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Regeste

Invalidenrente und berufliche M assnahmen

Erwagungen

E.1l

1.1 Diel1974 geborene A.  (nachfolgend: Beschwerdefiihrerin) meldete sich am

31. August 2011 (Eingang: 2. September 2011) bei der I1V-Stelle des Kantons Solothurn
(nachfolgend: Beschwerdegegnerin) unter Angabe von Geburtsgebrechen im Sinne eines
schweren Dysgrammatismus, Silben- und Wortstammeln und auditiven
Wahrnehmungsstérungen zum Leistungsbezug an (1V-Stelle Beleg Nr. [1V-Nr.] 2).

1.2 Nach dem Einholen des Arbeitgeberfragebogens der FirmaB.  vom 7. September
2011 (IV-Nr. 7) fuhrte die Beschwerdegegnerin mit der Beschwerdeftihrerin am

8. September 2011 ein Intake-Gesprach durch (1V-Nr. 10). Mit Mitteilung vom 19. Oktober
2011 (IV-Nr. 15) Gbernahm die Beschwerdegegnerin die Kosten fur
Fruhinterventionsmassnahmen in Form eines Bewerbungscoachings von 20 Stunden ab
dem 18. Oktober 2011 bei der Firma C.___. Mit Mitteilung vom 18. Mai 2012 bzw.
entsprechender Korrektur vom 23. Mai 2012 (1V-Nrn. 20 f.) wurde das
Bewerbungscoaching ab dem 9. Mai 2012 um 20 Stunden verlangert. Mit Verfligung vom
15. Oktober 2012 (1V-Nr. 26) sprach die Beschwerdegegnerin der Beschwerdefiihrerin
einen Arbeitsversuch bel der FirmaD.__ fur die Dauer vom 15. Oktober 2012 bis

13. Januar 2013 zu. Wahrend dieser Zeit verfligte die Beschwerdegegnerin ein Taggeld
(IV-Nr. 27). Diese Massnahme wurde jedoch per 16. November 2012 aufgrund von
Fehltagen abgebrochen (vgl. 1V-Nr. 28, Protokolleintrége vom 20. November 2012). Vom
28. Januar bis 22. Februar 2013 fuhrte die Regionale Arbeitsvermittlung (RAV) in der
FirmaE. _ (Reinigung und Kabelkonfektion) ein Assessment durch (IV-Nrn. 33, 35).
Aufgrund der anschliessend eingeholten medizinischen Berichte (IV-Nrn. 36 f.) wiesdie
Beschwerdegegnerin mit Verfigung vom 30. September 2013 (IV-Nr. 40) das

L el stungsbegehren der Beschwerdefihrerin auf eine Invalidenrente ab, berufliche
Eingliederungsmassnahmen wirden jedoch vorlaufig weiter gewéhrt. Nachdem die
berufliche Eingliederung der Beschwerdefthrerin mit Abschlussbericht vom 4. Oktober
2013 (IV-Nr. 42) als arbeitsl os abgeschl ossen wurde, verflgte die Beschwerdegegnerin am
20. Januar 2014 (1V-Nr. 44) die Abweisung des L el stungsbegehrens der
Beschwerdefihrerin auf weitere berufliche Eingliederungsmassnahmen. Bezlglich der
Rentenfrage habe die Verfiigung vom 30. September 2013 nach wie vor Gultigkeit. Diese
Verfligungen erwuchsen unangefochten in Rechtskraft.

E.2



21 Am22. April 2015 (IV-Nr. 45) meldete sich die Beschwerdefuhrerin unter Hinweis
auf Geburtsgebrechen (schwerer Dysgrammatismus, Silben- und Wortstammeln und
auditive Wahrnehmungsstérungen) erneut zum L eistungsbezug an. Auf diese
Neuanmeldung trat die Beschwerdegegnerin mit Vorbescheid vom 5. Mai 2015 (1V-Nr. 47)
zun&chst nicht ein, da eine Veranderung des Gesundheitszustandes nicht glaubhaft
dargelegt werde.

2.2 Gestitzt auf die daraufhin eingereichten medizinischen Berichte vom 12. und 22. Juni
2015 (IV-Nrn. 50, 52) von Dr. med. F.___, Psychiatrie / Psychotherapie FMH, stellte die
Beschwerdegegnerin der Beschwerdefiihrerin mit Vorbescheid vom 12. August 2015
(IV-Nr. 54) aufgrund eines errechneten IV-Grades von 20 % die Abweisung ihrer

L eistungsbegehren auf berufliche Massnahmen sowie eine Invalidenrente in Aussicht.
Dieser Vorbescheid ersetze denjenigen vom 5. Mai 2015. Dagegen erhob die
Beschwerdefuhrerin am 3. September 2015 (Eingang) Einwénde (1VV-Nr. 55). Aufgrund der
anschliessend eingeholten medizinischen Akten (IV-Nrn. 57, 59) und gestiitzt auf die
Stellungnahme von Dr. med. G.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH,
vom 1. Juni 2016 (IV-Nr. 61 S. 21.), liess die Beschwerdegegnerin die Beschwerdefihrerin
polydisziplinér (internistisch, psychiatrisch, neurologisch und pneumologisch) begutachten.
Das Gutachten der Gutachterstelle H. wurde am 12. Dezember 2016 erstattet

(IV-Nrn. 70.1 m 70.6). Gestuitzt auf die Stellungnahme von Dr. med. G.___, RAD, vom

23. Februar 2017 (IV-Nr. 73 S. 2 f.) wurde der Beschwerdefihrerin mit Vorbescheid vom
11. April 2017 (IV-Nr. 74) bei einem errechneten IV-Grad von 20 % sowohl die
Abweisung des Anspruchs auf eine Invalidenrente als auch auf berufliche Massnahmen in
Aussicht gestellt. Dieser Vorbescheid ersetze denjenigen vom 12. August 2015. Dagegen
erhob die Beschwerdefiihrerin Einwande (Eingang: 10. Mai 2017 und 13. Juli 2017,
IV-Nrn. 75, 78). Zu den anschliessend eingeholten medizinischen Berichten (IV-Nrn. 79 1.,
84, 89) nahm der RAD-Arzt Dr. med. G.____am 31. Oktober 2018 Stellung (1V-Nr. 91

S. 2). Darin begrusste er das demnéchst startende Belastbarkeitstraining, dessen Ergebnisse
maoglicherwei se zuséizlich Aufschluss beziiglich der Umsetzbarkeit im ersten Arbeitsmarkt
geben konnten. Im Laufe des ab dem 5. November 2018 durchgefiihrten viermonatigen
Belastbarkeitstrainings bel der Stiftung I.___, [...], konnte die Pr&senzzeit von 2 auf 2.5
Stunden gesteigert werden. Eine weitere Steigerung sei aktuell nicht moglich gewesen, da
die Gefahr einer moglichen Dekompensation bestanden habe (IV-Nrn. 94 S. 1, 95 S. 2). Der
RAD-Arzt Dr. med. G.____empfahl sodann in seiner Aktennotiz vom 12. Juni 2019

(IV-Nr. 96) die nochmalige kritische Uberprifung, ob das Zumutbarkeitsprofil im ersten
Arbeitsmarkt Uberhaupt umsetzbar sei. Mit Vorbescheid vom 18. Juli 2019 (IV-Nr. 97)
wurde der Beschwerdefuhrerin bei einem errechneten 1V-Grad von 20 % die Abweisung
ihrer Leistungsbegehren auf weitere berufliche Massnahmen und Ausrichtung einer
Invalidenrente in Aussicht gestellt. Daran hielt die Beschwerdegegnerin trotz der am

22. August 2019 dagegen erhobenen Einwande (IV-Nr. 101) mit Verfligung vom 28. April
2020 (A.S. [Akten-Seiten] 1 ff.) fest.

3. Dagegen l&sst die Beschwerdefihrerin am 28. Mai 2020 (A.S. 8 ff.) beim
Versicherungsgericht des Kantons Solothurn (nachfolgend: Versicherungsgericht)
fristgerecht Beschwerde erheben und die folgenden Rechtsbegehren stellen:

m unter Kosten- und Entschadigungsfolgen m

4.  Mit Eingabe vom 3. Juni 2020 (A.S. 24 ff.) lasst die Beschwerdefihrerin den Bericht
von Dr. med. J.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, vom 31. Mai 2020



(Beschwerdebeilage Nr. 7) einreichen. Dieser geht mit Verfigung vom 4. Juni 2020
(A.S. 27) zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.

5. Mit Eingabe vom 14. August 2020 (A.S. 30) verzichtet die Beschwerdegegnerin auf
weitere Eingaben und Erlauterungen und schliesst auf Abweisung der Beschwerde.

6. Dieam 24. August 2020 durch den Vertreter der Beschwerdefuhrerin eingereichte
Kostennote (A.S. 32 ff.) geht mit Verfigung vom 25. August 2020 (A.S. 35) zur
Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.

7. Auf die Ausfihrungen der Parteien in ihren Rechtschriften wird im Folgenden, soweit
erforderlich, eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen.

1.

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

1.2 Fir die Beurteilung eines Falles hat das Sozia versicherungsgericht grundsétzlich auf
den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der streitigen Verfigung (hier: 28. April 2020)
eingetretenen Sachverhalt abzustellen. V erschlechterungen nach diesem Zeitpunkt wéren
im Rahmen einer Neuanmeldung oder eines Revisionsgesuchs geltend zu machen (Urteil
des Bundesgerichts 8C_562/2018 vom 14. November 2018 E. 3.2 mit Hinweisen; BGE 132
V 215E. 3.1.1 S. 220 mit Hinweisen).

2. NachArt. 28 Abs. 1 Bundesgesetz Uber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20)
haben jene Versicherte Anspruch auf eine Rente, die ihre Erwerbsféhigkeit oder die
Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare
Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. @ und
zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 Bundesgesetz tUber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]) gewesen sind (lit. b) sowie nach Ablauf
dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind. Geméass Art. 28 Abs. 2 IVG
besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person mindestens 70 %,
derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid ist. Bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente und bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

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

2.2 Inzeitlicher Hinsicht sind m vorbehaltlich besonderer Gbergangsrechtlicher
Regelungen m grundséizlich digjenigen Rechtssétze massgeblich, die bel der Erfullung des
rechtlich zu ordnenden oder zu Rechtsfolgen fihrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE
144V 224 E. 6.1.1 S. 232,132V 215E.3.1.1S. 220,131V 9E. 1S 11und 107 E. 1

S. 109, 127V 466 E. 1 S. 467). Im vorliegenden Fall wird eine gesundheitliche
Beeintrachtigung seit 1980 (IV-Nr. 45 S. 7) geltend gemacht, d.h. eine rentenbegriindende
Invaliditét konnte erst nach Ablauf der einjéhrigen Wartezeit im Jahr 1981 vorliegen. Der
Rentenanspruch wiederum entsteht m sofern die entsprechenden



Anspruchsvoraussetzungen gegeben sind m friihestens sechs Monate nach Geltendmachung
des Leistungsanspruchs vom 22. April 2015 (1V-Nr. 45 S. 11), was hier im Oktober 2015
der Fall wére. Ein alféliger Rentenanspruch konnte demnach friihestens ab 1. Oktober
2018 gegeben sein. Damit sind die ab 1. Oktober 2018 geltenden Bestimmungen des IVG
(Stand: 1. Januar 2018) massgebend.

2.3 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2
S. 196,132V 93 E. 4S.99f., 125V 261 E. 4).

2.4 Bei erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
waére (Valideneinkommen, Art. 16 ATSG). Fir den Einkommensvergleich sind die
Verhdtnisse im Zeitpunkt des Beginns des Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen-
und Invalideneinkommen auf zeitidentischer Grundlage zu erheben und alfallige
rentenwirksame Anderungen der Vergleichseinkommen bis zum Verfligungserlass zu
berticksichtigen sind (BGE 142V 178 E. 2.2 S. 182, 129V 222).

2.5 Nach Art. 8 Abs. 11V G haben Invalide oder von einer Invaliditét bedrohte
Versicherte Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und
geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu
betétigen, wieder herzustellen, zu erhaten oder zu verbessern (lit. a); und die
Voraussetzungen fur den Anspruch auf die einzelnen Massnahmen erfullt sind (lit. b).

E.3

3.1 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
Abklérungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urtell des



Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen).

3.2 Der im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 141V 15E. 3.1 S. 20,137V 334 E. 3.2 S. 338,
125V 146 E. 2¢ S. 150, 117V 194 E. 3b S. 194 1., je mit Hinweis). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Soziaversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
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 begriindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 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.

E.4

4.1 Tritt die Verwaltung m wieim vorliegenden Fall m auf die Neuanmeldung ein, so hat
sie die Sache materiell abzuklaren und sich zu vergewissern, ob die von der versicherten
Person glaubhaft gemachte Veranderung des Invaliditatsgrades auch tatséchlich eingetreten
Ist; sie hat demnach in analoger Weise wie bei eéinem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1
ATSG vorzugehen (AHI 1999 S. 84 E. 1b mit Hinweisen). Stellt sie fest, dass der
Invaliditatsgrad seit Erlass der friiheren rechtskréftigen Verfiigung keine Verénderung
erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zusétzlich noch zu prufen,
ob die festgestellte Veranderung gentigt, um nunmehr eine rentenbegrindende Invaliditét zu
bejahen, und hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle
Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 141V 585E. 5.3,134V 131 E. 3S. 132, 117V
198 E. 3a, 109V 115 E. 2b).

4.2 Ob eine anspruchsbegriindende Anderung in den fiir den Invaliditétsgrad erheblichen
Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im Neuanmeldungsverfahren m analog zur
Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG (BGE 105V 29 E. 1b S. 30) m durch Vergleich
des Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der ersten Ablehnungsverfiigung bestanden hat, mit
demjenigen zur Zeit der streitigen neuen Verfigung (Urtell des Eidg. Versicherungsgerichts
[EVG] | 783/05vom 18. April 2006 E. 1; BGE 133V 108 E. 5 S. 110ff., 130V 71E. 3.1
S. 73 mit Hinweisen). Dies gilt jedoch nur in Féllen, in denen seit der ersten Verfligung
keine materielle Prifung des Rentenanspruchs mehr stattgefunden hat, sondern einzig
Nichteintretensverfligungen.

5. Esist zunéchst auf die Rechtsschriften der Parteien einzugehen:

5.1 DieBeschwerdegegnerin hélt in der Verfigung vom 28. April 2020 (A.S. 1 ff.) im
Wesentlichen fest, ihre Abklarungen hétten ergeben, dass die Beschwerdeflhrerin seit
langerer Zeit in ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrénkt sei. Ihre zuletzt ausgelibten Berufe al's
Fleischpackerin und Reinigungskraft seien ihr aus gesundheitlichen Griinden nicht mehr
zumutbar. Aus medizinisch-theoretischer Sicht seien ihr jedoch angepasste, leichte
Téatigkeiten mit geregelten Arbeitszeiten, ohne Schichtbetrieb, ohne Kélte- und



Staubexposition, sowie ohne Kontakt mit Reinigungs-, Desinfektions- und L 6sungsmittel
weiterhin in einem Pensum von 80 % ohne L eistungsminderung zumutbar. Im Weiteren
sollten die Tétigkeiten klar geregelt sein, ohne zu grosse V erantwortung, mit der
Maoglichkeit die Pausen flexibel einzuteilen (A.S. 2).

Aufgrund der moglicherweise vorliegenden Epilepsie seien Tétigkeiten mit potentieller
Absturzgefahr, Arbeiten an gefahrlichen Maschinen sowie der berufsméssige
Personentransport ungeeignet. Wobel diese Problematik im Nachgang zum Gutachten bei
einer neurologischen Untersuchung im Spital K. erneut getestet worden sei und die
Diagnose der Epilepsie nicht habe erhértet werden kdnnen. In diesem Zusammenhang habe
sodann das Antileptikum (Lamotrigin) abgesetzt werden kdnnen, was der Neurologe in
seinem Gutachten empfohlen habe, um den Verlauf besser beurteilen zu kdnnen. In diesem
Zusammenhang sei auch das Tétigkeitsprofil anzupassen, indem die qualitative
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit wegen einer moglichen Epilepsie wegfalle.

In einer dem Zumutbarkeitsprofil entsprechenden Téatigkeit sei es der Beschwerdefihrerin
weiterhin moglich und zumutbar, ein entsprechendes und Renten ausschliessendes
Einkommen zu erzielen. Eine langdauernde und rentenbegriindende Arbeitsunfahigkeit
bestehe nicht.

Berufliche Massnahmen seien der Beschwerdefuhrerin anlésslich der Anmeldung vom

2. September 2011 angeboten und wahrend einer angemessenen Betreuungszeit
durchgefihrt worden. Durch das Bewerbungscoaching der Firma C.__ habe die
Beschwerdefuhrerin ihre Bewerbungsunterlagen aktualisieren sowie Bewerbungsgesprache
uben konnen. Sie habe damit die Fahigkeit und das Wissen erlangt, um sich selbstandig fir
eine Arbeitsstelle zu bewerben.

Gemass der bundesgerichtlichen Rechtsprechung kdnne davon ausgegangen werden, dass
auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt auch Nischenarbeitspl&tze vorhanden seien, welche
den Arbeitsstellen analog dem vorliegend definierten Zumutbarkeitsprofil entspréchen
(A.S.3).

5.2 DieBeschwerdefihrerin lasst dem in ihrer Beschwerdeschrift vom 28. Mai 2020
(A.S. 8 ff.) entgegenhalten, es kbnne nicht auf das Gutachten der Gutachterstelle H._
vom 12. Dezember 2016 abgestellt werden. Da der rechtsrelevante Sachverhalt somit nicht
genuigend abgeklart worden sel, liege eine Verletzung von Art. 43 ATSG vor. So habe der
RAD in Kenntnis des Gutachtens mehrfach und nachdrticklich sowie medizinisch
begrindet in Frage gestellt, ob das im Gutachten aufgestellte Zumutbarkeitsprofil mit einer
Tatigkeit im ersten Arbeitsmarkt Gberhaupt zu vereinbaren sei (A.S. 11). Gegen eine
Verwertbarkeit der Leistungsfahigkeit im administrativen Bereich spreche auch, dass
sowohl der Einzel-1Q fur die verbale Intelligenz bei 69 Punkten als auch der Einzel-1Q fur
Sprachversténdnis bei 71 Punkten und damit unter resp. ganz knapp tber dem
Schwellenwert von 70 1&gen. Insofern miisse von einem bisher nicht geklarten Widerspruch
zwischen dem im Gutachten der Gutachterstelle H._ definierten Zumutbarkeitsprofil und
den Feststellungen des RAD ausgegangen werden. Zudem |&gen teils neue medizinische
Erkenntnisse vor, die den Gutachtern im Jahr 2016 noch nicht bekannt gewesen seien und
eine Neuevaluation der gesundheitlichen Situation der Beschwerdefihrerin notwendig
machen wirden. Aufgrund der geringen Intelligenz mit einem Gesamt-1Q von 74 hétte auch
hier noch weiter abgekléart werden miissen bzw. eine eigene neuropsychol ogische Testung
vorgenommen werden missen, inwieweit sich aus dieser Einschréankung Auswirkungen auf



die Leistungsfahigkeit ergdben. Daneben sei auch die psychiatrische Situation der
Beschwerdefuihrerin nur unzureichend abgeklart worden. Insbesondere sei das massive
Kindheitstrauma, dem ein sexueller Missbrauch zugrunde liege, nicht weiter abgeklart und
vom psychiatrischen Gutachter nicht ausreichend berticksichtigt worden (A.S. 12). Zudem
sai im Gutachten auch nicht auf die Wechselwirkungen zwischen der Minderintelligenz auf
der einen und den psychischen Beeintrachtigungen auf der anderen Seite eingegangen
worden. Es seien daher weitere Abklarungen, ergénzend ein bidisziplindres Gutachten in
den Fachbereichen Psychiatrie und Neuropsychologie, einzuholen (A.S. 13).

Zudem sei in der angefochtenen Verfligung auch nicht auf die Frage der Frohinvaliditét
eingegangen worden. Die Annahme einer Frihinvaliditét scheitere nicht bereits daran, dass
die Beschwerdefhrerin eine Ausbildung habe absolvieren konnen. Es sei jedoch das in der
Kindheit anerkannte Geburtsgebrechen sowie auch die aufgrund des Geburtsgebrechens
erfolgte Forderung ausser Acht gelassen und bei der Beurteilung nicht berticksichtigt
worden (A.S. 14). Auch aus den erfolgten beruflichen Abkl&rungen gehe hervor, dass die
Beschwerdefuihrerin ihre Leistungsfahigkeit auf dem ersten Arbeitsmarkt nicht habe
umsetzen kénnen und selbst im zweiten Arbeitsmarkt nicht in allen Bereichen einsetzbar
gewesen sai. Insofern hétte zur Berechnung des V alideneinkommens nach Art. 26 Abs. 1
IVV (Verordnung Uber die Invalidenversicherung, SR 831.201) vorgegangen werden
mussen (A.S. 151.). Hilfsweise werde geltend gemacht, dass das V orbringen zur
Fruhinvalidité auch nicht durch die bereits rechtskraftigen Rentenablehnungen in der
Vergangenheit prékludiert sei. Auch bei den letzten Rentenablehnungen sei die Frage der
Fruhinvaliditét nie ein Thema gewesen und es seien diesbeziigliche Abkldrungen zu keinem
Zeitpunkt unternommen worden. Die Leistungsablehnungen hétten sich sodann auf die
Aufnahme einer Tétigkeit al's Reinigungsmitarbeiterin und die Erzielung eines
rentenausschliessenden Einkommens bezogen. Soweit ersichtlich, sei die
Beschwerdefuhrerin bei den vorausgehenden Rentenablehnungen zudem nicht anwaltlich
vertreten gewesen, sodass diese Aspekte bisher nicht vorgebracht worden seien. Daher
konne dieser Aspekt jetzt vorgebracht werden (A.S. 16).

Angesichts der massiven Einschrankungen der Beschwerdefuhrerin hétte auch ein
|eidensbedingter Abzug vorgenommen werden muissen, der jedoch in der angefochtenen
Verfligung unterblieben sai. Denn selbst auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt stehe der
Beschwerdefiihrerin m wenn Uberhaupt m |ediglich ein sehr beschranktes Spektrum an
Tétigkeiten zur Auswahl (A.S. 161.).

Ausgehend von den Feststellungen des RAD misse mithin angenommen werden, dass der
Beschwerdefiihrerin eine Verwertung der noch verbliebenen Arbeitsfahigkeit auch auf dem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt tatsachlich nicht mehr moglich sei. Da sowohl korperliche
wie auch administrative / Uberwachende Arbeiten ausschieden, sei nicht ersichtlich, welche
Arbeiten der Beschwerdefihrerin auch auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt realistisch
noch moglich sein sollten. Auch der ausgeglichene Arbeitsmarkt kenne solche Tétigkeiten,
die fur sie noch in Frage kédmen, praktisch nicht, sodass hier von einer nicht mehr
bestehenden Verwertbarkeit der Restarbeitsfahigkeit ausgegangen werden misse. Fehle es
an einer wirtschaftlich verwertbaren Resterwerbsfahigkeit, liege eine vollstandige
Erwerbsunféhigkeit vor, die einen Anspruch auf eine ganze Invalidenrente begriinde

(A.S. 17 ff)).

6.  Streitig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin die im Rahmen der
Neuanmeldung vom 22. April 2015 gestellten L eistungsbegehren der Beschwerdefihrerin



auf weitere berufliche Massnahmen und eine Invalidenrente mit Verfigung vom 28. April
2020 (A.S. 1 ff.) zu Recht abgewiesen hat.

7. Esist zunéchst zu priifen, ob sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin
seit dem Erlass des letzten auf einer umfassenden Prifung beruhenden rechtskréftigen
Entscheids vom 30. September 2013 im Zeitpunkt der hier angefochtenen Verfligung vom
28. April 2020 in anspruchsrelevanter Weise verandert hat.

8.  Im Zeitpunkt des urspriinglichen Entscheids vom 30. September 2013 (1V-Nr. 40)
présentierten sich die medizinischen Akten im Wesentlichen wie folgt:

81 PDDr.med.L.__, FMH Innere Medizin, Pneumologie und Schlafmedizin, stellte
im Bericht vom 28. Mérz 2013 (IV-Nr. 36 S. 11 ff.) folgende Diagnosen:

Allergien: Tomaten, Hausstaub, Baumpollen inkl. Birke, Gréser, Stroh und Heu, Nusse.
Zwar sai die Spirometrie heute nur minimal pathologisch gewesen (vor Beta-2-Stimulation
diskrete obstruktive Ventilationsstorung, welche unter Beta-2-Stimulation verschwunden
sei), doch bestehe ein ganz ausgepragtes exercise induced asthma und auch das exhalierte
NO sei mit 26 ppb (Norm bis 20 ppb) leicht erhoht. In diesem Kontext zweifle PD Dr. med.
L. keineswegs an dieser Diagnose. Sinnvoll bleibe sicher weiterhin eine gewisse
Expositionsprophylaxe. Diese sollte indessen wirklich klinisch ausgel otet werden: Es sei
sinnvoll, keine extrem belastenden, staubigen Arbeitspldtze anzustreben, indessen sollte
Ké&lte keine Rolle spielen. Kédlte sollte ndmlich bei Verschwinden des exercise induced
asthmas nicht mehr zu Symptomen fihren. Dabel sei aber entscheidend, dass die
Beschwerdefuhrerin eine regelméssige | nhal ationstherapie durchfihre. Diese unspezifische
Reaktion sei bestens behandelbar mit topischen Steroiden, wie dies durch Dr. med. M.
schon vorgesehen worden sai.

Diese Diagnosen bestétigte PD Dr. med. L. sodann in seinen Berichten vom 5. Juni
2013 (IV-Nr. 37 S. 1 ff. und 5f.), wobel er das anstrengungsinduzierte Asthma «bis Mérz
2013» begrenzte und die arterielle Hypertonie a's Diagnose ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit auswies.

8.2 Der die Beschwerdeftihrerin behandelnde Hausarzt Dr. med. M.,
Allgemeinmedizin, fihrte im Bericht vom 30. April 2013 (IV-Nr. 36 S. 5f.) folgende
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit auf:

Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit seien:

In der zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Schreinerin sai die Beschwerdefiihrerin seit circa
September 2012 bis aktuell zu 100 % arbeitsunféhig. Der Gesundheitszustand sei stationar.
Die Arbeitsfahigkeit kénne durch medizinische Massnahmen verbessert werden. Es seien
berufliche Massnahmen und ergénzende medizinische Massnahmen angezeigt. Aus

medi zinisch-theoretischer Sicht konne in einer leichten und wechselbelastenden Tatigkeit
sehr gut eine 100%ige Arbeitsfahigkeit angestrebt werden (S. 6). Die gesundheitliche
Stoérung wirke sich in der bisherigen Tétigkeit deutlich aus, indem die BeschwerdefUhrerin
Uber Atemnot, Juckreiz und schwellende Augen klage und sich in der Folge durch die
Dispnoe auch nicht mehr auf die Arbeit konzentrieren kdnne. Die bisherige Tétigkeit sai ihr
nicht mehr zumutbar. Die Arbeitsfahigkeit kdnne nach einem arbeitsmedizinischen
Assessment durchwegs wieder verbessert werden. Dabei sollte Folgendes beachtet werden:
Keine extreme Hitze oder Kélte, Wechsel belastung der Beschwerdeftihrerin,

leichte / angepasste Téatigkeit. Unter Einhaltung dieser Massnahmen seien der



Beschwerdefiihrerin andere Tétigkeiten zumutbar. In einer angepassten, leichten Tatigkeit
sai aktuell keine verminderte L eistungsfahigkeit gegeben. Die Beschwerdefihrerin sei
unbedingt einem arbeitstechnischen Assessment zuzufthren.

9.  Im Zetpunkt der angefochtenen Verfigung vom 28. April 2020 (A.S. 1 ff.)
présentierte sich der Sachverhalt im Wesentlichen wie folgt:

9.1 Im Arztzeugnisvom 12. Juni 2015 und im Arztbericht vom 22. Juni 2015

(IV-Nrn. 50, 52) hielt Dr. med. F.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, als Diagnose
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit die seit circa funf Jahren bestehenden Angst- und
Panikattacken (ICD-10 F43.22) fest. Als Diagnose ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit wurde eine «chronische Bronchitis» aufgefihrt. Die Beschwerdefiihrerin
sei vom 1. Mai 2015 bis auf weiteresin der zuletzt ausgetibten Tatigkeit zu 80 %
arbeitsunfahig (wohl: arbeitsfahig). Der Gesundheitszustand sei stationdr und die
Arbeitsfahigkeit kdnne durch medizinische Massnahmen verbessert werden. Es seien
berufliche Massnahmen angezeigt. Bei der bisherigen Tatigkeit wirke sich die
gesundheitliche Stérung durch eine Reduktion der Arbeitsleistung aus. Die Arbeitsfahigkeit
am bisherigen Arbeitsplatz bzw. im bisherigen Tétigkeitsbereich kénne durch berufliche
Eingliederung verbessert werden. Der Beschwerdefuihrerin seien andere Tétigkeiten
(Rucksicht gegentiber den Allergien und Angstzustanden) zu 80 % zumutbar. Es bestehe
eine verminderte Leistungsfahigkeit von 20 %. Die Beschwerdefihrerin sai bereit,
weiterhin in der freien Wirtschaft zu arbeiten. Wegen den kérperlichen und psychischen
Eigenschaften sei sie jedoch eingeschrénkt. Sie bendtige Hilfe bei der Eingliederung.

9.2 Anléasslich der am 2. Juli 2015 durchgefiihrten Elektroenzephal ographie (EEG) hielt
Dr. med. N.___, Chefarzt Neurologie, Spital O.___, im Bericht vom 2. Juli 2015 folgende
Diagnosen fest (IV-Nr. 70.6 S. 22 1.):

Normales EEG im Wachzustand abgeleitet. Normale Grundaktivitét. Kein Herdbefund.
Keine epileptiforme Aktivitét. Aufgrund der anamnestischen Angaben stehe ein
epileptischer Anfall als Ursache der Bewusstseinsstorung im Vordergrund.

Elektroencephal ographisch habe sich ein Normalbefund ergeben. Auffallend sei eine
Sinustachykardie gewesen, wahrend klinisch ein Kurz-Schellong Test ohne weitere
Auffalligkeiten gewesen sai. Ergénzend werde eine kardiale Abklarung empfohlen. Bel im
Vordergrund stehenden epileptischem Anfall und aufgrund der aktuell bestehenden sozialen
Belastungssituation sowie der bekannten Angststérung mit auch maoglicher Depression
werde eine Behandlung mit Lamotrigin empfohlen. Der Beschwerdefiihrerin sei ein
Aufdosierungsschema mitgegeben worden.

9.3 Dr.med. N.___ diagnostizierte im «neurologischen Sprechstundenbericht» vom

12. August 2015 (1V-Nr. 70.6 S. 17) nebst der «Angststorung» einen «V erdacht auf
vorwiegend tonisch epileptischen Anfall (ICD-10 G40.9) am 25. Juni 2015, DD Synkope».
Seit der Kontrolle vom 2. Juli 2015 (vgl. E. I1. 9.2 hiervor) sei insgesamt ein positiver
Verlauf zu verzeichnen. Weitere Bewusstseinsstorungen seien nicht mehr aufgetreten.
Aktuell stinden fir die Beschwerdefiihrerin die Symptome der Angststérung im
Vordergrund (habe sich zunehmend zuriickgezogen mache sich grosse Sorgen um eine
madgliche bevorstehende Operation ihres Mannes). Lamotrigin werde, bis auf eine
mittlerweile wieder regrediente leicht vermehrte Mldigkeit, gut vertragen. Beurteilung und
Prozedere: Erfreulicherwei se seien keine weiteren Bewusstseinsstérungen unter der
Behandlung von Lamotrigin 150 mg taglich aufgetreten. Somit werde die Fortsetzung



dieser Behandlung in der aktuellen Dosierung empfohlen.

9.4 Im Arztbericht vom 11. September 2015 (IV-Nr. 57) hielt der die
Beschwerdefiihrerin seit dem 17. August 2015 behandelnde Neurologe Dr. med. N,
folgende Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest: «vorwiegend tonische
epileptische Anfélle (Verdacht auf Angststérung)», seit Juni 2015. Seit dem Anfall vom
25. Juni 2015 sei die Beschwerdefthrerin anfalsfrei. Die am 2. Juli 2015 durchgefihrte
EEG sel normal ausgefallen, was eine Epilepsie nicht ausschliesse. Zurzeit sei die
Beschwerdefiihrerin ohne Arbeit. Es dirften zurzeit aufgrund der Epilepsie keine Arbeiten
an grossen Maschinen, oder auf Leitern durchgefihrt werden. Der BeschwerdefUhrerin
seien andere Tétigkeiten im Buro oder Service zu initial 50 % mit spéterer Steigerung
zumutbar.

9.5 Im Arztbericht vom 18. April 2016 (IV-Nr. 59) hielt der die Beschwerdefiihrerin seit
2012 behandelnde Hausarzt Dr. med. M. fest, der Gesundheitszustand der
Beschwerdefuhrerin habe sich seit 2013 verschlechtert. Im Juni 2015 habe sich ein
epileptischer Anfall ereignet. Der Anfall gelte a's Differentialdiagnose oder a's Synkope
unklare Endologie (wohl: unklare Atiologie). Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit wurden eine seit 2013 bestehende «arterielle Hypertonie» sowie
«Angststorungen» aufgefuhrt. Seit Januar 2013 bis aktuell sai die Beschwerdefihrerinin
ihrer zuletzt ausgelibten Tatigkeit zu 100 % arbeitsunfahig. Der Gesundheitszustand sei
«sich verschlechternd». Die Arbeitsfahigkeit konne durch medizinische Massnahmen
verbessert werden. Es selen berufliche Massnahmen sowie ergdnzende medizinische
Abklarungen angezeigt. Die Prognose sai eher schlecht. Es werde ein Arbeits-A ssessment
empfohlen, um die noch junge Beschwerdefiihrerin wieder einzugliedern. Die
gesundheitliche Storung wirke sich bei der bisherigen Tétigkeit durch rasche Ermidbarkeit,
Belastbarkeitsmangel und K onzentrationsschwierigkeiten aus. Die bisherige Téatigkeit sei
der Beschwerdefihrerin zu drel bisvier Stunden pro Tag, ohne Reinigungsmittel, zumutbar.
Dabei bestehe eine verminderte Leistungsfahigkeit im Sinne eines verminderten Tempos.
Die Arbeitsfahigkeit kénne durch ein medizinisches Assessment verbessert werden. Der
Beschwerdefiihrerin seien auch andere Tétigkeiten (ruhig und angepasstes Tempo) zu drei
bis vier Stunden pro Tag zumutbar. Die Leistungsféahigkeit ware durch eine verminderte
Ausfihrungsgeschwindigkeit vermindert.

9.6 Dr.med. G.__, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, RAD, hielt in
seiner Stellungnahme vom 1. Juni 2016 (1V-Nr. 61 S. 2 f.) Folgendes fest: Die Aktenlage
stelle sich als ungeniigend dar. Die psychiatrische, bezliglich Arbeitsfahigkeit sehr
wahrscheinlich wichtigste Ebene sai lediglich mit einem ziemlich knapp ausgefillten
Bericht dokumentiert, der inzwischen beinahe ein Jahr alt sei. Beziiglich der Epilepsie mit
vorwiegend tonischen Anfallen im Juni 2015 stehe ein sehr rudimentérer Bericht der
Neurologie des Spitals O.___ vom 11. September 2015 zur Verfiuigung. Einzig der Bericht
des Hausarztes Dr. med. M.____ sai aktuell (18. April 2016), jedoch ebenfalls nur sehr
durftig ausgefullt. Zudem empfehle der Hausarzt weitere medizinische Abkldrungen sowie
ein Arbeits-Assessment. Versicherungsmedizinische Stellungnahme: Die in den Berichten
aufgefuhrten Diagnosen «Epilepsie» und «Angststorung» kénnten im Prinzip
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit haben. Unklar sei die Situation beztglich der von
der Beschwerdefuhrerin im Einwand zum Vorbescheid erwahnten Allergien, die sich «um
28 %» verschlechtert hatten. Der daflir angeblich zustandige Hausarzt erwdhne siein
seinem Bericht nicht. Insgesamt bestehe angesichts der gegenwartigen, klar ungentigenden



Aktenlage ein erheblicher Abklarungsbedarf. Eine aktuelle Beurteilung der medizinischen
Gesamtsituation tue not. Anhand der bis heute vorliegenden medizinischen Unterlagen sei
eine versicherungsmedizinische Beurteilung nicht moglich. Der RAD empfehle eine
polydisziplinégre Begutachtung (Innere Medizin, evtl. Allergologie, Neurologie,
Psychiatrie).

9.7 Im Rahmen der polydisziplindren Begutachtung (Allgemeine Innere Medizin,
Psychiatrie, Neurologie, Pneumologie) durch die GutachterstelleH._ vom 12. Dezember
2016 (IV-Nrn. 70.1 m 70.6) wurden folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt (IV-Nr. 70.1 S. 11):

Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien:

Letztmalig sel die Beschwerdefihrerin as Reinigungskraft in Privatwohnungen tétig
gewesen, diesvon April 2014 bis Méarz 2015. Zuvor habe sie als Fleischverpackerin bei der
FirmaB.___ gearbeitet. An beiden Arbeitsstellen sei das bekannte Asthma bronchiale durch
Desinfektions- und Reinigungsmittel getriggert worden, so dass in diesen Tétigkeiten aus
pneumol ogischer Sicht keine Arbeitsfahigkeit bestehe. Diese vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit in den zuletzt ausgefuhrten T&tigkeiten al's Fleischverpackerin und
Reinigungskraft bestehe sicher seit November 2010. In der bisherigen Tétigkeit bestehe
eine Arbeitsfahigkeit von 0 % (S. 14).

Qualitativ zumutbar seien Tatigkeiten mit geregelten Arbeitszeiten, ohne Schichtbetrieb
und ohne Uberstunden sowie mit fehlender Wochenendarbeit. Diese Einschrénkung ergebe
sich aus der geringen Stresstoleranz der Beschwerdefiihrerin. Des Weliteren sollten die
Arbeitsaufgaben klar geregelt und ohne grosse V erantwortung sein, um einer
Uberforderung der Beschwerdefuihrerin entgegenzuwirken. 1hr sollte zudem die
Moglichkeit gegeben werden, Pausen flexibel einzuteilen. Eine potentielle Arbeitsstétte
sollte von zu Hause aus gut erreichbar sein, da es die Beschwerdefthrerin aufgrund der
Angststorung nicht moglich sali, 6ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen. Aufgrund des
Asthma bronchiale, das durch verschiedene Faktoren getriggert werden kdnne, sollten
Arbeiten mit Kélte- und Staubexpositionen und der Kontakt mit Reinigungs-,
Desinfektions- und L ésungsmittel konsequent vermieden werden. Schwere korperliche
Belastungen seien der Beschwerdefihrerin aufgrund der spiroergometrisch
nachgewiesenen, leicht verminderten Sauerstoffaufnahme nicht mehr zumutbar. Leichte
korperliche Tétigkeiten konne sie jedoch vollumfanglich durchfuhren. Aufgrund der
maoglicherweise vorliegenden Epilepsie seien Tétigkeiten mit potentieller Absturzgefahr,
Arbeiten an gefahrlichen Maschinen und der berufsmassige Personentransport nicht mehr
zumutbar. In einer optimal angepassten Verweistétigkeit bestehe eine 80%ige
Prasenzfahigkeit bei uneingeschrénkter Leistungsfahigkeit. Diese reduzierte
Prasenzfahigkeit von 80 % bestehe riickwirkend seit circa Anfang 2015 (S. 14 f1.).

Die bereits etablierte psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung solle fortgefiihrt
werden. Zur Verbesserung der korperlichen Leistungsfahigkeit werde eine konsequente
korperliche Rekonditionierung und Gewichtsreduktion empfohlen. Zur Asthma-Kontrolle
sollte bei aktuell unvollstandig kontrolliertem Asthma regelméssig eine inhalative
Basistherapie (inhalatives Kortikosteroid / langwirksamer Betaagonist) mit Symbicort TH
200/6 pg Uber 14 Tage durchgefihrt werden. Nach Massgabe der Beschwerden kénne dann
eine Anpassung der Inhal ationstherapie gemass Guidelines (Step-up and-down-Prinzip)
erfolgen. Da sich lungenfunktionell nach Bronchospasmolyse ein Normalbefund gezeigt



habe, sei davon auszugehen, dass sich unter einer konsequenten Inhal ationstherapie die
Atemprobleme deutlich stabilisieren und verbessern wiirden. Aus neurologischer Sicht
werde empfohlen, das Antiepileptikum (Lamotrigin) auszuschleichen. Dabei kénne der
weitere Verlauf besser beurteilt werden, d.h. es kdnne beurteilt werden, ob es sich beim
Ereignisim Juni 2015 um eine einmalige Bewusstseinsstorung gehandelt habe oder ob
tatsachlich eine Epilepsie vorliege (S. 15).

Nach der Etablierung einer Inhal ationstherapie und bel erzielter Asthmakontrolle werde
eine Reevaluation zur definitiven Bestimmung der Arbeitsfahigkeit aus pneumol ogischer
Sicht empfohlen. Sollte es nach Ausschleichen des Antiepileptikums zu keinem erneuten
epileptischen Anfall in den folgenden Monaten kommen, falle die weiter oben im Text
diskutierte qualitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit durch eine moglicher Epilepsie
weg. Aufgrund des bereits chronifizierten Verlaufs der Angststérung, der gleichzeitig
vorhandenen abhangig (asthenisch) akzentuierten Personlichkeitsstorung sowie der
angstlich-vermeidenden Personlichkeitsakzentuierung und des gleichzeitig niedrigen
Intelligenzniveaus werde sich die Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht nicht weiter
verbessern konnen (S. 16).

9.8 Dr.med.G.___, RAD, hidtin seiner Stellungnahme vom 23. Februar 2017

(IV-Nr. 73 S. 21.) fest, das polydisziplinare Gutachten der Gutachterstelle H._ beruhe auf
dem Studium der Akten und eigenen fachérztlichen Untersuchungen in den Bereichen der
Allgemeinen Inneren Medizin, Pneumologie, Neurologie und Psychiatrie. Die erhobenen
anamnestischen Angaben und Befunde seien ausfuhrlich dokumentiert und kommentiert,
die versicherungsmedizinische Gesamtbeurteilung sei nachvollziehbar und schltissig. Das
auf den Seiten 14 / 15 unter Punkt 6.7 «Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit»
dargelegte Zumutbarkeitsprofil kénne tbernommen werden. Das Gutachten sei
nachvollziehbar und schliissig.

Gemass Angaben in den Akten sei die Beschwerdefihrerin zuletzt als Reinigungskraft tétig
gewesen, zuvor as Fleischverpackerin. Beide Tatigkeiten konnten aufgrund diverser
Allergien nicht mehr ausgelibt werden. Inwieweit die Téatigkeit as

Betriebsmitarbeiterin / Verpackerin dem von den Gutachtern auf den S. 14 und 15
formulierten Zumutbarkeitsprofil entspreche, kdnne von ihm as Mediziner nicht
beantwortet werden. Sofern dabei keine Schichtarbeit geleistet werden misse, die Aufgaben
klar geregelt seien, Pausen flexibel eingeteilt werden konnten, die V erantwortung gering
sei, keine Exposition mit Kalte, Staub, Reinigungs-, Desinfektions- und L ésungsmitteln
bestehe, keine Arbeiten an gefahrlichen Maschinen oder mit Absturzgefahr ausgeftihrt
werden missten, bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 80 % (80 % zeitlich, keine
Leistungseinschrankung). Allerdings sei gemass dem Gutachten zu beachten, dass die
Beschwerdefuhrerin die 6ffentlichen Verkehrsmittel nicht benutzen kénne, weshalb der
Arbeitsplatz mdglichst in der Nahe des Wohnortes liegen sollte. In einer angepassten
Verweistétigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 80 %, sofern dies dem dargel egten
Zumutbarkeitsprofil entspreche.

9.9 Im Austrittsbericht vom 9. Oktober 2017 (IV-Nr. 80 S. 5 ff.) des Neurozentrums des
Spitals K. wurden wéhrend der Hospitalisation vom 26. September bis 2. Oktober 2017
folgende Diagnosen gestellt:

Die elektive Zuweisung der 43jahrigen Beschwerdeftihrerin sei durch Dr. med. N.__ zur
Abklérung rezidivierender Bewusstseinsverluste, DD epileptisch, DD nicht-epileptisch



mittels EEG-Langzeittelemetrie, erfolgt. Anamnestisch sei es bisher viermal zu unklaren,
nicht stereotypen Episoden mit Bewusstsei nsstorungen und u.a. Schwindelgefiihlen
gekommen. Fremdanamnestisch werde Uber einen einmalig tonisch-imponierenden Anfall
mit Bewusstseinsverlust berichtet. Klinisch hétten sich beim Eintritt keine motorischen
Entausserungen gezeigt, die Beschwerdefiihrerin sei beschwerdefrei gewesen. Kognitiv
habe die BeschwerdefUhrerin keine wesentlichen Einschrankungen gehabt (MoCa 28 / 30
Punkte). Der detailliert geprifte neurologische Status sei unaufféllig gewesen.

In Zusammenschau von Anamnese, Klinik und Paraklinik werde bel den beschriebenen
Episoden nicht von epileptischen Ereignissen ausgegangen. Die aktuell wiederholt
auftretenden Episoden mit polysymptomatischem Beschwerdebild wirden am ehesten im
Rahmen der bekannten Angststérung bedingt gesehen. Wahrend der
Langzeit-Video-EEG-Ableitung Uber sechs Tage seien auch nach Absetzen der
anfallsunterdriickenden Therapie keine epileptischen Anfélle oder Episoden mit
Bewusstseinsstorung aufgetreten. Gleichzeitig habe die Beschwerdefiihrerin mehrmals
Episoden mit einem polysymptomatischen Beschwerdebild signalisiert (driickte
Eventknopf), mit aktenanamnestisch teilweise Angst, teilweise Schwindel, Ohrensausen,
Druck im Hinterkopf, bel fortwéahrend normaler EEG. Offen gelassen werden misse die
Atiologie des ersten Ereignissesim Juni 2015, welches synkopal anmute. Fiir eine
orthostatische Genese hétten sich im aktuellen Schellongtest keine Hinweise und im
24h-EK G (alerdings ohne Episode mit Bewusstseinsstorung) keine relevante
Rhythmusstorung gezeigt. Somit kénne die Diagnose einer Epilepsie nicht gestellt werden.
Aufgrund dessen habe man sich zur Beendigung der anfall sunterdriickenden Therapie mit
Lamotrigin entschieden. Eine Weiterbetreuung durch die behandelnde Psychiaterin werde
engmaschig empfohlen. Die Ergebnisse seien ausfuhrlich mit der Beschwerdefihrerin.
ihrem Ehemann und mit der behandelnden Psychiaterin besprochen worden. Fir die Zeit
des Aufenthalts sei eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit ausgestellt worden.

9.10 Im Austrittsbericht der Klinik Q.__ vom 3. April 2018 (IV-Nr. 84 S. 2 ff.) wurden
betreffend die stationére Behandlung der Beschwerdeftihrerin vom 6. Februar bis 21. Mérz
2018 folgende Diagnosen gestellt:

Diagnostisch habe sich beim Eintritt nach ICD-10 eine mittelgradige depressive
Symptomatik gezeigt, was gut mit der Selbsteinschdtzung im BDI-I1 (24 Pkt.) korreliert
habe. Bis zum Austritt sel esin der Fremd- wiein der Selbstwahrnehmung (BDI-I1 5 Pkt.)
zu einer vollsténdigen Regredienz der Symptomatik gekommen. Im Verlauf des Aufenthalts
sel es zu intrusiven Erinnerungen an den Missbrauch durch den Vater sowie zu Albtraumen
gekommen. Die Beschwerdefhrerin habe berichtet, diese Symptome zwar in der Zeit vor
dem Eintritt nicht mehr gehabt zu haben, jedoch al's Jugendliche und junge Erwachsene
stark an diesen Symptomen gelitten zu haben. Bei Verdacht auf eine posttraumatische
Belastungsstorung sei ein entsprechendes Interview (nach Kriterien des 1CD-10)
durchgefiihrt worden. Dabei habe die Beschwerdefihrerin ale finf Kriterien einer
posttraumatischen Bel astungsstorung aufgewiesen. Es werde zudem vermutet, dass die
erwahnten epilepsiedhnlichen Anfélle dissoziativer Natur sein konnten. Schlussendlich sei
die Diagnose einer posttraumatischen Belastungsstorung gestellt worden, wobei es sich
jedoch um eine leichte Form handle.

Die BeschwerdefUhrerin habe am 21. Marz 2018 in verbessertem psychischem Zustand aus
der Klinik in die vorbestehenden Wohnverhaltnisse entlassen werden kénnen. Zum
Entlassungszeitpunkt hétten keine Anhaltspunkte fur eine akute Selbst- oder



Fremdgefahrdung bestanden. Im Rahmen der stationéren Behandlung sei der
Beschwerdefuhrerin ein Nachsorgeplan inkl. Rickfallprophylaxe erarbeitet worden. Die
Beschwerdefiihrerin habe die Empfehlung erhalten, nach dem stationaren Aufenthalt einmal
wochentlich einen Termin bel der ambulanten Psychiaterin wahrzunehmen. Dafir sie der
Weg nach [...] zu weit sei, habe sie sich wahrend dem stationaren Aufenthalt entschlossen,
ihre ambulante Psychiaterin zu wechseln.

Eine Arbeitsunfahigkeit zu 100 % sei bisinkl. 4. April 2018 ausgestellt worden. Bei der
Beschwerdefiihrerin bestehe eine vollsténdige Beeintréchtigung in der Verkehrsfahigkeit,
eine schwere Beeintrachtigung der Fahigkeit zu Spontan-Aktivitéten und der

Sel bstbehauptungsfahigkeit, eine mittlere Beeintrachtigung der Durchhaltefahigkeit sowie
eine leichte Beeintrachtigung der Gruppenfahi gkeit.

9.11 Der die Beschwerdefihrerin seit dem 3. Mai 2018 behandelnde Dr. med. J.___,
Psychotherapie und Psychiatrie FMH, hielt im Bericht vom 6. August 2018 (1VV-Nr. 89)
fest, die Beschwerdefiihrerin sei zwei- bisdreimal im Monat in Behandlung. Der Verlauf
der bisher attestierten Arbeitsfahigkeit sehe wie folgt aus: 100 % arbeitsunféhig vom 1. Mai
2017 bis auf weiteres, vom 6. Februar bis 4. April 2018 und vom 3. Mai 2018 bis auf
weiteres. Die Arbeitsunfahigkeit fir die Tétigkeiten al's

Schreinerin / Lageristin / Raumpflegerin / Fabrikarbeiterin bis 3. Mai 2018 sei nicht durch
ihn attestiert worden. Er stellte folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit:

Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei:

Unter geschiitzten Arbeitsbedingungen bestiinden gute Chancen auf eine langsame
Steigerung der Arbeitsfahigkeit bisauf 50 %. Die weitere Prognose misste dann neu
evaluiert werden. Weiteres Vorgehen / Behandlungsplan: Durchfiihrung von Psychotests
zur genaueren Diagnosestellung und Therapieanpassung. Fortsetzung der laufenden
Psychotherapie und begleitenden psychiatrischen Behandlung. Es |agen keine
Informationen zur beruflichen Situation der Beschwerdefihrerin vor. Allgemein bestiinden
immer noch Einschrénkungen im Bereich Konzentration und L eistungskonstanz, zudem
auch gewisse Auffassungsschwierigkeiten und ein fehlerhaftes Versténdnis realer
Anforderungen. Auch bestehe eine gewisse emotionale Instabilitét. Diese Faktoren wirkten
sich auf jede zumutbare Tétigkeit leistungsmindernd aus. Die bisherige Téatigkeit sei nicht
mehr zumutbar. Eine dem Leiden angepasste Téatigkeit sei steigernd bis vier Stunden téglich
zumutbar. Die Prognose zur Eingliederung sei positiv. Einer Eingliederung stiinden
folgende Faktoren im Weg: Die emotionale Stabilitét, der mangelhafte Umgang mit
Konzentrations- und L eistungsdruck, die fragliche Gruppenintegration bei unruhiger
Umgebung mit Reizbelastung. Die Beschwerdefhrerin kdnne nicht alein einkaufen gehen.
Die Haushaltsfiihrung sel reduziert und verlangsamt.

Es wirden Psychotests, inkl. Intelligenzabkl&rung vorgenommen. Grundsétzlich sei noch
ungewiss, ob und wann die Beschwerdefiihrerin in der Lage sein werde, ihr massives
Kindheitstrauma (sexueller Missbrauch) zu verarbeiten. Es fehle ihr dazu an emotional er
Stabilitét und auch am Verstandnis, dass sie ihr Leben tiefgreifend verandern und sich dabei
viel besser abgrenzen lernen misse.

9.12 Dr.med. G.___, RAD, hielt in seiner Stellungnahme vom 31. Oktober 2018
(IV-Nr. 91 S. 2) fest, die in den aktuellen Berichten geschilderte Symptomatik sei
gegeniber dem Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung in der Gutachterstelle H.



im August 2016 weitgehend unverandert. Diagnostisch gingen die Behandler inzwischen
aufgrund der Anamnese von einer komorbiden posttraumatischen Belastungsstorung aus,
wobel diese geméss dem Austrittsbericht der Klinik Q.__ vom 3. April 2018 (vgl. E. II.
9.10 hiervor) nur leicht ausgepragt sei. Dort sei die Beschwerdefiihrerin vom 6. Februar bis
21. Mé&rz 2018 hospitalisiert gewesen. Es sei vom 6. Februar bis 4. April 2018 eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % attestiert worden.

Aus Sicht des RAD kénne, abgesehen von der o.e. kurzen Phase mit vollsténdiger
Arbeitsunfahigkeit, weiter auf die Einschatzung der Arbeitsfahigkeit abgestellt werden, die
im Gutachten der GutachterstelleH._ vom 12. Dezember 2016 festgehalten worden sai.
Entscheidend sei m wie schon in der Stellungnahme des RAD vom 23. Mérz 2017 (recte:
23. Februar 2017) ausgefuhrt (vgl. E. 11. 9.8 hiervor) m, ob das von den Gutachtern
aufgestellte Zumutbarkeitsprofil ohne (allenfalls mit Abziigen zu berticksichtigende)
Einschrénkungen mit einer T&tigkeit im ersten Arbeitsmarkt zu vereinbaren sei. Eine
Intelligenzleistung «im unteren Bereich» (laut telefonischer Mitteilung von Herrn R,
vom 11. Oktober 2018 in der PraxisJ.____ ermittelt) stelle fur eine solche angepasste
Tétigkeit kein Hindernis dar. Die Gutachter hétten aber im erwahnten Zumutbarkeitsprofil
doch eine ganze Reihe an behinderungsbedingten Einschrankungen genannt. VVon daher sei
das offenbar demnéachst startende Belastbarkeitstraining im [...] zu begrissen. Die
Ergebnisse konnten mdglicherwel se beziiglich der Umsetzbarkeit im ersten Arbeitsmarkt
zusétzlich Aufschluss geben.

9.13 Im Rahmen desam 14. Mé&rz 2019 (IV-Nr. 95 S. 2 f.) durchgefihrten
Standortgesprachs bei der Stiftung 1., [...], wurde festgehalten, die Beschwerdefihrerin
habe mit zwei Stunden a funf Tage angefangen zu arbeiten. Wahrend der vier Monate habe
die Prasenzzeit auf 2.5 Stunden taglich gesteigert werden kdnnen. Eine weitere Steigerung
der Arbeitszeit sei aktuell nicht moglich, da die Gefahr einer Dekompensation bestehe. Es
komme bei diesem Gesprach klar zum Ausdruck, dass die Beschwerdefihrerin durch die
Struktur und Arbeit an Stabilitét gewinnen kénne. Zur Frage, ob und wann die
Beschwerdefihrerin wieder im ersten Arbeitsmarkt Fuss fassen kdnne, kdnne zum jetzigen
Zeitpunkt keine Aussage gemacht werden.

9.14 Dr.med. G.___, RAD, hielt in seiner Aktennotiz vom 12. Juni 2019 (1V-Nr. 96) fest,
die sehr knappe Intelligenz (Gesamt-1Q 74) mit besonderer Schwache im sprachlichen
Bereich in Kombination mit den psychischen Problemen der Beschwerdefthrerin
schrénkten die berufliche Leistungsfahigkeit qualitativ derart ein, dass beztglich
Einsatzmoglichkeiten von einem Grenzbereich zwischen erstem und zweitem Arbeitsmarkt
auszugehen sei. Grundsétzlich behalte das im psychiatrischen Teilgutachten unter Punkt 6.7
auf den S. 12/ 13 formulierte Zumutbarkeits-profil seine Glltigkeit, allerdings sei er m im
Gegensatz zur Ansicht des Gutachters m der Meinung, dass Arbeiten am PC und / oder
administrative Tatigkeiten nicht in Frage kdmen. Hier wére eine klare Uberforderung
anzunehmen. Es empfehle sich aus der Sicht des RAD, nochmals kritisch zu Gberpriifen, ob
das Zumutbarkeitsprofil im ersten Arbeitsmarkt tberhaupt umsetzbar sei. Zweifel seien
berechtigt, auch in Anbetracht der gemachten Erfahrungen anlasslich der praktischen
Erprobung in der Stiftungl.___.

9.15 Dr.med.J.___ flhrtein seinem Bericht vom 31. Mai 2020 (Beschwerdebeilage

Nr. 7) u.a. aus, die Angaben der Beschwerdefihrerin bestétigten erneut, dass sie neben
ihrem niedrigen Intelligenzniveau hauptséchlich an den Folgen einer schweren korperlichen
und psychischen Traumatisierung leide, in deren weiteren Kontext auch die Panikattacken



und die Depressivitdt gehorten. Bei der Beschwerdeftihrerin liege eine Posttraumatische
Belastungsstorung nach wiederholtem sexuellem Missbrauch und Anwendung psychischer
Gewalt seitens des Vatersvor (ICD-10 F43.1) und eine Minderintelligenz, diev.a. die
Intellektualitét betreffe, etwas weniger den Handlungsaspekt (1Q 74, verba 69). Die
Diagnosestellung von Personlichkeitsakzentuierungen, angesichts der Hauptdiagnosen
PTBS und Minderintelligenz, werde fir problematisch gehalten. Das Leidensbild und die
soziale sowie berufliche Dysfunktionalitét der Beschwerdeflhrerin liessen sich am besten
durch die beiden Hauptdiagnosen und die daraus ableitbaren psychischen Folgeleiden
erklaren. Die Angststérung kénne zusétzlich al's Agoraphobie mit Panik codiert werden
(ICD-10 F40.04), zumindest teilweise sei die Angst jedoch Teil der PTBS, wie auch die
episodische Depressivitét.

Bezuglich der Einschétzung der Arbeitsfahigkeit ergebe sich aus den gestellten Diagnosen
eine Abweichung von der Einschétzung durch den Gutachter. So werde die
Beschwerdefihrerin fir den Primérmarkt as ungeeignet gehalten. Allein der Umstand, dass
der Gutachter fUr die der Beschwerdefiihrerin zumutbaren Verweistétigkeiten viele
Einschrénkungen habe machen miissen, zeige, dass die Einsetzbarkeit der
Beschwerdefihrerin auf dem Priméarmarkt nicht mehr gegeben sei, beschreibe er doch im
Grunde genommen eine geschiitzte Arbeitsstelle, ohne sie a's solche anzusprechen. Die
vom Gutachter erwahnte «angestammte Téatigkeit» sei im Ubrigen eine
Hilfsarbeitertétigkeit fir Ungelernte und nicht der erlernte Schreinerberuf, der
stillschweigend gar nicht mehr diskutiert werde. Angesichts der Diagnosen
Minderintelligenz und PTBS mit Folgestorungen in Bezug auf das Sozialverhalten
(Ruckzugigkeit, Misstrauen) und die Angst (Panikattacken) erscheine die Arbeitsfahigkeit
auf dem Priméarmarkt nicht in relevantem Umfang gegeben. Auf dem Sekundarmarkt sei die
Beschwerdefiihrerin im Rahmen dessen, was sie an Belastungen aktuell auszuhalten
imstande sai, jedoch weiterhin einsetzbar.

10. Dadie Beschwerdegegnerin in ihrer angefochtenen Verfugung vom 28. April 2020
im Wesentlichen auf das polydisziplindre Gutachten der GutachterstelleH._ vom

12. Dezember 2016 abstellt (A.S. 4), ist nachfolgend zu priifen, ob diesem Beweiswert
zukommt:

10.1 DasvonDr.med. S, , Facharztin fir Allgemeine Innere Medizin FMH, Dr. med.
T. _, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. med. U, , Fachérztin fir
Neurologie, und Dr. med. V.___, FMH Pneumologie und FMH Allgemeine Innere Medizin,
erstellte Gutachten wird den von der Rechtsprechung entwickelten Anforderungen
(Vollstandigkeit, Schltissigkeit, Nachvollziehbarkeit; vgl. E. I1. 3.2 hiervor) in alen
Punkten gerecht. So beruht das Gutachten auf allseitigen Untersuchungen, indem die
Beschwerdefihrerin je einer umfassenden Exploration durch den jeweiligen Facharzt bzw.
durch die jeweilige Facharztin unterzogen wurde (1V-Nrn. 70.1 S. 5ff., 70.3 S. 2 ff., 70.4
S. 3ff., 70.5 S. 2 ff.), womit auch ihre subjektiv geklagten Beschwerden in die
gutachterliche Beurteilung mit eingeflossen sind. Zudem wurden am 3. August 2016 eine
L aboruntersuchung, am 8. September 2016 ein EKG in Ruhe und unter maximaler
Belastung, eine Lungenfunktionsprifung, ein FeNO sowie eine Spiroergometrie
durchgefihrt und am 7. / 8. September 2016 fand eine tonometrische Polygraphie (Watch
PAT) statt (IV-Nrn. 70.1 S. 3und 9f., 70.3S.9, 70.5S. 5, 70.6 S. 1 m 16). Durch das
Zusammenfassen der Akten in chronologischer Reihenfolge (IV-Nr. 70.2) kann bei den
Gutachtern zudem von der Kenntnis der relevanten V orakten (Anamnese) ausgegangen



werden. So verwiesen auch der psychiatrische Gutachter Dr. med. T._ und die

neurol ogische Gutachterin Dr. med. U.____inihren jeweiligen Teilgutachten auf eben diese
Aktenzusammenfassung (IV-Nrn. 70.3 S. 2, 70.4 S. 2). Weiter leuchten die medizinischen
Zusammenhange und die Beurteilung der medizinischen Situation ein: So fuhrte der
psychiatrische Gutachter Dr. med. T.____ aus, bel der Beschwerdefihrerin liege eine
Angststorung vor, die sich gemass ICD-10 am ehesten al's gemischte Angststorung mit
Elementen einer Panikstérung, einer generalisierten Angststorung und einer sozialen Phobie
abbilden lasse (1V-Nr. 70.3 S. 10). Diese diagnostische Beurteilung leuchtet aufgrund der
anschliessenden Ausfuihrungen ein, wonach die Beschwerdefiihrerin einerseits von Minuten
andauernden Panikattacken (z.B. Busfahrten) berichte, in deren Rahmen sie eine
ausgepragte vegetative Symptomatik entwickle (trockener Mund, Brustschmerzen, Zittern)
und die angstausl 6sende Situation verlassen misse, sofern sie nicht in Begleitung z.B. ihres
Ehemannes sei. Eine generell erhdhte Anspannung ergebe sich gemass der
Beschwerdefuhrerin aber auch z.B. bei anstehenden wichtigen Terminen (Arzttermine,
Begutachtungstermine). Das Zusammentreffen mit vielen bzw. neuen Menschen werde
durch die Beschwerdefiihrerin eher gemieden, sie fiihle sich am wohlsten zuhause bzw. im
Kontakt mit ihr vertrauten Menschen. Diese Beschreibungen stimmen mit den Angaben der
Beschwerdefiihrerin im Rahmen der psychiatrischen Exploration Uberein (1V-Nr. 70.3 S. 3).
So gab sie an, dass die Angstzusténde wenige Minuten dauerten und pl 6tzlich erfolgten und
nur, wenn sie sich ausser Haus befinde. Sie gingen mit Zittern, nassen Handen und
Losweinen einher. In diesen Momenten muisse die Beschwerdefuhrerin sofort nach Hause
zu ihrem Ehemann zurtickkehren. Zuhause, im Beisein ihres Ehemannes, fihle sie sich
dann wieder sicher. In diesem Sinn gab auch der Ehemann der Beschwerdefihrerin an, sie
habe zuletzt auf der Busfahrt zum Augenarzt unter einer Angstattacke gelitten, indem sie
Angst, einen trockenen Mund und Schmerzen im Brustkorb bekommen, geweint und
gezittert habe (IV-Nr. 70.3 S. 7). Die weitere Einschétzung des psychiatrischen Experten,
wonach die BeschwerdefUhrerin aber auch umgebungs- bzw. situationsunabhangig offenbar
unter diffusen Sorgen und Beflrchtungen leide, die objektiv betrachtet vielfach nicht
nachvollziehbar erschienen, Uberzeugt aufgrund der Angaben des Ehemannes der
Beschwerdefuhrerin. So brachte er vor, die Beschwerdefuhrerin verstehe vielfach
Sachverhalte nicht, getraue sich dann nicht nachzufragen und «mache zu». Die Gefahr
hierfir sei gross, dasie seit der Information Uber die Begutachtung zusétzlich sehr unruhig
geworden sei, Befurchtungen habe und nicht mehr richtig schlafen konne (IV-Nr. 70.3

S. 7). Ebenfalls plausibel erscheint die weitere gutachterliche Beurteilung, wonach die
Abgrenzung eines psychogenen Angsterlebens von den durch die Beschwerdefhrerin
ebenfalls angegebenen somatischen Beschwerden wie Allergien, Asthma und epileptische
Anfélle, im Allgemeinen schwierig sei (IV-Nr. 70.3 S. 10). In diesem Zusammenhang
erscheint auch die weitere Beurteilung des psychiatrischen Experten schliissig, wonach die
Angstsymptomatik sicherlich auch vor dem Hintergrund der einfachen intellektuellen
Ressourcen mit rascher Uberforderung und erhohter Stressintoleranz gesehen werden
musse, welche zudem mit Insuffizienzgefihlen bei angstlich-vermeidender
Personlichkeitsakzentuierung und einer abhangigen (asthenischen)
Personlichkeitsakzentuierung gepaart sei. Diese Ausfihrungen erweisen sich als
nachvollziehbar, da die Beschwerdefiihrerin anl&sslich der Exploration angab, aufgrund
ihres «langsamen L ernens» besondere Schulen bzw. eine besondere Ausbildungsstétte
besucht zu haben (u.a. Sprachheilschule, IV-Nr. 70.3 S. 5). Die Beschwerdefhrerin

bezei chnete sich ausserdem al's schiichtern, zurtickhaltend und eher langsam und gab an, die



Arbeit sai ihr mittlerweile zu hektisch, es seien zu viele Leute anwesend, sie wiirde mit
«viel Stress» einhergehend mit Nervositét, Schweissausbriichen, weinen und
maoglicherwei se «rauslaufen» aus der Produktionsstétte mit Riickzug auf dem WC reagieren
(IV-Nr. 70.3 S. 6). Demzufolge leuchtet die Bewertung des psychiatrischen Experten ein,
wonach die Beschwerdefiihrerin sehr selbstunsicher und von der Meinung bzw. Anleitung
anderer abhéngig sei, was auch vor dem Hintergrund ihrer einfachen intellektuellen
Ressourcen zu sehen sai (IV-Nr. 70.3 S. 8).

In Bezug auf die anlasslich der neurologischen Teilbegutachtung durch die
Beschwerdefiihrerin beklagte Bewusstseinsstoérung vom 25. Juni 2015 hielt die

neurol ogische Gutachterin Dr. med. U, fest, die Beschwerdefiihrerin habe diesbeziiglich
selbst keine genauen Angaben machen kénnen, da sie abgesehen von einem initial
«trockenen Muul» eine Amnesie fur das Ereignis habe (1V-Nr. 70.4 S. 7). Dieser
Einschatzung kann gefolgt werden. So &usserte sich die Beschwerdefhrerin im Rahmen
der Exploration dahingehend, dass sie ihren Ehemann am 25. Juni 2015 zur Physiotherapie
begleitet habe. Wahrenddessen habe sie pl6tzlich ein «trockenes Muul» verspirt und dann
einen Filmriss gehabt. Sie kénne nicht mehr sagen, was danach passiert sei (IV-Nr. 70.4

S. 3). Dabei den anschliessend durchgefthrten bildgebenden Verfahren (EEG und MRI)
unauffallige Ergebnisse resultierten, sei gemass der neurol ogischen Gutachterin eine klare
Diagnosestellung nach einem einmaligen Ereignis sehr schwierig (IV-Nr. 70.4 S. 8). So
spréchen einige Aspekte der doch ltuckenhaften Anamnese fir ein Anfallsereignis
(Steifigkeit, Bewusstseinsstorung) und andere fir das Vorliegen einer moglichen Synkope
bzw. seien eher untypisch fur ein Anfallsgeschehen (Mundtrockenheit, blasses Hautkl orit,
Erbrechen im Anschluss). Es vermag daher auch aufgrund der Tatsache, dass sich bei der
neurol ogischen Untersuchung unaufféllige Befunde prasentierten (IV-Nr. 704 S. 6 1.)
einzuleuchten, dassin diesem Fall geméss Dr. med. U.__ eine definitive Diagnose nicht
ausreichend gestellt werden kénne.

Aufgrund der durch die pneumol ogische Gutachterin Dr. med. V.____ u.a durchgefihrte
Spiroergometrie vom 8. September 2016 Uberzeugt ihre Beurteilung, wonach als
limitierender Faktor in erster Linie eine gewisse Dekonditionierung zu erwahnen sei und
eine Adipositas WHO Grad Il begleitend a's relevanter Faktor bestehe (1V-Nr. 70.5 S. 6).
So musste die bei der medizinischen Untersuchung durchgefiihrte Fahrradergometrie wegen
Knieschmerzen, Beinmudigkeit und Dyspnoe abgebrochen werden (1V-Nr. 70.5 S. 5) und
die pneumol ogische Gutachterin stellte einen adiptsen Erndhrungszustand mit einem BMI
von 35,6 kg/m2fest (IV-Nr. 70.5 S. 4). In diesem Zusammenhang erscheint plausibel, dass
der Beschwerdefuhrerin eine konsequente korperliche Rekonditionierung und
Gewichtsreduktion zur Verbesserung der korperlichen Leistungsféhigkeit empfohlen wurde
(IV-Nr. 70.5 S. 7). Aufgrund der sich bei der Durchfiihrung der Testung der

L ungenfunktion prasentierenden mittelgradigen komplett reversiblen obstruktiven
Ventilationsstorung bei normaler CO-Diffusionskapazitét (IV-Nr. 70.5 S. 5) und der
Angabe der Beschwerdefihrerin, wonach sie die Inhalationstherapie mit Symbicort nicht
fortgesetzt habe, weil sie das Gefuihl habe, dass der Korper die Beschwerden alleine
bekémpfen sollte (IV-Nr. 70.5 S. 3 unten), Uberzeugt die gutachterliche Einschéatzung der
pneumol ogischen Expertin, wonach das aktenanamnestisch bestehende Asthma bronichale
aktuell leicht persistiere und es keine regel massige inhal ative Asthmabasi stherapie gebe. Es
leuchtet daher in diesem Zusammenhang auch ein, dassDr. med. V. der
Beschwerdefuhrerin die regelmassige Anwendung der inhalativen Basistherapie mit



Symbicort empfohlen hat (1V-Nr. 70.5 S. 7).

10.1.1 Das polydisziplindre Gutachten der GutachterstelleH._ vom 12. Dezember 2016
Ist somit grundsétzlich beweiswertig.

10.1.2 Im Gutachten werden u.a. eine gemischte Angststérung, eine abhangige
(asthenische) akzentuierte Personlichkeitsstorung und eine angstlich-vermeidende
Personlichkeitsakzentuierung als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
diagnostiziert. Die diesbezliglich gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung geforderte
Indikatorenprifung (BGE 141V 281, vgl. auch BGE 143V 409) |&sst sich anhand des
Gutachtens vornehmen: So ist zur Kategorie «funktioneller Schweregrad» festzustellen,
dass die Angststorung wesentliche funktionelle Auswirkungen hat (1V-Nr. 70.1 S. 13). So
bereite es der Beschwerdefihrerin grosse Probleme, sich Aspekten oder Sachverhalten zu
widmen, bzw. seien diese angstbehaftet, d.h. sie sei in der Flexibilitét und
Umstellungsfahigkeit mittelgradig bis schwergradig eingeschrénkt. Die Entscheidungs- und
Urteilsfahigkeit sei mittelgradig eingeschrankt. Dies sei zusétzlich auf die
Intelligenzminderung und die vermeidende und abhangige Personlichkeitsstruktur
zurickzufihren. Die Beschwerdefuhrerin tue sich zudem schwer, Erlerntes kurzfristig im
Gedéachtnis zu behalten und anzuwenden. Die Durchhalteféhigkeit sei durch eine geringe
Stresstoleranz mit leichter Uberforderung ebenfalls mittelgradig eingeschrankt. Aufgrund
der &ngstlich-abhangigen Personlichkeitsstruktur sei die Selbstbehauptungsfahigkeit
mittelgradig bis schwer eingeschrankt, eine Rolle spiele hier zusétzlich das einfache
Intelligenzniveau. Die Kontaktfahigkeit zu Dritten sei schwer eingeschrankt unter der
angstlich-abhangigen Personlichkeitsstruktur und dem geringen Selbstwertgefiihl. Die
Gruppenfahigkeit sai reduziert, wobei die Beschwerdefthrerin mit ihr bekannten Personen
besser zurechtkomme. Aufgrund der Angststérung seien die Spontanaktivitdten deutlich
eingeschrankt. Die Beschwerdeflhrerin bleibe vornehmlich zu Hause und unternehme
spontan, v.a. alleine, kaum etwas. Aufgrund der allgemeinen Unsicherheit und der
panikartigen Angstzusténde sei auch die Verkehrsfahigkeit deutlich beeintrachtigt. Die
Beschwerdefihrerin traue sich alenfalls zu, bekannte kurze Wege alleine zu fahren, langere
Strecken im Auto absolviere sie nicht. Was den Behandlungs- und Eingliederungserfolg
anbelangt, ist festzustellen, dass sich die Beschwerdefiihrerin seit 2012 in regel massiger
psychiatrischer Behandlung befindet und seit 2014 regelméssig Cymbalta 30 mg einnimmt.
Diese bereits etablierte psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung sollte fortgefiihrt
werden (IV-Nr. 70.1 S. 15). Als Komorbiditét 18sst sich die niedrige Intelligenz benennen.
Zur Personlichkeit wird ausgefihrt, die Beschwerdefihrerin wirke sehr selbstunsicher und
sei von der Meinung und Anleitung anderer abhéngig. Aufgrund der abhangigen
(asthenischen) akzentuierten Personlichkeitsstérung und der &ngstlich-vermeidenden
Personlichkeitsakzentuierung komme es zu einer raschen Uberforderung mit Hilflosigkeit,
sofern ihr nicht vertraute Personen helfen konnten (IV-Nr. 70.1 S. 14 oben). Als Ressourcen
sind ein stitzendes soziales Umfeld mit einer harmonischen Ehe zu sehen. In der Kategorie
«Konsistenz» ist sodann das Augenmerk auf eine gleichmassige Einschrankung des
Aktivitdtenniveaus in alen vergleichbaren Lebensbereichen und einen behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdruck zu richten. Diesbeziiglich |&sst
sich dem Gutachten entnehmen, dass die von der BeschwerdefUhrerin geschilderten
ublichen Tagesaktivitdten (am PC spielen, oder im Facebook etwas nachschauen,
Haushaltsarbeiten mit Pausen erledigen, Fernsehen, Einkaufen, Rétsel 16sen) und die
qualitativ nachweisbaren Medikamentenspiegel von Lamotrigin und Duloxetin zu einer



Angststorung und Personlichkeitsstorung bzw. -akzentuierung passten. Auch in der
Untersuchung sei der Eindruck entstanden, dass die BeschwerdefUhrerin sehr selbstunsicher
wirke und insbesondere am Anfang vor Anspannung und Traurigkeit den Trénen nahe
gewesen sai. Sie habe viel Anleitung und Zuspruch gebraucht, weswegen sie in den ersten
15 Minuten der Begutachtung von ihrem Ehemann begleitet worden sei. Inkonsistenzen
seien keine feststellbar (1V-Nr. 70.1 S. 14). Diesen Ausfihrungen kann gefolgt werden und
die daraus gefolgerte Arbeitsfahigkeits-Einschéatzung erweist sich als plausibel.

10.2 Nachfolgend ist zu prufen, ob der Beweiswert des Gutachtens der Gutachterstelle
H.__ vom 12. Dezember 2016 durch die zeitlich vor diesem verfassten Arztberichte
allenfalls geschmdlert wird. Dabei ist zundchst auf das psychiatrische (vgl. E. I1. 10.2.1
hiernach), dann auf das neurologische (vgl. E. I1. 10.2.2 hiernach) und schliesslich auf das
pneumol ogische Teilgutachten (vgl. E. I1. 10.2.3 hiernach) einzugehen:

10.2.1 In Bezug auf das psychiatrische Teilgutachten von Dr. med. T.____ vom 26. August
2016 (1V-Nr. 70.3) ist auf die Berichte des behandelnden Psychiaters Dr. med. .
einzugehen. Im Arztbericht vom 22. Juni 2015 (vgl. E. 1. 9.1 hiervor) bestétigte er die
bereits zuvor im Arztzeugnis vom 12. Juni 2015 ausgewiesenen «Angst- und Panikattacken
(ICD-10 F43.22)» als Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Diese
Diagnosestellung ist in der durch den psychiatrischen Gutachter Dr. med. T.___
diagnostizierten «gemischten Angststérung (ICD-10 F41.3) mit gemischten Symptomen
von Panikstorung, generalisierter Angststorung und sozialer Phobie, bei Verdacht auf
niedrige Intelligenz (Lernbehinderung)» enthalten. So greift Letztere indes noch etwas
weiter, indem sie auch die soziae Phobie miteinschliesst. Esist daher nachvollziehbar, dass
sichDr. med. T.___ mit dem Bericht und insbesondere mit den Diagnosestellungen von

Dr. med. F.___ nicht vertieft auseinandersetzte, sondern diesen lediglich auffihrte. Es
kommt hinzu, dass die durch Dr. med. F.____ erhobenen Befunde (adipts wirkend, gut
gepflegt, wach, allseits orientiert, unaufféllige Konzentration und Aufmerksamkeit,
formales Denken kohérent, keine psychotischen Symptome, phasenweise vorhandene
Angstzustande, 1V-Nr. 52 S. 2) mit dem durch Dr. med. T.____ festgestellten

psychopathol ogischen Befund weitgehend Ubereinstimmen. So hielt der psychiatrische
Gutachter u.a. fest (IV-Nr. 70.3 S. 7 f.), die Beschwerdefiihrerin sai wach, bewusstseinsklar,
zu alen Qualitéten orientiert, formalgedanklich geordnet. Es bestehe weder ein Hinwel's auf
inhaltliche Denkstdrungen wie Wahn- oder Zwang noch ein Hinweis auf
Wahrnehmungsstorungen wie Halluzinationen oder ein gestortes |ch-Erleben. Angabe von
situationsbedingten paroxysmalen Angstzustanden aber auch nicht situations- oder
umgebungsbedingten allgemeinen Sorgen und Befurchtungen in vielerlei Hinsicht
(«Nervositét»). Der einzige Unterschied im Vergleich zum Bericht von Dr. med. F.__
besteht darin, dassim psychiatrischen Teilgutachten auf kognitive Defizite bez. der
Auffassung, Konzentration und Merkfahigkeit (1V-Nr. 70.3 S. 7 unten) hingewiesen wurde,
was sodann mit Beispielen belegt wurde. So sei die Beschwerdefihrerin beim
sinngemassen Erkléaren von Sprichwaortern unsicher gewesen, dies sei nur mit Hilfe moglich
gewesen (Auffassung), sie habe zudem die Monate rickwarts mit einem Fehler
(Konzentration) und drei Begriffe nach 10 Minuten mit einem Fehler (Merkfahigkeit)
aufzahlen konnen. Entsprechende Anhaltspunkte betreffend kognitive Defizite finden sich
im Bericht von Dr. med. F.____ nicht. Aus diesem Arztbericht geht jedoch auch nicht hervor,
dass sich die Beschwerdefiihrerin entsprechenden Testverfahren hat unterziehen muissen. Es
kommt hinzu, dass der RAD-Arzt Dr. med. G.____ den Bericht von Dr. med. F.____in seiner



Stellungnahme vom 1. Juni 2016 (vgl. E. I1. 9.6 hiervor) als «ziemlich knapp ausgefullt»
qualifizierte. Folglich kann jedenfalls nicht ganzlich ausgeschlossen werden, dass bel einer
entsprechenden Prifung bereits im Zeitpunkt der Erstellung des Arztberichts vom 22. Juni
2015 Anzeichen auf kognitive Defizite hétten festgestellt werden konnen.

Insgesamt vermag der Bericht des Psychiaters Dr. med. F.__ vom 22. Juni 2015 den
Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtens nicht in Frage zu stellen.

10.2.2 In Bezug auf das neurologische Teilgutachten von Dr. med. U.__ vom 15. August
2016 (IV-Nr. 70.4) ist auf die Berichte des Neurologen Dr. med. N.___ vom 2. Juli,

12. August und 11. September 2015 (vgl. E. I1. 9.2 ff. hiervor) einzugehen. Dr. med. U.___
setzte sich in ihrem Teilgutachten mit der am 2. Juli 2015 durchgefihrten
EEG-Untersuchung auseinander, wobel sie ausfiihrte, diese sei unauffallig gewesen
(IV-Nr. 70.4 S. 8 oben). Dieser Einschétzung kann gefol gt werden. So beurteilte Dr. med.
N.__ dieEEG im Bericht vom 2. Juli 2015 (vgl. E. I1. 9.2 hiervor) alsnormale EEG im
Wachzustand. Es seien eine normale Grundaktivitét, weder ein Herdbefund noch eine
epileptiforme Aktivitét feststellbar. In Bezug auf das sich am 25. Juni 2015 zugetragene
Ereignisging Dr. med. N.___ im Bericht vom 2. Juli 2015 sowohl aufgrund der
Beobachtungen des Ehemannes der Beschwerdefhrerin, wonach sie dabei die Arme und
Beine gestreckt und die Augen offengehalten habe und es keine kloniformen Bewegungen
gegeben habe al's auch gestiitzt auf die Ausfihrungen der Beschwerdefihrerin, wonach sie
zunéchst einen aussergewdohnlich trockenen Mund gespiirt habe und sich ab dann an nichts
mehr erinnern kénne, von einem «im Vordergrund stehenden» epileptischen Anfall aus
(IV-Nr. 70.6 S. 22). In seinen beiden zeitlich spéter verfassten Berichten vom 12. August
und 11. September 2015 (vgl. E. 11. 9.3 1. hiervor) stellte Dr. med. N.____ dann lediglich
noch einen «Verdacht» auf einen vorwiegend tonisch epileptischen Anfall fest. Stetswies er
aber auch auf die Differentialdiagnose einer Synkope hin. Es kann daher davon
ausgegangen werden, dass der behandelnde Neurologe das Ereignis vom 25. Juni 2015
diagnostisch nicht zweifel sohne zuordnen konnte. Die neurol ogische Gutachterin Dr. med.
U.___ hidtinihrem Tellgutachten diesbeziiglich fest, eine definitive Diagnose kdnne nicht
ausreichend gestellt werden. So spréchen einige Aspekte fur ein Anfallsereignis
(Steifigkeit, Bewusstseinsstérung), andere jedoch fir das Vorliegen einer moglichen
Synkope bzw. seien eher untypisch fir ein Anfallsereignis (Mundtrockenheit, blasses
Hautkolorit, Erbrechen im Anschluss). Damit stimmen die diagnostischen Einschatzungen
der beiden auf das medizinische Fachgebiet der Neurologie spezialisierten Fachérzten
betreffend das Ereignis vom 25. Juni 2015 Uberein. Dem steht auch der Arztbericht des
behandelnden Hausarztes Dr. med. M.___ vom 18. April 2016 (vgl. E. Il. 9.5 hiervor) nicht
entgegen. So handelt essich bel Dr. med. M. zum einen um einen auf das medizinische
Fachgebiet der Allgemeinmedizin spezialisierten Facharzt, weshalb dem durch ihn as
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ausgewiesenen «epileptischen Anfall»
vom Juni 2015 ohnehin kaum Beweiswert zukommt. Zum anderen ist hier der
Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, wonach behandelnde Arztinnen und Arzte wie
auch Therapiepersonen mitunter im Hinblick auf ihre Vertrauensstellung in Zweifelsfallen
eher zu Gunsten ihrer Patientinnen und Patienten aussagen (BGE 135V 465 E. 4.5 S. 470).
Es kann somit auch der durch ihn attestierten Arbeitsunfahigkeit nicht gefolgt werden,
wobei sich diesbezuglich im Bericht vom 18. April 2016 ohnehin ein Widerspruch findet.
So hielt der Hausarzt fest, die Beschwerdefthrerin sei inihrer zuletzt ausgeiibten Tétigkeit
seit Januar 2013 100 % arbeitsunféhig. Gleichzeitig gab er an, die bisherige Tétigkeit sei



der Beschwerdefuihrerin ohne Reinigungsmittel zu drei bis vier Stunden pro Tag zumutbar,
wobei aufgrund des verminderten Tempos eine verminderte L eistungsfahigkeit bestehe. Es
kommt hinzu, dass der RAD-Arzt Dr. med. G.____in seiner Stellungnahme vom 1. Juni
2016 (vgl. E. I1. 9.6 hiervor) den Bericht des Hausarztes al's «sehr dirftig ausgefullt»
bezeichnete. Dieser Bericht vermag daher insgesamt nicht zu tiberzeugen.

Folglich stehen weder die Einschétzungen und Ausfiihrungen von Dr. med. N, noch
jenevon Dr. med. M.___ dem Beweiswert des neurologischen Teilgutachtens von Dr. med.
U.__ entgegen.

10.2.3 Betreffend das pneumologische Teilgutachten von Dr. med. V. vom

8. September 2016 (IV-Nr. 70.5) ergeben sich aufgrund der sich vorliegend présentierenden
medi zinischen Akten keine sich widersprechenden Diagnosestellungen oder anderslautende
fachéarztliche pneumol ogische Einschétzungen. So wurde das durch den pneumologischen
Gutachter festgestellt «allergischen Asthma bronchiale, zusétzlich intrinsische Komponente
mit Triggerung durch Kéalte, sowie Raumsprays, Reinigungsmittel sowie
Desinfektionsmittel» bereits im Bericht des Pneumologen PD Dr. med. L.___vom

28. Mé&rz 2013 (vgl. E. 1. 8.1 hiervor) als Hauptdiagnose in Form eines «allergischen
Asthma bronichale und einer allergischen Rhinokonjunktivitis» ausgewiesen. Dabel wies er
zugleich u.a. auf eine Polyallergie hin. Folglich waren sowohl das Asthma bronchiale als
auch die verschiedenen Allergien der BeschwerdefUhrerin bereits im Jahr 2013 bekannt. Es
kommt hinzu, dass die bereits durch den Pneumologen PD Dr. med. L. empfohlene
Durchfiihrung einer regel massigen Inhal ationstherapie durch Dr. med. V.___ bestétigt
wurde. So empfahl er der Beschwerdefiihrerin zur Asthma-Kontrolle nach
GINA-Guidelines bei leichtgradig persistiertem Asthma bronchiae die regelméssige
Anwendung der inhalativen Basistherapie mit Symbicort TH200/6 ug mit einem Hub
morgens und abends Uber 14 Tage, danach Anpassung gemass Guidelines nach Massgabe
der Beschwerden (IV-Nr. 70.5S. 7).

Dem Beweiswert des pneumol ogischen Teilgutachtens stehen somit keine zuvor verfassten
medi zinischen Berichte entgegen.

10.2.4 Dievor dem polydisziplindren Gutachten der GutachterstelleH._ vom
12. Dezember 2016 verfassten medizinischen Akten vermogen dessen Beweiswert nicht zu
verringern.

10.3 Esist zu prufen, ob der Beweiswert des Gutachtens der GutachterstelleH. vom
12. Dezember 2016 alenfalls durch die nach diesem verfassten medizinischen Berichte
geschmalert wird:

10.3.1 Eingehend auf den Austrittsbericht des Neurozentrums des SpitalsK.___ vom

9. Oktober 2017 (vgl. E. 11. 9.9 hiervor) finden sich in Bezug auf die gutachterlichen
Einschatzungen der Gutachterstelle H._ keine abweichenden &rztlichen Beurteilungen. Es
kann zum einen in Bezug auf die wahrend der Hospitalisation der Beschwerdefiihrerin vom
26. September bis 2. Oktober 2017 im Spital K.___ u.a. gestellte Diagnose von «unklaren
heterogenen Episoden mit u.a. Bewusstseinsstorungen, Angst, Schwindel, DD am ehesten
im Rahmen der Angststorung» auf die im Rahmen der polydisziplinédren Begutachtung
festgestellten Hauptdiagnosen einer «gemischten Angststorung» sowie einer «passageren
Bewusstseinsstérung unklarer Atiologie am 25. Juni 2015» hingewiesen werden. So klagte
die BeschwerdefUhrerin bereits im Rahmen der gutachterlichen Exploration Uber ein seit
einem Jahr immer wiederkehrendes Angstgefuhl (IV-Nrn. 70.1 S. 6, 70.3 S. 3 oben). In



diesem Zusammenhang wurde im Austrittsbericht vom 9. Oktober 2017 sodann explizit
festgehalten, dass die aktuell wiederholt auftretenden Episoden mit polysomatischem
Beschwerdebild am ehesten im Rahmen der bekannten Angststérung bedingt zu sehen
seien. So seien wahrend der Langzeit-Video-EEG-Ableitung Uber sechs Tage keine
epileptischen Anfélle oder Episoden mit Bewusstseinsstorung aufgetreten. Auch die
Atiologie des Ereignisses vom Juni 2015 miisse offen gelassen werden, dieses mute jedoch
synkopal an. Die Diagnose einer Epilepsie konne nicht gestellt werden, weshalb die
anfallsunterdriickende Therapie mit Lamotrigin beendet werde. Diese Ausfihrungen
stimmen mit den Einschéatizungen im polydisziplindren Gutachten der GutachterstelleH.
Uberein. So hielt m wie bereits oben ausgefuhrt (vgl. E. 11. 10.2.2 hiervor) m die

neurol ogische Gutachterin Dr. med. U.___ beziiglich des Ereignisses vom 25. Juni 2015
fest, eine definitive Diagnose kdnne in diesem Fall nicht ausreichend gestellt werden. Der
Verlauf kdnne aufgrund der bestehenden Therapie mit Lamotrigin nicht ausreichend
beurteilt werden, es spreche weder fir noch gegen die Diagnose einer Epilepsie

(IV-Nr. 70.4 S. 8). Sie empfahl daher in diesem Zusammenhang die Ausschleichung des
Antiepileptikums Lamotrigin, um beurteilen zu kdnnen, ob es sich beim Ereignis vom Juni
2015 um ein einmaliges Ereignis gehandelt habe, oder ob tatséchlich eine Epilepsie
vorliege. Es kann erganzend festgehalten werden, dass die im Austrittsbericht vom

9. Oktober 2017 ebenfalls ausgewiesene Diagnose einer «arteriellen Hypertonie» im
Rahmen des polydisziplindren Gutachtens vom 12. Dezember 2016 als Diagnose ohne
Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit beurteilt wurde. In Bezug auf die im Austrittsbericht
weiter ausgewiesene Diagnose einer «Angststorung» ist darauf hinzuweisen, dass die im
Neurozentrum des Spitals K. tatigen Arzte im Wesentlichen auf das medizinische
Fachgebiet der Neurologie spezialisiert sind und daher der durch sie ausgewiesenen
psychiatrischen Diagnosestellung kaum Beweiswert zukommt.

Der Austrittsbericht des Neurozentrums des Spitals K. vom 9. Oktober 2017 verkleinert
den Beweiswert des Gutachtens vom 12. Dezember 2016 nicht.

10.3.2 Daauf dieim Austrittsbericht der Klinik Q. vom 3. April 2018 (vgl. E. I1. 9.10
hiervor) ausgewiesene Diagnose einer «Agoraphobie mit Panikstorung (ICD-10 F40.01)»
nicht ndher eingegangen wird, ist sie nicht ganzlich nachvollziehbar. Die durch die
Beschwerdefuhrerin beim Klinikeintritt beschriebenen Angstzustande stimmen indes mit
den bereits im Rahmen der psychiatrischen Exploration beschriebenen Uberein, weshalb
diesbeziiglich nicht von einer wesentlich veranderten gesundheitlichen Situation
ausgegangen werden kann. So gab die Beschwerdefihrerin beim Klinikeintritt u.a. an, die
ihren Alltag mittlerweile bestimmenden diffusen Angstzustéande (ohne Vorwarnung
auftretend, mit innerem Kribbeln und den Trénen nahe sein, Schwitzen, starker innerer
Unruhe) wirden meist auftreten, wenn sie unterwegs sei (IV-Nr. 84 S. 2). In diesem Sinn
ausserte sie sich im psychiatrischen Teilgutachten vom 26. August 2018 dahingehend
(IV-Nr. 70.3 S. 3 oben), dass die pl6tzlich auftretenden Angstzustande (Zittern, nasse
Hande, Losweinen) erstmalig nach dem epileptischen Anfall im Sommer 2015 aufgetreten
seien und nur erfolgten, wenn sie sich ausser Haus befinde. Folglich handelt es sich bel der
Diagnose einer «Agoraphobie mit Panikstérung» lediglich um eine andere diagnostische
Beurteilung des bereits im Zeitpunkt des psychiatrischen Teilgutachtens von Dr. med.
T._vom 26. August 2016 vorliegenden Sachverhalts, al's eine «gemischten Angststérung
(ICD-10 F41.3)» mit gemischten Symptomen von Panikstorung, generalisierter
Angststorung und soziaer Phobie diagnostiziert wurde. Die im Austrittsbericht der Klinik



Q. weiter ausgewiesene «rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte bis
mittelgradige Episode (ICD-10 F33.0-1)» basiert wohl im Wesentlichen auf dem beim
Eintritt durchgefihrten BDI-11-Test. Denn die im Rahmen dieses Testverfahrens erreichten
24 Punkte entsprechen einer mittelgradigen Depression (IV-Nr. 84 S. 3 unten). Da das
Beck-Depressions-Inventar (BDI) weitgehend auf den Angaben und Selbstei nschétzungen
der zu untersuchenden Person basiert und die klinische Untersuchung mit
Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhaltensbeobachtung ausschlaggebend
bleibt (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C 344/2013 vom 16. Oktober 2013 E. 3.1.5 mit
Hinweisen) und sich im Austrittsbericht vom 3. April 2018 keine weiteren Anhaltspunkte
betreffend das V orliegen einer mittelgradigen Depression finden, vermag diese
Diagnosestellung nicht zu tberzeugen. Es kommt hinzu, dass sich der im Austrittsbericht
beschriebene psychopathol ogische Aufnahmebefund (1V-Nr. 84 S. 3) als unaufféalig
prasentiert und weitgehend mit dem im Rahmen der psychiatrischen Teilbegutachtung
durch Dr.med. T.___ (IV-Nr. 70.3 S. 7 f.) festgestellten Befund Ubereinstimmt. So wurde
im Austrittsbericht u.a. Folgendes festgehalten: wach und klar, in allen vier Ebenen
orientiert, leicht reduzierte Aufmerksamkeit, grobkursorisch unauffallige Konzentration,
unauffallige Auffassung, subjektiv beeintrachtigtes Kurzzeitgedachtnis, formales Denken
koharent, stark ausgepréagte agoraphobische Angste, teilweise Panikattacken, weder
Zwange, noch Wahn, Sinnestduschungen oder Ich-Stérungen. Dementsprechend hielt
Dr.med. T.___ im psychiatrischen Teilgutachten vom 26. August 2016 (IV-Nr. 70.3 S. 7 f.)
fest: wach, bewusstseinsklar, zu allen Qualitdten orientiert, Hinweise auf kognitive Defizite
beztglich Auffassung, Konzentration und Merkfahigkeit, Hinweise auf eingeschrankte
Mnestik, subjektive Angaben und Schwierigkeiten, sich Passworter zu merken oder dem
Inhalt von Horblchern zu folgen, formal gedanklich geordnet, weder Hinwels auf
inhaltliche Denkstérungen wie Wahn- oder Zwang noch auf Wahrnehmungsstérungen wie
Halluzinationen oder gestortes Ich-Erleben. Zudem setzte sich Dr. med. T._ bereitsim
Rahmen seines Teilgutachtens vom 26. August 2016 mit der Diagnose einer Depression
auseinander (IV-Nr. 70.3 S. 10 unten), wobei er diese mit der Begriindung verneinte, es
gebe weder in der Exploration noch in der sonstigen Anamnese einen Hinweis auf eine
depressive Symptomatik, die die Kriterien einer Major Depression (ICD-10 F32 m F33)
erfllle (depressive Stimmung in deutlich ungewohnlichem Ausmass, fast jeden Tag,
unbeeinflusst von Umstanden; Interessen- und Freudverlust; deutlich verminderter
Antrieb). Auch die Frage, ob sich die Beschwerdefuhrerin selber als depressiv sehe, sei von
dieser deutlich verneint worden. Sie sei gut gelaunt. Der psychiatrische Gutachter hielt
zudem fest, dass die Symptome von Angst und Depression naturgemass vielfach schwierig
voneinander zu trennen seien, was die Beurteilung der Depression in diesem Fall erschwere
(IV-Nr. 70.3 S. 11 oben). Zudem nahm Dr. med. T.____ zum Einwand gegen den
Vorbescheid vom 12. August 2015 Stellung (1V-Nr. 55), indem er ausfiihrte, er kénne sich
diesem insofern nicht anschliessen, als die Beschwerdefuhrerin unter einer «mittlerweile
mittel schweren Depression» leiden solle, sprich einer Major Depression F32 m F33. Der
psychiatrische Gutachter hat sich folglich mit der Diagnosestellung einer Depression
umfassend auseinandergesetzt und diese in Uberzeugender und nachvollziehbarer Weise
verneint. Der im Austrittsbericht der Klinik Q. gestellten Diagnose einer
«rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig leichte bis mittelgradige Episode
(ICD-10 F43.1)» kann nicht gefolgt werden. Weiter einzugehen ist auf dieim
Austrittsbericht der Klinik Q.___ erstmals diagnostizierte «posttraumatische
Belastungsstorung (1CD-10 F43.1)» im Zusammenhang mit den wahrend des Aufenthaltsin



der Klinik bel der BeschwerdefUhrerin aufgetauchten intrusiven Erinnerungen an den
Missbrauch durch den Vater (1V-Nr. 84 S. 4). Da die BeschwerdefUhrerin gegentiber den
Gutachtern der Gutachterstelle H._ keinerlei Angaben zu entsprechenden
Vorkommnissen in ihrer Vergangenheit gemacht hat und auch den zuvor verfassten
medizinischen Berichten keine entsprechenden Hinweise zu entnehmen sind, haben sich die
Gutachter mit dieser Thematik damals nicht befassen kdnnen. Aus dem Vorbringen der
Beschwerdefuhrerin (A.S. 12), wonach ihre psychiatrische Situation im Gutachten nur
unzureichend abgeklért worden sei, da das massive Kindheitstrauma, dem ein sexueller
Missbrauch zugrunde liege, nicht weiter abgeklart und vom psychiatrischen Gutachter nicht
hinreichend berticksichtigt worden sei, kann die Beschwerdefihrerin daher nichts zu ihren
Gunsten ableiten. So gab die Beschwerdefuhrerin anlasslich der Hospitalisation in der
Klinik Q.__ vom 6. Februar bis 21. Mérz 2018 denn auch an, vor dem Eintritt keine
Symptome mehr gehabt zu haben (IV-Nr. 84 S. 4). Da eine PTBS Diagnose nicht bereits
aufgrund einer léngeren Latenzzeit verworfen werden kann (Urteil des Bundesgerichts
9C_195/2015 vom 24. November 2015 E. 3.3.3), ist diese Diagnosestellung im
vorliegenden Fall zu berticksichtigen. Es stellt sich daher die Frage, ob sich die
posttraumatische Belastungsstérung auf die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin
auszuwirken vermag. Im Austrittsbericht vom 3. April 2018 finden sich dazu keine
Hinweise. Diesem lasst sich einzig entnehmen, dass es sich bel der Beschwerdefihrerin um
eine «leichte Form» der posttraumatischen Belastungsstorung handle (1V-Nr. 84 S. 4). Der
Beschwerdeftihrerin wurde auch keine langerdauernde Arbeitsunfahigkeit attestiert,
sondern einzig eine solche wahrend der Hospitalisation bis zum 4. April 2018. Zudem
entsprechen die durch die Klinik formulierten Einschrénkungen der Beschwerdefihrerin
(vollstandige Beeintrachtigung der Verkehrsfahigkeit, schwere Beeintréchtigung der
Fahigkeit zu Spontan-Aktivitdten und Selbstbehauptungsféhigkeit, mittlere
Beeintrachtigung der Durchhaltefahigkeit sowie leichte Beeintréchtigung der
Gruppenfahigkeit) denjenigen im polydisziplindren Gutachten der GutachterstelleH._
(Verkehrsfahigkeit deutlich beeintrachtigt, Spontanaktivitdten deutlich eingeschrankt,
Selbstbehauptungsfahigkeit mittelgradig bis schwer eingeschrankt, Durchhaltefdhigkeit
mittelgradig eingeschrankt und Gruppenfahigkeit reduziert, IV-Nr. 70.1 S. 13). Eskann
daher mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass sich die
leichte Form der posttraumatischen Storung nicht auf die Arbeitsfahigkeit der
BeschwerdefUihrerin auszuwirken vermag. In diesem Sinn hielt auch Dr. med. G.___, RAD,
in seiner Stellungnahme vom 31. Oktober 2018 (vgl. E. 11. 9.12 hiervor) fest, abgesehen von
der kurzen Phase der vollstandigen Arbeitsunfahigkeit wahrend der Hospitalisation in der
Klinik konne auf die Arbeitsfahigkeit im Gutachten der Gutachterstelle H. vom

12. Dezember 2016 abgestellt werden.

Dieim Austrittsbericht ebenfalls gestellten somatischen Diagnosen einer essentiellen
Hypertonie und eines Asthmas bronchiale finden sich bereits im Gutachten der
GutachterstelleH._ vom 12. Dezember 2016 (vgl. E. 11. 9.7 hiervor). Da es sich somit um
unveranderte Diagnosestellungen handelt, ist darauf nicht einzugehen.

Der Beweiswert des Gutachtens der Gutachterstelle H.  vom 12. Dezember 2016 wird
durch den Austrittsbericht der Klinik Q. nicht verringert.

10.3.3 Eingehend auf den Bericht von Dr. med. J.__ vom 6. August 2018 (vgl. E. I1. 9.11
hiervor) kann festgehalten werden, dass er samtliche der im Austrittsbericht der Klinik
Q.____vom 3. April 2018 (vgl. E. I1. 9.10 hiervor) ausgewiesenen Diagnosestellungen



bestétigte, wobel er die rezidivierende depressive Stérung a's «gegenwartig eher
leichtgradig» einschétzte. Da die durch den behandelnden Psychiater Dr. med. J.__
beschriebenen objektiven Befunde (wache und alseits orientierte Patientin. Formales
Denken unauffallig, bei etwas auffallend llickenhaftem Faktengedachtnis. Keine
Wahnzeichen oder Sinnestauschungen. Affektiv mitschwingend. Angepasst und zugewandt
wirkende Beschwerdefuhrerin, IV-Nr. 89 S. 2) den im Gutachten der GutachterstelleH._
festgestellten psychopathol ogischen Befunden entsprechen (1V-Nr. 70.3 S. 7; vgl. E. 1I.
10.3.2 hiervor), kann m wie bereitsin E. 11. 10.3.2 dargelegt m festgehalten werden, dass es
sich bei der Einschétzung von Dr. med. J.____lediglich um eine andere diagnostische
Beurteilung des seit der Begutachtung durch die GutachterstelleH._ vom 12. Dezember
2016 im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts handelt. Dem entspricht auch die
Beurteilung des RAD-Arztes Dr. med. G.____in seiner Stellungnahme vom 31. Oktober
2018 (vgl. E. I1. 9.12 hiervor), wonach die in den aktuellen Berichten geschilderte
Symptomatik gegentiber dem Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung in der
Gutachterstelle H._ weitgehend unveréndert sei. Dr. med. J.___ setzte sich mit der durch
ihn diagnostizierten «posttraumati schen Belastungsstorung (nach sexuellem Missbrauch in
der Kindheit), ICD-10 F43.1» nicht weiter auseinander, weshalb diese Diagnosestellung
nicht nachvollziehbar ist. Gleiches gilt fur die diagnostizierte Agoraphobie mit
Panikstorung. Es kommt hinzu, dass essich bei Dr. med. J____ um den die
Beschwerdefiihrerin seit dem 3. Mai 2018 behandelnden Psychiater handelt. Daher ist der
Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, wonach sowohl behandelnde Arztinnen und Arzte
nicht nur in der Funktion als Hausarzte, sondern auch als spezial arztlich behandelnde
Medizinalpersonen im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen mitunter eher zugunsten ihrer Patienten aussagen (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_295/2017 vom 27. September 2017 E. 6.4.2 mit weiteren Hinweisen).

Eine Schmélerung des Beweiswertes des Gutachtens der GutachterstelleH._ vom
12. Dezember 2016 ergibt sich durch den Bericht von Dr. med. J._ vom 6. August 2018
nicht.

10.3.4 In Bezug auf den erst im Rahmen des Beschwerdeverfahrens zu den Akten
gereichten und vom 31. Mai 2020 datierenden Bericht von Dr. med. J.___ (vgl. E. 11. 9.15
hiervor) kann festgehalten werden, dass dieser erst nach dem Zeitpunkt der hier
angefochtenen Verfigung vom 28. April 2020 erstattetet wurde (vgl. E. I1. 1.2 hiervor). In
diesem Bericht ging der die Beschwerdefthrerin behandelnde Psychiater im Wesentlichen
auf die anl&sslich seiner bereitsim Bericht vom 6. August 2018 (vgl. E. I1. 9.11 hiervor)
angekindigte Intelligenzabkl&rung ein. Demnach bestehe eine Minderintelligenz, v.a. die
Intellektualitédt betreffend, etwas weniger den Handlungsaspekt (1Q 74, verbal 69).
Diesbeziiglich kann gestiitzt auf die bundesrichterliche Rechtsprechung ausgefihrt werden,
dass Intelligenzminderungen nach dem heute zur Anwendung gelangenden
Klassifikationssystem ICD-10 in leichte (Intelligenzquotient [1Q] 69 bis 50), mittelgradige
(1Q 49bis 35), schwere (1Q 34 bis 20) und schwerste (1Q weniger als 20) Félle eingeteilt
werden (ICD-10 F.70 bis F.73; Urteil des Bundesgerichts 8C_608/2018 vom 11. Februar
2019 E. 5.2). Folglich kann m entgegen der Ansicht von Dr. med. J.____ m bezliglich des
Gesamt-1Qs von 74 nicht von einer Minderintelligenz ausgegangen werden. In diesem
Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass bereits der RAD-Arzt Dr. med. G, inseiner
Stellungnahme vom 31. Oktober 2018 (vgl. E. 11. 9.12 hiervor) angab, in Erfahrung
gebracht zu haben, dass die Intelligenzleistung der BeschwerdefUhrerin «im unteren



Bereich» liege, was jedoch fir eine angepasste Téatigkeit kein Hindernis darstelle. Folglich
vermag die Einschétzung des die Beschwerdefiihrerin behandelnden Psychiaters insgesamt
nicht zu tberzeugen. So vermag er insbesondere nicht darzulegen, inwiefern und weshab
sich die Minderintelligenz bel der Beschwerdeflhrerin in einer angepassten Téatigkeit
auszuwirken vermdchte. Auch die weitere Einschétzung von Dr. med. J.___, wonach die
Diagnosestellung von Personlichkeitsakzentuierung angesichts der Hauptdiagnosen PTBS
und Minderintelligenz fur problematisch gehalten werde, wird lediglich in
generell-abstrakter Weise vorgebracht. Eine substanziierte Auseinandersetzung mit diesen
Diagnosen findet sich nicht, weshalb diese Beurteilung nicht einzuleuchten vermag.

Der Bericht von Dr. med. J._ vom 31. Mai 2020 steht demzufolge dem Beweiswert des
Gutachtens der Gutachterstelle H.___ nicht entgegen.

10.3.5 Die nach dem polydisziplinaren Gutachten der Gutachterstelle H._ vom
12. Dezember 2016 erstatteten medizinischen Berichte verringern dessen Beweiswert nicht.

10.4 Zusammenfassend kann dem Gutachten der Gutachterstelle H.  vom

12. Dezember 2016 m in Ubereinstimmung mit der Einschatzung von Dr. med. G.___ (vgl.
E. I1. 9.8 hiervor) m voller Beweiswert zugesprochen werden. Esist somit nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin in ihrer Verfligung vom 28. April 2020 auf
dieses Gutachten abgestellt hat (A.S. 4). Es kann daher auch auf die im Gutachten der
H.  festgestellte Arbeitsfahigkeit der BeschwerdefUihrerin abgestellt werden: Demgemass
ist die Beschwerdefiihrerin in den bisherigen Tétigkeiten als Reinigungskraft und
Fleischverpackerin aus pneumol ogischer Sicht seit November 2010 nicht mehr arbeitsfahig,
da an beiden Arbeitsstellen das bekannte Asthma bronchiale durch Desinfektions- und
Reinigungsmittel getriggert wurde. In einer geméass dem formulierten Zumutbarkeitsprofil
optimal angepassten beruflichen Tétigkeit kann die Beschwerdefhrerin jedoch seit circa
Anfang 2015 zu 80 % tétig sein (vgl. E. 11. 9.7 hiervor). Das Zumutbarkeitsprofil wurde wie
folgt formuliert: Qualitativ zumutbar seien Tétigkeiten mit geregelten Arbeitszeiten, ohne
Schichtbetrieb und ohne Uberstunden sowie mit fehlender Wochenendarbeit, diese
Einschrénkung ergebe sich aus der geringen Stresstoleranz der Beschwerdefuhrerin. Des
Weiteren sollten die Arbeitsaufgaben klar geregelt sein ohne grosse Verantwortung, um
einer Uberforderung der Beschwerdefiihrerin entgegenzuwirken. Ihr sollte zudem die
Moglichkeit gegeben werden, Pausen flexibel einzuteilen. Eine potentielle Arbeitsstétte
sollte von zu Hause aus gut erreichbar sein, da es die Beschwerdefthrerin aufgrund der
Angststorung nicht moglich sal, 6ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen. Aufgrund des
Asthma bronchiale, das durch verschiedene Faktoren getriggert werden kdnne, sollten
Arbeiten mit Kélteexposition, Staubexposition, der Kontakt mit Reinigungs-,
Desinfektions- und Losungsmitteln konsequent vermieden werden. Schwere korperliche
Belastungen seien der BeschwerdefUhrerin aufgrund der spiroergometrisch nachgewiesenen
leicht verminderten Sauerstoffaufnahme nicht mehr zumutbar. Leichte korperliche
Tétigkeiten konne sie jedoch vollumfénglich durchfihren. Aufgrund der méglicherweise
vorliegenden Epilepsie seien Tétigkeiten mit potentieller Absturzgefahr, Arbeiten an
gefahrlichen Maschinen und der berufsméssige Personentransport nicht mehr zumutbar. Da
anléasslich der Hospitalisation der Beschwerdefihrerin im Neurozentrum des SpitalsK._
vom 26. September bis 2. Oktober 2017 die Diagnose einer Epilepsie ausgeschlossen
werden konnte (vgl. E. 11. 9.9 hiervor), ist das Zumutbarkeitsprofil dahingehend zu
korrigieren, dass die diesbeziiglichen Einschrankungen (Té&tigkeiten mit potenzieller
Absturzgefahr, Arbeiten an gefahrlichen Maschinen und berufsmassiger Personentransport)



wegfallen. Dies bestétigte auch die Beschwerdegegnerin im Rahmen der hier angefochtenen
Verfligung vom 28. April 2020 (vgl. E. 11. 5.1 hiervor), indem sie festhielt, die Diagnose
einer Epilepsie habe im Nachgang zum Gutachten nicht erhértet werden konnen, weshalb
das Téatigkeitsprofil anzupassen sei, indem die qualitative Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit wegen einer moglichen Epilepsie wegfalle.

11. ImVergleich zum letzten rechtskraftigen Entscheid der Beschwerdegegnerin vom
30. September 2013 (1V-Nr. 40) hat sich der Gesundheitszustand der Beschwerdeflhrerin
im Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung vom 28. April 2020 verandert. So wurde der
Beschwerdefiihrerin im Zeitpunkt des Entscheids vom 30. September 2013 gestuitzt auf die
somatischen Diagnosen eines «allergischen Asthma bronichale und allergische
Rhinokonjunktivitis», sowie einer «Adipositas Grad 11» und einer daraus hervorgehenden
vollen Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tatigkeit keine Invalidenrente zugesprochen. Im
Zeitpunkt der Verfigung vom 28. April 2020 ergab sich in Bezug auf die gesundheitliche
Situation der BeschwerdefUhrerin gemass dem polydisziplindren Gutachten der
Gutachterstelle H._ vom 12. Dezember 2016 mit einer «gemischten Angststorung», einer
«abhangigen (asthenischen) Personlichkeitsstorung», einer «angstlich vermeidenden
Personlichkeitsakzentuierung», eines «allergischen Asthma bronchiae» sowie einer
«passageren Bewusstseinsstérung unklarer Atiologie am 25. Juni 2015» eine 80%ige
Arbeitsfahigkeit in einer optimal angepassten Verweistétigkeit gemass dem formulierten
Zumutbarkeitsprofil. Esist daher in Bezug auf die Gesundheitssituation der
Beschwerdefuhrerin insgesamt von einer veranderten Situation im Sinne einer
Verschlechterung auszugehen. So haben sich bei der Beschwerdefihrerin im Laufe der Zeit
psychische Probleme entwickelt und die BeschwerdefUhrerin erlitt am 25. Juni 2015 eine
Bewusstsei nsbeeintréchtigung.

12.  Nachfolgend ist auf das Vorbringen der Beschwerdefiihrerin einzugehen

(vgl. E. 1. 5.2 hiervor), wonach ausgehend von den Feststellungen des RAD angenommen
werden misse, dassihr eine Verwertung der noch verbleibenden Arbeitsfahigkeit auch auf
dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt tatsachlich nicht mehr moglich sei. In diesem
Zusammenhang stellte sich die BeschwerdefUhrerin auch auf den Standpunkt, es sei im
Rahmen des polydisziplindren Gutachtens vom 12. Dezember 2019 nicht auf die
Wechselwirkung zwischen Minderintelligenz und psychischen Beeintréchtigungen
eingegangen worden und es hétten weitere Abklarungen bez. der Auswirkungen des Qs
von 74 auf die Leistungsfahigkeit vorgenommen werden missen. Die Beschwerdefihrerin
bezieht sich in ihrem Vorbringen auf die Stellungnahme des RAD-Arztes Dr. med. G
vom 12. Juni 2019 (vgl. E. 11. 9.14 hiervor).

12.1 Fur die Invaliditdtsbemessung ist nicht massgeblich, ob eine invalide Person unter
den konkreten Arbeitsmarktverhaltnissen vermittelt werden kann, sondern einzig, ob sie die
ihr verbliebene Arbeitskraft noch wirtschaftlich nutzen kénnte, wenn ein Gleichgewicht von
Angebot und Nachfrage nach Arbeitskréften besttinde (ausgeglichener Arbeitsmarkt,

Art. 16 ATSG). Die Mdglichkeit einer versicherten Person, das verbliebene

L eistungsvermogen auf dem allgemeinen ausgeglichenen Arbeitsmarkt zu verwerten, hangt
von den konkreten Umstanden des Einzelfalles ab. Massgebend sind
rechtsprechungsgemass die Art und Beschaffenheit des Gesundheitsschadens und seiner
Folgen, der absehbare Umstellungs- und Einarbeitungsaufwand und in diesem
Zusammenhang auch die Personlichkeitsstruktur, vorhandene Begabungen und
Fertigkeiten, Ausbildung, beruflicher Werdegang oder die Anwendbarkeit von



Berufserfahrung aus dem angestammten Bereich (Urteil des Bundesgerichts 9C_650/2015
vom 11. August 2016 E. 5.3 mit Hinweisen). Beim ausgeglichenen Arbeitsmarkt handelt es
sich um eine theoretische Grosse, so dass nicht leichthin angenommen werden kann, die
verbliebene Leistungsfahigkeit sei unverwertbar (Urteile des Bundesgerichts 8C_442/2019
vom 20. Juli 2019 E. 4.2 und 9C_485/2014 vom 28. November 2014 E. 3.3.1).
Unverwertbarkeit der Restarbeitsfahigkeit ist anzunehmen, wenn die zumutbare Tétigkeit in
nur so eingeschrankter Form maoglich ist, dass sie der ausgeglichene Arbeitsmarkt praktisch
nicht kennt oder sie nur unter nicht realistischem Entgegenkommen eines
durchschnittlichen Arbeitgebers moglich wére und das Finden einer entsprechenden Stelle
daher zum Vornherein al's ausgeschlossen erscheint (Urteil des Bundesgerichts
9C_766/2019 vom 11. September 2020 E. 4.1 mit Hinweisen). Fehlt es an einer
wirtschaftlich verwertbaren Resterwerbsfahigkeit, liegt eine vollstandige
Erwerbsunfahigkeit vor, die einen Anspruch auf eine ganze Invalidenrente begrindet

(BGE 138V 457 E. 3.1 S. 460 mit weiteren Hinweisen).

12.2 Esist daher in diesem Zusammenhang zunéchst auf den 1Q einzugehen.
Diesbeziiglich kann festgehalten werden, dass Dr. med. T.____ im Rahmen seines
psychiatrischen Teilgutgutachtens vom 26. August 2016 ausfuhrte (1V-Nr. 70.3 S. 11), bei
der Beschwerdefuhrerin sei von einer niedrigen Intelligenz im Sinne einer Lernbehinderung
auszugehen (nicht jedoch von einer Intelligenzminderung unterhalb eines 1Qs von 70).
Hinweise darauf ergében sich in der aktuellen Untersuchung, aber auch in der Anamnese,
wenn man den Schulbesuch bzw. die Aushildung anschaue, die offenbar z.T. an speziellen
Einrichtungen erfolgt seien. Aktenanamnestisch liege eine Intelligenztestung indes nicht
vor, auf die man sich stiitzen konnte. Es kann folglich davon ausgegangen werden, dass den
Gutachtern der niedrige Intelligenzquotient der Beschwerdefihrerin bekannt war und sie
diesen daher bei den Einschéatzungen der Arbeitsfahigkeit miteinbezogen. So stellten sie
auch fest, aufgrund des bereits chronifizierten Verlaufs der Angststorung und der
gleichzeitig vorhandenen abhangig (asthenisch) akzentuierten Personlichkeitsstorung sowie
der angstlich-vermeidenden Personlichkeitsakzentuierung und dem gleichzeitig niedrigen
Intelligenzniveau werde sich die Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht nicht verbessern
konnen (IV-Nr. 70.1 S. 16, vgl. E. Il. 9.8 hiervor). Die Gutachter gaben zudem an

(IV-Nr. 70.1 S. 14), asindividuelle Belastungsfaktoren sei einerseits ein einfaches
Intelligenzniveau der Beschwerdefiihrerin zu benennen, andererseits der damit verbundene
einfache Ausbildungsstand. Somit Uberzeugt das V orbringen der Beschwerdefihrerin,
wonach im Gutachten nicht auf die Wechselwirkungen zwischen der Minderintelligenz auf
der einen und den psychischen Beeintrachtigungen auf der anderen Seite eingegangen
worden sai, nicht. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass nach konstanter
Rechtsprechung heute bei einem 1Q von 70 und mehr ein invalidenversicherungsrechtlich
massgeblicher Gesundheitsschaden verneint wird (vgl. Urteile des Bundesgerichts
9C_291/2017 vom 20. September 2018 E. 8.2, 9C_611/2014 vom 19. Februar 2015 E. 5.1,
in: SZS 2015 S. 261, 9C_664/2009 vom 6. November 2009 E. 3 und [des Eidg.
Versicherungsgerichts] | 775/05 vom 6. Mérz 2006 E. 4.1). Demgegenuber fuhrt ein 1Q
unterhalb dieses Wertsin der Regel zu einer relevanten verminderten Arbeitsfahigkeit
(Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts | 775/06 vom 14. August 2007 E. 5.2). Esist
folglich nicht zu beanstanden, dass der bei der Beschwerdefiihrerin auf 74 bezifferte
Gesamt-1Q (IV-Nr. 92 S. 2), von Dr. med. G.____ asIntelligenzleistung im «unteren
Bereich» beschrieben und dahingehend beurteilt wurde, dass dieser fir eine angepasste
Tétigkeit kein Hindernis darstelle (vgl. E. 11. 9.12 hiervor). Eingehend auf das weitere



Vorbringen der Beschwerdefuhrerin, wonach betreffend die Auswirkungen auf die

L eistungsfahigkeit durch den niedrigen IQ weitere Abklarungen hétten vorgenommen
werden missen (vgl. E. 11. 12 hiervor), kann festgehalten werden, dass der Entscheid der
durchzufihrenden Untersuchungen stets im Ermessen des jeweiligen medizinischen
Sachverstandigen liegt. Demnach erachtete es der psychiatrische Gutachter Dr. med. T._
in seinem Teilgutachten al's nicht notwendig, diesbeziiglich weitere Abklarungen
vorzunehmen. Diesist auch nicht zu beanstanden, da er anschliessend Lage war, den 1Q bel
der Einschétzung der Leistungsfahigkeit der Beschwerdefthrerin entsprechend zu wiirdigen
(vgl. oben).

12.3 Dr.med. G.___ hieltin seiner Aktennotiz vom 12. Juni 2019 (vgl. E. 11. 9.14 hiervor)
fest, die Kombination von sehr knapper Intelligenz und psychischen Problemen schrénke
die berufliche Leistungsfahigkeit derart ein, dassin Bezug auf die Einsatzmdglichkeiten
von einem Grenzbereich zwischen erstem und zweitem Arbeitsmarkt auszugehen sei. Es
stellt sich daher die Frage, ob die Beschwerdefihrerin Uberhaupt in der Lage ist, das durch
die Gutachter formulierte Zumutbarkeitsprofil auf dem ersten Arbeitsmarkt umzusetzen. In
diesem Zusammenhang wies Dr. med. G.____ bereitsin seiner Stellungnahme vom

31. Oktober 2018 (vgl. E. I1. 9.12 hiervor) darauf hin, es sei entscheidend, ob das von den
Gutachtern erstellte Zumutbarkeitsprofil ohne (allenfalls mit Abztigen zu
berticksichtigende) Einschrénkungen mit einer Tétigkeit im ersten Arbeitsmarkt zu
vereinbaren sai. So hétten die Gutachter im erwéhnten Zumutbarkeitsprofil doch eine ganze
Reihe an behinderungsbedingten Einschrankungen genannt. Er begrusste daher in diesem
Zusammenhang das demnéchst durchzufihrende Belastbarkeitstraining bei der Stiftung
I.__ . Anlasslich dieses viermonatigen Belastbarkeitstrainings war es der
Beschwerdefihrerin moglich, ihre Présenzzeit von 2 auf 2.5 Stunden zu steigern. Eine
weitere Steigerung hétte nach Einschétzung der Arbeitsbetreuung mit grosser
Wahrscheinlichkeit zu einer Dekompensation der Beschwerdefihrerin gefuhrt (vgl. E. I1.
9.13 hiervor). Anlésslich des Standortgesprachs vom 14. Mai 2019 wurde daher
festgehalten, es sai fraglich, ob und wann die Beschwerdefiihrerin im ersten Arbeitsmarkt
wieder Fuss fassen konne. Dazu kdnne zum jetzigen Zeitpunkt keine Aussage gemacht
werden. Der RAD-Arzt Dr. med. G.____ hielt dementsprechend in der Aktennotiz vom

12. Juni 2019 fest (vgl. E. 11. 9.14 hiervor), es solle nochmals kritisch Gberprift werden, ob
das Zumutbarkeitsprofil auf dem ersten Arbeitsmarkt Uberhaupt umsetzbar sei, wobei
Zweifel auch in Anbetracht der gemachten Erfahrungen anlasslich der praktischen
Erprobung in der Stiftung I.____ berechtigt seien.

Massgeblicher Zeitpunkt fur die verbleibende berufliche Aktivitétsdauer ist der Zeitpunkt
des Feststehens der medizinischen Zumutbarkeit der Teilerwerbstétigkeit. Vorliegend kann
dieser Zeitpunkt friihestens auf den 12. Dezember 2016, mit dem Erstellen des Gutachtens
der GutachterstelleH.___, festgelegt werden. Damals war die Beschwerdefuhrerin 42j&hrig.
Esist vorliegend im Weiteren davon auszugehen, dass die Beschwerdefihrerin aufgrund
ihres bisherigen beruflichen Werdeganges, ihrer Ausbildung al's Schreinerin, den
temporéaren beruflichen Erfahrungen als Kiichen- / Buffethilfe, Lageristin,
Sicherheitsangestellte und Raumpflegerin sowie den Festanstellungen as
Betriebsmitarbeiterin in der Acrylglasverarbeitung und als Verpackerin / Produktkontrolle
(IV-Nr. 17 S. 21.) und aufgrund ihrer Personlichkeitsstruktur, ihre Restarbeitsfahigkeit bei
einfachen Hilfsarbeitertétigkeiten grundsétzlich zu verwerten vermag. Dies bestétigen auch
die Gutachter, indem sie festhielten, dass der Beschwerdeftihrerin eine optimal angepasste



Verweistatigkeit zu 80 % zumutbar sai (vgl. E. 1. 9.7 hiervor). Daher besteht im
vorliegenden Fall grundséizlich die Mdglichkeit der Ausiibung von Hilfsarbeiten. Da der
Beschwerdefuhrerin aufgrund der dokumentierten Akten relativ niedrige intellektuelle
Fahigkeiten zugesprochen werden, ist davon auszugehen, dass sie sich in einer neuen
beruflichen Tétigkeit nicht gerade sehr rasch einarbeiten konnte. Bei einem noch
bestehenden L eistungsvermdgen von 80 % kann jedoch selbst unter Beriicksichtigung einer
gewissen Einarbeitungszeit nicht davon ausgegangen werden, dass eine Anstellung aus
Sicht eines potenziellen Arbeitgebers von vornherein unwirtschaftlich wére (Urteil des
Bundesgerichts 9C_549/2018 vom 20. Februar 2019 E. 3.2.2 mit Hinweis). Esist auf dem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt realistisch, dass es eine Stelle mit den der Beschwerdefihrerin
noch zumutbaren beruflichen Té&tigkeiten mit entsprechenden Einschrénkungen (leichte
korperliche Tétigkeiten mit geregelten Arbeitszeiten, ohne Schichtbetrieb, Uberstunden und
Wochenendarbeit, mit klarer Regelung der Arbeitsaufgaben, ohne grosse V erantwortung,
mit flexiblem Einteilen der Pausen, von zuhause aus gut erreichbarer Arbeitsplatz, ohne
Kélte-, Staubexposition sowie unter Vermeidung von Kontakt mit Reinigungs-,
Desinfektions- und L ésungsmitteln) gibt. Dies auch ohne die durch den RAD-Arzt Dr. med.
G.____inseiner Stellungnahme vom 12. Juni 2019 (vgl. E. 1. 12.2 hiervor) ausgewiesenen,
der Beschwerdefuhrerin nicht zumutbaren, Arbeiten am PC und administrativen
Téatigkeiten. Zu denken ist bspw. an das Bereitstellen von Arbeitsgeréten, die
Qualitatskontrolle, oder die Warensortierung sowie das einfache Bedienen und Einrichten
von Maschinen. Somit kann zusammenfassend festgehalten werden, dass der
Beschwerdefiihrerin eine Tétigkeit auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt grundsétzlich
zumutbar ist.

13.  Daaufgrund des Gutachtens der Gutachterstelle H._ vom 12. Dezember 2016
insgesamt eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Beschwerdefthrerin
ausgewiesen ist (vgl. E. 11. 11 hiervor), ist es korrekt, dass die Beschwerdegegnerin einen
Einkommensvergleich vorgenommen hat (A.S. 2):

13.1 Fur die Ermittlung des Valideneinkommens ist entscheidend, was die versicherte
Person im Zeitpunkt des frihestmdglichen Rentenbeginns (vgl. BGE 129 V 222 mit
Hinweis) m hier: ab 1. Oktober 2015 (vgl. E. Il. 2.2 hiervor) m nach dem Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich verdienen wirde und nicht, was
sie bestenfalls verdienen konnte. Die Ermittlung des Valideneinkommens muss so konkret
wie mdglich erfolgen. Da die bisherige Tétigkeit ohne Gesundheitsschaden
erfahrungsgemass fortgesetzt worden ware, ist in der Regel vom letzten L ohn auszugehen,
der vor Eintritt der Gesundheitsschadigung erzielt wurde (zum Ganzen: Urteil des
Bundesgerichts 9C_266/2008 vom 28. August 2008 E. 3.1).

13.1.1 Geméss den vorliegenden Akten (IV-Nrn.5,9,45S.5,70.2S. 1, 70.3S. 3f., 704
S.41.,70.5S. 21.) besuchte die Beschwerdefiihrerin von 1982 bis 1991 die Primarschule
(Sprachheilschule) und von 1991 bis 1992 das 10. Schuljahr / Werkjahr. Anschliessend
absolvierte sie die Lehre a's Schreinerin (M6bel- und Innenausbau), welche sieam 1. Juli
1997 erfolgreich abschloss. Anschliessend war sie vom 1. September bis 31. Dezember
1997 ads Mitarbeiterin Lagerhaus und vom 9. Februar 1998 bisam 1. April 2005 as
Lageristinim Bereich Spielwaren bel der Firma|...] tétig, arbeitete von April 2005 bis
August 2005 als Kuichen- und Buffethilfein Teilzeit bei der Firma[...] und war vom

22. August 2005 bis am 15. November 2005 als Lagermitarbeitern bei der Firma]...] im
Einsatz. Als Sicherheitsangestellte in Tellzeiteinsdtzen arbeitete sie bei der Firmal...] von



2005 bis 2006. Vom 1. Juni bis 25. Juli 2006 war sie sodann als Raumpflegerin bei der
Firma[...] tétig. Vom 1. Dezember 2006 bis am 31. Mai 2010 war die Beschwerdefiihrerin
als Produktionsmitarbeiterin in der Abteilung Navigationslichtverglasungen bei der Firma
[...] angestellt. Vom 2. November 2010 bisim Mé&rz 2012 arbeitete sie als
Betriebsmitarbeiterin und Verpackerin / Produktkontrolle bel der FirmaB.___. Der durch
die Beschwerdegegnerin durchgefihrte Arbeitsversuch ab 15. Oktober 2012 bei der Firma
D.__ wurde per 16. November 2012 aufgrund mehrerer Absenzen vorzeitig abgebrochen
(IV-Nr. 22). Vom 28. Januar bis 22. Februar 2013 fand sodann in der FirmaE.____ein
Assessment in der Reinigung und Kabelkonfektion statt, das durch die RAV durchgefihrt
wurde (1V-Nr. 35). Vom 10. April 2014 bis 31. Méarz 2015 war die Beschwerdefuhrerin
sodann bei der Firma[...] als Raumpflegerin in Privatwohnungen in einem Pensum von
50 % tétig (IV-Nr. 45 S. 5).

13.1.2 Einzugehen ist auf das Vorbringen der Beschwerdefiihrerin, wonach sie als
Fruhinvalide gelte und daher beim Valideneinkommen nach Art. 26 Abs. 1 IVV
vorzugehen sei (vgl. E. 11. 5.2 hiervor). Im vorliegenden Fall war es der seit ihrer Kindheit
an einem Sprachfehler und einer Lernbehinderung leidenden Beschwerdefthrerin méglich,
eine berufliche Ausbildung als Schreinerin zu absolvieren. Sie verfuigt somit Uber eine
abgeschl ossene Berufsausbildung. Dies steht einer Qualifikation als Frihinvalide gemass
Art. 26 Abs. 1 1VV dlerdings nicht unter allen Umsténden entgegen: Nach der
Rechtsprechung sind Frihinvalide Versicherte, die seit ihrer Kindheit einen
Gesundheitsschaden aufweisen und deshalb keine zureichenden beruflichen Kenntnisse
erwerben konnten. Dazu gehoren auch Versicherte, welche zwar eine Berufsausbildung
beginnen und allenfalls abschliessen, zu Beginn der Ausbildung jedoch bereitsinvalid sind
und mit dieser Ausbildung nicht dieselben Verdienstmdglichkeiten realisieren kdnnen wie
eine nichtbehinderte Person mit derselben Ausbildung (Urteil des Bundesgerichts

9C 611/2014 vom 19. Februar 2015 E. 3.2 mit Hinweis auf Ziffer 3035 des
Kreisschreibens tber Invaliditéat und Hilflosigkeit in der Invalidenversicherung des
Bundesamtes fir Sozialversicherungen [KSIH]). Entscheidend ist in dieser Konstellation,
ob die versicherte Person die absolvierte Ausbildung auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt
«ummuinzen» kann oder ob ihr dies behinderungsbedingt verunméglicht ist (zitiertes Urteil
des Bundesgerichts 9C_611/2014 vom 19. Februar 2015 E. 4.3 am Ende).

Die BeschwerdefUhrerin arbeitete nach der abgeschlossenen Ausbildung als Schreinerin nie
auf diesem Beruf. Sie gab an, wahrend des |etzten L ehrjahres durch den Maschinisten
schikaniert worden zu sein, weshalb sie «fertig gewesen» sei und die Lehre nur mit Hilfe
ihres damaligen Freundes habe abschliessen kdnnen. Danach habe sie nie mehr as
Schreinerin gearbeitet (IV-Nr. 70.4 S. 4). Sie war jedoch anschliessend in der Lage,
wahrend mehreren Jahren diverse Hilfsarbeitertétigkeiten in einem vollen Arbeitspensum
und meist léngerfristig auszuliben. Folglich was er ihr moglich, auf dem ersten
Arbeitsmarkt Fuss zu fassen, berufliche Kenntnisse zu erwerben und jeweils eine
léngerdauernde Anstellung finden und zu halten. Zudem nahm sie das ihr durch die
Beschwerdegegnerin zugesprochene Coaching der Firma C.____ in Anspruch und konnte
das durch das RAV gewahrte Assessment bei der FirmaE.___ bewadltigen (IV-Nrn. 34 S. 2
f., 35). Einzig der Arbeitsversuch bei der FirmaD.__ GmbH musste vorzeitig abgebrochen
werden. Der Verantwortliche der Firma gab diesbeztiglich jedoch an, dass das Problem
ganz klar nicht die gesundheitliche Situation der Beschwerdefihrerin sai, sondern die
fehlende Motivation, die Einstellung und der Arbeitswille. Insgesamt fallt daher m entgegen



der Ansicht der Beschwerdefihrerin m eine Anwendung von Art. 26 Abs. 1 1VV ausser
Betracht.

13.1.3 Dader gelernten Schreinerin, die Uber Jahre hinweg u.a. verschiedene
Hilfsarbeitertétigkeiten ausibte, die letzte unbefristete Arbeitsstelle als
Betriebsmitarbeiterin und Verpackerin / Produktkontrolle bel der FirmaB.__ aus
gesundheitlichen per Ende Februar 2012 (Allergie gegen ein Desinfektionsmittel)
gekiindigt wurde bzw. das Anstellungsverhaltnis in gegenseitigem Einverstéandnis aufgel ost
worden ist (vgl. Protokolleintrag vom 16. Dezember 2011), ist mit dem erforderlichen
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass sie diese Arbeit im
Gesundheitsfall weiterhin ausgelibt hétte. Aufgrund der vorliegenden Akten ist somit fir
die Bestimmung des Valideneinkommens nicht m wie dies die Beschwerdegegnerin getan
hat (A.S. 3) m auf den Tabellenlohn des Bundesamtes fur Statistik abzustellen, sondern das
zuletzt bei der FirmaB.__ erzielte Erwerbseinkommen heranzuziehen. Gemass dem
Arbeitgeberfragebogen vom 7. September 2011 (1V-Nr. 7) betrug der Stundenlohn der
Beschwerdefiihrerin ab dem 1. Januar 2011 CHF 18.79 (Grundlohn). Dies ergabe beim
damaligen Arbeitspensum von 43 Stunden pro Woche (IV-Nr. 7 S. 3) und 52
Jahresarbeitswochen einen Jahreslohn von CHF 42'014.45. Dieser Betrag ist um den

13. Monatslohn (8.33 %, IV-Nr. 7 S. 3) zu erh6hen. Der im Jahr 2011 somit errechnete
Jahreslohn von CHF 45'514.25 ist zudem noch an die Nominallohnentwicklung im Jahr
2015 (T1.10 Nominallohnindex, 2011 m 2018, «verarbeitendes Gewerbe / Herstellung von
Waren», : 100.9 x 104.2) anzupassen. Somit betrégt das V alideneinkommen

CHF 47'002.80.

13.1.4 Das oben errechnete Jahreseinkommen von CHF 47'002.80 ist im Vergleich mit den
diesbeziiglichen statistischen Lohnen relativ tief. Wenn eine versicherte Person in
derjenigen Tétigkeit, die sie a's Gesunde ausgefiihrt hat, einen deutlich
unterdurchschnittlichen Lohn erzielt, well ihre personlichen Eigenschaften (namentlich
fehlende Ausbildung oder Sprachkenntnisse, auslanderrechtlicher Status) oder ein regional
unterdurchschnittliches Lohnniveau die Erzielung eines Durchschnittslohnes
verunmaglichen, dann ist anzunehmen, dass sie mit einer gesundheitlichen
Beeintrachtigung ebenfalls lediglich einen unterdurchschnittlichen Lohn erzielen kann
(BGE 135V 58). Da die Beschwerdefihrerin besondere Schulen bzw. eine besondere
Ausbildungsstétte besucht hat (vgl. E. I1. 13.1.1 hiervor), ist davon auszugehen, dass sie
sich nicht freiwillig mit einem unterdurchschnittlichen Lohn begnugt hat. Daher stellt sich
die Frage eine Parallelisierung der V ergleichseinkommen. Da gemass bundesgerichtlicher
Rechtsprechung bei der Frage, ob ein Einkommen unterdurchschnittlich ist, auf die
branchenspezifischen, gesamtschwei zerischen Zahlen abzustellen ist (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_534/2012 vom 4. Februar 2013 E. 4.4 m.H.), wére hier der
Tabellenlohn geméass L SE 2011, Ziff. 10 m 33 «verarbeitendes Gewerbe / Herstellung von
Waren» heranzuziehen. Dabei ist auf das Kompetenzniveau 1 («einfache Tétigkeiten
korperlicher oder handwerklicher Art»), Frauen, von CHF 4'411.00 abzustellen.
Aufgerechnet auf die betriebstiiblichen Wochenstunden von 41.3 Stunden im Jahr 2015 (vgl.
«Betriebsiibliche Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen», T 03.02.03.01.04.01,
«verarbeitendes Gewerbe / Herstellung von Waren») und angepasst an die
Nominallohnentwicklung im Jahr 2015, entspricht dies einem Jahreslohn von

CHF 54'795.85 (CHF 4'411.00 x 12 [: 41.2 x 41.3] {: 100.9 [2011] x 104.2 [2015], T1.10
Nominallohnindex, 2011 m 2018, «verarbeitendes Gewerbe / Herstellung von Waren»}).



Folglich betragt die Differenz zwischen dem tatséchlich erzielten Verdienst der
Beschwerdefiihrerin und dem L SE-Tabellenlohn (CHF 54'795.85 m CHF 47'002.80) total
CHF 7793.05, was 14.2 % entspricht.

13.1.5 Daein Abweichen vom Regelfall, wonach das V alideneinkommen grundsétzlich
anhand des zuletzt verdienten Lohnes zu bestimmen ist, erst dann in Frage kommt, wenn m
wie vorliegend der Fall m der tatsachlich erzielte Verdienst deutlich unter dem
branchentiblichen LSE-Tabellenlohn liegt (BGE 134V 322 E. 4.1 S. 325, 135V 297

E. 6.1.1 S. 303) und eine Parallelisierung nur in dem Umfang vorzunehmen ist, in welchem
die prozentuale Abweichung den Erheblichkeitsgrenzwert von 5 % Ubersteigt (BGE 135V
297 E. 6.1.3), hat vorliegend eine Paralelisierung im Umfang von 9.2 % (14.2 % m 5 %) zu
erfolgen.

Damit betragt das Valideneinkommen insgesamt CHF 51'327.05 (CHF 47'002.80 + 9.2 %).

13.2  Fur das Invalideneinkommen massgebend ist dasjenige Entgelt, welches die
versicherte Person aufgrund ihres konkreten Gesundheitsschadens zumutbarerwei se noch
zu erzielenin der Lage ware (Art. 16 ATSG).

13.2.1 Wie bereits oben ausgefihrt (vgl. E. I1. 10.4 hiervor), ist davon auszugehen, dass es
der Beschwerdefuhrerin ab circa Anfang 2015 moglich ist, eine korperlich leichte
Verweistatigkeit zu 80 % auszuliben. Deshalb muss das I nvalideneinkommen aufgrund der
Tabellenl6hne geméss der vom Bundesamt fur Statistik periodisch herausgegebenen
Lohnstrukturerhebungen (L SE) festgesetzt werden. Gemass L SE 2015,

TAL tirage_skill_level ist von einem monatlichen Bruttolohn fir Frauen von CHF 4'300.00
auszugehen (LSE 2014 TA1 tirage skill_level, Total, Frauen, Kompetenzniveau 1
«einfache Tatigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art»). Dieser Betrag ist auf die
ublichen Wochenstunden von 41,7 im Jahr hochzurechnen (CHF 4'300.00 x 12 [: 40 x 41,7]
= CHF 53793.00) und an den Nominallohnindex fur das Jahr 2015 anzupassen (: 103.3

x 103.7). Damit ergibt sich bel einem Arbeitspensum von 80 % ein Invalideneinkommen
von gerundet CHF 43'201.05.

13.2.2 Wird das Invalideneinkommen m wie hier der Fall m auf der Grundlage von
statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert
(Tabellenlohn) allenfalls zu kirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung getragen werden,
dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der Behinderung,
Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie und Beschaftigungsgrad
Auswirkungen auf die Lohnhohe haben konnen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323; Urtell des
Bundesgerichts 8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach Auspragung die
versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf einem
ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. Sb/aain fine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall nach pflichtgem&ssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf
25 % nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb m cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts
9C_368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann
ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb
S. 78).

Im vorliegenden Fall gebietet das Alter der Beschwerdefihrerin von 46 Jahren zur Zeit des
Einkommensvergleichs keinen Abzug, da es die Mdglichkeit, das L ohnniveau gesunder



Hilfskréfte in diesem Arbeitssegment zu erreichen, erfahrungsgemass nicht zusétzlich
schmélert (vgl. LSE 2004 TA9 S. 65). Auch hinsichtlich der Nationalitét gebietet sich kein
Abzug, da die Beschwerdefihrerin Schweizer Burgerinist (IV-Nr. 3) und somit im
Anforderungsniveau 1 nicht schlechter entléhnt wird als Schweizer und Auslénder
zusammen (L SE 2008 TA12). Weiter stellt sich bel der Beschwerdefuhrerin auch die Frage
von mangelnden Sprachkenntnissen nicht, welche im Ubrigen auch nicht geeignet waren,
einen leidensbedingten Abzug zu begrinden. Dain vorliegendem Fall keine das durch die
GutachterstelleH._ formulierte Zumutbarkeitsprofil Ubersteigenden Einschrénkungen der
Beschwerdefihrerin ersichtlich sind und im Gutachten gar explizit festgehalten wurde, dass
eine 80%ige Préasenzfahigkeit bei uneingeschrankter Leistungsfahigkeit bestehe (vgl. E. 11.
9.7 hiervor), ertibrigt sich die Berticksichtigung eines leidensbedingten Abzugs.

13.3 Damit ergibt sich bel einem Valideneinkommen von CHF 51'327.05 und einem
Invalideneinkommen von CHF 43'201.05 eine Erwerbseinbusse von CHF 8'126.00, die
einem IV-Grad von gerundet 16 % entspricht. Die Beschwerdefthrerin hat somit keinen
Anspruch auf eine Invalidenrente (vgl. E. I1. 2 hiervor).

14. InBezug auf das Eventual begehren betreffend die Gewahrung weiterer beruflicher
Massnahmen (vgl. E. I. 3 Ziff. 2 hiervor) bezieht sich die Beschwerdefihrerin in der
Beschwerdeschrift im Wesentlichen auf eine Umschulung (A.S. 19). Die
Beschwerdegegnerin lehnt in der angefochtenen Verfigung vom 28. April 2020 berufliche
Massnahmen mit der Begriindung ab, es seien der Beschwerdefiihrerin anlésslich der
Anmeldung vom 2. September 2011 sol che angeboten und wahrend einer angemessenen
Betreuungszeit durchgefuihrt worden (A.S. 3, vgl. E. 1. 5.1 hiervor). So habe die
Beschwerdefihrerin durch das Bewerbungscoaching bei der FirmaC.___ ihre
Bewerbungsunterlagen aktualisieren und Bewerbungsgesprache tiben kdnnen. Damit habe
sie die Fahigkeit und das Wissen erlangt, um sich selbstandig fir eine Arbeitsstelle zu
bewerben.

14.1 Der Umschulungsanspruch setzt grundsétzlich eine Mindesterwerbseinbusse von
rund 20 % in den fir die versicherte Person ohne zusétzliche Ausbildung offenstehenden,
noch zumutbaren Erwerbstétigkeiten voraus (BGE 130V 488 E. 4.2 S. 489 1., 124V 108
E. 3S. 111, Urtell des Bundesgerichts 8C_792/2019 vom 28. Februar 2020 E. 3.1). Somit
besteht im vorliegenden Fall bei einem errechneten 1V-Grad von 16 % (vgl. E. 11. 13.3
hiervor) kein entsprechender Anspruch. Eine geeignete Umschulungsméglichkeit, welche
den kognitiven Moglichkeiten der Beschwerdefihrerin (1Q von 74) entsprechen und zu
einem hoheren Verdienst fuhren wiirde, ist zudem nicht ersichtlich.

14.2 In der Beschwerdeschrift vom 28. Mai 2020 (A.S. 8 ff.) findet sich keine Begriindung
in Bezug auf die Durchfiihrung von anderen beruflichen Massnahmen gemass Art. 15 ff.
IVG. Eswird einzig festgehalten, dass bei einem 1V-Grad von 20 % «berufliche
Massnahmen ernsthaft durchzufihren» seien (A.S. 19 unten). Daher ist m mit Ausnahme
der Umschulung (vgl. oben) m auf die beantragten weiteren beruflichen Massnahmen nicht
einzutreten.

14.3 Folglich hat die Beschwerdegegnerin den Anspruch der Beschwerdefthrerin auf eine
Umschulung zu Recht abgewiesen. Auf die geltend gemachten weiteren beruflichen
Massnahmen ist nicht einzutreten.

15. Esist zusammenfassend festzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin mit Verfligung
vom 28. April 2020 (A.S. 1 ff.) die Anspriiche auf Ausrichtung einer Invalidenrente sowie



auf eine Umschulung zu Recht abgewiesen hat. Auf den Anspruch der Beschwerdefihrerin
auf weitere berufliche Massnahmen ist nicht einzutreten. Die Beschwerde ist daher m
soweit auf diese einzutreten ist m abzuweisen.

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

17.  Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von 1V-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1"000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdefuhrerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

Demnach wirderkannt:
1.Die Beschwerde wird m soweit auf diese einzutreten ist m abgewiesen.
2.Es wird keine Parteientschadigung ausgerichtet.

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

Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Président Die Gerichtsschreiberin
Fluckiger Kung

Der vorliegende Entscheid wurde vom Bundesgericht mit Urteil 8C_369/2021 vom 28.
Oktober 2021 bestétigt.

E.5

Asthma bronchiale (ICD-10 J45.9) Diagnostisch habe sich beim Eintritt nach ICD-10 eine
mittelgradige depressive Symptomatik gezeigt, was gut mit der Selbsteinschdtzung im
BDI-II (24 Pkt.) korreliert habe. Bis zum Austritt sel esin der Fremd- wiein der
Selbstwahrnehmung (BDI-11 5 Pkt.) zu einer vollstandigen Regredienz der Symptomatik
gekommen. Im Verlauf des Aufenthalts sei es zu intrusiven Erinnerungen an den
Missbrauch durch den Vater sowie zu Albtrdumen gekommen. Die Beschwerdefhrerin
habe berichtet, diese Symptome zwar in der Zeit vor dem Eintritt nicht mehr gehabt zu
haben, jedoch als Jugendliche und junge Erwachsene stark an diesen Symptomen gelitten
zu haben. Bel Verdacht auf eine posttraumatische Belastungsstorung sei ein entsprechendes
Interview (nach Kriterien des |CD-10) durchgefiihrt worden. Dabei habe die
Beschwerdefiihrerin ale funf Kriterien elner posttraumatischen Belastungsstérung
aufgewiesen. Es werde zudem vermutet, dass die erwahnten epilepsiedhnlichen Anfédle



dissoziativer Natur sein konnten. Schlussendlich sei die Diagnose einer posttraumatischen
Belastungsstorung gestellt worden, wobei es sich jedoch um eine leichte Form handle. Die
Beschwerdefiihrerin habe am 21. Mé&rz 2018 in verbessertem psychischem Zustand aus der
Klinik in die vorbestehenden Wohnverhd tnisse entlassen werden kdnnen. Zum
Entlassungszeitpunkt hétten keine Anhaltspunkte fir eine akute Selbst- oder
Fremdgefahrdung bestanden. Im Rahmen der stationéren Behandlung sei der
Beschwerdefuhrerin ein Nachsorgeplan inkl. Rickfallprophylaxe erarbeitet worden. Die
Beschwerdefiihrerin habe die Empfehlung erhalten, nach dem stationaren Aufenthalt einmal
wochentlich einen Termin bel der ambulanten Psychiaterin wahrzunehmen. Dafir sie der
Weg nach [...] zu weit sei, habe sie sich wéhrend dem stationaren Aufenthalt entschlossen,
ihre ambulante Psychiaterin zu wechseln. Eine Arbeitsunfahigkeit zu 100 % sel bisinkl.

4. April 2018 ausgestellt worden. Bel der Beschwerdefuhrerin bestehe eine vollsténdige
Beeintrachtigung in der Verkehrsfahigkeit, eine schwere Beeintrachtigung der Fahigkeit zu
Spontan-Aktivitdten und der Selbstbehauptungsfahigkeit, eine mittlere Beeintrachtigung
der Durchhalteféhigkeit sowie eine leichte Beeintrachtigung der Gruppenfahigkeit. 9.11
Der die Beschwerdefthrerin seit dem 3. Mai 2018 behandelnde Dr. med. J.___,
Psychotherapie und Psychiatrie FMH, hielt im Bericht vom 6. August 2018 (1VV-Nr. 89)
fest, die Beschwerdefiihrerin sei zwei- bisdreimal im Monat in Behandlung. Der Verlauf
der bisher attestierten Arbeitsfahigkeit sehe wie folgt aus. 100 % arbeitsunfdhig vom 1. Mai
2017 bis auf weiteres, vom 6. Februar bis 4. April 2018 und vom 3. Mai 2018 bis auf
weiteres. Die Arbeitsunfahigkeit fir die Tétigkeiten al's

Schreinerin / Lageristin / Raumpflegerin / Fabrikarbeiterin bis 3. Mai 2018 sei nicht durch
ihn attestiert worden. Er stellte folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: — Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig eher leichtgradige
Episode, ICD-10 F33.01 — Posttraumatische Belastungsstorung (nach sexuellem
Missbrauch in der Kindheit), ICD-10 F43.1 — Agoraphobie mit Panikstorung, ICD-10
F40.01 Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei: — Arterielle Hypertonie
Unter geschiitzten Arbeitsbedingungen bestiinden gute Chancen auf eine langsame
Steigerung der Arbeitsfahigkeit bisauf 50 %. Die weitere Prognose misste dann neu
evaluiert werden. Weiteres Vorgehen / Behandlungsplan: Durchfiihrung von Psychotests
zur genaueren Diagnosestellung und Therapieanpassung. Fortsetzung der laufenden
Psychotherapie und begleitenden psychiatrischen Behandlung. Es |agen keine
Informationen zur beruflichen Situation der Beschwerdefiihrerin vor. Allgemein bestiinden
immer noch Einschrénkungen im Bereich Konzentration und L eistungskonstanz, zudem
auch gewisse Auffassungsschwierigkeiten und ein fehlerhaftes Versténdnis realer
Anforderungen. Auch bestehe eine gewisse emotionale Instabilitét. Diese Faktoren wirkten
sich auf jede zumutbare Tétigkeit leistungsmindernd aus. Die bisherige Téatigkeit sei nicht
mehr zumutbar. Eine dem Leiden angepasste Téatigkeit sei steigernd bis vier Stunden téglich
zumutbar. Die Prognose zur Eingliederung sei positiv. Einer Eingliederung stiinden
folgende Faktoren im Weg: Die emotionale Stabilitét, der mangelhafte Umgang mit
Konzentrations- und L eistungsdruck, die fragliche Gruppenintegration bei unruhiger
Umgebung mit Reizbelastung. Die Beschwerdefhrerin kdnne nicht alein einkaufen gehen.
Die Haushaltsfiihrung sei reduziert und verlangsamt. Es wirden Psychotests, inkl.
Intelligenzabklarung vorgenommen. Grundsétzlich sei noch ungewiss, ob und wann die
Beschwerdefuhrerin in der Lage sein werde, ihr massives Kindheitstrauma (sexuel ler
Missbrauch) zu verarbeiten. Esfehleihr dazu an emotionaler Stabilitét und auch am
Verstandnis, dass sie ihr Leben tiefgreifend verandern und sich dabei viel besser abgrenzen



lernen misse. 9.12 Dr. med. G.___, RAD, hidlt in seiner Stellungnahme vom 31. Oktober
2018 (1V-Nr. 91 S. 2) fest, die in den aktuellen Berichten geschilderte Symptomatik sei
gegeniber dem Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung in der Gutachterstelle H.
im August 2016 weitgehend unverandert. Diagnostisch gingen die Behandler inzwischen
aufgrund der Anamnese von einer komorbiden posttraumatischen Belastungsstorung aus,
wobel diese geméss dem Austrittsbericht der Klinik Q. vom 3. April 2018 (vgl. E. II.
9.10 hiervor) nur leicht ausgepragt sei. Dort sai die Beschwerdefiihrerin vom 6. Februar bis
21. Mé&rz 2018 hospitalisiert gewesen. Es sei vom 6. Februar bis 4. April 2018 eine
Arbeitsunfahigkeit von 100 % attestiert worden. Aus Sicht des RAD konne, abgesehen von
der o.e. kurzen Phase mit vollstandiger Arbeitsunféhigkeit, weiter auf die Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit abgestellt werden, die im Gutachten der Gutachterstelle H._ vom

12. Dezember 2016 festgehalten worden sei. Entscheidend sei —wie schon in der
Stellungnahme des RAD vom 23. Mérz 2017 (recte: 23. Februar 2017) ausgefuhrt (vgl. E.
[1. 9.8 hiervor) —, ob das von den Gutachtern aufgestellte Zumutbarkeitsprofil ohne
(allenfalls mit Abziigen zu berticksichtigende) Einschrankungen mit einer Tatigkeit im
ersten Arbeitsmarkt zu vereinbaren sei. Eine Intelligenzleistung «im unteren Bereich» (laut
telefonischer Mitteilung von Herrn R.__ vom 11. Oktober 2018 in der PraxisJ.___
ermittelt) stelle flr eine solche angepasste Tétigkeit kein Hindernis dar. Die Gutachter
hatten aber im erwdhnten Zumutbarkeitsprofil doch eine ganze Reihe an
behinderungsbedingten Einschrankungen genannt. VVon daher sei das offenbar demnéchst
startende Belastbarkeitstraining im [...] zu begriissen. Die Ergebnisse konnten
maoglicherwelise beziglich der Umsetzbarkeit im ersten Arbeitsmarkt zusétzlich Aufschluss
geben. 9.13 Im Rahmen desam 14. Mérz 2019 (IV-Nr. 95 S. 2 f.) durchgefuhrten
Standortgesprachs bei der Stiftung 1., [...], wurde festgehalten, die Beschwerdefihrerin
habe mit zwei Stunden a funf Tage angefangen zu arbeiten. Wahrend der vier Monate habe
die Prasenzzeit auf 2.5 Stunden taglich gesteigert werden kdnnen. Eine weitere Steigerung
der Arbeitszeit sei aktuell nicht moglich, da die Gefahr einer Dekompensation bestehe. Es
komme bei diesem Gesprach klar zum Ausdruck, dass die Beschwerdefihrerin durch die
Struktur und Arbeit an Stabilitét gewinnen kénne. Zur Frage, ob und wann die
Beschwerdefuhrerin wieder im ersten Arbeitsmarkt Fuss fassen kdnne, konne zum jetzigen
Zeitpunkt keine Aussage gemacht werden. 9.14 Dr.med. G.___, RAD, hieltin seiner
Aktennotiz vom 12. Juni 2019 (IV-Nr. 96) fest, die sehr knappe Intelligenz (Gesamt-1Q 74)
mit besonderer Schwéche im sprachlichen Bereich in Kombination mit den psychischen
Problemen der Beschwerdefihrerin schrénkten die berufliche Leistungsfahigkeit qualitativ
derart ein, dass beziiglich Einsatzméglichkeiten von einem Grenzbereich zwischen erstem
und zweitem Arbeitsmarkt auszugehen sei. Grundsétzlich behalte das im psychiatrischen
Teilgutachten unter Punkt 6.7 auf den S. 12 / 13 formulierte Zumutbarkeits-profil seine
Gultigkeit, alerdings sei er —im Gegensatz zur Ansicht des Gutachters —der Meinung, dass
Arbeiten am PC und / oder administrative Tétigkeiten nicht in Frage kdmen. Hier wére eine
klare Uberforderung anzunehmen. Es empfehle sich aus der Sicht des RAD, nochmals
kritisch zu Uberprifen, ob das Zumutbarkeitsprofil im ersten Arbeitsmarkt Uberhaupt
umsetzbar seai. Zweifel seien berechtigt, auch in Anbetracht der gemachten Erfahrungen
anléasslich der praktischen Erprobung in der Stiftungl._ . 9.15 Dr.med.J._ fihrtein
seinem Bericht vom 31. Ma 2020 (Beschwerdebeilage Nr. 7) u.a. aus, die Angaben der
Beschwerdefuhrerin bestétigten erneut, dass sie neben ihrem niedrigen Intelligenzniveau
hauptsachlich an den Folgen einer schweren korperlichen und psychischen Traumatisierung
leide, in deren weiteren Kontext auch die Panikattacken und die Depressivitéat gehorten. Bei



der Beschwerdefuhrerin liege eine Posttraumati sche Belastungsstorung nach wiederholtem
sexuellem Missbrauch und Anwendung psychischer Gewalt seitens des Vaters vor (ICD-10
F43.1) und eine Minderintelligenz, die v.a. die Intellektualitdt betreffe, etwas weniger den
Handlungsaspekt (1Q 74, verbal 69). Die Diagnosestellung von
Personlichkeitsakzentuierungen, angesichts der Hauptdiagnosen PTBS und
Minderintelligenz, werde fir problematisch gehalten. Das Leidensbild und die soziale
sowie berufliche Dysfunktionalitét der BeschwerdefUhrerin liessen sich am besten durch die
beiden Hauptdiagnosen und die daraus ableitbaren psychischen Folgeleiden erkldren. Die
Angststorung kénne zusétzlich als Agoraphobie mit Panik codiert werden (ICD-10 F40.04),
zumindest teilweise sei die Angst jedoch Teil der PTBS, wie auch die episodische
Depressivitét. Bezuglich der Einschdtzung der Arbeitsfahigkeit ergebe sich aus den
gestellten Diagnosen eine Abweichung von der Einschétzung durch den Gutachter. So
werde die Beschwerdefihrerin fir den Primérmarkt al's ungeeignet gehalten. Allein der
Umstand, dass der Gutachter fur die der Beschwerdef ihrerin zumutbaren

Verwei stétigkeiten viele Einschrankungen habe machen missen, zeige, dass die
Einsetzbarkeit der Beschwerdefthrerin auf dem Primarmarkt nicht mehr gegeben sei,
beschreibe er doch im Grunde genommen eine geschiitzte Arbeitsstelle, ohne sie als solche
anzusprechen. Die vom Gutachter erwahnte «angestammte Tétigkeit» sei im Ubrigen eine
Hilfsarbeitertétigkeit fir Ungelernte und nicht der erlernte Schreinerberuf, der
stillschweigend gar nicht mehr diskutiert werde. Angesichts der Diagnosen
Minderintelligenz und PTBS mit Folgestorungen in Bezug auf das Sozialverhalten
(Ruckzugigkeit, Misstrauen) und die Angst (Panikattacken) erscheine die Arbeitsfahigkeit
auf dem Priméarmarkt nicht in relevantem Umfang gegeben. Auf dem Sekundarmarkt sei die
Beschwerdefiihrerin im Rahmen dessen, was sie an Belastungen aktuell auszuhalten
imstande sei, jedoch weiterhin einsetzbar. 10. Dadie Beschwerdegegnerinin ihrer
angefochtenen Verfiigung vom 28. April 2020 im Wesentlichen auf das polydisziplinéare
Gutachten der GutachterstelleH._ vom 12. Dezember 2016 abstellt (A.S. 4), ist
nachfolgend zu prifen, ob diesem Beweiswert zukommt: 10.1 Dasvon Dr. med. S,
Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin FMH, Dr. med. T.___, Facharzt fir Psychiatrie
und Psychotherapie, Dr. med. U.___, Fachérztin fur Neurologie, und Dr. med. V., FMH
Pneumologie und FMH Allgemeine Innere Medizin, erstellte Gutachten wird den von der
Rechtsprechung entwickelten Anforderungen (Vollstandigkeit, SchlUssigkeit,
Nachvollziehbarkeit; vgl. E. 11. 3.2 hiervor) in allen Punkten gerecht. So beruht das
Gutachten auf allseitigen Untersuchungen, indem die Beschwerdefihrerin je einer
umfassenden Exploration durch den jeweiligen Facharzt bzw. durch die jeweilige
Fachérztin unterzogen wurde (IV-Nrn. 70.1 S. 5 ff., 70.3 S. 2 ff., 70.4 S. 3 ff., 70.5 S. 2 ff.),
womit auch ihre subjektiv geklagten Beschwerden in die gutachterliche Beurteilung mit
eingeflossen sind. Zudem wurden am 3. August 2016 eine L aboruntersuchung, am

8. September 2016 ein EKG in Ruhe und unter maximaler Belastung, eine
Lungenfunktionsprifung, ein FeNO sowie eine Spiroergometrie durchgeftihrt und am

7.1 8. September 2016 fand eine tonometrische Polygraphie (Watch PAT) statt
(IV-Nrn.70.1S.3und 9f.,70.3S.9,70.5S.5, 70.6 S. 1 — 16). Durch das Zusammenfassen
der Akten in chronologischer Reihenfolge (IV-Nr. 70.2) kann bei den Gutachtern zudem
von der Kenntnis der relevanten Vorakten (Anamnese) ausgegangen werden. So verwiesen
auch der psychiatrische Gutachter Dr. med. T.__ und die neurologische Gutachterin Dr.
med. U.____inihren jeweiligen Teilgutachten auf eben diese Aktenzusammenfassung
(IV-Nrn. 70.3 S. 2, 70.4 S. 2). Welter leuchten die medizinischen Zusammenhange und die



Beurteilung der medizinischen Situation ein: So fihrte der psychiatrische Gutachter
Dr.med. T.___ aus, bel der Beschwerdefihrerin liege eine Angststérung vor, die sich
gemass |CD-10 am ehesten al's gemischte Angststorung mit Elementen einer Panikstorung,
einer generalisierten Angststorung und einer sozialen Phobie abbilden lasse (1V-Nr. 70.3

S. 10). Diese diagnostische Beurteilung leuchtet aufgrund der anschliessenden
Ausfihrungen ein, wonach die Beschwerdefuhrerin einerseits von Minuten andauernden
Panikattacken (z.B. Busfahrten) berichte, in deren Rahmen sie eine ausgepragte vegetative
Symptomatik entwickle (trockener Mund, Brustschmerzen, Zittern) und die

angstaus dsende Situation verlassen miisse, sofern sie nicht in Begleitung z.B. ihres
Ehemannes sei. Eine generell erhdhte Anspannung ergebe sich gemass der
Beschwerdefuhrerin aber auch z.B. bei anstehenden wichtigen Terminen (Arzttermine,
Begutachtungstermine). Das Zusammentreffen mit vielen bzw. neuen Menschen werde
durch die Beschwerdefiihrerin eher gemieden, sie fiihle sich am wohlsten zuhause bzw. im
Kontakt mit ihr vertrauten Menschen. Diese Beschreibungen stimmen mit den Angaben der
Beschwerdefiihrerin im Rahmen der psychiatrischen Exploration Uberein (1V-Nr. 70.3 S. 3).
So gab sie an, dass die Angstzusténde wenige Minuten dauerten und pl6tzlich erfolgten und
nur, wenn sie sich ausser Haus befinde. Sie gingen mit Zittern, nassen Handen und
Losweinen einher. In diesen Momenten muisse die Beschwerdefuhrerin sofort nach Hause
zu ihrem Ehemann zurtickkehren. Zuhause, im Beisein ihres Ehemannes, fihle sie sich
dann wieder sicher. In diesem Sinn gab auch der Ehemann der Beschwerdefihrerin an, sie
habe zuletzt auf der Busfahrt zum Augenarzt unter einer Angstattacke gelitten, indem sie
Angst, einen trockenen Mund und Schmerzen im Brustkorb bekommen, geweint und
gezittert habe (IV-Nr. 70.3 S. 7). Die weitere Einschétzung des psychiatrischen Experten,
wonach die BeschwerdefUhrerin aber auch umgebungs- bzw. situationsunabhangig offenbar
unter diffusen Sorgen und Beflrchtungen leide, die objektiv betrachtet vielfach nicht
nachvollziehbar erschienen, Uberzeugt aufgrund der Angaben des Ehemannes der
Beschwerdefuhrerin. So brachte er vor, die Beschwerdefuhrerin verstehe vielfach
Sachverhalte nicht, getraue sich dann nicht nachzufragen und «mache zu». Die Gefahr
hierfir sei gross, da sie seit der Information Uber die Begutachtung zusétzlich sehr unruhig
geworden sei, Befurchtungen habe und nicht mehr richtig schlafen kénne (IV-Nr. 70.3

S. 7). Ebenfalls plausibel erscheint die weitere gutachterliche Beurteilung, wonach die
Abgrenzung eines psychogenen Angsterlebens von den durch die Beschwerdefhrerin
ebenfalls angegebenen somatischen Beschwerden wie Allergien, Asthma und epileptische
Anfélle, im Allgemeinen schwierig sei (IV-Nr. 70.3 S. 10). In diesem Zusammenhang
erscheint auch die weitere Beurteilung des psychiatrischen Experten schliissig, wonach die
Angstsymptomatik sicherlich auch vor dem Hintergrund der einfachen intellektuellen
Ressourcen mit rascher Uberforderung und erhohter Stressintoleranz gesehen werden
musse, welche zudem mit Insuffizienzgefihlen bei dngstlich-vermeidender
Personlichkeitsakzentuierung und einer abhangigen (asthenischen)
Personlichkeitsakzentuierung gepaart sei. Diese Ausfihrungen erweisen sich als
nachvollziehbar, da die Beschwerdefihrerin anl&sslich der Exploration angab, aufgrund
ihres «langsamen L ernens» besondere Schulen bzw. eine besondere Ausbildungsstétte
besucht zu haben (u.a. Sprachheilschule, IV-Nr. 70.3 S. 5). Die Beschwerdefhrerin

bezei chnete sich ausserdem al's schiichtern, zurtickhaltend und eher langsam und gab an, die
Arbeit sai ihr mittlerweile zu hektisch, es seien zu viele Leute anwesend, sie wiirde mit
«viel Stress» einhergehend mit Nervositét, Schweissausbriichen, weinen und
maoglicherwei se «rauslaufen» aus der Produktionsstétte mit Riickzug auf dem WC reagieren



(IV-Nr. 70.3 S. 6). Demzufolge leuchtet die Bewertung des psychiatrischen Experten ein,
wonach die Beschwerdefihrerin sehr selbstunsicher und von der Meinung bzw. Anleitung
anderer abhéngig sei, was auch vor dem Hintergrund ihrer einfachen intellektuellen
Ressourcen zu sehen sai (IV-Nr. 70.3 S. 8). In Bezug auf die anlasslich der neurologischen
Teilbegutachtung durch die Beschwerdefihrerin beklagte Bewusstseinsstorung vom

25. Juni 2015 hielt die neurologische Gutachterin Dr. med. U.___ fest, die
Beschwerdefiihrerin habe diesbeziiglich selbst keine genauen Angaben machen kdnnen, da
sie abgesehen von einem initial «trockenen Muul» eine Amnesie fur das Ereignis habe
(IV-Nr. 70.4 S. 7). Dieser Einschéatzung kann gefolgt werden. So &usserte sich die
Beschwerdefiihrerin im Rahmen der Exploration dahingehend, dass sie ihren Ehemann am
25. Juni 2015 zur Physiotherapie begleitet habe. Wahrenddessen habe sie pl6tzlich ein
«trockenes Muul» verspurt und dann einen Filmriss gehabt. Sie kdnne nicht mehr sagen,
was danach passiert sei (IV-Nr. 70.4 S. 3). Dabei den anschliessend durchgefihrten
bildgebenden Verfahren (EEG und MRI) unauffallige Ergebnisse resultierten, sei gemass
der neurologischen Gutachterin eine klare Diagnosestellung nach einem einmaligen
Ereignis sehr schwierig (IV-Nr. 70.4 S. 8). So spréchen einige Aspekte der doch
|ickenhaften Anamnese fir ein Anfallsereignis (Steifigkeit, Bewusstseinsstorung) und
andere fur das Vorliegen einer moglichen Synkope bzw. seien eher untypisch fir ein
Anfallsgeschehen (Mundtrockenheit, blasses Hautklorit, Erbrechen im Anschluss). Es
vermag daher auch aufgrund der Tatsache, dass sich bei der neurol ogischen Untersuchung
unauffallige Befunde présentierten (IV-Nr. 70.4 S. 6 f.) einzuleuchten, dassin diesem Fall
gemass Dr. med. U.____ eine definitive Diagnose nicht ausreichend gestellt werden konne.
Aufgrund der durch die pneumol ogische Gutachterin Dr. med. V.____ u.a durchgefiihrte
Spiroergometrie vom 8. September 2016 Uberzeugt ihre Beurteilung, wonach als
limitierender Faktor in erster Linie eine gewisse Dekonditionierung zu erwahnen sei und
eine Adipositas WHO Grad Il begleitend a's relevanter Faktor bestehe (1V-Nr. 70.5 S. 6).
So musste die bei der medizinischen Untersuchung durchgefiihrte Fahrradergometrie wegen
Knieschmerzen, Beinmudigkeit und Dyspnoe abgebrochen werden (1V-Nr. 70.5 S. 5) und
die pneumol ogische Gutachterin stellte einen adiptsen Erndhrungszustand mit einem BMI
von 35,6 kg/m 2 fest (IV-Nr. 70.5 S. 4). In diesem Zusammenhang erscheint plausibel, dass
der Beschwerdefuhrerin eine konsequente korperliche Rekonditionierung und
Gewichtsreduktion zur Verbesserung der korperlichen Leistungsféhigkeit empfohlen wurde
(IV-Nr. 70.5 S. 7). Aufgrund der sich bei der Durchfiihrung der Testung der

L ungenfunktion prasentierenden mittelgradigen komplett reversiblen obstruktiven
Ventilationsstorung bei normaler CO-Diffusionskapazitét (IV-Nr. 70.5 S. 5) und der
Angabe der Beschwerdefuhrerin, wonach sie die Inha ationstherapie mit Symbicort nicht
fortgesetzt habe, weil sie das Gefuihl habe, dass der Korper die Beschwerden alleine
bekémpfen sollte (IV-Nr. 70.5 S. 3 unten), Uberzeugt die gutachterliche Einschéatzung der
pneumol ogischen Expertin, wonach das aktenanamnestisch bestehende Asthma bronichale
aktuell leicht persistiere und es keine regel massige inhal ative Asthmabasi stherapie gebe. Es
leuchtet daher in diesem Zusammenhang auch ein, dassDr. med. V. der
Beschwerdefuhrerin die regelméassige Anwendung der inha ativen Basistherapie mit
Symbicort empfohlen hat (1V-Nr. 70.5 S. 7). 10.1.1 Das polydisziplindre Gutachten der
Gutachterstelle H._ vom 12. Dezember 2016 ist somit grundsétzlich beweiswertig.
10.1.2 Im Gutachten werden u.a. eine gemischte Angststérung, eine abhangige
(asthenische) akzentuierte Personlichkeitsstorung und eine angstlich-vermeidende
Personlichkeitsakzentuierung als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit



diagnostiziert. Die diesbezliglich gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung geforderte
Indikatorenprifung (BGE 141V 281, vgl. auch BGE 143V 409) |&sst sich anhand des
Gutachtens vornehmen: So ist zur Kategorie «funktioneller Schweregrad» festzustellen,
dass die Angststorung wesentliche funktionelle Auswirkungen hat (1V-Nr. 70.1 S. 13). So
bereite es der Beschwerdefihrerin grosse Probleme, sich Aspekten oder Sachverhalten zu
widmen, bzw. seien diese angstbehaftet, d.h. sie sei in der Flexibilitét und
Umstellungsfahigkeit mittelgradig bis schwergradig eingeschrénkt. Die Entscheidungs- und
Urteilsfahigkeit sei mittelgradig eingeschrankt. Dies sei zusétzlich auf die
Intelligenzminderung und die vermeidende und abhangige Personlichkeitsstruktur
zuruckzufihren. Die Beschwerdefuhrerin tue sich zudem schwer, Erlerntes kurzfristig im
Gedéachtnis zu behalten und anzuwenden. Die Durchhalteféhigkeit sei durch eine geringe
Stresstoleranz mit leichter Uberforderung ebenfalls mittelgradig eingeschrankt. Aufgrund
der angstlich-abhangigen Personlichkeitsstruktur sei die Selbstbehauptungsféhigkeit
mittelgradig bis schwer eingeschrankt, eine Rolle spiele hier zusétzlich das einfache
Intelligenzniveau. Die Kontaktfahigkeit zu Dritten sai schwer eingeschrankt unter der
angstlich-abhangigen Personlichkeitsstruktur und dem geringen Selbstwertgefiihl. Die
Gruppenfahigkeit sai reduziert, wobei die Beschwerdefthrerin mit ihr bekannten Personen
besser zurechtkomme. Aufgrund der Angststérung seien die Spontanaktivitdten deutlich
eingeschrankt. Die Beschwerdefihrerin bleibe vornehmlich zu Hause und unternehme
spontan, v.a. aleine, kaum etwas. Aufgrund der allgemeinen Unsicherheit und der
panikartigen Angstzustéande sei auch die Verkehrsfahigkeit deutlich beeintrachtigt. Die
Beschwerdefihrerin traue sich alenfalls zu, bekannte kurze Wege alleine zu fahren, langere
Strecken im Auto absolviere sie nicht. Was den Behandlungs- und Eingliederungserfolg
anbelangt, ist festzustellen, dass sich die Beschwerdefiihrerin seit 2012 in regel massiger
psychiatrischer Behandlung befindet und seit 2014 regelméssig Cymbalta 30 mg einnimmt.
Diese bereits etablierte psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung sollte fortgefiihrt
werden (IV-Nr. 70.1 S. 15). Als Komorbiditét 18sst sich die niedrige Intelligenz benennen.
Zur Personlichkeit wird ausgefuhrt, die Beschwerdefihrerin wirke sehr selbstunsicher und
sei von der Meinung und Anleitung anderer abhéngig. Aufgrund der abhangigen
(asthenischen) akzentuierten Personlichkeitsstérung und der &ngstlich-vermeidenden
Personlichkeitsakzentuierung komme es zu einer raschen Uberforderung mit Hilflosigkeit,
sofern ihr nicht vertraute Personen helfen konnten (IV-Nr. 70.1 S. 14 oben). Als Ressourcen
sind ein stitzendes soziales Umfeld mit einer harmonischen Ehe zu sehen. In der Kategorie
«Konsistenz» ist sodann das Augenmerk auf eine gleichmassige Einschrankung des
Aktivitétenniveaus in allen vergleichbaren L ebensbereichen und einen behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdruck zu richten. Diesbeziglich |&sst
sich dem Gutachten entnehmen, dass die von der BeschwerdefUhrerin geschilderten
ublichen Tagesaktivitdten (am PC spielen, oder im Facebook etwas nachschauen,
Haushaltsarbeiten mit Pausen erledigen, Fernsehen, Einkaufen, Rétsel 16sen) und die
qualitativ nachweisbaren Medikamentenspiegel von Lamotrigin und Duloxetin zu einer
Angststorung und Personlichkeitsstorung bzw. -akzentuierung passten. Auch in der
Untersuchung sei der Eindruck entstanden, dass die BeschwerdefUhrerin sehr selbstunsicher
wirke und insbesondere am Anfang vor Anspannung und Traurigkeit den Trénen nahe
gewesen sai. Sie habe viel Anleitung und Zuspruch gebraucht, weswegen sie in den ersten
15 Minuten der Begutachtung von ihrem Ehemann begleitet worden sai. Inkonsistenzen
seien keine feststellbar (1V-Nr. 70.1 S. 14). Diesen Ausfihrungen kann gefolgt werden und
die daraus gefolgerte Arbeitsfahigkeits-Einschatzung erweist sich als plausibel. 10.2



Nachfolgend ist zu prifen, ob der Beweiswert des Gutachtens der GutachterstelleH._
vom 12. Dezember 2016 durch die zeitlich vor diesem verfassten Arztberichte allenfalls
geschmdlert wird. Dabei ist zundchst auf das psychiatrische (vgl. E. I1. 10.2.1 hiernach),
dann auf das neurologische (vgl. E. 11. 10.2.2 hiernach) und schliesslich auf das

pneumol ogische Teilgutachten (vgl. E. Il. 10.2.3 hiernach) einzugehen: 10.2.1 In Bezug
auf das psychiatrische Teilgutachten von Dr. med. T.__ vom 26. August 2016

(IV-Nr. 70.3) ist auf die Berichte des behandelnden Psychiaters Dr. med. F.____ einzugehen.
Im Arztbericht vom 22. Juni 2015 (vgl. E. I1. 9.1 hiervor) bestétigte er die bereits zuvor im
Arztzeugnis vom 12. Juni 2015 ausgewiesenen «Angst- und Panikattacken (ICD-10
F43.22)» as Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Diese Diagnosestellung ist in
der durch den psychiatrischen Gutachter Dr. med. T.____ diagnostizierten «gemischten
Angststorung (ICD-10 F41.3) mit gemischten Symptomen von Panikstorung, generalisierter
Angststorung und soziaer Phobie, bel Verdacht auf niedrige Intelligenz
(Lernbehinderung)» enthalten. So greift Letztere indes noch etwas weiter, indem sie auch
die soziale Phobie miteinschliesst. Esist daher nachvollziehbar, dasssich Dr.med. T.
mit dem Bericht und insbesondere mit den Diagnosestellungen von Dr. med. F.____ nicht
vertieft auseinandersetzte, sondern diesen lediglich auffihrte. Es kommt hinzu, dass die
durch Dr. med. F.____erhobenen Befunde (adipds wirkend, gut gepflegt, wach, allseits
orientiert, unauffalige Konzentration und Aufmerksamkeit, formales Denken kohérent,
keine psychotischen Symptome, phasenweise vorhandene Angstzusténde, IV-Nr. 52 S. 2)
mit dem durch Dr. med. T, festgestellten psychopathol ogischen Befund weitgehend
ubereinstimmen. So hielt der psychiatrische Gutachter u.a. fest (IV-Nr. 70.3 S. 71.), die
Beschwerdefihrerin sei wach, bewusstseinsklar, zu allen Qualitdten orientiert,

formal gedanklich geordnet. Es bestehe weder ein Hinweis auf inhaltliche Denkstérungen
wie Wahn- oder Zwang noch ein Hinweis auf Wahrnehmungsstérungen wie
Halluzinationen oder ein gestortes | ch-Erleben. Angabe von situationsbedingten
paroxysmalen Angstzustanden aber auch nicht situations- oder umgebungsbedingten
allgemeinen Sorgen und Befurchtungen in vielerlel Hinsicht («Nervositét»). Der einzige
Unterschied im Vergleich zum Bericht von Dr. med. F.____ besteht darin, dassim
psychiatrischen Teilgutachten auf kognitive Defizite bez. der Auffassung, Konzentration
und Merkfahigkeit (1V-Nr. 70.3 S. 7 unten) hingewiesen wurde, was sodann mit Beispielen
belegt wurde. So sai die Beschwerdefiihrerin beim sinngemassen Erkl&ren von
Sprichwortern unsicher gewesen, dies sei nur mit Hilfe moglich gewesen (Auffassung), sie
habe zudem die Monate riickwarts mit einem Fehler (Konzentration) und drei Begriffe nach
10 Minuten mit einem Fehler (Merkfahigkeit) aufzéhlen konnen. Entsprechende
Anhaltspunkte betreffend kognitive Defizite finden sich im Bericht von Dr. med. F.___
nicht. Aus diesem Arztbericht geht jedoch auch nicht hervor, dass sich die
Beschwerdefuhrerin entsprechenden Testverfahren hat unterziehen mussen. Es kommt
hinzu, dass der RAD-Arzt Dr. med. G.___ den Bericht von Dr. med. F.____in seiner
Stellungnahme vom 1. Juni 2016 (vgl. E. I1. 9.6 hiervor) als «ziemlich knapp ausgefullt»
qualifizierte. Folglich kann jedenfalls nicht ganzlich ausgeschlossen werden, dass bei einer
entsprechenden Prifung bereits im Zeitpunkt der Erstellung des Arztberichts vom 22. Juni
2015 Anzeichen auf kognitive Defizite hatten festgestellt werden kdnnen. Insgesamt
vermag der Bericht des Psychiaters Dr. med. F.____ vom 22. Juni 2015 den Beweiswert des
psychiatrischen Teilgutachtens nicht in Frage zu stellen. 10.2.2 In Bezug auf das
neurologische Teilgutachten von Dr. med. U.__ vom 15. August 2016 (1V-Nr. 70.4) ist auf
die Berichte des Neurologen Dr. med. N.__ vom 2. Juli, 12. August und 11. September



2015 (vgl. E. I1. 9.2 ff. hiervor) einzugehen. Dr. med. U.___ setztesichinihrem
Teilgutachten mit der am 2. Juli 2015 durchgefiihrten EEG-Untersuchung auseinander,
wobel sie ausfihrte, diese sei unaufféllig gewesen (IV-Nr. 70.4 S. 8 oben). Dieser
Einschatzung kann gefolgt werden. So beurteilte Dr. med. N.__ die EEG im Bericht vom
2. Juli 2015 (vgl. E. 1. 9.2 hiervor) als normale EEG im Wachzustand. Es seien eine
normale Grundaktivitét, weder ein Herdbefund noch eine epileptiforme Aktivitat
feststellbar. In Bezug auf das sich am 25. Juni 2015 zugetragene Ereignis ging Dr. med.
N.__ imBericht vom 2. Juli 2015 sowohl aufgrund der Beobachtungen des Ehemannes der
Beschwerdefiihrerin, wonach sie dabel die Arme und Beine gestreckt und die Augen
offengehalten habe und es keine kloniformen Bewegungen gegeben habe als auch gestiitzt
auf die Ausfuhrungen der Beschwerdefthrerin, wonach sie zunéachst einen
aussergewohnlich trockenen Mund gesptirt habe und sich ab dann an nichts mehr erinnern
kdnne, von einem «im Vordergrund stehenden» epileptischen Anfall aus (1V-Nr. 70.6

S. 22). In seinen beiden zeitlich spéter verfassten Berichten vom 12. August und

11. September 2015 (vgl. E. 11. 9.3 1. hiervor) stellte Dr. med. N.____ dann lediglich noch
einen «Verdacht» auf einen vorwiegend tonisch epileptischen Anfall fest. Stets wies er aber
auch auf die Differentialdiagnose einer Synkope hin. Es kann daher davon ausgegangen
werden, dass der behandelnde Neurologe das Ereignis vom 25. Juni 2015 diagnostisch nicht
zweifel sohne zuordnen konnte. Die neurologische Gutachterin Dr. med. U.___ hieltin
ihrem Teilgutachten diesbeziiglich fest, eine definitive Diagnose kdnne nicht ausreichend
gestellt werden. So sprachen einige Aspekte fir ein Anfallsereignis (Steifigkelit,
Bewusstseinsstorung), andere jedoch fur das Vorliegen einer moglichen Synkope bzw.
seien eher untypisch fur ein Anfallsereignis (Mundtrockenheit, blasses Hautkol orit,
Erbrechen im Anschluss). Damit stimmen die diagnostischen Einschétzungen der beiden
auf das medizinische Fachgebiet der Neurologie spezialisierten Facharzten betreffend das
Ereignis vom 25. Juni 2015 Uberein. Dem steht auch der Arztbericht des behandelnden
Hausarztes Dr. med. M. vom 18. April 2016 (vgl. E. 11. 9.5 hiervor) nicht entgegen. So
handelt essich bel Dr. med. M.___ zum einen um einen auf das medizinische Fachgebiet
der Allgemeinmedizin spezialisierten Facharzt, weshalb dem durch ihn al's Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ausgewiesenen «epileptischen Anfall» vom Juni 2015
ohnehin kaum Beweiswert zukommt. Zum anderen ist hier der Erfahrungstatsache
Rechnung zu tragen, wonach behandelnde Arztinnen und Arzte wie auch Therapiepersonen
mitunter im Hinblick auf ihre Vertrauensstellung in Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer
Patientinnen und Patienten aussagen (BGE 135V 465 E. 4.5 S. 470). Es kann somit auch
der durch ihn attestierten Arbeitsunfahigkeit nicht gefolgt werden, wobei sich diesbezliglich
im Bericht vom 18. April 2016 ohnehin ein Widerspruch findet. So hielt der Hausarzt fest,
die BeschwerdefUhrerin sei in ihrer zuletzt ausgelibten Tatigkeit seit Januar 2013 100 %
arbeitsunfahig. Gleichzeitig gab er an, die bisherige Tatigkeit sei der Beschwerdefihrerin
ohne Reinigungsmittel zu drei bis vier Stunden pro Tag zumutbar, wobel aufgrund des
verminderten Tempos eine verminderte L eistungsfahigkeit bestehe. Es kommt hinzu, dass
der RAD-Arzt Dr. med. G.____in seiner Stellungnahme vom 1. Juni 2016 (vgl. E. 11. 9.6
hiervor) den Bericht des Hausarztes al's «sehr duirftig ausgeflllt» bezeichnete. Dieser
Bericht vermag daher insgesamt nicht zu tberzeugen. Folglich stehen weder die
Einschatzungen und Ausfuhrungen von Dr. med. N.___ nochjenevon Dr. med. M.____ dem
Beweiswert des neurologischen Teilgutachtensvon Dr. med. U, entgegen. 10.2.3
Betreffend das pneumol ogische Teilgutachten von Dr. med. V. vom 8. September 2016
(I'V-Nr. 70.5) ergeben sich aufgrund der sich vorliegend présentierenden medizinischen



Akten keine sich widersprechenden Diagnosestellungen oder anderslautende facharztliche
pneumol ogische Einschétzungen. So wurde das durch den pneumol ogischen Gutachter
festgestellt «allergischen Asthma bronchiale, zusétzlich intrinsische Komponente mit
Triggerung durch Kélte, sowie Raumsprays, Reinigungsmittel sowie Desinfektionsmittel»
bereits im Bericht des Pneumologen PD Dr. med. L. vom 28. Mé&rz 2013 (vgl. E. 11. 8.1
hiervor) als Hauptdiagnose in Form eines «allergischen Asthma bronichale und einer
allergischen Rhinokonjunktivitis» ausgewiesen. Dabei wies er zugleich u.a. auf eine
Polyallergie hin. Folglich waren sowohl das Asthma bronchiale als auch die verschiedenen
Allergien der Beschwerdefuhrerin bereitsim Jahr 2013 bekannt. Es kommt hinzu, dass die
bereits durch den Pneumologen PD Dr. med. L.____ empfohlene Durchfihrung einer
regelméssigen Inhalationstherapie durch Dr. med. V. bestétigt wurde. So empfahl er der
Beschwerdefiihrerin zur Asthma-Kontrolle nach GINA-Guidelines bei leichtgradig
persistiertem Asthma bronchiale die regelméssige Anwendung der inhal ativen
Basistherapie mit Symbicort TH200/6 ug mit einem Hub morgens und abends Uber 14
Tage, danach Anpassung gemass Guidelines nach Massgabe der Beschwerden (1V-Nr. 70.5
S. 7). Dem Beweiswert des pneumol ogischen Teilgutachtens stehen somit keine zuvor
verfassten medizinischen Berichte entgegen. 10.2.4 Die vor dem polydisziplinédren
Gutachten der Gutachterstelle H._ vom 12. Dezember 2016 verfassten medizinischen
Akten vermogen dessen Beweiswert nicht zu verringern. 10.3  Esist zu prifen, ob der
Beweiswert des Gutachtens der Gutachterstelle H. vom 12. Dezember 2016 allenfalls
durch die nach diesem verfassten medizinischen Berichte geschmélert wird: 10.3.1
Eingehend auf den Austrittsbericht des Neurozentrums des SpitalsK.____ vom 9. Oktober
2017 (vgl. E. I1. 9.9 hiervor) finden sich in Bezug auf die gutachterlichen Einsch&tzungen
der Gutachterstelle H.____ keine abweichenden &rztlichen Beurteilungen. Es kann zum einen
in Bezug auf die wahrend der Hospitalisation der Beschwerdefuhrerin vom 26. September
bis 2. Oktober 2017 im Spital K.___ u.a. gestellte Diagnose von «unklaren heterogenen
Episoden mit u.a. Bewusstseinsstorungen, Angst, Schwindel, DD am ehesten im Rahmen
der Angststorung» auf die im Rahmen der polydisziplinédren Begutachtung festgestellten
Hauptdiagnosen einer «gemischten Angststorung» sowie einer «passageren
Bewusstseinsstérung unklarer Atiologie am 25. Juni 2015» hingewiesen werden. So klagte
die BeschwerdefUhrerin bereits im Rahmen der gutachterlichen Exploration tUber ein seit
einem Jahr immer wiederkehrendes Angstgefuhl (IV-Nrn. 70.1 S. 6, 70.3 S. 3 oben). In
diesem Zusammenhang wurde im Austrittsbericht vom 9. Oktober 2017 sodann explizit
festgehalten, dass die aktuell wiederholt auftretenden Episoden mit polysomatischem
Beschwerdebild am ehesten im Rahmen der bekannten Angststérung bedingt zu sehen
seien. So seien wahrend der Langzeit-Video-EEG-Ableitung Uber sechs Tage keine
epileptischen Anfélle oder Episoden mit Bewusstseinsstorung aufgetreten. Auch die
Atiologie des Ereignisses vom Juni 2015 miisse offen gelassen werden, dieses mute jedoch
synkopal an. Die Diagnose einer Epilepsie kdnne nicht gestellt werden, weshalb die
anfallsunterdriickende Therapie mit Lamotrigin beendet werde. Diese Ausfihrungen
stimmen mit den Einschéatzungen im polydisziplindren Gutachten der GutachterstelleH.
uberein. So hielt —wie bereits oben ausgefihrt (vgl. E. 11. 10.2.2 hiervor) —die

neurol ogische Gutachterin Dr. med. U.___ beziiglich des Ereignisses vom 25. Juni 2015
fest, eine definitive Diagnose kdnne in diesem Fall nicht ausreichend gestellt werden. Der
Verlauf kdnne aufgrund der bestehenden Therapie mit Lamotrigin nicht ausreichend
beurteilt werden, es spreche weder fir noch gegen die Diagnose einer Epilepsie

(IV-Nr. 70.4 S. 8). Sie empfahl daher in diesem Zusammenhang die Ausschleichung des



Antiepileptikums Lamotrigin, um beurteilen zu kdnnen, ob es sich beim Ereignis vom Juni
2015 um ein einmaliges Ereignis gehandelt habe, oder ob tatséchlich eine Epilepsie
vorliege. Es kann ergénzend festgehalten werden, dass die im Austrittsbericht vom

9. Oktober 2017 ebenfalls ausgewiesene Diagnose einer «arteriellen Hypertonie» im
Rahmen des polydisziplindren Gutachtens vom 12. Dezember 2016 a's Diagnose ohne
Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit beurteilt wurde. In Bezug auf die im Austrittsbericht
weiter ausgewiesene Diagnose einer «Angststorung» ist darauf hinzuweisen, dass die im
Neurozentrum des Spitals K. tatigen Arzte im Wesentlichen auf das medizinische
Fachgebiet der Neurologie spezialisiert sind und daher der durch sie ausgewiesenen
psychiatrischen Diagnosestellung kaum Beweiswert zukommt. Der Austrittsbericht des
Neurozentrums des Spitals K.___ vom 9. Oktober 2017 verkleinert den Beweiswert des
Gutachtens vom 12. Dezember 2016 nicht. 10.3.2 Daauf dieim Austrittsbericht der Klinik
Q.____vom 3. April 2018 (vgl. E. I1. 9.10 hiervor) ausgewiesene Diagnose einer
«Agoraphobie mit Panikstorung (1CD-10 F40.01)» nicht ndher eingegangen wird, ist sie
nicht ganzlich nachvollziehbar. Die durch die Beschwerdefuhrerin beim Klinikeintritt
beschriebenen Angstzusténde stimmen indes mit den bereits im Rahmen der
psychiatrischen Exploration beschriebenen tiberein, weshalb diesbeziiglich nicht von einer
wesentlich veranderten gesundheitlichen Situation ausgegangen werden kann. So gab die
Beschwerdefiihrerin beim Klinikeintritt u.a. an, die ihren Alltag mittlerweile bestimmenden
diffusen Angstzustande (ohne Vorwarnung auftretend, mit innerem Kribbeln und den
Tranen nahe sein, Schwitzen, starker innerer Unruhe) wirden meist auftreten, wenn sie
unterwegs sal (IV-Nr. 84 S. 2). In diesem Sinn dusserte sie sich im psychiatrischen
Teilgutachten vom 26. August 2018 dahingehend (1V-Nr. 70.3 S. 3 oben), dass die pl6tzlich
auftretenden Angstzustande (Zittern, nasse Hande, Losweinen) erstmalig nach dem
epileptischen Anfall im Sommer 2015 aufgetreten seien und nur erfolgten, wenn sie sich
ausser Haus befinde. Folglich handelt es sich bei der Diagnose einer «Agoraphobie mit
Panikstorung» lediglich um eine andere diagnostische Beurteilung des bereits im Zeitpunkt
des psychiatrischen Teilgutachtensvon Dr. med. T.__ vom 26. August 2016 vorliegenden
Sachverhalts, al's eine «gemischten Angststorung (1CD-10 F41.3)» mit gemischten
Symptomen von Panikstérung, generalisierter Angststorung und soziaer Phobie
diagnostiziert wurde. Die im Austrittsbericht der Klinik Q. weiter ausgewiesene
«rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte bis mittelgradige Episode (ICD-10
F33.0-1)» basiert wohl im Wesentlichen auf dem beim Eintritt durchgefiihrten BDI-11-Test.
Denn die im Rahmen dieses Testverfahrens erreichten 24 Punkte entsprechen einer
mittelgradigen Depression (IV-Nr. 84 S. 3 unten). Da das Beck-Depressions-Inventar (BDI)
weitgehend auf den Angaben und Selbsteinschétzungen der zu untersuchenden Person
basiert und die klinische Untersuchung mit Anamneseerhebung, Symptomerfassung und

V erhal tensbeobachtung ausschlaggebend bleibt (vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_344/2013 vom 16. Oktober 2013 E. 3.1.5 mit Hinweisen) und sich im Austrittsbericht
vom 3. April 2018 keine weiteren Anhaltspunkte betreffend das Vorliegen einer
mittelgradigen Depression finden, vermag diese Diagnosestellung nicht zu Giberzeugen. Es
kommt hinzu, dass sich der im Austrittsbericht beschriebene psychopathol ogische
Aufnahmebefund (1V-Nr. 84 S. 3) als unaufféllig prasentiert und weitgehend mit dem im
Rahmen der psychiatrischen Teilbegutachtung durch Dr. med. T.___ (IV-Nr. 70.3S. 71.)
festgestellten Befund Ubereinstimmt. So wurde im Austrittsbericht u.a. Folgendes
festgehalten: wach und klar, in alen vier Ebenen orientiert, leicht reduzierte
Aufmerksamkeit, grobkursorisch unaufféllige Konzentration, unauffallige Auffassung,



subjektiv beeintrachtigtes Kurzzeitgedachtnis, formales Denken koharent, stark ausgeprégte
agoraphobische Angste, teilweise Panikattacken, weder Zwénge, noch Wahn,
Sinnestauschungen oder |ch-Stérungen. Dementsprechend hielt Dr. med. T, im
psychiatrischen Teilgutachten vom 26. August 2016 (IV-Nr. 70.3 S. 7 f.) fest: wach,
bewusstseinsklar, zu allen Qualitéten orientiert, Hinweise auf kognitive Defizite beziglich
Auffassung, Konzentration und Merkféhigkeit, Hinweise auf eingeschrankte Mnestik,
subjektive Angaben und Schwierigkeiten, sich Passworter zu merken oder dem Inhalt von
Horbuchern zu folgen, formalgedanklich geordnet, weder Hinweis auf inhaltliche
Denkstorungen wie Wahn- oder Zwang noch auf Wahrnehmungsstérungen wie
Halluzinationen oder gestortes I ch-Erleben. Zudem setzte sich Dr. med. T._ bereitsim
Rahmen seines Teilgutachtens vom 26. August 2016 mit der Diagnose einer Depression
auseinander (IV-Nr. 70.3 S. 10 unten), wobel er diese mit der Begriindung verneinte, es
gebe weder in der Exploration noch in der sonstigen Anamnese einen Hinweis auf eine
depressive Symptomatik, die die Kriterien einer Major Depression (ICD-10 F32 — F33)
erfllle (depressive Stimmung in deutlich ungewohnlichem Ausmass, fast jeden Tag,
unbeeinflusst von Umstanden; Interessen- und Freudverlust; deutlich verminderter
Antrieb). Auch die Frage, ob sich die Beschwerdefuhrerin selber als depressiv sehe, sei von
dieser deutlich verneint worden. Sie sei gut gelaunt. Der psychiatrische Gutachter hielt
zudem fest, dass die Symptome von Angst und Depression naturgemass vielfach schwierig
voneinander zu trennen seien, was die Beurteilung der Depression in diesem Fall erschwere
(IV-Nr. 70.3 S. 11 oben). Zudem nahm Dr. med. T.____ zum Einwand gegen den
Vorbescheid vom 12. August 2015 Stellung (1V-Nr. 55), indem er ausfiihrte, er kénne sich
diesem insofern nicht anschliessen, als die Beschwerdefuhrerin unter einer «mittlerweile
mittel schweren Depression» leiden solle, sprich einer Major Depression F32 — F33. Der
psychiatrische Gutachter hat sich folglich mit der Diagnosestellung einer Depression
umfassend auseinandergesetzt und diese in Uberzeugender und nachvollziehbarer Weise
verneint. Der im Austrittsbericht der Klinik Q. gestellten Diagnose einer
«rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig leichte bis mittelgradige Episode
(ICD-10 F43.1)» kann nicht gefolgt werden. Weiter einzugehen ist auf dieim
Austrittsbericht der Klinik Q. erstmals diagnostizierte «posttraumatische
Belastungsstorung (1CD-10 F43.1)» im Zusammenhang mit den wahrend des Aufenthaltsin
der Klinik bel der BeschwerdefUhrerin aufgetauchten intrusiven Erinnerungen an den
Missbrauch durch den Vater (1V-Nr. 84 S. 4). Da die BeschwerdefUhrerin gegentiber den
Gutachtern der Gutachterstelle H._ keinerlei Angaben zu entsprechenden
Vorkommnissen in ihrer Vergangenheit gemacht hat und auch den zuvor verfassten

medi zinischen Berichten keine entsprechenden Hinweise zu entnehmen sind, haben sich die
Gutachter mit dieser Thematik damals nicht befassen kdnnen. Aus dem Vorbringen der
Beschwerdefuhrerin (A.S. 12), wonach ihre psychiatrische Situation im Gutachten nur
unzureichend abgeklart worden sei, da das massive Kindheitstrauma, dem ein sexueller
Missbrauch zugrunde liege, nicht weiter abgeklart und vom psychiatrischen Gutachter nicht
hinreichend berticksichtigt worden sei, kann die Beschwerdefihrerin daher nichts zu ihren
Gunsten ableiten. So gab die Beschwerdefuhrerin anlasslich der Hospitalisation in der
Klinik Q. vom 6. Februar bis 21. Mérz 2018 denn auch an, vor dem Eintritt keine
Symptome mehr gehabt zu haben (IV-Nr. 84 S. 4). Da eine PTBS Diagnose nicht bereits
aufgrund einer léngeren Latenzzeit verworfen werden kann (Urteil des Bundesgerichts
9C_195/2015 vom 24. November 2015 E. 3.3.3), ist diese Diagnosestellung im
vorliegenden Fall zu berticksichtigen. Es stellt sich daher die Frage, ob sich die



posttraumatische Belastungsstérung auf die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin
auszuwirken vermag. Im Austrittsbericht vom 3. April 2018 finden sich dazu keine
Hinweise. Diesem l&sst sich einzig entnehmen, dass es sich bei der Beschwerdefihrerin um
eine «leichte Form» der posttraumatischen Belastungsstorung handle (1V-Nr. 84 S. 4). Der
Beschwerdefuihrerin wurde auch keine langerdauernde Arbeitsunfahigkeit attestiert,
sondern einzig eine solche wahrend der Hospitalisation bis zum 4. April 2018. Zudem
entsprechen die durch die Klinik formulierten Einschrénkungen der Beschwerdefihrerin
(vollstandige Beeintrachtigung der Verkehrsfahigkeit, schwere Beeintrachtigung der
Fahigkeit zu Spontan-Aktivitdten und Selbstbehauptungsféhigkeit, mittlere
Beeintrachtigung der Durchhaltef&higkeit sowie leichte Beeintréchtigung der
Gruppenfahigkeit) denjenigen im polydisziplindren Gutachten der GutachterstelleH.
(Verkehrsfahigkeit deutlich beeintréchtigt, Spontanaktivitdten deutlich eingeschrankt,

Sel bstbehauptungsfahigkeit mittelgradig bis schwer eingeschrankt, Durchhal tefahigkeit
mittelgradig eingeschrankt und Gruppenfahigkeit reduziert, IV-Nr. 70.1 S. 13). Eskann
daher mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass sich die
leichte Form der posttraumatischen Storung nicht auf die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdeflihrerin auszuwirken vermag. In diesem Sinn hielt auch Dr. med. G.___, RAD,
in seiner Stellungnahme vom 31. Oktober 2018 (vgl. E. 11. 9.12 hiervor) fest, abgesehen von
der kurzen Phase der vollstandigen Arbeitsunfahigkeit wahrend der Hospitalisation in der
Klinik konne auf die Arbeitsfahigkeit im Gutachten der Gutachterstelle H. vom

12. Dezember 2016 abgestellt werden. Die im Austrittsbericht ebenfalls gestellten
somatischen Diagnosen einer essentiellen Hypertonie und eines Asthmas bronchiale finden
sich bereits im Gutachten der GutachterstelleH._ vom 12. Dezember 2016 (vgl. E. 11. 9.7
hiervor). Da es sich somit um unverénderte Diagnosestellungen handelt, ist darauf nicht
einzugehen. Der Beweiswert des Gutachtens der Gutachterstelle H._ vom 12. Dezember
2016 wird durch den Austrittsbericht der Klinik Q.__ nicht verringert. 10.3.3 Eingehend
auf den Bericht von Dr. med. J.__ vom 6. August 2018 (vgl. E. 11. 9.11 hiervor) kann
festgehalten werden, dass er sdmtliche der im Austrittsbericht der Klinik Q. vom

3. April 2018 (vgl. E. I1. 9.10 hiervor) ausgewiesenen Diagnosestellungen bestétigte, wobel
er dierezidivierende depressive Stérung a's «gegenwartig eher leichtgradig» einschétzte.
Dadie durch den behandelnden Psychiater Dr. med. J.___ beschriebenen objektiven
Befunde (wache und allseits orientierte Patientin. Formales Denken unaufféllig, bel etwas
auffallend lickenhaftem Faktengedachtnis. Keine Wahnzeichen oder Sinnestauschungen.
Affektiv mitschwingend. Angepasst und zugewandt wirkende Beschwerdefthrerin,

IV-Nr. 89 S. 2) den im Gutachten der Gutachterstelle H.___ festgestellten

psychopathol ogischen Befunden entsprechen (IV-Nr. 70.3 S. 7; vgl. E. I1. 10.3.2 hiervor),
kann —wie bereitsin E. I1. 10.3.2 dargel egt — festgehalten werden, dass es sich bel der
Einschétzung von Dr. med. J.___ lediglich um eine andere diagnostische Beurteilung des
seit der Begutachtung durch die Gutachterstelle H._ vom 12. Dezember 2016 im
Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts handelt. Dem entspricht auch die
Beurteilung des RAD-Arztes Dr. med. G.____in seiner Stellungnahme vom 31. Oktober
2018 (vgl. E. I1. 9.12 hiervor), wonach die in den aktuellen Berichten geschilderte
Symptomatik gegentiber dem Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung in der
Gutachterstelle H._ weitgehend unveréndert sei. Dr. med. J.___ setzte sich mit der durch
ihn diagnostizierten «posttraumatischen Bel astungsstorung (nach sexuellem Missbrauch in
der Kindheit), ICD-10 F43.1» nicht weiter auseinander, weshalb diese Diagnosestellung
nicht nachvollziehbar ist. Gleiches gilt fir die diagnostizierte Agoraphobie mit



Panikstorung. Es kommt hinzu, dass essich bei Dr. med. J____ um den die
Beschwerdefiihrerin seit dem 3. Mai 2018 behandelnden Psychiater handelt. Daher ist der
Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, wonach sowohl behandelnde Arztinnen und Arzte
nicht nur in der Funktion als Hausarzte, sondern auch als spezial arztlich behandelnde
Medizinalpersonen im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen mitunter eher zugunsten ihrer Patienten aussagen (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_295/2017 vom 27. September 2017 E. 6.4.2 mit weiteren Hinweisen).
Eine Schmélerung des Beweiswertes des Gutachtens der GutachterstelleH._ vom

12. Dezember 2016 ergibt sich durch den Bericht von Dr. med. J.__ vom 6. August 2018
nicht. 10.3.4 In Bezug auf den erst im Rahmen des Beschwerdeverfahrens zu den Akten
gereichten und vom 31. Mai 2020 datierenden Bericht von Dr. med. J.___ (vgl. E. 11. 9.15
hiervor) kann festgehalten werden, dass dieser erst nach dem Zeitpunkt der hier
angefochtenen Verfiigung vom 28. April 2020 erstattetet wurde (vgl. E. I1. 1.2 hiervor). In
diesem Bericht ging der die Beschwerdefthrerin behandelnde Psychiater im Wesentlichen
auf die anl&sslich seiner bereitsim Bericht vom 6. August 2018 (vgl. E. I1. 9.11 hiervor)
angekindigte Intelligenzabkl&rung ein. Demnach bestehe eine Minderintelligenz, v.a. die
Intellektualitédt betreffend, etwas weniger den Handlungsaspekt (I1Q 74, verbal 69).
Diesbeziiglich kann gestiitzt auf die bundesrichterliche Rechtsprechung ausgefihrt werden,
dass Intelligenzminderungen nach dem heute zur Anwendung gelangenden
Klassifikationssystem ICD-10 in leichte (Intelligenzquotient [1Q] 69 bis 50), mittelgradige
(1Q 49 bis 35), schwere (1Q 34 bis 20) und schwerste (1Q weniger als 20) Félle eingeteilt
werden (ICD-10 F.70 bis F.73; Urteil des Bundesgerichts 8C_608/2018 vom 11. Februar
2019 E. 5.2). Folglich kann — entgegen der Ansicht von Dr. med. J.__ — bezuglich des
Gesamt-1Qs von 74 nicht von einer Minderintelligenz ausgegangen werden. In diesem
Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass bereits der RAD-Arzt Dr. med. G, inseiner
Stellungnahme vom 31. Oktober 2018 (vgl. E. 11. 9.12 hiervor) angab, in Erfahrung
gebracht zu haben, dass die Intelligenzleistung der Beschwerdeflihrerin «im unteren
Bereich» liege, was jedoch fir eine angepasste Téatigkeit kein Hindernis darstelle. Folglich
vermag die Einschétzung des die Beschwerdefiihrerin behandelnden Psychiaters insgesamt
nicht zu tberzeugen. So vermag er insbesondere nicht darzulegen, inwiefern und weshab
sich die Minderintelligenz bel der Beschwerdefhrerin in einer angepassten Téatigkeit
auszuwirken vermdchte. Auch die weitere Einschétzung von Dr. med. J.___, wonach die
Diagnosestellung von Personlichkeitsakzentuierung angesichts der Hauptdiagnosen PTBS
und Minderintelligenz fur problematisch gehalten werde, wird lediglich in
generell-abstrakter Weise vorgebracht. Eine substanziierte Auseinandersetzung mit diesen
Diagnosen findet sich nicht, weshalb diese Beurteilung nicht einzuleuchten vermag. Der
Bericht von Dr. med. J.__ vom 31. Mai 2020 steht demzufolge dem Beweiswert des
Gutachtens der Gutachterstelle H.___ nicht entgegen. 10.3.5 Die nach dem
polydisziplindren Gutachten der Gutachterstelle H._ vom 12. Dezember 2016 erstatteten
medizinischen Berichte verringern dessen Beweiswert nicht. 10.4  Zusammenfassend
kann dem Gutachten der Gutachterstelle H. . vom 12. Dezember 2016 —in
Ubereinstimmung mit der Einschétzung von Dr. med. G.___ (vgl. E. I1. 9.8 hiervor) — voller
Beweiswert zugesprochen werden. Esist somit nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin in ihrer Verfigung vom 28. April 2020 auf dieses Gutachten
abgestellt hat (A.S. 4). Es kann daher auch auf dieim Gutachten der H.____ festgestellte
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin abgestellt werden: Demgemass ist die
Beschwerdefihrerin in den bisherigen Tétigkeiten als Reinigungskraft und



Fleischverpackerin aus pneumol ogischer Sicht seit November 2010 nicht mehr arbeitsfahig,
da an beiden Arbeitsstellen das bekannte Asthma bronchiale durch Desinfektions- und
Reinigungsmittel getriggert wurde. In einer geméass dem formulierten Zumutbarkeitsprofil
optimal angepassten beruflichen Tétigkeit kann die Beschwerdefhrerin jedoch seit circa
Anfang 2015 zu 80 % tétig sein (vgl. E. 11. 9.7 hiervor). Das Zumutbarkeitsprofil wurde wie
folgt formuliert: Qualitativ zumutbar seien Tétigkeiten mit geregelten Arbeitszeiten, ohne
Schichtbetrieb und ohne Uberstunden sowie mit fehlender Wochenendarbeit, diese
Einschrénkung ergebe sich aus der geringen Stresstoleranz der Beschwerdefuhrerin. Des
Weiteren sollten die Arbeitsaufgaben klar geregelt sein ohne grosse Verantwortung, um
einer Uberforderung der Beschwerdefiihrerin entgegenzuwirken. Ihr sollte zudem die
Moglichkeit gegeben werden, Pausen flexibel einzuteilen. Eine potentielle Arbeitsstétte
sollte von zu Hause aus gut erreichbar sein, da es die Beschwerdefthrerin aufgrund der
Angststorung nicht moglich sal, 6ffentliche Verkehrsmittel zu benutzen. Aufgrund des
Asthma bronchiale, das durch verschiedene Faktoren getriggert werden kdnne, sollten
Arbeiten mit Kélteexposition, Staubexposition, der Kontakt mit Reinigungs-,
Desinfektions- und L ésungsmitteln konsequent vermieden werden. Schwere korperliche
Belastungen seien der BeschwerdefUhrerin aufgrund der spiroergometrisch nachgewiesenen
leicht verminderten Sauerstoffaufnahme nicht mehr zumutbar. Leichte kérperliche
Téatigkeiten konne sie jedoch vollumfénglich durchfiihren. Aufgrund der méglicherweise
vorliegenden Epilepsie seien Tétigkeiten mit potentieller Absturzgefahr, Arbeiten an
gefahrlichen Maschinen und der berufsméssige Personentransport nicht mehr zumutbar. Da
anléasslich der Hospitalisation der Beschwerdefihrerin im Neurozentrum des SpitalsK._
vom 26. September bis 2. Oktober 2017 die Diagnose einer Epilepsie ausgeschlossen
werden konnte (vgl. E. 11. 9.9 hiervor), ist das Zumutbarkeitsprofil dahingehend zu
korrigieren, dass die diesbeziiglichen Einschrankungen (Té&tigkeiten mit potenzieller
Absturzgefahr, Arbeiten an gefahrlichen Maschinen und berufsmassiger Personentransport)
wegfallen. Dies bestétigte auch die Beschwerdegegnerin im Rahmen der hier angefochtenen
Verfligung vom 28. April 2020 (vgl. E. 11. 5.1 hiervor), indem sie festhielt, die Diagnose
einer Epilepsie habe im Nachgang zum Gutachten nicht erhértet werden konnen, weshalb
das Tétigkeitsprofil anzupassen sei, indem die qualitative Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit wegen einer moglichen Epilepsie wegfalle. 11.  Im Vergleich zum
letzten rechtskréftigen Entscheid der Beschwerdegegnerin vom 30. September 2013
(IV-Nr. 40) hat sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin im Zeitpunkt der
angefochtenen Verfigung vom 28. April 2020 verandert. So wurde der Beschwerdefihrerin
im Zeitpunkt des Entscheids vom 30. September 2013 gestiitzt auf die somatischen
Diagnosen eines «allergischen Asthma bronichale und allergische Rhinokonjunktivitis»,
sowie einer «Adipositas Grad |1» und einer daraus hervorgehenden vollen Arbeitsféhigkeit
in einer adaptierten Tatigkeit keine Invalidenrente zugesprochen. Im Zeitpunkt der
Verfligung vom 28. April 2020 ergab sich in Bezug auf die gesundheitliche Situation der
Beschwerdefihrerin geméss dem polydisziplindren Gutachten der GutachterstelleH.
vom 12. Dezember 2016 mit einer «gemischten Angststorung», einer «abhangigen
(asthenischen) Personlichkeitsstorung», einer «angstlich vermeidenden
Personlichkeitsakzentuierung», eines «allergischen Asthma bronchiae» sowie einer
«passageren Bewusstseinsstérung unklarer Atiologie am 25. Juni 2015» eine 80%ige
Arbeitsfahigkeit in einer optimal angepassten Verweistétigkeit gemass dem formulierten
Zumutbarkeitsprofil. Esist daher in Bezug auf die Gesundheitssituation der
Beschwerdefuhrerin insgesamt von einer veranderten Situation im Sinne einer



Verschlechterung auszugehen. So haben sich bei der Beschwerdefihrerin im Laufe der Zeit
psychische Probleme entwickelt und die BeschwerdefUhrerin erlitt am 25. Juni 2015 eine
Bewusstseinsbeeintrachtigung. 12.  Nachfolgend ist auf das Vorbringen der
Beschwerdefuhrerin einzugehen (vgl. E. 11. 5.2 hiervor), wonach ausgehend von den
Feststellungen des RAD angenommen werden misse, dass ihr eine Verwertung der noch
verbleibenden Arbeitsfahigkeit auch auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt tatséchlich nicht
mehr moglich sai. In diesem Zusammenhang stellte sich die Beschwerdefihrerin auch auf
den Standpunkt, es sei im Rahmen des polydisziplindren Gutachtens vom 12. Dezember
2019 nicht auf die Wechselwirkung zwischen Minderintelligenz und psychischen
Beeintrachtigungen eingegangen worden und es hétten weitere Abklarungen bez. der
Auswirkungen des IQs von 74 auf die Leistungsféahigkeit vorgenommen werden miissen.
Die BeschwerdefUhrerin bezieht sich in ihrem Vorbringen auf die Stellungnahme des
RAD-Arztes Dr. med. G.____vom 12. Juni 2019 (vgl. E. 1I. 9.14 hiervor). 12.1 Fur die
Invaliditatsbemessung ist nicht massgeblich, ob eine invalide Person unter den konkreten
Arbeitsmarktverhaltnissen vermittelt werden kann, sondern einzig, ob siedieihr
verbliebene Arbeitskraft noch wirtschaftlich nutzen konnte, wenn ein Gleichgewicht von
Angebot und Nachfrage nach Arbeitskréften besttinde (ausgeglichener Arbeitsmarkt,

Art. 16 ATSG). Die Mdglichkeit einer versicherten Person, das verbliebene

L eistungsvermogen auf dem allgemeinen ausgeglichenen Arbeitsmarkt zu verwerten, hangt
von den konkreten Umstanden des Einzelfalles ab. Massgebend sind
rechtsprechungsgemass die Art und Beschaffenheit des Gesundheitsschadens und seiner
Folgen, der absehbare Umstellungs- und Einarbeitungsaufwand und in diesem
Zusammenhang auch die Personlichkeitsstruktur, vorhandene Begabungen und
Fertigkeiten, Ausbildung, beruflicher Werdegang oder die Anwendbarkeit von
Berufserfahrung aus dem angestammten Bereich (Urteil des Bundesgerichts 9C_650/2015
vom 11. August 2016 E. 5.3 mit Hinweisen). Beim ausgeglichenen Arbeitsmarkt handelt es
sich um eine theoretische Grosse, so dass nicht leichthin angenommen werden kann, die
verbliebene Leistungsfahigkeit sei unverwertbar (Urteile des Bundesgerichts 8C_442/2019
vom 20. Juli 2019 E. 4.2 und 9C_485/2014 vom 28. November 2014 E. 3.3.1).
Unverwertbarkeit der Restarbeitsfahigkeit ist anzunehmen, wenn die zumutbare Tétigkeit in
nur so eingeschrankter Form maoglich ist, dass sie der ausgeglichene Arbeitsmarkt praktisch
nicht kennt oder sie nur unter nicht realistischem Entgegenkommen eines
durchschnittlichen Arbeitgebers moglich wére und das Finden einer entsprechenden Stelle
daher zum Vornherein al's ausgeschlossen erscheint (Urteil des Bundesgerichts
9C_766/2019 vom 11. September 2020 E. 4.1 mit Hinweisen). Fehlt es an einer
wirtschaftlich verwertbaren Resterwerbsfahigkeit, liegt eine vollstandige
Erwerbsunfahigkeit vor, die einen Anspruch auf eine ganze Invalidenrente begrindet

(BGE 138V 457 E. 3.1 S. 460 mit weiteren Hinweisen). 12.2 Esist daher in diesem
Zusammenhang zuné&chst auf den IQ einzugehen. Diesbezliglich kann festgehalten werden,
dassDr. med. T.___ im Rahmen seines psychiatrischen Teilgutgutachtens vom 26. August
2016 ausfuhrte (1V-Nr. 70.3 S. 11), bei der Beschwerdefiihrerin sei von einer niedrigen
Intelligenz im Sinne einer Lernbehinderung auszugehen (nicht jedoch von einer
Intelligenzminderung unterhalb eines 1Qs von 70). Hinweise darauf ergében sich in der
aktuellen Untersuchung, aber auch in der Anamnese, wenn man den Schulbesuch bzw. die
Ausbildung anschaue, die offenbar z.T. an speziellen Einrichtungen erfolgt seien.
Aktenanamnestisch liege eine Intelligenztestung indes nicht vor, auf die man sich stiitzen
konnte. Es kann folglich davon ausgegangen werden, dass den Gutachtern der niedrige



Intelligenzquotient der Beschwerdefiihrerin bekannt war und sie diesen daher bei den
Einschétzungen der Arbeitsfahigkeit miteinbezogen. So stellten sie auch fest, aufgrund des
bereits chronifizierten Verlaufs der Angststorung und der gleichzeitig vorhandenen
abhangig (asthenisch) akzentuierten Personlichkeitsstérung sowie der
angstlich-vermeidenden Personlichkeitsakzentuierung und dem gleichzeitig niedrigen
Intelligenzniveau werde sich die Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht nicht verbessern
konnen (IV-Nr. 70.1 S. 16, vgl. E. Il. 9.8 hiervor). Die Gutachter gaben zudem an

(IV-Nr. 70.1 S. 14), dsindividuelle Belastungsfaktoren sei einerseits ein einfaches
Intelligenzniveau der Beschwerdefiihrerin zu benennen, andererseits der damit verbundene
einfache Ausbildungsstand. Somit Uberzeugt das V orbringen der Beschwerdefihrerin,
wonach im Gutachten nicht auf die Wechselwirkungen zwischen der Minderintelligenz auf
der einen und den psychischen Beeintrachtigungen auf der anderen Seite eingegangen
worden sai, nicht. In diesem Zusammenhang ist darauf hinzuweisen, dass nach konstanter
Rechtsprechung heute bei einem 1Q von 70 und mehr ein invalidenversicherungsrechtlich
massgeblicher Gesundheitsschaden verneint wird (vgl. Urteile des Bundesgerichts
9C_291/2017 vom 20. September 2018 E. 8.2, 9C_611/2014 vom 19. Februar 2015 E. 5.1,
in: SZS 2015 S. 261, 9C_664/2009 vom 6. November 2009 E. 3 und [des Eidg.
Versicherungsgerichts] | 775/05 vom 6. Mérz 2006 E. 4.1). Demgegenuber fuhrt ein 1Q
unterhalb dieses Wertsin der Regel zu einer relevanten verminderten Arbeitsfahigkeit
(Urteil des Eidg. Versicherungsgerichts | 775/06 vom 14. August 2007 E. 5.2). Esist
folglich nicht zu beanstanden, dass der bei der Beschwerdefiihrerin auf 74 bezifferte
Gesamt-1Q (IV-Nr. 92 S. 2), von Dr. med. G.____ asIntelligenzleistung im «unteren
Bereich» beschrieben und dahingehend beurteilt wurde, dass dieser fir eine angepasste
Tétigkeit kein Hindernis darstelle (vgl. E. 11. 9.12 hiervor). Eingehend auf das weitere
Vorbringen der Beschwerdefuhrerin, wonach betreffend die Auswirkungen auf die

L eistungsfahigkeit durch den niedrigen IQ weitere Abklarungen hétten vorgenommen
werden missen (vgl. E. 11. 12 hiervor), kann festgehalten werden, dass der Entscheid der
durchzufihrenden Untersuchungen stets im Ermessen des jeweiligen medizinischen
Sachverstandigen liegt. Demnach erachtete es der psychiatrische Gutachter Dr. med. T._
in seinem Teilgutachten al's nicht notwendig, diesbeziiglich weitere Abklarungen
vorzunehmen. Diesist auch nicht zu beanstanden, da er anschliessend Lage war, den 1Q bel
der Einschétzung der Leistungsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin entsprechend zu wiirdigen
(vgl. oben). 12.3 Dr. med. G.___ hielt in seiner Aktennotiz vom 12. Juni 2019 (vgl. E. II.
9.14 hiervor) fest, die Kombination von sehr knapper Intelligenz und psychischen
Problemen schranke die berufliche Leistungsfahigkeit derart ein, dassin Bezug auf die
Einsatzmoglichkeiten von einem Grenzbereich zwischen erstem und zweitem Arbeitsmarkt
auszugehen sei. Es stellt sich daher die Frage, ob die BeschwerdefUhrerin Gberhaupt in der
Lageist, das durch die Gutachter formulierte Zumutbarkeitsprofil auf dem ersten
Arbeitsmarkt umzusetzen. In diesem Zusammenhang wies Dr. med. G.____ bereitsin seiner
Stellungnahme vom 31. Oktober 2018 (vgl. E. 11. 9.12 hiervor) darauf hin, es sel
entscheidend, ob das von den Gutachtern erstellte Zumutbarkeitsprofil ohne (allenfalls mit
Abzligen zu berticksichtigende) Einschréankungen mit einer Tatigkeit im ersten
Arbeitsmarkt zu vereinbaren sei. So hétten die Gutachter im erwéhnten Zumutbarkeitsprofil
doch eine ganze Reihe an behinderungsbedingten Einschrankungen genannt. Er begriisste
daher in diesem Zusammenhang das demnéachst durchzufiihrende Belastbarkeitstraining bei
der Stiftung I.___. Anlasslich dieses viermonatigen Belastbarkeitstrainings war es der
Beschwerdefthrerin moglich, ihre Présenzzeit von 2 auf 2.5 Stunden zu steigern. Eine



weitere Steigerung hétte nach Einschétzung der Arbeitsbetreuung mit grosser
Wahrscheinlichkeit zu einer Dekompensation der Beschwerdefiihrerin gefuhrt (vgl. E. I1.
9.13 hiervor). Anlasslich des Standortgesprachs vom 14. Mai 2019 wurde daher
festgehalten, es sai fraglich, ob und wann die Beschwerdefiihrerin im ersten Arbeitsmarkt
wieder Fuss fassen konne. Dazu kdnne zum jetzigen Zeitpunkt keine Aussage gemacht
werden. Der RAD-Arzt Dr. med. G.____ hielt dementsprechend in der Aktennotiz vom

12. Juni 2019 fest (vgl. E. 11. 9.14 hiervor), es solle nochmals kritisch Gberprift werden, ob
das Zumutbarkeitsprofil auf dem ersten Arbeitsmarkt Uberhaupt umsetzbar sei, wobei
Zweifel auch in Anbetracht der gemachten Erfahrungen anlasslich der praktischen
Erprobung in der Stiftung 1.___ berechtigt seien. Massgeblicher Zeitpunkt fur die
verbleibende berufliche Aktivitétsdauer ist der Zeitpunkt des Feststehens der medizinischen
Zumutbarkeit der Teilerwerbstétigkeit. Vorliegend kann dieser Zeitpunkt friihestens auf den
12. Dezember 2016, mit dem Erstellen des Gutachtens der Gutachterstelle H._ |, festgelegt
werden. Damals war die Beschwerdefihrerin 42j&hrig. Esist vorliegend im Weiteren davon
auszugehen, dass die Beschwerdef ihrerin aufgrund ihres bisherigen beruflichen
Werdeganges, ihrer Aushildung als Schreinerin, den temporaren beruflichen Erfahrungen
als Kiichen- / Buffethilfe, Lageristin, Sicherheitsangestellte und Raumpflegerin sowie den
Festanstellungen als Betriebsmitarbeiterin in der Acrylglasverarbeitung und als
Verpackerin / Produktkontrolle (IV-Nr. 17 S. 2 f.) und aufgrund ihrer
Personlichkeitsstruktur, ihre Restarbeitsfahigkeit bei einfachen Hilfsarbeitertétigkeiten
grundsétzlich zu verwerten vermag. Dies bestétigen auch die Gutachter, indem sie
festhielten, dass der Beschwerdefiihrerin eine optimal angepasste Verweistéatigkeit zu 80 %
zumutbar sei (vgl. E. 11. 9.7 hiervor). Daher besteht im vorliegenden Fall grundsétzlich die
Moglichkeit der Austibung von Hilfsarbeiten. Da der BeschwerdefUhrerin aufgrund der
dokumentierten Akten relativ niedrige intellektuelle Fahigkeiten zugesprochen werden, ist
davon auszugehen, dass sie sich in einer neuen beruflichen Tatigkeit nicht gerade sehr rasch
einarbeiten konnte. Bei einem noch bestehenden L eistungsvermdgen von 80 % kann jedoch
selbst unter Berticksichtigung einer gewissen Einarbeitungszeit nicht davon ausgegangen
werden, dass eine Anstellung aus Sicht eines potenziellen Arbeitgebers von vornherein
unwirtschaftlich wére (Urteil des Bundesgerichts 9C_549/2018 vom 20. Februar 2019

E. 3.2.2 mit Hinweis). Esist auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt realistisch, dass es eine
Stelle mit den der Beschwerdefuhrerin noch zumutbaren beruflichen Tétigkeiten mit
entsprechenden Einschrankungen (leichte korperliche Tétigkeiten mit geregelten
Arbeitszeiten, ohne Schichtbetrieb, Uberstunden und Wochenendarbeit, mit klarer
Regelung der Arbeitsaufgaben, ohne grosse Verantwortung, mit flexiblem Einteilen der
Pausen, von zuhause aus gut erreichbarer Arbeitsplatz, ohne Kélte-, Staubexposition sowie
unter Vermeidung von Kontakt mit Reinigungs-, Desinfektions- und L 6sungsmitteln) gibt.
Dies auch ohne die durch den RAD-Arzt Dr. med. G.____in seiner Stellungnahme vom

12. Juni 2019 (vgl. E. II. 12.2 hiervor) ausgewiesenen, der Beschwerdefihrerin nicht
zumutbaren, Arbeiten am PC und administrativen Tétigkeiten. Zu denken ist bspw. an das
Bereitstellen von Arbeitsgeréten, die Qualitatskontrolle, oder die Warensortierung sowie
das einfache Bedienen und Einrichten von Maschinen. Somit kann zusammenfassend
festgehalten werden, dass der Beschwerdefiihrerin eine Tétigkeit auf dem ausgeglichenen
Arbeitsmarkt grundsétzlich zumutbar ist. 13.  Daaufgrund des Gutachtens der
GutachterstelleH._ vom 12. Dezember 2016 insgesamt eine V erschlechterung des
Gesundheitszustandes der BeschwerdefUhrerin ausgewiesen ist (vgl. E. I1. 11 hiervor), ist es
korrekt, dass die Beschwerdegegnerin einen Einkommensvergleich vorgenommen hat



(A.S.2): 131 Fur die Ermittlung des Valideneinkommens ist entscheidend, was die
versicherte Person im Zeitpunkt des friihestmoglichen Rentenbeginns (vgl. BGE 129 V 222
mit Hinweis) — hier: ab 1. Oktober 2015 (vgl. E. Il. 2.2 hiervor) — nach dem Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich verdienen wirde und nicht, was
sie bestenfalls verdienen konnte. Die Ermittlung des Valideneinkommens muss so konkret
wie moglich erfolgen. Da die bisherige Tétigkeit ohne Gesundheitsschaden
erfahrungsgemass fortgesetzt worden ware, ist in der Regel vom letzten L ohn auszugehen,
der vor Eintritt der Gesundheitsschadigung erzielt wurde (zum Ganzen: Urteil des
Bundesgerichts 9C_266/2008 vom 28. August 2008 E. 3.1). 13.1.1 Gemass den
vorliegenden Akten (IV-Nrn.5,9,45S.5,70.2S. 1,70.3S.3f.,704S.4f1.,705S. 2f.)
besuchte die Beschwerdefiihrerin von 1982 bis 1991 die Primarschule (Sprachheilschul €)
und von 1991 bis 1992 das 10. Schuljahr / Werkjahr. Anschliessend absolvierte sie die
Lehre as Schreinerin (Mobel- und Innenausbau), welche sieam 1. Juli 1997 erfolgreich
abschloss. Anschliessend war sie vom 1. September bis 31. Dezember 1997 als
Mitarbeiterin Lagerhaus und vom 9. Februar 1998 bisam 1. April 2005 als Lageristinim
Bereich Spielwaren bel der Firma|...] tétig, arbeitete von April 2005 bis August 2005 als
Kuchen- und Buffethilfein Teilzeit bei der Firma[...] und war vom 22. August 2005 bis am
15. November 2005 a's Lagermitarbeitern bel der Firma[...] im Einsatz. Als
Sicherheitsangestellte in Teilzeiteinsdtzen arbeitete sie bel der Firma[...] von 2005 bis
2006. Vom 1. Juni bis 25. Juli 2006 war sie sodann als Raumpflegerin bel der Firmal...]
tétig. Vom 1. Dezember 2006 bis am 31. Mai 2010 war die Beschwerdefiihrerin als
Produktionsmitarbeiterin in der Abteilung Navigationslichtverglasungen bei der Firma]...]
angestellt. Vom 2. November 2010 bisim Mé&rz 2012 arbeitete sie als Betriebsmitarbeiterin
und Verpackerin / Produktkontrolle bei der FirmaB.___. Der durch die
Beschwerdegegnerin durchgefihrte Arbeitsversuch ab 15. Oktober 2012 bel der Firma
D.__ wurde per 16. November 2012 aufgrund mehrerer Absenzen vorzeitig abgebrochen
(IV-Nr. 22). Vom 28. Januar bis 22. Februar 2013 fand sodann in der FirmaE.____ein
Assessment in der Reinigung und Kabelkonfektion statt, das durch die RAV durchgefihrt
wurde (1V-Nr. 35). Vom 10. April 2014 bis 31. Méarz 2015 war die Beschwerdefthrerin
sodann bei der Firma[...] als Raumpflegerin in Privatwohnungen in einem Pensum von

50 % tatig (IV-Nr. 45 S. 5). 13.1.2 Einzugehen ist auf das VVorbringen der
Beschwerdefuhrerin, wonach sie als Frihinvalide gelte und daher beim Valideneinkommen
nach Art. 26 Abs. 11VV vorzugehen sai (vgl. E. I1.

E.5.2

hiervor). Im vorliegenden Fall war es der seit ihrer Kindheit an einem Sprachfehler und
einer Lernbehinderung leidenden Beschwerdeftihrerin moglich, eine berufliche Ausbildung
als Schreinerin zu absolvieren. Sie verfuigt somit Gber eine abgeschl ossene
Berufsausbildung. Dies steht einer Qualifikation a's Fruhinvalide geméss Art. 26 Abs.
11VV dlerdings nicht unter allen Umstanden entgegen: Nach der Rechtsprechung sind
Fruhinvalide Versicherte, die seit ihrer Kindheit einen Gesundheitsschaden aufweisen und
deshalb keine zureichenden beruflichen Kenntnisse erwerben konnten. Dazu gehdren auch
Versicherte, welche zwar eine Berufsausbildung beginnen und allenfalls abschliessen, zu
Beginn der Ausbildung jedoch bereitsinvalid sind und mit dieser Ausbildung nicht
dieselben Verdienstmdglichkeiten realisieren kdnnen wie eine nichtbehinderte Person mit
derselben Ausbildung (Urtell des Bundesgerichts 9C 611/2014 vom 19. Februar 2015

E. 3.2 mit Hinweis auf Ziffer 3035 des Kreisschreibens Uber Invaliditét und Hilflosigkeit in
der Invalidenversicherung des Bundesamtes fur Sozialversicherungen [KSIH]).



Entscheidend ist in dieser Konstellation, ob die versicherte Person die absolvierte
Ausbildung auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt «ummUinzens» kann oder ob ihr dies
behinderungsbedingt verunméglicht ist (zitiertes Urtell des Bundesgerichts 9C 611/2014
vom 19. Februar 2015 E. 4.3 am Ende). Die Beschwerdefihrerin arbeitete nach der
abgeschlossenen Aushildung al's Schreinerin nie auf diesem Beruf. Sie gab an, wéhrend des
letzten L ehrjahres durch den Maschinisten schikaniert worden zu sein, weshalb sie «fertig
gewesen» sei und die Lehre nur mit Hilfe ihres damaligen Freundes habe abschliessen
konnen. Danach habe sie nie mehr a's Schreinerin gearbeitet (IV-Nr. 70.4 S. 4). Sie war
jedoch anschliessend in der Lage, wéhrend mehreren Jahren diverse Hilfsarbeitertdtigkeiten
in einem vollen Arbeitspensum und meist langerfristig auszutiben. Folglich waser ihr
maoglich, auf dem ersten Arbeitsmarkt Fuss zu fassen, berufliche Kenntnisse zu erwerben
und jewells eine langerdauernde Anstellung finden und zu halten. Zudem nahm sie dasihr
durch die Beschwerdegegnerin zugesprochene Coaching der FirmaC.____ in Anspruch und
konnte das durch das RAV gewdahrte Assessment bei der FirmaE.__ bewdltigen

(IV-Nrn. 34 S. 21., 35). Einzig der Arbeitsversuch bei der FirmaD.___ GmbH musste
vorzeitig abgebrochen werden. Der Verantwortliche der Firma gab diesbeziglich jedoch an,
dass das Problem ganz klar nicht die gesundheitliche Situation der BeschwerdefUhrerin sei,
sondern die fehlende Motivation, die Einstellung und der Arbeitswille. Insgesamt fallt daher
— entgegen der Ansicht der Beschwerdefiihrerin — eine Anwendung von Art. 26 Abs. 1 1VV
ausser Betracht. 13.1.3 Dader gelernten Schreinerin, die Gber Jahre hinweg u.a.
verschiedene Hilfsarbeitertdtigkeiten austibte, die letzte unbefristete Arbeitsstelle al's
Betriebsmitarbeiterin und Verpackerin / Produktkontrolle bel der FirmaB.__ aus
gesundheitlichen per Ende Februar 2012 (Allergie gegen ein Desinfektionsmittel)
gekiindigt wurde bzw. das Anstellungsverhaltnis in gegenseitigem Einverstéandnis aufgel ost
worden ist (vgl. Protokolleintrag vom 16. Dezember 2011), ist mit dem erforderlichen
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erstellt, dass sie diese Arbeit im
Gesundheitsfall weiterhin ausgelibt hétte. Aufgrund der vorliegenden Akten ist somit fir
die Bestimmung des Valideneinkommens nicht — wie dies die Beschwerdegegnerin getan
hat (A.S. 3) — auf den Tabellenlohn des Bundesamtes fur Statistik abzustellen, sondern das
zuletzt bei der FirmaB.___ erzielte Erwerbseinkommen heranzuziehen. Gemass dem
Arbeitgeberfragebogen vom 7. September 2011 (1VV-Nr. 7) betrug der Stundenlohn der
Beschwerdefiihrerin ab dem 1. Januar 2011 CHF 18.79 (Grundlohn). Dies ergabe beim
damaligen Arbeitspensum von 43 Stunden pro Woche (IV-Nr. 7 S. 3) und 52
Jahresarbeitswochen einen Jahreslohn von CHF 42'014.45. Dieser Betrag ist um den

13. Monatslohn (8.33 %, IV-Nr. 7 S. 3) zu erh6hen. Der im Jahr 2011 somit errechnete
Jahreslohn von CHF 45'514.25 ist zudem noch an die Nominallohnentwicklung im Jahr
2015 (T1.10 Nominallohnindex, 2011 — 2018, «verarbeitendes Gewerbe / Herstellung von
Waren», : 100.9 x 104.2) anzupassen. Somit betragt das Valideneinkommen

CHF 47'002.80. 13.1.4 Das oben errechnete Jahreseinkommen von CHF 47'002.80 ist im
Vergleich mit den diesbezuglichen statistischen Lohnen relativ tief. Wenn eine versicherte
Person in derjenigen Tétigkeit, die sie als Gesunde ausgefuhrt hat, einen deutlich
unterdurchschnittlichen Lohn erzielt, well ihre personlichen Eigenschaften (namentlich
fehlende Ausbildung oder Sprachkenntnisse, auslanderrechtlicher Status) oder ein regional
unterdurchschnittliches Lohnniveau die Erzielung eines Durchschnittslohnes
verunmaglichen, dann ist anzunehmen, dass sie mit einer gesundheitlichen
Beeintrachtigung ebenfalls lediglich einen unterdurchschnittlichen Lohn erzielen kann
(BGE 135V 58). Da die Beschwerdefihrerin besondere Schulen bzw. eine besondere



Ausbildungsstétte besucht hat (vgl. E. I1. 13.1.1 hiervor), ist davon auszugehen, dass sie
sich nicht freiwillig mit einem unterdurchschnittlichen Lohn begnugt hat. Daher stellt sich
die Frage eine Parallelisierung der V ergleichseinkommen. Da gemass bundesgerichtlicher
Rechtsprechung bel der Frage, ob ein Einkommen unterdurchschnittlich ist, auf die
branchenspezifischen, gesamtschwei zerischen Zahlen abzustellen ist (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_534/2012 vom 4. Februar 2013 E. 4.4 m.H.), wére hier der
Tabellenlohn geméss L SE 2011, Ziff. 10 — 33 «verarbeitendes Gewerbe / Herstellung von
Waren» heranzuziehen. Dabei ist auf das Kompetenzniveau 1 («einfache Tétigkeiten
korperlicher oder handwerklicher Art»), Frauen, von CHF 4'411.00 abzustellen.
Aufgerechnet auf die betriebsiiblichen Wochenstunden von 41.3 Stunden im Jahr 2015 (vgl.
«Betriebsiibliche Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen», T 03.02.03.01.04.01,
«verarbeitendes Gewerbe / Herstellung von Waren») und angepasst an die
Nominallohnentwicklung im Jahr 2015, entspricht dies einem Jahreslohn von

CHF 54'795.85 (CHF 4'411.00 x 12 [: 41.2 x 41.3] {: 100.9 [2011] x 104.2 [2015], T1.10
Nominallohnindex, 2011 — 2018, «verarbeitendes Gewerbe / Herstellung von Waren»} ).
Folglich betragt die Differenz zwischen dem tatséchlich erzielten Verdienst der
Beschwerdefthrerin und dem L SE-Tabellenlohn (CHF 54'795.85 — CHF 47'002.80) total
CHF 7793.05, was 14.2 % entspricht. 13.1.5 Daein Abweichen vom Regelfall, wonach
das Valideneinkommen grundsétzlich anhand des zul etzt verdienten L ohnes zu bestimmen
Ist, erst dann in Frage kommt, wenn — wie vorliegend der Fall —der tatsachlich erzielte
Verdienst deutlich unter dem branchentblichen L SE-Tabellenlohn liegt (BGE 134 V 322
E.4.1S. 325,135V 297 E. 6.1.1 S. 303) und eine Parallelisierung nur in dem Umfang
vorzunehmen ist, in welchem die prozentuale Abweichung den Erheblichkeitsgrenzwert
von 5 % ubersteigt (BGE 135V 297 E. 6.1.3), hat vorliegend eine Parallelisierung im
Umfang von 9.2 % (14.2 % — 5 %) zu erfolgen. Damit betrégt das Valideneinkommen
insgesamt CHF 51'327.05 (CHF 47'002.80 + 9.2 %). 13.2  Fir das Invalideneinkommen
massgebend ist dagjenige Entgelt, welches die versicherte Person aufgrund ihres konkreten
Gesundheitsschadens zumutbarerwei se noch zu erzielen in der Lage wére (Art. 16 ATSG).
13.2.1 Wie bereits oben ausgefihrt (vgl. E. I1. 10.4 hiervor), ist davon auszugehen, dass es
der Beschwerdefuhrerin ab circa Anfang 2015 moglich ist, eine korperlich leichte
Verweistatigkeit zu 80 % auszuliben. Deshalb muss das I nvalideneinkommen aufgrund der
Tabellenl6hne geméss der vom Bundesamt fur Statistik periodisch herausgegebenen
Lohnstrukturerhebungen (L SE) festgesetzt werden. Gemass L SE 2015,

TAL tirage_skill_level ist von einem monatlichen Bruttolohn fir Frauen von CHF 4'300.00
auszugehen (LSE 2014 TA1 tirage skill_level, Total, Frauen, Kompetenzniveau 1
«einfache Tatigkeiten korperlicher oder handwerklicher Art»). Dieser Betrag ist auf die
ublichen Wochenstunden von 41,7 im Jahr hochzurechnen (CHF 4'300.00 x 12 [: 40 x 41,7]
= CHF 53793.00) und an den Nominallohnindex fur das Jahr 2015 anzupassen (: 103.3

x 103.7). Damit ergibt sich bel einem Arbeitspensum von 80 % ein Invalideneinkommen
von gerundet CHF 43'201.05. 13.2.2 Wird das Invalideneinkommen —wie hier der Fall —
auf der Grundlage von statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende
Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kiirzen. Damit soll der Tatsache Rechnung
getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und Ausmass der
Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie und
Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben konnen (BGE 124 V 321

E. 3b/aa S. 323; Urtell des Bundesgerichts 8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach
Ausprégung die versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf



einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. Sb/aain fine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umstéande im Einzelfall nach pflichtgeméassem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf
25 % nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb — cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts
9C_368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann
ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb
S. 78). Im vorliegenden Fall gebietet das Alter der Beschwerdefiihrerin von 46 Jahren zur
Zeit des Einkommensvergleichs keinen Abzug, da es die Moglichkeit, das Lohnniveau
gesunder Hilfskrafte in diesem Arbeitssegment zu erreichen, erfahrungsgemass nicht
zusétzlich schmélert (vgl. LSE 2004 TA9 S. 65). Auch hinsichtlich der Nationalitét gebietet
sich kein Abzug, da die Beschwerdefihrerin Schweizer Burgerin ist (IV-Nr. 3) und somit
im Anforderungsniveau 1 nicht schlechter entl6hnt wird as Schweizer und Auslander
zusammen (LSE 2008 TA12). Weiter stellt sich bei der Beschwerdefiihrerin auch die Frage
von mangelnden Sprachkenntnissen nicht, welche im Ubrigen auch nicht geeignet waren,
einen leidensbedingten Abzug zu begriinden. Dain vorliegendem Fall keine das durch die
GutachterstelleH._ formulierte Zumutbarkeitsprofil Ubersteigenden Einschrénkungen der
Beschwerdefihrerin ersichtlich sind und im Gutachten gar explizit festgehalten wurde, dass
eine 80%ige Présenzfahigkeit bei uneingeschrankter Leistungsfahigkeit bestehe (vgl. E. 11.
9.7 hiervor), ertibrigt sich die Berticksichtigung eines leidensbedingten Abzugs. 13.3

Damit ergibt sich bei einem V alideneinkommen von CHF 51'327.05 und einem
Invalideneinkommen von CHF 43'201.05 eine Erwerbseinbusse von CHF 8'126.00, die
einem IV-Grad von gerundet 16 % entspricht. Die Beschwerdefthrerin hat somit keinen
Anspruch auf eine Invalidenrente (vgl. E. Il. 2 hiervor). 14.  In Bezug auf das

Eventual begehren betreffend die Gewahrung weiterer beruflicher Massnahmen (vgl. E. 1. 3
Ziff. 2 hiervor) bezieht sich die Beschwerdefthrerin in der Beschwerdeschrift im
Wesentlichen auf eine Umschulung (A.S. 19). Die Beschwerdegegnerin lehnt in der
angefochtenen Verfiigung vom 28. April 2020 berufliche Massnahmen mit der Begriindung
ab, es seien der Beschwerdefhrerin anlasslich der Anmeldung vom 2. September 2011
solche angeboten und wahrend einer angemessenen Betreuungszeit durchgefihrt worden
(A.S. 3, vgl. E. 1l. 5.1 hiervor). So habe die Beschwerdefihrerin durch das
Bewerbungscoaching bel der Firma C.____ ihre Bewerbungsunterlagen aktualisieren und
Bewerbungsgespréche tiben konnen. Damit habe sie die Fahigkeit und das Wissen erlangt,
um sich selbsténdig fur eine Arbeitsstelle zu bewerben. 14.1 Der Umschulungsanspruch
setzt grundsétzlich eine Mindesterwerbseinbusse von rund 20 % in den fur die versicherte
Person ohne zusétzliche Ausbildung offenstehenden, noch zumutbaren Erwerbstétigkeiten
voraus (BGE 130V 488 E. 4.2 S. 4891., 124V 108 E. 3 S. 111, Urtell des Bundesgerichts
8C_792/2019 vom 28. Februar 2020 E. 3.1). Somit besteht im vorliegenden Fall bei einem
errechneten IV-Grad von 16 % (vgl. E. 11. 13.3 hiervor) kein entsprechender Anspruch.
Eine geeignete Umschulungsmadglichkeit, welche den kognitiven M 6glichkeiten der
Beschwerdefuhrerin (1Q von 74) entsprechen und zu einem hoheren Verdienst fihren
wrde, ist zudem nicht ersichtlich. 14.2 In der Beschwerdeschrift vom 28. Mai 2020

(A.S. 8 ff.) findet sich keine Begriindung in Bezug auf die Durchfiihrung von anderen
beruflichen Massnahmen gemass Art. 15 ff. IVG. Eswird einzig festgehalten, dass bei
einem IV-Grad von 20 % «berufliche Massnahmen ernsthaft durchzufihren» seien (A.S. 19
unten). Daher ist — mit Ausnahme der Umschulung (vgl. oben) — auf die beantragten
weiteren beruflichen Massnahmen nicht einzutreten. 14.3 Folglich hat die



Beschwerdegegnerin den Anspruch der Beschwerdefihrerin auf eine Umschulung zu Recht
abgewiesen. Auf die geltend gemachten weiteren beruflichen Massnahmen ist nicht
einzutreten. 15.  Esist zusammenfassend festzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin mit
Verfligung vom 28. April 2020 (A.S. 1 ff.) die Anspriiche auf Ausrichtung einer
Invalidenrente sowie auf eine Umschulung zu Recht abgewiesen hat. Auf den Anspruch der
Beschwerdefuhrerin auf weitere berufliche Massnahmen ist nicht einzutreten. Die
Beschwerde ist daher — soweit auf diese einzutreten ist — abzuweisen. 16.  Bei diesem
Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung. 17.  Aufgrund
von Art. 69 Abs. 1 bisIVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die
Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem Verfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 — 1°000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdefuhrerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.
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