SO_GERICHTE VSBES.2017.109 vom 14. Marz 2017

SO Obergericht, 2017-03-14, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/so_gerichte VSBES.2017.109
FR: SO_GERICHTE VSBES.2017.109 du 14 mars 2017

IT: SO_GERICHTE VSBES.2017.109 del 14 marzo 2017

Erwagungen

E. 10

%. Insgesamt sei die Beschwerdefthrerin somit fir jegliche leidensangepasste
Verwestétigkeit, inklusive angestammter Tétigkeit, als zu 50 % leistungsfahig zu
beurteilen. Sodann veranlasste die Beschwerdegegnerin einen Abklarungsbericht Haushalt
(IV-Nr. 73) und holte bei den Dres. E.__ und F.___ sowie bei der Abklarungsfachfrau
erganzende Stellungnahmen ein (1V-Nrn. 87 und 94). Gestiitzt darauf kam die
Beschwerdegegnerin nach durchgefiihrtem V orbescheidverfahren (1V-Nr. 74) mit
Verfigung vom 14. Méarz 2017 (A.S. [Akten-Seite] 1 ff.) zum Schluss, die
Beschwerdefiihrerin habe bel einem errechneten Invaliditatsgrad von gesamthaft 14 %
(ausserhdusliche Tétigkeit als Raumpflegerin 10 %, Haushaltstatigkeit 4.4 %) keinen
Anspruch auf berufliche Massnahmen und eine Invalidenrente. 3.  Dagegen lasst die
Beschwerdefiihrerin am 13. April 2017 Beschwerde erheben (A.S. 5 ff.) und folgende
Rechtsbegehren stellen: 1. Die Verfligung der Beschwerdegegnerin vom

E.14

Mérz 2017 zu bestétigen und die dagegen erhobene Beschwerde wird abgewiesen. 12.

Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Partei entschédigung.
Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die
Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 — 1"000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdefuhrerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

E. 50

% besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40
% ein solcher auf eine Viertelsrente.

3.

3.1 Wourde eine Rente wegen eines fehlenden oder zu geringen Invaliditatsgrades bereits
einmal verweigert bzw. aufgehoben, so wird eine neue Anmeldung nur gepruft, wenn die
versicherte Person glaubhaft macht, dass sich der Grad der Invaliditét in einer fir den
Anspruch erheblichen Weise gedndert hat (Art. 87 Abs. 3und 4 IVV). Diesgilt in analoger
Weise auch fur Revisionsgesuche im Sinnevon Art. 17 Abs. 1 ATSG (BGE 130V 351 E.
3.5.3) sowie dann, wenn die versicherte Person nach vorausgegangener rechtskréftiger
Ablehnung erneut eine Eingliederungsmassnahme beantragt (BGE 113V 27; ZAK 1991 S.
262 E. 1a). Mit dieser Bestimmung soll verhindert werden, dass sich die Verwaltung nach
vorausgegangener rechtskraftiger Rentenverweigerung immer wieder mit gleichlautenden
und nicht ndher begriindeten, d.h. keine Verénderung des Sachverhalts darlegenden



Rentengesuchen befassen muss (BGE 130V 68 E. 5.2.3, 125V 412 E. 2b, 117V 200 E.
4b).

3.2 Tritt die Verwaltung m wieim vorliegenden Fall m auf eine Neuanmeldung ein, so
hat sie die Sache materiell abzuklaren und sich zu vergewissern, ob die von der versicherten
Person glaubhaft gemachte V eranderung des Invaliditétsgrades auch tatsachlich eingetreten
ist; sie hat demnach in analoger Weise wie bei einem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1
ATSG vorzugehen (AHI 1999 S. 84 E. 1b mit Hinweisen, bezogen auf Art. 41 aF. IVG).
Stellt sie fest, dass der Invaliditétsgrad seit Erlass der friheren rechtskréftigen Verfigung
keine Verénderung erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie
zusétzlich noch zu prifen, ob die festgestellte Veranderung gentigt, um nunmehr eine
rentenbegriindende Invaliditét zu bejahen, und hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall
obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 133 V 108, 117 V
198 E. 33 109V 115 E. 2b).

Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den fur den Invaliditatsgrad erheblichen
Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im Neuanmeldungsverfahren m analog zur
Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG, s. BGE 105 V 30 m durch Vergleich des
Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der Ablehnungsverfiigung bestanden hat, mit
demjenigen zur Zeit der streitigen neuen Verfiigung (BGE 130 V 73 E. 3.1 mit Hinweisen;
AHI 1999 S. 84 E. 1b).

4.

4.1 Umden Invaliditdtsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 991. E. 4,
125V 261E. 4).

Demgegentiber fallt es nicht in den Aufgabenbereich des Arztes oder der Arztin, sich zur
Hohe einer alfalligen Rente zu aussern, da der Begriff der rentenanspruchsbegrindenden
Invaliditét nicht nur von medizinischen, sondern auch von erwerblichen Faktoren bestimmt
wird (vgl. Art. 16 ATSG).

4.2 DasPrinzip inhaltlich einwandfreier Beweiswirdigung besagt, dass das
Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel objektiv zu prifen hat, unabhangig davon,
von wem sie stammen, und danach zu entscheiden hat, ob die verfiigbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des strittigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf das
Gericht bel einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht
erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben,
warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt (AHI 2001 S.
113 E. 3a).

Der Beweiswert eines arztlichen Berichts hangt davon ab, ob der Bericht fir die streitigen
Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der



medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen begriindet sind.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten, sondern dessen Inhalt (BGE 125V 352 E. 33;
AHI 2001 S. 113f1. E. 3a; RKUV 2003 U 487 S. 345 E. 5.1).

5.Geméss den Ausfihrungen der Beschwerdefiihrerin verweise Dr. med. F.__ fir die
Anamneseerhebung lediglich auf das Vorgutachten und verzichte darauf, diese selbst
nochmals wiederzugeben. Somit sei das Gutachten nicht vollstandig. Sodann habe der
Gutachter Dr. med. F.____ die psychischen Einschrankungen in seinem Gutachten vom 19.
November 2015 nicht in der gesamten Schwere und Auspragung erfasst. Hiervon zeugten
schon nur die neuerlichen zwangswei sen Hospitalisationen nach erfolgtem Suizidversuch
vom 13. bis 17. Juni 2016 und vom 31. August 2016 bis 5. September 2016. In den
entsprechenden Austrittsberichten werde in Abweichung zum Gutachten von Dr. med.
F.__ dennauch eine schwere depressive Episode bei rezidivierender depressiver Stérung
diagnostiziert bzw. eine rezidivierende depressive Storung, ggw. schwere Episode mit
psychotischen Symptomen und differential diagnostisch eine wahnhafte Storung. Die
Einschéatzung von Dr. med. F.____ widerspreche somit diametral den Einschétzungen aller
anderen Psychiater, die sich mit der Beschwerdefiihrerin befassten. Uberdies sei in jedem
Falle zu konstatieren, dass sich der Gesundheitszustand der BeschwerdefUhrerin seit der
Begutachtung bei Dr. med. F.___ nochmals verschlechtert habe. Die Beweisuntauglichkeit
des Gutachtens ergebe sich auch aus der Tatsache, dass zwischen der Begutachtung im
August 2015 und dem Erlass der Verfligung eineinhalb Jahre vergangen seien und sich der
Gesundheitszustand der Beschwerdef ihrerin nachweislich verschlechtert habe. Im Weiteren
sai auch nicht nachvollziehbar, wie Dr. med. F.____ auf die Diagnose einer leichten bis
mittelgradigen Stérung zum Gutachtenzeitpunkt komme. Dies auch schon nur nicht mit
Blick auf die von ihm erhobenen Befunde. So berichte Dr. med. F.___ in seinem Gutachten
auf Seite 13 von massiven Schlafstérungen. Auf Seite 14 wirden die Schlafstérungen
nochmals bestétigt und es werde ein Gedankenkreisen um die desol ate Situation erhoben.
Auf Seite 14/15 werde sodann berichtet, dass die Beschwerdefuhrerin sich vorwiegend im
Haus aufhalte und fernsehe. Kontakte mit Drittpersonen seien nur spérlich. Streckenweise
werde sodann die Situation der Beschwerdefuhrerin unverkennbar geschont wiedergegeben.
Wenn etwa von gutem Kontakt zu Kolleginnen und Telefonaten mit Drittpersonen die Rede
sei, so stehe diesin diametraler Diskrepanz mit den Erhebungen der G.__ nach neuerlicher
Hospitalisation infolge Suizidversuchs. Vorliegend légen bereits anhand des im Gutachten
von Dr. F.____ Rapportierten die Kriterien geméss ICD-10 F32 ff. in hinreichender Zahl und
Schwere zur Diagnose einer schweren depressiven Stérung vor. Auch sai nicht
nachvollziehbar, dass Dr. med. F.___ angebe, im Querverlauf sei von einer lediglich
50%igen Arbeitsunfahigkeit in ausserhauslicher Erwerbstétigkeit auszugehen. Sodann
aussere sich Dr. med. F.____in diesem Zusammenhang in keiner Weise zur Frage, ob die
Beschwerdeftihrerin mit ihrer gesundheitlichen Stérung Uberhaupt noch einem
durchschnittlichen Arbeitgeber zumutbar sei. Jedoch werde ein durchschnittlich
entgegenkommender Arbeitgeber, auch auf dem hypothetisch ausgeglichenen Arbeitsmarkt
nicht, eine versicherte Person anstellen, wenn er sich nie sicher sein kdnne, ob sie
demnéchst wieder fur langere Zeit ausfalle und neuerliche Suizidversuche unternehme.
Ebenfallsin keiner Weise nachvollziehbar sei, weshalb Dr. med. F.__ von einer vollen
Arbeitsfahigkeit in der Haushaltsfihrung ausgehe. Zumal er ja auch eine Einschrankung in
ausserhauslicher Erwerbstétigkeit, nota bene als Raumpflegerin, attestiere. Beim grossen



Tell der Haushaltsarbeiten handle es sich um dieselben, wie die Beschwerdefuhrerin als
Raumpflegerin zu verrichten hétte. Sei siegeméssDr. med. F.____aso im Mittelwert als
Raumpflegerin nur noch 50 % arbeitsfahig, habe dies konsequenterweise zwingend auch fir
die Haushaltstétigkeit zu gelten. Auch der Erganzungsbericht vom 20. Oktober 2016 sei
nicht beweistauglich. Dies bereitsin formaler Hinsicht. Denn die bundesgerichtlich ab dem
Leitentscheid BGE 137 V 210 initiierten und fortwahrend gestérkten Verfahrensrechte der
Beschwerdefiihrerin seien verletzt worden, indem, ohne sie auch nur im Ansatz
miteinzubeziehen, ein Erganzungsbericht in Auftrag gegeben worden sai. Die
Beschwerdefiihrerin sei Gber die Einholung des Erganzungsberichts nicht unterrichtet
worden und es sal ihr keine Gelegenheit geboten worden Erganzungsfragen zu stellen. Erst
mit Erlass der Verfigung habe die Beschwerdefihrerin Kenntnis vom Ergénzungsbericht
erhalten. Damit sai das rechtliche Gehor der Beschwerdefuhrerin verletzt worden.
Entsprechend sei der Erganzungsbericht widerrechtlich zustande gekommen, nicht
verwertbar und aus den Akten zu weisen (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_769/2013 vom
1. April 2014). Es sei somit auf die Beurteilung von Dr. med. D.___ abzustellen, bei
welchem die Beschwerdefihrerin seit Jahren in Behandlung sei. Mit Arztbericht fur
Erwachsene stelle dieser die Diagnose der rezidivierenden depressiven Stérung, ggw.
schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen, bestehend seit August 2015
und attestiere der Beschwerdefuhrerin eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Des Weiteren falle
auch das rheumatol ogische Teilgutachten von Dr. med. E.____ nicht Gberzeugend aus.
Festzuhalten sei, dass dieser auf Seite 9 die Beschwerden als grundsétzlich somatisch
erklarbar einstufe. Weshalb er dann aber von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in leichter,
leidensadaptierter Tatigkeit ausgehe, sei nicht nach vollziehbar. Sodann halte er auf Seite 10
fest, dass erhohte Entziindungsparameter besttinden. In der Folge bleibe dieser Umstand
aber génzlich unabgekléart und auch unberticksichtigt. Im Weiteren habe die
Beschwerdegegnerin den Einkommensvergleich zu Unrecht anhand der gemischten
Methode vorgenommen. In seinem Urteil vom 2. Februar 2016 habe der Européische
Gerichtshof fir Menschenrechte in Sachen Di Trizio/ Schweiz (Fall-Nr. 7186/09)
entschieden, dass die von der IV praktizierte und vom Bundesgericht geschiitzte
Invaliditétsgradbemessung nach der gemischten Methode gegen die Européische

M enschenrechtskonvention EMRK verstosse und diskriminierend sei. Dieses Urteil sei
inzwischen rechtskréftig. Es sei daher von der bisherigen Invaliditétsbemessung der
gemischten Methode Abstand zu nehmen. Zudem habe die Beschwerdegegnerin im
vorliegenden Fall zu Unrecht eine hypothetisch bei voller Gesundheit ausgelibte
ausserhausliche Erwerbstétigkeit von lediglich 60 % angenommen. Es verhalte sich so, dass
die Beschwerdefuhrerin bel voller Gesundheit heute mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit
in einem 100 %m Pensum ausserhauslich erwerbstétig wére. So gehe aus den Akten hervor,
dass mit der Geburt des Sohnes 1992 die erheblichen psychischen Probleme der
Beschwerdefihrerin begonnen hétten. Dies sei etwa dem Bericht der H._ vom 26.
September 2003 zu entnehmen. Dort werde eine psychiatrische Hospitalisierung zufolge
einer Wochenbettpsychose erwéahnt. Dem Intake-Gesprachsprotokoll vom 2. September
2010 sai zu entnehmen, dass die BeschwerdefUhrerin ausgefiihrt habe, sie wirde bei voller
Gesundheit zu 100 % ausserhauslich arbeiten. Dem gleichen Protokoll sei zu entnehmen,
dass sieim Jahre 2001 einen Arbeitsversuch im Rahmen einer 100%igen Erwerbstétigkeit
bei I.___ unternommen habe. Die Folge sei indessen eine Exazerbation der Depression
gewesen, so dass die Tatigkeit wieder habe aufgegeben werden mussen. Zudem sei der
Sohn der Beschwerdefthrerin per 30. April 2016 ausgezogen. Dadurch, dass die



Abkléarungsfachfrau einfach auf die Verhaltnisse im Jahr 2012 abstelle, sei die
Abklarungspflicht nicht wahrgenommen worden. In diesem Sinne werde beantragt, - sollte
das angerufene Gericht nicht ohnehin auf das soeben Ausgefihrte abstellen und von einer
100%igen ausserhéuslichen Erwerbstétigkeit ausgehen - dass die Beschwerdefiihrerin
diesbeziiglich zu befragen sei. Schliesslich sei beim Invalideneinkommen zwingend ein
|eidensbedingter Abzug vorzunehmen.

6. Vorabist auf die Frage einzugehen, ob die Beschwerdegegnerin im
Verwaltungsverfahren das rechtliche Gehor der BeschwerdefUhrerin verletzt hat. Die
Beschwerdefihrerin rigt in diesem Zusammenhang, sie sei Uber die Einholung des
Erganzungsberichts der Gutachter, Dres. E.___ und F.___, nicht unterrichtet worden und es
sei ihr keine Gelegenheit geboten worden, Erganzungsfragen zu stellen. Erst mit Erlass der
Verfligung habe die Beschwerdefihrerin Kenntnis vom Ergénzungsbericht erhalten. Damit
sei das rechtliche Gehor der Beschwerdeftihrerin verletzt worden. Entsprechend sei der
Erganzungsbericht widerrechtlich zustande gekommen, nicht verwertbar und aus den Akten
Zuweisen.

6.1 Der Anspruch auf rechtliches Gehdr dient einerseits der Sachaufkldrung, anderseits
stellt er ein personlichkeitsbezogenes Mitwirkungsrecht beim Erlass eines Entscheides dar,
welcher in die Rechtsstellung des Einzelnen eingreift. Dazu gehort insbesondere das Recht
des Betroffenen, sich vor Erlass eines in seine Rechtsstellung eingreifenden Entscheids zur
Sache zu aussern, erhebliche Beweise beizubringen, Einsicht in die Akten zu nehmen, mit
erheblichen Bewelsantragen gehdrt zu werden und an der Erhebung wesentlicher Beweise
entweder mitzuwirken oder sich zumindest zum Beweisergebnis zu dussern, wenn dieses
geeignet ist, den Entscheid zu beeinflussen.

Ferner stehen der Partel Teilnahmerechte offen. Sie hat etwa den Anspruch darauf, bei
einem Augenschein teilnehmen zu konnen (vgl. BGE 121V 152 1.), bei Besprechungen -
etwamit einem Arbeitgeber (vgl. SVR 1998 UV Nr. 18, E.1.d) - anwesend sein zu kénnen
oder an Zeugenbefragungen teilnehmen zu kénnen (vgl. BGE 921 260 f.). Aus den
verfassungsrechtlichen Mindestanforderungen |8sst sich allerdings nur ableiten, jedenfalls
nachtraglich zu den erhobenen Beweisen Stellung beziehen zu kénnen (vgl. BGE 125V
405 E. 3e).

6.2 Der BeschwerdefUhrerin wurde die Stellungnahme der Dres. E.__ undF.___ vom
20. Oktober 2016 im Verwaltungsverfahren nicht zur Stellungnahme zugestellt.
Diesbeziiglich ist festzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin die Gutachter Dres. E.__ und
F.__ nicht beauftragt hat, einen Erganzungsbericht im Sinne neuer
Sachverhaltsabkl&rungen oder Bewei serhebungen zu verfassen. Vielmehr handelt essich
hierbel lediglich um eine Stellungnahme, in welchen sich die Gutachter zu den Vorwirfen
und Einwendungen des Vertreters der Beschwerdefuhrerin vom 14. September 2016
(I'V-Nr. 80) vernehmen liessen. Schon aus diesem Grund waren zusétzliche
Ergénzungsfragen an die Gutachter nicht vorgesehen, nachdem die Beschwerdegegnerin
keine zusétzlichen oder erganzenden Abkl&rungen von den Gutachtern verlangte. Indem die
Gutachter zudem lediglich zu den Vorbringen des Vertreters der BeschwerdefUhrerin
Stellung nahmen, wurde die BeschwerdefUhrerin faktisch auch im Vorfeld involviert. Es
steht damit einzig die Riige zu Diskussion, dass sich die Beschwerdefthrerin im
Verwaltungsverfahren nicht mehr zur Stellungnahme der Dres. E.__ und F.___ vom 20.
Oktober 2016 hat dussern kénnen. Ob diesbeziiglich von einer Verletzung des rechtlichen
Gehors ausgegangen werden muss, kann jedoch offenbleiben, da eine solche jedenfalls als



heilbar anzusehen wére. So ist von einer Riickweisung der Sache zur Gewéhrung des
rechtlichen Gehdrs an die Verwaltung im Sinne einer Heilung des Mangels zudem selbst

bei einer schwerwiegenden Verletzung des rechtlichen Gehdrs dann abzusehen, wenn und
soweit die Rickweisung zu einem formalistischen Leerlauf und damit zu unndétigen
Verzodgerungen fuhren wirde, die mit dem (der Anhdrung gleichgestellten) Interesse der
betroffenen Partei an einer beférderlichen Beurteilung der Sache nicht zu vereinbaren
wéren (BGE 132V 387 E. 5.1 S. 390). Weil das kantonale V ersicherungsgericht sowohl
den Sachverhalt wie auch die Rechtslage frei Uberpruft, konnte eine allféllige Verletzung
des rechtlichen Gehdrs vorliegend ohne weiteres als geheilt gelten (vgl. BGE 127 V 437 E.
3d/aa, 1261 72, 126 V 132 E. 2b, je mit Hinweisen), zumal sich die Beschwerdefuhrerinin
ihren Rechtsschriften zu der genannten Stellungnahmeder Dres. E.__ und F.___ hat
dussern konnen. Im Ubrigen wére eine Partei aufgrund einer Gehdrsverletzung nur insoweit
zu entschadigen, als bel ihr nennenswerte (zusétzliche) Kosten entstanden sind, die ohne die
Gehorsverletzung nicht angefallen waren (Urteile 8C_325/2007 vom 18. Februar 2008 und
| 329/05 vom 10. Februar 2006 E. 2.3.2; Urtell des BGer vom 12. Februar 2010,
8C_758/2009, E. 2.3 und 2.4), was im vorliegenden Fall ohne Weiteres zu verneinen ist. Es
besteht kein Zweifel daran, dass die Beschwerde auch erhoben worden wére, wenn die
Beschwerdefuhrerin vorgangig Kenntnis von der ergénzenden Stellungnahme der Gutachter
erhalten hétte.

7. Streitig und zu prifen ist sodann, ob die Beschwerdegegnerin das im Rahmen der
Neuanmeldung der Beschwerdefihrerin vom 2. Dezember 2014 beantragte

L eistungsbegehren mit Verfiigung vom 14. Mé&rz 2017 aufgrund eines errechneten
IV-Grades von 14 % zu Recht abgewiesen hat. Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in
den fur den Invaliditétsgrad erheblichen Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im
Neuanmeldungsverfahren m analog zur Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG (BGE
105V 29 S. 30) m durch Vergleich des Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der ersten
Ablehnungsverfigung m vorliegend am 9. Januar 2013 m bestanden hat, mit demjenigen
zur Zeit der streitigen neuen Verfiigung vom 14. Mérz 2017 (Urtell des Eidgendssischen
Versicherungsgerichts | 783/05 vom 18. April 2006 E. 1; BGE 130V 71 E. 3.1 S. 73, mit
Hinweisen; AHI 1999 S. 84 E. 1b; Urteil des Bundesgerichts 8C_819/2013 vom 4. Februar
2014 E. 2).

7.1 Im Zetpunkt der in Rechtskraft erwachsenen urspriinglichen Verfliigung vom
9. Januar 2013 (1V-Nr. 43) stutzte sich die Beschwerdegegnerin im Wesentlichen auf
folgende Akten:

7.1.1 Inihrem Bericht vom 2. April 2011 (IV-Nr. 22 S. 2) diagnostizierte Dr. med. J.___,
Fachérztin fur Innere Medizin und Rheumatol ogie FMH, ausgepragte rezidivierende

bel astungsabhéngige lumbosakrale Schmerzen bei Fehlbelastung der unteren Wirbelsaulein
Folge Adipositas per magna und ungeniigender ligamentérer und muskulérer Stabilitét. Das
MRI der LWSvom 11. M@z 2011 habe folgende Befunde ergeben: «Bandscheiben
weitgehend intakt, etwas vermindertes FlUssigkeitssignal und komprimierte
Diskusstrukturen auf Hohe L314, keine Einengung des Spinalkanals, keine Diskushernie.
Beginnende Facettgel enksarthrose L5/S1. Sakroiliakalgelenke auf der STIR-Frequenz
unauffalig. Keine Hinweise fir Entztindung.» Zudem habe das LWS ap/seitl. vom 20.
Januar 2010 folgende Befunde ergeben: «Minimale linkskonvexe Skoliosierung der LWS
bei diskretem Beckentiefstand links von ca. %2 cm. Normales Alignement. Der
Wirbelkorper, normale Intervertebral abstande, keine degenerativen oder entziindlichen



La&sionen. Sakroiliakalgelenke unauffallig.» Bei der Untersuchung bewege sich die
Patientin erstaunlich gut. Sie neige ja auch zu einer gewissen Hypermobilitdt der peripheren
Gelenke, das zeige sich auch darin, dass die LWS-Beweglichkeit vor allem auch die
Seitneigung ausgezeichnet sei trotz des Gewichts, allerdings flihre das auch dazu, dassihre
Wirbel saule ungentigend stabilisiert werde und das ganze Gewicht des Abdomens fihre
natirlich zu einer extremen Uberbelastung der unteren Wirbelsiule im Stehen. Radikulare
Zeichen seien nicht vorhanden, Lasegue und umgekehrter Lasegue seien negativ, die
Muskeleigenreflexe an den unteren Extremitéten symmetrisch ausldsbar und Zehen- und
Fersengang problemlos. Dr. med. J._ habe der BeschwerdefUhrerin fir diese Woche ein
Arbeitsunfahigkeitszeugnis ausgestelIt, denke aber, dass sie nachste Woche ihre Arbeit
wieder aufnehmen sollte. Die 3 Stunden putzen téglich seien gleichzeitig auch
Muskeltraining. Wenn sie das nicht mehr mache, dann werde sich das Gewicht noch mehr
erhohen. Gegen die Schmerzen nehme sie Dafalgan, gelegentlich auch Voltaren ein. Die
mitgebrachte CD-ROM mit dem MRI der Wirbelsdule zeigt keine relevanten degenerativen
Verénderungen, was die bisherige klinische Diagnose bestétige.

7.1.2 Dr. med. K.___, Facharzt fiir Allgemeine Medizin FMH, vom Regionalen Arztlichen
Dienst (RAD), fuhrte in seinem Bericht vom 27. September 2011 (1VV-Nr. 25) aus, der neue
Bericht der Rheumatologin Frau Dr. med. J._ vom 2. April 2011 enthalte keine neuen
Erkenntnisse. Am 11. M&rz 2011 sei ein MRI der LWS durchgeftihrt worden. Ausser einer
beginnenden Facettengel enksarthrose L5/S1 seien keine pathol ogischen Befunde mit
klinischer Relevanz zu sehen, wie dies auch Frau Dr. med. J.__ beschreibe. Psychiatrisch
sehe es etwas anders aus, indem seit dem letzten RAD-Bericht eine ambulante
Untersuchung in den G.____ veranlasst worden sai. Im entsprechenden Bericht vom 5. Mai
2011 sei die Diagnose einer depressiven Storung wieder aufgenommen worden,
gegenwartig mittelgradige Episode mit somatischem Syndrom. In der Beurteilung sei
festgehalten worden, dass die depressive Symptomatik unter Antidepressiva riickléufig
gewesen und die psychotische Symptomatik remittiert seien. Das aus dem aktuellen
Stimmungsbild resultierende Vermeidungs- und Riickzugsverhalten flihre zu erheblichem
Leidensdruck mit Beeintrachtigung in sdmtlichen Lebensbereichen. Somit bestiinden jetzt
Anhaltspunkte im psychiatrischen Bereich, die eine andere Arbeitsunfahigkeit rechtfertigen
konnten. Die aktuelle Arbeitsunfahigkeit (diese sei nur psychiatrisch begriindet) kénne der
RAD nicht mit Sicherheit bezeichnen. Der Beginn konnte auf das Untersuchungsdatum der
G.___ gelegt werden, d.h. auf den 5. Mai 2011. In dieser Situation sei eine psychiatrische
Begutachtung angezeigt.

7.1.3 Im psychiatrischen Gutachten von Dr. med. C.___, Facharzt fuir Psychiatrie und
Psychotherapie FMH, vom 30. April 2012 (IV-Nr. 34) wurde eine rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig leichte bis mittelgradige Episode (F33.0/F33.1) diagnostiziert. Bei

der Beschwerdefuhrerin konne aufgrund ihrer eigenen Einschdtzung und der Angaben im
Bericht zum Wiedereintrittsgesprach vom 5. Mai 2011 von der G.___, davon ausgegangen
werden, dass sich der Schweregrad seit Mai 2011 leicht (aber nicht wesentlich) verbessert
habe. Das depressive Syndrom sei durch primér subjektive Symptome wie Schlafstérungen,
Insuffizienzgefiihle, Antriebsarmut, Hoffnungslosigkeit, Interesseverlust, Verlust des
Selbstvertrauens, Schuldgefiihle und Konzentrationsstorungen gepragt. Diese sttinden in
einem gewissen Kontrast zu einem weitgehend unbeeintréchtigten L ebensvollzug (bspw.
Kolleginnen treffen, Mitarbeit im Haushalt, TV sehen, Zeitung lesen) und fehlenden
objektiven Zeichen einer deutlichen Beeintréchtigung der Arbeitsfahigkeit durch die



deprimierte Stimmung (bspw. aktuelle Testuntersuchung). Die depressive Episode sei aber
in der Remission seit Mai 2011 offensichtlich verzogert. Beim Verlauf der Storung der
Beschwerdefiihrerin seien auch psychosoziale Faktoren zu benennen, die einen negativen
Einfluss hétten: bspw. Herkunft, Migration, geringe Schul- und Berufsbildung, finanzielle
Sorgen etc. Diese Gesichtspunkte besassen v.a. therapeutische Relevanz und wirden nicht
in die Beurteilung einer medizinisch- theoretischen Zumutbarkeit einer allfalligen Tatigkeit
aus psychiatrisch- psychotherapeutischer Sicht mit eingehen (krankheitsfremd,
«invaliditatsfremd»). Sie wirden auch weit Gberwiegend die Diskrepanz zwischen
subjektiver und objektiver Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit erklaren. In einem ersten
Schritt sollten Arbeiten im Vordergrund stehen, die keine Verantwortung beinhalten
waurden, die keine Selbstandigkeit verlangten, die klar strukturiert, mit wenig emotionalem
Stress verbunden und Uberschaubar seien. In einer solchermassen angepassten
angestammten Tétigkeit als Reinigungskraft und/ oder Naherin bestehe zurzeit eine
Arbeitsunfahigkeit der Beschwerdefthrerin von 40 % (von 100 % ). Diese kdnne bei einer
Intensivierung der Behandlung gesteigert werden. Fur Tétigkeiten im Haushalt konnten aus
rein psychiatrisch- psychotherapeutischer Sicht keine Einschrankungen mit Gberwiegender
Wahrscheinlichkeit begriindet werden.

7.1.4 Im Abklarungsbericht Haushalt vom 5. November 2012 (1V-Nr. 39) wurde
festgehalten, die Beschwerdeflihrerin habe Teilzeit gearbeitet, nie 100 %. In 2007 sai sie bel
zwel Arbeitgebern angestellt gewesen und habe gemass Auszug aus dem individuellen
Konto (IK-Auszug) CHF 22m 490.00 al's Einkommen abgerechnet. 2008 seien es

CHF 18m 032.00 und 2009 CHF 19m 199.00 gewesen. Sie habe zusdtzlich bei der
Reinigung «L.___ » gearbeitet bis 2008, es sei immer so gewesen, dass sie mehr habe
arbeiten wollen, sie habe dies aus gesundheitlichen Grinden aber nicht verwirklichen
konnen. Im 2007 habe sie ca. 30 m 40 % gearbeitet. Ohne gesundheitliche Einschrankungen
wirde sie heute 60 % arbeiten neben den Haushaltarbeiten, habe sie erklért. Dies auch vor
dem Hintergrund, dass sie noch nie 100 % gearbeitet habe, der Ehemann und der Sohn, die
im gleichen Haushalt lebten beide 100 % arbeiteten und sie so fur den Haushalt zustandig
sei und auch sein mochte. Die Abklarung vor Ort habe ergeben, dass die
Beschwerdefihrerin in der «Planung / Organisation / Arbeitseinteilung / Kontrolle des
Haushaltes» nicht eingeschrankt sei. Sie kdnne den Haushalt selber planen und
organisieren. Beziglich «Rusten / Kochen / Anrichten / Reinigungsarbeiten in der Kiiche /
Vorrat» bestehe eine Einschrénkung von 10 % bzw. bel einer Gewichtung von 40 % eine
Einschrénkung von 4 %. Die Beschwerdefuhrerin erklére, dass der Enemann beim Kochen
helfe und das Essen von ihm am Morgen vorgekocht werde, bevor er zur Arbeit gehe. Sie
konnte schon kochen, sage sie, wenn der Ehemann z.B. krank wére. Wenn sie alleine wére,
sage sie, wirde sie nichts essen. Sie mache viel Tomaten mit Mozzarella oder griinen Salat
mit Kéase drin, etc. Das Geschirr werde zusammen abgewaschen und abgetrocknet. Abends
werde etwas Kaltes gegessen, Brot, Fleisch, etc.. Sie und der Ehemann machten zusammen
am Samstag Reinigungsarbeiten, der Sohn reinige sein eigenes Zimmer selber. Sodann hielt
die Abklarungsfachfrau fest, bei der Wohnungspflege sei die Beschwerdefuhrerin zu 30 %
eingeschrankt, was bei einer Gewichtung von 20 % eine Einschrénkung von 6 % ergebe.
Leichte Reinigungsarbeiten kdnnte sie, wie die Beschwerdefuhrerin zurtickhaltend meine,
selber machen, aber nicht alle Tage. Wegen der Riickenprobleme kdnne sie nicht selber
Staub saugen. Wegen der Medikamente habe sie zugenommen und sei so auch zusétzlich
eingeschrankt in den Bewegungen. Sie bekomme schnell Riickenschmerzen. Das
Staubsaugen tbernehme der Ehemann. Die Mitwirkungspflicht der Familienangehdrigen



gehe Uber das normale Mass hinaus und kdnne zugemutet werden. Die periodisch
anfallenden Reinigungsarbeiten wirden sie einmal pro Jahr im Sommer machen, wenn der
Ehemann Ferien habe. Dies kénne teilwei se zugemutet werden. Sodann kénne sie zu Fuss
kleinere Sachen einkaufen, am Samstag seien sie schon immer zusammen einkaufen
gegangen mit dem Auto. Die Rechnungen wirden zusammen am Samstag ebenfalls auf der
Post eingezahlt. Somit bestehe in der Kategorie «Einkaufen» keine Einschrankung. Bel der
Kategorie «Wasche und Kleiderpflege» bestehe eine Einschrankung von 5 %, bzw. bei
einer Gewichtung von 20 % eine Einschrénkung von 1 %. Der Ehemann biigle die Wasche
oder der Sohn. Sie wasche abends, der Ehemann bringe die Wasche nach unten, sie belade
sie und stelle das Programm ein, entleere sie und kénne die Wasche selber zum Trocknen
aufhangen und wieder abnehmen. Sie hétten schon seit Jahren die Betten zusammen frisch
bezogen und wirden dies weiterhin so machen. Beziiglich «Krankenpflege/Pflanzen- und
Gartenpflege / Haustierhaltung / Anfertigen von Kleidern / gemeinniitzige Téatigkeiten /
Weiterbildung / kiinstlerisches Schaffen» bestiinde keine Einschrénkung. Somit ergebe sich
gesamthaft eine Einschrankung im Haushalt von 11 %, wobei dies bei einer Gewichtung
von 40 % eine Einschrankung von 4.4 % ergebe.

7.2 Im Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfigung vom 14. Méarz 2017
(A.S. 11f.) prasentierte sich der medizinische Sachverhalt im Wesentlichen wie folgt:

7.2.1 Der Hausarzt der Beschwerdefthrerin, Dr. med. B.__, hielt in seinem Bericht vom
13. Januar 2015 (IV-Nr. 55, S. 5) fest, die depressive Symptomatik der Patientin sei
eindeutig schlechter, sie habe mehr Mhe bei den taglichen Verrichtungen, das heisse zu
Hause und auch am Arbeitsplatz mit Putzen insbesondere wegen Ricken- und
Gelenksschmerzen. Die Arbeitsfahigkeit sei im jetzigen Zustand unter antidepressiver
Therapie nicht gegeben.

7.2.2 Im Bericht des behandelnden Psychiaters, Dr. med. D.___, Facharzt fur Psychiatrie
und Psychotherapie, vom 22. Januar 2015 (1V-Nr. 55) wurde ausgefihrt, die
Beschwerdefuhrerin befinde sich zum zweiten Mal seit dem 20. Mai 2014 in ambulanter
psychiatrisch-psychotherapeuti scher Behandlung in seiner Praxisin Olten. Es kénne bei der
Patientin im Vergleich zum Gesundheitszustand vor zwei Jahren eine deutliche
Verschlechterung der depressiven Symptomatik und Schmerzsymptomatik beobachtet
werden. Im Rahmen der erfolgten Untersuchungen seit dem 20. Mai 2014 zeige sich eine
hilflos verzweifelt wirkende, besorgte, Ubergewichtige, deutlich erschopfte und ratlose
Frau. Die Anamneseerhebung, besonders die Exploration der Zeitspanne seit der
Erkrankung mit mehreren notfallmassigen Hospitalisationen in geschlossenen Abteilungen
sei haufig begleitet und unterbrochen durch Affekteinbriiche mit Weinattacken. Zudem
leide sie auch unter anhaltender Tagesmudigkeit und folglich Erschopfungszustanden mit
Freudeverlust und Rickzugverhalten sowie deutlichen Antriebsverlust und
Durchschlafstdrungen mit Morgentief. Durch die depressiv bedingten
Erschopfungszusténde mit verminderter psychischer Belastbarkeit und Initiativemangel (sie
fuhle sich wie eine wertlose und deutlich vorgealterte Frau) sei die Alltagsbewaltigung
deutlich eingeschrénkt. Des Weiteren seien das Konzentrations- und Durchhaltevermogen
deutlich vermindert. Es kénne eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig

mittel schwer ausgepragt mit somatischem Syndrom (F 33.11) mit intermittierenden Phasen
von schwer ausgeprégten Symptomen (F33.3) und Angstsymptomatik festgestellt werden.
Bei der BeschwerdefUhrerin zeige sich zum jetzigen Zeitpunkt auch eine deutlich
herabgesetzte Arbeitsfahigkeit, d. h. die aus der psychiatrischen Erkrankung resultierenden



funktionellen Einbussen fihrten zu einem Verlust dar Arbeitsfahigkeit. Aus diesem Grund
musse mittlerweile aktuell aus rein psychiatrischer Sicht von mindestens einer 70%igen
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fir jede Tatigkeit in der freien Wirtschaft ausgegangen
werden (dies beziehe sich demnach nicht nur auf die bisherige Tétigkeit als
Reinigungsarbeiterin, sondern auch auf Verweistétigkeiten, d.h. es seien keine anderen
Téatigkeiten der Patientin zumutbar). Aufgrund ihres Stérungsbildes sei auch die
Adaptionsfahigkeit an neue Situationen deutlich eingeschrénkt und zurzeit sei keine
Veranderung des psychischen Zustandsbildes absehbar.

7.2.3 Im Bericht der M. vom 25. September 2015 (1V-Nr. 66.2) betreffend MRT der
LWS und I SG wurde festgehalten, es bestehe eine Sakralisation von LWK 5 beidseits mit
aktivierter Arthroseim Bereich der Neogel enke beidseits, als mogliche Ursache fir die
angegebenen Beschwerden. Zudem bestiinden eine aktivierte Spondylarthrose in den
Segmenten LWK 2-5 beidsaits, jedoch keine Diskushernie und keine Affektion der
Nervenwurzeln.

7.2.4 Im bidisziplindren Gutachten von Dr. med. E.___, Facharzt fur Innere Medizin und
Rheumatologie FMH, und Dr. med. F.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
FMH, vom 19. November 2015 (IV-NR. 66.1) wurden folgende Diagnosen gestellt:

Mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Aus psychiatrischer Sicht lasse sich eine rezidivierende depressive Storung, aktuell leicht-
bis mittelgradig bestétigen sowie im Weliteren der Verdacht auf unreife
Personlichkeitsziige, wobei die Explorandin im Rahmen der Exazerbationen der
Depressionen bereits mehrfach in den letzten Jahren stationéar habe behandelt werden
mussen. Der Verlauf sei sehr wechselhaft und Schwankungen unterzogen, wobei bei
schweren Episoden auch eine langere Arbeitsunfahigkeit bestanden habe mit schliesslich
anhaltender Arbeitsunféhigkeit im Rahmen einer erneuten Dekompensation nach dem Tod
ihrer Mutter im Juli 2014. Aktuell kénne aus psychiatrischer Sicht eine leicht bis

mittel schwere depressive Storung angenommen werden, wodurch im Vergleich zu friheren
Episoden aktuell eher wieder eine hohere Arbeitsfahigkeit angenommen werden konne. Aus
rheumatol ogischer Sicht bestehe ein chronisches lumbovertebrales bis lumbosacrales
Schmerzsyndrom linksbetont bei einerseits degenerativen Wirbel sdulenveranderungen mit
Spondylarthrosen in den unteren LWS-Segmenten sowie einer symptomatischen
lumbosacralen Ubergangsanomalie mit Sakralisation von LWK5 und Neoarthrose-Bildung
mit Aktivierung derselben, insbesondere linksseitig. Im Weiteren kénnten erhebliche
statische Begleitfaktoren im Rahmen einer ausgepragten Adipositas per magna mit
fortgeschrittener Insuffizienz der rumpfstabilisierenden Muskulatur beschrieben werden,
welche im Rahmen einer chronischen Uberlastungsproblematik im lumbosacralen
Ubergangsbereich die praktisch ausschliesslich bel astungsabhangigen Riickenschmerzen
miterklaren dirften. Neben der Adipositas per magna mit Zeichen der allgemeinen
muskuléren Dekonditionierung bestehe eine arterielle Hypertonie sowie eine chronische
Dyspepsie wie auch unklar erhéhte Entziindungsparameter, bereits in friiheren Jahren
abgeklart ohne gesicherte Diagnose, alles Diagnosen ohne zusétzliche Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Insgesamt bestehe eine verminderte L el stungsféhigkeit sowohl aus
psychiatrischer wie auchrheumatol ogischer Sicht, wobel die Arbeitsunfahigkeit
hauptséchlich durch die psychiatrischeGrundproblematik erkl&rt werden kénne.Aus



psychiatrischer Sicht sei die Explorandin als vermindert belastbar einzustufen, indem
sieimmer wieder auch Erholungsphasen bendtige. Fur eine einfach strukturierte Tétigkeit,
wobeies durchaus auch Reinigungsarbeiten wie bisher sein konnten, bestehe eine
Restarbeitsfahigkeit von 50 %. Diese Einstufung gelte ab Juli 2014 in diesem Ausmass.Aus
rheumatol ogischer Sicht seien schwere wie auch repetitiv mittelschwere korperlich

bel astende Tatigkeiten nicht mehr zumutbar. Bezliglich angestammter Tétigkeit als
Raumpflegerinbestehe eine Restarbeitsfahigkeit von 50 % riickwirkend ab Zeitpunkt der
primaren Abkl&rungder Rickenbeschwerden entsprechend ca. 2010, wahrend fur eine
wechsel bel astende geeignete leichte korperliche Tétigkeit keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit ausgewiesen werden konne. Beziiglich Haushalttétigkeit bestehe aus
rheumatol ogisch somatischer Sichteine Einschrankung von 10 %.Insgesamt sei die
Explorandin somit fur jegliche leidensangepasste V erwei stétigkeit, inklusiveangestammter
Tatigkeit, als zu 50 % leistungsfahig zu beurteilen.

7.2.5 Im Abklarungsbericht Haushalt vom 20. Juni 2016 (1V-Nr. 73) wurde ausgefuhrt, es
sei davon auszugehen, dass die BeschwerdefUhrerin im Gesundheitsfall 60 %
ausserhauslich und 40 % im Haushalt tétig wére. Die Einschréankung im Haushalt sei 2012
auf 11 % geschétzt worden. Damals habe der Sohn noch in der gleichen Wohnung gelebt,
heute handle es sich um einen Zwei personen-Haushalt. Die Beschwerdefuhrerin und ihr
Ehemann lebten immer noch in der gleichen Wohnung, die Verhaltnisse hétten sich nur
gering gedndert, indem der Sohn nicht mehr im gleichen Haushalt |ebe. Die Einschrankung
im Haushalt falle heute sicher geringer aus, dank der Mitwirkungspflicht und der
Schadenminderungspflicht. Da sie, die Abklarungsfachfrau, aber keine Gelegenheit gehabt
habe, die Versicherte zuhause zu besuchen, da sich diese nicht dazu habe durchringen
kdnnen, einen Termin abzumachen, wirde die Einschrénkung von 11 %, bzw. bel einer
Gewichtung von 40 % eine Einschrankung von 4.4 %, tbernommen.

7.2.6 Im Austrittsbericht der G.___ vom 1. Juli 2016 (IV-Nr. 78, S. 8) wurde folgende
Diagnose gestellt: Suizidversuch am 8. Juni 2016 bei rezidivierend depressiver Stérung,
gegenwaértig schwere Episode (F33.2). Dazu wurde ausgefuhrt, die ausfihrliche
Anamneseerhebung zusammen mit dem Sohn und der Patientin hétten eine bereits seit 15
bis 20 Jahren bestehende depressive Stérung mit vorangegangenen Suizidversuchen und
mehrfach gedusserten Suizidgedanken ergeben. Bis Anfang des Jahres habe eine ambul ante
psychiatrische Betreuung durch Herrn Dr. med. D.____in[...] bestanden. Zu ihm habe die
Patientin jedoch kein Vertrauen mehr, so dass sie seit Januar 2016 keine Konsultationen
mehr bei ihm wahrnehme. Auch habe sie die antidepressive Medikation ausgelassen. Als
Motiv fur den Suizidversuch habe die Patientin angegeben, zu Hause standig alleine zu
sein. Die Patientin sehe die Griinde auch darin, dass sie seit langem in der Schweiz |ebe,
sich hier aber nicht wirklich integrieren kdnne. Im Gespréch habe die Patientin gedussert,
dass sie nicht verstehe, warum sie sich das L eben habe nehmen wollen. Anfangs
Hospitalisation sei sie von Suizidgedanken nicht klar distanziert gewesen und habe keine
Psycho- sowie Schmerzmedikation einnehmen wollen. Ebenso sei sie mit dem
Klinikaufenthalt nicht einverstanden. Die Patientin sei weinerlich und habe die meiste Zeit
auf ihrem Bett liegen bleiben wollen. Sie habe keine Antidepressiva einnehmen wollen,
weil sie schon viele Medikamente ausprobiert habe und alle Nebenwirkungen wie
Mudigkeit aufgezeigt hétten. Sie habe erzéhlt, dass insbesondere ihr Ehemann die
Antidepressiva as eine ungute Option sehe. Nach mehreren Gesprachen, bel denen die
Vorteile einer Psychopharmako-Therapie aufgezeigt worden seien, habe sich die Patientin



schliesslich auf elne medikamenttse Therapie eingelassen. Bei fehlender Selbst- oder
Fremdgef&hrdung habe sie am 17. Juni 2016 (IV-Nr. 78, S. 10) nach Hause entlassen
werden kdnnen. Eine weitere psychiatrische Behandlung scheine nicht indiziert. Ein
ambulanter Termin bei Herrn Dr. med. D.___ in Olten, sei am 28. Juni 2016 koordiniert
worden.

7.2.7 Inihrer Stellungnahme vom 20. Oktober 2016 (IV-Nr. 87) hielten die Gutachter Dres.
E.  undF.__ fedt, esgelte zu berlicksichtigen, dass die gutachterliche Untersuchung am
7. August 2015 erfolgt sei, d.h. 10 Monate vor der Hospitalisation wegen des
Suizidversuchs. Ein Suizidversuch alleine begrinde noch nicht die Schwere einer
depressiven Storung, ein Suizidversuch kdnne aus verschiedenen Griinden erfolgen. Des
Weiteren sei der Rechtsvertreter der Beschwerdefihrerin der Meinung, dass im Gutachten
auf Seite 13 auf massive Schlafstérungen hingewiesen werde. Hierbel handle es sich jedoch
um subjektive Angaben der Explorandin, der Begriff «massive» Schlafstérung werde nie
aufgefuhrt. Es werde im Gutachten detailliert dargelegt, weswegen im Schnitt von einer
50%igen Arbeitsunfahigkeit ausgegangen werde. Dr. med. D.__ sei damals von einer
70%igen Einschrénkung ausgegangen, doch handle es sich um einen momentanen Zustand.
Es miisse ja auch berticksichtigt werden, dass die Explorandin nicht dauerhaft bei ihmin
Behandlung gestanden habe und es offensichtlich auch bessere Phasen gegeben habe, wie
auch anlasslich der gutachterlichen Untersuchung habe festgestellt werden kénnen. Der
affektive Zustand schwanke, dies werde vom Rechtsvertreter in keiner Weise
berticksichtigt. Sodann sei der Rechtsvertreter der Meinung, dass bei einer teilweisen
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit auch eine Einschrénkung im Haushalt bestehen misste.
Diese Argumentation sei nicht nachvollziehbar, da die Tatigkeit im Haushalt frel eingeteilt
werden konne. Weiterhin habe die Explorandin die Mithilfe des Ehemannes und des
Sohnes, was durchaus tblich sai in Familien. Es handle sich um eine 4
1/2-Zimmerwohnung ohne weitere grossere Belastungen, wodurch auch aufgrund des
psychischen Zustandes angenommen werden kénne, dass diesbeziiglich bel Tatigkeitenim
Haushalt keine zusétzliche Einschrankung entstehe. Des Weiteren beméngle der
Rechtsvertreter das rheumatol ogische Teilgutachten, indem dieses nicht Uberzeugend
ausfalle und halte fest, dass obwohl die Beschwerden al's grundsétzlich somatisch erklarbar
eingestuft wirden, die Explorandin weiterhin als 100 % arbeitsfahig in einer leichten
adaptierten Tatigkeit bezeichnet worden sai. Hierbel konne festgehalten werden, dass aus
rheumatol ogischer Sicht die muscul o-skelettalen Beschwerden und der Einfluss auf die
Leistungsfahigkeit im Detail beschrieben worden seien. Bezuglich im Vordergrund
stehender lumbaler Rickenbeschwerden seien diese durch einerseits moderate degenerative
Verénderungen, teilweise in aktiviertem Stadium sowie auch durch die

Wirbel sdulenfehlform und Fehlhaltung und insbesondere auch die muskulére Insuffizienz
bei vorliegender Adipositas per magna hinreichend erklart und auch entsprechend
gewdrdigt worden, indem die Explorandin fur schwere wie auch mittelschwere korperlich
bel astende Tétigkeiten und insbesondere Tétigkeiten verbunden mit einzunehmenden
Zwangshaltungen vermindert belastbar sei, was sich auch auf die angestammte
Arbeitstétigkeit als Raumpflegerin, entsprechend mit einer 50%igen

L eistungseinschrankung auswirke. Dennoch seien die objektivierbaren Befunde aus

muscul o-skelettaler Sicht auch unter Berticksichtigung der klinischen rheumatol ogischen
Untersuchung sowie des allgemeinen Verhaltens wahrend der Begutachtung nicht
hinreichend geeignet, dass dadurch auch eine Leistungseinschrankung in einer leichten
wechsel bel astenden angepassten Tatigkeit ausgewiesen werden kénne. Entsprechend sei die



Einschatzung des Rechtsvertreters nicht nachvollziehbar, warum die Explorandin auch in
einer leichten leidensadaptierten Tétigkeit eine Leistungseinschrankung aufwei sen sollte.
Im Weiteren beméngle der Rechtsvertreter, dass die im Gutachten erwadhntenerhthten
Entziindungsparameter nicht gentigend gewdirdigt und berticksichtigt worden seien.
Entgegen dieser Aussage kénne auf das Gutachten hingewiesen werden mitBeschreiben,
dass die erhdhten Entziindungsparameter im Zusammenhang auch mit hdmatol ogischen
Verénderungen bereits im Jahre 2013 im Rahmen von ausgedehnten diagnostischen
Untersuchungen abgeklart worden seien, ohne dass eine sichere Diagnose im Sinne
einersystemisch entziindlichen Erkrankung oder einer myel o-proliferativen Pathologie bzw.
eineranderweitigen Neoplasie habe gefunden werden kdnnen. Aus rein rheumatol ogischer
Sicht gelte es festzuhalten, dass derzeit die erhdhten Entziindungsparameter aufgrund der
Anamnese, der klinischen wie auch der radiologischen Befunde nicht einer systemisch
entzundlich rheumatol ogischen Grundkrankheit zugeordnet werden kdnnten, entsprechend
aus rein rheumatol ogischer Sicht auch keine L eistungseinbusse daraus abgel eitet werden
konne.

7.2.8 Im Austrittsbericht der G.__ vom 28. November 2016 (1V-Nr. 90) wurden eine
rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit psychotischen
Symptomen (F33.3), DD Wahnhafte Stérungen (F22.0), diagnostiziert. Die
Beschwerdefihrerin sei per flrsorgerischer Unterbringung durch Herrn Dr. med. N.___in
Olten, wegen Vergiftungsideen und agitiertem Verhalten mit Zertrimmerung der Wohnung
zugewiesen worden. Sie sei eingeengt gewesen im Glauben, dass ihr Ehemann sie habe
vergiften wollen. Er wolle, dass sietot sei, damit er das Geld von der Lebensversicherung
bekomme. Sie habe die Wohnung nicht zertrimmert. Dies sei ihr Ehemann gewesen, damit
siein der Psychiatrie lande und alle denken sollten, dass sie psychisch krank sei. Abilify
und Venlafaxin habe sie selbstandig abgesetzt, das seien Gifte und sie wolle diese nicht
einnehmen. Sie nehme Temesta 2.5 mg ein. Fremdanamnestisch sei zu erfahren gewesen,
dass die Nachbarn die Polizei avisiert hétten, da die Patientin die ganze Wohnung verwiistet
und die Post zerrissen habe. Die Beschwerdefihrerin sai auf die schliessbare Station fur
Diagnostik und Krise aufgenommen worden. Der agitierte Zustand der Patientin habe
zunéchst die Aufnahme im Intensivbereich notwendig gemacht. Psychopathol ogisch
imponierten ein Vergiftungs- und Eifersuchtswahn gegentiber ihrem Ehemann sowie eine
damit einhergehende starke Agitation. Die Patientin sei mit der flrsorgerischen
Unterbringung nicht einverstanden gewesen und habe die stationére Hospitalisation nur
schwer akzeptieren kdnnen. Im geschiitzten Rahmen und unter Wiedereinstellung auf
Abilify habe sie sich relativ rasch beruhigt, es habe ein Standortgesprach mit dem Ehemann
und der Patientin selbst durchgeftihrt werden konnen. In letzter Zeit sei es vermehrt zu
Konflikten zwischen den Ehepartnern gekommen, im Gesprach jedoch zeigten sich die
Partner einander zugewandt und bereit, miteinander zu kommunizieren. Aufgrund des
dringenden Wunsches des Ehepaares sei die Patientin bei fehlendem Anhalt fur Selbst- oder
Fremdgefahrdung in die vorbestehenden V erhéltnisse entlassen worden. Uber die
Notwendigkeit und Wichtigkeit der regelméssigen Medikamenteneinnahme sei sie
ausfuhrlich aufgeklart worden.

7.2.9 In seinem Bericht vom 2. Februar 2017 fuhrte Dr. med. D, aus, die
Beschwerdefiihrerin sei seit dem 31. August 2016 bis auf Weiteres zu 100 %
arbeitsunfahig. Die Patientin befinde sich seit 20. Mai 2014 in seiner ambul anten
psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung. Alle vereinbarten Termine habe sie



zuverlassig wahrgenommen, welche jewells in einer Sitzungsfrequenz vierzehnt&glich bis
monatlich stattfinden wiirden. Seit seinem letzten Arztbericht vom 22. Januar 2015 habe
sich der psychische Zustand weiter verschlechtert. Die Beschwerdeflhrerin habe wegen
psychischer Dekompensation notfallméssig hospitalisiert werden missen, damals sei esim
Rahmen ihrer Wahnsymptomatik zu einem Suizidversuch gekommen. Es bestiinden trotz
zweimaligen stationaren Behandlungen in der G.__ nach wie vor Beschwerden mit
schweren Funktionseinschrankungen im Alltagsieben. Die Beschwerden seien jewellsin
den depressiven Zustanden geprégt von Schlafstorungen, Antriebsverlust in Form eines
verminderten Durchhaltevermdgens mit Erschépfungszustanden wahrend des Tages mit
Beeintrachtigung der Belastbarkeit, des Weiteten bestehe eine innere Unruhe bel
verminderter Stressresistenz, diese zeige sich in einer Affektinkontinenz mit Weinattacken.
Trotz Aufenthalt zu Hause werde die Ruhe nicht as Erholung erlebt. In den durchgefihrten
Einzelkonsultationen, welche systemische Interventionen beinhalten wiirden (dreimal mit
ihrem Sohn und zweimal mit ihrem Ehemann), habe sich keine nachhaltige Besserung des
Befindens gezeigt. Die Patientin wirke leidend, besorgt, leide insbesondere unter dem
antriebsbedingten, verminderten Durchhaltevermdgen (max. 2 Stunden Belastung) und den
Konzentrationsdefiziten. Zudem klage sie tGiber tibersteigerte Beflrchtungen von
unuberwindbaren psychischen und somatischen Beschwerden. Sie habe deshalb auch
mehrmal s wegen somatischen Beschwerden (Magenschmerzen, Rickenschmerzen,
Hautveranderungen und K opfschmerzen) den Hausarzt aufsuchen missen. Aufgrund der
Chronifizierung der depressiven Symptomatik bei Therapieresistenz trotz zweimaligen
stationéren Behandlungen (notfallméassige Einweisungen mit Fursorglicher Unterbringung)
mUsse von einer ungunstigeren Prognose ausgegangen werden. Aus psychiatrischer Sicht
konne aufgrund der bestehenden Symptomatik (Antriebsstérung, Stressintoleranz,
depressive Stimmung, herabgesetzte Belastbarkeit sowie der beschriebenen kognitiven
Beeintrachtigungen insbes. hinsichtlich Konzentrationsproblemen) von einer 100%igen
Arbeitsunfahigkeit im angestammten Bereich al's Raumpflegerin ausgegangen werden.

7.2.10 Im Bericht von Dr. med. O.___, med. pract., RAD, vom 7. Februar 2017 (IV-Nr. 93)
wurde angefuhrt, dieG.___ und Dr. med. D.____ stellten aktuell die Diagnose einer
depressiven Stérung, ggw. schwere Episode mit psychotischen Symptomen. Dieselben
Diagnosen seien durch die G.___ z.B. schon im September 2003, im April 2006, im Februar
und Mai 2007 gestellt worden. Auch Dr. med. D.___ stelle eine solche Diagnose bereitsim
Januar 2015. Somit seien die in den neuen Berichten mitgeteilten Diagnosen bereits
altbekannte, die bereits in die medizinische Beurteilung im Rahmen des bidisziplindren
Gutachtens eingeflossen- und beriicksichtigt worden seien. Eine Anderung der Aussagen
zur Arbeitsfahigkeit konne daraus sicher nicht abgeleitet werden.

7.2.11 In seiner Stellungnahme vom 27. Mai 2017 (Beschwerdebeilage 3) hielt Dr. med.
D._ fest, er sehe sich veranlasst, zum Gutachten von Dr. med. F.___ Stellung zu
beziehen. Dievon ihm, Dr. med. D.___, gestellte Diagnose einer schweren Depression
stiitze sich auf die vorwiegenden Beschwerden wie Schlafstdrungen, Antriebsverlust,
verminderte Stressresistenz, Konzentrationsstérungen mit vermindertem
Durchhaltevermogen und nachlassenden Gedéachtnisleistungen sowie agitiertem Verhalten
mit Vergiftungsideen und suizidalen Absichten. Dadurch sei die Belastungsresistenz
erheblich gemindert. Aufgrund der durch die erwadhnten Beschwerden bestehenden
Funktionsdefizite bestehe eine 100 % Arbeitsunfahigkeit (Raumpflegerin
Teilzeitanstellung), diese schliesse auch Verwelstétigkeiten ein. Dies auch in Anbetracht



der langerdauernden psychotherapeutischen und psychopharmakol ogischen Behandlung.
Die Patientin sei zudem durch die stérungsbedingten Beschwerden auch im Alltag
eingeschrankt. Trotz zahlreicher Therapiestrategien und medikamentdsen Massnahmen
habe keine nachhaltige Beschwerderegredienz erreicht werden kénnen. Zusammenfassend
halte er, Dr. med. D.___, an seiner Beurteilung mit den Diagnosen rezidivierende
depressive Storung ggw. schwere depressive Episode mit psychotischen Symptome (F33.3),
DD: Schizoaffektive Stérung, fest. Zur Begriindung der Funktionseinbussen und damit
verminderten Leistungsfahigkeit weise er auf seinen letzten Bericht vom 2. Februar 2017
und das aktuelle Schreiben hin. Dabei stiitze er sich nicht nur auf seine
Beschwerdeeinschatzung und subjektive Angaben der Patientin, sondern auf
fremdanamnestische Auskiinfte einschliesslich Informationen vom Umfeld und weiterer
beteiligter Fachpersonen (Hausarzt, Klinikaufenthalte), zudem habe er auch Testungen mit
dem BDI und MADRS d's unterstiitzende Werkzeuge einbezogen.

8.

8.1 Dasich die Beschwerdegegnerin in ihrer angefochtenen Verfiigung im Wesentlichen
auf das bidisziplindre Gutachten der Dres. E.__ und F.___ vom 19. November 2015
(IV-Nr. 66.1) stlitzt, ist vorerst dessen Beweiswert zu prifen. Grundsétzlich ist diesem
Gutachten voller Beweiswert zuzumessen. So istdieses fir die streitigen Belange um-
fassend, beruht auf allseitigen Untersuchungen, berticksichtigt auch die geklagten
Beschwerden, ist in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden und leuchtet in
der Darlegung der medizinischen Zusammenhange sowie in der Beurteilung der
medizinischen Situation ein. Des Weiteren sind die Schlussfolgerungen der Experten
begrindet.

Im rheumatol ogischen Teilgutachten fuhrt Dr. med. E.____ im Rahmen einer eingehenden
Befund- und Anamneseerhebung aus, es préasentiere sich eine 45-jahrige Explorandin mit
im Vordergrund stehender und dominierender Adipositas per magna mit einem BMI von
45 kg/m2 und Uberwiegen einer ausgepragten stammbetonten Adipositas sowie Zeichen
einer hochgradigen Insuffizienz der rumpfstabilisierenden Muskelanteile. In der
Anamneseerhebung zeige sich eine auf ihre Riickenschmerzen fixierte Explorandin mit
Zeichen einer Behinderungsiberzeugung mit insgesamt ausschweifender
Beschwerdeschilderung, geprégt auch von einer Affektlabilitat mit auftretenden
weinerlichen Episoden vor allem beim Schildern der familiéar sehr belastenden Verhaltnisse.
In der klinischen Untersuchung prasentiere sich eine Wirbel sdulenfehlform wie auch
Fehlhaltung mit Zeichen einer Hyperlordose, einem vermehrten Beckenshift nach ventral
sowie wiederum dominierender Adipositas per magna mit hangender Fettschiirze bei
ausgepragter Insuffizienz der rumpfstabilisierenden Muskelanteile. Es fanden sich solitére
Druckdolenzen im lumbosacralen Ubergangsbereich sowohl iiber den Processi spinosi
sowie insbesondere Uber den Facettengelenken L4-S1 bds., wahrend sich die tGbrigen
Wirbel sdulensegmente, insbesondere im HWS- und auch BWS-Bereich, als vollsténdig
unauffallig zeigen wirden. Auch die Wirbel sdulenfunktion zeige sich insgesamt als noch
gut erhalten mit lediglich leicht eingeschrankter LWS-Inklination, im Verlauf zu friheren
Untersuchungen leicht abnehmend, dies jedoch méglicherweise auch interpretierbar durch
die zwischenzeitlich zunehmende rumpfbetonte Adipositas, welche zu einem zusétzlichen
erschwerten Biicken fuhre. Weiterhin liessen sich wie in friheren Untersuchungen weder
Hinweise auf ein cervico- noch fur ein lumboradikul &res Reizgeschehen objektivieren,
ebenso fanden sich weiterhin keine fassbaren sensomotorischen Ausféle. Wahrend bereits



im Jahre 2011 eine relevante Discopathie sowie eine mogliche Myelon- oder
Neurokompression habe ausgeschl ossen werden kénnen, wiirden moderate
Spondylarthrosen, friher vorwiegend betont im Segment L5/S1 bds. beschrieben, welche
sich aktuell auf die unteren LWS-Segmente L3-L5 ausweiten wirden, auch mit Zeichen
einer moglichen Aktivierung ohne jedoch sekundére neurogene Kompromittierung. Im
Weiteren bestehe eine lumbosacrale Ubergangsanomalie mit Sakralisation von LWKS5 bds.
mit Neoarthrose-Bildung, bereits auch in den konventionellen Rontgenaufnahmen aus dem
Jahre 2010 vor allem linksdominant deutlich sichtbar und aktuell in der neu durchgefiihrten
MRI-Untersuchung der LWS auch mit Zeichen einer Aktivierung, gut passend auch zu den
klinischen Untersuchungen mit im Vordergrund stehender Druckdolenz in Projektion auf
den lumbosacralen Ubergang links, entsprechend der Anamneseschilderung von
langjdhrigen linkssaitigen lumbosacralen Riickenschmerzen. Neben den beschriebenen und
im Verlauf zunehmenden bilateralen Spondylarthrosen in den unteren LWS-Segmenten, zu
erklaren vornehmlich auch durch die in den letzten Jahren zunehmende Adipositas sowie
durch die chronische Wirbel sdulenfehlform und Fehlhaltung dirfte vor allem das
radiologische Korrelat der lumbosacralen Ubergangsanomalie mit aktivierter Neoarthrose
LWK5/SWKI a's Hauptursache fir die chronischen linksbetonten lumbalen
Rickenbeschwerden gesehen werden. Daraus schliesst Dr. med. E.__ nachvollziehbar,
dass dies auch die verminderte Belastbarkeit fur Téatigkeiten verbunden mit langerem
Stehen an Ort oder auch Funktionen mit vermehrtem notwendigem sich biicken wie auch
Auftreten vermehrter lumbaler Riickenbeschwerden bei 1&ngerem Sitzen tber mehrere
Stunden erklé&re. Obwohl sich vor alem die belastungsabhéngigen Beschwerden durch die
obgenannten objektivierbaren Befunde erkl&ren lassen wiirden, dirfte im Rahmen der
einerseits langjahrigen Beschwerden sowie der einfliessenden depressiven Stérung wie
auch vor allem der psychosozialen Belastungsfaktoren eine zwischenzeitlich stattgehabte
Chronifizierung angenommen werden, indem die Explorandin doch eine niedrige
Schmerzschwelle aufwei se und sich dementsprechend im Alltag verhalte, indem siesich
bereits auch nach leichten korperlichen Belastungen hinlegen miisse, dies begriindet vor
allem durch eine vermehrte M udigkeit und Erschopfbarkeit. Letztere sei jedoch im Rahmen
von nicht Bewegungsapparat spezifischen Begleitfaktoren zu sehen. Im Weiteren zu
bemerken und auch im Rahmen aktueller Laboranalysen zu bestétigen, sei eine Erhthung
der humoralen Entziindungsparameter sowohl was CRP wie auch die BSR betreffe mit auch
einer seit dem Jahre 2013 beschriebenen anhaltenden L eukozytose und tendenziellen
Thrombozytose, deren Ursache bisher nicht habe gekléart werden kdnnen. Im Rahmen
ausgedehnter Abklarungen durch die HamatologiedesP.___ im Jahre 2013 sai ein
maoglicher myeloproliferativer Prozess bei bereits damals angegebener Differentialdiagnose
eines moglichen chronisch entziindlichen Prozesses ausgeschlossen worden. Aus
rheumatol ogischer Sicht kdnnten die erhdhten Entziindungsparameter bei ausschliesslich
degenerativ und statisch bedingter lumbaler Ruckenbeschwerden und ohne Hinweise auf
eine anderweitige systemisch rheumatol ogisch entziindliche Grundkrankheit nicht erklart
werden.

Gestutzt auf die umfassende Befund- und Anamneseerhebung vermdgen auch das von Dr.
med. E.____ statuierte Zumutbarkeitsprofil sowie die Einschatzung der Arbeits-und
Leistungsfahigkeit zu tiberzeugen: Hinsichtlich funktioneller Belastbarkeit bestehe eine
verminderte Belastbarkeit des Achsenskel ettes, dies vor allem was mittel schwere wie auch
schwere korperliche Belastungen betreffe. Die von der Explorandin beschriebenen
Einschrénkungen im hauslichen Alltag seien durch die rheumatol ogischen objektivierbaren



Befunde nur schwierig und nicht hinreichend erklarbar. Auch die Notwendigkeit des sich
Hinlegens mehrmals pro Tag, und die angegebene Unmdglichkeit des vermehrten Ausiibens
von Haushalttétigkeiten kénnten durch den Untersucher nicht nachvollzogen werden,
vielmehr durften hierbei auch die psychiatrische Grundproblematik sowie die weiterhin
deutlich vorliegenden psychosozialen Belastungsfaktoren eine mitentscheidende Rolle
spielen. Schwere wie auch repetitive mittel schwere korperlich belastende Tétigkeiten seien
der Explorandin nicht mehr zumutbar. Beziiglich angestammter Téatigkeit as
Raumpflegerin mit hierbei auch immer wieder Auftreten von Zwangshaltungen sowie teils
auch mittel schweren Belastungen kdnne eine maximale Einschrankung von 50 % ausrein
rheumatol ogischer Sicht ausgewiesen werden. Die Explorandin berichte, dass sie Uiber mehr
als 20 Jahre jeweils ein Arbeitspensum von 2 - 3 Stunden pro Tag ausgelibt habe, zuletzt
auch in einer eher leichten nicht kdrperlich belastenden Tatigkeit in der Funktion als
Raumpflegerin, sodass das angestammte Arbeitspensum mit der angegebenen zumutbaren
Arbeitsbelastung aus rheumatol ogischer Sicht auch aktuell weiterhin méglich sein sollte.
Bezuglich einer leidensadaptierten leichten kdrperlich belastenden Tétigkeit, durchgefihrt
in Wechsel belastung, durchgefiihrt abwechslungsweise sitzend, stehend wie auch gehend
sowie ohne repetitive Einnahme von Zwangshaltungen konne aus rein rheumatol ogischer
Sicht keine relevante Einschrankung der Arbeitsfahigkeit definiert werden. Bezuglich
Beginns der reduzierten Arbeitsfahigkeit als Raumpflegerin, angegeben mit 50 %, sei der
Zeitpunkt rickwirkend ab Beginn der Abklérung der Riickenbeschwerden, entsprechend ca.
2010 anzunehmen. Beziglich Haushalttétigkeit konne entsprechend der Haushal tabkl&rung
durch die 1V-Stelle Solothurn im Jahre 2012 von einer maximalen Einschrankung von 10 %
ausgegangen werden.

Im psychiatrischen Teilgutachten fuhrt Dr. med. F.____ aus, die Explorandin leide schon seit
Jahren rezidivierend unter depressiven Zustanden, die teilweise ein schweres Ausmass, mit
in der Vergangenheit teilweise sogar psychotischen Phéanomenen angenommen habe, wobei
sie sich lange geweigert habe, eine konsequente psychiatrische Therapie durchzufihren.
Immer wieder habe sie in stundenméssigem Ausmass gearbeitet, doch sei es auch immer
wieder zum Verlust der Arbeitsstellen gekommen. Eine erneute Dekompensation scheine
beim Tod der Mutter im Juli 2014 eingetreten zu sein, wo sie wiederum schwerer depressiv
geworden sei und sich einige Zeit zuriickgezogen habe. Mittlerweile bestehe keine
ausgesprochene Ruckzugstendenz mehr, sie pflege auch soziale Kontakte und scheine sich
tagstiber verschiedentlich zu aktivieren, wobel sie sich immer wieder ausruhe. Unklar sei,
weswegen die Explorandin in der Haushalttétigkeit derart eingeschrankt sein solle, sie
weise teilweise auf korperliche Beschwerden hin. In psychischer Hinsicht beschreibe sie
einen etwas wechsel haften Zustand, doch nicht mit ausgesprochener und durchgehender
Freudlosigkeit oder gedriickter Stimmung, andererseits studiere sie teilweise und weine
manchmal. Die Explorandin wirke etwas affektlabil, kbnne sich aber recht schnell von der
weinerlichen Stimmung erholen. Es sei eine probleml ose affektive Kontaktaufnahme
maoglich, sie kdnne sich auch recht gut selbst behaupten und ihre Meinung darlegen. Sie
scheine sich auch um die Administration zu kiimmern, sie pflege soziale Kontakte. Im
Weiteren legt Dr. med. F.____einleuchtend dar, es sei anzunehmen, dass
Personlichkeitsfaktoren den Zustand zusétzlich unterhaten wirden. Die
Beschwerdefiihrerin wirke eher etwas unreif und scheine eine gewisse Regressionstendenz
aufzuweisen, es zeigten sich auch emotional labile Anteile. Bis anhin sai beziiglich der
Personlichkeit allerdings nie eine gravierende Auffélligkeit beschrieben worden, sodass
sowohl aufgrund der fremdanamnestischen Angaben wie auch subjektiven Angaben der



Explorandin eine Personlichkeitsstorung nicht bestétigt werden kdnne, doch miisse
zumindest vermutet werden, dass akzentuierte Zlige eine Rolle spielen wirden. Diese labile
Personlichkeitskonstellation fuhre dazu, dass die Explorandin je nach Belastungen
wiederholt unter depressiven Schwankungen leide, die teilweise ein schweres Ausmass
annehmen konnten. Aktuell kdnne die Depression als alenfalls leicht bis héchstens
mittelgradig eingestuft werden, bel einer schwer depressiven Storung wére eine stérkere
affektive Beeintrachtigung und ebenfalls kognitive und psychomotorische Stérung zu
erwarten, auch wére die Explorandin nicht in der Lage sich derart tagsiiber zu beschéaftigen
und Kontakte zu pflegen. Der Verlauf sei offenbar sehr wechselhaft mit Schwankungen
gekennzeichnet. Phasenweise gelinge es der Explorandin wieder, stundenweise einer Arbeit
nachzugehen, dann falle sie wieder aus einem Arbeitsprozess heraus. Es sei demnach nicht
so, dass von einer vollen Arbeitsunfahigkeit ausgegangen werden kénne, dies werde auch
vom behandelnden Psychiater derart dargelegt. Aktuell lasse sich eher eine leicht bis

mittel schwere depressive Stérung annehmen, wodurch im Grunde genommen wieder eine
hohere Arbeitsfahigkeit moglich sei. Aufgrund des schwankenden Verlaufes miisse ein
ungefahrer Mittelwert eruiert werden, was allerdings schwierig abzuschétzen sei. Im
Vergleich zur Untersuchung von Dr. med. C.____im Jahre 2012 sei zum aktuellen Zeitpunkt
eher eine Verschlechterung anzunehmen, da die Depression 2014 eher schwerer gewesen
sei, sich mittlerweile allerdings wieder etwas gebessert habe. Es bestehe noch ein

wechsel hafter affektiver Zustand, respektive eine starke Labilitéat. Aus diesen Grinden
werde eine eher hdhere Einschrankung der Arbeitsfahigkeit angenommen, wobei der
Explorandin grundsétzlich in Teilzeit eine Tatigkeit moglich sein sollte. Gestuitzt auf diese
nachvollziehbaren Erlauterungen vermag auch die Beurteilung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von Dr. med. F.___ zu Gberzeugen: Die Explorandin sei allgemein als
vermindert belastbar einzustufen, sie benétige auch immer wieder Erholungsphasen, sie sei
nicht in der Lage, komplexe Tétigkeiten zu verrichten. Es kdnne fir eine einfach
strukturierte Tatigkeit, wobel es durchaus auch Reinigungsarbeiten wie bisher sein konnten,
eine 50%ige Einschrankung der Arbeitsféhigkeit angenommen werden. Es handle sich um
einen Mittelwert, der auch berticksichtige, dass die Explorandin zeitweise schwerere
depressive Phasen aufweise, dann wieder leichtere, wo sie wieder eine hohere Leistung
erbringen konnte. Diese neue Einstufung der Arbeitsfahigkeit bestehe seit Juli 2014 in
diesem Ausmass. Im Ubrigen leuchtet auch die Argumentation von Dr. med. F.___ ein,
wonach sich dievon Dr. med. D.__ angegebene 70%ige Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit nur bel vorwiegend eher schwer depressiven Zustdnden begriinden lasse,
was aber nicht in durchgehendem Ausmass bestétigt werden konne. In der Haushalttétigkeit
sollte es der Explorandin moglich sein, alle anfallenden Tétigkeiten zu verrichten. Es
bestehe dort eine relevante psychosoziale Problematik mit Eheproblemen, was zur Folge
habe, dass die Familienmitglieder teilweise mithelfen wiirden.

Gestiitzt auf die schliissigen Teilgutachten vermag schliesslich auch die
Konsensbeurteilung im Gutachten von Dr. med. E.__ und Dr. med. F.____ zu Uiberzeugen.
Demnach bestehe beziiglich angestammter Tétigkeit als Raumpflegerin eine
Restarbeitsfahigkeit von 50 % riickwirkend ab Zeitpunkt der priméren Abklarungder
Ruckenbeschwerden entsprechend ca. 2010, wahrend fir eine wechsel bel astende geeignete
leichte korperliche Tétigkeit keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit ausgewiesen werden
konne. Beziiglich Haushalttétigkeit bestehe aus rheumatol ogisch somatischer Sichteine
Einschrénkung von 10 %.Insgesamt sai die Explorandin somit fur jegliche
leldensangepasste V erweistétigkeit, inklusiveangestammter Tétigkeit, als zu 50 %



leistungsfahig zu beurteilen.

8.2 Zusammenfassend ist somit festzuhalten, dass die Gutachter zu klaren, schllissigen
Ergebnissen gelangt sind, welche nachvollziehbar und Uberzeugend begriindet werden.
Gestiitzt darauf steht fest, dass seit der letzten abweisenden Rentenverfligung vom 9. Januar
2013 aus rheumatol ogischer und aus psychiatrischer Sicht eine Verschlechterung
eingetreten ist, indem die Beschwerdefihrerin sowohl in der angestammten alsauch in
einer angepassten Tatigkeit nur noch 50 % arbeits- und leistungsfahig ist.

8.2.1 Die Ubrigen medizinischen Berichte geben keinerlei Anlass, an den Ergebnissen des
Gutachtens zu zweifeln. Die entgegenstehenden Berichte von Dr. med. D.__ vermdgen
kaum zu UGiberzeugen. Seine von ihm attestierten Arbeitsunfahigkeiten zwischen 70 % und
100 % erscheinen in diesem Ausmass nur bedingt nachvollziehbar begriindet zu sein und
stitzen sich vorwiegend auf die subjektiven Angaben der Beschwerdefiihrerin. Wie bereits
erwahnt, vermag in diesem Zusammenhang auch die Argumentation von Dr. med. F.___ zu
uberzeugen, wonach sich dievon Dr. med. D.____ angegebene Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit nur bel vorwiegend eher schwer depressiven Zusténden begriinden lasse,
was aber nicht in durchgehendem Ausmass bestétigt werden konne. Dazu fuhrt Dr. med.
F.___ inder Stellungnahme vom 20. Oktober 2016 erganzend aus, es handle sich bei der
Einschétzung von Dr. med. D.__ um einen momentanen Zustand. Es miisse ja auch
berticksichtigt werden, dass die Explorandin nicht dauerhaft bei ihm in Behandlung
gestanden sei und es offensichtlich auch bessere Phasen gegeben habe, wie auch anlasslich
der gutachterlichen Untersuchung habe festgestellt werden kénnen. Der Gutachter hat denn
auch diesen aktenkundigen Schwankungen des Schweregrades der depressiven Episoden
Rechnung getragen, indem er bel der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit von einem
Mittelwert ausging, der auch berticksichtigt, dass die Explorandin zeitweise schwerer
depressive Phasen und dann wieder |eichtere aufweist, wo sie geméass Gutachter wieder eine
hohere Leistung erbringen konnte. In diesem Zusammenhang ist zudem auf die
Erfahrungstatsache hinzuweisen, dass behandelnde Arzte mitunter im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung im Zweifelsfall eher zu Gunsten ihrer Patienten
aussagen (BGE 125 V 351 E. 3b/cc mit weiteren Hinweisen), weshalb den Berichten von
Dr. med. D.___ vom auch deswegen vergleichsweise geringer Beweiswert zuzumessen ist.

8.2.2 Sodann vermogen auch die Riigen der Beschwerdefiihrerin den Beweiswert des
Gutachtens nicht zu schmélern. Die meisten Rigen der BeschwerdefUhrerin wurden bereits
in der Stellungnahme der Dres. E.__ und F.___ vom 20. Oktober 2016 wohlbegrindet
entkréftet. Die Beschwerdefiihrerin bemangelt unter anderem, dass im Gutachten auf den
Seiten 13 m 15 einerseits Befunde wie Schlafstorungen, Gedankenkreisen und spérliche
Kontakte mit Drittpersonen erhoben worden seien, aber andererseits lediglich eine leichte
bis mittelgradige depressive Stérung diagnostiziert werde. Dem ist entgegenzuhalten, dass
es sich bel den genannten Befunden, wie aus dem Gutachten klar ersichtlich ist, um
subjektive Angaben der Beschwerdefihrerin handelt. So ist es gerade die Aufgabe des
psychiatrischen Gutachters, die subjektiven Angaben der Beschwerdefiihrerin nicht einfach
zu Ubernehmen, sondern diese einer eigenen Beurteilung zu unterziehen. Das gleiche gilt
hinsichtlich der Rige, es |&gen bereits anhand der im Gutachten von Dr. med. F.___
erhobenen Befunde die Kriterien geméss |CD-10 F32 ff. in hinreichender Zahl und Schwere
zur Diagnose einer schweren depressiven Storung vor. So ist es die Aufgabe des
psychiatrischen Gutachters, die Angaben der versicherten Person entsprechend zu wiirdigen
und allenfalls unter einer Diagnose zu subsumieren. Dies hat Dr. med. F.____in seinem



Gutachten, wie vorgehend festgehalten, tberzeugend und wohlbegriindet umgesetzt.
Lediglich auf die subjektiven Angaben der BeschwerdefUihrerin abzustellen, wie dies vom
Vertreter der Beschwerdefiihrerin gemacht wird, wirde nicht einer fachgerechten
Beurteilung entsprechen. Wie Dr. med. F.____in der Stellungnahme vom 20. Oktober 2016
zudem einleuchtend argumentiert, besteht entgegen der Ansicht der Beschwerdefiihrerin bei
Téatigkeiten im Haushalt aus psychiatrischer Sicht keine zusétzliche Einschrénkung, dadie
Tatigkeit im Haushalt frei eingeteilt werden kdnne und die Explorandin die Mithilfe des
Ehemannes und des Sohnes in Anspruch nehmen kénne, was durchaus tblich sei in
Familien. Es handle sich um eine 4 1/2-Zimmerwohnung ohne weitere gréssere
Belastungen, wodurch auch aufgrund des psychischen Zustandes angenommen werden
konne, dass diesbeziliglich bei Tétigkeiten im Haushalt keine zusétzliche Einschrankung
entstehe. An dieser Einschéatzung kann festgehalten werden, auch wenn der Sohn
mittlerwelle aus dem elterlichen Haus ausgezogen ist (vgl. IV-Nr. 73). Des Weiteren macht
die BeschwerdefUhrerin geltend, das Gutachten sei unvollstandig, daDr. med. F.__
hinsichtlich der Anamneseerhebung lediglich auf das V orgutachten verweise. Dr. med.
F.__ hieltin seinem Gutachten auf S. 15 fest, mit der Beschwerdefiihrerin sei die
Anamnese noch einmal kursorisch durchgegangen worden. Diese kdnne allerdings dem

V orgutachten entnommen werden, da die BeschwerdefUhrerin nichts Wesentliches

bei zufligen gehabt habe, weswegen die Anamnese nicht noch einmal erwahnt werde.
Demzufolge hat Dr. med. F.____ eine Anamneseerhebung vorgenommen, jedoch mangels
erganzender Angaben der Beschwerdefiihrerin auf eine nochmalige Niederschrift der
Anamnese verzichtet. Dass er in der Folge auf die Anamneseerhebung aus dem Gutachten
von Dr. med. C.___ vom 30. April 2012 verweist, ist demnach nicht zu beanstanden.
Sodann rugt die Beschwerdefthrerin, Dr. med. F.__ aussere sich nicht zur Frage, ob die
Beschwerdefthrerin mit ihrer gesundheitlichen Stérung Uberhaupt noch einem
durchschnittlichen Arbeitgeber zumutbar sei. Die diesbeziigliche Frage wird im Gutachten
tatsachlich nicht beantwortet. Erst in seiner Stellungnahme vom 20. Oktober 2016 hielt Dr.
med. F.___ fest, die Beschwerdefihrerin sei einem potenziellen Arbeitgeber bel dem
angegebenen Arbeitspensum durchaus zumutbar. Dies erscheint angesichts des
gutachterlich festgelegten Leistungsprofils nachvollziehbar, zumal Dr. med. F.___ in seiner
Beurteilung des zumutbaren Pensums die mdglichen Schwankungen berticksichtigt hat.
Schliesslich beméngelt die Beschwerdeflhrerin auch das rheumatol ogische Teilgutachten
von Dr. med. E.___. Hierbel kann vorweg ebenfalls auf die schllissige Stellungnahme der
Gutachter vom 20. Oktober 2016 verwiesen werden. Darin legt Dr. med. E.___
Uberzeugend dar, die objektivierbaren Befunde aus musculo-skelettaler Sicht seien auch
unter Berlicksichtigung der klinischen rheumatol ogi schen Untersuchung sowie des
allgemeinen Verhaltens wahrend der Begutachtung als nicht hinreichend geeignet, dass
dadurch auch eine Leistungseinschrankung in einer leichten wechsel bel astenden
angepassten Téatigkeit ausgewiesen werden kdnne. Entsprechend sei die Einschétzung des
Rechtsvertreters nicht nachvollziehbar, warum die Explorandin auch in einer leichten
leidensadaptierten Tétigkeit eine L eistungseinschrankung aufweisen sollte. Wenn der
Gutachter die Beschwerden als somatisch erklérbar einstuft, kann daraus entgegen der
Ansicht der Beschwerdefuhrerin zudem nicht abgeleitet werden, es kdnne in einer leichten,
leidensadaptierten Tétigkeit keine vollsténdige Arbeitsfahigkeit bestehen, zumal Dr. med.
E.__ seine Einschdtzung 100%igen Arbeitsfahigkeit in einer leichten adaptieren
ausserhauslichen Tétigkeit im Gutachten einleuchtend begriindet. Im Weiteren bemangelt
der Rechtsvertreter, dass beztiglich der im Gutachten erwdhntenerhohten



Entziindungsparameter keine gentigende Wirdigung und Berticksichtigung vorgenommen
worden sai. Wie diesbeziglich im Gutachten sowie in der Stellungnahme aber schltissig
ausgefuhrt wurde, seien die erhdhten Entziindungsparameter im Zusammenhang auch mit
hamatol ogischen V eranderungen bereits im Jahre 2013 im Rahmen von ausgedehnten
diagnostischen Untersuchungen abgeklart worden, ohne dass eine sichere Diagnose im
Sinne einersystemisch entziindlichen Erkrankung oder einer myelo-proliferativen

Pathol ogie bzw. eineranderweitigen Neoplasie habe gefunden werden kénnen. Ausrein
rheumatol ogischer Sicht gelte es festzuhalten, dass derzeit die erhdhten
Entzindungsparameter aufgrund der Anamnese, der klinischen wie auch der radiologischen
Befunde nicht einer systemisch entziindlich rheumatol ogischen Grundkrankheit zugeordnet
werden kdnnten, entsprechend aus rein rheumatol ogischer Sicht auch keine

L eistungseinbusse dadurch abgeleitet werden konne. Auf diese Uberzeugenden
Ausfuhrungen kann ebenfalls abgestellt werden.

8.3 DesWeiteren wird von der BeschwerdefUhrerin geltend gemacht, die

Bewei suntauglichkeit des Gutachtens ergebe sich auch aus der Tatsache, dass zwischen der
Begutachtung im August 2015 und dem Erlass der Verfligung eineinhab Jahre vergangen
seien und sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefuihrerin nachweislich verschlechtert
habe. Die BeschwerdefUhrerin verweist in diesem Zusammenhang auf die stationéren
Hospitaliserungeninder G.__ vom 13. bis 17. Juni 2016 sowie vom 31. August bis 5.
September 2016, welche einerseits aufgrund eines Suizidversuchs vom 8. Juni 2016 (vgl.
IV-Nr. 78, S. 10) sowie andererseits im Rahmen einer flrsorgerischen Unterbringung (vgl.
IV-Nr. 90) durchgefihrt wurden. Diesbeziiglich ist vorweg festzuhalten, dass aufgrund der
medizinischen Akten, wie bereits vorgehend ausgefuhrt, hinsichtlich des Schweregrades der
depressiven Episoden teilweise grosse Schwankungen feststellbar sind. So fanden in den
Jahren 2003 m 2007 bereits mehrere stationare Klinikaufenthalteinder G, statt, wo
schwankende depressive Episoden, teilweise psychotische Symptome und Suizidalitét
festgestellt wurden (vgl. IV-Nr. 15, S. 1 ff.). Grundsétzlich wurde im Gutachten diesen
Schwankungen bel der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit denn auch Rechnung getragen,
indem die festgel egte 50%ige Arbeitsunfahigkeit ein Mittelwert darstellt. Wie Dr. med.
F.___inder Stellungnahme vom 20. Oktober 2010 zudem zu Recht festgehalten hat, sagt
ein Suizidversuch aleine noch nichts Uber den Schweregrad einer depressiven Episode aus.
Esist zwar durchaus moglich, dass bel der Beschwerdefuhrerin nach der Erstellung des
Gutachtens wiederum temporare V erschlechterungen des psychischen
Gesundheitszustandes eingetreten sind. Jedoch geht auch aus den Austrittsberichten der
G.____vom 1. Juli 2016 (IV-Nr. 78, S. 8) sowie vom 28. November 2016 (IV-Nr. 90) nicht
hervor, dass bei der Beschwerdefiihrerin eine andauernde Verschlechterung der
Arbeitsfahigkeit eingetreten wére, die es rechtfertigen wirde, vom Mittelwert einer
50%igen Arbeitsunfahigkeit abzuweichen. Zudem ist festzuhalten, dass die beiden
vorgenannten stationdren Hospitalisierungen jeweils von kurzer Dauer waren und sich die
Beschwerdefihrerin nur sehr sporadisch bei Dr. med. D.____ in psychiatrische Behandlung
begibt, was ebenfalls gegen eine andauernde V erschlechterung des psychischen
Gesundheitszustandes spricht. Nachdem somit keine rel evante andauernde
Verschlechterung erstellt ist, kann am GutachtenvondenDres. E.__ und F.___ vom 19.
November 2015 auch unter diesem Gesichtspunkt festgehalten werden, auch wenn, wie von
der Beschwerdefuhrerin gertigt wurde, im Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen
Verfligung vom 14. Marz 2017 bereits anderthalb Jahre seit der gutachterlichen
psychiatrischen Untersuchung im August 2015 vergangen waren.



Auf das bidisziplindre Gutachten von Dr. med. E.__ und Dr. med. F.___ vom
19. November 2015 kann demnach vollumfanglich abgestellt werden.

9.  Neben den medizinischen Berichten stiitzt sich die Beschwerdegegnerin auf den
Abklarungsbericht Haushalt vom 20. Juni 2016 (IV-Nr. 73). Die von einer qualifizierten
Person durchgefiihrte Abklarung vor Ort (nach Massgabe des Art. 69 Abs. 2 1VV; vgl. auch
Rz. 3084 ff. des Kreisschreibens des BSV Uber Invaliditét und Hilflosigkeit in der
Invalidenversicherung [KSIH; in der ab 1. Januar 2011 geltenden Fassung]) stellt fur
gewohnlich die geeignete und gentigende Vorkehr zur Bestimmung der gesundheitlichen
Einschrénkung im Haushalt dar (Urteil 9C_201/2011 vom 5. September 2011 E. 2, in: SVR
2012 1V Nr. 19 S. 86). Hinsichtlich des Beweiswertes der entsprechenden Berichterstattung
ist wesentlich, dass sie durch eine qualifizierte Person erfolgt, welche Kenntnis der
Ortlichen und réumlichen Verhdltnisse sowie der aus den medizinischen Diagnosen sich
ergebenden Beeintrchtigungen und Behinderungen hat. Weiter sind die Angaben der
versicherten Person zu berticksichtigen, wobel divergierende Meinungen der Beteiligten im
Bericht aufzuzeigen sind. Der Berichtstext schliesslich muss plausibel, begrtindet und
angemessen detailliert beztiglich der einzelnen Einschrankungen sein sowie in
Ubereinstimmung mit den an Ort und Stelle erhobenen Angaben stehen (Urteil [des Eidg.
Versicherungsgerichts] 1 90/02 vom 30. Dezember 2002 E. 2.3.2, nicht publ. in: BGE 129 V
67, aber in: AHI 2003 S. 215). Trifft all dies zu, ist der Abkl&rungsbericht voll
beweiskraftig. Das Gericht greift, sofern der Bericht eine zuverléssige
Entscheldungsgrundlage im eben umschriebenen Sinne darstellt, in das Ermessen der die
Abklarung tétigenden Person nur ein, wenn klar feststellbare Fehleinschétzungen vorliegen.
Das gebietet insbesondere der Umstand, dass die fachlich kompetente Abkl&rungsperson
ndher am konkreten Sachverhalt ist als dasim Beschwerdefall zusténdige Gericht (vgl. -
generell - BGE 125V 404 E. 3; bel Abklarung der gesundheitlichen Behinderung der im
Bereich der Haushaltfiihrung tatigen Personen nach Art. 27 IVV: vgl. Urteill EVG v.
49.2001i.S. S., E. 4a,1 175/01 sowie Urteil EVG v. 16.4.2002i.S. M., E. 4, | 316/00).

Im vorliegenden Fall wurde beim Abkl&rungsbericht vom 20. Juni 2016 auf eine Abklarung
vor Ort verzichtet, nachdem die Abkl&rungsfachfrau offenbar mehrfach vergeblich
versuchte, mit der Beschwerdefiihrerin einen Termin zu vereinbaren (vgl. Protokolleintrage
vom 18. und 31. Mai 2016 sowie vom 3. Juni 2016, S. 2). Stattdessen wurde die
Einschatzung aus dem Abklérungsbericht Haushalt vom 5. November 2012 (1V-Nr. 39)
einer Einschrankung von 11 % Ubernommen. Beziiglich des Beweiswertes des vorliegenden
Haushalts-Abkl&rungsberichtes ist festzuhalten, dass dieser durch eine qualifizierte Person
verfasst wurde, welche Kenntnis von den értlichen und réumlichen Verhaltnissen sowie den
in diesem Zeitpunkt vorhandenen medizinischen Unterlagen hatte. Die aktuelle Abklarung
fand zwar nicht vor Ort statt, der Abkléarungsbericht wurde aber von der gleichen
Abklarungsfachfrau verfasst, die auch die Abklarung im Jahr 2012 vor Ort durchgefiihrt
hatte. Die Abkl&rungsfachfrau hatte demnach Kenntnis von den 6rtlichen und réumlichen
Verhdltnisse. Zudem wurden die familiaren Verhaltnisse und Moglichkeiten der
familieninternen Mithilfe im Haushalt einbezogen und gewrdigt und darauf hingewiesen,
dass bei der Abklarung im Jahr 2012 der Sohn noch in der gleichen Wohnung gelebt habe,
heute handle es sich um einen Zwei personen-Haushalt. Die Beschwerdefuhrerin und ihr
Ehemann lebten immer noch in der gleichen Wohnung, die Verhaltnisse hétten sich nur
gering gedndert, indem der Sohn nicht mehr im gleichen Haushalt |ebe. Die Einschrankung
im Haushalt falle heute sicher geringer aus. Diese Argumentation vermag zu Uberzeugen,



zumal in diesem Zusammenhang auf die im Haushalt besonders bedeutsame
Schadenminderungspflicht der Familienangehérigen hinzuweisen ist (vgl. BGE 133 V 504
E. 4.2 S. 509 1.). In diesem Zusammenhang ist zudem auf die Ausfiihrungen aus dem
rheumatol ogischen Teilgutachten von Dr. med. E.____ zu verweisen, wonach beziiglich
Haushalttétigkeit entsprechend der Haushaltabklérung durch die IV-Stelle Solothurn im
Jahre 2012 von einer maximalen Einschrankung von 10 % ausgegangen werden konne. Aus
rheumatologischer Sicht hielt Dr. med. E.__ weiter fest,die von der Explorandin
beschriebenen Einschrénkungen im hauslichen Alltagseien durch die rheumatol ogischen
objektivierbaren Befunde nur schwierig undnicht hinreichend erklérbar. Auch die
Notwendigkeit des sich Hinlegensmehrmals pro Tag und die angegebene Unmdglichkeit
des vermehrten Austibens von Haushalttétigkeiten konnten durch den Untersucher nicht
nachvollzogen werden, vielmehr durften hierbel auch die psychiatrische Grundproblematik
sowie die weiterhin deutlich vorliegenden psychosozialen Belastungsfaktoren eine
mitentscheidende Rolle spielen. Damit kann aus somatischer Sicht davon ausgegangen
werden, dass die Einschrankungen im Haushalt im Vergleich mit der letzten Abkl&rung
kaum zugenommen haben. Des Weiteren wurde aus psychiatrischer Sicht im Gutachten von
Dr. med. F.____im ausserhauslichen Bereich zwar eine Verschlechterung postuliert, aber
auch er kam zum Schluss, die Beschwerdefthrerin sei aus psychischer Sicht in ihrer
Haushaltstétigkeit nicht eingeschrankt. Im Lichte dieser Erwdgungen durfte die
Beschwerdegegnerin deshalb ausnahmsweise auf eine Abklarung vor Ort verzichten, zumal
es sich vorliegend hauptséchlich um psychische Einschréankungen handelt, womit auf den
Grundsatz hinzuweisen ist, dass in der Regel den &rztlichen Stellungnahmen im
Zusammenhang mit psychischen Beschwerden mehr Gewicht einzurdumen ist als dem
Bericht Uber die Haushaltsabkléarung, weil es der Abklarungsperson regelmassig nur
beschrankt moglich ist, das Ausmass des psychischen Leidens und der damit verbundenen
Einschrénkungen zu erkennen (Urteil 9C_201/2011 vom 5. September 2011 E. 2 mit
diversen Hinweisen, in: SVR 2012 1V Nr. 19 S. 86).

Zusammenfassend ist somit festzustellen, dass der Abkléarungsbericht vom 20. Juni 2016 im
Resultat Uberzeugend ausgefallen ist und den aus medizinischer Sicht festgestellten
Einschrénkungen angemessen Rechnung tragt. Es kann deshalb grundsétzlich auf die
Invaliditétsbemessung im Abklarungsbericht abgestellt werden, wobel die Statusfrage m
Verhdltnis zwischen ausserhauslicher Tétigkeit und Haushaltstétigkeit m vorliegend
ebenfalls umstritten und nachfolgend zu beurteilen ist.

10.

10.1 Unter den Parteien ist strittig, ob die BeschwerdefUhrerin im Gesundheitsfall, wie von
der Beschwerdegegnerin im angefochtenen Entscheid angenommen, zu 60 %
ausserhauslich und zu 40 % im Haushalt, oder aber, wie von der BeschwerdefUhrerin
geltend gemacht, zu 100 % ausserhauslich tétig wére.

Ob eine versicherte Person als ganztégig oder zeitweilig Erwerbstétige oder al's
Nichterwerbstétige einzustufen ist m was je zu einer anderen Methode der
Invaliditétsbemessung (Einkommensvergleich, Betétigungsvergleich, gemischte Methode)
fuhrt m, ergibt sich aus der Priifung, was sie m bei den im Ubrigen unveranderten
Umstanden m téte, wenn keine gesundheitliche Beeintréchtigung bestiinde (BGE 125V 146
E. 2c). Bel einer im Haushalt tétigen versicherten Person im Besonderen entscheidet sich
die Frage, ob sie als ganzt&gig oder zeitweilig Erwerbstétige zu betrachten ist, nicht danach,
ob sievor ihrer Heirat erwerbstétig war oder nicht. Esist vielmehr zu prifen, ob sie ohne



Invaliditét mit Ricksicht auf die gesamten Umstande vorwiegend erwerbstétig oder im
Haushalt beschéftigt ware. Nebst den finanziellen Verhaltnissen sind sdmtliche
Gegebenheiten des Einzelfalles zu berticksichtigen, wie allféllige Erziehungs- und
Betreuungsaufgaben gegentiber Kindern, das Alter, die beruflichen Fahigkeiten und die
Ausbildung sowie die personlichen Neigungen und Begabungen der versicherten Person
(BGE 125V 146 E. 2c; AHI 1997 S. 289 E. 2b). Dabei sind die konkrete Situation und die
Vorbringen der versicherten Person nach Massgabe der allgemeinen L ebenserfahrung zu
wirdigen (BGE 137V 334 E. 3.2, 117 V 194 E. 3b mit Hinwels). Die Frage nach der
anwendbaren M ethode beurteilt sich praxisgemass nach den Verhaltnissen, wie sie sich bis
zum Erlass der angefochtenen Verfligung entwickelt haben, wobei fur die hypothetische
Annahme einer im Gesundheitsfall ausgelibten (Teil-) Erwerbstétigkeit der im
Sozialversicherungsrecht tibliche Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
erforderlichist (BGE 117 V 194 E. 3b; AHI 1997 S. 289 E. 2b).

10.2 In der vorliegenden Beschwerde macht die Beschwerdefuhrerin geltend, mit der
Geburt des Sohnes 1992 hétten ihre erheblichen psychischen Probleme begonnen. Dem
Intake-Gespréchsprotokoll vom 2. September 2010 sei zu entnehmen, dass die
Beschwerdefuhrerin ausgefuhrt habe, sie wirde bei voller Gesundheit zu 100 %
ausserhauslich arbeiten. Dem gleichen Protokoll sei zu entnehmen, dass sieim Jahre 2001
einen Arbeitsversuch im Rahmen einer 100%igen Erwerbstétigkeit bei 1. unternommen
habe. Die Folge sei indessen eine Exazerbation der Depression gewesen, so dass die
Téatigkeit wieder habe aufgegeben werden mussen. Zudem sei der Sohn der
Beschwerdefihrerin per 30. April 2016 ausgezogen. Dadurch, dass die Abklarungsfachfrau
einfach auf die Verhdtnisse im Jahr 2012 abstelle, sai die Abklarungspflicht nicht
wahrgenommen worden.

Den Ausfiihrungen der BeschwerdefUhrerin ist entgegenzuhalten, dass aus den Akten
hervorgeht, dass die Beschwerdefihrerin niein einem 100 %-Pensum gearbeitet hat,
sondern immer Teilzeit, was auch aus den Betragen im Auszug des individuellen Kontos
(IK-Auszug, IV-Nr. 10) ersichtlich ist. In 2007 war sie bel zwel Arbeitgebern angestellt und
hat gemass Auszug CHF 22m 490.00 als Einkommen abgerechnet, im Jahr 2008 CHF

18m 032.00 und im Jahr 2009 CHF 19m 199.00. Aus dem Arbeitgeberfragebogen ist sodann
ersichtlich, dass die BeschwerdefUhrerin seit 1999 in einem Pensum 8.5 Stunden pro Woche
als Raumpflegerin bel der Q. angestellt war (IV-Nr. 9). Zudem hat die
Beschwerdefihrerin anlasslich der Abklarung Haushalt im Jahr 2012 (1V-Nr. 39)
angegeben, im Jahr 2007 habe sie ca. 30 m 40 % gearbeitet. Ohne gesundheitliche
Einschrénkungen wirde sie heute 60 % arbeiten neben den Haushaltarbeiten, habe sie
erklart. Dies auch vor dem Hintergrund, dass sie noch nie 100 % gearbeitet habe, der
Ehemann und der Sohn, die im gleichen Haushalt Iebten beide 100 % arbeiteten und sie so
fur den Haushalt zusténdig sei und auch sein mochte. Gesamthaft betrachtet erscheint es
deshalb nicht Gberwiegend wahrscheinlich, dass die Beschwerdefihrerin im

Gesundheitsfall in einem 100 %-Pensum ausserhauslich tétig wére, zumal der behauptete
Arbeitsversuch bei 1. in einem 100 %-Pensum so weder dem Wortlaut des
Intake-Protokolls noch den sonstigen Akten zu entnehmen ist. So gab der Ehemann
diesbeziiglich beim Intake-Gesprach vom 2. September 2010 (1V-Nr. 4) lediglich an, die
Beschwerdefiihrerin habe schon oft versucht, etwas anderes zu machen, z.B. bei I.___ . Dies
gehe aber nicht langegut. Bei I._ sel nach 6 Monaten Schluss gewesen. Zwar ist die
langj dhrige psychiatrische V orgeschichte aktenkundig und es bestehen 1angst keine



Kinderbetreuungspflichten mehr, zumal der gemeinsame Sohn aus der Wohnung
ausgezogen ist. Zudem sind die finanziellen Verhaltnisse des Ehepaares mit dem
Bruttoeinkommen des Ehemannes von CHF 4m 000.00 (Angaben der Beschwerdefthrerin,
A.S. 22) eher bescheiden. Dennoch reichen aleine diese Umstande mangels anderer
Hinweise nicht aus, um mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit auf ein im Gesundheitsfall
ausgelibtes hoheres Arbeitspensum als 60 % zu schliessen. Damit hat die
Beschwerdegegnerin grundsétzlich zu Recht die gemischte Invaliditétsbemessungsmethode
angewandt. Im Ubrigen verméchte eine nachtréglich durch das Gericht durchgefiihrte
Parteibefragung kein anderes Bewei sergebnis zu erbringen, weshalb der diesbeziigliche
Antrag der Beschwerdefihrerin abzuweisen ist.

10.3 Sodann macht die Beschwerdefiihrerin geltend, die Beschwerdegegnerin habe den
Einkommensvergleich zu Unrecht anhand der gemischten Methode vorgenommen. In
seinem Urteil vom 2. Februar 2016 habe der Europai sche Gerichtshof fir Menschenrechte
(Fall-Nr. 7186/09) entschieden, dass die von der IV praktizierte und vom Bundesgericht
geschitzte Invaliditatsgradbemessung nach der gemischten Methode gegen die Européische
Menschenrechtskonvention EMRK verstosse und diskriminierend sei. Wie das
Bundesgericht aber in der aktuellen Rechtsprechung klérend festgehalten hat, betrifft der
vorgenannte Fall eine versicherte Person, welche unter dem Status einer Vollerwerbstétigen
eine Invalidenrente beanspruchen konnte und diesen Anspruch zu einem spéateren Zeitpunkt
allein aufgrund des Umstandes verliert, dass sie wegen der Geburt ihrer Kinder und der
damit einhergehenden Reduktion des Erwerbspensums fiir die Invaliditétsbemessung neu
als Tellerwerbstatige mit einem Aufgabenbereich qualifiziert wird. Denn diese al's
Revisionsgrund geltende Statusdnderung (Urteil 8C_441/2012 vom 25. Juli 2013 E. 3.1.1,
in: SVR 20131V Nr. 44 S. 134; MEY ER/REICHMUTH, Bundesgesetz Uber die
Invalidenversicherung [IVG], 3. Aufl. 2014, N. 27 zu Art. 30 - 31 1VG) hat zur Folge, dass
der Invaliditatsgrad nicht mehr anhand eines (auf V ollerwerbstétige anwendbaren)
Einkommensvergleichsim Sinnevon Art. 28a Abs. 11V G in Verbindung mit Art. 16 ATSG
(SR 830.1) ermittelt wird, sondern nach der (auf Teilerwerbstétige mit einem
Aufgabenbereich anwendbaren) gemischten Methode im Sinne von Art. 28a Abs. 31VG,
was im Falle der am Recht stehenden Versicherten zur revisionswei sen Aufhebung der
Invalidenrente bzw. zur Befristung der riickwirkend zugesprochenen Rente fuhrt (BGE 131
V 164 und BGE 125V 413 E. 2d S. 417 f.; MEYER/REICHMUTH, a.aO.,N. 11 und 19 zu
Art. 30-31 IVG). Als Verletzung von Art. 14 in Verbindung mit Art. 8 EMRK ist demnach
zu betrachten, wenn die von der versicherten Person getroffenen, in den Schutzbereich des
Art. 8 EMRK fallenden Dispositionen - die Geburt von Kindern und die damit
(hypothetisch) verbundene teilweise Aufgabe der Erwerbstétigkeit - die einzige Grundlage
des Statuswechsels bilden und aus der Anderung der Invaliditatsbemessungsmethode
(Anwendbarkeit der gemischten statt der Einkommensvergleichsmethode) die
revisionsweise Aufhebung der Invalidenrente(bzw. die Befristung der riickwirkend
zugesprochenen Rente) resultiert (BGE 1431 50 E. 4.1). Eine solche Konstellation ist im
vorliegenden Fall jedoch nicht gegeben, da der Sohn der Beschwerdefiihrerin 1992 geboren
wurde und die Beschwerdefuhrerin schon im Zeitpunkt der Erstanmeldung lediglich
Teilzeit arbeitete (vgl. IV-Nr. 8 und 9). Die Anwendung der gemischten
Invaliditatsbemessung ist damit auch unter diesem Gesichtspunkt nicht zu beanstanden.

11.  Schliesslich bemangelt die Beschwerdefihrerin die Bemessung des
Invalideneinkommens insoweit, dass kein leidensbedingter Abzug vorgenommen worden



sei. Gemass Ansicht der BeschwerdefUhrerin misse berticksichtigt werden, dass sie aus
somatischer Sicht nur noch wechsel belastende Tétigkeiten bewaltigen kdnne und aus
psychiatrischer Sicht offensichtlich ein instabiler Gesundheitszustand vorliege. Deshalb sei
insgesamt aufgrund der behinderungsbedingten erschwerten Eingliederung ein Abzug von
25 % vorzunehmen.

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durchschnittswerten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kiirzen (sog.
leidensbedingter Abzug). Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass
personliche und berufliche Merkmale wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter,
Dienstjahre, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen
auf die Lohnhohe haben kdnnen und je nach Auspragung die versicherte Person deswegen
die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten kann. Der Abzug ist unter
Wirdigung der Umsténde im Einzelfall nach pflichtgemassem Ermessen gesamthaft zu
schétzen. Er darf 25 % nicht Ubersteigen und soll nicht automatisch, sondern nur dann
erfolgen, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte dafiir bestehen, dass die versicherte Person
wegen eines oder mehrerer dieser Merkmale ihre gesundheitlich bedingte
(Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem
Einkommen verwerten kann. Unter dem Titel Beschaftigungsgrad im Besonderen wird bei
Frauen, welche gesundheitlich bedingt lediglich noch teilzeitlich erwerbstatig sein kdnnen,
kein Abzug anerkannt. Ob ein Abzug vom Tabellenlohn vorzunehmen ist, ist m anders als
die Bemessung der Hohe eines gewahrten Abzugs m eine Rechtsfrage, die das Gericht frei
priift (BGE 137V 71 E. 5.1 S. 72).

Fir einen Abzug aufgrund der Merkmale wie Alter, Dienstjahre, Nationalitat oder
Aufenthaltskategorie, die sich im konkreten Fall nicht lohnmindernd auswirken (vgl. hierzu
Urteil des Bundesgerichts 9C_380/2015 vom 17. November 2015 E. 3.2.4, mit Hinwels, zur
Frage der grundsétzlichen Nachfrage nach Hilfsarbeiten gemass Kompetenzniveau 1 auf
dem massgebenden hypothetischen ausgeglichenen Arbeitsmarkt) besteht kein Raum, was
denn von der Beschwerdefuhrerin auch nicht geltend gemacht wird. Aus somatischer Sicht
rechtfertigt sich, entgegen der Ansicht der Beschwerdeflhrerin, ebenfalls kein zusétzlicher
Abzug, nachdem der Beschwerdefiihrerin nach wie vor wechsel bel astende | eichte
korperliche Tétigkeiten zumutbar sind, worunter auch die bisherige Tétigkeit als
Raumpflegerin im zumutbaren Pensum von 60 % fallen wiirde. Ob sich aus psychiatrischer
Sicht ein Abzug rechtfertigt ist dagegen diskutabel. Dies kann jedoch m nachdem die
Invaliditétsberechnung der Beschwerdegegnerin darliber hinaus nicht geriigt wurde und die
angewandten Zahlen nicht zu beanstanden sind m offenbleiben, da selbst bei der
Gewahrung des hochstmdglichen Abzugs von 25 % lediglich ein Invaliditétsgrad von 27 %
und damit ebenfalls kein Anspruch auf eine Invalidenrente resultieren wirde.

Damit ist die angefochtene Verfigung vom 14. Méarz 2017 zu bestétigen und die dagegen
erhobene Beschwerde wird abgewiesen.

12. Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung.

Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bel Streitigkeiten um die
Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1"000.00 festgelegt. Im



vorliegenden Fall hat die Beschwerdefuhrerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

Demnach wirderkannt:
1.Die Beschwerde wird abgewiesen.
2.Es besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung.

3.Die Beschwerdefihrerin hat Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die mit dem
geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

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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