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Erwagungen

E. 1

1.1 Diel1982 geborene A. _ (im Folgenden: Beschwerdefthrerin) war zuletzt seit dem
1. Juli 2008 a's Maschinen-Operatrice bei der B.__ (im Folgenden: B.__ ), tétig. Am

18. August 2010 wurde sie erstmals wegen eines dorsalen Ganglions im Bereich des
dominanten rechten Handgelenksim C.____ operiert. Nach einer Anpassung ihres
Arbeitsplatzes konnte sie ihre Téatigkeit wieder vollumfénglich ausiiben. Bel einem Sturz in
der Badewanne am 18. Juli 2012 versplirte die BeschwerdefUihrerin ein Knacken im linken
Handgelenk. In der Folge bildete sich auch links ein dorsales Handgel enksganglion aus,
welches am 18. September 2012 im C.___ operiert wurde (Exstirpation; 1V-St. Beleg Nr.
[IV-Nr.] 13.6). Bei Neuromverdacht erfolgte am 19. Marz 2013im C.____eine
Revisionsoperation (Narbenrevision, Neurolyse; IV-Nr. 17 S. 3). Der Hausarzt, med. prakt.
D. _, Arztfur Allgemeine Medizin, attestierte eine vollstéandige Arbeitsunfahigkeit der
Beschwerdefiihrerin ab 19. Juli 2012 (1V-Nr. 13.11 S. 2). Wegen starker Schmerzen wurde
die Ergotherapie abgebrochen. Die Arbeitgeberin |6ste das Arbeitsverhédltnis auf den

31. Januar 2013 auf (IV-Nr. 4 S. 1f.).

1.2  Am 22. November 2012 meldete sich die Beschwerdefiihrerin bel der
Eidgendssischen Invalidenversicherung (1V) zum Leistungsbezug an (IV-Nr. 7).
Eingliederungsmassnahmen konnten in der Folge nicht durchgefiihrt werden, weshalb die
berufliche Eingliederung abgeschl ossen wurde (Bericht vom 11. Juli 2013; [V-Nr. 19).
Nach Einholung von Arztberichten beim E._ und beim C.___ sowie nach Rucksprache
mit dem Regionalen Arztlichen Dienst (RAD; Dr. med. F.___, Facharzt Allgemeine
Medizin FMH) veranlasste die IV-Stelle am 6. Mérz 2014 eine interdisziplinare
(internistische, handchirurgische, rheumatol ogische, neurologische und psychiatrische)
Begutachtung inder G.___, welche im Februar und Mérz 2015 durchgefihrt wurde
(Gutachten vom 16. April 2015; 1V-Nr. 43.1). Nach Rucksprache mit dem RAD,
Durchftihrung des V orbescheidverfahrens und Beizug von weiteren medizinischen
Berichten lehnte die I V-Stelle des Kantons Solothurn (im Folgenden: Beschwerdegegnerin)
den Anspruch der BeschwerdefUhrerin auf eine Invalidenrente sowie berufliche
Eingliederungsmassnahmen mit Verfligung vom 2. Juni 2016 ab. Dieswurde im
Wesentlichen damit begriindet, die angestammte Tétigkeit al's Maschinen-Operatrice konne
nicht mehr zugemutet werden. In einer Verweistétigkeit, in welcher die linke Hand nur as
Hilfshand eingesetzt werde, seien jedoch alle beruflichen Tétigkeiten moglich. Aktuell
konne der Beschwerdefiihrerin bei einer vollen Présenzzeit in einer korperlich leichten
Tatigkeit, ohne grossen Einsatz der linken Hand, eine L eistungsfahigkeit von 80 %
zugemutet werden. Der Invaliditatsgrad betrage 27 %. Aus den in der Zwischenzeit
eingereichten weiteren medizinischen Berichten ergebe sich keine veranderte klinische und
diagnostische Situation beztiglich der Halswirbel sdule und der linken oberen Extremitét.



Der Einkommensvergleich sei angepasst worden (I1V-Nr. 65).

E.2

2.1 AlslInvalidité im Sinne des Gesetzes gelten gemass Art. 8 Abs. 1 des
Bundesgesetzes liber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG,

SR 830.1) die voraussichtlich bleibende oder |angere Zeit andauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Sie kann nach Art. 4 Abs. 1 desBundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20) Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein.

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, dieihre
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(lit. @), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. ).

Dennoch hat es die Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung als
vereinbar erachtet, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Den
gerichtlichen oder im Rahmen des V erwaltungsverfahrens durch den Sozialversicherer
eingeholten Gutachten von externen Spezialérzten, welche auf Grund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bel der Erdrterung der Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der
Beweiswurdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverldssigkeit der Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470f., 125V 351

E. 3b/bb S. 353).

3. Die Beschwerdeftihrerin l&sst geltend machen, sie sei vor vier Jahren an beiden
Handen erkrankt, was mehrere Operationen zur Folge gehabt habe. Sie sel nicht mehr in der
Lage, als Maschinen-Operatrice bei der [...] zu arbeiten. Gemass Auskunft der

behandel nden Arzte seien auch leichtere Arbeiten mit beiden Handen nicht mehr moglich,
zudem stinden weitere Operationen an. Zusatzlich sei auch eine Nervenschadigung im
Bereich der Nackenwirbel aufgetreten, welche eine der Hande empfindungslos mache (vgl.
Beschwerde, S. 3; A.S. 5). Die Beschwerdegegnerin hélt dem entgegen, in einer
Verweistétigkeit, in welcher die linke Hand nur als Hilfshand eingesetzt werde, seien dle
beruflichen Tétigkeiten moglich. Aktuell bestehe in einer kdrperlich leichten Tétigkeit ohne
grossen Einsatz der linken Hand bei voller Prasenzzeit eine Leistungsfahigkeit von 80 %
(vgl. angefochtene Verfiigung, A.S. 1). Im Folgenden ist der medizinische Sachverhalt
darzulegen.

3.1 Ausdem Bericht des Burgerspitals Solothurn (Dr. med. I.___, Leitender Arzt) vom
26. Februar 2013 geht folgende Hauptdiagnose hervor: «Status nach Excision eines
dorsalen Handgelenkganglions links am 18.09.2012, persistierende Narbenbeschwerden,
Steroidinfiltration im Bereich der Narbe am 04.02.13, fragliches postoperatives
Carpatunnelsyndrom links». Im Weiteren wurde festgehalten, die Patientin stelle sich drei
Wochen nach obgenannter Steroidinfiltration im Narbenbereich zur Verlaufskontrolle vor.
Sie berichte Uber eine ca. einwo6chige Beschwerdeabnahme nach der Infiltration. Danach
seien die Schmerzen zurtickgekehrt. Ausserdem klage sie Uber Gefiihlsstérungen im
Bereich der linken Hand. Im Rahmen der Beurteilung wurde angegeben, die



Steroidinfiltration im Bereiche der Narbe habe nicht zu einer wesentlichen Besserung
geflhrt. Bei rezidivierenden Gefiihlsstérungen im Bereich der linken Hand bitte man die
Kollegen der Neurologie, die Patientin zum Ausschluss eines postoperativen
Carpaltunnelsyndroms aufzubieten (IV-Nr. 17 S. 7 f.).

3.2 Dem Elektrophysiologiebericht desC.___ vom 14. Mérz 2013 kénnen folgende
Diagnosen entnommen werden: «1. Verdacht auf regredientes komplex-regionales
Schmerzsyndrom (CRPS) Typ Il (M 59.7) bei Status nach Exzision eines dorsalen
Handgelenkganglions links am 18.09.2012, klinisch und elektrophysiologisch kein Hinweis
auf ein Karpaltunnel-Syndrom links; 2. In gynékologischer Behandlung fir
Fertilitatsbehandlung bel Kinderwunsch». Zur Anamnese wurde angegeben, die Operation
des Handgelenkganglions rechts vor zwei Jahren sei komplikationslos gewesen. Seit Jahren
bestiinden auch linksseitig leichte Beschwerden, insbesondere bel Belastung (Putzarbeiten).
Nach dem Sturz auf das Handgelenk sei eine klare Zunahme der Schmerzen festzustellen
gewesen. Die Diagnosestellung von Handgel enksganglien links sowie die Operation seien
im September 2012 erfolgt. Postoperativ seien sofort heftigste pulsierende Schmerzen
aufgetreten. Diese hétten angehalten, trotz Ruhigstellung in der Schiene, mit Anschwellung
und Bewegungseinschrénkung. Es seien ein Taubheitsgefiihl und Schmerzen tber dem
dorsalen Handgelenk vorhanden. Aktuell bestehe insgesamt eine leichte V erbesserung mit
jedoch anhaltend invalidisierenden Schmerzen insbesondere nach der Physiotherapie und je
nach Bewegung. Die Patientin habe keinen eigentlichen Ruheschmerz. Die Schmerzfreiheit
halte wahrend 10 Tagen nach der Steroid-Infiltration an.

Zum lokalen Status wurde angegeben, es bestehe noch eine diskrete Schwellung der
gesamten Hand, insbesondere im Dorsalhandgelenk. Die Narbe sei druckdolent und reizlos.
Die Handgel enksbeweglichkeit sei gegeben, jedoch mit Schmerzhaftigkeit im
Narbenbereich. Die Kraft sai diskret, das Nerveninnervationsgebiet tibergreifend reduziert.
Aktuell bestiinden weder eine R6tung noch eine Uberwarmung. Zur Elektrophysiologie
wurde angegeben, die motorischen und sensi bel-antidromen Neurographien des Nervus
medianus links inkl. F-Wellen seien normal. Sodann seien auch die motorischen und

sensi bel-antidromen Neurographien des Nervus ulnaris links inkl. F-Wellen normal. Im
Rahmen der Beurteilung wurde festgestellt, klinisch anamnestisch sei eher an eine
peripher-entziindliche Erkrankung bzw. Reaktion nach der Operation zu denken. Wenn
auch aktuell nicht mehr vollstandige klinische Zeichen bestiinden, sei der Verlauf eines
komplex-regionalen Schmerzsyndroms links méglich (IV-Nr. 17 S. 4 ff.).

3.3 Am19. Mé&z 2013 wurde die Beschwerdefihrerinim C.__ am linken Handgelenk
(erneut) operiert (Narbenrevision, Neurolyse; Operateur: Dr. med. 1. ). Eswurdeim
Wesentlichen angegeben, nach der Ganglionentfernung habe sich postoperativ eine
schwierige Situation mit Schmerzen und Schwellung im Bereich des Handrtickens distal der
Narbe entwickelt. Im Untersuch bestehe trotz der regel méssigen Ergotherapie und
Desensibilisierung ein deutliches Tinel-Zeichen radial im Bereich der Narbe. Da
konservative Massnahmen keine Verbesserung gebracht hétten, werde die Indikation zur
Revision gestellt mit der Hoffnung, dass der Schmerztrigger eliminiert werden konne.
Vorgéangig habe eine Infiltration von Lokalandsthesie und Kortison die Situation fur einige
Tage deutlich verbessert. Im Rahmen der Operation sei proximal des stark vernarbten
Gebietes im gesunden Gewebe ein Ast des Nervus radialis reidentifiziert und neurolysiert
worden. Der Rest des Narbengebietes sei exzidiert worden. Ein eigentliches Neurom sei
nicht erkennbar (1V-Nr. 17 S. 3).



34 Ausdem BerichtdesC.___ vom 8. April 2013 geht hervor, der Eingriff habe leider
nicht den gewiinschten Erfolg gebracht. Die Situation sei unveréndert. Das Ziel des
Eingriffs sai gewesen, den Stimulus fur ein allfélliges CRPS zu eliminieren. Es sei jetzt
weiter konservativ zu verfahren mit Weiterfihrung der Ergotherapie (IV-Nr. 17 S. 1).

3.5 ImBerichtdesC.__ vom 12. Oktober 2013 wurde angegeben, die Patientin komme
zur Verlaufskontrolle, nachdem sie zwischenzeitlichim E._ untersucht worden sei. Sie
beschreibe nach wie vor die radialen Finger wie als Fremdkorper besonders bei Belastung,
wo es nach ca. einer halben Stunde zu elektrisierenden Schmerzen komme, die nach distal
und proximal ausstrahlten, sodass sie die Hand nicht mehr einsetzen konne. Im Alltag
respektive Haushalt mache sie alles mit der rechten Hand. Hier habe sie zwar auch leichte
persistierende Schmerzen nach Ganglion-Exstirpation, kdnne aber die Hand wahrend 6
Stunden belasten. Es komme vor, dass sie abends an beiden Handen Schmerzen habe.
Zwischenzeitlich habe auch eine Konsultation beim Hausarzt stattgefunden, aufgrund einer
auftretenden Schwellung. Die Patientin beschreibe, dass diese regelméssig auftrete und
nach 1 bis 2 Tagen wieder verschwinde. Sie habe dabei das Gefuihl, dass eswie ein Platzen
von Flissigkeit im Innern sai. Es bestehe eine minime Schwellung distal der Narbe. Die
Narbe sai reizlos. Es sai kein Tinelzeichen vorhanden. Grobkursorisch bestehe eine
Kraftverminderung rechts. Es bestehe eine Druckdolenz vor alem im ulnaren Bereich der
Narbe. Hier sei subcutan eine Verhartung vorhanden, was auf die Narbe oder ein
Rezidivganglion hinweisen konnte. Es werde empfohlen, die weitere KontrolleimE.___
wahrzunehmen und die Behandlung dort weiterzufihren (IV-Nr. 21 S. 31.).

3.6 Geméassdem BerichtdesE._ (Dr. med. J.__, Oberérztin) vom 25. Oktober 2013
besteht im Prinzip ein komplett unveranderter Status zur ausfihrlichen Untersuchung vom
August 2013. Die Patientin wiinsche einen OP-Eingriff. Der Befund sei unverandert mit
leicht palpabler Schwellung bei reizloser Narbe tiber dem dorsalen Handgelenk links. Es sei
nochmals explizit nach einer Allodynie geschaut worden, diese habe die Patientin nicht. Es
finde sich jedoch 1 cm proximal der Narbe ein kleines el ektrisierendes Tinelzeichen Uber
der Narbe. Ansonsten bestehe ein vdllig unauffélliger neurologischer Befund. Im Rahmen
der Beurteilung wurde ausgefiihrt, die Patient habe am ehesten persistierende Schmerzen
nach hypertrophem Narbengewebe (DD Ganglionrezidiv), welchesim Ultraschall nicht
deutlich habe nachgewiesen werden kénnen mit zusétzlicher Schmerzsymptomatik im
Sinne eines Narben- und Neuromschmerzes eines Astes des Ramus superficialis nervus
radialis Uber Strahl I11. Falls die Patientin eine weitere Therapie wiinsche, werde sie
gebeten, die letzten MRI-Befunde mitzubringen. Es bestehe die Mdglichkeit, die Narbe
nochmals zu eréffnen und das Rezidivganglion bzw. Narbengewebe zu resezieren. Ein
Erfolg der Operation kénne jedoch nicht garantiert werden. Ein Interventionswunsch sei bel
der Patientin jedoch stark. Die Patientin sai vorerst weiterhin zu 100 % arbeitsunféhig
geschrieben (IV-Nr. 23 S. 51.).

3.7 Der Hausarzt med. prakt. D.___, Arzt fur Allgemeine Medizin, attestierte in seinem
Bericht zu Handen der Beschwerdegegnerin vom 6. November 2013 eine vollstéandige
Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit seit Marz 2013. Der
Gesundheitszustand der versicherten Person sal stationar. Die Arbeitsfahigkeit konne durch
medizinische Massnahmen allenfalls verbessert werden (1V-Nr. 21 S. 11.).

3.8 ImBerichtdesC.___ (Dr. med.|.__ ) zu Handen der Beschwerdegegnerin vom
19. November 2013 wurde festgehalten, es bestehe eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit seit
dem 18. September 2013 (recte: 2012). Die Patientin konne die Hand nicht mehr einsetzen



ohne Schmerzen. Die bisherige Tatigkeit sei nur kurze Zeit, d.h. weniger als 2 Stunden,
zuzumuten, wobei die manuelle Arbeitsfahigkeit stark eingeschrankt sei. Nicht manuelle
Arbeiten seien der Patientin jedoch zuzumuten (IV-Nr. 22 S. 5).

3.9 RAD-Arzt Dr.med. F.___, Facharzt Allgemeine Medizin, hielt in seiner
Stellungnahme vom 27. Februar 2014 fest, die persistierenden postoperativen Schmerzen
am linken Handgelenk seien nicht erkl&rbar. Die handchirurgischen Berichte
widerspiegelten eine grosse Ratlosigkeit. Die Absicht einer erneuten operativen
Intervention bei dem von der Handchirurgin Dr. med. J._ selbst formulierten unsicheren
Operationserfolg sei wohl wenig sinnvoll und scheine auf Druck der Patientin entstanden zu
sein. Vor dem Hintergrund einer somatisch nicht erklérbaren Schmerzsituation sei auch die
persistierende Arbeitsunfahigkeit fir jede Tétigkeit seit dem 18. September 2012 nicht
nachvollziehbar. Die 31-jahrige Versicherte misse im Rahmen eines polydisziplindren
Gutachtens handchirurgisch, neurologisch und psychiatrisch begutachtet werden (1V-Nr. 25
S. 2f1.).

3.10 Ausdem Bericht desC.___, Kompetenzzentrum Wirbelsdulenchirurgie (Dr. med.
K., Leitender Arzt Orthop&dische Klinik [...]), vom 22. August 2014 gehen folgende
Diagnosen hervor: «Cervicobrachialgien links bei multisegmentaler Degeneration der HWS
zwischen HWK 4 und 7, Zustand nach mehreren Handgel enkoperationen links». Zur
Anamnese wurde ausgefuhrt, seit ungefahr zwei Jahren bestiinden bei der Patientin

bel astungsabhéngige Schmerzen im Nacken mit Ausstrahlung in den linken Arm bzw. die
linke Hand. Zudem seien lokale Schmerzen im linken Handgelenk vorhanden, welche sich
nach diversen Operationen zurtickgebildet hétten. Seit einigen Monaten berichte die
Patientin Uber ein stromartiges Gefuhl im linken Arm bis zu den ersten drei Fingern
reichend. Zudem berichte sie, dass sie nach mehreren Stunden Arbeit einen subjektiven
Kraftverlust im linken Arm und auch gelegentlich auf der rechten Seite verspire. Zudem
gebe sie an, bei Exazerbation der Beschwerden im Nacken starke migréneartige

K opfschmerzen zu bekommen. Unter physiotherapeutischen Massnahmen und lokalen
Nackenmassagen sei es bei der Patientin zu zunehmenden Schmerzen mit Unwohlsein,
Schwindel und Benommenheit gekommen. Seit zwei Jahren sei sie wegen ihrer
Beschwerden nicht arbeitstétig. Im Rahmen der Befunderhebung wurde ausgefihrt, in der
Untersuchung finde man keine motorischen Defizite mit Sensibilitétsstorungen in Dig | bis
[11 auf der linken Seite. Im MRI der HWS vom 30. Juni 2014 sehe man multisegmentale
Degenerationen der HWS zwischen C4 bis 7 mit unkarthrotischen Verénderungen sowie
einem links foraminal gelegenen Bandscheibenvorfall auf Hohe HWK 6/7 mit Affektion
der Wurzdl C7.

Unter dem Titel «Beurteilung und Procedere» wurde angegeben, im Prinzip bestehe bei der
Patientin eine relative Operationsindikation zur Diskektomie HWK 6/7. Dadie Patientin
aktuell keine motorischen Ausfalle habe und die Schmerzen auszuhalten seien, kénne man
mit einer Operation noch zuwarten. Die Indikation zur transforaminalen Infiltration seien
mit der Patientin besprochen worden. Die Patientin habe starke Angst vor der Operation
und Infiltration und wolle dies im Moment nicht durchfihren lassen. Weitere Kontrollen
seien im Moment nicht vorgesehen (IV-Nr. 35 S. 21.).

3.11 Dem von der Beschwerdegegnerin veranlassten interdisziplindren Gutachten der
G.____vom 16. April 2015 kann entnommen werden, dass die Beschwerdefuhrerin dort am
16. Februar 2015 internistisch (Dr. med. L.___, Innere Medizin FMH), am 2. Mérz 2015
psychiatrisch (Dr. med. M.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH) und handchirurgisch



(Dr. med. N.___, Handchirurgie FMH), am 4. Mé&rz 2015 rheumatologisch (Dr. med.
O.___, Rheumatologie FMH) und am 23. Mé&rz 2015 neurologisch (Dr. med. P.___,
Neurologie FMH) begutachtet wurde. Die Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit lauteten wie folgt: «1. Anpassungsstorung mit vorwiegender
Beeintrachtigung von anderen Gefihlen (Niedergeschlagenheit, Reizbarkeit, Sorgen,
Anspannung), |CD-10 F43.23; chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren, ICD-10 F45.41; 2. Persistierende Handgel enksschmerzen links be
Status nach Handgel enksganglion-Exzision am 18.09.2012 sowie Status nach
Narbenrevisionen und Neurolyse bei Verdacht auf Neurom eines Astes des Ramus
superfizialis N. radialis vom 19.03.2013, ICD-10 M79.24 und M67.44 (Ganglionexzision
rechts 2010); 3. Chronisch-therapieresistentes und storend erlebtes Beschwerdebild in der
linken oberen Extremitét, aus rheumatologischer Sicht nicht einer differenzierten Genese
oder einem spezifischen Leiden aus dem rheumatol ogischen Formenkreis zuordbar (1CD-10
M25.09); 4. Funktionales Zervikal syndrom, Uberwiegend myotendinotisch gepragt, bei
muskul&rer Dysbalance der Nacken-/Schultermuskul atur (ICD-10 M54.02)». Die ebenfalls
diagnostizierte substituierte Schilddrisenunterfunktion (1CD-10 E03.09) hat nach den
gutachterlichen Angaben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit.

Unter dem Titel «Beurteilung und Prognose» wurde im Wesentlichen angegeben, die
Explorandin klage nach wie vor Uber unverénderte Schmerzen in den Handen, links stérker
alsrechts. Vorubergehend sei auch die Verdachtsdiagnose eines komplexen regionaen
Schmerzsyndroms (CRPS) gestellt worden. Die entsprechende primére Symptomatik habe
sichim Laufe der Zeit aber zurtickgebildet. Weder in der allgemein-internistischen
Untersuchung noch in den verschiedenen Teilgutachten seien Befunde erhoben worden, die
das Beschwerdebild der Explorandin hinreichend erkléren konnten. Insbesondere habe ein
CRPS aufgrund der verschiedenen Untersuchungen eindeutig ausgeschlossen werden
koénnen. Sowohl der Rheumatologe al's auch der Handchirurg und ebenso der Neurologe
beschrieben die persistierende, von der Explorandin beklagte Schmerzsymptomatik, sie
konnten hierfir aber kein somatisches Korrelat nachweisen. Der Psychiater diagnostiziere
die Schmerzproblematik als chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren, begleitet von einer Anpassungsstérung mit vorwiegender Beeintrachtigung von
anderen Gefuhlen (Niedergeschlagenheit, Reizbarkeit, Sorgen, Anspannung). Der
Handchirurg beurteile die Arbeitsfahigkeit der Explorandin inihrer Tétigkeit als
Maschinen-Operatrice al's zu 100 % aufgehoben, postuliere aber eine vollsténdige, d.h.
100%ige Leistungsfahigkeit in einer sogenannten angepassten Verweistétigkeit, sofern die
linke, subjektiv beeintrachtigte Hand nur Hilfsfunktionen erhalte. Fir die anderen
Teilgutachter seien aus ihrer fachspezifischen Sicht keine erheblichen Einschrankungen der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit der Explorandin in der bisherigen und einer anderen
angepassten Verweistdtigkeit ersichtlich. Sie kamen gleichermassen zum Schluss, dass
aufgrund der Schmerzen eine |eichte Reduktion der Leistungsfahigkeit qualitativer Art von
20 % vorliege. Diese Beurteilung der eingeschrankten L eistungsfahigkeit habe keine
kumulative Auswirkung, d.h. es sei gesamthaft von einer 20%igen Einschrankung der
Leistungsfahigkeit der Explorandin in einer angepassten Tétigkeit auszugehen. Alle
Gutachter seien der Auffassung, dass medizinische Massnahmen aufgrund des
chronifizierten Zustandsbildes keine wesentliche Verbesserung des Zustandes erwarten
liessen.



Im Rahmen der Auseinandersetzung mit abweichenden &rztlichen Einschétzungen wurde
sodann ausgefiihrt, die somatischen Befunde im Rahmen der aktuellen Untersuchung der
Explorandin stiinden nicht im Widerspruch zu den in den Akten beschriebenen
Vorbefunden und Diagnosen. Die Beurteilung der Arbeitsféhigkeit der Explorandin weiche
insofern von den Voruntersuchungen ab, als anfanglich, postoperativ nach dem 19. Juli
2012, eine langere 100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert worden sei, vornehmlich durch
den Hausarzt und den Handchirurgen Dr. med. I.___, der die primére und die sekundare
Operation vorgenommen habe. Beurteilungen der Leistungsfahigkeit in einer angepassten
Téatigkeit finde man in den Vorbefunden nicht. Die vorbestehende CRPS sei erstmals vom
Operateur Dr. med. |.__ gedussert und von der Neurologin Dr. med. Q. aufgenommen
worden, im weiteren Verlauf dann aber wegen fehlender klinischer Symptomatik nicht
mehr diagnostiziert worden. In der aktuellen Begutachtung habe sie sich nicht nachweisen
lassen.

Zur Arbeitsfahigkeit fuhrten die G.____-Gutachter abschliessend aus, eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit der Explorandin in ihrer beruflichen Tatigkeit bei der B.___ sel ab

19. Juli 2012 attestiert worden. Die letzte Bestétigung dieser Arbeitsunfahigkeit sei durch
den operierenden Handchirurgen Dr. med. I.___ mit Bericht vom 19. November 2013
erfolgt. Da die Schmerzproblematik der Explorandin von den untersuchenden und
behandelnden Arzten vornehmlich auf kérperliche Ursachen ausgerichtet gewesen sei
(psychosomatische und psychiatrische Vorbeurteilungen seien nicht vorhanden), konne
aktuell rickwirkend nicht beurteilt werden, ab wann die aktuell festgestellte eingeschrénkte
gualitative Arbeitsfahigkeit von 20 % ihren Anfang genommen habe. Aufgrund der
handchirurgischen Begutachtung sei davon auszugehen, dass der Explorandin ihre friihere
berufliche Tétigkeit oder eine vergleichbare Tétigkeit nicht mehr zugemutet werden konne.
Diesbeziiglich bestehe eine 100%ige Arbeitsunféhigkeit. Aufgrund der neurol ogischen,
rheumatol ogischen, psychiatrischen und allgemein-internistischen Untersuchungsbefunde
erachte man die Explorandin in einer angepassten Verweistatigkeit, in welcher die linke
Hand nicht dominant eingesetzt werden misse, zu mindestens 80 % arbeitsfahig, da
aufgrund der chronifizierten Schmerzproblematik von einer qualitativen Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit von 20 %, bezogen auf einen Anstellungsgrad von 100 %, auszugehen sai.
In einer Verweistétigkeit, in welcher die linke Hand nur als Hilfshand eingesetzt werde,
seien alle beruflichen Tétigkeiten moglich. Der rheumatol ogische Teilgutachter beschreibe
die Bedingungen einer Verweistétigkeit wie folgt: Der Gebrauch der linken oberen
Extremitét zur Verrichtung einer Arbeit sollte ausgelassen oder auf ein Minimum
beschrankt werden. Generell sollte die Moglichkeit in der ergonomischen Gestaltung von
Knopfen, Griffen oder Bedienelementen ausgel otet werden. Die Belastung fur die linke
obere Extremitét (optimal auch fir die rechte obere Extremitét) sollte tberwiegend leicht,
kurzfristig auch mittelschwer gestaltet sein. Uberkopftétigkeiten sollten maximal eine halbe
Stunde am Stlick und hochstens zweimal halbtags notwendig werden. Gunstig ware der
Arbeitsbereich im Becken-/L endenbereich (Uberwiegend unterhalb des Brustniveaus). Die
Maoglichkeit zur individuellen Wahl von Wechselpositionen oder generell die Einnahme
von ergonomisch gunstigen Haltungen und Kdrperpositionen sollten gewahrl eistet bzw.
gefordert werden. Das Heben und Tragen von Lasten sei mit der rechten Extremitét bis
Lendenhohe im Ausmass von maximal 15 kg, bis zur Brusthohe im Ausmass von maximal
10 kg mdoglich. Dieselben Téatigkeiten seien mit der linken oberen Extremitét bis
Lendenhohe im Ausmass von maximal 10 kg, bis zur Brusthohe im Ausmass von maximal
10 kg zuzumuten. Kniende, kauernde oder vorgebeugte Tétigkeiten sollten auf ein



Minimum beschrankt werden. Das Tragen von Anhangetaschen oder Ahnlichem sollte
prinzipiell «das tbliche Mass» nicht tberschreiten. Das Gehen in ebenem und unebenem
Gelande sei ohne spezielle Limiten zumutbar. Sitzende Tétigkeiten waren glnstig, sofern
die vorgenannten Moglichkeiten betreffend Wechsel positionen oder Kdrperpositionen
gewdhrleistet seien. Die Arbeits- und Leistungsfahigkeit konne aus polydisziplindrer Sicht
nicht mehr relevant durch medizinische Massnahmen verbessert werden. Berufliche
Eingliederungsmassnahmen seien zumutbar (1V-Nr. 43.1 S. 17 ff.).

3.12 Der RAD-Arzt hielt in seiner Stellungnahme vom 22. Juni 2015 fest, die Arbeits- und
Leistungsfahigkeit sai in diesem Gutachten nachvollziehbar und schitissig beurteilt worden.
Jede leichte Tatigkeit, in welcher die linke Hand als Zudienhand funktioniere, sei zumutbar.
Rein rechtshandig selen auch schwerere Arbeiten zuzumuten, wobei die linke Hand
wiederum als Zudienhand ohne grossen Kraft- und Halteaufwand funktioniere. Gewichte
bis 5 kg kénnten mit der linken Hand gehalten werden. Es bestehe eine Arbeitsfahigkeit in
der angestammten Tétigkeit als Maschinenoperateurin von 0 % ab dem 19. Juli 2012. Die
Arbeitsfahigkeit in einer dem Leiden angepassten Tétigkeit betrage 100 % mit einer

L eistungseinschrankung von 20 % ab dem 19. Juli 2012. Der Gesundheitszustand mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei nicht mehr behandelbar und kénne nicht verbessert
werden (IV-Nr. 47 S. 21.).

3.13 Die Chiropraktorin Dr. med. R.____ hielt in ihrem Bericht vom 1. Juli 2015 fest, die
Patientin sei vom 6. Mai bis 17. Juni 2015 bei ihr in Behandlung gewesen. Sie habe zuerst
ausfuhrlich Gber die Schmerzen und Einschrankungen im linken Handgelenk und danach
Uber ihre starken Nackenschmerzen berichtet. Diese bestiinden seit langerem und ausserten
sich unterschiedlich. Oft tue einfach der Nacken weh, manchmal seien Kopfschmerzen
vorhanden und gelegentlich trete eine Ausstrahlung in den linken Arm auf, wobel sich
manchmal gewisse Stellen taub anfiihlten; manchmal sei es eher das Gefiihl, der Arm stehe
stellenweise unter Strom. Die Patientin habe hier und in ihrer Heimat verschiedene
Therapien ohne Erfolg durchgefihrt. Von einer Infiltration der HWS oder einer Operation,
die as ultimaratio vorgeschlagen worden sei, wolle sie absehen. Zu «Beurteilung und
Therapie» wurde ausgefiihrt, der Patientin seien 6 Behandlungen beztiglich des

Zervikal syndroms vorgeschlagen worden, um das Ansprechen beurteilen zu konnen. Dadie
Patientin von keiner Besserung der Beschwerden habe berichten kénnen, sei die
chiropraktische Behandlung abgeschlossen worden. Man habe ihr geraten, mit der
Akupunktur weiterzufahren. Bei unveréndert grossem L eidensdruck wére es mittelfristig
vielleicht doch sinnvoll, ein invasiveres Vorgehen, z.B. mittels Infiltration, in Betracht zu
ziehen (IV-Nr. 62 S. 31.).

3.14 PD Dr.med.|.___, FMH Plastische, Rekonstruktive und Asthetische Chirurgie, FMH
Handchirurgie, ausserte sich in seiner Stellungnahme zum G.___-Gutachten vom

17. August 2015 dahingehend, die rein handchirurgischen Beschwerden seien durch die
neurol ogische und handchirurgische Beurteilung m bis auf den Miteinbezug der
ergotherapeuti schen Beurteilung der neuropathischen Allodynie m abgedeckt worden.
Aufgrund der von Dr. med. K.___ festgehaltenen Zervikobrachialgien links bei
multisegmentaler Degeneration der HWS zwischen HWK 4 und HWK 7 und der relativen
Operationsindikation oder Indikation zur transforaminalen Infiltration sollte die
wirbelsdulenchirurgische Beurteilung im Gutachten miteingeschl ossen werden. Die von der
Patientin geschilderten Beschwerden kdnnten einerseits durch die persistierenden

Handgel enksschmerzen, die neuropathi schen Schmerzen ausgehend vom Ramus



superficialis Nervus radialis oder eben auch von einer HWS- Problematik ausgehen oder im
Sinne eines «double hits» verstarkt sein. Die im Gutachten enthaltenen Beurteilungen der
HWS bescheinigten einerseits ein funktional es Zervikal syndrom, tberwiegend
myotendinotisch geprégt (Dr. med. O.__ ) bei muskul&rer Dysbalance der
Nacken-/Schultermuskul atur. Im neurol ogischen Gutachten werde andererseits ein leichtes,
am ehesten gemischt muskuléres und spondylogenes Zervikal syndrom mit als gering
eingeschétzter pathol ogischer Relevanz festgehalten.

PD Dr.med. I.___ hieltim Weliteren fest, die Beurteilung der HWS liege ausserhalb seines
Kompetenzbereichs als Handchirurg. Es scheine jedoch, dass weder Physiotherapie noch
chiropraktische Behandlungen (oder Akupunktur) die Situation hétten positiv beeinflussen
konnen. Chiropraktorin Dr. med. R.__ empfehle daher, dass bei unverandert grossem
Leidensdruck ein invasives Vorgehen, z.B. mittels Infiltrationen, in Betracht zu ziehen sai.
Dass es sich hier um eine komplexe, fachertbergreifende Problematik handle, erklarten
einerseits die handchirurgische Ratlosigkeit, andererseits die erfolgten

psychosozi al en/somatischen, neurol ogischen und wirbel sdulenchirurgischen Abklarungen
und die verordneten Therapien. Aus strikt handchirurgischer Sicht scheine die Beurteilung
korrekt. Es fehle jedoch eine umfassende Beurteilung der HWS-Problematik, welche im
Vergleich zu den psychiatrischen Abkl&rungen marginal und fir die Beurteilung des
Invaliditétsgrades notwendig sei. Die Frage, in welchem Umfang die Patientin aktuell einer
leldensangepassten Tétigkeit nachgehen kdnne, kdnne erst nach Klarung und eventuell
invasiver Behandlung der HWS mit nachfolgender Begutachtung abschliessend beurteilt
werden (IV-Nr. 54 S. 5f1.)

3.15 Med. prakt. D.___ hielt in seinem &rztlichen Zeugnis vom 4. September 2015 fest,
zum rheumatol ogischen Teilgutachten von Dr. med. O.___ sai zu bemerken, dass die
Patientin sehr enttéuscht sei Uber die herablassende Behandlung wahrend seiner
Kurzkonsultation von 20 Minuten. Wahrend dieser kurzen Zeit sei keine Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit bel dieser komplexen Situation moglich. Die Patientin werde durch

Dr. med. I.___ weiterhin zu 100 % arbeitsunfahig geschrieben. Die Patientin sei nicht in der
Lage, ihren Haushalt selbst zu erledigen. Neurochirurgische Abklarungen seien vorgesehen,
allenfalls werde eine Diskushernien-Operation in Betracht gezogen. Zumindest vorl&ufig
sei die Patientin also weiterhin als 100 % arbeitsunfahig zu betrachten (1V-Nr. 54 S. 7).

3.16 Dem Sprechstundenbericht des Neuro- und Wirbelsdulenzentrums S.__ (Dr. med.
T. _, Facharzt FMH fir orthopadische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates), vom 5. Oktober 2015 kénnen folgende Diagnosen entnommen
werden: «Zervicobrachialgie links mehr als rechts bei multisegmentaler Degeneration der
HWS, DD: Thoracic-outlet-Syndrom, St. nach mehreren Handgel enks-Operationen». Zur
Anamnese wurde festgehalten, das neu angefertigte MRI der HWS zeige keine Anderung
des Befundes im Vergleich mit der Aufnahme vor einem Jahr. Es zeigten sich eine
minimale Anterolisthese C4/5 und eine beginnende Diskusdegeneration C5/6 und C6/7 mit
leichter Protrusion. Im Weiteren sei eine intraforaminale Irritation der Wurzel C7 links
maoglich. Bei deutlichem Leidensdruck und anhand der Anamnese sei eine epidurale
Infiltration C5/6 links zu empfehlen. Nach der ausfthrlichen Erklarung und méglichen
Nebenwirkung sei ein Infiltrationstermin auf den 23. Oktober 2015 reserviert worden
(IV-Nr. 60).

3.17 Im Verlaufsbericht zu Handen der Beschwerdegegnerin vom 10. Februar 2016 gab
der Hausarzt an, der Gesundheitszustand habe sich verschlechtert. Es seien eine chronische



Cervicobrachialgie links ausgepragter als rechts bei ausgepragter Diskusdegeneration mit
Protrusion C5/6 und C6/7, ein Status nach epiduraler Infiltration C5/6 links am 23. Oktober
2015 sowie multisegmental e degenerative Veranderungen der HWS festzustellen. Aktuell
bestehe eine Schwangerschaft (18. Schwangerschaftswoche) mit zunehmend Dys- und
Parasthesien der Hande beidseits. Séamtliche Diagnosen hétten Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Schwangerschaftsbedingt seien therapeutische Massnahmen aktuell
eingeschrankt. Eine Diskushernienoperation sei nicht moglich, medikamenttse
Moglichkeiten seien ebenfalls eingeschrankt (IV-Nr. 62 S. 1 1.).

3.18 RAD-Arzt Dr. med. F.____ hielt in seiner Stellungnahme vom 16. Mérz 2016 fest, aus
den nachgereichten Berichten ergebe sich keine veranderte klinische und diagnostische
Situation beztglich der HWS und der linken Oberextremitét. Im Gutachten der MEDAS
Interlaken vom 1. Mai 2015 seien ja die Beschwerden der Versicherten im Nackenbereich
bejaht und als myotendinotisch und durch die muskul&re Dysbalance der Schultergurtel-
und Nackenmuskulatur bedingt interpretiert worden. Daran habe sich offensichtlich nichts
geéndert. Insbesondere liege gemass dem neuen und unverénderten MRI-Befund keine
relevante Diskushernie vor, wie dies der Hausarzt fél schlicherweise erwahne, sondern
lediglich eine leichte Protrusion C5/6 und 6/7. Die zwischenzeitlich eingetretene
Schwangerschaft tangiere das Beschwerdebild nicht und stelle keinen Krankheitszustand
dar. An der Beurteilung vom 22. Juni 2015 konne festgehalten werden (IV-Nr. 64 S. 21.).

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht bei einem Invaliditétsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertelsrente und ab
70 % auf eineganze Rente. 2.3  Fir die Bemessung der Invaliditét von erwerbstétigen
Versichertenist Art. 16 ATSG anwendbar. Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird
das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invalidité und nach
Durchfuhrung der medizinischen Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Téatigkeit bel ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG,; sogenannte allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs). 2.4  Um den Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die
Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche
und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung gestellt haben. Aufgabe des
Arztesist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in
welchem Umfang und bezlglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig
ist. Im Weiteren bilden die &rztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fir die
Beurteilung der Frage, welche Arbeitdeistungen der versicherten Person noch zugemutet
werden konnen (BGE 132V 93 E. 4 S. 99 f. mit Hinweisen). 25  Der
Versicherungstréger und das Gericht (vgl. Art. 61 lit. cin fine ATSG) haben die Beweise
frel, das heisst ohne Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und
pflichtgemass zu wirdigen. Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Gericht
alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach
zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des
streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wiurdigen und die Griinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt (BGE 125V 351 E. 3aS. 352; vgl. auch BGE 132V 393 E. 2.1



S. 396). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fir
die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten — d.h. der Anamnese —
abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des
Experten begriindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232). Ausschlaggebend fur den
Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die
Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder
Gutachten (BGE 125V 351 E. 3aS. 352; 122 V 157 E. 1c S. 160f.). Dennoch hat es die
Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung as vereinbar erachtet, in
Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten Richtlinien fir die
Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Den gerichtlichen oder im
Rahmen des Verwaltungsverfahrens durch den Sozialversicherer eingeholten Gutachten
von externen Spezialarzten, welche auf Grund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erorterung
der Befunde zu schllissigen Ergebnissen gelangen, ist bei der Beweiswirdigung volle
Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der
Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470f., 125V 351 E. 3b/bb S. 353). 3. Die
Beschwerdefihrerin lasst geltend machen, sie sei vor vier Jahren an beiden Handen
erkrankt, was mehrere Operationen zur Folge gehabt habe. Sie sei nicht mehr in der Lage,
als Maschinen-Operatrice bel der [...] zu arbeiten. Gemass Auskunft der behandelnden
Arzte seien auch leichtere Arbeiten mit beiden Handen nicht mehr mdglich, zudem stiinden
weitere Operationen an. Zusétzlich sei auch eine Nervenschadigung im Bereich der
Nackenwirbel aufgetreten, welche eine der Hande empfindungslos mache (vgl.
Beschwerde, S. 3; A.S. 5). Die Beschwerdegegnerin hdlt dem entgegen, in einer
Verweistatigkeit, in welcher die linke Hand nur als Hilfshand eingesetzt werde, seien alle
beruflichen Tétigkeiten moglich. Aktuell bestehe in einer korperlich leichten Tétigkeit ohne
grossen Einsatz der linken Hand bei voller Prasenzzeit eine Leistungsfahigkeit von 80 %
(vgl. angefochtene Verfligung, A.S. 1). Im Folgenden ist der medizinische Sachverhalt
darzulegen. 3.1  Ausdem Bericht des Burgerspitals Solothurn (Dr. med. ., Leitender
Arzt) vom 26. Februar 2013 geht folgende Hauptdiagnose hervor: «Status nach Excision
eines dorsalen Handgelenkganglions links am 18.09.2012, persistierende
Narbenbeschwerden, Steroidinfiltration im Bereich der Narbe am 04.02.13, fragliches
postoperatives Carpaltunnelsyndrom links». Im Weiteren wurde festgehalten, die Patientin
stelle sich drei Wochen nach obgenannter Steroidinfiltration im Narbenbereich zur
Verlaufskontrolle vor. Sie berichte Uber eine ca. einwdchige Beschwerdeabnahme nach der
Infiltration. Danach seien die Schmerzen zurtickgekehrt. Ausserdem klage sie tiber
Gefuihlsstorungen im Bereich der linken Hand. |m Rahmen der Beurteilung wurde
angegeben, die Steroidinfiltration im Bereiche der Narbe habe nicht zu einer wesentlichen
Besserung gefuihrt. Bei rezidivierenden Gefuihlsstorungen im Bereich der linken Hand bitte
man die Kollegen der Neurologie, die Patientin zum Ausschluss eines postoperativen
Carpatunnelsyndroms aufzubieten (IV-Nr. 17 S. 7f.). 3.2 Dem
Elektrophysiologiebericht desC.__ vom 14. Mé&rz 2013 konnen folgende Diagnosen
entnommen werden: «1. Verdacht auf regredientes komplex-regionales Schmerzsyndrom
(CRPS) Typ Il (M 59.7) bei Status nach Exzision eines dorsalen Handgel enkganglions links
am 18.09.2012, klinisch und elektrophysiologisch kein Hinwels auf ein
Karpaltunnel-Syndrom links; 2. In gynédkol ogischer Behandlung fur Fertilitdtsbehandlung



bei Kinderwunsch». Zur Anamnese wurde angegeben, die Operation des

Handgel enkganglions rechts vor zwei Jahren sei komplikationslos gewesen. Seit Jahren
bestiinden auch linksseitig leichte Beschwerden, insbesondere bel Belastung (Putzarbeiten).
Nach dem Sturz auf das Handgelenk sei eine klare Zunahme der Schmerzen festzustellen
gewesen. Die Diagnosestellung von Handgel enksganglien links sowie die Operation seien
im September 2012 erfolgt. Postoperativ seien sofort heftigste pulsierende Schmerzen
aufgetreten. Diese hétten angehalten, trotz Ruhigstellung in der Schiene, mit Anschwellung
und Bewegungseinschrénkung. Es seien ein Taubheitsgefiihl und Schmerzen tber dem
dorsalen Handgelenk vorhanden. Aktuell bestehe insgesamt eine leichte V erbesserung mit
jedoch anhaltend invalidisierenden Schmerzen insbesondere nach der Physiotherapie und je
nach Bewegung. Die Patientin habe keinen eigentlichen Ruheschmerz. Die Schmerzfreiheit
halte wahrend 10 Tagen nach der Steroid-Infiltration an. Zum lokalen Status wurde
angegeben, es bestehe noch eine diskrete Schwellung der gesamten Hand, insbesondere im
Dorsalhandgelenk. Die Narbe sei druckdolent und reizlos. Die Handgel enksbeweglichkeit
sei gegeben, jedoch mit Schmerzhaftigkeit im Narbenbereich. Die Kraft sei diskret, das
Nerveninnervationsgebiet Ubergreifend reduziert. Aktuell bestiinden weder eine Rétung
noch eine Uberwarmung. Zur Elektrophysiol ogie wurde angegeben, die motorischen und
sensi bel-antidromen Neurographien des Nervus medianus links inkl. F-Wellen seien
normal. Sodann seien auch die motorischen und sensibel-antidromen Neurographien des
Nervus ulnaris links inkl. F-Wellen normal. Im Rahmen der Beurteilung wurde festgestelit,
klinisch anamnestisch sei eher an eine peripher-entzindliche Erkrankung bzw. Reaktion
nach der Operation zu denken. Wenn auch aktuell nicht mehr vollstandige klinische
Zeichen besttinden, sei der Verlauf eines komplex-regionalen Schmerzsyndroms links
maoglich (IV-Nr. 17 S. 4f.). 3.3  Am 19. Marz 2013 wurde die Beschwerdefthrerinim
C.____amlinken Handgelenk (erneut) operiert (Narbenrevision, Neurolyse; Operateur:

Dr. med. I.__ ). Eswurde im Wesentlichen angegeben, nach der Ganglionentfernung habe
sich postoperativ eine schwierige Situation mit Schmerzen und Schwellung im Bereich des
Handriickens distal der Narbe entwickelt. Im Untersuch bestehe trotz der regel massigen
Ergotherapie und Desensibilisierung ein deutliches Tinel-Zeichen radia im Bereich der
Narbe. Da konservative Massnahmen keine V erbesserung gebracht hétten, werde die
Indikation zur Revision gestellt mit der Hoffnung, dass der Schmerztrigger eliminiert
werden konne. Vorgangig habe eine Infiltration von L okalandsthesie und Kortison die
Situation fur einige Tage deutlich verbessert. Im Rahmen der Operation sei proximal des
stark vernarbten Gebietes im gesunden Gewebe ein Ast des Nervus radialis reidentifiziert
und neurolysiert worden. Der Rest des Narbengebietes sei exzidiert worden. Ein
eigentliches Neurom sei nicht erkennbar (IV-Nr. 17 S. 3). 3.4 Ausdem BerichtdesC.__
vom 8. April 2013 geht hervor, der Eingriff habe leider nicht den gewtinschten Erfolg
gebracht. Die Situation sei unveréndert. Das Ziel des Eingriffs sei gewesen, den Stimulus
fur ein alféliges CRPS zu eliminieren. Es sai jetzt weiter konservativ zu verfahren mit
Weiterfihrung der Ergotherapie (IV-Nr. 17 S.1). 3.5 ImBericht desC.___ vom

12. Oktober 2013 wurde angegeben, die Patientin komme zur Verlaufskontrolle, nachdem
sie zwischenzeitlichim E.___ untersucht worden sei. Sie beschreibe nach wie vor die
radialen Finger wie als Fremdkorper besonders bei Belastung, wo es nach ca. einer halben
Stunde zu elektrisierenden Schmerzen komme, die nach distal und proximal ausstrahlten,
sodass sie die Hand nicht mehr einsetzen konne. Im Alltag respektive Haushalt mache sie
alles mit der rechten Hand. Hier habe sie zwar auch leichte persistierende Schmerzen nach
Ganglion-Exstirpation, kénne aber die Hand wahrend 6 Stunden belasten. Es komme vor,



dass sie abends an beiden Handen Schmerzen habe. Zwischenzeitlich habe auch eine
Konsultation beim Hausarzt stattgefunden, aufgrund einer auftretenden Schwellung. Die
Patientin beschreibe, dass diese regelméssig auftrete und nach 1 bis 2 Tagen wieder
verschwinde. Sie habe dabei das Gefiihl, dass es wie ein Platzen von Flussigkeit im Innern
sei. Es bestehe eine minime Schwellung distal der Narbe. Die Narbe sai reizlos. Es sei kein
Tinelzeichen vorhanden. Grobkursorisch bestehe eine Kraftverminderung rechts. Es bestehe
eine Druckdolenz vor alem im ulnaren Bereich der Narbe. Hier sai subcutan eine
Verhartung vorhanden, was auf die Narbe oder ein Rezidivganglion hinweisen kénnte. Es
werde empfohlen, die weitere Kontrolleim E.____ wahrzunehmen und die Behandlung dort
weiterzufihren (IV-Nr. 21 S. 31.). 3.6  Geméss dem BerichtdesE.__ (Dr.med. J.___,
Oberarztin) vom 25. Oktober 2013 besteht im Prinzip ein komplett unveranderter Status zur
ausfohrlichen Untersuchung vom August 2013. Die Patientin wiinsche einen OP-Eingriff.
Der Befund sei unveréndert mit leicht palpabler Schwellung bei reizloser Narbe tiber dem
dorsalen Handgelenk links. Es sei nochmals explizit nach einer Allodynie geschaut worden,
diese habe die Patientin nicht. Esfinde sich jedoch 1 cm proximal der Narbe ein kleines
elektrisierendes Tinelzeichen Uber der Narbe. Ansonsten bestehe ein vallig unauffalliger
neurologischer Befund. Im Rahmen der Beurteilung wurde ausgefhrt, die Patient habe am
ehesten persistierende Schmerzen nach hypertrophem Narbengewebe (DD
Ganglionrezidiv), welchesim Ultraschall nicht deutlich habe nachgewiesen werden kdnnen
mit zusatzlicher Schmerzsymptomatik im Sinne eines Narben- und Neuromschmerzes eines
Astes des Ramus superficialis nervus radialis tber Strahl 111. Falls die Patientin eine weitere
Therapie wiinsche, werde sie gebeten, die letzten MRI-Befunde mitzubringen. Es bestehe
die Moglichkeit, die Narbe nochmals zu erdffnen und das Rezidivganglion bzw.
Narbengewebe zu resezieren. Ein Erfolg der Operation kénne jedoch nicht garantiert
werden. Ein Interventionswunsch sei bei der Patientin jedoch stark. Die Patientin sei vorerst
weiterhin zu 100 % arbeitsunféhig geschrieben (1V-Nr. 23 S. 5f.). 3.7 Der Hausarzt med.
prakt. D.___, Arzt fur Allgemeine Medizin, attestierte in seinem Bericht zu Handen der
Beschwerdegegnerin vom 6. November 2013 eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit in der
zuletzt ausgelibten Tétigkeit seit Marz 2013. Der Gesundheitszustand der versicherten
Person sai stationér. Die Arbeitsfahigkeit konne durch medizinische Massnahmen alenfalls
verbessert werden (IV-Nr. 21 S.11.). 3.8 ImBerichtdesC.___ (Dr.med.l.__ ) zu
Handen der Beschwerdegegnerin vom 19. November 2013 wurde festgehalten, es bestehe
eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit seit dem 18. September 2013 (recte: 2012). Die
Patientin konne die Hand nicht mehr einsetzen ohne Schmerzen. Die bisherige Tatigkeit sei
nur kurze Zeit, d.h. weniger as 2 Stunden, zuzumuten, wobei die manuelle Arbeitsfahigkeit
stark eingeschrankt sei. Nicht manuelle Arbeiten seien der Patientin jedoch zuzumuten
(IV-Nr.22S.5).39 RAD-Arzt Dr. med. F.___, Facharzt Allgemeine Medizin, hieltin
seiner Stellungnahme vom 27. Februar 2014 fest, die persistierenden postoperativen
Schmerzen am linken Handgelenk seien nicht erkl&rbar. Die handchirurgischen Berichte
widerspiegelten eine grosse Ratlosigkeit. Die Absicht einer erneuten operativen
Intervention bei dem von der Handchirurgin Dr. med. J._ selbst formulierten unsicheren
Operationserfolg sei wohl wenig sinnvoll und scheine auf Druck der Patientin entstanden zu
sein. Vor dem Hintergrund einer somatisch nicht erklérbaren Schmerzsituation sei auch die
persistierende Arbeitsunfahigkeit fir jede Tétigkeit seit dem 18. September 2012 nicht
nachvollziehbar. Die 31-jahrige Versicherte misse im Rahmen eines polydisziplindren
Gutachtens handchirurgisch, neurologisch und psychiatrisch begutachtet werden (1V-Nr. 25
S.21.).3.10 Ausdem Bericht desC.___, Kompetenzzentrum Wirbel sdulenchirurgie



(Dr. med. K.___, Leitender Arzt Orthopéadische Klinik [...]), vom 22. August 2014 gehen
folgende Diagnosen hervor: «Cervicobrachialgien links bei multisegmentaler Degeneration
der HWS zwischen HWK 4 und 7, Zustand nach mehreren Handgel enkoperationen links».
Zur Anamnese wurde ausgefihrt, seit ungefahr zwel Jahren bestiinden bei der Patientin

bel astungsabhéngige Schmerzen im Nacken mit Ausstrahlung in den linken Arm bzw. die
linke Hand. Zudem seien lokale Schmerzen im linken Handgelenk vorhanden, welche sich
nach diversen Operationen zurtickgebildet hétten. Seit einigen Monaten berichte die
Patientin Uber ein stromartiges Geftihl im linken Arm bis zu den ersten drei Fingern
reichend. Zudem berichte sie, dass sie nach mehreren Stunden Arbeit einen subjektiven
Kraftverlust im linken Arm und auch gelegentlich auf der rechten Seite verspire. Zudem
gebe sie an, bei Exazerbation der Beschwerden im Nacken starke migréneartige

K opfschmerzen zu bekommen. Unter physiotherapeutischen Massnahmen und lokalen
Nackenmassagen sei es bei der Patientin zu zunehmenden Schmerzen mit Unwohlsein,
Schwindel und Benommenheit gekommen. Seit zwei Jahren sei sie wegen ihrer
Beschwerden nicht arbeitstétig. Im Rahmen der Befunderhebung wurde ausgefihrt, in der
Untersuchung finde man keine motorischen Defizite mit Sensibilitétsstorungen in Dig | bis
[11 auf der linken Seite. Im MRI der HWS vom 30. Juni 2014 sehe man multisegmentale
Degenerationen der HWS zwischen C4 bis 7 mit unkarthrotischen Verénderungen sowie
einem links foraminal gelegenen Bandscheibenvorfall auf Hohe HWK 6/7 mit Affektion
der Wurzel C7. Unter dem Titel «Beurteilung und Procedere» wurde angegeben, im Prinzip
bestehe bei der Patientin eine relative Operationsindikation zur Diskektomie HWK 6/7. Da
die Patientin aktuell keine motorischen Ausfdle habe und die Schmerzen auszuhalten seien,
kdnne man mit einer Operation noch zuwarten. Die Indikation zur transforaminalen
Infiltration seien mit der Patientin besprochen worden. Die Patientin habe starke Angst vor
der Operation und Infiltration und wolle diesim Moment nicht durchfihren lassen. Weitere
Kontrollen seien im Moment nicht vorgesehen (IV-Nr. 35S. 2f.). 3.11 Dem von der
Beschwerdegegnerin veranlassten interdisziplindren Gutachten der G, vom 16. April
2015 kann entnommen werden, dass die Beschwerdefuhrerin dort am 16. Februar 2015
internistisch (Dr. med. L.___, Innere Medizin FMH), am 2. Méarz 2015 psychiatrisch

(Dr. med. M.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH) und handchirurgisch (Dr. med.
N.__ , Handchirurgie FMH), am 4. Mérz 2015 rheumatologisch (Dr. med. O,
Rheumatologie FMH) und am 23. Mérz 2015 neurologisch (Dr. med. P.___, Neurologie
FMH) begutachtet wurde. Die Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit lauteten
wiefolgt: «1. Anpassungsstérung mit vorwiegender Beeintréchtigung von anderen
Gefuhlen (Niedergeschlagenheit, Reizbarkeit, Sorgen, Anspannung), ICD-10 F43.23;
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, ICD-10 F45.41;

2. Persistierende Handgel enksschmerzen links bei Status nach

Handgel enksganglion-Exzision am 18.09.2012 sowie Status nach Narbenrevisionen und
Neurolyse bel Verdacht auf Neurom eines Astes des Ramus superfizialis N. radialis vom
19.03.2013, ICD-10 M79.24 und M67.44 (Ganglionexzision rechts 2010);

3. Chronisch-therapieresistentes und storend erlebtes Beschwerdebild in der linken oberen
Extremitét, aus rheumatologischer Sicht nicht einer differenzierten Genese oder einem
spezifischen Leiden aus dem rheumatol ogischen Formenkreis zuordbar (1CD-10 M25.09);
4. Funktionales Zervikal syndrom, Uberwiegend myotendinotisch gepragt, bei muskularer
Dysbalance der Nacken-/Schultermuskulatur (ICD-10 M54.02)». Die ebenfalls
diagnostizierte substituierte Schilddrisenunterfunktion (1CD-10 E03.09) hat nach den
gutachterlichen Angaben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Unter dem Titel



«Beurteilung und Prognose» wurde im Wesentlichen angegeben, die Explorandin klage
nach wie vor tber unveranderte Schmerzen in den Handen, links stérker als rechts.
Voruibergehend sai auch die Verdachtsdiagnose eines komplexen regionalen
Schmerzsyndroms (CRPS) gestellt worden. Die entsprechende primére Symptomatik habe
sich im Laufe der Zeit aber zurtickgebildet. Weder in der allgemein-internistischen
Untersuchung noch in den verschiedenen Teilgutachten seien Befunde erhoben worden, die
das Beschwerdebild der Explorandin hinreichend erkléren konnten. Insbesondere habe ein
CRPS aufgrund der verschiedenen Untersuchungen eindeutig ausgeschlossen werden
koénnen. Sowohl der Rheumatologe al's auch der Handchirurg und ebenso der Neurologe
beschrieben die persistierende, von der Explorandin beklagte Schmerzsymptomatik, sie
konnten hierfir aber kein somatisches Korrelat nachweisen. Der Psychiater diagnostiziere
die Schmerzproblematik als chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren, begleitet von einer Anpassungsstérung mit vorwiegender Beeintrachtigung von
anderen Gefuhlen (Niedergeschlagenheit, Reizbarkeit, Sorgen, Anspannung). Der
Handchirurg beurteile die Arbeitsfahigkeit der Explorandin inihrer Tétigkeit als
Maschinen-Operatrice al's zu 100 % aufgehoben, postuliere aber eine vollstéandige, d.h.
100%ige Leistungsfahigkeit in einer sogenannten angepassten Verweistétigkeit, sofern die
linke, subjektiv beeintrachtigte Hand nur Hilfsfunktionen erhalte. Fir die anderen
Teilgutachter seien aus ihrer fachspezifischen Sicht keine erheblichen Einschrankungen der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit der Explorandin in der bisherigen und einer anderen
angepassten Verweistéatigkeit ersichtlich. Sie kémen gleichermassen zum Schluss, dass
aufgrund der Schmerzen eine |eichte Reduktion der Leistungsfahigkeit qualitativer Art von
20 % vorliege. Diese Beurteilung der eingeschrankten L eistungsfahigkeit habe keine
kumulative Auswirkung, d.h. es sei gesamthaft von einer 20%igen Einschrankung der
Leistungsfahigkeit der Explorandin in einer angepassten Tétigkeit auszugehen. Alle
Gutachter seien der Auffassung, dass medizinische Massnahmen aufgrund des
chronifizierten Zustandsbildes keine wesentliche Verbesserung des Zustandes erwarten
liessen. Im Rahmen der Auseinandersetzung mit abweichenden arztlichen Einschétzungen
wurde sodann ausgefuhrt, die somatischen Befunde im Rahmen der aktuellen Untersuchung
der Explorandin stiinden nicht im Widerspruch zu den in den Akten beschriebenen
Vorbefunden und Diagnosen. Die Beurteilung der Arbeitsféhigkeit der Explorandin weiche
insofern von den Voruntersuchungen ab, als anfanglich, postoperativ nach dem 19. Juli
2012, eine langere 100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert worden sei, vornehmlich durch
den Hausarzt und den Handchirurgen Dr. med. I.___, der die primére und die sekundare
Operation vorgenommen habe. Beurteilungen der Leistungsfahigkeit in einer angepassten
Téatigkeit finde man in den Vorbefunden nicht. Die vorbestehende CRPS sei erstmals vom
Operateur Dr. med. I.__ gedussert und von der Neurologin Dr. med. Q. aufgenommen
worden, im weiteren Verlauf dann aber wegen fehlender klinischer Symptomatik nicht
mehr diagnostiziert worden. In der aktuellen Begutachtung habe sie sich nicht nachweisen
lassen. Zur Arbeitsfahigkeit fuhrten die G.___-Gutachter abschliessend aus, eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit der Explorandin in ihrer beruflichen Tatigkeit bei der B.___ sel ab

19. Juli 2012 attestiert worden. Die letzte Bestétigung dieser Arbeitsunfahigkeit sei durch
den operierenden Handchirurgen Dr. med. I.___ mit Bericht vom 19. November 2013
erfolgt. Da die Schmerzproblematik der Explorandin von den untersuchenden und
behandelnden Arzten vornehmlich auf kérperliche Ursachen ausgerichtet gewesen sei
(psychosomatische und psychiatrische V orbeurteilungen seien nicht vorhanden), konne
aktuell rickwirkend nicht beurteilt werden, ab wann die aktuell festgestellte eingeschrénkte



gualitative Arbeitsfahigkeit von 20 % ihren Anfang genommen habe. Aufgrund der
handchirurgischen Begutachtung sei davon auszugehen, dass der Explorandin ihre friihere
berufliche Tétigkeit oder eine vergleichbare Tétigkeit nicht mehr zugemutet werden konne.
Diesbeziiglich bestehe eine 100%ige Arbeitsunféhigkeit. Aufgrund der neurol ogischen,
rheumatol ogischen, psychiatrischen und allgemein-internistischen Untersuchungsbefunde
erachte man die Explorandin in einer angepassten Verweistatigkeit, in welcher die linke
Hand nicht dominant eingesetzt werden misse, zu mindestens 80 % arbeitsfahig, da
aufgrund der chronifizierten Schmerzproblematik von einer qualitativen Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit von 20 %, bezogen auf einen Anstellungsgrad von 100 %, auszugehen sai.
In einer Verweistétigkeit, in welcher die linke Hand nur als Hilfshand eingesetzt werde,
seien alle beruflichen Tétigkeiten moglich. Der rheumatol ogische Teilgutachter beschreibe
die Bedingungen einer Verweistétigkeit wie folgt: Der Gebrauch der linken oberen
Extremitét zur Verrichtung einer Arbeit sollte ausgelassen oder auf ein Minimum
beschrankt werden. Generell sollte die Moglichkeit in der ergonomischen Gestaltung von
Kndpfen, Griffen oder Bedienelementen ausgel otet werden. Die Belastung fur die linke
obere Extremitét (optimal auch fir die rechte obere Extremitét) sollte Uberwiegend leicht,
kurzfristig auch mittelschwer gestaltet sein. Uberkopftétigkeiten sollten maximal eine halbe
Stunde am Stiick und hochstens zweimal hal btags notwendig werden. Gunstig ware der
Arbeitsbereich im Becken-/Lendenbereich (Uberwiegend unterhalb des Brustniveaus). Die
Moglichkeit zur individuellen Wahl von Wechselpositionen oder generell die Einnahme
von ergonomisch gunstigen Haltungen und Kdrperpositionen sollten gewahrl eistet bzw.
gefordert werden. Das Heben und Tragen von Lasten sei mit der rechten Extremitét bis
Lendenhohe im Ausmass von maximal 15 kg, bis zur Brusthohe im Ausmass von maximal
10 kg mdglich. Dieselben Tatigkeiten seien mit der linken oberen Extremitét bis
Lendenhohe im Ausmass von maximal 10 kg, bis zur Brusthohe im Ausmass von maximal
10 kg zuzumuten. Kniende, kauernde oder vorgebeugte Tétigkeiten sollten auf ein
Minimum beschrankt werden. Das Tragen von Anhangetaschen oder Ahnlichem sollte
prinzipiell «das tbliche Mass» nicht tberschreiten. Das Gehen in ebenem und unebenem
Gelande sei ohne spezielle Limiten zumutbar. Sitzende Tétigkeiten waren glnstig, sofern
die vorgenannten Moglichkeiten betreffend Wechsel positionen oder Kdrperpositionen
gewdhrleistet seien. Die Arbeits- und Leistungsfahigkeit konne aus polydisziplindrer Sicht
nicht mehr relevant durch medizinische Massnahmen verbessert werden. Berufliche
Eingliederungsmassnahmen seien zumutbar (1V-Nr. 43.1 S. 17 ff.). 3.12 Der RAD-Arzt
hielt in seiner Stellungnahme vom 22. Juni 2015 fest, die Arbeits- und Leistungsfahigkeit
sei in diesem Gutachten nachvollziehbar und schitissig beurteilt worden. Jede leichte
Tétigkeit, in welcher die linke Hand a's Zudienhand funktioniere, sel zumutbar. Rein
rechtshandig seien auch schwerere Arbeiten zuzumuten, wobei die linke Hand wiederum
als Zudienhand ohne grossen Kraft- und Halteaufwand funktioniere. Gewichte bis 5 kg
konnten mit der linken Hand gehalten werden. Es bestehe eine Arbeitsfahigkeit in der
angestammten Tétigkeit als Maschinenoperateurin von 0 % ab dem 19. Juli 2012. Die
Arbeitsfahigkeit in einer dem Leiden angepassten Tétigkeit betrage 100 % mit einer

L eistungseinschrankung von 20 % ab dem 19. Juli 2012. Der Gesundheitszustand mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei nicht mehr behandelbar und kénne nicht verbessert
werden (IV-Nr. 47 S. 21.). 3.13 Die Chiropraktorin Dr. med. R.___hielt in ihrem Bericht
vom 1. Juli 2015 fest, die Patientin sei vom 6. Mai bis 17. Juni 2015 bei ihr in Behandlung
gewesen. Sie habe zuerst ausfuhrlich tber die Schmerzen und Einschrankungen im linken
Handgelenk und danach tber ihre starken Nackenschmerzen berichtet. Diese bestiinden seit



langerem und dusserten sich unterschiedlich. Oft tue einfach der Nacken weh, manchmal
seien Kopfschmerzen vorhanden und gelegentlich trete eine Ausstrahlung in den linken
Arm auf, wobei sich manchmal gewisse Stellen taub anfiihlten; manchmal sei es eher das
Gefuihl, der Arm stehe stellenwei se unter Strom. Die Patientin habe hier und in ihrer Heimat
verschiedene Therapien ohne Erfolg durchgefiihrt. Von einer Infiltration der HWS oder
einer Operation, die as ultimaratio vorgeschlagen worden sei, wolle sie absehen. Zu
«Beurteilung und Therapie» wurde ausgefiihrt, der Patientin seien 6 Behandlungen
beziiglich des Zervikal syndroms vorgeschlagen worden, um das Ansprechen beurteilen zu
konnen. Da die Patientin von keiner Besserung der Beschwerden habe berichten konnen, sei
die chiropraktische Behandlung abgeschlossen worden. Man habe ihr geraten, mit der
Akupunktur weiterzufahren. Bei unveréndert grossem Leidensdruck wére es mittelfristig
vielleicht doch sinnvoll, ein invasiveres Vorgehen, z.B. mittels Infiltration, in Betracht zu
ziehen (IV-Nr. 62 S. 31.). 3.14 PD Dr. med.|.___, FMH Plastische, Rekonstruktive und
Asthetische Chirurgie, FMH Handchirurgie, dusserte sich in seiner Stellungnahme zum
G.__ -Gutachten vom 17. August 2015 dahingehend, die rein handchirurgischen
Beschwerden seien durch die neurologische und handchirurgische Beurteilung — bis auf den
Miteinbezug der ergotherapeutischen Beurteilung der neuropathischen Allodynie —
abgedeckt worden. Aufgrund der von Dr. med. K. festgehaltenen Zervikobrachialgien
links bei multisegmentaler Degeneration der HWS zwischen HWK 4 und HWK 7 und der
relativen Operationsindikation oder Indikation zur transforaminalen Infiltration sollte die
wirbelsdulenchirurgische Beurteilung im Gutachten miteingeschl ossen werden. Die von der
Patientin geschilderten Beschwerden kdnnten einerseits durch die persistierenden

Handgel enksschmerzen, die neuropathi schen Schmerzen ausgehend vom Ramus
superficialis Nervus radialis oder eben auch von einer HWS- Problematik ausgehen oder im
Sinne eines «double hits» verstarkt sein. Die im Gutachten enthaltenen Beurteilungen der
HWS bescheinigten einerseits ein funktionales Zervikal syndrom, tberwiegend
myotendinotisch gepragt (Dr. med. O.__ ) bel muskularer Dysbalance der
Nacken-/Schultermuskul atur. Im neurol ogischen Gutachten werde andererseits ein leichtes,
am ehesten gemischt muskuléres und spondylogenes Zervikal syndrom mit als gering
eingeschétzter pathologischer Relevanz festgehalten. PD Dr. med. . hielt im Weiteren
fest, die Beurteilung der HWS liege ausserhalb seines Kompetenzbereichs als Handchirurg.
Es scheine jedoch, dass weder Physiotherapie noch chiropraktische Behandlungen (oder
Akupunktur) die Situation hatten positiv beeinflussen kdnnen. Chiropraktorin Dr. med.
R.__ empfehle daher, dass bel unveradndert grossem Leidensdruck ein invasives Vorgehen,
z.B. mittels Infiltrationen, in Betracht zu ziehen sei. Dass es sich hier um eine komplexe,
facheribergreifende Problematik handle, erklarten einerseits die handchirurgische
Ratlosigkeit, andererseits die erfolgten psychosozial en/somatischen, neurologischen und
wirbel sdulenchirurgischen Abklarungen und die verordneten Therapien. Aus strikt
handchirurgischer Sicht scheine die Beurteilung korrekt. Es fehle jedoch eine umfassende
Beurteilung der HWS-Problematik, welche im Vergleich zu den psychiatrischen
Abklarungen marginal und fir die Beurteilung des Invaliditétsgrades notwendig sei. Die
Frage, in welchem Umfang die Patientin aktuell einer |eidensangepassten Tétigkeit
nachgehen konne, konne erst nach Klérung und eventuell invasiver Behandlung der HWS
mit nachfolgender Begutachtung abschliessend beurteilt werden (IV-Nr. 54 S. 5f1.) 3.15
Med. prakt. D.____ hielt in seinem &rztlichen Zeugnis vom 4. September 2015 fest, zum
rheumatol ogischen Teilgutachten von Dr. med. O.____ sel zu bemerken, dass die Patientin
sehr enttéuscht sei Uber die herablassende Behandlung wahrend seiner Kurzkonsultation



von 20 Minuten. Wahrend dieser kurzen Zeit sei keine Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei
dieser komplexen Situation mdglich. Die Patientin werde durch Dr. med. I.__ weiterhin zu
100 % arbeitsunfahig geschrieben. Die Patientin sei nicht in der Lage, ihren Haushalt selbst
zu erledigen. Neurochirurgische Abkl&rungen seien vorgesehen, allenfalls werde eine
Diskushernien-Operation in Betracht gezogen. Zumindest vorl&ufig sei die Patientin also
weiterhin als 100 % arbeitsunfahig zu betrachten (IV-Nr. 54 S. 7). 3.16 Dem
Sprechstundenbericht des Neuro- und WirbelséulenzentrumsS,  (Dr.med. T.___,
Facharzt FMH fur orthopédische Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates),
vom 5. Oktober 2015 kdnnen folgende Diagnosen entnommen werden: «Zervicobrachialgie
links mehr als rechts bei multisegmentaler Degeneration der HWS, DD:
Thoracic-outlet-Syndrom, St. nach mehreren Handgel enks-Operationen». Zur Anamnese
wurde festgehalten, das neu angefertigte MRI der HWS zeige keine Anderung des Befundes
im Vergleich mit der Aufnahme vor einem Jahr. Es zeigten sich eine minimale
Anterolisthese C4/5 und eine beginnende Diskusdegeneration C5/6 und C6/7 mit leichter
Protrusion. Im Weiteren sei eineintraforaminale Irritation der Wurzel C7 links moglich. Bei
deutlichem Leidensdruck und anhand der Anamnese sei eine epidurale Infiltration C5/6
links zu empfehlen. Nach der ausfuhrlichen Erklérung und moglichen Nebenwirkung sei
ein Infiltrationstermin auf den 23. Oktober 2015 reserviert worden (1V-Nr. 60). 3.17 Im
Verlaufsbericht zu Handen der Beschwerdegegnerin vom 10. Februar 2016 gab der
Hausarzt an, der Gesundheitszustand habe sich verschlechtert. Es seien eine chronische
Cervicobrachialgie links ausgepragter als rechts bei ausgepragter Diskusdegeneration mit
Protrusion C5/6 und C6/7, ein Status nach epiduraler Infiltration C5/6 links am 23. Oktober
2015 sowie multisegmental e degenerative Verdnderungen der HWS festzustellen. Aktuell
bestehe eine Schwangerschaft (18. Schwangerschaftswoche) mit zunehmend Dys- und
Parasthesien der Hande beidseits. Séamtliche Diagnosen hétten Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Schwangerschaftsbedingt seien therapeutische Massnahmen aktuell
eingeschrankt. Eine Diskushernienoperation sei nicht moglich, medikamenttse
Moglichkeiten seien ebenfalls eingeschrankt (IV-Nr. 62 S. 11.). 3.18 RAD-Arzt Dr. med.
F.__ hieltin seiner Stellungnahme vom 16. Méarz 2016 fest, aus den nachgereichten
Berichten ergebe sich keine veranderte klinische und diagnostische Situation beztiglich der
HWS und der linken Oberextremitét. Im Gutachten der MEDAS Interlaken vom 1. Mai
2015 seien ja die Beschwerden der Versicherten im Nackenbereich bejaht und als
myotendinotisch und durch die muskuldre Dysbalance der Schultergirtel- und
Nackenmuskulatur bedingt interpretiert worden. Daran habe sich offensichtlich nichts
geéndert. Insbesondere liege gemass dem neuen und unverénderten MRI-Befund keine
relevante Diskushernie vor, wie dies der Hausarzt fél schlicherweise erwahne, sondern
lediglich eine leichte Protrusion C5/6 und 6/7. Die zwischenzeitlich eingetretene
Schwangerschaft tangiere das Beschwerdebild nicht und stelle keinen Krankheitszustand
dar. An der Beurteilung vom 22. Juni 2015 konne festgehalten werden (IV-Nr. 64 S. 21.).

E.3

Eventuell : Frau A.___ sal die unentgeltliche Rechtspflege zu gewéhren und der
Unterzeichnende als amtlicher Anwalt beizuordnen. 2.2 Inihrer Beschwerdeantwort vom
2. September 2016 beantragt die Beschwerdegegnerin die Abweisung der Beschwerde,
wobel sie auf elne Stellungnahme verzichtet und auf die Begriindung in der angefochtenen
Verfligung sowie die Akten verweist (A.S. 10). 2.3  Mit Verfiigung vom 25. Oktober
2016 wird der BeschwerdefUhrerin die unentgeltliche Rechtspflege ab Prozessbeginn unter
dem Vorbehalt bewilligt, dassdieH.  (im Folgenden: H.__ ), weliterhin keine



L eistungen mehr Ubernimmt. Als unentgeltlicher Rechtsbeistand wird Flrsprecher Herbert
Bracher, bestellt (A.S. 251.). 24  Mit Eingabe vom 31. Oktober 2016 reicht der
Vertreter der Beschwerdeflihrerin seine Kostennote ein. Im Weliteren lasst er dem Gericht
gleichzeitig eine E-Mail der H.___ vom 28. Oktober 2016 zugehen, worin diese erklért, sie
erachte ein Schiedsverfahren nicht als zielfihrend und sei in diesem speziellen Fall bereit,
Kostengutsprache fur das vorliegende Beschwerdeverfahren zu gewahren, wobel das
Kostendach einstweilen auf CHF 3'000.00 festgesetzt werde (A.S. 28 ff.). 11.1.1.1 Die
Sachurteil svoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, ortliche und sachliche
Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist einzutreten.
1.2 Streitigist, ob die Beschwerdefthrerin Anspruch auf eine ganze Invalidenrente hat.
Bel der Beurteilung des Fallesist grundsétzlich auf den Sachverhalt abzustellen, der bis
zum Erlass der vorliegend angefochtenen Verfiigung vom 2. Juni 2016 eingetreten ist (BGE
132V 215E. 3.1.1 S. 220 mit Hinweisen). 2. 2.1 AlsInvalidité im Sinne des Gesetzes
gelten geméss Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des
Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die voraussichtlich bleibende oder 1angere
Zeit andauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann nach Art. 4 Abs. 1 des
Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20 ) Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Anspruch auf eine Rente haben gemass
Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder
herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. a), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen
Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind
(lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind

(lit. c). Arbeitsunfahigkeit ist nach Art. 6 Satz 1 ATSG die durch eine Beeintréchtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise
Unfahigkeit, im bisherigen Beruf oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten. Das
Wartejahr gilt a's ertffnet, sobald eine solche Arbeitsunfahigkeit von mindestens 20 %
eingetreten ist (AHI-Praxis 1998, S. 124). Der Rentenanspruch entsteht indes laut Art. 29
IV G frihestens nach Ablauf von sechs Monaten nach Geltendmachung des
Leistungsanspruchsim Sinne von Art. 29 Abs. 1 ATSG. Erwerbsunféhigkeit ist der durch
Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG; BGE 130V 343 E. 3.2 S. 3461.). FUr die Beurteilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG; vgl. auch BGE 135V
215E. 7 S. 228 ff.).

E.4

4.1 Zundchst ist festzuhalten, dass das interdisziplindre Gutachten der
Begutachtungsstelle G._ vom 16. April 2015 auf den vollstandigen V orakten sowie auf
speziaarztlichen Untersuchungen in den Disziplinen «Innere Medizin», «Psychiatrie»,
«Handchirurgie», «Rheumatol ogie» und «Neurologie» beruht. Die von der
Beschwerdefuihrerin angegebenen Beschwerden wurden durch die Gutachter berticksichtigt
und in ihre Beurteillung einbezogen. Die Expertise konnte sich somit auf vollstandige
Grundlagen stutzen. Die einzelnen Teilgutachter geben jewells die fachspezifische
Anamnese, die Angaben der Beschwerdefhrerin und die erhobenen Befunde wieder.



Daraus werden die relevanten Diagnosen und die Auswirkungen der Symptomatik auf die
Arbeitsfahigkeit hergeleitet. Schliesslich werden die vom Gericht gestellten Fragen im
Rahmen einer gesamthaften Betrachtung unter Berticksichtigung aller involvierten
Disziplinen beantwortet. Das Gesamtgutachten trégt die Unterschriften aller beteiligten
Teilgutachter. Inhaltlich gelangen die einzelnen Teilgutachten und das Gesamtgutachten zu
schltissigen Ergebnissen, welche nachvollziehbar hergeleitet werden. Die abweichenden
Einschatzungen in den medizinischen Vorakten wurden durch die Gutachter beriicksichtigt
und es ist erkennbar, warum ihnen teilweise nicht gefolgt wurde. Das Gutachten wird damit
den durch die Rechtsprechung formulierten Anforderungen an eine beweiskréftige
medizinische Stellungnahme (BGE 125V 351 E. 3a S. 352) gerecht.

Es besteht kein Anhaltspunkt, dass eine zusétzliche Begutachtung der Beschwerdefihrerin
in der Disziplin «Orthopadie» ein anderes Ergebnis hervorgebracht hétte. Der
begutachtende Rheumatologe Dr. med. O.____erhob aufgrund seiner Untersuchung vom

4. Mérz 2015 einen rheumatol ogischen Status der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule,
ermittelte den Gelenkstatus der oberen und unteren Extremit&ten und erstellte einen
kursorischen Neurostatus, wobei er sich auf eéin MRI der HWS vom Juni 2014 abstitzte.
Auch angesichts der gestellten Diagnosen und der rheumatol ogischen Beurteilung ist kein
Hinweis ersichtlich, der die Notwendigkeit einer zusétzlichen orthopéadischen Begutachtung
nahelegen wirde. Von der Beschwerdefuhrerin wird denn auch nicht dargelegt, inwiefern
angesichts der nur in rheumatol ogischer Hinsicht erfolgten Begutachtung eine ungeniigende
medizinische Beurteilung vorliegen konnte (vgl. Beschwerdebeilage [BB] 5). Nach der
Rechtsprechung liegt es grundsétzlich im Ermessen der Gutachter, in welchen Disziplinen
eine versicherte Person zu begutachten ist (BGE 139 V 349 E. 3.3 S. 353). Auch die Dauer
der Untersuchung unterliegt grundsétzlich der Fachkenntnis und dem Ermessensspielraum
des Experten (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_466/2017 vom 9. November 2017 E. 5.1
mit Hinweis). Im Weiteren kommt es fir den Aussagegehalt eines medizinischen
Gutachtens praxisgemass nicht auf die Dauer der Untersuchung an; massgebend ist in erster
Linie, ob die Expertise inhatlich vollstandig und im Ergebnis schlussig ist (Urteile des
Bundesgerichts 8C_847/2013 vom 14. Februar 2014 E. 5.1.1 und 9C_269/2012 vom

6. August 2012 E. 3.4.4, je mit Hinweisen). Diese Anforderungen erfillt das oben
wiedergegebene Gutachten vollumfénglich. Im Weiteren bestehen auch keine
Anhaltspunkte fir eine «herablassende Behandlung» durch den rheumatol ogischen
Gutachter, wie dies von der Beschwerdefthrerin bzw. ihrem Hausarzt vorgebracht wurde
(vgl. IV-Nr.54 S. 7).

4.2 Aufgrund der Ergebnisse der handchirurgischen Begutachtung ist davon auszugehen,
dass der BeschwerdefUhrerin ihre bisherige Tétigkeit als Maschinen-Operatrice bel der
B.  oder eine vergleichbare Tétigkeit (korperlich schwere Arbeit; vgl. IV-Nr. 43.3 S. 6)
nicht mehr zugemutet werden kann. Bezlglich einer solchen Tétigkeit besteht eine
vollstéandige Arbeitsunfahigkeit. Aufgrund der allgemein-internistischen,

rheumatol ogischen, neurologischen und psychiatrischen Untersuchungsbefunde ist sie nach
den gutachterlichen Angaben jedoch in der Lage, eine angepasste V erweistétigkeit, bei
welcher die linke Hand nicht dominant eingesetzt werden muss, zu mindestens 80 %
auszuuiben, da aufgrund der chronifizierten Schmerzproblematik von einer qualitativen
Einschrankung von 20 % (bezogen auf einen Anstellungsgrad von 100 %) auszugehen ist.
Grundsétzlich sind der Beschwerdefihrerin - unter Vorbehalt, dass die linke Hand nur as
Hilfshand eingesetzt wird m samitliche angepassten Tétigkeiten zuzumuten, wobei nach den



Angaben des rheumatol ogischen Teilgutachters folgende Einschrankungen zu
berticksichtigen sind: Der Gebrauch der linken oberen Extremitét zur Verrichtung einer
Arbeit sollte ausgelassen oder auf ein Minimum beschrankt werden. Die Belastung fir die
linke obere Extremitét (optimal auch fur die rechte obere Extremitét) sollte tberwiegend
leicht, kurzfristig auch mittelschwer, gestaltet sein. Uberkopftéti gkeiten sollten maximal
eine halbe Stunde am Stick und hdchstens zweimal halbtags notwendig sein. Der
Arbeitsbereich sollte im Becken-/Lendenbereich (Uberwiegend unterhalb des Brustniveaus)
sein. Im Weiteren sollte die Méglichkeit zur individuellen Wahl von Wechsel positionen
oder generell die Einnahme von ergonomisch giinstigen Haltungen und K érperpositionen
gewahrleistet sein. Das Heben und Tragen von Lasten mit der rechten Extremitét bis zur

L endenhdhe mit einem Gewicht von maximal 15 kg, bis zur Brusth6he mit einem Gewicht
von maximal 10 kg, sind zumutbar. Mit der linken oberen Extremitét sind dieselben
Tétigkeiten bis zur Lendenh6he mit einem Gewicht von maximal 10 kg und bis zur
Brusthéhe mit einem Gewicht von ebenfalls 10 kg moglich. Kniende, kauernde oder
vorgebeugte Tétigkeiten sollten auf ein Minimum beschrankt werden (vgl. 1V-Nr. 43.1

S. 20f.und 43.6 S. 8). Angesichts dieser gestiitzt auf die interdisziplindre Begutachtung
vom Februar/Méarz 2015 erfolgten Beurteilung der Arbeitsfahigkeit kann m trotz der
vorerwadhnten zahlreichen Einschrénkungen aus rheumatol ogischer Sicht m nicht gesagt
werden, auch leichtere Arbeiten mit beiden Handen seien nicht mehr mdglich (vgl.
Beschwerde, S. 3; A.S. 5). Sofern die linke Hand lediglich als Hilfshand eingesetzt werden
kann, sind der Beschwerdefiihrerin korperlich leichte, im vorerwéhnten Sinne angepasste
Tétigkeiten mit einem Arbeitspensum von 100 % und einer um 20 % reduzierten
Leistungsfahigkeit, somit zu 80 %, zuzumuten. Diese gutachterliche Einschéatzung wird
vom RAD-Arzt uneingeschrénkt tibernommen (vgl. Stellungnahmen vom 22. Juni 2015 und
16. M&rz 2016 (E. I1. 3.12 und 3.18). Soweit aus den Berichten der behandelnden Arzte
andere Beurteilungen der Arbeits- und Leistungsfahigkeit der Beschwerdefihrerin
hervorgehen, kann darauf nicht abgestellt werden.

4.3 Zu Einwand der Beschwerdefihrerin, es sttinden noch weitere Operationen an, ist
festzuhalten, dass nach den Angaben des rheumatologischen G, -Gutachters keine
Indikation fur ein allfalliges erneutes chirurgisches V orgehen besteht. Ebenso wenig bietet
sich eine spezifische differenzierte Behandlungsoption im rheumatol ogischen Sinne an.
Den Nacken betreffend ist die Beschwerdefhrerin im ergonomisch richtigen Verhalten des
Ruckens und Rumpfes zu schulen. Beziglich der Hand kénnte weiterhin die ergonomische
Schulung und Instruktion auch unter Sicherstellung und Verwendung von Hilfsmitteln oder
ergonomischer Gestaltung im Sinne eines Gelenkschutzes erfolgen (1V-Nr. 43.1 S. 17, 43.6
S. 8). Nach der Einschétzung des handchirurgischen Tellgutachtersist die Irritation des
Ramus superfizialis Nervus radialis ein bekanntes Problem in der Handchirurgie und
schwer zu kontrollieren; meist fuhrten weitere chirurgische Eingriffe nicht zum Erfolg.
Dementsprechend empfahl der Handchirurg ergotherapeuti sche Massnahmen, eine
kontinuierliche L okalandsthesi eabgabe oder eine Schmerzmittel abgabe Uber ein
Pumpsystem (IV-Nr. 43.4 S. 4). Diese Angaben stehen in Ubereinstimmung mit dem
Bericht von Dr. med. K.__ vom 22. August 2014, wonach bel der Patientin zwar im
Prinzip eine relative Operationsindikation zur Diskektomie HWK 6/7 bestehe, mit einer
Operation aber noch zugewartet werden konne, da die Patientin aktuell keine motorischen
Ausfédlle habe und die Schmerzen auszuhalten seien. Gemass den Angaben von Dr. med.
K. hat die Patientin grosse Angst vor der Operation und Infiltration und will eine solche
Behandlung nicht durchfiihren lassen (IV-Nr. 35 S. 3). An dieser Haltung énderte sich in



der Folge nichts, erklarte doch auch der Hausarzt der BeschwerdefUhrerin in seinem
Verlaufsbericht vom 10. Februar 2016, schwangerschaftsbedingt seien therapeutische
Massnahmen aktuell eingeschrankt und eine Diskushernienoperation sei nicht moglich
(IV-Nr. 62 S. 2). Auch bis zum Erlass der vorliegend angefochtenen Verfigung (2. Juni
2016) oder dem voraussichtlichen Geburtstermin (26. Juni 2016; vgl. Protokolleintrag vom
21. Januar 2016) ist keine absehbare Operationsindikation ersichtlich. Demnach kann nicht
gesagt werden, der Beschwerdefiihrerin seien wegen bevorstehender Operationen
korperlich leichte und angepasste Tétigkeiten nicht zuzumuten.

Im Weiteren ist zur von der Beschwerdefthrerin erwdhnten Nervenschadigung im Bereich
der Nackenwirbel, wodurch eine Hand empfindungsl os gemacht werde, festzuhalten, dass
der begutachtende Neurologe zum Schluss kam, zusammenfassend ergebe die

neurol ogische und elektrophysiol ogische Untersuchung keinen Hinweis auf eine die
Arbeits- und Leistungsfahigkeit einschrankende neurologische Erkrankung. Es bestehe
zwar eine leichte Gefuihlsminderung fir ale Qualitéten am linken Handgelenk und diese
umfasse die radiale Handgel enkshélfte sowie die Finger | bis|l1, feinmotorische
Einschrénkungen bestiinden aber nicht. Ebenfalls konnte keine Parese festgestellt werden.
Im Weiteren wird die pathol ogische Relevanz des |eichten, am ehesten gemischt
muskul&ren und spondylogenen Cervicalsyndroms als gering erachtet (1V-Nr. 43.5 S. 4).
Demnach kann dem Einwand der Beschwerdefiihrerin, wegen einer Nervenschadigung sei
die Ausiibung einer angepassten Verweistatigkeit nicht moglich, nicht gefolgt werden.

4.4 Zum bereitsim Vorbescheidverfahren gedusserten Einwand, im Gutachten sei die
wirbelsdulenchirurgische Beurteilung mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit zu wenig
berticksichtigt worden (vgl. Bericht von Dr. med. I.__ vom 17. August 2015; IV-Nr. 54

S. 51.), ist festzuhalten, dass der Bericht des Wirbelsdulenspezialisten Dr. med. K.__ vom
22. August 2014 im Gutachten unter «Aktenlage» aufgefthrt (1V-Nr. 43.1 S. 10) und somit
vom rheumatol ogischen Teilgutachter auch gewdrdigt wurde, zumal er in seinem
Teilgutachten u.a. auf die im Hauptgutachten detailliert aufgefuhrten Akten verwies
(IV-Nr. 43.6 S. 1). Im Weiteren gab Dr. med. O.____die Beurteilungvon Dr. med. K.___im
erwahnten Bericht unter dem Titel «subjektive Angaben des Versicherten» wieder

(IV-Nr. 43.6 S. 3). Der rheumatol ogische Gutachter kam zum Schluss, die von der
Explorandin angegebenen und erlebten sowie demonstrierten Beschwerden und
Sensationen des Bewegungsapparates (distale obere Extremitét links, weniger beginnend
auch rechts erlebt) konne er aufgrund der objektiven Untersuchung keinen aufzeigbaren
bzw. eingrenzbaren Stérungen des Bewegungsapparates im rheumatol ogischen Sinne
zuordnen. Aus rheumatol ogischer Sicht konne er keine Sekundéar- oder Folgestorungen
nach den genannten Eingriffen im Handgelenksbereich links (aber auch rechts) nennen. Es
seien keine Hinweise fir ein spezifisch-entziindliches oder anderweitiges systemisches
Leiden aus dem rheumatischen Formenkreis zu finden. Die von der Explorandin
thematisierte und auch in der Aktenlage abgeklérte und beurteilte Situation von
mehrsegmentalen degenerativen Kaskaden der HWS (inklusive einer
Bandscheibenveranderung) lasse sich in seiner Expertise keinen Befunden oder
Auffélligkeiten zuordnen. Auch das genannte und erlebte Beschwerdebild der linken oberen
Extremitat konne nicht einer segmentalen spinalen Genese zugeordnet werden. Diesen
Aspekten konne er lediglich eine funktionale, Uberwiegend myotendinotische Stérung des
Nackens gegenuiberstellen (vgl. Diagnose 2). Es bestiinden keine direkten oder indirekten
Hinweise fir eine radikuldre Storung oder eine zervikale Myelopathie (IV-Nr. 43.6 S. 7).



Im Weiteren nahm der rheumatol ogische Gutachter zur Arbeitsfahigkeit, weiteren

medi zinischen Massnahmen und zur Prognose Stellung, wobei er zum Schluss kam, es
seien keine invasive Behandlung der HWS, sondern die Instruktion eines ergonomisch
richtigen Verhaltens betreffend Riicken und Rumpf, ein entsprechendes Heimprogramm
und ein adaptiertes, individuell gestaltetes Trainingsprogramm angezeigt (1V-Nr. 43.6 S. 7
ff.). Nach dem Gesagten besteht kein Anhaltspunkt, dass die HWS-Problematik nicht
umfassend begutachtet und beurteilt worden wére. Dass die Chiropraktorin Dr. med. R,
nach Abschluss der chiropraktischen Behandlung erklarte, «bel unverandert grossem
Leidensdruck wére es mittelfristig vielleicht doch sinnvall, ein invasiveres Vorgehen, z.B.
mittels Infiltration, in Betracht zu ziehen» (vgl. Schreiben vom 1. Juli 2015; IV-Nr. 62 S. 3
f.), andert daran nichts. Massgebend ist die fachérztliche Beurteilung durch den
begutachtenden Rheumatologen, zumal es sich bei PD Dr. med. I.___, der eéine umfassende
Beurteilung der HWS-Problematik vermisst, um einen Handchirurgen und nicht um einen
Ruckenspezialisten handelt. Dementsprechend wies er selber darauf hin, die Beurteilung
des HWS liege ausserhalb seines Kompetenzbereiches als Handchirurg (IV-Nr. 54 S. 6).
Mit dem Bericht von PD Dr. med. I.____ vom 17. August 2015 wird der Beweiswert des
G.__ -Gutachtens nicht geschmélert, zumal auch dieinder S, am 23. Oktober 2015
vorgenommene epidurale Infiltration C5/6 links (vgl. 1V-Nr. 60) keine relevante
Veranderung des Gesundheitszustands ergab (vgl. E. I1. 3.16 und 3.17 hiervor). Im Ubrigen
wurde die vom Hausarzt med. prakt. D.____ in seinem Verlaufsbericht vom 10. Februar
2016 (IV-Nr. 62 S. 1) angegebene V erschlechterung des Gesundheitszustands nicht
begrindet; eine solche geht denn auch aus dem Sprechstundenbericht des Neuro- und
Wirbelsaulenzentrums S.__ vom 6. Oktober 2015 nicht hervor (vgl. IV-Nr. 60 S. 1).

E.5

5.1 Fir die Ermittlung des Valideneinkommens ist rechtsprechungsgemass entscheidend,
was die versicherte Person im Zeitpunkt des frihestmoglichen Rentenbeginns nach dem
Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit a's Gesunde tatsachlich verdienen
wurde, und nicht, was sie bestenfalls verdienen kdnnte. Dabel wird in der Regel am zuletzt
erzielten, nétigenfalls der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung angepassten
Verdienst angeknipft, da erfahrungsgemass die bisherige Tatigkeit ohne
Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére. Ausnahmen von diesem Erfahrungsgrundsatz
mussen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 135V 58 E. 3.1 S. 59 und
135V 297 E. 5.1 S. 300f.).

Die Beschwerdeftihrerin arbeitete zuletzt vollzeitlich al's Maschinen-Operatrice bei der
B. . Diedamalige Arbeitgeberin |0ste das Arbeitsverhaltnis aus gesundheitlichen
Grunden am 9. November 2012 auf Ende Januar 2013 auf (IV-Nr. 4). Der letzte effektive
Arbeitstag war der 18. Juli 2012 (1V-Nr. 14 S. 2). Die Beschwerdegegnerin stellte zur
Festsetzung des Valideneinkommens auf den zuletzt bis Juli 2012 erzielten Lohn von
CHF 4'454.00 pro Monat bzw. CHF 57'902.00 pro Jahr (inkl. 13. Monatslohn) ab, was nicht
Zu beanstanden ist. Im Zeitpunkt des frihestméglichen Rentenbeginns (Juli 2013) belduft
sich das Valideneinkommen - angepasst an die Nominallohnentwicklung (vgl.

L ohnentwicklung 2015 des Bundesamtes fur Statistik [BFS], Nominallohnindex Frauen,
Verarbeitendes Gewerbe/Herstellung von Waren [2012: 102.0, 2013: 102.7]) m auf

CHF 58'299.00.

5.2 Dadie Beschwerdefuhrerin seit Juli 2012 keine Erwerbstétigkeit mehr austibt, sind
zur Bestimmung des Invalideneinkommens die Tabellenwerte der Schweizerischen



L ohnstrukturerhebung (L SE) 2012 des BFS heranzuziehen (Meyer/Reichmuth,
Rechtsprechung des Bundesgerichts zum 1V G, 2014, Art. 28a, S. 340 N 90). Nach den
facharztlichen Angaben im interdisziplinéren Gutachten vom 16. April 2015 ist die
Beschwerdefiihrerin in der Lage, eine angepasste Verweistétigkeit, bel welcher die linke
Hand nicht dominant eingesetzt werden muss, zu 100 % auszutiben, wobel eine um 20 %
verminderte L eistungsfahigkeit besteht. Demnach ist in einer angepassten Verweistétigkeit
von einer Arbeitsfahigkeit von 80 % auszugehen. Damit ist die Beschwerdefihrerin in der
Lage, ein Einkommen von CHF 3'289.60 pro Monat (80 % von CHF 4'112.00 pro Monat;
vgl. LSE 2012, Monatlicher Bruttolohn [Zentralwert] nach Wirtschaftszweigen,
Kompetenzniveau und Geschlecht, Privater Sektor, Tabelle TAL, Total,
Kompetenzniveau 1, Frauen), d.h. m angepasst an die betriebsiibliche wdchentliche
Arbeitszeit von durchschnittlich 41.7 Stunden und die Nominallohnentwicklung
(Nominallohnindex Frauen, Total [2012: 102.0, 2013: 102.6]) - ein solches von

CHF 3'449.60 pro Monat bzw. CHF 41m 395.00 pro Jahr zu erzielen.

5.3 Nach der Rechtsprechung ist beim Einkommensvergleich unter Verwendung
statistischer Tabellenl6hne zu berticksichtigen, dass gesundheitlich beeintrachtigte
Personen, die selbst bei leichten Hilfsarbeitertétigkeiten behindert sind, im Vergleich zu
voll leistungsfahigen und entsprechend einsetzbaren Arbeitnehmern lohnméssig
benachteiligt sind und deshalb in der Regel mit unterdurchschnittlichen Lohnansétzen
rechnen mussen. 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, hangt von sémtlichen personlichen und beruflichen
Umstanden des konkreten Einzelfalls (leidensbedingte Einschrénkung, Alter, Dienstjahre,
Nationalitét/Aufenthal tskategorie und Beschéaftigungsgrad) ab. Der Einfluss sémitlicher
Merkmale auf das Invalideneinkommen ist nach pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu
schétzen, wobel der Abzug auf héchstens 25 % zu begrenzenist (BGE 129V 472 E. 4.2.3
S. 481 f. mit Hinweisen).

Die BeschwerdefUhrerin ist gemass den gutachterlichen Feststellungen in einer angepassten
Verweistéatigkeit, bel welcher die linke Hand nicht dominant eingesetzt werden muss, zu

80 % arbeitsfahig (bei einem Arbeitspensum von 100 %). Begrundet wird diese um
insgesamt 20 % eingeschrankte L eistungsfahigkeit mit der chronifizierten
Schmerzproblematik (IV-Nr. 43.1 S. 19f.). Aus psychiatrischer Sicht resultieren
Beeintrachtigungen vor allem im Bereich der Durchhaltefghigkeit oder der Belastbarkeit,
aufgrund der dominanten Schmerzsymptomatik jedoch auch im Bereich der Planung von
Aufgaben, diein Abhangigkeit der Befindlichkeit stehen, sowie auch in der Flexibilitét, die
den Schmerzen unterworfenist (1V-Nr. 43.3 S. 25). Aus handchirurgischer Sicht ist die
Leistungsfahigkeit in einer angepassten Verweistétigkeit angesichts der Einsetzbarkeit der
linken Hand als Hilfshand ebenfalls eingeschrankt (IV-Nr. 43.4 S. 4). Aus
rheumatologischer Sicht wird eine um 20 % eingeschrénkte L eistungsfahigkeit mit
vermehrtem Pausenbedarf und/oder einem verlangsamten Arbeitstempo begriindet

(IV-Nr. 43.6 S. 7 f.). Interdisziplindr wird jedoch darauf hingewiesen, die Beurteilung der
eingeschrankten Leistungsfahigkeit durch die Teilgutachter habe keine kumulative
Wirkung, d.h. es sl gesamthaft von einer 20%igen Einschrankung der L eistungsfahigkeit
der Beschwerdefuhrerin auszugehen (1V-Nr. 43.1 S. 19).



Nach der Rechtsprechung ist ein Abzug auf dem Invalideneinkommen insbesondere dann
zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertéatigkeiten in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (Urtell des
Bundesgerichts 8C_870/2011 vom 24. August 2012 E. 4.1 mit Hinweis). Besteht aber auf
dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt auch unter Berlicksichtigung des Anforderungs- und
Belastungsprofils ein gentigend breites Spektrum an zumutbaren V erwei stétigkeiten,
rechtfertigen die betreffenden Einschrénkungen grundsétzlich keinen (zusétzlichen) Abzug
vom Tabellenlohn (Urteil des Bundesgerichts 9C_454/2011 vom 30. September 2011

E. 4.3.2). Neben den bereits erwahnten Einschrankungen, die eine um insgesamt 20 %
verminderte L eistungsfahigkeit bewirken, bestehen bei der Beschwerdefthrerin aus
rheumatol ogischer Sicht weitere Einschrankungen (andauernde Uberkopftatigkeiten
maximal wahrend einer halbe Stunde und héchstens zweimal pro Halbtag, Arbeitsbereich
auf Becken- und Lendenhohe, M églichkeit zur individuellen Wahl von Wechsel positionen,
Einnahme von ergonomisch glinstigen Haltungen und Korperpositionen, limitiertes Heben
und Tragen von Lasten mit beiden oberen Extremitéten, Beschrankung der knienden und
kauernden sowie vorgebeugten Tétigkeiten auf ein Minimum). Ausserdem kann die linke
Hand als Hilfshand auch bei einer |eidensangepassten Tétigkeit nur sehr eingeschrankt
eingesetzt werden. Diese Einschrankungen sind im Tétigkeitsbereich der
Beschwerdefuhrerin (einfache Té&tigkeiten vorwiegend korperlicher Art; vgl. auch
Lebendlauf [I'V-Nr. 3]) geeignet, sich zusétzlich lohnmindernd auszuwirken. Weitere,
invaliditatsfremde Abzugsgrinde bestehen jedoch nicht. Damit rechtfertigt sich gesamthaft
betrachtet ein Abzug in der Hohe von 15 %. Demnach reduziert sich das
Invalideneinkommen auf CHF 2'932.15 pro Monat bzw. CHF 35'186.00 pro Jahr. Aus der
Gegenuberstellung dieses Einkommens mit dem Valideneinkommen von CHF 58'299.00
ergibt sich ein Invaliditatsgrad von 39.65 % bzw. - aufgerundet (BGE 130V 121) m von
40 %. Somit besteht Anspruch auf eine Viertelsrente ab 1. Juli 2013 (vgl. E. Il. 2.2 hiervor).

6.  Mit der angefochtenen Verfligung wurde auch ein Anspruch auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen geprift und verneint. Mit der Beschwerde wird aber einzig eine
Rente beantragt. In Bezug auf Eingliederungsmassnahmen enthélt die Beschwerde weder
einen Antrag noch eine Begriindung. Dieser Aspekt der Verfigung vom 2. Juni 2016 hat
daher al's unangefochten zu gelten und bildet nicht Gegenstand des Beschwerdeverfahrens,
sodass sich Ausfuihrungen zu diesem Punkt ertibrigen.

7. Nach dem Gesagten ist die vorliegend angefochtene Verfligung der
Beschwerdegegnerin vom 2. Juni 2016, worin der Anspruch der Beschwerdefihrerin auf
eine Invalidenrente abgewiesen wurde, in teilweiser Gutheissung der Beschwerde
aufzuheben; der Beschwerdefuhrerin ist eine Viertelsrente ab 1. Juli 2013 zuzusprechen. Im
Ubrigen ist die Beschwerde abzuweisen.

E.8

8.1 GemassArt. 611it. g ATSG hat der im kantonalen Beschwerdeverfahren obsiegende
Beschwerdefuihrer Anspruch auf Ersatz der Parteikosten. st das Quantitative einer Leistung
streitig, rechtfertigt eine «Uberklagung» eine Reduktion der Parteienschadigung nur, wenn
das Rechtsbegehren den Prozessaufwand beeinflusst. Bei Streitigkeiten um die Hohe einer
Invalidenrente darf die Parteientschadigung daher nicht allein deswegen reduziert werden,
well der Beschwerde fuhrenden Person nicht die beantragte ganze oder hthere Rente,
sondern eine geringere Teilrente zugesprochen wird (Urteil des Bundesgerichts

9C 288/2015 vom 7. Januar 2016 E. 4.2 mit Hinweisen). Mit vorliegender Beschwerde



wird eine ganze Invalidenrente beantragt (vgl. Rechtsbegehren, Ziff. 1), zugesprochen wird
der Beschwerdefuhrerin eine Viertel srente. Diese Konstellation, wonach die
Beschwerdefiihrerin im Grundsatz obsiegt und lediglich im Masslichen (teilweise)
unterliegt, rechtfertigt nach dem Gesagten die Zusprechung einer vollen
Partelentschadigung zu Lasten der Beschwerdegegnerin.

Die Parteikosten werden vom V ersicherungsgericht festgesetzt und ohne Riicksicht auf den
Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache und der Schwierigkeit des Prozesses
bemessen. Nach 8§ 161 i.V.m. § 160 Abs. 2 des Gebihrentarifs (GT, BGS 615.11) betragt
der Stundenansatz fur die Bestimmung der Kosten der berufsmassigen Vertretung

CHF 230.00 bis 330.00 zuziiglich Mehrwertsteuer, soweit sie durch Anwélte
wahrgenommen wird.

Der Vertreter der Beschwerdefthrerin hat am 31. Oktober 2016 seine Kostennote
eingereicht (A.S. 28 f.). Darin macht er einen Zeitaufwand von insgesamt 5.2 Stunden,
einen Stundenansatz von CHF 250.00 sowie Auslagen von insgesamt CHF 158.80 geltend.

Reine Kanzleiarbeit (wie die Weiterleitung von Dokumenten an die Klientschaft, das
Einfordern von Akten, die Kenntnisnahme von Verfiigungen und das Stellen von
Fristerstreckungsgesuchen etc.) ist im Stundenansatz eines Anwalts bereits inbegriffen und
nicht separat zu verguten. Demnach kann der unter dem Datum vom 5. September 2016
geltend gemachte Aufwand von 0.4 Stunden fur die Ausarbeitung des
Fristerstreckungsgesuches nicht berticksichtigt werden. Damit ist der zu entschadigende
Zeitaufwand auf insgesamt 4.8 Stunden festzusetzen. Unter Berlicksichtigung des geltend
gemachten Stundenansatzes von CHF 250.00 und der Mehrwertsteuer fuhrt dies zu einer
Partel entschadigung von insgesamt CHF 1'467.50 (Honorar von CHF 1'200.00, Auslagen
von CHF 158.80 und MwSt. von CHF 108.70).

Der Beschwerdefuhrerin wurde mit Verfigung vom 25. Oktober 2016 die unentgeltliche
Rechtspflege bzw. Rechtsverbeisténdung ab Prozessbeginn unter dem Vorbehalt, dassihre
Rechtsschutzversicherung weiterhin keine Leistungen mehr tbernimmt, bewilligt (A.S. 25
f.; vgl. E. 1. 2.3 hiervor). Zufolgeihres (tellweise) Obsiegensist die bewilligte

unentgel tliche Rechtsverbei standung gegenstandsl os geworden.

8.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1m 000.00 festgelegt. Da
die Beschwerdegegnerin im vorliegenden Verfahren unterliegt, hat sie die Verfahrenskosten
von CHF 600.00 zu bezahlen.

Demnach wirderkannt:

1.Inteilweiser Gutheissung der Beschwerde wird die Verfligung der Beschwerdegegnerin
vom 2. Juni 2016 aufgehoben. Die Beschwerdefuhrerin hat ab 1. Juli 2013 Anspruch auf
eine Viertelsrente; im Ubrigen wird die Beschwerde abgewiesen.

2.Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, der Beschwerdefiihrerin eine
Parteientschadigung von CHF 1'467.50 (inkl. Auslagen und Mehrwertsteuer) zu bezahlen.

3.Die Beschwerdegegnerin hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen.
Rechtsmittel



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