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Regeste
IV-Rente

Erwagungen

E.1l

Auf die beim 6rtlich und sachlich zustandigen Gericht und im Weiteren form- und
fristgerecht eingereichte Beschwerde ist einzutreten.

E.2

Streitig und zu prifen ist der Anspruch auf eine Invalidenrente. 3.1 Anspruch auf eine
Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung
(IVG) vom 19. Juni 1959 Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sichim
Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wiederherstellen, erhalten oder verbessern konnen (lit. @), die wahrend eines Jahres ohne
wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40% arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG)
gewesen (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40% invalid sind (lit. c). Bei
einem Invaliditétsgrad von mindestens 40% besteht Anspruch auf eine Viertelsrente, bel
einem Invaliditétsgrad von mindestens 50% auf eine halbe Rente, bel einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60% auf eine Dreiviertelrente und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70% auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG). 3.2 Als
Invaliditét gilt nach Art. 8 ATSG die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde
ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann im 1V-Bereich Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Unter
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden allgemeinen Arbeitsmarkt zu verstehen (Art. 7 Abs. 1 ATSG). 3.3 Die
Annahme einer allenfalls invalidisierenden psychischen Gesundheitsbeei ntrachtigung setzt
eine facharztlich (psychiatrisch) gestellte Diagnose nach einem wissenschaftlich
anerkannten Klassifikationssystem voraus (BGE 131V 50 E. 1.2, 130 V 398 ff. E. 5.3 und
E. 6). Zu betonen ist, dassim Kontext der rentenméssig abzugeltenden psychischen Leiden
bel astenden psychosozialen Faktoren sowie soziokulturellen Umstéanden kein
Krankheitswert zukommt. Ein invalidisierender Gesundheitsschaden im Sinne von Art. 8
ATSG in Verbindung mit Art. 4 Abs. 1 1VG setzt in jedem Fall ein medizinisches Substrat
voraus, das die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit wesentlich beeintréchtigt. In BGE 143 V 409
und 143 V 418 hat das Bundesgericht entschieden, dass grundsétzlich sémtliche
psychischen Erkrankungen einem strukturierten Beweisverfahren nach BGE 141V 281 zu
unterziehen sind. Dieses fur somatoforme L eiden entwickelte Vorgehen definiert
systematisierte Indikatoren, die - unter Beriicksichtigung von |eistungshindernden &usseren



Belastungsfaktoren einerseits und von Kompensati onspotentialen (Ressourcen) anderseits -
erlauben, das tatsachlich erreichbare L eistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E.
2., E. 3.4 bis 3.6 und 4.1). Entscheidend ist dabei, unabhangig von der diagnostischen
Einordnung des Leidens, ob es gelingt, auf objektivierter Beurteilungsgrundlage den
Bewels einer rechtlich relevanten Arbeits- und Erwerbsunféhigkeit zu erbringen, wobei die
versicherte Person die materielle Beweislast zu tragen hat (BGE 143V 409 E. 4.5.2 mit
Hinweis auf BGE 141V 281 E. 3.7.2). 3.4 Fur die Bemessung der Invaliditat von
erwerbstatigen Versicherten ist Art. 16 ATSG anwendbar (Art. 28a Abs. 1 IVG). Danach
wird fur die Bestimmung des Invaliditatsgrades das Erwerbseinkommen, das die versicherte
Person nach Eintritt der Invaliditdt und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung
und alfalliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel
ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
waére (Vaideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu
erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst
genau ermittelt und einander gegentibergestellt werden. Aus der Einkommensdifferenz | asst
sich der Invaliditatsgrad bestimmen (allgemeine Methode des Einkommensvergleichs, BGE
128V 30E. 1).

E.4

Die Beschwerdegegnerin hat in ihrer Verfligung Gbersehen, dass es sich vorliegend nicht
um eine erstmalige Anmeldung, sondern um eine Neuanmel dung nach rechtskréaftiger
Ablehnung einer Invalidenrente handelt. Im Falle eines Eintretens auf eine Neuanmeldung
ist nach Art. 87 Abs. 2 und 3 der Verordnung Uber die Invaidenversicherung [IVV] vom
17. Januar 1961 i.V.m. Art. 17 Abs. 1 ATSG analog zu einer Rentenrevision zu prifen, ob
sich die tatsachlichen Verhaltnisse seit dem Erlass der friiheren rechtskréftigen Verfligung
in einer fir den Anspruch erheblichen Weise geéndert haben (SVR 2011 1V Nr. 2 E. 3.2;
BGE 117V 198 E. 4b). Vorliegend ist somit die Frage zu beantworten, ob sich in der Zeit
zwischen der Rentenverfiigung vom 6. Januar 2014 und der vorliegend angefochtenen
Verfigung vom 14. Mai 2020 eine erhebliche Sachverhaltsveranderung ergeben hat, und ob
be ahendenfalls die festgestellte Veranderung genligt, um eine rentenrelevante Invaliditét zu
begriinden (vgl. SYR 2008 IV Nr. 35 E. 2.1; BGE 117 V 198 E. 3a). 5.1 Bei der
Feststellung des Gesundheitszustands und insbesondere auch bei der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit der versicherten Person ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall das
Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und gegebenenfalls auch andere
Fachleute zur Verfuigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beztglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahigist. Im Weiteren sind
die @rztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen der Person noch zugemutet werden konnen (BGE 132V 99 E. 4 mit
welteren Hinweisen). 5.2 Das Gericht hat die medizinischen Unterlagen nach dem fir den
Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien Beweiswurdigung (vgl. Art. 61
lit. c ATSG) — wie alle anderen Beweismittel — frei, d.h. ohne Bindung an férmliche
Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Dies bedeutet, dass das
Soziaversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhéngig, von wem sie stammen, objektiv
zu prufen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverléssige
Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs ge-statten. Insbesondere darf es bel einander
widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte



Beweismateria zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht
auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtes ist demnach entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange umfassend ist,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwer- den berticksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des Experten begriindet sind
(BGE 134V 232E.5.1,125V 352 E. 33, 122 V 160 E. 1c). 5.3 Dennoch erachtet esdie
bundesgerichtliche Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung al's
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswurdigung aufzustellen (vgl. die ausfihrliche Zusammenstellung
dieser Richtlinien in BGE 125 V 352 E. 3b mit zahlreichen Hinweisen; vgl. dazu auch BGE
135V 4691. E. 4.4 und 4.5). So ist eingeholten Gutachten externer Spezialarztinnen und
-arzte, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach
Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schllissigen
Ergebnissen gelangen, bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverléssigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 353
E. 3b/bb mit weiteren Hinweisen). 6.1 Grundlage fir die am 6. Januar 2014 verfigte
Ablehnung des Rentenanspruchs bildeten im Wesentlichen die folgenden medizinischen
Unterlagen: 6.2.1 In seinem Gutachten vom 10. April 2012 diagnostizierte Dr. med.
C.____, FMH Rheumatologie und Allgemeine Innere Medizin, mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit ein chronisches, tberwiegend tendomyotisches zervikotorakovertebrales
Schmerzsyndrom mit zervikozephaler Komponente sowie unspezifischem Schwindel
(ICD-10 M53.9). Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit bestiinden eine chronische
Gonalgie rechts, eine Adipositas (BMI 42,5 kg/m?), ein Status nach CTS-Operation rechts
2010, links 2009, ein Status nach Ganglion-Entfernung Handgelenk links 2011 sowie eine
arterielle Hypertonie. Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit fihrte er Folgendes aus: Wahrend
mittel schwere wie auch schwere korperlich belastende Tétigkeiten bereitsin friiheren
Jahren als nicht mehr zumutbar beurteilt worden seien, seien leichte Téatigkeiten aus Sicht
des Bewegungsapparates als moglich beurteilt worden. Aktuell bestehe aus

rheumatol ogischer Sicht eine Einschrankung von 20% fir leichte |eidensadaptierte
Téatigkeiten. Dies betreffe vor allem auch Téatigkeiten mit Einnahme von Zwangshaltungen,
insbesondere langerem Sitzen und Austiben einer Hebelarmfunktion, wie diesdie
Explorandin zeitweise im Rahmen der PC-Tétigkeit auslibe. Die Einschrankung von 20%
erklare sich durch die Austibung von Pausen und Erholungsphasen bel einer
Vollzeitbeschaftigung. Eine hdhergradige Arbeitsunfahigkeit lasse sich rein

rheumatol ogisch nicht begriinden. 6.2.2 Im Gutachten der Academy of Swiss Insurance
Medicine (asim) vom 31. Januar 2013 diagnostizierten die beteiligten Fachpersonen aus
bidisziplinarer Sicht mit Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit transiente Schwindel episoden, am
ehesten im Rahmen eines zervikogenen Schwindels (ICD-10 R42). Ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit wurden ein sensibles Karpaltunnel syndrom rechts (1CD-10 G56),
(anamnestisch) ein Schlafapnoesyndrom (ICD-10 G47.39) und ein Status nach Kopfanprall
2004 diagnostiziert. In ihrer Konsensbeurteilung hielten die Gutachter fest, die
Begutachtung sei zur Abklérung bestehender Schwindelbeschwerden nach Kopfanprall
erfolgt. Basierend auf der Aktenlage, der aktuellen Anamnese und der neurol ogischen
Untersuchung wirden bei der Explorandin transiente Schwindel episoden auftreten, am
ehesten im Rahmen eines zervikogenen Schwindels bei bekanntem chronischem



zervikospondylogenem Schmerzsyndrom. Aus neurologischer Sicht wirden sich keine
Hinweise auf eine zentralneurol ogische Genese des Schwindels ergeben. Aus
neurootologischer Sicht lasse sich eine zentral -peripher-vestibul&re Funktionsstorung
ausschliessen. Zusétzlich bestehe ein sensibles Karpaltunnel syndrom rechts bei einem
Status nach Karpaltunnel spaltung beidseits. Anamnestisch wirde dartiber hinaus ein
Schlafapnoe-Syndrom angegeben. Beide seien derzeit ohne Relevanz fir die
Arbeitsfahigkeit. In Ubereinstimmung mit den umfangreichen Vorbeurteilungen sei von
einer Arbeitsfahigkeit flr korperlich leichte Tétigkeiten ohne spezifische Anforderungen an
das Gleichgewichtssystem auszugehen. Obwohl keine vestibulére Stérung nachgewiesen
werden kdnne, sei aufgrund der subjektiven Schwindel sensationen, welche vermutlich im
Rahmen des Zervikal syndroms getriggert und erlebt wirden, ein Arbeiten in
absturzgefahrdeten Positionen ungunstig. Solche Tétigkeiten durften aber schon aufgrund
der Knieproblematik nicht in Frage kommen. 6.2.3 Gestuitzt auf die Ergebnisse der
vorstehend zitierten Gutachten lehnte die 1V-Stelle mit rechtskréftiger Verfiigung vom 6.
Januar 2014 einen Rentenanspruch ab, nachdem seit der vormaligen Verfigung vom 22.
Juli 2007 keine erhebliche Verdnderung in den gesundheitlichen Verhdtnissen hatte
erhoben werden kénnen. Sie ging von einer unveranderten Arbeitsunfahigkeit von 30% und
einem Invaliditétsgrad von 34% aus. 6.3.1 Im Zusammenhang mit dem vorliegenden
Revisionsverfahren holte die IV-Stelle zur Abkl&rung des massgeblichen medizinischen
Sachverhalts ein bidisziplinares Gutachten bei Dr.B._  und PD Dr.med. D.____, FMH
Psychiatrie und Psychotherapie, ein. Im rheumatol ogischen Fachteil des Gutachtens vom
22. September 2017 wurden as Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein
chronisches zervikospondylogenes Syndrom mit unspezifischem Schwindel sowie eine
mittel schwere Varusgonarthrose rechts diagnostiziert. Ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit wurde u.a. eine beginnende medial betonte Gonarthrose am Knie links,
eine Adipositas per magna, WHO-Grad |11 (BMI 41,8 kg/n?), ein obstruktives
Schlafapnoe-Syndrom (unter CPAP-Therapie), eine arterielle Hypertonie sowie ein
Restless-L egs-Syndrom aufgefihrt. Im Bereich der Hal swirbelsaule (HWS) wirden sich
auf den Rontgenbildern vom 11. Januar 2017 deutliche degenerative Veranderungen finden
(deutliche Osteochondrosen C5/6 und C6/7 mit auch Unkovertebral arthrosen und
Spondylarthrosen in diesem Bereich). Diese wirden allerdings nicht unbedingt Gber das
Altersausmass einer 54-jahrigen Frau hinausgehen. Ein MRI der HWS vom 3. Oktober
2016 wrde Protrusionen C5/6 und C6/7 mit Myelon-Kontakt, jedoch ohne
Neurokompression zeigen. Es bestehe zwar eine neuroforaminae Enge C6/7 links betont,
aber klinisch ohne Nervenwurzelreizung. Das Rontgen der Lendenwirbelséule (LWS)
wrde nur ganz geringe degenerative Verdnderungen zeigen, welche sogar unter der
Altersnorm anzusiedeln seien. Das Rontgen des rechten Kniegelenks wiirde eine

mittel schwere V arusgonarthrose rechts zeigen, welche die mechanischen Beschwerden
erklaren konne. Von Seiten der degenerativen HWS-V erdnderungen wie auch von Seiten
der mittel schweren Gonarthrose rechts wirden keine korperlich schweren oder

mittel schweren Arbeiten in Frage kommen. Ferner konnten keine Tétigkeiten in
Zwangsstellungen und bezuglich des rechten Kniegelenks keine Arbeiten im Knien,
kauernd, repetitiv biickend oder in der Hocke ausgefiihrt werden. Beziiglich des Schwindels
sei es nicht sinnvoll, auf Leitern und GerUste zu steigen oder auf absturzgeféhrdeten Stellen
zu arbeiten. Im psychiatrischen Fachteil des Gutachtens vom 22. September 2017 konnten
keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit erhoben werden. Ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit diagnostizierte PD Dr. D, akzentuierte



Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73.1) sowie eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung.
Der Gutachter gelangte anhand einer ausfihrlichen Diskussion der innerpsychischen
Struktur der Explorandin sowie in Wirdigung der Berufs- und Sozialanamnese al's auch der
Kardinalkriterien fur eine Personlichkeitsstérung zur Auffassung, dass die
Kardinaldefinition einer Personlichkeitsstorung nicht erfullt sei (vgl. Gutachten, S. 22 ff.).
Allerdings sai die innerpsychische Struktur der Explorandin nicht ganz bland, so dass ohne
weiteres akzentuierte Personlichkeitsziige diagnostiziert werden konnten. Auch kdnne eine
anhaltende somatoforme Schmerzstorung diagnostiziert werden. Sie habe Uber ausgedehnte
K orperschmerzen berichtet, die geméss den zur Verfligung gestellten Akten sowie dem
rheumatol ogischen Gutachten von Dr. B.__ nicht ausreichend organischen Korrelaten
zugeordnet werden konnten. Die Explorandin wirke in der hiesigen Begutachtung
diesbeziiglich jederzeit authentisch leidend. Die Schmerzen bestiinden schon seit mehreren
Jahren und schienen weitgehend therapierefraktar. Im Rahmen der Begutachtung sowie der
sorgféltig diskutierten Mini-ICF-Kriterien konnte der Gutachter keine Beeintréchtigung der
gualitativen Funktionsfahigkeiten ausmachen. Sowohl in der angestammten wie auch in
einer Verweistadtigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100%. 6.3.2 Nachdem die
Versicherte Einwand gegen den VVorbescheid vom 10. April 2018 erhoben hatte, veranlasste
dielV-Stelleein Verlaufsgutachten bei den Dres. B._ und D.____, welchesam 18. bzw.
21. Oktober 2019 erstattet wurde. Aus bidisziplinarer Sicht wurde im Rahmen der
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit zusétzlich zu den bereits bekannten
Diagnosen eine mittel schwere Varusgonarthrose links aufgefihrt. Bel der Explorandin
bestiinden seit vielen Jahren zervikale und auch lumbale Beschwerden. Es habe aber keine
radikul&re Symptomatik ausgemacht werden kdnnen. Es hétten tendomyotische Befunde
bestanden, wie sie auch heute bestehen wirden. Auch heute sei klar keine radikulére
Problematik auszumachen. Es bestehe eine Knieproblematik beidseits mit arthrotischen
Verénderungen, welche im Laufe der |etzten Jahre zugenommen hétte. Dies schlage sich in
der heute leicht schlechteren Kniebeweglichkeit mit auch Extensionsdefizit nieder. Im
Vergleich zum Gutachten vom 22. September 2017 werde die Knieproblematik links daher
ebenfalls unter den Nebendiagnosen (recte: Hauptdiagnosen) gefihrt. Es hétte sich jedoch
bereits im damaligen Zeitpunkt durch die Knieproblematik rechts ein eingeschranktes
Belastungsprofil ergeben, welches sich bis heute nicht gedndert habe. Es betreffe aktuell
aber beide Knie. Das Profil habe sich nicht geéndert. Aufgrund einer Rhizarthrose beidseits
sei am 19. Juni 2018 eine OP rechts und am 28. Januar 2019 eine OP links erfolgt.
Diesbeziiglich wirden heute praktisch keine Beschwerden bestehen. Ein obstruktives
Schlafapnoesyndrom sei seit Jahren unter CPAP-Therapie gut eingestellt. Von
ophthalmologischer Seite seien diverse Netzhaut-K oagulationen bel Netzhautforamen auf
beiden Seiten erfolgt. Sie habe hier einen Schatten vor dem rechten Auge, ansonsten sei
dies"okay". Aus psychiatrischer Sicht kbnnten weiterhin akzentuierte Personlichkeitsziige
sowie eine anhaltende somatof orme Schmerzstorung diagnostiziert werden. Es ergében sich
keinerlei Einbussen der qualitativen Funktionsféhigkeiten. Das Profil hinsichtlich der
Arbeitsfahigkeit habe sich gegentiber 2017 nicht gedndert. Flr eine Verweistétigkelit,
welche die formulierten Einschrankungen beziiglich HWS, Knie beidseits und Schwindel
berticksichtige, bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100% bezogen auf ein Ganztagespensum.
7.1 DielV-Stelle stiitzte sich in der angefochtenen Verfligung vom 14. Mai 2020 bei der
Beurteilung des medizinischen Sachverhaltsin erster Linie auf die vorstehend zitierten
bidisziplindren Gutachtender Dres. B, und D.___ . Gestltzt auf die gutachterlichen
Ergebnisse ging sie davon aus, dass der Versicherten die Auslibung einer



korperlich-leichten, vorwiegend sitzenden Tétigkeit, ohne Zwangshaltungen, ohne kniende,
kauernde, repetitiv biickende oder in der Hocke auszuftihrende V errichtungen,
vollumfanglich zumutbar sei. 7.2 Wie oben ausgefihrt (vgl. E. 5.3 hiervor), ist denim
Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Spezialarztinnen und
-arzte, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach
Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schllissigen
Ergebnissen gelangen, bei der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverl&ssigkeit der Expertise sprechen. Solche Indizien
liegen keine vor. Die bidisziplindren Gutachten sind insgesamt umfassend und die

dargel egten medizinischen Zusammenh&nge sowie die vorgenommenen
Schlussfolgerungen sind nachvollziehbar und Uberzeugend. Die Gutachter haben die
Versicherte personlich untersucht, eine umfassende Anamnese erhoben und gehen
einlasslich auf ihre Angaben und Beschwerden ein. Sie setzen sich zudem fundiert mit den
bei den Akten liegenden, namentlich fur die Verfiigung vom 6. Januar 2014 massgebenden,
medi zinischen Berichten auseinander und begriinden abweichende Einschétzungen in
Uberzeugender Weise. Uberdies wird nachvollziehbar dargelegt, dass sich der
Gesundheitszustand seit der Rentenablehnung im Jahr 2014 nicht wesentlich verschlechtert
hat. 7.3 Was die Beschwerdefhrerin vorbringt ist nicht geeignet, die ausschlaggebende
Beweiskraft der Gutachtender Dres. B._ und D._____infrage zu stellen. 7.4.1 Die
BeschwerdefUihrerin beanstandet zunéachst, dass sich die vorliegenden Abkl&rungen auf
rheumatol ogische und psychiatrische Aspekte beschranken wirden, obwohl im
Referenzzeitpunkt auch neurol ogische Untersuchungen und eine
Hals-Nasen-Ohren(HNO)-Abkl&rung veranlasst worden seien. Gerade in dieser Hinsicht sei
darauf hinzuweisen, dass sie sich Ende Februar 2020 aufgrund eines starken
Schwindelanfalls in eine funftagige stationdre Behandlung habe begeben miissen. Dieser
Auffassung kann nicht beigepflichtet werden. Zunéchst gilt es darauf hinzuweisen, dass ein
ausgebildeter und erfahrener Rheumatol oge degenerative und entziindliche Krankheiten der
Gelenke und der Wirbel sdule sowie akute und chronische Schmerzkrankheiten sowie
Krankheiten der inneren Organe und des Nervensystems, insofern sie miteinander
zusammenhangen, zuverlassig zu beurteilen vermag. Dessen ungeachtet wurde die seit dem
Unfall 2004 bestehende Schwindel problematik anlasslich der asim-Begutachtung im Januar
2013 klar den Schmerzen im Rahmen des bekannten chronischen zervikospondylogenen
Schmerzsyndroms zugeordnet. Anhaltspunkte fur eine zentral neurol ogische Genese des
Schwindels konnten gerade nicht ausgemacht werden. Im Weiteren wurde auch aus
neurootol ogischer Sicht eine zentral-peripher-vestibul &re Funktionsstorung ausgeschl ossen
(vgl. E. 6.2.2 hiervor). Hinweise, wonach die Schwindel problematik auf eine andere
Ursache zurtickgef iihrt werden konnte, lassen sich den vorliegenden Akten nicht
entnehmen. Der von der BeschwerdefUhrerin geltend gemachte stationdre Aufenthalt im
Februar 2020 ist in den vorliegenden Akten weder dokumentiert noch hat sie diesbeziiglich
in Aussicht gestellte weitere Berichte eingereicht. Sodann hat Dr. B._ der
Schwindelproblematik mit einem entsprechend formulierten Zumutbarkeitsprofil im
Rahmen der leidensadaptierten Téatigkeit (" ohne spezifische Anforderungen an das
Gleichgewichtssystem und kein Arbeiten in absturzgefahrdeten Positionen™) hinreichend
Rechnung getragen. Esist daher nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin auf
eine zusdatzliche neurol ogische oder neurootol ogische Begutachtung verzichtet hat. 7.4.2
Ferner zweifelt die Beschwerdefihrerin insbesondere den Beweiswert der

rheumatol ogischen Fachgutachten an. So sei nicht nachvollziehbar, wie die erhobenen,



deutlichen degenerativen Veranderungen an der HWS altersnormal sein sollen. Alsdann
wurden sich die Feststellungen, wonach an der LWS ganz geringe degenerative
Veranderungen zu verzeichnen seien, mit den Ausfihrungenvon Dr. med. E.___,
Akupunktur - Chinesische Arzneitherapie - TCM (ASA), in seinem Bericht vom 4.
November 2016 nicht in Einklang bringen lassen. Dr. B, halt unter Wirdigung
aktuellster Bildgebungen (MRT vom 11. Januar 2017) hierzu fest, dass sich im Bereich der
HWS deutliche degenerative Verdnderungen finden wirden, welche alerdings nicht
unbedingt Uber das Altersausmass einer 54-jahrigen Frau hinausgingen. Ein MRI der HWS
vom 3. Oktober 2016 wirde Protrusionen C5/6 und C6/7 mit Myelon-K ontakt, jedoch ohne
Neurokompression zeigen. Es bestehe zwar eine neuroforaminae Enge C6/7 links betont,
aber klinisch ohne Nervenwurzelreizung (vgl. E. 6.3.1 hiervor). Die BeschwerdefUhrerin
beanstandet diese Feststellung als nicht nachvollziehbar, ohne dabei konkrete Aspekte zu
benennen, die Anlass geben konnten, an den Schlussfolgerungen des Gutachters zu
zweifeln. Aus dieser pauschalen Kritik vermag sie daher nichts zu ihren Gunsten abzuleiten.
Gleichermassen verhélt es sich fur den von der Beschwerdefuhrerin in Bezug auf die LWS
angefuhrten Bericht von Dr. E.___ vom 4. November 2016, wonach von wiederholten
Bandscheibenvorféllen die Rede sai. So lasst sich diesem zwar eine Diskushernie LWK 3/4
links mit foraminaler Wurzel affektion entnehmen. Bei dieser Diagnose stiitzt er sich, soweit
ersichtlich, auf einen Bericht des Spitals|.___ vom 30. Juni 2015 (IV-act. 264). Bereitsim
damaligen Zeitpunkt wurde indessen anhand eines negativen Laségue (Dehnungstest fur
Nervenwurzel) auf eine klinische Irrelevanz dieses Befundes geschlossen. In einem
aktuelleren Bericht desselben Spitals vom 20. Februar 2017 (1V-act. 274) wurde dieser
Befund einem Status nach Diskushernie mit Wurzelaffektion zugeordnet und im Einklang
mit den gutachterlichen Feststellungen lediglich eine mild degenerierte LWS erhoben.
Schliesslich ergab ein MRI der LWS vom 18. April 2018 (1V-act. 319, S4) - wieesim
Gutachtenvon Dr. B._ vom 21. Oktober 2019 dokumentiert ist - eine leichte
Facettengel enksarthrose in den Segmenten LWK4-SWK 1 sowie leichte Diskopathien
BWK11-12 und LWK2-4. Indessen wurde keine relevante Einengung des Spinalkanals,
keine Einengung der Neuroforamina und abermals keine Nervenwurzelkompression
erhoben. 7.4.3 Seit der letzten Begutachtung im September 2017 neu hinzu kam die
Knieproblematik links. Im Rahmen des jlingsten Gutachtens vom 21. Oktober 2019 fihrt
Dr.B.____ daher eine mittel schwere Varusgonarthrose am Knie links ebenfalls bel den
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit auf. Diesbeziiglich hédlt er fest, dass
sich dadurch eine Einschrénkung der Flexion wie auch der Extension ergebe. Die
Beweglichkeit habe sich verschlechtert. Gestiitzt auf seine Untersuchungen gelangt er
nachvollziehbar zum Ergebnis, dass diesen Einschrénkungen jedoch kein (zusétzlicher)
Einfluss auf die attestierte Verweistétigkeit zukommt, zumal bereitsin Bezug auf das rechte
Knie ein einschrankendes Zumutbarkeitsprofil - welches knieende, kauernde, repetitiv
blickende Tétigkeiten sowie solche in der Hocke ausschliesst - beriicksichtigt worden sai.
Die Problematik links wirke sich nicht zusétzlich leistungsmindernd aus. Alsdann konnte
er, abgesehen von den besagten Einschrankungen, klinisch keine muskulére Atrophie
ausmachen. Unter diesen Umstanden zielt jedoch der Einwand ins Leere, wonach es dem
Gutachten an Feststellungen fehle, wie sich die Kniebeschwerden auf die Arbeitsfahigkeit
auswirken wurden, zumal sich auch in Bezug auf diesen neu erhobenen Befund aus den
medi zinischen Unterlagen keine Anhaltspunkte ergeben, wonach dieser die Arbeitsfahigkeit
weitergehend zu beeintréchtigen verméchte. Soweit die Beschwerdefthrerin in diesem
Zusammenhang ferner geltend macht, die Diagnoseliste, namentlich die Liste der



Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit, sei im jingsten Gutachten ungleich
léanger ausgefallen als 2017, ist sie darauf hinzuweisen, dass bel der Frage, ob eine
wesentliche Anderung des Gesundheitszustands vorliegt, nicht die Diagnose, sondern die
Auswirkung einer Erkrankung auf die Arbeitsfahigkeit, mithin die Schwere der
Symptomatik, massgebend ist. Die Anzahl der Diagnosen an sich I&asst sodann keinen
direkten Rickschluss auf die Arbeitsfahigkeit zu; relevant sind vielmehr die mit dem
fachgerecht erhobenen Befund verbundenen Funktionseinschrénkungen. Entgegen den
Darlegungen der Beschwerdefuhrerin trifft es sodann gerade nicht zu, dassin Bezug auf die
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit keinerlei Auseinandersetzung erfolgt
ist. Damit verbundene Funktionseinschrankungen, die sich konkret auf die Arbeitsfahigkeit
auswirken wiirden, lassen sich aber in Ubereinstimmung mit der medizinischen Aktenlage
nicht ausmachen. So hat auch geméass der behandelnden Arztin Dr. med. F.___, FMH
Allgemeine Innere Medizin, das Restless-L egs-Syndrom keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit (1V-act. 324). In einem Bericht des SpitalsJ.___ vom 19. September 2018
wurde in Bezug auf beide Hande eine vollstandige Arbeitsfahigkeit diagnostiziert (1V-act.
330) und hinsichtlich der auf Wunsch der Beschwerdefiihrerin am 28. Januar 2019 erfolgten
Operation an der linken Hand am 14. Méarz 2019 ein guter Verlauf festgestellt (1V-act. 354).
Was die Adipositas anbelangt, so kommt dieser geméass Gutachter insofern Bedeutung zu,
alssieas Ursache fir eine muskulare Uberlastung und die degenerativen Veranderungen
angefuhrt wird. In ophtalmologischer Hinsicht wurde bereits am 20. Dezember 2017 bei
einem Status nach mehreren Laserkoagul ationen nach einem Netzhautriss ein stabiler
Befund erhoben (vgl. IV-act. 302). Dr. F._____ diagnostizierte am 9. Februar 2018 zwar eine
drohende Netzhautabl 6sung (Beginn 4. Dezember 2017), diesjedoch ohne weitere
Begrundung (vgl. 1V-act. 305). Im jungsten Bericht des Spitals G.___ vom 7. November
2019 wurde indessen festgehalten, dass sich im Rahmen der |etzten Untersuchung relativ
stabile Visuswerte gezeigt hétten, weshab die Arbeitsfahigkeit weiterhin unverandert
bleibe (keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit) (vgl. IV-act. 374). 7.4.4 Schliesslich
beanstandet die Beschwerdeflhrerin, dass die Einschdtzung von Dr. B.__ auch auf seiner
Darstellung des Tagesablaufs griinde. Er zéhle diese Aktivitéten indessen lediglich auf,
ohne dass er eine zeitliche Einordnung der einzelnen Téatigkeiten vornehme. Der von ihr
geschilderte Tagesablauf deute keineswegs auf eine durchgehende Aktivitét hin und werde
im Gutachten stark beschonigt. Dr. B.__ fihrt in diesem Zusammenhang im
Wesentlichen aus, die Explorandin betétige sich im Haushalt, sie gehe einkaufen und
regelméssig spazieren. Ferner besuche sieihre Mutter und betreue diese, sie fotografiere
und besuche die Enkelkinder, mit denen sie basteln wirde. Daneben verteile sie Prospekte
im Rahmen einer Tétigkeit von 25%. Inwiefern diese Schilderungen, dieim Ubrigen
weitestgehend mit den von der Versicherten anlasslich der Anamneseerhebung gemachten
Angaben Ubereinstimmen, eine Beschdnigung darstellen sollen, ist nicht ersichtlich und
wird von der Beschwerdefiihrerin auch nicht naher konkretisiert. Der Gutachter schliesst
aufgrund dieser Angaben nachvollziehbar, dass keine gleichméssige Einschrankung des
Aktivitatsniveaus aller Lebensbereiche vorliege und die Alltagsaktivitéten einem normalen
Alltag einer Hausfrau mit Teilzeitpensum entsprechen wirden. Wie die
Beschwerdefihrerin richtig erkennt, stiitzt Dr. B, seine Einschatzung lediglich mit
diesen Feststellungen. Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit grindet vorwiegend auf seiner
objektiven Befunderhebung. Auch in diesem Zusammenhang untermauert Dr. B._ seine
Feststellungen mit dem Hinweis, wonach er in objektiver Hinsicht keine Schonungszeichen
der Muskulatur habe ausmachen kénnen, womit von einem regelmassigen Einsatz derselben



ohne relevante Behinderung auszugehen sei. Die normale Muskulatur dokumentiere, dass
sie nicht Uberméssig geschont werde. 7.4.5 Wahrend anlasslich der damaligen
Rentenablehnung gestiitzt auf das Gutachten von Dr. C.__ vom 10. April 2012 ausrein
rheumatol ogischer Sicht von einer Arbeitsunfahigkeit von 20% ausgegangen worden war,
erachtet Dr. B.____ dieVersichertein einer leidensadaptierten Tétigkeit zu 100%
arbeitsfahig. Auf den ersten Blick mag die gutachterlich attestierte hohere Arbeitsfahigkeit
zwar nicht ganz nachvollziehbar erscheinen, zumal keine zwischenzeitliche Verbesserung
des Gesundheitszustands erhoben worden ist. Bei genauerer Betrachtung griindet diese
unterschiedliche Beurteilung aber auf einer abweichenden medizinischen Einschétzung
durch den Gutachter und durfte auch unterschiedlichen Beurteilungsmassstében
zuzuschreiben sein. Soweist Dr. B._ nach einer ausfiihrlichen Auseinandersetzung mit
der Beurteilungvon Dr. C._____ explizit darauf hin, dass er der damaligen Einschédtzung von
Dr.C.___ nicht folgen kdnne. Aufgrund der erhobenen objektiven Befunde kénne die
attestierte Einschrankung von 20% nicht nachvollzogen werden, zumal Dr. C.__ diese
mit einer vermehrten Notwendigkeit von Pausen begriindet habe. Dessen ungeachtet lassen
sich gestltzt auf die Giberzeugenden gutachterlichen Ausfiihrungen keine Hinweise
entnehmen, wonach seit der letzten Beurteilung eine erhebliche Verschlechterung in den
gesundheitlichen Verhdtnissen eingetreten sein soll, die eine hohere als die im damaligen
Zeitpunkt attestierte Arbeitsunfahigkeit von 20% bzw. von insgesamt 30% zu rechtfertigen
vermochte. 7.5 In psychiatrischer Hinsicht seit der ersten Begutachtung durch PD Dr.
D._ vom 22. September 2017 neu erfolgt sind Abkl&rungen in Bezug auf eine mit
Einwand vom 14. Mai 2018 geltend gemachte ADHS-Problematik (vgl. ADHS-Abkléarung
vom 11. Mé&rz 2019 sowie den Bericht von Dr. med. H.__ | FMH Allgemeine Innere
Medizin, vom 3. Juni 2019, IV-act. 360). Auch diesbeziiglich gelangt PD Dr. D.____in
seinem Gutachten vom 18. Oktober 2019 schliissig und widerspruchsfrei zur Auffassung,
dass diese Diagnose nicht gestellt werden konne (vgl. hierzu ausfihrlich Gutachten vom 18.
Oktober 2019, S. 29). Alsdann wurde eine entsprechende Problematik erstmalsim Einwand
vorgebracht. Im Zeitraum davor sind keine entsprechenden Abklarungen erfolgt. Die
Beschwerdefihrerin hat dieses V orbringen anlésslich des vorliegenden
Beschwerdeverfahrens denn auch nicht weiter aufrechterhalten und stellt den Beweiswert
der psychiatrischen Teilgutachten nicht in Frage.

E.8
Nach dem Gesagten ist gestitzt auf die Uberzeugenden Gutachten der Dres. B. und
D. davon auszugehen, dass seit der Verfigung vom 6. Januar 2014 keine erhebliche

Veranderung des Gesundheitszustands der Beschwerdefiihrerin eingetreten ist. Entgegen
den Darlegungen der Beschwerdegegnerin in ihrer Verfigung vom 14. Mai 2020 ertbrigt
sich bei diesem Ergebnis eine erneute Durchfihrung eines Einkommensvergleichs, nach
dem Grundsatz der materiellen Beweislast bleibt es vielmehr beim bisherigen
Rechtszustand (vgl. Urteil des Bundesgerichts vom 16. Juni 2014, 9C 273/2014, E. 3.1.1
mit Hinweis) — mithin einem Invaliditatsgrad von 34%. Damit besteht kein Anspruch auf
eine Invalidenrente. Die gegen die Verfigung vom 14. Mai 2020 erhobene Beschwerde ist
daher abzuweisen. 9.1 Gemass Art. 69 Abs. 1 bis VG ist das Beschwerdeverfahren bei
Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von |1V-Leistungen vor dem
kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.-- bis Fr.
1'000.-- festgelegt. Bei Fallen wie dem vorliegenden, in denen ein durchschnittlicher
Verfahrensaufwand entstanden it, setzt das Gericht die Verfahrenskosten in



Bertcksichtigung des bundesrechtlichen K ostenrahmens einheitlich auf Fr. 800.-- fest.
Nach § 20 Abs. 3 VPO werden die Verfahrenskosten in der Regel der unterliegenden Partei
in angemessenem Ausmass auferlegt. Vorliegend unterliegt die Beschwerdefthrerin,
weshalb ihr die Verfahrenskosten aufzuerlegen sind. Ihr ist allerdings mit
verfahrensleitender Verfiigung vom 19. Juni 2020 die unentgeltliche Prozessfiihrung
bewilligt worden, weshalb die Verfahrenskosten zu Lasten der Gerichtskasse gehen. 9.2
Dem Ausgang des Verfahrens entsprechend wird keine Parteientschadigung ausgerichtet.
Da der Beschwerdefiihrerin mit prozessleitender Verfiigung vom 19. Juni 2020 auch die
unentgeltliche Verbeisténdung mit ihrem Rechtsvertreter bewilligt worden ist, hat dessen
Entschédigung aus der Gerichtskasse zu erfolgen. Geméss 8 3 Abs. 2 der Tarifordnung fur
die Anwaéltinnen und Anwélte vom 17. November 2003 betragt das Honorar bei
unentgeltlicher Verbeistdndung Fr. 200.-- pro Stunde. Der Honorarnote vom 3. September
2020 zufolge bel&uft sich der geltend gemachte Aufwand von Advokat Felix auf insgesamt
6 Stunden und 42 Minuten, was sich angesichts der sich stellenden Sachverhalts- und
Rechtsfragen als angemessen erweist. Ebenfalls nicht zu beanstanden sind die geltend
gemachten Auslagen im Umfang von insgesamt Fr. 15.70. Ihmist deshalb ein Honorar in
der Hohe von Fr. 1'460.10 (6 Stunden und 42 Minuten a Fr. 200.-- zuztiglich Spesen und
Auslagen von Fr. 15.70 sowie 7.7% Mehrwertsteuer) aus der Gerichtskasse auszurichten.
9.3 Die Beschwerdefuhrerin wird jedoch ausdricklich auf 8 53a Abs. 1 des Gesetzes Uber
die Organisation der Gerichte (GOG) vom 22. Februar 2001 aufmerksam gemacht, wonach
eine Partel, der die unentgeltliche Rechtspflege gewahrt wurde, zur Nachzahlung
verpflichtet ist, sobald sie dazu in der Lage ist. Demgeméss wird erkannt: ://: 1. Die
Beschwerde wird abgewiesen. 2. Die Verfahrenskosten in der Hohe von Fr. 800.-- werden
der Beschwerdefuhrerin auferlegt. Zufolge Bewilligung der unentgeltlichen Prozessfiihrung
werden die Verfahrenskosten vorlaufig auf die Gerichtskasse genommen. 3. Eswird keine
Partei entschadigung ausgerichtet. Zufolge Bewilligung der unentgeltlichen Verbei standung
wird dem Rechtsvertreter der Beschwerdefthrerin ein Honorar in der Hohe von Fr. 1'460.10
(inkl. Auslagen und 7.7% Mehrwertsteuer) ausgerichtet.
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