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Regeste

Invalidenrente und berufliche M assnahmen

Erwagungen

E.1
Die Verfigung der IV-Stelle Solothurn vom 7. Mérz 2017 sei aufzuheben.

E.2

a) Der Beschwerdefiihrerin seien ab wann rechtens die gesetzlichen IV G-Leistungen
(weitere berufliche Eingliederungsmassnahmen, Invalidenrente) bei einem Invaliditatsgrad
von mindestens 40 % zzgl. einem Verzugszins von 5 % auszurichten. b) Eventualiter: Es sel
ein medizinisches polydisziplinares Gerichtsgutachten einzuholen. ¢) Subeventualiter: Die
Beschwerdesache sei zur medizinischen Neubegutachtung und zu
beruflich-erwerbsbezogenen Abklérungen an die I V-Stelle Sol othurn zuriickzuwiesen.

E.3

Dem unterzeichneten Rechtsanwalt seien aufgrund kurzfristiger Mandatierung und
Aktenzustellung, des vielschichtigen Prozessstoffes und fehlender Instruktionen eine Frist
von 30 Tagen zur Ergénzung der Beschwerdebegrindung anzusetzen.

E.4

Es sei eine offentliche Gerichtsverhandlung nach Art. 6 Ziff. 1 EMRK mit Publikums- und
Pressenanwesenheit einzuberufen und durchzufdhren.

E.5

Der Beschwerdefuhrerin sei die volle unentgeltliche Rechtspflege und
Rechtsverbeistandung unter gleichzeitiger Einsetzung des unterzei chneten Rechtsanwalts
als unentgeltlicher Rechtsbeistand zu gewahren.

E.5.9

hiervor), welchen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit zukémen. Dabel prézisierte er bei
der unter die Hauptdiagnose des «hochgradigen Verdachts auf systemischen Lupus
erythematodes» aufgefiihrten Diagnose einer «humoralen Entziindungsaktivitét August
2013, November 2013 und Mai 2014 » und hielt in Bezug auf diese Hauptdiagnose fest:
«aktuell: Alpha-Dysproteinamie sowie Sehnenscheidenganglion M. flexor pollicis longus
links, Erhohung der Antimalarikum-Therapie». Der Gesundheitszustand der
Beschwerdefihrerin sei besserungsfahig. Die Arbeitsfahigkeit kdnne durch medizinische
Massnahmen verbessert werden. Es seien berufliche Massnahmen angezeigt. Die
gesundheitliche Stérung wirke sich bei der bisherigen Téatigkeit wie folgt aus. Von Seiten
des Lupus erythematodes bestiinden entziindliche Veranderungen mit Arthritiden und



Arthralgien, welche eine manuelle Belastung unglinstig erscheinen liessen. Von Seiten des
Hohlrundriickens bestehe eine verminderte Belastbarkeit ebenfalls im Rahmen einer
generalisierten Dekonditionierung bel auch Adipositas. Zudem bestehe bei Hypermotilitét
im Bereich der Ellbogen und der Kniegelenke die Gefahr von Uberlastungen bei
uberméssigem Gewichtseinsatz. Der Beschwerdefuhrerin sei die bisherige Tétigkeit nicht
mehr zumutbar. Sie sei als Betriebsschlosserin (Diplom aus|...]) und Pflegehelferin nicht
arbeitsfahig. Als Kauffrau (Diplom aus|...]) sei eine zumindest teilweise Tétigkeit
vorstellbar. Langerfristig solle die Beschwerdefihrerin mit der entsprechenden
Rehabilitation, Schulung und der entsprechenden Medikation wieder zumindest zu 75 %
arbeitsfahig sein konnen. Dabei bestehe wahrscheinlich nur eine unwesentlich verminderte
Leistungsfahigkeit. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz bzw. im bisherigen
Tétigkeitsbereich konne verbessert werden. Dies mit medizinischen Massnahmen, die eine
multimodale Rehabilitation, wie sie bereits eingel eitet worden sei, umfasse. Zudem mit
einer Intensivierung der antientziindlichen Behandlung und der

zentral schmerzmodulierenden Behandlung. Begleitende Massnahmen im Sinne einer
Unterstiitzung durch ein Case-Management seien bereits eingeleitet worden. Die
Arbeitsfahigkeit sollte durch Anpassungen der statischen Belastungen und der
Gewichtsbelastungen in zumindest 75%igem Umfang wieder moglich sein. Der
Beschwerdefiihrerin seien andere Tétigkeiten zumutbar. Dabei sei zu beachten, dass diese
keine gelenkbel astenden Taétigkeiten mit Verminderung von hohen Belastungen fur Hande,
Schultern, Ellbogen, Knie und Riicken, beinhalteten. 5.16 Im korrigierten Austrittsbericht
vom 25. August 2014 (1V-Nr. 37) bestétigten prakt. med. AA.___, Oberarzt, prakt. med.
AB. _ , Assistenzarzt, und lic. phil. AC.___, Leitung Schmerzzentrum / Psychosomatik,
AD.__, betreffend den Aufenthalt der Beschwerdefthrerin vom 23. Juni bis 21. Juli 2014
die bereitsdurch Dr. med. J.____im Bericht vom 7. Mai 2014 (vgl. E. Il. 5.9 hiervor)
festgestellten Diagnosen. Die Beschwerdefiihrerin sei am 23. Juni 2014 zur stationéren
Rehabilitation im Rahmen des[...]-Programms (Behandlungsprogramm fur Patienten mit
chronischen Schmerzen) zugewiesen worden. Sie leide seit vielen Jahren an HWS- und
LWS-Beschwerden mit Ausstrahlungen in die Arme und Beine. Des Weiteren habe sie tiber
Gelenkbeschwerden fast von allen Gelenken sowie allgemeine Kraftlosigkeit und
eingeschrankte Belastbarkeit geklagt. Beim Eintritt sei die Beschwerdefihrerin ohne
Hilfsmittel klinikmobil gewesen. Es hétten myal gische Beschwerden sowie diffuse
Druckdolenz am ganzen Korper bestanden. Die durchschnittliche Schmerzintensitét habe
siemit VAS 8/10 angegeben. Die Beschwerden persistierten bis heute in unverandertem
Ausmass, so dass die BeschwerdefUhrerin nur leichteste Tétigkeiten Ubernehmen kdnne, es
bestehe seit September 2013 eine Arbeitsunfahigkeit als Pflegerin. Die Rehabilitationsziele
seien die Verbesserung der Schmerzsymptomatik, die Steigerung der Belastbarkeit sowie
die muskul&re Rekonditionierung gewesen. Die Beschwerdefihrerin sei ins multimodale
Therapieprogramm eingegliedert worden. Im Rahmen des interdisziplindr ausgel egten
Schmerzprogramms sei ein besonderes Augenmerk der Rehabilitation auf eine
Verbesserung der allgemeinen Kondition, insbesondere auf die Mobilisation und den
Aufbau der rumpfstabilisierenden Muskulatur gelegt worden. Daneben seien eine
begleitende psychol ogische Betreuung mit Vermittlung von Schmerz-Copingstrategien
sowie entspannenden Ubungen, eine individuell angepasste Einzel physiotherapie,
progressive Muskelrelaxation, Qi-Gong, Tai-Chi, Moor, Herz-Kreis auftraining und
Gesprache bei der klinischen Psychologin, erfolgt. Die Heublumenwickel seien wegen
Unvertraglichkeit abgesetzt worden. Innerhalb der Therapie seien isometrische Ubungen



zur Kréaftigung der Rumpf- sowie der Rickenmuskulatur im MTT durchgeftihrt worden.
Die Beschwerdefihrerin sei allen angebotenen Therapien gegeniber aufgeschlossen und
motiviert gewesen. Sie habe ihr Therapieprogramm sehr ernst genommen und gute
Fortschritte hinsichtlich der Verbesserung der Schmerzsymptomatik bis auf VAS 4-3/10
und einer Gewichtsabnahme erreichen konnen. Im Verlauf sei es zu einer ersten
Veranderung des Verhaltens gegentiber sich selbst gekommen, vor allem in Bezug auf die
Akzeptanz ihrer eigenen Grenzen. Sie habe sich Grenzen gesetzt und sich Pausen eingeteilt.
Dazu sal sie auch mobiler und belastbarer geworden. Die Beschwerdefiihrerin habe sich
wahrend ihres stationdren Aufenthalts stets kardiopulmonal stabil und internistisch sowie
laborchemisch unauffélig gezeigt. Sie hétten die Beschwerdefuhrerin bei einem reduzierten
Schmerzniveau in gutem Allgemeinzustand am 21. Juli 2014 wieder nach Hause entlassen
konnen (S. 2f.). In einer leichten Tétigkeit bestehe eine 50%ige Arbeitsfahigkeit (S. 4).
5.17 Im Bericht vom 1. September 2014 (IV-Nr. 61 S. 8 ff.) bestétigte Dr. med. J.___
aufgrund der Untersuchung der Beschwerdefthrerin vom 25. August 2014 die bereitsim
Bericht vom 8. August 2014 (vgl. E. I1. 5.15 hiervor) gestellten Diagnosen, wobei er
betreffend die Hauptdiagnose eines «hochgradigen Verdachts auf systemischen Lupus
erythematodes» hinzufiigte: «aktuell: Fatigue, generalisierte Beschwerden im Rahmen auch
eines Central pain syndroms, humorale Entziindungsaktivitét August 2014». Im Weiteren
wurde neu die Hauptdiagnose: «Impingement Schulter links bei Tendinitis calcarea
Supraspinatussehne» mit den Unterdiagnosen «MRI Schulter links Mai 2014: Tendinitis
calcarea Ansatz | nfraspinatussehne, Akromion Typ Il nach Bigliani mit geringer
AC-Gelenksarthrose» und «konservative Therapie» ausgewiesen. Die Beschwerdefthrerin
sei in der Rehabilitationsklinik V. zur Behandlung gewesen, wobei es ihr wahrend des
Aufenthalts etwas besser gegangen sei. Aktuell bestiinden jedoch wieder unveranderte
Beschwerden wie vor dem Rehabilitationsaufenthalt im Sinne einer Fatigue, einer

L eistungsminderung sowie generalisierten Beschwerden nicht nur im
Schultergirtel-Nackenbereich, wo degenerative Verdnderungen bestiinden, sondern auch
im Becken-Beinbereich. Auch klage die Beschwerdefiihrerin Uber intermittierende
Inkontinenz, weshalb am 10. September 2014 eine urodynamische Untersuchung geplant
sai. Aktuell sei auch noch eine Abklarung im Schiaflabor in V. vorgesehen. Die
Beschwerdefiihrerin befinde sich noch in Betreuung bei Dr. med. AD.___ . Aktuell zeige
sich von Seiten des systemischen Lupus erythematodes eine leichte humorale
Entzindungsaktivitat ohne Hinweise fur einen renalen Befall. Auch hdmatol ogisch
bestiinden keine Aufféligkeiten im Blutbild. Die Schilddriise sei im Normbereich. Zur
Bestatigung seien nochmals Anti-ds-DNA-Antikorper bestimmt worden. Diese seien nach
wie vor, wie bereits November 2013, positiv. In diesem Sinne sei eine Steigerung der
Plaquenil-Medikation indiziert, was der Beschwerdefihrerin auch so dargelegt worden sei.
Eine zentral schmerzmodulierende Behandlung sei wiinschenswert und sinnvoll. Es sei der
Beschwerdefuhrerin geraten worden, Solevita, Venlafaxin oder Citalopram einzusetzen.
Diejahrliche ophthalmologische Kontrolle bei Dr. med. AD.____ unter Antimalarika sei am
5. September 2014 geplant. Bel fehlendem Effekt von Seiten des Antimalarikums bzw.
nach wie vor humoraler Entziindungsaktivitdt und bestehenden Beschwerden sei eine
Intensivierung der Immunsuppression Uberlegenswert. Die Beschwerdefiihrerin habe noch
Fotografien der Haut vom 19. August 2014 zukommen lassen. Dabei zeige sich eine R6tung
vor alem im oberen Thoraxbereich, moglicherweise verstérkt durch vermehrte
Sonnenexposition auch im Gesichtsbereich. Heute sei jedoch die Hautverdnderung nicht
nachweisbar. 5.18 Dr. med. B.___, Facharzt Allgemeine Medizin FMH, RAD, hieltin



seiner Stellungnahme vom 2. Oktober 2014 (1V-Nr. 39 S. 2 ff.) folgende
versicherungsmedizinische Beurteilung fest: Das Hauptproblem der Beschwerdefthrerin sel
das Fibromyalgiesyndrom mit Fatigue. Wie der letzte Bericht von Dr. med. J.___ zeige
(vgl. E. 11. 5.17 hiervor), habe auch der stationdre Aufenthalt inV.____ keine nachhaltige
Wirkung gezeigt. Die Fibromyalgie konne jedoch versicherungsmedizinisch keine
Arbeitsunfahigkeit begriinden. Die Arbeitsfahigkeit sei aber fur mittel schwere bis schwere
Arbeiten durch den Lupus erythematodes eingeschréankt. Leichte und leicht-mittel schwere
Tétigkeiten seien gemass Dr. med. J.__ zu mindestens 75 % zumutbar. Doch beziehe er
wohl das chronische Schmerzsyndrom in seine Beurteilung mit ein. Rein bezogen auf den
remittierten Lupus gebe es keinen Grund, warum eine leichte Tatigkeit nicht zu 100 %
zumutbar sein sollte. Eine solche Tétigkeit sei auch unter Berlicksichtigung der
Schulterschmerzen links und der degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule (s. Dr.
med. L.__ ) vollumfanglich zumutbar (S. 3). Die 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer
Verweistétigkeit, wie Buroarbeit, sei immer gegeben gewesen, dies bis auf eine leichte
vorubergehende Einschrankung von November 2013 - April 2014, d.h. bis die Krankheit
auf das Antimalarikum angesprochen habe. Hingegen bestehe fir mittel schwere und
schwere Arbeiten, also auch als Pflegehelferin, aktenkundig ab dem 17. Februar 2014
(ArztzeugnisDr. med. ., Dossier 9.5.14 S. 4) eine Arbeitsfahigkeit von 0 %. Doch
aufgrund des Intake-Gespréchs vom 22. November 2013 und dem rheumatol ogischen
Bericht vom 19. November 2013 (Dossier 14.6.14 S. 16) mit der erstmaligen

V erdachtsdiagnose des Lupus, muisse der Beginn der Arbeitsunféhigkeit auf November
2013 festgel egt werden. Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsféahigkeit seien: —
Hochgradiger Verdacht auf systemischen Lupus erythematodes — DD undifferenzierte
Konnektivitis — Krankheitsbeginn Herbst 2012 mit entztindlichen Arthralgien —
ANA-Positivitét niedrigtitrig, Anti-DNA-Positivitét, Rheumafaktor und
Anti-CCP-Negativitét — Handgelenksarthritiden rechtsbetont — humorale
Entzindungsaktivitat August 2013 und November 2013 — Glukokortikoid-Therapie mit
deutlicher Beschwerdelinderung — Remission unter Antimal arikum-Therapie seit Februar
2014 - aktuell: im Vordergrund stehendes Central pain Syndrome Diagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien: — Periarthropathia humeroscapularis calcarea
links — Radiol ogisch Osteochondrose C5/6 mit Facettenarthrose April 2014 — Vitamin D3
Mangel — Fibromyalgie (Chronic Central pain Syndrome) — Hohlrundriicken — Abortive
Hypermobilitét (Ellbogen, Kniegelenke) — Zystische Mastopathie — Status nach
Hysterektomie — Adipositas Grad |1 (BMI 39,5) In der angestammten Tétigkeit als
Pflegerin bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 0 % ab November 2013. In einer dem Leiden
angepassten Téatigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100 %. Es sei keine zusétzliche

L eistungseinschrankung zu berticksichtigen. Es sei eine langer als ein Jahr andauernde
Arbeitsunfahigkeit von 20 % und mehr ausgewiesen. Es konnten berufliche Massnahmen
erfolgsversprechend durchgefiihrt werden. Die Fibromyalgie habe sich als therapierbar
erwiesen. Der Lupus sei erfolgreich behandelt. 5.19 Dr. med. ., Facharztin fir
Allgemeine Innere Medizin FMH, hielt im «ausfuhrlichen arztlichen Bericht» vom

30. November 2014 (IV-Nr. 48 S. 2 ff.) zur medizinischen Anamnese wiederkehrende
Ruckenschmerzen und eine Schwellung am Handgelenk fest. Zurzeit seien

Handgel enksschmerzen vorhanden. Seit dem 17. Februar 2014 sei die Beschwerdefihrerin
arbeitsunfahig. Es wurden folgende Diagnosen gestellt: «<Hochgradiger Verdacht auf Lupus
erythematodes; Fibromyalgie; Hohlrundriicken; Impingement Schulter links bel Tendinitis
calcarea». 2014 seien teigige Schwellungen der Handgelenke vorhanden gewesen, waobel



die Beweglichkeit der Handgelenke in alle Richtungen eingeschrénkt gewesen sai. Im
Vergleich zur Voruntersuchung vom Friihjahr 2014 habe sich der Zustand gebessert. Die
Beschwerdefihrerin konne mittel schwere und leichte Tétigkeiten noch regelméssig
verrichten (S. 9). Diese dirften keine Nasse, Kélte, kein Blicken / Heben / Tragen von
Lasten enthalten und kein Klettern oder Steigen. Die Arbeitsleistung sei herabgesetzt, weil
die BeschwerdefUhrerin in der Gebrauchsfahigkeit der Hande und des Riickens
eingeschrankt sei. Die Beschwerdeflhrerin kbnne indes eine Bildschirmarbeit und Arbeiten
am Arbeitsplatz ohne Hilfe einer anderen Person verrichten. Zu Hause kénne die
Beschwerdefuhrerin die Arbeit ebenfalls ohne Hilfe einer anderen Person ausfihren (S. 10).
Dieletzte Tatigkeit in der Pflege kdnne die Beschwerdefhrerin nicht vollschichtig
verrichten. Diese sel der Beschwerdeflhrerin hochstens fir 4 - 5 Stunden téglich zumutbar.
Eine angepasste Tétigkeit konnte die Beschwerdefhrerin indes vollschichtig austiben. Die
festgestellten Einsatzbeschrénkungen bestiinden auf Dauer seit 2014. Der derzeitige
Gesundheitszustand konne durch Medikamente verbessert werden (S. 11). Eine Besserung
der Leistungsfahigkeit konne durch berufliche Rehabilitation bewirkt werden. Es sei keine
Nachuntersuchung erforderlich (S. 12). 5.20 Dr. med. B.___, RAD, hidltin seiner
Stellungnahme vom 30. Mérz 2015 (IV-Nr. 59 S. 2) Folgendes fest: Der kleine
gynékologische Eingriff wegen der Blaseninkontinenz habe keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit (Bericht vom 3. November 2014, IV-Nr. 53 S. 5). Dasselbe gelte fur das
leichte obstruktive Schlafapnoesyndrom (Bericht Schlafmedizin vom 31. Juli 2014, vgl. E.
.

E.5.10

hiervor) erstmalsim Bericht vom 1. September 2014 (vgl. E. 11. 5.17 hiervor) ausgewiesene
Diagnose eines «Impingement Schulter links bei Tendinitis cal carea Supraspinatussehne»,
wurde im Bericht vom 21. April 2015 (vgl. E. I1. 5.22 hiervor) wie folgt prézisiert: «<MRI
Schulter links Mai 2014: Tendinitis calcarea Ansatz I nfraspinatussehne, Akromion Typ |1
nach Bigliani mit geringer AC-Gelenksarthrose, Einriss Labrumbasis anterior / superior.
Diese Diagnose wurde durch den rheumatol ogischen Gutachter im Rahmen einer
diagnostizierten «Tendinitis calcarea der linken Schulter mit leichtgradiger
AC-Gelenksarthrose» bestétigt. Damit besteht zwischen den beiden rheumatol ogischen
Fachérzten Ubereinstimmung. Esist daher nicht weiter darauf einzugehen. In Bezug auf das
anlasslich der am 6. Mai 2014 durch Dr. med. J.__ durchgefihrten Sonografie der
Handgelenke (vgl. E. 1. 5.11 hiervor) festgestellte Sehnenscheidenganglion der Sehne M.
flexor pollicislongus, das er sodann im Bericht vom 8. August 2014 (vgl. E. 11. 5.15
hiervor) der Hauptdiagnose eines «hochgradigen Verdachts auf SLE» unterordnete, stellte
der rheumatol ogische Gutachter eine «beginnende Arthrose am rechten Handgelenk» fest.
Diese gutachterliche Feststellung vermag einzuleuchten, da er bel der Untersuchung der
Beschwerdefuhrerin reduzierte Sensationen an der rechten Hand, suggestiv fur Ulnaris und
eines positiven Tinel-Test, feststellte (1V-Nr. 79.3 S. 4). Insgesamt vermogen die Berichte
des behandelnden Rheumatologen Dr. med. J._ das rheumatol ogische Teilgutachten von
Prof. Dr. med. D.____ nicht zu entkréften. 6.4.2 Eingehend auf die Berichte des
orthopédischen Chirurgen Dr. med. L. ist augenfallig, dass er im Bericht vom

4. November 2013 (vgl. E. 1. 5.4 hiervor) aufgrund der beklagten Schwéache und
Schmerzen in beiden Handen, besonders links, erstmals eine «Tendovaginitis stenosans de
Quervain linkes Handgelenk und Verdacht auf ein CTS rechts» diagnostizierte. Dies
aufgrund der bel der klinischen Untersuchung erhobenen Befunde eines positiven
Hoffmann-Tinel-Zeichens und eines ausl sbaren Phal en-Zeichens am rechten Handgel enk,



sowie eines Druckschmerzes des 1. Strecksehnenfaches und Schmerzen beim
Finkelstein-Test. Diese Diagnose bestétigte er sodann in den weiteren Berichten vom

10. Juli 2014 und 26. April 2016 (vgl. E. I1. 5.12, 5.23 hiervor). Auch die Hausérztin Dr.
med. I.___ wiesim Bericht vom 30. November 2014 (vgl. E. I1. 5.19 hiervor) auf

Handgel enksschmerzen hin, die sich aber seit dem Frihjahr 2014 gebessert hétten. Bei der
gutachterlichen rheumatol ogischen Untersuchung stellte Prof. Dr. med. D,
diesbeziiglich fest, die Beschwerdefiihrerin habe die Handgelenk- und Handschmerzen als 5
von 10 auf einer visuellen Analogskala geschétzt. Im Handgel enkbereich gebe es fast
immer ein Kribbeln und Ameisenlaufen zusammen mit den Gelenkschmerzen, die fir ein
passageres Karpaltunnel syndrom suggestiv seien. Andere Handsymptome, insbesondere
rechts, seien eher Ulnarnerv orientiert (1V-Nr. 79.3 S. 3). Gestlitzt auf die festgestellten
reduzierten Sensationen an der Hand rechts, suggestiv fir Ulnaris, eines positiven
Tinel-Test, sowie eines beidseitig negativen Finkelstein-Tests fur de Quervain
Tenosynovitis (IV-Nr. 79.3 S. 4) ist nachvollziehbar, dass der rheumatol ogische Experte
lediglich die Diagnose einer beginnenden Arthrose am rechten Handgelenk auswies und im
Ubrigen dievon Dr. med. L. festgestellten Diagnosen nicht bestétigte. Aus den
Berichten von Dr. med. L. geht insgesamt hervor, dass bel der Beschwerdefuhrerin seit
Jahren eine gesundheitliche Problematik im Bereich der Wirbelsaule besteht. So hielt er im
Bericht vom 4. November 2013 (vgl. E. II. 5.4 hiervor) u.a. en «statisch-muskul&res
Wirbelsaulensyndrom bel sternosymphysaler Belastungshaltung nach Briigger unter
vermehrter BWS-Kyphose und LWS-L ordose; eine Osteochondrose C5/C6 mit

Fazettengel enksarthrose sowie M ehretagendiscopathien der LWS mit Fazettenarthrose am
stérksten L4/L5» fest, wobei er im Bericht vom 15. April 2014 sodann ein «akutes
HWS-Syndrom» auswies (vgl. E. I1. 5.7 hiervor) und im Bericht vom 10. Juli 2014 (vgl. E.
[1. 5.12 hiervor) geringgradige Anpassungen an den Diagnosestellungen vornahm, die er im
Bericht vom 4. Oktober 2013 bestétigte (vgl. E. I1.

E.514

hiervor). Eine Anderung des Gesundheitszustands sei jedoch offensichtlich dadurch
entstanden, als es wegen des Absetzens von Plaguenil zu einer Verschlechterung des Lupus
erythematodes gekommen sein konne (s. Mitteilung von Dr. med. |._ vom 22. Januar
2015, IV-Nr. 54 S. 2). Plaguenil habe geméss dem augenérztlichen Bericht der Klinik S,
vom 15. Oktober 2014 wegen den Nebenwirkung einer Gesichtsfeldveranderung sistiert
werden missen. Die Untersuchung in der Augenklinik desAE._ vom 12. Dezember 2014
(vgl. IV-Nr. 53 S. 3 f.) habe Befunde ergeben, die gegen elne medikamentds toxische
Maculopathie spréchen und die Wiederaufnahme der Plagueniltherapie sei wieder gestattet
worden. Ob diese nun wieder aufgenommen oder eine Ersatztherapie installiert worden sai,
sei unbekannt. Anhand eines V erlaufsberichts misse nun man von Dr. med. |._ und nach
Moglichkeit auch vom Rheumatologen desK.  Dr.med. J._ wissen, ob
Beschwerdefihrerin nun wieder eine sog. Basistherapie erhalte und ob sich damit der
Zustand bezlglich des Lupus erythematodes wieder gebessert habe. 5.21 Dr.med. .
bestétigte im Bericht vom 8. April 2015 (IV-Nr. 60) folgende Diagnosen: «Lupus
erythematodes, Haltungsinsuffizienz (fixierte Brustkyphose), Arterieller Hypertonus,
Dydlipidamie, Tendinitis calcarea, Inkontinenz, Depression». Betreffend des

muskul o-skel ettalen Systems bestiinden diese Krankheiten. Insbesondere der Lupus fuhre
zu Schwellungen an den Handgelenken. Zudem habe sich nun auch eine recht ausgepragte
Depression entwickelt. Aktuell sei keine Arbeitsfahigkeit gegeben. Unter intensiver
Therapie sei es jedoch mdglich, dass sich wieder eine Tellarbeitsfahigkeit entwickle. 5.22



Dr.med. J.___ hieltim Arztbericht vom 21. April 2015 (1V-Nr. 63 S. 3 ff.) folgende
Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit fest: — Systemischer Lupus
erythematodes — DD: undifferenzierte Konnektivitis — Krankheitsbeginn Herbst 2012 mit
entziindlichen Arthralgien — ANA-Positivitét niedrigtitrig, Anti-dsDNA-Positivitét
(November 2013, Mai 2014), Rheumafaktor und Anti-CCP-Negativitat —

Handgel enksarthritiden rechtsbetont — humorale Entziindungsaktivitat August 2013 und
November 2013 — Glukokortikoid-Therapie mit deutlicher Beschwerdelinderung — keine
Hinweise fir toxische Makulopathie, Wiederaufnahme der Plagquenil-Behandlung Méarz
2015 - humorale Entziindungsaktivitét seit November 2013 — Plaguenil-Therapie Februar
2014 - September 2014, Wiederbeginn April 2014 — aktuell: Wiedereinleiten der
Plaquenil-Behandlung bei humoraler Entziindungsaktivitét, Chronic central pain-Syndrome
— Fibromyalgie (Chronic central pain-Syndrome) — Mittel schwere Depression — Adipositas
Grad 111 (BMI 36,61 kg/m 2 Mé&rz 2015) — Impingement Schulter links bei Tendinitis
calcarea— MRI Schulter links Mai 2014: Tendinitis calcarea Ansatz Infraspinatussehne,
Akromion Typ Il nach Bigliani mit geringer AC-Gelenksarthrose, Einriss Labrumbasis
anterior / superior — konservative Therapie — MRI HWS April 2014 ([...]): Chondrose C5/6
mit Diskusherniation ohne neurale Affektion — Hohlrundriicken — MRI LWS Oktober 2013:
leichte Diskopathie L 3-S1, Fazettenarthrosen L2-S1, Verdacht auf Spondylolyse L5 rechts,
keine Listhesis, keine Spinal stenose Diagnosen ohne Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit seien: — Vitamin D3-Mangel November 2013 — aktuell: Mangel Mai 2014
— Leichtes obstruktives Schlaf-Hypopnoe-Syndrom, Diagnose Juli 2014 — Abortive
Hypermotilitét (Ellbogen, Kniegelenke) — Zystische Mastopathie — Zystenentfernungen
1974 und 2001 links — Status nach Zystopexie bei Blasensenkung — vermehrte
Belastungs-1nkontinenz — Inkontinenz-Schlingen-Einlage November 2014 — Tendovaginitis
stenosans de Quervain links und Verdacht auf CTS rechts — Dyslipidamie — Arterielle
Hypertonie Die Beschwerdefthrerin sei in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als
Betriebsschlosserin 100 %, als gelernte Birokraft (Diplom aus|...]) 25 % und als
Pflegehelferin (SRK-Kurs) 100 % arbeitsunféhig. Der Gesundheitszustand sei aktuell sich
verschlechternd. Die Arbeitsfahigkeit konne durch medizinische Massnahmen verbessert
werden. Es seien berufliche Massnahmen und ergadnzende medizinische Abklérungen im
Sinne einer Begutachtung notwendig. Die gesundheitliche Storung wirke sich bel der
bisherigen Tétigkeit durch intermittierend bestehende entziindliche Verénderungen mit
Arthritiden und Arthralgien von Seiten des systemischen L upus erythematodes aus. Zudem
bestiinden degenerative Veranderungen und eine Adipositas, welche erhebliche
Belastungen auch vor dem Hintergrund der generalisierten Dekonditionierung ungiinstig
erscheinen liessen. Eine mittelschwere oder sogar schwere Arbeit sei aufgrund dieser
Situation sicherlich nicht zumutbar. Inwieweit die chronische Schmerzproblematik aus
psychologischer / psychiatrischer Sicht Gberwindbar sei, kdnne nicht beurteilt werden. Die
bisherige Tatigkeit im Sinne der Arbeit a's Betriebsschlosserin und Pflegehelferin sei nicht
mehr zumutbar. Als gelernte Burokraft bestehe eine sicherlich verwertbare Arbeitsfahigkeit.
Aus rheumatologischer Sicht sai die Beschwerdefuhrerin fir eine Biroarbeit zu 100 %
arbeitsfahig. Dabel bestehe nur eine unwesentliche Einschrénkung der Leistungsfahigkeit.
Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz bzw. im bisherigen Tétigkeitsbereich
konne verbessert werden. Dies mit dem Weiterfiihren der immunsuppressiven Behandlung
sowie Durchfiihrung einer Psychotherapie sowie unterstiitzenden Massnahmen im Sinne
eines Case-Managements, das die Beschwerdefuhrerin von der Case-Management-Stelle
[...] erhalten sollte. Diese sai bisher involviert gewesen. Aus rheumatologischer Sicht



sollten mit der Basistherapie und den zentral schmerzmodulierenden Massnahmen sowie
der psychotherapeutischen Begleitung einerseits die Arthritisschiibe und die M udigkeit
positiv beeinflusst werden, ebenso sollten sich die Schmerzen durch die letztgenannten
Téatigkeiten mindern. Der BeschwerdefUhrerin seien andere Tétigkeiten zumutbar. Dabei
sollte es sich um eine leichte bis maximal mittel schwere Arbeit ausserhauslich handeln. Die
Haushaltfuhrung sei fir eine maximal mittelschwere Tétigkeit zumutbar, dadie
Arbeitsablaufe eingeteilt werden konnten. Bel den Tétigkeiten sollten das Hantieren von
schweren Lasten sowie das Verharren in monotonen Korperpositionen vermieden werden.
Dabei bestehe eine unwesentlich verminderte L eistungsfahigkeit. 5.23 Der die
Beschwerdefuhrerin seit 4. Oktober 2013 behandelnde Dr. med. L.____ hielt aufgrund der
letzten Untersuchung vom 10. September 2014 im Arztbericht vom 26. April 2015

(IV-Nr. 61 S. 1 ff.) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest: —
Statisch muskul&res Wirbel sdulensyndrom bei sternosymphysaler Belastungshaltung nach
Brugger unter vermehrter BWS-Kyphose und LWS-L ordose — Osteochondrose C5/C6 mit
Facettengel enksarthrose und rezidivierenden Schmerzsyndromen — Mehretagendiskopathie
der LWS mit Facettenarthrose am stérksten L4/L5 und chronisch rezidivierendem
LES-Syndrom — Impingement rechte Schulter durch Tendinosis calcarea — Impingement
linke Schulter und Tendinosis calcarea der Supraspinatussehne bei AC-Arthrose —
Tendovaginitis stenosans de Quervain linke Hand und Verdacht auf CTS rechts —
Impingement rechte Hiifte mit initialer Koxarthrose — Systemischer Lupus erythematosus
(Herbst 2012) — Vitamin D3-Mangel — Fibromyal gie Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit seien: — Zystische Mastopathie — Adipositas — Status nach Hysterektomie
In der zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Seniorenbetreuerin sei die Beschwerdeflhrerin von
1. Oktober 2013 bis auf Weiteres zu 100 % arbeitsunfahig. Der Gesundheitszustand sei
stationér. Die gesundheitliche Stérung wirke sich bei der bisherigen Tétigkeit aufgrund
einer bestehenden Schwéche und Bewegungseinschrénkung der gesamten Wirbelséule
sowie der oberen und unteren Extremitdten aus. Damit sel die bisherige Tétigkeit nicht
mehr ausfihrbar. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz bzw. im bisherigen
Téatigkeitsbereich kénne nicht verbessert werden. Der BeschwerdefUihrerin seien keine
anderen Téatigkeiten zumutbar. Es bestehe eine umfassende Belastungsinsuffizienz des
gesamten Bewegungsapparats. 5.24 Der die BeschwerdefUhrerin seit dem 23. Januar 2015
behandelnde Dr. med. AF.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, hielt im Arztbericht
vom 11. Mai 2015 (IV-Nr. 64) folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit fest: Mittelgradige depressive Episode (1CD-10 F32.10), zumindest seit
Januar 2015 Die Beschwerdefiihrerin sai in ihrer zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Betreuerin
seit dem 1. Januar 2015 zu 100 % arbeitsunfahig. Der Gesundheitszustand sei sich
verschlechternd. Es seien berufliche Massnahmen angezeigt. Es bestehe eine
vollumfangliche Arbeitsunfahigkeit fur samtliche Tétigkeiten, wobel eine verminderte
Leistungsfahigkeit von 100 % bestehe. Ein Versuch einer Wiedereingliederung in eine
korperlich nicht belastende Tétigkeit ware nach Stabilisierung der derzeit vorliegenden
Symptomatik vorstellbar. Dieszu 2 - 4 Stunden téglich. Dabei bestehe eine verminderte
Leistungsfahigkeit von 30 - 50 % aufgrund der chronischen Schmerzen. 5.25 Dr. med.
B.___, RAD, hidtin seiner Stellungnahme vom 27. Mai 2015 (1V-Nr. 67 S. 21.) die
folgende versicherungsmedizinische Verlaufsbeurteilung fest: Aus den zitierten Berichten
ergebe sich ein widersprtichliches Bild der Beschwerdefiihrerin und deren Arbeitsfahigkeit.
Waéhrend der Bericht von Dr. med. J.__ vom 21. April 2015 (vgl. E. 1. 5.22 hiervor)
ausfuhrliche Befunde enthalte und seine Beurteilung nachvollziehbar begriindet werde,



treffe dies auf den psychiatrischen Bericht von Dr. med. AF.__ vom 11. Mai 2015 (vgl. E.
Il.

E.522

hiervor) wies er entztindliche Verdnderungen mit Arthritiden und Arthralgien aus. Im
Bericht vom 1. September 2014 (vgl. E. 11. 5.17 hiervor) legte er zudem dar, es seien
nochmals Anti-ds-DNA-Antikorper bestimmt worden. Diese seien nach wie vor, wie bereits
November 2013, positiv. Diese Ausfihrungen kdnnen gestiitzt auf die am 14. November
2013 durchgeftihrte 2-Phasen-Ganzkorper-Skel ettszinitigrafie von Dr. med. R, (vgl.

E. 1. 5.5 hiervor) verifiziert werden. Daher kann den Ausfihrungen des rheumatol ogischen
Gutachters gefolgt werden. In Bezug auf diedurch Dr. med. J._ welter ausgewiesenen
Diagnosen sowohl eines Hohlrundriickens als auch — basierend auf den bildgebenden
Untersuchungen vom 9. und 22. Oktober 2013 sowie vom 23. April 2014 (vgl. E. 11. 5.2 .,
5.8 hiervor) — einer radiol ogischen Osteochondrose C5/C6 mit Fazettengelenksarthrose
bzw. Diskusherniation ohne neurale Affektion (vgl. E. 11. 5.1, 5.6, 5.9, 5.15, 5.17, 5.22
hiervor) ist davon auszugehen, dass der rheumatol ogischen Gutachter diese Diagnosen
unter die Diagnose «Spondylose des Axial skeletts, am meisten LWS, aber auch BWS und
HWS» subsumierte. Dazu fuhrte er aus, die Beschwerdeftihrerin habe klar degenerative
mechani sche Axial skel ettschmerzen, am meisten im BWS- und LWS-Bereich. Diese seien
mit ausstrahlenden pseudoradikul &ren Schmerzen verbunden, ohne klinisch oder
bildgebende Hinwelise fir neurologische Involvierungen (1V-Nr. 79.3 S. 5). Dievon Dr.
med. J.___ aufgrund der am 30. Ma 2014 durchgefihrten MR des linken Schultergelenks
(vgl. E. II.

E.5.23

hiervor). Mit diesen Diagnosestellungen ist die von Prof. Dr. med. D.__ ausgewiesene
«Spondylodese des Axialskeletts, am meisten LWS, aber auch an BWS und HWS»
vereinbar. Damit ergeben sich diesbeziiglich keine widerspriichlichen Einschatzungen.
Eingehend auf dasdurch Dr. med. L. ebenfalls ausgewiesene |mpingement der rechten
Hufte (vgl. E. 1. 5.4, 5.12, 5.23 hiervor) wurde bei der gutachterlichen Untersuchung
festgehalten (IV-Nr. 79.3 S. 4), beim Liegen sei an der Hifte eine volle schmerzfreie
Rotation méglich, in Flexion bestehe indes eine schmerzhafte Reduktion der Beweglichkeit
wegen Ricken- und Gesassschmerzen. Es selen keine L el stenschmerzen vorhanden. Damit
ergeben sich keine im Wesentlichen voneinander abweichenden arztlichen Beurteilungen.
Folglich gehen beide Arzte von einer schmerzhaft eingeschrankten Beweglichkeit im
Huftgelenk aus. Damit vermdgen die Berichte von Dr. med. L. die beweiswertigen
gutachterlichen Ausfihrungen und Einschdtzungen nicht zu vermindern. 6.5 Die vor dem
Gutachten des Begutachtungsinstituts F._ vom 15. Oktober 2015 verfassten

medi zinischen Berichte vermégen dessen Beweiswert nicht zu schmélern. 6.6  Esist
somit nachfolgend zu prifen, ob die nach dem bidisziplindren Gutachten des
Begutachtungsinstituts F.__ vom 15. Oktober 2015 verfassten medizinischen Berichte
dessen Beweiswert allenfalls zu schméalern vermdgen: 6.6.1 Eingehend auf den Arztbericht
von der behandelnden Psychiaterin Dr. med. AH._ vom 18. Méarz 2016 (vgl. E. 1. 5.29
hiervor) ist augenféllig, dass aus dem Bericht nicht eruiert werden kann, worauf sich die
Arztin bei der Beurteilung einer «rezidivierenden» depressiven Storung, gegenwartig
mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1), konkret stiitzte. So ist der Nachweis von mehreren
depressiven Episoden nicht ersichtlich. Im Weiteren sind die durch Dr. med. AH.
sowohl am 7. September 2015 als auch am 14. Méarz 2016 erhobenen Befunde weitgehend



deckungsgleich mit denjenigen Befunden, welche anlasslich des bidisziplindren Gutachtens
durch Dr. med. E.___ festgestellt wurden (1V-Nr. 79.4 S. 7). Sowurde die
Beschwerdefiihrerin von beiden Psychiatern u.a. as punktlich bzw. Uberpunktlich, gepflegt,
kooperativ, wach, bewusstseinsklar, orientiert, mit schwankenden K onzentrationsstorungen,
wiederkehrende Angste bzw. gelegentliches Gedankenkreisen beschrieben. Zudem wiesen
beide Psychiater darauf hin, dass die Beschwerdefiihrerin ofters geweint habe, sie aber
stimmungsmassig aufhellbar sei und keine Hinweise auf eine aktuelle Suizidalitét bzw.
Fremdgefahrdung bestiinden. Aufgrund dieser mit den im Gutachten des
Begutachtungsinstituts F.___ im Wesentlichen identischen psychopathol ogischen Befunden
ist nicht nachvollziehbar, weshalb Dr. med. AH.__ zum damaligen Zeitpunkt eine
mittelgradige Episode der depressiven Storung auswies. Da die Beschwerdefiihrerin bel den
am 7. September 2015 und 14. Mérz 2016 durchgefuhrten Selbstbeurteilungsverfahren
gemass BDI 25 bzw. 21 Punkte erzielte, kann somit nicht ausgeschlossen werden, dass die
Diagnosestellung von Dr. med. AH.____ einzig auf diesen Resultaten basierte. Folglich kann
der Einschétzung des RAD-Arztes Dr. med. B, in seiner Stellungnahme vom 18. Mai
2016 (vgl. E. I1. 5.31 hiervor) gefolgt werden, wonach essich bei Dr. med. AH.____umdie
Beurteilung einer anderen Wahrnehmung des gleichen Zustandes handle. Weiter ging

Dr. med. AH.___inihrem Bericht vom 18. Méarz 2016 davon aus, dass sich das depressive
Syndrom insbesondere durch eine ambul ante psychiatrische Behandlung verbessern lasse.
Ihr Arztbericht vermag indes die schllissigen Ausfiuhrungen und Herleitung der Diagnosen
im Gutachten von Dr. med. E.____ nicht zu mindern. 6.6.2 Der Bericht der Hausérztin Dr.
med. I.___ vom 4. April 2016 (vgl. E. 1. 5.30 hiervor) ist ausserst knapp ausgefallen, so
dass die festgestellten Diagnosen nicht nachvollzogen werden konnen. So setzte siesichin
ihrem Bericht auch nicht mit den diagnostischen Einschétzungen im Gutachten der
Begutachtungsstelle F.__ auseinander. So kann bspw. nicht nachvollzogen werden,
weshalb die zuvor im Gutachten vom 15. Oktober 2015 (vgl. E. 11. 5.27 hiervor) in
Uberzeugender Weise widerlegte Diagnose eines SLE nun im Zeitpunkt des Arztberichts
vom April 2016, und somit ungefahr sechs Monate spéter wieder vorhanden sein sollte. Es
fehlt eine substanziierte Auseinandersetzung mit dem Gesundheitszustand der
Beschwerdefiihrerin, weshalb auch dievon Dr. med. I.___ geschétzte Arbeitsfahigkeit in
einer leichten Tatigkeit, z.B. im Biro, in einem Pensum von 60 - 80% nicht nachvollzogen
werden kann. Da—wie dies auch der RAD-Arzt Dr. med. B.___ in seiner Stellungnahme
vom 18. Mai 2016 festhielt (vgl. E. 11. 5.31 hiervor) — Dr. med. I.____ keine neuen
medizinischen Tatsachen vorbringt, ist nicht weiter auf ihren Bericht einzugehen. Esist
zudem der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, wonach Hausérzte mitunter im Hinblick
auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung im Zweifelsfall eher zu Gunsten ihrer
Patienten aussagen (BGE 135V 465 S. 470 E. 4.5, 125V 351 E. 3a/cc S. 353 mit weiteren
Hinweisen). 6.6.3 Dr. med. J.___ hielt in seinem Bericht vom 8. November 2016 (vgl. E.
I1. 5.32 hiervor) im Wesentlichen die bereitsin seinen zeitlich vorangehenden Berichten
ausgewiesenen Diagnosen fest, wobel er nun nicht mehr zwischen Diagnosen mit und ohne
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit unterschied. Es kann daher auf die Ausfiihrungenin
E. Il. 6.4.1 hiervor verwiesen werden. Dies gilt auch in Bezug auf die neu ausgewiesene
psychiatrische Diagnosestellung einer «rezidivierenden depressiven Stérung mit
gegenwartig mittelgradiger Episode». DaDr. med. J._ auf das medizinische Fachgebiet
der Rheumatol ogie spezialisiert ist, kommt dieser psychiatrischen Diagnosestellung kaum
Beweiswert zu. Neu wurde aufgrund einer laparoskopischen Cholezystektomie vom

13. September 2016, welche als gut verlaufend qualifiziert wurde, auch eine



Cholezystolithiasis festgestellt. Dain den weiteren Akten weder diesbeziigliche
Schwierigkeiten noch ein problematischer Verlauf dokumentiert werden, ist davon
auszugehen, dass die Gallenblase problemlos entfernt werden konnte. Es ist daher nicht
ersichtlich und wird durch die Beschwerdefthrerin auch nicht geltend gemacht, inwiefern
sich dadurch der Gesundheitszustand wesentlich verandert haben sollte. In diesem Sinn
hielt auch der RAD-Arzt Dr. med. B.____in seiner Stellungnahme vom 31. Januar 2017 fest
(vgl. E. 11. 5.33 hiervor), der Zustand nach Chol ezystektomie begriinde keine langere
Arbeitsunfahigkeit. Daher vermag der Bericht von Dr. med. J.___ die beweiswertigen
Ausfihrungen im Gutachten nicht in Frage zu stellen. 6.6.4 Im Konsultationsbericht vom
10. Mérz 2017 (vgl. E. I1. 5.34 hiervor) bestétigte Dr. med. L.___ seine bereitsin den
vorgangigen medizinischen Akten festgestellte Diagnose eines statisch-muskul &ren

Wirbel sdulensyndroms bei sternosymphysaler Belastungshaltung bei vermehrter
BWS-Kyphose und L SW-Lordose und fuhrte aus, dass neu ein fortgeleiteter Schmerz in
den rechten Oberschenkel gegeben sai. Das daraufhin auf seine Empfehlung am 29. Méarz
2017 durchgefihrte bildgebende Verfahren im Rahmen einer MR der LWS (vgl. E. 11. 5.35
hiervor) zeigte eine Bandscheibenprotrusion im Segment LWK 4/5 paramedian links, aber
keine ersichtliche Tangierung der Nervenwurzel L5. Daher hielt Dr. med. L. im Bericht
vom 21. April 2017 (vgl. E. 11. 5.36 hiervor) zun&chst fest, unter Belastung wére eine
Reizung der Wurzel L5 denkbar und kénnte so die Beschwerden der Beschwerdefihrerin
erklaren. Im Weiteren hielt er dafur, dass bei anhaltenden Problemen oder bei einer
Verschlechterung eine Indikation zur PRT bestehe. Daraus kann geschlossen werden, dass
aktuell im Zeitpunkt vom 21. April 2017 kein Anlass fir weitere Interventionen
diesbeziiglich bestand. Im Bericht vom 1. Juli 2017 (vgl. E. I1. 5.37 hiervor) wurde durch
den behandelnden orthopédischen Chirurgen u.a. ein rezidivierendes L5 Syndrom bei
Protrusion L4/5 links ausgewiesen. Da sich aus dem Bericht nicht eruieren 18sst, ob sich
diese Diagnose auf die Arbeitsfahigkeit auswirkt und Dr. med. L. einzig ausfihrte, die
Behandlung habe vom 4. Oktober 2013 bis 21. April 2017 gedauert und es fanden aktuell
monatliche Konsultationen statt, ist auch nicht von einer engmaschigen Therapie
auszugehen. Dievon Dr. med. L. geschétzte Arbeitsfahigkeit von 50 % beruht
ausserdem auf einer Vielzahl von Diagnosen, so dass nicht ersichtlich ist, welchen Einfluss
diese im Einzelnen auf die attestierte Arbeitsfahigkeit haben. Jedenfalls geht Dr. med.
L. durchdieim Bericht vom 1. Juli 2017 attestierte 50%ige Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Tatigkeit im Vergleich zu seinen friiher erstatteten Berichten von einer
Verbesserung des Gesundheitszustandes aus. So hatte er noch im Bericht vom 4. Oktober
2013 (vgl. E. I1. 5.23 hiervor) festgehalten, die Beschwerdefihrerin sei in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit als Seniorenbetreuerin zu 100 % arbeitsunfahig und es seien ihr auch
keine anderen Tétigkeiten zumutbar. Somit vermogen die Berichtevon Dr. med. L.
bzw. die neue gestellte Diagnose den Beweiswert des Gutachtens der Begutachtungsstelle
F.___nichtin Frage zu stellen. Es kommt hinzu, dass bereits im Rahmen

rheumatol ogischen Teilgutachtens Prof. Dr. med. D.____ festgehalten wurde, dass die
Beschwerdefuhrerin u.a. diffuse muskul&re Schmerzen insbesondere in den Oberschenkeln
und im Gesassbereich beschrieben habe (1V-Nr. 79.3 S. 3). Es kann daher nicht von einer
wesentlich neuen gesundheitlichen Beeintréchtigung ausgegangen werden. Auch der
anléasslich der offentlichen Verhandlung vom 11. September 2018 eingereichte Bericht von
Dr.med. L. vom 16. Mai 2018 (vgl. E. Il. 5.39 hiervor) vermag an den
vorangegangenen Ausfuhrungen nichts zu éndern. So bestétigte er in diesem ungeféhr ein
Jahr nach dem hier massgebenden Zeitpunkt vom 7. Mé&rz 2017 (vgl. E. I1. 2 hiervor)



verfassten Konsultationsbericht, die bereits vorgangig in den Berichten vom 21. April 2017
und 1. Juli 2017 gestellte Diagnose eines «rezidivierenden depressiven L5 Syndroms bei
Protrusion L4/5 links» (vgl. E. 1. 5.36 f. hiervor). Eine Einschétzung der Arbeitsfahigkeit
ist dem Bericht nicht zu entnehmen, so dass aus diesem keine Anderung des
Gesundheitszustandes entnommen werden kann. 6.6.5 Eingehend auf den Bericht von Dr.
med. N.__ vom 11. Juli 2017 (vgl. E. 11. 5.38 hiervor) kann festgehalten werden, dass das
ausgewiesene «mittel schwere obstruktive Schlafapnoesyndroms» einer Anpassung der
néchtlichen CPAP-Therapie bedurfte, wobel bereits ein Termin vorgesehen sei. Folglich ist
davon auszugehen, dass sich dieses Schlafapnoesyndrom therapeutisch beheben bzw.
verbessern lasst. Der ausserdem angegebene «chronische Husten» beruhe zudem auf einer
Grippe im Februar. DaDr. med. N.____ ausserdem explizit darauf hinwies, dass weder der
Inzwischen abgeklungene Husten noch das Schlafapnoesyndrom einen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit hétten, vermag dieser Bericht das beweiswertige Gutachten nicht zu
schméalern bzw. an dessen Schlussfolgerungen betreffend Arbeitsfahigkeit nichts zu andern.
6.6.6 In Bezug auf das Schreiben von Dr. med. AM.__ vom 16. August 2018 (vgl. E. I1.
5.40 hiervor) kann festgehalten werden, dass dieses mehr as ein Jahr nach dem hier
massgebenden Zeitpunkt vom 7. Mérz 2017 verfasst wurde (vgl. E. 11. 2 hiervor) und einzig
Angaben Uber die erfolgte bzw. aktuell stattfindende psychiatrische Behandlung der
Beschwerdeftihrerinim Al.___ enthalt. Die diagnostizierte «rezidivierende depressive
Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode, |CD-10 F33.1» beruht nicht auf dargelegten
Befunden und ist daher nicht nachvollziehbar. Ausserdem &usserte sich Dr. med. AM.___
nicht zur Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin. Daher vermag dieses Schreiben den
Beweiswert des bidisziplindren Gutachtens vom 15. Oktober 2015 nicht zu schmdern.

6.7 Somit vermogen die nach dem Gutachten des Begutachtungsinstituts F.__ verfassten
medizinischen Akten dessen Beweiswert nicht zu beeintrachtigen. 6.8  Esist auf die
gegen das Gutachten des Begutachtungsinstituts F.___ gerichteten Vorbringen der
Beschwerdefiihrerin einzugehen: 6.8.1 Die Beschwerdefihrerin 18sst vorbringen (A.S. 10),
dass das Gutachten der Begutachtungsstelle F.__ nicht voll beweiswertig sei, daden
Gutachtern das Gutachten der C.___ vom 13. August 2015 nicht vorgelegen habe. Dieser
Argumentation kann indes nicht gefolgt werden. Es kann der Beschwerdefuhrerin zwar
insofern beigepflichtet werden, als das Gutachten von Prof. Dr. med. Dr. phil. H.____ vom
13. August 2015 (vgl. E. 1. 5.26 hiervor) der Beschwerdegegnerin erst nach dem Verfassen
des bidisziplindren Gutachtens Ubermittelt wurde. So stellte die Beschwerdegegnerin dieses
der Beschwerdefuhrerin mit E-Mail vom 8. Februar 2016 zu (1VV-Nr. 86). Damit hat dieses
Gutachten den Gutachtern des Begutachtungsinstituts F.____in der Tat nicht vorgelegen.
Wie sich aus den Ausfuhrungen unter E. I1. 6.3.2 hiervor ergibt, wird der Beweiswert des
Gutachtens des Begutachtungsinstituts F.___ durch das Gutachten der C.____ jedoch nicht
geschmdlert. Ausserdem setzte sich der RAD-Arzt Dr. med. B.____in seiner Stellungnahme
vom 18. Mai 2016 (vgl. E. Il. 5.31 hiervor) mit diesem Gutachten einl&sslich auseinander.
Es kann daher nicht —wie dies die Beschwerdefthrerin formuliert (A.S. 10) — von «zwel
sich widersprechenden Gutachten» ausgegangen werden. Diesbeziiglich ist der
Beschwerdeschrift auch nicht zu entnehmen, woraus sich diese Widersprichlichkeit
Uberhaupt ergeben soll. Eine Oberexpertise ist daher in diesem Zusammenhang nicht
notwendig und von einer Verletzung des Untersuchungsgrundsatzes gemass Art. 43 Abs. 1
ATSG ist ebenfalls nicht auszugehen. 6.8.2 Die Beschwerdefuhrerin stellt sich im Weiteren
auf den Standpunkt, es wére eine polydisziplinére Begutachtung n6tig gewesen (A.S. 11).
So seien internistische Bezlige wie der Vitamin D3-Mangel und die Adipositas per magna



vorhanden und es wéaren aufgrund des L upus erythematodes und damit einhergehenden
Kollagenosen serol ogische Abkléarungen vorzunehmen gewesen. Diesbezuiglich kann
zunéchst festgehalten werden, dass die Beschwerdefihrerin mit Mitteilung vom 29. Mai
2015 (IV-Nr. 68) darauf hingewiesen wurde, dass eine umfassende medizinische
Abklérung, voraussichtlich in den Fachdisziplinen Rheumatologie und Psychiatrie,
notwendig sei. Die Beschwerdefiihrerin wurde zudem darauf aufmerksam gemacht, dass
ohne begriindeten Gegenbericht eine Begutachtungsstelle mit der Untersuchung beauftragt
werde. Somit war die Beschwerdefthrerin mit dem Zugang dieser Mitteilung dartber
informiert, dass kein polydisziplinares Gutachten durchgefihrt wird. Dagegen liesssiein
der Folge indes keine Einwénde erheben. Jedenfalls sind solche in den vorliegenden Akten
nicht dokumentiert. Die Beschwerdefhrerin hétte aber Gelegenheit gehabt, sich gegen die
vorgeschlagene bidisziplindre Begutachtung zur Wehr zu setzen. Davon machte sie indes
keinen Gebrauch. Die weiteren Vorbringen in diesem Zusammenhang laufen ins Leere: So
ist nicht ersichtlich, inwiefern der in den medizinischen Akten ausgewiesene Vitamin
D3-Mangel nicht substituiert bzw. behandelt werden konnte. Esist auch davon auszugehen,
dass die Gutachter aufgrund der umfassenden Anamnese von diesem Mangel Kenntnis
hatten. Zudem mass bereits der behandelnde Rheumatologe Dr. med. J.__ der Diagnose
eines Vitamin D3-Mangelsim Arztbericht vom 21. April 2015 (vgl. E. 1I. 5.22 hiervor)
keine Auswirkungen auf die Arbeitsféahigkeit bei. Dies gilt im Allgemeinen auch fur die
ebenfalls ausgewiesene Adipositas per magna. Jedenfallsist den vorliegenden

medi zinischen Akten nicht zu entnehmen, dass sich die entsprechenden gesundheitlichen
Beeintrachtigungen wesentlich auf die Arbeitsféhigkeit der Beschwerdeftihrerin auswirkten.
Esist im Weiteren auch nicht ersichtlich, inwiefern die Gesundheitsbeei ntrachtigung der
Adipositas per magna anhand eines internistischen Gutachtens abgeklért werden sollte. So
ist in den vorliegenden medizinischen Akten der Verlauf der Adipositas durch Angabe des
jeweiligen BMI seit 2014 hinreichend dokumentiert: Im Méarz 2014 betrug der BMI

33,6 kg/m2; im Mai 2014 35,9 kg/m2; im April 2015 36,61 kg/m2; im Mai 2016

37,54 kg/m2; (vgl. E. I1. 5.6, 5.9, 5.22, 5.32 hiervor). Aufgrund der im Gutachten des
Begutachtungsinstituts F.___ erhobenen Anamnese kann davon ausgegangen werden, dass
den Gutachtern diese Werte vorgelegen haben. Das von der Beschwerdefiihrerin
vorgebrachte Argument, wonach gemass der vorliegenden Aktenlage von einem Lupus
erythematodes auszugehen sei, der gemass Gutachten der C.__ serologisch gestellt werden
konne (A.S. 11), ist zum einen auf die Ausfihrungen unter E. 11. 6.4.1 hiervor hinzuweisen,
wonach gemass dem Gutachten der Begutachtungsstelle F._ die Diagnose eines SLE
gerade nicht gestellt werden kdnne. Zum anderen kann festgehalten werden, dassim
Rahmen des bidisziplindren Gutachtens vom 15. Oktober 2015 eine L aboruntersuchung
durchgefihrt wurde und Prof. Dr. med. D.____ in seinem rheumatol ogischen Teilgutachten
auch diese Ergebnisse miteinbezog. Esist deshalb nicht einzusehen, inwiefern
diesbeziiglich weitere gutachterliche Abklarungen nétig gewesen wéren. 6.8.3 Die
Beschwerdefihrerin bringt weiter vor (A.S. 11), der Gutachter der C.__ habe denn auch
gerugt, es sai keine MRT Serie des Schadels angefertigt worden, weshalb die zu
vermutenden Komplikationen des Zentralen Nervensystems nicht abschliessend beurteilt
werden konnten. Dazu kann festgehalten werden, dass Prof. Dr. med. H.____ in seinem
Gutachten explizit festhielt, es sei bisher gemass der Beschwerdefthrerin keine cMRT Serie
angefertigt worden. Dabei handelt es sich um eine Feststellung, die nicht mit einer
Empfehlung zur Durchfiihrung einer solchen Untersuchung verbunden war. Da sich zudem
weder in den medizinischen Vorakten noch in den Beschwerdeschilderungen der



Beschwerdefiihrerin im Rahmen des bidisziplindren Gutachtens Anhaltspunkte betreffend
Schéadigungen des Zentralnervensystems finden, ist nicht zu beanstanden, dass in dieser
Hinsicht keine Abklarungen vorgenommen wurden. Daran vermégen auch die Hinweise der
Beschwerdefuhrerin betreffend die Feststellung des Gutachtersder C._ betreffend das
Intelligenzniveau im unteren Normbereich sowie die durch das AO.__ gestellte Diagnose
von zervikogenen Kopfschmerzen (IV-Nr. 88) nichts zu dndern. 6.8.4 Aus dem
Vorbringen, wonach das Gutachten des Begutachtungsinstituts F.__ auf Untersuchungen
vom 7. und 8. August 2015 beruhe und daher bezogen auf den hier zu beurteilenden
Zeitpunkt der angefochtenen Verfiigung vom 7. Mérz 2017 bereits 17 Monate alt war
(A.S. 18), vermag die Beschwerdefhrerin nichts zu ihren Gunsten abzuleiten. So sind
vorliegend keine Hinweise ersichtlich, dass sich der Gesundheitszustand der
Beschwerdefiihrerin seit dem Gutachten vom 15. Oktober 2015 in anspruchsrel evanter
Weise veréndert hat (vgl. E. I1.

E.524

hiervor) nicht zu. Dr. med. L. sBericht vom 26. April 2015 (vgl. E. Il. 5.23 hiervor) sai
nicht aktuell und entspreche seiner bereits bekannten Stellungnahme mit nicht
nachvollziehbarer Beurteilung der Arbeitsfahigkeit. Entsprechend der Empfehlung von Dr.
med. J.__ und aufgrund der neu gestellten moglichen Diagnose einer Depression misse
die Beschwerdefthrerin nun bidisziplindr rheumatol ogisch und psychiatrisch begutachtet
werden. 5.26 Prof. Dr. med. Dr. phil. H.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
Facharzt fur Neurologie, hielt in seinem nervenérztlichen und sozia medizinischen
Gutachten vom 13. August 2015 (1V-Nr. 86 S. 3 ff.) zuhandender C.__ welches der
Beschwerdegegnerin am 8. Februar 2016 zugestellt wurde (vgl. IV-Nr. 86 S. 1), folgende
Diagnosen fest (S. 20): — Dringender Verdacht auf systemischen Lupus erythematodes
(ICD-10 M32) — DD: Undifferenzierte Konnektivitis / Kollagenose (ICD-10 M35.9) -
Erschopfungssyndrom / Fatigue-Syndrom / depressive Storung (ICD-10 F43.2 / G93.3) -
Verdacht auf kombinierte Personlichkeitsstérung mit selbstunsicheren, emotional instabilen
und abhéangigen Anteilen (ICD-10 F61) — Adipositas per magna (ICD-10 E66.99) —
Verdacht auf Polyneuropathie-Syndrom (im Rahmen der Kollagenose?) (ICD-10 G62.9) -
Intelligenz im unteren Normbereich Zusammenfassung und Beurteilung (S. 20 ff.): Die
Beschwerdefihrerin beklage eine Kombination aus polytoper Schmerz- und Erschépfungs-
bzw. depressiver Symptomatik. Seit 2013 hétten sich diese Beschwerden zugespitzt: Die
Beschwerdefuhrerin beschreibe Schmerzen im Bereich der gesamten Wirbelsaule, der
Huftgelenke, der Hande und Fusse — «eigentlich Uberall». Internistischerseits sei im Jahr
2013 der dringende Verdacht auf das Vorliegen eines Lupus erythematodes gestellt worden
(diese Diagnose werde letztlich serologisch gestellt, die Befundkonstellation sei, soweit
diesbeztiglich Informationen vorgel egen hétten, nicht eindeutig, weise aber durchausin
diese Richtung). Die Beschwerdefthrerin werde deswegen auch medikamentts behandelt.
Sie befinde sich in fachrheumatol ogischer Behandlung, sollte auch weiterhin in
engmaschiger Behandlung verbleiben. Sie werde dagegen nicht von nervenérztlicher Seite
behandelt, eine Psychotherapie habe sie nach wenigen Sitzungen abgebrochen, dasie diese
Versuche als wenig aussichtsreich beurteilt habe. Psychopathol ogisch schildere die
Beschwerdefihrerin eine Kombination aus depressiver und Erschopfungssymptomatik. Ein
Erschopfungssyndrom bzw. Fatigue-Syndrom komme durchaus gehauft im Rahmen einer
Kollagenose wie eines Lupus erythematodes vor, auch ZNS Komplikationen konnten
auftreten. Bisher sai, so die Beschwerdefuhrerin, keine cMRT Serie angefertigt worden.
Auch cerebrale Komplikationen seien im Rahmen einer Kollagenose / eines Lupus



erythematodes durchaus zu beftrchten. Die BeschwerdefUhrerin beschreibe ein
Stérungsbild mit Herabgestimmtheit, Antriebsminderung und partieller Anhedonie. Neben
diesen Kardinalsymptomen schildere sie Durchschlafstorungen, eine negative
Zukunftsperspektive, eine reduzierte Selbstwertzuschreibung, Gedanken von

L ebenstiberdruss, Konzentrationsstorungen, fraglich auch Merkfahigkeitsstorungen. Die
Symptomatik tiberlagere sich mit dem Erschopfungssyndrom. Ubergange zum sog.
Fibromyalgie-Syndrom l&agen nahe, liessen sich beim gegenwértigen Stand medi zinischen
Wissens aber nicht absichern. Méglicherweise habe die rigide Ordnung des real
existierenden sozialistischen Systems der ehemaligen DDR fur die Beschwerdefihrerin
auch Stabilitat und Sicherheit bedeutet, eine Unterstiitzung, die nach dem Zusammenbruch
dieses Systems 1989 weggefallen sei. Die Biografie der Beschwerdefiihrerin sei seither von
Ungerichtetheit, Instabilitét, ja Chaos gekennzeichnet. In den letzten zwei Jahren sai die
Situation zunehmend dekompensiert. Es sei ursachlich in der Kombination aus komplexer
Personlichkeitsstorung, depressiver Entwicklung, Erschopfungssyndrom zu suchen. Die
Beschwerdeftihrerin bendtige wahrscheinlich eher soziotherapeutische / sozial padagogische
Hilfe denn psychotherapeuti sche Unterstiitzung. Auch ihr Tagesablauf habe an Struktur
verloren, die Aufrechterhaltung ihres Haushalts gelinge ihr nur noch schwer. Beziiglich des
qualitativen L eistungsvermogens wurde folgendes festgehalten: Mdglich seien noch
korperlich leicht belastende Tétigkeiten unter Ausschluss von Arbeiten in Nacht- bzw.
Wechsel schichtrhythmus und unter Zeitdruck. Hintergrund fir diese Einschdtzung bilde das
oben kurz skizzierte komplexe Storungsbild. Zum quantitativen Leistungsvermogen wurde
ausgefuhrt, die Beschwerdefuhrerin sei kaum noch in der Lage, ihren Haushalt und ihren
Alltag zu bewéltigen. Dass vor diesem Hintergrund eine regel massige Erwerbstétigkeit
dauerhaft durchfuhrbar wére, sei wenig wahrscheinlich und wenig plausibel. Die letzten
Arbeitsversuche der Beschwerdefuihrerin l&gen Jahre zurtick und seien jeweils kurzfristig
gescheitert. Zur Zweckmassigkeit einer stationdren Rehabilitationsmassnahme wurde
festgehalten, dass sich durch die Behandlung in einer

psychosomatisch / psychotherapeutisch ausgerichteten Rehabilitationsklinik wesentliche

V erbesserungen des Zustandsbildes der Beschwerdefihrerin erreichen liessen, musse eher
skeptisch gesehen werden. Kollagenosen hétten die Tendenz, im Verlauf weitere
Beschwerden mit sich zu ziehen. Im Fall der BeschwerdefUhrerin sei also durchaus mit
weiteren Einschrankungen, Komplikationen zu rechnen. Eine Reevaluation des
Beschwerdebildesin zwel Jahren solle deswegen an dieser Stelle angeregt werden
(S.231.).5.27 Im Rahmen des bidisziplindren Gutachtens vom 15. Oktober 2015
(IV-Nrn. 79.1 - 79.4) hielten Prof. Dr. med. D.___, Chefarzt i.R., Innere Medizin und
Rheumatologie FMH, und Dr. med. E.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
FMH, G.___, Begutachtungsstelle F.___, folgende Diagnosen mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit fest: 1. Spondylose des Axialskeletts, am meisten LWS (ICD-10
M47.817), aber auch an BWS (ICD-10 M47.814) und HWS (ICD-10 M47.812) 2.
Tendinitis calcarea der linken Schulter Infraspinatus mit leichtgradiger AC-Gelenkarthrose
3. Verdacht auf atypische und undifferenzierte Kollagenosen Folgende Diagnosen seien
ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit: 1. Achse | (klinische Stérungen) — Leichte
depressive Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F32.01), Beginn im Mai / Juni
2013 in Form einer mittelgradigen depressiven Episode (ICD-10 F32.1), mittlerweile
weitgehend rekompensiert, klinisch noch wirksam als | eichte depressive Episode 2. Achse
Il (deskriptive Strukturdiagnose) — Akzentuierte Personlichkeitsziige mit
Selbstwertproblematik (ICD-10 Z73) 3. Achse I11 (medizinische Krankheitsfaktoren) —



siehe somatische Diagnosen im rheumatol ogischen Teilgutachten Prof. Dr. med. D.____ 4.
Achse IV (psychosozia e und umgebungsbedingte Belastungen) — Bei der
Beschwerdefiihrerin bestiinden berufliche Probleme (nach der Kiindigung durch den
Arbeitgeber auf Oktober 2013 sai sie arbeitslos, die berufliche Perspektive sei noch nicht
geklart); des Weiteren bestiinden in diesem Kontext Probleme mit dem sozialen Umfeld,
wirtschaftliche Probleme und, lénger zurtickliegend, Probleme mit der Hauptbezugsgruppe
(ihrer Familie, Kontaktabbruch mit dem Ex-Ehemann und den beiden Kindern). 5. Achse V
(globale Erfassung des Funktionsniveaus GAF) — Der Score fur GAF (= Global Assessment
of Functioning) liege bei 61 - 70, was bedeute: es bestiinden einige, krankheitsbedingte,
leichtere Symptome (eine depressive Stimmungslage, die Schlafstorungen usw.), welche
die soziale und berufliche Leistungsfahigkeit jedoch nur minim beeintréchtigten, diese
Funktionen seien ansonsten im Allgemeinen verflgbar und relativ gut abrufbar, zudem
handle es sich hier um ein kurativ angehbares L eiden (die laufende Behandlung kénne
dementsprechend noch verbessert werden). 6. Bilaterale patellofemoral e beginnende
Arthrose 7. Beginnende Arthrose am rechten Handgelenk Weitere siehe PA Als Pflegerin
oder Betriebsschlosserin sei die Beschwerdefihrerin 100 % arbeitsunfahig fir schweres
Heben oder |angeres Stehen und Drehen. Dies wegen mechanischen Ruickenbeschwerden
und der Schulter-Tendinitis. Zum «Beginn der Arbeitsunfahigkeit» wurde festgehalten, dass
schon am 11. April 2014 ein ablehnender V orbescheid ergangen sei. Es seien mit Einwand
der Beschwerdefiihrerin vom 7. Mai 2014 weitere medizinische Abklarungen und die
Rentenprifung verlangt worden. Gemass RAD-Bericht vom 2. Oktober 2014 (vgl. E. I1.
5.18 hiervor) ware die angestammte Tétigkeit als Pflegerin seit November 2013 nicht mehr
zumutbar, eine Verweistatigkeit sel jedoch zumutbar. Dieser Einschétzung werde
vollumfanglich zugestimmt. In einer angepassten Tétigkeit sei die Beschwerdefihrerin
100 % arbeitsfahig fur leichte bis mittel schwere T&tigkeiten, insbesondere wenn die
Arbeitsablaufe eingeteilt werden konnten und das Verharren in monotonen

K orperpositionen vermieden werden konne (S. 6). Aus rheumatologischer Sicht wurde
betreffend die medizinischen Massnahmen zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit
festgehalten, dass die erhohten Akutphasen (Blutsenkung, CRP, C3 und C4) in diesem Fall
etwas unerkléart blieben. Die grenzwertigen Autoantikorper gegen ANA und dsDNA seien
auch nicht diagnostisch. Eine Wiederholung der Serumelektrophorese, die am

19. November 2013 gemacht worden sei, werde empfohlen, zusammen mit einer
Urin-Eiweisselektrophorese und quantitativer 1gG- (inkl. 1gG 4), IgM- und IgA-Messung.
Eine CT des Thorax und Abdomens sei wegen der unklaren

Axial skelettschmerzen-K omponente auch empfohlen, um eine retroperitoneale Fibrosis
(Morbus Ormond) oder andere entziindliche Prozesse auszuschliessen. Diese seien
unwahrscheinlich, aber nicht vollstandig ausgeschlossen. Die Beschwerdefiihrerin sei seit
Anfang des Jahres 2014 in einer psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung. Ausser
den dort durchgefiihrten psychotherapeutisch stiitzenden Gesprachen sei eine milde
antidepressive Pharmakotherapie mit einem pflanzlichen Arzneimittel fir depressive

V erstimmungszustande (ein Johanni skraut-Extrakt) gestartet worden, wobei jedoch
genauere Dosisangaben fur das verordnete Solevitaforte fehlten (entsprechende Studien mit
solchen Préparaten verwiesen darauf, dass diese bei |eichten und mittel schweren
depressiven Episoden nur dann eine Wirkung zeigen konnten, wenn ausreichend, d.h. mit
mindestens 800 mg / Tag dosiert werde, was also als Mindestkriterium zu fordern sai).
Mittlerweile sai es, jedenfalls nach dem Bericht der Beschwerdefihrerin, zu
Unstimmigkeiten in dieser psychiatrischen Fachbehandlung gekommen, es werde aktuell



ein neuer Fachbetreuer gesucht, wozu zu raten sei, ebenso zu einer Verbesserung bzw.
Uberwachung der laufenden Therapie (ausreichende Dosierung und regel hafte Einnahme).
Massnahmen dieser Art seien dann ausreichend und geeignet, den Gesundheitszustand der
Beschwerdefuhrerin, auch bei den Belastungen durch die berufliche Wiedereingliederung,
die prinzipiell mdglich sai und sofort begonnen werden kénne, zu begleiten und zu stiitzen.
Darlber hinaus kdnne die Beschwerdefuhrerin durch eine Berufsberatung seitens der
AG.___ und/ oder der zustandigen I V-Stelle einen Benefit haben, wobei, jedenfalls aus
psychiatrischer Sicht, dieses Prozedere von der Beschwerdefihrerin auch aleinein
Eigenregie eingeleitet und durchgefihrt werden kénne. Wenn diese Kautelen beachtet und
das angesprochene Prozedere konsequent und alsbald umgesetzt werde, seien sowohl die
medi zinische wie auch die damit zusammenhéangende Erwerbs- und Sozia prognose aus
psychiatrischer Sicht als gut einzuschétzen. Diese Vorgehensweise sei mit einem ausserst
geringen Nebenwirkungsspektrum behaftet und somit der Beschwerdeflhrerin zumutbar.
Auch seien die tblichen, fur eine Behandlung zu fordernden WZW-Kriterien (Wirksamkeit,
Zweckmassigkeit und Wirtschaftlichkeit) erflillt; gegebenenfalls spreche ausserdem nichts
dagegen, fur die Beschwerdefthrerin eine Schadenminderungspflicht SMP zu formulieren,
daeine versicherte Person ja ales ihr zumutbare zu unternehmen habe, um ihren
Gesundheitszustand zu verbessern bzw. wie im Falle der Beschwerdefuhrerin, wenn die
Arbeitsfahigkeit von 100 % schon wieder erreicht sei, dieses Niveau auch kinftig dauerhaft
zu erhalten (S. 6f.). 5.28 Dr.med. B.___, RAD, hielt in seiner Stellungnahme vom

4. Dezember 2015 (IV-Nr. 83 S. 2 f.) betreffend das bidisziplindre rheumatol ogi sche und
psychiatrische Gutachten der Begutachtungsstelle F._ vom 15. Oktober 2015 (vgl. E. 11.
5.27 hiervor) Folgendes fest: Das Gutachten sei insgesamt schliissig, ausfuhrlich, klar
begrindend und demzufolge nachvollziehbar. Die sehr ausfihrliche Diagnoseliste konne
dem Gutachten (S. 4) entnommen werden. Zu beachten sei, dass die zuvor gestellte
Diagnose eines Lupus erythematodes nicht gesichert sai und stattdessen die
Verdachtsdiagnose einer atypischen, undifferenzierten Kollagenose gestellt werde. Auch
die fruher gestellte Diagnose der Fibromyalgie werde widerlegt. Ferner kénne keine
psychiatrische Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt werden. Gemass
der neuen Rechtsprechung wirden die Standartindikatoren (S. 7) zusammenfassend
abgehandelt. Die Arbeitsfahigkeit werde analog der RAD-Stellungnahme vom 2. Oktober
2014 (vgl. E. I1. 5.18 hiervor) beurteilt: 0 % in der angestammten Tatigkeit ab November
2013, dies besonders wegen der arbeitsei nschrankenden Spondylose der Wirbelsaule, dem
Verdacht auf Kollagenose und der Schulterproblematik links. Eine leichte bis mittel schwere
angepasste Tétigkeit ohne Verharren in monotonen Korperpositionen sei zu 100 %
zumutbar. Dies gelte durchgehend mit Unterbriichen von beschrankter Dauer, da sich eine
langere Arbeitsunfahigkeit im Verlauf nicht begriinden lasse (s. S. 5). Die Arbeits- und
Leistungsfahigkeit sei im Gutachten nachvollziehbar und schltissig aufgefuhrt. Es sal eine
wesentliche Veranderung des Gesundheitszustands (V erbesserung / Verschlechterung) mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eingetreten, entsprechend den bereitsin der
Stellungnahme vom 2. Oktober 2014 gemachten Feststellungen. In einer dem Leiden
angepassten Verweistéatigkeit betrage die Arbeitsfahigkeit durchgehend 100 %. In Bezug
auf die Frage, ob Forsterkriterien ausgewiesen wirden, hielt Dr. med. B, fest, diese
wurden nicht mehr angewandt. Berufliche Massnahmen kdnnten erfolgversprechend
durchgefihrt werden, sie seien von den Gutachtern auch dringend empfohlen worden. Der
aktuelle Gesundheitszustand werde sich kaum mehr sehr verandern. 5.29 Diedie
Beschwerdefihrerin seit 7. September 2015 behandelnde Dr. med. AH.___, Fachérztin



FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, Al.___, wiesim Arztbericht vom 18. Mérz 2016
(I'V-Nr. 89) folgende Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit aus:
Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1),
gemass BeschwerdefUhrerin seit circa Anfang 2015 Die Beschwerdefiihrerin sai in der
zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Seniorenbetreuerin von 7. September 2015 bis auf Weiteres
zu 100 % arbeitsunfahig. Ihr Gesundheitszustand sei besserungsféhig. Durch medizinische
Massnahmen kénne ihr Gesundheitszustand verbessert werden. Die gesundheitliche
Storung wirke sich bei der bisherigen Tétigkeit durch Einschrankungen im Rahmen des
depressiven Syndroms aus. verminderte Aufmerksamkeit und Konzentration, reduzierte
Ausdauer / Belastbarkeit in Kombination mit erhdhter Ermtdbarkeit. Die bisherige
Téatigkeit sei der Beschwerdegegnerin noch zumutbar. Bei einer Verbesserung des
depressiven Syndroms kdnne mit einer schrittweisen Steigerung der Arbeitsfahigkeit
gerechnet werden. Wann dies genau der Fall sein werde, kdnne zum jetzigen Zeitpunkt
nicht beantwortet werden. Inwieweit eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aufgrund der
somatischen Vorerkrankungen gegeben sei, kénne durch die Unterzei chnende nicht
beurteilt werden. Dabel bestehe eine verminderte Leistungsfahigkeit im Sinne einer
verminderten Aufmerksamkeit und Konzentration, reduzierter Ausdauer / Belastbarkeit in
Kombination mit erhohter Ermidbarkeit. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz
bzw. im bisherigen Tétigkeitsbereich konne verbessert werden. So kénne es durch eine
integrierte ambul ante psychiatrische Behandlung zu einer Verbesserung des depressiven
Syndroms kommen, was wiederum eine Steigerung der Arbeitsfahigkeit mit sich bringe.
Die genannten Defizite seien globale Einschrénkungen und beeinflussten damit alle
relevanten Arbeitsaktivitaten. 5.30 Im Arztbericht vom 4. April 2016 (1V-Nr. 91) hielt Dr.
med. I.___ folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest: — Lupus
erythematodes — Haltungsinsuffizienz Folgende Diagnosen hétten keine Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit: — arterieller Hypertonus und Dysdlipiddmie Der Gesundheitszustand
der Beschwerdefiihrerin sei besserungsfahig. Die Arbeitsfahigkeit kdnne durch

medi zinische M assnahmen verbessert werden. Es seien berufliche Massnahmen angezeigt.
In der bisherigen Téatigkeit als Betreuerin wirden sich die gesundheitlichen Stérungen
durch Antriebslosigkeit, Schmerzen, Traurigkeit und Uberforderung auswirken. Die
Beschwerdefuhrerin konne leichte Arbeiten, z.B. Biro, zu 60 - 80 % machen. Dabel
bestehe eine verminderte L eistungsfahigkeit, da die Beschwerdeflhrerin mehr Pausen
bendtige. Eine berufliche Integration Uber die Beschwerdegegnerin wéare sinnvoll. Es wéren
der Beschwerdefiihrerin andere Tétigkeiten zu 60 - 80 % zumutbar, z.B. Blroarbeiten.
Unter «Vorschlage, weitere Fragen» wurde festgehalten: schwierige soziale Situation, kein
soziales Netz, wenig Motivation, depressiv, traurig, hilflos, passiv, angstlich, Gberfordert.
5.31 Dr.med. B.___, RAD, hieltin seiner Stellungnahme vom 18. Mai 2016 (1V-Nr. 95)
beztglich des Gutachtens von Prof. Dr. med. Dr. phil. H.___ vom 13. August 2015 (vgl. E.
I1. 5.26 hiervor) fest, dessen Fachrichtung sei auf der Titelseite des Gutachtens nicht lesbar.
Da es sich um ein Rehabilitationszentrum fir psychisch Kranke handle, konne es sich bei
ihm um einen Psychiater handeln. Doch werde das Gutachten als nervenarztlich und
sozialmedizinisch bezeichnet, also sai er vielleicht auch Neurologe. Als psychiatrische
Diagnose stelle er den Verdacht auf eine kombinierte Personlichkeitsstorung, ohne diese zu
begrinden. Ferner vermische er ein Fatigue-Syndrom, Erschdpfungssyndrom und eine
depressive Storung. Zudem stelle er rheumatol ogische Diagnosen und aussere den Verdacht
auf eine Polyneuropathie. Aus den Beurteilungen auf S. 23 sai zu schliessen, dass der
Gutachter die Beschwerdefhrerin eigentlich nicht mehr fur arbeitsfahig halte. Das



Gutachten sai nicht nachvollziehbar, da vage oder nicht bzw. schlecht begriindend. Es
vermoge die ausfihrlichen Erhebungen, Diskussionen und Begrindungen im Gutachten der
Begutachtungsstelle F.__ nicht in Frage zu stellen. Zum psychiatrischen Bericht von Dr.
med. AH.____ desAl.__ vom 18. M&rz 2016 (vgl. E. Il. 5.29 hiervor) wurde festgehalten,
dass durch den Gutachter der Begutachtungsstelle F.__ eine leichte depressive Episode mit
somatischem Syndrom diagnostiziert worden sei und Dr. med. AH. __ die Diagnose einer
rezidivierenden depressiven Storung mit aktuell mittelgradiger Episode stelle. Die am

7. September 2015 und 14. Méarz 2016 erhobenen psychopathol ogischen Befunde seien
jedoch nicht mit einer mittelgradigen depressiven Episode vereinbar. Sie deckten sich
weitgehend mit den Befunden des psychiatrischen Gutachters (S. 8), wobel dessen
Befunderhebung weitaus grindlicher erfolgt sei. Unverstandlich sei, wie Dr. med. AH.
aufgrund der genannten Symptome zur Einschétzung einer ganzlichen Arbeitsunfahigkeit
gelangte. Insgesamt miisse man annehmen, dass ihre Beurteilung einer anderen
Wahrnehmung des gleichen Zustands (Gutachten der Begutachtungsstelle F._ und
Erstbeurteilung Dr. med. AH.____im gleichen Zeitraum erfolgt) entspreche. Sie kdnne
jedoch die Beurteilung des Gutachters der Begutachtungsstelle F.__ nicht in Frage stellen.
Betreffend den Kurzbericht der Hausérztin Dr. med. I.___ vom 4. April 2016 (vgl. E. I1.
5.30 hiervor) sei aus den Angaben insbesondere ein psychosoziales Fehlverhalten
erkennbar. Die Hausérztin halte die Beschwerdefuhrerin fir leichte Arbeiten zu 60 - 80 %
arbeitsfahig. Es wirden keine neuen medizinischen Tatsachen geltend gemacht, welche
berticksichtigt werden mussten. Es kénne an der RAD-Beurteilung vom 4. Dezember 2015
(vgl. E. 1. 5.28 hiervor) festgehalten werden. 5.32 Dr. med. J.____ hielt aufgrund der
ambulanten Untersuchung der Beschwerdefihrerin vom 26. Oktober 2016 im Bericht vom
8. November 2016 folgende Diagnosen fest (1V-Nr. 104 S. 2 ff.): — Systemischer Lupus
erythematodes — DD: undifferenzierte Konnektivitis — Krankheitsbeginn Herbst 2012 mit
entzindlichen Arthralgien — ANA-Positivitét niedrigtitrig, Anti-dsDNA-Positivitét
(November 2013, Mai 2014), Rheumafaktor und Anti-CCP-Negativitét —

Handgel enksarthritiden rechtsbetont — humorale Entzindungsaktivitét August 2013 und seit
November 2013 — Glukokortikoid-Therapie mit deutlicher Beschwerdelinderung —
Plaguenil-Therapie Februar 2014 - September 2014 (keine Hinweise fur toxische
Makulopathie Dezember 2014 und Januar 2016), seit Mai 2016 — April 2016 und Mai 2016
persistierende humorale Entziindungsaktivitét — aktuell: weiterhin leichte humorale
Entziindungsaktivitét, kein nephritisches Urinsediment, Myalgien und Arthralgien
wahrscheinlich im Rahmen der Diagnose 2 — Fibromyalgie (chronic central pain syndrome)
— Rezidivierende depressive Stérung mit gegenwartig mittelgradiger Episode — Adipositas
Grad 111 (BMI 37,54 kg/m 2 Mai 2016) — Impingement Schulter links bel Tendinitis
calcarea— MRI Schulter links Mai 2014: Tendinitis calcarea Ansatz Infraspinatussehne,
Akromion Typ Il nach Bigliani mit geringer AC-Gelenksarthrose, Einriss Labrumbasis
anterior / superior — konservative Therapie — aktuell: keine Hinweise fur
Rotatorenmanschettenl&sion oder |mpingement bei periarthropathischen Beschwerden
Schulter links — Cholezystolithiasis — |aparoskopi sche Cholezystektomie 13. September
2016 — August 2016 Koronarangiographie ohne relevante Pathologie — RF: familiér,
arterielle Hypertonie, Dydlipidamie (AGLA Risk Score 8,6 %), Adipositas — MRI HWS
April 2014 ([...]): Chondrose C5/6 mit Diskusherniation ohne neurale Affektion — Vitamin
D3-Mangel November 2013 und Mai 2014 — Leichtes obstruktives
Schlaf-Hypopnoe-Syndrom, Diagnose Juli 2014 — Hohlrundriicken — MRI LWS Oktober
2013: leichte Diskopathie L 3-S1, Fazettenarthrosen L2-S1, Verdacht auf Spondylolyse L5



rechts, keine Listhesis, keine Spinalstenose — Abortive Hypermotilitét (Ellbogen,
Kniegelenke) — Zystische Mastopathie — Zystenentfernungen 1974 und 2001 links — Status
nach Zystopexie bei Blasensenkung — vermehrte Belastungsinkontinenz —
Inkontinenzschlingen-Einlage November 2014 — Tendovaginitis stenosans de Quervain
links und Verdacht auf CTS rechts Beurteilung: Nach wie vor klage die
Beschwerdefiihrerin Gber vielfaltige Beschwerden, so Uber Ganzkorperschmerzen,
insbesondere vom 23. zum 24. Oktober 2016 ohne Fieber bel oftmals auftretenden Kopf-
und Ruckenschmerzen sowie Kategefthl und Schwitzen im Wechsel, bei gut verlaufener
Cholezystektomie im September 2016. Die Laboruntersuchung am 18. Oktober 2016 habe
eine leichte humorale Entziindungsaktivitét gezeigt, die auch im Rahmen des systemischen
L upus erythematodes gesehen werden konne, aber auch im Rahmen der Adipositas. An
einen Zusammenhang mit einer noch residuellen Entziindung im Bereich des
Operationssitus denke Dr. med. J.___ nicht, dasich der Entzindungswert im Bereich der
fruheren Entziindungen halte und die Beschwerdefiihrerin abdominal nicht tber
Beschwerden klage. Angesichts der Entziindung wére eine Basistherapie mit z.B.
Methotrexat moglich und sinnvoll. Fir eine Belimumab-Medikation qualifiziere sich die
Beschwerdefihrerin nicht. Dabei stelle sich dievon Dr. med. |.___, insbesondere auch mit
dem Mail vom 23. September 2016 (?), gestellte Frage nach der Compliance hinsichtlich
der Antimalarikum-Einnahme. Die BeschwerdefUhrerin habe Dr. med. J._ im Verlaufe
der Jahre wiederholt um Rezeptausstellungen gebeten. Er habe diese aber nicht immer
kopiert, so dass er Uber die Gesamtmenge der allenfalls bezogenen

Antimal arikum-M edikamente nicht Auskunft geben kénne. Die Fibromyalgie sei jedoch im
Vordergrund. Die Beschwerdefihrerin habe sowohl Surmontil wie offensichtlich auch
Saroten sistiert und auch Duloxetin nicht eingenommen, da sie Uber Diarrho geklagt habe.
5.33 Dr.med. B.___, RAD, hielt in seiner Stellungnahme vom 31. Januar 2017

(I'V-Nr. 106) zum Bericht der Rheumatologie desK.__ vom 8. November 2016 (vgl. E. I1.
5.32 hiervor) fest, eswirden bis auf den Zustand nach Cholecystektomie, was keine léngere
Arbeitsunfahigkeit begriinde, keine neuen medizinischen Tatsachen geltend gemacht.
Hervorzuheben sei, dass Dr. med. J._ das Hauptproblem der Schmerzsymptomatik in der
Fibromyalgie sehe. Diese sai im Gutachten der Begutachtungsstelle F.___ von Prof. Dr.
med. D.____ verneint und die allgemeinen Bewegungsapparatschmerzen durch Weichteil-
und beginnende Arthrosesymptome erklart worden, fir die Fibromyalgie fehlten einige
Kriterien. Doch ungeachtet leicht unterschiedlicher diagnostischer Interpretationen sei
versicherungsmedizinisch entscheidend, dass sich am klinischen Zustand nichts geandert
habe. Es kdnne an der RAD-Beurteilung vom 4. Dezember 2015 bzw. 18. Mai 2016 (vgl. E.
[1. 5.29 und 5.31 hiervor) festgehalten werden. 5.34 Im Konsultationsbericht vom

10. Mérz 2017 (Beschwerdebeilage Nr. 4) hielt Dr. med. L. folgende Diagnosen fest:
«Statisch-Muskul &res Wirbel sdulensyndrom bei sternosymphysaler Belastungshaltung bei
vermehrter BWS-Kyphose und LWS-L ordose». Es bestehe eine Kombination aus einer
sternosymphysalen Belastungshaltung nach Briigger mit Schmerzen der gesamten
Wirbelsaule und Verspannungen der Schulter-Nackenmuskulatur und

V erschleisserscheinungen der LWS bei Spondylose und Spondylarthrose besonders L4/L5.
Neu fortgeleiteter Schmerz in den rechten Oberschenkel. Zum Ausschluss einer
Wurzelkompression Uberweisung zum MRI der LWS mit anschliessender
Wiedervorstellung zur Besprechung der Befunde und des weiteren Vorgehens. 5.35
Aufgrund der am 29. Mérz 2017 durchgefiihrten MR der Lendenwirbel séule hielt Dr. med.
AJ.___,FMH Radiologie, AK.___, im Bericht vom 29. Mé&rz 2017 (Beschwerdebeilage



Nr. 5) folgende Beurteilung fest: Hyperlordose der LWS mit neu Bandscheibenprotrusion
im Segment LWK 4/5 paramedian links ohne allerdings ersichtliche Tangierung der
Nervenwurzel L5 am rezessalen Abgang in Rickenlage. Progression der
Bandscheibenprotrusion in stehender Position? Versuch einer PRT? Im Segment LWK 4/5
betonte Facettengelenksarthrose. 5.36 Im Konsultationsbericht vom 21. April 2017
(Beschwerdebeilage Nr. 8) hielt Dr. med. L.____ folgende Diagnose fest:

Statisch-Muskul éres Wirbel sdulensyndrom bei sternosymphysaler Belastungshaltung bei
vermehrter BWS-Kyphose und LWS-Lordose mit rezidivierendem L5 Syndrom bei
Protrusion L4/L5 links Prozedere / Beurteilung: Im MRI Protrusion L4/L5 links mit
rezessaler Enge. Unter Belastung wére eine Reizung der Wurzel L5 in diesem Bereich
denkbar und wiirde die Beschwerden der Beschwerdefiihrerin erkléren. Bei anhaltenden
Problemen oder Verschlechterung Indikation zur PRT (periradikulére Therapie) der Wurzel
L5 links zwischen L4/L5. Die Beschwerdefiihrerin absolviere aktuell eine Behandlung im
Thermalbad in Verbindung mit einer Triggerpunkttherapie, welche fortgesetzt werden solle.
5.37 Dr.med.L.___ hieltin seinem fachérztlichen Bericht vom 1. Juli 2017 folgende
Diagnosen fest (Beschwerdebeilage Nr. 7): — Rezidivierendes L5 Syndrom bei Protrusion
L4/L5 links — Statisch-Muskuléres Wirbel saulensyndrom bei sternosymphysaler
Belastungshaltung bei vermehrter BWS-Kyphose und LWS-Lordose — Impingement beide
Schultern und Tendinosis cal carea Supraspinatussehne links bel AC-Arthrose -
Impingement rechte Hiifte — Systemischer Lupus erythematodes (Herbst / 2012) — Status
nach Tendovaginitis stenosans de Quervain links Die Behandlung habe vom 4. Oktober
2013 bis zum 21. April 2017 gedauert. Aktuell fénden monatliche Konsultationen statt. Die
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit betrage 50 % bei einer

L eistungseinschrankung von 50 %. 5.38 Dr. med. N.___, Facharzt FMH fir
Lungenkrankheiten und Innere Medizin, fuhrte im Bericht vom 11. Juli 2017
(Beschwerdebeilage Nr. 9) aus, die Beschwerdefihrerin habe sich am 17. Ma 2017 und

6. Juni 2017 in Behandlung befunden. Sie habe ber einen chronischen Reizhusten, der
nach einer Grippe im Februar begonnen habe, sowie tiber eine chronische Mudigkeit und
Kopfschmerzen bei seit 2014 bekannter Schlafapnoe geklagt. Lungenfunktionell habe sie
eine mittel schwere bronchiale Hyperreaktivitét bei normalem exhalierten NO und
negativem M ethacholintest aufgewiesen. Die respiratorische Polygraphie vom 31. Mai
2017 habe die bekannte mittel schwere obstruktive Schlafapnoe mit einem

Apnoe- / Hypopnoeindex von 25,8/h und einem Desaturationsindex von 25,6/h bestétigt. Es
wurde die Diagnose «mittel schweres obstruktives Schlafapnoesyndrom» und «chronischer
Husten, DD: Postinfektios» festgestellt. Die Hustensymptomatik sei inzwischen unter einer
voriibergehenden Inhal ationsbehandlung mit Axotide abgeklungen, was einen
postinfektidsen Husten bestétige. Beziiglich dem obstruktiven Schlafapnoesyndrom sei die
Anpassung einer nachtlichen CPAP-Therapie im Schlaflabor der AL.___in[..]
vorgesehen. Sowohl der inzwischen abgeklungene Husten als auch das
Schlafapnoesyndrom hétten keine Arbeitsunfahigkeit zur Folge. 5.39 Im
Konsultationsbericht vom 16. Mai 2018 (Urkunde 14) hielt Dr. med. L.___ die Diagnose
eines «rezidivierenden L5 Syndroms bei Protrusion L4/5 links» fest. Es erfolge eine
konservative Therapie. Prozedere / Beurteilung: Die von der Beschwerdefihrerin in das
linke Huftgelenk projizierten Schmerzen seien vertebrogenen Ursprungs. Es bestehe eine
Protrusion des Bandscheibenfaches L4/L5 mit Reizung der L5 Wurzel unter Belastung.
Obwohl radikul&re Symptome im linken Bein fehlten, konne das Huftgelenk als
Schmerzursache ausgeschl ossen werden. Radiol ogisch bestehe allenfalls eine diskrete



zentrale Gelenkspaltverschmél erung ohne osteophytére Randanbauten bel ansonsten gut
abgrenzbarem Gelenkspalt. Bei der klinischen Untersuchung sei die Hiifte ohne jeglichen
Schmerz. Die Befunde seien der Beschwerdefuihrerin demonstriert und ausfihrlich mit ihr
besprochen worden. Ihr sei eine periradikul&re Therapie vorgeschlagen worden. Zu dieser
Massnahme habe sie sich aktuell nicht entschliessen kénnen. Verordnung von
Physiotherapie. Gegen die Schmerzen sai Tilur retard verordnet worden. 5.40 Mit
Schreiben vom 16. August 2018 (Urkunde 11) bestétigte Dr. med. AM.___, Assistenzérztin
fur Psychiatrie und Psychotherapie, Al.___, die Beschwerdefuhrerin habe sich vom

7. September 2015 bis 1. Mai 2018 in ambulanter psychiatrischer Behandlung befunden.
Eine erneute ambulante psychiatrische Behandlung im Al.____ bestehe seit dem 14. August
2018. Es wurde die Diagnose einer «rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig
mittelgradige Episode (ICD10 F33.19)» festgehalten. Der Vertreter der Beschwerdefthrerin
hielt auf dem Schreiben handschriftlich fest, der Unterbruch der Behandlung ab dem 1. Mai
2018 sei aufgrund der Schwangerschaft von Dr. med. AH.____erfolgt. 6.  Esist zunéchst
auf das durch die Beschwerdegegnerin in Auftrag gegebene bidisziplindre Gutachten bel
der Begutachtungsstelle F.__ vom 15. Oktober 2015 (vgl. E. II. 5.27 hiervor) einzugehen
und zu prifen, ob die Beschwerdegegnerin zu Recht auf dieses abgestellt hat (A.S. 3). 6.1
Dasvon Prof. Dr. med. D.___, Chefarzt i.R., Innere Medizin und Rheumatologie FMH, und
Dr. med. E.___, Facharzt fUr Psychiatrie und Psychotherapie FMH, erstellte bidisziplindre
Gutachten (1V-Nrn. 79.1 - 79.4) wird den von der Rechtsprechung entwickelten
Anforderungen (Vollstandigkeit, Schltssigkeit, Nachvollziehbarkeit; vgl. I1. E. 4.2 hiervor)
gerecht. So wurde die Beschwerdefiihrerin je einer ausfthrlichen rheumatol ogischen und
psychiatrischen Exploration unterzogen (1V-Nrn. 79.3 S. 1 ff. und 79.4 S. 2 ff.). Damit sind
auch ihre geklagten Beschwerden in die gutachterlichen Beurteilungen miteingeflossen.
Zudem beruht das Gutachten auf allseitigen Untersuchungen. So wurden eine
labormedizinische Untersuchung / Immunologie (1V-Nr. 79.2) und eine klinische
rheumatol ogische Untersuchung inkl. Zusatzuntersuchungen (1V-Nr. 79.3 S. 41.)
durchgefihrt und zudem wurde der psychische Befund nach AMDP (IV-Nr. 79.4 S. 7 ff.)
erhoben. Durch das Auffuihren der medizinischen Vorakten ab dem 7. Februar 2013 in
chronologischer Reihenfolge (1V-Nr. 79.1 S. 10 ff.) wurde das Gutachten zudem in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) erstellt. Ferner leuchten die medizinischen
Zusammenhange und die Beurteilung der medizinischen Situation ein: So fuhrte der
rheumatol ogische Gutachter aus, die Beschwerdefihrerin habe klar degenerative
mechanische Axial skelettschmerzen, am meisten im BWS- und LWS-Bereich, welche mit
ausstrahlenden pseudoradikuléren Schmerzen verbunden seien, ohne Hinweise klinisch
oder bildgebend fur neurologische Involvierung (IV-Nr. 79.3 S. 5). Diese Einschétzung
Uberzeugt aufgrund der an der BWS und L WSS erhobenen rheumatol ogi schen Befunde. So
befinde sich wegen den Schmerzen der Endpunkt bei der Rotation der BWS rechts bei 45 °
und links bei 60 °. Zudem seien an der LWS diffuse Bewegungsei nschrankungen wegen
Schmerzen, insbesondere lateral, vorhanden (IV-Nr. 79.3 S. 4). Aufgrund der
beschriebenen rheumatol ogischen Untersuchungsbefunde leuchtet zudem ein, wenn der
Gutachter von einem Missverhaltnis zwischen stark behindernden Schmerzen und minim
objektiven Befunden ausging, welches er auf eine gewisse emotionale Uberlagerung
zurUckfuhrte (IV-Nr. 79.3 S. 5). Denn bei der Untersuchung der Beschwerdefiihrerin
Uberwog das Schmerzverhalten: So habe die Beschwerdefiihrerin Uber seit Jahren
bestehende Schmerzen im Knie, in der Schulter, in der Hifte, am Axiaskelett HWS, der
BWS und LWS sowie Uber Riicken- und Gesisschmerzen geklagt (IV-Nr. 79.3S. 21.). Im



Vergleich dazu wurden bei der rheumatol ogischen Untersuchung u.a. folgende Befunde
festgestellt: Keine Weichteilschwellungen oder objektive Synovialitis, beidseitig negativer
Finkelstein-Test fur de Quervain Tenosynovitis, patellofermorale Schmerzen mit positivem
Clark-Test beidseits mit Crepitus ohne Erguss oder Entziindung, suggestiver
abduktionsabhangiger Schmerz aktiv und passiv, keine L eistenschmerzen, negativer
Mennell-Test, inkonsi stent reduzierte Bewegungen der Schulter und am Axialskelett HWS,
keine AuslGsung einer Wurzelsymptomatik, diffuse Bewegungseinschrénkungen der LWS.
Somit ist eine Diskrepanz zwischen den geklagten Beschwerden der Beschwerdefhrerin
und den erhobenen gutachterlichen Befunden plausibel. Im Rahmen der psychiatrischen
Exploration fuhrte der psychiatrische Gutachter diesbeziliglich aus, die
Beschwerdeschilderung sei weitgehend adaquat, leichte Verdeutlichungstendenzen seien
spirbar, wie hdufig in solchen Untersuchungssituationen (1V-Nr. 79.4 S. 9). Es gebe indes
keine Anhalte fur Simulation oder Aggravation, auch nicht umgekehrt fir ein
dissmulatives Verhalten. Aufgrund der anlé&sslich der psychiatrischen Exploration
festgestellten Befunde ist die Darlegung des psychiatrischen Gutachters nachvollziehbar,
wonach gemass den operationell definierten Leitlinien der ICD-10 derzeit noch das
klinische Bild einer «leichten depressiven Episode mit somatischem Syndrom» vorliege
(IV-Nr. 79.4 S. 11). So wurde die Beschwerdefthrerin bei der Exploration u.a. als wach,
bewusstseinsklar und zu allen Qualitéten (Zeit / Ort / Situation / Person) vollumfénglich
orientiert beschrieben (1V-Nr. 79.4 S. 8). Zudem wurden eine intakte Auffassung,
ausreichend fokussierte Aufmerksamkeit und erst in der zweiten Halfte der Exploration
leicht gemindert geteilte Aufmerksamkeit, wahrend des gesamten Interviewsim
Wesentlichen (mit Ausnahme der leichten Schwankungen im Verlauf) erhaltene
Konzentration und weder Anhalte fir ausgepragte Zwénge (Handlungen wie Gedanken)
noch fir Wahn, Sinnestauschungen, Ich-Stérungen (auch nicht schwéacherer Art wie
Depersonalisations- und Derealisationserlebnisse), oder Uberhaupt fir eine produktive
psychotische Symptomatik festgestellt. Die Stimmung sei nur leicht zum depressiven Pol
hin ausgelenkt, die Beschwerdefiihrerin sai allerdings recht affektlabil, sie weine des
Ofteren und unvermittelt, sei aber situativ positiv beeinflussbar, ablenkbar und
stimmungsmassig aufhellbar, emotional sei sie spurbar, der affektive Rapport sei
ausreichend. Aufgrund der Angaben der BeschwerdefUhrerin wahrend der Exploration
vermag ferner einzuleuchten, dass der psychiatrische Gutachter darlegte, es bestiinden bei
der Beschwerdefuhrerin berufliche Probleme, Probleme mit dem sozialen Umfeld,
wirtschaftliche Probleme und Probleme mit der Hauptbezugsgruppe (Familie; IV-Nr. 79.4
S.12). So gab die Beschwerdefiihrerin u.a. an, nach der Kindigung im AN.___in[..]]
wegen den aufkommenden orthopéadischen Erkrankungen seit Oktober 2013 arbeitslos zu
sein. Sie habe zudem keinen Kontakt mehr zu ihrenin [...] lebenden Kindern, wobei der
Sohn die Tochter im Alter von 15 Jahren mehrfach missbraucht und diese daraufhin eine
Angstpsychose entwickelt habe und nun in einem Behindertenheim Iebe. I|hr Ehemann habe
sie mehrfach betrogen, ihr in der Schweiz lebender Freund habe sich erhéngt und sie habe
ihn alsdann tot aufgefunden, wobei sie noch heute unter diesen Eindriicken leide

(IV-Nr. 79.4 S. 51.). Esleuchtet daher ein, wenn der Gutachter ausfuhrte, die
Beschwerdefiihrerin habe eine nicht einfache, spannungsreiche Biographie mit vielen
|ebensgeschichtlichen Einfllssen und wiederkehrenden psychosozialen Belastungsfaktoren
(IV-Nr. 79.4 S. 10 unten). Damit kommt dem bidisziplinaren Gutachten des
Begutachtungsinstituts F.__ vom 15. Oktober 2015 grundsétzlich voller Beweiswert zu.
6.2 Esist nachfolgend zu prifen, ob der Beweiswert des Gutachtens Prof. Dr. med.



D.  undDr.med. E.___ durchdie zeitlich vor dem Gutachten verfassten Arztberichte
alenfalls geschmélert wird: 6.3  Esist zunachst auf das psychiatrische Teilgutachten von
Dr. med. E.___ einzugehen (IV-Nr. 79.4): 6.3.1 Im relativ knapp ausgefallenen
Arztzeugnis des die Beschwerdeftihrerin behandelnden Psychiaters Dr. med. AF.____ vom
23. Januar 2015 (vgl. E. 11. 5.24 hiervor) ist weder die Diagnosestellung einer
«mittelgradigen depressiven Episode (ICD-10 F32.10), zumindest seit Januar 2015» in
nachvollziehbarer Weise herleitbar noch vermag die Einschétzung einer vollen
Arbeitsunfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit als Betreuerin einzuleuchten. So ist dem
Arztzeugnis nicht zu entnehmen, welche Befunde der Psychiater bei der
Beschwerdefuhrerin Uberhaupt erhoben hat. Er hielt unter dem Titel «erhobene Befunde»
einzig ein «depressives Syndrom» fest. Weitere Angaben bzw. eine vertiefte
Auseinandersetzung mit dem psychischen Gesundheitszustand der Beschwerdefiihrerin ist
nicht ersichtlich. Gleiches gilt auch fir die geschétzte volle Arbeitsunféhigkeit in der
bisherigen Tétigkeit. Auch diesbeziiglich erfolgte keine substanziierte Auseinandersetzung
mit der bisherigen Tétigkeit bzw. mit den diesbeziiglichen Einschrénkungen aus
gesundheitlicher Sicht. So hielt denn auch bereits der RAD-Arzt Dr. med. B.____in seiner
Stellungnahme vom 27. Mai 2015 (vgl. E. 11. 5.25 hiervor) fest, der psychiatrische Bericht
von Dr. med. AF.____ sal nicht nachvollziehbar begriindet. Somit vermag dieser Arztbericht
nicht zu Uberzeugen und der Beweiswert des Gutachtens des Begutachtungsinstituts F._
wird durch diesen nicht geschmadlert. 6.3.2 Betreffend dasim Auftrag der C.___ verfasste
nervenarztliche und sozial medizinische Gutachten von Prof. Dr. med. Dr. phil. H.___ vom
13. August 2015 (vgl. E. 1. 5.26 hiervor) kann festgehalten werden, dass dieses Gutachten
der Beschwerdegegnerin erst nach dem Verfassen des bidisziplindren Gutachtens des
Begutachtungsinstituts F.__ vom 15. Oktober 2015 — némlich am 8. Februar 2017
(IV-Nr. 86 S. 1) — zugestellt wurde. Somit konnten sich —wie dies die Beschwerdefihrerin
in der Beschwerdeschrift vom 27. April 2017 korrekterweise festhielt (A.S. 10) —die
Gutachter Dr. med. E.____und Prof. Dr. med. D.____ mit diesem Gutachten nicht

ausel nandersetzen. Wie nachfolgend dazulegen ist, vermag das Gutachten von Prof. Dr.
med. Dr. phil. H.___ vom 13. August 2015 den Beweiswert des bidisziplindren Gutachtens
des Begutachtungsinstituts F.___ dennoch nicht zu beeintrachtigen: So setzte sich Prof. Dr.
med. Dr. phil. H.____ mit den erhobenen internistischen, neurologischen und

psychopathol ogi schen Untersuchungsbefunden (1VV-Nr. 86 S. 17 ff.) nicht ndher
auseinander. So wird bspw. nicht klar, weshalb er in Bezug auf die kombinierte
Personlichkeitsstorung mit selbstunsicheren, emotional instabilen und abhangigen Anteilen
(ICD-10 F61) lediglich von einer V erdachtsdiagnose ausging. Ausserdem entspricht die
Diagnose «Erschdpfungssyndrom / Fatigue-Syndrom / depressive Storung (ICD-10

F43.2 / G93.3) keiner kodierten statistischen Klassifikation gemé&ss ICD-10. In diesem Sinn
hielt auch der RAD-Arzt Dr. med. B.____in seiner Stellungnahme vom 18. Mai 2016 (vgl.
E. Il. 5.31 hiervor) fest, der Gutachter vermische ein Fatigue-Syndrom,
Erschopfungssyndrom und eine depressive Storung. Da Prof. Dr. med. Dr. phil. H.____ unter
dem Titel «Zusammenfassung und Beurteilung» (IV-Nr. 86 S. 20 ff.) im Wesentlichen auf
die Beschreibungen der Beschwerdefiihrerin sowie die vorliegenden Akten abstellte, ist
davon auszugehen, dass seine Diagnosestellungen hauptséachlich auf den subjektiven
Angaben der Beschwerdefiihrerin beruhten. Damit vermag das Gutachten von Prof. Dr.
med. Dr. phil. H.___ das beweiswertige Gutachten des Begutachtungsinstituts F.____ nicht
Zu beeintréchtigen. 6.3.3 In Bezug auf den Bericht vom 8. April 2015 der Hausérztin Dr.
med. I.___ (vgl. E. 1. 5.21 hiervor), in welcher die Entwicklung einer «recht ausgeprégten



Depression» festgehalten wurde, ist festzuhalten, dasssich Dr. med. |.____ auf das
medizinische Fachgebiet der Inneren Medizin spezialisiert hat und daher ihrer Einschétzung
in Bezug auf den psychischen Gesundheitszustand der Beschwerdefthrerin kaum
Beweiswert zu kommt. Ahnlich verhalt es sich auch bei dem auf das Fachgebiet der
Rheumatologie spezialisierten Dr. med. J.___, der im Bericht vom 21. April 2015 (vgl. E.
I1. 5.22 hiervor) die Diagnose einer «mittel schweren Depression» ohne Bezugnahme auf
das ICD-10 Klassifikationsschema auswies. Auf diese Berichte ist daher nicht weiter
einzugehen. Sie vermogen den Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtens des
Begutachtungsinstituts F.____ nicht in Frage zu stellen. 6.4 In Bezug auf das

rheumatol ogische Teilgutachten von Prof. Dr. med. D.__ (IV-Nr. 79.3) istim
Wesentlichen auf die Berichte des behandelnden Rheumatologen Dr. med. J._
einzugehen. 6.4.1 Dr. med. J.___ wiesim Bericht vom 7. Februar 2013 erstmals die
Diagnose einer Fibromyalgie (Chronic Central Pain Syndrome; vgl. E. I1. 5.1 hiervor) aus,
welche er in der Folge stets bestétigte (vgl. E. I1. 5.6, 5.9, 5.11, 5.15, 5.17, 5.22 hiervor). Da
er sich indes nie substanziiert mit dieser Diagnosestellung beschéftigte, ist diese nicht
nachvollziehbar. Auf diese Diagnose ging Prof. Dr. med. D.___ (IV-Nr. 79.3S.5) ein. Er
hielt fest, gegen diein der Vergangenheit gestellte Verdachtsdiagnose Fibromyalgie
spréchen verschiedene Aspekte. Die bei der Beschwerdefiihrerin vorliegenden diffusen
Bewegungsapparatschmerzen seien mit verschiedenen Weichteil- und beginnenden
Arthrose-Symptomen, z.B. Tendinitis calcareaim Schulterbereich, Verdacht auf Arthrose
im rechten Handgelenk und die bekannten mechanischen Axial skelettschmerzen, erklérbar.
Daanlésslich der gutachterlichen rheumatol ogischen Untersuchung mit Distraktion auch
die sog. schmerzhaften Triggerpunkte nicht druckdolent waren (vgl. IV-Nr. 79.3 S. 5),
vermag der rheumatol ogische Gutachter in nachvollziehbarer Weise das Vorliegen einer
Fibromyalgie zu entkraften. In diesem Sinn stellte auch der RAD-Arzt Dr. med. B.___in
seiner Stellungnahme vom 4. Dezember 2015 (vgl. E. 1. 5.28 hiervor) fest, die friher
gestellte Diagnose der Fibromyalgie werde widerlegt. Auch den durch Dr. med. J.__im
Bericht vom 28. Mérz 2014 (vgl. E. I1. 5.6 hiervor) erstmal s ausgewiesenen «hochgradigen
Verdacht» auf einen systemischen Lupus erythematoses, den er in den zeitlich spéter
verfassten Berichten betétigte (vgl. E. 11. 5.9, 5.15, 5.17 hiervor), im Bericht vom 7. Mai
2014 (vgl. E. I1. 5.9 hiervor) indes von einer klinischen Remission sprach und im
Arztbericht vom 21. April 2015 (vgl. E. I1. 5.22 hiervor) sodann nicht mehr von einer
Verdachtsdiagnose, sondern von einer gesicherten Diagnose eines «systemischen Lupus
erythemathoses» ausging, ging der rheumatol ogische Gutachter Prof. Dr. med. D.____ ein.
Dabei hielt er zusammenfassend fest, weder das klinische Bild noch die Laborbefunde
konnten eine Diagnose von klassischem SLE unterstiitzen (IV-Nr. 79.3 S. 6). Deswegen
schlug er die Verdachtsdiagnose von undifferenzierten Kollagenosen vor, mit der
Empfehlung fir weitere Abklarungen. Der rheumatol ogische Gutachter hielt weiter fest
(IV-Nr. 79.3 S. 6 oben), in externen Labors seien grenzwertig antinuklegre Antikorper
ANA zusammen mit niedrig doppelstréngigen DNS-Antikorpern gemerkt worden. Diese
Einschétzung leuchtet ein, da der rheumatol ogische Experte anschliessend folgendes
ausfuhrte: Im immunologischen Labor des G.___sfanden sich ein grenzwertig positiver
ANA-Titer 1:40 mit einem diffusen Muster und grenzwertigen Anti-dsDNA-Antikorper
18 IE/ml. Dazu gebe es eine Erhdhung der Blutsenkung mit 46 (normal bis 28) sowie des
C-reaktiven Proteins 14 (normal bis 10) und minim erhohten C3 1,84 (normal bis 1,8) und
C4 0,45 (normal bis 0,4). Andere Autoantikorper seien negativ gewesen inkl.
Rheumafaktoren, CCp, Anti-Histon, Anti-SSA-SSB, Anti-Sm, Anti-U1-RNP,



Anti-Ribosomal P Protein, Anti-Centromer, Anti-Scl-70, Anti-RNA Polymerase 11,
Anti-Cardiolipin, IgM, 1gG, Anti-B2 Glycoprotein 1 und Anti-C1g. Die complement
Aktivitét sei negativ gewesen mit CH50 von 83. Diese gutachterlichen Ausfihrungen
Uberzeugen unter Heranziehung der Werte der im Rahmen des bidisziplindren Gutachtens
durchgefuhrten Laboruntersuchungen (1V-Nr. 79.2). Aufgrund dieser Ergebnisse ist
nachvollziehbar, dass Prof. Dr. med. D.___ das Vorliegen einer klassischen SLE verneinte.
Damit wird die durch den Rheumatologen Dr. med. J._ gestellte Diagnose einer SLE
entkréftet. In diesem Zusammenhang hielt der rheumatol ogische Gutachter — wie bereits
oben ausgefuhrt — fest, es bestehe ein VVerdacht auf undifferenzierte Kollagenosen. Unter
der Behandlung mit Hydroxychloroquin 200 mg taglich und dreimal in der Woche
Prednison 20 mg habe die Beschwerdefiihrerin am Untersuchungstag weder Synovialytis
(Weichteilgelenkschwellung) noch Hautausschlége gezeigt. Diese Verdachtsdiagnose auf
atypische und undifferenzierte K ollagenosen vermag unter Heranziehung der vorliegenden
medizinischen Akten zu Giberzeugen. So hielt der rheumatol ogische Gutachter fest
(IV-Nr. 79.3 S. 3), es bestiinden in der Vergangenheit entzindliche Arthralgienim
Handgelenkbereich, insbesondere ANA-Titel mit weniger as 1:80 und gleich zweimal
bestétigter positiver ANA-dsDNA-Positivitét, sowie die durch die Beschwerdefthrerin
beklagte Sonnenempfindlichkeit in den letzten Jahren, ohne Hautpl&tchen oder
nekrotisierende L &sionen, Trockenheit um Augen und Mund und regelméssiger
Anwendung von Augentropfen, aber ohne Nierenbeteiligung, Thrombosen, Spontanabort,
signifikantem Haarausfall, Thromozytopenie oder Leukopenie (1V-Nr. 79.3 S. 3). Diese
gutachterlichen Ausfihrungen lassen sich verifizieren: So wiesDr. med. J.___ im Bericht
vom 28. Mé&rz 2014 (vgl. E. 1. 5.6 hiervor) u.a. darauf hin, dass der Krankheitsbeginn im
Herbst 2012 mit entztindlichen Arthralgien erfolgt sei. Auch in den Berichten vom

8. August 2014 und 21. April 2015 (vgl. E. 1. 5.15,

E.5.27

hiervor). 7. Nachfolgend ist der Einkommensvergleich vorzunehmen (vgl. E. 11. 3.3
hiervor) und zu prifen, ob die Beschwerdegegnerin den berechneten 1V-Grad von 5 %
korrekt errechnet hat (A.S. 2): 7.1  Fur die Ermittlung des Valideneinkommens ist
entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des friihestmdglichen Rentenbeginns
(vgl. BGE 129 V 222 mit Hinweis) — hier: ab Oktober 2014 (Beginn Wartejahr: Oktober
2013) — nach dem Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit al's Gesunde
tatsachlich verdienen wirde und nicht, was sie bestenfalls verdienen konnte. Die Ermittlung
des Valideneinkommens muss so konkret wie moglich erfolgen. Da die bisherige Tétigkeit
ohne Gesundheitsschaden erfahrungsgemass fortgesetzt worden wére, ist in der Regel vom
letzten Lohn auszugehen, der vor Eintritt der Gesundheitsschadigung erzielt wurde (zum
Ganzen: Urtell des Bundesgerichts 9C_266/2008 vom 28. August 2008 E. 3.1). 7.1.1
Fehlen aussagekréftige konkrete Anhaltspunkte im Hinblick auf den letzten vor Eintritt der
Gesundheitsschadigung erzielten Lohn, ist auf Erfahrungs- und Durchschnittswerte
zurtickzugreifen. In den Durchschnittswerten der L SE schlagt sich nieder, was eine Person
mit gleichen beruflichen Voraussetzungen wie die Versicherte verdienen konnte. Auf sie
darf jedoch im Rahmen der Invaliditdtsbemessung nur unter Mitbertcksichtigung der fur
die Entléhnung im Einzelfall relevanten personlichen und beruflichen Faktoren abgestel It
werden (Urtelle des Bundesgerichts 8C_664/2007 vom 14. April 2008 E. 6.2 mit
Hinweisen, 9C_266/2008 vom 28. August 2008 E. 3.2.2; AHI 1999 S. 240f. [I 377/99]).
7.1.2 Gemaéss den vorliegenden Akten (vgl. IV-Nrn. 20, 23, 79.4 S. 5ff., 86 S. 10 ff.)
besuchte die Beschwerdefiihrerin von 1965 bis 1974 in der [...] die Polytechnische



Oberschulein[...], wobei der Schulabgang dem Hauptschulabschluss entsprach. Vom
September 1974 bis September 1977 absolvierte sie die Lehre als Betriebsschlosserin RAW
in [...] mit Abschluss des Facharbeiterbriefes. Die Beschwerdefihrerin bekam 1978 und
1981 zwei Kinder. Ihre 1977 eingegangene Ehe wurde 1985 geschieden. Bis anfangs 1999
arbeitete die Beschwerdefuhrerin als Verkauferin, dann als Haus- und
Familienpflegehelferin, schliesslich als Lager- und Betriebsmitarbeiterin. Ab Februar 1999
war sie erstmals als Seniorenbetreuerin mit Aufgaben in der Altenpflegebetreuung und
Haushaltshilfe tétig. Sie war insgesamt vier bis funf Jahre im Privatpflegebereich aktiv.
Anschliessend liess sie sich zur Burofachkraft umschulen, wo sie von Anfang 2004 bis Juli
2006 befristete Einsdtze hatte. Von 2006 bis 2007 war sie wieder in der Seniorenbetreuung
tétig und im Juli 2007 konnte sie als Mitarbeiterin bel einer Firmain [...] einen temporéren
Einsatz absolvieren. Ab 2008 (ibte sie sodann verschiedene Tétigkeiten aus, vorwiegend als
Pflegehelferin. Von April 2010 bis Ende 2010 durchlief sie erfolgreich ein Praktikum als
Pflegehelferinim AP.____in[...]. Danach arbeitete sie von Januar 2011 bis Dezember 2011
als Mitarbeiterin in der Administration und Organisation der FirmaAQ.___, [...], und stieg
ab Januar 2012 wieder in die private Seniorenbetreuung ein, wobei es sich nur um
temporére Tatigkeiten handelte (IV-Nr. 79.4 S. 6). Von Mai bis Juli 2012 war die
Beschwerdefiihrerin als Kaufmannische Mitarbeiterin und im Marketing der FirmaAR.___,
[...], tatig (IV-Nr. 20) und von August 2012 bis Mai 2013 stellensuchend. Im Mérz 2013
war siebei der FirmaAQ.___, [...], asMitarbeiterin angestellt (IV-Nr. 20). Am 1. Juni
2013 fand die Beschwerdefuhrerin eine Stelle als Betreuerin und Pflegerin (SRK-Kurs) zu
100 % im AN.___in[...] (IV-Nr. 23 S. 4, 10). Ihre Aufgaben bestanden hauptsachlich in
der Betreuung und Pflege mehrfachbeeintrachtigter Bewohner sowieim
Hauswirtschaftsbereich. Ab dem 17. Februar 2013 war sie wegen der orthopadischen
Erkrankung zu 100 % arbeitsunféhig. Daher wurde ihr vom Arbeitgeber per 30. September
2013 gekundigt (1V-Nr. 23 S. 9). Seit Oktober 2013 ist die Beschwerdefuhrerin arbeitslos.
7.1.3 Dader gelernten Beschwerdefihrerin die letzte unbefristete Arbeitsstelle als
Betreuerin und Pflegerin aus gesundheitlichen Griinden per 30. September 2013 gekiindigt
wurde (vgl. IV-Nr. 23 S. 10) und sie seither nicht mehr in einem festen Arbeitsverhdtnis
tétig war, ist mit dem erforderlichen Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit
erstellt, dasssiedie Arbeit in der Firma AN.____in[...] im Gesundheitsfall auch weiterhin
ausgelbt hatte. Aufgrund des Arbeitgeberfragebogens der FirmaAN.__ vom

23. September 2013 (1V-Nr. 23) erzielte die Beschwerdefuhrerin ab dem 1. Juni 2013 ein
Erwerbseinkommen von CHF 4'384.55 monatlich. Esist nicht nachvollziehbar, weshalb die
Beschwerdegegnerin fur die Bestimmung des Valideneinkommens auf die Tabellenl6hne
abgestellt hat (A.S. 2). Das Valideneinkommen ist vielmehr ausgehend vom zuletzt
erzielten monatlichen Einkommen von CHF 4'384.55 zu berechnen, wobei dieses auf das
Jahr hochzurechnen (x 13) ist. Dies ergibt ein Jahreseinkommen von CHF 56'999.15. Eine
Anpassung an die Lohnentwicklung bis zum Zeitpunkt des Rentenbeginns (hier: 2014)
ertbrigt sichim vorliegenden Fall, da sich geméss der Tabelle «T1.10 Nominallohnindex
2011 - 2016» im hier heranzuziehenden Wirtschaftszweig 86-88 «Gesundheitswesen,
Heime und Sozialwesen» der Index im Jahr 2013 im Vergleich zum Jahr 2014 als
unverandert prasentiert (101,7). Folglich betrégt das Valideneinkommen insgesamt

CHF 56'999.15. 7.2  Fur das Invalideneinkommen massgebend ist dasjenige Entgelt,
welches die versicherte Person aufgrund ihres konkreten Gesundheitsschadens
zumutbarerweise noch zu erzielen in der Lage wére (Art. 16 ATSG). 7.2.1 Wie bereits
oben ausgefuhrt (vgl. E. I1. 6.9 hiervor), ist davon auszugehen, dass der Beschwerdefihrerin



eine angepasste | eichte bis mittel schwere Tatigkeit ohne Verharren in monotonen

K orperpositionen zu 100 % zumutbar ist. Esist daher nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin beim Invalideneinkommen ebenfalls vom Tabellenlohn (L SE 2014,
TAL tirage_skill_level, Total Niveau 1, Frauen) von CHF 4'300.00 ausging und diesen
Betrag auf die Ubliche Anzahl Wochenstunden im Jahr hochrechnete ([: 40 x 41,7] x 12).
Damit ergibt sich ein Invalideneinkommen von CHF 53'793.00. 7.2.2 Wird das
Invalideneinkommen — wie hier der Fall —auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden, dass personliche
und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre,
Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die
Lohnhohe haben kénnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urteil des Bundesgerichts
8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach Auspragung die versicherte Person
deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt
nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg verwerten kann (BGE 126 V 75

E. Sb/aainfine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der Umstande im Einzelfall nach
pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25 % nicht Gbersteigen (BGE
126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts 9C 368/2009 vom 17. Juli 2009

E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann ein Abzug zu gewahren, wenn eine
versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer
Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb S. 78). Das fortgeschrittene
Alter der BeschwerdefUhrerin von 59 Jahren zur Zeit des Einkommensvergleichs as
abzugsrelevanter Aspekt ist immer unter Berticksichtigung aller konkreter Umsténde des
Einzelfalles zu prufen (Urteile des Bundesgerichts 9C_334/2013 vom 24. Juli 2013 E. 3,
9C_455/2013 vom 4. Oktober 2013 E. 4.2 je mit Hinweisen). Das Alter ist nur soweit zu
berticksichtigen, wie es die Erwerbsaussichten in Verbindung mit dem versicherten
Gesundheitsschaden zusétzlich schmélert (Urteil des Bundesgerichts 8C_328/2011 vom

7. Dezember 2011 E. 10.2). Angesichts der langjahrigen Berufserfahrung in der Pflege und
Betreuung sowie auch in administrativen Tétigkeiten dirfte bei der Beschwerdefiihrerin die
Integration in den Arbeitsmarkt trotz des fortgeschrittenen Alters nicht wesentlich
erschwert sein, weshalb sich ein Abzug unter diesem Titel nicht rechtfertigen lasst. Auch
hinsichtlich der Nationalitét gebietet sich kein Abzug, da die in der Schweiz |ebende
Beschwerdefuhrerin [...] Staatsangehorigeist (IV-Nr. 6 S. 5) und somit im
Anforderungsniveau 4 nicht schlechter entléhnt wird als Schweizer und Auslénder
zusammen (L SE 2008 TA12). Aufgrund der vorliegenden Akten scheint sich bei der
Beschwerdefiihrerin auch die Frage von mangelnden Sprachkenntnissen nicht zu stellen,
welche im Ubrigen auch nicht geeignet wéren, einen |eidensbedingten Abzug zu begriinden.
Entgegen der Ansicht der Beschwerdegegnerin ist im vorliegenden Fall aufgrund der
gesundheitlichen Einschrankungen, welche u.a. das Verharren in monotonen

K orperpositionen ausschliessen (vgl. E. 11. 6.9 hiervor), ein Abzug von 5 % zu gewahren.
Damit betragt das Invalideneinkommen insgesamt CHF 51'103.35. 7.3  Damit ergibt sich
fur die Zeit ab November 2013 bei einem Valideneinkommen von CHF 56'999.15 und
einem Invalideneinkommen von CHF 51'103.35 eine Erwerbseinbusse von CHF 5'895.80,
dieeinem IV-Grad von gerundet 10,5 % entspricht. Damit hat die Beschwerdefuhrerin
keinen Anspruch auf eine Invalidenrente (vgl. E. 11. 3 hiervor). Es kann erganzend darauf
hingewiesen werden, dass im vorliegenden Fall auch eine befristete Invalidenrente nicht in
Frage kommt. So ist aufgrund der vorliegenden medizinischen Akten und insbesondere der



echtzeitlichen Arztberichte nicht von einer [angerdauernden relevanten Arbeitsunfahigkeit
der Beschwerdefuihrerin nach der Anmeldung zum L eistungsbezug bei der
Beschwerdegegnerin auszugehen. In diesem Sinn fuhrte auch Dr. med. E.____ in seinem
psychiatrischen Teilgutachten aus (1V-Nr. 79.4 S. 14), voriibergehend (ohne dass dies
rekonstruierend zeitlich genauer bestimmt werden kénne, da nachvollziehbare Aussagen
hiertiber fehlten, wobei der Zeitraum jedoch insgesamt nicht als sehr lange anzunehmen sei)
sei eine ganze, mithin 100%ige Arbeitsunfahigkeit entstanden, die aber allerspétestens zum
Zeitpunkt der Begutachtung bereits wieder vollstandig abgebaut gewesen sai. 8. In
Bezug auf die beruflichen Eingliederungsmassnahmen kann festgehalten werden, dass der
Vertreter der Beschwerdefuihrerin anlésslich der 6ffentlichen Verhandlung vom

11. September 2018 einzig die Durchfiihrung einer Umschulung gefordert hat (vgl.
Protokoall, A.S. 60 ff.). 8.1 GeméassArt. 17 Abs. 1 1VG besteht ein Anspruch auf eine
Umschulung in eine neue Erwerbstétigkeit, wenn die Umschulung infolge Invaliditét
notwendig ist und dadurch die Erwerbsfahigkeit voraussichtlich erhalten oder wesentlich
verbessert werden kann. Eine Invaliditét im Sinn dieser Bestimmung liegt vor, wenn eine
versicherte Person in der bisher ausgeiibten Arbeit oder in den ihr ohne zusétzliche
berufliche Ausbildung offen stehenden, zumutbaren Erwerbstétigkeiten eine
Erwerbseinbusse von mindestens 20 % erleidet, wobei es sich dabei lediglich um einen
Richtwert handelt. Die versicherte Person muss aso in den ohne zusétzliche berufliche
Ausbildung noch zumutbaren Erwerbstétigkeiten in diesem Ausmass eine bleibende oder
léangere Zeit dauernde Erwerbseinbusse erleiden (BGE 124V 108 E. 2b S. 110+f., vgl. auch
130V 488 E. 4.2 S. 489 1. je mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts 8C_716/2016 vom
1. Februar 2017 E. 4.1.3). 8.2 Aufgrund des unter E. I1. 7.3 hiervor berechneten
IV-Grades von gerundet 10,5 % sind vorliegend die V oraussetzungen fur die berufliche
Massnahme einer Umschulung nicht erfillt. Esist zudem nicht ersichtlich und wird durch
die Beschwerdefuhrerin auch nicht geltend gemacht, inwiefern eine Umschulung notwendig
sein soll. Aus dem Gutachten des Begutachtungsinstituts F.__ vom 15. Oktober 2015 geht
eindeutig hervor, dass die Beschwerdefiihrerin in einer angepassten Téatigkeit (leichte bis
mittel schwere Tétigkeiten mit Einteilung der Arbeitsablaufe und Vermeidung von
Verharren in monotonen Korperpositionen) zu 100 % arbeitsfahig sei (vgl. E. 11. 6.9
hiervor). Es kann in diesem Zusammenhang darauf hingewiesen werden, dass es der
Beschwerdeftihrerin unbenommen bleibt, bel gegebener Eingliederungsbereitschaft bei der
Beschwerdegegnerin um Unterstiitzung fur eine Stellenvermittlung zu ersuchen. 9.

Damit ist die angefochtene Verfligung vom 7. Mé&rz 2017 im Ergebnis zu bestdtigen und die
dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen. 10.  Bel diesem Verfahrensausgang besteht
kein Anspruch auf eine Parteientschadigung. 11.  Die Beschwerdefihrerin steht ab
Prozessbeginn im Genusse der unentgeltlichen Rechtspflege (vgl. E. I. 6 hiervor). 11.1 Die
Kostenforderung ist bel Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom
Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt die unentgeltliche Rechtsbeisténdin oder den
unentgel tlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. a Schweizerische
Zivilprozessordnung [ZPO, SR 272]). Der Rechtsvertreter der Beschwerdefhrerin,
Rechtsanwalt Claude Wyssmann, hat am 12. September 2017 und anl&sslich der
oOffentlichen Verhandlung vom 11. September 2018 je eine Kostennote eingereicht (A.S. 51
ff., A.S. 63 ff.). In der Kostennote vom 12. September 2017 macht er einen K ostenersatz
von insgesamt CHF 4'059.40 geltend. Dabel betragen die Auslagen total CHF 131.20 und
das Honorar beruht auf einem Aufwand von 14,51 Stunden. Darin ist ein Kanzleiaufwand
fur funf Kurzbriefe an die Klientin (2., 3., 31. Mai, 27. Juli, 7. August 2017) aje 0,17



Stunden (total: 0,85 Std.) enthalten, der im Stundenansatz eines Rechtsanwalts bereits
inbegriffen und daher nicht gesondert zu entschadigen ist. Bei den Briefen an die Sozialen
Dienste, Frau [...] vom 31. Mai 2017 40,17 Std., vom 27. Juli 2017 40,17 Std. und vom
12. September 2017 &1 Std. ist nicht ersichtlich, worum es sich hierbei gehandelt hat.
Daher ist der diesbeziglich geltend gemachte Aufwand von 1,34 Std. ebenfalls nicht zu
entschadigen. Damit betragt der Aufwand noch insgesamt 12,32 Stunden. In der Kostennote
vom 11. September 2018 (A.S. 63 f.) wird ein Kostenersatz von total CHF 2'003.20 geltend
gemacht. Darin enthalten sind Auslagen von CHF 56.40 und ein Aufwand von 7,21
Stunden. Darin enthalten ist ein Aufwand fur den Brief andie AS._ vom 30. Juni 2017
von 0,25 Std. (der im Ubrigen in der zuvor eingereichten K ostennote vom 12. September
2017 noch nicht ausgewiesen war), eine E-Mail an Frau AT.___ ,AS.___,vom

15. September 2017 40,08 Std. und ein Telefon an die AS.__ vom 28. August 2018 40,08
Stunden (total: 0,41 Std.), bel denen der Bezug zum vorliegenden Verfahren nicht
ersichtlich ist. Daher ist der Aufwand fur diese Positionen zu kirrzen. Dies gilt auch fur die
E-Mail vom 15. Mérz 2018 a4 0,08 Std. und den Brief vom 31. August 2018 an die Sozialen
Dienste, Frau [...] 20,17 Std. (total: 0,25 Std.) sowie fur den Brief an die
Beschwerdegegnerin vom 4. Dezember 2018 (0,33 Std.). Der enthaltene Kanzleiaufwand
fur zwei Kurzbriefe an die Klientin (22. September 2017 und 30. August 2018) aje

0,17 Std. (total: 0,34 Std.) ist —wie bereits oben ausgefihrt —im Stundenansatz eines
Rechtsanwalts bereits inbegriffen und daher nicht gesondert zu entschadigen. Folglich
betrégt der Aufwand noch insgesamt 5,88 Std. Der gesamte Aufwand von 18,2 Stunden
(12,32 Std. + 5,88 Std.) erscheint angesichts der kurzen Rechtsschriften und im Vergleich
mit &hnlich gelagerten Féllen a's zu hoch und ist ermessenswelise auf 15 Stunden zu kirzen.
Folglich ist der gesamte Aufwand fur die beiden Jahre 2017 (13,32 Std.) und 2018 (4,88
Std.) wie folgt aufzuteilen: Auf das Jahr 2017 entfallt ein Aufwand von gerundet 11 Std.
und auf das Jahr 2018 einer von 4 Stunden. Der Stundenansatz betrégt aufgrund des
Kreisschreibens Nr. 1 der Gerichtsverwaltungskommission des Kantons Solothurn vom

18. September 2006 seit 1. Oktober 2006 bzw. 8 179 Abs. 3 Gebuhrentarif (GT)

CHF 180.00. Damit ergibt sich insgesamt eine Entschadigung von CHF 2'700.00 (15 Std. x
CHF 180.00), wobei auf das Jahr 2017 eine Entschadigung von CHF 1'980.00 (11 Std. x
CHF 180.00) und fur das Jahr 2018 (4 Std. x CHF 180.00) eine solche von CHF 720.00
entfallen. Was die Auslagen von total CHF 187.60 (CHF 131.20 + CHF 56.40) anbelangt,
so sind die 99 (95 + 4) Kopien pro Stiick nur mit CHF 0.50 zu vergtten (8 160 Abs. 5 GT)
und nicht mit CHF 1.00, wie in der Kostennote geltend gemacht. Die Auslagen reduzieren
sich so um CHF 49.50 auf CHF 138.10. Die Fahrtspesen fir die Hin- und Rickfahrt zur
oOffentlichen Verhandlung vom 11. September 2018 von 45.4 km werden anstelle desin der
K ostennote geltend gemachten Ansatzes von CHF 1.00 / km mit CHF 0.70 entschadigt (val.
8157 Abs. 3 GT i.V.m. § 161 Gesamtarbeitsvertrag [GAV, BGS 126.3]). Daher reduzieren
sich die Auslagen um CHF 13.60 auf total CHF 124.50, wovon CHF 87.70 auf das Jahr
2017 und CHF 36.80 auf das Jahr 2018 entfallen. Somit belauft sich die Kostenforderung
des Rechtsbei standes unter Einbezug der MwSt auf total gerundet CHF 3'048.20

(CHF 2'233.10 [CHF 1'980.00 + CHF 87.70+ 8 % MwSt] + CHF 815.10 [CHF 720.00 +
CHF 36.80 + 7,7 % MwSt]), zahlbar durch die Zentrale Gerichtskasse des Kantons
Solothurn. Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn
Jahren, wenn A.___ zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO). 11.2 Vorbehalten
bleibt auch der Nachforderungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsbeistandes im Umfang
von gerundet CHF 809.40, wenn die BeschwerdefUhrerin zur Nachzahlung in der Lage ist



(Art. 123 ZPO). Zum Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsbeistandes ist
anzufiigen, dass hier — mit Blick auf den Gehdrsanspruch der Beschwerdefihrerin —von
einem Stundenansatz von CHF 230.00 (vgl. 8 160 Abs. 2 GT) auszugehen ist, wenn —wie
vorliegend der Fall — keine Honorarvereinbarung mit dem Klienten vorgelegt wird, die
einen hoheren Ansatz vorsieht. 11.3 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVGist das
Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von
IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht 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 Beschwerdefihrerin an die
gesamten Verfahrenskosten einen Betrag von CHF 1'000.00 zu bezahlen, die jedoch infolge
Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu Gbernehmen
sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des
Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.____ zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

E.6

Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin.
U.K.uEF. 3. Im Rahmen der Beschwerdeergadnzung vom 30. Mai 2017 (A.S. 17 ff.)
|asst die Beschwerdefuihrerin an den Rechtsbegehren und Ausfihrungen in der Beschwerde
vom 27. April 2017 vollumfanglich festhalten und folgende Antrége stellen: 1. Es sei der
beiliegende Bericht von Dr. med. L.___, Orthopéadie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Gelenkchirurgie, [...], vom 10. Mé&rz 2017 in Kopie als Urkunde 4 zu
den Akten zu nehmen und zum Bewels zuzulassen. 2. Es sei der beiliegende Befundbericht
der Radiologie Spital M. Uber die am 29. Mérz 2017 durchgefihrte MR-Untersuchung
der LWS as Urkunde 5 zu den Akten zu nehmen und zum Beweis zuzulassen. 3. Es sal das
beiliegende Fachreferat «Schmerzsyndrome und Breitensport — biomechanische und
neurophysiol ogische Aspekte» als Urkunde 6 zu den Akten zu nehmen und zum Beweis
zuzulassen. 4. Unter Kosten- und Entschadigungsfolge. 4. Mit Eingabe vom 26. Juli
2017 (A.S. 40 f.) lasst die Beschwerdefiihrerin folgende Bewelsantrége stellen: 1. Es sal der
beiliegende Bericht von Dr. med. L.___, Orthopéadie und Traumatologie des
Bewegungsapparates, Gelenkchirurgie, [...], vom 1. Juli 2017 in Kopie als Urkunde 7 zu
den Akten zu nehmen und zum Bewels zuzulassen. 2. Es sei der beiliegende Bericht von
Dr.med. L., Orthopédie und Traumatologie des Bewegungsapparates, Gelenkchirurgie,
[...], vom 21. April 2017 in Kopie as Urkunde 8 zu den Akten zu nehmen und zum Beweis
zuzulassen. 3. Es sai der beiliegende Bericht von Dr. med. N. | Facharzt FMH fur
Lungenkrankheiten und Innere Medizin, vom 11. Juli 2017 in Kopie as Urkunde 9 zu den
Akten zu nehmen und zum Beweis zuzulassen. 4. Unter Kosten- und Entschadigungsfolge.
5. Im Rahmen der Beschwerdeantwort vom 1. September 2017 (A.S. 47) verzichtet die
Beschwerdegegnerin auf Bemerkungen zur Beschwerde und schliesst auf Abweisung
derselben. Sie nimmt indes zu den mit der Eingabe der BeschwerdefUhrerin vom 26. Juli
2017 eingereichten Unterlagen (vgl. E. I. 4 hiervor) Stellung. 6. Mit Verfigung vom

7. September 2017 (A.S. 48 f.) bewilligt der Instruktionsrichter des V ersicherungsgerichts
der BeschwerdefUhrerin ab Prozessbeginn die unentgeltliche Rechtspflege und bestel It
Rechtsanwalt Claude Wyssmann al's unentgeltlichen Rechtsbeistand. 7. Mit Replik vom
12. September 2017 (A.S. 51 f.) lasst die Beschwerdefuhrerin die Ausfihrungen in der
Beschwerdeantwort vom 1. September 2017 vollumfanglich bestreiten und darauf
hinweisen, dass sie aufgrund des Rentenbescheidsder C._ vom 16. August 2017 wegen
voller Erwerbsminderung eine Dauerrente erhalte. Die ebenfalls eingereichte K ostennote
geht mit Verfigung vom 13. September 2017 (A.S. 56) zur Kenntnisnahme an die



Beschwerdegegnerin.

E.6.4

hiervor). 6.8.5 In Bezug auf das Argument der Beschwerdefuhrerin, wonach zunachst zu
kléren sei, ob sie auf die CPAP-Therapie anspreche (A.S. 4), kann festgehalten werden,
dass der auf dieses medizinische Fachgebiet spezialisierte Facharzt fur Lungenkrankheiten
Dr.med. N.____im Bericht vom 11. Juli 2017 (vgl. E. II. 5.38 hiervor) explizit ausfihrte,
dass sowohl der inzwischen abgeklungene Husten als auch das Schlafapnoesyndrom
keinerlel Arbeitsunfahigkeit zur Folge hatten. Dies hielt die Beschwerdegegnerin in der
Beschwerdeantwort vom 1. September 2017 (A.S. 47) somit korrekterweise fest. Damit
wird das Vorbringen der Beschwerdefuhrerin entkraftet. Esist nicht weiter darauf
einzugehen. 6.8.6 Die Beschwerdefuhrerin |asst anlasslich der offentlichen Verhandlung
vom 11. September 2018 vorbringen, daim Gutachten des Begutachtungsinstituts F._
keine Indikatorenprifung stattgefunden habe, sei das Gutachten nicht beweiswertig (vgl.
Protokoll, A.S. 60 ff.). Dazu kann festgehalten werden, dass im Gutachten des
Begutachtungsinstituts F._ vom 15. Oktober 2015 (vgl. E. I1. 5.27 hiervor) keine
psychiatrische Diagnose mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit auswiesen wurde,
weshalb auch nicht einzusehen ist, inwiefern sich die Gutachter mit dem im BGE 141V
281 vom 3. Juni 2015 formulierten Prifungsraster bzw. den entsprechenden Indikatoren
hétten auseinandersetzen missen (vgl. auch BGE 143 V 409, 143V 418). Damit |auft
dieses Vorbringen ins Leere. 6.8.7 Aus dem Vorbringen, wonach der rheumatol ogische
Gutachter Prof. Dr. med. D.___ keine Funktionstests durchgefihrt habe (vgl. Protokall,
A.S. 60 ff.), kann die Beschwerdeflhrerin nichts zu ihren Gunsten ableiten. So 18sst sich
dem rheumatol ogischen Teilgutachten von Prof. Dr. med. D.___ klar entnehmen, dasser im
Rahmen der rheumatol ogischen Untersuchung vom 7. August 2015 (vgl. IV-Nr. 79.3 S. 4)
verschiedene Funktionstests (Tinel-Test, Finkelstein-Test, Clark-Test, Mennel-Test)
durchgefuhrt hat. 6.8.8 Auch das weitere Vorbringen, dass sich die Gutachter nicht mit der
L ebengeschichte der BeschwerdefUhrerin befasst hétten (Protokoll, A.S. 60 ff.), lauft ins
Leere. So beruht das Gutachten des Begutachtungsinstituts F._ vom 15. Oktober 2015
zum einen auf einer umfassenden Anamnese, weshalb bei den Gutachtern von der Kenntnis
der Vorakten ausgegangen werden kann (vgl. dazu E. 1. 6.1 hiervor). Zudem beinhalten
beide Tellgutachten je eine umfassende Exploration, welche auf den subjektiven Angaben
der BeschwerdefUhrerin beruht (vgl. IV-Nrn. 79.3 S. 1 ff. und 79.4 S. 2 ff.). Esist somit
nicht ersichtlich und wird durch die Beschwerdefihrerin auch nicht geltend gemacht,
welches konkrete Ereignisin der Vergangenheit der BeschwerdefUhrerin durch die
Gutachter nicht berticksichtig worden sein soll. 6.9  Es kann daher zusammenfassend
festgehalten werden, dass dem bidisziplindren Gutachten des Begutachtungsinstituts F._~
vom 15. Oktober 2015 voller Beweiswert zukommt. Die Beschwerdegegnerin hat somit zu
Recht auf dieses abgestellt. Esist somit auf die entsprechenden Einschétzungen der
Gutachter des Begutachtungsinstituts F._ in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin abzustellen: Die BeschwerdefUhrerin ist wegen den mechanischen
Ruckenschmerzen und der Schulter-Tendinitis fur die Téatigkeit als Pflegerin oder
Betriebsschlosserin zu 100 % arbeitsunfahig fir schweres Heben oder |angeres Stehen und
Drehen. Die angestammte Téatigkeit als Pflegerinist ihr seit November 2013 nicht mehr
zumutbar. In einer angepassten Téatigkeit ist die Beschwerdefihrerin indes zu 100 %
arbeitsfahig fur leichte bis mittel schwere Tatigkeiten, insbesondere wenn die Arbeitsablaufe
eingeteilt werden kénnen und das V erharren in monotonen K érperpositionen vermieden
werden kann. Dies gilt durchgehend mit Unterbriichen von beschrankter Dauer, dasich eine



léangere Arbeitsunfahigkeit im Verlauf nicht begriinden 18sst (vgl. E. 1.

E.8

8.1 Mit Verfiugung vom 3. Mai 2018 (A.S. 57 f.) werden die Parteien zur offentlichen
Verhandlung auf den 11. September 2018, 14.00 Uhr, vorgeladen. 8.2  Dieim Rahmen
der offentlichen Verhandlung vom 11. September 2018 (vgl. Protokall, A.S. 60 ff.)
gestellten Beweisantrage, wonach die Urkunden 11 bis 17 zu den Akten zu nehmen und
zum Beweis zuzulassen seien, werden gutgeheissen. Die beantragten Erkundigungen
betreffend die Berufsaustibungsbewilligung von Prof. Dr. med. D.__ werden abgewiesen.
Auch der Bewelisantrag, wonach die Beschwerdegegnerin aufzufordern sei, dem Gericht
mitzuteilen, wie oft Prof. Dr. med. D.__ und Dr. med. E.____ mit einem Gutachten betraut
worden seien und wie oft sie eine Arbeitsunféhigkeit in elner angepassten Tatigkeit
ausgewiesen hétten, wird abgewiesen. Die BeschwerdefUhrerin |8sst ihre bisherigen
Rechtsbegehren wie folgt modifizieren: 1. Die Verfligung der I'V-Stelle Solothurn vom

7. Méarz 2017 sal aufzuheben. 2. a) Der BeschwerdefUhrerin seien ab wann rechtens die
gesetzlichen 1V G-Leistungen (weitere berufliche Eingliederungsmassnahmen,
Invalidenrente) bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % zzgl. einem Verzugszins
von 5 % auszurichten. b) Eventualiter: Es sei ein medizinisches polydisziplindres
Gerichtsgutachten (internistisch, orthopadisch, rheumatol ogisch, neurologisch,
schlafmedizinisch, pneumologisch, psychiatrisch) einzuholen. ¢) Subeventualiter: Die
Beschwerdesache sel zur medizinischen Neubegutachtung und zu
beruflich-erwerbsbezogenen Abklérungen an die I'V-Stelle Solothurn zuriickzuweisen. 3.
Alles unter Kosten- und Entschédigungsfolge zu Lasten der Beschwerdegegnerin.
Schliesslich hélt der Vertreter der BeschwerdefUhrerin sein Pladoyer. In der Folge schliesst
die Vizeprasidentin des Versicherungsgerichts die 6ffentliche Verhandlung. Im Nachgang
zur Verhandlung reicht der Vertreter der Beschwerdefiihrerin eine ergénzende K ostennote
ein(A.S.63f1.).9.  Auf dieweiteren Ausfihrungen der Parteien wird nachfolgend,
soweit erforderlich, eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. I1. 1. Die
Sachurteil svoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, ortliche und sachliche
Zustandigkeit des angerufenen Gerichts) sind erflllt. Auf die Beschwerde ist somit
einzutreten. 2. Fir die Beurteilung eines Falles hat das Sozialversicherungsgericht
grundsétzlich auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verftigung (hier:

7. Méarz 2017) eingetretenen Sachverhalt abzustellen (BGE 131V 242 E. 2.1 S. 243, 121V
366 E. 1b). 3. Nach Art. 28 Abs. 1 Bundesgesetz lber die Invalidenversicherung (IVG,
SR 831.20) haben jene Versicherte Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsfahigkeit oder
die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @ und
zusétzlich wahrend el nes Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 Bundesgesetz tber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]) gewesen sind (lit. b) sowie nach Ablauf
dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind. Gemass Art. 28 Abs. 2 1IVG
besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %,
derjenige auf eine Dreiviertel srente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bel einem
Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem
Invaliditdtsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente. 3.1 Invaliditat ist
die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fir die



Begrundung des Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (Art. 41VG). 3.2  Um den Invaliditétsgrad bemessen zu konnen, ist die
Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und
gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes
oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen,
in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig
sind. Im Weiteren sind arztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der
Frage, welche Arbeitseistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE
140V 193 E. 3.2S.196,132V 93 E. 4 S.99f., 125V 261 E. 4). 3.3 Bei erwerbstétigen
Versicherten ist der Invaliditétsgrad aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen, Art. 16 ATSG). Fur den Einkommensvergleich sind die Verhdtnisse
im Zeitpunkt des Beginns des Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen- und
Invalideneinkommen auf zeitidentischer Grundlage zu erheben und alfdlige
rentenwirksame Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu
berlicksichtigen sind (BGE 142V 178 E. 2.2 S. 182, 129V 222). 3.4 Nach Art. 8 Abs. 1
IV G haben Invalide oder von einer Invaliditét bedrohte Versicherte Anspruch auf
Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und geeignet sind, die
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, wieder
herzustellen, zu erhalten oder zu verbessern (lit. a); und die Voraussetzungen fir den
Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfillt sind (lit. b). 4. 4.1 Sowohl im
Verwaltungsverfahren wie auch im kantonalen Sozial versicherungsprozess gilt der
Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben
Verwaltung und Sozialversicherungsgericht den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes
wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange, bis tiber die fur die
Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichende Klarheit
besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum — auf Verwaltungs- und
Gerichtsstufe geltenden — Grundsatz der freien Beweiswirdigung auf. Fuhren die im
Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes von Amtes wegen vorzunehmenden Abkl&rungen
den Versicherungstréger oder das Gericht bei umfassender, sorgfétiger, objektiver und
inhaltsbezogener Beweiswiirdigung (BGE 132V 393 E. 4.1 S. 400) zur Uberzeugung, ein
bestimmter Sachverhalt sei al's tiberwiegend wahrscheinlich (BGE 136 1 229 E. 5.3 S. 236 f.
mit weiteren Hinweisen) zu betrachten, und es konnten weitere Bewei smassnahmen an
diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so liegt im Verzicht auf die Abnahme
weiterer Beweise keine Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehdr (antizipierte
Beweiswirdigung; BGE 1341 140 E. 5.3 S. 148, 124V 90 E. 4b S. 94). Bleiben jedoch
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellung bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteile des
Bundesgerichts 9C_360/2015 vom 7. April 2016 E. 3.1 mit Hinwels, 9C_662/2016 vom
15. M&rz 2017 E. 2.2). 4.2  Versicherungstréger und Sozialversicherungsrichter haben die
Beweisefrel, d.h. ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und
pflichtgemass zu wurdigen (Art. 61 lit. c ATSG; BGE 125V 352 E. 3a). Fur das



Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass der Sozialversicherungsrichter alle Beweismittel,
unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden
hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wurdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Der Beweiswert eines arztlichen Berichts hangt davon ab, ob
der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen 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 medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen
begrindet 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 (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232, 125V
351 E. 3aS.352).5.  Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin mit
Verfligung vom 7. Mé&rz 2017 (A.S. 1 ff.) die Leistungsbegehren der Beschwerdefihrerin
auf eine Invalidenrente und / oder berufliche Eingliederungsmassnahmen zu Recht
abgewiesen hat. Zur Beurteilung sind im Wesentlichen die folgenden medizinischen Akten
relevant: 5.1 Dr.med.J._, Chefarzt, K.___, Rehabilitations- und Rheumazentrum, hielt
im Bericht vom 7. Februar 2013 (IV-Nr. 32 S. 28 f.) folgende Diagnosen fest: —
Fibromyalgie (Chronic Central Pain Syndrome) — Hohlrundriicken — Konventionell
radiologisch Spondylarthrosen L3-S1, Chondrosen thorakal, Hyperkyphose thorakal und
Spondylosen thorakal anterior bei leichter Skoliose, Sacrum acutum — Abortive
Hypermotilitét (Ellbogen, Kniegelenke) — Zystische Mastopathie — Zystenentfernungen
1974 und 2001 links — Status nach Hysterektomie — Adipositas Grad | (BMI 33,6) Die
konventionell radiologische Untersuchung zeige die obengenannten Befunde. Das
Gesamtbeschwerdebild sei gekennzeichnet vom Bild einer Fibromyalgie im Sinne eines
Central Pain Syndroms. Der Beschwerdefiihrerin sei das Krankheitshild erklart und
aufgrund des Hohlrundriickens mit Fehlhaltung bzw. auch Fehlstellung mit Sacrum acutum
eine Physiotherapie verschrieben worden. Dies vor dem Hintergrund der Hypermotilitét mit
dem Ziel, die muskulére Stabilisation der Wirbelsdule zu verbessern, ebenso die Haltung.
Sicherlich ware auch eine Therapie im Bad sinnvoll. Es stelle sich angesichts der
langjdhrigen Beschwerden und der Fehlstellung der Wirbel sdule mit degenerativen
Veranderungen die Frage nach einer Kur. Dies sei indiziert, falls die ambulanten Therapien
ungentigend wirkten. Eine Laborwertkontrolle (Vorschlag: BSR, Hb, Leukozyten,
Thrombozyten, akalische Phosphatase, Kalzium, Albumin, anorganisches Phosphat,
Kreatinin, TSH basal, CRP und Vitamin D3) sei angesichts der chronischen Beschwerden
anlasslich eines Checkup indiziert. Daintermittierend auch in der Sprechstunde

L aboruntersuchungen durchgefiihrt wiirden, sei aktuell darauf verzichtet worden. 5.2
Aufgrund der MR-Halswirbelsaule vom 9. Oktober 2013 stellte Dr. med. O.___, FMH fir
Radiologie, P.___, im Befundbericht vom 9. Oktober 2013 folgende Beurteilung (IV-Nr. 32
S. 26): Diskrete Chondrose C5/6. Kein Hinweis auf eine neurale Beeintréchtigung.
Wahrscheinlich kleine Schilddrisen Zysten. 5.3 Anlasslich der MR-Lendenwirbelsdule
vom 22. Oktober 2013 hielt Dr. med. Q.___, FMH fur Radiologie, P.___, im Bericht vom
22. Oktober 2013 folgende Beurteilung fest (IV-Nr. 2): Leichte Mehretagendiscopathien.
Ubiquitére Fazettengel enksarthrose leicht- bis méssiggradig meist ausgepragt L4/5.
Verdacht auf eine Isthmuslyse L5 rechts und hypoplastischer Isthmus L5 links. Keine



Listhesisin Ruckenlage, normal weiter Spinalkanal und Neuroforamina. 5.4  Dr. med.
L., Facharzt fir orthopadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates
FMH, stellte im Untersuchungsbericht vom 4. November 2013 (1V-Nr. 32 S. 23 f., Urkunde
12) aufgrund der Untersuchungen vom 4., 18. und 28. Oktober 2013 folgende Diagnosen: —
Statisch-Muskuléres Wirbel sdulensyndrom bei sternosymphysaler Belastungshaltung nach
Brugger unter vermehrter BWS-Kyphose und LWS-L ordose — Osteochondrose C5/C6 mit
Fazettengel enksarthrose — Mehretagendiscopathien der LWS mit Fazettenarthrose am
stérksten L4/L5 — Impingement rechte Schulter durch Tendinosis calcarea — Tendovaginitis
stenosans de Quervain linkes Handgelenk und Verdacht auf CTS rechts — Impingement
rechte Hiufte Es werde eine konservative Therapie durchgefiihrt. Die Beschwerdefhrerin
leide sait vielen Jahren an HWS- und LWS-Beschwerden mit Ausstrahlung in die Arme und
Beine. Aktuell auch Schwéche und Schmerzen in beiden Handen, besonders links.
Ausserdem Schmerzen in den ersten drei Fingern der rechten Hand. Beim Heben des
rechten Oberarms Schmerzen der Schulter mit Ausstrahlung in den Oberarm. Zusétzlich
Schmerzen und Schwéche in beiden Beinen beim Treppensteigen und nach circa

15 Minuten Gehen. Dann miuisse sie sich hinsetzen und circa 20 Minuten warten. Besonders
im Sitzen und beim Treppensteigen Schmerzen des rechten Huftgelenks. Wegen des
Verdachts auf eine rheumatische Grunderkrankung wirden noch L aboruntersuchungen
laufen. Bel der klinischen Untersuchung Verspannung der Schulter-, Nackenmuskulatur.
Endgradige Bewegungsei nschrankung der HWS. Impingement Symptomatik rechte
Schulter mit isometrischer Schwéche des Supraspinatus. Am rechten Handgelenk positives
Hoffmann-Tinel-Zeichen und ausl 6sbares Phalen-Zeichen. Keine Atrophie des
Daumenballens. Am linken Handgelenk Druckschmerz des 1. Strecksehnenfaches und
Schmerzen beim Finkelstein-Test. Druckschmerz und Verspannung der Muskulatur an
HWS und LWS bei Kyphose der BWS mit Hyperlordose der LWS. Bei passiver
Beseaitigung der sternosymphysalen Belastungshaltung Schmerzangabe im Pectoralis
beidseits al's Ausdruck der schmerzhaften Verkirzung. Beckengeradstand mit dusserlich
geraden Beinachsen. Am rechten Huftgelenk |mpingement bei Beugung und Innenrotation
ohne Anhalt fur Piriformissyndrom. Knie unaufféllig. Periphere Sensibilitat und
Durchblutung ungestdrt. Die Befunde des Rontgens der rechten Schulter in drei Ebenen,
einer Beckenubersicht und der rechten Hifte axial, der MRI HWS vom 9. Oktober 2013
(vgl. E. 11. 5.2 hiervor) und der MRI LWS vom 22. Oktober 2013 (vgl. E. Il. 5.3 hiervor)
seien der Beschwerdefiihrerin demonstriert und ausfihrlich mit ihr besprochen worden.
Bezuglich der Wirbelsaulenproblematik bestehe die Indikation zu einer stationéren
Rehabilitation mit Rumpf- und Riickenkr&ftigung sowie einer Rickenschule. Eine
Instruktion zu eigenen Ubungen sei unerldsslich. An der rechten Schulter lasse sich €in
Impingement-Syndrom nachweisen. Sollte die Physiotherapie nicht zum Erfolg fuhren, sei
eine Abkl&rung mittels MRI und eventuell eine subakromiale Dekompression
vorzunehmen. Die Schmerzen in der rechten Hand sollten durch eine Messung der
Nervenleitgeschwindigkeit abgeklart werden. Bei einem bestétigten CTS
(Carpaltunnelsyndrom) solle primér eine konservative Behandlung und sekundar eine
Spaltung des Ligamentums carpi transversum volare erfolgen. In der linken Hand liege eine
eindeutig nachweisbare Tendovaginitis de Quervain vor. Eine Cortisoninjektion kénne
schnell zur Linderung fuhren. Dies wolle sich die Beschwerdefuhrerin tberlegen. Das milde
CAM-Impingement der rechten Hiifte sei einer Physiotherapie zuganglich. Bei anhaltenden
Beschwerden sollten ein MRI und ein weiteres V orgehen nach dem Befund vorgenommen
werden. Bei einer Labrumlasion bestehe die Indikation zur arthroskopischen Besserung der



Situation. 5.5 Dr.med. R.___, Leitender Arzt, K.___, Institut fir Medizinische
Radiologie, hielt im Bericht vom 14. November 2013 (IV-Nr. 48 S. 21 f.) aufgrund der
durchgefuhrten 2-Phasen-Ganzkdrper-Skel ettszintigrafie mit 696 MBq Tc-99m DDP
folgende Beurteilung fest: Skelettszintigraphisch zeigten sich keine entziindlich bedingten
Mehranreicherungen bzw. Hinweise auf eine aktivierte Arthrose bzw. Arthritis. Geringe
degenerative Veranderungen im rechten Handwurzel bereich sowie im Schultergirtel bereich
beidseits. Initiale bilaterale Femoropatel lararthrose. Wohl chronische Sinusitis maxillaris
beidseits. 5.6 Dr. med. J.___ hielt im Bericht vom 28. Mérz 2014 betreffend die
ambulante Untersuchung vom 25. Mé&rz 2014 folgende Diagnosen fest (IV-Nr. 19 S. 1 ff.):
— Hochgradiger Verdacht auf systemischen Lupus erythematodes — DD: undifferenzierte
Konnektivitis — Krankheitsbeginn Herbst 2012 mit entztindlichen Arthralgien —
ANA-Positivitét niedrigtitrig, Anti-dsDNA-Positivitét, Rheumafaktor- und
Anti-CCP-Negativitét — Handgelenksarthritiden rechtsbetont — humorale
Entzindungsaktivitat August 2013 und November 2013 — Glukokortikoid-Therapie mit
deutlicher Beschwerdelinderung — Antimalarikum-Therapie seit Februar 2014 — aktuell:
Arthralgien Handgelenk links, Schmerzen Ricken, Knie mit gleichzeitiger Fatigue (im
Rahmen des Chronic Central pain-Syndroms) — Vitamin D3-Mangel November 2013 -
Fibromyalgie (Chronic Central pain-Syndrome) — Hohlrundriicken — Abortive
Hypermotilitdt (Ellbogen, Kniegelenke) — Zystische Mastopathie — Zystenentfernungen
1974 und 2001 links — Status nach Hysterektomie — Adipositas Grad | (BMI 33,6) In der
Zwischenzeit habe die Beschwerdefthrerin die Antimalarikum-Therapie durchgefihrt. Eine
ophthalmologische Kontrolle habe in der Klinik S.____ stattgefunden. Es zeigten sich keine
Kontraindikationen. Die Beschwerdefthrerin sei offensichtlich bis zum 26. Mérz 2014
krankgeschrieben. Sie klage tiber Ricken-, Knie-, Handgel enksschmerzen tber Tage
dauernd, pl6tzlich auftretend ohne Trauma mit guttuender Warme. Der Beschwerdefihrerin
sei eine Physiotherapiein [...] verschrieben worden. Dabei konne auch eine
Balneo-Therapie eingesetzt werden. Der Beschwerdefuhrerin sei nochmals dargel egt
worden, dass sie langerfristig fur eine leichte bis maximal leicht bis mittelschwere Arbeit
arbeitsfahig sai. Die Situation zeige heute einen Hohlrundriicken mit Hyperlordose lumbal
und Extensionsschmerz und myofaszialen Befunden im Becken. Deswegen sl die
Physiotherapie indiziert. Zentralschmerzmodulierend sei der Beschwerdefihrerin eine
Johanni skraut-Therapie vorgeschlagen und verordnet worden. Zudem seien ihr Assan
Thermo lokal und Soufrolbader verschrieben worden. Regelméssig sollte eine korperliche
Aktivitét durchgefiihrt werden. Eine stationare Rehabilitation sei nicht gutgeheissen
worden. Eine ambulante Behandlung werde durchgefihrt. Betreffend die Arbeitsfahigkeit
sei eine Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit unbedingt durchzufihren. Dies sei
wichtig, um die Arbeits- und Leistungsfahigkeit verlasslich und objektiviert beurteilen zu
konnen. 5.7  Im Untersuchungsbericht vom 15. April 2014 (IV-Nr. 24 S. 8, Urkunde 13)
stellte Dr. med. L. die Diagnose «akutes HWS-Syndrom bel Osteochondrose C5/C6 mit
Facettengel enksarthrose und statischer Uberbelastung der HWS durch vermehrte BWS
Kyphose». Die Beschwerdefuhrerin berichte Uber eine heftige Beschwerdezunahme der
Halswirbelsaule mit Kopfschmerzen und Ausstrahlung in die Schultern, besonders links.
Bei der klinischen Untersuchung Bewegungsenschrankung der Halswirbelsaule bei einer
Beweglichkeit fur Drehen rechts/ links 50/0/40°, Seitneigung rechts/ links 45/0/30° und
einem Kinn Jugulum Abstand von 2 cm sowie einem Kinn- Schulterabstand rechts/ links
2/5 cm. Heftiger Druckschmerz der Wirbel sdulenléngsmuskulatur sowie der Ansétze am
Hinterhaupt. Myogel osen der HWS und Schultermuskul atur. Periphere Sensibilitét und



Durchblutung ungestort. Rontgen HWS in 2 Ebenen: Seitverbiegung nach links. Beidseits
Stummelrippe am 7. Halswirbelkdrper. Unkovertebralarthrose der unteren Segmente der
Halswirbelsaule mit Osteochondrosis intervertebralis zwischen C5/C6/C7. Dierestlichen
Zwischenabstande der Wirbelkorper seien unaufféllig. Es sei Physiotherapie verordnet
worden. 5.8 Dr.med. T.___, FMH Radiologie, Klinik U.___, Institut fir Radiologie, hielt
aufgrund der MR HWS vom 23. April 2014 (IV-Nr. 32 S. 10 f.) folgende Beurteilung fest:
L eichte degenerative Diskopathie HWK5/6 mit breitbasiger dorsaler Diskusprotrusion und
kleinen Hernien rezessal beidseits; links mehr als rechts. Vor allem der Befund rezessal
links kénne zusammen mit den klinischen Angaben durchaus zu einer Reizung des weiter
kaudal austretenden Spinalnervs C6 links Anlassgeben. 5.9 Dr. med. J.___ bestétigte im
Bericht vom 7. Mai 2014 (IV-Nr. 26 S. 2 ff.) die bereits im Bericht vom 28. Marz 2014
(vgl. E. 1. 5.6 hiervor) ausgewiesenen Diagnosen, wobel er bei der Hauptdiagnose des
«hochgradigen Verdachts auf systemischen Lupus erythematodes hinzufiigte «aktuell: im
Vordergrund stehendes Central pain-Syndrome». Ausserdem stellte er neu die
Hauptdiagnose «radiologisch Osteochondrose C5/6 mit Fazettenarthrose April 2014» und
hielt bel der Hauptdiagnose «Vitamin D3-Mangel» fest: «aktuell: Mangel Mai 2014». Die
Hauptdiagnose der Adipositas Grad |1 ergénzte er zudem wie folgt: «(BMI 35,9 Mai
2014)». Von Seiten des systemischen Lupus erythematodes bestehe klinisch eine
Remission, wobel die Beschwerdefuhrerin heute eine humorale Aktivitét aufweise, im
Vordergrund sttinden jedoch myal gische Beschwerden und eine diffuse Druckdolenz am
ganzen Korper bei normalem CK-Wert (Creatinkinase-Wert) und normalem TSH
basal-Wert. Auch fehle eine Andmie, L eukopenie oder Thrombopenie, wie sie bei
systemischem L upus erythematodes gesehen werden konne. Auch fehle eine nephritische
Aktivitét im Urinstatus. Es fehlten typische Symptome fur eine Konnektivitis bisauf die
Arthralgien, ohne dass aber heute Synovialitiden getastet werden konnten. Die
Beschwerdefihrerin werde am 23. Juni 2014 angesichts der komplexen Situation mit
Central pain-Syndrome, Konnektivitis eine Rehabilitationin V. beginnen. Die
Plaquenil-Medikation werde weitergefiihrt und bei Persistenz der Entziindung gesteigert
und allenfalls durch eine weitere Basistherapie erganzt. In der Zwischenzeit habe die
Beschwerdefuhrerin selbststandig noch Dr. med. L. aufgesucht, der sieam 11. April
2014 untersucht habe (vgl. E. 1. 5.7 hiervor). Dabei hétten sich degenerative
Veranderungen an der Halswirbelsdule C5-7 feststellen lassen. Das Gesamtbeschwerdebild
sei jedoch durch diese Veranderungen nicht erklart. Auch Dr. med. L. habe eine
physiotherapeuti sche Behandlung favorisiert. Die gelernte Betriebsschlosserin und gelernte
Burokraft (Diplome aus|...]) sel trotz eines SRK-Kurses mit Ausbildung zur Pflegehelferin
aktuell nicht berufstétig. Aufgrund der Gesamtsituation sei eine Arbeitsfahigkeit als
Betriebsschlosserin nicht gegeben. Als Kauffrau dirfe die Beschwerdefihrerin jedoch im
Verlauf aus rheumatologischer Sicht eine 100%ige Arbeitsfahigkeit haben. Als
Pflegehelferin sei die Beschwerdefihrerin ebenfalls aktuell nicht arbeitsfahig. Es werde
dem RAD empfohlen, den Entscheid bis nach den rehabilitativen Massnahmen im Juni
2014 hinauszuzogern. Sollteim Verlauf eine realistische / Uberpriifte Einschdtzung der
Arbeitsfahigkeit erfolgen, werde eine Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit
empfohlen. Arbitrér 1&gen die Gewichte aktuell hochstens bel 5 - 10 kg, was einer leichten
Téatigkeit entspreche. Unglinstig sei die Gewichtszunahme von 6 kg seit Januar 2013. Dieser
Punkt sei anlasslich des Rehabilitationsaufenthalts mit einer Erndhrungsberatung und
entsprechendem Erlernen eines Verhaltens anzugehen. Weiterhin werde die
Beschwerdefuhrerin die Schulungsinhalte der Psychologie, die sieim April 2014 am



Rehabilitations- und Rheumazentrum gehabt habe inkl. progressiver Muskelrelaxation
weiterfihren. 5.10 Aufgrund der MR-Schultergelenk links (Arthro) vom 30. Mai 2014
hielt Dr. med. W.___, FMH fir Radiologie, P.___, folgende Beurteilung fest (IV-Nr. 32

S. 9): Leichtgradige AC-Gelenksarthrose. Einriss an der Basis des Labrums von
anterosuperior 11.30 Uhr nach anterior 08.00 Uhr mit begleitendem Knorpel schaden
bandférmig am Glenoidrand. PHS calcarea mit Kalkdepot im Ansatz der der
Infraspinatussehne. 5.11 Dr. med. J.___ wiesim mit Schreiben vom 5. Juni 2014 folgende
«Beurteilung / Procedere» aus (IV-Nr. 48 S. 19 f.): Nachdem die Beschwerdefuhrerin, wie
im Brief vom 7. Mai 2014 erwahnt (vgl. E. I1. 5.9 hiervor), eine humorale
Entziindungsaktivitét aufgewiesen habe, habe er am 30. Mai 2014 nochmals eine klinische
Kontrolle vorgenommen. Auch habe er eine L aboruntersuchung durchgefiihrt. Diese
bestétige eine grenzwertige, minim erhdhte CRP-Erhdhung bei unveranderten Arthralgien
und Myalgien leichten Grades bei allerdings Uberlappung durch ein Chronic Central
Pain-Syndrome. Angesichts auch einer diskreten Alpha-Dysproteinamiein der
Eiweisselektrophorese vom 6. Mai 2014 und der Dolenz insbesondere der Handgel enke vor
allem radial palmar habe er bei der Beschwerdefihrerin eine Sonographie durchgefihrt.
Diese zeige ein Sehnenscheidenganglion der Sehne des Musculus flexor pollicis longus
etwas proximal des Os trapezium. Der Durchmesser betrage circa4 mm und sei septiert.
Dieser Befund sei der BeschwerdefUhrerin mitgeteilt und ihr empfohlen worden, weiterhin
nichtsteroidal e Entziindungshemmer lokal anzuwenden. Auf eine Punktion der
Sehnenscheide werde aktuell verzichtet. M 6glicherweise kdnne im Rahmen der
Rehabilitation auch eine vermehrte antientziindliche Behandlung des

Sehnenschei denganglions vorgenommen werden. Rechtsseitig liege kein
Sehnenscheidenganglion im Bereich dieser Sehne vor. Im Vordergrund stehe jedoch das
Central Pain-Syndrome. Eine Besprechung der Situation sei mit der Beschwerdefuhrerin im
August 2014 vereinbart worden. Die Beschwerdefuhrerin werde die

Antimal arikum-Therapie leicht erhéhen und sich wiederum zur opthalmol ogischen
Kontrolle melden. 5.12 Dr. med. L. hielt in seinem Arztbericht vom 10. Juli 2014
(IV-Nr. 32 S. 5 ff.) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest: —
Statisch muskul&res Wirbel sdulensyndrom bei sternosymphysaler Belastungshaltung nach
Brugger unter vermehrter BWS-Kyphose und LWS-L ordose — Osteochondrose C5/C6 mit
Facettengel enksarthrose und rezidivierenden Schmerz-Syndromen -

M ehretagendiskopathie der LWS mit Facettenarthrose am stérksten L4/L5 und chronisch
rezidivierenden LWS-Syndromen — Impingement rechte Schulter durch Tendinosis calcarea
— Tendovaginitis stenosans de Quervain linke Hand und Verdacht auf CTS rechts —
Impingement rechte Hiifte Es gebe keine Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. In der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Seniorenbetreuerin sei die
Beschwerdefiihrerin ab dem 1. Oktober 2013 bis auf weiteres zu 100 % arbeitsunfahig. Der
Gesundheitszustand sei stationdr. Es seien berufliche Massnahmen angezeigt. Bei der
bisherigen Tétigkeit bestiinden aufgrund der gesundheitlichen Stérung eine Schwéache und
Bewegungseinschrénkung der Wirbel sdule sowie der oberen und unteren Extremitéten. Die
bisherige Tatigkeit sei der Beschwerdefuhrerin nicht mehr zumutbar und kénne auch nicht
durch mogliche Eingliederungsmassnahmen verbessert werden. 5.13 Dr.med. L.____ hielt
im Untersuchungsbericht vom 24. Juli 2014 (1V-Nr. 61 S. 11) betreffend die
Untersuchungen vom 14. Mai und 23. Juli 2014 folgende Diagnose fest: «lmpingement
linke Schulter und Tendinosis calcarea der Supraspinatussehne bei AC-Arthrose». Es
erfolge eine konservative Therapie. Die Beschwerdefihrerin berichte Uber eine Besserung



der Beschwerden an der linken Schulter mit endgradiger Bewegungseinschrankung durch
dieBehandlung inV.___. Bei der Untersuchung typisches Impingement der linken Schulter
mit isometrischer Schwéche flr den Supraspinatus. Die periphere Sensibilitét und
Durchblutung seien ungestért gewesen. Diein der MRI der linken Schulter vom 30. Mai
2014 (P.___, vgl. E. 11. 5.10 hiervor) festgestellten Befunde seien der Beschwerdefiihrerin
demonstriert und ausfihrlich mit ihr besprochen worden. Aktuell sei sie nach den
Anwendungen in der Reha-Klinik VV.___ nahezu beschwerdefrei. Aus diesem Grund sei
aktuell keine spezifische Therapie erforderlich. 5.14 Aufgrund der Abkl&érung und
Behandlung der Beschwerdefuhrerinin der Klinik X._, V., hielten die Facharztin fir
Innere Medizin FMH und Pneumologie FMH Y.___, und der Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie FMH und Neurologie FMH Z._, im Arztbericht vom 31. Juli 2014 die
folgenden Diagnosen fest (1V-Nr. 42 S. 3 ff.): 1. Geringgradiges obstruktives
Schlafhypopnoe-Syndrom (ICD-10 G47.31) - lautes Schnarchen in allen Lagen
fremdanamnestisch, jede Nacht - haufige Nykturie 2. PLM S und moglicherweise RLS 3.
Lupus erythematodes (Erstdiagnose Februar 2014, Dr. med. J.___in[...]) 4.
Harninkontinenz bei Senkblase 5. Hysterektomie bei Zysten 6. HWS- und
LWS-Schmerzsyndrom, DD: im Rahmen von Lupus erythematodes 7. Rezidivierende
Bronchitiden Beurteilung: Schwierigkeiten mit dem Einschlafen. Phasenweise Schnarchen,
im Vordergrund Flattening, wenige Hypopnoen mit Aufwachreaktionen, im

REM / Ruckenlage auch tiefe zyklische Entséttigungen. Vermehrte Aufwachreaktionen
aufgrund von alleinigem Schnarchen und Flattening. Drei Phasen der periodischen
Beinbewegungen. Abends berichte die Beschwerdefihrerin tiber Muskel spannung in den
Beinen, die einer RLS-Symptomatik entsprechen kénne. Bei fast durchgehendem Flattening
sei es schwierig gewesen, bei den Arousal's zwischen den bewegungsbedingten und
atmungsbedingten Phasen zu differenzieren. Es sei zunéchst eine HNO-Untersuchung zur
Beurteilung der oberen Atemwege und Beratung tiber Alternativen zum CPAP
vorgeschlagen worden. Die Beschwerdefihrerin rufe an, wenn sie sich zur CPAP-Therapie
entscheide, um eine Einstellungsnacht zu vereinbaren. Aufgrund der Tagesmudigkeit,
Kopfschmerzen usw. sei die CPAP-Therapie, wenn auch probatorisch, sehr
empfehlenswert. Auch die Differenzierung zwischen moglicherweise noch vorhandenen
phasischen Sauerstoffabfallen ware dadurch gut moglich. Im zweiten Schritt, nach der
CPAP Einstellung, wiirden auch die periodischen Beinbewegungen noch besser beurteilt
und behandelt werden konnen. 5.15 Im Arztbericht vom 8. August 2014 (IV-Nr. 33S. 5
ff.) bestétigte Dr. med. J.____ aufgrund der ambulanten Untersuchung der
Beschwerdefuhrerin vom 30. Mai 2014 die bereitsim Bericht vom 7. Mai 2014
festgestellten Diagnosen (vgl. E. I1.
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