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Regeste

Invalidenrente und berufliche M assnahmen

Erwagungen

E.1l

1.1 A.__ (nachfolgend: Beschwerdefihrerin), geboren 1963, meldete sich am 21. Mé&rz
2007 bei der 1V-Stelle des Kantons Solothurn (nachfolgend: Beschwerdegegnerin) zum
Leistungsbezug an (1V-Stelle Beleg Nr. [IV-Nr.] 2). Als gesundheitliche Beeintrachtigung
wurden seit 1998 bestehende Depressionen angegeben.

1.2 Die Beschwerdegegnerin tétigte diverse medizinische Abkl&rungen und gewahrte der
Beschwerdefiuhrerin berufliche Massnahmen in Form einer Beratung und Unterstiitzung
zwecks Arbeitsplatzerhaltung durch die Stellvermittlung (1V-Nr. 24). Mit Verfigung vom
13. November 2007 (IV-Nr. 35) sprach sie dieser gestitzt auf einen Invaliditatsgrad von

50 % mit Wirkung ab 1. August 2007 eine halbe Invalidenrente zu.

E.2

2.1 Ende Juni 2008 wanderte die Beschwerdefthrerin nach [...] aus (IV-Nr. 36). Die
Beschwerdegegnerin Gberwies die Akten an die zustandige 1V-Stelle fir Versicherte im
Ausland IVSTA (IV-Nr. 39). Gemass Verfugung vom 30. Juli 2008 richtete diese der
Beschwerdefihrerin die halbe IV-Rente ab 1. August 2008 weiterhin aus (1V-Nr. 40).

2.2 ImJahr 2009 leitete die IVSTA eine Rentenrevision ein (IV-Nr. 41.57). In diesem
Zusammenhang wurde bei Dr. med. B.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie,
ein Gutachten in Auftrag gegeben, das am 4. Juni 2012 erstattet wurde (1V-Nr. 41.29). Mit
Verfigung vom 17. April 2013 hob die IVSTA die Rente der Beschwerdefihrerin per

1. Juni 2013 auf (IV-Nr. 41.17).

2.3 Gegen diese Verfligung liess die Beschwerdeftihrerin beim

Bundesverwal tungsgericht Beschwerde erheben (IV-Nr. 41.15). Diese wurde mit Urtell
vom 13. August 2013 (C-2972/2013, IV-Nr. 41.8) insofern gutgeheissen, dass die
Verfigung aufgehoben und die Sache an die IV STA zuriickgewiesen wurde, damit siedie
erforderlichen zusétzlichen facharztlichen (orthopéadischen, allgemeinmedizinischen sowie
psychiatrischen) Abklarungen durchfihre und anschliessend neu verfiige.

E.3

3.1 Mit Schreiben vom 31. Oktober 2013 teilte die IVSTA der Beschwerdegegnerin mit,
dass die Beschwerdefiihrerin seit 13. Mai 2013 wieder in der Schweiz lebe (IV-Nr. 41.1)
und Ubermittelte dieser zusténdigkeitshalber die Akten zur Vollstreckung des Urtells des
Bundesverwal tungsgerichts vom 13. August 2013.



3.2 DieBeschwerdegegnerin gab in der Folge ein polydisziplindres Gutachten
(Psychiatrie, Rheumatol ogie und Innere Medizin) bel der BegutachtungsstelleC.____in
Auftrag. Dieses datiert vom 17. November 2014 (IV-Nrn. 53.1 m 53.5). Mit Verfligung
vom 7. Oktober 2015 (1V-Nr. 73) stellte die Beschwerdegegnerin die Rentenleistung
sodann wiederum per 1. Juni 2013 ein.

4.  Gegen diese Verfligung liess die Beschwerdefiihrerin am 9. November 2015
(IV-Nr. 74 S. 3ff.) beim Versicherungsgericht des Kantons Solothurn (nachfolgend:
Versicherungsgericht) Beschwerde erheben. Das V ersicherungsgericht hiess diese mit
Urteil vom 24. August 2016 (1V-Nr. 82) gut, hob die Verfligung der Beschwerdegegnerin
auf und wies die Sache an diese zurtick, damit sie ein neues, polydisziplinéres Gutachten
(internistisch, orthopadisch, psychiatrisch) unter Berilicksichtigung der seither ergangenen
bundesgerichtlichen Schmerzrechtsprechung (BGE 141 V 281) einhole und hierauf neu
entscheide.

E.5

5.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfligung gestellt 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 Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitseistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 93 E. 4
S.99f.,125V 256 E. 4 S. 261).

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

5.3 Der im Soziaversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundes-recht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fur das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswurdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Sozialversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verflgbaren Unterlagen eine zuverldssige Beurtellung des streitigen



Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wurdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. 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

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122 V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.

Die Rechtsprechung erachtet esjedoch as mit dem Grundsatz der freien Bewels-wirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352 ff.). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel 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 209 S. 212). Andererseitsist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass
behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353).

54 InRevisionsféllen ist zusétzlich zu beachten, dass sich eine medizinische
Beurteilung, welche von einer friiheren &rztlichen Einschétzung abweicht, hinreichend
dartiber aussprechen muss, inwiefern eine effektive Veranderung des Gesundheitszustandes
stattgefunden hat. Die Feststellung einer Veranderung erfolgt durch eine Gegentiberstellung
eines vergangenen und des aktuellen Zustandes. Der Beweiswert eines zwecks
Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt also wesentlich davon ab, ob es sich
ausreichend auf das Beweisthema der erheblichen Anderung des Sachverhalts bezieht.
Einer fur sich alein betrachtet vollstandigen, nachvollziehbaren und schllissigen
medizinischen Stellungnahme, die im Hinblick auf eine erstmalige Beurteilung der
Rentenberechtigung tauglich wére, mangelt es daher in der Regel am rechtlich
erforderlichen Beweiswert, wenn sich die von einer friheren abweichende &rztliche
Einschatzung nicht hinreichend darliber ausspricht, inwiefern eine effektive Verénderung
des Gesundheitszustandes eingetreten ist. Vorbehalten bleiben Sachlagen, in denen es
evident ist, dass die gesundheitlichen Verhaltnisse sich verandert haben (Urteil des
Bundesgerichts 8C_38/2013 vom 2. September 2013 E. 4.4.3). Ist eine anspruchserhebliche
Anderung des Sachverhalts nicht mit tlberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es
nach dem Grundsatz der materiellen Beweislast beim bisherigen Rechtszustand (a.a.O.,

E. 2.4).

6.  Streitigund zu prifen ist, ob in der angefochtenen Verfiigung die mit Verfigung vom
13. November 2007 (IV-Nr. 35) ab 1. August 2007 zugesprochene halbe Rente zu Recht per
1. Juni 2013 aufgehoben wurde. Diese Frage wird durch Vergleich des Sachverhaltes, wie
er im Zeitpunkt der urspringlichen Rentenzusprechung vom 13. November 2007 und
demjenigen, wie er zur Zeit der streitigen Revisionsverfiigung vom 3. April 2018 bestanden
hat, beurteilt (BGE 130 V 73 E. 3.1 mit Hinweisen; AHI 1999 S. 84 E. 1b).



6.1 Worauf die Beschwerdegegnerin in medizinischer Hinsicht anl&sslich der
urspriinglichen Rentenzusprechung abgestiitzt hat, hat das Versicherungsgericht in seinem
Urteil vom 24. August 2016 (VSBES.2015.283) bereits einlasslich dargelegt. Es kann
vollumfanglich auf die entsprechenden Erwagungen (Ziff. 7.1) verwiesen werden, die hier
der Vollsténdigkeit halber noch einmal wiedergegeben werden:

«7.1.1 Dr.med. K.___, Leitender Arzt Psychosomatik, Dipl. Psych. L.___, Dr. med.
M., Oberarztin Innere Medizin und Dr. med. N.___, Stationsérztin, hielten aufgrund der
Hospitalisation der BeschwerdefUhrerin in der Klinik O._ vom 27. Oktober bis

20. Dezember 2006 im Austrittsbericht vom 17. Januar 2007 (IV-Nr. 41.15 S. 16 ff.)
folgende Diagnosen fest:

1.Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte bis mittelgradige Episode
(ICD-10 F33.10)

2.Generalisierte Angststérung (1CD-10 F41.1)
Panikstorung (ICD-10 F41.0)

3.Personlichkeitsstérung mit emotional-instabilen und paranoiden Personlichkeitsziigen
(ICD-10 F60.8)

4.Arterielle Hypertonie (ICD-10 110)
5.Dyssomnie (CPAP-Beatmung) bei mixed OSAS (ICD-10 G47.3)
(bei Dr. Betschart in regelmassiger Kontrolle)

6.Hyperreagibles Bronchial system (anamnestisch) bel Nikotinabusus von 30 py (ICD-10
M5.9)

7.Morbide Adipositas (BMI 44.2 kg/m2bei Eintritt, 42.5 kg/m2bei Austritt) (ICD-10 E66.0)
8.Hypercholesterinamie, unter Simvastation normalisiert (ICD-10 E78.2)

9.Gestorte Glucosetoleranz (HbA 1c 6,3) (ICD-10 R73.0)

10.Degenerative Veranderungen der Rotatorenmanschette rechts (ICD-10 M75.1)

Die BeschwerdefUhrerin sei zur Behandlung einer rezidivierenden depressiven Storung mit
zeitwel se psychotischen Symptomen und Verdacht auf eine Angststérung zugewiesen
worden. Sie arbeite seit circa 15 Jahren zu 100 % al's Charcuterie-Verkauferin und Kassierin
inder P.___. Seit circa 10 Jahren komme es immer wieder zu Auseinandersetzungen mit
einem Vorgesetzten, was bel der Beschwerdeflhrerin jeweils starke Anspannungsgefihle
ausgel 0st habe. In den vergangenen Jahren habe die psychische Destabilisierung mit
Angsten, depressiven Symptomen und paranoidem Erleben zugenommen (S. 16 f.). Ziele
der stationéren Behandlung seien die Stimmungsstabilisation, die Erweiterung der
Copingstrategien bei depressiver Verstimmung, Angst, Anspannung sowie
Aktivitatsaufbau, Strukturierung des Essverhaltens und Gewichtsabnahme. Dazu habe die
Beschwerdefihrerin am Therapieprogramm mit Einzel psychotherapie, Ergotherapie,
Achtsamkeitsiibungen, Entspannungsiibungen, Kdrperwahrnehmung, Physio- und
Bewegungstherapie, Aquatherapie sowie einem Gruppenprogramm fir Depressive
teilgenommen. Zudem habe die Beschwerdefiihrerin Ernahrungsberatung und
Soziaberatung erhalten. Die Medikation sei umgestellt, Haldol und Tolvon seien abgesetzt
und neu Abilify und Effexor eingesetzt worden. Die Beschwerdefuhrerin habe



Erndhrungsberatung erhalten und der Sozialdienst habe zwei Arbeitgebergesprache
durchgefihrt (S. 18). Im Verlauf des Klinikaufenthaltes habe eine Stimmungsaufhellung
mit Reduktion der Antriebsschwierigkeiten, verbessertem Selbstwertgefihl, regel massiger
Tagesstruktur und Normalisierung des Schlafes erreicht werden kénnen. Der BDI habe sich
von 21 auf 14 Punkte verbessert. Die korperliche Belastbarkeit habe gesteigert und das
Gewicht um 4 kg reduziert werden kénnen. Die generalisierten Angste und die damit
verbundenen belastenden Kognitionen hétten soweit kontrolliert werden kdnnen, dass die
Beschwerdefiihrerin sich insgesamt ruhiger und sicherer gefiihlt habe und bestimmte,
negativ konnotierte Schmuckstiicke wieder versuchsweise getragen habe. Die
Beschwerdefiihrerin habe teilweise auch ein kontraphobisches Verhalten gezeigt, in dem sie
sich angstbesetzten Situationen ausgesetzt habe und bei spiel sweise wiederholt zum
Einkaufen an ihren Arbeitsort zurtickgekehrt sei, wo sie Begegnungen mit ihrem
Vorgesetzten riskiert habe. Kurz vor dem Austritt habe die Beschwerdefhrerin beim
Einkaufen in einem anderen Laden eine Panikattacke mit kaltem Schweiss, Zittern und
Beklemmungsgef iihlen erlitten. Gemass ihren Angaben sei dies der erste Anfall dieser Art
gewesen, wobei friihere Panikattacken aufgrund ihrer geringen Auspragung oder anderer
kausaler Zuschreibungen, z.B. Kreislauf, vermutlich nicht als solche identifiziert worden
seien. Die Beschwerdefthrerin habe das Ereignis in Verbindung zum bevorstehenden
Austritt und der erhdhten Anspannung aufgrund ihrer Arbeitsplatzsituation gebracht. Auf
den Wunsch der Beschwerdefuhrerin, den Aufenthalt mit dem Ziel einer weiteren
Gewichtsabnahme zu verlangern, habe nicht eingetreten werden konnen. Die
Beschwerdefiihrerin werde eine alfalige ambulante Weiterfihrung der
Erndhrungsberatung mit ihrer Hausarztin besprechen. Bezlglich Arbeitsfahigkeit sei
Anfang Januar ein vierwdchiger Arbeitsversuch (50 %) in der Filiale[...] vorgesehen

(S. 19). Danach sei der Ubergang in ein ordentliches Arbeitsverhéltnis mit schrittweiser
Erhéhung des Arbeitspensums geplant.

Wegen teils ausgepragten Unterschenkel 6demen, zeitweise auch verbunden mit
Lidddemen, sei eine Therapie mit Torem eingeleitet worden, die eine gewisse Erleichterung
gebracht habe. Als Ursache der Beinbdeme komme am ehesten eine venése Insuffizienz in
Frage. Eine signifikante Herzinsuffizienz sei bel wiederholt normalem BNP (Brain
Natriuretic Peptide) weitgehend ausgeschlossen, eine Hypoproteinamie liege nicht vor. Die
bekannte Hypertonie sowie die Hypercholesterindmie seien unter der angegebenen
Medikation gut unter Kontrolle. Bei einem leicht erhdhten HbA 1c und wiederholt méssig
erhohten Blutzuckerwerten im Tagesprofil misse von einer gestdrten Glucosetoleranz
ausgegangen werden. Es sei deshalb eine Therapie mit Glucophage eingeleitet und mit der
Beschwerdefihrerin eingehend tber die Wichtigkeit einer Gewichtsreduktion besprochen
worden. In der Rontgenaufnahme der rechten Schulter, die wegen der Schmerzen
angefertigt worden sei, fanden sich leichte degenerative Verénderungen im Bereich der
Rotatorenmanschette; die Therapie der Schmerzen habe in symptomatischen Massnahmen
bestanden (Voltaren Emugel und Physiotherapie). Auf Wunsch der Beschwerdefhrerin
seien die Rheumafaktoren bestimmt worden, die m erwartungsgema&ss m negativ
ausgefallen seien. Als Ursache der fluktuierend leicht erhdhten Leukozytenzahl und einem
CRP (C-reaktives Protein) zwischen 6 und 9 mg/l hétten die Arzte den Nikotinabusus
angesehen. Kurz vor dem Austritt sei ein viraler Infekt der oberen Luftwege aufgetreten,
der symptomatisch therapiert worden sei (S. 19). Vom 27. Oktober 2006 bis 31. Januar
2007 bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit mit vierwdchigem Arbeitsversuch
(50%-Pensum) beim aktuellen Arbeitgeber ab Anfang Januar. Der Ubergang in ein



ordentliches Arbeitsverhdtnis mit schrittweiser Erhthung des Arbeitspensums sei geplant.

7.1.2 Dr. med. Q.___, Lungenkrankheiten und Innere Medizin FMH, Lungenpraxis Aarau,
hielt im Bericht vom 21. Februar 2007 (IV-Nr. 16 S. 11 f.) aufgrund der Reevaluation der
nachtlichen Uberdruckbeatmung folgende Diagnosen fest:

1.0bstruktives Schlaf apnoe/Hypopnoe-Syndrom schweren Grades mit/bel
-gemitteltem Apnoe/Hypopnoe-Index 92 m 100/h

-Desaturationen bis Tiefstwert Sa0281 %

-phasenwei se dysrhythmischer Atmung vom Typ Cheyne Stokes
-CPAP-Therapie seit 2002

2.Diabetes mellitus Typ 11

-unter oraler Antidiabetika

3.Depression

4. Adipositas

In der aktuell durchgefihrten nachtlichen Pulsoxymetrie unter CPAP-Therapie habe mit
den aktuellen Druckeinstellungen eine durchwegs stabile néchtliche Oxygenation im
normoxamischen Bereich dokumentiert werden kénnen. Der CPAP-Druck konne bel dem
bisherigen Wert von 9 cmH20 belassen werden. Auch drangten sich ansonsten seitens der
CPAP-Therapie keine Anderungen auf. Eine nachste ambulante Verlaufskontrolle der
CPAP-Therapie sei frihestens in ein bis zwel Jahren angezeigt.

7.1.3 Im Bericht vom 21. Méarz 2007 fuhrte Dr. med. R.___, Oberarzt in Vertretung,
Orthopédische Klinik desV.___, folgende Diagnosen aus (1V-Nr. 16 S. 91.):

Medialbetonte Gonarthrose links, freier Gelenkskorper, Knorpel substanzdefekt im
medialen Femurcondylus

Bei der BeschwerdefUhrerin bestehe eine diffuse Schmerzsymptomatik bei
nachgewiesenem freiem Gelenkkorper, beginnender Arthrose mit Knorpel substanzdefekt
im Bereich des medialen Femurcondylus und intermittierenden Blockadegefiihlen. Nach
ausfuhrlicher Befundbesprechung werde die Beschwerdef ihrerin zur ambul anten
Kniearthroskopie mit Entfernung des freien Gelenkkorpers, Gelenktoilette, sowie
gegebenenfalls Pridie-Bohrung aufgeboten. Dr. med. S, werde gebeten, die n6tigen

V oruntersuchungen durchzufthren inkl. pulmologischer und kardialer Abklarungen.

7.1.4 Dr.med. S.___, Innere Medizin FMH, hielt im Arztbericht vom 4. April 2007
(IV-Nr. 16 S. 5ff.) die folgenden Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest:

-Personlichkeitsstorung mit emotional instabilen und paranoiden Personlichkeitsziigen, seit
circa 2003

-Rezidivierende depressive Stérung

-Gonarthrose links, seit 2007

-Adipositas per magna

-Panikstorung

Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien:



-Hypertonie

-Hypercholesterinamie

-Diabetes mellitus Typ 1

-Degenerative Verénderungen der Rotatorenmanschette rechts
-Obstruktives Schlafapnoe (CPAP-Therapie seit 2002)

Die BeschwerdefUhrerin sei in ihrer zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Kassiererin vom

15. bis 20. Januar 2007 zu 100 % arbeitsunfahig gewesen und ab 21. Januar 2007 bis auf
weiteres zu 50 %. Die behandelnde Psychiaterin habe auch Arbeitsunfahigkeiten
ausgestellt. Der Gesundheitszustand sei stationar bzw. sich verschlechternd. Die
Behandlung bei Dr. med. S._ sei am 24. September 2001 aufgenommen worden. Die
Beschwerdefuhrerin sei psychisch unbelastbar. Fur diese Problematik sel sie bei Dr. med.
J____inBehandlung. Ihr sei die bisherige Tatigkeit nicht mehr zumutbar. Die
Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz bzw. im bisherigen Tétigkeitsbereich konne
nicht verbessert werden. Andere Téatigkeiten seien der Beschwerdefiihrerin nicht zumutbar.
Sie konne eine leichte Haushaltsfiihrung selbstandig erledigen. Schwere Hausarbeiten wie
z.B. Fenster putzen kénne sie im Haushalt nicht mehr ausfihren.

7.1.5 Dr. med. J.___, Fachérztin FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, hielt im
Arztbericht vom 23. April 2007 (IV-Nr. 18) folgende Diagnosen mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit fest:

-Rezidivierende depressive Stérung mit psychotischen Symptomen, gegenwaértig leicht bis
mittelgradig (ICD-10 F33.1), seit mindestens 1998

-Generalisierte Angststorung (ICD-10 F41.1)
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien:

V erschiedene somatische Diagnosen, deren Auswirkungen auf Arbeitsfahigkeit Dr. med.
J.___ nicht beurteilen kdnne. Momentan Klagen Gber Schmerzen im linken Knie, Operation
4. Mai 2007.

Inihrer zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Verkauferin/Kassiererin sei die
Beschwerdefuhrerin vom 8. Oktober bis 6. Dezember 2004 zu 100 %, vom 7. Dezember
2004 bis 31. Januar 2005 zu 50 %, vom 14. August 2006 bis 27. Oktober 2006 zu 100 %,
vom 27. Oktober 2006 bis 31. Januar 2007 zu 100 % und vom 1. Februar 2007 bis auf
weiteres zu 50 % arbeitsunfahig. Der Gesundheitszustand sei stationér. Die Behandlung bei
Dr.med. J.___ laufe seit 10. Juli 2000 mit Unterbriichen. Momentan arbeite die
Beschwerdefiihrerin zu 50 % im Haushaltartikelverkauf bei P.___. Dort gehe es jetzt etwas
besser, es bestiinden keine zwischenmenschlichen Spannungen mehr. Aber es bestehe
immer noch eine durch Mudigkeit und Angste verminderte Konzentration, sie sei rasch
ermidbar und dann gereizt und nervos. Gemass Personal chef sei dies von aussen nicht
sichtbar. Die Beschwerdefuhrerin scheine ihre Arbeit recht zu machen. Der vorherigen
Abteilungsleiterinin[...] sei aufgefallen, dass die Beschwerdefuhrerin mit sich selbst
spreche um sich zu beruhigen. Die bisherige Tétigkeit sei der Beschwerdefhrerin
zumutbar, zu vier Stunden pro Tag, damit eine Stabilisierung moglich sei. Dabei sei keine
verminderte L eistungsfahigkeit gegeben. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz
bzw. im bisherigen Tétigkeitsbereich kdnne nicht verbessert werden. Der
Beschwerdefihrerin seien keine anderen Tétigkeiten zumutbar.



7.1.6 Laut Beurteilung der medizinischen Situation durch den RAD-Arzt Dr. med. E.___,
Allgemeine Medizin FMH, vom 23. Juli 2007 (IV-Nr. 21) 1&gen bei der
Beschwerdefuihrerin jahrelange psychosoziale Bel astungen vor, zuletzt Mobbing mit grober
psychischer Auffélligkeit und langen Krankschreibungen. Diagnostisch seien einerseits eine
Personlichkeitsstorung (zumindest laut O, ), mit der sieimmer gearbeitet habe,
andererseits auch eine rezidivierende depressive Storung und gen.
Angststorung/Panikattacken (was durch die genannten ausseren Probleme ausgel 6st worden
sei) beschrieben. Im Moment scheine die BeschwerdefUhrerin, die nicht so schlechte
Ressourcen habe, mit einem Verbleib an ihrem alten Arbeitsplatz zu 50 % am oberen Limit
ihrer Leistungsfahigkeit. Ob ein Wechsel an einen anderen Platz ihre Erwerbsfahigkeit
erh6hen wirde, sei unklar, misse aber eher bezweifelt werden. In diesem Sinn
Arbeitsplatzerhalt. Als Diagnose mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit wies Dr. med.
E._ ene«rezidivierende depressive Storung, |CD-10 F33.1» sowie
«Panikattacken/Angst, ICD-10 F41.1» aus. Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
seien eine «Personlichkeitsstorung, diverse internmedizinische» gegeben. Die funktionellen
Einschrankungen der Beschwerdefiihrerin seien psychischer Art und stark auf die aktuelle
Arbeitsplatzsituation bezogen, wobei der Arbeitsplatz teils pathogen, teils salutogen wirke.
Die Ressourcen seien intrapsychisch wohl nicht so schlecht, was aus dem Bericht O.___
hervorgehe: gewisse Introspektionsfahigkeit und positive Motivation; beruflich habe die
Beschwerdefiihrerin eine ordentliche Ausbildung in der Heimat absolviert. In der bisherigen
Arbeit sei sie 50 % arbeitsfahig. Die Daten zum Beginn und Grad der Arbeitsunfahigkeit
seien dem Bericht der behandelnden Psychiaterin zu entnehmen. Der RAD &ussere sich zur
andauernden Arbeitsunfahigkeit/Arbeitsfahigkeit im medizinischen Sinn. Der RAD sei sich
bewusst, dass Fremdfaktoren (jahrelange psychosozia e Belastungen) in diesem Fall eine
grosse Rolle spielen wirden. Die hétten zu wesentlichen und anhaltenden psychischen
Problemen gefiihrt. Gerade durch Arbeitsplatzerhalt und Ressourcen habe die
Arbeitsfahigkeit mittelfristig verbessert werden kénnen. Die Frage von Verwel stétigkeiten
stelle sich hier nicht. Es seien keine weiteren Abkl&rungen notwendig.»

6.2 Im Zeitpunkt der angefochtenen Verfigung vom 3. April 2018 prasentierte sich der
Sachverhalt wie folgt:

6.2.1 Dr.med. B.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, hielt in seinem
Gutachten vom 4. Juni 2012 (1V-Nr. 41.29) folgende Diagnosen fest:

Angst und depressive Storung, gemischt (ICD-10 F41.2)

-bei rezidivierender depressiver Storung, gegenwartig remittiert (ICD-10 F33.4)
-bei gemass Akten Verdacht auf generalisierte Angststorung (ICD-10 F41.1),
bzw. Panikstérung (ICD-10 41.0)

-mit gemass Akten multiplen somatischen Erkrankungen (Apnoe-Syndrom, Diabetes
mellitus Typ Il, Adipositas, Gonarthrose etc.)

Zusammenfassend sei im Fall der Beschwerdefiihrerin eine gemischte Angst und depressive
Stoérung gemass ICD-10 F41.2 bei rezidivierender depressiver Stérung, die gegenwaértig
remittiert sei (ICD-10 F33.4), festzustellen. In den Akten werde zusétzlich auch eine
generalisierte Angststorung (ICD-10 F41.1) bzw. Panikstérung (1CD-10 F41.0) vermutet.
Ob sich eigenstandige Angststérungen (ICD-10 F41.0, F41.1) tatsachlich objektivierbar
abgrenzen liessen, bleibe jedoch unklar und sei aufgrund der aktuellen Untersuchung und



der Akten nicht ausreichend nachvollziehbar. Ausserdem werde auf multiple somatische
Erkrankungen hingewiesen. Im aktuellen Querschnitt zeige sich ein objektiv vollsténdig
remittiertes Zustandsbild (rezidivierende depressive Storung, gegenwartig remittiert,
ICD-10 F33.4). Eine depressive Episode gemass ICD-10 F32/F33 sei nicht (mehr)
ausreichend zu erkennen. Der Schweregrad erreiche nicht das notwendige Ausmass. Bei der
Beschwerdefiihrerin bestehe keines der genannten Symptome in ausreichender Schwere,
bzw. in ausreichender Lénge, um eine lang dauernde depressive Episode zumindest leichten
Grades begriinden zu kdnnen. Die subjektiven Angaben wirden sich vollstéandig durch eine
Angst und depressive Storung gemischt (ICD-10 F41.2) erklaren. Eine Angst und
depressive Storung gemischt F41.2 und die damit im Fall der Beschwerdefhrerin
verbundenen Defizite fihrten aus rein medizinischer Sicht nicht zu einer relevanten
léangerfristigen Minderung der Arbeitsfahigkeit. Diese habe aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht ihren Gesundheitszustand von vor 2006 bzw.
2007 wieder erreicht. Eine Willensanstrengung zur Uberwindung der objektiv gering
ausgepragten und weitgehend im Subjektiven verbliebenen Defizite sei bereits seit 2007
zumutbar. Eine relevante (>20 % von 100 %) Arbeitsunfahigkeit (fur die angestammte
Téatigkeit als angelernte Verkauferin, fur allfélige Verweistéatigkeiten und/oder fir Arbeiten
im Haushalt) kénne nicht (mehr) begriindet werden. Fir das Jahr 2007 kdnne aufgrund der
Akten von der zu dieser Zeit attestierten 50%igen Arbeitsunféhigkeit ausgegangen werden.
Es konne jedoch nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit geschétzt werden, ab wann
von der ab Méarz 2012 (Datum der aktuellen Untersuchung) gultigen Einschétzung
ausgegangen werden kénne. Dies stehe im Widerspruch zu den fachérztlichen Berichten
nach 2008, die jedoch nur teilweise nachvollziehbar seien. Der Widerspruch erklare sich
vermutlich durch ein engagiertes Arzt-Patient-V erhaltnis sowie psychosoziale Faktoren.

6.2.2 Im polydisziplindren Gutachten der Begutachtungsstelle C.__ vom 17. November
2014 (1IV-Nrn. 53.1 m 53.5), erstellt von Dr. med. I.___, Facharzt fur Orthopédie, Dr. med.
T. _, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr. med. U.___, Facharzt fur
Innere Medizin, werden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
aufgefuhrt:

-Cervicovertebral syndrom bei méssiger Osteochondrose C5/6 und C6/7 mit Diskushernie
und Spondylarthrose sowie Foraminal stenose C5/6 rechts und Nervenwurzel kompression
C6 sowie foraminaler Stenose C6/7 links und moglicher Nervenwurzelkompression C7

-Trikompartimentale Gonarthrose rechts bei Nullachse und Status nach Teilmeniskektomie

-Leichte bis méssige mediale Gonarthrose bei Nullachse links und leichter femoropatel |&rer
Inkongruenz

-Angst- und depressive Storung gemischt (1CD-10 F41.2)

-Aktenanamnestisch Zustand nach rezidivierender depressiver Stérung mit mittelgradigen
depressiven Episoden (ICD-10 F33.1)

Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien:

-Polyarthralgie der Schulter-, Ellbogen- und Handgelenke sowie Hift- und oberen
Sprunggelenke beidseits

-Lumbovertebralsyndrom
-Senkfusse



-Massive Adipositas

-Akzentuierte emotional instabile angstlich vermeidende Personlichkeitsziige (1CD-10
Z73.1)

-Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (1CD-10 F45.4)

-Metabolisches Syndrom mit arterieller Hypertension, Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas
und Hyperlipidamie

-Status nach Nikotinabusus (30 pack years)
-Obstruktives Schlaf apnoe-Syndrom
-Stressinkontinenz Grad |1

-Lip6dem beider Beine

Aufgrund der Angst- und depressiven Storung gemischt mit Beeintréchtigung der
emotionalen Belastbarkeit, der geistigen Flexibilitét, des Antriebs, der Interessen, der
Motivation und der Dauerbel astbarkeit betrage die Arbeitsfahigkeit als Verkauferin seit
dem Datum der letzten gutachterlichen Untersuchung im Méarz 2012 bei voller
Stundenprasenz 80 % (Arbeitsunféhigkeit 20 %). Die Arbeitsfahigkeit als Verkauferin,
einer vorwiegend stehenden und gehenden Tatigkeit mit haufig inklinierter Korperhaltung,
betrage aufgrund des Cervicovertebralsyndroms bel massiger Osteochondrose C5/6 und
C6/7 mit Discushernie und Spondylarthrose sowie Foraminal stenose C5/6 rechts und
Nervenwurzelkompression C6 sowie foraminaler Stenose C6/7 links und moglicher
Nervenwurzelkompression C7, der trikompartimentalen Gonarthrose rechts bei Nullachse
und Status nach Teilmeniskektomie sowie der leichten bis massigen medialen Gonarthrose
bei Nullachse links und |eichten femoropatelldren Inkongruenz seit dem Zeitpunkt der
jetzigen Begutachtung gesamthaft bei voller Stundenprasenz 50 % (Arbeitsunfahigkeit

50 %). Der vorangehende Zeitraum konne retrospektiv orthopédisch nicht beurteilt werden,
dadie jetzigen Diagnosen von den friiheren differierten und nicht klar sei, seit wann sie
effektiv bestiinden. Kérperlich leichte Tatigkeiten in temperierten Raumen, die
abwechslungswei se sitzend und stehend ausgelibt werden kénnten, ohne dass dabel haufig
gelaufen werden miisse, insbesondere auf Treppen, Leitern, schrégen Ebenen und
unebenem Boden, und die nicht mit haufigen knienden Positionen sowie inklinierten und
rotierten Kopfhaltungen verbunden seien, bel denen keine Gegenstande vom Boden Uber
10 kg, bis Kopfhohe tiber 7,5 kg, horizontal tber 12,5 kg gehoben werden miissten, vorne
nicht Uber 12,5 kg und einhandig links und rechts nicht Uber 10 kg getragen werden
mussten, kénnten seit jeher gesamthaft bei voller Stundenprasenz zu 100 %
(Arbeitsunfahigkeit 0 %) zugemutet werden, wobei es sich seit Mé&rz 2012 zusétzlich um
Arbeiten ohne erhthte emotional e Belastung, ohne Stressbel astung, ohne erforderliche
geistige Flexibilitdat und ohne tberdurchschnittliche Dauerbelastung handeln sollte. Die
Arbeitsfahigkeit bestehe seit Mé&rz 2012 und theoretisch stehe einer sofortigen beruflichen
Eingliederung nichts entgegen.

6.2.3 Dr.med. J.__nahm am 11. Dezember 2014 zum psychiatrischen Gutachten Stellung
(I'V-Nr. 55) und fuhrte aus, die Beschwerdefuhrerin sei seit ihrer Rickkehr aus[...] wieder
in regelméssiger Behandlung. Der psychische Zustand habe sich nach der Rentenrevision
aufgrund von sozialen Umstanden verschlimmert. Der Ehemann der Beschwerdefihrerin
habe selbst Probleme. Es sai bel ihm eine Krankheit diagnostiziert worden, die
maoglicherweli se nachstes Jahr eine grossere Operation zur Folge haben werde. Das



Gutachten von Dr. med. T.____ gebe detailliert wieder, unter welchen Symptomen die
Beschwerdefuhrerin leide, hauptsachlich unter Symptomen der Angst und der Depression.
Daneben werde von einer akzentuierten Personlichkeit und einer somatoformen
Schmerzstérung ausgegangen. Es werde eine Stérung von Krankheitswert diagnostiziert,
wobei der Schweregrad der als geringer eingestuft werde als 2006/2007 von der Klinik
O.___undvonihr selbst. Gemass ihrer Beobachtung sei der Zustand der
Beschwerdefuhrerin seit dem 19. Juni 2013 sehr schwankend, manchmal seien die
Symptome von Angst und Depression stark ausgepragt, manchmal wieder weniger. Dies
hange auch mit der Schlafstérung zusammen. Sie beobachte ebenfalls M udigkeit und
Erschopfung. Ebenso schienen ihr kognitive Einschrankungen vorhanden zu sein. Dieim
Gutachten beschriebene adaptierte Tétigkeit gebe es nur in geschiitztem Rahmen, sicher
nicht auf dem ersten Arbeitsmarkt. Eine hthere Arbeitsfahigkeit als 50 % halte sie
momentan nicht fir moglich.

6.24 Dr.med. H.___ &usserte sichim Schreiben vom 13. Dezember 2014 (IV-Nr. 56)
zum rheumatol ogischen Teilgutachten und hielt fest, die von ihm zuséizlich verifizierte
Problematik einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung sei Uberhaupt nicht zur Kenntnis
genommen resp. «gewrdigt» worden.

6.2.5 Die Beschwerdegegnerin hat nach dem erneuten Riickweisungsentscheid durch das
Versicherungsgericht ein polydisziplindres Gutachten bel der Begutachtungsstelle D,
eingeholt (IV-Nr. 101.1).

Im allgemein-internistischen Teil wird ausgefuhrt, die Beschwerdefihrerin &ussere tégliche
Knieschmerzen, geschwollene Beine, Probleme mit der Atmung und regelmassige
Maskenbeatmung (bei obstruktivem Schlaf-Apnoe-Syndrom). Sie habe 2006 einen
Nervenzusammenbruch erlitten. Sie habe immer Stress gehabt. In[...] sei es etwas besser
gewesen. Im Rahmen der Befunderhebung wird massives Ubergewicht und damit
verbunden eine gewisse Kurzatmigkeit erwahnt. Ansonsten prasentiere sich der Befund
unauffallig. Vereinzelt zeige sich ein Pfeifen und Giemen tber den Lungenfeldern und das
Unterhautgewebe der Unterschenkel sowie Fuisse wirke etwas odemats. Die Finger
wirkten ebenfalls leicht geschwollen.

Im orthopéadischen Teilgutachten wird ausgefihrt, es seien Rontgenbilder vom

12. September 2014 vorgelegt worden, wobei deren Befundung Teil des Gutachtens aus
dem Jahr gewesen sei. Die Beschwerdefiihrerin gebe an, sie habe Schmerzen und
Bewegungseinschrankungen in beiden Knien. Weiter habe sie Schmerzen im Riicken, zum
einen in der Brustwirbelsule beim Gehen, Stehen und langeren Sitzen, zum anderen im
Bereich der Lendenwirbelséule mit Ausstrahlung in die Beine vor allem links. Eine
Besserung durch Schmerzmedikamente erlebe sie nicht. Sie habe seit Gber 30 Jahren
Schmerzen in den Kniegelenken. Wegen M eniskusschaden habe sie Operationen an beiden
Kniegelenken gehabt. Die Riickenschmerzen néhmen seit Jahren zu. Der Gutachter erhebt
folgende Befunde: Die Wirbelséule stehe im Lot bei Becken- und Schultergeradstand, es
bestehe keine Skoliose. In der Seitenansicht fanden sich eine normale Halslordose, eine
normale Brustkyphose und eine leicht vermehrte Lendenlordose. Uber den Dornfortsitzen
bestehe kein Druckschmerz. Ebenfalls bestehe kein Stauchungs- oder Dehnungsschmerz im
Bereich der gesamten Wirbelsdule. Beim Beklopfen der mittleren und unteren BWS sowie
LWS werde ein Klopfschmerz angegeben, auch als Ausstrahlung in das linke Bein. Die
paraveretebrale Muskulatur sei méassig angespannt, Uberwiegend im Bereich der oberen
BWS, der HWS, aber auch der Lendewdlste. Ein Muskeldruckschmerz finde sich beidseits



ohne Seitenbetonung lumbal. Bel Komplexbewegungen falle eine leichte Einschrankung
der Wirbel sdulenbeweglichkeit auf, am ehesten der Adipositas geschuldet. An den
Schultern bestehe kein Druckschmerz im Bereich des Oberarmkopfes, SC-Gelenks oder
AC-Gelenks. Klinisch gebe es keinen Hinwels flr eine Rotatorenmanschettenruptur.
Komplexbewegungen seien beidseits moglich. Im Bereich des Mittel- und Ringfingers
werde ein einschiessender Schmerz bzw. ein Kribbeln beschrieben. Eine leichte Verdickung
der Mittelgelenke als Zeichen einer rheumatischen Erkrankung sei denkbar. Schmerzen
beim Faustschluss wirden nicht gedussert. Der Watsontest fr die Ulnarisinnervation sei
negativ. Die Sensorik in den Autonomiegebieten der drei Leitnerven der oberen Extremitét
sei an der Hand intakt. Das Beklopfen des Karpaltunnels, der Loge de Gyon und des Sulcus
ulnaris provoziere keine Dysasthesien. Das Hoffmann-Tinelm sche Zeichen und das
Phalenzeichen Uber dem Karpaltunnel seien negativ. Die Symptomatik in den Fingern lasse
sich weder dem Autonomiegebiet des Medianus noch des Ulnaris zuordnen. Am ehesten
bestiinden radikulére segmental zuordenbare Schmerzen bei ausgiebigen HWS
Degenerationen. Beim Zusammendriicken des Beckens lasse sich sodann kein
Druckschmerz ausl0sen. Ein leichter Druckschmerz bestehe tber den
Kreuzbein-Darmbein-Gelenken. Beidseits bestiinden kein Trochanterklopfschmerz oder
Stauchungsschmerz im Bereich der Hiftgelenke. Motorische Ausfélle zeigten sich beidseits
ebenfalls keine. Beim Abheben wiirden Schmerzen am Oberschenkel dorsal angegeben.
Das Bewegungsspiel von Hiften und Knien sei auch durch die Adipositas bedingt limitiert.
Bei der orientierenden Sensibilitatsprifung fanden sich im Bereich beider unterer
Gliedmassen keine Auffalligkeiten oder Seitendifferenzen. Die vom Ricken aus der
LWS-Region ausstrahlenden Schmerzen in den linken Oberschenkel kénnten durch
Bewegung nicht provoziert werden. Im Bereich der Knie zeige sich beidseits kein
Kniegelenkserguss. Rechts mehr als links bestehe ein umschriebener Druckschmerz im
Bereich des medialen und lateralen Gelenkspalts diffus ventral oder im Knie. Die Narben
im Bereich der Knie seien unauffallig verheilt. Die Meniskuszeichen seien beidseits positiv
und die Seitenbander méssig fest. Die vordere und hintere Schublade sowie der
Lachmann-Test seien beidseits negativ. Es bestehe eine Krepitation beim Patellaspiel rechts
mehr a s links beidseits ohne Klopfschmerz, das Zeichen nach Zohlen sei negativ. Am
oberen und unteren Patellapol sowie an der medialen und |ateralen Facette liessen sich
Schmerzen durch Betastung und V erschiebung ausldsen. Die Bewegung in beiden
Kniegelenken sei deutlich eingeschrankt, beidseits bestehe jedoch keine Uberstreckbarkeit.

Im psychiatrischen Teilgutachten werden folgende von der Beschwerdefihrerin
geschilderte Beschwerden wiedergegeben: Sie leide jetzt hauptsachlich unter Schwindel mit
Herzrasen, Engegefihl auf der Brust und Angst. Diese Anfélle wirden 10 m 15 Minuten
dauern und drei- bisviermal pro Woche auftreten. Auch im Supermarkt fuhle sie sich
unwohl. Bei vielen Menschen méchte sie raus. Sie schreie auch den Mann an. Psychisch sei
sienicht stabil. Sie sei schnell miide und mache sich Uber alles Sorgen, was schon immer
der Fall gewesen sei. Erst auf entsprechende Nachfrage gebe sie auch kérperliche
Beschwerden an. Folgende Befunde werden erhoben: Stérungen der Erinnerungs- und
Merkfahigkeit liessen sich nicht erkennen. Die Aufmerksamkeit werde tiber die ganze
Untersuchung hinweg aufrechterhalten. Die Konzentrationsfahigkeit sei nicht erkennbar
reduziert. Das Denken wirke nicht eingeengt auf die Darstellung der korperlichen
Beschwerden. Auch Ich-Stérungen légen keine vor. Die Stimmung sei
situationsangemessen ernst, aber nicht depressiv. Die Schwingungsféhigkeit sei nicht
eingeschrankt. Der Antrieb sei durchgehend normal. Das Screeningverfahren ergebe



insgesamt das Bild einer Personlichkeit mit vorherrschend abhangig-selbstunsicheren
Personlichkeitsziigen.

Insgesamt werden in der polydisziplindren Gesamtbeurteilung folgende Diagnosen erheben:
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

6.2.6 Dr.med. H.___ diagnostiziert in seinem Bericht vom 23. Juni 2017 (1V-Nr. 103)
Folgendes:

Die Rontgenbilder vom 21. Juni 2017 zeigten eine schwerste Segmentdegeneration C5/6
und C6/7 mit ventraler Spondylose, eine leichte BWS-Skoliose nach links,
Deckplattenunregel méssigkeiten der mittleren BWS, insbesondere Th12 (Osteoporose,
Impressionsfraktur @teren Datums?), eine beginnende Coxarthrose links mit
Gelenkspaltverschmélerung und osteophytérer Reaktion, eine schwerste mediale
Gonarthrose rechts mit weitgehend aufgehobenem Gelenkspalt, eine mittel schwere mediae
Gonarthrose links mit Gelenkspaltverschmal erung sowie eine Randsklerose und
beginnender osteophytérer Reaktion. Die Beurteilung der Beschwerdegegnerin sei grotesk.
Die BeschwerdefUhrerin leide unter schwersten beidseitigen Gonarthrosen und chronischen
panvertebralen Rickenschmerzen bei betrachtlichen degenerativen Veranderungen.
Zusétzlich bestiinden multiple internistische Problemkreise, angefangen von Adipositas
permagna tber Schlafapnoe bis hin zu Diabetes mellitus. Insgesamt kdnne der Entscheid
der Beschwerdegegnerin sehr schlecht nachvollzogen werden, daes sich um eine
polymorbide Patientin mit doch erheblichen Einschrankungen am Bewegungsapparat
handle, was eine 100%ige Reintegration in den Arbeitsprozess verunmégliche.

6.2.7 Inihrer Stellungnahme zum Gutachten vom 4. Juli 2017 (1V-Nr. 106) fuhrt Dr. med.
J.___ aus, saitihrer Beurteilung 2014 habe sich nichts gedndert. Der Zustand der
Beschwerdefiihrerin sei wechselhaft. Die Schwankungen, die seit Jahren bestiinden, wirden
mit einer inneren Anspannung zusammenhangen. Diese werde verstarkt durch Angste und
Sorgen, die ebenfalls seit Jahren bestiinden, wie auch die Schlafprobleme. Die
Beschwerdefiihrerin selber sage, sie sei gestresst und erschépft. Sie habe seit 2008 nicht
mehr gearbeitet, aber immer wieder nach Teilzeitstellen gesucht. Sie konnte aufgrund der
langen Absenz nur langsam eingegliedert werden. Sie fuhre ein bescheidenes, mit Pausen
versehenes L eben. Entsprechend konnte sie auf dem ersten Arbeitsmarkt tétig sein. Sie
benttige unbedingt Unterstiitzung durch die Beschwerdegegnerin, um wieder in den
Arbeitsprozess eingegliedert werden zu kdnnen.

7.  Die Beschwerdegegnerin stellt in der angefochtenen Verfligung im Wesentlichen auf
das polydisziplinédre Gutachten der Begutachtungsstelle D._ ab, weshalb dessen
Beweiswert zu prufen ist.

7.1 DieBeschwerdefihrerin lasst in formeller Hinsicht gegen das Gutachten vorbringen,
dieses sai nicht korrekt zustande gekommen, weil die Beschwerdefihrerin zu einem ersten
Untersuchungstermin aufgeboten worden seli, bevor die Frist zur Stellungnahme bezuglich
der vorgesehenen Gutachter abgelaufen sai. Zudem seien dem Rechtsvertreter die
Untersuchungstermine nicht eréffnet worden. Tatsachlich wurde dem Vertreter der
Beschwerdefiihrerin mit Schreiben vom 6. Mérz 2017 mitgeteilt, welche Fachérzte die
Begutachtung vornehmen wirden und es wurde bis zum 15. Marz 2017 Frist gesetzt,
triftige Einwendungen gegen die genannten Personen schriftlich vorzubringen. Die



Beschwerdefuhrerin hatte den ersten Untersuchungstermin einen Tag vor Ablauf dieser
Frist. Inwiefern das Gutachten aufgrund dessen an einem formellen Mangel leiden sollte, so
dass die Beschwerdefuhrerin einen gewichtigen Nachteil erlitten haben sollte, ist jedoch
nicht ersichtlich, zumal gar keine Ausstandsgriinde gegen die an der Begutachtung
beteiligten Fachexperten vorgebracht wurden. Wére ein solcher zu Recht geltend gemacht
worden, hétte sich eine bereits stattgefundene Untersuchung nachtréglich selbstredend als
nicht zulassig erwiesen. Diesist aber vorliegend nicht der Fall. Insofern kommt der kurz
nach der Auslosung der entsprechenden Gutachterstelle anberaumte Termin der
Beschwerdefihrerin zu Gute, dainsbesondere diese ein Interesse an einer ziigigen
Beurteilung ihres Rentenanspruchs hat. Weiter besteht keine gesetzliche Pflicht, die
Untersuchungstermine dem Rechtsvertreter einer betroffenen Person formlich zu eréffnen.
Vielmehr sieht das Kreisschreiben Gber das Verfahren in der Invalidenversicherung (KVSI)
in seinem Anhang V vor, dass die Gutachterstellen die Untersuchungstermine mit den
betroffenen Personen direkt vereinbaren. Zusammenfassend ist festzustellen, dass der
Beschwerdefuhrerin die M6glichkeit geboten wurde, Einwendungen vorzubringen, womit
dem Anspruch auf rechtliches Gehor Gentige getan wurde. Dass die 1 V-Stelle eine Frist
setzte (IV-Nr. 98), welche der Begutachtungsstelle nicht bekannt war und von dieser
deshalb nicht beachtet wurde, ist zwar zu beméngeln, wirkt sich aber in der hier gegebenen
Konstellation nicht auf die Verwertbarkeit oder die Beweiskraft des Gutachtens aus.

Weiter kann festgestellt werden, dass die beteiligten Gutachter allesamt ausgewiesene
Fachérzte in den entsprechenden Gebieten sind. Diese haben ihre Einschétzung nach
eingehender Untersuchung der BeschwerdefUihrerin, unter Beriicksichtigung der von ihr
vorgetragenen Beschwerden und in Kenntnis und unter Wirdigung der gesamten Aktenlage
getroffen. Hinsichtlich Vorhandenseins der gesamten Aktenlage lasst die
Beschwerdefuhrerin zwar vorbringen, dass die Gutachter selber angaben (S. 56), es habe
ihnen nicht das gesamte Aktendossier zur Verfiigung gestanden. Im entsprechenden
Abschnitt, auf den verwiesen wird, wird festgehalten, es falle auf, dassin Zusammenhang
mit der Depression im vorliegenden Dossier auf Akten Bezug genommen werde, die aktuell
nicht im Origina vorhanden seien und wahrscheinlich nicht die Beschwerdefihrerin
betréfen. Insofern ist die Rede von offenbar fa schlicherweise zu den Akten gelangten
Unterlagen, die nicht die Beschwerdefhrerin betreffen; nicht aber davon, dass die
Beschwerdefiihrerin betreffende Unterlagen gefehlt hatten. Das Gutachten erfullt somit die
grundsétzlichen Anforderungen an eine beweiswertige Expertise.

7.2 Inhatlich wird in der internistischen Beurteilung nachvollziehbar dargelegt, dass bei
der Beschwerdefuhrerin vor allem eine Adipositas permagna mit metabolischem Syndrom
ohne Hinweise fur daraus schon resultierende kardiovaskulé&re Komplikationen imponiere.
Ein aktueller Computertomographiebefund des Abdomens vom 23. Mérz 2017 zeige eine
3.5 cm durchmessende Raumforderung im Bereich der linken Nebenniere. Eine klinische
Bedeutung dieser Befunde sei mit tberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht gegeben. Die
aktuelle Symptomschilderung wird als diffus und in Bezug auf die genannten somatischen
Diagnosen nicht nachvollziehbar qualifiziert. Dies begriindet der Gutachter mit der
bestehenden Diskrepanz zwischen der subjektiven Auspragung der Beschwerden und dem
rapportierten Tagesablauf sowie der in der Untersuchung beobachteten guten korperlichen
Mobilitét, wobei ein bewusstes Verdeutlichungsverhalten nicht sichtbar gewesen sei. Dem
Ist zuzustimmen. Beispielsweise hat die Beschwerdefuhrerin zu ihrer Zeitin[...]
angegeben, dass sie dort ihren kranken Vater gepflegt habe (S. 8), wobei die geschilderten



gesundheitlichen Beeintrachtigungen sie dabei offensichtlich nicht behindert haben. Im
Rahmen der psychiatrischen Begutachtung hat sie zur Haushaltsfiihrung ausgefihrt, viermal
pro Woche in der Wohnung staubzusaugen und den Boden feucht aufzuwischen (S. 42).
Insofern Uberzeugt die Schlussfolgerung, dass aus internistischer Sicht zu jeder Zeit eine
volle Arbeitsfahigkeit bestanden habe.

In der orthopédischen Beurteilung wird ausgefihrt, dass sich durch die durchgefihrten
Behandlungen offenbar kein nachhaltiger Erfolg und keine durchgreifende V erbesserung
hétten erzielen lassen. Bezuiglich der Knie erachtet der Gutachter insbesondere rechts den
Gelenkverschleiss al's operationswirdig und weist darauf hin, dass die |mplantation einer
Knie-TEP bereitsindiziert worden sei. Schllssig legt er dar, dass ausdauerndes Stehen und
Gehen rasch Schmerzen der Kniegelenke steigere, womit die Belastungsgrenze bei 30
Minuten liege. Dies entspricht den subjektiven Angaben der Beschwerdefthrerin, dieim
Rahmen der orthopéadischen Begutachtung ausgefuihrt hat, dass sie seit der |etzten
Knie-Operation nur noch eine Runde am Tag von ca. 30 Minuten laufe (S. 18). Dakurze
Pausen fur eine effektive Reduktion nicht gentigten, schliesst der Gutachter auf eine
maximale konstante Steh- und Gehbelastung von 30 bis 60 Minuten pro Tag. Einen Teil der
um etwa einen Drittel in der Beugung geminderten Bewegungsfahigkeit (fehlendes
Gelenkspiel) ordnet Dr. med. F.____ der Adipositas zu, die wiederum zu einer zunehmenden
Immobilisierung, Dekonditionierung und Osteoporose fuhre. Wegen der Riickenschmerzen
erachtet er weiter die Beugefahigkeit der Wirbelsdule beim Biicken und fr
Zwangshaltungen als limitiert, dies einerseits wegen Schmerzen und andererseits aufgrund
der Degeneration (Wirbelkorperverschleiss, Verlagerung der Nervenstrukturen). Ein
leidenszentriertes Auftreten kann der Gutachter bei der Beschwerdefiihrerin nicht erkennen,
jedoch eine Betonung der korperlichen Befunde, insbesondere der Schmerzen, dies
allerdings ohne Aggravationstendenz oder Simulation. Zur gutachterlichen Einschatzung
von Dr. med. I.___ vom 25. September 2014 hélt Dr. med. F.___ fest, dass nicht
nachvollziehbar sei, wie in der angestammten Tétigkeit als Verkéuferin eine 50%ige
Arbeitsfahigkeit gesehen werden kdnne, wenn gleichzeitig erwogen werde, dass durch eine
Téatigkeit mit Wiederaufnahme von Zwangshaltungen bestehende Schmerzen zunehmen
wurden. Er selber erachtet den mehrheitlich stehenden und gehenden Beruf as Verkéuferin
als nicht mehr zumutbar und legt eine Arbeitsunféhigkeit von 100 % seit dem Datum der

V orbegutachtung (25. September 2014) fest. Davor erachtet er eine Einschéatzung aufgrund
der Tatsache, dass wenige Unterlagen zum Verlauf der Gonarthrose vorl&gen, als schwierig.
Vermutlich habe bereits 2008 nur noch eine 50%ige Arbeitsfahigkeit vorgelegen.
Demgegeniber sei eine leidensangepasste Tétigkeit zu 100 % moglich. Bereits 2008 hétte
aus orthopadischer Sicht umgehend eine Umsetzung einer |eidensangepassten Téatigkeit
angegangen werden mussen. Komorbiditaten hatten dafir gesorgt, dass dies nicht moglich
gewesen sai. Aus rein orthopéadischer Sicht lasse sich die jahrelange Arbeitsunfahigkeit
nicht begriinden, zumal keine richtungsweisende Therapie ergriffen worden sai. Die
Anpassungsmoglichkeiten auf die Zukunft hin seien aber immer noch gegeben, auch tber
die zunehmende Problematik der Knie- und Wirbelsdulenschéden, daim Sitzen der
Leidensdruck al's gering bis nicht gegeben einzustufen sei. Das angepasste Téatigkeitsprofil
présentiere sich folgendermassen: Zumutbar seien korperlich sehr leichte und teilsleichte
bis mittel schwere Arbeiten. Mittel schwere Tétigkeiten konnten wegen der Polyarthralgien
auch der Schultergelenke nur unter Benutzung ausschliesslich tberwiegend der Hande und
Arme rumpfnah durchgefiihrt werden. Die Tétigkeit musse Uberwiegend im Sitzen
ausgefuhrt werden (mehr als 80 %), mit Gelegenheit zum Haltungswechsel und



Ausstrecken der Beine, Gewichtsbel astungen beim Tragen und Heben seien bis 5 kg oder
5m 10 kg moglich. Es sal zu erwarten, dass durch die Implantation von Knieprothesen eine
deutliche Besserung der Schmerzen erzielt werden konnte. Die konservativ therapeutischen
Optionen seien weitgehend ausgeschopft. Auch diese Schlussfolgerungen erweisen sich as
uberzeugend.

Dr. med. G.___legtin psychiatrischer Hinsicht schliesslich ebenfalls einleuchtend dar, dass
die Beschwerdefuhrerin eine erhohte Angstbereitschaft mit Dunkelangst bereitsin der
Kindheit beschrieben habe. Seit 2005 seien Partnerschaftsprobleme aktenkundig.
Zusammen mit Schwierigkeiten am Arbeitsplatz hétten diese zum Auftreten von
depressiven Episoden mit der Notwendigkeit stationdrer Behandlungen 2005 und 2006
gefuhrt. Eine korperliche Schmerzproblematik bestehe ebenfalls seit 2005. Eine
psychiatrische Behandlung erfolge seit 2000 ambulant. Aktuell kann der Gutachter indessen
keine depressive Storung diagnostizieren. Dies begriindet er mit dem weitgehend
unauffalligen psychopathol ogischen Befund, der erhaltenen sozialen Partizipation
(regelméssige und enge Kontakte zur Familie, auch Nichten und Neffen; tégliche Kontakte
zum Schwiegervater; Kontakt zu zwei guten Freundinnen; S. 41), der ungestorten
Tagesstruktur, einem ungeminderten Antrieb sowie dem vorhandenen Interesse fir
Fernsehen und soziale Kontakte. Vor diesem Hintergrund erscheint seine Einschétzung
stimmig. Die subjektiven Klagen mit lebhaften Traumen und leichterer Reizbarkeit sowie
erh6hter Ermudbarkeit lassen den Gutachter indessen an eine Neurasthenie denken. Die
allgemeine, schon sehr lange vorhandene Besorgtheit ohne besonderen Anlass weist aus
seiner Sicht weiter auf eine generalisierte Angststérung hin, hier auftretend mit
Agoraphobie und Panik und auf dem Boden von angstlich-abhangigen
Personlichkeitsziigen. Eine Personlichkeitsstorung wird zu Recht al's nicht erkennbar
erachtet. Die Beschwerdefihrerin sei zwar krankbar, aber ein generelles
Minderwertigkeitsgefuhl konne nicht konstatiert werden. Es liege auch keine durchweg
eingeschrankte Beziehungsfahigkeit vor. Die Beschwerdefihrerin unterhalte
freundschaftliche Kontakte und nehme an Familientreffen teil. Eine erhebliche
Einschrénkung des sozialen Aktionsradius sei nicht erkennbar, die Beschwerdefthrerin
konne alleine einkaufen gehen. Damit einhergehend lassen sich fiir die Zeit vor Eintritt der
gesundheitlichen Beeintrachtigung oder auch in Kindheit und Jugend keine entsprechenden
Personlichkeitsauffélligkeiten feststellen. Weiter schliesst Dr. med. G.___ auch das
Vorliegen einer chronischen somatoformen Schmerzstérung aus. Insbesondere erachtet er
das Charakteristikum des V ortragens eines andauernden, schweren und quélenden
Schmerzes als vorherrschende Beschwerde, durch einen physiol ogischen Prozess oder eine
korperliche Storung nicht hinreichend erklart, al's nicht gegeben. Tatsachlich hat der
Gutachter hierzu im Rahmen der Anamnese festgehalten, dass die BeschwerdefUhrerin erst
auf Nachfrage hin von korperlichen Beschwerden berichtet habe. Sie gibt damit gegentber
dem psychiatrischen Gutachter vorrangig keine Schmerzsymptomatik an. Ausserdem
konnen fir die Knie- und Rickenschmerzen degenerative Verdnderungen verantwortlich
gemacht werden konnten. Der Schmerz tritt, wie Dr. med. G.____ treffend darlegt, sodann
auch nicht in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen auf,
denen die Hauptrolle fir Beginn, Schweregrad, Exazerbation oder Aufrechterhaltung der
Schmerzen zukommen wirde. Zwar kénne dies nach gutachterlicher Einschétzung fir den
Zeitraum 2005 bis 2008 angenommen werden, nicht jedoch zum Untersuchungszeitpunk.
Die BeschwerdefUhrerin habe in diesem Rahmen keine emotionaen Konflikte angegeben,
sondern finanzielle Sorgen und solche um den Ehemann. Die Modifizierbarkeit der



Beschwerden lasse sich auch an der Besserung der korperlichen Beschwerdenin[...]
erkennen, wo eine psychiatrische Behandlung durchgefiihrt worden sei. Eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren wird sodann ebenfalls verneint.
Zwar bestiinden klinisch gesehen seit mindestens sechs Monaten Schmerzen in einer oder
mehreren anatomischen Regionen, und diese hétten ihren Ausgangspunkt in einem
physiologischen Prozess oder einer kérperlichen Stérung. Jedoch seien psychische Faktoren
nicht urséchlich fir Modifizierung des Schweregrads, Exazerbation oder Aufrechterhaltung
der Schmerzen. Rein formal kénne aufgrund der Diagnose einer generalisierten
Angststorung mit zusétzlicher Agoraphobie und Panik bei &ngstlich-selbstunsicheren Ziigen
und einer rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig remittiert, deshalb auch keine
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren diagnostiziert
werden. Dies gelte rtickblickend auch fir den Zeitraum 2005 bis 2008. Noch einmal wird
darauf hingewiesen, dass sich die Beschwerdefiihrerin anlésslich der psychiatrischen
Begutachtung nicht mit im Vordergrund stehenden Schmerzen prasentiert habe. Eine
Schmerzschilderung mit hoher Intensitét und wenig Schwankungen, wie bel einem
chronischen Schmerz zumeist vorhanden, sei ebenfalls nicht gegeben. Schliesslich wird
auch zu Recht auf den Umstand hingewiesen, dass der Schmerz in gewissem Kontext
ausgeblendet werden konne, so beim Einkaufen oder im Urlaub. Anhaltspunkte fir eine
Aggravation sieht der psychiatrische Gutachter sodann keine. So kommt Dr. med. G.___
zum nachvollziehbaren Schluss, dass auf dem psychiatrischen Gebiet keine
Funktionsstorungen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit vorliegen. Die bisher
durchgefiihrte Therapie kann gutachterlich gesehen nicht beurteilt werden, weil keine klar
erkennbar &rztlich verordnete Medikamentenverordnung vorliege und keine therapeutisch
wirksamen Spiegel der angegebenen, alenfallsindizierten Medikation, gemessen worden
seien. Zu den Ressourcen wird festgehalten, dass die BeschwerdefUhrerin seit ihrer
Ruckkehr in die Schweiz nicht mehr gearbeitet habe und die familiére Unterstiitzung
aufgrund der Tatsache, dass sich der Grossteil der Familiein [...] befinde, gering sai. Die
personlichen Ressourcen liessen sich nur indirekt einschétzen, wobei die angegebenen
sozialen Aktivitaten zu berticksichtigen seien. Die Familientreffen, Urlaubein[...], Treffen
mit einer Freundin und regelméssige V ersorgung des Haushalts, die kleinen Eink&ufe, der
Gang mit dem Hund und ein starkes I nteresse an Fernsehunterhaltung liessen solche
jedenfalls erkennen. Die Alltagsaktivitdten stellten sich damit gegenwaértig als weitgehend
uneingeschrankt dar. Dr. med. G.___ nimmt schliesslich Stellung zu den bisherigen
psychiatrischen Einschétzungen und erachtet die Diagnosen in den Gutachten von Dr. med.
T. _ sowiedie Einschatzung der Arbeitsfahigkeit fir den Zeitraum 2005 bis 2014 aus
aktueller Sicht mit Ausnahme der Diagnose Angst und Depression gemischt als
nachvollziehbar. Bei psychosozialer Belastungssituation sei es 2005 zu einer depressiven
Dekompensation gekommen, die schon wahrend des stationdren Aufenthalts in der Klinik
O.___ nur noch leicht- bis mittelgradig gewesen sei und von den Angstsymptomen eine
generalisierte Besorgtheit und Panik geblieben sai. Mit der Rentenrevision 2013 sei
wiederum eine depressive Dekompensation bei Zukunftssorgen erfolgt. Aktuell wirden
aber keine depressiven Symptome angegeben, sondern nur Panik und agoraphobische
Stérungen. Die tagewei se auftretenden Stimmungsschwankungen selen kontextabhangig
und bedingt durch die angstlich-abhangigen Personlichkeitsziige. Somit wird die vom
Vorgutachter gedusserte Diagnose konsequenterweise in der aktuellen Begutachtung
verneint. Aus psychiatrischer Sicht liege seit Oktober 2014 keine Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit vor.



7.3 Nach dem Gesagten erweist sich das polydisziplindre Gutachten der
Begutachtungsstelle D._ als beweiskraftig. Zu prifen bleibt, ob die verschiedenen
Einwendungen der Beschwerdefhrerin etwas an dieser Beurteilung zu &ndern vermogen.

7.3.1 Einerseitswird unter Verweis auf den Bericht von Dr. med. H.__ vom 23. Juni 2017
(I'V-Nr. 103) geltend gemacht, es seien keine aktuellen Rontgenbilder erstellt und
digjenigen aus dem Jahr 2014 nicht gewdrdigt worden. Hierzu ist einerseits festzuhalten,
dass esim Ermessen des Gutachters liegt, welche Untersuchungen er durchftihrt. Nach der
Rechtsprechung kommt den Gutachtern bei der Wahl der Untersuchungsmethoden ein
weiter Ermessensspielraum zu (Urteil des Bundesgerichts 9C_753/2015 vom 20. April
2016 E. 3.3 mit Hinweisen). Andererseits verweist der orthopéadische Gutachter in Bezug
auf die 2014 erstellten Rontgenbilder auf die Befunderhebung durch den damaligen
Gutachter, Dr. med. I.___ (S. 14). Inwiefern es notwendig gewesen wére, diese noch einmal
zu wiederholen, ist nicht ersichtlich. Hinsichtlich des Bewegungsapparats kann ausserdem
festgestellt werden, dass der aktuelle Gutachter eine eingehende klinische Untersuchung
vorgenommen und die Befundlage umfassend dargestellt hat. Zwischen der gutachterlichen
Untersuchung und derjenigen durch Dr. med. H.____liegen indessen nur vier Monate,
weshalb in zeitlicher Hinsicht kaum von einer wesentlichen Verschlechterung des
Zustandes zwischen dem gutachterlichen Untersuchungszeitpunkt und dem Zeitpunkt der
Untersuchung durch Dr. med. H.__ gesprochen werden kann. Zudem stellt Dr. med. H.
keine andere oder schwerere Diagnose in Bezug auf die Gonarthrose, weshalb sein Hinweis,
dass die Einschédtzung der Beschwerdegegnerin grotesk sei, da die Beschwerdefuhrerin an
schwersten Gonarthrosen leide, fehlschlégt. Auch Dr. med. F.__ diagnostiziert eine
Gonarthrose Grad IV rechts (h6chster Schweregrad) und Grad [11 links. Insofern wird in
Bezug auf die Arbeitsfahigkeit, zu der sich Dr. med. H.____ zwar nicht explizit dussert,
lediglich der gleiche medizinische Sachverhalt anders beurteilt. Dr. med. H.____ nennt aber
keine objektivierbaren Aspekte, welche bei der Begutachtung unerwéhnt oder ungewlrdigt
geblieben wéren.

7.3.2 Wegen der von der BeschwerdefUihrerin angegebenen Schmerzausstrahlungen in die
Beine und Arme sowie Taubheitsgefiihle und Ameisenkribbeln wird geltend gemacht, es
hétte el ne neurol ogi sche Begutachtung erfolgen missen. Der orthopéadische Gutachter hat
diese anamnestischen Angaben der Beschwerdefiihrerin in seiner Befunderhebung und
Beurteilung berticksichtigt. Gemass Anhang V des KV Sl entscheidet die Gutachterstelle
abschliessend dariiber, welche Fachdisziplinen m neben den von der 1V-Stelle gewlinschten
m im Einzelfall zu begutachten sind (BGE 139V 349 E. 3.3 S. 352 f.). Eine neurologische
Untersuchung und Beurteilung wurde aber offensichtlich nicht al's angezeigt erachtet, was
mit Blick auf die vorhandene Aktenlage auch nachvollziehbar erscheint.

7.3.3 Schliesslich wird hinsichtlich der Knieproblematik moniert, dass der Gutachter gar
nicht von einem stationdren Zustand ausgehe, da er selber eine Knie-Operation empfehle,
und dass sich sein beschriebenes, |eidensadaptiertes Tatigkeitsprofil auf die Zeit nach einer
erfolgten Operation beziehe. Dem kann nicht gefolgt werden. Dr. med. F.____ fuhrt in seiner
Beurteilung explizit aus, dass eine Knie-Teilprothese diskutiert werden und die Geh- sowie
Stehfahigkeit verbessern konne, dies jedoch ohne wesentliche Auswirkung auf die
Restarbeitsfahigkeit. Somit hétte eine allféllige Operation, abgesehen von einer
kurzzeitigen Arbeitsunfahigkeit wahrend und nach dem Eingriff, keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Daraus |8sst sich ohne Weiteres schliessen, dass das vom Gutachter
formulierte Tétigkeitsprofil sich auf den Zustand zum Untersuchungszeitpunkt, ohne



empfohlene Operation, bezieht.

7.3.4 Bezuglich des psychiatrischen Gutachtens wird geriigt, dass das Vorliegen einer
somatoformen Storung mit abstruser Begriindung verneint werde und die Angabe, dass die
Beschwerdefiihrerin keine Schmerzen angebe, aktenwidrig sel. Es werden verschiedene
Rugen hinsichtlich der Indikatorenprifung hervorgebracht, wobei insgesamt geltend
gemacht wird, eine solche sei gar nicht erfolgt. Zudem sei keine Auselnandersetzung mit
den Berichten der behandelnden Psychotherapeutin erfolgt. Wiein Ziff. 7.2 vorstehend
einlasslich dargelegt, kommt der psychiatrische Gutachter, Dr. med. G.___, auf
nachvollziehbare Art und Weise zu seiner Beurteilung. Eine somatoforme Stérung wird
denn auch nicht deshalb verneint, weil die Beschwerdefihrerin aus seiner Sicht keine
Angaben zu Schmerzen mache, sondern es wird dargelegt, dass die Beschwerdefuhrerin im
Rahmen der psychiatrischen Untersuchung durch ihn nicht vorwiegend und auch erst auf
Nachfrage von ihren somatischen Schmerzen berichtet habe. Da schlussendlich keine
psychiatrische Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit gestellt wird, ertibrigen sich
auch die Riigen zur angeblich unterlassenen Indikatorenprifung. Denn liegt keine Diagnose
mit entsprechender Relevanz vor, konnen konsequenterweise auch keine vertieften
Angaben zu Indikatoren gemacht werden. Festzuhalten bleibt aber, dass den Gutachtern ein
Fragenkatal og geméss bundesgerichtlicher Rechtsprechung zur Indikatorenprifung
vorgelegt wurde (IV-Nr. 85) und sich die Indikatoren anhand der psychiatrischen
Beurteilung ohne weiteres prifen lassen (vgl. Ziff. 7.2).

7.4  Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass das Gutachten der
Begutachtungsstelle D.___ vollumfanglich beweiswertig ist und die Beschwerdegegnerin in
der angefochtenen Verfligung fur die Beurteilung des medizinischen Sachverhalts zu Recht
darauf abgestellt hat. Demgemassist die angestammte Téatigkeit der BeschwerdefUhrerin
nicht mehr zumutbar, in einer (orthopadisch gesehen) |eidensadaptierten Tatigkeit besteht
hingegen eine Arbeitsfahigkeit von 100 %. Die psychischen Beeintréchtigungen, die zur
Rentenzusprache 2007 gefuhrt haben, liegen nicht mehr in der gleichen Schwere vor,
insbesondere ist die depressive Storung remittiert. Damit hat sich der Gesundheitszustand in
psychiatrischer Hinsicht wesentlich verbessert. Orthopadisch gesehen ist zwar seit dem
Zeitpunkt der letztmaligen materiellen Rentenprifung eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes eingetreten, jedoch ist eine leidensangepasste Tétigkeit aus
orthopé&discher Sicht nach wie vor zu 100 % zumutbar.

Was den Zeitpunkt der Verbesserung des Gesundheitszustandes anbelangt, so wird
gutachterlich festgehalten, die Auswirkungen der orthopadischen Einschrénkungen liessen
sich kaum bis 2008 ruckwirkend nachvollziehen, weshalb als deren Beginn auf das
polydisziplindre Gutachten vom 17. November 2014 (IV-Nr. 53.3) bzw. die orthopadischen
Untersuchungen vom 17. und 24. September 2014 abgestitzt wird (IV-Nr. 53.3 S. 2). Von
einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit kann demnach seit diesem
Zeitpunkt ausgegangen werden. Aus psychiatrischer Sicht wird dargelegt, dhnlich wie zum
Untersuchungszeitpunkt durch Dr. med. G.____ habe es schon im Gutachten 2014

(I'V-Nr. 53.3) ausgesehen, wo die Rede von einem aktenanamnestischen Zustand nach
rezidivierender depressiver Storung mit mittelgradigen Episoden gewesen sei. Somit wird
eine depressive Stérung zumindest ab 2014 (Untersuchungszeitpunkt: 17. September 2014)
ausgeschlossen. Die 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer leidensadaptierten Tétigkeit gilt ab
dem 24. September 2014.



Nach dem Gesagten kann eine Rentenaufhebung per 1. Juni 2013, wie siein der
angefochtenen Verfligung vorgenommen wird, nicht zur Debatte stehen. Wiein Ziff. 4
vorstehend festgehalten, ist fir die Rentenherabsetzung oder -aufhebung massgeblich, ab
welchem Zeitpunkt die Arzte eine zumutbare Arbeitsfahigkeit attestieren. Der
urspriingliche Entscheid war korrekt, wenn erneute medizinische Untersuchungen die
medizinischen Feststellungen im Rahmen von ersten Abklérungen auch in zeitlicher
Hinsicht bestéatigen. Diesist vorliegend nicht der Fall, die zumutbare Arbeitsfahigkeit in
einer leidensadaptierten Tétigkeit wird ab dem 24. September 2014 bestétigt. Der
psychiatrische Gutachter weist in seiner Beurteilung sogar auf eine 2013 noch stattgehabte
Dekompensation in psychischer Hinsicht hin (1V-Nr. 101.1 S. 53). Eine relevante
zumutbare Arbeitsfahigkeit ist erst nach Erlass der ersten Aufhebungsverfiigung vom

17. April 2013 (IV-Nr. 41.17) eingetreten. Diese erweist sich also nicht als korrekt. Korrekt
war hingegen die zweite Aufhebungsverfiigung der Beschwerdegegnerin vom 7. Oktober
2015 (IV-Nr. 73), die nach dem Eintritt der Verbesserung des Gesundheitszustands (am

24. September 2014) erging und durch das V ersicherungsgericht mit Urteil
VSBES.2015.283 vom 24. August 2016 (1V-Nr. 82) aufgehoben wurde. Die nun
festgestellte Veranderung liegt vor dem Zeitpunkt der Verfligung vom 7. Oktober 2015.
Zum damaligen Verfigungszeitpunkt hétte die Beschwerdegegnerin die Rente riickwirkend
aufheben durfen. Wére sie von der ab 24. September 2015 eingetretenen V erbesserung des
Gesundheitszustandes ausgegangen, ware die Rente gestiitzt auf Art. 88aAbs. 2 IVV
rackwirkend, mit Wirkung ab 1. Januar 2015 aufgehoben worden (drei Monate nach Eintritt
der Verbesserung des Gesundheitszustandes). Somit ist vorliegend die Rente auf diesen
Zeitpunkt aufzuheben.

8.  Fur den Einkommensvergleich wurde sowohl fur die Berechnung des
Valideneinkommens wie auch des Invalideneinkommens ein Tabellenlohn der
Schweizerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) herangezogen. Dies erscheint angesichts der
Tatsache, dass die Abwesenheit vom Arbeitsmarkt schon seit vielen Jahren andauert,
korrekt. Nicht nachvollziehbar ist, weshalb fir den Einkommensvergleich unterschiedliche
Tabellen herangezogen wurden. Da eine Rentenaufhebung per Januar 2015 zur Debatte
steht, ist auf die zum massgeblichen Zeitpunkt bekannte L SE 2012 abzustellen. Ansonsten
erscheinen die von der Beschwerdegegnerin herangezogenen Tabellenl6hne (fir das
Vaideneinkommen TA17, Ziff. 52, Verkauf, Frauen 50, = CHF 4'504.00, und fur das
Invalideneinkommen TA1 tirage skill_level, Total Niveau 1 = CHF 4'112.00) korrekt, was
auch nicht beanstandet wird. Nach Aufrechnung der Teuerung 2012 m 2015

(: 101.8 x 103.7) und der Wochenstunden (: 40 x 41.7) ergibt sich ein Valideneinkommen
von CHF 57'397.00 und ein Invalideneinkommen von CHF 52'401.00. Das ergibt einen
Invaliditétsgrad von 9 % und damit keinen Rentenanspruch.

Die Beschwerdefuhrerin |1&sst geltend machen, dass vom Invalideneinkommen der maximal
madgliche leidensbedingte Abzug von 25 % vorzunehmen wére. Diese Frage kann indessen
offen bleiben, da selbst beim hochstmoglichen Abzug kein rentenrelevanter Invaliditéatsgrad
resultieren wirde.

Nach dem Gesagten hat die Beschwerdefihrerin ab dem 1. Januar 2015 keinen Anspruch
mehr auf eine Invalidenrente. Die Beschwerde ist damit in Bezug auf den Zeitpunkt der
Rentenaufhebung gutzuheissen, im Ubrigen ist sie abzuweisen.

9.  DieBeschwerdefiihrerin war zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung, mittels
welcher die Rente aufgehoben worden war, fast 54 1/2 Jahre alt und bezog seit dem



1. August 2007, also seit fast 11 Jahren, eine halbe Invalidenrente. Nach
bundesgerichtlicher Rechtsprechung ist bei der revisionsweisen Aufhebung der Rente zu
prufen, ob eine Selbsteingliederung ohne vorgangige berufliche Massnahmen zumutbar ist,
wenn eine versicherte Person das 55. Altergahr zuriickgelegt oder die Rente seit mehr al's
15 Jahren bezogen hat. Diese Voraussetzungen sind bei der Beschwerdefuhrerin nur knapp
nicht erfullt. Ohnehin wére aber die Selbsteingliederung im vorliegenden Fall als zumutbar
zu erachten, denn sie bezog seit 2007 eine halbe Invalidenrente, eine Restarbeitsfahigkeit
war stets vorhanden. Das Bundesgericht hat die Zumutbarkeit der Selbsteingliederung bei
einer stets vorhandenen, aber nicht verwerteten Restarbeitsfahigkeit wiederholt bejaht
(Urteile des Bundesgerichts 9C_754/2014 vom 11. Juni 2015 E. 5.3, mit Hinweis auf die
Urteile 9C_726/2011 vom 1. Februar 2012 E. 5.2 und 9C_752/2013 vom 27. Juni 2014

E. 4.3; vgl. auch Urteil 9C_819/2014 vom 19. Juni 2015 E. 4, mit weiteren Hinweisen).

10. Die Beschwerdefihrerin lasst schliesslich berufliche Massnahmen beantragen. Die
Beschwerdegegnerin hat solche mit der Begriindung abgewiesen, dass die von der
Beschwerdefuhrerin dargelegte Motivation fur berufliche Massnahmen sich nicht auf eine
100%ige Restarbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten Tétigkeit beziehe. Mangels
subjektiver Eingliederungsfahigkeit sei keine weitergehende Prifung eines solchen
Anspruchs zu prufen. In diesem Zusammenhang sind auch die Angaben der
Beschwerdefiihrerin im Rahmen der aktuellsten Begutachtung zu werten. In der
orthopéadischen Begutachtung hat die Beschwerdefihrerin ausgefthrt (1V-Nr. 101.1 S. 17),
esfehleihr die Kraft eine Stelle zu suchen. Sie habe Uber eine weitere berufliche Tétigkeit
nachgedacht. Sie verfiige aber nach eigener Ansicht kaum Uber personliche Ressourcen
oder Plane in Bezug auf eine Wiedereingliederung. Gegenuiber dem psychiatrischen
Gutachter hat sie ebenfalls angegeben (IV-Nr. 101.1 S. 40), sich keine Téatigkeit mehr
vorstellen zu kénnen. Hinzu kommt die Tatsache, dass die Beschwerdefthrerin wahrend der
gesamten Zeit des Bezugs einer halben Rente die stets vorhandene Restarbeitsfahigkeit nie
verwertet hat. Angesichts dessen erscheint die Verneinung eines Anspruchs auf berufliche
Massnahmen in der angefochtenen Verfugung korrekt. Sollte die Beschwerdefihrerin
indessen die vorhandene 100%ige Arbeitsfahigkeit doch verwerten wollen, ist esihr
unbenommen, bei der Beschwerdegegnerin ein entsprechendes Gesuch zu stellen.

11. Die Beschwerdefihrerin steht ab Prozessbeginn im Genuss der unentgeltlichen
Rechtspflege (vgl. Ziff. 1 / 9 hiervor).

11.1 Geméss Art. 61 lit. g ATSG hat im kantonalen Beschwerdeverfahren die obsiegende
beschwerdefiihrende Person einen bundesrechtlichen Anspruch auf Ersatz der Parteikosten.
Diese werden vom V ersicherungsgericht festgesetzt und ohne Rucksicht auf den Streitwert
nach der Bedeutung der Streitsache und nach der Schwierigkeit des Prozesses bemessen.
Die BeschwerdefUhrerin obsiegt tellweise (Rentenaufhebung zu einem spéteren Zeitpunkt).
Sie unterliegt jedoch im Hauptpunkt, indem sie eine Weiterfihrung der Rentenleistungen
beantragt hat. Zudem besteht kein Anspruch auf berufliche Massnahmen und es sind keine
nochmaligen Abkl&rungen zum medizinischen Sachverhalt vorzunehmen. Esist daher
gerechtfertigt, ihr lediglich eine auf die Hélfte reduzierte Partei entschédigung
zuzusprechen.

11.2 Der anwaltliche Stundenansatz bewegt sich in einem Rahmen von CHF 230.00 bis
330.00 (8 161 i.V.m. 8 160 Abs. 2 Kantonaler Gebuhrentarif [GT, BGS 615.11], in der ab
1. Januar 2018 geltenden Fassung).



11.3 Die vom unentgeltlichen Rechtsbeistand am 16. August 2018 eingereichte
Kostennote (A.S. 49 f.) weist einen Zeitaufwand von insgesamt 7.68 Stunden bei einem
Honoraransatz von CHF 250.00 aus. Dies und auch die die geltend gemachten Auslagen
von CHF 59.40 erscheinen angemessen. Damit wiirde eine volle Partel entschadigung
zuzuglich Mehrwertsteuer von 7.7 % CHF 2'131.80 betragen. Die Beschwerdegegnerin hat
der Beschwerdefiihrerin die Halfte hiervon, mithin CHF 1'065.90, als Parteientschadigung
zu bezahlen.

11.4 Aufgrund des nur teilweisen Obsiegens ist die Hélfte des Aufwands und damit

3.84 Stunden Uber die unentgeltliche Rechtspflege zu entschadigen. Unter
Berticksichtigung des Stundenansatzes von CHF 180.00, Auslagen von CHF 29.70 sowie
Mehrwertsteuer von CHF 55.50 resultiert demnach eine Entschadigung von CHF 776.40.
V orbehalten bleibt wahrend zehn Jahren die Nachzahlungspflicht der Beschwerdefuhrerin,
sofern diese dazu in der Lageist (Art. 123 ZPO). Des Weiteren ist auch der unentgeltliche
Rechtsbeistand wahrend zehn Jahren seit Abschluss des Verfahrens befugt, bei der
Beschwerdefiihrerin die Differenz zum vollen Honorar, d.h. CHF 206.80, einzufordern.

11.5 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislV G 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. Nach
dem Ausgang des vorliegenden Verfahrens haben die Beschwerdegegnerin einen Viertel
und die Beschwerdefuhrerin drel Viertel der Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen. Der Anteil der Beschwerdefihrerin ist jedoch infolge Bewilligung der
unentgeltlichen Rechtspflege durch den Kanton Solothurn zu Ubernehmen (Art. 122 Abs. 1
lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der Riickforderungsanspruch des Staates wahrend zehn
Jahren, wenn die Beschwerdefihrerin zur Nachzahlung in der Lageist (Art. 123 ZPO).

Demnach wirderkannt:

4.Die Kostenforderung des unentgeltlichen Rechtsbeistands, Rechtsanwalt Patrick
Thomann, wird auf CHF 776.40 (inkl. Auslagen und MwSt) festgesetzt, zahlbar durch die
Zentral e Gerichtskasse des Kantons Solothurn. VVorbehalten bleiben der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren sowie der
Nachzahlungsanspruch des unentgeltlichen Rechtsbeistandes im Umfang von CHF 206.80,
wenn A.___ zur Nachzahlungin der Lageist (Art. 123 ZPO).

5.An die Verfahrenskosten von CHF 600.00 haben die Beschwerdegegnerin CHF 150.00
und die Beschwerdefhrerin CHF 450.00 zu bezahlen. Der Kostenanteil der
Beschwerdefuhrerin ist infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den
Staat Solothurn zu Ubernehmen. Vorbehalten bleibt der Rickforderungsanspruch des
Staates wahrend zehn Jahren, wenn A.____ zur Nachzahlung in der Lageist (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 Prasident Die Gerichtsschreiberin
Fluckiger Kung
E.6

Hyperreagibles Bronchialsystem (anamnestisch) bel Nikotinabusus von 30 py (ICD-10
J5.9)

E.7

Morbide Adipositas (BMI 44.2 kg/m 2 bei Eintritt, 42.5 kg/m 2 bel Austritt) (ICD-10
E66.0)

E.8
Hypercholesterindmie, unter Simvastation normalisiert (ICD-10 E78.2)

E.9
Gestorte Glucosetoleranz (HbA 1c 6,3) (ICD-10 R73.0)

E. 10

Degenerative Veranderungen der Rotatorenmanschette rechts (ICD-10 M75.1) Die
Beschwerdefihrerin sei zur Behandlung einer rezidivierenden depressiven Storung mit
zeitwel se psychotischen Symptomen und V erdacht auf eine Angststérung zugewiesen
worden. Sie arbeite seit circa 15 Jahren zu 100 % als Charcuterie-Verkauferin und Kassierin
inder P.___. Seit circa 10 Jahren komme es immer wieder zu Auseinandersetzungen mit
einem Vorgesetzten, was bel der Beschwerdeflhrerin jeweils starke Anspannungsgefihle
ausgel 6st habe. In den vergangenen Jahren habe die psychische Destabilisierung mit
Angsten, depressiven Symptomen und paranoidem Erleben zugenommen (S. 16 f.). Ziele
der stationdren Behandlung seien die Stimmungsstabilisation, die Erweiterung der
Copingstrategien bel depressiver Verstimmung, Angst, Anspannung sowie
Aktivitatsaufbau, Strukturierung des Essverhaltens und Gewichtsabnahme. Dazu habe die
Beschwerdeflihrerin am Therapieprogramm mit Einzel psychotherapie, Ergotherapie,
Achtsamkeitsiibungen, Entspannungsiibungen, Kdrperwahrnehmung, Physio- und
Bewegungstherapie, Aguatherapie sowie einem Gruppenprogramm fir Depressive
teilgenommen. Zudem habe die Beschwerdefhrerin Erndhrungsberatung und
Soziaberatung erhalten. Die Medikation sei umgestellt, Haldol und Tolvon seien abgesetzt
und neu Abilify und Effexor eingesetzt worden. Die Beschwerdefiihrerin habe
Erndhrungsberatung erhalten und der Sozialdienst habe zwei Arbeitgebergesprache
durchgefihrt (S. 18). Im Verlauf des Klinikaufenthaltes habe eine Stimmungsaufhellung
mit Reduktion der Antriebsschwierigkeiten, verbessertem Selbstwertgefihl, regel massiger
Tagesstruktur und Normalisierung des Schlafes erreicht werden kénnen. Der BDI habe sich
von 21 auf 14 Punkte verbessert. Die korperliche Belastbarkeit habe gesteigert und das
Gewicht um 4 kg reduziert werden konnen. Die generalisierten Angste und die damit
verbundenen belastenden Kognitionen hétten soweit kontrolliert werden kdnnen, dass die
Beschwerdefiihrerin sich insgesamt ruhiger und sicherer gefiihlt habe und bestimmte,
negativ konnotierte Schmuckstiicke wieder versuchswei se getragen habe. Die
Beschwerdefiihrerin habe teilweise auch ein kontraphobisches Verhalten gezeigt, in dem sie



sich angstbesetzten Situationen ausgesetzt habe und bei spiel sweise wiederholt zum
Einkaufen an ihren Arbeitsort zurtickgekehrt sel, wo sie Begegnungen mit ihrem
Vorgesetzten riskiert habe. Kurz vor dem Austritt habe die Beschwerdefhrerin beim
Einkaufen in einem anderen Laden eine Panikattacke mit kaltem Schweiss, Zittern und
Beklemmungsgef iihlen erlitten. Gemass ihren Angaben sei dies der erste Anfall dieser Art
gewesen, wobei friihere Panikattacken aufgrund ihrer geringen Auspragung oder anderer
kausaler Zuschreibungen, z.B. Kreislauf, vermutlich nicht als solche identifiziert worden
seien. Die BeschwerdefUhrerin habe das Ereignis in Verbindung zum bevorstehenden
Austritt und der erhdhten Anspannung aufgrund ihrer Arbeitsplatzsituation gebracht. Auf
den Wunsch der Beschwerdefuhrerin, den Aufenthalt mit dem Ziel einer weiteren
Gewichtsabnahme zu verlangern, habe nicht eingetreten werden kdnnen. Die
Beschwerdefiihrerin werde eine allfalige ambulante Weiterfiihrung der
Erndhrungsberatung mit ihrer Hausarztin besprechen. Bezuglich Arbeitsfahigkeit sei
Anfang Januar ein vierwdchiger Arbeitsversuch (50 %) in der Filiale[...] vorgesehen

(S. 19). Danach sei der Ubergang in ein ordentliches Arbeitsverhéltnis mit schrittweiser
Erhéhung des Arbeitspensums geplant. Wegen teils ausgepragten Unterschenkel 6demen,
zeitwei se auch verbunden mit Lidodemen, sei eine Therapie mit Torem eingeleitet worden,
die eine gewisse Erleichterung gebracht habe. Als Ursache der Beinddeme komme am
ehesten eine vendse Insuffizienz in Frage. Eine signifikante Herzinsuffizienz sei bel
wiederholt normalem BNP (Brain Natriuretic Peptide) weitgehend ausgeschlossen, eine
Hypoproteinamie liege nicht vor. Die bekannte Hypertonie sowie die Hypercholesterindmie
seien unter der angegebenen Medikation gut unter Kontrolle. Bei einem leicht erhdhten
HbA1c und wiederholt massig erhdhten Blutzuckerwerten im Tagesprofil misse von einer
gestorten Glucosetol eranz ausgegangen werden. Es sei deshalb eine Therapie mit
Glucophage eingeleitet und mit der Beschwerdefihrerin eingehend Gber die Wichtigkeit
einer Gewichtsreduktion besprochen worden. In der Rontgenaufnahme der rechten Schulter,
die wegen der Schmerzen angefertigt worden sel, fanden sich leichte degenerative
Veranderungen im Bereich der Rotatorenmanschette; die Therapie der Schmerzen habe in
symptomatischen Massnahmen bestanden (V oltaren Emugel und Physiotherapie). Auf
Wunsch der Beschwerdefihrerin seien die Rheumafaktoren bestimmt worden, die —
erwartungsgemass — negativ ausgefallen seien. Als Ursache der fluktuierend leicht erhdhten
Leukozytenzahl und einem CRP (C-reaktives Protein) zwischen 6 und 9 mg/l hétten die
Arzte den Nikotinabusus angesehen. Kurz vor dem Austritt sei €in viraler Infekt der oberen
L uftwege aufgetreten, der symptomatisch therapiert worden sai (S. 19). Vom 27. Oktober
2006 bis 31. Januar 2007 bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit mit vierwochigem
Arbeitsversuch (50%-Pensum) beim aktuellen Arbeitgeber ab Anfang Januar. Der
Ubergang in ein ordentliches Arbeitsverhaltnis mit schrittweiser Erhéhung des
Arbeitspensums sei geplant. 7.1.2 Dr. med. Q.___, Lungenkrankheiten und Innere Medizin
FMH, Lungenpraxis Aarau, hielt im Bericht vom 21. Februar 2007 (IV-Nr. 16 S. 11 1.)
aufgrund der Reevaluation der néchtlichen Uberdruckbeatmung folgende Diagnosen fest: 1.
Obstruktives Schlaf apnoe/Hypopnoe-Syndrom schweren Grades mit/bel - gemitteltem
Apnoe/Hypopnoe-Index 92 — 100/h - Desaturationen bis Tiefstwert SaO 2 81 % -
phasenwei se dysrhythmischer Atmung vom Typ Cheyne Stokes - CPAP-Therapie seit 2002
2. Diabetes mellitus Typ Il - unter oraler Antidiabetika 3. Depression 4. Adipositas In der
aktuell durchgefihrten néchtlichen Pulsoxymetrie unter CPAP-Therapie habe mit den
aktuellen Druckeinstellungen eine durchwegs stabile nachtliche Oxygenation im
normoxamischen Bereich dokumentiert werden kénnen. Der CPAP-Druck konne bel dem



bisherigen Wert von 9 cmH 2 O belassen werden. Auch dréngten sich ansonsten seitens der
CPAP-Therapie keine Anderungen auf. Eine nachste ambulante Verlaufskontrolle der
CPAP-Therapie sei frihestens in ein bis zwel Jahren angezeigt. 7.1.3 Im Bericht vom

21. Méarz 2007 fuhrte Dr. med. R.___, Oberarzt in Vertretung, Orthopadische Klinik des
V., folgende Diagnosen aus (IV-Nr. 16 S. 9 f.): Mediabetonte Gonarthrose links, freier
Gelenkskorper, Knorpel substanzdefekt im medialen Femurcondylus Bel der
Beschwerdefiihrerin bestehe eine diffuse Schmerzsymptomatik bei nachgewiesenem freiem
Gelenkkorper, beginnender Arthrose mit Knorpel substanzdefekt im Bereich des mediaen
Femurcondylus und intermittierenden Blockadegefuhlen. Nach ausfuhrlicher
Befundbesprechung werde die Beschwerdefuhrerin zur ambulanten Kniearthroskopie mit
Entfernung des freien Gelenkkdrpers, Gelenktoilette, sowie gegebenenfalls Pridie-Bohrung
aufgeboten. Dr. med. S.__ werde gebeten, die nétigen V oruntersuchungen durchzufihren
inkl. pulmologischer und kardialer Abklarungen. 7.1.4 Dr. med. S.___, Innere Medizin
FMH, hielt im Arztbericht vom 4. April 2007 (IV-Nr. 16 S. 5 ff.) die folgenden Diagnosen
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest: - Personlichkeitsstérung mit emotional
instabilen und paranoiden Personlichkeitsziigen, seit circa 2003 - Rezidivierende depressive
Storung - Gonarthrose links, seit 2007 - Adipositas per magna - Panikstorung Diagnosen
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien: - Hypertonie - Hypercholesterinamie -
Diabetes mellitus Typ |1 - Degenerative Veranderungen der Rotatorenmanschette rechts -
Obstruktives Schlafapnoe (CPAP-Therapie seit 2002) Die Beschwerdeftihrerin sei inihrer
zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Kassiererin vom 15. bis 20. Januar 2007 zu 100 %
arbeitsunfahig gewesen und ab 21. Januar 2007 bis auf weiteres zu 50 %. Die behandelnde
Psychiaterin habe auch Arbeitsunfahigkeiten ausgestellt. Der Gesundheitszustand sei
stationdr bzw. sich verschlechternd. Die Behandlung bei Dr. med. S._ sei am

24. September 2001 aufgenommen worden. Die Beschwerdefiihrerin sel psychisch
unbelastbar. Fur diese Problematik sei siebei Dr. med. J.____in Behandlung. lhr sai die
bisherige Téatigkeit nicht mehr zumutbar. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz
bzw. im bisherigen Tétigkeitsbereich kdnne nicht verbessert werden. Andere Tétigkeiten
seien der Beschwerdefiihrerin nicht zumutbar. Sie kénne eine leichte Haushaltsfihrung
selbsténdig erledigen. Schwere Hausarbeiten wie z.B. Fenster putzen kdnne sie im Haushalt
nicht mehr ausfuhren. 7.1.5 Dr. med. J.___, Fachérztin FMH fir Psychiatrie und
Psychotherapie, hielt im Arztbericht vom 23. April 2007 (IV-Nr. 18) folgende Diagnosen
mit Auswirkungen auf die Arbeitsféhigkeit fest: - Rezidivierende depressive Storung mit
psychotischen Symptomen, gegenwaértig leicht bis mittelgradig (ICD-10 F33.1), seit
mindestens 1998 - Generalisierte Angststorung (ICD-10 F41.1) Diagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien: Verschiedene somatische Diagnosen, deren
Auswirkungen auf Arbeitsfahigkeit Dr. med. J.___ nicht beurteilen kdnne. Momentan
Klagen Uber Schmerzen im linken Knie, Operation 4. Mai 2007. In ihrer zuletzt ausgelibten
Tétigkeit als Verkauferin/Kassiererin sai die Beschwerdefihrerin vom 8. Oktober bis

6. Dezember 2004 zu 100 %, vom 7. Dezember 2004 bis 31. Januar 2005 zu 50 %, vom

14. August 2006 bis 27. Oktober 2006 zu 100 %, vom 27. Oktober 2006 bis 31. Januar 2007
zu 100 % und vom 1. Februar 2007 bis auf weiteres zu 50 % arbeitsunfahig. Der
Gesundheitszustand sei stationér. Die Behandlung bei Dr. med. J.__ laufe seit 10. Juli
2000 mit Unterbriichen. Momentan arbeite die Beschwerdefihrerin zu 50 % im
Haushaltartikelverkauf bei P.___. Dort gehe es jetzt etwas besser, es bestiinden keine
zwischenmenschlichen Spannungen mehr. Aber es bestehe immer noch eine durch
Mdigkeit und Angste verminderte Konzentration, sie sei rasch ermiidbar und dann gereizt



und nervos. Gemass Personal chef sai dies von aussen nicht sichtbar. Die
Beschwerdefuhrerin scheine ihre Arbeit recht zu machen. Der vorherigen Abteilungsleiterin
in[...] sai aufgefallen, dass die Beschwerdefihrerin mit sich selbst spreche um sich zu
beruhigen. Die bisherige Tétigkeit sei der Beschwerdefihrerin zumutbar, zu vier Stunden
pro Tag, damit eine Stabilisierung mdglich sei. Dabei sei keine verminderte
Leistungsfahigkeit gegeben. Die Arbeitsfahigkeit am bisherigen Arbeitsplatz bzw. im
bisherigen Tétigkeitsbereich kbnne nicht verbessert werden. Der Beschwerdefiihrerin seien
keine anderen Tétigkeiten zumutbar. 7.1.6 Laut Beurteilung der medizinischen Situation
durch den RAD-Arzt Dr. med. E.___, Allgemeine Medizin FMH, vom 23. Juli 2007
(IV-Nr. 21) lagen bel der Beschwerdeflhrerin jahrelange psychosoziale Belastungen vor,
zuletzt Mobbing mit grober psychischer Auffalligkeit und langen Krankschreibungen.
Diagnostisch seien einerseits eine Personlichkeitsstorung (zumindest laut O._ ), mit der
sieimmer gearbeitet habe, andererseits auch eine rezidivierende depressive Storung und
gen. Angststorung/Panikattacken (was durch die genannten dusseren Probleme ausgel 6st
worden sei) beschrieben. Im Moment scheine die Beschwerdefihrerin, die nicht so
schlechte Ressourcen habe, mit einem Verbleib an ihrem alten Arbeitsplatz zu 50 % am
oberen Limit ihrer Leistungsfahigkeit. Ob ein Wechsel an einen anderen Platz ihre
Erwerbsfahigkeit erhhen wirde, sei unklar, misse aber eher bezweifelt werden. In diesem
Sinn Arbeitsplatzerhalt. Als Diagnose mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit wies Dr.
med. E.____ eine «rezidivierende depressive Storung, |CD-10 F33.1» sowie
«Panikattacken/Angst, ICD-10 F41.1» aus. Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
seien eine «Personlichkeitsstorung, diverse internmedizinische» gegeben. Die funktionellen
Einschrankungen der Beschwerdefiihrerin seien psychischer Art und stark auf die aktuelle
Arbeitsplatzsituation bezogen, wobei der Arbeitsplatz teils pathogen, teils salutogen wirke.
Die Ressourcen seien intrapsychisch wohl nicht so schlecht, was aus dem Bericht O.___
hervorgehe: gewisse Introspektionsfahigkeit und positive Motivation; beruflich habe die
Beschwerdefiihrerin eine ordentliche Ausbildung in der Heimat absolviert. In der bisherigen
Arbeit sei sie 50 % arbeitsfahig. Die Daten zum Beginn und Grad der Arbeitsunfahigkeit
seien dem Bericht der behandelnden Psychiaterin zu entnehmen. Der RAD &ussere sich zur
andauernden Arbeitsunfahigkeit/Arbeitsfahigkeit im medizinischen Sinn. Der RAD sei sich
bewusst, dass Fremdfaktoren (jahrelange psychosozial e Belastungen) in diesem Fall eine
grosse Rolle spielen wirden. Die hétten zu wesentlichen und anhaltenden psychischen
Problemen gefiihrt. Gerade durch Arbeitsplatzerhalt und Ressourcen habe die
Arbeitsfahigkeit mittelfristig verbessert werden kénnen. Die Frage von Verwel stétigkeiten
stelle sich hier nicht. Es seien keine weiteren Abklérungen notwendig.» 6.2  Im Zeitpunkt
der angefochtenen Verfligung vom 3. April 2018 préasentierte sich der Sachverhalt wie
folgt: 6.2.1 Dr. med. B.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, hielt in seinem
Gutachten vom 4. Juni 2012 (1V-Nr. 41.29) folgende Diagnosen fest: Angst und depressive
Storung, gemischt (ICD-10 F41.2) - bei rezidivierender depressiver Storung, gegenwartig
remittiert (ICD-10 F33.4) - bei geméss Akten Verdacht auf generalisierte Angststorung
(ICD-10 F41.1), bzw. Panikstorung (ICD-10 41.0) - mit geméss Akten multiplen
somatischen Erkrankungen (Apnoe-Syndrom, Diabetes mellitus Typ |1, Adipositas,
Gonarthrose etc.) Zusammenfassend sei im Fall der Beschwerdefihrerin eine gemischte
Angst und depressive Storung gemass ICD-10 F41.2 bei rezidivierender depressiver
Storung, die gegenwartig remittiert sei (ICD-10 F33.4), festzustellen. In den Akten werde
zusétzlich auch eine generalisierte Angststorung (ICD-10 F41.1) bzw. Panikstérung
(ICD-10 F41.0) vermutet. Ob sich eigenstandige Angststorungen (1CD-10 F41.0, F41.1)



tatséchlich objektivierbar abgrenzen liessen, bleibe jedoch unklar und sei aufgrund der
aktuellen Untersuchung und der Akten nicht ausreichend nachvollziehbar. Ausserdem
werde auf multiple somatische Erkrankungen hingewiesen. Im aktuellen Querschnitt zeige
sich ein objektiv vollstandig remittiertes Zustandsbild (rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig remittiert, ICD-10 F33.4). Eine depressive Episode geméss |CD-10 F32/F33
sai nicht (mehr) ausreichend zu erkennen. Der Schweregrad erreiche nicht das notwendige
Ausmass. Bei der Beschwerdefiihrerin bestehe keines der genannten Symptome in
ausreichender Schwere, bzw. in ausreichender Lange, um eine lang dauernde depressive
Episode zumindest |eichten Grades begriinden zu kdnnen. Die subjektiven Angaben wirden
sich vollstandig durch eine Angst und depressive Stérung gemischt (ICD-10 F41.2)
erklaren. Eine Angst und depressive Storung gemischt F41.2 und die damit im Fall der
Beschwerdefuhrerin verbundenen Defizite flihrten aus rein medizinischer Sicht nicht zu
einer relevanten langerfristigen Minderung der Arbeitsfahigkeit. Diese habe aus
psychiatrisch-psychotherapeutischer Sicht ihren Gesundheitszustand von vor 2006 bzw.
2007 wieder erreicht. Eine Willensanstrengung zur Uberwindung der objektiv gering
ausgepragten und weitgehend im Subjektiven verbliebenen Defizite sei bereits seit 2007
zumutbar. Eine relevante (>20 % von 100 %) Arbeitsunfahigkeit (fur die angestammte
Tétigkeit als angelernte Verkauferin, fur alféllige Verweistétigkeiten und/oder fur Arbeiten
im Haushalt) kénne nicht (mehr) begriindet werden. Fir das Jahr 2007 kdnne aufgrund der
Akten von der zu dieser Zeit attestierten 50%igen Arbeitsunféhigkeit ausgegangen werden.
Es konne jedoch nicht mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit geschétzt werden, ab wann
von der ab Méarz 2012 (Datum der aktuellen Untersuchung) gultigen Einschatzung
ausgegangen werden konne. Dies stehe im Widerspruch zu den fachérztlichen Berichten
nach 2008, die jedoch nur teilweise nachvollziehbar seien. Der Widerspruch erklére sich
vermutlich durch ein engagiertes Arzt-Patient-V erhaltnis sowie psychosoziale Faktoren.
6.2.2 Im polydisziplindren Gutachten der Begutachtungsstelle C.__ vom 17. November
2014 (IV-Nrn. 53.1 — 53.5), erstellt von Dr. med. I.___, Facharzt fur Orthop&die, Dr. med.
T.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr. med. U.___, Facharzt fir
Innere Medizin, werden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
aufgefuhrt: - Cervicovertebral syndrom bei méssiger Osteochondrose C5/6 und C6/7 mit
Diskushernie und Spondylarthrose sowie Foraminal stenose C5/6 rechts und
Nervenwurzelkompression C6 sowie foraminaler Stenose C6/7 links und moglicher
Nervenwurzelkompression C7 - Trikompartimentale Gonarthrose rechts bel Nullachse und
Status nach Teilmeniskektomie - Leichte bis méssige mediale Gonarthrose bei Nullachse
links und leichter femoropatellarer Inkongruenz - Angst- und depressive Stérung gemischt
(ICD-10 F41.2) - Aktenanamnestisch Zustand nach rezidivierender depressiver Stérung mit
mittelgradigen depressiven Episoden (ICD-10 F33.1) Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit seien: - Polyarthralgie der Schulter-, Ellbogen- und Handgelenke sowie
HUft- und oberen Sprunggelenke beidseits - Lumbovertebralsyndrom - Senkfiisse - Massive
Adipositas - Akzentuierte emotional instabile &ngstlich vermeidende Personlichkeitszlige
(ICD-10 Z73.1) - Anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10 F45.4) -

M etabolisches Syndrom mit arterieller Hypertension, Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas
und Hyperlipidamie - Status nach Nikotinabusus (30 pack years) - Obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom - Stressinkontinenz Grad Il - Lipddem beider Beine Aufgrund der
Angst- und depressiven Storung gemischt mit Beeintrachtigung der emotionalen
Belastbarkeit, der geistigen Flexibilitét, des Antriebs, der Interessen, der Motivation und der
Dauerbelastbarkeit betrage die Arbeitsfahigkeit als Verkauferin seit dem Datum der letzten



gutachterlichen Untersuchung im Méarz 2012 bei voller Stundenprasenz 80 %
(Arbeitsunfahigkeit 20 %). Die Arbeitsfahigkeit als Verkauferin, einer vorwiegend
stehenden und gehenden Tétigkeit mit haufig inklinierter Kérperhaltung, betrage aufgrund
des Cervicovertebralsyndroms bei méssiger Osteochondrose C5/6 und C6/7 mit
Discushernie und Spondylarthrose sowie Foraminal stenose C5/6 rechts und
Nervenwurzelkompression C6 sowie foraminaler Stenose C6/7 links und moglicher
Nervenwurzelkompression C7, der trikompartimentalen Gonarthrose rechts bei Nullachse
und Status nach Teilmeniskektomie sowie der leichten bis massigen medialen Gonarthrose
bei Nullachse links und |eichten femoropatell&ren Inkongruenz seit dem Zeitpunkt der
jetzigen Begutachtung gesamthaft bei voller Stundenprasenz 50 % (Arbeitsunfahigkeit

50 %). Der vorangehende Zeitraum konne retrospektiv orthopéadisch nicht beurteilt werden,
da die jetzigen Diagnosen von den friheren differierten und nicht klar sei, seit wann sie
effektiv bestiinden. Kérperlich leichte Téatigkeiten in temperierten Raumen, die
abwechslungswei se sitzend und stehend ausgetibt werden kénnten, ohne dass dabel haufig
gelaufen werden miisse, insbesondere auf Treppen, Leitern, schrégen Ebenen und
unebenem Boden, und die nicht mit haufigen knienden Positionen sowie inklinierten und
rotierten Kopfhaltungen verbunden seien, bei denen keine Gegenstande vom Boden Uber
10 kg, bis Kopfhohe tber 7,5 kg, horizontal Uber 12,5 kg gehoben werden miissten, vorne
nicht Uber 12,5 kg und einhandig links und rechts nicht Uber 10 kg getragen werden
mussten, kénnten seit jeher gesamthaft bei voller Stundenprasenz zu 100 %
(Arbeitsunfahigkeit 0 %) zugemutet werden, wobei es sich seit Mé&rz 2012 zusétzlich um
Arbeiten ohne erhohte emotional e Belastung, ohne Stressbel astung, ohne erforderliche
geistige Flexibilitét und ohne Uberdurchschnittliche Dauerbelastung handeln sollte. Die
Arbeitsfahigkeit bestehe seit Mérz 2012 und theoretisch stehe einer sofortigen beruflichen
Eingliederung nichts entgegen. 6.2.3 Dr. med. J.____nahm am 11. Dezember 2014 zum
psychiatrischen Gutachten Stellung (IV-Nr. 55) und fuhrte aus, die Beschwerdefihrerin sei
seit ihrer Rickkehr aus|...] wieder in regelmassiger Behandlung. Der psychische Zustand
habe sich nach der Rentenrevision aufgrund von sozialen Umsténden verschlimmert. Der
Ehemann der Beschwerdefuhrerin habe selbst Probleme. Es sai bei ihm eine Krankheit
diagnostiziert worden, die moglicherwei se nachstes Jahr eine grossere Operation zur Folge
haben werde. Das Gutachten von Dr. med. T._ gebe detailliert wieder, unter welchen
Symptomen die Beschwerdefhrerin leide, hauptsachlich unter Symptomen der Angst und
der Depression. Daneben werde von einer akzentuierten Personlichkeit und einer
somatoformen Schmerzstorung ausgegangen. Es werde eine Storung von Krankheitswert
diagnostiziert, wobel der Schweregrad der als geringer eingestuft werde als 2006/2007 von
der Klinik O.____ und von ihr selbst. Geméss ihrer Beobachtung sei der Zustand der
Beschwerdefuhrerin seit dem 19. Juni 2013 sehr schwankend, manchmal seien die
Symptome von Angst und Depression stark ausgepragt, manchmal wieder weniger. Dies
hange auch mit der Schlafstérung zusammen. Sie beobachte ebenfalls Mudigkeit und
Erschopfung. Ebenso schienen ihr kognitive Einschréankungen vorhanden zu sein. Dieim
Gutachten beschriebene adaptierte Tétigkeit gebe es nur in geschiitztem Rahmen, sicher
nicht auf dem ersten Arbeitsmarkt. Eine hthere Arbeitsfahigkeit als 50 % halte sie
momentan nicht fir moglich. 6.2.4 Dr. med. H.____ &usserte sich im Schreiben vom

13. Dezember 2014 (1V-Nr. 56) zum rheumatol ogischen Teilgutachten und hielt fest, die
von ihm zusétzlich verifizierte Problematik einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung
sei Uberhaupt nicht zur Kenntnis genommen resp. «gewdirdigt» worden. 6.2.5 Die
Beschwerdegegnerin hat nach dem erneuten Rickwel sungsentscheid durch das



Versicherungsgericht ein polydisziplindres Gutachten bel der Begutachtungsstelle D,
eingeholt (1V-Nr. 101.1). Im allgemein-internistischen Teil wird ausgeftihrt, die
Beschwerdefuhrerin ussere tégliche Knieschmerzen, geschwollene Beine, Probleme mit
der Atmung und regel méassige Maskenbeatmung (bei obstruktivem
Schlaf-Apnoe-Syndrom). Sie habe 2006 einen Nervenzusammenbruch erlitten. Sie habe
immer Stress gehabt. In [...] sei es etwas besser gewesen. Im Rahmen der Befunderhebung
wird massives Ubergewicht und damit verbunden eine gewisse Kurzatmigkeit erwahnt.
Ansonsten présentiere sich der Befund unauffallig. Vereinzelt zeige sich ein Pfeifen und
Giemen Uber den Lungenfeldern und das Unterhautgewebe der Unterschenkel sowie Flisse
wirke etwas odematds. Die Finger wirkten ebenfalls leicht geschwollen. Im orthopadischen
Teilgutachten wird ausgefiihrt, es seien Rontgenbilder vom 12. September 2014 vorgelegt
worden, wobei deren Befundung Teil des Gutachtens aus dem Jahr gewesen sei. Die
Beschwerdefuhrerin gebe an, sie habe Schmerzen und Bewegungseinschrankungen in
beiden Knien. Weiter habe sie Schmerzen im Rlcken, zum einen in der Brustwirbelséule
beim Gehen, Stehen und langeren Sitzen, zum anderen im Bereich der Lendenwirbelsaule
mit Ausstrahlung in die Beine vor allem links. Eine Besserung durch Schmerzmedikamente
erlebe sie nicht. Sie habe seit Uber 30 Jahren Schmerzen in den Kniegelenken. Wegen

M eniskusschaden habe sie Operationen an beiden Kniegelenken gehabt. Die
Ruckenschmerzen ndhmen seit Jahren zu. Der Gutachter erhebt folgende Befunde: Die
Wirbelsaule stehe im Lot bei Becken- und Schultergeradstand, es bestehe keine Skoliose. In
der Seitenansicht fanden sich eine normale Halslordose, eine normale Brustkyphose und
eine leicht vermehrte Lendenlordose. Uber den Dornfortsétzen bestehe kein Druckschmerz.
Ebenfalls bestehe kein Stauchungs- oder Dehnungsschmerz im Bereich der gesamten
Wirbelsdule. Beim Beklopfen der mittleren und unteren BWS sowie LWS werde ein
Klopfschmerz angegeben, auch als Ausstrahlung in das linke Bein. Die paraveretebrale
Muskulatur sei méassig angespannt, Uberwiegend im Bereich der oberen BWS, der HWS,
aber auch der Lendewdilste. Ein Muskeldruckschmerz finde sich beidseits ohne
Seitenbetonung lumbal. Bei Komplexbewegungen falle eine leichte Einschrankung der
Wirbel saulenbeweglichkeit auf, am ehesten der Adipositas geschuldet. An den Schultern
bestehe kein Druckschmerz im Bereich des Oberarmkopfes, SC-Gelenks oder AC-Gelenks.
Klinisch gebe es keinen Hinweis fur eine Rotatorenmanschettenruptur.
Komplexbewegungen seien beidseits moglich. Im Bereich des Mittel- und Ringfingers
werde ein einschiessender Schmerz bzw. ein Kribbeln beschrieben. Eine leichte Verdickung
der Mittelgelenke als Zeichen einer rheumatischen Erkrankung sei denkbar. Schmerzen
beim Faustschluss wirden nicht gedussert. Der Watsontest fr die Ulnarisinnervation sei
negativ. Die Sensorik in den Autonomiegebieten der drei Leitnerven der oberen Extremitét
sei an der Hand intakt. Das Beklopfen des Karpaltunnels, der Loge de Gyon und des Sulcus
ulnaris provoziere keine Dysasthesien. Das Hoffmann-Tinel’ sche Zeichen und das
Phalenzeichen Uber dem Karpaltunnel seien negativ. Die Symptomatik in den Fingern lasse
sich weder dem Autonomiegebiet des Medianus noch des Ulnaris zuordnen. Am ehesten
bestiinden radikul &re segmental zuordenbare Schmerzen bei ausgiebigen HWS
Degenerationen. Beim Zusammendriicken des Beckens lasse sich sodann kein
Druckschmerz ausl0sen. Ein leichter Druckschmerz bestehe tber den
Kreuzbein-Darmbein-Gelenken. Beidseits bestiinden kein Trochanterklopfschmerz oder
Stauchungsschmerz im Bereich der Hiftgelenke. Motorische Ausfélle zeigten sich beidseits
ebenfalls keine. Beim Abheben wiirden Schmerzen am Oberschenkel dorsal angegeben.
Das Bewegungsspiel von Hiften und Knien sei auch durch die Adipositas bedingt limitiert.



Bei der orientierenden Sensibilitatsprifung fanden sich im Bereich beider unterer
Gliedmassen keine Auffalligkeiten oder Seitendifferenzen. Die vom Rlcken aus der
LWS-Region ausstrahlenden Schmerzen in den linken Oberschenkel kénnten durch
Bewegung nicht provoziert werden. Im Bereich der Knie zeige sich beidseits kein
Kniegelenkserguss. Rechts mehr als links bestehe ein umschriebener Druckschmerz im
Bereich des medialen und lateralen Gelenkspalts diffus ventral oder im Knie. Die Narben
im Bereich der Knie seien unauffallig verheilt. Die Meniskuszeichen seien beidseits positiv
und die Seitenbander méssig fest. Die vordere und hintere Schublade sowie der
Lachmann-Test seien beidseits negativ. Es bestehe eine Krepitation beim Patellaspiel rechts
mehr a s links beidseits ohne Klopfschmerz, das Zeichen nach Zohlen sei negativ. Am
oberen und unteren Patellapol sowie an der medialen und |ateralen Facette liessen sich
Schmerzen durch Betastung und V erschiebung ausldsen. Die Bewegung in beiden
Kniegelenken sei deutlich eingeschrankt, beidseits bestehe jedoch keine Uberstreckbarkeit.
Im psychiatrischen Teilgutachten werden folgende von der Beschwerdefihrerin
geschilderte Beschwerden wiedergegeben: Sie leide jetzt hauptsachlich unter Schwindel mit
Herzrasen, Engegefihl auf der Brust und Angst. Diese Anfélle wirden 10 — 15 Minuten
dauern und drei- bis viermal pro Woche auftreten. Auch im Supermarkt fiihle sie sich
unwohl. Bei vielen Menschen méchte sie raus. Sie schreie auch den Mann an. Psychisch sei
sienicht stabil. Sie sei schnell miide und mache sich Uber alles Sorgen, was schon immer
der Fall gewesen sei. Erst auf entsprechende Nachfrage gebe sie auch kérperliche
Beschwerden an. Folgende Befunde werden erhoben: Stérungen der Erinnerungs- und
Merkfahigkeit liessen sich nicht erkennen. Die Aufmerksamkeit werde tiber die ganze
Untersuchung hinweg aufrechterhalten. Die Konzentrationsfahigkeit sei nicht erkennbar
reduziert. Das Denken wirke nicht eingeengt auf die Darstellung der korperlichen
Beschwerden. Auch Ich-Stérungen légen keine vor. Die Stimmung sei
situationsangemessen ernst, aber nicht depressiv. Die Schwingungsféhigkeit sei nicht
eingeschrankt. Der Antrieb sei durchgehend normal. Das Screeningverfahren ergebe
insgesamt das Bild einer Personlichkeit mit vorherrschend abhangig-selbstunsicheren
Personlichkeitsziigen. Insgesamt werden in der polydisziplindren Gesamtbeurteilung
folgende Diagnosen erheben: mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - Medial betonte
Gonarthrose links Grad 111 nach Kellgren und Lawrence - Pangonarthrose rechts,
radiologisch Grad IV nach Kellgren und Lawrence - Lumbovertebral syndrom mit / bei
Spondylarthrose L4/5 und L5/S1 - Cervicovertebralsyndrom mit / bel méssiger
Osteochondrose C5/6 und C6/7 mit Diskushernie und Spondylarthrose sowie

Foraminal stenose C5/6 rechts und Nervenwurzelkompression C6 sowie foraminal er
Stenose C6/7 links und mdglicher Nervenwurzelkompression C7 ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: - Generalisierte Angststorung (ICD-10 F41.1) - Agoraphobie mit
Panikattacken (ICD-10 F40.01) - Neurasthenie (ICD-10 F48.0) - Rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig remittiert (ICD-10 F33.4) - Abhangige und angstliche
Personlichkeitsziige (ICD-10 E73) - Primére Adipositas permagna (BMI 47) -

M etabolisches Syndrom mit Diabetes mellitus - Schlaf-Apnoe-Syndrom - Polyarthralgien
seit 6. September 2012 mit / bei Verdacht auf rheumatoide Arthritis, derzeit in Remission
seit ca. 2014 - Senkspreizfisse 6.2.6 Dr. med. H.___ diagnostiziert in seinem Bericht vom
23. Juni 2017 (1V-Nr. 103) Folgendes: - Multilokuléres Schmerzsyndrom - Schwerste
mediale Gonarthrose rechts, weniger ausgeprégt auch links - Polyarthralgien / Arthritiden
von Hand-, Finger- und Fussgelenken unklarer Aetiologie - Schlafapnoesyndrom -
Metabolisches Syndrom mit Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 11, Hyperlipidamie und



Adipositas permagna - Carpaltunnel-Syndrom rechts - Cervical- und lumbal -betontes
Panvertebral-Syndrom bel schwerster Segm. Degeneration und Spondylose C5/6 und C6/7,
schwerster Segm. Degeneration L5/S1, BWS-Skoliose und leichter Deformation mehrerer
BWK - Inguinal Hernie links Die Rontgenbilder vom 21. Juni 2017 zeigten eine schwerste
Segmentdegeneration C5/6 und C6/7 mit ventraler Spondylose, eine leichte BWS-Skoliose
nach links, Deckplattenunregel méssigkeiten der mittleren BWS, insbesondere Th12
(Osteoporose, Impressionsfraktur dteren Datums?), eine beginnende Coxarthrose links mit
Gelenkspaltverschmélerung und osteophytérer Reaktion, eine schwerste mediale
Gonarthrose rechts mit weitgehend aufgehobenem Gelenkspalt, eine mittel schwere mediae
Gonarthrose links mit Gel enkspaltverschmal erung sowie eine Randsklerose und
beginnender osteophytérer Reaktion. Die Beurteilung der Beschwerdegegnerin sei grotesk.
Die BeschwerdefUhrerin leide unter schwersten beidseitigen Gonarthrosen und chronischen
panvertebralen Rickenschmerzen bei betrachtlichen degenerativen Veranderungen.
Zusétzlich bestiinden multiple internistische Problemkreise, angefangen von Adipositas
permagna tber Schlafapnoe bis hin zu Diabetes mellitus. Insgesamt kdnne der Entscheid
der Beschwerdegegnerin sehr schlecht nachvollzogen werden, daes sich um eine
polymorbide Patientin mit doch erheblichen Einschrankungen am Bewegungsapparat
handle, was eine 100%ige Reintegration in den Arbeitsprozess verunmégliche. 6.2.7 In
ihrer Stellungnahme zum Gutachten vom 4. Juli 2017 (IV-Nr. 106) fuhrt Dr. med. J.___
aus, seit ihrer Beurteilung 2014 habe sich nichts geandert. Der Zustand der
Beschwerdefiihrerin sei wechselhaft. Die Schwankungen, die seit Jahren bestiinden, wirden
mit einer inneren Anspannung zusammenhangen. Diese werde verstarkt durch Angste und
Sorgen, die ebenfalls seit Jahren bestiinden, wie auch die Schlafprobleme. Die
Beschwerdefiihrerin selber sage, sie sei gestresst und erschépft. Sie habe seit 2008 nicht
mehr gearbeitet, aber immer wieder nach Teilzeitstellen gesucht. Sie konnte aufgrund der
langen Absenz nur langsam eingegliedert werden. Sie fuihre ein bescheidenes, mit Pausen
versehenes L eben. Entsprechend konnte sie auf dem ersten Arbeitsmarkt tétig sein. Sie
benttige unbedingt Unterstiitzung durch die Beschwerdegegnerin, um wieder in den
Arbeitsprozess eingegliedert werden zu konnen. 7. Die Beschwerdegegnerin stellt in der
angefochtenen Verfligung im Wesentlichen auf das polydisziplinare Gutachten der
Begutachtungsstelle D._ ab, weshalb dessen Beweiswert zu prifenist. 7.1 Die
Beschwerdefihrerin lasst in formeller Hinsicht gegen das Gutachten vorbringen, dieses sel
nicht korrekt zustande gekommen, weil die Beschwerdefihrerin zu einem ersten
Untersuchungstermin aufgeboten worden seli, bevor die Frist zur Stellungnahme bezuglich
der vorgesehenen Gutachter abgelaufen sai. Zudem seien dem Rechtsvertreter die
Untersuchungstermine nicht er6ffnet worden. Tatsachlich wurde dem Vertreter der
Beschwerdefiihrerin mit Schreiben vom 6. Mérz 2017 mitgeteilt, welche Fachérzte die
Begutachtung vornehmen wirden und es wurde bis zum 15. Méarz 2017 Frist gesetzt,
triftige Einwendungen gegen die genannten Personen schriftlich vorzubringen. Die
Beschwerdefiihrerin hatte den ersten Untersuchungstermin einen Tag vor Ablauf dieser
Frist. Inwiefern das Gutachten aufgrund dessen an einem formellen Mangel leiden sollte, so
dass die Beschwerdefuhrerin einen gewichtigen Nachteil erlitten haben sollte, ist jedoch
nicht ersichtlich, zumal gar keine Ausstandsgriinde gegen die an der Begutachtung
beteiligten Fachexperten vorgebracht wurden. Wére ein solcher zu Recht geltend gemacht
worden, hétte sich eine bereits stattgefundene Untersuchung nachtréglich selbstredend als
nicht zulassig erwiesen. Diesist aber vorliegend nicht der Fall. Insofern kommt der kurz
nach der Auslosung der entsprechenden Gutachterstelle anberaumte Termin der



Beschwerdefihrerin zu Gute, dainsbesondere diese ein Interesse an einer ziigigen
Beurteilung ihres Rentenanspruchs hat. Weiter besteht keine gesetzliche Pflicht, die
Untersuchungstermine dem Rechtsvertreter einer betroffenen Person formlich zu eréffnen.
Vielmehr sieht das Kreisschreiben Gber das Verfahren in der Invalidenversicherung (KVSI)
in seinem Anhang V vor, dass die Gutachterstellen die Untersuchungstermine mit den
betroffenen Personen direkt vereinbaren. Zusammenfassend ist festzustellen, dass der
Beschwerdefuhrerin die M6glichkeit geboten wurde, Einwendungen vorzubringen, womit
dem Anspruch auf rechtliches Gehor Gentige getan wurde. Dass die 1V-Stelle eine Frist
setzte (IV-Nr. 98), welche der Begutachtungsstelle nicht bekannt war und von dieser
deshalb nicht beachtet wurde, ist zwar zu beméngeln, wirkt sich aber in der hier gegebenen
Konstellation nicht auf die Verwertbarkeit oder die Beweiskraft des Gutachtens aus. Weiter
kann festgestellt werden, dass die beteiligten Gutachter allesamt ausgewiesene Fachérzte in
den entsprechenden Gebieten sind. Diese haben ihre Einschéatzung nach eingehender
Untersuchung der BeschwerdefUhrerin, unter Berticksichtigung der von ihr vorgetragenen
Beschwerden und in Kenntnis und unter Wirdigung der gesamten Aktenlage getroffen.
Hinsichtlich Vorhandenseins der gesamten Aktenlage |asst die BeschwerdefUhrerin zwar
vorbringen, dass die Gutachter selber angdben (S. 56), es habe ihnen nicht das gesamte
Aktendossier zur Verfiigung gestanden. Im entsprechenden Abschnitt, auf den verwiesen
wird, wird festgehalten, es falle auf, dass in Zusammenhang mit der Depression im
vorliegenden Dossier auf Akten Bezug genommen werde, die aktuell nicht im Original
vorhanden seien und wahrscheinlich nicht die Beschwerdefihrerin betréfen. Insofernist die
Rede von offenbar fél schlicherweise zu den Akten gelangten Unterlagen, die nicht die
Beschwerdefuhrerin betreffen; nicht aber davon, dass die Beschwerdefiihrerin betreffende
Unterlagen gefehlt hétten. Das Gutachten erfiillt somit die grundsétzlichen Anforderungen
an eine beweiswertige Expertise. 7.2 Inhaltlich wird in der internistischen Beurteilung
nachvollziehbar dargelegt, dass bei der Beschwerdefihrerin vor alem eine Adipositas
permagna mit metabolischem Syndrom ohne Hinweise fur daraus schon resultierende
kardiovaskul&re Komplikationen imponiere. Ein aktueller Computertomographiebefund des
Abdomens vom 23. M&rz 2017 zeige eine 3.5 cm durchmessende Raumforderung im
Bereich der linken Nebenniere. Eine klinische Bedeutung dieser Befunde sei mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht gegeben. Die aktuelle Symptomschilderung wird
alsdiffus und in Bezug auf die genannten somatischen Diagnosen nicht nachvollziehbar
qualifiziert. Dies begriindet der Gutachter mit der bestehenden Diskrepanz zwischen der
subjektiven Auspragung der Beschwerden und dem rapportierten Tagesablauf sowie der in
der Untersuchung beobachteten guten korperlichen Mobilitét, wobel ein bewusstes
Verdeutlichungsverhalten nicht sichtbar gewesen sei. Dem ist zuzustimmen. Beispielsweise
hat die Beschwerdefhrerin zu ihrer Zeit in [...] angegeben, dass sie dort ihren kranken
Vater gepflegt habe (S. 8), wobel die geschilderten gesundheitlichen Beeintréchtigungen sie
dabei offensichtlich nicht behindert haben. Im Rahmen der psychiatrischen Begutachtung
hat sie zur Haushaltsfiihrung ausgefiihrt, viermal pro Woche in der Wohnung
staubzusaugen und den Boden feucht aufzuwischen (S. 42). Insofern tUberzeugt die
Schlussfolgerung, dass aus internistischer Sicht zu jeder Zeit eine volle Arbeitsfahigkeit
bestanden habe. In der orthopadischen Beurteilung wird ausgefihrt, dass sich durch die
durchgefiihrten Behandlungen offenbar kein nachhaltiger Erfolg und keine durchgreifende
Verbesserung hétten erzielen lassen. Bezuglich der Knie erachtet der Gutachter
insbesondere rechts den Gelenkverschleiss a's operationswiirdig und weist darauf hin, dass
die Implantation einer Knie-TEP bereitsindiziert worden sei. Schlussig legt er dar, dass



ausdauerndes Stehen und Gehen rasch Schmerzen der Kniegelenke steigere, womit die
Belastungsgrenze bel 30 Minuten liege. Dies entspricht den subjektiven Angaben der
Beschwerdefihrerin, dieim Rahmen der orthopadischen Begutachtung ausgefihrt hat, dass
sie seit der letzten Knie-Operation nur noch eine Runde am Tag von ca. 30 Minuten laufe
(S. 18). Dakurze Pausen fur eine effektive Reduktion nicht genugten, schliesst der
Gutachter auf eine maximale konstante Steh- und Gehbelastung von 30 bis 60 Minuten pro
Tag. Einen Teil der um etwa einen Drittel in der Beugung geminderten Bewegungsfahigkeit
(fehlendes Gelenkspiel) ordnet Dr. med. F.___ der Adipositas zu, die wiederum zu einer
zunehmenden Immobilisierung, Dekonditionierung und Osteoporose fuhre. Wegen der
Ruckenschmerzen erachtet er weiter die Beugeféhigkeit der Wirbelsdule beim Blcken und
fur Zwangshaltungen a s limitiert, dies einerseits wegen Schmerzen und andererseits
aufgrund der Degeneration (Wirbelkorperverschleiss, Verlagerung der Nervenstrukturen).
Ein leidenszentriertes Auftreten kann der Gutachter bel der Beschwerdefuhrerin nicht
erkennen, jedoch eine Betonung der korperlichen Befunde, insbesondere der Schmerzen,
dies allerdings ohne Aggravationstendenz oder Simulation. Zur gutachterlichen
Einschéatzung von Dr. med. |.__ vom 25. September 2014 halt Dr. med. F.___ fest, dass
nicht nachvollziehbar sei, wie in der angestammten Téatigkeit als Verkauferin eine 50%ige
Arbeitsfahigkeit gesehen werden kdnne, wenn gleichzeitig erwogen werde, dass durch eine
Téatigkeit mit Wiederaufnahme von Zwangshaltungen bestehende Schmerzen zunehmen
waurden. Er selber erachtet den mehrheitlich stehenden und gehenden Beruf as Verkéuferin
als nicht mehr zumutbar und legt eine Arbeitsunféhigkeit von 100 % seit dem Datum der

V orbegutachtung (25. September 2014) fest. Davor erachtet er eine Einschéatzung aufgrund
der Tatsache, dass wenige Unterlagen zum Verlauf der Gonarthrose vorl&gen, als schwierig.
Vermutlich habe bereits 2008 nur noch eine 50%ige Arbeitsfahigkeit vorgelegen.
Demgegeniber sei eine leidensangepasste Tétigkeit zu 100 % moglich. Bereits 2008 hétte
aus orthopadischer Sicht umgehend eine Umsetzung einer |eidensangepassten Téatigkeit
angegangen werden mussen. Komorbiditaten hatten dafir gesorgt, dass dies nicht moglich
gewesen sai. Aus rein orthopéadischer Sicht lasse sich die jahrelange Arbeitsunfahigkeit
nicht begriinden, zumal keine richtungsweisende Therapie ergriffen worden sai. Die
Anpassungsmoglichkeiten auf die Zukunft hin seien aber immer noch gegeben, auch tber
die zunehmende Problematik der Knie- und Wirbelsdulenschéden, daim Sitzen der
Leidensdruck als gering bis nicht gegeben einzustufen sei. Das angepasste Tétigkeitsprofil
présentiere sich folgendermassen: Zumutbar seien korperlich sehr leichte und teils leichte
bis mittel schwere Arbeiten. Mittel schwere Tétigkeiten konnten wegen der Polyarthralgien
auch der Schultergelenke nur unter Benutzung ausschliesslich tberwiegend der Hande und
Arme rumpfnah durchgefiihrt werden. Die Té&tigkeit musse Uberwiegend im Sitzen
ausgefuhrt werden (mehr als 80 %), mit Gelegenheit zum Haltungswechsel und
Ausstrecken der Beine, Gewichtsbel astungen beim Tragen und Heben seien bis 5 kg oder
5—10 kg moglich. Es sel zu erwarten, dass durch die Implantation von Knieprothesen eine
deutliche Besserung der Schmerzen erzielt werden konnte. Die konservativ therapeutischen
Optionen seien weitgehend ausgeschopft. Auch diese Schlussfolgerungen erweisen sich as
uberzeugend. Dr. med. G.___legt in psychiatrischer Hinsicht schliesslich ebenfalls
einleuchtend dar, dass die Beschwerdefuhrerin eine erhohte Angstbereitschaft mit
Dunkelangst bereitsin der Kindheit beschrieben habe. Seit 2005 seien
Partnerschaftsprobleme aktenkundig. Zusammen mit Schwierigkeiten am Arbeitsplatz
hatten diese zum Auftreten von depressiven Episoden mit der Notwendigkeit stationarer
Behandlungen 2005 und 2006 gefiihrt. Eine korperliche Schmerzproblematik bestehe



ebenfalls seit 2005. Eine psychiatrische Behandlung erfolge seit 2000 ambulant. Aktuell
kann der Gutachter indessen keine depressive Stérung diagnostizieren. Dies begriindet er
mit dem weitgehend unauffalligen psychopathol ogischen Befund, der erhaltenen sozialen
Partizipation (regelméassige und enge Kontakte zur Familie, auch Nichten und Neffen;
tagliche Kontakte zum Schwiegervater; Kontakt zu zwei guten Freundinnen; S. 41), der
ungestorten Tagesstruktur, einem ungeminderten Antrieb sowie dem vorhandenen Interesse
fur Fernsehen und soziale Kontakte. Vor diesem Hintergrund erscheint seine Einschétzung
stimmig. Die subjektiven Klagen mit |ebhaften Traumen und leichterer Reizbarkeit sowie
erhdhter Ermudbarkeit lassen den Gutachter indessen an eine Neurasthenie denken. Die
allgemeine, schon sehr lange vorhandene Besorgtheit ohne besonderen Anlass weist aus
seiner Sicht weiter auf eine generalisierte Angststérung hin, hier auftretend mit
Agoraphobie und Panik und auf dem Boden von angstlich-abhangigen
Personlichkeitsziigen. Eine Personlichkeitsstorung wird zu Recht al's nicht erkennbar
erachtet. Die Beschwerdefthrerin sei zwar krankbar, aber ein generelles
Minderwertigkeitsgefuhl konne nicht konstatiert werden. Es liege auch keine durchweg
eingeschrankte Beziehungsfahigkeit vor. Die Beschwerdefuhrerin unterhalte
freundschaftliche Kontakte und nehme an Familientreffen teil. Eine erhebliche
Einschrénkung des sozialen Aktionsradius sei nicht erkennbar, die Beschwerdefthrerin
konne alleine einkaufen gehen. Damit einhergehend lassen sich fir die Zeit vor Eintritt der
gesundheitlichen Beeintrachtigung oder auch in Kindheit und Jugend keine entsprechenden
Personlichkeitsauffélligkeiten feststellen. Weiter schliesst Dr. med. G.___ auch das
Vorliegen einer chronischen somatoformen Schmerzstérung aus. Insbesondere erachtet er
das Charakteristikum des V ortragens eines andauernden, schweren und quélenden
Schmerzes als vorherrschende Beschwerde, durch einen physiologischen Prozess oder eine
korperliche Storung nicht hinreichend erklart, als nicht gegeben. Tatsachlich hat der
Gutachter hierzu im Rahmen der Anamnese festgehalten, dass die BeschwerdefUhrerin erst
auf Nachfrage hin von korperlichen Beschwerden berichtet habe. Sie gibt damit gegentber
dem psychiatrischen Gutachter vorrangig keine Schmerzsymptomatik an. Ausserdem
konnen fir die Knie- und Rickenschmerzen degenerative Verdnderungen verantwortlich
gemacht werden konnten. Der Schmerz tritt, wie Dr. med. G.____ treffend darlegt, sodann
auch nicht in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Belastungen auf,
denen die Hauptrolle fir Beginn, Schweregrad, Exazerbation oder Aufrechterhaltung der
Schmerzen zukommen wirde. Zwar kénne dies nach gutachterlicher Einschétzung fir den
Zeitraum 2005 bis 2008 angenommen werden, nicht jedoch zum Untersuchungszeitpunkt.
Die BeschwerdefUhrerin habe in diesem Rahmen keine emotionaen Konflikte angegeben,
sondern finanzielle Sorgen und solche um den Ehemann. Die Modifizierbarkeit der
Beschwerden lasse sich auch an der Besserung der korperlichen Beschwerdenin[...]
erkennen, wo eine psychiatrische Behandlung durchgefiihrt worden sei. Eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren wird sodann ebenfalls verneint.
Zwar bestiinden klinisch gesehen seit mindestens sechs Monaten Schmerzen in einer oder
mehreren anatomischen Regionen, und diese hétten ihren Ausgangspunkt in einem
physiologischen Prozess oder einer kérperlichen Stérung. Jedoch seien psychische Faktoren
nicht urséchlich fir Modifizierung des Schweregrads, Exazerbation oder Aufrechterhaltung
der Schmerzen. Rein formal kénne aufgrund der Diagnose einer generalisierten
Angststorung mit zusétzlicher Agoraphobie und Panik bei &ngstlich-selbstunsicheren Ziigen
und einer rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig remittiert, deshalb auch keine
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren diagnostiziert



werden. Dies gelte rtickblickend auch fur den Zeitraum 2005 bis 2008. Noch einmal wird
darauf hingewiesen, dass sich die Beschwerdefthrerin anlasslich der psychiatrischen
Begutachtung nicht mit im Vordergrund stehenden Schmerzen présentiert habe. Eine
Schmerzschilderung mit hoher Intensitét und wenig Schwankungen, wie bel einem
chronischen Schmerz zumeist vorhanden, sei ebenfalls nicht gegeben. Schliesslich wird
auch zu Recht auf den Umstand hingewiesen, dass der Schmerz in gewissem Kontext
ausgeblendet werden kdnne, so beim Einkaufen oder im Urlaub. Anhaltspunkte fir eine
Aggravation sieht der psychiatrische Gutachter sodann keine. So kommt Dr. med. G.___
zum nachvollziehbaren Schluss, dass auf dem psychiatrischen Gebiet keine
Funktionsstorungen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit vorliegen. Die bisher
durchgefiihrte Therapie kann gutachterlich gesehen nicht beurteilt werden, weil keine klar
erkennbar &rztlich verordnete Medikamentenverordnung vorliege und keine therapeutisch
wirksamen Spiegel der angegebenen, alenfallsindizierten Medikation, gemessen worden
seien. Zu den Ressourcen wird festgehalten, dass die BeschwerdefUhrerin seit ihrer
Ruckkehr in die Schweiz nicht mehr gearbeitet habe und die familidre Unterstiitzung
aufgrund der Tatsache, dass sich der Grossteil der Familiein [...] befinde, gering sai. Die
personlichen Ressourcen liessen sich nur indirekt einschétzen, wobei die angegebenen
sozialen Aktivitdten zu berticksichtigen seien. Die Familientreffen, Urlaubein[...], Treffen
mit einer Freundin und regelméssige V ersorgung des Haushalts, die kleinen Einkaufe, der
Gang mit dem Hund und ein starkes I nteresse an Fernsehunterhaltung liessen solche
jedenfalls erkennen. Die Alltagsaktivitdten stellten sich damit gegenwartig als weitgehend
uneingeschrankt dar. Dr. med. G.___ nimmt schliesslich Stellung zu den bisherigen
psychiatrischen Einschdtzungen und erachtet die Diagnosen in den Gutachten von Dr. med.
T. _ sowiedie Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit fir den Zeitraum 2005 bis 2014 aus
aktueller Sicht mit Ausnahme der Diagnose Angst und Depression gemischt als
nachvollziehbar. Bei psychosozialer Belastungssituation sei es 2005 zu einer depressiven
Dekompensation gekommen, die schon wahrend des stationdren Aufenthaltsin der Klinik
O.___ nur noch leicht- bis mittelgradig gewesen sei und von den Angstsymptomen eine
generalisierte Besorgtheit und Panik geblieben sai. Mit der Rentenrevision 2013 sei
wiederum eine depressive Dekompensation bei Zukunftssorgen erfolgt. Aktuell wirden
aber keine depressiven Symptome angegeben, sondern nur Panik und agoraphobische
Stérungen. Die tagewei se auftretenden Stimmungsschwankungen selen kontextabhangig
und bedingt durch die angstlich-abhangigen Personlichkeitsziige. Somit wird die vom
Vorgutachter gedusserte Diagnose konsequenterweise in der aktuellen Begutachtung
verneint. Aus psychiatrischer Sicht liege seit Oktober 2014 keine Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit vor. 7.3  Nach dem Gesagten erweist sich das polydisziplinare Gutachten
der Begutachtungsstelle D.__ als beweiskréaftig. Zu prufen bleibt, ob die verschiedenen
Einwendungen der Beschwerdefihrerin etwas an dieser Beurteilung zu &ndern vermogen.
7.3.1 Einerseitswird unter Verweis auf den Bericht von Dr. med. H.__ vom 23. Juni 2017
(I'V-Nr. 103) geltend gemacht, es seien keine aktuellen Rontgenbilder erstellt und
digjenigen aus dem Jahr 2014 nicht gewdrdigt worden. Hierzu ist einerseits festzuhalten,
dass esim Ermessen des Gutachters liegt, welche Untersuchungen er durchftihrt. Nach der
Rechtsprechung kommt den Gutachtern bei der Wahl der Untersuchungsmethoden ein
weiter Ermessensspielraum zu (Urteil des Bundesgerichts 9C_753/2015 vom 20. April
2016 E. 3.3 mit Hinweisen). Andererseits verweist der orthopéadische Gutachter in Bezug
auf die 2014 erstellten Rontgenbilder auf die Befunderhebung durch den damaligen
Gutachter, Dr. med. I.___ (S. 14). Inwiefern es notwendig gewesen wére, diese noch einmal



zu wiederholen, ist nicht ersichtlich. Hinsichtlich des Bewegungsapparats kann ausserdem
festgestellt werden, dass der aktuelle Gutachter eine eingehende klinische Untersuchung
vorgenommen und die Befundlage umfassend dargestellt hat. Zwischen der gutachterlichen
Untersuchung und derjenigen durch Dr. med. H.____liegen indessen nur vier Monate,
weshalb in zeitlicher Hinsicht kaum von einer wesentlichen Verschlechterung des
Zustandes zwischen dem gutachterlichen Untersuchungszeitpunkt und dem Zeitpunkt der
Untersuchung durch Dr. med. H.__ gesprochen werden kann. Zudem stellt Dr. med. H.
keine andere oder schwerere Diagnose in Bezug auf die Gonarthrose, weshalb sein Hinweis,
dass die Einschétzung der Beschwerdegegnerin grotesk sei, da die Beschwerdefthrerin an
schwersten Gonarthrosen leide, fehlschlégt. Auch Dr. med. F.__ diagnostiziert eine
Gonarthrose Grad IV rechts (h6chster Schweregrad) und Grad [11 links. Insofern wird in
Bezug auf die Arbeitsfahigkeit, zu der sich Dr. med. H.____ zwar nicht explizit dussert,
lediglich der gleiche medizinische Sachverhalt anders beurteilt. Dr. med. H.___ nennt aber
keine objektivierbaren Aspekte, welche bei der Begutachtung unerwéhnt oder ungewlrdigt
geblieben wéren. 7.3.2 Wegen der von der Beschwerdeflihrerin angegebenen
Schmerzausstrahlungen in die Beine und Arme sowie Taubheitsgefiihle und
Ameisenkribbeln wird geltend gemacht, es hétte eine neurol ogische Begutachtung erfolgen
mussen. Der orthopédische Gutachter hat diese anamnestischen Angaben der
Beschwerdefihrerin in seiner Befunderhebung und Beurteilung berticksichtigt. Gemass
Anhang V des KV SI entscheidet die Gutachterstelle abschliessend dartber, welche
Fachdisziplinen — neben den von der IV-Stelle gewtinschten — im Einzelfall zu begutachten
sind (BGE 139V 349 E. 3.3 S. 352 f.). Eine neurologische Untersuchung und Beurteilung
wurde aber offensichtlich nicht als angezeigt erachtet, was mit Blick auf die vorhandene
Aktenlage auch nachvollziehbar erscheint. 7.3.3 Schliesslich wird hinsichtlich der
Knieproblematik moniert, dass der Gutachter gar nicht von einem stationéren Zustand
ausgehe, da er selber eine Knie-Operation empfehle, und dass sich sein beschriebenes,
leidensadaptiertes Tétigkeitsprofil auf die Zeit nach einer erfolgten Operation beziehe. Dem
kann nicht gefolgt werden. Dr. med. F.____ fuhrt in seiner Beurteilung explizit aus, dass eine
Knie-Teilprothese diskutiert werden und die Geh- sowie Stehfahigkeit verbessern konne,

dies jedoch ohne wesentliche Auswirkung auf die Restarbeitsfahigkeit. Somit hétte eine
allfallige Operation, abgesehen von einer kurzzeitigen Arbeitsunfahigkeit wahrend und
nach dem Eingriff, keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Daraus | &sst sich ohne Welteres
schliessen, dass das vom Gutachter formulierte Tatigkeitsprofil sich auf den Zustand zum
Untersuchungszeitpunkt, ohne empfohlene Operation, bezieht. 7.3.4 Bezilglich des
psychiatrischen Gutachtens wird gerigt, dass das Vorliegen einer somatoformen Stérung
mit abstruser Begriindung verneint werde und die Angabe, dass die Beschwerdefihrerin
keine Schmerzen angebe, aktenwidrig sei. Es werden verschiedene Riigen hinsichtlich der
Indikatorenprifung hervorgebracht, wobei insgesamt geltend gemacht wird, eine solche sei
gar nicht erfolgt. Zudem sai keine Auseinandersetzung mit den Berichten der behandelnden
Psychotherapeutin erfolgt. Wiein Ziff. 7.2 vorstehend einlasslich dargel egt, kommt der
psychiatrische Gutachter, Dr. med. G.___, auf nachvollziehbare Art und Weise zu seiner
Beurteilung. Eine somatoforme Storung wird denn auch nicht deshalb verneint, weil die
Beschwerdefiihrerin aus seiner Sicht keine Angaben zu Schmerzen mache, sondern es wird
dargelegt, dass die Beschwerdefhrerin im Rahmen der psychiatrischen Untersuchung
durch ihn nicht vorwiegend und auch erst auf Nachfrage von ihren somatischen Schmerzen
berichtet habe. Da schlussendlich keine psychiatrische Diagnose mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt wird, ertbrigen sich auch die Rigen zur angeblich unterlassenen



Indikatorenprifung. Denn liegt keine Diagnose mit entsprechender Relevanz vor, kdnnen
konseguenterwei se auch keine vertieften Angaben zu Indikatoren gemacht werden.
Festzuhalten bleibt aber, dass den Gutachtern ein Fragenkatalog geméss
bundesgerichtlicher Rechtsprechung zur Indikatorenprifung vorgelegt wurde (1V-Nr. 85)
und sich die Indikatoren anhand der psychiatrischen Beurteilung ohne weiteres prifen
lassen (vgl. Ziff. 7.2). 7.4  Zusammenfassend kann also festgestellt werden, dass das
Gutachten der Begutachtungsstelle D.__ vollumfanglich beweiswertig ist und die
Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfigung fur die Beurteilung des

medi zinischen Sachverhalts zu Recht darauf abgestellt hat. Demgeméssiist die angestammte
Téatigkeit der BeschwerdefUhrerin nicht mehr zumutbar, in einer (orthopédisch gesehen)
leidensadaptierten Tétigkeit besteht hingegen eine Arbeitsfahigkeit von 100 %. Die
psychischen Beeintréchtigungen, die zur Rentenzusprache 2007 gefuhrt haben, liegen nicht
mehr in der gleichen Schwere vor, insbesondere ist die depressive Stérung remittiert. Damit
hat sich der Gesundheitszustand in psychiatrischer Hinsicht wesentlich verbessert.
Orthopadisch gesehen ist zwar seit dem Zeitpunkt der letztmaligen materiellen
Rentenprifung eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes eingetreten, jedoch ist eine
leldensangepasste Tétigkeit aus orthopédischer Sicht nach wie vor zu 100 % zumutbar. Was
den Zeitpunkt der V erbesserung des Gesundheitszustandes anbelangt, so wird gutachterlich
festgehalten, die Auswirkungen der orthopéadischen Einschrankungen liessen sich kaum bis
2008 ruckwirkend nachvollziehen, weshalb als deren Beginn auf das polydisziplinére
Gutachten vom 17. November 2014 (1VV-Nr. 53.3) bzw. die orthopéadischen Untersuchungen
vom 17. und 24. September 2014 abgestitzt wird (IV-Nr. 53.3 S. 2). Von einer 100%igen
Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit kann demnach seit diesem Zeitpunkt
ausgegangen werden. Aus psychiatrischer Sicht wird dargelegt, ahnlich wie zum
Untersuchungszeitpunkt durch Dr. med. G.____ habe es schon im Gutachten 2014

(I'V-Nr. 53.3) ausgesehen, wo die Rede von einem aktenanamnestischen Zustand nach
rezidivierender depressiver Storung mit mittelgradigen Episoden gewesen sei. Somit wird
eine depressive Stérung zumindest ab 2014 (Untersuchungszeitpunkt: 17. September 2014)
ausgeschlossen. Die 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer |eidensadaptierten Tétigkeit gilt ab
dem 24. September 2014. Nach dem Gesagten kann eine Rentenaufhebung per 1. Juni 2013,
wie siein der angefochtenen Verfligung vorgenommen wird, nicht zur Debatte stehen. Wie
in Ziff. 4 vorstehend festgehalten, ist fir die Rentenherabsetzung oder -aufhebung
massgeblich, ab welchem Zeitpunkt die Arzte eine zumutbare Arbeitsfahigkeit attestieren.
Der ursprungliche Entscheid war korrekt, wenn erneute medizinische Untersuchungen die
medizinischen Feststellungen im Rahmen von ersten Abklérungen auch in zeitlicher
Hinsicht bestétigen. Diesist vorliegend nicht der Fall, die zumutbare Arbeitsfahigkeit in
einer leidensadaptierten Tétigkeit wird ab dem 24. September 2014 bestétigt. Der
psychiatrische Gutachter weist in seiner Beurteilung sogar auf eine 2013 noch stattgehabte
Dekompensation in psychischer Hinsicht hin (1V-Nr. 101.1 S. 53). Eine relevante
zumutbare Arbeitsfahigkeit ist erst nach Erlass der ersten Aufhebungsverfiigung vom

17. April 2013 (IV-Nr. 41.17) eingetreten. Diese erweist sich also nicht als korrekt. Korrekt
war hingegen die zweite Aufhebungsverfiigung der Beschwerdegegnerin vom 7. Oktober
2015 (IV-Nr. 73), die nach dem Eintritt der Verbesserung des Gesundheitszustands (am

24. September 2014) erging und durch das V ersicherungsgericht mit Urteil
VSBES.2015.283 vom 24. August 2016 (1V-Nr. 82) aufgehoben wurde. Die nun
festgestellte Veradnderung liegt vor dem Zeitpunkt der Verfligung vom 7. Oktober 2015.
Zum damaligen Verfigungszeitpunkt hétte die Beschwerdegegnerin die Rente riickwirkend



aufheben durfen. Wére sie von der ab 24. September 2015 eingetretenen V erbesserung des
Gesundheitszustandes ausgegangen, ware die Rente gestiitzt auf Art. 88aAbs. 2 IVV
rackwirkend, mit Wirkung ab 1. Januar 2015 aufgehoben worden (drei Monate nach Eintritt
der Verbesserung des Gesundheitszustandes). Somit ist vorliegend die Rente auf diesen
Zeitpunkt aufzuheben. 8. Fir den Einkommensvergleich wurde sowohl fur die
Berechnung des Valideneinkommens wie auch des Invalideneinkommens ein Tabellenlohn
der Schweizerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) herangezogen. Dies erscheint angesichts
der Tatsache, dass die Abwesenheit vom Arbeitsmarkt schon seit vielen Jahren andauert,
korrekt. Nicht nachvollziehbar ist, weshalb fir den Einkommensvergleich unterschiedliche
Tabellen herangezogen wurden. Da eine Rentenaufhebung per Januar 2015 zur Debatte
steht, ist auf die zum massgeblichen Zeitpunkt bekannte L SE 2012 abzustellen. Ansonsten
erscheinen die von der Beschwerdegegnerin herangezogenen Tabellenl6hne (fir das
Vaideneinkommen TA17, Ziff. 52, Verkauf, Frauen 50, = CHF 4'504.00, und fur das
Invalideneinkommen TA1 tirage skill_level, Total Niveau 1 = CHF 4'112.00) korrekt, was
auch nicht beanstandet wird. Nach Aufrechnung der Teuerung 2012 — 2015

(: 101.8 x 103.7) und der Wochenstunden (: 40 x 41.7) ergibt sich ein Valideneinkommen
von CHF 57'397.00 und ein Invalideneinkommen von CHF 52'401.00. Das ergibt einen
Invaliditétsgrad von 9 % und damit keinen Rentenanspruch. Die Beschwerdefuhrerin | &sst
geltend machen, dass vom Invalideneinkommen der maximal mogliche leidensbedingte
Abzug von 25 % vorzunehmen wére. Diese Frage kann indessen offen bleiben, da selbst
beim héchstmoglichen Abzug kein rentenrel evanter Invaliditétsgrad resultieren wirde.
Nach dem Gesagten hat die Beschwerdefihrerin ab dem 1. Januar 2015 keinen Anspruch
mehr auf eine Invalidenrente. Die Beschwerde ist damit in Bezug auf den Zeitpunkt der
Rentenaufhebung gutzuheissen, im Ubrigen ist sie abzuweisen. 9. Die
Beschwerdefihrerin war zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung, mittels welcher die
Rente aufgehoben worden war, fast 54 1/2 Jahre alt und bezog seit dem 1. August 2007,
also sait fast 11 Jahren, eine halbe Invalidenrente. Nach bundesgerichtlicher
Rechtsprechung ist bei der revisionsweisen Aufhebung der Rente zu priifen, ob eine
Selbsteingliederung ohne vorgéangige berufliche Massnahmen zumutbar ist, wenn eine
versicherte Person das 55. Altergahr zurtickgelegt oder die Rente seit mehr als 15 Jahren
bezogen hat. Diese Voraussetzungen sind bel der Beschwerdefthrerin nur knapp nicht
erfullt. Ohnehin wére aber die Selbsteingliederung im vorliegenden Fall als zumutbar zu
erachten, denn sie bezog seit 2007 eine halbe Invalidenrente, eine Restarbeitsfahigkeit war
stets vorhanden. Das Bundesgericht hat die Zumutbarkeit der Selbsteingliederung bei einer
stets vorhandenen, aber nicht verwerteten Restarbeitsfahigkeit wiederholt bejaht (Urteile
des Bundesgerichts 9C_754/2014 vom 11. Juni 2015 E. 5.3, mit Hinweis auf die Urteile
9C_726/2011 vom 1. Februar 2012 E. 5.2 und 9C_752/2013 vom 27. Juni 2014 E. 4.3; vgl.
auch Urteil 9C_819/2014 vom 19. Juni 2015 E. 4, mit weiteren Hinweisen). 10. Die
Beschwerdefihrerin lasst schliesslich berufliche Massnahmen beantragen. Die
Beschwerdegegnerin hat solche mit der Begriindung abgewiesen, dass die von der
Beschwerdefuhrerin dargel egte Motivation fur berufliche Massnahmen sich nicht auf eine
100%ige Restarbeitsfahigkeit in einer leidensangepassten Tétigkeit beziehe. Mangels
subjektiver Eingliederungsfahigkeit sei keine weitergehende Prifung eines solchen
Anspruchs zu prufen. In diesem Zusammenhang sind auch die Angaben der
Beschwerdefiihrerin im Rahmen der aktuellsten Begutachtung zu werten. In der
orthopéadischen Begutachtung hat die Beschwerdefihrerin ausgefthrt (1V-Nr. 101.1 S. 17),
esfehleihr die Kraft eine Stelle zu suchen. Sie habe Uber eine weitere berufliche Tétigkeit



nachgedacht. Sie verfiige aber nach eigener Ansicht kaum Uber personliche Ressourcen
oder Plane in Bezug auf eine Wiedereingliederung. Gegentiber dem psychiatrischen
Gutachter hat sie ebenfalls angegeben (IV-Nr. 101.1 S. 40), sich keine Tatigkeit mehr
vorstellen zu kdnnen. Hinzu kommt die Tatsache, dass die Beschwerdefihrerin wahrend der
gesamten Zeit des Bezugs einer halben Rente die stets vorhandene Restarbeitsfahigkeit nie
verwertet hat. Angesichts dessen erscheint die Verneinung eines Anspruchs auf berufliche
Massnahmen in der angefochtenen Verfugung korrekt. Sollte die Beschwerdefihrerin
indessen die vorhandene 100%ige Arbeitsfahigkeit doch verwerten wollen, ist esihr
unbenommen, bei der Beschwerdegegnerin ein entsprechendes Gesuch zu stellen. 11.  Die
Beschwerdefuhrerin steht ab Prozessbeginn im Genuss der unentgeltlichen Rechtspflege
(vgl. zZiff. 1 /9 hiervor). 11.1 Gemass Art. 61 lit. g ATSG hat im kantonalen
Beschwerdeverfahren die obs egende beschwerdeftihrende Person einen bundesrechtlichen
Anspruch auf Ersatz der Parteikosten. Diese werden vom V ersicherungsgericht festgesetzt
und ohne Rucksicht auf den Streitwert nach der Bedeutung der Streitsache und nach der
Schwierigkeit des Prozesses bemessen. Die Beschwerdefihrerin obsiegt teilweise
(Rentenaufhebung zu einem spéteren Zeitpunkt). Sie unterliegt jedoch im Hauptpunkt,
indem sie eine Weliterfihrung der Rentenleistungen beantragt hat. Zudem besteht kein
Anspruch auf berufliche Massnahmen und es sind keine nochmaligen Abklérungen zum
medi zinischen Sachverhalt vorzunehmen. Esist daher gerechtfertigt, ihr lediglich eine auf
die Halfte reduzierte Parteientschadigung zuzusprechen. 11.2  Der anwaltliche
Stundenansatz bewegt sich in einem Rahmen von CHF 230.00 bis 330.00 (8 161 i.V.m.

§ 160 Abs. 2 Kantonaler Gebuhrentarif [GT, BGS 615.11], in der ab 1. Januar 2018
geltenden Fassung). 11.3 Die vom unentgeltlichen Rechtsbeistand am 16. August 2018
eingereichte Kostennote (A.S. 49 f.) weist einen Zeitaufwand von insgesamt 7.68 Stunden
bei einem Honoraransatz von CHF 250.00 aus. Dies und auch die die geltend gemachten
Auslagen von CHF 59.40 erscheinen angemessen. Damit wirde eine volle

Partei entschadigung zuzlglich Mehrwertsteuer von 7.7 % CHF 2'131.80 betragen. Die
Beschwerdegegnerin hat der Beschwerdefuhrerin die Hélfte hiervon, mithin CHF 1'065.90,
als Parteientschadigung zu bezahlen. 11.4 Aufgrund des nur teilweisen Obsiegensist die
Halfte des Aufwands und damit 3.84 Stunden tber die unentgeltliche Rechtspflege zu
entschadigen. Unter Beriicksichtigung des Stundenansatzes von CHF 180.00, Auslagen von
CHF 29.70 sowie Mehrwertsteuer von CHF 55.50 resultiert demnach eine Entsch&digung
von CHF 776.40. Vorbehalten bleibt wahrend zehn Jahren die Nachzahlungspflicht der
Beschwerdefihrerin, sofern diese dazu in der Lage ist (Art. 123 ZPO). Des Weiteren ist
auch der unentgeltliche Rechtsbei stand wahrend zehn Jahren seit Abschluss des Verfahrens
befugt, bei der Beschwerdefiihrerin die Differenz zum vollen Honorar, d.h. CHF 206.80,
einzufordern. 11.5 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1 bis 1V G ist das Beschwerdeverfahren bel
Streitigkeiten um die Bewilligung oder die VVerweigerung von |V-Leistungen vor dem
kantonalen Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 —
1'000.00 festgelegt. Nach dem Ausgang des vorliegenden Verfahrens haben die
Beschwerdegegnerin einen Viertel und die Beschwerdefiihrerin drei Viertel der
Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Der Anteil der Beschwerdefuhrerin ist
jedoch infolge Bewilligung der unentgeltlichen Rechtspflege durch den Kanton Solothurn
zu Ubernehmen (Art. 122 Abs. 1 lit. b ZPO). Vorbehalten bleibt der
Ruckforderungsanspruch des Staates wahrend zehn Jahren, wenn die Beschwerdefihrerin
zur Nachzahlung in der Lage ist (Art. 123 ZPO).
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