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Erwagungen

E.1
Die Verfugung vom 25. Januar 2023 sei aufzuheben.

E.2

Die Beschwerdegegnerin sai zu verpflichten, der Beschwerdefihrerin eine ganze
Invalidenrente zu entrichten.

E.3

Eventualiter sei die Streitsache in Gutheissung der Beschwerde an die Beschwerdegegnerin
zurtickzuweisen zwecks nochmaliger Initiierung einer Begutachtung unter Einbezug der
Disziplinen Allgemeine Medizin, Neurologie, Neuropsychologie, Ophthalmologie,
Psychiatrie und Psychotherapie sowie Rheumatologie.

E. 4
Bilaterales | eichtgradiges Karpaltunnel syndrom (ICD-10 G56.0)

E.5

Akzentuierte kombinierte angstlich-vermeidende und histrionische Personlichkeitsziige
(ICD-10 Z273.1)

E.6

Presbyopie (ICD-10 H52.4) Weiter fuhrten die Gutachter aus, bei der Beschwerdefihrerin
selen gemass den Gutachtern die diagnostischen Kriterien einer leichten depressiven
Episode erfuillt, gekennzeichnet durch depressive Stimmung mit verminderter Freude,
Interessensverlust, aber auch durch erhdhte Ermudbarkeit, Schlafstérungen,

I nsuffizienzgedanken und verminderten Appetit. Die Fahigkeit zur Freude, das Interesse
und die Konzentration seien vermindert. Abhangig von Anzahl und Schwere der Symptome
sel eine depressive Episode als leicht, mittelgradig oder schwer zu bezeichnen. Vorliegend
bestehe eine leichte depressive Episode, was sich auch in der erreichten Punktzahl der
Hamilton Depressionsskala (HAMD) vom 30. Juni 2020 zeige. Basierend auf selbst
herbeigefiihrtem Erbrechen kdnne diagnostisch zudem die Diagnose einer atypischen
Bulimia nervosa gestellt werden. Diskutiert worden sei psychiatrischerseits die Abgrenzung
zu einer Bulimianervosa. Letztere sel jedoch basierend auf den nicht vollstandig erfullten
Kriterien (standige Beschéftigung mit Essen, Wunsch nach Gewichtsreduktion) nicht
gegeben. Die Explorandin benutze das Erbrechen vielmehr um Druck abzubauen. Daneben
hétten angstlichvermeidende und histrionische Personlichkeitsziige nach dem
psychiatrischen Status bestétigt werden kdnnen (IV-Nr. 48.2 S. 5). Allgemeininternistisch
habe ein Untergewicht diagnostiziert werden kénnen, dies mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit a's Folge der psychiatrischen Essstérung. Bei Klage Uber ein Fatigue



Syndrom habe hieraus ein somatischer Teilaspekt erkannt werden konnen. Die in den Akten
geklagten «Ganzkorperschmerzen» seien wahrend des Begutachtungszyklus jedoch nicht
mehr vorhanden gewesen. Neurologischerseits habe als Nebendiagnose ein bilaterales
leichtgradiges sensibles Karpaltunnel syndrom gefunden werden kdnnen, eine genuin
neurologische Erklarung fur ein Fatigue-Syndrom oder einen Ganzkorperschmerz habe sich
nicht gefunden (1V-Nr. 48.2 S. 6). In der neuropsychol ogischen Untersuchung habe sich bel
der Beschwerdefiihrerin in kognitiver Hinsicht eine normale L eistungsfahigkeit gezeigt.
Testdiagnostisch seien das Denken, das Gedachtnis, die Aufmerksamkeit, die
Exekutivfunktionen, die visuell-rdumlichen und visuokonstruktiven Funktionen sowie die
Sprache erhalten gewesen. Subjektive Einschrankungen der Konzentration hétten somit aus
diesem Fachgebiet nicht erklart werden kénnen (IV-Nr. 48.2 S. 6). Rheumatol ogischerseits
seien genuin rheumatol ogische Krankheitsbilder fur die Erklérung eines Schmerzsyndroms
geprift, jedoch somatisch nicht gefunden worden. Die These der Beschwerdefihrerin, die
Schmerzen wiirden mit dem erniedrigten Serumkaliumwert zusammenhangen, sei
medizinisch als méglich erachtet worden. Flhrendes Symptom einer Hypokaliémie sei
jedoch vor allem eine Schwache, nicht mit dem Leitsymptom «Schmerz» vergesellschaftet.
Aufgrund des Verlaufs und fehlender alternativer Erklarung sei jedoch ein Zusammenhang
madglich. Ein genuin rheumatol ogisch entziindliches Krankheitsbild, eine Fibromyalgie oder
ein Hyperlaxizitétssyndrom habe nicht gefunden werden kénnen. Basierend auf der Angabe
von Schmerzen an der Wirbelsaule sei ein lumbospondylogenes Schmerzsyndrom rechts
beschrieben worden. Die klinische Beschreibung sei jedoch der Schilderung der
Beschwerdefiihrerin oblegen. Objektivierende Faktoren Uiber die Angabe eines
Druckschmerzes oder Kompressionsschmerz in Funktionsprifung hinaus seien nicht zu
finden gewesen. Die Schilderung sei jedoch als schliissig beurteilt und in Prifung der
Kontextfaktoren als validiert angesehen worden (1V-Nr. 48.2 S. 6). Aus der Angabe e ner
verminderten Sehleistung sei zudem eine ophthalmologische Stellungnahme erfolgt: Aus
der klinischen Untersuchung habe ein altersentsprechender Normal befund erhoben werden
konnen. Die subjektive Stérung finde seine Erklarung in der altersbedingten Presbyopie.
Passend dazu seien subjektiv fur die Beschwerdefihrerin die Beschwerden tber die
Verordnung einer Lesebrille adagquat behandelt worden (1V-Nr. 48.2 S. 6). In der
interdisziplindren Gesamtbeurteilung kamen die Gutachter zum Schluss, dass aufgrund der
hergel eiteten Funktionsstorungen aus dem psychiatrischen und allgemeininternistischen
Fachgebiet eine Einschréankung der Leistungsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit
formuliert worden sei. Psychiatrischerseits sei die Leistungseinschrankung auf 20 %,
allgemeinmedizinisch auf 10 — 15 % geschétzt worden, dies jeweils bel einer vollen
zumutbaren Anwesenheitszeit von

E. 6.6

6.6.1 Im psychiatrischen Teilgutachten (IV-Nr. 48.7 S. 14 ff.) begriindete der Gutachter
die von ihm gestellten Diagnosen gestuitzt auf die erhobenen Befunde in nachvollziehbarer
Weise: Bei der BeschwerdefUhrerin seien die diagnostischen Kriterien einer leichten
depressiven Episode erfiillt, gekennzeichnet durch depressive Stimmung mit verminderter
Freude, Interessensverlust, aber auch durch erhohte Ermudbarkeit, Schlafstérungen,
Insuffizienzgedanken und gegenwartig verminderten Appetit. Bei der typischen leichten,
mittelgradigen oder schweren depressiven Episode leide die betroffene Person gemass
|CD-10 unter einer gedriickten Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und
Aktivitét. Die Fahigkeit zur Freude, das Interesse und die Konzentration seien vermindert.
Ausgepragte Mudigkeit kdnne nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten. Der Schlaf sei



meist gestort, der Appetit vermindert. Selbstwertgefihl und Selbstvertrauen seien fast
immer beeintréchtigt. Sogar bei der leichten Form k&men Schuldgedanken oder Gedanken
Uber eigene Wertlosigkeit vor. Die gedriickte Stimmung verandere sich von Tag zu Tag
wenig, reagiere nicht auf Lebensumsténde und kénne von sogenannten «somati schen»
Symptomen begleitet werden, wie Interessensverlust oder Verlust der Freude,
Fruherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung. Agitiertheit,
Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust. Abhangig von Anzahl und Schwere der
Symptome sei eine depressive Episode als leicht, mittelgradig oder schwer zu bezeichnen.
Vorliegend bestehe eine leichte depressive Episode, was sich auch in der erreichten
Punktzahl der Hamilton Depressionsskala (HAMD) vom 30. Juni 2020 zeige. Im Rahmen
der Depression kdnne es auch zu einer Somatisierung mit subjektiv verstérkten somatischen
Beschwerden kommen. Die zusétzliche Diagnose einer somatoformen Storung konne nicht
gestellt werden, die Beschwerdefuhrerin leide nicht unter diffusen, ausgeweiteten
somatischen Beschwerden. Im Vordergrund stehe die affektive Symptomatik. Es stehe aber
auch eine Bulimie nervosaim Vordergrund, gekennzeichnet durch wiederholtes

sel bstinduziertes Erbrechen in Belastungs- und Drucksituationen, zuweilen auch
Uberméssige Nahrungsaufnahme (Essattacken). Typisch fur diese Stérung versuche die
Beschwerdefihrerin auch dem dickmachenden Effekt der Nahrung entgegenzuwirken,
wenn sie jeweils erbreche und setze sich eine scharf definierte Gewichtsgrenze, deutlich
unter dem als optimal oder «gesund» zu betrachtenden Gewicht. Der Body-Mass-Index
entspreche einem Untergewicht (17.5 oder weniger). Im Untersuchungsgesprach habe sie
deutlich angegeben, sich mit dem Gewicht von 45/46 kg bel einer Grésse von 168 cm wohl
zu fuhlen. Eine der wesentlichen psychopathol ogischen Auffalligkeiten bestehe in der
krankhaften Furcht davor, dick zu werden. Hingegen sei eine andauernde Beschéftigung mit
dem Essen, bel unwiderstehlicher Gier nach Nahrungsmitteln, aber Missbrauch von
Abfluhrmitteln oder anderen Medikamenten zur Gewichtsreduktion bei der
Beschwerdefhrerin nicht so deutlich ausgepréagt. Die Beschwerdefiihrerin beniitze das
Erbrechen vor allem zum Spannungsabbau (zur «Druckregul ation», wie sie angegeben
habe). Deshalb kénne die Diagnose einer atypischen Bulimia nervosa gestellt werden, wenn
auch atypische Bulimiker oft normal oder Ubergewichtig seien. Haufig hétten sich frihere
Episoden oder verdeckte Formen mit méssigem Gewichtsverlust oder einer
voriibergehenden Amenorrhoe nachweisen lassen. Die Beschwerdefiihrerin habe Durchfall
und Erbrechen bereits im Kindesalter angegeben. Es bestiinden etwas akzentuierte,
angstlich vermeidende (selbstunsichere), aber auch dramatisierende (histrionische)
Personlichkeitsziige. Die Achse-11-Diagnose einer Personlichkeitsstérung konne aber nicht
gestellt werden. Dagegen spreche vor alem auch der Langsverlauf mit sonst normaler
Sozialisation und insbesondere abgeschlossenen beruflichen Ausbildungen. Einschrankend
auf die Arbeitsfahigkeit wirkten sich hier die Depression und die atypische Bulimia nervosa
gleichermassen aus, dies aufgrund der durch die Depression bedingten erhohten
Ermudbarkeit und dem durch die atypische Bulimia nervosa bedingten vermehrten
Zeitbedarf (IV-Nr. 48.7 S. 321.). 6.6.2 Sodann fuhrte der psychiatrische Gutachter
hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit der BeschwerdefUhrerin aus, aufgrund der leichten
Depression und der atypischen Bulimia nervosa bestiinden bel einer Arbeit eine erhdhte
Ermudbarkeit bzw. ein vermehrter Zeitbedarf mit einer L eistungseinschrankung von 20 %
in jeglicher T&tigkeit. Von dieser Arbeitsfahigkeit konne auch gemittelt im Verlauf
ausgegangen werden, seitdem in den Akten fachérztliche psychiatrische Arbeitsunfahigkeit
aufgefuhrt worden sei (IV-Nr. 48.7 S. 38 f.). Somit ist im Weiteren zu priifen, ob die vom



psychiatrischen Gutachter attestierte Arbeitsfahigkeit von 80 % im Lichte der geméss
bundesgerichtlichen Rechtsprechung vorzunehmenden I ndikatorenpriifung ebenfalls zu
uberzeugen vermag. Grundsétzlich sind samtliche psychische Erkrankungen einem
strukturierten Beweisverfahren geméss BGE 141 V 281 zu unterziehen (BGE 143 V 418).
Der Beweiswert der gutachterlichen Ausfiihrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also
im Weiteren voraus, dass die im entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien
abgehandelt werden. Gemass dem Urteil BGE 141 V 281 soll der Gutachter stérker darauf
achten, die Diagnosen so zu begriinden, dass die Rechtsanwender nachvollziehen kénnen,
ob die klassifikatorischen Vorgaben nach |CD-10 tatséchlich eingehalten sind (Urteil E.
2.1); das Augenmerk ist namentlich auch auf Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten
(E. 2.2). Bel den psychosomatischen Beschwerdebildern — wie beispielsweise bel der
somatoformen Schmerzstérung — besteht zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit
einer Willensanstrengung tiberwunden werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden
darf, wenn die sog. Forster-Kriterien erfullt sind. Neu wird ein strukturierter, normativer
Prufungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine
ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des — unter Berticksichtigung lei stungshindernder
ausserer Belastungsfaktoren einerseits und K ompensationspotentialen (Ressourcen)
andererseits — tatsachlich erreichbaren Leistungsvermogens (E. 4.1.3): 1) Kategorie
«funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) @) Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) -
Ausprégung 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) ¢) Komplex
«Sozialer Kontext» (E. 4.3.3) 2) Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens;
E. 4.4) - gleichmassige Einschrénkung des Aktivitdtenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck (E. 4.4.2) Bei der Anspruchsprufung nach BGE 141V 281 ist zunéchst auf
die Auspragung der diagnoserel evanten Befunde einzugehen. Diesbeziiglich kann auf die
gutachterlichen Ausfuhrungen (E. 11. 6.6.1 hiervor) verwiesen werden, woraus hervorgeht,
dass insgesamt von einer leichtgradigen Auspragung der gestellten Diagnosen auszugehen
ist. Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz ist
dem Gutachten zu entnehmen, es bestehe eine ambulante

psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung, auch mit psychopharmakol ogischer
Medikation. DieM edikamentenspiegel wiesen darauf hin, dass die Medikation
eingenommen werde. Antidepressiva aus der Gruppe der SSRI stellten im Falle einer
psychopharmakol ogischen Behandlung hier die Therapie der 1. Wahl dar. Fluoxetin (60
mg/d) sei am besten evaluiert. Topiramat (75 — 200 mg) sei bel atypischer Bulimia nervosa
wirksam und gut vertréglich. Auch Trazodon zeige einen positiven Effekt und kdnne sich in
retardierter Form und in ausreichender Dosierung guinstig auf die Schlafstérungen
auswirken, sodass die Beschwerdefthrerin in der Nacht besser schlafen konnte und am Tag
nicht so miide wére (sofern sie eine deutliche Mudigkeit verspure). Auch Trimipramin in
Tropfenform konnte hilfreich sein, vor alem, wenn eine Gewichtszunahme beabsichtigt
waére; dieses Medikament konne bei allfaligen Schiafstérungen auch niedrig dosiert
eingenommen werden, sodass es nicht zu Nebenwirkungen, wie zu starker Sedierung,
kommen misse. Die Behandlung miisse aber immer individuell abgestimmt werden und
sollte nur im Rahmen des Gesamtbehandl ungsplanes zusammen mit der
psychotherapeutischen Intervention erfolgen. Es sei nun auch eine stationére psychiatrische
Behandlung vorgesehen worden, dieim weiteren Verlauf erfolgt sei. Die Prognose fur eine



Steigerung des Arbeitspensums sei aufgrund des chronischen Verlaufs und der doch
deutlich ausgepréagten Krankheits- und Behinderungsiiberzeugung ungewiss. Berufliche
Massnahmen seien nicht zu empfehlen, die Beschwerdefihrerin habe bereits einen Beruf
und arbeite auch, wenn auch deutlich eingeschrankt (1V-Nr. 48.7 S. 34 1.). Diese
gutachterlichen Ausfihrungen deuten in dem Sinne auf eine Behandlungs- und
Eingliederungsresistenz hin, a's eine vollstandige Beschwerdefreiheit zurzeit nicht al's
erreichbar erscheint. Nachdem dies, wie vom Gutachter nachvollziehbar dargelegt wurde,
aber auch auf die subjektive Krankheitsiiberzeugung der Beschwerdefihrerin
zurickzufihren ist, sind diese Aspekte teilweise invaliditétsfremd, womit bei der
Indikatorenprifung nicht von einer vollstdndigen Behandlungs- und
Eingliederungsresistenz auszugehen ist. Mit Blick auf den Indikator der Komorbiditét ist zu
prufen, ob und bejahendenfallsinwieweit sich diese ressourcenhemmend auf die versicherte
Person auswirkt. Erforderlich ist eine Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und
sonstigen Beziige der psychiatrischen Diagnosen zu sémtlichen begleitenden
krankheitswertigen Storungen. Das strukturierte Beweisverfahren, wieesin BGE 141V
281 definiert wurde, steht einer Aufteilung von Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, da
es auf einer ergebnisoffenen Gesamtbetrachtung in Berticksichtigung der
Wechselwirkungen basiert. Storungen 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 am Ende S. 430).
Im Gutachten wird eine ressourcenhemmende Wirkung der verschiedenen Diagnosen
beschrieben und bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit beriicksichtigt. In der
Gesamtbeurteilung wurde festgehalten, dass die Depression in Wechselwirkung mit der
atypischen Bulimia nervosa auftrete, sodass sich die Symptomatik auch in der
Verstimmung, Ermudbarkeit und den verminderten Appetit Giberschneide. Esist demnach
davon auszugehen, dass sich die somatischen Gesundheitsprobleme, aufgrund deren die
Beschwerdefuhrerin in jeglicher Tétigkeit zu 10 bis 15 % eingeschrankt ist, im Rahmen der
psychiatrischen Diagnosen ressourcenhemmend auswirken. Zu der Kategorie «funktioneller
Schweregrad» ist unter anderem der Komplex «Personlichkeit»
(Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische Funktionen) zu z&hlen.
Innerhalb der Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt ferner auch der Komplex
«Sozialer Kontext» mit dartiber, wie sich die (kausal allein massgeblichen) 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 f.). Andererseits hélt der

L ebenskontext einer versicherten Person auch (mobilisierbare) Ressourcen bereit, so die
Unterstiitzung, dieihr im sozialen Netzwerk zuteil wird. Immer ist sicherzustellen, dass
gesundheitlich bedingte Erwerbsunfahigkeit zum einen (Art. 4 Abs. 1 IVG) und nicht
versicherte Erwerbslosigkeit oder andere belastende L ebenslagen zum andern nicht
ineinander aufgehen; alles andere widersprache der klaren gesetzgeberischen
Regelungsabsicht (BGE 141V 281 E. 4.3.3 S. 303). Diesbezuglich ist dem Gutachten zu
entnehmen, die Beschwerdefihrerin wohne in einer 3-Zimmer-Mietwohnung und habe
einen Hund. Sie habe einen Partner, mit dem sie aber nicht zusammengewohnt habe.
Finanziell 1ebe sie von ihrem Einkommen. Sie arbeite zu 30 % als Kosmetikerin in ihrem
eigenen Geschéft. Das Geld sei knapp, sie sei sehr sparsam. Die Tante bringe zum Teil
Gemuse aus dem Garten, auch beim Partner im Garten pflanze man Gemuise an. Finanzielle
Schulden habe sie nicht. Auf die Frage nach Kontakten habe die Beschwerdefiihrerin



gesagt, dass sie nur zur Tante mtterlicherseits und zu ihrem Partner Kontakte habe. Der
Partner sei aber auch noch nie zu ihr nach Hause gekommen und habe schon gar nicht bei
ihr Gbernachtet, sie gehe stets zu ihm und Ubernachte auch bei ihm, dasie ihn ja sehen
wolle. Das Verhalten ihres Partners habe sicher auch einen Einfluss, dass esihr so schlecht
gehe, wie sie angefligt habe. Sie hoffe nun aber, dass siein der Klinik jemanden
kennenlerne, um wieder eine Kollegin oder Freundin zu haben. Die Beschwerdefihrerin
stehe um 06:30 Uhr auf, wenn sie um 09:00 Uhr arbeite, sonst um 07:00 Uhr. Sie begriisse
den Hund, geheins Bad. Dann gehe sie in die Kiiche und fiittere den Hund. Danach mache
sie sich zurecht und trinke ihren Morgentee. Mit dem Hund gehe sie spazieren, auf dem
Weg zur Arbeit benutze sie das Auto. Esfalle ihr schwer, ihre Haare hilbsch zu machen,
sich zu schminken, da sie oft keine Zeit dazu finde oder einfach zu erschopft sei. Auf die
Frage, ob es Menschen gebe, die deswegen reklamierten, habe sie diesklar verneint und
gesagt, dass die Korperpflege ausihrer eigenen Sicht nachgel assen habe. Ihre
Konzentration sei schlecht, sie kdnne den Bedirfnissen der Kundinnen nicht entsprechen.
Auf die Frage, ob es Reklamationen gebe oder Kunden sie verlassen hétten, habe sie dies
auch klar verneint und gesagt, dass sie keine unzufriedenen Kundinnen habe. Sie hore aber
von den Kundinnen, dass sie wieder einmal Ferien nehmen solle. Die Kundinnen wiirden
sagen, dass sie runtergekampft aussehe, sie séhen es an ihren Augenringen, am leeren Blick,
an den Fingernégeln. Auf die Frage nach Freizeitbeschéftigungen habe sie gesagt, dasssie
schon ein Hobby habe, namlich das Tanzen. Sie habe bis zum 20. Lebeng ahr Ballett getanzt
und sei danach immer wieder ganze Abende tanzen gegangen. [hr Partner unternehme aber
gar nichts mit ihr. Anfangs sei man noch in den Ausgang gegangen. Der Mann sei seit zehn
bis elf Jahren krank. In den Ferien gewesen sei sie letztmalsim Jahr 2017 in Osterreich,
zusammen mit dem Partner, was gar nicht schon gewesen sai. Sie wolle eben aktiv sein, der
Partner sei inaktiv. Auf die Frage, ob sie auch gerne lese, habe sie dies bestétigt, aber
erklart, dass es etwas Packendes sein musse, wie letztmal s vor fiinfzehn Jahren das Buch
«Der Hundertjdhrige, der aus dem Fenster stieg und verschwand» und nicht wie das Buch
von Michelle Obama, das sie nun habe lesen wollen, aber flr sie gar nicht so spannend sai.
Sie lese aber viel Fachliteratur. Sie sei wiss- und lernbegierig, jetzt konne sie aber einfach
nicht mehr, vor allem nicht mehr alsin ihrem gegenwartigen Pensum arbeiten. Auf die
Frage nach den Haushaltsarbeiten habe die Beschwerdefiihrerin gesagt, dass sie alle
Haushaltsarbeiten selber erledige. Auch inihrem Geschéft mache sie alles selber. Die
Rechnungen zahle sie selber. Die Buchhaltung erledige der Partner fir sie. Sie fahre gerne
auch selber Auto mit normalem Schaltgetriebe. Die 6ffentlichen Verkehrsmittel benutze sie
praktisch nicht, dadiesfur sie nicht ideal sai. Sie sei auch mit dem Velo unterwegs (IV-Nr.
48.7 S. 22 ff.). Demnach liegen bei der Beschwerdefuhrerin neben gewissen
Einschrénkungen tberwiegend positive soziale und personliche Ressourcen vor. Der
Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin alen
vergleichbaren L ebensbereichen der Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des
Verhatens) zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in Beruf und Erwerb
(bzw. bel Nichterwerbstatigen im Aufgabenbereich) einerseits und in den sonstigen

L ebensbereichen (bei spiel sweise Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen ausgepragt
ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 .). Diesbeziiglich ist auf das vorgehend unter der
Kategorie «funktioneller Schweregrad» Gesagte zu verweisen. Daraus sind zwar gewisse
Einschrankungen ersichtlich, das Vorliegen einer ausgepragten gleichméssigen
Einschrankung des Aktivitatenniveaus ist jedoch nicht gegeben. Der in die gleiche
Kategorie («Konsistenz») fallende Aspekt des behandlungs- und



eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdrucks betrifft die Frage nach der
Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen. Das Ausmass, in welchem Behandlungen
wahrgenommen oder eben vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum Gesi chtspunkt
Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz) im Regelfall auf den tatséchlichen
Leidensdruck hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbezuglich kann auf das vorgehend
in der Kategorie «Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz» Gesagte
verwiesen werden, weshalb diesbeziiglich von einem leicht- bis mittelgradigen
Leidensdruck auszugehenist. 6.6.3 Gestiitzt auf die obigen Erwégungen ergibt sich, dass
das psychiatrische Gutachten geniligend Aufschluss tber die massgeblichen Indikatoren, die
gemass der bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu berticksichtigen sind, gibt. Insgesamt
erweisen sich die darin postulierten funktionellen Auswirkungen der medizinisch
festgestellten psychischen Beeintrachtigungen damit als erstellt. Gestiitzt auf die
einleuchtende Begrindung der Diagnosestellung (s. E. I1. 6.6.1 hiervor) und die
vorstehende Indikatorenprifung vermag auch die gutachterliche Einschétzung einer
20%igen Einschrankung zu Uberzeugen. Ebenso ist die im psychiatrischen Teilgutachten
vorgenommene V erlaufsbeurteilung nachvollziehbar, dass von dieser Arbeitsfahigkeit auch
gemittelt im Verlauf ausgegangen werden koénne, seitdem in den Akten fachérztliche
psychiatrische Befunde vorldgen. Am Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtens
vermdgen sodann auch die Rigen der Beschwerdefhrerin sowie die dem Teilgutachten
entgegenstehende Berichte des behandelnden Arztes Dr. med. F.____ nichts zu andern.
Bereitsin seinem Gutachten und danach auch in seiner Stellungnahme vom 20. Mai 2021
(vgl. E. I1. 5.4 hiervor) legte der psychiatrische Gutachter Dr. med. J.____einleuchtend dar,
dass die vom behandelnden Psychiater statuierte Arbeitsunfahigkeit von mindestens 50 %
nicht nachvollziehbar sei. Dies, da aktuell keine mittelgradige depressive Episode vorliege.
Des Weiteren zeige die Beschwerdefiihrerin aber auch in ihrer Alltagsgestaltung und den
Aktivitdten sowie in den Interessen keine Einschrankungen, welche eine mindestens
50%ige Arbeitsunfahigkeit rechtfertigen wirden. Dies deckt sich denn auch mit den
Resultaten der vorstehend durchgefihrten Indikatorenprifung (s. E. I1. 6.6.2 hiervor). Bei
einer psychiatrischen Exploration ist nach der Rechtsprechung zudem zu beachten, dass
diese von der Natur der Sache her nicht ermessensfrei erfolgen kann. Sie eréffnet dem
begutachtenden Psychiater praktisch immer einen Spielraum fur verschiedene

medi zinisch-psychiatrische I nterpretationen, was zulssig und zu respektieren ist, sofern der
Experte lege artis vorgegangen ist. Daher kann es nicht angehen, eine medizinische
Administrativ- oder Gerichtsexpertise stets dann in Frage zu stellen und zum Anlass
weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu unterschiedlichen
Einschétzungen gelangen oder an vorgangig gedusserten abweichenden Auffassungen
festhalten (vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_292/2018 vom 15. Januar 2019 E. 5.2.2.2,
9C_363/2018 vom 10. Oktober 2018 E.4.2.3, 9C_4/2015 vom 5. Mai 2015 E. 3.2). Sodann
ist in diesem Zusammenhang der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde
Arzteim Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter
eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353), weshalb die Berichte der
behandelnden Arzte auch unter diesem Gesichtspunkt nur begrenzt beweiskréftig sind und
somit den Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtens nicht zu vermindern vermoégen.
Indem die BeschwerdefUhrerin vorbringt, der psychiatrische Gutachter fiihre aus, dass sie
an verminderter Freude, Interessensverlust, erhdhter Ermudbarkeit, Schlafstérungen,
Insuffizienzgedanken und vermindertem Appetit leide und somit sechs Kriterien bejahe,
weshalb er klarerweise die Diagnose einer mittelgradigen depressiven Episode stellen



musste, vermag dies die diagnostische Einordnung der depressiven Stérung im Gutachten
nicht stichhaltig in Frage zu stellen. Die Bezeichnung einer depressiven Episode als leicht,
mittelgradig oder schwer hangt nicht nur von der Anzahl der Symptome ab, sondern es
kommt fir die Beurteilung des Schweregrades (auch) auf die Auspragung der Symptome an
(vgl. Urtell des Bundesgerichts 9C_302/2018 vom 12. Juli 2018 E. 4.1 mit Hinwels auf
BGE 141V 281 E. 4.3.1.1 S. 298 f.). Sodann vermag eine fehlende Fremdanamnese (vgl.
Beschwerde S. 10 f.; A.S. 14 f.) den Beweiswert des psychiatrischen Gutachtens nicht zu
schmélern. So ist es dem Gutachter tiberlassen, welche zusétzlichen Abklérungen er als
notwendig erachtet. Soweit die Beschwerdefihrerin vorbringt, dem Bericht desl.  vom
25. Juni 2021 koénne entnommen werden, dass zudem eine schwergradige Insomnie
diagnostiziert worden sei, so ist sie darauf hinzuweisen, dass diese Diagnose in einem
spéteren Bericht desH.__ vom 20. Oktober 2022 nicht mehr bestétigt werden konnte (vgl.
E. Il. 5.6 hiervor). Der Beweiswert des Gutachtens wird durch denim
Vorbescheidverfahren eingereichten Arztbericht desH._ vom 20. Oktober 2022 (1V-Nr.
90) ebenfalls nicht in Frage gestellt. So wird in diesem im Wesentlichen darauf
hingewiesen, dass die Beschwerdefuhrerin vom 30. August 2022 bis 20. Oktober 2022
aufgrund einer gegenwartig schweren Episode der rezidivierenden depressiven Storung in
stationérer Behandlung war. Eine Einschétzung der Arbeitsfahigkeit ist diesem Bericht
indes nicht zu entnehmen. Vielmehr konnte die Beschwerdefiihrerin die Klinik in einem
deutlich verbesserten Zustand verlassen und es wurde ihr der schrittweise Wiedereinstieg
mit einem anfanglichen Pensum von 20 % empfohlen. 6.7  Gestutzt auf die
beweiswertigen Teilgutachten vermag schliesslich auch die interdisziplinére
Gesamtbeurteilung im Gutachten der B.__ zu Uiberzeugen, wonach die
Beschwerdefuhrerin aus interdisziplinarer Sicht in jeglicher Tétigkeit zu 25-30 % inihrer
Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist. Diese Beurteilung resultiert gemass interdisziplinérer
Beurteilung aus einer Teiladdition der somatischen und psychiatrischen Diagnosen, wobel
die somatischen Einschrankungen primér aus den psychiatrischen Diagnosen resultieren
und somit eher subsidiér sind (vgl. IV-Nr. 48.2 S. 91.). Von weiteren Abklérungen sind
keine zusitzlichen Erkenntnisse zu erwarten, weshalb davon abgesehen wird. Im Ubrigen
wurden die Stellungnahmen bel den B.___-Gutachtern durch die Beschwerdegegnerin —
entgegen der Ansicht der BeschwerdefUhrerin — nicht deshalb eingeholt, um die
SchlUssigkeit des Gutachtens zu Uberprifen. Dementsprechend war es der
Beschwerdegegnerin nicht verboten, bei den Gutachtern eine Stellungnahme einzuholen
(vgl. Urtell des Bundesgerichts 9C_273/2009 vom 14. September 2009, E 3.4). Zudem
haben sich die Ausfihrungen der Gutachter darauf beschréankt, Erl&uterungen und
Erklérungen zu den im Gutachten dargelegten Schltissen abzugeben. 7. Dadie
Beschwerdefiihrerin, wie vorerwahnt, in jeglicher Tatigkeit zu hochstens 25 bis 30 %
eingeschrankt ist, ertibrigt es sich, zur Feststellung des Invaliditétsgrades einen
Einkommensvergleich mit genauer Ermittlung des Validen- und Invalideneinkommens
durchzufihren. Der Invaliditatsgrad entspricht vielmehr dem Grad der Arbeitsunfahigkeit
von 25 bis 30 %. Damit besteht kein Anspruch auf eine Invalidenrente der
Beschwerdegegnerin (vgl. E. Il. 2.2 hiervor). 8. Nach dem Dargelegtenist die
vorliegend angefochtene Verfiigung vom 25. Januar 2023 nicht zu beanstanden. Die
Beschwerde ist somit abzuweisen.

E.8

Stunden pro Tag. Mit unsicherer Ausgestaltung kénnte eine voribergehende somatisch
rheumatol ogisch begrindbare Tellarbeitsunfahigkeit vorgelegen haben. Dies sel jedoch aus



den Akten und im Hinblick auf die aktuellen Befunde und Untersuchungsergebnisse nicht
mit dem Beweismass der Giberwiegenden Wahrscheinlichkeit herleitbar gewesen. Zum
Verlauf dieser Einschrankung sei psychiatrischerseits gemittelt im Verlauf seit der
facharztlich attestierten Arbeitsunfahigkeit ausgegangen, d.h. seit April 2018 (analog dem
Arztbericht vom 13. November 2018, Dr. med. E.___, Psychiatrie und Psychotherapie, an
die Beschwerdegegnerin; vgl. IV-Nr. 15). Dasich die funktionellen Auswirkungen aus
allgemeininternistischer Sicht mit der psychiatrischen Pathol ogie Gberschneideten, sei
anzunehmen, dass die Uberwindbarkeit funktioneller Defizite mit Beginn der
psychiatrischen Behandlung nicht mehr gegeben gewesen sei. Die Einschrankungen gaten
daher gesamtmedizinisch ab April 2018 Stérungen der Konzentration, des Interesses und
eine erhohte Mudigkeit sowie ein daraus resultierender vermehrter Zeitbedarf seien durch
Anpassung der Arbeitsumgebung neben der angestammten Téatigkeit auchin

medi zintheoretisch jeder weiteren Tatigkeit gegeben. Die Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Téatigkeit sei daher analog zur angestammten Téatigkeit als eingeschrénkt
angesehen worden. Durch eine Anpassung der Arbeitsumgebung seien aus Sicht der
Gutachter die Storungen mit tberwiegender Wahrscheinlich nicht verbesserbar gewesen.
Die getroffenen Einschrénkungen der Leistungsfahigkeit und die getroffenen Aussagen
zum Verlauf wiirden daher analog gelten. Aufgrund der substantiellen Uberlappung der
psychischen und allgemeininternistischen Diagnosen (im Hinblick auf weiche Faktoren,
wie namentlich Erschopfung und Kraftlosigkeit) und, weil die somatischen
Einschrénkungen primér aus den psychiatrischen Diagnosen resultierten und somit per se
eher subsidiér seien, sei lediglich eine Teiladdition in einer gesamtmedizinischen
Betrachtung der Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin sinnvoll. Gesamtmedizinisch
ergebe sich somit ein reduziertes Rendement von etwa 25 — 30 % bei einer zeitlich vollen
Arbeitsfahigkeit. Diese Einschrankung gelte ab April 2018 bis fortlaufend (1V-Nr. 48.2 S. 9
f.).5.2 Am 3. Mérz 2021 erging die Stellungnahme von Dr. med. F.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, und M.Sc. G.___, Eidg. anerkannte
Psychotherapeutin, von der C._ zum polydisziplindren Gutachten der B.__ (IV-Nr. 54).
Es wurde dargelegt, dass sie mit der Einschétzung der Arbeitsfahigkeit nicht einverstanden
seien. So sei unter anderem eine rezidivierende depressive Stérung, aktuell leichte Episode
(ICD-10: F33.0) diagnostiziert worden. Mit der Diagnose seien sie grundsétzlich
einverstanden, allerdings nicht mit dem Schweregrad der Ausprégung. Das klinische Bild,
das die BeschwerdefUhrerin seit der nun tUber einem Jahr andauernden Therapie angebe,
spreche nicht nur fir eine leichte Episode. Fur die Beschwerdefuhrerin bedeute es taglich
einen enormen Kraftaufwand, den Tag zu meistern. Das Aufrechterhalten der Arbeit sei ihr
oberstes Ziel, fir das sie viele Verluste in Kauf nehme und regelméssig tiber ihre Grenzen
hinausgehe. Ihr oberstes Ziel sei das Aufrechterhalten der Fassade und der Arbeitstétigkeit
als selbststandige Kosmetikerin. Dies seien ihr Lebenssinn und -inhalt. Aufgrund der
personlichen Vorgeschichte sai esihr beinahe unméglich, ihrem Gegeniiber zu zeigen, wie
schlecht esihr gehe, da dies Schwéache bedeuten wiirde. Sie gingen davon aus, dass dieser
Wesenszug bei der Begutachtung negativ zum Tragen gekommen sei und die
Einschrénkungen nicht vollumfanglich hétten festgehalten werden kdnnen. Trotz der
starken Anstrengungen gelinge esihr oft nicht, das von ihr angestrebte nun noch sehr
niedrige Pensum aufrechtzuerhalten und sie miisse immer wieder Termine absagen
aufgrund ihrer schlechten Psychopathologie. Sozial e Kontakte pflege sie keine, auch wenn
es ein grosser Wunsch von ihr wére. Dafur fehle ihr aktuell die Kraft und das
Selbstvertrauen. Aufgrund der Anzahl Symptome (fett markiert) und dem hohen



Leidensdruck, den sie nun schon lange beobachteten, gingen sie eher von einer mindestens
mittelgradigen depressiven Episode aus. Sie wirden versuchen, eine neue wirksame
Medikation zu etablieren und seien noch im Findungsprozess. Es habe sich z.B. unter
Paroxetin eine eindrtickliche Verbesserung des Zustandes gezeigt, insbesondere der
Konzentrationsstorungen und des Antriebs. Allerdings sei es auch zu nicht vertretbaren
Nebenwirkungen gekommen, weshalb der Versuch habe abgebrochen werden missen.
Diese Erkenntnis lasse darauf schliessen, dass es sich nicht einfach um eine einfache
depressive Episode handle, bei der M edikamente keinen massiven Einfluss auf die
Psychopathol ogie hétten. Aktuell (seit einigen Wochen) bestehe auch ein starker passiver
Todeswunsch aufgrund der Erschdpfung. Auch kdnne sie die Korperpflege nicht mehr
betreiben, sei zu schwach dafur. Somit schétzten sie die Tendenz eher zur Verschlechterung
ein. Seit der Begutachtung sei es generell zu einer weiteren Verschlechterung der
Psychopathol ogie gekommen. Auch habe die Erschépfung massiv zugenommen, sie schlafe
regelmassig ein, wenn sie sich ruhig verhalte und lasse sich schlecht wecken. Sie kdnne gut
zwolf Stunden am Stiick schlafen und sei dann nicht erholt. Seit Anfang 2021 konne die
Beschwerdefihrerin unter hohem Kraftaufwand nur noch 20 % arbeiten. Sie spreche von
Null Lebensqualitdt. Wahrend der gesamten Behandlungsdauer (seit Februar 2020) hétten
sie Arbeitsunfahigkeitszeugnisse von 70 % ausgestellt, ab Mérz 2021 nun 80 %. Mit der
Diagnose «Atypische Bulimia Nervosa» (ICD-10: F53.0) seien sie ebenfalls nicht
einverstanden. Die Beschwerdefiihrerin mache sich sehr wohl starke Gedanken um ihr
Gewicht (anders al's im Gutachten festgehalten worden sei). So habe eine Gewichtszunahme
von 2 kg im Rahmen eines M edikamentenversuchs heftige Reaktionen hervorgerufen. Eine
permanente Zunahme wére fur sie nicht vertretbar gewesen, auch wenn das M edikament
keine weiteren Nebenwirkungen gehabt hétte. Auch beschéftige sie sich stark mit Essen,
insbesondere in «schlimmen» Phasen, in denen es zu vielen Essattacken komme. Dabel sei
sie gedanklich quasi den ganzen Tag mit der Essensbeschaffung und dem Essen und
Erbrechen beschéftigt. Differenzial diagnostisch wére es sicherlich nicht falsch, von einer
Anorexia nervosa, bulimischer Typ (F50.01) zu sprechen, zumal auch Untergewicht
bestehe, was das Hauptunterscheidungsmerkmal zu Bulimia Nervosa darstelle. Auch hier
sai es zu einer Verschlechterung der Symptomatik seit der Begutachtung gekommen.
Aktuell misse sie sich nach jedem Essen tibergeben, egal wie viel sie gegessen habe. Sie
z6gere deshalb die Nahrungsaufnahme lange hinaus, um sich nicht tbergeben zu missen
und danach eine Stunde Erholungszeit zu bend6tigen. Sodann sei auf Seite 10, Punkt 4.10,
Medizinische Massnahmen, festgehalten worden, dass die Arbeitsfahigkeit noch einmal
geprift werden sollte, falls sich eine andere Diagnose als ein Reizdarm ergeben sollte. Es
habe sich eine andere Diagnose ergeben, namlich «ein sehr erheblicher innerer, vor alem
anteriorer Rectumprolaps, der zu einer Rectumentleerungsstorung fiihren kénne. Die
Beschwerden der Beschwerdefuhrerin waren hiermit sehr gut vereinbar. Dies vor allem,
wenn eine mikroskopische Enterocolitis ausgeschl ossen sei. Die Behandlung dieser
Beschwerden sei eher langwierig.» (zitiert aus Miller, 27. November 2020, IV-Nr. 54 S. 4
f.). Somit kénnte sich nun eine neue Situation betreffend Arbeitsfahigkeit prasentieren.
Auch hier seien diese neuen Erkenntnisse bei der Priifung zu berticksichtigen/die
Arbeitsfahigkeit neu einzuschétzen. Im Gesamtbild wirden sich aufgrund der
psychiatrischen Befunde und dem klinischen Bild eine weitaus hohere Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit und der Lebensgualitédt ergeben alsim Gutachten beschrieben. Sie gingen
von einer Einschrankung der Arbeitsféhigkeit von mindestens 50 % aus, Tendenz hdhere
Einschrankung. Grundsétzlich seien sie mit den gestellten psychiatrischen Diagnosen



einverstanden, nicht jedoch mit der Auspragung und Schwere, die festgestellt worden seien.
Die Summe der gesundheitlichen Probleme und der Personlichkeitsprobleme hétten aus
ihrer Sicht einen Krankheitswert, der eine Einschrankung bewirke, welche deutlich Uber die
festgestellte Einschrankung von 20 % hinausgehe. 5.3  Am 15. April 2021 erging der
Bericht desH.____ (IV-Nr. 63 S. 12 ff.). Diesem Bericht lassen sich die folgenden
Diagnosen entnehmen: 1. F32.2  Schwere depressive Episode DD: schweres
Erschopfungssyndrom 2. F51.0  Schwergradige nichtorganische Insomnie 3. F50.01
Anorexia nervosa, bulimischer Typ (aktenanamnestisch) Phéanomenol ogisch stiinden die
schwere Erschépfung, Kraft- und Energielosigkeit, Freudlosigkeit, Gedankenkreisen,
sozialer Ruckzug, geringe Selbstfirsorge und ausgepragte Schlafstérungen im Vordergrund
des Zustandsbildes. Diagnostisch handle es sich aufgrund des klinischen Befundes, der
psychiatrischen Anamnese, der Schlafanamnese sowie der psychosozialen Begleitumstande
am ehesten um eine schwere depressive Episode (differential diagnostisch schweres
chronisches Erschopfungssyndrom) sowie um e ne nicht-organische Insomnie. Inwiefern
die Erschopfung und schlechte Schlafqualitét mit einer organischen Ursacheim
Zusammenhang stiinden, kénne erst nach einer fundierten schlafmedizinischen
Untersuchung beantwortet werden. Im Hintergrund liege eine Anorexie vom bulimischen
Typ (offenbar zu Spannungsregulation) vor, die wahrend des stationaren Aufenthaltesin
der Klinik nicht primér behandelt werde. Ausihrer Sicht sei ein stationérer psychiatrischer
Aufenthalt mit Schwerpunkt Stressmanagement-und Sel bstfiirsorgetraining sowie
regenerierenden Therapien in jedem Fall indiziert, da das ambulante Setting als momentan
ausgeschopft sei und die Beschwerdefihrerin ein integratives und intensiv therapeuti sches
Setting benétige, um Energiereserven aufzubauen und alternative
Bewaltigungsmechanismen zu erlernen. Aufgrund der erhobenen Schlafanamnese wirden
sich deutliche Hinweise auf elne nichtorganische Insomnie knapp schwergradigen
Ausmasses ergeben. Eine polysomnografische Untersuchung habe bereits vor ein paar
Jahren stattfinden sollen (Uberweisung an eine Neurologin und ein Spitalaufenthalt seien
erfolgt), die Untersuchung habe dann aber nicht stattgefunden. Daher werde eine
polysomnografische Untersuchung vor stationéren Behandlungsbeginn fir indiziert
erachtet, um die Ergebnisse in die stationére Therapie mitaufnehmen zu kdnnen. Dem
Bericht Schlafmedizindes|._ vom 25. Juni 2021 ist zu entnehmen, dass diein der
Zwischenzeit durchgefiihrte Polysomnografie eine leichte obstruktive Schlafapnoe mit
einem AHI von 12/h zeige. Die durchschnittliche Sauerstoffséttigung liege bei 95 %,
minimal 84 %. Es handle sich um hauptsachlich obstruktive Hypopnoen. Der Index der
Beinbewegungen s mit 9/h ebenfallsleicht erhdht. Auffallend sei vor alem der Index
autonomer Weckreaktionen mit 37/h. Als Hauptbefund zeige sich ein deutlich erhohter
Index autonomer Weckreaktionen, passend zur Insomnie. 5.4 Am 20. Mai 2021 nahm der
psychiatrische B.___ -Gutachter Dr. med. J.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, Stellung zum Bericht der C._ vom 3. Méarz 2021 (s. E. 11. 5.2
hiervor). Dr. med. J.___ fUhrteaus, Dr. med. F.___ schreibe, dass er grundsétzlich mit der
Diagnose einer leichten Episode bel einer rezidivierenden depressiven Storung
einverstanden sei, dass aber das klinische Bild der Beschwerdefthrerin seit der nun tiber
einem Jahr andauernden Therapie nicht nur fir eine leichte Episode spreche. Dies sel
widersprichlich. Die Diagnose einer |eichten depressiven Episode bei einer rezidivierenden
depressiven Stérung sei im Gutachten begriindet worden. Ferner schreibe Dr. med. F.___,
dass die Beschwerdefiihrerin téglich eine enorme Kraftaufwendung aufbringen misse.
Dabel kdnne es sich aber auch um die subjektive Selbsteinschatzung handeln, jedenfalls



beschreibe Dr. med. F.___ lediglich, was der Beschwerdefuhrerin nicht mehr moglich sal,
auf das, wasihr hingegen noch méglich sel bzw. das positive Leistungsprofil, gehe er nicht
ein, kdnne sich der Diagnose atypische Bulimie nervosa nicht anschliessen und meine, dass
eine Anorexie mit aktiven Massnahmen zur Gewichtsabnahme (Erbrechen Abflhren, etc.)
unter Umstanden in Verbindung mit Helsshungerattacken eine sogenannte bulimische Form
der Anorexie bestehe. Bel der Beschwerdefiihrerin sei aber die K érperschemastérung fr
die Diagnose einer Anorexia nervosa bzw. einer bulimischen Form der Anorexie nicht
deutlich ausgepragt, vielmehr habe sie im Untersuchungsgesprach deutlich angegeben, das
Erbrechen vor allem zum Spannungsabbau (zur "Druckregulation™, wie sie angegeben
habe) zu benitzen. Schliesslich nehme Dr. med. F.___ zur somatischen Beurteilung
Stellung al's Psychiater, indem er festhalte, dass sich eine andere Diagnose als die eines
Reizdarms ergeben habe, namlich "ein sehr erheblicher innerer, vor allem anteriorer
Rektumprolaps, der zu einer Rektumentleerungsstorung fuhren kann". Die Beschwerden
der Beschwerdefiihrerin seien damit sehr gut vereinbar. Die Behandlung dieser
Beschwerden sei eher langwierig. Somit kdnnte nun eine neue Situation betreffend die
Arbeitsfahigkeit bestehen. Die somatische Beurteilung durfe aber in die psychiatrische
Beurteilung nicht einfliessen im Rahmen einer versicherungsmedizinischen Beurteilung.
Dr. med. F.___ gehe von einer mindestens 50%igen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aus
psychiatrischer Sicht aus. Er halte aber fest, dass er grundsétzlich mit den gestellten
psychiatrischen Diagnosen einverstanden sel, gleichzeitig schreibe er aber auch, dass er mit
der Auspragung und Schwere nicht einverstanden sei. Eine |eichte depressive Episode bei
einer rezidivierenden depressiven Storung konne kaum eine 50%ige Arbeitsunféhigkeit
begrinden. Somit misse sich vor allem die Essstorung deutlich verschlechtert haben
gegentber dem Zeitpunkt der Begutachtung, um der 50%igen Arbeitsunfahigkeit folgen zu
konnen. Dr. med. F.___ halte zur Essstérung fest, dass sich die Beschwerdefthrerin den
ganzen Tag mit der Essensbeschaffung, dem Essen und Erbrechen beschéftige, essal zu
einer Verschlechterung der Symptomatik gekommen seit der Begutachtung, aktuell misse
sie sich nach jedem Essen uibergeben, egal, wieviel sie gegessen habe. Die Angaben von Dr.
med. F.___ seien widersprichlich. Einerseits schreibe er, dass er sich der diagnostischen
Beurteilung im Gutachten anschliesse, andererseits mache er eine deutliche
Verschlechterung geltend, die schwer nachvollzogen werden kdnne, insbesondere auch, da
sich die Beschwerdefuhrerin alleine um ihren Haushalt kiimmere und auch um ihren Hund.
Sie arbeite aber auch selbstandig in ihrem Geschéft als eidgendssisch diplomierte
Medizinische Kosmetikerin, sie fahre auch selber Auto und sei auch mit dem Velo
unterwegs, zumindest habe sie dies im Untersuchungsgesprach so angegeben. Dr. med.
F.__ schreibe nicht, was denn nun mit ihrem Hund passiert sei, seit sie so gar keinen
Antrieb mehr habe, sich praktisch nur noch mit dem Essen und Erbrechen beschéftige und
quasi dauernd schlafe vor Erschdpfung. Eine Verschlechterung aus psychiatrischer Sicht sei
zwar nicht ganzlich ausgeschlossen, auf die Beurteilung von Dr. med. F.___ konne aber
nicht abgestltzt werden, am psychiatrischen Teilgutachten werde deshalb weiterhin
festgehalten. 5.5 Zu den Einwanden der Beschwerdefhrerin im Vorbescheidverfahren
(vgl. IV-Nr. 73) liess die Beschwerdegegnerin die Gutachterstelle B.___ erneut Stellung
nehmen. Diese Stellungnahme erging am 10. Mai 2022 (IV-Nr. 87). Die Gutachter hielten
darin fest, zum internistischen Gutachten werde angefuhrt, dass die somatische Situation
ungentigend abgeklart worden sei. Es werde unter anderem angefihrt, dass eine Koloskopie
empfohlen werde. Leider kdnnten in einem Gutachten naturgemass keine invasiven
Abkléarungen durchgefihrt werden. Im Sinne der Beschwerdefuhrerin sei daher eine



Abklarung empfohlen worden. Im Hinblick auf das Beweismass der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit sei jedoch rein aufgrund der Angabe von Stuhlunregel méssigkeiten
keine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit zu stellen. Basierend auf dem
Untersuchungsergebnis und dem Labor sei eine somatische Pathologie fir die angegebenen
Stuhlunregel méssigkeiten nicht mit dem Beweismass der Uiberwiegenden
Wahrscheinlichkeit anzugeben. Sollten sich in einer Koloskopie somatisch relevante
Befunde ergeben, sei die Arbeitsfahigkeit neu zu beurteilen. Eine Leistungsminderung
durch Untergewicht sei auf 10 — 15 % geschétzt worden. Dies sei eine

medi zinisch-gutachterliche Einschétzung. Naturgemass kénne nicht bei mehreren
potentiellen Grinden fir eine Fatigue abschliessend eine prozentuale Gewichtung fir jeden
madglichen Grund angegeben werden. Da ein somatischer Teilaspekt aus dem Untergewicht
maoglich erscheine, sei eine Teilarbeitsunfahigkeit eingeraumt worden, auch wenn der
uberwiegende Teil des dargestellten Leidensdrucks nicht durch eine somatische Ursache
erklart werden konne. Dies entspreche letztlich auch den Aussagen und Einschétzungen der
behandelnden Arzte und der Beschwerdefiihrerin. Hierbei seien diese Symptomeim
Rahmen eines psychischen Prozesses verortet worden. Zum Schmerzsyndrom fuhrten die
Gutachter aus, nach Angaben der Beschwerdeflihrerin seien die generalisierten Schmerzen
zum Zeitpunkt des Gutachtens und wahrend des Begutachtungszyklus mehrheitlich
abgeklungen gewesen. Das dargestellte Schmerzsyndrom sei ohne Nachweis eines
somatischen Korrelates und damit ohne erklérbare Ursache aus dem rheumatol ogischen
Formenkreis gewesen. Im Hinblick auf die gesamtmedizinische Aktenlage erscheine daher
am ehesten plausibel, dass eine Stérung der Korperhomoostase im Rahmen der Essstérung
mit Stérung des Kaliumstoffwechsels ein Schwéachesyndrom getriggert habe. Es obliege
einer psychiatrischen Beurteilung, das Stoérungsmuster einer Essstorung
versicherungsmedizinisch zu bewerten. Erwéahnt sai hierbei, dassim Sinne der
Beschwerdefiihrerin die Aktenlage im Hinblick auf die psychiatrische Hospitalisation
vervollstandigt und um diese Information erganzt worden sei. Betont sei, dass die
Beschwerdefuhrerin selbst angegeben habe, ihr Leidensdruck sei psychischer Natur. Eine
passagere Arbeitsunfahigkeit aufgrund der Verletzung der Hand sei anzunehmen. Bei einem
Gutachten der 1V sal jedoch der langerfristige invalidisierende Gesundheitsschaden fur die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit massgeblich. Der Befund an der Hand sei reizlos und
unauffallig gewesen. Ein dauerhafter, bleibender und relevanter Gesundheitsschaden sei
daher nicht zu erkennen gewesen. Im Weiteren bringe der Rechtsvertreter der
Beschwerdefihrerin vor, dass von einer mittelgradigen depressiven Episode auszugehen
sei, wenn viele oder mehr Symptome vorhanden seien. Er zitiere aus dem Gutachten
verminderte Freude, Interessenverlust, erhdhte Ermidbarkeit, was zwei der allgemeinen
Kriterien seien, Schlafstérungen, Insuffizienzgedanken und verminderten Appetit, was
eigentlich auch zwei der Ubrigen Kriterien seien. Insuffizienzgedanken wirden nicht zu den
ubrigen Kriterien gehdren, dort wirden Schuldgedanken, Gefuihle von Wertlosigkeit
aufgefuhrt, die Beschwerdefihrerin leide aber nicht unter Schuldgedanken. Auch sei der
Appetit nicht derart vermindert, dass es zu einem relevanten Korpergewichtsverlust
komme, wie im Gutachten auch nachgel esen werden kdnne. Auch sei der Interessenverlust
bei der Beschwerdefihrerin nicht so deutlich ausgepragt, sie sei in ihrem Leben durchaus
aktiv, sie erledige ihren Haushalt mehrheitlich selber, auch die administrativen
Angelegenheiten, sie kdnne sich auch Hilfe holen, wenn nétig, sie kimmere sich um ihren
Hund, sie habe sogar einen langjdhrigen Freund, wenn sie mit ihm auch nicht
zusammenwohne, sie gehe regelmassig in ihr Geschéft, wo sie als eildgendssisch



diplomierte medizinische Kosmetikerin tétig sei, sie lese auch, sie fahre selber Auto und sei
auch mit dem Velo unterwegs. Es bestehe aber schon ein gewisser I nteressenverlust, so
gehe sie nicht mehr tanzen, sie reise auch nicht mehr in die Ferien, habe sich auf die letzten
Ferien 2017 zusammen mit dem Partner gar nicht freuen kénnen, sie habe die Passivitét
ihres Partners beklagt. Diein der K. gestellte Diagnose einer mittelgradigen depressiven
Episode konne sehr wohl bestétigt werden als eben vortibergehend, im Gutachten sei auch
dargelegt worden, dass punktuelle Arbeitsunféhigkeiten moglich seien, wegen
Verschlechterung der affektiven Symptomatik im Rahmen des rezidivierenden Verlaufs der
Depression. Es sei nun mal so, dassin der Versicherungsmedizin die Arbeitsfahigkeit
langerfristig gemittelt Uber den Verlauf eingeschétzt werden misse, als sogenannte
anhaltende Arbeitsunfahigkeit. Dies schliesse punktuelle voriibergehende
Arbeitsunfahigkeiten nicht aus. Auch sei es moglich, dass es sich bei der Beurteilung in der
K.____um eine andere Beurteilung handle gegeniiber der Beurteilung im Gutachten,
vielmehr sai aber eine Verschlechterung im Rahmen des rezidivierenden Verlaufs durchaus
madglich, vorubergehend (punktuell), auch wenn die Beschwerdefiihrerin bereits nach der
Begutachtung wieder indie K.____ eingetreten sei, wobei es sich aber offenbar um einen
freiwilligen Klinikeintritt gehandelt habe. Zu einer mittelgradigen depressiven Episode
passe eine anhaltende 100%ige Arbeitsunfahigkeit im versicherungsmedizinischen Sinne
nicht. Zumindest wére eine Teilarbeitsfahigkeit zu erwarten. Irgendwie passe es auch nicht
gut zusammen, wenn sich die Beschwerdefthrerin vom Fahrdienst desL.__ (nachfolgend:
L. ) fahren gelassen habe zur Untersuchung, hingegen selber Auto fahre und auch mit
dem Velo unterwegs sei. Der Rechtsvertreter lege die Verkehrsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin deutlich einseitig dar, indem er nur erwahne, dass sie sich vom
Fahrdienst L. habe fahren lassen mussen. Der Rechtsvertreter werfe dem
psychiatrischen Gutachten eine beschtnigende Darstellung vor, hingegen mache er nichts
anderes, als sich lediglich auf das zu konzentrieren, was der Beschwerdefthrerin nicht mehr
maoglich sei, was ja auch versténdlich sei, da er eine 1V-Rente herausschlagen wolle. Er
habe sich dann nicht einmal die Mihe genommen, sich um eine aktuelle fachérztliche
Beurteilung zu bemiihen. Der Rechtsvertreter kritisiere das Gutachten nicht vom Formalen
her, sondern inhaltlich, er lasse sich also auf ein Gebiet hinaus, das gar nicht seiner
Kompetenz entspreche, denn er sai nicht Facharzt fur Psychiatrie. Vor allem halte er
einseitig an einem negativen Leistungsprofil fest, was auch aus seiner Kritik anim
Gutachten aufgefiihrten Mini-ICF-APP ersichtlich sei. Nirgendwo sei im Gutachten die
Ferienreise 2017 mit dem Partner als Ressource angegeben worden, es sei lediglich
geschrieben worden, dass esihr moglich sei, mit dem Partner in die Ferien zu reisen,
nachdem sie letztmals 2017 zusammen mit dem Partner in die Ferien gereist sei, wie dies
im Gutachten auch festgehalten worden sei. Es sei nun einmal eine Tatsache, dassdie
Beschwerdefihrerin im psychiatrischen Untersuchungsgesprach die Passivitét ihres
Partners betont habe, ob der Rechtsvertreter dies nun wahrhaben wolle oder nicht.
Nirgendwo sei im Gutachten geschrieben worden, dass die Beschwerdefiihrerin sich nicht
mehr mit Tanzen betétige, weil der Partner dies nicht wolle, wie der Rechtsvertreter
behaupte, er habe aber auch eine entsprechende Stelle, wo dies geschrieben worden sein
solle, nicht angeben kénnen. Schliesslich sei vom Rechtsvertreter dann doch eine formale
Kritik gekommen, ndmlich, dass der Gutachter keine fremdanamnestischen Auskinfte,
insbesondere beim behandelnden Psychiater eingeholt habe. Es sei aber nicht zwingend
notwendig, fremdanamnestische Auskuinfte einzuholen, wenn gentigend Arztberichte
bereits vorliegen wirden. Fremdanamnesti sche Auskiinfte mussten vor alem dann



eingeholt werden, wenn kein Arztbericht vorliege. Schliesslich kritisiere der Rechtsvertreter
auch die Stellungnahme des Gutachters vom 20. Mai 2021 auf die Einwande zum
Gutachten von Dr. med. F.____ und meine einmal mehr, dass eben von einer mittelgradigen
depressiven Episode auszugehen sei. Im Weiteren ist auf die Stellungnahme des
psychiatrischen Gutachters Dr. med. J.__ vom 20. Mai 2021 zu verweisen (vgl. E. 1. 5.4
hiervor). 5.6  Dem Austrittsbericht desH.__ vom 20. Oktober 2022 (1V-Nr. 90) ist zu
entnehmen, dass die Beschwerdefuhrerin in der Zeit vom 30. August bis 20. Oktober 2022
hospitalisiert war. Sie sei von Dr. med. F.__ wegen einer anhaftend depressiven
Erschopfung, bestehend seit 2017 mit aktueller Verschlechterung, zugewiesen worden. Es
wurden folgende Diagnosen gestellt: 1. F33.1  Rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig schwere Episode 2. F50.02 Anorexia nervosa, bulimischer Typ
(aktenanamnestisch) 3. F60.32 Emotional instabile Personlichkeitsstorung:
Borderline-Typ Phdnomenol ogisch seien die schwere Erschdpfung, Kraft- und
Energielosigkeit, Freud-, Lustlosigkeit, Gedankenkreisen, sozialer Riickzug, geringe
Selbstfirsorge, Schlafstérungen, Niedergestimmtheit und Verzweiflung im Vordergrund
des Zustandsbildes gestanden. Diagnostisch habe es sich aufgrund des klinischen Befundes,
der psychiatrischen Anamnese, sowie der psychosozialen Begleitumstande am ehesten um
eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere depressive Episode,
gehandelt. Aktenanamnestisch liege eine Anorexia Nervosa vom bulimischen Typ vor, auf
die wéahrend des stationdren Aufenthaltes thematisch nicht darauf eingegangen worden sai.
Laut ambulanter Behandlerin und der M. bestehe eine emotional-instabile
Personlichkeitsstorung, welche nach dem klinischen Eindruck habe bestétigt werden
konnen. Die Diagnose nichtorganische Insomnie sei entfernt worden. Nach der Beurteilung
desH.__ bestiinden Schlafstérungen bei erhdhter Anspannung und stelle keine
eigenstandige Diagnose dar. Die Beschwerdefuhrerin habe die Klinik in einem deutlich
verbesserten Zustand verlassen. 6. Die Beschwerdegegnerin stitzt sich im
angefochtenen Entscheid im Wesentlichen auf das polydisziplinédre Gutachten der
Begutachtungsstelle B.__ vom 2. Februar 2021 (vgl. E. 11. 5.1 hiervor), weshalb dessen
Beweiswert zu prifen ist. Das polydisziplinare Gutachten wird den allgemeinen
rechtsprechungsgemassen Anforderungen gerecht. Es stammt von unabhangigen
Fachérztinnen und Fachérzten, welche die Beschwerdefiihrerin eingehend untersucht und
die Anamnese erhoben haben (IV-Nrn. 48.4 S. 51f.; 48.5S. 31f.; 48.6 S. 3ff.; 48.7 S. 3ff.).
Wie das Auffuhren und Zusammenfassen der Akten in chronologischer Reihenfolge
erkennen lasst, wurde das Gutachten zudem in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) erstellt
(IV-Nrn. 48.3; 48.4 S. 3ff.; 48,5 S. 3ff.; 48.6 S. 3ff.; 48.7 S. 3ff.). Das Gutachten erfullt
die grundsétzlichen Anforderungen an eine bewei skréftige Expertise (vgl. E. 11. 3.3
hiervor). Weiter ist zu prifen, ob das Gutachten auch den tbrigen beweisrechtlichen
Anforderungen geniigt: 6.1  Im internistischen Teilgutachten (1V-Nr. 48.4) wurde
ausgefuhrt, aus genuin allgemeininternistischer Perspektive wirden ein
Erschopfungssyndrom mit Kraftlosigkeit und Mudigkeit hervorgebracht. Der klinische
Untersuchungsbefund habe einen normalen Status, jedoch ein relevantes Untergewicht mit
einem BMI von 15.6 gezeigt. Die aktuelle Blutuntersuchung habe keine passende genuin
allgemeininternistische Erklérung enthalten. Eine rezidivierende Hypokaliémie habe
allgemeininternistisch bislang nicht einer somatischen Ursache zugeordnet werden kénnen.
Grundsétzlich bestehe jedoch bei wiederholtem Erbrechen ein passender Risikofaktor.
Auch wenn von der Beschwerdefihrerin der Zusammenhang zwischen Hypokaliamie und
Erbrechen mit Hinweis auf den friheren Verlauf verneint werde, so wére zumindest



medi zintheoretisch das Auftreten einer Hypokaliémie im Rahmen eines rezidivierenden
Erbrechens eine typische Komplikation. Ohne eine Bewertung hierbei abgeben zu wollen,
flige sich diese typische Komplikation sinnvoll in die Aktenlage, der fehlenden alternativen
Erklarung und das medizinische Gesamtbild der Beschwerdefihrerin. Es bestehe ein
Untergewicht bei Angabe von rezidivierendem Erbrechen. Hinweise flr eine
konsumierende Erkrankung oder ein substantiell chronischer Entziindungsprozess al's
Grundlage fr die geschilderte Situation habe aus den Befunden nicht abgel eitet werden
konnen. Das Untergewicht finde neben den geklagten psychiatrischen Stérungsbildern
keine alternative Erklarung und wére jedoch auch aus nicht-psychiatrischer Perspektive
eine sinnvolle Erklarung. Auch Symptome eines Reizdarmsyndroms und der Nachweis
einer Typ C Gastritis wurden fur vegetative, psychische Auswirkungen auf den
Magen-Darm-Trakt sprechen. Fir Auswirkungen und Herleitung von Diagnosen aus
psychiatrischen Fachgebiet werde auf das entsprechende Fachgutachten verwiesen. Aus
allgemeininternistischer Perspektive sei jedoch nachvollziehbar, dass auch aus somatischer
Sicht aufgrund des Untergewichts fur ein Fatigue-Syndrom mit vermehrter Ermudbarkeit
ein somatischer Teilaspekt erkannt werden kénne. Gestiitzt auf diese nachvollziehbaren
Ausfuhrungen kann auf die gutachterliche Schlussfolgerung abgestellt werden, wonach die
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin durch ein allgemeininternistisches Leiden um 10
bis 15 % in jeglicher Tétigkeit eingeschrénkt sei. Auf das beweiswertige internistische
Teilgutachten ist demnach abzustellen. Den Beweiswert des allgemeininternistischen
Teilgutachtens vermdgen auch die von der Beschwerdefiihrerin erhobenen Rigen nicht zu
entkréften. Die BeschwerdefUhrerin bringt vor, die durchgefiihrte Kol oskopie habe ergeben,
dass die Beschwerdefiihrerin an einem sehr erheblichen, inneren, vor allem anterioren
Rectumprolaps leide (vgl. Bericht zur Koloskopie-Untersuchung vom 27. November 2020;
IV-Nr. 54 S. 4 f.). Demnach habe sich eine andere Diagnose als ein Reizdarm ergeben,
weshalb die Arbeitsfahigkeit neu beurteilt werden misse, wie diesvon den B.___-Gutachter
festgehalten worden sai (Beschwerde S. 11; A.S. 15). Die Beschwerdefuhrerin tbersieht
hierbei, dass versicherungsrechtlich von Bedeutung ist, ob und inwieweit siein ihrem
funktionellen Leistungsvermdgen eingeschréankt ist, hingegen nicht, ob eine neue Diagnose
gestellt werden kann. Die Darmproblematik war bereitsim Zeitpunkt der polydisziplinédren
Begutachtung bekannt. Nicht erstellt ist demgegeniber, dass die neue Diagnose sich im
zeitlichen Langsverlauf stérker auf das funktionelle Leistungsvermogen auswirkte alsim
B. - Gutachten festgehalten (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_49/2023 vom

30. M&rz 2023 E. 6.2.3.). Im Weiteren rugt die Beschwerdefihrerin, dass die

L eistungsminderung von 10 bis 15 % nicht begriindet werde und stark von ihren Angaben
abweiche, obwohl festgehalten werde, dass sie konsistente Angaben mache und keine
Aggravation vorliege (vgl. Beschwerde S. 13; A.S. 17). Hierbei Gbersieht die
Beschwerdefuihrerin, dass die abweichende subjektive Einschdtzung an der Beurteilung des
Gutachters nichts zu andern vermag. Fur die Frage, ob es der versicherten Person
zuzumuten ist, eine Arbeitsleistung zu erbringen, ist insofern eine objektivierte
Betrachtungsweise massgeblich, als es nicht auf ihr subjektives Empfinden ankommen kann
(Urtell des Bundesgerichts 8C_303/2016 vom 18. Juli 2016 E. 6.1 mit Hinweis auf

BGE 141V 281 E. 3.7.1 S. 295). 6.2  Im rheumatologischen Teilgutachten (1V-Nr. 48.5)
wurde ausgefuhrt, dass die Beschwerdeftihrerin Schmerzen im Becken-/Riickenbereich mit
intermittierender Ausstrahlung in das rechte Bein beklage, teils Ausstrahlung von lumbal in
den Korperstamm, teils Ausstrahlung in die linke Beckenhélfte. In der klinischen
Untersuchung hétten sich die Beschwerden auf das SIPS rechtsseitig sowie auf die unteren



Segmente der Lendenwirbelsaule fokussiert, das Iliosakralgelenk sai in der klinischen
Untersuchung schmerzarm gewesen. Ein neurologisches Defizit im Sinne einer Parese oder
einer objektivierbaren Reflexasymmetrie habe sich nicht gefunden. Es hétten
elektrisierende Sensibilitétsstérungen im Sinne eines neurogenen Schadens im Bereich des
Oberschenkel s rechtsseitig bestanden, am ehesten passend zu dem Dermatom L4. Die
Nervendehnungszeichen seien jedoch negativ gewesen. In der Prifung der

L endenwirbel séule habe im Quadranten-Test zwar eine lokale Druckdolenz as Ausdruck
eines segmental en Storungsbildes bestanden, jedoch keine ausstrahlenden Beschwerden im
Sinne eines Beschwerdebildes bei einer klassischen Radikul opathie. Zusammenfassend
konne daher in den unteren Bewegungssegmenten der Lendenwirbelsaule ein
intermittierendes Schmerzsyndrom mit Ausstrahlung in das rechte Bein beschrieben
werden, welches aufgrund der Darstellung und in Zusammenschau mit
Therapiebemiihungen plausibel vorgebracht worden sei. Bel fehlender Objektivierbarkeit
von Schmerzen und Angabe von elektrisierenden Stérungen obliege der Diagnose jedoch
eine Unsicherheit. Von der Beschwerdefihrerin seien die Beschwerden nicht in den
Kontext eines invalidisierenden Gesundheitsschadens gesetzt worden. Basierend auf einer
plausiblen Darstellung kénne zwar ein Schmerzsyndrom auf Grundlage degenerativer
Verénderungen angenommen werden, hinsichtlich des Ausprégungsgrads miisse jedoch mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit eine tberwindbare Stérung vorliegen. Die Annahme der
Uberwindbarkeit der Storungen ergebe sich aus der Zusammenschau von vorgelegten
Abkléarungen (in den letzten Jahren keine), aus der Zusammenschau mit
Therapiebemiihungen (nur gelegentliche Schmerzmitteleinnahme, keine Physiotherapie,
Therapiekontrolle mit eigenen Ubungen) und der Angabe, die Wechselbelastung bei der
Arbeit helfe gar. Nach Verletzung der ulnaren Kollateralbander am PIP des Dig 11 und 111
seien nach operativer Versorgung keine relevanten Auffélligkeiten zu erheben gewesen. Ein
invalidisierender Gesundheitsschaden kdnne daher nicht beschrieben werden. Weiter flhrte
der rheumatol ogische Gutachter aus, unter Studium der Vorakten sel ein
Ganzkorperschmerzsyndrom arztlich vorgestellt und abgeklart worden. Aus genuin
rheumatol ogischer Perspektive sei aktuell das Vorliegen einer Fibromyalgie geprift
worden. Basierend auf dem Untersuchungsbefund habe dies jedoch derzeit nicht
beschrieben werden kdnnen. Das V orliegen von psychiatrischen Erkrankungen wére jedoch
im Sinne einer Somatisierung ein klassischer Risikofaktor, misse jedoch psychiatrisch
bewertet werden. Hierbei einschrankend miisse zudem erwéhnt werden, dass die
psychiatrische Dauermedikation mit Duloxetin und Pregabalin mitschmerzdistanzierend
wirke und daher ggf. das Leiden behandle, sodass das klinische Vollbild zum Zeitpunkt des
Fachgutachtens nicht erfasst worden sei. Medizintheoretisch wére jedoch im
Umkehrschluss unter suffizienter Behandlung hieraus keine invalidisierende Diagnose
stellbar. Bei Angabe einer generellen Hyperlaxizitét sei das Vorliegen eines
Hyperlaxizitadtssyndroms gepruft worden. Die Angabe einer Hyperlaxizitét vermoge jedoch
einem subjektiven Erleben zu entsprechen. Objektivierend habe eine generelle
Hyperlaxizitdt geméass dem Beighton Score nicht erhoben werden kdnnen. Unter
Zusammenschau mit den Angaben der Beschwerdefihrerin und der Aktenlage wére zudem
eine muskulre Schwache mit sekundéren muskuldren Schmerzen bei Kaliummangel
denkbar. Leitsymptome einer Hypokaliamie wéren jedoch weniger Schmerzen, eher eine
Muskel schwache. Eine Schwéche sei von der Beschwerdeftihrerin gemass der Aktenlage
zwar auch geklagt worden. Der Zusammenhang einer syndromalen Konstellation mit dem
fuhrenden Symptom «Schmerzen» und Hypokaliémie wére daher theoretisch denkbar,



konne aber nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit bestétigt werden. Aus

rheumatol ogischer Sicht sei das Vorliegen einer genuin rheumatol ogisch entziindlichen
Pathol ogie untersucht worden. Die aktuelle Evaluation habe eine Beschwerdefiihrerin ohne
Arthritiden gezeigt. Der Nagelfalz (als Hinwels fir eine Durchblutungsstorung mit

pathol ogischem, sekundaren Raynaud Phanomen) sei makroskopisch unauffallig gewesen.
In den Vorakten sei anamnestisch von Entztindungen an mehreren M CP-Gelenken berichtet
worden, arztlich objektiviert seien die Befunde allerdings bislang nicht geworden. Der
Laborbefund vom 18. August 2020 habe keine Hinweise fir eine pathologische
Antikorperbildung enthalten. Auch ein Komplementverbrauch als Hinweis fir eine
immunkomplexvermittelte Erkrankung habe sich nicht gefunden. Die Diagnose einer
Konnektivitis konne derzeit nicht gestellt werden. Zusammenfassend kénne mit den
vorliegenden Informationen und Abkl&rungsergebnissen eine abschliessende Einordnung
des zuvor geklagten Ganzkorperschmerzsyndroms nicht erfolgen. Aus den vorliegenden
Angaben konne derzeit daher kein invalidisierender Gesundheitsschaden erwachsen.
Gestiitzt auf die vorstehenden einleuchtenden Befunderhebungen und Diagnosestel lungen,
welche auf eingehenden Untersuchungen beruhen, vermag schliesslich auch die
Schlussfolgerung des rheumatol ogischen Gutachters zu tiberzeugen, dass ausrein
Klinisch-rheumatol ogischer Sicht keine Einschrankung der Arbeits- und L eistungsfahigkeit
bestehe. Den Beweiswert des rheumatol ogischen Teilgutachtens vermdgen auch die von der
Beschwerdefihrerin erhobenen Rugen nicht zu entkréften. So spricht es, entgegen der
Ansicht der Beschwerdefuhrerin, nicht gegen den Beweiswert des rheumatol ogischen
Teilgutachtens, dass der Gutachter dem Schmerzsyndrom keine relevanten Auswirkungen
auf die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdeflhrerin bescheinigte, zumal diesbeziigliche
Einschrénkungen auch von keinem behandel nden rheumatol ogischen Facharzt stetuiert
wurden. Sodann fihrte der rheumatol ogische Gutachter in seinem Teilgutachten aus, die
Beschwerdefuhrerin bringe Einschrankungen aufgrund ihrer psychischen Verfassung vor.
Grundsétzlich hétten die vorgebrachten Schmerzen im Bereich des Rickens und Beins
keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Entsprechend sei der Beschwerdefuhrerin auch
nicht klar, weshalb eine rheumatol ogische Abklarung angefordert worden sei (IV-Nr. 48.5
S.8). 6.3 Im neurologischen Teilgutachten (1V-Nr. 48.6) wurde festgehalten, aus
neurologischer Sicht konnten bei der Beschwerdefiihrerin keine Diagnosen mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit festgestellt werden. Aktuell bestehe aus
neurologischer Sicht gar kein Hinweis auf ein alfalliges Suchtleiden. Fur die Diagnose des
leichtgradigen sensiblen Karpaltunnel syndroms beidseits werde auf den aktenmassigen
Verlauf verwiesen, diese Diagnose beeintréchtige die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin aktuell nicht. Die Epworth-Sleepiness-Skala vom 9. Juni 2020 falle mit
7 Punkten normal aus, sodass eine relevante Tagesschl&frigkeit zurzeit nicht mehr
festgestellt werden konne. Anamnestisch ergaben sich aktuell keine Hinweise mehr fir eine
alféllige Narkolepsie oder Kataplexie. Fur eine Zerebral parese besttinden aktuell in der
klinisch-neurol ogischen Untersuchung gar keine Hinweise, ein Zusammenhang mit der
zuvor bestehenden Hypokaliamie sei unwahrscheinlich, weil Paresen bei der
Beschwerdefuhrerin eigentlich nie beschrieben worden seien und auch aktuell nicht
nachgewiesen werden konnten. Der Serumspiegel von Kalium sei im Verlauf dieses Jahres
stets normal gewesen. Im Vergleich zu den neurologischen V oruntersuchungen ergében
sich aktuell keine Diskrepanzen in der diagnostischen Einschétzung, die zuvor von den
neurol ogischen Untersuchern gedusserten Diagnosen hétten effektiv nicht das

neurol ogische Fachgebiet im engeren Sinne betroffen. Gestlitzt auf diese nachvollziehbaren



Ausfuhrungen vermag sodann auch die gutachterliche Schlussfolgerung zu Uberzeugen,
wonach bel der Beschwerdefiihrerin aus neurologischer Sicht keine Einschrankung der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit bestehe. Demnach kann auf das beweiswertige

neurol ogische Teilgutachten abgestellt werden. Daran vermag auch der Einwand der
Beschwerdefihrerin nichts zu anhdern, wonach das neurol ogische Teilgutachten von Dr.
med. N.___, Facharzt FMH fur Neurologie, beweisrechtlich nicht verwertbar sei, zumal
Zweifel an seiner Unabhangigkeit und Unvoreingenommenheit besttinden. Die
Beschwerdefiihrerin sei im Februar 2019 bei Dr. med. O.____in neurologischer Abklarung
gewesen. Sie sl mit der Behandlung von Dr. med. O.___ nicht zufrieden gewesen. So habe
die Beschwerdefuhrerin die Arztin auf diverse falsche Angaben im Bericht vom 14. Februar
2019 aufmerksam machen missen. In der Folge habe sich die Beschwerdefthrerin nicht
mehr von Dr. med. O.___ behandeln lassen wollen. DaDr. med. N.____in derselben Praxis
tétig sel wie Dr. med. O.___, l&gen klarerweise Umsténde vor, die den Anschein der
Befangenheit und die Gefahr der Voreingenommenheit zu begriinden vermogen (vgl.
Beschwerde S. 5 ff.; A.S. 9 f.). Befangenheit ist anzunehmen, wenn Umstande vorliegen,
die in objektiver Weise geeignet sind, Misstrauen in die Unparteilichkeit und
Unvoreingenommenheit der sachverstandigen Person zu erwecken. Dazu gentigt nicht, sich
schon einmal mit der zu begutachtenden Person befasst zu haben und dabei zu fir sie
ungunstigen Schlussfolgerungen gelangt zu sein. Entscheidend ist, dass das Ergebnis der
Abkléarung (nach wie vor) als offen und nicht vorbestimmt erscheint (Urteil des
Bundesgerichts 9C_731/2017 vom 30. November 2017 E. 3.1 mit Hinweisen). Anderes gilt,
wenn Umsténde vorliegen, die den Anschein der Befangenheit und die Gefahr der
Voreingenommenheit objektiv zu begrinden vermdgen, etwa wenn der Sachverstandige
seinen Bericht nicht neutral und sachlich abfasste (BGE 132V 93 E. 7.2.2 S. 110). Solches
ist jedoch nicht ersichtlich und wird auch nicht geltend gemacht. Im vorliegenden Fall sind
keine Umstande ersichtlich, die geeignet sind, Misstrauen in die Unparteilichkeit und
Unvoreingenommenheit von Dr. med. N.___ zu erwecken. Dass der neurologische
Gutachter die Praxis mit einer Fachérztin teilt, bel der die Beschwerdefuhrerin in Abklérung
war und mit derer Behandlung sie nicht zufrieden war, gentigt hierzu nicht. Entgegen der
Auffassung der Beschwerdefuhrerin kann nicht nachvollzogen werden, weshalb das
Ergebnis der neurol ogischen Expertise vom 19. Juni 2020 nicht al's offen erscheinen sollte.
Im Ubrigen kann die Beschwerdefuihrerin keine weiteren konkreten Umstande vorbringen,
welche eine Befangenheit von Dr. med. N.___ begriinden. Befangenheitsgrinde fir Dr.
med. N.___ sind denn auch keine ersichtlich, weshalb eine solche im vorliegenden Fall zu
verneinen ist. Anzuftigen bleibt, dass der Beschwerdefihrerin mit Schreiben vom 21. Mai
2020 (IV-Nr. 32) die vorgesehenen Gutachter, darunter auch Dr. med. N.___, mitgeteilt
wurden, verbunden mit dem Hinweis, Einwendungen gegen Gutachterpersonen kénnten bis
3. Juni 2020 schriftlich eingereicht werden. In der Folge wurden keine Einwendungen
vorgebracht. 6.4  Im neuropsychologischen Teilgutachten (1V-Nr. 48.7) wurde dargelegt,
in der jetzigen neuropsychol ogischen Untersuchung habe sich bei der Beschwerdefihrerin
in kognitiver Hinsicht eine normgemasse L eistungsfahigkeit gezeigt. Testdiagnostisch
erhalten seien das Denken, das Gedéachtnis, die Aufmerksamkeit, die Exekutivfunktionen,
die visuellraumlichen und visuokonstruktiven Funktionen und die Sprache gewesen. Das
kognitive Befundprofil stehe in guter Ubereinstimmung zur schulischen und beruflichen
Laufbahn mit Besuch der Primar- und Sekundarschule mit durchschnittlichen Leistungen
sowie zum Absolvieren von Berufsausbildungen im kaufmannischen Bereich und al's
Kosmetikerin. Die von der Beschwerdefiihrerin geschilderten subjektiven Einschrankungen



ihres K onzentrationsvermagens seien nach Ansicht des neuropsychol ogischen Gutachters
Im Zusammenhang mit ihren psychopathol ogischen Einschrankungen und einer von ihr
geschilderten erhdhten Ermudbarkeit zu sehen. Gestiitzt auf diese Ausfuhrungen ist es nicht
Zu beanstanden, dass der Gutachter aus neuropsychologischer Sicht keine Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt hat. Auf das beweiswertige

neuropsychol ogische Teilgutachten kann demnach abgestel It werden. Dieser Beurteilung
standen im Gutachtenszeitpunkt denn auch keine Berichte behandelnder Arzte entgegen,
weshalb darauf abgestellt werden kann. 6.5  Im ophthalmol ogischen Teilgutachten
(I'V-Nr. 48.8) wurde festgehalten, dass bei der Beschwerdefihrerin ein normaler
altersentsprechender ophthal mologischer Befund bestehe. Dementsprechend ergab sich aus
ophthalmologischer Sicht keine Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Dies wird von der
Beschwerdefiihrerin denn auch nicht in Zweifel gezogen.

E.9

9.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschédigung.
9.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das Beschwerdeverfahren bel Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig 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.
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