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Erwagungen

E.1
ff.) wies die Beschwerdegegnerin die L eistungsbegehren der Beschwerdeftihrerin ab.

2.  Mit Beschwerde vom 10. November 2017 (A.S. 4) ersucht die Beschwerdefihrerin
um Fristerstreckung fur die Beschwerdebegriindung.

3.  Mit Verfigung vom 13. November 2017 (A.S. 5f.) stellt der Prasident des
Versicherungsgerichts fest, dass die Beschwerde nicht den Anforderungen von Art. 61 lit. b
ATSG entspreche. Es werde der BeschwerdefUihrerin eine unerstreckbare Frist bis zum

27. November 2017 gesetzt, um die Beschwerde zu verbessern und wieder einzureichen,
widrigenfalls nicht darauf eingetreten werde.

4.  DieVizeprasidentin des Versicherungsgerichts stellt mit Verfliigung vom

16. November 2017 fest (A.S. 18 f.), da die Beschwerdeflihrerin am Vortag ein Formular
«Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege nach Art. 119 ZPO» samt Beilagen eingereicht
habe, werde der eingeforderte K ostenvorschuss von CHF 600.00 vorléufig storniert.

5. Mit Eingabe vom 23. November 2017 (A.S. 19 ff.) macht die Beschwerdefihrerinim
Wesentlichen geltend, ihr Gesundheitszustand habe sich seit dem Unfall vom 24. Dezember
2014 mit jeder durchgefiihrten Untersuchung verschlimmert und sie knne seither nicht
mehr 100 % arbeiten. Sie beantragt sinngemass die Ausrichtung einer Invalidenrente.

6.  Dievon der Beschwerdefihrerin eingereichten Arztberichtevon Dr. med. F.___,
Spital G.___, vom 23. November 2017 und von H.___ (mit Ubersetzung) vom 3. August
2017 gehen mit Verfligungen vom 30. November und 21. Dezember 2017 zur
Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin (A.S. 251.).

7.  Die Beschwerdegegnerin schliesst mit Beschwerdeantwort vom 3. Januar 2018 auf
Abweisung der Beschwerde (A.S. 27).

8.  Mit Verflgung vom 25. Januar 2018 (A.S. 31) geht eine Kopie der Aktennotiz vom
25. Januar 2018 der Sachbearbeiterin des Versicherungsgerichts (A.S. 30) zur
Kenntnisnahme an die Parteien. In dieser wird festgehalten, dass die Beschwerdefhrerin
mundlich auf eine Eingabe verzichtet habe.

9. Mit Verfigung vom 1. Mé&rz 2018 (A.S. 32) holt der Prasident des
Versicherungsgerichts bei der Beschwerdefhrerin weitere Unterlagen betreffend das
Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege ein.

10. Mit Verfigung vom 6. Marz 2018 (A.S. 34 f.) bewilligt der Prasident des
Versicherungsgerichts der BeschwerdefUhrerin ab Prozessbeginn die unentgeltliche
Rechtspflege (Befreiung von samtlichen Gerichtskosten und von der

K ostenvorschusspflicht).



11. Auf die Ausfuhrungen der Parteien in ihren Rechtsschriften wird nachfolgend, soweit
erforderlich, eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen.

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

2. Fur die Beurteilung eines Falles hat das Sozialversicherungsgericht grundsétzlich auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfiigung (hier: 13. Oktober 2017)
eingetretenen Sachverhalt abzustellen (BGE 131V 242 E. 2.1 S. 243, 121V 366 E. 1b).

E.3

3.1 Nach Art. 28 Abs. 1 Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20)
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 kénnen (lit. @) und zusétzlich wahrend eines
Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig
(Art. 6 Bundesgesetz Uber den Allgemeinen Tell des Sozialversicherungsrechts [ATSG,
SR 830.1]) gewesen sind (lit. b) sowie nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 %
invalid (Art. 8 ATSG) sind. Gemass Art. 28 Abs. 2 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. Bel eéinem Invaliditatsgrad von
mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditatsgrad von
mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

3.2 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder
tellweise Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fr die
Begrundung des Anspruchs auf die jewellige Leistung erforderliche Art und Schwere
erreicht hat (Art. 41VG).

3.3 Bei erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach DurchfUhrung der medizinischen
Behandlung und alfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bel ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
ware (Vaideneinkommen, Art. 16 ATSG, sogenannte allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs). Fur den Einkommensvergleich sind die Verhatnisse im Zeitpunkt
des Beginns des Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen- und Invalideneinkommen
auf zeitidentischer Grundlage zu erheben und allféllige rentenwirksame Anderungen der
Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu berticksichtigen sind (BGE 142 V 178
E. 2.2S.182,129V 222).

Nach Art. 28a Abs. 3 1VG wird bei Versicherten, die nur zum Teil erwerbstétig sind oder
die unentgeltlich im Betrieb des Ehegatten oder der Ehegattin mitarbeiten, fir diesen Tell
die Invaliditat nach Art. 16 ATSG festgelegt. Waren sie daneben auch im Aufgabenbereich
tétig, so wird die Invaliditét fur diese Tétigkeit nach Art. 28a Abs. 2 IV G festgelegt. In
diesem Fall sind der Anteil der Erwerbstétigkeit oder der unentgeltlichen Mitarbeit im
Betrieb des Ehegatten oder der Ehegattin und der Anteil der Tétigkeit im Aufgabenbereich
festzulegen und der Invaliditatsgrad in beiden Bereichen zu bemessen (sogenannte



gemischte Methode).

Bei der Invaliditdtsbemessung von teilerwerbstatigen V ersicherten nach der gemischten
Methode wird somit zun&chst der Anteil der Erwerbstétigkeit und derjenige der Téatigkeit im
Aufgabenbereich (so unter anderem im Haushalt; vgl. Art. 27 Verordnung Uber die
Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201]) bestimmt. Die Invaliditét bestimmt sich in der
Folge dadurch, dass im Erwerbsbereich ein Einkommens- und im Aufgabenbereich ein
Betétigungsvergleich vorgenommen wird, wobei sich die Gesamtinvaliditat aus der
Addierung der in beiden Bereichen ermittelten und gewichteten Teilinvaliditaten ergibt
(BGE 130V 393 E. 3.3 S. 396).

Gemaéss dem I'V-Rundschreiben des Bundesamtes fir Sozialversicherungen (BSV) Nr. 355
vom 31. Oktober 2016 (Anwendung der gemischten Methode nach dem Urteil des EGMR
vom 2. Februar 2016) ist bis zum Inkrafttreten einer neuen, generell-abstrakten Regelung
im Hinblick auf eine einheitliche und rechtsgleiche Behandlung der Versicherten das
bisherige Recht soweit als moglich weiterhin zur Anwendung zu bringen. Dementsprechend
ist beispielsweise bei einer erstmaligen Rentenzusprache bei einer Person, die bereits vor
der Rentenpriifung einer Tellerwerbstétigkeit nachgegangen ist, das bisherige Recht und das
bisherige Berechnungsmodell der gemischten Methode anzuwenden. Eine dhnliche
Ausgangslage wie im vom EGMR beurteilten Fall «Di Trizio» liegt im vorliegenden Fall
nicht vor.

34 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2
S. 196,132V 93E. 4,125V 256 E. 4 S. 261; Urtell des Bundesgerichts 8C_575/2016 vom
6. Dezember 2016 E. 2).

3.5 NachArt. 8 Abs. 1 VG haben Invalide oder von einer Invaliditét bedrohte
Versicherte Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und
geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu
betétigen, wieder herzustellen, zu erhaten oder zu verbessern (lit. a); und die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfullt sind (lit. b).

E.4

4.1 DasAdministrativverfahren vor der I V-Stelle, wie auch der kantonale
Soziaversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1,
Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben |V-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 Beweiswrdigung (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
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen).

4.2 Versicherungstréger und Sozialversicherungsrichter haben die Beweise frel, d.h. ohne
Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wiirdigen

(Art. 61 lit. c ATSG; BGE 125V 351 E. 3a S. 352; Urtell des Bundesgerichts 9C_888/2011
vom 13. Juni 2012 E. 4.2). Fir das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass der
Sozialversicherungsrichter alle Beweismittel, unabhéngig davon, von wem sie stammen,
objektiv zu prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfigbaren Unterlagen eine
zuverlassige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei
einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das
gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum er auf die eine und
nicht auf die andere medizinische These abstellt. Der Beweiswert eines arztlichen Berichts
hangt davon ab, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen begriindet sind. Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich
somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder
in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten, sondern dessen Inhalt
(Urteil des Bundesgerichts 8C_63/2011 vom 27.Mai 2011 E. 4.4.2; BGE 134V 231 E.5.1
S.232,125V 351 E. 3aS. 352; AHI 2001 S. 113f. E. 3a; RKUV 2003 U 487 S. 345
E.5.1).

5.  Esistvorliegend streitig und zu prifen, ob die BeschwerdefUhrerin Anspruch auf
eine Rente und / oder berufliche Eingliederungsmassnahmen hat.

6.  FUr die Beurteilung der Leistungsanspriiche der BeschwerdefUhrerin sind im
Wesentlichen die folgenden Unterlagen relevant:

6.1 Im Arztzeugnisvom 26. Januar 2015 (IV-Nr. 5.3 S. 2) hielt Dr. med. I.___, Innere
Medizin FMH, betreffend das Unfallereignis vom 29. Dezember 2014 (Sturz beim
Skifahren) fest, die Erstbehandlung habe am 6. Januar 2015 stattgefunden. Er erwahnte die
Befunde einer Partialruptur Supraspinatussehne und einer Bursitis subacromialis rechts. Die
Beschwerdefiihrerin sei ab 29. Dezember 2014 100 % arbeitsunfahig. Es sei eine
orthopédische Beurteilung veranlasst worden.

6.2 Aufgrund der am 14. Januar 2015 (IV-Nr. 11 S. 21) durchgefihrten Sonographie des
rechten Schultergelenks hielt Dr. med. J._, FMH Radiologie, K., folgende
Beurteilung fest: Verdacht auf eine Bursa seitige Partiaruptur der Supraspinatussehne und
begleitende Bursitis subacromialis subdeltoidea. Keine transmurale L&sion.

6.3 Dr.med. L., Orthopéadische Chirurgie FMH, hielt im Bericht vom 23. Januar 2015
(IV-Nr. 5.6 S. 11.) folgende Hauptdiagnose fest:

Ossérer Ansatzriss der Supraspinatussehne Schulter rechts nach Sturz auf Eisam
29. Dezember 2014

Nebendiagnosen seien:



In dieser Situation sei esv.a. wichtig, eine Einsteifung der Schulter zu verhindern. Dies
habe die Beschwerdefihrerin schon selbstandig gemacht. Es sai ihr noch Phy-siotherapie
rezeptiert worden, damit sie mit Pendel llbungen und passiven sowie aktiv assistierten
Ubungen vertraut gemacht werde. Es sei jetzt bereits ein Monat vergangen, d.h. die
Knochenschuppe werde sich nicht mehr stark verschieben, da sie angeklebt sai. Die
Beschwerdefiihrerin habe wohl keine tendintse Ruptur, weil sonst das Tuberculum nicht
aus- oder angerissen wére. Deshalb sei die konservative Therapie indiziert. Bis zur
Nachkontrollein drei Wochen bleibe die Beschwerdefihrerin 100 % arbeitsunfahig.

Die Arbeitsunfahigkeit bestdtigte Dr. med. L. im Bericht vom 17. Februar 2015
(IV-Nr. 5.6 S. 6). Eskénne nun mit der aktiv-assistierten Mobilisation angefangen werden.
Die Schmerzmittel solle sie nur noch bei Bedarf einnehmen.

6.4 Im Bericht vom 17. Marz 2015 hielt Dr. med. L.___ folgende Diagnose fest
«posttraumatische Frozen Shoulder nach ossérem Ansatzriss der Supraspinatussehne rechts
vom 29. Dezember 2014». Die Beschwerdefthrerin habe eine Frozen Shoulder, wie es nach
einer solchen Verletzung mit relativer Ruhigstellung zu erwarten gewesen sei. Sie miisse
jetzt geduldig an der Beweglichkeit tben. Deshalb sei eine Langzeitverordnung fir
Physiotherapie ausgestellt und die Ubungen besprochen worden, die sie machen kénne. Im
Moment sei sie so im Service sicher nicht einsatzféhig, deshalb sei die Arbeitsunfahigkeit
verlangert worden.

6.5 Dr.med.L.___ hieltim Bericht vom 28. April 2015 (IV-Nr. 5.6 S. 11) die Diagnose
einer «milden residuellen Kapselsteife bel Status nach Ansatzabriss der Supraspinatussehne
rechts vom 29. Dezember 2014» fest. Es sai eindriicklich, was die Beschwerdefihrerin in
einem Monat Selbsttherapie erreicht habe. Wasihr sicher fehle, sei die Kraft und die
Schulter sei immer noch gereizt. Deshalb mache es keinen Sinn, sie voll arbeitsfahig zu
schreiben, aber ab dem 27. April 2015 kénne sie zwei Stunden am Tag arbeiten, well dies
fur sie auch Therapie bedeute. Die Beschwerdefthrerin Uibe weiter mit den Therabandern.

6.6 ImBericht vom 5. Juni 2015 (1V-Nr. 5.6 S. 12) diagnostizierte Dr. med. L.____eine
«residuelle Kapselsteife mit periartikul&ren Muskelverspannungen Schulter rechts» sowie
einen «Status nach ossarem Ansatzabriss der Supraspinatussehne rechts vom 29. Dezember
2014». Die Beschwerdeflihrerin sl sehr motiviert und es sai erstaunlich, was siein dieser
Zeit schon erreicht habe. Die Beschwerden, die die Beschwerdeftihrerin schildere, seien bel
ihrem ausgelibten Beruf absolut verstandlich. Deshab sai es auch noch nicht sinnvoll, sie
wieder voll arbeitsfahig zu schreiben. Die Arbeitsféhigkeit sei ab dem 4. Juni 2015 um 5 %
auf 30 % gesteigert worden. Die Beschwerdefuhrerin werde weiter in die Physiotherapie
gehen.

6.7 ImBericht vom 2. Juli 2015 (IV-Nr. 5.6 S. 13) stellteDr. med. L.____ die Diagnose
«Aussenrotations- / Elevationseinschrankung bei Status nach ossérem Abriss der
Supraspinatussehne rechts am 29. Dezember 2014». Die Beschwerdefuhrerin habe
eigentlich unter Berticksichtigung der Verletzung eine hervorragende Beweglichkeit, bei
noch persistierender Einschrankung der Aussenrotationsféhigkeit und der damit
verbundenen K ombinationsbewegungen. Wenn sie hier forciere, komme es natirlich zur
[rritation der Biceps- und der Supraspinatussehne, was sie jetzt habe. Deshalb sel es
wahrscheinlich jetzt nicht sehr geschickt, wenn sie mehr arbeite. Die Arbeitsfahigkeit sel
daher fir die nachsten zehn Tage bei 30 % belassen worden. Dann kdnne sie sie steigern.
Die Physiotherapie kdnne sie auch langsam auslaufen lassen, denn sie mache genug



Ubungen, dass sie dariiber noch weiter komme.

6.8 Im Bericht vom 14. August 2015 (IV-Nr. 5.6 S. 14) stellte Dr. med. L.____ aufgrund
der Kontrolle vom 12. August 2015 die Diagnose eines «posttraumatischen subacromialen
Impingements nach ossdrem Ausriss der Supraspinatussehne rechts vom 29. Dezember
2014» und stellte fest, dass sich die Schultersteife in acht Monaten fast vollstandig
verflichtigt habe. Geblieben sei ein subacromialer Konflikt. Es sei der Beschwerdeftihrerin
dargelegt worden, dass das exzessive Bellben auch zu Irritationen fiihren kdnne und es jetzt
besser wére, wenn sie sich auf die Scapul astabilisation und eine Kréaftigung der
Rotatorenmanschette beschranken wiirde. Dafiir sei eine Physi otherapieverordnung
ausgestellt worden. Falls die Beschwerden nicht besserten, konne immer noch auf den
Vorschlag der subacromialen Infiltration zuriickgekommen werden. Die Arbeitsfahigkeit
sei ab morgen auf 50 % erhoht worden.

6.9 Dr.med.L.__ hieltim Bericht vom 15. September 2015 (1V-Nr. 5.6 S. 17) folgende
Diagnose fest: «Abklingende Impingementsymptomatik bei Status nach ossdrem Ausriss
der Supraspinatussehne rechts am 29. Dezember 2014 und forcierter Rehabilitation durch
die Patientin». Bel dieser sehr geschéftigen Frau sei es besser, wenn der Druck noch eine
Weile von ihr genommen werde, dass sie nicht Ubermassig die Schulter belaste. Die
Physiotherapie konne man auslaufen lassen, die Beschwerdefiihrerin kenne genug Ubungen
und sei aktiv. Die Arbeitsfahigkeit werde bei 50 % belassen.

6.10 Im Bericht vom 27. Oktober 2015 (IV-Nr. 5.6 S. 18) hielt Dr. med. L.___die
Diagnose «Verdacht auf Bursitis subacromialis Schulter rechts» sowie ein «Status nach
ossdrem Ausriss der Supraspinatussehne rechts am 29. Dezember 2014 mit konservativer
Nachbehandlung» fest. Einerseits habe die BeschwerdefUhrerin wahrscheinlich eine
Reizung der Bursa zwischen Scapula und Thorax erlitten, andererseits werde jetzt eine
Bursitis subacromialis vermutet, weil auch Ruheschmerzen angegeben wirden. Daher sei
ihr aus diagnostischen wie auch therapeutischen Grinden eine Infiltration mit Lidocaine
und Kenacort vorgeschlagen und vorgenommen worden. Danach habe sie keine Schmerzen
mehr gehabt. Die Arbeitsfahigkeit werde bel 50 % belassen.

6.11 Im Bericht vom 13. November 2015 (IV-Nr. 11 S. 38) hielt Dr. med. L. die
Diagnosen «Status nach Schulterinfiltration bel Verdacht auf Bursitis subacromialis rechts
22. Oktober 2015, «Status nach osséarem Ausriss der Supraspinatussehne 29. Dezember
2014 mit konservativer Behandlung und minimer Impingementsituation rechts» fest. Dadie
Beschwerdefiihrerin sehr gut auf die letzte Infiltration reagiert habe und jetzt wiederum
etwas ausstrahlende Beschwerden empfinde, die evtl. den Fokusin der Schulter haben
konnten, sei zuerst mit einem L okal anésthetikum infiltriert und dann die Bursa punktiert
und Kenacort injiziert worden. Es sai nach wie vor keine volle Arbeitsfahigkeit im Service
gegeben. Die Arbeitsfahigkeit sei bei 50 % belassen worden.

6.12 Anlésslich des Intake-Gesprachs vom 23. November 2015 (IV-Nr. 7) wurdeim
entsprechenden Protokoll festgehalten, die BeschwerdefUhrerin arbeite seit dem 1. April
2008 im Restaurant M.___. Sie sai Allrounderin, arbeite aber hauptsachlich im Service und
das Restaurant gehore ihrem Lebenspartner. Geméass Arbeitsvertrag sei sie 70 % angestellt.
Jetzt seien sie und ihr Chef Lebenspartner und sie arbeite daher mehr so um die 100 %
herum. Sie sel im Stundenlohn angestellt und erhalte CHF 25.00 pro Stunde. Im Monat
belaufe sich ihr Entgelt auf circa CHF 3'000.00, doch dies sei unterschiedlich. Von 1988 bis
1993 sai siein Russland L ehrerin gewesen. Das Pensum ohne Gesundheitsschaden betrage



70 - 100 %.

6.13 Im Bericht vom 15. Dezember 2015 (IV-Nr. 11 S. 33) stellte Dr. med. L.____ die
Diagnosen eines «Status nach Schulterinfiltration bel Verdacht auf Bursitis subacromialis
rechts 22. Oktober 2015 mit nachfolgender muskul&rer Reaktion» sowie eines «Status nach
ossdrem Ausriss der Supraspinatussehne am 29. Dezember 2014 mit konservativer
Behandlung und minimem Restimpingement rechts». Die Beschwerdefuhrerin schildere
eine TOS (Thoracic Outlet Syndrom)-ahnliche Symptomatik und eine muskuldre
Dekompensation nach der Infiltration. Es sei ihr dargelegt worden, dass Nacken / Schulter
und Arm zusammenhangen wirden und dass solche Beschwerden durchaus moglich seien.
Dr. med. L.___ befurworte hier keine punktformige Infiltration mit Cortison, sondern
Dehnen, Manipulation, Mobilisation und alfallig Akkupunktur. Es sel ein Rezept eines
Physiotherapeuten abgegeben worden und auf Wunsch der Beschwerdefiihrerin hin sollten
Olfen Duo Release und Mydocalm verwendet werden. Die Arbeitsunfahigkeit verbleibe bei
50 %.

6.14 Dr.med. N.___, Innere Medizin, beratender Arzt der Unfallversicherung B.___ hielt
im Vorlageformular vom 6. Januar 2016 (1V-Nr. 11 S. 31 f.) fest, seit 13. August 2015
bestehe eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Téatigkeit als
Serviceangestellte. Voraussichtlich kénne diese Anfang 2016 weiter gesteigert werden.
Zukunftig werde die Beschwerdeflhrerin ihre angestammte Tétigkeit wieder ohne
Einschrankungen ausiiben konnen. In einer den Unfallfolgen angepassten Tétigkeit bestehe
ab sofort eine volle Arbeitsfahigkeit. Die medizinische Behandlung sei notwendig,
zweckmassig und wirtschaftlich. Durch weitere arztliche Behandlung der Unfallfolgen sei
eine namhafte Verbesserung des Gesundheitszustandes zu erwarten. Es werde die
Weiterfihrung der Physiotherapie vorgeschlagen. Bei der Beschwerdefuhrerin 1&gen auch
unfallfremde Faktoren wie eine vorbestehende HWS-Problematik vor. Es gelte nun den
weiteren Hellungsverlauf abzuwarten. Es sollte nun eine zunehmende Steigerung der
Arbeitsfahigkeit erfolgen. Moglicherweise werde die Schulterproblematik durch eine
unfallfremde HWS-Problematik unterhalten.

6.15 Dr.med.L.__ hieltim Bericht vom 19. Januar 2016 (IVV-Nr. 11 S. 27) folgende
Diagnosen fest: «Periscapulére Muskelverspannungen mit Ausstrahlung in den Oberarm
rechts», «Status nach ossarem Ausriss der Supraspinatussehne am 29. Dezember 2014 mit
konservativer Behandlung und minimalem Restimpingement rechts», «Status nach
Schulterinfiltration bei Verdacht auf Bursitis subacromialis rechts 22. Oktober 2015 mit
nachfolgender Uberschiessender Reaktion». Die Beschwerdeflihrerin sei etwas verunsichert
durch die Beschwerden. Dr. med. L. denke nicht, dass sie eine strukturelle Lasion habe,
aber daes sich um einen UV G-Fall handle und der Verlauf recht wechselnd sei, habe er sich
erlaubt, jetzt eine Arthro-MRI-Untersuchung einzuleiten. In der Zwischenzeit solle sie das
Mydocalm weiter einnehmen, weil esihr guttue.

6.16 Im Rahmen der am 25. Januar 2016 durchgefiihrten MRT Arthrographie des rechten
Schultergelenks (IV-Nr. 11 S. 19) hielt Dr. med. O.___, FMH Radiologie, K.___, folgende
Beurteilung fest: Akromion Typ I11 mit Bursitis. Status nach Tuberkulum majus Frakturen
mit persistierendem leichtgradigem Knochenmarksddem und Grubenbildung auf Hohe der
Frakturstelle mit Tendinopathie im distalen Ansatz der intakten Ubrigen Supraspinatussehne
mit leichtgradiger Unterminierung derselben. Normale Muskelqualitét. Narbige
Verénderungen Uber dem inferioren Glenoid, kleine Grubenbildung am Tuberkulum minus
auf Hohe der intakten ansetzenden Subskapul arissehne und kortikale Grubenbildung am



intakten Ansatz der Infraspinatussehne.

6.17 Dr.med.L. _ stellteim Bericht vom 12. Februar 2016 (1V-Nr. 11 S. 24) folgende
Diagnosen: «Persistierende periscapul &re Muskelverspannungen bei posttraumati schem
Impingement mit Bursitis subacromialis und Acromionabsenkung Schulter rechts», «Status
nach ossdrem Ausriss der Supraspinatussehne rechts 29. Dezember 2014», «Status nach
Schulterinfiltration bei Verdacht auf Bursitis subacromialis rechts 22. Oktober 2015 mit
nachfolgender Uberschiessender Reaktion». Die Beschwerdefiihrerin habe eine
persistierende leichte Konfliktsituation und eine Bursitis. Anstatt sie jetzt dauernd zu
infiltrieren oder ihr Medikamente zu geben, mache es mehr Sinn, arthroskopisch die Bursa
zu entfernen und das Acromion abzurunden, um den Abstand, den sie vor der Tuberculum
Fraktur gehabt habe, wieder herzustellen.

6.18 Im Austrittsbericht vom 12. Mé&rz 2016 (IV-Nr. 11 S. 12f.) hielt Dr. med. L.____
betreffend die Hospitalisation der Beschwerdefiihrerin vom 8. bis 10. Marz 2016 folgende
Diagnosen fest:

Am 8. Mérz 2016 sei betreffend die Diagnose 1 eine arthroskopische Bursektomie und
Acromioplastik der Schulter rechts durchgefuhrt worden (vgl. Operationsbericht, IV-Nr. 11
S. 11). Es sai ein komplikationsloser Verlauf gegeben. Die Beschwerdefiihrerin habe nach
Hause entlassen werden konnen, es folge eine ambulante Behandlung. Es sei eine
Mobilisation mit Mitella und eine Instruktion mit Pendel ibungen und aktiv assistierten
Mobilisationsiibungen erfolgt. Nach dem Austritt werde eine Selbstmobilisation
durchgefihrt.

6.19 Im Bericht vom 12. April 2016 (IV-Nr. 11 S. 10) hielt Dr. med. L.____ aufgrund der
Kontrolle vom 4. April 2016 folgende Diagnosen fest: «Status nach arthrotischer
Bursektomie und Acromioplastik Schulter rechts am 8. Marz 2016», «Status nach ossérem
Ausriss der Supraspinatussehne 29. Dezember 2014 rechts mit konservativer Therapie»,
«rezidivierende Myogel osen des L evatoransatzes rechts», «Status nach Schulterinfiltration
bei Verdacht auf Bursitis subacromialis rechts 22. Oktober 2015 mit nachfolgender
uberschiessender Reaktion». Rein radiologisch sei die Acromioplastik gentigend. Die
Beschwerdefiihrerin habe auch eine sehr gute Beweglichkeit bei minimer

Wei chtellspannung. Deshalb kdnne der Aufbau normal fortgesetzt werden. Auf Wunsch der
Beschwerdefuhrerin hin sai sie 10 % arbeitsfahig geschrieben worden. Dr. med. L.
madchte nicht, dass sie sich Uberfordere. Woher die lanzinierenden Schmerzen stammten,
konne er letztendlich nicht sagen. Er denke, die Beschwerdefihrerin habe noch eine
gewissen Scapul adysfunktion mit Myogel osen, diese kénne der Physiotherapeut angehen,
deshab sai ihr ein Rezept mitgegeben worden. Dr. med. L. denke nicht, dass eine
Bandscheibenproblematik bestehe, weshalb er versucht habe, die Beschwerdefihrerin zu
beruhigen.

6.20 Dr.med.L. _ fuhrteim Bericht vom 3. Mai 2016 (IV-Nr. 11 S. 6) folgende
Diagnosen auf: «Persistierende Knackphanomene und endgradige Reizungen der Schulter
rechts bei Status nach arthrotischer Bursektomie und Acromioplastik am 8. Marz 2016»,
«Status nach ossédrem Ausriss der Supraspinatussehne 29. Dezember 2014 rechts mit
konservativer Behandlung», «Status nach Schulterinfiltration bel Verdacht auf Bursitis
subacromialis rechts 22. Oktober 2015 mit nachfolgender Uberschiessender Reaktion». Dr.
med. L. denke, die Beschwerdeflhrerin Uberfordere sich und erwarte etwas zu viel.
Schliesslich sei eine Bursektomie und eine Acromioplastik gemacht worden. Die



Beschwerdefiihrerin habe eine sehr gute Beweglichkeit, aber wenn sie die Beweglichkeit
vollig ausreize, klemme sie wieder die vor kurzem operierten Strukturen ein. Sie kdnne jetzt
ruhig locker schwimmen. Sie kénne auch andere Ubungen machen, aber sie solle mit der
Turnerei aufhdren. Im Moment wolle Dr. med. L. keine Infiltrationen machen, die
Beschwerdefiihrerin wolle auch kein Kortison, aber sie frage nach einer anderen
Wunderspritze. Wenn sie das néchste Mal Probleme habe, UberlegesichDr. med. L.,
subacromial ein Viskosupplement zu spritzen. Die Arbeitsfahigkeit sei auf 25 % festgel egt
worden.

6.21 Dr.med. L. bestdtigte im Bericht vom 10. Juni 2016 (1V-Nr. 20 S. 13) dieim
Bericht vom 3. Mai 2016 gestellten Diagnosen (vgl. E. 11. 6.20 hiervor) und diagnostizierte
neu «multiple wechselnde Myogel osen des Schultergirtels rechts». Vieles bei der
Beschwerdefiihrerin sei funktionell bedingt und deshalb sei eine funktionelle Therapie mit
einer gewissen Begleitung sinnvoll. Die Beschwerdefiihrerin habe von Bekannten von einer
Therapie einer Therapeutin in der Physiotherapie [...] gehort, deshalb sei ihr ein Rezept
dafUr ausgestellt worden. Sie durfe ruhig ihr Kombipréparat ennehmen, obwohl es
eigentlich fur Arthrose gedacht sei, was sie nicht habe. Die Arbeitsunfahigkeit sei bei 75 %
belassen worden.

6.22 Im Bericht vom 8. Juli 2016 (IV-Nr. 20 S. 12) stellte Dr. med. L.___ fest, die
Arbeitsfahigkeit sai jetzt ziigig zu steigern und nicht 10 %-weise, wie sich die
Beschwerdefiihrerin dies vorgestellt habe. Daher sei die Beschwerdefihrerin ab 9. Juli 2016
zu 50 % arbeitsfahig geschrieben worden. Die Physiotherapie solle weiterlaufen.

6.23 Im Bericht vom 5. August 2016 (IV-Nr. 20 S. 11) wiesDr. med. L.____ die Diagnosen
«persistierende periscapul are Muskel verspannungen bel posttraumati schem I mpingement
mit Bursitis subacromialis Schulter rechts», «Status nach ossdrem Ausriss der
Supraspinatussehne rechts 29. Dezember 2014 rechts», «Status nach Schulterinfiltration bei
Verdacht auf Bursitis subacromialis rechts 22. Oktober 2015 mit nachfolgender
Uberschiessender Reaktion». Die Arbeitsunféhigkeit misse noch eine Weile bei 50 %
belassen werden. Die Therapie bei der Physiotherapeutin sollte weitergefihrt werden und,
daWérme guttue, weil ein Grossteil der Beschwerden muskul&re V erspannungen seien, sei
Voltaren Dolo Warmepflaster verordnet worden, die sie auch tagstiber drauflassen konne.

6.24 Der RAD-Arzt Dr. med. C.___ stelltein seiner Stellungnahme vom 30. August 2016
(IV-Nr. 14 S. 2 f.) ds Diagnose mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit einen «Status
nach arthroskopischer Bursektomie und Acromioplastik am 8. Marz 2016 nach Skiunfall»
fest. In der angestammten Téatigkeit als Serviceangestellte habe ab 29. Dezember 2014 eine
100%ige, ab 27. April 2015 eine 75%ige, ab 4. Juni 2015 eine 70%ige, ab 6. Juli 2015 eine
60%ige und ab 13. August 2015 eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit bestanden. Ab 8. Mérz
2016 bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit, zeitlich 50 % ab 2. Mai 2016, eventuell mit
verminderter Leistungsfahigkeit. Im Zeitpunkt der letzten orthopadischen Untersuchung
habe eine eventuelle Verminderung der Leistungsfahigkeit nicht angegeben werden konnen.
Ebenso wenig der weitere Heilungsprozess. Auch der Hausarzt Dr. med. |.___ habe dartber
keine Angaben gemacht (vgl. IV-Nr. 12). Eswerde empfohlen, bei Dr. med. L.
anzufragen, ob und wie die Verbesserung der Arbeitsfahigkeit seit 2. Mai 2016
fortgeschritten sai. In einer Verweistédtigkeit m ohne Heben schwerer Lasten Uber
Schulterhdhe und ohne enggradige Bewegungen mit dem rechten Arm m bestehe ab 2. Mai
2016 eine 100%ige Arbeitsfahigkeit. Es seien keine weiteren medizinischen Abklarungen
angezeigt.



6.25 Dr.med.L. __ hieltin seinem Schreiben vom 5. September 2016 (IV-Nr. 16) fest, er
habe die Beschwerdefiihrerin vom 3. Mai 2016 bis 8. Juli 2016 zu 25 % arbeitsfghig
geschrieben, ab dem 9. Juli 2016 zu 50 %. Die letzte Kontrolle sei am 1. September 2016
erfolgt, die Beschwerdefihrerin habe dann mit der 50%igen Arbeitsfahigkeit wieder Mihe
bekundet, so dass keine weitere Steigerung vorgenommen worden sei.

6.26 Der RAD-Arzt Dr. med. C.___ hielt in seiner Stellungnahme vom 20. September
2016 (1V-Nr. 18) fest, die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit als
Serviceangestellte habe ab 3. Mai 2016 25 % betragen und ab 9. Juli 2016 bis auf Weiteres
50 %. Der Beschwerdefihrerin sei eine Verweistétigkeit ganztags zumutbar. Diese diirfe
weder das Heben von schweren Lasten auf oder Uber Schulterebene noch das Ausfihren
von repetitiven Bewegungen des rechten Oberarms gegentiber der Schulter oder die
dauernde Belastung des rechten Arms beinhalten. Weitere medizinische Abkl&rungen seien
nicht angezeigt.

6.27 Anléasslich der am 6. Oktober 2016 durchgeftihrten MRT der HWS (IV-Nr. 26 S. 3)
hielt Dr. med. O.___ folgende Beurteilung fest: Osteochondrose mit Spondylose und
Diskusprotrusion C5/6 mit linksbetonter Unkovertebralarthrose und linksseitiger
foraminaler diskal und degenerativ bedingter Kompression von C6, eingeengter
Foraminaleingang rechts mit moglicher Irritation von C6 rechts. Chondrose mit Spondylose
und breitbasiger Diskusprotrusion nach foraminal ausladend C4/5 unter leicht linksseitiger
Betonung mit moglicher Irritation der Nervenwurzel C5 links im Foraminal eingang.

6.28 Im Bericht betreffend die Sprechstunde fir Wirbel séulenchirurgie vom 9. November
2016 (1V-Nr. 26 S. 1 1.) hielt Prof. Dr. med. P.___, Leiter Wirbelsaulenchirurgie, Spital
G.__, folgende Diagnose fest:

Chronisches Nacken- / Schulter-Syndrom rechtsbetont

Die BeschwerdefUhrerin sei mit einer recht ausgeprégten Schmerzproblematik im Nacken-
und Schulterbereich rechts vorstellig geworden. Relevante radikulé&re Beschwerden
bestiinden nicht. Einzig beim Schwimmen verspire sie auf der linken Seite gelegentlich ein
Einschlafen der Hénde, wobei keine spezifische / dermatombezogene Pathologie
vorzuliegen scheine. Man kdnne von der Bildgebung her die erwdhnten degenerativen
Verénderungen auffiihren, die wahrscheinlich eine gewisse Schmerzrelevanz hétten, die
Veranderungen seien aber recht diffus und erlaubten keine gezielte Schmerztherapie
durchzufihren. Empfehlung sei hier, dass die Beschwerdeflhrerin jetzt fir eine gewisse
Zeit konstant einen Entztindungshemmer wie Xepho oder éhnliches einnehme, um eine
Beruhigung der Schmerz-situation zu erreichen, und gleichzeitig ihre physischen
Aktivitéten beibehalte oder sogar steigere. Wahrscheinlich werde sich hier ein
wellenformiger Verlauf einstellen mit sporadischen Schmerzexazerbationen.
Gegebenenfalls blieben hier die symptomatischen Massnahmen mit einer Bedarfsanalgesie.
Sollte sich eine klare radikulére Problematik links oder auch rechtsin Vordergrund stellen,
konnte man sicherlich auch mittels einer Infiltration nachhelfen. Eine chirurgische
Behandlungsindikation stehe im Moment nicht zur Diskussion.

6.29 Die Abkléarungsfachfrau D.___ hielt im Abklérungsbericht Haushalt vom 24. Februar
2017 (IV-Nr. 23) folgende Bemerkungen fest (S. 8 f.): Die Abkl&rungen hétten ergeben,
dass die Beschwerdefuhrerin heute m bel voller Gesundheit m mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit einer ausserhduslichen Tatigkeit im Ausmass von 70 % nachginge.
Entsprechend fielen 30 % in den Aufgabenbereich Haushalt. Demzufolge komme zur



Ermittlung des Invaliditatsgrades die gemischte Bemessungsmethode zur Anwendung. Aus
medizinischer Sicht bestehe fiir eine angepasste Verweistéatigkeit eine Arbeitsfahigkeit von
100 %. Bei einem ausserhduslichen Anteil von 70 % und einer Einschrankung von 0 %
ergebe sich ein Behinderungsgrad von 0 %. Im Aufgabenbereich Haushalt sei unter
Berticksichtigung der medizinischen Akten und der Abklarung vor Ort keine
Einschrénkung erhoben worden. Bei einem Anteil von 30 % und einer Einschrénkung von
0 % ergebe sich ein Behinderungsgrad von 0 %. Unter Anwendung der gemischten
Bemessungsmethode resultiere letztlich ein Gesamtinvaliditétsgrad von 0 %. Es bestehe
kein Anspruch auf eine Rente der Invalidenversicherung, der Antrag sei abzuweisen.

6.30 Im provisorischen Austrittsbericht vom 27. April 2017 (1V-Nr. 28) der Klinik Q.
wurden betreffend die Hospitalisation der Beschwerdefihrerin vom 6. bis 29. April 2017
folgende Diagnosen ausgewiesen:

Die Beschwerdefiuhrerin sai von zu Hause zur muskul oskel ettalen Rehabilitation
zugewiesen worden. Sie habe beim Eintritt subjektiv tber Schmerzen in der rechten
Schulter mit Ausstrahlung in den Nacken, Hals, Ruicken und lateralen Thorax sowie
Oberarm rechts geklagt. Gelegentliches Einschlafgefthl der rechten Finger v.a. beim
Schwimmen sowie Ausstrahlung in die linksseitige Schultergurtelregion und den linken
Oberarm. Es handle sich um einen Dauerschmerz, der auch nachts bis maximal 9/10 auf der
VAS bestiinde. Auch in die rechte Kopfseite wirden die Beschwerden ausstrahlen. In der
klinischen Untersuchung imponiere ein Schulterschiefstand rechts von 2 cm, Wirbelséule
im Lot, KSA 8/20 cm. Beweglichkeit der HWS fir Lateroflexion und Rotation leicht
eingeschrankt. Muskulérer Hypertonus im Schultergirtelbereich beidseits. Bei den oberen
Extremitdten habe ein ausgepragtes Knirschen bei der passiven und aktiven Beweglichkeit
beider Schultergel enke bestanden, Angabe von Sensibilitdtsminderung Uber dem dorsalen
Unterarm sowie in der dorsalen Seite von Dig. Il und 1V links. Grobe Kraft schmerzbedingt
beidseits gemindert. Bel den unteren Extremitéten Sensibilitét auf Beriihrung seitengleich
angegeben. Babinski beidseits negativ. Komplizierte Gangarten seien moglich gewesen.

Die BeschwerdefUhrerin sei ins angepasste multimodal e Therapi eprogramm aufgenommen
worden mit dem Ziel der Schmerzlinderung, Haltungsverbesserung und Verbesserung des
Gangbildes sowie Steigerung der physischen und psychischen Belastbarkeit. Das
Trainingsprogramm sei stufenwei se aufgebaut worden. In einer ersten Phase |&gen die
Schwerpunkte in der Detonisierung der hypertonen Muskulatur, in der zweiten Phase sei es
um die gezielte Kréftigung der Schultergirtelregion / Stabilisation der Muskul atur
gegangen, in der dritten Phase sei der Fokus auf der Verbesserung der korperlichen
Belastbarkeit gelegen. Medizinisch sai der Verlauf komplikationslos geblieben und die
Laborkontrollen hétten keine Auffaligkeiten gezeigt. Die Beschwerdeflihrerin habe am

29. April 2017 nach Hause entlassen werden konnen.

6.31 Dr.med.J.___ hielt aufgrund der MRT der BWS vom 15. Mai 2017
(Beschwerdebeilage Nr. 6) fest, insgesamt unauffalliger MRT-Befund der BWS ohne
fortgeschritten degenerative Veranderungen mit Kompression neuraler Strukturen. Keine
entzundliche Spondylarthrose, keine Myelopathie und keine Spinalkanalstenose im
Untersuchungsbereich. Nebenbefundlich Hadmangiom BWK 10.

6.32 Im Sprechstundenbericht fur Wirbelsaulenchirurgie vom 29. Juni 2017
(Beschwerdebeilage Nr. 9) hielten Dr. med. R.___, Assistenzérztin Orthopadie, und Prof.
Dr. med. P.___, Leiter Wirbelsaulenchirurgie, Spital G.___, die Diagnose eines



«chronischen Nacken- / Schulter-Syndroms rechtsbetont» fest. Seit dem letzten
Sprechstundenbericht hétten sich die Befunde nicht massgeblich veréndert. Die
Beschwerdefuhrerin sei mit einer recht ausgeprégten Schmerzproblematik im Nacken- und
Schulterbereich rechts vorstellig geworden. Beim letzten Mal sei ihr empfohlen worden,
eine Anagesie mit Xepho durchzufihren. Dies habe sie gemacht. Darunter seien die
Schmerzen linksseitig teilweise verschwunden. Rechts bestiinden diese jedoch nach wie
vor. Auch im CT der HWS konne keine genaue Erklarung fur die Schmerzen der
Beschwerdefuhrerin gefunden werden. Lediglich die foraminale Enge C5/6 kdnnte ein
Problem darstellen. Daher wiirden sie gerne die C6-Wurzel mit einer periradikuléren
Therapie adressieren. Je nach Infiltrationserfolg werde man weitere Schritte in die Wege
leiten. Rein von der Bildgebung her sei es den Arzten jedoch nicht moglich, eine eindeutige
Ursache fir die Schmerzen und damit fir die Arbeitsunféahigkeit zu bestatigen.

6.33 Im Bericht «<CT HWS/ CT-gesteuerte periradikul&re Therapie C6 rechts» vom

13. Juli 2017 (Beschwerdebeilage Nr. 11) hielt Dr. med. F.___, Spital G.___, folgenden
Befund fest: CT in Ruckenlage mit Kopfdrehung nach links, Darstellen C5-Th1.
Osteochondrose mit héhengeminderten Bandscheiben C5/6, C6/7. Bilaterale links meist
ausgepragte Unkarthrose C6/7 mit links meist ausgepragter osteodiskogener
Foramenstenose, keine relevante Facettengel enksarthrose. Unter sterilen Kautelen
Vorbringen einer 24G Nadel bis knapp intraforminal C5/6 rechts. Dokumentation der
extravaskuléren Lage der Nadel spitze mit wenig Kontrastmittel, diese fliesse periradikul &r.
Darauf Infiltration mit 1,5 ml Ropivacain 0,2 % und 4 mg Fortecoin, hierbel konnten
bekannte Beschwerden provoziert werden. Postinterventionell, in der Anésthesiephase, fast
vollstéandige Beschwerdertickbildung, VAS 7 auf 1. Abwarten der Steroidwirkung.

Ahnliche Befunde und Angaben machte Dr. med. F.____ auch in den Berichten vom

24. August bzw. 23. November 2017 (Beschwerdebeilage Nrn. 12, 14) betreffend die
CT-HWS/ CT-gesteuerte periradikulére Therapie C6 rechts vom 23. August 2017 bzw.
vom 23. November 2017.

6.34 Dr.med.S.__, Facharzt Allgemeine Medizin FMH, RAD, hielt in seiner
Stellungnahme vom 18. Juli 2017 (IV-Nr. 30 S. 2 f.) fest, es bestiinden fir eine
versicherungsmedizinische Beurtellung keine neuen medizinischen Fakten. Den neuen
arztlichen Berichten kénnten keine Anhaltspunkte entnommen werden, die eine andere
Arbeitsunfahigkeit rechtfertigten als die in der RAD-Stellungnahme vom 20. September
2016 (vgl. E. I1. 6.26 hiervor) angenommene. ES seien auch keine weiteren medizinischen
Abklarungen angezeigt. Es lagen weder neue Diagnosen vor noch sei der Sachverhalt bloss
anders bewertet und daraus andere Schlussfolgerungen gezogen worden. Es kdnne am
Vorbescheid vom 23. Mérz 2017 festgehalten werden.

6.35 In dem von Russisch auf Deutsch Ubersetzten Bericht der durchgefihrten MRT des
rechten Schultergelenks unter Einbezug von Weichteilgewebe im Bereich des Schulterblatts
vom 3. August 2017 (Beschwerdebeilage Nr. 15) hielt Dr.med. T.___,H.___, folgende
Beurteilung fest: Geméass den Ergebnissen der Magnetresonanztomographie seien
Anzeichen des Kompressionssyndroms der Sehne Muscul us supraspinatus und einer
mittelgradigen Arthrose des Akromioklavikulargelenks zu erkennen. Alte osteochondrale
Schédigung des Tuberculum majus humeri. Degenerative Veranderungen der hinteren
Abschnitte der Gelenklippe. Minimale Bursitis subacromialis und subscapularis; lokale
Flussigkeitsansammlung zwischen der Pars spinalis und der Pars acromialis des Musculus
deltoideus.



6.36 Dr.med.L.  stellteim Bericht vom 21. August 2017 (Beschwerdebeilage Nr. 8)
folgende Diagnosen:

Er habe die Beschwerdefihrerin seit dem 27. Marz 2017 nicht mehr gesehen. Zur
Konsultation vom 17. August 2017 bringe sie umfangreiches Abkl&rungsmaterial mit. Er
sehe hochstens eine |eichte Einengung unter dem AC-Gelenk, aber das AC-Gelenk sei
heute Uberhaupt nicht dolent gewesen, deshalb sei dem Wunsch der Beschwerdeftihrerin
entsprechend subacromial die zweite Spritze mit Dexametason 2 mg durchgefihrt worden.
Die Arbeitsunfahigkeits-Bescheinigung sei nachgetragen worden. Er werde die
Beschwerdefthrerin in einem Monat wieder sehen. In der Zwischenzeit werde auf
Veranlassung von Prof. Dr. med. P.___dielinke Seite der Wirbelsaule infiltriert.

6.37 Im Situationsbericht vom 23. August 2017 (IV-Nr. 31) betreffend die Anfrage der
Beschwerdegegnerin in Bezug auf die geplante Anderung der Verordnung tber die
Invalidenversicherung (IVV), welche die gemischte Methode neu regle, hielt die
Abklarungsfachfrau D.__ fest, solchenfalls betrage der Ausfall in ausserhduslichen
Téatigkeiten 8,7 % und der Gesamtinvaliditétsgrad aufgrund der neuen Berechnung 6,09 %.

7. Aufgrund der sich prasentierenden medizinischen Akten kann festgehalten werden,
dass bei der Beschwerdefuhrerin eine Beeintrachtigung ihres somatischen
Gesundheitszustandes, im Wesentlichen eine Schmerzproblematik in Bezug auf ihre rechte
Schulter, vorliegt. Eine Beeintréchtigung ihres psychischen Gesundheitszustandes ist weder
dokumentiert noch wird ein solcher von der Beschwerdefiihrerin geltend gemacht. Die
Beschwerdefihrerin hatte sich anlésslich des Unfallereignisses vom 29. Dezember 2014
(Skisturz) einen ossaren Ansatzriss der Supraspinatussehne zugezogen, der konservativ
mittels Physiotherapie und Schmerzmittel behandelt wurde (vgl. E. 11. 6.1 - 6.3 hiervor). Es
entwickelte sich anschliessend im Mérz 2015 eine posttraumatische Frozen Shoulder (vgl.
E. I1. 6.4 hiervor), dieim April 2015 sodann als «milde residuelle Kapsel steife» und im Juni
2015 als «residuelle Kapselsteife mit periartikul&ren Muskel verspannungen» bezeichnet
wurde. Das der Beschwerdefihrerin ab dem 27. April 2015 wieder zumutbare
Arbeitspensum in ihrer angestammten Tétigkeit im Service von 25 % wurde ab 4. Juni 2015
auf 30 % erhoht (vgl. E. 11. 6.51. hiervor). Die Beweglichkeit der Schulter wurde durch den
behandelnden orthopadischen Chirurgen Dr. med. L.____im Juli und Augst 2015 as
«hervorragend» bezeichnet, wobei es noch Einschrénkungen bei der
Aussenrotationsfahigkeit gebe. Die Schultersteife habe sich fast vollstandig verflichtigt
(vgl. E. 1. 6.7 . hiervor). Ab 13. August 2015 wurde die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin auf 50 % erhoht (vgl. E. 11. 6.8 hiervor). Der im Bericht vom

14. August 2015 festgestellte und al's «geblieben» qualifizierte subacromiale Konflikt
wurde auch in den nachfolgenden Arztberichten von Dr. med. L. bestétigt: So
diagnostizierte dieser im Bericht vom 14. August 2015 erstmals eine subacromiale
Impingementsymptomatik und wies zugleich darauf hin, dass die Beschwerdefihrerin eine
forcierte und exzessive Rehabilitation betrieben habe (vgl. E. 11. 6.8 hiervor). Bereitsim
September wurde dann eine «abklingende» I mpingementsymptomatik ausgewiesen (vgl. E.
[1. 6.9 hiervor) und im Bericht vom 27. Oktober 2015 die Verdachtsdiagnose auf eine
Bursitis subacromialis gestellt (vgl. E. 11. 6.10 hiervor). Die am 22. Oktober 2015
durchgefihrte Infiltration des Schultergelenkes (vgl. E. 11. 6.10 hiervor) fuhrte lediglich
kurzzeitig zu einem Erfolg im Sinne einer Schmerzreduktion. Bereits ab Mitte November
klagte die Beschwerdefihrerin jedoch erneut Uber etwas ausstrahlende Beschwerden in den
Nacken, die Schulter und in den Arm (vgl. E. Il. 6.11, 6.13 hiervor). Es erfolgte wiederum



eine konservative Therapie. Aufgrund der in diesem Zusammenhang erstmals am 19. Januar
2016 (vgl. E. I1. 6.15 hiervor) festgestellten periscapul &ren Muskelverspannungen mit
Ausstrahlung in den rechten Oberarm wurde am 25. Januar 2016 eine MRT-Arthrographie
durchgefihrt (vgl. E. I1. 6.16 hiervor). Dr. med. L.____ bestétigte im darauffolgenden
Bericht vom 12. Februar 2016 (vgl. E. I1. 6.17 hiervor) die bereits vor der Durchfuihrung des
bildgebenden Verfahrens festgestel lten Diagnosen von «persistierenden periscapul dren
Muskelverspannungen bel posttraumatischem Impingement mit Bursitis subacromialis und
Acromionabsenkung der rechten Schulters». Aufgrund des posttraumatischen | mpingements
mit Bursitis subacromialis wurde am 8. Mé&rz 2016 ein operativer Eingriff einer
arthroskopischen Bursektomie und Acromioplastik der rechten Schulter durchgefuhrt (vgl.
E. I1. 6.18 hiervor). Der Verlauf gestaltete sich komplikationslos mit einer sehr guten
Beweglichkeit bei minimer Weichteilspannung (vgl. E. 1. 6.18 f. hiervor). Auf Wunsch der
Beschwerdefiihrerin wurde sie ab 4. April 2016 zu 10 % arbeitsfahig geschrieben. Es
persistierten indes weiterhin Schmerzen und im Bericht vom 3. Mai 2016 (vgl. E. I1. 6.20
hiervor) wurden persistierende K nackphanomene und eine endgradige Reizung der rechten
Schulter festgehalten. Es wurde auch hier wieder auf eine sehr gute Beweglichkeit der
Schulter hingewiesen und darauf, dass die Beschwerdefiihrerin die vor kurzem operierten
Strukturen wieder einklemme, wenn sie die Beweglichkeit vollig ausreize. Die
Arbeitsfahigkeit wurde auf 25 % festgelegt. Dr. med. L. sprach sodann im Bericht vom
10. Juni 2016 von «funktionell bedingten» Schmerzen (vgl. E. I1. 6.21 hiervor) und schrieb
die Beschwerdefuhrerin am 9. Juli 2016 zu 50 % arbeitsfahig (vgl. E. 11. 6.22, 6.25 hiervor).
Die bereitsim Februar 2016 ausgewiesene Diagnose bestétigte der behandelnde
orthopéadische Chirurg im Bericht vom 5. August 2016 (vgl. E. Il. 6.23 hiervor) as
«persistierende periscapul are Muskel verspannungen bel posttraumati schem Impingement
mit Bursitis subacromialis der rechten Schulter». Auch in den nachfolgend erstellten

medi zinischen Berichten stehen die Schmerzen der Beschwerdefihrerin im Nacken und in
der Schulter im Vordergrund: So stellte der Wirbelséulenchirurg Prof. Dr. med. P im
Sprechstundenbericht vom 9. November 2016 (vgl. E. I1. 6.28 hiervor) die Diagnose eines
«chronischen Nacken- / Schultersyndroms rechtsbetont» und empfahl die Einnahme eines
Entziindungshemmers und im provisorischen Austrittsbericht der Klinik Q. vom

27. April 2017 (vgl. E. 1. 6.30 hiervor) wurde ein «zervikozephales und -brachiales
Schmerzsyndrom rechtsbetont» diagnostiziert. Im Rahmen dieses Aufenthalts wurden die
festgelegten Ziele einer Schmerzlinderung und V erbesserung der Stellung des
Oberarmkopfes erreicht (IV-Nr. 28 S. 2). Bereitsim Sprechstundenbericht von Prof. Dr.
med. P.____ und der Assistenzérztin Dr. med. R.____ vom 29. Juni 2017 (vgl. E. 1I. 6.32
hiervor) wurde aber wieder eine recht ausgepragte Schmerzproblematik im Nacken- und
Schulterbereich festgehalten. Unter der Behandlung mit dem Entziindungshemmer seien die
Schmerzen linksseitig verschwunden, rechts seien diese indes nach wie vor vorhanden. Da
diese auch aufgrund der durchgefiihrten MRT der BWS vom 15. Mai 2017 (vgl. E. 11. 6.31
hiervor) nicht erklért werden konnten, jedoch von einer problematischen forminalen Enge
C5/6 ausgegangen wurde (vgl. E. 11. 6.32 hiervor), wurde eine Infiltration der C6-Wurzel
durchgefuhrt (vgl. E. I1. 6.33 hiervor). Auch dieser medizinische Eingriff flhrte jedoch
nicht zu einer vollsténdigen Schmerzreduktion. So hielt Dr. med. L. im Bericht vom

21. August 2017 persistierende Schulterschmerzen und eine hochstens leichtgradige
Einengung des AC-Gelenkes fest (vgl. E. 11. 6.36 hiervor).

7.1  Aufgrund der sich prasentierenden medizinischen Akten kann bei der
Beschwerdefuhrerin von einem seit dem Unfallereignis vom 29. Dezember 2014 im



Wesentlichen gleichgebliebenen Zustand ausgegangen werden. So steht bei der
Beschwerdefuhrerin nach wie vor eine Schmerzproblematik im Bereich der rechten
Schulter mit Ausstrahlung in den Nacken und den rechten Arm im Vordergrund, die sich
weder durch konservative Behandlungen noch durch den operativen Eingriff vom 8. Mérz
2016 in relevanter Weise verbessert hat. Es kann daher dem Vorbringen der
Beschwerdefuhrerin nicht gefolgt werden, wonach von einer verschlimmerten
gesundheitlichen Situation mit jeder weiteren durchgefihrten Behandlung (A.S. 19)
auszugehen sei. In diesem Zusammenhang kann auch der durch die Beschwerdefthrerin
geltend gemachten, jedoch nicht begriindeten Verschlechterung aufgrund des Berichts des
H.___svom 3. August 2017 (vgl. E. Il. 6.35 hiervor) nicht gefolgt werden (A.S. 20). Denn
die Ergebnisse im entsprechenden Bericht weichen nicht wesentlich von den zuvor
diagnostizierten Befunden ab. So konnte in Bezug auf dieim Bericht desH.___svom

3. August 2017 festgestellten Anzeichen eines Kompressionssyndroms der Sehne des
Musculus supraspinatus bei der am 25. Januar 2016 durchgefuhrten MRT Arthrographie
(vgl. E. 1. 6.16 hiervor) eine Tendinopathie im distalen Ansatz der intakten tbrigen
Supraspinatussehne mit leichtgradigen Unterminierung derselben objektiviert werden. Die
imH.___ -Bericht vom 3. August 2017 weiter festgestellte mittelgradige Arthrose des
Akromioklavikulargelenks wird durch die kurze Zeit spater durch Dr. med. L.
durchgefiihrte Untersuchung vom 17. August 2017 etwas entkraftet. So hielt er im Bericht
vom 21. August 2017 (vgl. E. I1. 6.36 hiervor) fest, das AC-Gelenk sei tberhaupt nicht
dolent gewesen und es sei hochstens eine leichte Einengung unter dem AC-Gelenk
gegeben. Ausserdem wurde bereitsim Bericht vom 14. August 2015 (vgl. E. 11. 6.8 hiervor)
ein verbleibender subacromialer Konflikt ausgewiesen. Es kann daher auch diesbeziglich
nicht von einem veranderten bzw. wesentlich verschlechterten Gesundheitszustand
ausgegangen werden.

7.2 Eskann zusammenfassend festgehalten werden, dass der Gesundheitszustand der
Beschwerdefuhrerin nicht umstritten ist. Dies gilt denn auch fir die attestierten
Arbeitsfahigkeiten der Beschwerdefihrerin. Es kann diesbeziiglich auf die Stellungnahmen
der RAD-Arzte Dres. med. C.___ und E.___ vom 30. August, 20. September 2016 und

18. Juli 2017 (vgl. E. I1. 6.24, 6.26 und 6.34 hiervor) abgestellt werden. Diese stimmen mit
den in den Akten dokumentierten Unfallscheinen Gberein (vgl. IV-Nrn. 11 S. 3, 26 S. 4).
Somit ist von folgenden Arbeitsfahigkeiten auszugehen: In der angestammten Tatigkeit als
Serviceangestellte bestand ab 29. Dezember 2014 (Unfallereignis) eine 100%ige, ab

27. April 2015 eine 75%ige, ab 4. Juni 2015 eine 70%ige, ab 6. Juli 2015 eine 60%ige und
ab 13. August 2015 eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit. Vom 8. M&rz 2016 betrug die
Arbeitsunfahigkeit 100 %, ab 3. Mai 3016 75 % und ab 9. Juli 2016 bis auf Weiteres 50 %.
Ab 2. Mai 2016 war der Beschwerdefiihrerin eine Verweistétigkeit m ohne das Heben von
schweren Lasten auf oder Uber Schulterebene oder repetitiven Bewegungen des rechten
Oberarms gegentiber der Schulter bzw. dauernder Belastung des rechten Armsm zu 100 %
zumutbar.

8.  Im Waiteren ist zu priifen, ob der Abklérungsbericht Haushalt vom 24. Februar 2017
(vgl. E. 1. 6.29 hiervor; 1V-Nr. 23) eine genugende Grundlage fur die Bemessung des
Invaliditétsgrads darstellt:

8.1 Fur den Beweiswert eines Abklarungsberichts sind verschiedene Faktoren zu
berticksichtigen: Esist wesentlich, dass der Bericht von einer qualifizierten Person verfasst
wird, die Kenntnis der ortlichen und réumlichen Verhaltnisse sowie der aus den



medi zinischen Diagnosen sich ergebenden Beeintréchtigungen und Behinderungen hat.
Weiter sind die Angaben des Versicherten zu berticksichtigen, wobei divergierende
Meinungen der Beteiligten im Bericht aufzuzeigen sind. Der Berichtstext schliesslich muss
plausibel begrindet und beziiglich der einzelnen Einschrénkungen angemessen detailliert
sein und in Ubereinstimmung mit den an Ort und Stelle erhobenen Angaben stehen. Trifft
all dies zu, ist der Abklérungsbericht voll beweiskréftig (SVR 2003 1V Nr. 20 S. 60

E. 2.3.2). Das Gericht greift, sofern der Bericht eine zuverléssige Entscheidungsgrundlage
im eben umschriebenen Sinne darstellt, in das Ermessen der die Abkl&rung tatigenden
Person nur ein, wenn klar feststellbare Fehleinschétzungen vorliegen. Das gebietet
insbesondere der Umstand, dass die fachlich kompetente Abklarungsperson ndher am
konkreten Sachverhalt ist als das im Beschwerdefall zustandige Gericht (BGE 140 V 543
E.3.21S 547,133V 450 E. 11.1.1 S. 468, 130V 61 E. 6.2 S. 63, 128 V 93; Urteile des
Bundesgerichts 9C_497/2014 vom 2. April 2015 E. 4.1.1, 9C_562/2016 vom 13. Januar
2017 E. 4.1).

8.2 Den arztlichen Schétzungen der Arbeitsfahigkeit kommt kein genereller Vorrang
gegenlber den Abklarungen der Invalidenversicherung im Haushalt zu. So wenig wie bei
der Bemessungsmethode des Einkommensvergleichs nach Art. 16 ATSG kann beim
Betdtigungsvergleich nach Art. 28a Abs. 2 1V G auf eine medizinisch-theoretische
Schétzung der Invaliditét abgestellt werden. Massgebend ist die Unmoglichkeit, sich im
bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen, was unter Beriicksichtigung der konkreten
Verhdltnisse im Einzelfall festzustellen ist. Die von der Invalidenversicherung eingeholten
Abklarungsberichte im Haushalt stellen eine geeignete und im Regelfall genligende
Grundlage fir die Invaliditdtsbemessung dar. Nach der Rechtsprechung bedarf es des
Beizugs eines Arztes, der sich zu den einzelnen Positionen der Haushaltfiihrung unter dem
Gesichtswinkel der Zumutbarkeit zu aussern hat, nur in Ausnahmeféllen, insbesondere bei
unglaubwirdigen Angaben der versicherten Person, dieim Widerspruch zu den &rztlichen
Befunden stehen (SVR 20051V Nr. 21 S. 84 E. 5.1).

8.3 Der Abklarungsbericht Haushalt vom 24. Februar 2017 (vgl. E. 11. 6.29 hiervor)
wurde von der Abklérungsfachfrau D.___ erstellt. Es handelt sich somit bei ihr um eine
dazu qualifizierte Person. Beim Gespréch waren die Beschwerdefuhrerin und die
Abklarungsfachfrau D.__ anwesend. Da die Abklarungsfachfrau unter anderem Angaben
zu den Wohnverhdtnissen macht, ist davon auszugehen, dass sie die Beschwerdefihrerin
zu Hause besucht hat (1V-Nr. 23 S. 6; nach Massgabe des Art. 69 Abs. 2 IVV; vgl. auch
Rz. 3084 ff. des Kreisschreibens des BSV Uber Invaliditét und Hilflosigkeit in der
Invalidenversicherung [KSIH]). Weiter werden im entsprechenden Bericht unter dem Titel
«Beginn und Ausmass der Beschwerde» zunéchst Angaben zur «Ausgangslage» gemacht,
wobei u.a. Angaben zu den in den Vorakten geschétzten Arbeitsfahigkeiten anhand der
RAD-Stellungnahmen ausgewiesen werden (1V-Nr. 23 S. 2). Aus diesen geht auch hervor,
dass bei der BeschwerdefUhrerin ein Status nach arthroskopischer Bursektomie und
Acromioplastik am 8. Mérz 2016 besteht. Esist somit davon auszugehen, dass der
Abklarungsfachfrau sowohl die ortlichen und réumlichen Verhéltnisse as auch die

medi zinischen Diagnosen und die sich daraus ergebenden Einschrankungen bekannt waren.
Zudem werden im Bericht auch die subjektiven Angaben der Beschwerdefihrerin zur
aktuellen gesundheitlichen Situation und ihren Aufgaben im Haushalt wiedergegeben
(IV-Nr.23S. 3,

E.6



ff.). Die Feststellungen der Abklarungsfachfrau erscheinen zudem plausibel und schlissig:
Esist aufgrund der Angaben der Beschwerdefihrerin, der medizinischen Dokumentation
und der zumutbaren Hilfe ihres L ebenspartners nachvollziehbar, dass die
Beschwerdefiihrerin im Haushalt nicht eingeschrankt sei (1V-Nr. 23 S. 8). So gibt die
Beschwerdefiihrerin an, die Planung und Organisation des Haushalts im gleichen Masse
auszufthren wie vor der gesundheitlichen Einschrankung. Da sie nicht gerne koche,
Ubernehme diesin der Regel ihr Lebenspartner. Dies sei aber schon immer so gehandhabt
worden und habe keinen Zusammenhang mit den gesundheitlichen Einschrénkungen. Sie
konne Abstauben, Staubsaugen, die Bodenpflege sowie die Reinigung der Badezimmer
ausfihren, wobei sie die Arbeit auf verschiedene Tage verteile, damit sie den Arm nicht
Uberbelaste. Der Lebenspartner habe sie hierbel auch schon vor dem Sturz unterstiitzt. Die
Beschwerdefihrerin wasche, hange die Wésche auf, bugle sie und lege sie zusammen. Sie
wasche nebst den Kleidern fir sich und den Lebenspartner auch einen Teil der Tischtlcher
fur das Restaurant. In der Regel sei sie hierbei nicht auf Hilfe angewiesen. Wenn esihr
gesundheitlich schlecht gehe, helfe ihr der Lebenspartner. Beim Wechseln der Bettwésche
helfe ihr eine Angestellte des Restaurants. Es seien weder Haustiere noch ein Garten
vorhanden. Vor der gesundheitlichen Einschrankung sei die Beschwerdefihrerin keiner
gemeinnitzigen Arbeit nachgegangen, habe keine Kleider selber hergestellt und sei auch
keinem kinstlerischen Schaffen nachgegangen. Die BeschwerdefUhrerin gebe an, mit dem
Arm alle Arbeiten im Haushalt ausfiihren zu kénnen wie vorher. Sie benttige heute mehr
Zeit dazu und muisse sich diese einteilen. In der Freizeit versuche sie den Arm moglichst zu
schonen.

8.4 Damitist der Abklarungsbericht Haushalt vom 24. Februar 2017 als voll
beweiskraftig zu qualifizieren. Es kann daher auf die darin bei den Haushaltarbeiten
festgestellte Einschréankung der Beschwerdefihrerin 0 % abgestellt werden.

9.  Esist daher nachfolgend der Statusfrage nachzugehen:

9.1 Fir die Statusfrage ist einzig massgebend, ob und bejahendenfalls in welchem
Umfang eine versicherte Person einer Erwerbstétigkeit nachgehen wirde, wenn sie nicht
invalid geworden wére. Diese m stets hypothetische m Annahme ist anhand desim
Soziaversicherungsrecht tiblichen Beweisgrades der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu
ermitteln. Esist somit auf Grund objektiver Umsténde zu beurteilen, wie die betreffende
versicherte Person in ihrer konkreten L ebenssituation ohne gesundheitliche
Einschrénkungen entschieden hétte. Dieser subjektive Entschluss muss nicht zwingend
auch der objektiv vernunftigste Entscheid sein (Urteil des Bundesgerichts 8C_319/2010
vom 15. Dezember 2010 E. 6.2.1, in: SVR 2011 IV Nr. 44 S. 131; Urteil des
Bundesgerichts 8C_889/2011 vom 30. M&az 2012 E. 3.2.1).

9.2 Ob eineversicherte Person als ganztagig oder zeitweilig erwerbstétig oder als
nichterwerbstétig einzustufen ist (Statusfrage), was je zur Anwendung einer anderen
Methode der Invaliditatsbemessung (Einkommensvergleich, gemischte Methode,
Betétigungsvergleich) fuhrt, ergibt sich aus der Prifung, was die Person bei im Ubrigen
unveranderten Umstanden téte, wenn keine gesundheitliche Beeintréchtigung besttinde.
Entscheidend ist somit nicht, welches Ausmass der Erwerbstétigkeit der versicherten Person
im Gesundheitsfall zugemutet werden kénnte, sondern in welchem Pensum sie hypothetisch
erwerbstétig wére. Bei im Haushalt tatigen Versicherten im Besonderen sind die
personlichen, famili&ren, sozialen und erwerblichen Verhdtnisse ebenso wie allféllige
Erziehungs- und Betreuungsaufgaben gegentiber Kindern, das Alter, die beruflichen



Fahigkeiten und die Ausbildung sowie die personlichen Neigungen und Begabungen zu
berticksichtigen. Massgebend sind die Verhaltnisse, wie sie sich bis zum Erlass der
Verwaltungsverfiigung entwickelt haben, wobei fir die hypothetische Annahme einer im
Gesundheitsfall ausgelibten (Teil-) Erwerbstétigkeit der im Sozialversicherungsrecht
ubliche Beweisgrad der Uiberwiegenden Wahrscheinlichkeit erforderlichist (BGE 141 V
15E. 3.1 S. 20,137V 334E. 3.2 S. 338,125V 146E. 2c S. 150; Urteil des Bundesgerichts
9C 883/2017 vom 28. Februar 2018 E. 4.1.1).

9.3 Diegemischte Methode bezweckt eine moglichst wirklichkeitsgerechte Bemessung
des Invaliditatsgrades. Entscheidend ist nicht, welches Ausmass der Erwerbstétigkeit der
versicherten Person im Gesundheitsfall zugemutet werden konnte, sondern in welchem
Pensum sie hypothetisch, d.h. ohne Gesundheitsschaden, aber bei sonst gleichen
Verhaltnissen, erwerbstétig wére (BGE 133V 504 E. 3.3 S. 107 1.).

9.4 Bei einer im Haushalt tétigen versicherten Person im Besonderen entscheidet sich die
Frage, ob sie als ganztagig oder zeitweilig Erwerbstétige zu betrachten ist, nicht danach, ob
sievor ihrer Heirat erwerbstétig war oder nicht. Esist vielmehr zu prifen, ob sie ohne
Invaliditét mit Ricksicht auf die gesamten Umstande vorwiegend erwerbstétig oder im
Haushalt beschaftigt ware. Nebst den finanziellen Verhaltnissen sind sémtliche weiteren
Gegebenheiten des Einzelfalles zu berticksichtigen, wie allféllige Erziehungs- und
Betreuungsaufgaben gegentiber Kindern, das Alter, die beruflichen Fahigkeiten und die
Ausbildung sowie die personlichen Neigungen und Begabungen der versicherten Person
(BGE 125V 146 E. 2c S. 150; AHI 1997 S. 289 E. 2b). Dabei sind die konkrete Situation
und die Vorbringen der versicherten Person nach Massgabe der allgemeinen

L ebenserfahrung zu wirdigen (BGE 117V 194 E. 3b S. 195 mit Hinweis).

9.5 Dievorliegenden Akten prasentieren folgendes Bild: Im Rahmen des
Intake-Gespréchs vom 23. November 2015 (vgl. E. I1. 6.12 hiervor) habe sich die
Beschwerdeftihrerin dahingehend gedussert, dass sieim Restaurant M. ihres

L ebenspartnersin ungekiindigter Stellung hauptsachlich im Service und auch a's
Allrounderin arbeite. Der Vertrag laute auf ein Pensum von 70 %. Da sie nun mit dem Chef
des Restaurants zusammen sei, arbeite sie nun so um die 100 %. Sie verdiene im Monat
circa CHF 3'000.00, wobei sie im Stundenlohn (CHF 25.00) angestellt sei und das

M onatseinkommen daher unterschiedlich ausfalle. Sie wolle am bestehenden Arbeitsplatz
bleiben. Ohne Gesundheitsschaden wirde sie 70 - 100 % arbeiten. Seit dem Sturz am

29. Dezember 2014 arbeite sie mehr in der Kiiche und verrichte leichte Arbeiten, so z.B. die
Abwaschmaschine ausrdumen, denn dies kénne sie mit dem linken Arm / Hand machen.

9.6 Die Frage nach dem Pensum der hypothetischen Erwerbstétigkeit ist anhand der
konkreten Umstande zu prifen. Dabei ist zu berticksichtigen, dass der im gleichen Haushalt
|ebende L ebenspartner die Beschwerdefuhrerin im Haushalt unterstiitzt. Seit dem 1. April
2008 ist sie zudem ausserhauslich im Service des Restaurants M.____ihresjetzigen

L ebenspartners tétig. Finanzielle Probleme sind geméss den vorliegenden Akten nicht
dokumentiert. Zudem hat die Beschwerdefihrerin gegentiber der Beschwerdegegnerin
bereitsim Intake-Gesprach vom 23. November 2015 angegeben, dass sie ohne eine
gesundheitliche Beeintréchtigung in einem reduzierten Arbeitspensum von 70 - 100 % tétig
wére. Der Vertrag lautete auf 70%. Es handelt sich dabel um eine «Aussage der ersten
Stunde», die in der Regel unbefangener und zuverlassiger ist als spétere Darstellungen, die
bewusst oder unbewusst von nachtraglichen Uberlegungen versicherungsrechtlicher oder
anderer Art beeinflusst sein konnen (BGE 121V 45 E. 2b S. 47; Urteile des Bundesgerichts



8C_678/2017 vom 12. Mé&rz 2018 E. 4.4 mit Hinweisen).

9.7 Zusammenfassend |sst sich festhalten, dass entsprechend den Ausfihrungen der
Abklarungsfachfrau D.__ im Haushaltsbericht vom 24. Februar 2017 und aufgrund der
vorliegenden Akten tberwiegend wahrscheinlich ist, dass die Beschwerdefthrerin wahrend
des hier zu beurteilenden Zeitraums bis zum Erlass der angefochtenen Verfigung vom

13. Oktober 2017 weiterhin einer ausserhduslichen Erwerbstétigkeit im Umfang eines
Pensums von 70 % nachgegangen wére, wobei sie daneben noch den Haushalt erledigt
hétte. Esist daher von einem Status von 70 % (ausserhausliche Erwerbstétigkeit) : 30 %
(Haushalt) auszugehen. Die Beschwerdegegnerin hat daher bei der Feststellung des
IV-Grades zu Recht die gemischte Methode angewendet.

10. Zusammenfassend liefern somit der Abkl&arungsbericht Haushalt vom 24. Februar
2017 sowie die RAD-Stellungnahmen vom 30. August, 20. September 2016 und 18. Juli
2017 ein stimmiges und umfassendes Bild tiber die gesundheitliche Situation und die
Auswirkungen auf die Erwerbs- und Haushaltsfiihrungsfahigkeit der Beschwerdefuhrerin.
Der Sachverhalt erweist sich damit als umfassend und vollstéandig geklért.

11. Schliesdlichist diein der Verfiigung vom 13. Oktober 2017 (A.S. 2a) vorgenommene
Invaliditétsberechnung unbestritten geblieben und nicht zu beanstanden: So ist die
Beschwerdegegnerin fur die Festsetzung des V alideneinkommens korrekterwei se vom
zuletzt vor dem Unfallereignis vom 29. Dezember 2014 tber die Jahre 2011 bis 2014
durchschnittlich erzielten Jahreseinkommen der Beschwerdefthrerin (vgl. Kontoauszug aus
dem individuellen Konto der Ausgleichskasse des Kantons[...] vom 29. September 2016,
IV-Nr. 19) von CHF 28'907.00 ({[2011:] CHF 26'850.00 + [2012:] CHF 32'132.00
+[2013:] CHF 27'763.00 + [2014:] CHF 28'883.00]} = CHF 115'628.00 : 4) ausgegangen
und hat diesen Betrag an die Nominallohnentwicklung 2014 / 2015 angepasst (T1.10
Nominallohnindex, 2011 - 2016, Ziff. 45 - 96, Sektor 3 Dienstleistungen, : 103,9 x 104,2).
Damit betragt das Valideneinkommen CHF 28'907.00.

Beim Invalideneinkommen hat die Beschwerdegegnerin korrekterweise auf den
Tabellenlohn (LSE 2014, TA1 tirage skill_level, Total, Niveau 1 «einfache Téatigkeiten
korperlicher oder handwerklicher Art», Frauen) von CHF 4'300.00 abgestellt und diesen auf
die Ubliche Anzahl Wochenstunden von 41,7 im Jahr (x 12) hochgerechnet sowie an den
Nominallohnindex 2014 /2015 angepasst (T1.10 Nominallohnindex, 2011 - 2016, Total,

: 103,3 x 103,7). Durch die Berticksichtigung eines der Beschwerdefiihrerin zumutbaren
ausserhauslichen Arbeitspensums von 70 % ergibt sich ein Invalideneinkommen von

CHF 37'801.00.

Bel einem Valideneinkommen von CHF 28'907.00 und einem Invalideneinkommen von
CHF 37'801.00 ergibt sich eine Erwerbseinbusse von CHF 0.00, weshalb sich der
Invaliditétsgrad ebenfalls auf 0 % belauft. Gestitzt auf die vorliegend anzuwendende
gemischte Bemessungsmethode (70 % Erwerbstétigkeit : 30 % Haushalt) ergibt sich unter
Berlicksichtigung der ausserhduslichen Einschrankungen von 0 % und der Einschrankungen
im Haushalt von ebenfalls 0 % (vgl. Il. E. 9.7hiervor) ein Invaliditétsgrad von insgesamt

0 %. Damit besteht kein Anspruch auf eine Invalidenrente (vgl. dazu 1. E. 2.2 hiervor). Die
Beschwerdegegnerin hat das entsprechende L eistungsbegehren der Beschwerdeflhrerin
somit zu Recht abgewiesen.

12.  Wiein Erwagung Il. 11 hiervor dargelegt, ist es der Beschwerdefhrerin moglich, ein
rentenausschliessendes Einkommen zu erzielen; deshalb sowie angesichts des



Invaliditéatsgrades von 0 % besteht kein Anspruch auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen (vgl. E. 1. 3.5 hiervor). Somit hat die Beschwerdegegnerin
auch dieses Begehren der Beschwerdefiihrerin zu Recht abgewiesen. Die
Beschwerdegegnerin wies die Beschwerdefihrerin zudem darauf hin, sich bei Bedarf zu
melden, sofern sie bei der Suche nach einer geeigneten Arbeitsstelle Hilfe und
Unterstiitzung bendtige (A.S. 32).

13. Damitist die Verfigung vom 13. Oktober 2017 (A.S. 1 ff.) zu bestétigen und die
dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen.

14. Die Beschwerdefuhrerin ist weder anwaltlich noch anderweitig fachlich vertreten,
weshalb kein Anspruch auf eine Partel entschadigung besteht. Eine solche entféllt auch
wegen des Ausgangs des Verfahrens.

15.

15.1 Die Beschwerdefihrerin steht ab Prozessbeginn im Genusse der unentgeltlichen
Rechtspflege (Befreiung von sémtlichen Gerichtskosten und von der
Kostenvorschusspflicht; vgl. E. 1. 10 hiervor).

15.2 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 m 1"000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdefuhrerin an die gesamten Verfahrenskosten einen
Betrag von CHF 600.00 zu bezahlen, die jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen
Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu Gbernehmen sind (Art. 122 Abs. 1 lit. b
Schwei zerische Zivilprozessordnung [ZPO, SR 272]). Vorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.__ zur Nachzahlungin
der Lageist (Art. 123 ZPO).

Demnach wirderkannt:
2.Es wird keine Parteientschadigung ausgerichtet.

3.Die Beschwerdefihrerin hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die
infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Staat Solothurn zu
ubernehmen sind. Vorbehalten bleibt der Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend
zehn Jahren, wenn A.____ zur Nachzahlung in der Lage ist (Art. 123 ZPO).

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
Der Président Die Gerichtsschreiberin
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