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Erwagungen

E.1
Esseal die Verfugung der 1V-Stelle Solothurn vom 14. Juli 2014 aufzuheben.

E.2

Es sal festzustellen, dass die Beschwerdefihrerin spétestens seit dem 31. Oktober 2013 zu
100 % erwerbsunfahig im Sinnevon Art. 7 Abs. 1 ATSG ist. Eventualiter sei die Sache
zwecks vertiefter medizinischer Abkl&rungen, insbesondere zur Einholung eines
polydisziplindaren Gutachtens, an die IV-Stelle zurtickzuwei sen.

E.3

Es sei festzustellen, dass die BeschwerdefUhrerin heute ohne gesundheitliche
Beeintrachtigungen zu 100 % erwerbstétig wére.

E.4

Es sel die Sache zur Bemessung des Invaliditatsgrades sowie zur Prifung des Anspruchs
auf alféllige Eingliederungsmassnahmen an die | V-Stelle zurlickzuwei sen.

E.5

Unter o/e Kostenfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin.» 5. Die Beschwerdegegnerin
verzichtet in ihrer Beschwerdeantwort vom 4. November 2014 (A.S. 25) unter Verwels auf
die angefochtene Verfligung auf weitere Ausfiihrungen und beantragt, die Beschwerde sei
abzuweisen. 6.  Mit Schreiben vom 20. November 2014 (A.S. 281.) lasst die
Beschwerdefiihrerin weitere Unterlagen einreichen. Auf Aufforderung des Gerichts (A.S.
33) lasst sie am 2. Méarz 2015 einen weiteren Bericht zu den Akten geben (A.S. 40), zu dem
sieam 24. Mérz 2015 ergénzend Stellung nimmt (A.S. 44 ff.).

E.5.6

5.6.1 Am 10. Februar 2014 wurde die Beschwerdefthrerin im Kantonsspital [...]
untersucht. Es wurden Rontgenaufnahmen beider Schultern erstellt. Im entsprechenden
Bericht (IV-Nr. 28 S. 10 f.) wird ausgefuhrt, die Schmerzen der rechten Schulter kdnnten
mehrere Ursachen haben. So kdnne z.B. eine adhasive Capsulitis vorliegen. Ebenso sei eine
zu gross gewahlte Kopfprothese als limitierende Beweglichkeit als Ursache moglich.
Zudem musse eine mogliche Infektion mit Lockerung der rechten Schulter ausgeschlossen
werden. Man habe der Beschwerdefiihrerin deshalb eine diagnostische Schulterarthroskopie
mit Biopsieentnahme und Uberpriifung der Lockerung empfohlen. Beziiglich der linken
Schulter gingen die Arzte von einem Impingement-Syndrom aus, die Empfehlung wére hier
eine Infiltration, welche die Beschwerdefhrerin aber vehement ablehne, weil sie keine
Cortison-Therapie haben mochte. 5.6.2 In der Folge konsultierte die Beschwerdefihrerin
fUr eine Drittmeinung Dr. med. J.___, Facharzt fUr orthop&dische Chirurgie FMH. Dieser



fUhrte in seinem Bericht vom 17. Februar 2014 (1V-Nr. 28 S. 7) aus, aufgrund der
persistierenden Schmerzen sowohl in Ruhe als auch in Belastung sowie einer
Beweglichkeitseinschrénkung bestehe der Verdacht einer Lockerung der Prothese.
Aufgrund der Komplexitét der Problematik habe er der BeschwerdefUhrerin empfohlen,
eine Beurteilung der Uniklinik K. einzuholen. 5.6.3 Im Bericht der Uniklinik K.
vom 3. April 2014 (IV-Nr. 28 S. 2 f.) wird ausgefuhrt, die Beschwerdeflhrerin habe sich zu
einer Drittmeinung vorgestellt. Einerseits sai ihr eine Schulter-Arthroskopie mit
Biopsieentnahme empfohlen worden, andererseits bestehe der Verdacht auf eine septische
oder aseptische L ockerung der Prothese. Bel gestdrtem Bewegungsmuster bestehe
sicherlich die mechanische Komponente einer moglichen Malrotation der
Prothesenkomponenten. Dies werde man zusétzlich durch eine Nativ-CT abklaren. Ebenso
sei im Schaftbereich ein Lockerungssaum seit der Implantation der Prothese erkennbar,
welcher sich metaphysar nicht weiter abgrenzen lasse. In der (nicht vorliegenden)
Szintigraphie vom August 2013 werde beschrieben, dass kein Verdacht auf eine
Schaftlockerung bestehe. Man werde bel unauffélligem Labor eine Punktion der rechten
Schulter durchfiihren mit Zellzahlbestimmung und mikrobiologischer Abkl&rung. 5.6.4 Ein
Bericht derselben Klinik vom 30. April 2014 wird im durch das Gericht eingeholten
Gutachten vom 4. Dezember 2015 erwahnt (Gerichtsgutachten S. 16; Beilage zum
Gutachten). Danach ergab das am 10. April 2014 durchgeftihrte CT der rechten Schulter
keine Anzeichen fur eine Fraktur und keine Anzeichen fur eine glenoidale Lockerung. Im
Rontgen und CT bestehe der Verdacht eines nicht vollstandig ossér integrierten
Humerusschaftes. Inwieweit auch noch eine leichte Subscapularisinsuffizienz mitspiele,
konne klinisch und MR-tomographisch nicht vollsténdig geklart werden. Eine
Diagnosesicherheit wiirde hier nur eine offene operative Revision bringen. 5.6.5 Dr. med.
L., Facharzt fur orthopadische Chirurgie FMH, der die Operation vom 3. Juli 2012
(Totalendoprothese rechte Schulter) vorgenommen hatte, fuhrt in einem Brief an die
damalige Vertretung der Beschwerdefuhrerin vom 16. Juli 2014 (BB 16; eingereicht wurde
nur die erste Seite ohne Unterschrift) aus, sowohl in den Sprechstundenberichten der
Uniklinik K. alsauch des Kantonsspitals|...] bleibe die Ursache fir die geschilderten
Beschwerden unklar. Die haufigsten Ursachen fir Schmerzen nach Implantation einer
Schulterprothese seien Infektionen, L ockerungen oder aber Verklebungen im Sinne einer
sogenannten Frozen Shoulder. Eine Infektion habe mittels CT und Punktion in der
Uniklinik K. mit grosser Wahrscheinlichkeit ausgeschl ossen werden kénnen. Gegen
eine Lockerung spreche die Tatsache, dassim SPECT-CT vom 13. August 2013 eine
festsitzende Prothese beschrieben werde. Es ergében sich auch keine Anhaltspunkte fiir
einen Lysesaum. Da die Beschwerdefiihrerin passiv eine gute Schultergel enksfunktion
aufweise, seien auch Verklebungen héchst unwahrscheinlich. In beiden Berichten finde sich
keine Erkl&rung fur die Beschwerden und es werde deshalb auch nur von

V erdachtsmomenten geschrieben. Er denke aber ebenfalls, dass aufgrund des

L eidensdrucks eine offene Revision durchgefiihrt werden sollte. Dabei kdnnten auch
Gewebeproben entnommen werden, um auch noch einen sogenannten Low Grade-Infekt
sicher ausschliessen zu kdnnen. Von einer Arthroskopie wirde er eher abraten, da héufig
nur eine begrenzte Aussagekraft moglich sei. 5.6.6 In einem weiteren Bericht vom 22.
Oktober 2014 (wiedergegeben im Gerichtsgutachten, S. 16; Beilage zum
Gerichtsgutachten) dussert sich die Uniklinik K.___ Uber die Ergebnisse einer Konsultation
vom 20. Oktober 2014. Es wird ausgefuhrt, die Beschwerdefihrerin sei sich beziglich einer
Revision nicht schliissig. Im Alltag komme sie mit der Schulter zurecht, jedoch kdnne sie



ihrer Arbeit nicht nachkommen. Zuvor habe sie 50 % Schreibarbeiten verrichtet, was mit
der Schulterprothese nicht mehr moglich sei. Im Rontgen der rechten Schulter vom

20. Oktober 2014 weise die glenoidale Komponente zentral im Bereich der
Metall-Markierung eine periprothetische Osteolyse von 10 mm Maximal durchmesser auf.
Die Schaftkomponente sei unaufféllig. Das Glenohumeralgelenk sei zentriert. ES zeigten
sich keine Verkakungen, keine L ockerungszei chen und eine regelrechte Lage der Prothese.
Zusammenfassend bestiinden wenige Anhaltspunkte, die fir eine Revision der Prothese mit
entsprechender und anschliessender Zufriedenheit sowie Verbesserung der Arbeitsfahigkeit
sprechen wirden. Medizinisch gesehen sei der Beschwerdefhrerin eine Burotétigkeit
zumutbar. 5.7  Im weiteren Verlauf wurden mehrere bildgebende Untersuchungen
durchgefihrt. Die MRT Kniegelenk nativ rechts vom 19. August 2015 ergab gemass
Berichtder M.___, [...] (BB 17) einen geringen Kniegelenkserguss mit deutlicher
Baker-Zyste, einen massig fortgeschrittenen Knorpelschaden retropatellér, zum Tell bis zur
subchondralen Grenzlamelle mit Odemzonen im Markraum angrenzend, ein geringes Odem
im Hoffa-Fettkorper superolateral angrenzend an den Patellaunterpol lateral, keinen
Nachweis einer rissverdéachtigen Lasion der Menisken. Die MRT Kniegelenk nativ links
vom 19. August 2015 ergab geméass Bericht der M., [...] ( BB 19) keinen Gelenkserguss
(jedoch Baker-Zyste abgrenzbar), massig fortgeschrittene Knorpel schaden der Patella sowie
eine geringe Verschmalerung des Knorpels Uber der medialen und lateralen Femurkondyle,
keinen Nachweis einer rissverdéchtigen Lasion der Menisken sowie ein umschriebenes
Odem im Hoffa-Fettkorper superolateral angrenzend an den Patellaunterpol lateral. Die
MRT BWS nativ vom 17. September 2015 ergab geméss Bericht der M., [...] (BB 21)
diskrete Osteochondrosen im mittleren Abschnitt der BWS und allenfalls leichte
Costovertebralarthrosen links im oberen Bereich der BWS sowie keine Spinalkanal stenose,
keine neurale Kompression und keine Myelopathie. Eine triplanare, native MRI der LWS,
der 1SG und des Beckens vom 22. und 23. September 2015 ergab laut Bericht des Instituts
N.__,[...], vom 24. September 2015 (BB 24) in den Segmenten L3/4, L4/5 und L5/S1 eine
Osteochondrose mit diskreter zirkumferenzieller Bandscheibenprotrusion, jedoch ohne
Zeichen einer Neurokompression, sowie eine Arthrose der Intervertebralgelenke L3/4
beidseits mit Uberlastungsbedingtem Gel enksfacettensyndrom beidseits. Es war keine
lumbal e Diskushernie nachweisbar und es fanden sich normale lliosacralgelenke. Im
Bereich des Beckens fand sich eine Tendinopathie der Gluteus medius Sehne beidseits. Die
Huftgelenke waren ohne Hinweise auf degenerative oder entziindliche Prozesse. Die
Becken- und Huftmuskulatur war ohne pathomorphologische Verénderungen. 5.8 Das
Gerichtsgutachten der F.___ AG, datiert vom 4. Dezember 2015, basiert auf den Vorakten
sowie speziaarztlichen Untersuchungen durch die Gutachter in den Disziplinen
Orthopadie/Traumatologie, Innere Medizin und Psychiatrie. 5.8.1 Der psychiatrische
Teilgutachter Dr. med. B.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, schildert
zuné&chst die Ausgangssituation mit den fachspezifischen Anhaltspunkten in den Akten
(Gutachten S. 44 ff.). Esfolgt die Anamnese (subjektive Angaben der BeschwerdefUhrerin;
Familienanamnese; personliche Anamnese; Biographisches und Sozialanamnese;
Berufsanamnese). Anschliessend beschreibt der Gutachter den psychiatrischen Befund. Der
Gutachter halt bezogen auf die Affektivitét fest, die Beschwerdefihrerin sei zum
depressiven Pol hin verschoben (S. 50). Die affektive Stimmungsfahigkeit sei reduziert
gewesen, die Beschwerdefiihrerin sei lediglich endgradig aufheiterbar gewesen. Die Ubrigen
Kriterien zeigten sich unaufféllig. Im Beck® schen Depressionsinventar zeigten sich
Hinweise auf das Vorliegen einer mittelgradigen Depression. Hinweise auf Aggravation



oder Simulation bestiinden nicht. Diagnostiziert wird eine rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1). Weiter weist der Gutachter
auf akzentuierte Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73) hin. In seiner Beurteilung fuhrt Dr.
med. B.____aus, nach unauffalliger frihkindlicher Entwicklung habe die
Beschwerdefthrerin im Alter von sechs bis sieben Jahren einen sexuellen Missbrauch
erlebt, der ihre weitere Personlichkeitsentwicklung nachhaltig negativ geprégt habe
(Gutachten S. 51 ff.). Es sai ihr nicht moglich gewesen, tragféhige Bekanntschaften zu
entwickeln. Im Jahr 2008 habe sich die Beschwerdefiihrerin zwei gescheiterten Ehen sowie
vier Kindern gegentiber gesehen, die sie allein habe erziehen miissen, was ihr mit grossen
Anstrengungen auch gelungen sei. Ferner habe sie ein Haus erwerben und halten kénnen.
Mittlerweile habe sie erneut einen Partner, die noch junge Partnerschaft werde al's stabil
beschrieben. Es Uberrasche aus psychiatrischer Sicht nicht, dass die Beschwerdefuhrerin auf
die sicherlich erheblichen Ereignisse in ihrem Leben mit einer depressiven Symptomatik
reagiert habe, well ihre diesbeziiglichen Kompensationsmechanismen aus psychiatrischer
Sicht nicht ausreichend gewesen seien. Die von ihr geschilderten Beschwerden sehe der
Gutachter a's konsistent an. Die Beschwerdefihrerin leide unter einer gedriickten
Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitét. Die Fahigkeit zur Freude,
das Interesse und die Konzentration seien vermindert. Ausgepragte Mudigkeit trete auch
nach kleinsten Anstrengungen auf. Der Schlaf sei gestort, der Appetit vermindert. Das
Selbstwertgefiihl und das Selbstvertrauen seien beeintrachtigt. Es kdmen Schuldgefiihle
oder Gedanken Uber die eigene Wertlosigkeit vor. Die gedriickte Stimmung verandere sich
von Tag zu Tag wenig, reagiere nicht auf Lebensumsténde und sei von so genannten
«somatischen» Symptomen begleitet, wie Interessenverlust oder Verlust an Freude,
Fruherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung und einer Steigerung
des Appetitsim Sinne einer «paradoxen» Symptomatik. Vor dem Hintergrund der L ebens-
und Krankheitsgeschichte sei von einer rezidivierenden depressiven Storung auszugehen,
wobei die Schwere der aktuellen Episode als mittelgradig eingeschéizt werde. Der
Gutachter diskutiert weiter den funktionellen Schweregrad (Gesundheitsschadigung,
Personlichkeit, sozialer Kontext) und die Konsistenz. Bei der Auspragung der relevanten
Befunde fuhrt er aus, es gebe auch leichte bzw. beschwerdefreie Phasen und daher sei von
insgesamt eher |eichten Beeintrachtigungen auszugehen. Zum Belastungsprofil wird (in
Anlehnung an das Mini-ICP-APP) erklért, eslagen keine Beeintrachtigungen der Fahigkeit
zur Anwendung fachlicher Kompetenzen, der Fahigkeit zu familiaren bzw. intimen
Beziehungen und zur Selbstpflege vor. Leicht beeintréachtigt seien die Flexibilitét und die
Umstellungsféhigkeit, die Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen, die Fahigkeit
zur Planung und Strukturierung von Aufgaben, der Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit und
der Verkehrsfahigkeit. Mittelgradig beeintréchtigt seien die Durchhalteféhigkeit, die

Sel bstbehauptungsfahigkeit, die Kontaktfahigkeit zu Dritten, die Gruppenfahigkeit und die
Fahigkeit zu Spontanaktivitéten. Zur Arbeitsfahigkeit fihrt Dr. med. B.___ aus, aufgrund
der rezidivierenden depressiven Storung sei die Arbeitsfahigkeit im Langsschnitt um 30 %
eingeschrankt (Gutachten S. 54). Diese Beurteilung gelte fur jede Tétigkeit. Es sel davon
auszugehen, dass die Einschrénkungen seit mehreren Jahren vorhanden seien, wobei eine
Dokumentation seit dem 2. Dezember 2013 bestehe. Es sei davon auszugehen, dass die
beschriebenen Einschrankungen eher langfristig bestehen bleiben durften. 5.8.2 Dr. med.
O.__, Facharzt fur Innere Medizin und Onkologie FMH, gelangt in seinem Teilgutachten
zum Ergebnis, aus internistischer Sicht seien V orgeschichte und Systemanamnese
unauffallig (Gutachten S. 37). Auch der klinische Befund und die Laborresultate zeigten



keine Besonderheiten. Ausinternistischer Sicht ergebe sich kein Grund zur Verminderung
der Arbeitsfahigkeit. 5.8.3 Dr. med. P.___, Facharzt fir Orthopéadie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, beschreibt in seinem Teilgutachten zun&chst die Problemstellung
(Gutachten S. 27 ff.). Er hdt fest, im Bereich der oberen Extremitéten stehe die operative
Versorgung des degenerativ verénderten rechten Schultergelenks im Vordergrund. Die
Beschwerdesituation sei seit 2009 dokumentiert. Ein erster operativer Eingriff habe am 12.
Mérz 2010 stattgefunden (diagnostische Schulter-Arthroskopie, Débridement, Shaving).
Durch diese Operation habe die Beschwerdefthrerin jedoch nicht profitiert. Deshalb sei am
3. Juli 2012 eine Schulter-Totalendoprothese implantiert worden. Die Beschwerdefihrerin
sei jedoch trotz der Implantation seitens der rechten Schulter nicht beschwerdefrel
geworden, so dass sie sich anschliessend in Therapie und Diagnostik begeben habe. Der
anfangliche Verdacht einer Lockerung habe nicht bestétigt werden kénnen. Der
Beschwerdefiihrerin habe nicht zur Revision geraten werden konnen. Im Bereich der
unteren Extremitéten sei bereits vor mehr als 25 Jahren eine Bandplastik des rechten OSG
erfolgt. Im Rahmen der weiteren Diagnostik habe eine tal ocal caneare Chondropathie
nachgewiesen werden kdnnen. Das OSG stelle sich im MRI unaufféllig dar, das USG zeige
lateral zwischen Talus und Calcaneus e ne fortgeschrittene Chondromalazie im Sinne einer
Préarthrose (geméss Bericht vom 14. Mai 2013). Zudem sei eine

Grosszehengrundgel enksarthrose beidseits bekannt. Seitens des Achsenorgans stiinden
immer wiederkehrend Riickenschmerzen im Vordergrund. Im Bereich der Handgelenke
seien mehrfache Ganglionoperationen des Handgelenks, im Bereich des rechten
Kniegelenks eine Bursitis praepatellaris aus der Vergangenheit bekannt. Seit geraumer Zeit
sai es auch zu einer Zunahme der schmerzhaften Bewegungseinschrankung des linken
Schultergelenks gekommen. Diagnostisch sai hier bereits eine fortgeschrittene
AC-Gelenksarthrose bekannt. Die Beschwerdefiihrerin gebe sowohl im Bereich der
Wirbelsaule als auch im Bereich der oberen und unteren Extremitéten bewegungs- und

bel astungsabhéngige Schmerzen an. Im Vordergrund der oberen Extremitéten seien die
Schmerzen des rechten Schultergelenks nach Schulter-TEP weiterhin fihrend. Die
Beschwerdefiihrerin gebe an, dass eine Bewegung tber 90° nicht mdglich sei. Sie kénne
den Arm selbst passiv Uber die Horizontale bewegen, aber hier komme es zu deutlichen
mechanischen Irritationen. Im Bereich des linken Schultergelenks habe sie auch hier bereits
Schmerzen, es komme zu einschiessenden messerstichartigen Schmerzen bel Bewegungen,
insbesondere Uber der Horizontalen. Aufgrund der Schulterfunktionseinschréankung konne
sie wenig an Gewichten transportieren oder auch handwerklich tétig sein. Der Schmerz im
rechten Arm strahle bisin den Schulter-Nackenbereich aus. Im Bereich der unteren
Extremitéten klage die BeschwerdefUhrerin insbesondere Giber bewegungs- und

bel astungsabhéngige Schmerzen des rechten Sprunggelenks. Zudem habe sie Schmerzenin
beiden Kniegelenken, insbesondere im Vorderkniebereich. Knieende, hockende Tétigkeiten
konne sie nicht mehr durchfihren. Seitens des Achsenorgans habe sie Schmerzenim
Bereich der HWS und LWS. Langeres Stehen und Gehen toleriere sie nicht, sie habe das
Gefuhl des Durchbrechens und der Schmerzhaftigkeit. Insgesamt fehleihr die Kraft und
Ausdauer in den oberen Extremitéten, im Ricken und im Bereich der Beine. In der
Beurteilung erklért der Gutachter, bel der klinischen Untersuchung stelle sich die Funktion
des operierten rechten Schultergelenks aktiv bis zur Horizontalen fir Abduktion und
Anteversion dar (Gutachten S. 34 f.). Ein dartiber hinausgehendes Bewegungsausmass
kdnne sie nur mit passiver Unterstiitzung unter Ausldsung eines |eichten
Schnappphénomens erzielen. Die fortbestehende Funktionseinschrénkung und



Schmerzhaftigkeit seien klinisch mehrfach untersucht worden. Der Verdacht einer
Lockerung des Schaftes habe sich nicht bestétigt. Die Lockerung habe in der
Drei-Phasen-Skelett-Szintigraphie vom 13. August 2013 ausgeschl ossen werden kénnen,
vielmehr seien Zeichen einer beginnenden Uberlastung an der glenoidalen Gelenkflache
aufgezeigt worden. Die Betrachtung der mitgebrachten Rontgenbilder zeige den Zustand
nach Implantation der Schaftprothese. Aufféllig sei, dass medial der Abstand zwischen dem
Unterrand des Humeruskragens der Prothese und der Resektionglinie fast 1 cm betrage.
Zudem erkenne man eine deutliche Kranialisierung des Kopfesim Vergleich zum
Unterrand der Pfanne. Einerseits fuhre das verstarkte Offset zu einer Druckerhohung im
Schultergelenk, andererseits sei die nur mangelnde Zentrierung bei Kranialisierung des
Humeruskopfes dafiir verantwortlich, dass die Funktion eingeschrénkt bleibe. Das
Hohertreten des Humeruskopfes kdnne sekundér auch durch Degenerationen der
Rotatorenmanschette bedingt sein. Insgesamt kénne die Funktionseinschréankung des
rechten Schultergelenks durch die verénderte Mechanik nach Schulter-TEP-Implantation
erklart werden. Seitens des linken Schultergelenks sei eine Impingementsymptomatik
ursdchlich. Hier sai bereits eine aktivierte Schultergel enksarthrose nachgewiesen worden.
Im Bereich der Kniegelenke stelle sich die Funktion nicht eingeschrankt dar. Sehr wohl
seien retropatellare Schmerzen bel bereits nachgewiesenen Chondromalazien
nachvollziehbar. Ein akuter Reizzustand, mit Erguss und Schwellung, Rétung liege nicht
vor. Die Bewegungen stellten sich a's nicht eingeschrankt dar. Im Bereich des rechten
Sprunggelenks sei anamnestisch eine Bandplastik bereits vor 25 - 30 Jahren durchgeftihrt
worden. Im unteren Sprunggelenk sei im Fusswurzelbereich eine beginnende Arthrose
nachgewiesen. Bei der klinischen Untersuchung stellten sich ein Senk-Spreizfuss und eine
Hallux valgus-Fehlbildung links dar. Die Gelenke des OSG und USG stellten sich nicht
wesentlich funktionseingeschrankt dar. Eine Schwellung, eine R6tung, ein Erguss seien
nicht feststellbar. Ein Druckschmerz plantar Gber dem Calcaneus als auch Uber dem
Achillessehnenansatz sei nicht provozierbar. Radiologisch und kernspintomographisch
seien bereits Degenerationen im Bereich des USG und im Ubergang zur Fusswurzel
zwischen Talus und Os naviculare beschrieben worden. Der Fuss erscheine durch Einlagen
und schuhtechnisch mit orthopadischen Konfektionsschuhen gut versorgt. Seitens des
lumbalen Riickens stellten sich keine wesentlichen Funktionseinschrankungen dar, eine
paravertebrale lumbale Druckdolenz sei bel Nachweis einer beginnenden Arthrose der
Intervertebralgelenke erklérbar. Die Veranderungen der Wirbelsaule seien als
altersentsprechend zu bewerten. Kompressionen neuraler Strukturen hétten mit der
Bildgebung der Wirbel séule ausgeschlossen werden kdnnen. Zusammenfassend ergebe sich
aus den vorliegenden orthopadischen Gesundheitsstorungen keine Einschrénkung fur die
zuletzt ausgelibte Tatigkeit. Es werde eingeschétzt, dass die Beschwerdefihrerin
Uberwiegend sitzend, teilweise stehend und gehend mit der M6glichkeit zum

sel bstbestimmten Haltungswechsel arbeiten konne. Tétigkeiten in und tber Kopfhthe seien
nicht moglich. Dagegen seien Tétigkeiten am Schreibtisch ohne Einschrankung
durchfthrbar. Im Hinblick auf leidensadaptierte Téatigkeiten bestiinden orthopédischerseits
keine Einschrénkungen. Die Beschwerdefiihrerin sei in der Lage, korperlich leichte
Tétigkeiten, Uberwiegend im Sitzen, zeitweilig im Stehen und Gehen, mit der Méglichkeit
zum sel bstbestimmten Haltungswechsel, durchzufiihren. Die Arbeitsféhigkeit sei aus
orthopadischer Sicht fur die zuletzt ausgelibte Arbeit und fir |eidensadaptierte Tatigkeiten
nicht eingeschrankt. Retrospektiv sei die Arbeitsfahigkeit nach der
Schulter-TEP-Implantation fir die bisherige und auch fur leidensadaptierte Tétigkeiten fur



etwavier Monate aufgehoben gewesen. 5.8.4 Im Gesamtgutachten (Gutachten S. 1 ff.)
halten die Experten fest, die Arbeitsfahigkeit in den Tétigkeiten als Verkauferin und als
Masseurin sei aufgehoben (Gutachten S. 21 f.). In der bisherigen Sekretariatsarbeit bestehe
eine Arbeitsunfahigkeit von 30 % aufgrund des psychiatrisch umschriebenen
Beschwerdebildes. Dasselbe gelte in einer anderen, den somatischen Einschrankungen
angepassten Téatigkeit. In diesem Sinn geeignet seien leichte, adaptierte Tétigkeiten
(Uberwiegend sitzend, mit Anteilen von Stehen und Gehen und der Mdglichkeit,

sel bstbestimmt die Haltung zu wechseln, ohne Arbeiten Uber Kopf). 6. Wie dargelegt,
weicht das Gericht von einem Gerichtsgutachten, das den algemeinen
Beweisanforderungen (E. 1. 4.3 hiervor) gerecht wird, nur ab, wenn zwingende Griinde
vorliegen (E. Il. 4.4 hiervor). 6.1  Das Gerichtsgutachten der F.___ AG vom 4. Dezember
2015 erfullt die von der Rechtsprechung entwickelten Beweisanforderungen (BGE 134

V 232 E. 51,125V 352 E. 3a, 122 V 60 E. 1c). Es basiert auf den Akten der
Beschwerdegegnerin, welche die Begutachtungsstelle noch durch zusétzlich beigezogene
Unterlagen ergénzte. Ihre Beurteilung konnte sich somit auf die vollstdndigen V orakten
stiitzen. Deren Inhalt wird im Gutachten zusammengefasst wiedergegeben. Die
Begutachtung al's solche umfasste spezialarztliche Untersuchungen in den Fachdisziplinen
Orthopéadie, Psychiatrie und Innere Medizin. Die drei Teilgutachten enthalten eine
Darstellung der Angaben der Beschwerdefthrerin und der erhobenen Befunde. Es wird
ausfuhrlich und nachvollziehbar dargelegt, welche Beurteilung sich aus den vorhandenen
Grundlagen ergibt und wie diese hergeleitet wird. Die Gutachter gelangen zu schllissigen
Ergebnissen, die sie in verstandlicher und plausibler Weise begriinden. Soweit sich
Abweichungen zu den friiheren Stellungnahmen ergeben — was zu einem guten Teil nicht
der Fall ist —, lassen sich die entsprechenden Griinde aus dem Gutachten entnehmen. 6.2
Die von der Beschwerdefiihrerin gegen das Gerichtsgutachten erhobenen Einwénde sind
wiefolgt zu beurteilen: 6.2.1 Estrifft zu, dassim Gutachten samtliche orthop&dischen
Beeintrachtigungen unter der Rubrik «Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
(letzte Tatigkeit)» aufgefihrt werden. Damit entsteht aber nicht der Eindruck, die
orthopéadischen Diagnosen fuhrten zu Uberhaupt keiner erwerblichen Einschrénkung, denn
aus der zitierten Formulierung wird deutlich, dass sich die Aussage auf die letzte Tatigkeit
als Buroangestellte bezieht. An anderer Stelle wird prazisiert, es bestehe aus orthopéadischer
Sicht eine uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit fir leichte, adaptierte Tatigkeiten
(Uberwiegend sitzend, mit Anteilen von Stehen und Gehen und der Mdglichkeit,
selbstbestimmt die Haltung zu wechseln, ohne Arbeiten Giber Kopf). In einer korperlich

bel astenden Tétigkeit, wie derjenigen einer Verkéuferin oder einer Masseurin, wird eine
Arbeitsfahigkeit verneint. Diese Beurtellung ist hinreichend klar. 6.2.2 Esist zwar richtig,
dass das orthopadische Teilgutachten bel der Aufzahlung der Diagnosen nicht alle in den
Vorakten enthaltenen Diagnosen auffuhrt. Angesichts der vollstandigen Aktenlage und der
sehr sorgféaltigen Befunderhebung (Gutachten S. 30 ff.) besteht aber kein Zweifel daran,
dass samtliche relevanten und von der BeschwerdefUihrerin angegebenen Beschwerden
Berlicksichtigung fanden. Die Diagnosestellung konzentierte sich auf die fir die
Funktionalitét relevanten Aspekte, was aber nicht bedeutet, die weiteren in den Akten
genannten Befunde seien unberticksichtigt geblieben. Bezogen auf die linke Schulter halt
der Gutachter in der Beurteilung ausdriicklich fest, hier sei bereits eine aktivierte
Schultergel enksarthrose nachgewiesen worden (Gutachten S. 34). Die Ergebnisse der
MRI-Aufnahme des rechten Kniegelenks vom 19. August 2015 werden im Gutachten
ausdricklich wiedergegeben (Gutachten S. 13). Mit dem diagnostizierten



Lumbovertebral syndrom werden die Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsdule
erfasst. Der Gutachter weist weiter darauf hin, dass eine beginnende Arthrose der

I ntervertebral gel enke nachgewiesen sei (Gutachten S. 35 oben). Im Ubrigen erklért er, die
Veranderungen der Wirbelséule seien als altersentsprechend zu bewerten (Gutachten S. 35
oben). 6.2.3 Was die Rige anbelangt, der orthopéadische Gutachter habe die
Beschwerdefuhrerin nicht zu Wort kommen lassen, ist festzuhalten, dass sein Gutachten die
ublichen Befunderhebungen enthélt. Wenn er besonderes Gewicht auf die
Schulterproblematik und die entsprechenden bildgebenden Aufnahmen legte, leuchtet dies
ein, steht doch diese Symptomatik in den Vorberichten deutlich im Vordergrund, wie die
Gutachter in ihrer Einleitung (S. 18 des Gutachtens) zutreffend festhalten. Berichte Uber
bildgebende Untersuchungen von Riicken, Knien und Sprunggelenk sind in den Akten,
welche dem Gutachter vorlagen, enthalten und konnten durch ihn berticksichtigt werden.
Die Ausfuhrungen des Gutachters lassen denn auch klar erkennen, dass er den Inhalt der
entsprechenden Beurteilungen kannte. Was die monierte Begutachtungsdauer von 120
Minuten anbelangt, dirfte sich diese nicht auf die gesamte Arbeit an diesem Gutachten —
bei dem der Orthopade ja auch noch die Federfuhrung innehatte (Gutachten S. 1) —
beziehen, sondern die eigentliche Exploration im Fachgebiet erfassen, zumal sich die
entsprechende Aussage unter dem Titel «orthopadisch-/traumatol ogischer Befund» findet
(Gutachten S. 30). 6.2.4 Soweit kritisiert wird, die Einschrénkung im Haushalt sei nicht
ndher behandelt worden, ist darauf hinzuwei sen, dass die Beschwerdefihrerin geltend
macht, sie ware im Gesundheitsfall mit einem Pensum von 100 % erwerbstétig. Falls dieser
Argumentation gefolgt wird, ertibrigt sich eine Beurteilung der Einschrénkung im Haushalt.
Eine solche wére, soweit es um somatische Beelntrachtigungen geht, ohnehin nicht in erster
Linie durch medizinische Fachpersonen, sondern auf der Grundlage der medizinischen
Unterlagen durch einen Haushalt-Abklarungsbericht zu ermitteln. Dieser bildet im Regelfall
eine taugliche Grundlage fur die Invaliditatsbemessung im Aufgabenbereich (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_229/2012 vom 17. September 2012 E. 5 mit Hinweis). 6.3 Die
Beschwerdeftihrerin macht geltend, das orthopéadische Teilgutachten sei von samtlichen
behandelnden Arzten massiv bemangelt worden. 6.3.1 Dr. med. D.___ fiihrt in seiner
Stellungnahme vom 25. Januar 2016 (Beilage 8 zur Eingabe vom 9. Februar 2016) aus, er
messe eine andere Beweglichkeit des Sprunggel enks, mit einer erheblichen Seitendifferenz
zu Ungunsten der rechten Seite. Er messe zudem ein Beinldngen-Defizit linksseitig von 1,5
cm, wahrend im Gutachten von einem Beckengeradestand die Rede sei. Bei Inklination der
thorakolumbalen Wirbel séule stelle er einen eindeutigen thorakalen Gibbus auf der linken
Seite fest. Ein Gibbus sei ein eindeutiger Hinweis auf eine skoliotische Fehlhaltung, dies
werde jedoch im Gutachten nirgends erwdhnt. Weliter stelleer, Dr. med. D.___, einen
linksseitigen Schultertiefstand sowie eine massige Scapula alata rechts fest. Dr. med.
Q.___, Facharzt fUr orthopéadische Chirurgie FMH, aussert sich am 13. Januar 2016 wie
folgt (Beilage

E.7

7.1 Mit Verfigung vom 10. Juni 2015 (A.S. 59 f.) stellt das Versicherungsgericht den
Parteien in Aussicht, bei der Begutachtungsstelle F._ ein polydisziplinéres medizinisches
Gerichtsgutachten einzuholen. Die Beschwerdefiihrerin lasst dazu und zu den vorgesehenen
Fragen eine Stellungnahme einreichen (A.S. 67 ff.). Mit Verfiigung vom 22. Juli 2015 (A.S.
70 ff.) wird Uber die Antrage der Beschwerdefihrerin entschieden. Diese lasst am 3. August
2015 (A.S. 74 1.), 31. August 2015 (A.S. 80) und 3. September 2015 (A.S. 81) weitere
Unterlagen auflegen und drel Zusatzfragen beantragen, welche mit Verfligung vom 4.



September 2015 (A.S. 82 f.) zugel assen werden. Welitere Arztberichte werden am

5. Oktober 2015 (A.S. 98) eingereicht. Am 10. November 2015 (A.S. 100) weist die
Beschwerdefuhrerin auf eine laufende Abklarung (genetische Untersuchung beztiglich
Ehlers-Danlos-Syndrom) hin.

7.2 DasGutachtender F.__ wird am 4. Dezember 2015 (A.S. 102 ff.) erstattet. Die
Parteien erhalten in der Folge die Moglichkeit, sich zum Gutachten zu dussern. Die
Beschwerdeftihrerin macht davon Gebrauch und lasst mit Eingabe vom 9. Februar 2016
Einwande erheben und Stellungnahmen der behandelnden Arzte einreichen (A.S. 174 ff.).
Die Beschwerdegegnerin dussert sich am 19. Februar 2016 und bemangelt die von den
Gutachtern attestierte Arbeitsunfahigkeit. Die Beschwerdefuhrerin nimmt dazu am 15.
Mérz 2016 nochmals Stellung (A.S. 194 ff.). Die BeschwerdefUhrerin wird daraufhin Frist
gesetzt, um die von ihr in Aussicht gestellten Ergebnisse einer genetischen Untersuchung
zum Ehlers-Danlos-Syndrom einzureichen (A.S. 215). Der entsprechende Bericht wird
schliesslich mit Schreiben vom 25. Juli 2016 eingereicht. Zuvor wird am 27. Mai 2016 noch
ein neurologischer Bericht (Elektroneuromyographie am rechten Handgelenk) aufgel egt
(A.S. 220 ff.). Am 29. August 2016 (Beschwerdegegnerin, A.S. 232) und am 15. September
2016 (Beschwerdefuhrerin, A.S. 237 f.) reichen die Parteien ihre abschliessenden
Stellungnahmen ein. Am 28. September 2016 gibt die Vertreterin der Beschwerdefiihrerin
zudem ihre Kostennote zu den Akten (A.S. 240 ff.).

8.  Auf die Ausfiihrungen in den Rechtsschriften der Parteien wird, soweit erforderlich,
in den folgenden Erw&gungen eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen.

1.  Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, ortliche und
sachliche Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist
einzutreten.

2.

2.1 DieBeschwerdegegnerin legt in ihrer Verfigung vom 14. Juli 2014 (A.S. 1 ff.) dar,
die Abklarungen hétten ergeben, esliege keine Invaliditét im Sinne des Gesetzes vor. Es
konne der Beschwerdefiihrerin nach wie vor zugemutet werden, einer Tatigkeit in ihrem
gewinschten Pensum nachzugehen und dabeil ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen zu erzielen. Die Beschwerdegegnerin stiitzte sich bei dieser
Beurteilung insbesondere auf die Stellungnahme der RAD-Arztin med. pract. E.__ vom
23. April 2014 (1V-Nr. 30). Danach sei bei einem Verdacht auf eine somatoforme
Schmerzstérung, einer Polyarthritis und einem (in Abklarung begriffenen) Verdacht auf
Lockerung der Schultertotal prothese rechts die Austibung mittel schwerer bis schwerer
Tétigkeiten ausgeschlossen. L eichte wechsel bel astende Tétigkeiten seien dagegen aus
versicherungsmedizinischer Sicht uneingeschrankt zumutbar.

2.2 Inder Beschwerdeschrift vom 11. September 2014 wird eingewendet, aus den
medizinischen Akten ergebe sich das Bild einer ausserordentlich viel schichtigen und
komplexen Situation. Die Schlussfolgerung der RAD-Arztin, die von der
Beschwerdefuhrerin geklagten Beschwerden seien mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit
auf eine somatoforme Schmerzst6rung zurtickzuf iihren, stehe in krassem Widerspruch zu
den medizinischen Akten. Zudem seien die fur die Beurteilung einer derartigen Stérung
massgebenden Kriterien nicht geprift worden. Die Arbeitsféhigkeit sel gestutzt auf den



Bericht von Dr. med. D.___ vom 7. April 2014 (IV-Nr. 28 S. 4 ff.) festzulegen. Andernfalls
sei sie gestiitzt auf eine Begutachtung zu bestimmen. Der Umstand, dass sie seit vielen
Jahren in Teilzeitpensen erwerbstétig gewesen sei, sei auf die gesundheitlichen
Einschrénkungen zurtickzufthren.

3.

3.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder
teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 Bundesgesetz tiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts [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. 4 Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung [IVG, SR 831.20]).

3.2 In zeitlicher Hinsicht sind m vorbehéltlich besonderer Ubergangsrechtlicher
Regelungen m grundséizlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bel der Erfullung des
rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen flihrenden Tatbestandes Geltung haben

(BGE 132V 215E.3.1.1S.220,131V9E. 1S 11und 107 E. 1 S. 109, 127V 466 E. 1
S. 467). Im vorliegenden Fall steht die Aufhebung einer seit 2003 ausgerichteten halben
Invalidenrente per Ende August 2014 zur Debatte. Somit ist die Rechtslage ab 1. Januar
2012, nach der 6. 1V-Revision, massgebend.

3.3 Setderab 1. Januar 2012 geltenden Rechtslage (6. 1V-Revision) haben nach Art. 28
Abs. 11V G jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsféhigkeit oder die
Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. a), 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 IVG
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
Invaliditétsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

4.

4.1 Umden Invaliditdtsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung gestellt haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 93 E. 4
S.99f.,125V 256 E. 4 S. 261).

4.2 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 fir die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige



zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fihrt die pflichtgemésse, 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).

4.3 Der im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Soziaversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wrdigen und die Grunde 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 m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begriindet ist

(BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich
somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder
in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.

4.4  Nach der Rechtsprechung weicht das Gericht bei Gerichtsgutachten nicht ohne
zwingende Gruinde von den Einschétzungen des medizinischen Experten ab (BGE 135

V 465 E. 4.4 S. 469). Ein Grund zum Abweichen kann vorliegen, wenn die
Gerichtsexpertise widersprichlich ist oder wenn ein vom Gericht eingeholtes
Obergutachten in Uberzeugender Weise zu anderen Schlussfolgerungen gelangt.
Abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein, wenn gegensétzliche

M einungsausserungen anderer Fachexperten dem Richter als triftig genug erscheinen, die
Schliissigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass er die Uberprifung
durch einen Oberexperten fir angezeigt hdlt, sei es, dass er ohne Oberexpertise vom
Ergebnis des Gerichtsgutachtens abweichende Schlussfolgerungen zieht (BGE 125V 351
E. 3b/aa S. 353 mit Hinweisen).

5. Zur Beurteilung des Leistungsanspruchs der Beschwerdefihrerin sind insbesondere
die folgenden medizinischen Unterlagen relevant:

5.1 Der Bericht des Kantonsspitals G.____ Uber eine Dreiphasenskel ettszintigraphie und
SPECT/CT der Fusse und der Schultern vom 13. August 2013 (IV-Nr. 10) enthélt die
folgende Beurteilung:



-Ausgepragt entzindlich aktivierte, fortgeschrittene Arthrose in den lateralen Anteilen der
dorsalen Facette des USG rechts

-‘Metabolisch nicht aktive Verkalkungen in der Bursa der rechten Achillessehne
-Sesamoid Arthrose an beiden Grosszehengrundgel enken

-Gesteigerter Metabolismus im Cuneiforme intermedius links, am ehesten im Rahmen einer
Ganglionzyste

-Schwere, entziindlich aktivierte degenerative Verénderungen im linken
Akromioklavikulargelenk

-Beginnende Omarthrose links bel aufféllig konvex verlaufender Gelenkflache an der

Scapula

Fester Sitz der Humeruskopfprothese rechts mit Zeichen der beginnenden Uberlastung an
der glenoidalen Gelenkflache

‘Minimale degenerative Veranderungen im linken Sternoklavikul argel enk
-Planarszintigraphisch keine Auffalligkeiten an den Huften beidsaits
‘Verdacht auf beginnende Retropatellararthrose beidseits

5.2 Dr.med. D.___ diagnostiziert in seinem Bericht vom 16. Oktober 2013 (1V-Nr. 13
S. 5) eine Polyarthrose (Akromioklavikular- und Omarthrose rechts; degenerative

Wirbel saulenverénderungen; fortgeschrittene talocal caneare Arthrosen rechtsbetont;
Grosszehengrundgel enks-Arthrose beidseits; Sternoklavikular-Arthrose links; nach
Reitunféllen ca. 1979 und 2000). Er fuhrt aus, er habe die Beschwerdefthrerin bisher am 6.
und 24. September 2013 gesehen. Weitere Konsultationen seien vorgesehen.

In seinem Bericht vom 7. April 2014 (IV-Nr. 28 S. 4 ff.) bestétigt Dr. med. D.____
grundsétzlich die genannten Diagnosen. Er legt dar, nach dem stationé&ren
Rehabilitationsaufenthalt in der RehaH.  vom 2. bis 28. Dezember 2013 und
anschliessend weitergefuhrter Physiotherapie seien die Schmerzen langsam
zuriickgegangen. Allerdings bleibe die Belastbarkeit noch sehr gering, indem bereits
leichtgradige Tétigkeiten wiederum zu starken Schmerzen an den betroffenen Gelenken
fuhrten. Die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdeflhrerin sei wegen der bestehenden, gut
dokumentierten Polyarthrose sicher eingeschrankt. Er habe aufgrund der glaubhaft
gedusserten starken belastungsabhangigen Schmerzen vor alem im Bereich der Schultern
eine Arbeitsunfghigkeit von 100 % attestiert. Diese gelte bis auf weiteres. Als behandelnder
Arzt verzichte er aber bewusst auf Angaben zur Zumutbarkeit von Arbeits- und
Erwerbstatigkeiten im Rahmen langerdauernder Arbeitsunfahigkeiten.

5.3 Dem Austrittsbericht der RehaH._ vom 7. Januar 2014 (1V-Nr. 28 S. 12; tiber den
vom 2. bis 28. Dezember 2013 dauernden Aufenthalt) lassen sich als Diagnosen eine
posttraumatische Polyarthrose (Status nach Reitunfall 1979 und 2000; Status nach
Implantation einer Schulterprothese rechts 2012 bei Omarthrose; fortgeschrittene
Akromioklavikular-Arthrose links, massige Omarthrose links und
Sternoklavikular-Arthrose links, Arthrose USG rechts, Sesamoid-Arthrose
Grosszehengrundgelenk beidseits, Verdacht auf Retropatellararthrose beidseits [SPECT-CT
August 2013]; fortgeschrittene Chondropathie OSG rechts [MRI OSG rechts Mai 2013]
Osteochondrose L4/5 und multisegmentale Spondylarthrose [MRT der LWS 2005]), ein



Verdacht auf eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung sowie ein Raynaud-Syndrom,
vor allem der Flsse beidseits, entnehmen.

5.4 Im psychologischen Bericht der RehaH.__ vom 27. Oktober 2014 (Beilage der
Beschwerdefthrerin [BB] 8) wird erklart, seit dem 6. Januar 2014 f&nden regelméssige
Sitzungen in ein- bis zweiwdchigen Abstanden statt. Aufgrund des bisherigen Verlaufs und
der anamnestischen Angaben miisse von einer rezidivierenden depressiven Storung,
gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1), bel aufgrund einer
Missbrauchserfahrung zugrunde liegenden emotional-instabilen Personlichkeitsziigen
(ICD-10 Z73.1) ausgegangen werden.

55 Am4. Juli 2014 verfasste das Zentrum I.____ im Auftrag der Allianz Suisse einen
Bericht Giber eine Funktionsorientierte Medizinische Abklérung (FOMA) vom 23./24. Juni
2014 (BB 11). Als Diagnosen nennt der Bericht:

-Schmerzhafte Schulter-Total prothese (anatomisch rechts) mit Verdacht auf
Schaftlockerung sowie mechanische glenohumerale Blockade bei/mit:-  Status nach
Implantation Schulterprothese am 3. Juli 2012 bei-  Omarthrose-

Status nach Schulterarthroskopie, Acromioplastik, Bursektomie, Resektion des lateralen
Klavikularandes, Resektion Ligamentum coracoacromiale am 12. Mérz 2010

-AC-Gelenksarthrose fortgeschrittener Auspragung, massige Omarthrose Schulter links
‘USG-Arthrose rechts

-Grosszehengel enksarthrosen beidseits

‘Retropatellare Arthrosen beidseits

-Chondropathie des OSG rechts fortgeschrittenen Auspragungsgrades

-Lumbospondylogenes Syndrom beidseits bel Osteochondrose L4/5 und multisegmentalen
Spondylarthrosen lumbal

-Aktenanamnestisch Raynaudsyndrom
-Aktenanamnestisch Verdacht auf somatoforme Schmerzstérung

Bei der aktuellen Untersuchung habe die Beschwerdefihrerin Schmerzen im Nacken,
beiden Schultern, im Handgelenk, in den PIP und den Daumengrundgel enken beklagt.
Daneben bestiinden Schmerzen im Kreuz, leicht in der Hiifte (Leiste links), in den Knien
(im Sinne von Anlaufschwierigkeiten nach dem Sitzen), im Fussgelenk rechts und links
sowie in den Zehen (S. 3f.). Subjektiv sai die rechte Schulter al's am schmerzbedingt
stérendsten angegeben worden, dann die Nackenschmerzhaftigkeit und dann die linke
Schulter. Basierend auf den erhobenen Befunden und den Unterlagen sei es
nachvollziehbar, dass die Versicherte schmerzbedingt und funktionsbedingt von Seiten der
rechten Schulter eingeschrénkt sei. Eine plausibel nachvollziehbare Einschrankung der
linken Schulter finde sich klinisch nicht. Als Korrelat einer fortgeschrittenen Chondropathie
des OSG konne eine etwas verminderte Dorsal extension rechts gegentiber dem OSG links
gelten (jedoch nur gering). Sichere klinische Zeichen einer Retropatellararthrose hétten sich
nicht gefunden, es misse hier beim Verdacht von solchen Arthrosen bleiben.

M edizinisch-theoretisch sei eine Minderbel astbarkeit der Schulter vorwiegend rechts, der
Wirbelsdule, der Sprunggelenke, bel Verdacht auf Femoropatellararthrose der Knie
beidseits sowie der HWS aufgrund der ausgewiesenen degenerativen Veranderung



nachvollziehbar, ebenso eine grundsétzliche Beeintrachtigung von Seiten eines
Raynaudph&nomens bei Kéteexposition, sei es bel der Arbeit oder im Alltag. Dadie
Beschwerdefiihrerin bei der Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit eine schlechte
L eistungsbereitschaft gezeigt habe (vgl. Ziffer 3 des Berichts: «Schlussfolgerungen gemass
Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit») und auch die Konsistenz schlecht
gewesen sai und sich die Beschwerdefuhrerin bei alen Tests schmerzbedingt selbst limitiert
habe, misse abschliessend die Arbeitsfahigkeit medizinisch-theoretisch beurteilt werden.

In der angestammten Tétigkeit al's Sekretérin/Assistentin mit einem Pensum von 40 %
(08.30 Uhr bis 11.30 Uhr), welche 75 % PC-Arbeiten und 25 % handschriftliche Arbeiten
beinhaltet habe, sei die Beschwerdefihrerin als arbeitsfahig zu erachten (S. 5). Fir eine

lei chte wechsel bel astende Tétigkeit, ohne Uberkopfarbeiten, mit Arbeiten vor dem Kérper
maximal in Brusththe, ohne hochrepetitive Innen- und Aussenrotation mit dem rechten
Arm, unterbrochen durch vermehrte Pausen von insgesamt 2-3 Stunden (die einer
Schmerzkumulation bei ununterbrochener Arbeit entgegenwirkten), sei die
Beschwerdefihrerin bei achtstiindiger Présenz als arbeitsféhig zu erachten.

5.6

5.6.1 Am 10. Februar 2014 wurde die Beschwerdefuhrerin im Kantonsspital [...]
untersucht. Es wurden Rontgenaufnahmen beider Schultern erstellt. Im entsprechenden
Bericht (IV-Nr. 28 S. 10 f.) wird ausgefuhrt, die Schmerzen der rechten Schulter konnten
mehrere Ursachen haben. So kénne z.B. eine adhasive Capsulitis vorliegen. Ebenso sei eine
zu gross gewdhlte Kopfprothese als limitierende Beweglichkeit als Ursache moglich.
Zudem misse eine mogliche Infektion mit Lockerung der rechten Schulter ausgeschlossen
werden. Man habe der Beschwerdefiihrerin deshalb eine diagnostische Schulterarthroskopie
mit Biopsieentnahme und Uberpriifung der Lockerung empfohlen. Beziiglich der linken
Schulter gingen die Arzte von einem Impingement-Syndrom aus, die Empfehlung wére hier
eine Infiltration, welche die BeschwerdefUhrerin aber vehement ablehne, weil sie keine
Cortison-Therapie haben mdchte.

5.6.2 In der Folge konsultierte die Beschwerdefiihrerin fir eine Drittmeinung Dr. med.
J.___, Facharzt fur orthop&dische Chirurgie FMH. Dieser fuhrte in seinem Bericht vom 17.
Februar 2014 (IV-Nr. 28 S. 7) aus, aufgrund der persistierenden Schmerzen sowohl in Ruhe
als auch in Belastung sowie einer Beweglichkeitseinschrénkung bestehe der Verdacht einer
Lockerung der Prothese. Aufgrund der Komplexitét der Problematik habe er der
Beschwerdeftihrerin empfohlen, eine Beurteilung der Uniklinik K. einzuholen.

5.6.3 Im Bericht der Uniklinik K.___ vom 3. April 2014 (IV-Nr. 28 S. 2f.) wird
ausgefuhrt, die Beschwerdefihrerin habe sich zu einer Drittmeinung vorgestellt. Einerseits
sei ihr eine Schulter-Arthroskopie mit Biopsieentnahme empfohlen worden, andererseits
bestehe der Verdacht auf eine septische oder aseptische Lockerung der Prothese. Bei
gestortem Bewegungsmuster bestehe sicherlich die mechanische Komponente einer
madglichen Malrotation der Prothesenkomponenten. Dies werde man zusétzlich durch eine
Nativ-CT abklaren. Ebenso sei im Schaftbereich ein Lockerungssaum seit der Implantation
der Prothese erkennbar, welcher sich metaphysar nicht weiter abgrenzen lasse. In der (nicht
vorliegenden) Szintigraphie vom August 2013 werde beschrieben, dass kein Verdacht auf
eine Schaftlockerung bestehe. Man werde bei unauffalligem Labor eine Punktion der
rechten Schulter durchfiihren mit Zellzahlbestimmung und mikrobiol ogischer Abklérung.



5.6.4 Ein Bericht derselben Klinik vom 30. April 2014 wird im durch das Gericht
eingeholten Gutachten vom 4. Dezember 2015 erwahnt (Gerichtsgutachten S. 16; Beilage
zum Gutachten). Danach ergab das am 10. April 2014 durchgefuhrte CT der rechten
Schulter keine Anzeichen fir eine Fraktur und keine Anzeichen fir eine glenoidale
Lockerung. Im Rontgen und CT bestehe der Verdacht eines nicht vollstandig ossér
integrierten Humerusschaftes. Inwieweit auch noch eine leichte Subscapularisinsuffizienz
mitspiele, konne klinisch und M R-tomographisch nicht vollstandig geklart werden. Eine
Diagnosesicherheit wirde hier nur eine offene operative Revision bringen.

5.6.5 Dr. med. L.___, Facharzt fur orthopédische Chirurgie FMH, der die Operation vom 3.
Juli 2012 (Totalendoprothese rechte Schulter) vorgenommen hatte, fuhrt in einem Brief an
die damalige Vertretung der Beschwerdefihrerin vom 16. Juli 2014 (BB 16; eingereicht
wurde nur die erste Seite ohne Unterschrift) aus, sowohl in den Sprechstundenberichten der
Uniklinik K. alsauch des Kantonsspitals|...] bleibe die Ursache fir die geschilderten
Beschwerden unklar. Die haufigsten Ursachen fir Schmerzen nach Implantation einer
Schulterprothese seien Infektionen, L ockerungen oder aber Verklebungen im Sinne einer
sogenannten Frozen Shoulder. Eine Infektion habe mittels CT und Punktion in der
Uniklinik K. mit grosser Wahrscheinlichkeit ausgeschl ossen werden kénnen. Gegen
eine Lockerung spreche die Tatsache, dassim SPECT-CT vom 13. August 2013 eine
festsitzende Prothese beschrieben werde. Es ergében sich auch keine Anhaltspunkte fiir
einen Lysesaum. Da die Beschwerdefiihrerin passiv eine gute Schultergel enksfunktion
aufweise, seien auch Verklebungen héchst unwahrscheinlich. In beiden Berichten finde sich
keine Erkl&rung fur die Beschwerden und es werde deshalb auch nur von

V erdachtsmomenten geschrieben. Er denke aber ebenfalls, dass aufgrund des

L eidensdrucks eine offene Revision durchgefihrt werden sollte. Dabei kdnnten auch
Gewebeproben entnommen werden, um auch noch einen sogenannten Low Grade-Infekt
sicher ausschliessen zu kdnnen. Von einer Arthroskopie wirde er eher abraten, da héufig
nur eine begrenzte Aussagekraft moglich sei.

5.6.6 In einem weiteren Bericht vom 22. Oktober 2014 (wiedergegeben im
Gerichtsgutachten, S. 16; Beilage zum Gerichtsgutachten) dussert sich die Uniklinik K.
uber die Ergebnisse einer Konsultation vom 20. Oktober 2014. Es wird ausgefuhrt, die
Beschwerdefuhrerin sei sich beziiglich einer Revision nicht schltssig. Im Alltag komme sie
mit der Schulter zurecht, jedoch kénne sie ihrer Arbeit nicht nachkommen. Zuvor habe sie
50 % Schreibarbeiten verrichtet, was mit der Schulterprothese nicht mehr mdglich sai. Im
Rontgen der rechten Schulter vom 20. Oktober 2014 weise die glenoidale Komponente
zentral im Bereich der Metall-Markierung eine periprothetische Osteolyse von 10 mm
Maximal durchmesser auf. Die Schaftkomponente sei unauffalig. Das Glenohumeral gelenk
sei zentriert. Es zeigten sich keine Verkalkungen, keine L ockerungszeichen und eine
regelrechte Lage der Prothese. Zusammenfassend bestiinden wenige Anhaltspunkte, die fir
eine Revision der Prothese mit entsprechender und anschliessender Zufriedenheit sowie
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit sprechen wirden. Medizinisch gesehen sei der
Beschwerdefiihrerin eine Burotétigkeit zumutbar.

5.7 Imweiteren Verlauf wurden mehrere bildgebende Untersuchungen durchgefihrt.

Die MRT Kniegelenk nativ rechts vom 19. August 2015 ergab geméss Bericht der M.___,
[...] (BB 17) einen geringen Kniegelenkserguss mit deutlicher Baker-Zyste, einen massig
fortgeschrittenen Knorpelschaden retropatelléar, zum Teil bis zur subchondralen
Grenzlamelle mit Odemzonen im Markraum angrenzend, ein geringes Odem im



Hoffa-FettkOrper superolateral angrenzend an den Patellaunterpol |ateral, keinen Nachwels
einer rissverdachtigen Lasion der Menisken.

Die MRT Kniegelenk nativ links vom 19. August 2015 ergab geméss Bericht der M.,
[...] (BB 19) keinen Gelenkserguss (jedoch Baker-Zyste abgrenzbar), méssig
fortgeschrittene Knorpel schaden der Patella sowie eine geringe Verschméa erung des
Knorpels tiber der medialen und lateralen Femurkondyle, keinen Nachweis einer
rissverdéchtigen Lasion der Menisken sowie ein umschriebenes Odem im Hoffa-Fettkorper
superolateral angrenzend an den Patellaunterpol lateral.

Die MRT BWS nativ vom 17. September 2015 ergab geméss Bericht der M.___, [...] (BB
21) diskrete Osteochondrosen im mittleren Abschnitt der BWS und allenfalls leichte
Costovertebralarthrosen links im oberen Bereich der BWS sowie keine Spinalkanal stenose,
keine neurale Kompression und keine Myelopathie.

Einetriplanare, native MRI der LWS, der 1SG und des Beckens vom 22. und 23. September
2015 ergab laut Bericht des InstitutsN.___, [...], vom 24. September 2015 (BB 24) in den
Segmenten L3/4, L4/5 und L5/S1 eine Osteochondrose mit diskreter zirkumferenzieller
Bandscheibenprotrusion, jedoch ohne Zeichen einer Neurokompression, sowie eine
Arthrose der Intervertebralgelenke L 3/4 beidseits mit Uberlastungsbedingtem
Gelenksfacettensyndrom beidseits. Es war keine lumbale Diskushernie nachweisbar und es
fanden sich normale Iliosacralgelenke. Im Bereich des Beckens fand sich eine
Tendinopathie der Gluteus medius Sehne beidseits. Die Huftgelenke waren ohne Hinweise
auf degenerative oder entztindliche Prozesse. Die Becken- und Hiftmuskul atur war ohne
pathomorphol ogische V erénderungen.

5.8 DasGerichtsgutachtender F._ AG, datiert vom 4. Dezember 2015, basiert auf den
V orakten sowie spezial drztlichen Untersuchungen durch die Gutachter in den Disziplinen
Orthopadie/Traumatologie, Innere Medizin und Psychiatrie.

5.8.1 Der psychiatrische Teilgutachter Dr. med. B.___, Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie, schildert zunéchst die Ausgangssituation mit den fachspezifischen
Anhaltspunkten in den Akten (Gutachten S. 44 ff.). Esfolgt die Anamnese (subjektive
Angaben der Beschwerdefiihrerin; Familienanamnese; personliche Anamnese;
Biographisches und Sozialanamnese; Berufsanamnese). Anschliessend beschreibt der
Gutachter den psychiatrischen Befund. Der Gutachter halt bezogen auf die Affektivitét fest,
die Beschwerdefuhrerin sei zum depressiven Pol hin verschoben (S. 50). Die affektive
Stimmungsfahigkeit sei reduziert gewesen, die Beschwerdefuhrerin sei lediglich endgradig
aufheiterbar gewesen. Die Ubrigen Kriterien zeigten sich unaufféllig. Im Beckm schen
Depressionsinventar zeigten sich Hinweise auf das Vorliegen einer mittelgradigen
Depression. Hinweise auf Aggravation oder Simulation bestiinden nicht. Diagnostiziert
wird eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10
F33.1). Weiter weist der Gutachter auf akzentuierte Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73) hin.

In seiner Beurteilung fuhrt Dr. med. B.___ aus, nach unauffélliger fruhkindlicher
Entwicklung habe die Beschwerdefihrerin im Alter von sechs bis sieben Jahren einen
sexuellen Missbrauch erlebt, der ihre weitere Personlichkeitsentwicklung nachhaltig
negativ gepragt habe (Gutachten S. 51 ff.). Es sal ihr nicht moglich gewesen, tragfahige
Bekanntschaften zu entwickeln. Im Jahr 2008 habe sich die Beschwerdefiihrerin zwel
gescheiterten Ehen sowie vier Kindern gegentber gesehen, die sie alein habe erziehen
mussen, was ihr mit grossen Anstrengungen auch gelungen sei. Ferner habe sie ein Haus



erwerben und halten kénnen. Mittlerweile habe sie erneut einen Partner, die noch junge
Partnerschaft werde a's stabil beschrieben. Es Uberrasche aus psychiatrischer Sicht nicht,
dass die Beschwerdefiihrerin auf die sicherlich erheblichen Ereignisse in ihrem Leben mit
einer depressiven Symptomatik reagiert habe, weil ihre diesbeziglichen

K ompensationsmechani smen aus psychiatrischer Sicht nicht ausreichend gewesen seien.
Dievon ihr geschilderten Beschwerden sehe der Gutachter als konsistent an. Die
Beschwerdefuhrerin leide unter einer gedriickten Stimmung und einer Verminderung von
Antrieb und Aktivitét. Die Fahigkeit zur Freude, das Interesse und die Konzentration seien
vermindert. Ausgepragte Mudigkeit trete auch nach kleinsten Anstrengungen auf. Der
Schlaf sei gestort, der Appetit vermindert. Das Selbstwertgeftihl und das Selbstvertrauen
seien beeintréchtigt. Es kamen Schuldgefiihle oder Gedanken ber die eigene Wertlosigkeit
vor. Die gedriickte Stimmung verandere sich von Tag zu Tag wenig, reagiere nicht auf

L ebensumsténde und sei von so genannten «somatischen» Symptomen begleitet, wie
Interessenverlust oder Verlust an Freude, Friherwachen, Morgentief, deutliche
psychomotorische Hemmung und einer Steigerung des Appetitsim Sinne einer
«paradoxen» Symptomatik. Vor dem Hintergrund der Lebens- und Krankheitsgeschichte
sei von einer rezidivierenden depressiven Stérung auszugehen, wobel die Schwere der
aktuellen Episode a's mittelgradig eingeschétzt werde. Der Gutachter diskutiert weiter den
funktionellen Schweregrad (Gesundheitsschadigung, Personlichkeit, sozialer Kontext) und
die Konsistenz. Bei der Ausprégung der relevanten Befunde fuhrt er aus, es gebe auch
leichte bzw. beschwerdefreie Phasen und daher sei von insgesamt eher leichten
Beeintrachtigungen auszugehen. Zum Belastungsprofil wird (in Anlehnung an das
Mini-ICP-APP) erklart, es l&gen keine Beeintrachtigungen der Fahigkeit zur Anwendung
fachlicher Kompetenzen, der Fahigkeit zu familiéren bzw. intimen Beziehungen und zur
Selbstpflege vor. Leicht beeintréchtigt seien die Flexibilitdt und die Umstellungsfahigkeit,
die Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und Routinen, die Fahigkeit zur Planung und
Strukturierung von Aufgaben, der Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit und der
Verkehrsfahigkeit. Mittelgradig beeintrachtigt seien die Durchhaltefahigkeit, die

Sel bstbehauptungsfahigkeit, die Kontaktfahigkeit zu Dritten, die Gruppenfahigkeit und die
Fahigkeit zu Spontanaktivitaten.

Zur Arbeitsfahigkeit fahrt Dr. med. B.___ aus, aufgrund der rezidivierenden depressiven
Storung sei die Arbeitsfahigkeit im Langsschnitt um 30 % eingeschrénkt (Gutachten S. 54).
Diese Beurteilung gelte fUr jede Tétigkeit. Es sei davon auszugehen, dass die
Einschrénkungen seit mehreren Jahren vorhanden seien, wobel eine Dokumentation seit
dem 2. Dezember 2013 bestehe. Es sei davon auszugehen, dass die beschriebenen
Einschrankungen eher langfristig bestehen bleiben durften.

5.8.2 Dr.med. O.___, Facharzt fir Innere Medizin und Onkologie FMH, gelangt in seinem
Teilgutachten zum Ergebnis, aus internistischer Sicht seien V orgeschichte und
Systemanamnese unauffallig (Gutachten S. 37). Auch der klinische Befund und die
Laborresultate zeigten keine Besonderheiten. Aus internistischer Sicht ergebe sich kein
Grund zur Verminderung der Arbeitsfahigkeit.

5.8.3 Dr. med. P.___, Facharzt fur Orthopéadie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, beschreibt in seinem Teilgutachten zundchst die Problemstellung
(Gutachten S. 27 ff.). Er hdlt fest, im Bereich der oberen Extremitéten stehe die operative
Versorgung des degenerativ verénderten rechten Schultergelenks im Vordergrund. Die
Beschwerdesituation sei seit 2009 dokumentiert. Ein erster operativer Eingriff habe am 12.



Mérz 2010 stattgefunden (diagnostische Schulter-Arthroskopie, Débridement, Shaving).
Durch diese Operation habe die Beschwerdefiihrerin jedoch nicht profitiert. Deshalb sei am
3. Juli 2012 eine Schulter-Total endoprothese implantiert worden. Die Beschwerdefthrerin
sei jedoch trotz der Implantation seitens der rechten Schulter nicht beschwerdefrei
geworden, so dass sie sich anschliessend in Therapie und Diagnostik begeben habe. Der
anfangliche Verdacht einer Lockerung habe nicht bestétigt werden kénnen. Der
Beschwerdefuhrerin habe nicht zur Revision geraten werden konnen.

Im Bereich der unteren Extremitdten sei bereits vor mehr als 25 Jahren eine Bandplastik des
rechten OSG erfolgt. Im Rahmen der weiteren Diagnostik habe eine talocal caneare
Chondropathie nachgewiesen werden konnen. Das OSG stelle sich im MRI unauffélig dar,
das USG zeige lateral zwischen Talus und Calcaneus eine fortgeschrittene Chondromal azie
im Sinne einer Praarthrose (gemass Bericht vom 14. Mai 2013). Zudem sei eine
Grosszehengrundgel enksarthrose beidseits bekannt. Seitens des Achsenorgans stiinden
immer wiederkehrend Riickenschmerzen im Vordergrund. Im Bereich der Handgelenke
seien mehrfache Ganglionoperationen des Handgelenks, im Bereich des rechten
Kniegelenks eine Bursitis praepatellaris aus der Vergangenheit bekannt. Seit geraumer Zeit
sei es auch zu einer Zunahme der schmerzhaften Bewegungseinschrankung des linken
Schultergelenks gekommen. Diagnostisch sai hier bereits eine fortgeschrittene
AC-Gelenksarthrose bekannt.

Die Beschwerdefihrerin gebe sowohl im Bereich der Wirbelsdule a's auch im Bereich der
oberen und unteren Extremitaten bewegungs- und belastungsabhéngige Schmerzen an. Im
Vordergrund der oberen Extremitédten seien die Schmerzen des rechten Schultergelenks
nach Schulter-TEP weiterhin fihrend. Die Beschwerdefiihrerin gebe an, dass eine
Bewegung Uber 90° nicht moglich sai. Sie konne den Arm selbst passiv Uber die
Horizontale bewegen, aber hier komme es zu deutlichen mechanischen Irritationen. Im
Bereich des linken Schultergelenks habe sie auch hier bereits Schmerzen, es komme zu
einschiessenden messerstichartigen Schmerzen bel Bewegungen, insbesondere Uber der
Horizontalen. Aufgrund der Schulterfunktionseinschrankung konne sie wenig an Gewichten
transportieren oder auch handwerklich tétig sein. Der Schmerz im rechten Arm strahle bis
in den Schulter-Nackenbereich aus. Im Bereich der unteren Extremitéten klage die
Beschwerdefihrerin insbesondere Uber bewegungs- und bel astungsabhangige Schmerzen
des rechten Sprunggelenks. Zudem habe sie Schmerzen in beiden Kniegelenken,
insbesondere im V orderkniebereich. Knieende, hockende Tétigkeiten kénne sie nicht mehr
durchfihren. Seitens des Achsenorgans habe sie Schmerzen im Bereich der HWS und
LWS. Langeres Stehen und Gehen toleriere sie nicht, sie habe das Gefuhl des
Durchbrechens und der Schmerzhaftigkeit. Insgesamt fehle ihr die Kraft und Ausdauer in
den oberen Extremitéten, im Ricken und im Bereich der Beine.

In der Beurteilung erklért der Gutachter, bei der klinischen Untersuchung stelle sich die
Funktion des operierten rechten Schultergelenks aktiv bis zur Horizontalen fir Abduktion
und Anteversion dar (Gutachten S. 34 f.). Ein dartiber hinausgehendes Bewegungsausmass
konne sie nur mit passiver Unterstiitzung unter Ausldsung eines leichten
Schnappphénomens erzielen. Die fortbestehende Funktionseinschrénkung und
Schmerzhaftigkeit seien klinisch mehrfach untersucht worden. Der Verdacht einer
Lockerung des Schaftes habe sich nicht bestétigt. Die Lockerung habe in der
Drei-Phasen-Skel ett-Szintigraphie vom 13. August 2013 ausgeschl ossen werden kénnen,
vielmehr seien Zeichen einer beginnenden Uberlastung an der glenoidalen Gelenkflache



aufgezeigt worden. Die Betrachtung der mitgebrachten Rontgenbilder zeige den Zustand
nach Implantation der Schaftprothese. Auffalig sei, dass medial der Abstand zwischen dem
Unterrand des Humeruskragens der Prothese und der Resektionglinie fast 1 cm betrage.
Zudem erkenne man eine deutliche Kranialisierung des Kopfesim Vergleich zum
Unterrand der Pfanne. Einerseits fuhre das verstarkte Offset zu einer Druckerhohung im
Schultergelenk, andererseits sei die nur mangelnde Zentrierung bei Kranialisierung des
Humeruskopfes dafiir verantwortlich, dass die Funktion eingeschrénkt bleibe. Das
Hohertreten des Humeruskopfes konne sekundér auch durch Degenerationen der
Rotatorenmanschette bedingt sein. Insgesamt kénne die Funktionseinschréankung des
rechten Schultergelenks durch die verénderte Mechanik nach Schulter-TEP-Implantation
erklart werden. Seitens des linken Schultergelenks sei eine Impingementsymptomatik
ursdchlich. Hier sai bereits eine aktivierte Schultergel enksarthrose nachgewiesen worden.
Im Bereich der Kniegelenke stelle sich die Funktion nicht eingeschrankt dar. Sehr wohl
seien retropatellare Schmerzen bel bereits nachgewiesenen Chondromal azien
nachvollziehbar. Ein akuter Reizzustand, mit Erguss und Schwellung, Rétung liege nicht
vor. Die Bewegungen stellten sich as nicht eingeschrankt dar. Im Bereich des rechten
Sprunggelenks sei anamnestisch eine Bandplastik bereits vor 25 - 30 Jahren durchgefiihrt
worden. Im unteren Sprunggelenk sei im Fusswurzelbereich eine beginnende Arthrose
nachgewiesen. Bei der klinischen Untersuchung stellten sich ein Senk-Spreizfuss und eine
Hallux valgus-Fehlbildung links dar. Die Gelenke des OSG und USG stellten sich nicht
wesentlich funktionseingeschrankt dar. Eine Schwellung, eine R6tung, ein Erguss seien
nicht feststellbar. Ein Druckschmerz plantar Gber dem Calcaneus als auch Uber dem
Achillessehnenansatz sei nicht provozierbar. Radiologisch und kernspintomographisch
seien bereits Degenerationen im Bereich des USG und im Ubergang zur Fusswurzel
zwischen Talus und Os naviculare beschrieben worden. Der Fuss erscheine durch Einlagen
und schuhtechnisch mit orthopadischen Konfektionsschuhen gut versorgt. Seitens des
lumbalen Riickens stellten sich keine wesentlichen Funktionseinschrankungen dar, eine
paravertebrale lumbale Druckdolenz sei bel Nachweis einer beginnenden Arthrose der
Intervertebralgelenke erklérbar. Die Veranderungen der Wirbelsaule seien als
altersentsprechend zu bewerten. Kompressionen neuraler Strukturen hétten mit der
Bildgebung der Wirbel séule ausgeschlossen werden kdnnen.

Zusammenfassend ergebe sich aus den vorliegenden orthopédi schen Gesundheitsstorungen
keine Einschrénkung fir die zuletzt ausgelibte Tétigkeit. Es werde eingeschétzt, dass die
Beschwerdefiihrerin Gberwiegend sitzend, teilweise stehend und gehend mit der
Moglichkeit zum sel bstbestimmten Haltungswechsel arbeiten kénne. Tétigkeiten in und
Uber Kopfhohe seien nicht moglich. Dagegen seien Tétigkeiten am Schreibtisch ohne
Einschrankung durchfihrbar. Im Hinblick auf |eldensadaptierte Téatigkeiten bestiinden
orthopéadischerseits keine Einschrankungen. Die BeschwerdefUhrerin sei in der Lage,
korperlich leichte Tatigkeiten, Uberwiegend im Sitzen, zeitweilig im Stehen und Gehen, mit
der Moglichkeit zum sel bstbestimmten Haltungswechsel, durchzuftihren. Die
Arbeitsfahigkeit sei aus orthopadischer Sicht fur die zuletzt ausgelibte Arbeit und fir
leidensadaptierte Tatigkeiten nicht eingeschrankt. Retrospektiv sei die Arbeitsfahigkeit
nach der Schulter-TEP-Implantation fir die bisherige und auch fir leidensadaptierte
Téatigkeiten fur etwa vier Monate aufgehoben gewesen.

5.8.4 Im Gesamtgutachten (Gutachten S. 1 ff.) halten die Experten fest, die
Arbeitsfahigkeit in den Tétigkeiten als Verk&uferin und als Masseurin sei aufgehoben



(Gutachten S. 21 ff.). In der bisherigen Sekretariatsarbeit bestehe eine Arbeitsunfahigkeit
von 30 % aufgrund des psychiatrisch umschriebenen Beschwerdebildes. Dasselbe geltein
einer anderen, den somatischen Einschrankungen angepassten Tétigkeit. In diesem Sinn
geeignet seien leichte, adaptierte Tatigkeiten (Uberwiegend sitzend, mit Anteilen von
Stehen und Gehen und der M6glichkeit, selbstbestimmt die Haltung zu wechseln, ohne
Arbeiten Uber Kopf).

6.  Wiedargelegt, weicht das Gericht von einem Gerichtsgutachten, das den allgemeinen
Beweisanforderungen (E. 1. 4.3 hiervor) gerecht wird, nur ab, wenn zwingende Griinde
vorliegen (E. 1. 4.4 hiervor).

6.1 DasGerichtsgutachtender F._ AG vom 4. Dezember 2015 erfillt die von der
Rechtsprechung entwickelten Beweisanforderungen (BGE 134V 232 E. 5.1, 125V 352

E. 33 122V 60 E. 1c). Esbasiert auf den Akten der Beschwerdegegnerin, welche die
Begutachtungsstelle noch durch zusétzlich beigezogene Unterlagen ergénzte. lhre
Beurteilung konnte sich somit auf die vollstandigen Vorakten stiitzen. Deren Inhalt wird im
Gutachten zusammengefasst wiedergegeben. Die Begutachtung als solche umfasste
spezialarztliche Untersuchungen in den Fachdisziplinen Orthopédie, Psychiatrie und Innere
Medizin. Die drei Teilgutachten enthalten eine Darstellung der Angaben der
Beschwerdefihrerin und der erhobenen Befunde. Es wird ausfuhrlich und nachvollziehbar
dargelegt, welche Beurteilung sich aus den vorhandenen Grundlagen ergibt und wie diese
hergeleitet wird. Die Gutachter gelangen zu schliissigen Ergebnissen, diesiein
verstandlicher und plausibler Weise begriinden. Soweit sich Abweichungen zu den friheren
Stellungnahmen ergeben m was zu einem guten Teil nicht der Fall ist m, lassen sich die
entsprechenden Griinde aus dem Gutachten entnehmen.

6.2 Dievon der Beschwerdefihrerin gegen das Gerichtsgutachten erhobenen Einwande
sind wie folgt zu beurteilen:

6.2.1 Estrifft zu, dassim Gutachten samtliche orthopéadischen Beeintréchtigungen unter
der Rubrik «Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte T&tigkeit)»
aufgefuhrt werden. Damit entsteht aber nicht der Eindruck, die orthopédischen Diagnosen
fuhrten zu Uberhaupt keiner erwerblichen Einschrankung, denn aus der zitierten
Formulierung wird deutlich, dass sich die Aussage auf die letzte Tatigkeit als
Buroangestellte bezieht. An anderer Stelle wird prazisiert, es bestehe aus orthopadischer
Sicht eine uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit fur leichte, adaptierte Tatigkeiten
(Uberwiegend sitzend, mit Anteilen von Stehen und Gehen und der Mdglichkeit,

sel bstbestimmt die Haltung zu wechseln, ohne Arbeiten Giber Kopf). In einer korperlich
bel astenden Tétigkeit, wie derjenigen einer Verkéuferin oder einer Masseurin, wird eine
Arbeitsfahigkeit verneint. Diese Beurtellung ist hinreichend klar.

6.2.2 Esist zwar richtig, dass das orthopadische Teilgutachten bei der Aufzahlung der
Diagnosen nicht alle in den Vorakten enthaltenen Diagnosen auffihrt. Angesichts der
vollstéandigen Aktenlage und der sehr sorgféltigen Befunderhebung (Gutachten S. 30 ff.)
besteht aber kein Zweifel daran, dass sémtliche relevanten und von der Beschwerdefiihrerin
angegebenen Beschwerden Berlicksichtigung fanden. Die Diagnosestellung konzentierte
sich auf die fur die Funktionalitét relevanten Aspekte, was aber nicht bedeutet, die weiteren
in den Akten genannten Befunde seien unberlicksichtigt geblieben. Bezogen auf die linke
Schulter hélt der Gutachter in der Beurteilung ausdriicklich fest, hier sei bereits eine
aktivierte Schultergel enksarthrose nachgewiesen worden (Gutachten S. 34). Die Ergebnisse



der MRI-Aufnahme des rechten Kniegelenks vom 19. August 2015 werden im Gutachten
ausdriicklich wiedergegeben (Gutachten S. 13). Mit dem diagnostizierten

Lumbovertebral syndrom werden die Beschwerden im Bereich der Lendenwirbelsdule
erfasst. Der Gutachter weist weiter darauf hin, dass eine beginnende Arthrose der

I ntervertebral gel enke nachgewiesen sei (Gutachten S. 35 oben). Im Ubrigen erklart er, die
Veranderungen der Wirbelséule seien als altersentsprechend zu bewerten (Gutachten S. 35
oben).

6.2.3 Was die Ruge anbelangt, der orthopadische Gutachter habe die Beschwerdefiihrerin
nicht zu Wort kommen lassen, ist festzuhalten, dass sein Gutachten die tblichen
Befunderhebungen enthalt. Wenn er besonderes Gewicht auf die Schulterproblematik und
die entsprechenden bildgebenden Aufnahmen legte, leuchtet dies ein, steht doch diese
Symptomatik in den Vorberichten deutlich im Vordergrund, wie die Gutachter in ihrer
Einleitung (S. 18 des Gutachtens) zutreffend festhalten. Berichte Uber bildgebende
Untersuchungen von Riicken, Knien und Sprunggelenk sind in den Akten, welche dem
Gutachter vorlagen, enthalten und konnten durch ihn berticksichtigt werden. Die
Ausfuhrungen des Gutachters lassen denn auch klar erkennen, dass er den Inhalt der
entsprechenden Beurteilungen kannte. Was die monierte Begutachtungsdauer von 120
Minuten anbelangt, dirfte sich diese nicht auf die gesamte Arbeit an diesem Gutachten m
bei dem der Orthopéade ja auch noch die Federfihrung innehatte (Gutachten S. 1) m
beziehen, sondern die eigentliche Exploration im Fachgebiet erfassen, zumal sich die
entsprechende Aussage unter dem Titel «orthopadisch-/traumatol ogischer Befund» findet
(Gutachten S. 30).

6.2.4 Soweit kritisiert wird, die Einschrankung im Haushalt sei nicht ndher behandelt
worden, ist darauf hinzuweisen, dass die Beschwerdefuhrerin geltend macht, siewére im
Gesundheitsfall mit einem Pensum von 100 % erwerbstétig. Falls dieser Argumentation
gefolgt wird, ertibrigt sich eine Beurteilung der Einschrankung im Haushalt. Eine solche
waére, soweit es um somatische Beeintrdchtigungen geht, ohnehin nicht in erster Linie durch
medi zinische Fachpersonen, sondern auf der Grundlage der medizinischen Unterlagen
durch einen Haushalt-Abkl&rungsbericht zu ermitteln. Dieser bildet im Regelfall eine
taugliche Grundlage fur die Invaliditétsbemessung im Aufgabenbereich (vgl. Urtell des
Bundesgerichts 8C_229/2012 vom 17. September 2012 E. 5 mit Hinweis).

6.3 Die Beschwerdefiihrerin macht geltend, das orthopédische Teilgutachten sei von
samtlichen behandelnden Arzten massiv beméngelt worden.

6.3.1 Dr. med. D.___ fuhrt in seiner Stellungnahme vom 25. Januar 2016 (Beilage 8 zur
Eingabe vom 9. Februar 2016) aus, er messe eine andere Beweglichkeit des Sprunggel enks,
mit einer erheblichen Seitendifferenz zu Ungunsten der rechten Seite. Er messe zudem ein
Beinlangen-Defizit linksseitig von 1,5 cm, wahrend im Gutachten von einem
Beckengeradestand die Rede sai. Bei Inklination der thorakolumbalen Wirbelséule stelle er
einen eindeutigen thorakalen Gibbus auf der linken Seite fest. Ein Gibbus sei ein
eindeutiger Hinweis auf eine skoliotische Fehlhaltung, dies werde jedoch im Gutachten
nirgends erwadhnt. Weiter stelle er, Dr. med. D.___, einen linksseitigen Schultertiefstand
sowie eine massige Scapula alata rechts fest.

Dr. med. Q. , Facharzt fUr orthopédische Chirurgie FMH, dussert sich am 13. Januar
2016 wiefolgt (Beilage

E.9



Februar 2016) weisen zwar darauf hin, dass die Beweglichkeit hoher sein kann, als sich
anléasslich der gutachterlichen Untersuchungen ergab (vgl. Gerichtsgutachten S. 31). Der
FOMA-Bericht weist denn auch eine hohere Beweglichkeit aus (BB 11 S. 13). Ein Grund,
die Resultate des Gerichtsgutachtens infrage zu stellen, ergibt sich daraus jedoch nicht.
Vielmehr bestétigt dieser Umstand die Schwierigkeit, diesbeziiglich verlassliche
Erkenntnisse zu gewinnen.

6.3.3 Gestitzt wird die gutachterliche Beurteilung durch den abschliessenden Bericht der
Uniklinik K. vom 22. Oktober 2014 (E. 11. 5.6.6 hiervor), der ebenfalls zum Ergebnis
gelangt, der BeschwerdefUihrerin sei medizinisch gesehen eine Birotétigkeit zumutbar.
Dem von der Beschwerdeftihrerin mehrfach angerufenen Bericht einer Physiotherapeutin
der RehaH.__ vom 14. Oktober 2014 (Beilage 4 zur Eingabe vom 20. November 2014),
wonach vereinbart worden sei, auf gewisse Belastungen wie Gartenarbeiten in gebiickter
oder kniender Position, Hausarbeiten oder langeres Sitzen am PC zu verzichten, kommt als
nichtmedizinischer Stellungnahme keine vergleichbare Aussagekraft zu.

6.3.4 Zusammenfassend lassen sich den Berichten der behandelnden Arzte keine wichtigen
Aspekte entnehmen, welche im Rahmen des Gerichtsgutachtens unberticksichtigt geblieben
waéren und als geeignet erscheinen, das Ergebnis zu beeinflussen. Damit ergeben sich daraus
auch keine zwingenden Griinde, um von der Gerichtsexpertise abzuweichen. Ebenso wenig

besteht Anlass fir weitere Abklarungen.

6.4 Die Beschwerdegegnerin bemangelt die Stellungnahme zur Arbeitsfahigkeit aus
psychiatrischer Sicht. Sie macht geltend, es sei nicht schliissig, wenn im psychiatrischen
Teilgutachten festgehalten werde, dass im Langsschnitt von insgesamt eher leichten
Beeintrachtigungen (aufgrund der rezidivierenden depressiven Stdrung) auszugehen und
gegenwartig (Untersuchungszeitpunkt: 23. Oktober 2015) eine mittelgradige depressive
Episode zu attestieren sei, as Quintessenz jedoch angegeben werde, aufgrund der
genannten rezidivierenden depressiven Storung sel die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin im Langsschnitt um 30 % eingeschrankt. Hier sei offensichtlich u.a
nicht berticksichtigt worden, dass der im vorliegenden Fall fir das Gericht massgebende
Beurteilungszeitpunkt derjenige des Erlasses der angefochtenen Verfiigung (14. Juli 2014)
sei. Es komme hinzu, dass |eichte bis hdchstens mittel schwere Stérungen aus dem
depressiven Formenkreis therapierbar seien.

Auch diese Argumentation vermag nicht zu Uberzeugen. Es trifft zwar zu, dass das
Bundesgericht leichten depressiven Stérungen die invalidisierende Wirkung abspricht. Dies
gilt aber nicht fur mittel schwere Stérungen, jedenfalls wenn diese verselbsténdigt sind. Der
Gutachter legt unter Hinweis auf die L ebensgeschichte der Beschwerdefiihrerinin
nachvollziehbarer Weise dar, wie es auf der Basis mehrfacher Belastungen zu einer
depressiven Entwicklung gekommen ist, welche sich in der im Gutachten beschriebenen
Symptomatik &usserte. Der in der Eingabe vom 19. Februar 2016 enthaltene Vorwurf, die
Beschwerdefuhrerin lehne aus nicht pathol ogischen Griinden die von den Gutachtern als
sinnvoll erachtete Therapie ab, wurde durch den psychiatrischen Gerichtsgutachter so nicht
erhoben (Gerichtsgutachten S. 52 unten) und vermag vor dem Hintergrund der
Stellungnahme von Dr. med. D, vom 11. Mé&z 2016 (BB 25; eingereicht am 16. Méarz
2016) nicht zu Uberzeugen. Die durch den Experten festgestellten Beeintréchtigungen,
namentlich in Form einer gedriickten Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und
Aktivitét, sowie die Ubrigen Ausfuhrungen lassen eine Arbeitsunfahigkeit von 30 % «im
Langsschnitt» fir die Zeit ab 2. Dezember 2013 (Gutachten S. 54) als durchaus plausibel



erscheinen. Richtig ist dagegen, dass fir den weiter zurtickliegenden Zeitraum nach
Einschétzung des Experten keine zuverlassige Aussage moglich ist. Dementsprechend ist,
in Ermangelung fachspezifischer Vorakten, bis zum 2. Dezember 2013 keine psychisch
bedingte Reduktion des L eistungsvermogens ausgewiesen.

6.5 Kurz vor sowie nach der Erstattung des Gerichtsgutachtens fanden weitere
Untersuchungen statt. Wegen ihrer potenziellen Relevanz fur das vorliegende Verfahren
sind zwei Abkl&rungen zu erwahnen:

6.5.1 Bereitsvor der Begutachtung konnte ein Marfan-Syndrom ausgeschl ossen werden
(Bericht Universitatsspital [...] vom 9. September 2015).

6.5.2 Paralel zur gerichtlichen Begutachtung hatte die Beschwerdefiihrerin wegen der

V erdachtsdiagnose eines Ehlers-Danlos-Syndroms Abkldrungen eingeleitet. Das Gericht
gewéhrte in der Folge mehrere Fristverlangerungen, um die Ergebnisse der diesbeziiglich
veranlassten genetischen Untersuchung abwarten zu kénnen. Diese Ergebnisse liegen
inzwischen vor. Wie dem Schreiben des Zentrums S.___, [...], entnommen werden kann,
ergab die humangenetische Beurteilung (Befunddatum 28. Juni 2016) keinen Nachweis von
pathogenen Veranderungen im TNXB-Gen, sondern es resultierte ein Normalbefund. Aus
dem Schreiben des Universitatsspitals[...] vom 13. Juli 2016 geht allerdings hervor, dass
dieser Befund das Vorliegen eines Ehlers-Danl os-Syndroms nicht ausschliesse, da nur bel
ca. 40 % aller Patienten mit dieser klinischen Verdachtsdiagnose eine Genveranderung
nachgewiesen werde. Es bestehe noch die Méglichkeit einer elektronenmikroskopischen
Untersuchung einer Hautbiopsie. In der Zwischenzeit wurde diese Untersuchung offenbar
in die Wege geleitet (vgl. Schreiben der Vertreterin der Beschwerdefihrerin vom 15.
September 2016). Es rechtfertigt sich jedoch nicht, das vorliegende, nunmehr seit Uber zwel
Jahren hangige Beschwerdeverfahren weiter zu verléangern, um auch noch die Ergebnisse
dieser zusétzlichen Untersuchungen abzuwarten. Dies gilt umso mehr, nachdem einerseits
nicht feststeht, ob diese Ergebnisse eine abschliessende Beurteilung zulassen m was fur die
genetische Untersuchung, wie sich mittlerweile ergeben hat, offenbar nicht zutrifft m und
sich die Parteien ausserdem darin einig sind, dass bel einer Bestétigung der Diagnose noch
weitere Abklarungen erforderlich wéren, um die daraus resultierenden funktionellen
Einschrénkungen beurteilen zu kénnen. Weiter ist zu berlicksichtigen, dass der
entsprechende Verdacht erstmals am 9. November 2015 gedussert wurde (vgl. Schreiben
des Universitatsspitals[...] vom 27. November 2015, Beilage 1 zur Eingabe vom 9. Februar
2016), wahrend vorliegend ein Leistungsanspruch fur den Zeitraum bis zum Erlass der
Verfligung vom 14 Juli 2014 zu beurteilen ist. Da sich die Diagnose eines
Ehlers-Danlos-Syndroms gemaéss der Ubereinstimmenden Auffassung der Parteien sehr
unterschiedlich auf die Arbeitsfahigkeit auswirken kann, erscheint es al's kaum maoglich,
eine daraus resultierende, erhebliche Beeintréchtigung des L eistungsverméogens fir einen
mittlerwelle derart weit zuriickliegenden Zeitraum mit der erforderlichen, Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit nachweisen zu konnen. Daher ist eine erneute informelle Sistierung
unter diesem Aspekt nicht angezeigt.

6.6 Zusammenfassend kann fir die Beurteilung des L el stungsvermdgens der
Beschwerdeftihrerin wahrend des hier zu prifenden Zeitraums vollumfanglich auf das
Gerichtsgutachten vom 4. Dezember 2015 abgestellt werden. Danach kann die
Beschwerdefuhrerin eine Tétigkeit als Masseurin oder as Verkauferin nicht mehr austiben.
In einer Birotétigkeit, wie sie sie bis Oktober 2013 mit einem Teilzeitpensum von 40 %
ausiibte (vgl. Vorsorge-Ausweis [IV-Nr. 6]; Arbeitgeberbericht [1V-Nr. 12];



Intake-Gespréch [1V-Nr.11 S. 1]), ist sie aus somatischer Sicht zu 100 % arbeitsfahig.
Dasselbe gilt fur jede andere korperlich leichte Tétigkeit (bis 10 kg), welche Uberwiegend
Im Sitzen, zeitweilig im Stehen und Gehen mit der M6glichkeit zu sel bstbestimmtem
Haltungswechsel sowie ohne Arbeiten in und Uber Kopfhdhe auszutiben ist. Aus
psychiatrischer Sicht ist das L el stungsvermdgen aber seit 2. Dezember 2013 in jeglicher
Tétigkeit um 30 % eingeschrankt.

7. In Bezug auf die Invaliditétsbemessung macht die Beschwerdefihrerin geltend, sie
waére ohne gesundheitliche Einschrankung mit einem Pensum von 100 % erwerbstétig.
Diese Aussage hatte sie bereitsim Rahmen des I ntakegesprachs vom 15. Oktober 2013
gemacht, wobei die Interviewer mit Blick auf die tatsichliche Erwerbsbiographie Zweifel
anmeldeten (IV-Nr. 11 S. 1). Im Beschwerdeverfahren lasst die Beschwerdefuhrerin
nunmehr Bestétigungen des Ex-Ehemannes vom 8. Juli 2015 (BB 13) und der damaligen
Anwdltin vom 10. Juli 2015 (BB 12) einreichen. Diese besagen, man sei im Rahmen der
Scheidungsverhandlungen (Urteil vom 28. Méarz 2008, 1V-Nr. 4) davon ausgegangen, dass
die BeschwerdefUhrerin bis spatestens im Jahr 2013 (so der Ex-Ehemann) respektive
unmittelbar nach der Scheidung (so die damalige Anwaéltin) eine vollzeitliche
Erwerbstétigkeit aufnehmen werde. Jedenfalls die letztere, von der Anwéltin stammende
Erklérung vermag allerdings nicht zu tiberzeugen, denn die im Scheidungsurteil genehmigte
Scheidungskonvention hielt in Ziffer 4 ausdrticklich fest, die selbsténdige Erwerbstétigkeit
der Ehefrau sei im Aufbau begriffen und werfe noch keinen Nettoertrag ab (IV-Nr. 4 S. 2).
Trotzdem kdnnen die Bestétigungen nicht unberticksichtigt bleiben, zumal die
Beschwerdefihrerin, wie erwéhnt, bereits zu Beginn des Verfahrens erklart hatte, ihr
Wunschpensum im Gesundheitsfall sei 100 %. Diese Darstellung hat daher, auch wenn eine
gewisse Restunsicherheit bestehen bleibt, al's Giberwiegend wahrscheinlich zu gelten. Die
Invaliditatsbemessung ist somit durch einen reinen Einkommensvergleich auf der Basis
eines Vollpensums vorzunehmen.

8.  DieBeschwerdefuhrerin Ubte zuletzt bis Ende September 2013 eine Erwerbstatigkeit
als Sekretérin aus (vgl. IV-Nr. 9 [Lebendlauf], 11, 12). Sie kuindigte diese Anstellung wegen
Konflikten am Arbeitsplatz (vgl. IV-Nr. 11 S. 1, 12 S. 9). Esist davon auszugehen, dass sie
im Gesundheitsfall weiterhin einer vergleichbaren Birotétigkeit nachginge. Laut dem

bewei skréftigen Gerichtsgutachten ist ihr eine solche Tétigkeit mit einer Arbeitsfahigkeit
von 70 % weiterhin zumutbar. Vor dem 2. Dezember 2013 bestand eine volle
Arbeitsfahigkeit. Damit wurde die fir den Rentenanspruch erforderliche durchschnittliche
Arbeitsunfahigkeit von 40 % wahrend eines Jahres (Art. 28 Abs. 1 1it. b IVG; E. 1. 3.3
hiervor) wahrend des hier zu beurteilenden Zeitraums bis 14. Juli 2014 deutlich nicht
erreicht. Ein Anspruch auf eine Rente scheidet schon aus diesem Grund aus.

9.  Falsman, entgegen dem soeben Gesagten, davon ausgehen wollte, die
Beschwerdefuhrerin hétte im Gesundheitsfall die 2006 begonnene und ab 2007 in einer
eigenen Praxis fortgesetzte Téatigkeit als selbstandige Masseurin weitergefiihrt, wére die fir
den Rentenanspruch vorausgesetzte Arbeitsunfahigkeit demgegeniiber gegeben. Ob eine
Rente geschuldet ist, hangt vom Invaliditatsgrad ab. Dieser ist bezogen auf den
fruhestmoglichen Rentenbeginn zu bestimmen (BGE 129 V 222). Dieser liegt, dadie
Anmeldung im Oktober 2013 erfolgt ist, im Jahr 2014 (vgl. Art. 29 Abs. 1 1VG).

9.1 Fur die Bestimmung des Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit



bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden
wére (Vaideneinkommen; Art. 16 ATSG in Verbindung mit Art. 28aAbs. 1 IVG).

9.2 Fir die Bemessung des Valideneinkommens ist entscheidend, was die versicherte
Person im massgebenden Zeitpunkt des Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich verdienen wirde. Die
Ermittlung des Valideneinkommens muss so konkret wie moglich erfolgen. Dadie
bisherige Téatigkeit erfahrungsgemass fortgesetzt worden wére, ist in der Regel vom letzten
L ohn auszugehen, der vor Eintritt der Gesundheitsschadigung erzielt wurde. Dieses Gehalt
ist, wenn nétig, der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung anzupassen (Urtell
des Bundesgerichts 8C_671/2010 vom 25. Februar 2011 E. 4.5). Ausnahmen von diesem
Erfahrungssatz missen mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 135V 58
E. 3.1 S. 59 mit Hinweisen).

Es liegen keine Angaben zum Einkommen vor, welches die Beschwerdefihrerin wéhrend
ihrer Zeit al's selbstandige Masseurin erzielte. Gemass den Angaben im Intake-Gesprach
war die Praxis noch im Aufbau, so dass entsprechende Abkl&rungen keine verlasslichen
Ergebnisse erwarten lassen. Gemass einer auf dem Internet publizierten Umfrage der
«Organisation der Arbeitswelt medizinischer Masseure» (OdAmm), die im Jahr 2014
durchgefuhrt wurde, belief sich der durchschnittliche Lohn eines angestellten
medizinischen Masseurs bzw. einer angestellten medizinischen Masseurin mit eidg.
Fachausweis (oder SRK-Fachausweis) in der Deutschschweiz auf knapp tber

CHF 5m 000.00 pro Monat, bei einer Berufserfahrung von mindestens sieben Jahren auf
CHF 5m 200.00 pro Monat (http://www.oda-mm.ch/fileadmin/downl oad/L ohnempfehlung/
Auswertung_Lohnumfrage 02_d.pdf zuletzt besucht am 5. Oktober 2016). Die
Beschwerdefuhrerin verfugt Uber keinen derartigen Fachausweis. Gemass L ebenslauf hat
sieim Mai 2006 an der Massagefachschule Zirich den Kurs «Hawaiianische Massage Lomi
Lomi Nui» belegt (IV-Nr. 9 S. 2). Laut der Homepage der Massagefachschule handelt es
sich um einen Wochenendkurs, der mit einem Zertifikat abgeschlossen wird (http://www.m
assagefachschul e.ch/zertifikatsl ehrg%C3%A 4nge/wel Inessberei ch/lomi-lomi-nui-massage/,
zuletzt besucht am 5. Oktober 2016). Angesichts der wesentlich niedrigeren
Ausbildungsvoraussetzungen ist von einem Verdienst auszugehen, der spurbar unter
demjenigen einer medizinischen Masseurin mit eidg. Fachausweis liegt. Selbst wenn man
annehmen wollte, der Verdienst bel selbstandiger Erwerbstétigkeit liege etwas hoher, ist ein
Einkommen von CHF 60m 000.00 pro Jahr auf jeden Fall nicht zu niedrig.

9.3 DasInvalideneinkommen ist entweder ausgehend vom tatséchlich erzielten Verdienst
oder dann auf der Basis statistischer Werte zu bestimmen.

9.3.1 Der Lohnin der letzten Anstellung als Sekretérin, welche aus invaliditétsfremden
Grunden aufgegeben wurde, belief sich im Jahr 2013 bei einem Pensum von 40 % auf CHF
28m 600.00 (1V-Nr. 6). Hochgerechnet auf ein Vollpensum entspricht dies einer Summe von
CHF 71m500.00. Bei einer Arbeitsfahigkeit von 70 % ergébe sich somit ein Jahreslohn von
CHF 50m 050.00. Verglichen mit dem mutmasslichen Einkommen als Masseurin von CHF
60m 000.00 resultiert ein Invaliditétsgrad von 17 %.

9.3.2 Stellt man stattdessen auf statistische Werte ab, wére die Schwei zerische
Lohnstrukturerhebung (L SE) 2010 heranzuziehen, da die angefochtene Verfugung vom 14.
Juli 2014 datiert (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_699/2015 vom 6. Juli 2016 E. 5.2 mit



Hinweisen). Well die Beschwerdefihrerin eine Sekretariatstatigkeit ausgelibt hat,
rechtfertigt es sich, auf die Tabelle A7, welche die Art der Tatigkeit berlicksichtigt,
abzustellen. Der standardisierte Medianlohn der im Bereich der Sekretariats- und
Kanzleiarbeiten mit einfachen Arbeiten befassten Frauen belief sich im Jahr 2010 auf
CHF 5m 424.00 (L SE 2010, Tabelle A7, Ziffer 22, Anforderungsniveau 4). Unter
Bertcksichtigung der allgemeinen Lohnentwicklung bei Frauen (Bundesamt fir Statistik,
Lohnentwicklung, Tabelle 1.2.10: Index 2010 = 100; Index 2014 = 104.1) sowie der
durchschnittlichen Wochenarbeitszeit im Jahr 2014 von 41,7 Stunden ergibt sich ein
Jahreslohn von CHF 70m 636.00 respektive, bel einer Arbeitsfahigkeit von 70 %, ein
Einkommen von CHF 49m 445.00.

Nach der Rechtsprechung ist beim Einkommensvergleich unter Verwendung statistischer
Tabellenl6hne zu berticksichtigen, dass gesundheitlich beeintrachtigte Personen, die selbst
bei leichten Hilfsarbeitertdtigkeiten behindert sind, im Vergleich zu voll leistungsfahigen
und entsprechend einsetzbaren Arbeitnehmern lohnmassig benachteiligt sind und deshalb in
der Regel mit unterdurchschnittlichen L ohnanséatzen rechnen miissen. Sodann ist dem
Umstand Rechnung zu tragen, dass weitere personliche und berufliche Merkmale einer
versicherten Person, wie Alter, Dauer der Betriebszugehorigkeit, Nationalitét oder
Aufenthaltskategorie sowie Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben
konnen. Die Frage, ob und in welchem Ausmass Tabellenl6hne herabzusetzen sind, ist von
samtlichen personlichen und beruflichen Umstanden des konkreten Einzelfalls abhangig.
Der Einfluss sémtlicher Merkmale auf das Invalideneinkommen ist nach pflichtgemassem
Ermessen gesamthaft zu schédtzen, wobei der Abzug auf héchstens 25 % zu begrenzen ist
(BGE 129V 472 E. 4.2.3 S. 481 mit Hinweisen).

Die BeschwerdefUhrerin war bei Erlass der angefochtenen Verfiigung 50 Jahre alt. Sieist in
der Lage, mit einer Arbeitsfahigkeit von 70 % tétig zu sein. Eine besondere Ausgestaltung
des Arbeitsplatzes, welche fur eine Burotatigkeit untibliche Vorkehren verlangen wirde, ist
nicht erforderlich. Vor diesem Hintergrund dirften die Anforderungen an den Arbeitsplatz
keine Lohneinbusse erwarten lassen. Einzig der Aspekt des Alters kdnnte unter Umstanden
relevant sein, wobel die Beschwerdeflihrerin aber a's kaufméannische Angestellte in einem
Segment tétig ist, in welchem das Alter im Vergleich zu anderen Tatigkeiten eine
untergeordnete Rolle spielt. Dabel ist auch zu berticksichtigen, dass sie keine langjahrige
Abwesenheit vom Erwerbsleben zu verzeichnen hat. Ein leidensbedingter Abzug scheint
daher nicht angezeigt. Das Invalideneinkommen bel&uft sich somit auch CHF 49m 445.00.
Verglichen mit dem Valideneinkommen von CHF 60m 000.00 ergibt sich ein
Invaliditétsgrad von 18 %, der ebenfalls keinen Rentenanspruch begriindet.

9.4 Wollte man stattdessen auch beim Valideneinkommen auf eine Tétigkeit als
kaufmannische Angestel lte abstellen, wiirden sich Validen- und Invalideneinkommen auf
dieselbe Téatigkeit beziehen. Die beiden V ergleichseinkommen bestimmen sich demnach
auf der Basis desselben Tabellenwertes.

Sind bei der Invaliditétsbemessung durch Einkommensvergleich (Art. 16 ATSG i.V.m. Art.
28a Abs. 1 1VG) Vaiden- und Invalideneinkommen ausgehend vom selben Tabellenlohn
zu berechnen, entspricht der Invaliditatsgrad dem Grad der Arbeitsunfahigkeit unter
Berticksichtigung eines allfalligen Abzugs vom Tabellenlohn (vgl. Urteile des
Bundesgerichts Urteile 9C_89/2016 vom 12. Mai 2016 E. 5 und 9C_898/2015 vom 7. April
2016 E. 1 mit Hinweis). Da diese Konstellation hier vorliegt, belduft sich das
Invalideneinkommen ohne Berticksichtigung eines Abzugs (vgl. E. I1. 9.3 hiervor) auf 70 %



des Valideneinkommens.

9.5 Zusammenfassend ergibt sich unabhangig davon, ob das Valideneinkommen
aufgrund der Tétigkeit als Masseurin oder al's Sekretérin bestimmt wird, kein
rentenbegrindender Invaliditatsgrad. Die Beschwerde ist im Rentenpunkt unbegrindet.

10. Die Beschwerdefihrerin beanstandet auch die Verneinung des Anspruchs auf
berufliche Massnahmen. Sie legt aber nicht dar, inwiefern die entsprechenden

V oraussetzungen erfillt sein sollten. Ein Anspruch auf Umschulung entfélt, dadie
Arbeitsunfahigkeit von 30 % in samtlichen Té&tigkeiten besteht und daher ein Wechsel von
der angestammten BUrotétigkeit in eine andere Arbeit keinen Nutzen verspréache. Infrage
k&me einzig ein Anspruch auf Arbeitsvermittlung, falls die Beschwerdefthrerin die
Bereitschaft zeigt, ihre durch das Gutachten ermittelte Arbeitsfahigkeit auszuschoépfen und
erwerblich zu verwerten. Bel Erlass der angefochtenen Verfligung war jedoch von einer
subjektiven Vermittlungsunfahigkeit auszugehen. Noch anlasslich der gerichtlichen
Begutachtung erklérte die Beschwerdefuhrerin, aus ihrer Sicht sei lediglich ein Pensum von
10 m 20 % moglich (Gutachten S. 48 unten). Unter diesen Umstanden war ein Anspruch
auf berufliche Massnahmen jedenfalls bei Erlass der angefochtenen Verfiigung vom 14. Juli
2014 zu verneinen. Die Beschwerde ist auch diesbeziiglich abzuweisen.

11. DieBeschwerdeist gestltzt auf diese Erwagungen abzuweisen. Dadie
Beschwerdefiihrerin nicht obsiegt, besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung
(Art. 61 lit. g ATSG). Der Umstand, dass ein Gerichtsgutachten eingeholt wurde, andert
daran nichts (Urteil des Bundesgerichts 8C_513/2012 vom 17. September 2012 E. 4.1 und
4.2, unlangst bestétigt durch die Urteile 8C_293/2016 vom 11. Juli 2016 E. 5 und
8C_194/2016 vom 14. Juni 2016 E. 4.2).

12.  Obwohl im Zeitpunkt des Verfligungserlasses neben mehreren Arztberichten auch ein
Bericht tiber eine funktionsorientierte medizinische Abkl&rung vorlag (BB 11), war es
gestitzt auf die vorhandenen Unterlagen nicht mdglich, einen allfélligen Rentenanspruch
der Beschwerdefuhrerin zu beurteilen. Der medizinisch relevante Sachverhalt war daher
nicht rechtsgentiglich abgeklart worden. Die Beschwerdegegnerin ware in dieser Situation
gemass E. 1. 4.2 hiervor gehalten gewesen, ergdnzende Abkl&rungen vorzunehmen. Indem
die Beschwerdegegnerin aber darauf verzichtete, hat sie den Untersuchungsgrundsatz
verletzt, und das Gericht musste die Abkl&rungsticke durch ein Gerichtsgutachten
schliessen. Unter Berticksichtigung des BSV-Tarifs hat die Beschwerdegegnerin daher von
den Kosten des Gerichtsgutachtensder F.__ vom 4. Dezember 2015 insgesamt CHF

8m 972.00 zu tragen (vgl. dazu Urteil des Bundesgerichts 9C_217/2014 vom 2. Dezember
2014 E. 4.1 und 4.2). Die Differenz von CHF 68.50 zur eingereichten Rechnung von
insgesamt CHF 9m 040.50 geht zu Lasten der Zentralen Gerichtskasse des Kantons
Solothurn.

13.  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 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.

Demnach wirderkannt:



1.Die Beschwerde wird abgewiesen.
2.Es wird keine Parteientschadigung zugesprochen.

3.Die Beschwerdefihrerin hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Diese
werden mit dem geleisteten Kostenvorschussin gleicher Hohe verrechnet.

4.Die Beschwerdegegnerin hat an die Kosten des Gerichtsgutachtens CHF 8m 972.00 zu
bezahlen.

Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Président Die Gerichtsschreiberin
Flickiger Weber

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 9C_793/2016 vom 3. Mérz
2017 bestétigt.

E.11

S. 1]), ist sie aus somatischer Sicht zu 100 % arbeitsfahig. Dasselbe gilt fir jede andere
korperlich leichte Tétigkeit (bis 10 kg), welche Uberwiegend im Sitzen, zeitwellig im
Stehen und Gehen mit der Moglichkeit zu sel bstbestimmtem Haltungswechsel sowie ohne
Arbeiten in und Uber Kopfhdhe auszulben ist. Aus psychiatrischer Sicht ist das

L eistungsvermdgen aber seit 2. Dezember 2013 in jeglicher Tétigkeit um 30 %
eingeschrankt. 7. In Bezug auf die Invaliditatsbemessung macht die
Beschwerdefuhrerin geltend, sie ware ohne gesundheitliche Einschrankung mit einem
Pensum von 100 % erwerbstétig. Diese Aussage hatte sie bereits im Rahmen des
Intakegespréchs vom 15. Oktober 2013 gemacht, wobel die Interviewer mit Blick auf die
tatséchliche Erwerbsbiographie Zweifel anmeldeten (1V-Nr. 11 S. 1). Im
Beschwerdeverfahren l&sst die Beschwerdefihrerin nunmehr Bestétigungen des
Ex-Ehemannes vom 8. Juli 2015 (BB 13) und der damaligen Anwaltin vom 10. Juli 2015
(BB 12) einreichen. Diese besagen, man sei im Rahmen der Scheidungsverhandlungen
(Urteil vom 28. Mérz 2008, IV-Nr. 4) davon ausgegangen, dass die Beschwerdefthrerin bis
gpétestens im Jahr 2013 (so der Ex-Ehemann) respektive unmittelbar nach der Scheidung
(so die damalige Anwadltin) eine vollzeitliche Erwerbstatigkeit aufnehmen werde. Jedenfalls
die letztere, von der Anwadltin stammende Erklarung vermag allerdings nicht zu
Uberzeugen, denn die im Scheidungsurteil genehmigte Scheidungskonvention hielt in Ziffer
4 ausdriicklich fest, die selbstéandige Erwerbstatigkeit der Ehefrau sei im Aufbau begriffen
und werfe noch keinen Nettoertrag ab (IV-Nr. 4 S. 2). Trotzdem kdnnen die Bestéatigungen
nicht unberticksichtigt bleiben, zumal die BeschwerdefUhrerin, wie erwéhnt, bereits zu
Beginn des Verfahrens erklart hatte, ihr Wunschpensum im Gesundheitsfall sei 100 %.



Diese Darstellung hat daher, auch wenn eine gewisse Restunsicherheit bestehen bleibt, als
uberwiegend wahrscheinlich zu gelten. Die Invaliditdtsbemessung ist somit durch einen
reinen Einkommensvergleich auf der Basis eines Vollpensums vorzunehmen. 8. Die
Beschwerdefuihrerin tbte zuletzt bis Ende September 2013 eine Erwerbstétigkeit als
Sekretérin aus (vgl. 1V-Nr. 9 [Lebendlauf], 11, 12). Sie kiindigte diese Anstellung wegen
Konflikten am Arbeitsplatz (vgl. IV-Nr. 11 S. 1, 12 S. 9). Esist davon auszugehen, dass sie
im Gesundheitsfall weiterhin einer vergleichbaren Birotétigkeit nachginge. Laut dem
bewei skraftigen Gerichtsgutachten ist ihr eine solche Téatigkeit mit einer Arbeitsfahigkeit
von 70 % weiterhin zumutbar. Vor dem 2. Dezember 2013 bestand eine volle
Arbeitsfahigkeit. Damit wurde die fir den Rentenanspruch erforderliche durchschnittliche
Arbeitsunfahigkeit von 40 % wahrend eines Jahres (Art. 28 Abs. 1 1it. b IVG; E. 1. 3.3
hiervor) wahrend des hier zu beurteilenden Zeitraums bis 14. Juli 2014 deutlich nicht
erreicht. Ein Anspruch auf eine Rente scheidet schon ausdiesem Grund aus. 9. Falls
man, entgegen dem soeben Gesagten, davon ausgehen wollte, die Beschwerdefiihrerin hétte
im Gesundheitsfall die 2006 begonnene und ab 2007 in einer eigenen Praxis fortgesetzte
Téatigkeit als selbstandige Masseurin weitergefiihrt, wére die fir den Rentenanspruch
vorausgesetzte Arbeitsunfahigkeit demgegentiber gegeben. Ob eine Rente geschuldet ist,
hangt vom Invaliditatsgrad ab. Dieser ist bezogen auf den frihestmdglichen Rentenbeginn
zu bestimmen (BGE 129 V 222). Dieser liegt, da die Anmeldung im Oktober 2013 erfolgt
ist, im Jahr 2014 (vgl. Art. 29 Abs. 11VG). 9.1  Fir die Bestimmung des
Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der
Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen; Art. 16 ATSG in Verbindung mit Art. 28aAbs. 11VG). 9.2  Fur die
Bemessung des Valideneinkommens ist entscheidend, was die versicherte Person im
massgebenden Zeitpunkt des Rentenbeginns nach dem Beweisgrad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatsachlich verdienen wiirde. Die Ermittlung des
Valideneinkommens muss so konkret wie moglich erfolgen. Da die bisherige Tétigkeit
erfahrungsgemass fortgesetzt worden ware, ist in der Regel vom letzten L ohn auszugehen,
der vor Eintritt der Gesundheitsschadigung erzielt wurde. Dieses Gehalt ist, wenn nétig, der
Teuerung und der realen Einkommensentwicklung anzupassen (Urteil des Bundesgerichts
8C_671/2010 vom 25. Februar 2011 E. 4.5). Ausnahmen von diesem Erfahrungssatz
mussen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 135V 58 E. 3.1 S. 59 mit
Hinweisen). Es liegen keine Angaben zum Einkommen vor, welches die
Beschwerdefiihrerin wahrend ihrer Zeit als selbsténdige Masseurin erzielte. Gemass den
Angaben im Intake-Gespréach war die Praxis noch im Aufbau, so dass entsprechende
Abklarungen keine verl&sslichen Ergebnisse erwarten lassen. Gemass einer auf dem
Internet publizierten Umfrage der «Organisation der Arbeitswelt medizinischer Masseure»
(OdAmm), die im Jahr 2014 durchgefuhrt wurde, belief sich der durchschnittliche Lohn
eines angestellten medizinischen Masseurs bzw. einer angestellten medizinischen
Masseurin mit eidg. Fachausweis (oder SRK-Fachausweis) in der Deutschschweiz auf
knapp tber CHF 5'000.00 pro Monat, bei einer Berufserfahrung von mindestens sieben
Jahren auf CHF 5°200.00 pro Monat (http://www.oda-mm.ch/fileadmin/downl oad/L ohnem
pfehlung/Auswertung_Lohnumfrage 02_d.pdf zuletzt besucht am 5. Oktober 2016). Die
Beschwerdefuhrerin verfugt Uber keinen derartigen Fachausweis. Gemass L ebenslauf hat



sieim Mai 2006 an der Massagefachschule Zirich den Kurs «Hawaiianische Massage Lomi
Lomi Nui» belegt (IV-Nr. 9 S. 2). Laut der Homepage der Massagefachschule handelt es
sich um einen Wochenendkurs, der mit einem Zertifikat abgeschlossen wird (http://www.m
assagefachschul e.ch/zertifikatsl ehrg%C3%A 4nge/wel I nessberei ch/lomi-lomi-nui-massage/,
zuletzt besucht am 5. Oktober 2016). Angesichts der wesentlich niedrigeren
Ausbildungsvoraussetzungen ist von einem Verdienst auszugehen, der spurbar unter
demjenigen einer medizinischen Masseurin mit eidg. Fachausweis liegt. Selbst wenn man
annehmen wollte, der Verdienst bel selbstandiger Erwerbstétigkeit liege etwas hoher, ist ein
Einkommen von CHF 60° 000.00 pro Jahr auf jeden Fall nicht zu niedrig. 9.3 Das
Invalideneinkommen ist entweder ausgehend vom tatséchlich erzielten Verdienst oder dann
auf der Basis statistischer Werte zu bestimmen. 9.3.1 Der Lohn in der letzten Anstellung
als Sekretarin, welche aus invaliditétsfremden Grinden aufgegeben wurde, belief sichim
Jahr 2013 bei einem Pensum von 40 % auf CHF 28°600.00 (IV-Nr. 6). Hochgerechnet auf
ein Vollpensum entspricht dies einer Summe von CHF 71°500.00. Bei einer
Arbeitsfahigkeit von 70 % ergébe sich somit ein Jahreslohn von CHF 50° 050.00.
Verglichen mit dem mutmasslichen Einkommen as Masseurin von CHF 60° 000.00
resultiert ein Invaliditétsgrad von 17 %. 9.3.2 Stellt man stattdessen auf statistische Werte
ab, wére die Schweizerische Lohnstrukturerhebung (L SE) 2010 heranzuziehen, dadie
angefochtene Verfligung vom 14. Juli 2014 datiert (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_699/2015 vom 6. Juli 2016 E. 5.2 mit Hinweisen). Weil die Beschwerdefihrerin eine
Sekretariatstétigkeit ausgelibt hat, rechtfertigt es sich, auf die Tabelle A7, welche die Art
der Tétigkeit berlicksichtigt, abzustellen. Der standardisierte Medianlohn der im Bereich
der Sekretariats- und Kanzleiarbeiten mit einfachen Arbeiten befassten Frauen belief sich
im Jahr 2010 auf CHF 5°424.00 (L SE 2010, Tabelle A7, Ziffer 22, Anforderungsniveau 4).
Unter Berlicksichtigung der allgemeinen L ohnentwicklung bel Frauen (Bundesamt fir
Statistik, Lohnentwicklung, Tabelle 1.2.10: Index 2010 = 100; Index 2014 = 104.1) sowie
der durchschnittlichen Wochenarbeitszeit im Jahr 2014 von 41,7 Stunden ergibt sich ein
Jahreslohn von CHF 70°636.00 respektive, bei einer Arbeitsfahigkeit von 70 %, ein
Einkommen von CHF 49°445.00. Nach der Rechtsprechung ist beim Einkommensvergleich
unter Verwendung statistischer Tabellenl6hne zu berticksichtigen, dass gesundheitlich
beeintrachtigte Personen, die selbst bel leichten Hilfsarbeitertétigkeiten behindert sind, im
Vergleich zu voll leistungsfahigen und entsprechend einsetzbaren Arbeitnehmern
lohnméssig benachteiligt sind und deshalb in der Regel mit unterdurchschnittlichen

L ohnansétzen rechnen miissen. Sodann ist dem Umstand Rechnung zu tragen, dass weitere
personliche und berufliche Merkmale einer versicherten Person, wie Alter, Dauer der
Betriebszugehdrigkeit, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie sowie Beschaftigungsgrad
Auswirkungen auf die Lohnhohe haben kdnnen. Die Frage, ob und in welchem Ausmass
Tabellenl6hne herabzusetzen sind, ist von sémtlichen personlichen und beruflichen
Umstanden des konkreten Einzelfalls abhéngig. Der Einfluss sémtlicher Merkmale auf das
Invalideneinkommen ist nach pflichtgem&ssem Ermessen gesamthaft zu schétzen, wobel
der Abzug auf héchstens 25 % zu begrenzen ist (BGE 129V 472 E. 4.2.3 S. 481 mit
Hinweisen). Die Beschwerdefiihrerin war bel Erlass der angefochtenen Verfiigung 50 Jahre
at. Sieist in der Lage, mit einer Arbeitsfahigkeit von 70 % tétig zu sein. Eine besondere
Ausgestaltung des Arbeitsplatzes, welche fir eine Birotétigkeit unibliche Vorkehren
verlangen wirde, ist nicht erforderlich. Vor diesem Hintergrund dirften die Anforderungen
an den Arbeitsplatz keine Lohneinbusse erwarten lassen. Einzig der Aspekt des Alters
konnte unter Umsténden relevant sein, wobei die Beschwerdefihrerin aber als



kaufmannische Angestellte in einem Segment tétig ist, in welchem das Alter im Vergleich
zu anderen Tétigkeiten eine untergeordnete Rolle spielt. Dabel ist auch zu berticksichtigen,
dass sie keine langjahrige Abwesenheit vom Erwerbsleben zu verzeichnen hat. Ein
leidensbedingter Abzug scheint daher nicht angezeigt. Das Invalideneinkommen bel &uft
sich somit auch CHF 49°445.00. Verglichen mit dem Valideneinkommen von

CHF 60°000.00 ergibt sich ein Invaliditatsgrad von 18 %, der ebenfalls keinen
Rentenanspruch begrindet. 9.4  Wollte man stattdessen auch beim Valideneinkommen
auf eine Tétigkeit als kaufménnische Angestellte abstellen, wirden sich Validen- und
Invalideneinkommen auf dieselbe Tétigkeit beziehen. Die beiden Verglei chseinkommen
bestimmen sich demnach auf der Basis desselben Tabellenwertes. Sind bei der
Invaliditatsbemessung durch Einkommensvergleich (Art. 16 ATSG i.V.m. Art. 28a Abs. 1
IVG) Validen- und Invalideneinkommen ausgehend vom selben Tabellenlohn zu
berechnen, entspricht der Invaliditétsgrad dem Grad der Arbeitsunfahigkeit unter
Berticksichtigung eines allfalligen Abzugs vom Tabellenlohn (vgl. Urteile des
Bundesgerichts Urteile 9C_89/2016 vom 12. Mai 2016 E. 5 und 9C_898/2015 vom 7. April
2016 E. 1 mit Hinweis). Da diese Konstellation hier vorliegt, belduft sich das
Invalideneinkommen ohne Berticksichtigung eines Abzugs (vgl. E. I1. 9.3 hiervor) auf 70 %
desVaideneinkommens. 9.5 Zusammenfassend ergibt sich unabhéngig davon, ob das
Valideneinkommen aufgrund der Tétigkeit als Masseurin oder als Sekretérin bestimmt
wird, kein rentenbegrindender Invaliditatsgrad. Die Beschwerde ist im Rentenpunkt
unbegrindet. 10. Die Beschwerdefuhrerin beanstandet auch die Verneinung des
Anspruchs auf berufliche Massnahmen. Sie legt aber nicht dar, inwiefern die
entsprechenden V oraussetzungen erfullt sein sollten. Ein Anspruch auf Umschulung
entfalt, da die Arbeitsunfahigkeit von 30 % in sdmtlichen Tétigkeiten besteht und daher ein
Wechsel von der angestammten Burotétigkeit in eine andere Arbeit keinen Nutzen
verspréche. Infrage kdme einzig ein Anspruch auf Arbeitsvermittlung, fallsdie
Beschwerdefiihrerin die Bereitschaft zeigt, ihre durch das Gutachten ermittelte
Arbeitsfahigkeit auszuschopfen und erwerblich zu verwerten. Bel Erlass der angefochtenen
Verfigung war jedoch von einer subjektiven Vermittlungsunfahigkeit auszugehen. Noch
anlasslich der gerichtlichen Begutachtung erklarte die Beschwerdefuhrerin, ausihrer Sicht
sei lediglich ein Pensum von 10 — 20 % maoglich (Gutachten S. 48 unten). Unter diesen
Umstanden war ein Anspruch auf berufliche Massnahmen jedenfalls bei Erlass der
angefochtenen Verfiigung vom 14. Juli 2014 zu verneinen. Die Beschwerde ist auch
diesbeziiglich abzuweisen. 11. Die Beschwerde ist gestitzt auf diese Erwéagungen
abzuweisen. Da die Beschwerdefihrerin nicht obsiegt, besteht kein Anspruch auf eine
Parteientschadigung (Art. 61 lit. g ATSG). Der Umstand, dass ein Gerichtsgutachten
eingeholt wurde, andert daran nichts (Urteil des Bundesgerichts 8C_513/2012 vom 17.
September 2012 E. 4.1 und 4.2, unléngst bestétigt durch die Urteile 8C_293/2016 vom 11.
Juli 2016 E. 5 und 8C_194/2016 vom 14. Juni 2016 E. 4.2). 12.  Obwohl im Zeitpunkt des
Verfligungserlasses neben mehreren Arztberichten auch ein Bericht tiber eine
funktionsorientierte medizinische Abklarung vorlag (BB 11), war es gestutzt auf die
vorhandenen Unterlagen nicht moglich, einen alfalligen Rentenanspruch der
Beschwerdefuhrerin zu beurteilen. Der medizinisch relevante Sachverhalt war daher nicht
rechtsgenuglich abgeklart worden. Die Beschwerdegegnerin wére in dieser Situation
gemass E. 1. 4.2 hiervor gehalten gewesen, erganzende Abkl&arungen vorzunehmen. Indem
die Beschwerdegegnerin aber darauf verzichtete, hat sie den Untersuchungsgrundsatz
verletzt, und das Gericht musste die Abkl&rungslticke durch ein Gerichtsgutachten



schliessen. Unter Berticksichtigung des BSV-Tarifs hat die Beschwerdegegnerin daher von
den Kosten des Gerichtsgutachtensder F.__ vom 4. Dezember 2015 insgesamt CHF
8'972.00 zu tragen (vgl. dazu Urteil des Bundesgerichts 9C_217/2014 vom 2. Dezember
2014 E. 4.1 und 4.2). Die Differenz von CHF 68.50 zur eingereichten Rechnung von
insgesamt CHF 9 040.50 geht zu Lasten der Zentralen Gerichtskasse des Kantons
Solothurn. 13.  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bis VG ist das Beschwerdeverfahren bei
Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem
kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 1'000.00
festgelegt. Im vorliegenden Fall hat die Beschwerdefuhrerin die Verfahrenskosten von CHF
600.00 zu bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu
verrechnen sind.
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