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Erwagungen

E.1
Die Verfugung der Beschwerdegegnerin vom 3. Méarz 2023 sei vollumfanglich aufzuheben.

E.12

hiervor) verfasst wurde. Zudem bezog sich Prof. Dr. med. E.____ im Bericht auf die Anfrage
des Vertreters der Beschwerdefiihrerin vom 4. April 2023. Unter diesen Umsténden ist
nicht nachvollziehbar, weshalb Prof. Dr. med. E.___ die Befunde, Diagnosen und
Fragestellungen exakt auf das Datum der angefochtenen Verfligung vom 3. Mérz 2023
zurickdatiert hat. Der gutachterliche Bericht vermag indes auch inhaltlich nicht zu
Uberzeugen. So werden bspw. die ausgewiesenen Diagnosen nicht in nachvollziehbarer und
Uberzeugender Weise hergeleitet. Dem Bericht ist z.B. nicht zu entnehmen, auf welchen

L aborbefunden die darin ausgewiesene — und damit den bisherigen &rztlichen Berichten
widersprechende und in diesen nicht ausgewiesene — Diagnose eines «autoimmunen
hepatischen Overlap-Syndroms aus primér bilidrer Cholangitis (PBC) und autoimmune
Hepatitis (AlIH)» beruht. Ein entsprechender Befundbericht ist in den vorliegenden Akten
nicht enthalten. Somit kann die im gutachterlichen Bericht gestellte Diagnose eines
autoimmunen, hepatischen Overlap-Syndroms nicht nachvollzogen werden. Es kommt
hinzu, dass im Rahmen der interdisziplindren Gesamtbeurteilung des polydisziplindren
Gutachtens der Gutachterstelle C.__ vom 26. April 2021 u.a. festgehalten wurde, dass es
nach der Fibroscan-Untersuchung mit hochgradigem Verdacht auf eine L eberzirrhose und
endoskopischem Ausschluss von Osophagusvarizen im Verlauf unter Ursodeoxychol siure
zu einer Verbesserung der L eberwerte gekommen sei, wobei die L ebersynthese immer
normal gewesen sei und zu keinem Zeitpunkt Zeichen einer hepatischen Dekompensation
aufgetreten seien (1V-Nr. 51.1 S. 5). Wie bereitsunter E. 11. 5.1 hiervor dargelegt, stellte der
internistische Gutachter Dr. med. F.___ diesbezliglich fest, es gebe bei der
Beschwerdefuhrerin keine Anhaltspunkte fur die Hashimoto-Thyreoiditis, ein solitéres
Raynaud-Syndrom, oder rheumatoide Arthritiden. Aufgrund dieser Ausfihrungen kann der
Einschétzung von Prof. Dr. med. E.___, wonach das autoimmune, hepatische
Overlap-Syndrom bereits seit 2018 mit Ursodeoxychol sdure behandelt werde und diese
wesentliche Information Dr. med. H.__ zum Zeitpunkt seines Gutachtens nicht vorgelegen
habe, nicht gefolgt werden. Dievon Dr. med. H.____ empfohlene Abkl&rung eines
madglichen Overlap-Syndromes wurde in der Folge gemacht, wobei das Vorliegen eines
Overlap-Syndroms verneint wurde (vgl. Bericht vom 4. Juli 2021, IV-Nr. 66 S. 2). Mit
diesem Bericht setzte sich Prof. Dr. med. E.____jedoch gar nicht auseinander. Damit kann
der Kritik von Prof. Dr. med. E.__ am gastroenterol ogischen Gutachten nicht gefolgt
werden. Ahnlich verhdlt es sich in Bezug auf die durch ihn zur Bemessung der Fatigue ins
Feld gefuihrten Validierungs-Scores (Fatigue Severity Score oder Short Form 36, S. 2). So
beméngelt er zwar, dass Dr. med. H.____ keiner dieser Validierungs-Scores angewendet



habe, benutzt diese aber in seinem eigenen Bericht ebenfalls nicht. Dies, obwohl er von
einer «invalidisierenden Fatigue» ausging. Insgesamt wird der Beweiswert des
gastroenterol ogischen Teilgutachtens durch die nachfolgenden medizinischen Akten nicht
verringert. 5.4.3 Wie nachfolgend darzulegen ist, vermégen die Rigen der
Beschwerdefuihrerin den grundsétzlichen Beweiswert des gastroenterol ogischen Gutachtens
nicht in Frage zu stellen: Die Beschwerdefihrerin bringt vor, dass der gastroenterol ogische
Gutachter bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit von «circa» 50 %» spreche (A.S. 24).
Daraus l&sst sich entgegen der Meinung der Beschwerdefihrerin jedoch keine Schmélerung
des Beweiswertes des gastroenterol ogischen Teilgutachtens ableiten. Diese Formulierung
ist vielmehr ein Hinweis darauf, dass der gastroenterol ogische Gutachter die zumutbare
Arbeitsfahigkeit nicht exakt festlegen konnte, was er durch den Zusatz «circa» offenlegt
und damit transparent macht. Daraus l&sst sich keine Verringerung des Beweiswertes
ableiten. In Bezug auf das weitere Vorbringen der Beschwerdefthrerin, wonach im Rahmen
des Schlussberichts betreffend die durchgeftihrten Eingliederungsmassnahmen durch den
Coach festgehalten worden sei, ein Arbeitspensum von 40 % sel das hochstmogliche
Belastungsmaximum (A.S. 25 f.), kann darauf hingewiesen werden, dass die Frage nach
den noch zumutbaren Tétigkeiten und Arbeitsleistungen nach Massgabe der objektiv
feststellbaren Gesundheitsschadigung in erster Linie durch die Arzte und nicht durch die
Eingliederungsfachleute auf der Grundlage der von ihnen erhobenen, subjektiven
Arbeitsleistung zu beantworten ist (vgl. Urteile des Bundesgerichts 8C_801/2018 vom

13. Februar 2019 E. 4.3 mit Hinweis). Damit |&uft dieses Vorbringen ins Leere. 5.4.4 Somit
ist das gastroenterol ogische Teilgutachten voll beweiswertig. 5.5  Die im psychiatrischen
Teilgutachten vom 25. Mérz 2021 (IV-Nr. 51.5) von Dr. med. O.___, Facharzt fur
Psychiatrie und Psychotherapie, gestellten Diagnosen einer «rezidivierenden depressiven
Storung, gegenwartig leichte Episode (1CD-10 F33.0)» und einer «Dysthymia (ICD-10
F34.1)» leuchten gestiitzt auf die gutachterlichen Ausfuhrungen ein. So legte der Gutachter
zum einen dar, die Beschwerdefiihrerin berichte Gber eine schon seit der Jugend bestehende,
durchgehende méssig ausgepragte Depressivitét. Sie sel immer etwas traurig, pessimistisch
gewesen und habe auch schon immer an Selbstzweifel gelitten. Laut plausibler
Einschatzung des psychiatrischen Gutachters ergebe sich hier am ehesten das Bild einer
chronischen Depressivitdt im Sinne einer Dysthymia (ICD-10 F43.1). Der Gutachter legte
im Weiteren dar, dass es gemass den Unterlagen und anamnestischen Angaben der
Beschwerdefiihrerin 2016 / 2017 im Sinne einer Double Depression offensichtlich zu einer
depressiven Episode gekommen sei und sich ab November 2020 eine erneute, vom
Schweregrad her leichte, depressive Episode entwickelt und ab 8. Mérz 2021 zur
Attestierung einer Arbeitsunfahigkeit gefiihrt habe. Diese Ausfihrungen leuchten gestiitzt
auf die Angaben der Beschwerdefiihrerin im Rahmen der gutachterlichen Exploration ein.
Dort fuhrte sie aus, wegen der deutlich verstérkten leichten depressiven Verstimmung
2016 / 2017 bereits ein halbes Jahr bis Dreivierteljahr bei Dr. med. P.____ in Behandlung
gewesen zu sein (S. 3). Welter gab sie an, dass sich die Depression vor einigen Monaten,
circaseit November 2020, wieder verstarkt habe und sie seit 8. Méarz 2020 zu 50 %
krankgeschrieben sei (S. 4). Dr. med. O.____ stelltein diesem Zusammenhang die Diagnose
einer «rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig leichte Episode (ICD-10 F33.0)»,
wobei er in Bezug auf den Schweregrad darlegte, dass bei der Beschwerdefthrerin kein
Verlust von Interesse und Freude vorliege und sie auch in der Schwingungsfahigkeit nicht
eingeschrankt sei. Diese gutachterliche Beurteilung stimmt mit den bei der gutachterlichen
Exploration erhobenen Befunden und Angaben der Beschwerdefiihrerin Gberein und ist



daher nachvollziehbar und schliissig. So wurde in Bezug auf die Affektivitét u.a.
festgehalten, die Grundstimmung zeige sich leicht zum depressiven Pol verschoben, es
bestehe keine Interessenlosigkeit und die affektive Schwingungsfahigkeit sei nicht
beeintréchtigt (S. 7). Die Beschwerdefuhrerin gab zudem an, sie habe mit dem Ehemann
eine gute und stabile Beziehung, zu ihremin [...] lebenden Sohn guten Kontakt. Ausserhalb
der Familie habe sie zwei Kolleginnen, mit denen sie jetzt in der Corona-Zeit aber im
Wesentlichen nur per WhatsApp und Telefon Kontakt habe. In der Freizeit lese sie (etwa
eine Stunde am Tag), mache ab und zu einen Spaziergang und sehe fern. Zudem fahre sie
kirzere Strecken mit dem Auto. Bis vor eineinhab Jahren habe sie Zumba getanzt, was
aber zu sehr auf die Kniegelenke gegangen sei (S. 4 f.). Aus diesen Angaben kann
geschlossen werden, dass die Beschwerdefihrerin Uber soziale Kontakte verfugt und in
ihrer Freizeit Hobbies bzw. Aktivitéten nachgeht. Der psychiatrische Gutachter ging sodann
auf die von der Beschwerdefthrerin beklagte, vermehrte Erschopfbarkeit ein (S. 3). Dabei
fuhrte er in schlUssiger und tUiberzeugender Weise aus, die beschriebene vermehrte
Erschopfbarkeit sei zum Teil auf die depressive Stérung zurtickzufiihren, dadurch aber
alein nicht zu erklaren. So wirden die Dysthymia und die leichte depressive Episode zwar
zur Erschopfbarkeit beitragen, seien aber nicht die alleinige Ursache fir
Erschopfungsgefiihle, nachlassende Konzentration nach drei Stunden geistiger Anstrengung
oder auch erhohter Erschopfbarkeit im Rahmen vermehrter Hausarbeit. Dadie
Beschwerdefihrerin in diesem Zusammenhang auf eine L ebererkrankung hinweise,
leuchtet der diesbeziigliche Verweis des psychiatrischen Gutachters auf das internistische
Gutachten, in welchem eine genaue Einordnung erfolge, ein (S. 8). Auch die durch den
psychiatrischen Gutachter weiter diagnostizierte «Zwangsstérung, vorwiegend
Zwangshandlungen (ICD-10 F42.1)» vermag aufgrund der durch die Beschwerdefihrerin
geschilderten Routinehandlungen zu Uberzeugen. So gab die Beschwerdefiihrerin bspw. an,
beim Handewaschen ein System zu haben. Sie kdnne nach dem Handewaschen nicht zuerst
fernsehen und dann an den Kleiderschrank gehen, um dort ein Kleidungsstiick
herauszuholen. Dies sei nur umgekehrt moglich. Wenn sie langere Zeit Fernsehen geschaut
habe, konne sie nicht an den Kleiderschrank gehen, sie misse sich zunéchst die Hande
waschen. Zudem leide sie unter Zahlzwangen. Wenn sie z.B. Gummibéaren esse, konne sie
nur drei, finf, sieben oder eine ungerade Zahl essen, aber nicht eine gerade Zahl. Zudem
putze sie manchmal auch zu viel, obwohl esunsinnig sei, komme aber nicht dagegen an.
Den Zeitaufwand daf Ur schétze sie nicht alsgross ein, im Alltag sei sie dadurch jedenfalls
nicht beeintréchtigt. Die Problematik trete nur zu Hause auf, am Arbeitsplatz habe sie
Uberhaupt keine Probleme irgendetwas zu bertihren etc. Nur wenn sie ihre private Tasche
von zu Hause mitnehme, misse sie aufpassen, wie sie damit umgehe. Dann kénne eine
Zwangssymptomatik auftreten (S. 3). 5.5.1 Eingehend auf zeitlich vor der psychiatrischen
Beurteilung von Dr. med. O.__ vom 23. Méarz 2021 verfassten medizinischen Berichte
ergibt sich Folgendes: Im Uberweisungsschreiben von Dr. med. K., Praktischer Arzt
FMH, vom 23. Januar 2019 (1V-Nr. 12) wird unter dem Titel «ibrige

Probleme / personliche Anamnese» ein «Verdacht auf eine reaktive erneute
Depressions-Episode seit Ende 2018 mit / bel ausgepragter V erunsicherung durch
Neudiagnose PBC und chronisch-intermittierende Depression (ED 2016, Psychotherapie
Dr.med. P.___ 2016 — 2017, zuweilen mit fraglichen Zwangsstorungen [...])»
ausgewiesen. Diesbeziiglich hielt der psychiatrische Gutachter Dr. med. O, in korrekter
Weise fest, es handle sich hierbel zwar um ein nicht-psychiatrisches Dokument, die
genannten Diagnosen passten aber durchaus (zumindest grob) zur aktuellen psychiatrischen



Einschéatzung (IV-Nr. 51.5 S. 9). Dieser Beurteilung kann gefolgt werden. So handelt es
sich bei Dr. med. K.___ nicht um eine auf das medizinische Fachgebiet der Psychiatrie
spezialisierte Fachperson, weshalb ihrer psychiatrischen Diagnosestellung kaum
Beweiswert zukommt. Dennoch stimmt die durch Dr. med. K. ausgewiesene

V erdachtsdiagnose einer reaktiven erneuten Depressions-Episode mit der von Dr. med.
0. gestellten «rezidivierenden depressiven Storung» Uberein. Folglich steht dieser
Bericht den bewei swertigen Einschdtzungen im psychiatrischen Teilgutachten nicht
entgegen. Ahnlich verhalt es sich auch in Bezug auf den Verlaufsbericht vom 31. Juli 2019
von Dr. med. G.___, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin FMH, in welchem eine
depressive Episode ausgewiesen wird (1V-Nr. 35.4 S. 7 ff.). Daessich bel Dr.med. G.____
um einen auf das medizinische Fachgebiet der Allgemeinmedizin spezialisierten Facharzt
handelt, ist er nicht in gleichem Masse kompetent, eine psychiatrische Diagnose zu stellen,
wiedies bel einer auf das medizinische Fachgebiet der Psychiatrie spezialisierten
Fachperson der Fall ist. Es kommt hinzu, dass Dr. med. G.___ darauf hinwies, die
Beschwerdefuhrerin nicht personlich zu kennen, sondern den Bericht anhand von
Aufzeichnungen ausgefillt zu haben (IV-Nr. 35.4 S. 4). Trotzdem steht seine ausgewiesene
Diagnose derjenigen von Dr. med. O.____ nicht entgegen. Folglich wird der Beweiswert des
psychiatrischen Teilgutachtens durch den Bericht vom 31. Juli 2019 nicht geschmélert.
5.5.2 Wie nachfolgend darzulegen ist, vermogen auch die zeitlich nach dem
psychiatrischen Teilgutachten vom 25. Mérz 2021 erstatteten medizinischen Akten dessen
Beweiswert nicht zu schmélern: So stimmt die Einschétzung des die Beschwerdefiihrerin
behandelnden Gastroenterologen Dr. med. N.___, FMH Gastroenterologie und

Hepatol ogie, wonach die Beschwerdefhrerin aufgrund der primér bilidren Cholangitis mit
zirrhotischem Umbau der Leber eine ausgeprégte Midigkeit ausweise mit den
gutachterlichen Einschdtzungen von Dr. med. O.____ Uberein. So fulhrte dieser —wie bereits
dargelegt (vgl. E. I1. 5.5 hiervor) — aus, die beschriebene vermehrte Erschopfbarkeit sei zum
Teil auf die depressive Storung zurtickzufhren, dadurch aber alein nicht zu erklaren.
Somit ging er implizit davon aus, dassin Bezug auf die Erschopfbarkeit auch andere
EinflUsse eine Rolle spielten. In Bezug auf die im Bericht vom 5. Dezember 2021 durch Dr.
med. N.___ weiter ausgewiesene Diagnose von «rezidivierenden depressiven Storungen,
DD sekundar im Rahmen von Diagnose 1 (primér biliére Cholangitis mit fortgeschrittener
Fibrosierung / Zirrhose (ED 2008)» kann festgehalten werden, dass es sich bei Dr. med.
N.___ nicht um einen auf das psychiatrische Fachgebiet, sondern um einen auf die

medi zinischen Fachgebiete der Gastroenterologie und Hepatol ogie spezialisierten Facharzt
handelt und daher seiner psychiatrischen Diagnosestellung kaum Bedeutung beigemessen
werden kann. Dennoch ist im Vergleich zur Diagnosestellung von Dr. med. O.____ kein
Unterschied festzustellen. So ging auch er hauptsachlich von einer «rezidivierenden
depressiven Storung» aus. Einzugehen ist im Wesentlichen auf den Arztbericht desdie
Beschwerdefiihrerin seit 15. April 2016 behandelnden Psychiaters Dr. med. P.___,
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom 14. Januar 2022 (IV-Nr. 78). Er stellte
«rezidivierende depressive Episoden mittleren Grades, unvollsténdige Remission (ICD-10
F33.1)» als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest und wies «akzentuierte
Personlichkeitsziige mit Zwangs- und Angstkomponente (ICD-10 Z73.1)» aus. Diese
Diagnosestellungen stehen denjenigen von Dr. med. O.___ («rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig leichte Episode [ICD-10 F33.0]; Dysthymia[ICD-10 F34.2];
Zwangsstorung, vorwiegend Zwangshandlungen [ICD-10 F42.1]») nicht entgegen. Eine
diagnostische Abweichung besteht einzig in Bezug auf den ausgewiesenen Schweregrad der



depressiven Episoden. So ging Dr. med. P.___ von einer mittelgradigenund Dr. med. O.___
von einer leichten Episode aus. Das Vorliegen eines mittelgradigen Schweregrades |ésst
sich aus dem Arztbericht von Dr. med. P.____indes nicht in nachvollziehbarer Weise
herleiten. So wird unter dem Titel «ausfuhrliche objektive Befunde[...]» Folgendes
festgehalten: Depressiv und antriebsarm wirkende Frau mit sehr blassem Teint, dieim
langeren Gesprachsverlauf deutlich zu ermiden scheine. Bringe Klagen nur sehr
zurckhaltend vor, fuhle sich herumgeschubst und abgewertet, mége sich aber nicht wehren
(IV-Nr. 78 S. 4). Somit beruht die Einschétzung eines mittelgradigen Schweregrades einzig
auf den subjektiven Angaben der Beschwerdefhrerin und den subjektiven Eindricken des
behandelnden Psychiaters. Es kommt hinzu, dassin Bezug auf den Bericht von Dr. med.
P.__ auch der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen ist, wonach Hausérzte und
behandelnde Fachéarzte aufgrund ihrer auftragsrechtlichen Vertrauensstellung im
Zweifelsfall mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (vgl. BGE 135V 465 E. 4.5
S. 470,125V 341 E. 3a/cc S. 353). Indiesem Sinn hielt auch Dr. med. B.___, RAD, in
ihrer Stellungnahme vom 12. Mai 2022 (1VV-Nr. 82 S. 2 ff.) fest, die

Befunde / Beobachtungen des behandelnden Psychiatersim Bericht vom 14. Januar 2022
erlaubten keine bzw. keine andere Beurteilung des Schweregrades der depressiven Episode,
als die gutachterliche Beurteilung. Dem diesbezliglichen Vorbringen der
Beschwerdefuhrerin, wonach in Diskrepanz zu den Ausfihrungen des psychiatrischen
Teilgutachters von einer mindestens mittelgradigen depressiven Stérung auszugehen sei
(A.S. 281.), kann somit nicht gefolgt werden. Folglich vermdgen die zeitlich nach dem
psychiatrischen Teilgutachten verfassten psychiatrischen Berichte dessen Beweiswert nicht
zu schmélern. 5.5.3 Dader psychiatrische Gutachter Dr. med. O.___ zum Schluss gelangte,
dass bei der Beschwerdefihrerin aus psychiatrischer Sicht sowohl in ihrer bisherigen as
auch in einer optimal adaptierten T&tigkeit eine 20%ige Arbeitsunfahigkeit vorliege, ist im
Weiteren zu priifen, ob diese Einschétzung im Lichte der gemass bundesgerichtlichen
Rechtsprechung vorzunehmenden Indikatorenprifung ebenfalls zu tiberzeugen vermag.
Grundsétzlich sind sémtliche 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 konnen, ob die
klassifikatorischen V orgaben nach 1CD-10 tatséchlich eingehalten sind (E. 2.1); das
Augenmerk ist namentlich auch auf Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2).
Bei den psychosomatischen Beschwerdebildern —wie beispielsweise bei der somatoformen
Schmerzstérung — besteht zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit einer
Willensanstrengung tberwunden 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 Berticksi chtigung 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) c) Komplex «Sozialer Kontext» (E. 4.3.3) 2) Kategorie «Konsistenz»
(Gesichtspunkte des Verhaltens; E. 4.4) - gleichméssige Einschrankung des
Aktivitdtenniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2) Bel der
Anspruchsprifung nach BGE 141V 281 ist zunéchst auf die Auspragung der

diagnoserel evanten Befunde einzugehen. Diesbezliglich kann auf die gutachterlichen
Ausfihrungen (vgl. E. Il. 5.5 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, dass psychotherapeutische M assnahmen stattfanden, eine
psychopharmakol ogische Medikation indes nicht erfolge. Es werde empfohlen, die kiirzlich
begonnene erneute ambulante psychiatrische Behandlung fortzufiihren und es werde
geschétzt, dass innerhalb von zwel bis drei Monaten wieder eine Arbeitsfahigkeit von

100 % erreicht werden kdnne (rein psychiatrisch betrachtet, IV-Nr. 51.6 S. 1). Es kann
somit davon ausgegangen werden, dass die Fortsetzung der aktuellen psychiatrischen
Behandlung zu einer Besserung des Beschwerdebildes und damit auch zu einem
Eingliederungserfolg fuhrt. Mit Blick auf den Indikator der Komorbiditét ist zu prifen, ob
und bejahendenfalls inwieweit 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, wie esin 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.
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 am Ende S. 430). Im vorliegenden Gutachten
wurden keine Wechselwirkungen der diagnostizierten Komorbiditéten genannt. Zur
Kategorie «funktioneller Schweregrad» ist unter anderem der Komplex «Personlichkeit»
(Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische Funktionen) zu zdhlen.
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.). Anderseits halt 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 1VG) 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). Diesbezlglich hélt der psychiatrische
Gutachter fest, die Beschwerdefuhrerin habe ausserhalb der Familie zwei Kolleginnen, mit
denen siejetzt in der Corona-Zeit v.a. per WhatsApp und Telefon Kontakt habe. Sie habe
zudem einen 28jdhrigen Sohn, der in[...] lebe und zu dem sie guten Kontakt habe. Mit
ihrem Ehemann fuhre die Beschwerdefthrerin eine gute und stabile Beziehung. Sie lebten
in einer 3.5-Zimmer-Wohnung. Die finanzielle Situation sei insgesamt in Ordnung, aber
Inzwischen etwas eng, da sich das Einkommen der Beschwerdefuhrerin aufgrund der
Pensumreduktion verringert habe (S. 4 f.). Im Oktober 2020 sei siezehn Tagein [...]



gewesen und habe ihre Eltern besucht, An- und Abreise seien mit dem Auto erfolgt.
Zusammenfassend liegen demnach bei der Beschwerdefiihrerin positive soziale und
personliche Ressourcen vor. So nannte der psychiatrische Gutachter als Ressourcen denn
auch die abgeschl ossene Berufsausbildung, den vorhandenen Arbeitsplatz und den stabilen
familidren Hintergrund und fuhrte die etwas enge finanzielle Situation als Bel astungsfaktor
auf (S. 9). Der Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des Aktivitatenniveaus in
allen vergleichbaren Lebensbereichen der Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des
Verhaltens) 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 spielsweise Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen ausgepragt
ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 f.). Diesbeziiglich ist auf das vorgehend unter der
Kategorie «funktioneller Schweregrad» Gesagte zu verweisen. Daraus sind nur wenige
Einschrénkungen ersichtlich. Das Vorliegen einer gleichméssigen Einschrankung des
Aktivitdtenniveaus ist demnach nicht gegeben. Der in die gleiche Kategorie («K onsistenz»)
fallende Aspekt des behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen

L eidensdrucks betrifft die Frage nach der Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen.
Das Ausmass, in welchem Behandlungen wahrgenommen oder eben vernachlassigt werden,
weist (erganzend zum Gesichtspunkt Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder
-resistenz) im Regelfall auf den tatséchlichen Leidensdruck hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2
S. 304). Diesbezlglich kann auf das vorgehend in der Kategorie «Behandlungs- und
Eingliederungserfolg resp. -resistenz» Gesagte verwiesen werden, weshalb diesbeziiglich
von einem relativ geringen Leidensdruck auszugehen ist. 5.5.4 Gestutzt auf die obigen
Erwagungen ergibt sich, dass das psychiatrische Teilgutachten gentigend Aufschluss tiber
die massgeblichen Indikatoren , die geméss der bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu
berticksichtigen sind, gibt. Insgesamt erweisen sich die darin postulierten funktionellen
Auswirkungen der medizinisch festgestellten psychischen Beeintrachtigungen damit als
erstellt. Zusammenfassend vermag somit gestiitzt auf die eingehende Befunderhebung

(vgl. IV-Nr. 51.5 S. 6 f.) und die darauf griindende einleuchtende Begriindung der
Diagnosestellung (vgl. E. 11. 5.5 hiervor) sowie die vorangehende I ndikatorenpriifung die
gutachterliche Einschétzung zu Uberzeugen, wonach bel der Beschwerdefihrerin aus
psychiatrischer Sicht sowohl in der bisherigen als auch einer optimal angepassten Tétigkeit
eine Einschrankung von 20 % vorliege und innerhalb von zwei bis drei Monaten wieder von
einer ganzen Arbeitsfahigkeit auszugehen sai (vgl. IV-Nrn. 51.5S. 11 und 51.6 S. 1). Der
Gutachter stiitzte sich dabel auch auf die medizinischen Vorakten, wonach bei
zunehmender Depressivitét ab November ab dem 8. Mérz 2021 eine Arbeitsunfahigkeit
attestiert wurde. Die zusétzliche Arbeitsunfahigkeit ab 8. Marz 2021 habe gemass dem
psychiatrischen Gutachter einen psychiatrischen Hintergrund in dem Sinne, dass seit diesem
Datum von einer psychiatrisch bedingten Arbeitsunfghigkeit von 20 % auszugehen sei bzw.
die Arbeitsfahigkeit seitdem, rein psychiatrisch betrachtet, 80 % betrage. 5.5.5 Aus dem
gegen das psychiatrische Teilgutachten gerichteten Vorbringen der Beschwerdefihrerin,
wonach die anderen Teilgutachter die psychische Problematik schwergradiger dargestel It
hétten als der psychiatrische Gutachter selbst (A.S. 29), vermag sie nichts zu ihren Gunsten
abzuleiten. So handelt es sich bei den Ubrigen Gutachtern um Fachérzte, welche auf die
somatischen medizinischen Fachgebiete der Allgemeinmedizin, Neurologie,
Gastroenterologie und Rheumatol ogie speziaisiert sind und daher nicht in gleichem Masse
kompetent sind, psychiatrische Einschétzungen vorzunehmen wie dies beim Psychiater und
Psychotherapeut Dr. med. O.____ der Fall ist. Zudem floss die Beurteilung und



Diagnosestellung des psychiatrischen Gutachters Dr. med. O.___, der von einem «leichten»
Schweregrad der depressiven Episode ausging, in die interdisziplindre Gesamtbeurteilung
(vgl. IV-Nr. 51.1 S. 5 ff.) mit ein und wurde in diesem Rahmen ebenfalls bestétigt. Es kann
somit davon ausgegangen werden, dass die Einschétzung des psychiatrischen Gutachters
durch die Gbrigen Gutachter mitgetragen wird. 5.5.6 Dem psychiatrischen Teilgutachten
kommt voller Beweiswert zu. 5.6  Eingehend auf das von der Beschwerdefiihrerin gegen
das polydisziplinédre Gutachten gesamthaft vorgebrachte Argument, wonach dieses ohnehin
beweisuntauglich sei, da keine neuropsychol ogische Testung durchgefihrt worden sei

(A.S. 311.), kann gestutzt auf die vorliegenden Akten Folgendes festgehalten werden: Der
Beschwerdefuhrerin wurde mit Mitteilung vom 5. August 2020 (1V-Nr. 37) zunéchst die
Durchfihrung einer polydisziplindren Begutachtung unter voraussi chtlichem Einbezug der
medi zinischen Fachrichtung der Neuropsychologie in Aussicht gestellt. Anschliessend
wurden der Beschwerdefiihrerin am 13. Januar 2021 (IV-Nr. 43) die Fachrichtungen und
Namen der Gutachterpersonen sowie die Gutachterstelle mitgeteilt. Die Durchfihrung einer
neuropsychol ogischen gutachterlichen Untersuchung findet sich auf dieser Mitteilung nicht
(mehr). Eine solche wurde von der Beschwerdefhrerin im Anschluss an diese Mitteilung
auch nicht verlangt. Jedenfallsist in den vorliegenden Akten kein entsprechendes Begehren
dokumentiert. Esist somit davon auszugehen, dassim Rahmen der polydisziplinaren
Begutachtung durch die Gutachterstelle C.___ keine neuropsychol ogische Abkl&rung
vorgesehen war. Da sich weder im Verlauf der Begutachtung noch gestiitzt auf die
medizinischen Vorakten ein Hinweis auf die Notwendigkeit einer neuropsychol ogischen
Untersuchung ergeben, ist nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin darauf
verzichtet hat. Die BeschwerdefUhrerin bringt zudem vor (A.S. 32), im Rahmen des
Gutachtens seien die fallspezifischen Fragen (IV-Nr. 39) nicht beantwortet worden,
namentlich jene im Zusammenhang mit den Bereichen Haushalt / Teilerwerbstétigkeit

(S. 4). Auch die Einschrankungen in der Haushaltfiihrung seien nicht beziffert und allféllige
Wechselwirkungen zwischen Haushalt und Erwerb nicht adaquat berticksichtigt worden.
Daher sai das Gutachten beweisuntauglich. Diesbezlglich ist sdmtlichen Einzelgutachten zu
entnehmen, dass die Beschwerdeflihrerin angegeben habe, die Hausarbeiten in Etappen, mit
den notwendigen Pausen und der Hilfe ihres Ehemannes zu erledigen (IV-Nrn. 51.2 S, 10,
51.3S.4,51.7 S. 5). Dies bestétigte sie sodann auch im Fragebogen vom 1. Juli 2021
(IV-Nr. 51.9 S. 2 ff.), indem sie angab, bel Haushaltsarbeiten eingeschrankt zu sein und
durch den Ehemann Hilfe zu bekommen. Unter diesen Umstanden ist nicht zu beanstanden,
dass sich die Gutachterpersonen die Fragen zu Einschrankungen in der Haushal tfiihrung
nicht explizit beantwortet haben. 5.7  Insgesamt erweist sich das polydisziplinére
Gutachten der Gutachterstelle C.__ vom 26. April 2021 alsvoll beweiswertig. Esist somit
nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin in ihrer Verfligung vom 3. Mé&rz 2023
aus medizinischer Sicht auf dieses abgestellt hat. In diesem Sinn hielt Dr. med. B.___,
RAD, inihrer Stellungnahme vom 29. April 2021 (1V-Nr. 54) fest, es konne fur die
Beurteilung des L eistungsanspruchs auf das Gutachten abgestiitzt werden. Demgegeniber
kann nicht unbesehen auf die im Gutachten attestierte Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefiihrerin abgestellt werden. Denn die Gutachterpersonen haben bel der
entsprechenden Beurteilung den Umstand unberticksichtigt gelassen, wonach es sich bei der
durch die Beschwerdefihrerin bisher ausgelibten Tétigkeit als Verwaltungsmitarbeiterin
bereits um eine adaptierte Tatigkeit handelt. Daher hielt die RAD-Arztin Dr. med. B.___in
ihrer Stellungnahme vom 12. Mai 2022 (1V-Nr. 81 S. 31.) entsprechend in
nachvollziehbarer Weise fest, dass die Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit



gleich zu beurteilen sei, wiein der aktuell ausgelibten Tétigkeit als Sachbearbeiterin (seit
September 2018 50 %). Diese Einschatzung bestétigte Dr. med. B._ sodann in ihrer
Aktennotiz vom 13. Juni 2022 (IV-Nr. 83). Auf diese Beurteilung ist abzustellen. Esist
somit davon auszugehen, dass die Beschwerdefihrerin sowohl in der angestammten as
auch einer adaptierten Tatigkeit je zu 50 % arbeitsfahig ist. 6. Neben den medizinischen
Berichten stlitzte sich die Beschwerdegegnerin bei der Beurteilung einer allfélligen
Einschrénkung im Haushalt auch auf den «Situationsbericht Haushat» vom 4. Juni 2021
(IV-Nr. 56). In diesem Bericht kam der Abkl&arungsfachmann D.___ zum Schluss, im
Aufgabenbereich Haushalt (3.5-Zimmer-Wohnung) liege unter Berticksichtigung der
medi zinischen Unterlagen und der Tatsache, dass es einer versicherten Person zumutbar sei,
die anfallenden Arbeiten in Etappen und mit den notwendigen Pausen zu erledigen sowie
der Schadenminderungspflicht im Sinne der zumutbaren Mithilfe Familienangehoriger
(Ehemann), eine Einschrankung von maximal 10 % vor. 6.1  Fur den Beweiswert eines
Abkléarungsberichts sind verschiedene Faktoren zu berticksichtigen: Esist wesentlich, dass
der Bericht von einer qualifizierten Person verfasst wird, die Kenntnis der 6rtlichen und
réaumlichen Verhaltnisse sowie der aus den medizinischen Diagnosen sich ergebenden
Beeintrachtigungen und Behinderungen hat. Weiter sind die Angaben der Versicherten zu
berticksichtigen, wobei divergierende Meinungen der Beteiligten im Bericht aufzuzeigen
sind. Der Berichtstext schliesslich muss plausibel begriindet und bezliglich der einzelnen
Einschrankungen angemessen detailliert sein und in Ubereinstimmung mit den an Ort und
Stelle erhobenen Angaben stehen. Trifft all dies zu, ist der Abklarungsbericht voll
beweiskraftig. Das Gericht greift, sofern der Bericht eine zuverléssige
Entscheldungsgrundlage im eben umschriebenen Sinne darstellt, in das Ermessen der die
Abklarung tétigenden Person nur ein, wenn klar feststellbare Fehleinschétzungen vorliegen.
Das gebi etet insbesondere der Umstand, dass die fachlich kompetente Abkl&rungsperson
ndher am konkreten Sachverhalt ist as dasim Beschwerdefall zustandige Gericht (BGE 140
V 543 E.3.21S.547,130V 61 E. 6.2 S. 63, 128 V 93). Auf eine Abklarung vor Ort kann
unter Angabe einer kurzen Begriindung im Dossier verzichtet werden (vgl. Kreisschreiben
Uber die Invaliditat und Hilflosigkeit in der Invalidenversicherung [KSIH], Stand: 1. Januar
2021, Rz. 3081). Sodann sind | eistungsansprechenden Personen im Rahmen der
Schadenminderungspflicht grundsétzlich Massnahmen zuzumuten, die ein verntinftiger
Mensch in der gleichen Lage ergreifen wirde, wenn er keinerlel Entschédigung zu erwarten
hétte. FUr die im Haushalt tdtigen V ersicherten bedeutet dies, dass sie Verhatensweisen zu
entwickeln haben, welche die Auswirkungen der Behinderung im hauswirtschaftlichen
Bereich reduzieren und ihnen eine moglichst vollstandige und unabhéngige Erledigung der
Haushaltarbeiten ermdglichen. Kann die versicherte Person wegen ihrer Behinderung
gewisse Haushaltarbeiten nur noch mihsam und mit viel hdherem Zeitaufwand erledigen,
so muss siein erster Linieihre Arbeit einteilen und in tblichem Umfang die Mithilfe von
Familienangehorigen in Anspruch nehmen (Urteil des Bundesgerichts 8C_748/2019 vom

7. Januar 2020 E. 5.3). Ein invaliditétsbedingter Ausfall darf bei im Haushalt tétigen
Personen nur insoweit angenommen werden, als die Aufgaben, welche nicht mehr erfullt
werden konnen, durch Drittpersonen gegen Entléhnung oder durch Angehorige verrichtet
werden, denen dadurch nachgewiesenermassen eine Erwerbseinbusse oder doch eine
unverhaltnisméssige Belastung entsteht. Die im Rahmen der Invaliditatsbemessung bei
einer Hausfrau oder einem Hausmann zu berticksichtigende Mithilfe von
Familienangehorigen geht daher weliter al's die ohne Gesundheitsschadigung tblicherweise
zu erwartende Unterstiitzung (BGE 133 V 504 E. 4.2 mit Hinweisen). 6.2 Im



vorliegenden Fall wurde auf eine Abklarung vor Ort verzichtet. Dies ist — entgegen der
Ansicht der Beschwerdefthrerin (A.S. 39 f.) — nicht zu beanstanden. So beruht die
Beurteilung des Teamleiters Abklarungsdienst D, in erster Linie auf der Anmeldung
zum Leistungsbezug vom 23. April 2019, den Angaben der Beschwerdefthrerinim
Intake-Gespréach vom 8. Mai 2019, dem Gutachten der Gutachterstelle C._ vom 26. April
2021 sowie der Stellungnahme der RAD-Arztin Dr. med. B, vom 29. April 2021. Dadie
Beschwerdefuhrerin im Rahmen der polydisziplindren Begutachtung vom 26. April 2021 in
den einzelnen Tellgutachten jeweils Ubereinstimmend angab, die Hausarbeiten in Etappen
und mit den notwendigen Pausen und der Hilfe ihres Ehemannes zu erledigen (IV-Nrn. 51.2
S.10,51.3S.4,51.7 S. 5und vgl. E. I1. 5.6 hiervor), erscheint der Verzicht auf eine
Abkléarung vor Ort gerechtfertigt. Es sind denn auch keine Anhaltspunkte ersichtlich, die
eine entsprechende Abklarung notwendig gemacht hétten. Solche werden auch durch die
Beschwerdefiihrerin nicht vorgebracht. Gestltzt auf die im Abklarungsbericht aufgefiihrten
Dokumente hielt der Teamleiter Abklarungsdienst D, fest, esliege unter
Bertcksichtigung der medizinischen Unterlagen und der Tatsache, dass es einer
versicherten Person zumutbar sei, die anfallenden Arbeiten in Etappen und mit den
notwendigen Pausen zu erledigen sowie der Schadenminderungspflicht im Sinne der
zumutbaren Mithilfe Familienangehdriger (Ehemann), eine Einschrénkung von maximal

10 % vor. Diese Einschétzung leuchtet ein und ist gestiitzt auf das polydisziplindre
Gutachten der Gutachterstelle C.__ nachvollziehbar. Beim Teamleiter Abkl&rungsdienst
D.__ handelt es sich zudem um eine qualifizierte Person, die — wie bereits oben dargelegt
— von den medizinischen Unterlagen Kenntnis hatte. 6.3  Zusammenfassend ist der
Abklarungsbericht Uberzeugend ausgefallen und tragt den aus medizinischer Sicht
festgestellten Einschrankung angemessen Rechnung. So werden in diesem insbesondere die
im polydisziplindren Gutachten ausgewiesenen Hauptdiagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit (Hochgradiger Verdacht auf Leberzirrhose bei primér biligrer Cholangitis
(ED September 2018) / Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode
(ICD-10 F33.0, IV-Nr. 51.1 S. 8) und das ebenfallsim Konsens der Gutachterpersonen
formulierte Belastungsprofil (1V-Nr. 51.1 S. 9) korrekt wiedergegeben. Es kann deshalb
hinsichtlich der Haushaltstéatigkeit auf die Invaliditdtsbemessung im Abkl&rungsbericht
abgestellt werden. Vor diesem Hintergrund ist der Situationsbericht Haushalt vom 4. Juni
2021 in Bezug auf die Bemessung der Einschrénkung im Haushalt als voll beweiskréftig
anzusehen. Die Gesamteinschrénkung beléuft sich auf total 10 %. Dabel wird im Rahmen
der gesetzlichen Schadenminderungspflicht auf den im gemeinsamen Haushalt |ebenden
Ehemann verwiesen (IV-Nr. 56 S. 2). Praxisgemass ist diese Mithilfe im Rahmen der
Schadenminderungspflicht der Beschwerdefiihrerin zumutbar und bei der Priifung der
Einschrénkung entsprechend miteinzubeziehen (BGE 141V 642 E. 4.3.2 mit Hinweisen).
Die BeschwerdefUhrerin vermag aus den diesbeziiglich eingerei chten medizinischen
Berichten nichts zu ihren Gunsten abzuleiten. So ist sowohl dem «Kurzbericht stationar»
vom 6. August 2021 als auch dem «Herzkatheterbericht ambulant» vom 1. September 2021
(IV-Nr. 77 S. 17 ff.) im Wesentlichen zu entnehmen, dass der Ehemann der
Beschwerdefihrerin am 4. August 2021 einen akuten Myokardinfarkt erlitten hat und daher
vom 6. bis 8. August 2021 hospitalisiert war. Es finden sich indes keine Angaben zu
allfalligen Einschrankungen betreffend die Leistungsfahigkeit des Ehemannes. Dem durch
die BeschwerdefUhrerin ebenfalls eingereichten arztlichen Zeugnisvon Dr. med. Q.
Facharzt FMH fur Allgemeine Innere Medizin, vom 8. Februar 2023 (IV-Nr. 91 S. 3) istim
Weiteren zu entnehmen, dass der Ehemann der BeschwerdefUhrerin durch sehr lange



Arbeitstage bis 12 h / Tag, mit teilweise auswartigen Ubernachtungen im Aussendienst, wie
auch durch gesundheitliche Einschrankungen beim Verrichten der Haushaltarbeiten zeitlich
wie korperlich deutlich eingeschrénkt sei. Diesem &rztlichen Zeugnisist somit weder eine
Diagnosestellung noch ein medizinisch fundierter Befund zu entnehmen. Der Hausarzt des
Ehemannes benennt zudem nebst gesundheitlichen auch berufliche Griinde, dieihn an der
Mithilfe im Haushalt hindern wirden. Da es dem Ehemann der Beschwerdefuhrerin somit
maoglich ist, trotz der gesundheitlichen Beeintrachtigungen Arbeitstage von 12 Stunden zu
bewadltigen, leuchtet — entgegen der Ansicht der Beschwerdefthrerin (A.S. 34) —nicht ein,
weshalb esihm nicht moglich sein soll, die Beschwerdefiihrerin bei der Verrichtung der
Haushaltstétigkeiten zu unterstiitzen. Dies auch mit Blick auf eine freie Einteilung der
jeweiligen Tétigkeiten. In diesem Sinn hielt der Teamleiter Abklarungsdienst . inder
Aktennotiz vom 16. Februar 2023 (1VV-Nr. 92) denn auch fest, die Tatsache, dass der
Ehemann vollerwerbstétig sei, sei bei der Berticksichtigung der Schadenminderungspflicht
im Sinne der zumutbaren Mithilfe Familienangehdriger entsprechend Rechnung getragen
worden. Eine gewisse Mithilfe im Aufgabenbereich Haushalt sei ihm trotz langer
Arbeitstage zumutbar. Auf die von der Beschwerdefihrerin in diesem Zusammenhang
geltend gemachten Vorbringen (A.S. 34 f.) ist folglich nicht weiter einzugehen. 6.4
Hinsichtlich der geltend gemachten Wechselwirkung zwischen Haushalt und
ausserhauslicher Tatigkeit (A.S. 35) ist schliesslich festzuhalten, dass eine solche seit
EinfUhrung der neuen gemischten Berechnungsmethode am 1. Januar 2018 nicht mehr
berticksichtigt werden darf. In diesem Sinn hielt auch der Teamleiter Abkl&rungsdienst
D.___ im Situationsbericht zum Einwand vom 30. November 2022 (1VV-Nr. 88 S. 2) fest,
dass die erwadhnte Wechselwirkung per 1. Januar 2018 hinféllig geworden sei bzw. seither
nicht mehr zur Anwendung komme. 6.5 Zusammenfassend ist festzustellen, dass der
Situationsbericht des Teamleiters Abklarungsdienst D._ vom 4. Juni 2021 (IV-Nr. 56)
und dessen Situationsbericht zum Einwand vom 30. November 2022 (IV-Nr. 88) im
Resultat Uberzeugend ausgefallen sind und den aus medizinischer Sicht festgestellten
Einschrénkungen angemessen Rechnung tragen. Somit kann auf die Invaliditétsbemessung
im Aufgabenbereich abgestellt werden. Demnach wird nachfolgend von einer
Einschrankung im Aufgabenbereich Haushalt von 10 % ausgegangen. 7. Nachfolgend
ist der Invaliditétsgrad anhand der gemischten Berechnungsmethode unter
Berticksichtigung des Einkommensvergleichs und des Betétigungsvergleichs zu beurteilen.
7.1 Die Anmeldung der Beschwerdefthrerin ging bei der Beschwerdegegnerin am

23. April 2019 (1V-Nr. 2) ein. Der fruheste Beginn eines alfélligen Rentenanspruchsim
Sinnevon Art. 29 Abs. 1 und 3 IV G féllt somit auf den 1. Oktober 2019. Das Wartejahr
gemass Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG war zu diesem Zeitpunkt bereits verstrichen (Beginn:
September 2019). Somit fallt der frihestmogliche Rentenbeginn auf den 1. Oktober 2019,
womit dasin diesem Zeitpunkt — und vor dem 1. Januar 2022 — geltende Recht anwendbar
ist (vgl. E. 1. 1.3 hiervor). 7.2 Geméass Art. 28 Abs. 1 IV G haben jene Versicherten
Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres
ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig

(Art. 6 ATSG) gewesen sind und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid
(Art. 8 ATSG) sind (lit. b und c). Geméss Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf eine
ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %, derjenige auf eine
Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem Invaliditatsgrad von



mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von
mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente 7.3  Beim Einkommensvergleich
werden in der Regel die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig
maoglichst genau ermittelt und einander gegentibergestellt, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen |&sst. Bei der Ermittlung des
Valideneinkommens ist entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt der
Invaliditétsbemessung nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
tatséchlich verdient hétte, wenn sie gesund geblieben ware, und nicht, was sie bestenfalls
erzielen konnte. Dabei wird in der Regel am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und
realen Einkommensentwicklung angepassten V erdienst angekniipft, da es der Erfahrung
entspricht, dass die bisherige Tétigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére.
Ausnahmen davon mussen mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 139 V
28 E. 3.3.2 mit Hinwiesen). Die Beschwerdegegnerin geht von einem V alideneinkommen
von CHF 75'572.00 und einem Invalideneinkommen von CHF 37'786.00 aus. Die
jeweiligen Einkommen ermittelte die Beschwerdegegnerin korrekterweise anhand des bei
der Arbeitgeberin, dem R.___, erzielten monatlichen Einkommens von CHF 3'487.90 im
Jahr 2019 (vgl. Lohndaten, IV-Nr. 9 S. 11). Dadas Validen- und das Invalideneinkommen
ausgehend vom selben Lohn zu berechnen sind, entspricht der Invaliditatsgrad dem Grad
der Arbeitsunféhigkeit unter Bertlicksichtigung eines allfaligen Abzugs vom Tabellenlohn
(sogenannter Prozentvergleich; Urteil des Bundesgerichts 8C_730/2020 vom 2. Februar
2021 E. 3.1 m.w.H.). Ein entsprechender Tabellenlohnabzug gebietet sich im vorliegenden
Fall, danicht auf Tabellenl6hne abgestellt wird, nicht. Der Invaliditétsgrad ist somit anhand
eines Prozentvergleichs vorzunehmen. 7.4 Gestiitzt auf die vorstehend ermittelten
Vergleichseinkommen, die Einschrankung im Erwerbsbereich von 50 % sowie die
Annahme, dass die Beschwerdefuhrerin im Gesundheitsfall zu 60 % im Erwerb und zu

40 % im Haushalt (mit einer Einschrénkung von 10 %) tétig wére, ergibt sichiin
Anwendung der gemischten Berechnungsmethode ab 1. Oktober 2019 ein Invaliditatsgrad
von 34 %. Dieser berechtigt nicht zum Bezug einer Invalidenrente (vgl. E. I1. 7.2 hiervor).
8.  DieBeschwerdefiihrerin hat somit keinen Anspruch auf eine Invalidenrente. Mit der
angefochtenen Verfiigung vom 3. Mérz 2023 (A.S. 1 ff.) wurde auch ein Anspruch auf
weitere berufliche Massnahmen verneint. In der Beschwerdeschrift vom 5. April 2023
(A.S. 17 ff.) wird zwar die vollumfangliche Aufhebung der Verfiigung verlangt. Die
Beschwerdebegrindung bezieht sich jedoch ausschliesslich auf den Rentenanspruch,
wahrend die beruflichen Massnahmen nicht erwahnt wurden. Esist deshalb davon
auszugehen, dass die Beschwerdefuhrerin diesen Aspekt der Verfligung vom 3. Mérz 2023
nicht angefochten hat. Andernfalls wére in diesem Punkt mangels Begriindung auf die
Beschwerde nicht einzutreten. Materiell hat die Beschwerdegegnerin einen Anspruch zu
Recht verneint, da die gesundheitlichen Einschrankungen die Ausibung des
Erwerbspensums, das auch im Gesundheitsfall geleistet wirde, zulassen. Es steht der
Beschwerdefihrerin frei, sich bei der Beschwerdegegnerin mit einem Gesuch um eine
konkrete berufliche Massnahme wieder anzumelden, sollten sich die Verhéltnisse allenfalls
verdndern. 9.  Zusammenfassend ist die Verfigung vom 3. Mé&rz 2023 zu bestétigen und
die dagegen erhobene Beschwerde vom 5. April 2023 abzuweisen. 10. 10.1 Bel diesem
Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung. 10.2  Aufgrund
von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das Beschwerdeverfahren bei 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.

E.2

Die Beschwerdegegnerin sel zu verpflichten, der BeschwerdefUhrerin eine Invalidenrente
nach Massgabe eines Invaliditatsgrades von mindestens 60 % auszurichten.

E.3

Eventualiter sei die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, eine nochmalige polydisziplinare
Begutachtung unter Einschluss der Disziplinen Gastroenterologie, Psychiatrie,
Neuropsychologie, Neurologie, orthopadische Chirurgie, Rheumatol ogie sowie Innere
Medizin zu initiieren.

E. 4

Unter Kosten- und Entschédigungsfolgen zu Lasten der Beschwerdegegnerin. 4. Mit
Beschwerdeantwort vom 12. Juni 2023 (A.S. 54) schliesst die Beschwerdegegnerin auf
Abweisung der Beschwerde. 5. Diedurch den Vertreter der Beschwerdefuhrerin am

27. Juni 2023 eingereichte Kostennote (A.S. 56 ff.) geht mit Verfigung vom 28. Juni 2023
(A.S. 59) zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin. 6. Mit Eingabe vom 29. Juni
2023 (A.S. 60 ff.) l&sst die Beschwerdefihrerin den gutachterlichen Bericht von Prof. Dr.
med. E.___, Titularprofessor fur Hepatologie, Facharzt fir Gastroenterologie (FMH),
Facharzt fur Hepatologie (FMH), vom 28. Juni 2023 (Beschwerdebeilage Nr. 3) einreichen.
Ein Doppel dieser Eingabe geht mit Verfiigung vom 30. Juni 2023 (A.S. 63) zur
Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin. 7. Auf die weiteren Ausfuihrungen der
Parteien in ihren Rechtsschriften wird im Folgenden, soweit erforderlich, eingegangen. I1.
1.1.1 Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, ortliche und
sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist
einzutreten. 1.2  Bel der Beurteilung des Falles ist grundsétzlich auf den Sachverhalt
abzustellen, der bis zum Erlass der angefochtenen Verfugung (hier: 3. Marz 2023)
eingetreten ist (Ueli Kieser in: ATSG-Kommentar, 4. Aufl., Zurich 2020, Art. 61 ATSG

N 109). 1.3 Am 1. Januar 2022 trat das revidierte Bundesgesetz Uber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) in Kraft. VVorbehaltlich besonderer
ubergangsrechtlicher Regelungen sind in zeitlicher Hinsicht grundsétzlich digjenigen
materiellen Rechts-sétze massgeblich, die bel der Erfillung des rechtlich zu ordnenden oder
zu Rechtsfolgen fuhrenden Tatbestands Geltung haben (stett vieler: BGE 144V 210

E. 4.3.1 S. 213 mit Hinweisen). Dementsprechend ist der Anspruch fur die Zeit bis Ende
2021 nach denjenigen materiellrechtlichen Normen zu beurteilen, welche damalsin Kraft
standen. 2. 2.1  Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde
ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 Bundesgesetz tiber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]). Sie kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie
die fur die Begrundung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und
Schwere erreicht hat (Art. 41VG). 2.2 Umden Invaliditétsgrad bemessen zu kdnnen, ist
die Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte
und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des
Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu
nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die Versicherten



arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind &rztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die
Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden
konnen (BGE 132V 93 E. 4 S.99f1.,125V 261 E. 4). 3. Derim
Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 138V 218 E. 6 S. 221, 117V 194 E. 3.b S. 194 f.). Weiter gilt
fur das gesamte Verwaltungs- und gerichtliche Beschwerdeverfahren der Grundsatz der
freien Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat
alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach
zu entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverléassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wurdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten — d.h. der Anamnese — abgegeben worden it, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten resp. in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125V 351 E. 3aS. 352, 122V 157 E. 1c
S.160).4.  Das Administrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige
zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und / oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen). 5.
Streitig und zu prufen ist vorliegend, ob die Beschwerdegegnerin mit Verfigung vom

3. Mé&rz 2023 (A.S. 1 ff.) die Leistungsbegehren der Beschwerdefihrerin auf weitere
berufliche Massnahmen und eine Invalidenrente zu Recht abgewiesen hat. Dadie
Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfigung vom 3. Marz 2023 (A.S. 1 ff.) aus
medizinischer Sicht im Wesentlichen auf das polydisziplindre Gutachten der
Gutachterstelle C._ vom 27. Dezember 2021 abgestellt hat, ist nachfolgend dessen
Beweiswert zu prifen. Das Gutachten stammt von unabhangigen Facharzten der
einschlégigen medizinischen Disziplinen, welche fachlich qualifiziert sind, die
gesundheitliche Situation und die Leistungsfahigkeit der Beschwerdefihrerin zu beurteilen.
Weiter haben die Experten die BeschwerdefUhrerin u.a. zu ihren subjektiven Beschwerden
und L ebensumstanden befragt (IV-Nrn. 51.2 S. 8 ff.,51.3 S. 2ff.,51.4 S. 2 ff., 51.5 S. 2 ff.,



51.7 S. 41.), die Befunde erhoben (IV-Nrn. 51.2 S. 10 ff., 51.3 S. 5., 51.4 S. 41.,51.5S. 6
f, 51.7 S. 5f.) und die wesentlichen Akten unter dem Titel «Anhang 1 (Aktenauszug)» zur
Kenntnis genommen (1V-Nr. 51.2). Auf dieser Grundlage befassten sich die einzelnen
Experten sodann mit dem Gesundheitszustand und der Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefthrerin (IV-Nr. 51.2 S. 5ff.,51.3S. 6 ff., 51.4 S. 5ff.,51.5S. 7ff.,5.17S. 6
ff.). Im Rahmen der interdisziplindren Gesamtbeurteilung (Konsensbeurteilung, IV-Nr. 51.1
S. 51f.) gelangten die Experten sodann zu einer gemeinsamen Beurteilung, welche vor dem
Hintergrund der objektivierbaren Befunde nachvollziehbar ist. Esist nachfolgend auf die
einzelnen Teilgutachten und deren Beweiswert einzugehen und zu prifen, ob die
vorliegenden medizinischen Akten oder die Vorbringen der Beschwerdefihrerin diesen
Beweiswert allenfalls zu schméern vermogen: 5.1  Im Rahmen des internistischen
Teilgutachtens vom 12. Mé&rz 2021 (IV-Nr. 51.2) konnte Dr. med. F.___, Facharzt fur
Allgemeine Innere Medizin, Facharzt fir Tropenmedizin und Infektiologie, keine Diagnose
stellen (S. 12). Dies vermag aufgrund der erhobenen und sich als unaufféllig

présenti erenden internistischen Untersuchungsbefunde einzuleuchten. So wurde u.a.
Folgendes festgehalten: Haut und sichtbare Schleimhaute gut durchblutet. Keine relevante
Hautkrankheit. Periphere Lymphknoten seien nicht vergrossert tastbar. Normale Kopfform,
kein Meningismus, normale Mimik, kein Klopf- und Druckschmerz der Kalotte,
Nervenaustrittspunkte und Nasennebenhohlen frei. Herzaktion regelmassig, Herztone leise,
normaler 1. und 2. Herzton. Keine systolischen oder diastolischen Geréusche, keine
kardialen Stromungsgerdusche. Leber und Milz durch die weichen Bauchdecken nicht
vergrossert tastbar, kein Druckschmerz, keine Resistenz, keine Abwehrspannung (S. 11 1.).
In diesem Zusammenhang Uberzeugt auch, dass der internistische Gutachter weder
Einschrénkungen in der Arbeitsfahigkeit festgestellt noch die Durchfiihrung von
internistischen Therapien empfohlen hat (S. 12 f.). Seine Einschédtzung, wonach in Bezug
auf die bei der Beschwerdefuhrerin bekannte primér biliare Cholangitis (PBC) auf das
gastroenterol ogische Teilgutachten verwiesen werde und die Midigkeit —ein
Hauptsymptom der Beschwerdefuhrerin — durch die PBC ausreichend erklért sei,
erscheinen plausibel und nachvollziehbar. So hielt der gastroenterol ogische Gutachter
diesbeziiglich denn auch fest, es handle sich bei der Mudigkeit um ein fir die PBC
typisches Syndrom (IV-Nr. 51.1 S. 6). Der internistische Gutachter Dr. med. F.____ weist
zudem darauf hin, dass die PBC — wie alle Autoimmunkrankheiten — haufiger von
Autoimmunsyndromen begleitet werde und etwa 30 % aller PBC-Patienten eine oder
mehrere dieser Begleitkrankheiten aufwiesen, die aber oft wenig symptomatisch seien. Am
haufigsten sei die Hashimoto-Thyreoiditis, haufig finde man ein solitéres
Raynaud-Syndrom, seltener dagegen rheumatoide Arthritiden (S. 12). Hierflr ergebe sich
jedoch laut dem Gutachter bei der Beschwerdefihrerin keinen Anhalt. Somit hat sich

Dr. med. F.____ mit den mdglichen Begleiterkrankungen der bel der Beschwerdefuhrerin
vorliegenden PBC-Erkrankung auseinandergesetzt und diese in schliissiger Weise verneint.
5.1.1 Eingehend auf die tbrigen medizinischen Akten legte der internistische Gutachter
dar, die wenigen vorliegenden internistischen Akten seien in sich konsistent und bedurften
keiner kritischen Erdrterung (1V-Nr. 51.2 S. 13). Dieser Einschétzung ist beizupflichten. So
findet sich in den medizinischen Akten keine rein internistische Diagnosestellung, mit
denen sich der internistische Gutachter zwingend hétte auseinandersetzen missen. So
handelt es sich bspw. bei denim Verlaufsbericht des Allgemeinmediziners Dr. med. G.___
vom 31. Juli 2019 ausgewiesenen Diagnosen (depressive Episode, PBC und Leberzirrhose,
IV-Nr. 35.4 S. 7) nicht um Diagnosestellung aus dem medizinischen Fachgebiet der



Allgemeinen Inneren Medizin, sondern um sol che aus den medizinischen Fachgebieten der
Psychiatrie und Gastroenterologie. Weitere Berichte von auf das medizinische Fachgebiet
der Allgemeinen Inneren Medizin spezialisierten Fachérzten sind in den vorliegenden
Akten nicht ersichtlich. Somit stehen die Ubrigen medizinischen Akten dem Beweiswert des
internistischen Teilgutachtens nicht entgegen. 5.1.2 Esist auf die Vorbringen der
Beschwerdefuhrerin einzugehen: Die Beschwerdefuihrerin stellt sich auf den Standpunkt, es
sei nicht nachvollziehbar, weshalb die Beurteilung desim Zusammenhang mit der PBC
erlittenen L eberschadens ausschliesslich dem Gastroenterologen zufallen soll. Der
internistische Gutachter hétte hierzu eine Einschatzung abgeben missen (A.S. 22). Es kann
diesbeziiglich festgehalten werden, dass es sich bei der PBC um eine chronische,
nicht-eitrig destruierende Cholangitis handelt. Die Atiologie ist unbekannt. Die Erkrankung
beginnt an den interlobul&ren und proximal-septalen Gallengangen. Die Entziindung dehnt
sich Uber das ganze Portalfeld aus und kann auf das L &ppchenparenchym tbergreifen. Die
Krankheit fuhrt zur Verddung der Gallengange und endet in der kompletten Leberzirrhose.
Die PBC ist eine klassische Autoimmunkrankheit der Leber (vgl. IV-Nr.51.1 S. 5).
Entgegen der Ansicht der Beschwerdefihrerin erscheint es somit durchaus gerechtfertigt,
dass sich ein auf Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts und die damit verbundenen
Organe Leber, Gallenblase und Bauchspeicheldriise spezialisierter Facharzt der
Gastroenterologie mit dieser Diagnosestellung eingehend auseinanderzusetzen hat. In
diesem Zusammenhang kann ergénzend darauf hingewiesen werden, dass es sich bei dem
Im Rahmen des polydisziplindren Gutachtens mit der entsprechenden gastroenterol ogischen
Expertise beauftragten Dr. med. H.____ sowohl um einen Facharzt fur Gastroenterologie als
auch um einen Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin handelt (1V-Nr. 51.4 S, 10). Somit
wére Dr. med. H.____infachlicher Hinsicht durchausin der Lage, auf allféllige

interni stische gesundheitliche Probleme im Zusammenhang mit der PBC-Erkrankung
hinzuweisen. Die Beschwerdefihrerin vermag folglich mit ihrem Vorbringen nicht
durchzudringen. Die Beschwerdefthrerin bringt weiter vor, die seronegative chronische
Polyarthritis sei im Gutachten nicht berticksichtigt worden, weder vom Internisten noch
vom Rheumatologen (A.S. 22). Sie verweist dazu auf den Bericht des Zentrums|.__ vom
29. Mai 2021 (IV-Nr. 70). Dem entsprechenden Bericht ist zu entnehmen, dass die
diagnostizierte «seronegative chronische Polyarthritis, ICD-10 M06.0» vermutlich im
Rahmen der PBC bestehe. Die entsprechende Diagnose wird indes nicht in
nachvollziehbarer Weise hergeleitet. So bleibt bspw. unklar, auf welchen Befunden diese
konkret beruht. In diesem Sinn hielt auch die RAD-Arztin Dr. med. B.___ inder
Stellungnahme vom 12. Mai 2022 (1V-Nr. 81 S. 2) fest, es sei unklar, worauf sich diese
Diagnose stiitze. Weiter gab sie an, die Beschwerdefiihrerin zeige weder die klinischen
Befunde einer Polyarthritis noch seien entsprechende labormassige oder radiol ogische
Befunde erhoben worden. Da die Diagnose einer seronegativen chronischen Polyarthritis
somit nicht nachvollziehbar ist, bestand fir die Gutachter der GutachterstelleC.. —
entgegen der Ansicht der Beschwerdefhrerin — auch keine Verpflichtung, sich mit dieser
auseinanderzusetzen. 5.1.3 Das internistische Teilgutachten ist somit voll beweiswertig.
5.2 Im neurologischen Teilgutachten vom 23. Méarz 2021 (1V-Nr. 51.3) diagnostizierte
Dr. med. J.___ einzig ein «lechtes Restless-L egs-Syndrom», welches aber keine Relevanz
fur die Arbeitsfahigkeit habe. Diese Diagnosestellung Uberzeugt aufgrund der
gutachterlichen Ausfuhrungen unter dem Titel «Diagnosen». So habe die
BeschwerdefUihrerin anamnestisch berichtet, ihr Hauptproblem sei eine chronische
Mudigkeit. An weiteren Beschwerden habe sie Knieschmerzen, Schmerzen in den Handen



beidseits, Schmerzen in der Ferse links und psychische Beschwerden genannt. Der
Neurostatus sei regelrecht. Eine neurologische Ursache fir diese genannten Beschwerden,
in Zusammenschau aus Anamnese, neurol ogischer Untersuchung und unter Hinzuziehung
der Befunde in den Akten, finde sich geméass der neurologischen Gutachterin nicht. So
lagen keine zentralen oder peripher bedingten neurologischen Reiz- oder
Ausfallerscheinungen vor, welche diese Beschwerden erkléren kénnten (S. 6). Diesen
gutachterlichen Einschatzungen kann gefolgt werden. So présentierten sich die erhobenen
Untersuchungsbefunde al's weitgehend unauffallig (Muskeleigenreflexe seitengleich,

normal erhdltlich, keine Reflexdifferenzen, keine pathol ogischen Reflexe. Oberflachen- und
Tiefensensibilitdt seitengleich unauffallig. Freies Gehen flUssig, Arme pendeln seitengleich
mit, Zehengang und Hackengang seitengleich unauffélig, die Prifung der einzelnen
Muskeln habe jewells Kraftgrad 5 ergeben. Keine Auffélligkeiten der Trophik. Normaler
Muskeltonus. Keine Hinweise fur Polyneuropathie, S. 5). Da die Beschwerdefihrerin im
Rahmen der gutachterlichen Exploration angegeben habe, die Restless-Legs wirden ihren
Schlaf manchmal zusétzlich storen, sie sel aber prinzipiell nicht entspannt, komme nicht zur
Ruhe und gruible oft (S. 3), vermag die daraus gezogene Schlussfolgerung der

neurol ogischen Gutachterin einzuleuchten, wonach die Beschwerden an den Beinen nicht
taglich vorhanden seien. Da das Ausmass der Beschwerden durch die neurologische
Gutachterin als gering eingeschétzt wird und die Beschwerdef iihrerin momentan
diesbeziiglich auch keine Therapie wiinsche, erscheint schlissig, dass daraus auf

neurol ogischem Gebiet keine verminderte Arbeitsféhigkeit resultiert. Dies umso mehr, as
die Gutachterin weiter darlegte, die beklagten Schlafstérungen seien auch an Tagen
vorhanden, wo keine RLS-Symptomatik bestehe und die anhaltenden Schlafstérungen seien
unabhangig vom RL S und hétten keine neurologische Ursache (S. 6). 5.2.1 Eingehend auf
die Gbrigen medizinischen Akten ist festzuhalten, dass keine den gutachterlichen

neurol ogischen Einschatizungen entgegenstehenden medizinischen Berichte vorhanden sind.
So ist bereits dem Verlaufsbericht von Dr. med. K., Praktischer Arzt FMH, vom

4. Februar 2018 (IV-Nr. 7 S. 10 ff.) zu entnehmen, dass seit circa Januar 2018 ein diffuser
Juckreiz, schwere Gliedmassen sowie verstarkte Unruhe in den Beinen bestiinden. Auch
Dr.med. B.___, RAD, hidt inihrer Stellungnahme vom 30. Juli 2020 (1V-Nr. 36 S. 3 ff.)
die Verdachtsdiagnose eines restless legs Syndroms fest, welcher jedoch keine Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit zukomme. Die im neurol ogischen Teilgutachten ausgewiesene
Diagnose eines |eichten Restless-L egs-Syndroms ohne Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit
wird somit durch die medizinischen Vorakten gestiitzt. 5.2.2 Die Beschwerdefihrerin rigt,
die Schlafstérungen seien von allen Gutachtern unberticksichtigt und ungewichtet geblieben
(A.S. 23). Dem kann indes nicht gefolgt werden. So ist die neurol ogische Gutachterin auf
die von der Beschwerdefiihrerin bel der neurologischen Exploration u.a. beklagten
Schlafstérungen (nachts schlafe sie schlecht und habe auch unruhige Beine, was immer mal
wieder zu Durchschlafstérungen fuhre, IV-Nr. 51.3 S. 2) durchaus eingegangen (vgl. E. II.
5.2.1 hiervor) und hat sodann festgehalten, die anhaltenden Schlafstérungen hétten keine
neurol ogische Ursache. 5.2.3 Das neurol ogische Teilgutachten geniesst vollen Beweiswert.
53 Dr.med.L.___, Facharzt fir Rheumatologie und Innere Medizin, stellteim
rheumatol ogischen Teilgutachten vom 8. April 2021 (1V-Nr. 51.7) eine aktivierte
Frihgonarthrose rechts, einen Status nach Fasciitis plantaris links sowie anamnestisch eine
Osteopenie (DEXA 2019) fest. Diese Diagnosestellungen vermégen gestiitzt auf die
gutachterlichen Ausfuhrungen einzuleuchten: So berichte die Beschwerdefihrerin tber

lei chte bel astungsabhéngige Knieschmerzen seit zwei bis drei Jahren. Eine Abklérung, eine



medikamenttse oder physiotherapeutische Behandlung seien bisjetzt nicht erfolgt.
Objektiv finde sich ein leicht Uberwarmtes, wenig Flissigkeit enthaltendes K niegelenk
rechts, wahrendem das linke Kniegelenk unauffallig sei. Die Beschwerden seien gering und
ausschliesslich die maximale Flexion provoziere Schmerzen. Radiologisch sei eine
geringflgige mediale Gelenkspaltverschmélerung rechtsim Sinne einer Frihgonarthrose
dokumentiert. Kirrzlich sei eine Fasciitis plantaris links mit Stosswellentherapie erfolgreich
behandelt worden und sei heute symptomlos. Anamnestisch sei laut einer DEXA Messung
2019 eine Osteopenie bekannt, die zurzeit keine Massnahmen erfordere (S. 6f.). Der
rheumatol ogische Gutachter hielt sodann weiter fest, es sel bis jetzt keine Behandlung
erfolgt. Dies entspricht auch den Angaben der Beschwerdefiihrerin im Rahmen der
gutachterlichen Exploration, wonach aktuell keine Behandlung stattfinde (S. 5). Gemass
Einschétzung des Gutachters sollte zur Verhinderung der Progression der Gonarthrose der
gegenwartig aktivierte Zustand entziindungshemmend behandelt werden. Indiziert sei
soweit eine chondroprotektive Basisbehandlung und Physiotherapie mit Quadrizepstraining
zwecks Optimierung der muskul&ren Gelenkfiihrung. Bei konsequenter Anwendung der
empfohlenen Massnahmen sei eine Remission der Symptomatik realistisch (S. 7). Gestiitzt
auf diese gutachterlichen Empfehlungen tiberzeugt auch die Einschétizung von Dr. med.
L., wonach die Beschwerdefihrerin eine korperlich leichte und wechsel bel astende
Tétigkeit vollschichtig ausiiben kdnne, ein ausschliessliches Stehen und Gehen sowie
Treppensteigen wegen der aktivierten Gonarthrose jedoch nicht mdglich und kniende
Verrichtungen nur eingeschrankt zumutbar seien (S. 7). Da die aktuell ausgeiibte Tétigkeit
der Beschwerdefuhrerin al's Sachbearbeiterin keine ihr nicht zumutbaren Verrichtungen
beinhaltet, leuchtet die weitere rheumatol ogische Einschétzung ein, dassin der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit der Beschwerdefiihrerin keine Einschrankung bestehe. 5.3.1 In Bezug
auf die Ubrigen medizinischen Akten ist festzuhalten, dass diese die Diagnosestellungen
und Einschéatzungen des rheumatol ogischen Experten stiitzen. So wurde die bei der
Knochendichtemessung mittels DEXA vom 12. Februar 2019 festgestellte Osteopenie
(IV-Nr. 5.19 S. 12) im rheumatol ogischen Teilgutachten als Diagnose ausgewiesen. Die
von Dr. med. M.___, Facharzt fir Orthopédische Chirurgie, im Bericht vom 16. September
2020 (IV-Nr. 51.9 S. 10f.) festgestellte Verdachtsdiagnose einer Plantarfasziitis des linken
Fusses konnte anhand der am 3. November 2020 durchgefiihrten MRT des OSG

(IV-Nr. 51.9 S. 8) objektiviert werden. So wurde diese al's ausgeprégte Plantarfasziitis ohne
Ruptur der Plantarfaszie bel kleinem kndchernen Fersensporn beurteilt und von Dr. med.
M.___ im nachfolgenden Bericht vom 9. November 2020 (1V-Nr.51.9 S. 6f.) als
«chronische Plantarfasziitis bei kleinem Fersensporn Fuss links» ausgewiesen. In diesem
Zusammenhang leuchtet der durch den rheumatol ogischen Gutachter ausgewiesene Status
nach Fasciitis plantaris links ein. Auch dievon Dr. med. L. weiter gestellte Diagnose
einer aktivierten Frihgonarthrose rechts stimmt mit den vorangehenden medizinischen
Akten Uberein. So wurde anlésslich der am 24. Mérz 2021 durchgefihrten
Rontgenuntersuchung der Kniegelenke (1V-Nr. 51.9 S. 15) u.a. eine méssige bilaterale
degenerative Veranderung des medialen Kniekompartimentes festgestellt. 5.3.2 Die
Beschwerdefuhrerin rigt, es kdnne nicht angehen, dass der rheumatol ogische Gutachter
einen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit mit der Begrtindung verneine, dass die Cholangitis
dominiere (A.S. 31). Dazu ist dem rheumatol ogischen Teilgutachten zu entnehmen, dass die
von der Beschwerdef Uihrerin wahrgenommenen bel astungsabhéngigen Schmerzen im
rechten Kniegelenk durch die aktivierte Gonarthrose plausibel erklért seien. Die
Beschwerdefuhrerin beklage trotzdem keine Behinderung, wahrscheinlich, weil die



Symptome der Cholangitis mit limitierender Fatigue dominierten (1V-Nr. 51.7). Gestutzt
auf diese Ausfihrungen ist — entgegen der Ansicht der Beschwerdefthrerin —in Bezug auf
die Cholangitis nicht von einem Riickschluss des Gutachters auf die Arbeitsfahigkeit
auszugehen. In Bezug auf die Arbeitsfahigkeit fuhrte der rheumatol ogische Gutachter
vielmehr aus, die Beschwerdefiihrerin kénne eine korperlich leichte und wechsel bel astende
Tatigkeit vollschichtig ausiiben. Ausschliessliches Stehen und Gehen sowie Treppensteigen
sei wegen der aktivierten Gonarthrose nicht mdglich. Kniende Verrichtungen seien nur
eingeschrankt zumutbar (1V-Nr. 51.7). Das Vorbringen der Beschwerdefihrerin tberzeugt
somit nicht. 5.3.3 Das rheumatol ogische Teilgutachten ist voll beweiswertig. 5.4 Im
Rahmen des gastroenterol ogischen Teilgutachtens vom 23. Marz 2021 (1V-Nr. 51.4) hielt
Dr. med. H.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, Facharzt fir Gastroenterologie,
einen «hochgradigen Verdacht auf Leberzirrhose bei primér bilidrer Cholangitis (ED
September 2018)» als Diagnose mit Relevanz fur die Arbeitsféhigkeit fest (S. 5). Gemass
dem Gutachter habe die anfangs Méarz 2021 durchgefihrte Fibroscan-Untersuchung einen
erhohten Fibrosegrad mit hochgradigem Verdacht auf eine Leberzirrhose (30 kPa) gezeigt.
Diese Einschéatzung vermag unter Beizug des Berichtsvon Dr. med. N.___, FMH
Gastroenterologie und Hepatologie, vom 10. Marz 2021 (1V-Nr. 51.9 S. 15) einzuleuchten.
So hielt dieser u.a. fest, es bestehe eine Leberzirrhose bei primér bilidrer Cholangitis. Die
letzte Kontrolle Anfang Méarz habe eine ASAT von 65 sowie eine ALAT von 74 gezeigt.
Ansonsten zeigte der Fibroscan stabil erhthte Werte um 30 kPa. Gestitzt auf die im
Rahmen des Gutachtens durchgefihrte L aboruntersuchung vom 24. Mérz 2021

(I'V-Nr. 51.8) sind auch die weiteren gutachterlichen Darlegungen nachvollziehbar, wonach
sich aktuell gastroenterologisch lediglich leicht erhdhte L ebertransaminasen (2 bis 3-faches
der Norm) zeigten, die Leberfunktion (Albumin, Cholinesterase) aber erhalten sai. Das
leicht erhGhte Ferritin passe geméss Dr. med. H.___ auch zur Lebererkrankung, das CRP
(Entzindungsparameter) sei demgegeniber nicht erhoht (IV-Nr. 51.4 S. 5). In Bezug auf
die von der Beschwerdefiihrerin geschilderte, seit Jahren bestehende Mdigkeit und
abnehmende L eistungsfahigkeit, sowie Schwierigkeiten der Konzentration (S. 2), hielt der
gastroenterol ogische Gutachter Uberzeugend fest, es bestehe aus gastroenterol ogischer Sicht
bei der Beschwerdefihrerin vor allem wegen der Mdigkeit, einem fiir die PBC-typischen
Symptom, eine reduzierte Leistungsfahigkeit (S. 5). Daher leuchten auch die weiteren
gutachterlichen Einschétzungen ein, dass sich die aktuelle Symptomatik mit erheblicher
Mudigkeit auf die bisherige Tétigkeit mit grosser Verantwortung an Konzentration und
Durchhaltevermégen ungiinstig auswirke (S. 7) und in der bisherigen Téatigkeit wegen der
Mudigkeit, Konzentrationsschwache und vermehrten Erschopfbarkeit eine Arbeitsfahigkeit
von circa 50 % bestehe (S. 8). 5.4.1 Aus den zeitlich vor dem Gutachten verfassten
medizinischen Akten sind keine dem gastroenterol ogischen Teilgutachten
widersprechenden diagnostischen Einschétzungen zu entnehmen: So hielt bereits der die
Beschwerdefihrerin behandelnde Gastroenterologe Dr. med. N.__ aufgrund der am

19. Oktober 2018 durchgefiihrten Abdomen-Sonografie (IV-Nr. 12) eine «primar biliare
Cholangitis mit etwas unregelméssig wirkender Leber, DD im Rahmen einer bereits
vorliegenden Fibrose? fest. Im Bericht vom 10. Marz 2021 (1V-Nr. 51.9 S. 15) wies

Dr. med. N.____ sodann eine Leberzirrhose bei primér bilidrer Cholangitis aus und stellte
weiter fest, dass die Beschwerdefuhrerin vor alem durch eine ausgepragte M udigkeit und
Leistungsintoleranz beeintréchtigt sei. Diese diagnostischen Einschétzungen werden durch
Dr. med. H.____im rheumatologischen Teilgutachten bestétigt (vgl. E. 11. 5.3 hiervor). So
hielt er auch fest, die vorliegenden Akten und Einschdtzungen durch mehrere



Gastroenterologen deckten sich mit der aktuellen Untersuchung (IV-Nr. 51.4 S. 6). 5.4.2
Ahnlich verhdlt es sich auch in Bezug auf die zeitlich nach dem Gutachten verfassten
medi zinischen Berichte aus dem Fachgebiet der Gastroenterologie. So bestétigte Dr. med.
N.____im Bericht vom 11. Juni 2021 (1V-Nr. 59) das Vorliegen einer im Gutachten noch als
V erdachtsdiagnose bezeichneten Leberzirrhose im Rahmen der primér biliéren Cholangitis
und empfahl die Durchfiihrung einer Leberbiopsie zum Ausschluss eines
Overlap-Syndromes einer Autoimmunhepatitis. ES wurde daher anschliessend am 17. Juni
2021 eine perkutane Leberbiopsie durchgeftihrt (IV-Nr. 65 S. 3 f) und im dazugehorigen
Nachbericht vom 4. Juli 2021 festgehalten (IV-Nr. 66 S. 2 f.), serologisch und histologisch
konne ein Overlap zu einer Autoimmunhepatitis ausgeschl ossen werden. Dazu hielt sodann
auch die RAD-Arztin Dr. med. B.___ mit Stellungnahme vom 4. Oktober 2021 (IV-Nr. 68
S. 2) fest, die Lebererkrankung mit fortgeschrittener Fibrosierung, aber noch ohne
zirrhotischen Umbau, sei auf die PBC zurtickzufihren. Eine wesentliche Progredienz der

L eberfibrose gegenuber der Voruntersuchung im Mérz 2021 sei nicht dokumentiert. In den
weiteren, von Dr. med. N.___ verfassten Arztberichten vom 5. Dezember 2021 und 8. Juni
2022 (IV-Nrn. 77 S. 151., 82), bestétigte er Folgendes: «Perkutane Leberbiopise 17. Juni
2021: Primér biligre Cholangitis Nakanuma Staging Score 5 Punkte, Fibrosestadium F3,
kein overlap zu Autoimmunhepatitis.». In Bezug auf den erst im Rahmen des
Beschwerdeverfahrens durch die Beschwerdeftihrerin eingereichten gutachterlichen Bericht
von Prof. Dr. med. E.___, Titularprofessor fir Hepatologie, Facharzt fir Gastroenterologie
(FMH,) Facharzt fur Hepatologie (FMH), vom 28. Juni 2023 (Beschwerdebeilage Nr. 3) ist
augenfallig, dass dieser erst rund drei Monate nach dem hier massgebenden Zeitpunkt vom
3. Mé&rz 2023 (vgl. E. II.
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