefUhrerin vorzuziehen sai. Gestiitzt auf diese
Uberlegungen werden im Bericht die relevanten Haushal tsbereiche Ernahrung,
Wohnungspflege, Einkauf und weitere Besorgungen sowie Wasche und Kleiderpflege und
dieinvaliditétsbedingten Einschréankungen der Beschwerdeftihrerin umschrieben und
gewichtet und gestuitzt hierauf der Invaliditatsgrad berechnet. Sowohl die Gewichtung der
Haushaltsbereiche (Erndhrung 40 %, Wohnungspflege 40 %, Einkauf und weitere
Besorgungen



E.7.3

Zum zweiten Abklarungsbericht vom 21. Februar 2022 ist festzuhalten, dass dieser von
einer Abklarungsfachfrau und damit ebenfalls von einer hierfr qualifizierten Person erstel It
wurde. Der Bericht stiitzt sich insbesondere auf die anlésslich des Abklarungsgesprachs
vom 17. Februar 2022 in der Wohnung der Beschwerdegegnerin gemachten Beobachtungen
der Abkléarungsfachfrau sowie auf das polydisziplinédre Verlaufsgutachten der C.__ vom
19. Mé&rz 2021. Die Abklérungsfachfrau hatte somit Kenntnis der ortlichen und réaumlichen
Verhaltnisse sowie der sich aus den aktuellen medizinischen Diagnosen ergebenden
Einschrankungen der Beschwerdegegnerin. Weiter werden im Bericht die beim
Abklarungsgesprach gemachten Aussagen der Beschwerdefthrerin und ihres Ehemannes
aufgeflhrt, wonach die Beschwerdefhrerin keinerlei Haushaltsarbeiten mehr verrichten
konne. Hierzu hat die Abklarungsfachfrau zu Recht fest, dass die subjektiven Angaben der
Beschwerdefihrerin aufgrund der medizinischen Unterlagen nicht nachvollziehbar seien.
Zur Aussage der Beschwerdefihrerin, keine Pfanne mehr anheben zu kdnnen, auch nicht
eine kleine, merkt die Abklarungsfachfrau an, dass die Beschwerdefihrerin gentigend Kraft
in den Handen gehabt habe, um mit den Kriicken vom Schlafzimmer in die Kliche zu gehen.
Im Lichte dieser Uberlegungen sind sowohl die Gewichtung der relevanten

Haushaltsberei che (Ernghrung 40 %, Wohnungspflege 30 %, Einkauf und weitere
Besorgungen 10 %, Wasche und Kleiderpflege 20 %) als auch die Einschétzung der
invaliditatsbedingten Einschrénkungen der Beschwerdeflhrerin (Ernéhrung 20 %,
Wohnungspflege 40 %, Einkauf und weitere Besorgungen 0 %, Wasche und Kleiderpflege
30 %) ohne Weiteres nachvollziehbar, zumal auch die familiaren Verhaltnisse und die
Moglichkeiten der familieninternen Mithilfe im Haushalt erneut in die Beurteilung
miteinbezogen wurden. Dass die Gewichtung der relevanten Haushaltsbereiche im zweiten
Abklarungsbericht in zwei Bereichen um je 10 % von jener im ersten Abklarungsbericht
abweicht (Wohnungspflege -10 %, Wasche und Kleiderpflege +10 %), schadet der
Plausibilitat der Abklarungsberichte nicht. So stellt der Auszug der jingsten Tochter aus
dem elterlichen Domizil Ende 2019 mit Blick auf den Haushalt sowohl eine Entlastung als
auch eine Belastung dar, Ersteres, weil in einem kleineren Haushalt weniger eingekauft,
gekocht und geputzt werden muss, Letzteres, weil die Mithilfe der Tochter wegfallt (vgl.
Urteil des Bundesgerichts 9C_410/2015 E. 4.2.1). Eine solche Anderung in den familidren
Verhdltnissen hat regelméssig eine Neugewichtung der einzelnen Tétigkeiten im Haushalt
zur Folge. Zudem kommt der Gewichtung der einzelnen Haushaltsbereiche
Ermessenscharakter zu. Die Abweichung in den beiden Abklarungsberichten ist zu gering,
alsdass hieraus auf die Unrichtigkeit eines der Berichte geschlossen werden kdnnte, zumal
beide die im Kreisschreiben des BSV Uber die Invaliditat und Hilflosigkeit in der
Invalidenversicherung (KSIH) in der bis am 31. Dezember 2021 guiltigen Fassung
angegeben Bandbreiten einhal ten.

E.74

Hinsichtlich des Status der Beschwerdefuhrerin wird in beiden Abklarungsberichten davon
ausgegangen, dass die Beschwerdefthrerin auch im Gesundheitsfall mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit keiner Erwerbstétigkeit nachgegangen ware bzw. nachgehen wiirde.
Die Beschwerdefuhrerin bringt hierzu in ihrer Beschwerde vor, dassihr Status eindeutig
falsch festgelegt worden sei. Sie habe bereits vor Jahrzehnten einen gemischten Status
gehabt und die Nichtaufnahme einer Erwerbstétigkeit sei eindeutig krankheitsbedingt
gewesen. Sie hétte ihre Erwerbstétigkeit auf mindestens 50 % ausgedehnt. Die Statusfrage,



d.h. die Frage, ob eine versicherte Person im Gesundheitsfall ganz, teilzeitlich oder
Uberhaupt nicht erwerbstétig ware, beurteilt sich danach, was diese bei im Ubrigen
unveranderten Umstanden téte, wenn keine gesundheitliche Beeintréchtigung bestiinde
(zum Ganzen BGE 144 | 28 E. 2.3 und 2.4 m.w.H.). Entscheidend ist somit nicht, welches
Ausmass der Erwerbstétigkeit der versicherten Person im Gesundheitsfall zugemutet
werden konnte, sondern in welchem Pensum sie hypothetisch erwerbstétig wére. Bel im
Haushalt tétigen Versicherten sind dabel die personlichen, familiéren, sozialen und
erwerblichen Verhdtnisse zu berticksichtigen, insbesondere allfallige Erziehungs- und
Betreuungsaufgaben gegentiber Kindern, das Alter, die beruflichen Fahigkeiten und die
Ausbildung sowie die personlichen Neigungen und Begabungen. Bei der Beantwortung der
Statusfrage sind schliesslich auch die hypothetischen Willensentscheidungen der
versicherten Person miteinzubeziehen. Diese sind a's innere Tatsachen einer direkten
Beweisfuhrung nicht zuganglich und muissen daher in aller Regel aus dusseren Indizien
erschlossen werden. Entgegen der von der Beschwerdefuhrerin vorgebrachten Rige ist
vorliegend mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass die
Beschwerdefuhrerin auch im Gesundheitsfall keiner Erwerbstétigkeit nachgegangen wére
bzw. nachgehen wirde. In diesem Zusammenhang ist zunéchst auf die widerspriichlichen
Aussagen der BeschwerdefUhrerin hinzuweisen. Im Fragebogen zur Rentenabklarung
betreffend Erwerbstétigkeit / Haushalt vom 5. April 2018 (IV-Nr. 67) gab die damals noch
nicht anwaltlich vertretene Beschwerdefthrerin an, dass sie heute ohne Behinderung keine
ausserhausliche Tétigkeit austiben wirde. Anlésslich des ersten Abkl&rungsgesprachs am
24. Juli 2018 bestétigte sie gegentiber dem Abkl&rungsfachmann diese Angabe. Erst beim
zweiten Abklérungsgespréach am 17. Februar 2021 gab die nunmehr rechtsanwaltlich
vertretene Beschwerdefuhrerin an, dass sie heute ohne gesundheitliche Einschrénkungen
einer ausserhduslichen Tatigkeit nachgehen wirde. Auf Nachfrage der Abklarungsfachfrau
teilte die Beschwerdefihrerin allerdings mit, dass sie sich in der Schweiz nie um eine
Anstellung bemuht habe. Es sel ihr aufgrund ihrer vier Kinder, ihrer Erkrankung und der
fehlenden Deutschkenntnisse nie moglich gewesen, eine Arbeit aufzunehmen. Dass die
Beschwerdefuhrerin die Frage nach einer ausserhduslichen Tétigkeit im Gesundheitsfall im
Rahmen des ersten Abkléarungsgespréchs nicht verstanden habe, wie in der Begriindung
ihres Einwands vom 25. Juli 2019 (IV-Nr. 84) behauptet wird, tberzeugt nicht. Die
Beschwerdefihrerin hatte die Frage nach einer ausserhauslichen Tétigkeit im
Gesundheitsfall bereitsim Rahmen ihres ersten 1V-Verfahrens in den Jahren 2013 und 2014
zu beantworten. Im Fragebogen zur Rentenabklarung betreffend Erwerbstétigkeit / Haushalt
vom 20. Februar 2014 hatte sie angegeben, dass sie ohne Behinderung mit einem Pensum
von 10 bis 20 % als Naherin tétig ware. Weshalb sie dieselbe Frage wenige Jahre spater
pl6tzlich nicht mehr verstehen sollte, ist nicht nachvollziehbar. Hinzu kommt, dass die
Beschwerdefihrerin laut eigenen Aussagen — siehe hierzu die biografischen Anamnesen in
den medizinischen Gutachten, in den Abklarungsberichten zur Invaliditat im Haushalt
sowie im Protokoll des nach der Erstanmeldung von der Beschwerdegegnerin
durchgefuhrten Intakegespréchs vom 2. Dezember 2013 (1V-Nr. 7) —nach dem bloss funf-
statt achtjahrigen Besuch der Grundschul e keine Berufsausbildung absolvierte, sondern
ihrer Mutter im Haushalt und beim Néahen half. Nach ihrer Hochzeit am 5. Dezember 1985
arbeitete sie fir zwei Jahre in einem Lebensmittel geschéft. Danach war sie nie wieder
ausserhauslich erwerbstétig. Die Beschwerdefthrerin war somit wahrend ihres ganzen
Lebens nur zwel Jahre lang erwerbstétig. Seit 1988 — am 29. Februar 1988 kam notabene
die dteste Tochter der Beschwerdefihrerin zur Welt —war die Beschwerdefihrerin immer



nur in ihrem eigenen Haushalt als Hausfrau und Muitter tétig. Die Beschwerdefihrerin gab
weiter an, dass sie sich sait ihrer Ankunft in der Schweiz im Jahr 1999 auch nie um eine
Anstellung bemiht hatte. Die im Rahmen des ersten V-V erfahrens festgestellte
Restarbeitsfahigkeit von 50 % wurde von der Beschwerdefiihrerin nie verwertet.
Kinderbetreuung und fehlende Deutschkenntnisse vermogen a's invaliditétsfremde Grinde
die unterbliebene Verwertung der Restarbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin von
vornherein nicht zu rechtfertigen. Der Vollsténdigkeit halber sei hier zudem erwéhnt, dass
dasjungste Kind der Beschwerdefuhrerin im Jahr 1997 zur Welt kam und somit —in
Analogie zur familienrechtlichen Rechtsprechung — spatestens ab 2013 im Alter von 16
Jahren keinerlel Betreuung mehr benttigte. Hétte die BeschwerdefUhrerin tatséchlich eine
Erwerbstétigkeit aufnehmen wollen, so hétte sie sich spétestens ab 2013 um eine
Arbeitsstelle bemiht. Die tGiber Jahrzehnte hinweg tatséchlich gelebten Verhaltnisse zeigen
jedoch, dass die Aufnahme einer Erwerbstétigkeit fur die Beschwerdefhrerin nie ein
Themawar. Da der Ehemann der Beschwerdefiihrerin ab September 2002 stets ein
Einkommen erzielte — siehe hierzu den IK-Auszug vom 17. Dezember 2013 (IV-Nr. 12)
sowie den IK-Auszug vom 26. Mérz 2018 (1V-Nr. 65) —und sowohl der Status der
Beschwerdefuhrerin als Hausfrau und Multter als auch ihre fehlende Integration in die
hiesige Gesellschaft familienintern nie hinterfragt wurden, bestand fiir die
Beschwerdefuhrerin auch nie die Notwendigkeit, einer Erwerbstétigkeit nachzugehen.
Entsprechend ist anzunehmen, dass die Beschwerdefiihrerin auch ohne gesundheitliche
Einschrénkungen tberwiegend wahrscheinlich keine Erwerbstétigkeit austiben wirde. Die
Rulge ist unbegriindet.

E.75

Die Beschwerdefthrerin bringt in ihrer Beschwerde mehrere Riigen gegen die beiden
Abkléarungsberichte des Abklarungsdienstes der Beschwerdegegnerin vor. Wieim
Folgenden gezeigt wird, sind diese unbegrindet.

E.751

Die BeschwerdefUhrerin rigt zunéchst, dass die Haushaltsabklarung nicht schltissig sei und
es der Abklarungsfachfrau an den psychiatrischen Kenntnissen fehle, um von der 50%igen
Arbeitsunfahigkeit im Haushalt aus psychischen Griinden abzuweichen. Die
Beschwerdefiihrerin sei psychisch maximal beeintrachtigt und leide unter Fatigue und einer
schweren Antriebsstorung. Bei der Haushaltsabkldrung handelt es sich um einen
Betétigungsvergleich, bei dem fir die Bemessung der Leistungsfahigkeit der versicherten
Person nicht alein die érztliche Zumutbarkeitsschétzung relevant ist. Massgebend ist
vielmehr die Unmdglichkeit, sich im bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen, was unter
Berticksichtigung der konkreten Verhaltnisse im Einzelfall festzustellen ist (Urteil des
Bundesgerichts 8C_490/2020 E. 8.1 m.w.H.). Einer arztlichen Fachperson, die sich zu den
einzelnen Positionen der Haushaltsfiihrung unter dem Gesichtswinkel der Zumutbarkeit zu
aussern hat, bedarf es nur in Ausnahmeféllen, namentlich bei unglaubhaften Angaben der
versicherten Person, dieim Widerspruch zu den érztlichen Befunden stehen (Urteil des
Bundesgerichts 9C 671/2017 E. 4.2 m.w.H.). Zwar ist der Abklarungsbericht seiner Natur
nach in erster Linie auf die Ermittlung des Ausmasses physisch bedingter
Beeintrachtigungen zugeschnitten, weshalb seine grundsétzliche Massgeblichkeit unter
Umstéanden Einschrankungen erfahren kann, wenn die versicherte Person an psychischen
Beschwerden leidet. Prinzipiell jedoch stellt er auch dann eine beweistaugliche Grundlage
dar, wenn es um die Bemessung einer psychisch bedingten Invaliditét geht, d.h. wenn die



Beurteilung psychischer Erkrankungen im Vordergrund steht. Widersprechen sich die
Ergebnisse der Abklarung vor Ort und die fachmedizinischen Feststellungen zur Fahigkeit
der versicherten Person, ihre gewohnten Aufgaben zu erfillen, ist aber in der Regel den
arztlichen Stellungnahmen mehr Gewicht einzuraumen als dem Bericht Uber die
Haushaltsabkl&rung, weil es der Abklarungsperson regelmassig nur beschrankt moglich ist,
das Ausmass des psychischen Leidens und der damit verbundenen Einschrankungen zu
erkennen. Inwiefern die zweite Haushaltsabklarung — auf diese bezieht sich die Ruge der
Beschwerdefuhrerin — nicht schliissig sein soll, ist nicht ersichtlich. Dass es der
Abklarungsfachfrau an — zumindest ausgewiesener — psychiatrischer Expertise fehlt,
schadet ihrer Einschétzung der Leistungsfahigkeit der Beschwerdefihrerin nicht, da es bei
der Haushaltsabklarung wie erwahnt nicht um eine psychiatrische Zumutbarkeitsschétzung
geht, sondern um einen Betdtigungsvergleich unter Berlicksichtigung der konkreten
Verhdltnisse, wobei die psychiatrische Zumutbarkeitsschdtzung beim Betétigungsvergleich
selbstverstandlich ebenfalls zu berticksichtigen ist, was vorliegend auch geschehen ist. Im
Hauptgutachten vom 19. Mérz 2021 wird hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin festgehalten, dass die Tétigkeit in einem Zwei-Personen-Haushalt ohne
korperliche Schwerarbeit den vorliegenden Gegebenheiten angepasst sei. Dass es der
Abklarungsfachfrau nicht moglich sein solle, gestitzt auf das gutachterliche
Zumutbarkeitsprofil einen Betétigungsvergleich durchzufiihren, kann nicht nachvollzogen
werden, zumal der Beschwerdefhrerin bloss kdrperliche Schwerarbeit nicht zugemutet
werden kann. Zwischen dem gutachterlichen Zumutbarkeitsprofil und der Beurteilung der
Abklarungsfachfrau findet sich denn auch kein Widerspruch. Was die von der
Beschwerdefiihrerin ins Feld gefiihrten Diagnosen der Fatigue und der schweren
Antriebsstorung betrifft, so ist auf das psychiatrische Teilgutachten vom 19. Januar 2021 zu
verweisen: Zur Fatigue wird dort festgehalten, dass beim Beschwerdebild der
Beschwerdefiihrerin die anhaltende somatoforme Schmerzstorung im Vordergrund stehe
und sich die Frage nach dem psychiatrischen Fatigue Syndrom deshalb gar nicht stelle, zum
Antrieb, dass dieser stark eingeschrankt gewesen und die ganze Personlichkeit trége und auf
ein Kimmerdasein reduziert sei, was in der Diagnose der Verbitterung Niederschlag
gefunden habe. Die anhaltende Mudigkeit und der stark eingeschrankte Antrieb der
Beschwerdefuhrerin wurden vom psychiatrischen Gutachter somit erkannt und in die
Befunderhebung miteinbezogen. Anhaltspunkte fir eine Fehleinschdtzung des
psychiatrischen Gutachters und in der Folge der Abkl&rungsfachfrau sind keine erkennbar.
Die Ruge ist unbegrindet.

E. 752

Die Beschwerdefuhrerin bringt weiter vor, dass die Schadenminderungspflicht eindeutig
Uberdehnt werde. Es sei dem voll erwerbstéatigen Ehemann nicht zuzumuten gewesen, den
Haushalt zu fuhren, und es sel ihm auch jetzt nicht zumutbar. Im Rahmen der
Schadenminderungspflicht sind den versicherten Personen samtliche Massnahmen
zuzumuten, die ein verninftiger Mensch in der gleichen Lage ergreifen wirde, wenn er
keinerlel Entschadigung zu erwarten héatte (zum Ganzen BGE 133V 504 E. 4.2 m.w.H.).
Fir die im Haushalt tatigen versicherten Personen bedeutet dies, dass sie Verhatensweisen
zu entwickeln haben, welche die Auswirkungen der Behinderung im hauswirtschaftlichen
Bereich reduzieren und ihnen eine moglichst vollstandige und unabhangige Erledigung der
Haushaltarbeiten ermdglichen. Kann die versicherte Person wegen ihrer Behinderung
gewisse Haushaltarbeiten nur noch mihsam und mit viel héherem Zeitaufwand erledigen,
so musssiein erster Linieihre Arbeit eintellen und die Mithilfe von Familienangehorigen



in Anspruch nehmen. Ein invaliditatsbedingter Ausfall darf bei im Haushalt tétigen
Personen nur insoweit angenommen werden, als die Aufgaben, die nicht mehr erfillt
werden kdnnen, durch Drittpersonen gegen Entléhnung oder durch Angehorige verrichtet
werden, denen dadurch nachgewiesenermassen eine Erwerbseinbusse oder doch eine
unverhaltnisméssige Belastung entsteht. Die im Rahmen der Invaliditdisbemessung bei im
Haushalt t&tigen versicherten Personen zu berticksichtigende Mithilfe von
Familienangehorigen geht daher weliter al's die ohne Gesundheitsschadigung tblicherweise
zu erwartende Unterstiitzung. Massgebend ist, wie sich eine verninftige
Familiengemeinschaft einrichten wirde, wenn keine Versicherungsl eistungen zu erwarten
waren. Was die Schadenminderungspflicht der Beschwerdefuhrerin betrifft, so ist nochmals
— siehe oben Ziff. 4.2 — auf die Diskrepanz hinzuweisen, die sich im Rahmen der ersten
Haushaltsabklérung am 24. Juli 2018 zwischen der von der BeschwerdefUhrerin
behaupteten Beeintréchtigung im Haushalt und den vom Abkl&rungsfachmann gemachten
Feststellungen zu einem allfélligen Hilfebedarf ergibt. Wahrend die Beschwerdeftihrerin
angab, bei der Verrichtung hduslicher Arbeiten erheblich beeintrachtigt zu sein, stellte der
Abklarungsfachmann fest, dass die Beschwerdefiihrerin bel der Vornahme der alltéglichen
L ebensverrichtungen — diese sind von der Rechtsprechung in sechs Bereiche aufteilt
worden: 1. An- und Auskleiden; 2. Aufstehen, Absitzen und Abliegen; 3. Essen,
insbesondere Nahrung zerkleinern und zum Mund fuhren; 4. Korperpflege; 5. Verrichten
der Notdurft; und 6. Fortbewegung (stett vieler BGE 127V 94 E. 3.c S. 97— lediglich bel
der Korperpflege — d.h. beim Duschen, da die BeschwerdefUhrerin beim Einseifen,
Abspulen und Abtrocknen nicht an jede Stelle herankommt — auf Dritthilfe angewiesen ist.
Im Ubrigen konne die Beschwerdefiihrerin samtliche alltaglichen Lebensverrichtungen
selbststéndig vornehmen. Dass es der Beschwerdefiihrerin angesichts ihrer
Selbststandigkeit bei den alltaglichen Lebensverrichtungen nicht moglich sein soll, leichtere
Haushaltsarbeiten wie die Zubereitung einer kleinen Mahlzeit, einfache Reinigungsarbeiten
in der Ktiche (Tisch abwischen, Geschirrspiler ein- und ausraumen, kleinere Gegenstande
versorgen), einfache Arbeiten bei der Wohnungspflege (L Uften, Staub abwischen,
Aufrédumen), kleinere Besorgungen in der nahen Umgebung (Brotkauf nach dem
Hausarztbesuch) und einfache Arbeiten bei der Wasche (Kleider sortieren und
zusammenlegen) vorzunehmen, leuchtet nicht ein, zumal die Beschwerdefihrerin die
Haushaltsarbeit selbst einteilen und sich dementsprechend wenn immer nétig Ruhepausen
gonnen kann. Eine Diskrepanz zwischen den subjektiven Ausserungen der
Beschwerdefihrerin und den Feststellungen der Abklarungsfachperson ergab sich auch
anlésslich der zweiten Haushaltsabkldrung am 17. Februar 2022. Wahrend die
Beschwerdefuhrerin angab, dass esihr nicht mehr moglich sel, irgendeine Arbeit in der
Kuche zu verrichten, sie aufgrund der Osteoporose keine Pfanne mehr anheben kénne, nicht
einmal mehr eine kleine, stellte die Abkl&rungsfachfrau fest, dass die Beschwerdefhrerin
geniigend Kraft in den Handen hatte, um mit den Kriicken vom Schlafzimmer in die Kiche
zu gehen. Die Ergebnisse der Haushaltsabklarungen werden schliesslich auch durch die
beiden polydisziplindren Gutachten der C.__ gestiitzt, wonach der BeschwerdefUihrerin mit
Ausnahme von korperlich schweren Téatigkeiten eine Arbeitsfahigkeit im Haushalt von 50
% attestiert werden kdnne. Der Beschwerdefuhrerin ist esmit Blick auf ihre
Schadenminderungspflicht somit ohne Weiteres zumutbar, |eichte und mittel schwere
Haushaltsarbeiten zu verrichten. Im Lichte dieser Erwagungen erhellt denn auch, dass der
von den Familienangehdrigen aufgrund der gesundheitlichen Einschrénkungen der
Beschwerdefiihrerin zu tragende Aufwand im Haushalt — etwa das Zubereiten von



Mahlzeiten, der wochentliche Grosseinkauf, die wochentliche gruindliche Reinigung von
Kuche, sanitdren Anlagen und Boden sowie die wdchentliche Wasche — das zumutbare und
damit zuldssige Mass nicht Ubersteigt. Dies gilt umso mehr, als die Beschwerdefihrerin von
2015 bis Ende 2019 mit ihrem Ehemann und ihrer jlingsten, aber bereits erwachsenen
Tochter einen Drei personenhaushalt bildete und die Haushaltsarbeit somit auf drei Personen
verteilt werden konnte. Mit dem Auszug der jingsten Tochter aus dem elterlichen Domizil
Ende 2019 fiel zwar ihre Mithilfe im Haushalt weg, zugleich reduzierte sich jedoch auch
der Haushaltsaufwand, da aus dem Drei- ein Zweipersonenhaushalt geworden war. Ende
Februar 2021 ging der Ehemann der Beschwerdefihrerin zudem in Rente, so dass die bis
dahin bestehende Doppel belastung aus Erwerbstétigkeit und Haushalt wegfiel.
Unterstiitzung leisten schliesslich auch die nicht mehr im elterlichen Domizil 1ebenden
Tochter sowie die Schwiegerttchter, indem sie fur die Beschwerdeftihrerin und ihren
Ehemann kochen oder sonstige Haushaltsarbeiten erledigen. Insgesamt ergibt sich somit,
dass die Schadenminderungspflicht der Familienangehdrigen und insbesondere des
Ehemannes nicht Uberstrapaziert wird. Die Rlge ist unbegriindet.

E.7.6

Inihrer Replik vom 2. August 2023 bringt die Beschwerdefihrerin weitere Rigen im
Zusammenhang mit den beiden Abkl&arungsberichten des Abklérungsdienstes der
Beschwerdegegnerin vor. Wie im Folgenden gezeigt wird, sind auch diese unbegriindet.

E.76.1

Die BeschwerdefUhrerin rlgt, dass es rechtsfehlerhaft sei, wenn der psychiatrische
Gutachter von einer 100%igen Haushaltsunfahigkeit ausgehe, hiervon jedoch 50 % abziehe,
weil angeblich psychosoziale Umstande dafUr verantwortlich seien. Diese rechtsfehlerhaft
festgestellte Haushaltsunfahigkeit reduziere die Abklarungsfachfrau dann noch einmal ganz
erheblich, was eine extreme Diskrepanz zur effektiven Haushaltsunfahigkeit von 100 %
ergebe. Gemass Art. 7 Abs. 2 ATSG sind fir die Beurteilung des Vorliegens einer
Erwerbsunfahigkeit ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu
berticksichtigen. Eine Invaliditét ist demnach nicht gegeben, wenn die Erwerbsunfahigkeit
nicht durch einen Gesundheitsschaden, sondern durch invaliditétsfremde Faktoren wie z.B.
Alter, mangelnde Ausbildung, V erstandigungsschwierigkeiten, reines Suchtgeschehen,
soziokulturelle Umstande, Aggravation etc. verursacht wurde (Botschaft zur Anderung des
Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung [5. Revision], BBI 2005 4459, 4530, mit
Hinweisauf BGE 127 V 294 E. 5.asowie 107 V 17 E. 2.c; siehe auch Urteil des
Bundesgerichts 8C_43/2023 E. 5). Gestltzt auf den Verweisin Art. 8 Abs. 3 Satz 2 ATSG
ist Art. 7 Abs. 2 ATSG sinngemass auch auf Versicherte anwendbar, diein einem
Aufgabenbereich tdtig sind. Im psychiatrischen Teilgutachten vom 29. September 2017
werden asinvaliditéts-fremde Faktoren vor allem soziokulturelle Grinde angefihrt, welche
die Haushaltsfahigkeit der Beschwerdefihrerin offensichtlich beeintréchtigen. So werdeim
ganzen soziokulturellen Rahmen festgel egt, dass die Beschwerdefihrerin krank sei, die
Schonung eine Zustandsverbesserung bringe und alle Aufgaben auf die Familienmitglieder
verteilt werden mussten. Die Beschwerdefthrerin bleibe in ihrer [...] Ursprungskultur
vollstéandig gefangen und habe soweit erkennbar nie die geringste Assimilationsleistung
erbringen konnen. Die Uberzeugung der Beschwerdefiinrerin, selbst kleinste
Handreichungen nicht mehr ausfihren zu kénnen, sei zu einem guten Teil kulturell bedingt
und damit sehr ausgepragt in ihrem Wesen verwurzelt. Nebst soziokulturellen Faktoren
koénnen dem psychiatrischen Teilgutachten auch psychosoziale Faktoren wie die



abgebrochene Schulausbildung, die fehlende Berufsbildung, der Migrationshintergrund
sowie Einsamkeit entnommen werden. Weiter sind auch die Inkonsistenzen zu
berticksichtigen, die bel der psychiatrischen Begutachtung vom 21. September 2017
festgestellt wurden und auf ein aggravierendes Verhalten der Beschwerdefiihrerin — siehe
hierzu auch Ziff. 5.6.2 unten — schliessen lassen. Im psychiatrischen Teilgutachten wird
hierzu festgehalten, dass die Handlungsféhigkeit der Beschwerdefiihrerin kontextabhéngig
sehr stark variiere und gewisse Fahigkeiten nicht immer angewendet wirden. ES sei
widersprichlich, wenn die Beschwerdeflihrerin gemass eigenen Aussagen nicht in der Lage
sein solle, den Tisch zu decken, gleichzeitig aber die Reise nach Bern zu ihrer Psychiaterin
alleine bewaltigen kénne. Schliesslich ist darauf hinzuwelisen, dass das erste psychiatrische
Teilgutachten vom zweiten psychiatrischen Teilgutachten vollumfanglich bestatigt wird.
Insgesamt ergibt sich somit, dass hinsichtlich der Haushaltsunfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin zahlreiche invaliditétsfremde Faktoren vorliegen, die vom
soziaversicherungsrechtlichen Standpunkt aus unbeachtlich sind. Dass deren Einfluss vom
psychiatrischen Gutachter gleich hoch gewichtet worden ist wie jenen der
invaliditétsbedingten Faktoren, ist als Ergebnis einer Gesamtwurdigung nicht zu
beanstanden. Hinsichtlich der Rige gegen die Einschdtzung der Abkl&rungsfachfrau wird
auf die Ausfihrungen unter Ziff. 5.5.1 oben verwiesen.

E.7.6.2

Schliesslich bringt die Beschwerdefthrerin vor, dass sich aus dem Mini-ICF-APP ihre
Hilflosigkeit im Haushalt ergebe. Wer in einer Tatigkeit hilflos sei und diese nicht selber
ausfuhren koénne, der kdnne sie tberhaupt nicht ausfihren. Die Beschwerdefihrerin
bedirfte dauernder Begleitung und Betreuung, um die 50 % Haushalttétigkeit effektiv zu
erledigen. Beim Mini-1CF-APP-Rating handelt es sich um ein Kurzinstrument zur
Beurteilung von Aktivitéats- und Partizipationsstérungen im Rahmen psychiatrischer
Begutachtungen. Im Verhdltnis zur klinischen Untersuchung mit Anamneseerhebung,
Symptomerfassung und V erhal tensbeobachtung kommt dem Mini-1CF-APP-Rating
hochstens eine erganzende Funktion zu (Urtell des Bundesgerichts 9C 295/2021 E. 4.2.3
m.w.H.). Entscheidend ist somit nicht das Ergebnis des Mini-I CF-APP-Ratings, sondern die
Gesamtbeurteilung des psychiatrischen Gutachters. Hinzu kommt, dass das im Rahmen der
zweiten psychiatrischen Begutachtung erstellte Mini-ICF-APP-Rating —wieim
psychiatrischen Teilgutachten vom 19. Januar 2021 ausdrticklich festgehalten wird —
wesentlich durch die Selbsteinschatzung der Beschwerdef Uhrerin mitbestimmt wurde.
Dieser Aspekt ist bel der Beurteilung des Ergebnisses des Mini-1CF-APP-Ratings
miteinzubeziehen (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C 561/2021 E. 4.3.2). Das Ergebnis des
Mini-1CF-APP-Ratings kann deshalb nicht vorbehaltlos a's richtig angesehen werden,
sondern ist anhand des arztlich beobachteten Verhaltens, der Feststellungen Gber die
Konsistenz der gemachten Angaben sowie sonstiger Hinweise, die zur Annahme
aggravierenden Verhaltens fuhren, auf seine Stringenz hin zu Uberprifen (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_149/2022 E. 6.1). Bei der Beschwerdefuhrerin konnten die Gutachter
mehrfach aggravierendes Verhalten feststellen. So wird im psychiatrischen Teilgutachten
vonDr. 1. vom 29. September 2017 auf den Widerspruch hingewiesen, dass die
Beschwerdefiihrerin gemass eigenen Aussagen nicht in der Lage sein solle, den Tisch zu
decken, gleichzeitig aber die Reise nach Bern zu ihrer Psychiaterin alleine bewéltigen
konne. Die Handlungsfahigkeit der Beschwerdefuhrerin variiere kontextabhangig sehr stark
und gewisse Fahigkeiten wirden nicht immer angewendet. |m gastroentorol ogischen
Teilgutachten von Dr. H._ vom 4. Oktober 2017 wird festgehalten, dass bei der



Handpal pation des Abdomens eine diffuse Druckdolenz aufgefallen sei, wahrend bei der
tiefen Ultraschallkopfpal pation keine Abwehrreaktion festzustellen gewesen sai. Im
rheumatol ogischen Teilgutachten von Dr. G.____ vom 7. Oktober 2017 wird das massive,
dysfunktional anmutende, groteske Schmerzverhalten der Beschwerdefihrerin in der
Untersuchungssituation mit durchwegs positiver Waddell-Testung erwéhnt. Im
rheumatol ogischen Teilgutachten von Dr. G.__ vom

E.7.7

Zusammenfassend ergibt sich, dass beide Abklarungsberichte Uberzeugend ausgefallen sind
und den aus medizinischer Sicht festgestellten Einschrankungen der Beschwerdefihrerin
unter Berticksichtigung der im Haushalt bedeutsamen Schadenminderungspflicht der
Familienangehdrigen angemessen Rechnung tragen. Hinsichtlich der Invaliditdtsbemessung
im Haushalt kann somit vollumfanglich auf die beiden Abklarungsberichte abgestel It
werden. Diesen kommt volle Beweiskraft zu. Der Invaliditétsgrad der BeschwerdefUhrerin
betragt geméss dem ersten Abkl&rungsbericht 13 % und steigt ab August 2018 infolge des
Beginns der beruflichen Ausbildung der jingsten Tochter und der damit einhergehenden
geringeren Mithilfe im Haushalt auf 18 %. Dem zweiten Abklarungsbericht zufolge betragt
der Invaliditatsgrad der Beschwerdefiihrerin 26 %. Da wie schon im ersten
Abkléarungsbericht kein rentenbegrindender Invaliditatsgrad erreicht wird, kann der
Zeitpunkt offengel assen werden, ab wann der Invaliditatsgrad der Beschwerdefuhrerin 26
% erreicht hat. 8. Aus der Gegentuberstellung der Stellungnahme des RAD vom 23. Juni
2014 einerseits und der beiden polydisziplindren Gutachten der C._ vom 15. Januar 2018
und 19. Mérz 2021 andererseits erhellt, dass sich der Gesundheitszustand der
Beschwerdefiihrerin seit der ablehnenden Erstverfiigung von 2014 in einem Mass veréndert
hat, das eine neuerliche materielle Priifung des von der Beschwerdefthrerin geltend
gemachten Rentenanspruchs ohne Weiteres rechtfertigt. Insofern hat die
Beschwerdegegnerin zu Recht geprift, ob hinsichtlich des aktuellen medizinischen
Sachverhalts eine rentenbegrindete Invaliditét bel der Beschwerdefthrerin vorliegt. Eine
solche ist angesichts der Ergebnisse der beiden polydisziplinaren Gutachtender C._ und
der Haushaltsabklarungen der Beschwerdegegnerin jedoch zu verneinen. Bei der
Beschwerdefihrerin lag zu keinem Zeitpunkt el ne rentenbegriindende Invaliditét vor. Die
Beschwerde ist folglich abzuweisen. Hinsichtlich der Verfahrenskosten ergibt sich hieraus
Folgendes: 8.1 Es besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung. 8.2 Laut Art. 69
Abs. 1 bisIVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die
Verweigerung von |1 V-Leistungen vor dem kantonalen Versicherungsgericht
kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhéngig vom
Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 — 1°000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat die
Beschwerdefuhrerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die mit dem
geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

E.9

Juli 2019 und 12. Mai 2020 sowie auf eine Computertomographie des Gehirnschadels vom
1. Oktober 2020 beziehen. Im rheumatol ogischen Teilgutachten vom 13. Januar 2021
werden unter Ziff. 4.3.3.2 die bildgebenden Befunde aufgelistet, die anlasslich der
rheumatol ogischen Begutachtung eingesehen wurden, darunter Réntgenbilder der Schulter
rechts vom 24. Januar 2020, Rontgenbilder des Ellbogen rechts vom 26. Mai 2020,
Rontgenbilder des Knie rechts vom 23. Juni 2020, Rontgenbilder des Fusses rechts vom 15.
Oktober 2020 sowie eine Computertomographie der Lendenwirbel sdule vom 26. November



2020. Im Rahmen der pneumol ogischen Begutachtung der Beschwerdefihrerin vom 15.
Januar 2021 wurde eine Rontgenuntersuchung des Thorax, eine Polygraphie, eine

Bodypl ethysmographie und eine FENO-Messung durchgefihrt, im Rahmen der
kardiologischen Begutachtung vom 19. Januar 2021 ein Ruhe-EK G, eine Ergometrie sowie
eine Echokardiographie. Dass das V erlaufsgutachten auf veralteten Bildgebungen beruhe,
ist somit offensichtlich unzutreffend. Zu ergénzen ist schliesslich, dass sich auch aufgrund
der Untersuchungen der Gutachter keine Notwendigkeit fir weitere Bildgebungen ergab,
insbesondere nicht hinsichtlich der Gelenke, wie die Beschwerdefthrerin in ihrer Rige
vorbringt. So wird im rheumatol ogischen Gutachten festgehalten, dass sich im peripheren
Gelenkstatus der BeschwerdefUhrerin keine arthritistypischen Befunde im Sinne einer
Schwellung, Uberwarmung, R6tung oder einer relevanten Funktionseinschrankung fanden.
Diesem Ergebnis entspricht auch der von der Beschwerdefiihrerin beigebrachte Bericht der
P.__ vom 14. September 2022, wonach sich weder anamnestisch noch klinisch noch
sonographisch Hinweise auf eine entztindliche Aktivitét in den Knien und in der
Wirbelsaule ergeben hétten. Die Rige der Beschwerdefhrerin ist unbegriindet.

E. 10

%, Wasche und Kleiderpflege 10 %) als auch die Einschétzung der invaliditatsbedingten
Einschrankungen der Beschwerdefuhrerin (Erndhrung 15 %, Wohnungspflege 10 %,
Einkauf und weitere Besorgungen 0 %, Wasche und Klei derpflege 25 %) werden vom
Abkléarungsfachmann eingehend und nachvollziehbar begriindet, wobel auch die familidren
Verhdtnisse und die Méglichkeiten der familieninternen Mithilfe im Haushalt durch den
Ehemann und die jiingste Tochter miteinbezogen und gewtirdigt werden.

E. 13

Januar 2021 wird festgehalten, dass sich die Beschwerdefihrerin bei der
Anamneseerhebung und wahrend der Untersuchung zwar kooperativ verhalten habe, jedoch
erhebliche Diskrepanzen hinsichtlich Funktionseinschrankungen und Behinderung des
Achsenorgans und der peripheren Gelenke innerhalb und ausserhalb der gezielten
Untersuchungssituation gezeigt hétten. In der Untersuchungssituation sei jewells ein
ausgesprochen dysfunktional es und grotesk anmutendes Schmerzverhalten der
Beschwerdefiihrerin aufgefallen. Samtliche Bewegungen seien von Stéhnen und
Grimassieren begleitet und im Zeitlupentempo durchgefihrt worden. Diskrepant hierzu
habe sich die BeschwerdefUhrerin ausserhalb der gezielten Untersuchungssituation
unbehindert und ohne Hilfe, wenn auch langsam und kontrolliert, auf die Liege setzen, von
da auf den Riicken abliegen und am Schluss auch auf den Bauch wenden kénnen. Auch
beim Entkleiden und Ankleiden habe sich die BeschwerdefUhrerin unbehindert bewegen
konnen. Relevante Einschrankungen bzw. Behinderungen seien ausserhalb der gezielten
Untersuchungssituation nicht zu beobachten gewesen. Zudem ist gemass Gutachten auch
die Waddell-Testung wieder durchwegs positiv ausgefallen. Im endokrinol ogischen
Teilgutachten von Dr. L. vom 8. Februar 2022 wird festgehalten, dass bel der
Beschwerdefuhrerin der Verdacht auf ein durch die beiden Amerikanerstocke
symbolisiertes appellatives, ungerechtfertigtes «Invalidengehabe» nicht sicher
auszuschliessen sei. Im Hauptgutachten vom 19. Mérz 2021 wird schliesdslich festgehalten,
dass die wesentliche Inkonsistenz bei der Begutachtung der Beschwerdefthrerin aus der
Diskrepanz zwischen vielen, oft nicht prazisierbaren Beschwerden und den wenigen
pathol ogischen Befunden bei klarer Verdeutlichungstendenz bestehe. Angesichts des von
den Gutachtern festgestellten aggravierenden Verhaltens der Beschwerdefiihrerinist die



Einschétzung einer 50%-Arbeitsfahigkeit im Haushalt geméss den beiden Hauptgutachten
vom 15. Januar 2017 und 19. Méarz 2021 nicht zu beanstanden.
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