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Erwagungen

E. 1

1.1 Die 1959 geborene Versicherte A.__ (nachfolgend: Beschwerdefthrerin) meldete
sich am 10. Oktober 2010 bei der Invalidenversicherungs-Stelle des Kantons Sol othurn
(IvV-Stelle; nachfolgend: Beschwerdegegnerin) zum L eistungsbezug an (IV-Stelle Beleg-Nr.
[nachfolgend: 1V-Nr.] 9). Die Hausérztin der Beschwerdefthrerin, Dr. med. B.
Facharztin fur Innere Medizin FMH, hielt in diesem Zusammenhang in ihrem Bericht vom
1. Dezember 2011 (IV-Nr. 20, S. 2) fest, bei der BeschwerdefUhrerin bestiinden mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine Sarkoidose |1, ein leichtes obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom, ein Asthma bronchiale sowie eine Fibromyalgie. In der Folge holte
die Beschwerdegegnerin weitere medizinische Unterlagen ein und veranl asste mit
Mitteilung an die Beschwerdefthrerin vom 9. September 2011 (IV-Nr. 31) bzw.
Auftragserteilung vom 19. Oktober 2011 (1V-Nr. 38.1 S. 1) eine polydisziplindre
(internistische, psychiatrische und rheumatol ogische) Begutachtung beim C.__, welche am
21. Dezember 2011 durchgefihrt wurde. Der Gutachtensbericht datierte auf den 16. Januar
2012 (1V-Nr. 38.1). Gestiitzt darauf verneinte die Beschwerdegegnerin nach Durchfihrung
des Vorbescheidverfahrens den Anspruch der Beschwerdefthrerin auf eine Invalidenrente
mit Verfligung vom 17. April 2013 (IV-Nr. 82).

Die dagegen am 22. Mai 2013 (1V-Nr. 89, S. 3) durch die Beschwerdeftihrerin erhobene
Beschwerde hiess das V ersicherungsgericht des Kantons Solothurn mit Urteil vom 12. Mai
2014 (VSBES.2013.148; IV-Nr. 103, S. 2) in dem Sinne gut, dass die Verfligung vom

17. April 2013 aufgehoben und die Sache an die 1V-Stelle des Kantons Solothurn
zurlickgewiesen wurde, damit diese eine neue MEDAS-Abklérung nach dem Verfahrenim
Sinne der Erwégungen veranlasse und hierauf neu entscheide, ob die Beschwerdefthrerin
Anspruch auf Leistungen der Invalidenversicherung habe. Zur Begrindung hielt das
Versicherungsgericht im Wesentlichen fest, der Gutachtensauftrag sei am 19. Oktober 2011
erteilt worden und das Zufallsprinzip geméss BGE 137 V 210 habe keine Anwendung
gefunden, sondern es sei eine direkte Mandatierung erfolgt, welche zu diesem Zeitpunkt bei
einem polydisziplinaren Gutachten nicht mehr zuléssig gewesen sei. Das C._ -Gutachten
sei somit nicht verwertbar.

Gegen das Urteil des Versicherungsgerichts vom 12. Mai 2014 erhob die
Beschwerdegegnerin am 13. Juni 2014 Beschwerde an das Bundesgericht (IV-Nr. 110),
worauf das Bundesgericht mit Urteil 9C_474/2014 vom 31. Juli 2014 (1V-Nr. 115, S. 1)
nicht eintrat.

1.2 Darauf holte die Beschwerdegegnerin weitere medizinische Unterlagen ein, richtete
im Rahmen von Eingliederungsmassnahmen Taggelder aus (1V-Nrn. 44 - 47) und
veranlasste schliesslich bei der D._ ein polydisziplindres Gutachten. Im



Gutachtensbericht vom 27. Juni 2016 (IV-Nr. 147.1) fuhrten die Gutachter aus, die
Beschwerdefiihrerin sei sowohl in ihrer bisherigen, als auch in einer angepassten Tétigkeit
zu 80 % arbeitsfahig. Gestitzt darauf kam die Beschwerdegegnerin nach durchgefihrtem
Vorbescheidverfahren (IV-Nr. 153) mit Verfigung vom 14. Juli 2017 (A.S. [Akten-Seite] 1
ff.) zum Schluss, es bestehe kein Anspruch auf berufliche Massnahmen und eine
Invalidenrente.

2. Dagegen |&sst die Beschwerdefiihrerin am 14. September 2017 Beschwerde erheben
und folgende Rechtsbegehren stellen (A.S. 5 ff.):

3. Mit Eingabe vom 14. November 2017 (A.S. 41) verzichtet die Beschwerdegegnerin
auf Einreichung einer begriindeten Beschwerdeantwort und schliesst auf Abweisung der
Beschwerde.

4.  Mit Verfugung vom 4. Januar 2018 (A.S. 52 f.) wird der Beschwerdefihrerin ab
Prozessbeginn die unentgeltliche Rechtspflege bewilligt und Rechtsanwalt Claude
Wyssmann, [...], as unentgeltlicher Rechtsanwalt bestellt.

5. Am 26. November 2018 findet vor dem Versicherungsgericht eine Verhandlung statt.

Anwesend sind die Beschwerdefihrerin und ihr Rechtsvertreter, Rechtsanwalt Claude
Wyssmann. Die Beschwerdegegnerin hat auf eine Teilnahme an der Verhandlung
verzichtet; ihr ist denn auch das Erscheinen freigestellt worden.

Rechtsanwalt Wyssmann reicht weitere Unterlagen (Urkunden 3 - 5) zu den Akten und
stellt folgenden Beweisantrag: Das vorliegende Beschwerdeverfahren sei bis zum
rechtskraftigen Abschluss des laufenden Datenschutzverfahrens betreffend Dr. med. E._
zu sistieren. Nach kurzer Beratung (unter Ausschluss der Parteien) eréffnet das Gericht der
Beschwerdefihrerin und ihrem Vertreter, dass die Urkunden 3 - 5 zu den Akten genommen
werden. Der Sistierungsantrag werde dagegen abgewiesen.

6.  Auf die Ausfuhrungen der Parteien in ihren Rechtsschriften wird nachfolgend, soweit
notwendig, eingegangen.

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

E.2

2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder |angere Zeit dauernde ganze oder
tellweise Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil
des Soziaversicherungsrechts, ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit
oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fur die Begrindung des
Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und Schwere erreicht hat (Art. 4 des
Bundesgesetzes lber die Invalidenversicherung, IVG).

2.2 GeméssArt. 28 Abs. 1 1V G haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, die
ihre Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und nach



Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. b und c). Gemass
Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person
mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid
ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente
und bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

E.3

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

3.2 DasAdministrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Soziaversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1,
Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben IV-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Gber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswurdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswurdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstrager oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgekléart, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklérungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urtell des
Bundesgerichts vom 9. April 2008, 8C_308/2007, E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen).

3.3 Der im Soziaversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 f. E. 3.b). Das Bundesrecht schreibt
nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur das gesamte V erwaltungs-
und V erwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswtrdigung (BGE 125V 352 E. 34). Der Sozialversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverldssige Beurtellung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wurdigen und die Griinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 160). Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich



somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder
in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.

Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125 V 352 ff. E. 3b). Soist einem
im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingehol ten medi zinischen Gutachten durch externe
Spezialdrzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie
nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bei der Erdrterung der Befunde zu schltissigen
Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 104 V 212).
Andererseitsist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzteim
Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfalen mitunter eher zu
Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353).

4.Gemass den Ausfiihrungen der Beschwerdefuhrerin seien die D.__-Gutachter nicht auf
die Ergebnisse der von der Versicherten in Begleitung der 1V-Stelle durchgefiihrten
Eingliederungsmassnahmen eingegangen. Nur unvollstandig abgeklart seien zudem die
beidseitigen Schulterbeschwerden der Versicherten. So behaupte Dr. med. F.___ im
orthopéadischen Gutachten, die Impingementzeichen seien negativ. Diese Angabe korreliere
jedoch nicht mit dem Bericht von Dr. med. G.___, Chefarzt Rheumatologie, H.___, vom
23. August 2016. Dieser halte eine beidseitige | mpingement-Symptomatik der Schultern bei
bekannter Tendinitis calcarea (Kakschultern) fest. Die Beschwerden seien vor alem bei
Abduktion vorhanden, was auf eine Rotatorenmanschettenl &sion/-pathol ogie hindeute. Dr.
med. F.___ habe auch die LWS-Beschwerden nur ungentigend untersucht. So habe er sich
mit dem Einholen konventioneller Rontgenbilder begniigt und lediglich eine
fortgeschrittene Osteochondrose der unteren LWS festgestellt. Die zwischenzeitlich am 22.
Juni 2016 durchgefiihrte MRI-Untersuchung der LWS sowie der klinische Untersuch von
Dr. med. I.___, Neurochirurgie FMH, J.___, vom 4. August 2016 zeigten nun aber eine
andere Situation, ndmlich fortgeschrittene erosive Osteochondrosen L1/2, d.h. ein
Fortschreiten der Bandscheibendegeneration unter Beteiligung und Mitreaktion der
knochernen Endplatten der angrenzenden Wirbelkorper. D.h. es stehe ein akuter
Reizzustand mit verstérkten Schmerzen zur Beurteilung. Sodann werde im Bericht von Dr.
med. . bel bekannten Spondylarthrosen vor allem L4 bis S1 eine Retrolisthese-Stellung
LWK 4 und LWK 5 festgehalten. Der D.____-Gutachter halte zwar mit Blick auf das
Rontgenbild vom 6. Mai 2016 fest, dass ein teils deutliches Anteglissement von L5
gegenlber S1 sichtbar sei, halte jedoch nicht fest, wie gross dieses sei (in cm) und fuhre
ohne weitere Begrindung aus, dass keine sichere Spondylolyse fassbar sei. Den Befund
einer Retrolisthese habe er demnach offenbar auch verpasst. Dass es sich sodann bei der
Tétigkeit der Versicherten bel der FirmaK.___ um eine solche ohne Zwangshaltung
gehandelt habe, treffe nicht zu. Selbstversténdlich sai die Tétigkeit mit Vorneige-Haltungen
verbunden gewesen. Das orthopédische Gutachten sei bereits deswegen nicht
nachvollziehbar, weil es eine leichte und nicht in Zwangshaltung einzunehmende Tétigkeit
postuliere, gleichzeitig aber bel der bisherigen Tatigkeit ebenso wie bei einer leichten
Téatigkeit eine 20%ige Einschrankung des L ei stungsvermogens postuliere. Nun hétten aber
auch die berufsberaterischen Abkléarungen der 1V-Stelle ergeben, dass die bisherige
Tétigkeit keine riickenadaptierte und keine leichte sei. Dies habe auch die RAD-Arztin
derart festgehalten. Diesen Sachverhalt gelte es mittels Nachfrage bei der friheren



Arbeitgeberin weiter zu kldren. Geméss Bericht von Dr. med. G.____ vom 5. September
2016 liege eine humorale Entziindungsaktivitét vor. Diese misse mit Blick auf die
linksseitigen HUft-, Schulter- und Handschmerzen weiter abgeklért werden. Eine
Skelettszintigraphie sei durchgefiihrt worden. Noch ausstehend sei offenbar eine
sonographische Untersuchung. Das Ergebnis derselben gelte es mit Blick auf den
Untersuchungsgrundsatz (Art. 43 Abs. 1 ATSG) von der 1V-Stelle zu beschaffen. Geméss
Bericht von Dr. med. L.___, Dermatologie FMH, vom 28. Juli 2016 bestehe eine kutane
Sarkoidose (Hautsarkoidose). Die Auswirkungen derselben auf das L eistungsvermégen der
Versicherten seien bis dato ungekléart (M udigkeit, Gelenkschmerzen, usw.). Unbeantwortet
geblieben sei auch die retrospektive Beurteilung der Arbeitsfahigkeit. Dies gelte ebenfalls
fur die psychiatrische Beurteilung der Arbeitsfahigkeit. Dr. med. E.__ habe lediglich
festgehalten, was in der Vergangenheit vom behandelnden Psychiater, Dr. med. M. und
vom C.___-Psychiater festgehalten worden sei. Uberhaupt habe sich Dr. med. E.___in
unzuldssiger Weise weder mit den divergierenden Berichten des behandelnden Psychiaters
noch mit den Ergebnissen der Arbeitsversuche der Versicherten (K.___,)

ausel nandergesetzt. Ein entscheidender Mangel an seinem Gutachten sei auch der Umstand,
dass seine psychiatrische Exploration vor den somatischen Untersuchungen stattgefunden
habe und er entsprechend bloss ausgefihrt habe, es bestiinden die in den somatischen
Fachgutachten beschriebenen somatischen Begleiterkrankungen. Sodann vermoge das
leichte Schlafapnoe-Syndrom dennoch die Arbeitsfahigkeit durch erhdhte Tagesmidigkeit
einzuschranken. Des Weiteren erfolge eine Ablehnung des Anspruchs auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen ohne jede Begriindung. Diese Vorgehensweise der 1V stelle
eine schwere Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehor dar. Ferner mangle es nach
wie vor an einem Einkommensvergleich. Dies stelle eine Verletzung des
Untersuchungsgrundsatzes (Art. 43 Abs. 1 AISG) und des Anspruchs auf rechtliches Gehor
(Art. 29 Abs. 2 BV) dar. Bei eéinem Tabellenlohn wére auf jeden Fall ein Abzug von
mindestens 20 % vorzunehmen, nur schon, weil das Tétigkeitsspektrum der Versicherten
stark eingeschrankt sei (Arbeitsschwere und -haltung) und sie sich mit 57 Jahren im
fortgeschrittenen Alter befinde.

Demgegentiber vertritt die Beschwerdegegnerin die Ansicht, die aktuellen medizinischen
Abklarungen hétten ergeben, dass die Beschwerdefihrerin sowohl in ihrer vormals
ausgelibten Tétigkeit als Fabrikmitarbeiterin wie auch in einer Verweistétigkeit, wonach die
Erstgenannte bereits al's | eidensangepasst gelte, von der Zeit von Juli 2009 bis Juli 2010 zu
70 % arbeitsfahig gewesen sei, beziehungsweise eine Einschrankung von 30 %
vorgewiesen habe. Folglich sei von einem dauerhaft durchschnittlichen
Arbeitsunfahigkeitsgrad von unter 40 % auszugehen. Das gesetzliche Wartejahr nach Art.
28 Abs. 1c IV G sei somit nicht erfillt. Es bestehe keine lang dauernde Arbeitsunfahigkeit,
wel che einen Rentenanspruch begriinden wiirde. Sodann lege die RAD-Arztin, Dr. med.
N.__ ,inihrem Bericht vom 23. Januar 2017 ausfuhrlich dar, dass die im Zusammenhang
mit dem D.___ -Gutachten geltend gemachten Abweichungen in den Befunden der
nachuntersuchenden Arzte allesamt nur gering seien und damit die gutachterlichen
Beurteilungen nicht widerlegten. Beziiglich der Sarkoidose kénne jedoch nach dem
bestétigten Hautbefall im Juli 2016 ein systemisches Rezidiv nicht sicher ausgeschlossen
werden, weshalb entsprechende Berichte einzuholen und dem RAD vorzulegen seien. Aus
den nachgereichten Berichten m ein Sprechstundenbericht Herrn Prof. Dr. med. L. vom
5. August 2016 sowie ein Bericht von Herrn Dr. med. O.__ vom 29. August 2016 m gehe
gemass Stellungnahme von Dr. med. N.__ vom 3. April 2017 hervor, dass esim Rahmen



des neu aufgetretenen Hautbefalls der Sarkaidose nicht zu einem systemischen Rezidiv
gekommen sai. Schliesslich sal festzuhalten, dass vorliegend das sogenannte Wartejahr zu
keinem Zeitpunkt erfillt gewesen sei, weshalb ein Einkommensvergleich nicht angezeigt
sei. Dies gelte ebenfalls hinsichtlich beruflicher Massnahmen, da der Beschwerdefthrerin
ihre angestammte Té&tigkeit als Fabrikmitarbeiterin weiterhin zugemutet werden kénne.

5.Strittig und zu prufen ist somit, ob die Beschwerdegegnerin den Anspruch der
Beschwerdefihrerin auf berufliche Massnahmen und eine Invalidenrente mit Verfligung
vom 14. Juli 2017 zu Recht verneint hat. In diesem Zusammenhang sind im Wesentlichen
folgende medizinischen Unterlagen von Belang:

51 Dr.med. O.__, Facharzt FMH fir Lungenkrankheiten und Innere Medizin, stelltein
seinem Bericht vom 20. Juli 2010 (1V-Nr. 13, S. 2) folgende Diagnosen:

Sarkoidose 11

Verdacht auf reaktive Depression

Unklare Weichteil- und Gelenkbeschwerden
Asthma bronchiale

L eichtes obstruktives Schlafapnoesyndrom

5.2 Im Bericht vom 15. September 2010 stellte Dr. med. G.___, Chefarzt des
Rehabilitations- und Rheumazentrums desH.___, folgende Diagnosen:

Die Zusatzuntersuchungen zeigten keine Hinweise fir eine aktive Arthritis, hingegen
Traceraufnahmen im Bereiche der Rippen vereinbar mit Frakturen. Es bestehe die
Anamnese eines Bagatelltraumas, so dass der hochgradige Verdacht auf eine Osteoporose
im Rahmen der Glucocorticoid-Therapie bestehe.

5.3 Dr.med. B.___, Facharztin fir Innere Medizin FMH, hielt in ihrem Bericht vom

1. Dezember 2011 (IV-Nr. 20, S. 2) fest, bei der Beschwerdefihrerin bestiinden mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine Sarkoidose 11, ein leichtes obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom, eine Asthma bronchiale sowie eine Fibromyalgie. Die
Beschwerdefiihrerin sei seit Februar 2010 partiell als Fabrikarbeiterin arbeitsunfahig. Sie
sei im Rahmen ihrer Sarkoidose pulmonal und im Rahmen ihrer Fibromyalgie systemisch
knapp selbstandig in der Lage, ihre Alltagsverrichtungen durchzufiihren beziehungsweise
ein 50%iges Pensum im Fabrikbereich zu absolvieren. Sie gebe an, taglich von starken
Schmerzen geplagt zu sein, klage immer wieder Uber belastungsabhéngige Dyspnoe, nehme
im Rahmen der wenigen Mobilitdt an Gewicht zu und beklage postbrandiale
Magenschmerzen im Sinne eines Refluxes. Sie gebe an, an Konzentrationsstorungen zu
leiden und fuhle sich im Denkvermdgen beziehungsweise in der kdrperlichen
Leistungsfahigkeit in mittelschweren Arbeiten klar vermindert leistungsfahig.

54 Dr.med.l.___, Facharzt fir Neurochirurgie FMH, stellte in seinem Bericht vom
24. April 2012 (1IV-Nr. 70, S. 9) folgende Diagnosen:

55 ImBericht vom 8. Mai 2012 (IV-Nr. 49) stellte Dr. med. O.___ zuséizlich folgende
Diagnose:

Papul 6se Hautfl oreszenzen an beiden Vorderarmen und am Ricken



5.6 Inihrem Verlaufsbericht vom 20. Juli 2012 (1V-Nr. 63) fuhrte Dr. med. B.____aus, es
bestiinden mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit untere Riickenschmerzen bel
lumbo-sakraler Uberlastung, eine psychische Beeintrachtigung im Rahmen der Depression
sowie eine Sarkoidose. Die Beschwerdefuhrerin sei schon seit mehreren Jahren zu 50 %
arbeitsunfahig und im Rahmen ihrer Polymorbiditét glaubhaft, andauernd und kunftig
sicher nur partiell arbeitsféhig. Der Verlauf sei schleppend, immer wieder sei sie vor allem
durch die Riickenschmerzen und ihre depressiven Verstimmungen massiv beeintréachtigt.

5.7 ImBericht vom 24. Januar 2013 (IV-Nr. 72, S. 2) stellte Dr. med. M.___, Facharzt
fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, folgende Diagnosen:

Die BeschwerdefUhrerin sei seit 17. Dezember 2007 bei ihm in psychiatrischer Behandlung.
Wegen der neurotischen Selbstwertproblematik habe zu Beginn der Behandlung eine
mittel gradige depressive Episode mit Energiel osigkeit, V ersagensgefihl, multiplen
somatischen Beschwerden bestanden. Die Depressivitéat mit ausgeprégten
Stimmungsschwankungen mit wechselnden Phasen von Unruhe und Angetriebenheit, dann
wieder vollige Erschopfung hétten sich unter der Behandlung mit Cipralex gemildert. Es
habe eine personlichkeitsbedingte Verletzbarkeit mit reaktiven Verstimmungszustanden
persistiert. Es persistiere weiterhin eine ausgepragte Anstrengungsdyspnoe, welche die
Patientin bel korperlichen Tétigkeiten behindere, was wieder zu Insuffizienz- und
Versagensgefuhlen fuhre. Neben der medikamentdsen Behandlung arbeite er, Dr. med.
M.___, gespréchs-psychotherapeutisch mit der Beschwerdefihrerin. Zentrales Thema sei
eine Verbesserung der Selbstakzeptanz durch Aufarbeitung der schwer belastenden
Vergangenheit, aber auch der aktuellen Wahrnehmung von ihr selbst. Im Weiteren sel die
Verbesserung der Konfliktbewaltigung Thema, bei der Tendenz der Patientin, sich als
Versagerin zu sehen, den eigenen und projizierten Erwartungen und Anforderungen nicht
Zu geniigen. Entsprechende Situationen fuhrten regelméssig zu dysthymen

V erstimmungszustanden, aber auch wiederholt zu depressiven Episoden leichten bis
mittelgradigen Ausmasses. Die Beschwerdefiihrerin arbeite 50 % bel der FirmaK.__ seit
der Krankschreibung durch die Hausarztin im Februar 2010. Sie fihle sich bei der Arbeit
neben somatischen Beschwerden bei Fibromyalgie und Riickenbeschwerden rasch
erschopft mit Tendenz, bei der monotonen Arbeit einzuschlafen. Sie musse auch nach der
Arbeit am Nachmittag schlafen, fuhle sich bel den Hausarbeiten rasch ermtdet und
erschopft, weshalb sie regelméssig Pausen einlegen musse Bei behandeltem Boeck und der
Adipositas bestehe eine ausgepragte Anstrengungsdispnoe mit Einschrankung der
korperlichen Belastungsfahigkeit. Es besttinden somatische Beschwerden mit Betonung an
den Beinen, an den Armen und im Riickenbereich mit wechselnder Lokalisation, teilweise
spontan, z. T. ausgel6st durch kérperliche Belastungen, was die Beschwerdefihrerin
ebenfallsin ihren Tatigkeiten einschrénke und zu einer psychischen Belastung mit
Affektdurchbriichen, Insuffizienz- und Versagensangsten und depressiv gefarbten

V erstimmungszustanden fiihre. Die medikamentdse Behandlung sei ab 2007 mit Cipralex
erfolgt, seit Juli 2012 mit Cymbalta 60 mg. Im Spétherbst 2012 sei die Dosis wegen
Stimmungsverschlechterung, verstarkter Ermudbarkeit und Antriebsverminderung auf 90
mg pro Tag gesteigert worden. Die Beschwerdefiihrerin habe die Behandlung wegen
anhaltenden Phasen mit starken Schwelssausbriichen abgesetzt, was zu einer Krise mit
ausgepragter Stimmungslabilitét und Affektdurchbriichen gefiihrt habe. Sie habe wieder mit
Cymbalta 60 mg pro Tag begonnen, wasim Verlaufe der |letzten 10 Tage wieder zu einer
Stabilisierung gefuhrt habe. Die bisherige Tétigkeit sei zu 50 % (Hal btagspensum)



zumutbar. Kurze Pausen mit anderen Tétigkeiten seien sinnvoll und notwendig, im Ubrigen
bestehe keine verminderte L eistungsfahigkeit.

5.8 Dr.med. N.__, Fachérztin fir Neurologie FMH, vom Regionalen Arztlichen Dienst
(RAD), hidlt inihrer Stellungnahme vom 28. Januar 2013 (IV-Nr. 73) fest, die Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit durch den behandelnden Psychiater sei nicht nachvollziehbar. Er
beschreibe vorwiegend korperliche Symptome, die die Arbeitsfahigkeit relevant mindern
wurden. Wie sich die von ihm postulierte Depression auf die Arbeitsfahigkeit auswirke,
bleibe unklar. Aus dem Bericht von Dr. med. M. kénne die Diagnose mittel schwere
depressive Episode mit somatischem Syndrom nicht nachvollzogen werden. Er beschreibe
vage eine Depressivitét oder dysthyme Verstimmungszustande, ohne spezifisch auf die
Befunderhebung einzugehen. Der Zusatz somatisches Syndrom im Zusammenhang mit
einer depressiven Episode meine nicht korperliche, psychosomatische oder dhnliche
Befindlichkeitsstorungen, sondern Interessensverlust oder Verlust der Freude,
Fruherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung, Agitiertheit,
Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust. Das Vorliegen eines tatséchlichen
somatischen Syndroms konne alenfalls eine besondere Schwere eines depressiven
Syndroms belegen.

5.9 Inihrem Bericht vom 4. Juni 2014 (1VV-Nr. 109) fuhrte Dr. med. B.____ aus,
unterdessen sei der Beschwerdeftihrerin gekiindigt worden und sie arbeite im Stundenlohn
fUr eine Spitexorganisation was ihr in einem reduziertem Pensum mit kérperlich und
intellektuell nicht anspruchsvollen Arbeiten zumutbar sei. Aktuell sei sie beziiglich ihrer
Sarkoidose, ihrer unteren Rickenschmerzen und ihrer bekannten Fibromyal gie knapp
alltagstauglich unter laufender Therapie, unterstiitzt von der psychiatrischen Medikation
und Gesprachstherapie in der Praxisvon Dr. med. M.___. An ein héheres
Fabrikarbeiterpensum als 50 % sei nicht zu denken, die Beschwerdefiihrerin realisiere auch
aktuell maximal eine Beschaftigung im Spitexbereich von 50 %. Sie sei im freien
Arbeitsmarkt wegen ihrer Polymorbiditét und K onzentrationsschwéche sowie Langsamkeit
nicht mehr beschaftigbar.

5.10 Im polydiszplindren D.___ -Gutachten vom 27. Juni 2016 (IV-Nr. 147.1) werden
folgende Diagnosen gestellt:

Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tatigkeit)
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tétigkeit)

Die Versicherte sei in der Lage, korperlich leichte Téatigkeiten mit Heben und Tragen von
Lasten bis zu 10 kg durchzufihren. Die Tétigkeiten konnten Uberwiegend im Sitzen,
zeitwellig im Stehen und Gehen durchgefiihrt werden. Darliber hinaus sollten Tétigkeiten
unter extremen Temperaturschwankungen wie Hitze, Kalte und Nésse vermieden werden.
Aus psychiatrischer Optik sei die Versicherte in der Lage, jegliche ihrem Ausbildungs- und
Kenntnisstand sowie ihrem korperlichen Belastbarkeitsprofil angepassten Téatigkeiten
auszulben. Téatigkeiten mit besonderen psychischen Belastungsfaktoren seien aber
ungunstig, sodass Tétigkeiten mit hohen Anforderungen an die Team- und
Konfliktfahigkeit sowie Tatigkeiten unter Nachtarbeitsbedingungen und Tétigkeiten unter
besonderem Zeitdruck auszuschliessen seien. Die Arbeitsféahigkeit betrage sowohl in der
bisherigen als auch in einer angepassten Tétigkeit 80 %.



5.11 Prof. Dr.med. L., Facharzt FMH fir Dermatologie u. Venerologie, hielt in
seinem Bericht vom 5. August 2016 (1V-Nr. 161, S. 5) fest, zur Sicherung der klinischen
Verdachtsdiagnose bei der vorliegenden granulomatdsen Hautveranderung wie auch mit der
Fragestellung, inwieweit ein Zusammenhang mit der bereits bekannten Sarkoidose bestehe,
sei eine Probebiopsie durchgefiihrt worden, welche die Diagnose einer kutanen Sarkoidose
bestétigt habe. Zur Therapie der Prurigo simplex subacuta, welche unter einer rein
systemischen Therapie mit einem Antihistaminikum nicht riickgangig sei, habe er, Prof. Dr.
med. L., zusétzlich die Gabe von Doxepin 25 mg/d empfohlen.

512 Dr.med.|.___ stelltein seinem Bericht vom 25. August 2016 (1V-Nr. 157, S. 23) im
Wesentlichen folgende Diagnosen:

Belastungs- und bewegungsabhangig verstarkte lumbosacrale Riicken-/ Beckenschmerzen
bei

Nach wie vor bestiinden vor allem lumbosacrale Riickenschmerzen unterschiedlicher
Intensitét, diese seien am ehesten auf die Gelenksarthrosen L4/5 und L5/S1 zurtickzuf Ghren.
Sicherlich bestehe auch zusétzlich eine muskul&re Dysbalance bei auch im MRI
nachgewiesener Atrophie der autochtonen Riickenmuskulatur. Aktuell im Vordergrund
stehe eine deutliche Druckdolenz trochantér und peritrochantér rechts, am ehesten einer
Bursitis trochanterica und / oder Muskel ansatztendinosen entsprechend. Klinisch finde er,
Dr.med. I.___, zurzeit keine Anhaltspunkte fir eine relevante kompressive Radiculopathie.

5.13 Dr.med. O.___ fuhrtein seinem Bericht vom 29. August 2016 (1V-Nr. 161, S. 5) aus,
in den letzten Monaten seien zunehmend infiltrative Hauteffl oreszenzen verstreut an
Rucken, Nase, Kinn und Oberschenkel aufgetreten. Die Abklarung mittels Hautbiopsie
habe eine Hautsarkoidose ergeben. Trotz nicht immer regelmassiger 1nhalationsbehandliung
mit Seretide sei das Asthma bronchiale ohne Husten oder Atemnot kontrolliert. Die
CPAP-Therapie bereite keine Probleme und werde regelméssig durchgefiihrt. Radiologisch
und lungenfunktionell zeigten sich keine Hinweise fur eine Aktivitdtszunahmeim Bereich
der Lunge. Subjektiv sei die Beschwerdefhrerin auch ohne Husten oder
Atemnotbeschwerdefrei. Kalzium und ACE im Serum seien normal.Von pulmonaler Seite
bestehe deshalb kein zusétzlicher Behandlungsbedarf.

5.14 Dr.med. G.___ flhrtein seinem Bericht vom 5. September 2016 (IV-Nr. 157, S. 20)
aus, die DXA-Untersuchung vor 2 Tagen habe keine Verschlechterung der Knochendichte
bei weit im Normbereich liegenden Knochendichtewerten gezeigt. Trotz Risikofaktoren der
Glukokortikoid-Therapie Uber mehrere Monate 2009 und 2010 und des postmenopausalen
Zustandes bestehe keine Osteoporose. Frakturen seien seit 2010 nicht aufgetreten. Die
Skelettszintigraphie von August 2016 zeige gegeniber 09/2010 unverénderte
Traceraufnahmen im Bereiche der Rippen nach Frakturen. Die Indikation fur eine erneute
Bisphosphonat-Therapie sei aktuell nicht gegeben. Die von der Patientin mitgebrachte
LWS-MRI-Untersuchung zeige eine Multietagendiskopathie ohne neue Frakturen. Die
Skelettszintigraphie zeige keine arthritischen Veranderungen, dies jedoch bei erhthter
Traceraufnahme und in den Spét-Aufnahmen in einzelnen DIP-Gelenken, PIP-Gelenken
und dem Handgelenk links sowie im Bereiche der Wirbelsdule und weniger in den Knie-
und Schultergelenken. Die von der Beschwerdefihrerin heute erwadhnten Hiftbeschwerden
konnten somit keinen entzuiindlichen oder degenerativen Pathologien im Bereiche des
Huftgelenkesin der Skelettszintigraphie zugeordnet werden. Er, Dr. med. G.___, habe der
Beschwerdefihrerin deswegen eine sonographische Untersuchung dieser Regionen



vorgeschlagen. Bis anhin fanden sich in den Untersuchungen keine klaren Indizien fir ein
entzindliches Leiden im Sinne einer Arthritisim Rahmen der Sarkoidose. Die humorae
Entziindungsaktivitét konnte aber im Rahmen einer Entziindung bel Sarkoidose gesehen
werden.

5.15 In der Stellungnahme vom 23. Januar 2017 (IV-Nr. 159) hielt Dr. med. N.___ fest, im
Bericht von Dr. med. G.____ vom 23. August 2016 stehe im Status: «Freie
Schulterbeweglichkeit mit angedeutetem Impingement.» Dieser zum D.___ -Gutachten
divergierende Befund sei wohl nicht schwer genug ausgeprégt, um die gutachterliche
Untersuchung als ungentigend und nicht verwertbar einzustufen. Sodann habe der
gutachterliche Orthopéade aufgrund konventioneller Rontgenbilder «lediglich» eine
fortgeschrittene Osteochondrose der unteren LWS festgestellt, zwischenzeitlich sel aber ein
MRI angefertigt worden, das eine fortgeschrittene erosive Osteochondrose zeige. Auch hier
scheine eher ein semantischer as ein relevanter Unterschied in der Beschreibung des
gleichen Phénomens vorzuliegen. Das Wirbelgleiten sei vom Gutachter zwar festgestellt
worden, das Ausmass nicht, wie vom Vertreter der Beschwerdefihrerin geltend gemacht
worden sai, in Zentimetern beschrieben worden. Die Abweichungen in den Befunden der
nachuntersuchenden Arzte von dengutachterlichen Befunden seien allesamt nur gering und
wurden die Untersuchungen und Beurteilungen derGutachter nicht widerlegen.

5.16 Inihrer Stellungnahme vom 3. April 2017 (IV-Nr. 163) fuhrte Dr. med. N.____ aus,
aus den Berichten gehe hervor, dass esim Rahmen des neu aufgetretenen Hautbefalls der
Sarkoidose nicht zu einem systemischen Rezidiv gekommen sai. Das heisse, die
lungenarztlichen Abklarungen hétten keine Hinwelise darauf ergeben, dass die Erkrankung
in der Lunge fortschreiten wiirde. Augenérztliche Abklarungen hétten, wahrscheinlich
mangels Symptomen, zwischenzeitlich nicht stattgefunden.

1)Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3)

a)Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1)

-Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1)

-Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2)

-Komorbiditéten (E. 4.3.1.3)

b)Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2)
c)Komplex «Sozialer Kontext» (E. 4.3.3)

2)Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens, E. 4.4)

-gleichmassige Einschrankung des Aktivitétenniveausin alen vergleichbaren
Lebensbereichen (E. 4.4.1)

-behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2)

Hinsichtlich des Indikators «Ausprégung der diagnoserelevanten Befunde» ist auf die
vorgehend unter E. I1. 6.1.2 gemachten Ausfihrungen zu verweisen. So entspréchen die
einzelnen depressiven Merkmale hdchstens dem Bild einer leichten depressiven Episode.
Die somatoforme Schmerzstorung fiihre dartiber hinaus nicht zu gravierenden
Beeintrachtigungen psychischer Grundfunktionen und komplexer Ich-Funktionen wie
Realitatsprifung, Urteilshildung, Beziehungsfahigkeit, K ontaktgestaltung, Impulskontrolle,
Selbstwertregulation, Intentionalitdt und Antrieb.



Hinsichtlich des Indikators «Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz» ist
dem psychiatrischen Teilgutachten Dr. med. E.__ zu entnehmen, unter der laufenden
Behandlung sei einein der Vergangenheit als mittel schwer attributierte depressive Episode
teilremittiert, insoweit sei ein Behandlungserfolg durchaus erkennbar. Die Versicherte
erlebe sich zwar subjektiv invalidisiert, ein Eingliederungserfolg sei aber durchaus mdglich.
Eingliederungsmassnahmen seien anzuraten.

Beim Indikator «Komorbiditaten» ist eine Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und
sonstigen Bezilige der psychischen Stérungen zu sdmtlichen begleitenden
krankheitswertigen Stérungen erforderlich. Eine Stérung, welche nach der Rechtsprechung
als solche nicht invalidisierend sein kann (vgl. E. 4.3.1.2; Urteil 9C_98/2010 vom 28. April
2010 E. 2.2.2,in: SYR 2011 1V Nr. 17 S. 44) ist keine Komorbiditét. Dem Gutachten ist als
Komorbiditét die Diagnose «Chronisch rezidivierendes lumbovertebrales Schmerzsyndrom
bei degenerativen Veranderungen der unteren LWS mit leicht- bis mittelgradiger
Funktionsei nschrankung ohne Zeichen einer radiculdren Defizitsymptomatik» zu
entnehmen. Anlasslich der psychiatrischen Exploration prasentiere sich eine tber
fibromyal gieforme Ganzkdrperschmerzen klagende, einzelne depressive Symptome
beschreibende, sich teilinvalidisiert erlebende Versicherte. Die Versichere berichte recht
defizitorientiert Uber ihre kdrperbezogenen Beschwerden, ihre psychischen
Beeintrachtigungen und ihre Minderbel astbarkeit. Die Versicherte habe zunehmend in den
letzten Jahren korperbezogene Symptome entwickelt, insbesondere Schmerzen, welche
nicht vollumfanglich durch somatische Befunde erklérbar seien.

Hinsichtlich des Komplexes «Personlichkeit» geht aus dem Gutachten hervor, auf der
Personlichkeitsebene bestehe das Bild einer selbstunsicheren Personlichkeitsstruktur mit
Selbstwertzweifeln und Asthenie, ohne dass jedoch die Merkmale einer
Personlichkeitsstorung von Krankheitswert hinlanglich erfillt seien. Allenfalls sei von einer
Personlichkeitsakzentuierung auszugehen, welche naturgemass jedoch zu einer
Dekompensationsbereitschaft beitrage und auch die Ressourcen zur Bewaltigung seelischer
Storungen reduziere. Die somatoforme Schmerzstorung fihre dartiber hinaus nicht zu
gravierenden Beeintrachtigungen psychischer Grundfunktionen und komplexer

| ch-Funktionen wie Realitatsprifung, Urteilsbildung, Beziehungsfahigkeit,
Kontaktgestaltung, Impulskontrolle, Selbstwertregulation, Intentionalitét und Antrieb.

Zum Komplex «sozialer Kontext» ist dem Gutachten zu entnehmen, es bestehe eine gute
soziale Integration. Der soziale Kontext sei giinstig, sodass Ressourcen zur Uberwindung
der psychischen Beeintrachtigungen vorhanden seien. Dies geht auch aus den
Schilderungen der Beschwerdefuhrerin hervor. Sie erlebe die Beziehung zu ihrem Ehemann
als stabil. Sie habe gute Kontakte zur Familie ihres Ehemannes, ab und zu habe sie
alerdings eher distanzierten Kontakt zu ihren eigenen Geschwistern und ein enger
Freundes- und Bekanntenkreis sei ebenfalls vorhanden. Bekannte habe sie tiber den Chor
und vor allem sehe man gelegentlich Freunde, die ebenfalls gerne Motorradfahren wirden,
sodass man gemeinsame Motorrad-Touren unternehmen kénne. Aktuell Gbe siein dem
Haus, in dem sie wohne, die Funktion der Abwartin aus und kimmere sich gemeinsam mit
ihrem Ehemann um die Gartenpflege.

Schliesslich geht aus dem Gutachten hinsichtlich der Kategorie «Konsistenz» hervor, es
bestehe eine gleichméssige Einschrankung des Aktivitéatenniveaus. Die Auspragung dieser
Aktivitdteneinschrankungen sei aber eher gering. Die Versicherte berichte durchaus von
Aktivitéten in Alltag und Freizeit. Ein gewisser Leidensdruck sei spurbar und fihre auch zu



kontinuierlicher psychiatrischer Fachbehandlung.

Gestiitzt auf die obigen Erwégungen ergibt sich, dass das psychiatrische Teilgutachten
genugend Aufschluss tiber die massgeblichen Indikatoren, die geméss der
bundegerichtlichen Rechtsprechung zu berlicksichtigen sind, gibt. Des Weiteren erscheint
die darin vorgenommene Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in Wirdigung der zu
berticksichtigenden Indikatoren tiberzeugend und es kann auf die schltissigen Ausfihrungen
zum L eistungsvermdgen der Beschwerdefihrerin verwiesen werden, welches unter
Beachtung der vorgangig gepruften Indikatoren festgelegt wurde.

E.4

Es sei dem unterzeichneten Rechtsanwalt aufgrund kurzfristigem Entschluss der
Versicherten zur Beschwerdefiihrung und gleichzeitiger Arbeitstiberlastung des
unterzeichneten Rechtsanwalts eine Frist von 20 Tagen zur Beschwerdeerganzung
anzusetzen.

E.5

Es sel der Beschwerdefiihrerin die integral e unentgeltliche Rechtspflege und
-verbeisténdung zu bewilligen unter gleichzeitiger Einsetzung des unterzeichneten
Rechtsanwaltes als unentgeltlicher Rechtsbei stand.

E.6
Auf die Erhebung eines Gerichtskostenvorschusses sei zu verzichten.

E. 07

11/2009, 02 - 06/2010 - Aktuell: inaktiv - Osteoporose - wahrscheinlich
glucocorticoidbedingt - Skelettszintigrafie 3. September 2010: Traceraufnahme 7. und 6.
Rippe links, weniger 8. und 9. Rippe sowie 9. Rippe rechts im Sinne von Rippenfrakturen -
Adipositias Grad || (BMI 36) - Depression - Psychosozia e Belastungssituation -
Obstruktives Schlafapnoesyndrom - CPAP-Therapie - Anamnestisch Migrane -
Nikotinkonsum bis 01/2008 - Asthma bronchiale Die Zusatzuntersuchungen zeigten keine
Hinweise fUr eine aktive Arthritis, hingegen Traceraufnahmen im Bereiche der Rippen
vereinbar mit Frakturen. Es bestehe die Anamnese eines Bagatelltraumas, so dass der
hochgradige V erdacht auf eine Osteoporose im Rahmen der Glucocorticoid-Therapie
bestehe. 5.3 Dr. med. B.___, Faché&rztin fur Innere Medizin FMH, hielt in ihrem Bericht
vom 1. Dezember 2011 (1V-Nr. 20, S. 2) fest, bei der BeschwerdefUhrerin bestinden mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine Sarkoidose 11, ein leichtes obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom, eine Asthma bronchiale sowie eine Fibromyalgie. Die
Beschwerdefiihrerin sei seit Februar 2010 partiell als Fabrikarbeiterin arbeitsunféhig. Sie
sel im Rahmen ihrer Sarkoidose pulmonal und im Rahmen ihrer Fibromyalgie systemisch
knapp selbstandig in der Lage, ihre Alltagsverrichtungen durchzufihren beziehungsweise
ein 50%iges Pensum im Fabrikbereich zu absolvieren. Sie gebe an, téglich von starken
Schmerzen geplagt zu sein, klage immer wieder Gber belastungsabhéngige Dyspnoe, nehme
im Rahmen der wenigen Mobilitét an Gewicht zu und beklage postbrandiale
Magenschmerzen im Sinne eines Refluxes. Sie gebe an, an Konzentrationsstérungen zu
leiden und fihle sich im Denkvermdgen beziehungsweise in der kérperlichen
Leistungsfahigkeit in mittelschweren Arbeiten klar vermindert leistungsfahig. 5.4  Dr.
med. |.___, Facharzt fir Neurochirurgie FMH, stellte in seinem Bericht vom 24. April 2012
(IV-Nr. 70, S. 9) folgende Diagnosen: - Chronische, belastungsabhéngig verstérkte



Ruckenschmerzen bel - degenerativen Verdnderungen der gesamten LWS mit
rechtskonvexer Torsionsskoliose - Osteochondrosen, Spondylosen und Spondylarthrosen -
zusammengesintertem Bandscheibenfach L1 /2 mit ventraler und lateraler Spondylose
sowie Spondylarthrose - tiefer stehende Deckplatte ventral LWK 3 ohne Anhaltspunkte fir
frische Fraktur - Status nach Sarkoidose (L unge und Hautmanifestafion) 2010 - Asthma,
Inhalationen - Fibromyalgie, DG 2011 - Cortison-Therapie bzw. Inflamac - Verdacht auf
Phenazon-Allergie 5.5 Im Bericht vom 8. Mai 2012 (1V-Nr. 49) stellte Dr. med. O.____
zusétzlich folgende Diagnose: Papul 6se Hautfloreszenzen an beiden Vorderarmen und am
Rucken - Histologie Haut Basel B2011.8495: Hautstanze mit Akanthose.
Hyperorthokeratose und leichter Fibrose der oberen Dermis vereinbar mit einer Prurigo
simplex. Keine Anhaltspunkte fir eine Hautbeteiligung der bekannten L ungensarkoidose -
Hautbiopsie Oberarm links: B2011.8496: Hautstanze mit Akanthose, Hyperparakeratose
sowie Fibrose sowie mononukledre Entziindung in der oberen Dermis, vereinbar mit einem
Lichen ssmplex chronicus. Keine Anhaltspunkte fir Hautbeteiligung der bekannten
Lungensarkoidose 5.6  Inihrem Verlaufsbericht vom 20. Juli 2012 (1VV-Nr. 63) fuhrte Dr.
med. B.____aus, es bestiinden mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit u ntere
Riickenschmerzen bei lumbo-sakraler Uberlastung, eine psychische Beeintréchtigung im
Rahmen der Depression sowie eine Sarkoidose. Die Beschwerdefiihrerin sei schon seit
mehreren Jahren zu 50 % arbeitsunfahig und im Rahmen ihrer Polymorbiditét glaubhaft,
andauernd und kuinftig sicher nur partiell arbeitsfahig. Der Verlauf sei schieppend, immer
wieder sei sie vor allem durch die Rickenschmerzen und ihre depressiven Verstimmungen
massiv beeintrachtigt. 5.7  Im Bericht vom 24. Januar 2013 (1V-Nr. 72, S. 2) stellte Dr.
med. M.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH, folgende Diagnosen: -
Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode mit somatischem
Syndrom (F33.12) - Neurotische Personlichkeit mit ausgeprégter Selbstwertproblematik
(ICD-10 F60.8) bei negativen Kindheitserlebnissen inkl. sexuellem Missbrauch (Z261.2,
Z61.5) Die Beschwerdefuihrerin sei seit 17. Dezember 2007 bei ihm in psychiatrischer
Behandlung. Wegen der neurotischen Sel bstwertproblematik habe zu Beginn der
Behandlung eine mittelgradige depressive Episode mit Energiel osigkeit, Versagensgefihl,
multiplen somatischen Beschwerden bestanden. Die Depressivitét mit ausgeprégten
Stimmungsschwankungen mit wechselnden Phasen von Unruhe und Angetriebenheit, dann
wieder vollige Erschopfung hétten sich unter der Behandlung mit Cipralex gemildert. Es
habe eine personlichkeitsbedingte Verletzbarkeit mit reaktiven Verstimmungszusténden
persistiert. Es persistiere weiterhin eine ausgepragte Anstrengungsdyspnoe, welche die
Patientin bel korperlichen Tétigkeiten behindere, was wieder zu Insuffizienz- und
Versagensgefuhlen fihre. Neben der medikamentdsen Behandlung arbeite er, Dr. med.
M.___, gespréchs-psychotherapeutisch mit der Beschwerdefthrerin. Zentrales Thema sei
eine Verbesserung der Selbstakzeptanz durch Aufarbeitung der schwer belastenden
Vergangenheit, aber auch der aktuellen Wahrnehmung von ihr selbst. Im Weiteren sel die
Verbesserung der Konfliktbewaltigung Thema, bei der Tendenz der Patientin, sich als
Versagerin zu sehen, den eigenen und projizierten Erwartungen und Anforderungen nicht
zu geniigen. Entsprechende Situationen fuhrten regelméassig zu dysthymen

V erstimmungszustanden, aber auch wiederholt zu depressiven Episoden leichten bis
mittelgradigen Ausmasses. Die Beschwerdefiihrerin arbeite 50 % bel der FirmaK.__ seit
der Krankschreibung durch die Hausarztin im Februar 2010. Sie fihle sich bei der Arbeit
neben somatischen Beschwerden bei Fibromyalgie und Riickenbeschwerden rasch
erschopft mit Tendenz, bei der monotonen Arbeit einzuschlafen. Sie musse auch nach der



Arbeit am Nachmittag schlafen, fuhle sich bei den Hausarbeiten rasch ermidet und
erschopft, weshalb sie regelmassig Pausen einlegen misse Bei behandeltem Boeck und der
Adipositas bestehe eine ausgepragte Anstrengungsdispnoe mit Einschrankung der
korperlichen Belastungsfahigkeit. Es besttinden somatische Beschwerden mit Betonung an
den Beinen, an den Armen und im Riickenbereich mit wechselnder Lokalisation, teilweise
spontan, z. T. ausgel 6st durch kérperliche Belastungen, was die Beschwerdefiihrerin
ebenfallsin ihren Té&tigkeiten einschrénke und zu einer psychischen Belastung mit
Affektdurchbriichen, Insuffizienz- und Versagensangsten und depressiv geférbten

V erstimmungszustanden fiihre. Die medikamentdse Behandlung sei ab 2007 mit Cipralex
erfolgt, seit Juli 2012 mit Cymbalta 60 mg. Im Spétherbst 2012 sei die Dosis wegen
Stimmungsverschlechterung, verstarkter Ermudbarkeit und Antriebsverminderung auf 90
mg pro Tag gesteigert worden. Die Beschwerdefiihrerin habe die Behandlung wegen
anhaltenden Phasen mit starken Schwel ssausbriichen abgesetzt, was zu einer Krise mit
ausgepragter Stimmungslabilitét und Affektdurchbriichen gefiihrt habe. Sie habe wieder mit
Cymbalta 60 mg pro Tag begonnen, wasim Verlaufe der |letzten 10 Tage wieder zu einer
Stabilisierung gefuhrt habe. Die bisherige Tétigkeit sei zu 50 % (Hal btagspensum)
zumutbar. Kurze Pausen mit anderen Tétigkeiten seien sinnvoll und notwendig, im Ubrigen
bestehe keine verminderte Leistungsfahigkeit. 5.8  Dr. med. N.___, Facharztin fir
Neurologie FMH, vom Regionalen Arztlichen Dienst (RAD), hielt in ihrer Stellungnahme
vom 28. Januar 2013 (IV-Nr. 73) fest, die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit durch den
behandelnden Psychiater sei nicht nachvollziehbar. Er beschreibe vorwiegend korperliche
Symptome, die die Arbeitsfahigkeit relevant mindern wirden. Wie sich die von ihm
postulierte Depression auf die Arbeitsfahigkeit auswirke, bleibe unklar. Aus dem Bericht
von Dr. med. M.____ konne die Diagnose mittel schwere depressive Episode mit
somatischem Syndrom nicht nachvollzogen werden. Er beschreibe vage eine Depressivitét
oder dysthyme V erstimmungszustande, ohne spezifisch auf die Befunderhebung
einzugehen. Der Zusatz somatisches Syndrom im Zusammenhang mit einer depressiven
Episode meine nicht kdrperliche, psychosomatische oder ahnliche
Befindlichkeitsstorungen, sondern Interessensverlust oder Verlust der Freude,
Fruherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung, Agitiertheit,
Appetitverlust, Gewichtsverlust und Libidoverlust. Das Vorliegen eines tatséchlichen
somatischen Syndroms konne alenfalls eine besondere Schwere eines depressiven
Syndroms belegen. 5.9  Inihrem Bericht vom 4. Juni 2014 (IV-Nr. 109) fuhrte Dr. med.
B.  aus, unterdessen sei der Beschwerdefthrerin gekiindigt worden und sie arbeiteim
Stundenlohn fir eine Spitexorganisation was ihr in einem reduziertem Pensum mit
korperlich und intellektuell nicht anspruchsvollen Arbeiten zumutbar sei. Aktuell sei sie
beztglich ihrer Sarkoidose, ihrer unteren Rickenschmerzen und ihrer bekannten
Fibromyalgie knapp alltagstauglich unter laufender Therapie, unterstiitzt von der
psychiatrischen Medikation und Gespréachstherapie in der Praxisvon Dr. med. M. . An
ein hoheres Fabrikarbeiterpensum als 50 % sei nicht zu denken, die Beschwerdefihrerin
realisiere auch aktuell maximal eine Beschéftigung im Spitexbereich von 50 %. Sie sei im
freien Arbeitsmarkt wegen ihrer Polymorbiditét und K onzentrationsschwéche sowie
Langsamkeit nicht mehr beschéftigbar. 5.10 Im polydiszplinaren D.___-Gutachten vom
27. Juni 2016 (1V-Nr. 147.1) werden folgende Diagnosen gestellt: Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tétigkeit) 1. Rezidivierende depressive
Stoérung, leichte depressive Episode (F33.0) 2. Chronisch rezidivierendes lumbovertebrales
Schmerzsyndrom bel degenerativen Veradnderungen der unteren LWS mit leicht- bis



mittelgradiger Funktionseinschrankung ohne Zeichen einer radicul@ren Defizitsymptomatik
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tatigkeit) 3. Anhaltende
somatoforme Schmerzstorung (F45.4) 4. Selbstunsicher-asthene
Personlichkeitsakzentuierung (Z73.1) 5. Beginnende Polyarthrose der Fingergelenke ohne
wesentliche Funktionseinschrénkung 6. Adipositas (BMI 38.8 kg/m2)

E.7

7.1 Nachdem, wie vorgehend festgehalten, die bisherige Tétigkeit der
Beschwerdefiihrerin nicht einer den Leiden angepassten Tétigkeit entspricht, ist eine
Berechnung des Invaliditéatsgrades vorzunehmen. Beim Valideneinkommen ist auf das
zuletzt bei der K. erzielte Einkommen abzustellen. Zwar gehen aus der Kiindigung vom
21. Januar 2013 (1V-Nr. 164) eher wirtschaftliche Kindigungsgrinde hervor. Jedoch ist
hierbel zu beriicksichtigen, dass die Beschwerdefihrerin in diesem Zeitpunkt aus
gesundheitlichen Grinden nur noch in einem 50%-Pensum angestellt war und die
Arbeitgeberin in ihrem Schreiben vom 10. Mai 2012 (IV-Nr. 48) zum Ausdruck gebracht
hat, dass bei der Beschwerdefuhrerin auch im Rahmen dieses Pensums Beschwerden
auftréten, was die Einsatzmdglichkeiten welter einschrénke. Die korperliche

L eistungsfahigkeit betrage maximal 50 %. Somit ist de facto dennoch von einer Kiindigung
aus gesundheitlichen Griinden auszugehen. Gemass Protokolleintrag vom 16. Januar 2012,
S. 4, betrug das Einkommen bei einem 100%-Pensum CHF 4'095.00 pro Monat. Dies ergibt
fUr das Jahr 2011 ein Valideneinkommen von CHF 53'235.00 (13 x CHF 4'095.00; vgl.
Verfigung vom 17. April 2013, IV-Nr. 82).

7.2 Dadie Beschwerdefuihrerin bislang keine zumutbare Tétigkeit aufgenommen hat, ist
beztglich des Invalideneinkommens auf einen Tabellenlohn abzustellen. Die
Beschwerdefiihrerin hat zwar gemass eigenen Aussagen eine Ausbildung zur Coiffeuse
absolviert, hat danach aber nur drei Monate als Coiffeuse gearbeitet. In der Folge war sie
jeweilsin ungelernten Berufen tétig (vgl. S. 45desD._ -Gutachtens). Somit rechtfertigt es
sich, beim Tabellenlohn auf das Niveau 4, Frauen, LSE 2010, TA 1, Total, abzustellen:
CHF 4'225.00, x 12, Aufrechnung Wochenstunden (: 40 x 41.7), Aufrechnung Teuerung
2011 (: 100 x 101), davon 80 % = CHF 42707.00 (vgl. IV-Nr. 82).

7.2.1 Wird das Invalideneinkommen 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,
Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die

L ohnhdhe haben kénnen (BGE 124V 321 E. 3b/aa S. 323) 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/aain fine S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall nach pflichtgeméassem Ermessen gesamthaft zu schatzen. Er darf 25
% nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; Urtell des Bundesgerichts

9C _368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Unter dem Titel Beschaftigungsgrad im
Besonderen wird bel Mé&nnern, welche gesundheitlich bedingt lediglich noch teilzeitlich
erwerbstétig sein kdnnen, ein Abzug anerkannt. Damit soll dem Umstand Rechnung
getragen werden, dass bei Mannern statistisch gesehen Tellzeitarbeit vergleichsweise
weniger gut entléhnt wird als eine Vollzeittéatigkeit (SVR 2010 1V Nr. 28 S. 87, Urteil des
Bundesgerichts 9C_708/2009 vom 19. November 2009, E. 2.1.1 mit Hinweisen). So



verdienen Manner mit einem Beschéaftigungsgrad von 75 - 89 % im hier massgebenden
Anforderungsniveau 4 rund 6 % weniger als bel einem Beschéftigungsgrad von mehr als 90
% (vgl. z.B. Tabelle T2* der LSE 2006 S. 16). Weiter ist nach der Rechtsprechung
insbesondere dann ein Abzug zu gewéhren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen
korperlich leichter Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE
126 V 75 E. 5albb S. 78).

Vorliegend hat die Beschwerdegegnerin keinen Einkommensvergleich durchgeftihrt und
demnach auch keinen Abzug vom Tabellenlohn vorgenommen. Ob sich aus den genannten
Grunden ein Abzug vom Tabellenlohn rechtfertigt, ist eine Rechtsfrage, die das Gericht
demnach mit voller Kognition zu priifen hat (BGE 137 V 71 E. 5.1 am Anfang). Anders als
bei der Bemessung eines vom Versicherungstréger gewahrten Abzuges, welcher der
Angemessenheitsprifung unterliegt, ist das Gericht nicht gehalten, eine gewisse
Zuriickhaltung walten zu lassen.

Wiein Ziffer I1. 5.10 vorgehend festgehalten, ist die Beschwerdefhrerin geméass dem
D._ -Gutachten wiefolgt eingeschrénkt: Sie sei in der Lage, korperlich leichte Tatigkeiten
mit Heben und Tragen von Lasten bis zu 10 kg durchzufihren. Die Tétigkeiten konnten
Uberwiegend im Sitzen, zeitweilig im Stehen und Gehen durchgefihrt werden. DarUber
hinaus sollten Té&tigkeiten unter extremen Temperaturschwankungen wie Hitze, Kélte und
Nésse vermieden werden. Aus psychiatrischer Optik sei die Versicherte in der Lage,
jegliche ihrem Ausbildungs- und Kenntnisstand sowie ihrem korperlichen
Belastbarkeitsprofil angepassten Tétigkeiten auszutiben. Tétigkeiten mit besonderen
psychischen Belastungsfaktoren seien aber ungiinstig, sodass Tétigkeiten mit hohen
Anforderungen an die Team- und Konfliktfahigkeit sowie Tétigkeiten unter
Nachtarbeitsbedingungen und Tétigkeiten unter besonderem Zeitdruck auszuschliessen
seien. Zwar umfasst der Tabellenlohn im vorliegend fur das Invalideneinkommen
anwendbare Anforderungsniveau 4 bereits eine Vielzahl von leichten und mittel schweren
Téatigkeiten, weshalb alleine deswegen kein Abzug vom Tabellenlohn gerechtfertigt ist
(Urteil des Bundesgerichts vom 24. August 2012, 8C_870/2011 E 4.1 mit Hinweisen). Da
bei der Beschwerdefiihrerin aber gemass Zumutbarkeitsprofil die genannten, nicht
unerheblichen zusétzlichen Einschrénkungen vorliegen, ist ein diesbezlglicher

|ei densbedingter Abzug von

E.8
Verdacht auf nicht-alkoholische Fettlebererkrankung (NAFLD)

E.82

8.2.1 Vorweg ist auf die Ruge der Beschwerdefiihrerin einzugehen, wonach die Ablehnung
des Anspruchs auf berufliche Eingliederungsmassnahmen ohne jede Begriindung erfolgt
sei, was eine schwere Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehoér darstelle. Demist
entgegenzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung ausfihrte,
es bestehe kein Anspruch auf berufliche Massnahmen, da der Beschwerdefthrerin ihre
angestammte Tétigkeit als Fabrikmitarbeiterin weiterhin zugemutet werden kénne. Bei
dieser Ausgangslage war eine weitergehende Begriindung nicht erforderlich, womit keine
Verletzung des rechtlichen Gehors vorliegt. 8.2.2 Nachdem der Beschwerdefihrerin, wie
vorgehend festgehalten, die bisherige Tatigkeit nicht mehr zumutbar ist, kann der Anspruch
auf berufliche Massnahmen aber nicht mehr damit verneint werden, berufliche
Massnahmen seien per se nicht erforderlich. Angesichts des Invaliditatsgrades von 28 % hat



die Beschwerdefuhrerin denn auch grundsétzlich Anspruch auf berufliche Massnahmen.
Zudem wurdeim D.___-Gutachten die Notwendigkeit der Durchfiihrung von beruflichen
Massnahmen bejaht. Die Versicherte erlebe sich zwar subjektiv invalidisiert, ein
Eingliederungserfolg sei aber durchaus moglich. Eingliederungsmassnahmen seien
anzuraten. Gewisse Fragezeichen dirfte es hingegen bei der subjektiven
Eingliederungsbereitschaft der Beschwerdefihrerin geben. So gab die Beschwerdefiihrerin
anléasslich der psychiatrischen Untersuchung im Rahmen der D, -Begutachtung an, sie
konne sich eine Teilzeittétigkeit im 50%-Pensum durchaus vorstellen. Ein zeitlicher
umfangreicheres Engagement sei fur sie jedoch mit ihren Beschwerden unvorstellbar (S. 45
des Gutachtens). So fehlt es an einer subjektiven Eingliederungsbereitschaft auch dann,
wenn die versicherte Person nicht bereit ist, ihre Arbeitsfahigkeit in dem ihr gutachterlich
attestierten zumutbaren Rahmen auszuiben. Vorliegend ist jedoch zu berticksichtigen, dass
die BeschwerdefUhrerin erst nach Vorliegen des Gutachtens dartiber Bescheid wusste, dass
fur sie ein 80%-Pensum a's zumutbar erachtet wird. Zudem sind ihre diesbeziiglichen
Ausserungen nicht als derart endgtiltig zu betrachten, dass daraus mit (iberwiegender
Wahrscheinlichkeit geschlossen werden konnte, Eingliederungsmassnahmen im Rahmen
eines 80%-Pensums wirden zum Vornherein infolge fehlender subjektiver
Eingliederungsbereitschaft scheitern. Esist denn auch nicht ausgeschlossen, dassim
Rahmen von Eingliederungsmassnahmen ein Arbeitsversuch in einem tieferen Pensum
gestartet wird, welches in der Folge sukzessive erhéht wird. Die Beschwerde ist demnach in
diesem Sinne teilweise gut zu heissen, dass der BeschwerdefUhrerin berufliche
Eingliederungsmassnahmen zugesprochen werden. 9. 9.1  Bel diesem Verfahrensausgang
steht der Beschwerdefuihrerin eine ordentliche Parteientschadigung zu, die von der
Beschwerdegegnerin zu bezahlen ist. Bei der Bemessung der Parteientschadigung ist zu
berticksichtigen, dass die Beschwerdefihrerin im Hauptbegehren die Ausrichtung einer
Invalidenrente und nur sekundér Eingliederungsmassnahmen verlangt hat. Sie hat somit nur
teilweise obsiegt. Ist das Quantitative einer Leistung streitig, rechtfertigt eine
«Uberklagung» nach der in Rentenangel egenheiten ergangenen Rechtsprechung eine
Reduktion der Parteientschadigung nur, wenn das ziffernmassig bestimmte Rechtsbegehren
den Prozessaufwand des V ersichertenanwal tes beeinflusst hat (vgl. Urteil 8C_449/2016
vom 2. November 2016 E. 3.1.1; BGE 117 V 401 E. 2c S. 407). Bildet beispielsweise ein
invalidenversicherungsrechtlicher Rentenanspruch Anfechtungs- und Streitgegenstand,
fuhrt demgeméss der Umstand allein, dass im Beschwerdeverfahren abweichend von dem
auf eine ganze oder zumindest eine hdhere Rente gerichteten Rechtsbegehren keine ganze
oder aber eine geringere Rente al's beantragt zugesprochen wird, noch nicht zu einer
Reduktion der Parteientschadigung (Urteile 9C_580/2010 vom 16. November 2010 E. 4.1
und 9C_94/2010 vom 26. Mai 2010 E. 4.1 mit Hinweisen). Angesichts der im vorliegenden
Verfahren eingereichten Rechtsschriften ist festzuhalten, dass der Prozessaufwand des
Versichertenanwaltes viel hoher ausfiel, weil er neben den zugesprochenen
Eingliederungsmassnahmen eine Invalidenrente beantragt hat und dies dementsprechend
begrinden musste. Im Lichte der dargel egten Grundsétze erscheint es deshalb
gerechtfertigt, im Rahmen der Parteientschadigung nur 1/3 des Aufwandes zu vergiten. Im
Vergleich zu den eingereichten Kostennoten sind vorweg verschiedene der geltend
gemachten Positionen zu streichen: Mehrere Positionen stellen Kanzleiaufwand dar
(Orientierungskopien an die Klientin vom 15. September, 20. September, 11. Oktober, 27.
Oktober, 21. November, 7. Dezember 2017 sowie vom 9. Januar, 8. Juni, 25. Juli 2018;
Einreichung der UP-Unterlagen am 11. Oktober 2017), der bereits im Stundenansatz



enthalten ist und nicht gesondert entschadigt wird. Zudem werden in den K ostennoten
mehrere Positionen geltend gemacht, die nicht direkt mit dem vorliegenden Verfahren im
Zusammenhang stehen und demnach nicht zu vergiten sind (Briefe, Telefonate und E-Mail
an Basler Leben AG und an die Profond). Sodann sind Kopien pro Stiick nur mit 50 Rappen
zu verguten (8 158 Abs. 3 Gebuhrentarif) und nicht mit CHF 1.00, wie in der Kostennote
geltend gemacht wird. In Anbetracht von Aufwand und Schwierigkeit des Prozessesist die
Partei entschadigung demnach auf CHF 851.00 (9.43 : 3 Stunden zu CHF 240.00 [§ 160
Abs. 2 GT], zuzigl. Auslagen (1/3 von CHF 103.70) und MwSt) festzusetzen. 9.2 Dadie
Beschwerdefiihrerin ab Prozessbeginn im Genusse der unentgeltlichen Rechtspflege steht
(vgl. E. I. 4. hiervor), sind dem unentgeltlichen Rechtsbeistand die tbrigen 2/3 des
Aufwandes durch den Kanton Solothurn zu entschédigen. Die Kostenforderung ist bei
Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom Gericht festzusetzen. Der
Kanton entschéadigt die unentgeltliche Rechtsbeistandin oder den unentgeltlichen
Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). Der Stundenansatz betragt
aufgrund des Kreisschreibens Nr. 1 der Gerichtsverwal tungskommission des Kantons
Solothurn vom 18. September 2006 seit 1. Oktober 2006 bzw. § 160 Abs. 3 Gebuhrentarif
(GT) CHF 180.00. Damit ist die Kostenforderung auf CHF 1'295.10 festzusetzen (9.43
Stunden / davon 2/3 zu CHF 180.00, zuzugl. 2/3 der Auslagen und MwSt.), zahlbar durch
die Zentrale Gerichtskasse des Kantons Solothurn. VVorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates sowie der Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen
Rechtsbeistandes im Umfang von CHF 345.65 (Differenz zum vollen Honorar [9.43 : 3 x
CHF 230.00 + Auslagen + MwSt. = 1'640.75 ; - 1'295.10 = CHF 345.65]) wahrend zehn
Jahren, wenn A.___ zur Nachzahlung in der Lageist (8§ 123 ZPO). Der
Nachzahlungsanspruch wird praxisgemass basierend auf einem Stundenansatz von CHF
230.00 festgesetzt (vgl. 8 160 Abs. 2 GT), wenn wie vorliegend keine Honorarvereinbarung
mit der Klientin vorgelegt wird, in der ein hoherer Ansatz vereinbart worden ist.
Andernfalls wére das rechtliche Gehor der Beschwerdefiihrerin, die sich zur Hohe des
Stundenansatzes nicht dussern konnte, verletzt. 9.3  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bisIVG
ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung
von |V-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 Beschwerdeftihrerin an die
gesamten Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 einen Betrag von CHF 660.00 zu bezahlen,
die jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Kanton
Solothurn zu tbernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.__ zur Nachzahlung in
der Lageist (Art. 123 ZPO). Die Beschwerdegegnerin hat an die Verfahrenskosten CHF
340.00 zu bezahlen.

E.9
Hypertonus

E. 10

% gerechtfertigt. Dagegen ist ein durch Teilzeit bedingter Verdienstnachteil fir Frauen im
Anforderungsniveau 4 statistisch nicht ausgewiesen (L SE 2004, S. 25, T6), weshalb wegen
Teilzeittétigkeit kein Abzug vorzunehmen ist. Ebenso gebietet das Alter der
Beschwerdefiihrerin keinen Abzug, da es die Mdglichkeit, das L ohnniveau gesunder
Hilfskréfte in diesem Arbeitssegment zu erreichen, erfahrungsgemass nicht zusétzlich



schmélert (vgl. LSE 2004 TA9, S. 65). Schliesslich ist nicht anzunehmen, dass die relativ
kurze Absenz vom Arbeitsmarkt das berufliche Fortkommen der Beschwerdefthrerinin
einer Hilfsarbeitertétigkeit erheblich einschrankt. Damit ist auch aus diesem Grund kein
zusétzlicher Abzug gerechtfertigt.

7.3 Somit ergibt sich bei einem V alideneinkommen von CHF 53'235.00 und einem
Invalideneinkommen von 38'436.30 (CHF 42'707.00 - 10 % Abzug vom Tabellenlohn) ein
Invaliditéatsgrad von 28 % und damit kein Anspruch auf eine Rente.

8.

8.1 DieBeschwerdeflihrerin lasst neben der Ausrichtung einer Invalidenrente beantragen,
es seien weitere Massnahmen zur beruflichen Eingliederung anzuordnen. Gemass Art. 8
Abs. 1 IV G haben Invalide oder von einer Invaliditét (Art. 8 ATSG) 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; und

-die Voraussetzungen fur den Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfillt sind.

Die Eingliederungsmassnahmen beruflicher Art sind in den Art. 15-18d IV G geregelt. So
kodnnen Berufsberatung, eine erstmalige berufliche Ausbildung, eine Umschulung, eine
Arbeitsvermittlung, Arbeitsversuche, Einarbeitungszuschiisse, eine Entschadigung fir
Beitragserhohungen oder auch Kapital hilfe gewahrt werden. Jede einzelne Massnahme
unterliegt gewissen Voraussetzungen, die erfillt sein missen und die sich aus der
jeweiligen Bestimmung ergeben.

Arbeitsunfahige Versicherte, welche eingliederungsféhig sind, haben geméss Art. 18 Abs. 1
IVG Anspruch auf aktive Unterstiitzung bei der Suche eines geeigneten Arbeitsplatzes und
begleitende Beratung im Hinblick auf die Aufrechterhatung ihres Arbeitsplatzes.

Die versicherte Person muss alles ihr Zumutbare unternehmen, um die Dauer und das
Ausmass der Arbeitsunfahigkeit (Art. 6 ATSG) zu verringern und den Eintritt einer
Invaliditét (Art. 8 ATSG) zu verhindern. Sie muss an allen zumutbaren Massnahmen, die
zur Erhaltung des bestehenden Arbeitsplatzes oder zu ihrer Eingliederung ins Erwerbsleben
oder in einen dem Erwerbsleben gleichgestellten Aufgabenbereich (Aufgabenbereich)
dienen, aktiv teilnehmen (Art. 7 Abs. 1und 2 1V G).

Die Leistungen kdnnen nach Artikel 21 Absatz 4 ATSG gekirzt oder verweigert werden,
wenn die versicherte Person den Pflichten nach Artikel 7 dieses Gesetzes oder nach Artikel
43 Absatz 2 ATSG nicht nachgekommen ist (Art. 7b Abs. 1 IVG).

8.2

8.2.1 Vorweg ist auf die Rige der Beschwerdefiihrerin einzugehen, wonach die Ablehnung
des Anspruchs auf berufliche Eingliederungsmassnahmen ohne jede Begriindung erfolgt
sei, was eine schwere Verletzung des Anspruchs auf rechtliches Gehér darstelle.Dem ist
entgegenzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung ausfihrte,
es bestehe kein Anspruch auf berufliche Massnahmen, da der Beschwerdefthrerin ihre
angestammte Téatigkeit als Fabrikmitarbeiterin weiterhin zugemutet werden kénne. Bei
dieser Ausgangslage war eine weitergehende Begriindung nicht erforderlich, womit keine
Verletzung des rechtlichen Gehors vorliegt.



8.2.2 Nachdem der Beschwerdefuhrerin, wie vorgehend festgehalten, die bisherige
Tétigkeit nicht mehr zumutbar ist, kann der Anspruch auf berufliche Massnahmen aber
nicht mehr damit verneint werden, berufliche Massnahmen seien per se nicht erforderlich.
Angesichts des Invaliditatsgrades von 28 % hat die Beschwerdefihrerin denn auch
grundsétzlich Anspruch auf berufliche Massnahmen. Zudem wurdeim D.___-Gutachten
die Notwendigkeit der Durchfiihrung von beruflichen Massnahmen bejaht. Die Versicherte
erlebe sich zwar subjektiv invalidisiert, ein Eingliederungserfolg sei aber durchaus mdglich.
Eingliederungsmassnahmen seien anzuraten. Gewisse Fragezeichen dirfte es hingegen bei
der subjektiven Eingliederungsbereitschaft der Beschwerdefhrerin geben. So gab die
Beschwerdefiihrerin anldsslich der psychiatrischen Untersuchung im Rahmen der

D.__ -Begutachtung an, sie konne sich eine Tellzeittatigkeit im 50%-Pensum durchaus
vorstellen. Ein zeitlicher umfangreicheres Engagement sei fr sie jedoch mit ihren
Beschwerden unvorstellbar (S. 45 des Gutachtens). So fehlt es an einer subjektiven
Eingliederungsbereitschaft auch dann, wenn die versicherte Person nicht bereit ist, ihre
Arbeitsfahigkeit in dem ihr gutachterlich attestierten zumutbaren Rahmen auszutiben.
Vorliegend ist jedoch zu berticksichtigen, dass die Beschwerdefiihrerin erst nach Vorliegen
des Gutachtens dartiber Bescheid wusste, dass fur sie ein 80%-Pensum als zumutbar
erachtet wird. Zudem sind ihre diesbeziiglichen Ausserungen nicht als derart endgtiltig zu
betrachten, dass daraus mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit geschlossen werden konnte,
Eingliederungsmassnahmen im Rahmen eines 80%-Pensums wirden zum Vornherein
infolge fehlender subjektiver Eingliederungsbereitschaft scheitern. Esist denn auch nicht
ausgeschlossen, dass im Rahmen von Eingliederungsmassnahmen ein Arbeitsversuch in
einem tieferen Pensum gestartet wird, welches in der Folge sukzessive erhéht wird. Die
Beschwerde ist demnach in diesem Sinne teilweise gut zu heissen, dass der
Beschwerdeftihrerin berufliche Eingliederungsmassnahmen zugesprochen werden.

0.

9.1 Be diesem Verfahrensausgang steht der Beschwerdefuhrerin eine ordentliche
Parteientschadigung zu, die von der Beschwerdegegnerin zu bezahlen ist. Bei der
Bemessung der Parteientschadigung ist zu berticksichtigen, dass die Beschwerdefhrerin im
Hauptbegehren die Ausrichtung einer Invalidenrente und nur sekundér
Eingliederungsmassnahmen verlangt hat. Sie hat somit nur teilweise obsiegt. Ist das
Quantitative einer Leistung streitig, rechtfertigt eine «Uberklagung» nach der in
Rentenangel egenheiten ergangenen Rechtsprechung eine Reduktion der

Partei entschadigung nur, wenn das ziffernmassig bestimmte Rechtsbegehren den
Prozessaufwand des V ersichertenanwal tes beeinflusst hat (vgl. Urteil 8C_449/2016 vom

2. November 2016 E. 3.1.1; BGE 117V 401 E. 2c S. 407). Bildet beispielsweise ein
invalidenversicherungsrechtlicher Rentenanspruch Anfechtungs- und Streitgegenstand,
fuhrt demgeméss der Umstand allein, dass im Beschwerdeverfahren abweichend von dem
auf eine ganze oder zumindest eine hdhere Rente gerichteten Rechtsbegehren keine ganze
oder aber eine geringere Rente al's beantragt zugesprochen wird, noch nicht zu einer
Reduktion der Parteientschadigung (Urteile 9C_580/2010 vom 16. November 2010 E. 4.1
und 9C_94/2010 vom 26. Mai 2010 E. 4.1 mit Hinweisen). Angesichts der im vorliegenden
Verfahren eingereichten Rechtsschriften ist festzuhalten, dass der Prozessaufwand des
Versichertenanwaltes viel hoher ausfiel, weil er neben den zugesprochenen
Eingliederungsmassnahmen eine Invalidenrente beantragt hat und dies dementsprechend
begrinden musste. Im Lichte der dargel egten Grundsétze erscheint es deshalb



gerechtfertigt, im Rahmen der Parteientschadigung nur 1/3 des Aufwandes zu verguten.

Im Vergleich zu den eingereichten Kostennoten sind vorweg verschiedene der geltend
gemachten Positionen zu streichen: Mehrere Positionen stellen Kanzleiaufwand dar
(Orientierungskopien an die Klientin vom 15. September, 20. September, 11. Oktober, 27.
Oktober, 21. November, 7. Dezember 2017 sowie vom 9. Januar, 8. Juni, 25. Juli 2018;
Einreichung der UP-Unterlagen am 11. Oktober 2017), der bereits im Stundenansatz
enthalten ist und nicht gesondert entschadigt wird. Zudem werden in den K ostennoten
mehrere Positionen geltend gemacht, die nicht direkt mit dem vorliegenden Verfahren im
Zusammenhang stehen und demnach nicht zu vergiten sind (Briefe, Telefonate und E-Mail
an Basler Leben AG und an die Profond). Sodann sind Kopien pro Stiick nur mit 50 Rappen
zu verguten (8 158 Abs. 3 Gebuhrentarif) und nicht mit CHF 1.00, wie in der Kostennote
geltend gemacht wird.

In Anbetracht von Aufwand und Schwierigkeit des Prozessesist die Parteientschadigung
demnach auf CHF 851.00 (9.43 : 3 Stunden zu CHF 240.00 [§ 160 Abs. 2 GT], zuzug!.
Auslagen (1/3 von CHF 103.70) und MwSt) festzusetzen.

9.2 Dadie Beschwerdefthrerin ab Prozessbeginn im Genusse der unentgeltlichen
Rechtspflege steht (vgl. E. I. 4. hiervor), sind dem unentgeltlichen Rechtsbeistand die
ubrigen 2/3 des Aufwandes durch den Kanton Solothurn zu entsch&digen. Die
Kostenforderung ist bei Unterliegen der Partei mit unentgeltlichem Rechtsbeistand vom
Gericht festzusetzen. Der Kanton entschadigt die unentgeltliche Rechtsbeisténdin oder den
unentgeltlichen Rechtsbeistand angemessen (Art. 122 Abs. 1 lit. aZPO). Der Stundenansatz
betragt aufgrund des Kreisschreibens Nr. 1 der Gerichtsverwaltungskommission des
Kantons Solothurn vom 18. September 2006 seit 1. Oktober 2006 bzw. § 160 Abs. 3
Gebuhrentarif (GT) CHF 180.00. Damit ist die Kostenforderung auf CHF 1'295.10
festzusetzen (9.43 Stunden / davon 2/3 zu CHF 180.00, zuzigl. 2/3 der Auslagen und
MwSt.), zahlbar durch die Zentrale Gerichtskasse des Kantons Solothurn. Vorbehalten
bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates sowie der Nachzahlungsanspruch des
unentgeltlichen Rechtsbeistandes im Umfang von CHF 345.65 (Differenz zum vollen
Honorar [9.43 : 3 x CHF 230.00 + Auslagen + MwsSt. = 1'640.75 ; - 1'295.10 = CHF
345.65]) wahrend zehn Jahren, wenn A.___ zur Nachzahlung in der Lageist (8 123 ZPO).

Der Nachzahlungsanspruch wird praxisgemass basierend auf einem Stundenansatz von
CHF 230.00 festgesetzt (vgl. 8 160 Abs. 2 GT), wenn wie vorliegend keine
Honorarvereinbarung mit der Klientin vorgelegt wird, in der ein hoherer Ansatz vereinbart
worden ist. Andernfalls wéare das rechtliche Gehor der Beschwerdefihrerin, die sich zur
Hohe des Stundenansatzes nicht aussern konnte, verletzt.

9.3 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 1'000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdefuhrerin an die gesamten Verfahrenskosten von
CHF 1'000.00 einen Betrag von CHF 660.00 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 Rickforderungsanspruch des Staates
wahrend zehn Jahren, wenn A.___ zur Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO). Die
Beschwerdegegnerin hat an die Verfahrenskosten CHF 340.00 zu bezahlen.



Demnach wirderkannt:

1.Die Beschwerde wird in dem Sinne teilweise gutgeheissen, dass die Verfiigung der
IV-Stelle des Kantons Solothurn vom 14. Juli 2017 aufgehoben wird und der
Beschwerdefuhrerin berufliche Eingliederungsmassnahmen zugesprochen werden. Im
Ubrigen wird die Beschwerde abgewiesen.

2.Die lV-Stelle des Kantons Solothurn hat der Beschwerdefiihrerin eine
Parteientschadigung von CHF 851.00 (inkl. Auslagen und MwsSt) zu bezahlen.

3.Die Kostenforderung des unentgel tlichen Rechtsbeistandes, Claude Wyssmann, [...], wird
auf CHF 1'295.10 (inkl. Auslagen und MwSt) festgesetzt, zahlbar durch die Zentrale
Gerichtskasse des Kantons Solothurn. Vorbehalten bleibt der Ruickforderungsanspruch des
Staates sowie der Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsbeistandes im Umfang
von CHF 345.65 wahrend zehn Jahren, wenn A.___ zur Nachzahlungin der Lageist (Art.
123 ZPO).

4.Die IV-Stelle des Kantons Solothurn hat an die V erfahrenskosten CHF 340.00 zu
bezahlen.

5.Die Beschwerdefihrerin hat an die Verfahrenskosten CHF 660.00 zu bezahlen, die
infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Staat Solothurn zu
tbernehmen sind. Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des Staates wahrend
zehn Jahren, wenn A.___ zur Nachzahlung in der Lage ist (Art. 123 ZPO).

6.Das Protokoll der Verhandlung vom 26. November 2018 geht zur Kenntnisnahme an die
Parteien.

7.Dievom Vertreter der Beschwerdeftihrerin anlasslich der Verhandlung eingereichten
Kostennoten und Unterlagen (Urkunden 3 - 5) gehen zur Kenntnisnahme an die
Beschwerdegegnerin.

Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Die Vizeprasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Isch

E. 11

Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom

E. 12

Asthma bronchiale



E. 13
Verdacht auf Osteoporose

E.14

Verdacht auf Lichen ruber Die Versicherte sei in der Lage, korperlich leichte Tatigkeiten
mit Heben und Tragen von Lasten bis zu 10 kg durchzufihren. Die Tétigkeiten konnten
Uberwiegend im Sitzen, zeitweilig im Stehen und Gehen durchgefihrt werden. DarUber
hinaus sollten Té&tigkeiten unter extremen Temperaturschwankungen wie Hitze, Kélte und
Nésse vermieden werden. Aus psychiatrischer Optik sei die Versicherte in der Lage,
jegliche ihrem Ausbildungs- und Kenntnisstand sowie ihrem korperlichen
Belastbarkeitsprofil angepassten Tétigkeiten auszuliben. Tétigkeiten mit besonderen
psychischen Belastungsfaktoren seien aber ungiinstig, sodass Tétigkeiten mit hohen
Anforderungen an die Team- und Konfliktfahigkeit sowie Tétigkeiten unter
Nachtarbeitsbedingungen und Tétigkeiten unter besonderem Zeitdruck auszuschliessen
seien. Die Arbeitsfahigkeit betrage sowohl in der bisherigen als auch in einer angepassten
Téatigkeit 80 %. 5.11 Prof. Dr. med. L., Facharzt FMH fir Dermatologie u.
Venerologie, hielt in seinem Bericht vom 5. August 2016 (IV-Nr. 161, S. 5) fest, zur
Sicherung der klinischen Verdachtsdiagnose bei der vorliegenden granulomatdsen
Hautveranderung wie auch mit der Fragestellung, inwieweit ein Zusammenhang mit der
bereits bekannten Sarkoidose bestehe, sei eine Probebiopsie durchgefiihrt worden, welche
die Diagnose einer kutanen Sarkoidose bestétigt habe. Zur Therapie der Prurigo simplex
subacuta, welche unter einer rein systemischen Therapie mit einem Antihistaminikum nicht
riickgangig sei, habe er, Prof. Dr. med. L.___, zusétzlich die Gabe von Doxepin 25 mg/d
empfohlen. 5.12 Dr. med. |.___ stelltein seinem Bericht vom 25. August 2016 (1V-Nr.
157, S. 23) im Wesentlichen folgende Diagnosen: Belastungs- und bewegungsabhéngig
verstarkte lumbosacrale Riicken-/ Beckenschmerzen bei - Degenerativen Veranderungen
der LWS mit leichter rechtskonvexer Skoliose - Fortgeschrittener erosiver Osteochondrose
L1/2 - Spondylarthrosen vor allem L4 bis S1 mit Retrolisthese-Stellung LWK 4 und LWK 5
- Relativer recessaler Einengung L 3/4 linksbetont, L4/5 rechtsbetont - Status nach
erfolgloser Facetteninfiltration L4/5 beidseits am 26. April 2012 - Status nach erfolgreicher
Facetteninfiltration L5/S1 Nach wie vor bestiinden vor allem lumbosacrale
Rickenschmerzen unterschiedlicher Intensitét, diese seien am ehesten auf die
Gelenksarthrosen L4/5 und L5/S1 zurtickzufuhren. Sicherlich bestehe auch zusétzlich eine
muskulére Dysbalance bei auch im MRI nachgewiesener Atrophie der autochtonen
Ruckenmuskulatur. Aktuell im Vordergrund stehe eine deutliche Druckdolenz trochantér
und peritrochantér rechts, am ehesten einer Bursitis trochanterica und / oder

Muskel ansatztendinosen entsprechend. Klinisch finde er, Dr. med. I.___, zurzeit keine
Anhaltspunkte fir eine relevante kompressive Radiculopathie. 5.13 Dr. med. O.___ fihrte
in seinem Bericht vom 29. August 2016 (1V-Nr. 161, S. 5) aus, in den |etzten Monaten seien
zunehmend infiltrative Hauteffloreszenzen verstreut an Riicken, Nase, Kinn und
Oberschenkel aufgetreten. Die Abklérung mittels Hautbiopsie habe eine Hautsarkoidose
ergeben. Trotz nicht immer regelméssiger Inhal ationsbehandlung mit Seretide sei das
Asthma bronchiale ohne Husten oder Atemnot kontrolliert. Die CPAP-Therapie bereite
keine Probleme und werde regelméssig durchgefiihrt. Radiologisch und lungenfunktionell
zeigten sich keine Hinweise fir eine Aktivitatszunahme im Bereich der Lunge. Subjektiv
sai die Beschwerdefuhrerin auch ohne Husten oder Atemnot beschwerdefrei. Kalzium und
ACE im Serum seien normal. Von pulmonaler Seite bestehe deshalb kein zusétzlicher



Behandlungsbedarf. 5.14 Dr. med. G.___ fihrte in seinem Bericht vom 5. September 2016
(IV-Nr. 157, S. 20) aus, die DXA-Untersuchung vor 2 Tagen habe keine V erschlechterung
der Knochendichte bei weit im Normbereich liegenden Knochendichtewerten gezeigt. Trotz
Risikofaktoren der Glukokortikoid-Therapie Uiber mehrere Monate 2009 und 2010 und des
postmenopausalen Zustandes bestehe keine Osteoporose. Frakturen seien seit 2010 nicht
aufgetreten. Die Skelettszintigraphie von August 2016 zeige gegentber 09/2010
unveranderte Traceraufnahmen im Bereiche der Rippen nach Frakturen. Die Indikation fur
eine erneute Bisphosphonat-Therapie sei aktuell nicht gegeben. Die von der Patientin
mitgebrachte LWS-MRI-Untersuchung zeige eine Multietagendi skopathie ohne neue
Frakturen. Die Skelettszintigraphie zeige keine arthritischen Verdnderungen, dies jedoch
bei erhdhter Traceraufnahme und in den Spét-Aufnahmen in einzelnen DIP-Gelenken,
PIP-Gelenken und dem Handgelenk links sowie im Bereiche der Wirbel sdule und weniger
in den Knie- und Schultergelenken. Die von der Beschwerdefuhrerin heute erwahnten
Huftbeschwerden konnten somit keinen entzindlichen oder degenerativen Pathologien im
Bereiche des Huftgelenkes in der Skelettszintigraphie zugeordnet werden. Er, Dr. med.
G.___, habe der Beschwerdefiihrerin deswegen eine sonographische Untersuchung dieser
Regionen vorgeschlagen. Bis anhin féanden sich in den Untersuchungen keine klaren
Indizien fur ein entziindliches Leiden im Sinne einer Arthritis im Rahmen der Sarkoidose.
Die humorale Entztindungsaktivitét konnte aber im Rahmen einer Entziindung bei
Sarkoidose gesehen werden. 5.15 In der Stellungnahme vom 23. Januar 2017 (1V-Nr. 159)
hielt Dr. med. N.___ fest, im Bericht von Dr. med. G.___ vom 23. August 2016 stehe im
Status: «Freie Schulterbeweglichkeit mit angedeutetem Impingement.» Dieser zum

D._ -Gutachten divergierende Befund sei wohl nicht schwer genug ausgepragt, um die
gutachterliche Untersuchung als ungentigend und nicht verwertbar einzustufen. Sodann
habe der gutachterliche Orthopéade aufgrund konventioneller Rontgenbilder «lediglich» eine
fortgeschrittene Osteochondrose der unteren LWS festgestellt, zwischenzeitlich sel aber ein
MRI angefertigt worden, das eine fortgeschrittene erosive Osteochondrose zeige. Auch hier
scheine eher ein semantischer as ein relevanter Unterschied in der Beschreibung des
gleichen Phanomens vorzuliegen. Das Wirbelgleiten sei vom Gutachter zwar festgestel It
worden, das Ausmass nicht, wie vom Vertreter der Beschwerdefuhrerin geltend gemacht
worden sai, in Zentimetern beschrieben worden. Die Abweichungen in den Befunden der
nachuntersuchenden Arzte von den gutachterlichen Befunden seien allesamt nur gering und
wurden die Untersuchungen und Beurteilungen der Gutachter nicht widerlegen. 5.16 In
ihrer Stellungnahme vom 3. April 2017 (1V-Nr. 163) fuhrte Dr. med. N.____ aus, aus den
Berichten gehe hervor, dass esim Rahmen des neu aufgetretenen Hautbefalls der
Sarkoidose nicht zu einem systemischen Rezidiv gekommen sai. Das heisse, die
lungenarztlichen Abklarungen hétten keine Hinwelise darauf ergeben, dass die Erkrankung
in der Lunge fortschreiten wirde. Augenérztliche Abklérungen hétten, wahrscheinlich
mangels Symptomen, zwischenzeitlich nicht stattgefunden. 6. 6.1 Dasich die
Beschwerdegegnerin in ihrer angefochtenen Verfligung im Wesentlichen auf das

D._ -Gutachten vom 27. Juni 2016 (I1VV-Nr. 147.1) stiitzt, ist vorweg dessen Beweiswert zu
prifen. Diesesist fUr die streitigen Belange umfassend, beruht auf allseitigen
Untersuchungen, berticksichtigt auch die geklagten Beschwerden und ist in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden. Damit erfillt es die formellen Voraussetzungen,
wel che die Rechtsprechung von einem Gutachten verlangt. Nachfolgend ist sodann zu
prufen, ob das D.___-Gutachten auch hinsichtlich der Diagnoseerhebung,
Schlussfolgerungen und Beurteilung der Arbeitsfahigkeit zu tUberzeugen vermag. 6.1.1 Im



orthopadischen Teilgutachten (1V-Nr. 147.1, S. 31) fuhrt Dr. med. F.___, Facharzt fur
Orthopadie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, aus, die Beschwerdefthrerin habe
zuletzt als Fabrikmitarbeiterin in einem autoteileproduzierenden Gewerbe gearbeitet. Sie
habe die Tétigkeit einer Maschinenbedienerin gehabt und habe die Tétigkeit sowohl im
Sitzen a s auch im Stehen durchfiihren konnen. Bel der klinischen Untersuchung stelle sich
bei lotgerechtem Aufbau keine Schmerzfehlhaltung dar. Die Versicherte sei in der Lage
wahrend der gesamten Exploration entspannt auf dem Holzstuhl zu sitzen. Aufgrund des
deutlich erhdhten K 6rpergewichtes seien die Bewegungen allesamt schwerfalig und auch
hierdurch bewegungslimitiert. Die Funktionen der BWS/LWS wirden as leicht- bis
mittelgradig eingestuft. Der FBA betrage 5 cm, das Zeichen nach Schober: 10/13.5 cm, das
Zeichen nach Ott: 30/32 cm. Die Funktionen fir Rotation und Seitneigung seien leicht bis
mittelgradig funktionseingeschrénkt. Die Rontgenbilder zeigten bereits deutliche Zeichen
einer lumbalen Degeneration auf, klinisch liessen sich jedoch keine Zeichen einer
radicul&ren Defizitsymptomatik nachweisen. Bei den Umfangsmessungen der Beine stellten
sich diese seitengleich dar. Das Nervendehnungszeichen nach Lasegue und Bragard als
auch der Reflexstatus seien seitengleich ausl6sbar. Gestiitzt auf die vorgehende
Befunderhebung hélt Dr. med. F.___ nachvollziehbar fest, wiederkehrende
Rickenschmerzen fuhrten zur Reduktion der Produktivitét durch vermehrte Pausen. Die
Arbeitsfahigkeit in leidensadaptierten Tatigkeiten betrage 80 %. Die Versicherte sei in der
Lage, korperlich leichte Tatigkeiten mit Heben und Tragen von Lasten bis zu 10 kg
durchzufihren. Tatigkeiten in Zwangshaltungen (Vorneige) sollten vermieden werden.
Darlber hinaus sollten Téatigkeiten unter extremen Temperaturschwankungen wie Hitze,
Kélte und Néasse vermieden werden. Nicht gefolgt werden kann dem orthopéadi schen
Gutachter dahingehend, als er die bisherige Tétigkeit der Beschwerdeftihrerin as
Fabrikmitarbeiterin bel der K. ebenfalls als eine den Leiden angepasste Tétigkeit
erachtet. Dies geht so zwar jeweils aus den Abschlussberichten der
Eingliederungsfachpersonen der 1V-Stelle hervor (vgl. 1V-Nrn. 61 und 30). Insofern kann
dies dem Gutachter kaum zum Vorwurf gemacht werden. Jedoch wurdeim
Arbeitgeberfragebogen der K. vom 28. Oktober 2010 (IV-Nr. 17) angegeben, die
Beschwerdefuhrerin habe bei ihrer Tétigkeit selten mittel schwer im Bereich von 10 - 25 kg
zu heben oder zu tragen. Im Zumutbarkeitsprofil desD.__ -Gutachtens wird aber
ausdriicklich festgehalten, die Versicherte sei in der Lage, korperlich leichte Téatigkeiten mit
Heben und Tragen von Lasten bis zu 10 kg durchzufiihren. Zudem geben sich auch aus dem
Protokolleintrag vom 4. Oktober 2010 (Protokoll, S. 5), welcher anlésslich einer
Arbeitsplatzbesichtigung durch die Beschwerdegegnerin erstellt wurde, Hinweise, dass es
sich bei der bisherigen Téatigkeit nicht um eine ausschliesslich leichte Tatigkeit gehandelt
hat. So seien die zu tragenden Kisten schwer gewesen. Insgesamt ist deshalb die bisherige
Téatigkeit der BeschwerdefUhrerin als nicht eine den Leiden ideal angepasste Tétigkeit zu
betrachten, was bel der Berechnung des Invalideneinkommens hiernach zu beriicksichtigen
sein wird. Dadie Einschdtzung hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit in einer angepassten
Téatigkeit ansonsten Uberzeugend ist, kann im Resultat dennoch auf das schlissige
Teilgutachten von Dr. med. F.___ abgestellt werden. 6.1.2 Im psychiatrischen
Teilgutachten (IV-Nr. 147.1, S. 40) hélt Dr. med. E.____ fest, die Versicherte berichte recht
defizitorientiert Uber ihre kdrperbezogenen Beschwerden, ihre psychischen
Beeintrachtigungen und ihre Minderbel astbarkeit. Die Schilderung der Beschwerden
geschehe dabei gelegentlich etwas histrionisch gepragt. Die eingehende psychiatrische
Exploration der Versicherten offenbare einzel ne depressive Merkmale, diese entspréchen



aber hochstens dem Bild einer leichten depressiven Episode. Weiter fuhrt Dr. med. E.__
gestutzt auf seine umfassende Befunderhebung (S. 45 ff. des Gutachtens) nachvollziehbar
aus, die diagnostischen Algorithmen einer mittelschweren oder gar einer schweren
Depression seien ebenso wenig erfullt wie die Merkmale einer krankheitswertigen
Personlichkeitsstorung. Zwar weise die Versicherte weit in die Biographie zurtckreichend
asthen-sel bstunsichere Personlichkeitsmerkmal e auf, aber diese seien keineswegs so
ausgepragt, dass von einer krankheitswertigen Personlichkeitsstérung ausgegangen werden
konne, alenfalls von einer Personlichkeitsakzentuierung, welche naturgemass jedoch zu
einer Dekompensationsbereitschaft beitrage und auch die Ressourcen zur Bewéaltigung
seelischer Storungen reduziere. Des Weiteren sei festzuhalten, dass die Versicherte, die
bereits unter schwierigen Sozialisationsbedingungen aufgewachsen sei, zunehmend in den
letzten Jahren korperbezogene Symptome entwickelt habe, insbesondere Schmerzen,
welche nicht vollumfénglich durch somatische Befunde erklarbar seien. Es bestehe ein
fibromyal gieformes Ganzkdrperschmerzsyndrom, welches mit Blick auf die Verknipfung
mit psychosozialen Belastungsfaktoren und innerseelischen, aus der Psychobiographie
herleitbaren, Konflikten und Belastungen, al's Ausdruck einer somatoformen
Schmerzstérung zu interpretieren sei. Eine Relevanz fir die Arbeitsféahigkeit resultiere
indes aus der somatoformen Schmerzstorung nicht. Es zeige sich hier weder ein
ausgewiesener sozialer Riickzug aus allen L ebensbereichen, noch finde sich eine
gravierende Psychopathologie in Verknlpfung mit der Schmerzsymptomatik. Auch verfiige
die Versicherte Uber ausreichende Ressourcen in den komplexen Ich-Funktionen, mit denen
esihr gelinge, Hemmungen gegenuiber einer Arbeitsleistung mit Willenskréften zu
uberwinden. Die depressive Symptomatik der Versicherten sei bei fehlenden Hinweisen auf
vollstandigen Interesseverlust, fehlenden Hinweisen auf Anhedonie und einer nur méssig
gedrickten Stimmungslage als leicht einzustufen. Die somatoforme Schmerzstorung fihre
dartiber hinaus nicht zu gravierenden Beeintrachtigungen psychischer Grundfunktionen und
komplexer 1ch-Funktionen wie Realitétspriifung, Urteilsbildung, Beziehungsfahigkeit,
Kontaktgestaltung, Impulskontrolle, Selbstwertregulation, Intentionalitét und Antrieb.
Sodann vermag auch dasvon Dr. med. E.___ festgel egte Belastungsprofil sowie seine
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit zu tUberzeugen: Aus psychiatrischer Optik sei die
Versicherte in der Lage, jegliche ihrem Ausbildungs- und Kenntnisstand sowie ihrem
korperlichen Belastbarkeitsprofil angepassten Tétigkeiten auszutiben. Téatigkeiten mit
besonderen psychischen Belastungsfaktoren seien aber unglinstig, sodass Téatigkeiten mit
hohen Anforderungen an die Team- und Konfliktféhigkeit sowie Tatigkeiten unter
Nachtarbeitsbedingungen und Tétigkeiten unter besonderem Zeitdruck auszuschliessen
seien. Die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und in einer Verweistétigkeit sei derzeit aus
psychiatrischer Sicht mit 80 % auf sieben Stunden taglich (ohne weitere Minderung der
Leistungsfahigkeit) einzuschétzen. Schliesslich setzt sich Dr. med. E.___ schllissig mit den
Vorakten auseinander: Dievon Dr. med. M.____ attestierte mittelgradige Depression sei
unter Behandlung auf den Schweregrad einer leichten depressiven Episode teilremittiert.
Bereitsim Bericht vom 24. Januar 2013 beschreibe dieser wiederholt Phasen mit leichter
und auch mittelgradiger Depressivitét seit Behandlungsbeginn. Bei einer leichten
Ausprégung wére eine Arbeitsunfahigkeit von 20 % und bei einer mittelschweren eine
solche von maximal 50 % denkbar gewesen. Aus rein psychiatrischer Optik sei das
Ausmass der Arbeitsunfahigkeit retrospektiv nicht zuverlassig bestimmbar. Dr. med. M.
behandle die Versicherte seit 2008 und attestiere seit 2010 eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit.
DasC.__ sehe 2012 keine Depression, 2013 beschreibe Dr. M. eine mittelgradige



depressive Episode. Die Eigendynamik im Verlauf psychischer Storungen sei retrospektiv
aus der vorliegenden Aktenlage nicht zu kléren. 6.1.2.1 Sodann sind geméss Urteil 143 V
409 samtliche psychiatrischen Erkrankungen einem strukturierten Beweisverfahren nach
BGE 141V 281 zu unterziehen. Eswird ein strukturierter, normativer Prifungsraster
angewandt (BGE 141V 281 E. 3.6). Anhand eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine
ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des — unter Berticksi chtigung lei stungshindernder
ausserer Belastungsfaktoren einerseits und K ompensationspotentialen (Ressourcen)
andererseits — tatsachlich erreichbaren Leistungsvermogens (E. 4.1.3): 1) Kategorie
«funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) @) Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) -
Auspragung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) - Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) b) Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2) ¢) Komplex
«Sozialer Kontext» (E. 4.3.3) 2) Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens;
E. 4.4) - gleichmassige Einschrénkung des Aktivitdtenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck (E. 4.4.2) Hinsichtlich des Indikators «Auspragung der diagnoserelevanten
Befunde» ist auf die vorgehend unter E. I1. 6.1.2 gemachten Ausfihrungen zu verweisen.
So entsprachen die einzelnen depressiven Merkmale hdchstens dem Bild einer leichten
depressiven Episode. Die somatoforme Schmerzstérung fuhre dartiber hinaus nicht zu
gravierenden Beeintrachtigungen psychischer Grundfunktionen und komplexer

| ch-Funktionen wie Realitatsprifung, Urteilsbildung, Beziehungsfahigkeit,
Kontaktgestaltung, Impulskontrolle, Selbstwertregulation, Intentionalitét und Antrieb.
Hinsichtlich des Indikators «Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz» ist
dem psychiatrischen Teilgutachten Dr. med. E.__ zu entnehmen, unter der laufenden
Behandlung sei einein der Vergangenheit als mittel schwer attributierte depressive Episode
teilremittiert, insoweit sei ein Behandlungserfolg durchaus erkennbar. Die Versicherte
erlebe sich zwar subjektiv invalidisiert, ein Eingliederungserfolg sei aber durchaus mdglich.
Eingliederungsmassnahmen seien anzuraten. Beim Indikator «Komorbiditéten» ist eine
Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Beziige der psychischen
Stérungen zu séamtlichen begleitenden krankheitswertigen Storungen erforderlich. Eine
Storung, welche nach der Rechtsprechung al's solche nicht invalidisierend sein kann (vgl. E.
4.3.1.2; Urteil 9C_98/2010 vom 28. April 2010 E. 2.2.2, in: SVR 2011 1V Nr. 17 S. 44) ist
keine Komorbiditét. Dem Gutachten ist als Komorbiditét die Diagnose «Chronisch
rezidivierendes lumbovertebrales Schmerzsyndrom bei degenerativen Veranderungen der
unteren LWS mit leicht- bis mittelgradiger Funktionseinschrankung ohne Zeichen einer
radicul&ren Defizitsymptomatik» zu entnehmen. Anlé&sslich der psychiatrischen Exploration
prasentiere sich eine tber fibromyal gieforme Ganzkorperschmerzen klagende, einzelne
depressive Symptome beschreibende, sich teilinvalidisiert erlebende Versicherte. Die
Versichere berichte recht defizitorientiert Gber ihre koérperbezogenen Beschwerden, ihre
psychischen Beeintrachtigungen und ihre Minderbel astbarkeit. Die V ersicherte habe
zunehmend in den letzten Jahren korperbezogene Symptome entwickelt, insbesondere
Schmerzen, welche nicht vollumfanglich durch somatische Befunde erkl&rbar seien.
Hinsichtlich des Komplexes «Personlichkeit» geht aus dem Gutachten hervor, auf der
Personlichkeitsebene bestehe das Bild einer selbstunsicheren Personlichkeitsstruktur mit
Selbstwertzweifeln und Asthenie, ohne dass jedoch die Merkmale einer
Personlichkeitsstorung von Krankheitswert hinlanglich erfillt seien. Allenfalls sei von einer
Personlichkeitsakzentuierung auszugehen, welche naturgemass jedoch zu einer



Dekompensationsbereitschaft beitrage und auch die Ressourcen zur Bewaltigung seelischer
Storungen reduziere. Die somatoforme Schmerzstorung fihre dartiber hinaus nicht zu
gravierenden Beeintrachtigungen psychischer Grundfunktionen und komplexer

| ch-Funktionen wie Realitatsprifung, Urteilsbildung, Beziehungsfahigkeit,
Kontaktgestaltung, Impulskontrolle, Selbstwertregulation, Intentionalitéat und Antrieb. Zum
Komplex «sozialer Kontext» ist dem Gutachten zu entnehmen, es bestehe eine gute soziale
Integration. Der soziale Kontext sei giinstig, sodass Ressourcen zur Uberwindung der
psychischen Beeintrachtigungen vorhanden seien. Dies geht auch aus den Schilderungen
der Beschwerdefihrerin hervor. Sie erlebe die Beziehung zu ihrem Ehemann als stabil. Sie
habe gute Kontakte zur Familie ihres Ehemannes, ab und zu habe sie allerdings eher
distanzierten Kontakt zu ihren eigenen Geschwistern und ein enger Freundes- und
Bekanntenkreis sei ebenfalls vorhanden. Bekannte habe sie Giber den Chor und vor alem
sehe man gelegentlich Freunde, die ebenfalls gerne Motorradfahren wiirden, sodass man
gemeinsame Motorrad-Touren unternehmen kénne. Aktuell Ube siein dem Haus, in dem sie
wohne, die Funktion der Abwartin aus und kiimmere sich gemeinsam mit ihrem Ehemann
um die Gartenpflege. Schliesslich geht aus dem Gutachten hinsichtlich der Kategorie
«Konsistenz» hervor, es bestehe eine gleichméssige Einschrankung des Aktivitétenniveaus.
Die Auspragung dieser Aktivitéteneinschrankungen sei aber eher gering. Die Versicherte
berichte durchaus von Aktivitéten in Alltag und Freizeit. Ein gewisser Leidensdruck sei
spirbar und fuhre auch zu kontinuierlicher psychiatrischer Fachbehandlung. Gesttitzt auf
die obigen Erwagungen ergibt sich, dass das psychiatrische Teilgutachten gentigend
Aufschluss tber die massgeblichen Indikatoren, die gemass der bundegerichtlichen
Rechtsprechung zu berticksichtigen sind, gibt. Des Weiteren erscheint die darin
vorgenommene Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in Wirdigung der zu berticksi chtigenden
Indikatoren tberzeugend und es kann auf die schllissigen Ausfihrungen zum

L eistungsvermogen der BeschwerdefUhrerin verwiesen werden, welches unter Beachtung
der vorgangig gepruften Indikatoren festgelegt wurde. 6.1.3 Im internistischen
Teilgutachten (IV-Nr. 147.1, S. 53) fuhrt Prof. Dr. med. R.___aus, esliege eine Adipositas
mit einem BMI von 38 kg/m2, also eine Adipositas Grad 2 nach WHO, vor. Unstrittig
bedinge eine Adipositas zahlreiche Risiken und Komplikationen. Auch das Skelettsystem
werde durch das Vorliegen von Ubergewicht stark beansprucht — es werde diesbeziiglich
auf das orthop&dische Gutachten verwiesen. Eine Fettstoffwechselstorung sei erstmals 2009
beschrieben worden. Eine Therapie der Hyperlipoproteinamie im Sinne einer
Risikofaktorbehandlung ware gegebenenfallsindiziert. Es resultierten keine
Funktionseinschrénkungen. Sodann bestehe ein Verdacht auf eine nicht-alkoholische
Fettlebererkrankung. Das Vorliegen einer NAFLD sei bei Adipositas und Dyslipidamie
wenig erstaunlich — funktionelle Einschrankungen resultierten hieraus nicht. Ein
Hypertonus sai seit 2 Jahren bekannt. Die Therapie erfolge mit einem ACE-Hemmer und
einem Betablocker, bei der jetzigen gutachterlichen Untersuchung l&gen die Blutdruckwerte
im normalen Bereich. Folgekrankheiten des Hypertonus schienen nicht vorzuliegen,
insofern ergdben sich keine funktionellen Einschrénkungen. Des Weliteren sai bei der
Versicherten 2009 eine Sarkoidose der Lungen Stadium 11 festgestellt worden. Nach
Glucocorticoidtherapie sei die Versicherte diesbeziiglich beschwerdefrei. Bezlglich des
obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms sei festzuhalten, dass die CPAP-Therapie gut
vertragen werde und keine funktionellen Einschrénkungen resultierten. Bezliglich des
Asthma bronchiale erfolge jetzt eine Therapie mit einem inhalativen langzeitwirksamen
32-Sympathomimetium und einem inhalativen Corticosteroid. Darunter sei die Versicherte



beschwerdefrei. Es resultierten ebenfalls keine funktionellen Einschrankungen. Gestiitzt auf
seine umfassenden Befunderhebungen und die nachvollziehbaren Diagnosestellungen
erscheint auch die Schlussfolgerung von Dr. med. R.___ Uiberzeugend, dass sich aus
allgemein-internistischer Sicht keine Erkrankungen fanden, welche die Arbeitsfahigkeit
beeintréchtigten. 6.1.4 Gestutzt auf die schllissigen Teilgutachten vermag schliesslich auch
die Gesamtbeurteilung im D.___-Gutachten zu Uiberzeugen, wonach bei der
Beschwerdefuhrerin fir angepasste Tétigkeiten eine 80%ige Arbeitsfahigkeit besteht (vgl.
E. I1. 5.10. und 6.1.1 hiervor). Zum retrospektiven Verlauf der Arbeitsfahigkeit ist
Folgendes festzuhalten: Wie Dr. med. E.____ in seinem psychiatrischen Teilgutachten zu
Recht ausgefihrt hat, ist aus rein psychiatrischer Optik das Ausmass der Arbeitsunféhigkeit
retrospektiv nicht zuverl&ssig bestimmbar. So liegt in diesem Zusammenhang lediglich der
Bericht des behandelnden Psychiaters, Dr. med. M., vom 24. Januar 2013 (IV-Nr. 72, S.
2) vor, welcher aus beweiswertiger Sicht kaum verwertbar ist. Wie Dr. med. N.___inihrer
Stellungnahme vom 28. Januar 2013 (1VV-Nr. 73) diesbeziiglich nachvollziehbar ausfihrte,
ist die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit durch den behandelnden Psychiater nicht
nachvollziehbar. Er beschreibe vorwiegend korperliche Symptome, die die Arbeitsfahigkeit
relevant mindern wirden. Wie sich die von ihm postulierte Depression auf die
Arbeitsfahigkeit auswirke, bleibe unklar. Zudem nennt Dr. med. M. bei seiner
Einschétzung einer 50%igen Arbeitsfahigkeit vor allem korperliche Aspekte und scheint
sich hierbei der Beurteilung der Hausérztin anzuschliessen. Daraus kann aber retrospektiv
betrachtet nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit eine erhebliche, l&nger andauernde
Arbeitsunfahigkeit aus psychischen Griinden abgeleitet werden. Weitere diesbeziigliche
Abklarungen erscheinen zudem nicht zielfiihrend, da sich eine retrospektive Betrachtung
aus psychiatrischer Sicht auf echtzeitliche Akten des behandelnden Psychiaters zu stiitzen
hatten, auf welche nach dem Gesagten nicht abgestellt werden kann. Aus somatischer Sicht
erscheint es sodann, wieim D.___-Gutachten ausgefuhrt, nachvollziehbar, dass die 80%ige
Arbeitsunfahigkeit auch restrospektiv betrachtet bestanden hat. Insofern die

D.__ -Gutachter sich beim Zeitpunkt der Geltung des Belastungsprofils jeweils auf das
C.__ -Gutachten vom 16. Januar 2001 beziehen, ist zwar festzuhalten, dass dieses, wie
vorgehend ausgefihrt wurde (E. 1. 1.1 hiervor), nicht verwertbar ist. Eine langerdauernde
invaliditatsrelevante Arbeitsunfahigkeit ist aber auch aus den Ubrigen vorangehenden Akten
nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt. Diesbeziiglich kann auf die
Ausfuhrungen in der angefochtenen Verfiigung verwiesen werden. 6.2 An der
beweiswertigen Beurteilung der D.__ -Gutachter vermogen auch die entgegenstehenden
Arztberichte und die von der Beschwerdefhrerin vorgebrachten Rigen nichts zu andern.
Diesbeziiglich ist vorab festzuhalten, dass es die unterschiedliche Natur von
Behandlungsauftrag der therapeutisch tatigen Fachperson einerseits und
Begutachtungsauftrag des amtlich oder gerichtlich bestellten fachmedizinischen Experten
anderseits nicht zul&sst, ein Administrativ- oder Gerichtsgutachten stetsin Frage zu stellen
und zum Anlass fiir weitere Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu
anderslautenden Einschétzungen gelangen (vgl. z.B. BGE 1241 170 E. 4 S. 175; Urteil
9C_630/2016 vom 9. Februar 2017 E. 4.2.1.1). Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich
eine abweichende Beurteilung aufdrangt, weil die behandelnden Arzte wichtige Aspekte
benennen, die bei der Begutachtung unerkannt oder ungewrdigt geblieben sind (vgl. z.B.
Urteil 9C_276/2016 vom 19. August 2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen). Solche Aspekte sind
vorliegend zu verneinen. Insofern die Hausarztin der Beschwerdefihrerin, Dr. med. B,
der Beschwerdefuhrerin durchgehend eine 50%ige Arbeitsunféhigkeit attestiert, ist



festzuhalten, dass aus den Berichten der Hausérztin kaum eine nachvollziehbare
Begrundung hervorgeht, welche eine Arbeitsfahigkeit in diesem Ausmass erklaren wirde.
Zudem hielt Dr. med. B.____inihrem Bericht vom 4. Juni 2014 sogar fest, die
Beschwerdefiihrerin sei im freien Arbeitsmarkt wegen ihrer Polymorbiditét und

K onzentrationsschwéache sowie Langsamkeit nicht mehr beschéftigbar. Dies obwohl die
Beschwerdefihrerin in diesem Zeitpunkt zu 50 % im Spitexbereich tétig war. Auf die
Berichte von Dr. med. B.__ kann somit aus beweismassiger Sicht nicht abgestellt werden,
zumal der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen ist, dass behandelnde Arzte im Hinblick
auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten
ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353). Sodann ist darauf hinzuweisen, dass die Ubrigen
Berichte der behandelnden Arzte — bis auf den Bericht von Dr. med. M., dessen
Beweiswert bereits vorgehend verneint wurde — keine Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit
enthalten und demnach der gutachterlichen Einschétzung grundsétzlich nicht
entgegenstehen. Des Weliteren ist auf die Rugen der Beschwerdefiihrerin einzugehen: Der
Vertreter der BeschwerdefUhrerin macht geltend, die Gutachter seien nicht auf die
Ergebnisse der Arbeitsversuche eingegangen. Diesbeziglich ist anzufiigen, dass gestiitzt
auf einen Arbeitsversuch keine endguiltigen Aussagen zur Arbeitsfahigkeit gemacht werden
konnen. Letztlich ist es Sache der medizinischen Gutachter, die Arbeitsfahigkeit

medi zi ni sch-theoretisch zu bestimmen, zumal das Resultat eines Arbeitsversuchs auch
durch invaliditatsfremde Faktoren beeinflusst werden kann. Da die Beurteilung der
Gutachter schlissig und beweiswertig ist, vermochte auch ein allfalliger Abbruch eines
Arbeitsversuchs daran nichts zu andern. Sodann ruigt der Vertreter der Beschwerdefihrerin,
Dr. med. F.___ behaupte im orthopédischen Gutachten, die Impingementzeichen seien
negativ. Diese Angabe korreliere jedoch nicht mit dem Bericht Dr. med. G.____ vom 23.
August 2016 (IV-Nr. 157, S. 16). Dieser halte eine beidseitige |mpingement-Symptomatik
der Schultern bei bekannter Tendinitis calcarea (Kalkschultern) fest. Diesbezliglich ist
anzumerken, dass das Impingement der Schulter ein klinisches Syndrom mit schmerzhaften
Weichteileinklemmungen im Schulterbereich darstellt. Es prasentiert sich durch Schmerzen
bei Armelevation sowie beim Liegen auf der betroffenen Seite (Deutsches Arzteblatt, Heft
45, 2017, S. 765). Da somit diese Symptomatik klinisch festgestellt wird, kbnnen sich per
se gewisse Unterschiede in der Befunderhebung zwischen den verschiedenen Arzten
ergeben. Dr. med. G.___ hielt im Bericht vom 23. August 2016 im Status denn auch nur
fest: «Freie Schulterbeweglichkeit mit angedeutetem Impingement.» Dr. med. N.___ fihrte
dazu in ihrer Stellungnahme vom 23. Januar 2017 zu Recht aus, dieser zum

D._ -Gutachten divergierende Befund sei wohl nicht schwer genug ausgepragt, um die
gutachterliche Untersuchung als ungentigend und nicht verwertbar einzustufen. Diesen
Ausfuhrungen kann gefolgt werden. Das Gleiche gilt auch hinsichtlich der Ruge, Dr. med.
F.__ habeauf den Rontgenbildern lediglich eine fortgeschrittene Osteochondrose der
unteren LWS festgestellt, wahrend die zwischenzeitlich am 22. Juni 2016 durchgefihrte
MRI-Untersuchung der LWS sowie der klinische Untersuch von Dr. med. . vom 4.
August 2016 nun aber eine fortgeschrittene erosive Osteochondrose L 1/2 zeigen wirden.
Hierbel kann wiederum auf die zutreffenden Ausfihrungen von Dr. med. N.___ vom

23. Januar 2017 verwiesen werden, wonach auch hier eher ein semantischer alsein
relevanter Unterschied in der Beschreibung des gleichen Phanomens vorzuliegen scheine.
Des Weiteren rugt die Beschwerdefthrerin, im Bericht von Dr. med. I.___ werde bei
bekannten Spondylarthrosen vor allem L4 bis S1 eine Retrolisthese-Stellung LWK 4 und
LWK 5 festgehalten, dagegen halte der D.___ -Gutachter zwar fest, dass ein teils deutliches



Anteglissement von L5 gegeniiber S1 sichtbar sei, fihre jedoch nicht aus, wie gross dieses
sei und komme ohne weitere Begriindung zum Schluss, dass keine sichere Spondylolyse
fassbar sei. Der Befund einer Retrolisthese habe er demnach offenbar auch verpasst.
Diesbeziiglich ist vorweg festzuhalten, dass sich der orthopédische Teilgutachter lediglich
auf die Rontgenbilder vom 6. Mai 2016 abstitzte, wahrend Dr. med. I.__ bei seinem
Bericht vom 4. August 2016 die am 22. Juni 2016 erstellten MRI-Bilder vorlagen. Dass sich
hieraus unterschiedliche Befunde ergeben kdnnen, ist nachvollziehbar. Entscheidend ist
jedoch, ob sich aus den nach dem Gutachten angefertigten MRI-Bildern und
diesbeziiglichen Befunderhebungen im Resultat eine von den D.___-Gutachtern
abweichende Beurteilung ergibt. Diesist mit Blick auf die Aktenlage zu verneinen. Aus

dem Bericht von Dr. med. I.____ geht nicht hervor, dass sich aus diesem neuen Befund im
Vergleich zum D.___ -Gutachten eine Verschlechterung der Arbeitsfahigkeit ergibt, zumal
auch Dr.med. I.___ keine Hinweise auf eine Radiculopathie findet. Die Rigen des

Vertreters der Beschwerdefhrerin vermogen demnach den Beweiswert des orthopédischen
Teilgutachtens nicht zu vermindern. Sodann riigt die Beschwerdefihrerin, ein
entscheidender Mangel am psychiatrischen Teilgutachten sei der Umstand, dass die
psychiatrische Exploration vor den somatischen Untersuchungen stattgefunden habe und
der psychiatrische Gutachter lediglich auf die diesbezliglichen Resultate verweise. Dazu ist
festzuhalten, dass der psychiatrische Gutachter im Rahmen der Indikatorenprifung gemass
BGE 141V 281 beim Indikator «Komorbiditéten» eine Gesamtbetrachtung der
Wechselwirkungen und sonstigen Bezlige der psychischen Stérungen zu sémtlichen
begleitenden krankheitswertigen Stérungen vorzunehmen hat. Dementsprechend miisste die
somatische Beurteilung dem psychiatrischen Gutachter grundsétzlich vorliegen. Dass die
Beurteilung des Indikators «K omorbiditéten» durch den psychiatrischen Gutachter im
vorliegenden Fall mangels Kenntnis der somatischen Diagnosen de facto nicht erfolgt ist,
fahrt jedoch nicht dazu, dass das psychiatrische Teilgutachten nicht verwertbar ist. So ist
entscheidend — was der Rechtsanwender frei beurteilt —ob bei einer gesamthaften
Wirdigung das dem Entscheid zugrunde gelegte Gutachten im Licht der massgeblichen
Indikatoren materiell schltissig ist und die rechtsprechungsgemassen Anforderungen an eine
bewei skréftige medizinische Beweisgrundlage erflillt (BGE 137 V 210 E. 6 S. 266 ff., 135
V 465E.4.4S.469f1.,125V 351 E. 3aS. 352). Dadie Handhabung der Indikatoren im
Rahmen des strukturierten Beweisverfahrens stets den Umstanden des Einzelfalls
anzupassen und der Indikatorenkatal og nicht al's «abhakbare Checkliste» zu verstehen ist
(BGE 141V 281 E. 4.1.1 S. 296 1.), fuhrt die fehlende bzw. andere Beurteilung eines
Indizes nicht zwangslaufig zu einem anderen Ergebnis (vgl. Urtell des Bundesgerichts
8C_390/2017 vom 9. November 2017 E. 5.2). Zudem kann das V ersicherungsgericht selbst
in Fallen, in welchen der psychiatrische Gutachter gar keine Indikatorenprifung
vorgenommen hat, prifen, ob die beigezogenen administrativen und/oder gerichtlichen
Sachversténdigengutachten — gegebenenfalls im Kontext mit weiteren fachérztlichen
Berichten — eine schltissige Beurteilung im Lichte der massgeblichen Indikatoren erlauben
oder nicht (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_492/2014 vom 3. Juni 2015 E. 8). Diesist
vorliegend zu bejahen. Diesbeziglich ist auf die Beweiswirdigung in E. 11 6.1.2.1 hiervor
zu verweisen. Im Ubrigen setzte sich Dr. med. E.___ entgegen der Riige des
Beschwerdefiihrers sehr wohl mit einer allféllige der Personlichkeitsstorung auseinander.
So fuhrte er im Gutachten nachvollziehbar aus, zwar weise die Versicherte weit in die
Biographie zurtickrei chend asthen-sel bstunsichere Personlichkeitsmerkmale auf, aber diese
seien keineswegs so ausgepragt, dass von einer krankheitswertigen Personlichkeitsstorung



ausgegangen werden konne, allenfalls von einer Personlichkeitsakzentuierung, welche
naturgemass jedoch zu einer Dekompensationsbereitschaft beitrage und auch die
Ressourcen zur Bewadltigung seelischer Stérungen reduziere. Des Weiteren vermogen auch
die gegen das internistische Teilgutachten vorgebrachten Riigen dessen Beweiswert nicht
zu entkréften. Wie Dr. med. N.____inihrer Stellungnahme vom 3. April 2017 (1V-Nr. 163)
treffend ausfihrte, geht aus den Berichten hervor, dass es im Rahmen des neu aufgetretenen
Hautbefalls der Sarkoidose nicht zu einem systemischen Rezidiv gekommen sai. Eine
diesbeziigliche Verschlechterung seit dem Gutachten ist somit nicht anzunehmen. Sodann
geht aus dem Bericht von Dr. med. G.____ vom 5. September 2016 hervor, die
Skelettszintigraphie zeige keine arthritischen Verdnderungen. Die von der
Beschwerdefuhrerin heute erwdhnten Hiftbeschwerden kdnnten somit keinen
entzundlichen oder degenerativen Pathologien im Bereiche des Hiiftgelenkes in der
Skelettszintigraphie zugeordnet werden. Dass die Beschwerdegegnerin in der Folge nicht
zugewartet hat, bis das Ergebnis der von Dr. med. G.____ vorgeschlagenen Sonographie
vorlag, ist der Beschwerdegegnerin bel dieser Ausgangslage nicht zum Vorwurf zu machen,
zumal nicht klar ist, ob diese Untersuchung Uberhaupt durchgefihrt wurde. Zudem besteht
neben der Untersuchungspflicht auch die Mitwirkungspflicht der Beschwerdefhrerin, neue
Arztberichte einzureichen, wenn sie der Meinung sein sollte, dass diese Berichte fir das
vorliegende Verfahren von Belang seien. Diesist bis heute nicht erfolgt. Die
Beschwerdegegnerin ist nicht gehalten, sémtliche Untersuchungen abzuwarten, wenn sie
der Meinung ist, dass der rechtserhebliche Sachverhalt feststeht. Insofern der Vertreter der
Beschwerdefiihrerin schliesslich riigt, das leichte Schlafapnoe-Syndrom vermdge dennoch
die Arbeitsfahigkeit durch erhthte Tagesmudigkeit einzuschranken, ist ihm
entgegenzuhalten, dass die Beschwerdefihrerin anlasslich der gutachterlichen
Untersuchung ihren Schlaf als gut bezeichnete (mit CPAP-Maske) (S. 56 des Gutachtens).
Zudem hielt Dr. med. O.____ in seinem Bericht vom 29. August 2016 (1V-Nr. 161, S. 5) fest,
trotz nicht immer regelméssiger Inhalationsbehandlung mit Seretide sei das Asthma
bronchiale ohne Husten oder Atemnot kontrolliert. Die CPAP-Therapie bereite keine
Probleme und werde regel massig durchgefihrt. Radiologisch und lungenfunktionell zeigten
sich keine Hinweise fir eine Aktivitdtszunahme im Bereich der Lunge. Subjektiv sei die
Beschwerdefihrerin auch ohne Husten oder Atemnot beschwerdefrei. Somit vermag auch
die Beurteilung von Prof. Dr. med. R.____ zu Uberzeugen, wonach die CPAP-Therapie gut
vertragen werde und aus dem Schlafapnoe-Syndrom keine Einschréankungen resultierten. 7.
7.1 Nachdem, wie vorgehend festgehalten, die bisherige Téatigkeit der
Beschwerdefihrerin nicht einer den Leiden angepassten Tétigkeit entspricht, ist eine
Berechnung des Invaliditétsgrades vorzunehmen. Beim Valideneinkommen ist auf das
zuletzt bel der K.____ erzielte Einkommen abzustellen. Zwar gehen aus der Kiindigung vom
21. Januar 2013 (IV-Nr. 164) eher wirtschaftliche Ktindigungsgrinde hervor. Jedoch ist
hierbel zu berticksichtigen, dass die Beschwerdefiihrerin in diesem Zeitpunkt aus
gesundheitlichen Grinden nur noch in einem 50%-Pensum angestellt war und die
Arbeitgeberin in ihrem Schreiben vom 10. Mai 2012 (1V-Nr. 48) zum Ausdruck gebracht
hat, dass bei der Beschwerdefihrerin auch im Rahmen dieses Pensums Beschwerden
auftréten, was die Einsatzmoglichkeiten weiter einschrénke. Die korperliche

L eistungsfahigkeit betrage maximal 50 %. Somit ist de facto dennoch von einer Kiindigung
aus gesundheitlichen Griinden auszugehen. Geméss Protokolleintrag vom 16. Januar 2012,
S. 4, betrug das Einkommen bel einem 100%-Pensum CHF 4'095.00 pro Monat. Dies ergibt
fr das Jahr 2011 ein Valideneinkommen von CHF 53'235.00 (13 x CHF 4'095.00; vgl.



Verfiigung vom 17. April 2013, 1V-Nr. 82). 7.2  Dadie Beschwerdefihrerin bislang keine
zumutbare Tétigkeit aufgenommen hat, ist bezlglich des Invalideneinkommens auf einen
Tabellenlohn abzustellen. Die Beschwerdefihrerin hat zwar geméss eigenen Aussagen eine
Ausbildung zur Coiffeuse absolviert, hat danach aber nur drei Monate a's Coiffeuse
gearbeitet. In der Folge war sie jeweils in ungelernten Berufen tétig (vgl. S. 45 des

D.__ -Gutachtens). Somit rechtfertigt es sich, beim Tabellenlohn auf das Niveau 4, Frauen,
LSE 2010, TA 1, Total, abzustellen: CHF 4'225.00, x 12, Aufrechnung Wochenstunden (:
40 x 41.7), Aufrechnung Teuerung 2011 (: 100 x 101), davon 80 % = CHF 42'707.00 (vgl.
IV-Nr. 82). 7.2.1 Wird das Invalideneinkommen 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

L ohnhdhe haben kdnnen (BGE 124V 321 E. 3b/aa S. 323) 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. 5b/aain fine S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall nach pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25
% nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb-cc S. 80; Urtell des Bundesgerichts
9C_368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Unter dem Titel Beschéftigungsgrad im
Besonderen wird bei Méannern, welche gesundheitlich bedingt lediglich noch teilzeitlich
erwerbstétig sein konnen, ein Abzug anerkannt. Damit soll dem Umstand Rechnung
getragen werden, dass bei Mannern statistisch gesehen Teilzeitarbeit vergleichsweise
weniger gut entlohnt wird als eine Vollzeittétigkeit (SVR 2010 1V Nr. 28 S. 87, Urteil des
Bundesgerichts 9C_708/2009 vom 19. November 2009, E. 2.1.1 mit Hinweisen). So
verdienen Manner mit einem Beschéaftigungsgrad von 75 - 89 % im hier massgebenden
Anforderungsniveau 4 rund 6 % weniger als bel einem Beschéftigungsgrad von mehr als 90
% (vgl. z.B. Tabelle T2* der LSE 2006 S. 16). Weiter ist nach der Rechtsprechung
Insbesondere dann ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen
korperlich leichter Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE
126V 75 E. 5a/bb S. 78). Vorliegend hat die Beschwerdegegnerin keinen
Einkommensvergleich durchgefiihrt und demnach auch keinen Abzug vom Tabellenlohn
vorgenommen. Ob sich aus den genannten Grinden ein Abzug vom Tabellenlohn
rechtfertigt, ist eine Rechtsfrage, die das Gericht demnach mit voller Kognition zu prifen
hat (BGE 137 V 71 E. 5.1 am Anfang). Anders als bel der Bemessung eines vom
Versicherungstrager gewahrten Abzuges, welcher der Angemessenheitsprifung unterliegt,
ist das Gericht nicht gehalten, eine gewisse Zurtickhaltung walten zu lassen. Wie in Ziffer
[1. 5.10 vorgehend festgehalten, ist die Beschwerdefiihrerin geméssdem D.___-Gutachten
wie folgt eingeschrankt: Sie sei in der Lage, korperlich leichte Té&tigkeiten mit Heben und
Tragen von Lasten bis zu 10 kg durchzufihren. Die Tétigkeiten konnten tberwiegend im
Sitzen, zeitweilig im Stehen und Gehen durchgefiihrt werden. Darliber hinaus sollten
Téatigkeiten unter extremen Temperaturschwankungen wie Hitze, Kalte und Nésse
vermieden werden. Aus psychiatrischer Optik sei die Versicherte in der Lage, jegliche
ihrem Ausbildungs- und Kenntnisstand sowie ihrem kérperlichen Belastbarkeitsprofil
angepassten Tétigkeiten auszuiiben. Téatigkeiten mit besonderen psychischen
Belastungsfaktoren seien aber unginstig, sodass Tétigkeiten mit hohen Anforderungen an
die Team- und Konfliktfahigkeit sowie Tétigkeiten unter Nachtarbeitsbedingungen und



Téatigkeiten unter besonderem Zeitdruck auszuschliessen seien. Zwar umfasst der
Tabellenlohn im vorliegend fur das Invalideneinkommen anwendbare Anforderungsniveau
4 bereits eine Vielzahl von leichten und mittel schweren Tétigkeiten, weshalb alleine
deswegen kein Abzug vom Tabellenlohn gerechtfertigt ist (Urteil des Bundesgerichts vom
24. August 2012, 8C_870/2011 E 4.1 mit Hinweisen). Dabel der Beschwerdefiihrerin aber
gemass Zumutbarkeitsprofil die genannten, nicht unerheblichen zusétzlichen
Einschrankungen vorliegen, ist ein diesbeztiglicher |eidensbedingter Abzug von 10 %
gerechtfertigt. Dagegen ist ein durch Teilzeit bedingter Verdienstnachteil fir Frauenim
Anforderungsniveau 4 statistisch nicht ausgewiesen (L SE 2004, S. 25, T6), weshab wegen
Teilzeittétigkeit kein Abzug vorzunehmen ist. Ebenso gebietet das Alter der
Beschwerdefiihrerin keinen Abzug, da es die Mdglichkeit, das Lohnniveau gesunder
Hilfskréfte in diesem Arbeitssegment zu erreichen, erfahrungsgemass nicht zusétzlich
schmélert (vgl. LSE 2004 TA9, S. 65). Schliesslich ist nicht anzunehmen, dass die relativ
kurze Absenz vom Arbeitsmarkt das berufliche Fortkommen der Beschwerdefihrerinin
einer Hilfsarbeitertétigkeit erheblich einschrankt. Damit ist auch aus diesem Grund kein
zusétzlicher Abzug gerechtfertigt. 7.3~ Somit ergibt sich bei eéinem Valideneinkommen
von CHF 53'235.00 und einem Invalideneinkommen von 38'436.30 (CHF 42'707.00 - 10 %
Abzug vom Tabellenlohn) ein Invaliditatsgrad von 28 % und damit kein Anspruch auf eine
Rente. 8. 8.1 Die BeschwerdefUhrerin l&asst neben der Ausrichtung einer Invalidenrente
beantragen, es seien weitere Massnahmen zur beruflichen Eingliederung anzuordnen.
Gemass Art. 8 Abs. 1 IV G haben Invalide oder von einer Invaliditét (Art. 8 ATSG)
bedrohte V ersicherte 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; und - die V oraussetzungen
fr den Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfiillt sind. Die
Eingliederungsmassnahmen beruflicher Art sind in den Art. 15-18d IV G geregelt. So
kodnnen Berufsberatung, eine erstmalige berufliche Ausbildung, eine Umschulung, eine
Arbeitsvermittlung, Arbeitsversuche, Einarbeitungszuschiisse, eine Entschadigung fur
Beitragserhohungen oder auch Kapital hilfe gewahrt werden. Jede einzelne Massnahme
unterliegt gewissen Voraussetzungen, die erfillt sein missen und die sich aus der
jeweiligen Bestimmung ergeben. Arbeitsunfahige Versicherte, welche eingliederungsfahig
sind, haben geméss Art. 18 Abs. 1 1VG Anspruch auf aktive Unterstiitzung bei der Suche
eines geeigneten Arbeitsplatzes und begleitende Beratung im Hinblick auf die
Aufrechterhaltung ihres Arbeitsplatzes. Die versicherte Person muss alles ihr Zumutbare
unternehmen, um die Dauer und das Ausmass der Arbeitsunfahigkeit (Art. 6 ATSG) zu
verringern und den Eintritt einer Invaliditét (Art. 8 ATSG) zu verhindern. Siemuss an alen
zumutbaren Massnahmen, die zur Erhaltung des bestehenden Arbeitsplatzes oder zu ihrer
Eingliederung ins Erwerbsleben oder in einen dem Erwerbsleben gleichgestellten
Aufgabenbereich (Aufgabenbereich) dienen, aktiv teilnehmen (Art. 7 Abs. 1 und 2 IVG).
Die Leistungen kdnnen nach Artikel 21 Absatz 4 ATSG gekirzt oder verweigert werden,
wenn die versicherte Person den Pflichten nach Artikel 7 dieses Gesetzes oder nach Artikel
43 Absatz 2 ATSG nicht nachgekommen ist (Art. 7b Abs. 1 IVG).

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



