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Erwagungen

E. 1

1.1 Die1968 geborene A.___ (im Folgenden: Beschwerdefihrerin) meldete sich am

23. August 2010 bei der Eidgendssischen Invalidenversicherung (1V) zum Leistungsbezug
an. Sie gab an, an Ruckenbeschwerden zu leiden (1V-St. Beleg Nr. [IV-Nr.] 2). Seit dem
18. September 1989 arbeitete sie als Montagemitarbeiterininder B, [...], wobei sieihr
Arbeitspensum per 1. September 2002 von 100 % auf 50 % reduziert hatte (vgl. 1V-Nr. 8
und 10). Die IV-Stelle des Kantons Solothurn (im Folgenden: Beschwerdegegnerin)
Ubernahm in der Folge Frihinterventionsmassnahmen in Form eines personlichen
Coachings ab 10. November 2010 fr 20 Stunden (Mitteilung vom 21. Oktober 2010,
IV-Nr. 13). Die damalige Hausérztin der Beschwerdefthrerin, Dr. med. C.__, FMH
Allgemeine Medizin, attestierte eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit vom 30. Dezember
2008 bis 4. April 2009 und eine solche von 75 % vom 5. bis 30. April 2009 (Bericht vom
26. Oktober 2010, 1V-Nr. 14 S. 2 ff.). Mit Verfigung vom 27. Juli 2011 lehnte die
Beschwerdegegnerin den Anspruch der BeschwerdefUhrerin auf eine Invalidenrente sowie
berufliche Eingliederungsmassnahmen ab. Zur Begrindung wurde im Wesentlichen
angegeben, gemass den medizinischen Abklarungen sei die angestammte Tatigkeit als
Montagemitarbeiterin weiterhin uneingeschrankt und ohne L eistungsminderung in einem
Vollpensum (100 %) zumutbar. Dies gelte ebenso fir jede andere |eichte bis mittel schwere
Tatigkeit in Wechselbelastung. Es liege keine Invaliditét vor (1V-Nr. 33). Diese Verfligung
erwuchs in der Folge unangefochten in Rechtskraft. 1.2~ Am 27. Januar 2016 meldete sich
die Beschwerdefihrerin bel der 1V neu an, wobei geltend gemacht wurde, ihr
Gesundheitszustand habe sich in der Zwischenzeit erheblich verschlechtert. Sie habe sich
im Jahr 2012 bei einem Sturz in der Waschktiche eine Fraktur des linken Fusses zugezogen,
wobei diesbeziigliche Beschwerden andauerten. Im Weiteren hétten ihre Schmerzen in der
rechten Schulter, im linken Knie sowie im Ricken seit dem Jahr 2011 deutlich
zugenommen. Es sai eine vollumféngliche Neubegutachtung der Gesamtumstande
erforderlich (1V-Nr. 47). Daraufhin veranlasste die Beschwerdegegnerin eine
polydisziplinare (internistische, rheumatol ogische, orthopéadische und psychiatrische)
Begutachtung in der Gutachterstelle D.___, [...] (im Folgenden: D.__ ), welcheim Mérz
und Mai 2017 vorgenommen wurde (Gutachten vom 12. Januar 2018; 1V-Nr. 91). Nach
Ruicksprache mit dem Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) und Durchfiihrung des

V orbescheidverfahrens wies die Beschwerdegegnerin den Anspruch der
Beschwerdefihrerin auf eine Invalidenrente sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen
mit Verflgung vom 2. August 2018 ab. Zur Begriindung wurde im Wesentlichen
angegeben, gemass den medizinischen Abklarungen sei die Beschwerdefiihrerin seit
Dezember 2015 in ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. Es sei ihr jedoch méglich, sowohl
in der angestammiten Tétigkeit als Montagemitarbeiterin als auch in einer angepassten
Verweistétigkeit im Umfang von 80 % ohne zusétzliche L eistungseinschrankung zu



arbeiten. Dies ergebe einen Invaliditétsgrad von 20 %. Die gegen das Gutachten
vorgebrachten Einwande seien unbegriindet. Der medizinische Sachverhalt sel ausreichend
abgeklart worden. Von weiteren Bewei serhebungen kénne abgesehen werden (1V-Nr. 103;
Aktenseiten [A.S. 1] ff.).

E.2

2.1 Mit—unter Berticksichtigung der Gerichtsferien — fristgerechter Beschwerde vom
12. September 2018 |asst die Beschwerdeftihrerin folgende Rechtsbegehren stellen (A.S. 6
ff.): Ziff. 2 der Verfiigung der Beschwerdegegnerin vom 2. August 2018 sei aufzuheben
und der Beschwerdefihrerin sai dieihr gesetzlich zustehende | nvalidenrente zuzusprechen.
- Unter Kosten- und Entschadigungsfolgen - 2.2 In ihrer Beschwerdeantwort vom

19. Oktober 2018 beantragt die Beschwerdegegnerin die Abweisung der Beschwerde,
wobel sie auf Bemerkungen zur Beschwerde verzichtet (A.S. 25). 2.3  Mit Eingabe vom
6. November 2018 |asst die Beschwerdeftihrerin weitere Ausfthrungen machen;
gleichzeitig reicht ihr Vertreter seine Kostennoteein (A.S. 28f.). 24 Den Parteien wird
mit Instruktionsverfiigung vom 11. Oktober 2019 mitgeteilt, zur Beurteilung der Streitfrage,
ob sich der Gesundheitszustand der BeschwerdefUihrerin wesentlich verschlechtert habe,
werde ein polydisziplindres Gerichtsgutachten unter Einschluss der Disziplinen
«Orthopédie», «<Rheumatol ogie», «Neurologie» und «Psychiatrie» eingeholt. Es sei
vorgesehen, mit der Begutachtung dieE._ (im Folgenden: ) zu beauftragen. Sowohl die
Namen der fUr die Begutachtung vorgesehenen Fachérzte al's auch die an die Gutachter zu
richtenden Fragen werden den Parteien bekannt gegeben. Im Welteren erhalten die Partelen
Gelegenheit zur Stellungnahme und Beantragung allféliger Zusatzfragen (A.S. 31 ff.).

2.5 Mit Eingabe vom 29. Oktober 2019 verzichtet die Beschwerdegegnerin auf eine
Stellungnahme und die Einreichung von Zusatzfragen (A.S. 35). Die Beschwerdefihrerin
lasst gegen die vorgeschlagene Gutachterstelle und den vorgesehenen psychiatrischen
Teilgutachter verschiedene Einwande erheben; mit dem vorgeschlagenen Fragekatalog ist
sie dagegen einverstanden und es werden keine Zusatzfragen beantragt (A.S. 36 f.). 2.6
Mit Verfigung vom 25. November 2019 wird der Antrag der BeschwerdefUhrerin, es sei
das Gerichtsgutachten nicht bei der vom Gericht vorgeschlagenen Gutachterstelle, sondern
bemF.__ ,[..], einzuholen, abgewiesen (A.S. 41 ff.). Mit der Begutachtung der
Beschwerdefuhrerin wird —wie vorgesehen —die E._ beauftragt. Mit der Begutachtung
werden die vom Gericht vorgesehenen Fachérzte, insbesondere auch der psychiatrische
Teilgutachter, bestimmt. Die Abweisung der von der Beschwerdefiihrerin erhobenen
Einwande wird kurz begrindet (A.S. 41 ff.). 2.7 Am 10. November 2020 wird das
polydisziplindre Gerichtsgutachten der E._ vom 30. Oktober 2020 eingereicht (A.S. 46
ff.). 28 Mit Instruktionsverfigung vom 12. November 2020 wird den Parteien
Gelegenheit gegeben, sich zum Gerichtsgutachten abschliessend schriftlich zu ussern
(A.S.1511.).29 Am7. Januar 2021 lasst die Beschwerdefthrerin dem Gericht eine
Stellungnahme zum Gerichtsgutachten einreichen; auf die Zustellung einer aktualisierten
Kostennote wird seitens ihres Vertreters verzichtet (A.S. 158 f.). 2.10 Mit Verfligung vom
18. Januar 2021 wird festgestellt, dass die Beschwerdegegnerin auf das Einreichen einer
Stellungnahme zum Gerichtsgutachten verzichtet hat (A.S. 160). 11. 1. 1.1  Die
Sachurteil svoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, ortliche und sachliche
Zustandigkeit des angerufenen Gerichts, Legitimation) sind erfillt. Auf die Beschwerde ist
daher einzutreten. 1.2  Streitig und zu prifen ist, ob seit der rechtskréftigen Verfigung
vom 27. Juli 2011 (1V-Nr. 33), worin der Anspruch der Beschwerdefiihrerin auf eine
Invalidenrente (und berufliche Eingliederungsmassnahmen) abgewiesen wurde, eine



anspruchsbegriindende Anderung in den fur den Invaliditatsgrad erheblichen Tatsachen
eingetreten ist. Bei der Beurteilung des Falles ist grundsétzlich auf den Sachverhalt
abzustellen, der bis zum Erlass der vorliegend angefochtenen Verfligung am 2. August
2018 eingetreten ist (BGE 132V 215 E. 3.1.1 S. 220 mit Hinweisen).

E.21

AlsInvaliditdt im Sinne des Gesetzes gilt gemass Art. 8 des Bundesgesetzes liber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die voraussichtlich
bleibende oder 1&ngere Zeit andauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann
nach Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber die Invalidenversicherung (IVG, SR 831.20)
Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein. Anspruch auf eine Rente haben
gemass Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich
im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen
wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen (lit. @), wahrend eines Jahres ohne
wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG)
gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8
ATSG) sind (lit. c).

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 1V G besteht bei einem Invaliditatsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertel srente und ab
70 % auf eine ganze Rente. Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditdt und nach
Durchftihrung der medizinischen Behandlung und allfalliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG).

E.31

Gemass Art. 17 Abs. 1 ATSG (vgl. auch Art. 86 ter -88 bis der Verordnung Uber die
Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201] sowie Art. 31 IVG) wird die Rente von Amtes
wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder
aufgehoben, wenn sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines
Rentenbeziigers erheblich @ndert. Anlass zur Revision einer Invalidenrente im Sinne von
Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede wesentliche Anderung in den tatsichlichen Verhal tnissen,
die geeignet ist, den Invaliditéatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen
(BGE 134V 131 E. 3 S. 132 mit Hinweisen). Die Invalidenrente ist deshalb nicht nur bei
einer wesentlichen Veranderung des Gesundheitszustands revidierbar, sondern auch dann,
wenn sich die erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen
Gesundheitszustandes erheblich veréndert haben. Ein Revisionsgrund ist ferner unter
Umstéanden auch dann gegeben, wenn eine andere Art der Bemessung der Invaliditét zur
Anwendung gelangt oder eine Wandlung des Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE 130 V
343 E. 3.5 S. 349 f. mit Hinweisen). Unerheblich unter revisionsrechtlichem
Gesichtswinkel ist dagegen nach stéandiger Rechtsprechung die unterschiedliche
Beurteilung einesim Wesentlichen unverandert gebliebenen Sachverhaltes (BGE 112 V
371E. 2b S 372; vgl. auch BGE 135V 201 E. 5.2 S. 205). 3.2  Wird ein Gesuch um
Revision eingereicht, ist darin glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der Invaliditét des
Versicherten in einer fur den Anspruch erheblichen Weise geandert hat (Art. 87 Abs. 2



IVV). Wurde eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert, so wird
eine neue Anmeldung nur geprift, wenn die V oraussetzungen nach Absatz 2 erfullt sind
(Art. 87 Abs. 31VV). Tritt der Versicherungstréger auf die Neuanmeldung ein, hat er —
analog zu einem Revisionsfall nach Art. 17 ATSG — abzuklaren, ob die glaubhaft gemachte
Veranderung des Invaliditétsgrades auch tatsachlich eingetreten ist. Dies beurteilt sich
durch Vergleich der Verhaltnisse im Zeitpunkt der Neuanmeldung mit denjenigen bei
Erlass der letzten, auf einer materiellen Prifung des Anspruchs beruhenden Verfligung
(BGE 130V 71E. 3.2.3S. 75ff.; vgl. auch BGE 133V 108). Stellt der Versicherer fest,
dass der Invaliditatsgrad keine Verdnderung erfahren hat, so weist er das Gesuch ab.
Andernfalls prift er, ob die festgestellte Verénderung gentigt, um eine
anspruchsbegriindende Invaliditét zu bejahen, und entscheidet anschliessend Uber den
Anspruch (Urteil des Bundesgerichts 8C_282/2012 vom 11. Mai 2012 E. 2). Analog zur
erstmaligen Anspruchsbeurteilung sind zudem allfallige anspruchswirksame
Verénderungen bis zum Verfligungserlass zu berticksichtigen (vgl. BGE 129 V 222).

E.4

4.1 Umden Invaliditdtsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung auf Unterlagen
angewiesen, die Arztpersonen und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung zu
stellen haben. Aufgabe des Arztesist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu
Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Téatigkeiten die versicherte
Person arbeitsunfahig ist. Im Welteren bilden die &rztlichen Auskinfte eine wichtige
Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person
noch zugemutet werden kénnen (BGE 140V 193 E. 3.2S.196,105V 156 E. 1 S. 158 f.).
4.2 DasAdministrativverfahren vor der IV-Stelle wie auch der kantonale

Sozia versicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1,
Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben |V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Gber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige
zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden — 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 abgeklart, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Bewelswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und / oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urtell des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen). 4.3
Versicherungstréger und Sozialversicherungsgericht haben die Beweise frei, d.h. ohne
Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Flr
das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass der Sozialversicherungsrichter ale
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverl&ssige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wurdigen und die Griinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist



entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die
Schlussfolgerungen des Experten begrindet sind (BGE 125V 351 E. 3aS. 352). 44 Die
Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bel der Erdrterung der Befunde zu
schltissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137
V 210E. 2.2.2S.232,125V 351 E. 3b/bb S. 353). Anderersaitsist der Erfahrungstatsache
Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen
(BGE 125V 351 E. 3b/cc S. 353). 4.5 In Revisions- und Neuanmeldungsfallen ist
zusétzlich zu beachten, dass sich eine medizinische Beurteilung, welche von einer friheren
arztlichen Einschétzung abweicht, hinreichend dartiber aussprechen muss, inwiefern eine
effektive Veranderung des Gesundheitszustandes stattgefunden hat. Die Feststellung einer
Veranderung erfolgt durch eine Gegeniiberstellung eines vergangenen und des aktuellen
Zustandes. Der Beweiswert eines zwecks Rentenrevision erstellten Gutachtens hangt also
wesentlich davon ab, ob es sich ausreichend auf das Beweisthema der erheblichen
Anderung des Sachverhalts bezieht. Einer fir sich allein betrachtet vollstandigen,
nachvollziehbaren und schliissigen medizinischen Stellungnahme, dieim Hinblick auf eine
erstmalige Beurteilung der Rentenberechtigung tauglich wére, mangelt es daher in der
Regel am rechtlich erforderlichen Beweiswert, wenn sie sich nicht hinreichend dartiber
ausspricht, inwiefern eine effektive Verdnderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist.
Vorbehalten bleiben Sachlagen, in denen es evident ist, dass die gesundheitlichen
Verhaltnisse sich verandert haben (Urteil des Bundesgerichts 8C_38/2013 vom

2. September 2013 E. 4.4.3). It eine anspruchserhebliche Anderung des Sachverhalts nicht
mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt, bleibt es nach dem Grundsatz der
materiellen Beweid ast beim bisherigen Rechtszustand (a.a.O. E. 2.4). 4.6 Bei
Gerichtsgutachten weicht das Gericht nicht ohne zwingende Griinde von der Einschédtzung
des medizinischen Experten ab (BGE 135V 465 E. 4 S. 469 mit Hinweisen). Ein Grund
zum Abweichen kann vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise widersprichlich ist oder wenn
ein vom Gericht eingeholtes Obergutachten in Uberzeugender Weise zu andern
Schlussfolgerungen gelangt. Eine abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein,
wenn gegensétzliche Meinungsausserungen anderer Fachexperten dem Richter alstriftig
genug erscheinen, die Schllssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass
er die Uberpriifung durch einen Oberexperten firr angezeigt halt, sei es, dass er ohne
Oberexpertise vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abwei chende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 125V 351 E. 3b/aa S. 352 f. mit Hinweisen).

E.5

Im vorliegenden Fall ist zu prifen, ob nach einem Vergleich des medizinischen
Sachverhalts im Zeitpunkt der rechtskréftigen Verfiigung vom 27. Juli 2011 mit demjenigen
im Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 2. August 2018 eine



anspruchswirksame Verénderung des Gesundheitszustands des Beschwerdefhrers
ausgewiesen ist. Die Beschwerdegegnerin stitzte sich beim Erlass der rechtskréftigen
Verfigung vom 27. Juli 2011 im Wesentlichen auf die damals vorliegenden medizinischen
Berichte, welche im Folgenden darzulegen sind:

E.51

5.1.1 Ausdem Bericht desG.___, Medizinische Klinik (Dr. med. H.___, Leitender Arzt),
vom 13. November 2009 gehen folgende Diagnosen hervor: «Chronisches panvertebrales
Syndrom, pseudoradikul&re Ausstrahlung rechtes Bein, Dekonditionierung und muskulére
Dysbalance, Zeichen einer zentralen Sensitisierung; Patellafrakturen links 12/2008, rechts
2004, Osteosynthese Patella links 12/2008, Osteosynthesemateria entfernung Patella links
20.07.2009, aktuell: residuelle Beschwerden Patella links; Nikotinkonsum bis 2000;
Spannungskopfschmerzen und aktenanamnestisch Migrane mit Aura (ophthalmische
Migrane)». Im Rahmen der Beurteilung wurde ausgefihrt, trotz dem von der Patientin
berichteten regel massigen Muskelkraftigungstraining (2 bis 3-mal pro Woche) habe die
Patientin keine Steigerung der Leistungsfahigkeit erreicht. Sie habe offensichtlich
vorubergehend eine 100 %ige Arbeitstatigkeit versucht, diese aber wegen Intoleranz wieder
abgebrochen. Nach wie vor bekomme sie Hilfe im Haushalt von der Schwester und der
Tochter. Ab Februar 2010 werde die Patientin gemass neuem Arbeitsvertrag das
Arbeitspensum auf 50 % reduzieren, dies bei aktuell 56 %. Nach wie vor gebe sie an,
wieder zu 100 % arbeitstétig sein zu wollen. Den Willen, dies wirklich zu erreichen, kénne
man aktuell nicht spuren. Die Patientin fihle sich dazu nicht in der Lage, obwohl aus
rehabilitativer und rheumatol ogischer Sicht keine Einschrénkung fir eine 100%ige
Arbeitstatigkeit leichten bis mittel schweren Grades zu erkennen sei. Es scheine vielmehr,
dass ein psychophysischer Erschépfungszustand vorliege, dies nach langjahriger
hochprozentiger Berufstétigkeit und gleichzeitiger Kindererziehung sowie
Haushaltfihrung. Angesichts der fehlenden therapeutischen Fortschritte sel der Patientin
ein Abschluss vorgeschlagen worden. Ob mittel s psychosomatischer Therapie versucht
werden solle bzw. kénne, die Arbeitstéatigkeit zu steigern, bleibe offen. Eine stationare
Behandlung sei nicht opportun, zumal sich die Patientin nach wie vor im Arbeitsprozess
befinde. Einer zentral schmerzmodulierenden Therapie stehe die Patientin ablehnend
gegenuber. Mit einer solchen Therapie kénnte auch versucht werden, eine gewisse
depressive Komponente mit Lustlosigkeit aktivierend anzugehen (1V-Nr. 14 S. 10f.). 5.1.2
Dem Elektrophysiologie-Bericht desG._, Medizinische Klinik (Dr. med. |.___, Leitender
Arzt Neurologie), vom 12. April 2010 kénnen die Diagnosen vaskulér betontes Thoracic
Outlet-Syndrom rechts betont (G 54.0), chronisches Panvertebral-Syndrom mit chronischen
zerviko-brachialen und zerviko-zephaen Schmerzen, Flachriicken und rechts konvexer
Skoliose mit Schultertiefstand rechts und bei muskulérer Dysbal ance sowie ein Status nach
Patella-Fraktur links im Jahr 2008 entnommen werden. Zu den klinischen Angaben wurde
im Wesentlichen vermerkt, neben den chronischen Schmerzenim
Nacken-Schulter-Oberarmbereich beidseits und den intermittierenden zerviko-zephalen
Schmerzen seien schon seit langer Zeit intermittierende Beschwerden mit Einschlafen des
gesamten rechten Armes bekannt, selten auch links. Diese hétten in letzter Zeit deutlich an
Frequenz zugenommen. Am haufigsten tréten die Beschwerden nachts bzw. friih morgens
auf, wobei die Patientin mit Parasthesien im ganzen rechten Arm bis zur Héhe der Schulter
erwache und mit der Gegenseite den auch plegischen Arm heben und durchbewegen misse.
Dieser fuhle sich jewells kalt an. Nach mehreren Minuten komme es unter schmerzhaften
Dysasthesien zu einer Erholung der motorischen Funktion und schlussendlich zu einer



Normalisierung der sensomotorischen Ausfélle. Selten bestiinden diese Beschwerden auch
bei bestimmten Sitzpositionen (tiefer Sessel mit nach hinten Fallen der Arme). Zur
Beurteilung wurde angegeben, die Neurographien der Nervi mediani und ulnaresinklusive
der Untersuchung der Loge de Guyon seien normal. Zusammenfassend kénne man sowohl
eine radikulére als auch eine periphere Druck-Schédigung als Ursache der intermittierenden
Parasthesien und Paresen beider Arme, deutlich rechtsbetont, ausschliessen. Aufgrund der
anamnestischen Angaben und der Provozierbarkeit der Parésthesien bel Hyperabduktion
konne die Diagnose eines beidseitigen, deutlich rechts betonten

Schulterguirtel kompressionssyndroms gestellt werden. Dieses sel aufgrund der zirkul &ren
Anordnung der Sensibilitétsstorungen und motorischen Ausfélle vorwiegend vaskul&r.
Ursachlich hierfir seien die chronischen panvertebralen Schmerzen bei ungeeigneter
Wirbel sdulenstatik mit Flachriicken und Torsionsskoliose, welche zu einer muskul &ren
Dysbalance bzw. zu einer Dekonditionierung der Schulterheber mit weiterem Absinken des
Armes gefuhrt habe. Theoretisch bestehe noch die Mdglichkeit des Vorliegens einer
Halsrippe, weshalb eine entsprechende radiol ogische Untersuchung angezeigt sei, die
Wahrscheinlichkeit hierfir sei jedoch gering, da sich diese bisher nicht bemerkbar gemacht
habe. Zum Procedere wurde im Wesentlichen angegeben, es sei eine entsprechende
Physiotherapieverordnung zur Kréftigung der Schulterheber ausgestellt worden (IV-Nr. 14
S. 71f.). 5.1.3 Diedamalige Hausérztin, Dr. med. C.___, stelltein ihrem Bericht zu Handen
der Beschwerdegegnerin vom 26. Oktober 2010 folgende Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit: Chronisches Panvertebralsyndrom, MRI 2002 Diskusprotrusion L3/4,
L4/5 und L5/S1 ohne Verlagerung von neuronalen Strukturen, Rx LWS 3/09: flache
rechtskonvexe Skoliose und geringfuigiger Beckenschiefstand, pseudoradikuldre
Ausstrahlung ins rechte Bein, muskul&re Dysbal ance sowie vaskul&r betontes Thoracic
outlet Syndrom. Als Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurde eine
Patellafraktur links 2008 sowie eine Cerclage Dezember 2008 angegeben. Die Hausérztin
attestierte eine vollsténdige Arbeitsunfahigkeit als Fabrikarbeiterin vom 30. Dezember 2008
bis4. April 2009 und eine solche von 75 % vom 5. bis 30. April 2009. Der
Gesundheitszustand sei stationar. Zur Anamnese wurde festgehalten, die Patientin leide seit
ca. dem Jahr 1996 unter chronischen Riickenschmerzen. Im Jahr 2002 sei ein akutes
Schmerzereignis aufgetreten, was zu einem Rehabilitationsaufenthalt in der Klinik [...]
gefuhrt habe. Seit dem Jahr 2002 bestehe eine deutliche Einschrénkung der L ebensqualitét
fur die Patientin, was zu einer Reduktion des Arbeitspensums von 100 % auf 50 % gefiihrt
habe. Unter dem reduzierten Arbeitspensum sei anscheinend eine deutliche Besserung des
Zustandes und der L ebenszufriedenheit eingetreten. Mehrmals habe sich die Patientin
Uberlegt, das Arbeitsverhdtnis aus finanziellen Grinden wieder auf 100 % zu erhéhen. Aus
Angst vor erneuten Schmerzen habe sie dies jedoch nicht gewagt. Immer bel Aushilfen,
wenn sie ganztags arbeite, seien die Schmerzen des gesamten Riickens besonders schlimm.
Auf dem Beiblatt zum Arztbericht wurde zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit
angegeben, intermittierend wahrend der Arbeit und vor allem nach der Arbeit (4 Stunden
stehende Arbeit mit 15 Minuten Pause dazwischen) bestiinden starke lumbale
Rickenschmerzen sowie Nacken- und Schulterschmerzen rechtsbetont, mit Ausstrahlung in
den Hinterkopf, wodurch vor allem nach der Arbeit ein Zwang zum Liegen bestehe. Nach
einstiindigem Liegen trete eine Besserung ein, nur wenig bessere sich der Zustand nach der
Einnahme von Dafalgan. Ob die bisherige Tétigkeit noch zumutbar sei, kdnne nicht gesagt
werden, jedenfalls bestehe eine verminderte Leistungsfahigkeit. Die Patientin arbeite seit
Jahren nur noch zu 50 %. Sie habe das Arbeitspensum aus gesundheitlichen Griinden selber



reduziert, d.h. auf vier Stunden pro Tag. Dadurch seien die Beschwerden einigermassen
beherrschbar. Sie habe immer wieder versucht, in guten Phasen ganztags zu arbeiten, dann
jedoch die obgenannten Beschwerden gehabt. Auch noch am néchsten Tag hétten starke
panvertebrale Rickenschmerzen und ein algemeines M udigkeitsgefihl bestanden. Andere
Téatigkeiten seien der Patientin grundsétzlich zuzumuten, wobel aber die bisherige Tétigkeit
eigentlich schon recht optimal ausgestaltet sei. Generell misse es sich um leichte bis

mittel schwere Tétigkeiten mit wechselnden Bewegungsablaufen handeln. Ein Wechsel des
Arbeitsplatzes sei wahrscheinlich nicht sinnvoll (IV-Nr. 14 S. 2ff.). 5.2 RAD-Arztin
Dr. med. J.___, Fachérztin Neurologie FMH, hielt in ihrer Stellungnahme vom 5. Januar
2011 fest, die Diagnosen chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom, vaskulér betontes
Thoracic-Outlet Syndrom (TOS) rechts betont, Status nach Patella-Fraktur links 12/2008
sowie anamnestisch Migrane hétten keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit.
Gewichtsbelastungen Uber 15 kg, Arbeiten in Zwangshaltungen und repetitive
Uberkopfarbeiten seien nicht zumutbar. Eine kérperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeit
in Wechselbelastung sei der Versicherten jedoch ganztégig ohne L el stungsminderung
zumutbar. Die angestammte Téatigkeit als Fabrikarbeiterin bei B, entspreche dem
Zumutbarkeitsprofil. Aus medizinischer Sicht sei die Versicherte sowohl inihrer
angestammten Tétigkeit als auch in einer angepassten Verwei stétigkeit nicht eingeschrénkt
(IV-Nr.15S.21.).5.3 Inihrer Stellungnahme vom 7. Marz 2011 hielt die RAD-Arztin
noch fest, ein TOS begriinde keine Arbeitsunfahigkeit. Dessen Abkl&rung sei as
therapeutische Option durch den behandelnden Arzt zu beurteilen; fur die IV sel dies zur
abschliessenden Beurteilung der Arbeitsfahigkeit jedoch nicht notwendig (IV-Nr. 29 S. 2).
6.  Dieaktuelle medizinische Situation der Beschwerdefuhrerin présentiert sich
demgegeniiber wiefolgt: 6.1  Der aktuelle Hausarzt, Dr. med. K., Facharzt FMH fur
Innere Medizin, hielt in seinem Bericht vom 2. April 2015 folgende Diagnosen fest: Status
nach Mammareduktionsplastik bds. im Oktober 2014 mit ausgedehnten postoperativen
Wundheilungsstorungen, massives Lumbovertebralsyndrom mit zum Teil Ischialgien ab
14. Januar 2015. Er behandle die Patientin ambulant seit dem 14. Januar 2015. Bel ihr seien
seit Jahren diverse lumbale Diskushernien und Spondylarthrosen bekannt, welche sich je
nach Belastungssituation stérker oder weniger stark zeigten. Nachdem die Patientin im
Januar 2015 die Arbeit wieder voll aufgenommen gehabt habe, habe dies am 14. Januar
2015 zu einer kompletten Rickenblockade gefihrt, so dass sie die Arbeit aufgeben und in
die Praxis habe kommen mussen. Es habe eine Arbeitsunféhigkeit von 100 % vom

14. Januar bis 9. Februar 2015 und eine solche von 50 % vom 10. Februar bis 30. April
2015 bestanden (1V-Nr. 63.4 S. 91.). Mit Arztbericht vom 2. Juli 2015 wurde die 50%ige
Arbeitsunfahigkeit bis zum 10. August 2015 verlangert und erneut eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit vom 2. bis 3. Juni 2015 angegeben (IV-Nr.63.4S.7f1.). 6.2 Dr. med.
L., Neurochirurgie FMH, hielt in seinem Gutachten zu Handen der
Krankentaggeldversicherin vom 26. August 2015 zu den aktuellen Beschwerden fest,
zusammengefasst beklage die Patientin Schmerzen im Ruicken, in der rechten Schulter,
Nacken-, Kopf- und Knieschmerzen links (rechts weniger) und Schmerzen im linken Fuss
(rechts eher selten). Die Versicherte stehe bei verschiedenen Arzten in Behandlung. Die
Beurteilung lautete dahingehend, seit Jahren bestehe bei der Explorandin eine mindestens
teilweise reduzierte Arbeitsfahigkeit wegen multiplen Beschwerden, die man mit
Ausnahmen kaum schllissig habe dokumentieren kdnnen. Abgesehen von objektiv
abgeheilten Verletzungsfolgen und postoperativen Zustanden stiinden vor allem positive
Waddell’ sche Zeichen und V erdachtsmomente fur wel chteilrheumati sche Beschwerden im



Vordergrund. Aufgrund der erhobenen Befunde kénne die andauernde, mindestens
teilweise Arbeitsunfahigkeit nicht schitissig begriindet werden. Bei der aktuellen
Untersuchung finde man keine Anhaltspunkte, deretwegen die Arbeitsunfahigkeit
unverandert auf 50 % belassen werden miisse, insbesondere well die Explorandin betone,
einerseits bei der Arbeit nicht unter vermehrten Beschwerden zu leiden und anderseits auch
an ihrer Stelle gut aufgehoben zu sein. Allfélige schwere Tétigkeiten konne sie vermeiden
bzw. delegieren. Dr. med. L. konnte keine Diagnose mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit stellen. Die chronisch rezidivierende Lumbalgie (ICD-10 M54.4), die
Gonalgie links nach Patellafraktur (ICD-10 M22.3), die Schulterschmerzen rechts betont
(ICD-10 M25.5), allgemeine Muskelschmerzen (Fibromyalgie; ICD-10 M79.0), positive
Waddell’ sche Zeichen sowie der Verdacht auf Dekonditionierung, Verme dungshaltung
und suboptimale Motivation haben nach seinen Angaben keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Geméss Bericht bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 50 % in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit. Die Explorandin sai jedoch in der bisherigen Tatigkeit nicht dauerhaft
teilweise arbeitsunfahig. Aus neurochirurgischer Sicht kénne ab sofort mit einer vollen
Arbeitsfahigkeit gerechnet werden. Alle den physischen, psychischen und intellektuellen
Fahigkeiten entsprechenden Arbeiten konnten der Explorandin zugemutet werden.
Objektivierbare funktionelle Einschrankungen bestiinden nicht. Die aktuelle Tétigkeit als
Betriebsmitarbeiterin sei den «Beschwerden» angepasst und somit optimal. Sie muisse nicht
weiter gedndert werden und sei somit zu 100 % zumutbar (IV-Nr. 63.4 S. 1 ff.). 6.3

Dr. med. M.___, FMH orthopédische Chirurgie / Sportmedizin DGSP, stellte in seinem
Bericht vom 20. Januar 2016 folgende Diagnosen: «Sekundare Gonarthrose L mit / bei St.n.
Patellaquerfraktur L vom 30.12.2008, Osteosynthese (Drahtcerclage) vom 31.12.2008,
Durchgefiihrte ME vom 20.07.2009, Retropatellare Degeneration i.S.e. posttraumati schen
Arthrose, Massive myofascial e Begleitkomponente, Ursprungstendinosen der
ventro-lateralen Kniestabilisatoren (Mm. Quadrizeps, tensor fasciae latae),
Ursprungstendinosen der suralen Muskeln inclusive M. popliteus L, Dyskoordination der
Beinachse L; Sekundére Gonarthrose R mit/bei St.n. Patellalangsfraktur R aus 1994,
Konservativem Therapieregime, Verbliebenem bel astungsabhangigen myogenen
Schmerzsyndrom parapatellar, Muskul&rer Dysbalance; Cal caneocuboidal arthrose L

mit / bel St.n. massiven Supinations-Inversionstraumades OSG L in 2012 und Aktivierung
der Arthrose, Schmerzhinken mit geéndertem Abrollverhalten und konsekutivem Calcaneus
planovalgus L, Mehrbelastung des medialen Vorfusses, Aushildung einesinitialen Hallux
valgus, Kneeing In mit Dyskoordination der Beinachse; lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom mit / bei Beckenrotationsfehlstellung mit Rotation des Osilium L um die
Longitudinale nach ventral, Lumbaler Hyperlordose, Thorakale Hypomobilitét,
Myofasciale Schmerzkomponente unter Einbeziehen der Mm. mulitfidi, semispinales,
guadratus lumborum, iliocostales und Schragsysteme der Bauchmuskul atur;
Schulterdezentrierung R mit / bel Affektion des Plexus brachialisim Bereich der dorsalen
Schulterkapsel R, Ursprungstendinosen der Mm. triceps brachii, infraspinatus et teres maior
R». Zur Anamnese hielt der behandelnde Orthopade fest, am 30. Dezember 2008 sei es zu
folgendem Unfallereignis gekommen, welches nach den Angaben der Patientin die aktuell
bestehenden Beschwerden ausgel 6st habe: Bel einem Sturz auf einem vereisten
Fussgangertberweg auf beide Knie habe sie sich eine Patellaquerfraktur links zugezogen.
Am Folgetag sei es dann zur osteosynthetischen Versorgung (Cerclage-Zuggurtung)
gekommen. Die Entfernung des Osteosynthesematerials sei planméssig nach 6 Monaten
erfolgt. Seither beklage die Patientin bestehende und persistierende Knieschmerzen,



parapatellar fihrend. Sie berichte tiber eine Schwellneigung nach langerer Belastung (ab 30
Minuten Stehen und ab 20 Minuten Gehbelastung ohne zusétzliche Last). Eswerde ein
permanenter Schmerz, der parapatellar und im Gelenk wahrgenommen werde, angegeben.
Weiterhin komme es regelméssig zu néchtlichem Erwachen durch die
Schmerzsymptomatik. Eine Lagerungshilfe sai in Seitenlage n6tig. Beim Treppenlaufen
bestehe eine massive Schmerzexazerbation des linken Knies. Das Abknien oder eine
Hockstellung sei schmerzbedingt nicht méglich. Aufgrund der Schmerzen erfolge eine
Anal getica-einnahme als Bedarfsmedikation. Zur allgemeinen orthopédischen Anamnese
wurde im Wesentlichen angegeben, die Patientin habe im Jahr 2012 einen Sturz in der
Waschkiiche erlitten. Im Rahmen des Traumas (Supinations-Inversionstrauma) sei eine
Aktivierung der bestehenden Calcaneocuboidalarthrose erfolgt. Am rechten Knie bestehe
ein Status nach Patellalangsfraktur im Jahr 1994 mit konservativem Procedere. Es bestehe
ein Schmerz unter Belastungssituationen (Treppenablaufen, Bergauflaufen, Abknien).
Ferner leide die Patientin unter rezidivierenden akuten Lumbalgien (etwa einmal
monatlich), welche in der Akutphase in das rechte Bein abstrahlten. Ein konstanter low
backpain sei téglich vorhanden. MRI-tomographisch seien degenerative Verénderungen der
lumbalen Wirbel séule nachgewiesen. Sodann bestiinden cervicale Myogel osen rechts
fuhrend und Cervicocephalgien (Migranepatientin). Bel der Schulter seien abstrahlende
Beschwerden in den rechten Arm permanent vorhanden (seit Jahren bestehend). Am
rechten Ellenbogen besttinden teilwei se einschiessende Schmerzen. Die
Verlaufsbeurteilung lautete dahingehend, die seitens des linken Knies und des linken Fusses
geklagten Beschwerden seien aus fachérztlich-orthopéadischer Sicht klar den
Unfallereignissen zuzuordnen und verursachten gegenseitig einen protrahierten
Heilungsverlauf mit deutlichen Restbeschwerden. Als essentielles Therapieziel zur
Optimierung des Abrollverhaltens einerseits und zur klinischen Korrektur der Beinachse
andererseits sei die Ruckfussstabilisierung in Statik und Dynamik zu sehen. Hiernach habe
dann eine konsequente Integration in den Alltag und den Beruf zu erfolgen. Nach der
Konsolidierung der Beinachse durch einen funktionellen Therapieansatz oder eine
konsequente Einlagenversorgung stiinde im Verlauf die Therapie der nicht-unfallbedingten
Schmerzsyndrome (lumbales und cervicales Schmerzsyndrom, Schulterschmerz) im
therapeutischen Focus. Im Hinblick auf die gesamthaft geklagte Beschwerdesymptomatik
sai eine Arbeitsfahigkeit von aktuell maximal 50 % in einer wechselbel asteten Tatigkeit das
maximal mogliche Pensum. Der Grossteil der geklagten Beschwerden lasse sich auf direkte
Folgen aus den genannten Unféllen zurtckfihren. Aufgrund der vorliegenden
Befundkonstellation und der Stellungnahmen des RAD werde — soweit ersichtlich — bisher
fur den Entscheid der IV-Berentung der Gesundheitszustand aus dem Jahr 2010 zugrunde
gelegt. Zwischenzeitlich sai es aber durch ein weiteres Unfallereignis und die
fortschreitende sekundére Gonarthrose zu einer deutlichen Verschlechterung des
Gesundheitszustands aus orthopéadi sch-rheumatol ogischer Sicht gekommen, sodass eine
vollumfangliche Neubegutachtung erforderlich wére (IV-Nr. 48). 6.4  Dem Suva-Bericht
uber die kreisérztliche Untersuchung vom 27. Januar 2016 konnen folgende Diagnosen
entnommen werden: «Am 30.12.2008 beim Spazieren aufs linke Knie gefallen,

1. Patella-Querfraktur links, Offene Reposition und Zuggurtungsosteosynthese am
31.12.2008 (Dr. med. S. N.___, Orthopédie[...]), OSME Patellalinks am 20.07.2009
(Dr.med. D.O.___ /Dr.med. S.N.___, Orthopédie][...]), aktuell: Restbeschwerden bei
Verdacht auf beginnende Retropatellararthrose, ausgeprégten myofasziaen
Begleitbeschwerden; 2. Arthrose im Cal caneocuboidalgelenk bei Status nach



Ruckfussdistorsion 23.08.2012; 3. Verdacht auf Aggravation bei Verdacht auf
Schmerzverarbeitungsstorung, Psychosoziaer Belastungssituation (Stellenverlust)». Unter
den weiteren Diagnosen wurden eine Patellalangsfraktur rechtsim Jahr 1993 (Therapie mit
Gips, aktuell: weitgehend beschwerdefrei), ein lumbospondylogenes Schmerzsyndrom und
chronische Schulterbeschwerden beidseits, rechts ausgepragter als links (aktuell:
schmerzhaft eingeschrankte Schulterbeweglichkeit rechts) angegeben. Unter «Beurteilung»
wurde festgehalten, bei der aktuellen kreisérztlichen Untersuchung stiinden die
Beschwerden von Seiten des linken Kniegelenks und des linken Fusses im Vordergrund.
Zusétzlich bestiinden Rickenbeschwerden bei bekannter Bandscheibenproblematik. Des
Weiteren seien chronische Schulterbeschwerden rechts bekannt. Bei der klinischen
Untersuchung sei das linke Kniegelenk ergussfrei. Die Langsnarbe sei druckdolent. Ebenso
bestehe Druckdolenz Uber dem lateralen Kniegelenk. Die Patella sei deutlich weniger gut
verschiebbar as rechts. Es lasse sich ein retropatell&res Knirschen spiren. Die Flexion sei
im Vergleich zur Gegenseite nur leichtgradig vermindert. Es bestehe eine seitengleiche
Extension. Die Beweglichkeit im OSG links sei im Vergleich zur Gegenseite nicht
eingeschrankt. Ebenso bestehe eine seitengleiche USG-Beweglichkeit. Es sei eine
Druckdolenz tiber dem lateralen Calcaneocuboidalgelenk vorhanden. Es bestehe ein Hallux
valgus bei etwas eingesunkenem Léngs- und Quergewdlbe. Dass trotz operativer
Versorgung einer Patellafraktur auch bei guter Adaption der Fragmente gewisse
Restbeschwerden persistieren konnten, sei in der Unfallchirurgie allgemein bekannt. Es
bestehe aber eine deutliche Diskrepanz zwischen den diskreten objektivierbaren Befunden
und dem Ausmass der beklagten Beschwerden. Diese deute auf eine gewisse
Schmerzverarbeitungsstorung hin. Offenbar werde aktuell eine Schmerztherapie in der
Praxisvon Dr. med. M. durchgefihrt. Eine wesentliche Besserung sei bislang nicht
erfolgt. Durch weitere Therapien sai aber durchaus eine gewisse Verbesserung mdglich. Die
beklagten Schulterbeschwerden und die Riickensymptomatik seien klar unfallfremd
vorbestehend. Unfallbedingt konne der Fallabschluss vorbereitet werden. Die Zumutbarkeit
wurde wie folgt definiert: Zumutbar seien unfallbedingt leichte bis mittel schwere,
wechselnd belastende, vorzugswei se sitzende Tétigkeiten ohne lang andauernde Geh- oder
Stehphasen. Nicht zumutbar seien Tétigkeiten mit Gehen oder Stehen in unebenem Gelande
und Té&tigkeiten in Zwangshaltungen fur das linke Kniegelenk bzw. den linken Fussin
kauender oder kniender Position. Nicht zumutbar seien auch Tétigkeiten mit Tragen von
Gewichten von mehr als 15 kg. Im Rahmen dieser Zumutbarkeitskriterien sei

medi zinisch-theoretisch elne ganztagige Arbeitsplatzprasenz zumutbar (IV-Nr. 53). 6.5
Dem Bericht von Dr. med. P.___, FMH Rheumatologie und Innere Medizin, vom 29. Juli
2016 konnen folgende Diagnosen entnommen werden: «Chronisches fibromyal gisches,
unspezifisches Schmerzsyndrom, Chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom seit
mindestens 1996, Rheumafaktor, CCP Antikdrper, ANA, ANCA negativ, Status nach
Zuggurtungsosteosynthese 31.12.2008 bei Patellaquerfraktur links, Metallentfernung
20.07.2009, Chronisches vorderes Knieschmerzsyndrom, Diagnose einer Arthroseim
Calcaneocuboidalgelenk bei Status nach Rickfussdistorsion 23.08.2012 mit chronifizierten
Schmerzen, Status nach Brustverkleinerung 09/2014». Unter «Rontgen» wurde zum MRI
deslinken Kniesvom 20. April 2012 angegeben, es zeigten sich degenerative

M eniskusveranderungen im medialen und lateralen Gelenkskompartiment. Im Ubrigen
bestiinden aber nur minimale degenerative Verénderungen. Entztindliche Verdnderungen
seien nicht feststellbar. Das MRI des linken Knies vom 4. Februar 2015 zeige keine
signifikante Progredienz der degenerativen Veranderungen. Im MRI des linken oberen



Sprunggelenks vom 15. Juli 2014 konne eine bekannte Arthrose cal caneocuboidal
nachgewiesen werden. Es bestiinden keine entztindlichen Verénderungen, keine
Osteonekrose und keine Hinweise fir eine Kristallarthropathie. Das Myelo-CT vom

26. August 2015 zeige keine Instabilitét. Es bestehe eine leichtgradige Chondrose L5/S1.
Eine Diskushernie oder Neurokompressionen seien nicht feststellbar. Gemass dem Rontgen
der HWS seitlich und des Dens vom 28. Mai 2014 bestehe eine Osteochondrose C5/6. Im
Ubrigen seien keine ossaren Lasionen und keine Hinweise fiir eine Spondarthritis,
degenerative Veranderungen oder eine Kristallarthropathie vorhanden. Der Ul-traschall der
Hande beidseits vom 29. Juli 2016 ergab ebenfalls keine auffélligen Befunde. Zur
Beurteilung wurde dargel egt, anamnestisch und klinisch sowie in den bisherigen

L aboruntersuchungen imponiere das Bild einer chronischen, unspezifischen und

fibromyal gischen Schmerzkrankheit. Es bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von 50 % seit
Jahren (IV-Nr. 67 S. 24 f.). 6.6  In seinem Bericht vom 10. August 2016 gab Dr. med.
P.__ zur Anamnese an, die Patientin habe einerseits ihre chronischen Schmerzen, welche
mit Belastungsintoleranz und Wetterfuhligkeit einhergingen, und andererseits manchmal
eine lumbale Blockade. Es sai jetzt auch noch zum Riss einer Besenreiser Varizeim
Bereich des linken Unterschenkels mit leichtgradiger Hamatombildung gekommen, welche
aber nicht schmerzhaft gewesen sai. Die Beurteilung lautete dahingehend, die

Proteinel ektrophorese sei unaufféllig. Man finde keine Hinweise fir einen entztindlichen
Rheumatismus, eine Spondarthritis, eine Behcet Erkrankung oder signifikante
Knochenstoffwechsel stérungen. Die Vitamin D Insuffizienz sei gering. Stérend sei
lediglich der deutlich erhdhte Thyreoglobulinantikorper, was auf elne Hashimotopathologie
hindeuten konnte. Die Beschwerden der Patientin seien unspezifischer, fibromyal gischer
Natur. Mit der Patientin sei das Wesen des Weich-teilrheumas besprochen worden. Die
Therapie bestehe in Aktivitat (Walking, Velofahren, Tanzen, 10'000 Schritte pro Tag), in
Entspannungstechniken (Y oga, autogenes Training, Feldenkrais etc.), in der Einnahme von
Schmerzmitteln und im Einsatz von Antidepressiva. Letzteres werde sie sich Uberlegen und
mit dem Hausarzt nochmals besprechen. Ob allenfalls eine Hashimototyeroiditis vorliege,
sai nicht ausgeschlossen, aber sicherlich nicht Ursache der Beschwerden der Patientin
(IV-Nr. 67 S. 271f.). 6.7 Dem Bericht von Dr. med. M.____ vom 20. September 2016
kann entnommen werden, die Patientin beklage anlasslich der aktuellen Untersuchung
immer noch bestehende und persistente Knieschmerzen, parapatellar beidseits fuhrend. Sie
berichte Uber eine Schwellneigung nach langerer Belastung (ab 30 Minuten Stehen und ab
20 Minuten Gehbelastung ohne zusétzliche Last). Es werde ein permanenter Schmerz, der
parapatellar und im Gelenk wahrgenommen werde, angegeben. Unter Belastung werde
teilweise auf ein Blockadegefiihl parapatellar hingewiesen. Weiterhin komme es
regelméssig zu nachtlichem Erwachen durch die Schmerzsymptomatik. Beim
Treppenlaufen trete eine massive Schmerzexazerbation des linken Knies auf. Abknien oder
Hockstellung sei schmerzbedingt nicht méglich. Aufgrund der Schmerzen erfolge eine
Analgeticaeinnahme als Bedarfsmedikation. Alle bisherigen therapeutischen Interventionen
mit intensiver Physiotherapie, Einsatz von myofascialen Techniken, intraarticul &ren
Infiltrationen zur Reizhemmung in das Kniegelenk hétten nur voribergehend eine
Besserung gebracht. Eine komplette Beschwerdefreiheit sei bisher nicht zu erreichen
gewesen. Weiterhin seien im Laufe der letzten Monate vermehrte Riickenschmerzen,
welche die Patientin al's Lumbago, teilweise mit pseudoradikulérer Abstrahlung, angebe,
aufgetreten. Diese fuhrten teilweise zur Immobilisierung. Vor alem der aktuelle
Kélteeinbruch habe zu einer deutlichen Schmerzverstéarkung geftihrt. Insgesamt seien die



Beschwerden jedoch unter den Therapien gering ricklaufig. So sel Treppensteigen im
Sinne einer Alltagsbel astung nur erschwert moglich. Dies sel die Folge der
Dyskoordination der Beinachse bel anhaltendem Knieschmerz und hierdurch zunehmender
muskulérer Dysbalance mit Kneeing In und funktioneller Impingementsituation der Hifte.
Weiterhin werde ein lateraler Huftschmerz beklagt. Die Verlaufsbeurteilung lautete
dahingehend, die seitens des linken Knies und des linken Fusses geklagten Beschwerden
seien aus fachérztlich-orthopadischer Sicht nach wie vor mit grosster anzunehmender
Wahrscheinlichkeit den Unfallereignissen zuzuordnen und verursachten gegenseitig einen
protrahierten Heilungsverlauf mit deutlichen Restbeschwerden. Dies sei auch anlasslich der
kreisérztlichen Untersuchung vom 27. Januar 2016 so dokumentiert worden. Erschwerend
ka&men nun die deutlich zunehmenden Beschwerden des unteren Riickensim Sinne des low
back pain bei nachvollziehbarem lumbospondylogenem Syndrom und die klinisch
nachvollziehbaren, funktionell bedingten L eistenschmerzen rechts mehr als links hinzu. Im
Hinblick auf die gesamthaft geklagte Beschwerdesymptomatik und die aktuell erhobenen
Befunde sai eine Arbeitsfahigkeit von aktuell maximal 50 bis 60 % in einer

wechsel bel asteten Tétigkeit mit angepasstem Arbeitsplatz das maximal mogliche Pensum.
Zu meiden seien eine Belastung in unebenem Gelande sowie das Heben und Tragen von
Lasten tber 10 kg, ferner das langere Einnehmen von Zwangshaltungen (Knien, Abhocken,
Kauern). Weiterhin sollte aufgrund der exazerbierten Riickenschmerzproblematik ein
ergonomischer Arbeitsplatz angestrebt werden (1V-Nr. 70 S. 3 f.). 6.8 6.8.1 Dem von der
Beschwerdegegnerin veranlassten polydisziplinaren (rheumatol ogischen, internistischen,
orthopadischen und psychiatrischen) Gutachten der D.__ vom 12. Januar 2018
(Untersuchungen vom 6. und 7. M&rz sowie 5. Mai 2017) konnen folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit entnommen werden: «Arthrose im
Calcaneocuboidalgelenk linksseitig bei Status nach Ruickfussdistorsion am 23.08.2012
(ICD-10 M19.97) mit / bei Kernspintomographisch progredienter Arthrose

Cal canecuboidalgelenk mit randsténdigen kleinen Knorpelglatzen und subchondralen
Reaktionszonen bei ansonsten aber allseits kongruenten Artikulationen, unauffélligen
Bandern und Sehnen (MRT des linken OSG vom 15.07.2014); Vorderes
Knieschmerzsyndrom links mit / bel ausgepragten myo-tendinotischen V erspannungen der
Beinmuskulatur linksbetont (ICD-10 M77.9) mit / bel Ventraler Dolenz der linken Patella
bei dysplastischer Trochlea, Kernspintomographisch intakte Knorpel tiberziige retropatel lar
und femorotibial, noch bestehendes Knochenmarksddem am oberen ventrol ateralen Rand
der Patellabel Zustand nach Zuggurtungsosteosynthese, etwas dysplastische Trochleaim
MRI des linken Kniegelenkes vom 04.02.2015; Klinisch eingeschrankte Beweglichkeit
wegen muskulérer Dysbalance; Status nach Patellaquerfraktur am 30.12.2008; Status nach
Osteosynthese (Drahtcerclage) am 31.12.2008; Status nach

Osteosynthese-M aterial -entfernung am 20.07.2009; Ausgepragte myotendinotische
Verspannung der Schultergirtelmuskulatur rechtsbetont (ICD-10 M77.9) mit / bel
beginnender AC-Gelenksarthrose rechtsseitig (ICD-10 M19.91), Kernspintomographisch
keine relevanten Rotatorenmanschettenlasionen im MRT vom 22.05.2004 sowie vom

13. Juni 2012, myotendinotische Verspannungen der dusseren Schultergurtel muskulatur vor
allem der Musculi trapezii im Vordergrund; Lumbospondylogenes Schmerzsyndrom
(ICD-10 M54.5) mit / bei leichtgradigen, nicht progredienten degenerativen Veranderungen
der Bandscheibe LWK 3/4, LWK 4/5 sowie LWK 5/SWK 1 ohne Einengung des
Spinalkanals beziehungswei se rel evante Einengung der Neuroforamina (MRI der LWS
vom 21.05.2002 sowie 30.08.2013), Keine Hinweise auf segmentale Dysfunktion der



Wirbelsdule, keine Radikulopathie, Keine Hinweise auf Instabilitdt der Wirbelsaule;
Diffuse myotendinotische Verspannungen der paravertebralen Muskulatur, muskulére
Dysbalance der paravertebralen Muskulatur». Die weiteren Diagnosen (Status nach
Patellaléngsfraktur 1994 rechts [ICD-10 S82.0] mit / bel klinisch normal erhaltener
Beweglichkeit des rechten Knorpelgelenks, ohne Hinweise auf aktivierte Arthrose des
rechten Kniegelenks; Diffuse Schmerzen an den oberen Extremitéten [Arme, Hande,
Fingergelenke] ohne eindeutiges organisches Substrat [ICD-10 M79.6] mit / bel
Senk-Spreizfiissen mit Hallux Valgus [ICD-10 M21.6], Verdacht auf
Schmerzverarbeitungsstérung) haben nach den gutachterlichen Angaben keinen relevanten
Einfluss auf die Arbeitstahigkeit (IV-Nr. 91.2 S. 4f.). 6.8.2 Unter dem Titel

«V ersicherungsmedizinische Beurteilung und polydisziplinégre Zusammenfassung» wurden
folgende Ausfihrungen gemacht: Bei der Explorandin seien einzig somatische Diagnosen
ausgewiesen und die geschilderten Einschrénkungen seien tberwiegend nachvollziehbar.
Der Laborbefund sei aber aufféllig und deute auf eine nicht konsequente Einnahme der von
der Begutachteten aufgezadhlten Medikation hin. Auch wenn die Tendenz zur Aggravation
nicht verneint werden kdnne, so seien somatische Einschrankungen — unabhangig von
diesen Beobachtungen — objektivierbar vorhanden. Unter dem Titel «Polydisziplinéres
Belastungsprofil» wurde angegeben, wahrend der zwei stiindigen rheumatol ogischen
Untersuchung mit eineinhal bstiindiger Anamneseerhebung habe die Explorandin beim
Sitzen weder eine Schmerzsymptomatik im Bereich der Kniegelenke, noch im Bereich des
Ruckens gezeigt. Sie habe ruhig sitzen bleiben und die Fragen beantworten konnen. Das
Ausmass der degenerativen Veranderungen des Rickens sai seit Jahren nicht relevant
progredient. Die Explorandin habe zudem selbst berichtet, dass sie regelméassig
Spaziergénge unternehme, sodass eine relevante Einschrankung beim Gehen (zum Beispiel
das Vorliegen einer lumbalen Radikulopathie) nicht vorliege. Als negatives
Belastungsprofil wurde Folgendes angegeben: Aufgrund der vorhandenen

cal caneocuboidalen Arthrose des linken Fusses sowie der massiven myo-tendinotischen
Verspannungen der Beinmuskulatur linksseitig bel Persistenz eines Reizzustandes der
linken Patella (Knochenmarkddem im MRT des linken Kniegelenks vom 4. Februar 2015)
mit Trochleadysplasie linksseitig seien Téatigkeiten ausschliesslich im Stehen und Gehen
sowie belastende Tétigkeiten fur das linke Kniegelenk, zum Beispiel mit der Notwendigkeit
zu knien oder zu kauern, ungunstig. Wegen der muskul&ren Dysbalance
(«Schulterdezentrierung rechts mit Ursprungstendinosen des Muscul us triceps brachii,
infraspinatus et teres major» nach dem behandelnden Orthopéaden Dr. med. M.__ ) selen
Uberkopfarbeiten nicht geeignet. Sodann bestehe wegen degenerativer Veranderungen der
Lendenwirbelséule, die allerdings méassigen Ausmasses seien und sich nicht al's progredient
erwiesen, eine Einschrankung der Belastbarkeit des axialen Skelettes fir das Tragen von
Lasten Uber 10 kg. Solche Tétigkeiten seien nicht mehr zumutbar. Zum positiven
Belastungsprofil wurde festgehalten, moglich blieben |eichte, wechsel bel astende
Tétigkeiten, vorzugsweise im Sitzen, allerdings mit der Méglichkeit eines Wechsels der
Korperhaltung, ohne langandauernde Geh- oder Stehphasen, ohne Notwendigkeit zu knien
oder zu kauern, mit der Moglichkeit, eine Arbeit auf Tischhdhe durchzufihren, mit einem
Tragen von Lasten bis maximal 10 kg. Die Arbeitsfahigkeit aus polydisziplinérer Sicht in
der angestammten Téatigkeit als Fabrikarbeiterin in der Montage betrage 80 % (unter der
Annahme eines Pensums von 100 %). Unter Beriicksichtigung des beschriebenen positiven
Belastungsprofils lasse sich in einer adaptierten Tétigkeit eine restliche Arbeitsfahigkeit
von ebenfalls 80 % ermitteln. In dieser Beurteilung sei die Notwendigkeit vermehrter



Pausen mitberiicksichtigt. In der Gesamtschau gehe man davon aus, dass die Leistungs- und
Arbeitsfahigkeit der Begutachteten wegen der symptomatischen Progression der
degenerativen Verénderungen, vor allem im Bereich des linken Cal caneocuboidal gel enks,
ab Dezember 2015 abgenommen habe. Diese Entwicklung fiihre zu einer Einschrankung
der Belastbarkeit und der Leistungsfahigkeit von maximal 20 %. Die relevante Beurteilung
beruhe auf rheumatol ogischen / orthopadischen Befunden. Allein aus den Schilderungen
der Begutachteten miisse von einer unguinstigen Prognose ausgegangen werden. Sie habe
ihr friiheres Arbeitspensum aus eigenem Antrieb reduziert, die Arbeitsstelle sei im Oktober
2015 im Rahmen einer Massenentl assung aufgehoben worden. Seither sei die Explorandin
beim RAV gemeldet. Ein Arbeitsversuch habe trotzdem nicht stattgefunden und sie sehe
sich aus gesundheitlichen Grinden dazu auch nicht in der Lage. Rein medizinisch sei dies
nicht begriindbar (IV-Nr. 91.1 S. 191.). 6.8.3 Unter dem Titel «Polydisziplinére
Beantwortung der Fragen (gestitzt auf das I V-Rundschreiben Nr. 339)» wurde zum
Gesundheitsschaden im Wesentlichen Folgendes ausgefuihrt: Die zum
Untersuchungszeitpunkt 49-jdhrige Explorandin leide an einem ubiquitéren
Schmerzsyndrom, welches zum einen durch verschiedene Unfale mit einer Patellafraktur
aus dem Jahr 2008, welche osteosynthetisch versorgt worden sei, einer Patellalangsfraktur
auf der rechten Seite, welche konservativ behandelt worden sel, sowie einem weiteren
Supinations- / Inversionstrauma des linken oberen Sprunggel enks, welches zu einer
Calcaneocuboidal arthrose gefiihrt habe, entstanden sei. Zusétzlich bestehe ein
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom mit hauptsachlicher Ausstrahlung in das rechte
Bein, wobel in der klinischen Untersuchung das Laségue-Zeichen auf der rechten Seite bei
70 Grad und auf der linken Seite bel 90 Grad positiv sai. Dies spreche fir einen
Dehnungsschmerz der I schiasnerven, welcher durch die morphologisch nachwei sbaren
Veranderungen in der lumbalen Kernspintomographie mit Bandscheibenprotrusionen L3/4,
L4/L5 und L5/S1, hauptséchlich auf der rechten Seite, erkléarbar sei. Durch die
unzureichende Dehnung sowie rein statische Belastung in den letzten Jahrzehnten sei es
auch im Bereich der Halswirbelsdule zu einer erheblichen schmerzhaften
Bewegungseinschrankung gekommen, welche sich in zervikalen Schmerzausstrahlungen in
die rechte Schulter mit Sensibilitatsstérungen im rechten Arm aussere. Bel der klinischen
Untersuchung habe diese Bewegungseinschrénkung objektiviert werden kénnen, der
Fingerbodenabstand sei mit 42 cm hochpathol ogisch. Auch die Beweglichkeit im rechten
Schultergelenk sei deutlich schmerzhaft eingeschrankt gegentiber der linken Seite. Die
Kraftentwicklung im Bereich der rechten Hand und des rechten Unterarmes sei um ca. 1/3
geringer als auf der linken Seite. Eine aktuelle bildgebende Diagnostik hinsichtlich der
Halswirbelsaule liege zum jetzigen Zeitpunkt nicht vor, jedoch seien die klinisch
erkennbaren schmerzhaften Bewegungse nschrankungen eindeutig erkennbar. Zur
Abgrenzung der Funktionseinschrankungen wurde festgehalten, es seien einige nicht
versicherte Faktoren gegeben wie Demotivation wegen negativ verlaufenden

V orstellungsgespréchen und auch dem Status des Ehemannes, welcher anscheinend eine
Rente erhalte und zusétzlich beim RAV angemeldet sei. Die somatischen Diagnosen
fuhrten dennoch zu den beschriebenen Einschrénkungen, unabhangig von
invaliditatsfremden Tatsachen. Der Laborbefund sei aufféllig und deute auf eine nicht
konseguente Einnahme der von der Explorandin aufgezdhlten Medikation hin. Die
Beobachtungen, vor allem wahrend der psychiatrischen Exploration, deuteten auf eine
Aggravation hin. Dennoch seien somatische Diagnosen ausgewiesen und die geschilderten
Einschrénkungen seien nachvollziehbar. Zum sozialen Kontext wurde im Wesentlichen



vermerkt, die Explorandin habe seit dem Jahr 2002 aus eigener Initiative ihr Pensum auf

56 %, danach seit Februar 2010 auf 50 % reduziert, da sie sich nicht mehr in der Lage
gefuhlt habe, in einem vollen Pensum zu arbeiten. Dafur habe sie ihre korperlichen
Beschwerden geltend gemacht. Diese seit vielen Jahren bestehende fehlende Motivation fir
eine Pensumssteigerung lasse sich aus somatischer Sicht nicht begriinden. Die
Wechselwirkungen der gestellten Diagnosen wurden dahingehend beschrieben, die
Explorandin vermeide jegliche Bewegungen, welche mdglicherwelise einen Schmerz
ausl6sen konnten. Diese Situation sei insofern fatal, as dadurch die Muskulatur sich noch
weiter verklrzen werde, was zu einer weiteren Tonuserhdhung und im weiteren Verlauf zu
noch vermehrter eingeschrankter Beweglichkeit der Gelenke fiihren werde. Zur
Behandlung / Eingliederung wurde festgehalten, die orthopédische / rheumatol ogische
Behandlung erfolge lege artis. Die Explorandin sei am linken Knie (Patella-fraktur) operiert
worden und erhalte regel massige Physiotherapien. Sie mache weiterhin ein regelmassiges
Fitnessprogramm. Die Kooperation der Explorandin sei gegeben, jedoch habe geméssihren
Angaben bis aktuell keine Massnahme eine V erbesserung gebracht. Es seien prinzipiell
konservative Massnahmen zur Detonisierung der verspannten Beinmuskulatur sowie der
Muskulatur des Riickens weiterhin indiziert. Zudem empfehle sich die Anfertigung von
Fusseinlagen nach Mass zur Korrektur der Statik im Bereich des linken Mittelfusses, wie es
auch Dr. med. M.____ beflrwortet habe. Operative Sanierungen am Bewegungsapparat
seien momentan bis auf weiteres nicht indiziert. Die Explorandin befinde sich gegenwértig
in orthopédischer Behandlung. Auf die Durchfihrung einer Kraftigung der Muskulatur zur
Stabilisierung des Riickens und des Beins sei bereits von den behandelnden Arzten
hingewiesen worden. Die Patientin gebe selber an, an einem Fitnessprogramm
teilzunehmen. Das aktuelle Storungsbild schrénke eine eventuel le Eingliederung nur
begrenzt, d.h. zu héchstens 20 % ein. Eingliederungsmassnahmen seien im Rahmen des
positiven Belastungsprofils zu 80 % moglich. Das Ausmass der degenerativen
Veranderungen sei noch als leichtgradig zu betrachten. Es zeige sich aber keine Motivation
der Explorandin, sich beruflich wieder zu integrieren. Zur Konsistenz wurde schliesslich
ausgefuhrt, die Schmerzdarbietung und emotionale Beteiligung sowie der nicht vorhandene
Leidensdruck sprachen gegen eine «anhaltende Schmerzstérung (45.4)», bei der as
vorherrschende Beschwerde ein andauernder schwerer und qudlender Schmerz vorhanden
waére in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen schwerwiegenden
Belastungen, die a's entscheidender urséchlicher Faktor geltend konnten. Im Rahmen der
Begutachtung habe kein innerpsychischer Konflikt identifiziert werden kdnnen. Angesichts
der Schilderungen der Explorandin, unter starken Ganzkérperschmerzen zu leiden, erstaune
es, dass sich bei einer im Rahmen der Begutachtung gemessenen

M edi kamentenspiegel -Bestimmung sémtliche Schmerzmittel an der Grenze zur
Nachweisharkeit befunden hétten (Diclofenac, Paracetamol und Tramadol). Gesamthaft
bestehe der Verdacht auf eine Aggravation. Unabhangig von diesen Feststellungen, welche
sich vor alem in der psychiatrischen Begutachtung aufféllig dargestellt hétten, seien
somatische Befunde bildgebend ausgewiesen und kénnten die angegebenen Beschwerden
zumindest teilweise erkldren, was die Einschétzung der Einschrankung von maximal 20 %
begrinde. Die Explorandin sehe sich vollig arbeitsunfahig. Sie sei dennoch weiterhin in der
Lage, ihren Haushalt selbststandig zu erledigen, regel massige Spaziergange zu
unternehmen und an einem Fitnessprogramm konstant teilzunehmen. Daher lasse sich nicht
erklaren, aus welchen Grinden unter optimalen Arbeitsbedingungen (ergonomische
Anpassung des Arbeitsplatzes) sie nicht in der Lage sei, eine berufliche Funktion im



Rahmen von 80 % (3 Stunden morgens, 3 Stunden und 15 Minuten nachmittags) in
adaptierter Tatigkeit zu verrichten. Seit vielen Jahren — bereits vor Eintritt relevanter
struktureller Verdnderungen (z.B. Calcaneocuboidal arthrose links) — habe die Explorandin
in reduziertem Pensum zu 50 % gearbeitet und habe sich selbst al's teilweise arbeitsunfahig
gesehen. An der Konsistenz und Therapieadhérenz seien wahrend der psychiatrischen
Begutachtung Zweifel aufgekommen (1V-Nr. 91.2). 6.8.4 Im Rahmen der

rheumatol ogischen Teilbegutachtung wurde zur Arbeitsfahigkeit aus rheumatol ogischer
Sicht angegeben, in der angestammten Tétigkeit al's Fabrikarbeiterin in der Montage
bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 80 % (unter der Annahme eines Pensums von 100 %).
Unter Berlicksichtigung des beschriebenen positiven Belastungsprofilslasse sich in einer
adaptierten Tatigkeit eine restliche Arbeitsfahigkeit von 80 % (6 Stunden und 15 Minuten
Im Tag) ermitteln. Dabei werde die Notwendigkeit vermehrter Pausen mitbertcksichtigt
(IV-Nr.91.3 S. 14). 6.8.5 Die Beurteilung bel der internistischen Teilbegutachtung lautete
dahingehend, aus internistischer Sicht gebe es keine Griinde fir eine Arbeitsunfahigkeit
(IV-Nr.91.4 S. 4). 6.8.6 Im Rahmen der orthopadischen Teilbegutachtung wurde zur
Arbeitsfahigkeit angegeben, eine wettbewerbswirksame Téatigkeit als Montagemitarbeiterin
in der friheren Firma[...] sei der Beschwerdefihrerin wegen der multiplen Schmerzen am
gesamten Bewegungsapparat, insbesondere aufgrund der Retropatel lararthrose des linken
Kniegelenkes, aufgrund der entstandenen Cal caneocuboidalarthrose des linken Fusses
sowie auch aufgrund der nachweisbaren schmerzhaften Bewegungseinschrankungen der
Halswirbelsaule, des rechten Schultergelenkes mit Sensibilitétsstorungen und
Kraftminderung der rechten Armes und der rechten Hand sowie aufgrund des
lumbospondylogenen Schmerzsyndroms mit Ausstrahlungen in beide Hande mit positiv
nachwei sbarem Nervenschmerz nicht mehr zuzumuten. Fur diese Tétigkeit as

M ontagearbeiterin bestehe eine dauerhafte Arbeitsunfahigkeit von 100 %. In einer optimal
den angegebenen orthopadi schen Erkrankungen und posttraumatischen Zustanden
angepassten Téatigkeit bestehe fir die Explorandin angesichts der schmerzhaften
Bewegungsei nschrénkungen aufgrund der beschriebenen Erkrankungen und
posttraumatischen Diagnosen eine Arbeitsfahigkeit von maximal 80 % (1V-Nr. 91.5 S. 8).
Geeignet seien wechsel bel astende Tétigkeiten ohne dauerhaftes Heben von Gewichten tiber
10 kg, welche zeitlich in Abschnitte von 30 Minuten gegliedert werden konnten (1V-Nr.
91.5S.71.). 6.8.7 Bei der psychiatrischen Teilbegutachtung konnte keine psychische
Stoérung mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit diagnostiziert werden. Es wurde dargelegt, es
konne bei der aktuellen Begutachtung keine Psychopathol ogie festgestellt werden. Die
Explorandin habe sich auch zuvor noch niein einer psychiatrischen oder
psychotherapeutischen Behandlung befunden; auch in den Akten finde sich keine
psychiatrische Diagnose. Aus rein psychiatrischer Sicht habe durchgehend, auch
retrospektiv seit dem Jahr 2000, keine Arbeitsunfahigkeit bestanden. Dies betreffe sowohl
die angestammte Tétigkeit als auch eine angepasste Tétigkeit. Auch fir eine adaptierte
Téatigkeit kdnne aus psychiatrischer Sicht keine Arbeitsunfahigkeit attestiert werden
(IV-Nr.91.6 S.5ff.). 6.9 RAD-Arztin Dr. med. J.___ &ussertesichinihrer
Stellungnahme vom 27. April 2018 dahingehend, im Gutachten der D.__ vom 12. Januar
2018 werde der medizinische Sachverhalt umfassend dargestellt. In Kenntnis der Vorakten,
basierend auf ausfuhrlichen fachspezifischen Untersuchungen, hétten die Gutachter
festgestellt, dass die Versicherte an eéinem chronischen Schmerzsyndrom leide, das
teilweise begriindet sei durch strukturelle Schadigungen im Bereich des
Bewegungsapparates und teilweise durch schmerzhafte myotendinotische V erspannungen.



Eine eigenstandige psychiatrische Stérung liege nicht vor. Die Arbeitsféhigkeit werde
nachvollziehbar begriindet durch die Beschreibung eines detaillierten negativen
Belastbarkeitsprofils und davon abgeleitet eines Zumutbarkeitsprofils. Es bestehe eine
Arbeitsfahigkeit der Versicherten in der angestammten Tétigkeit als Montagemitarbeiterin
von 80 % seit Dezember 2015. In einer Verweistétigkeit bestehe ebenfalls eine
Arbeitsfahigkeit von 80 % seit Dezember 2015. Weitere medizinische Abklérungen seien
nicht angezeigt. Die RAD-Arztin hielt fest, die von der Versicherten beklagten Schmerzen
im linken Fuss, weniger im rechten, in den Knien, im unteren Ricken und im
Schultergirtel / Nacken erklarten sich durch die somatischen Befunde. Die von der
Psychiaterin beschriebenen Inkonsistenzen und der Verdacht auf eine Aggravation seienin
der polydisziplindren Schlussbeurteilung nicht erwahnt worden, weil die Beschwerden
durch die somatischen Befunde erklart wirden. Spiegel bestimmungen von Medikamenten
ohne genaue Angabe Uber die letzte Einnahme und die Dosis seien schwierig zu
interpretieren, zumal wenn die Medikamente nicht fix verordnet seien und bei Bedarf
eingenommen werden konnten. Der Vertreter der Versicherten schreibe, dass sie in guten
Phasen bis zu zwei Wochen ohne Schmerzmedikation auskomme. Dies spreche einerseits
dafUr, dass die Schmerzauspragung nicht immer in dem von der Versicherten angegebenen
hohen Ausmass (VAS 8 —9) vorliege, andererseits aber auch fur die organische Ursache der
Schmerzen (IV-Nr. 95 S. 2 ff.). 6.10 Dem vom V ersicherungsgericht eingeholten
polydisziplinéren (orthopédi schen, rheumatol ogi schen, neurol ogischen und
psychiatrischen) Gutachten der E.__ vom 30. Oktober 2020 (Untersuchungen vom

22. Januar sowie 4. und 10. Februar 2020) kdnnen im Rahmen der zusammenfassenden
interdisziplindren Beurteilung keine Diagnosen mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefiihrerin in der angestammten Téatigkeit als Montagemitarbeiterin enthnommen
werden. Die von den Fachérzten gestellten Diagnosen (1. Chronisch polytope
Schmerzstérung bei chronischem lumbospondylogenem Schmerzsyndrom [objektiv
alenfallsleichtgradig] M54.5 bel moderaten degenerativen Verdnderungen ohne radikulére
oder andere neurogene Schmerzkomponente, chronischem zervikospondylogenem
Schmerzsyndrom [objektiv allenfalls leichtgradig] M54.2 mit Schulter-Arm-Syndrom be
geringen degenerativen Veradnderungen der HWS ohne radikul&re oder andere neurogene
Schmerzkomponente, Zustand nach erheblicher Distorsion des linken Sprunggelenks am
21.08.2012 mit beginnenden degenerativen Veranderungen im Bereich des oberen
Sprunggel enkes ohne neurogene Schmerzanteile, kein Hinweis auf friheres CRPS, Zustand
nach knochern konsolidierter Patellaquerfraktur am 30.11.2008 mit nachfol gender
Osteosynthese 30.11.2008 mit OSME 20.07.2009 mit beginnenden Tendinosen der
proximalen Patellasehne und des vorderen Kreuzbandes mit geringen degenerativen
Verénderungen des medialen Meniskushinterhorns bei Patelladysplasie und Hinweise auf
infrapatellares Plica-Syndrom, Zustand nach knocherner konsolidierter Patellalangsfraktur
1994, Fehlhaltung der Wirbelsdule bei einem beginnenden Rundriicken und Hohlkreuz mit
deutlicher muskul&rer Dysbalance und myotendinotischen diffusen Verspannungen sowie
Knick-Spreiz-Fuss beidseits; 2. Primére episodische Migréne teilweise mit Aura[ICD-10
G43.1] mit anzunehmendem leichtem zerviko- und lumbospondylogenem Schmerzsyndrom
M54.2 und M54.5; 3. Hinweis auf erhebliche und vielfache Inkonsistenzen in Form
negativer Antwort- und Leistungsverzerrung, Kriterien mindestens einer Aggravation sind
erfullt; 4. Hinweise fur eine psychische Storung insbesondere mit Arbeitsrelevanz finden
sich nicht) haben geméss ihren Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit. Die
Gutachter halten fest, die festgestellten objektivierbaren Diagnosen schrénkten das



Fahigkeitsprofil in somatischer Hinsicht nur leichtgradig ein. Die Explorandin sei in der
Lage, leichte bis mittel schwere Tétigkeiten mit Heben und Tragen von Gewichten bis zu
15 kg, in rickenschulgerechter Haltung, in temperierten R&umen und im Wechsel zwischen
Gehen, Stehen und Sitzen durchzufhren. Vermieden werden sollten mittel schwere und
schwere Tétigkeiten, mit Heben und Tragen von Gewichten oberhalb von 15 kg, ausserhalb
des Korperlotes, Vibrationen, ruckartige Bewegungen der Wirbelsaule, kauernde, kniende
und hockende Tétigkeiten, Treppen steigen und sténdige Uberkopfarbeiten mit den Armen.
Sie sollte keiner unnétigen Kéalte, Nasse und Zugluft ausgesetzt werden. Zusétzliche
Einschrénkungen aus neurol ogischer und rheumatol ogischer Sicht ergaben sich nicht. Aus
psychiatrischer Sicht seien keine relevanten psychisch-strukturellen Stérungen
objektivierbar. Es konne somit keine arbeitsrelevante, quantitativ einschrankende
Fahigkeitsminderung der psychischen Ressourcenlage begriindet werden. Die
Arbeitsfahigkeit sowohl in der angestammten Tétigkeit als auch in einer Verweistétigkeit
betrage 100 %, welche retrospektiv auch seit dem Jahr 2011 gultig sei. Medizinisch sei die
Prognose gut. Die Integrationsprognose sei abhéngig von personlichen Zielen und der
Motivation der Explorandin. Die vom Gericht den Gutachtern gestellten Fragen wurden im
Wesentlichen dahingehend beantwortet, die Explorandin beschreibe eine chronische,
dauerhaft hochskalierte Schmerzsymptomatik im Bereich der HWS, BWS und LWS, am
linken Knie und im linken Sprunggelenk, zudem Schmerzen in allen Gelenken sowie eine
episodische Migrane mit Aura. Wegen der Wirbel saulenbeschwerden, beginnend im Jahr
1996, habe sie im Jahr 2002 das Arbeitspensum von 100 % auf 50 % selber reduziert.
Gleichwohl seien die Schmerzen weiterhin stark, zumal sie sich im Jahr 1994 auch eine
Zerrung im rechten Kniegelenk zugezogen habe, im Jahr 2008 eine Patellafraktur links
hinzugekommen sei (operativ versorgt, spater Osteosynthesematerialentfernung [OSME])
und weiterhin entsprechende K niebeschwerden vorhanden seien. Ausserdem habe sie sich
im Jahr 2012 eine Verletzung im linken Sprunggel enk zugezogen (Ruckfussdistorsion). Die
Schmerzen seien chronisch dauerhaft und hochskaliert. Sdmtliche Behandlungen hétten bis
zum aktuellen Zeitpunkt zu keiner wesentlichen Beschwerdereduktion gefihrt;
Schmerzmittel nehme sie nur bedarfsweise ein. Aufgrund ihrer Wirbel séulen- und
Gelenkbeschwerden sei sie nicht in der Lage, lange zu sitzen und zu stehen. [hre
Wegstrecke sai reduziert auf ca. 30 Minuten, weil sie Pausen einlegen musse. Sie kdnne
weder schwer heben noch tragen und sich nicht biicken oder drehen. Ruckartige
Bewegungen miuisse sie vermeiden. Sie kdnne auch nicht knien und in die Hocke gehen.
Schwer seien auch das Treppensteigen und Spaziergange mit Unebenheiten. Auch
Téatigkeiten auf Schulterhohe strengten sie an. Sie habe ab und zu Gefuihlsstérungen, starke
Kalteempfindlichkeit und weisse Finger. Die Feinmotorik habe nachgelassen, Gegensténde
fielen ihr aus der Hand. Aus diesem Grund kdnne sie die frihere berufliche Tétigkeit nicht
mehr austiben, obwohl dies keine schwere Tétigkeit gewesen sei. Der Gesundheitszustand
habe sich aktuell derart verschlechtert, dass sie das nicht mehr durchhalten kénne.
Zusétzlich bestiinden auch wesentlich beeintrachtigende K opfschmerzen. Die Explorandin
gebe aufgrund der erheblichen Beschwerden an, dass sie zum aktuellen Zeitpunkt nicht
mehr in der Lage sei, einer beruflichen Tétigkeit nachzugehen. Sie kénne die Belastung
schmerzbedingt nicht mehr aushalten und sehe sich als nicht mehr arbeitsféhig an. Zu den
erhobenen Befunden gaben die Gutachter an, es zeige sich eine erhebliche Diskrepanz
zwischen den objektiven Beschwerden, dem Schmerzverhalten und — soweit die
Explorandin es zugelassen habe — den objektiven Befunden. So zeigten die radiol ogischen
Abklarungen insgesamt auch bis zum aktuellen Zeitpunkt nur moderate degenerative



Verénderungen. Radiol ogisch habe kein Nervenkompressionssyndrom oder ein
signifikantes Engpasssyndrom belegt werden kénnen. Gemass dem aktuellen MRI von
HWS, LWS, Sprunggelenken beidseits, liessen sich nur moderate degenerative
Verénderungen feststellen, welche auch im Vergleich zu den friiheren radiol ogischen
Befunden gleichgeblieben seien. Diese radiologischen Befunde erkléarten keine signifikante
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. Es lasse sich aber auch keine rheumatol ogische
entzundliche Schmerzursache finden. Auch klinisch-neurol ogisch hétten weder eine
radikulére Reiz- oder Defizitsymptomatik noch andere peripher-neurogene oder
zentral-neurogene Schmerzursachen festgestellt werden konnen. Im
klinisch-orthopédischen Untersuchungsbefund seien nur muskul&re V erspannungen und
davon ausgehend ein myotendinotisches Restschmerzsyndrom zu beschreiben bzw.
anzunehmen, es bestiinden aber nur endgradige Einschrankungen im Schultergurtel, in den
Kniegelenken und moglicherweise auch in den linken Sprunggelenken. Aufgrund des
diskrepanten Verhaltens und der Selbstlimitierung mit Blockadehaltung im Rahmen der
orthopadischen Untersuchung sei die objektive Untersuchung jedoch erheblich erschwert
gewesen. Auch bei der aktuellen psychiatrischen Begutachtung finde man keine Diagnosen
mit Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit. Es seien keine affektiven Storungen feststellbar und
auch keine anderen psychischen arbeitsrelevanten Diagnosen zu stellen. Auch finde sich
keine plausibel belegbare Grundlage fur die Annahme eine Somatisierungsstorung bzw.
somatoformen Storung (weder in Form einer anhaltenden somatoformen Schmerzstdrung
noch als chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren). Die
Gutachter fuhrten im Weiteren aus, in der Gesamtschau ergaben sich erhebliche Hinweise
far multiple Inkonsistenzen, welche in diesem hohen Verzerrungsgrad Giberwiegend
wahrscheinlich die Kriterien mindestens einer erheblichen Aggravation erfullten. Esfinde
sich aber keine psychische Storung, welche dieses Verhalten auf krankheitswertiger
Grundlage erkléren konnte. Die Uberpriifung der Beschwerde- und Symptomvalidierung
ergebe insbesondere folgende Inkonsistenzen: Die im Rahmen der aktuellen neurol ogischen
Begutachtung angegebene hohe Schmerzstarke von 8,5 auf der maximal 10-teiligen
visuellen Analogskala (10 = maximal menschenvorstellbarer vernichtender Folterschmerz)
selbst zum Zeitpunkt der gutachterlichen Befragung sei in keiner Weise von affektiven,
vegetativen und behavioralen Schmerzkorrelaten begleitet. Vielmehr sai die Explorandin
freundlich, euthym und schwingungsfahig, es seien kein Schwitzen, keine schnelle Atmung
und keine Puls- und Blutdruckauffalligkeiten feststellbar (sogar eher tiefer Blutdruck mit
110/70 mmHg). Die nur geringe Modulationsféhigkeit der hochskalierten Schmerzen auf
samtliche medizinische Massnahmen sei nicht plausibel. Die Angaben in der
Schmerzanalyse selen insbesondere zur Schmerzqualitét auffallend wenig konkret und
plakativ, auch die Lokalisation der Schmerzen sai diffus. Flr eine solch dauerhaft
hochskaliert angegebene Schmerzsymptomatik imponiere die Behandlungsaktivitét
auffallend gering, es werde lediglich niederdosiert der Einsatz schwachwirksamer

Anal getika angegeben, welche sicher nicht gentigten, um eine so hochskalierte
Schmerzsymptomatik zu behandeln. Das doch recht gute Aktivitétenniveau im Tagesprofil
(z.B. sich mit Kolleginnen im [...] zum Kaffeetrinken treffen, Besuche, Freundeskrei's,
Spaziergange, Tétigkeit im Haushalt, teilweise Autofahren) wére nicht mit der
angegebenen, so dauerhaft hochskalierten Schmerzsymptomatik maoglich. Entsprechend
zeige sich aber auch aktuell in der Begutachtung, dass die Explorandin durchaus z.B. in der
Lage gewesen sei, Uber den Zeitraum von ca. 3 Stunden sehr aufmerksam und zumeist mit
ruhigem Sitzen daran teilzunehmen, z.B. im neurol ogischen und auch im psychiatrischen



Teilgutachten. Die Angabe der Explorandin, eine vollig regulére orthopédische
Untersuchung im Rahmen der aktuellen Begutachtung habe so erhebliche Schmerzen bei
ihr verursacht, dass diese noch 2 Wochen im Rahmen der neurol ogischen Begutachtung
bestiinden, sei schlichtweg medizinisch nicht nachvollziehbar. So seien entsprechend auch
samtliche Waddell-Zeichen im Rahmen der aktuellen neurologischen Untersuchung
ebenfalls hochpositiv. Die von der Explorandin angegebene hohe Schmerzstarke und
—empfindlichkeit auf schon geringste Manipulationen, selbst Scheinbewegungen sowie z.B.
Pseudorotation, zeige die hochgradige Subjektivitéat der Angaben. So seien zudem auch
auffallend inkonsistent dargebotene Untersuchungsbefunde feststellbar, so z.B. eine
hochgradig variable Kraftentfaltung z.B. bel der Prifung der Motorik am linken Fuss und
bei der Handkraft, es finde sich ein reduzierter Rebound-Effekt bei der Armbeugung und
Streckung, der Laségue in der gezielten Untersuchung werde nur bis ca. 40 Grad
durchgefiihrt, beim Anziehen sei jedoch eine weit bessere Beweglichkeit erkennbar. Auch
Im Rahmen der orthop&dischen Untersuchung stelle sich ein erheblich selbstlimitierendes
Verhalten dar, teilweise bis zur Blockadehaltung, obgleich in unbemerkter Beobachtung
solche Einschrankungen nicht mehr in dieser Ausprégung vorhanden seien. Im Gangbild sei
kein Schonhinken feststellbar. Zusammenfassend seien somit sémtliche Waddell-Zeichen
hochgradig positiv, eine Schmerzausprégung in dieser angegebenen Stérke sei durch die
objektivierbaren medizinischen denkbaren Grundlagen nicht nachvollziehbar. Die
therapeuti schen Massnahmen seien zudem sehr gering, in den letzten Jahren seien keine
stationdren weiteren Massnahmen durchgefhrt worden, weder somatisch noch
psychiatrisch. Eine psychiatrische Behandlung sei weder in Anspruch genommen worden
noch von den behandelnden Arzten als notwendig angesehen worden. Auch die
gegenwartige Inanspruchnahme von Medikamenten sei al's gering zu bezeichnen. Auch das
Aktivitétenniveau sei nicht kongruent zwischen einem doch recht ordentlichen sozialen
Aktivitdtenniveau im Vergleich zur Angabe, dass sie sich zu keiner beruflichen Téatigkeit in
der Lage sehe. Diese Diskrepanzen erklarten aber auch die Abweichung zwischen der
subjektiv so stark eingeschrankt bis aufgehoben angenommenen L eistungsféhigkeit und der
aktuellen gutachterlichen medizinischen und versicherungsmedizinischen
Gesamtbewertung. Auch unter Einbezug der L angsschnittbefunde geméss Aktenlage
konnten auch retrospektiv ab dem Zeitpunkt 2011 keine Einschrankungen der
Arbeitsfahigkeit begriindet werden, insbesondere in adaptierten Tétigkeiten, aber sehr
wahrscheinlich auch fir die angestammte Téatigkeit al's Montagemitarbeiterin. Zur Frage, ob
sich der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit der Explorandin seit der mit
Verfligung vom 27. Juli 2011 erfolgten Ablehnung der Invalidenrente objektiv verbessert
oder verschlechtert hétten oder ob sie allenfalls unverandert geblieben seien, fihrten die
Gutachter Folgendes aus. Im Vergleich zum Juli 2011 kénnten keine arbeitsrel evanten
Verénderungen objektiviert werden. Die radiol ogischen Befunde seien auch ausweislich der
selbst gegenwaértig nur moderaten degenerativen Veranderungen nicht erklarend fir eine so
subjektiv hochskaliert angegebene Schmerzsymptomatik. Die klinischen Befunde seien
weitgehend vergleichbar mit den friheren Untersuchungsergebnissen. Auch das im Jahr
2012 erlittene Ruckfussdistorsionstrauma (keine Fraktur) vermaoge nicht eine so
wesentliche Beeintrachtigung zu erkléren, dass die angestammte Tétigkeit und insbesondere
adaptierte Tétigkeiten nicht oder nur reduziert moglich sein sollten. Eine psychiatrische
arbeitsrelevante Storung sei weder in der Vergangenheit noch gegenwartig dokumentiert
worden. Zwar gingen teilweise in der Vergangenheit behandelnde Arzte davon aus, die von
der Explorandin immer angegebene ausbl eibende Besserung der hochskalierten Schmerzen



musse bei fehlender Erklérbarkeit in somatischen Fachbereichen einer psychischen Stérung
entsprechen. Die reflektorische Erklarung, es musse dann wohl z.B. eine
Somatisierungsstérung vorliegen, Ubersehe, dass eben auch eine Abgrenzung gegentber
Inkonsistenzen vorgenommen werden muisse. Gerade aber in dieser Hinsicht sehe man
gemass aktueller Begutachtung sehr erhebliche Inkonsistenzen. Es werde gleichermassen
wie auch damal s keine objektive medizinische Grundlage fir eine Einschréankung der
Arbeitsfahigkeit, insbesondere nicht in einer adaptierten Verweistétigkeit, tberwiegend
wahrscheinlich sogar in der angestammten Tétigkeit, gesehen. Die Explorandin habe die
damalige Tétigkeit zudem als wechselbel astend, teilweise im Stehen aber eben auch im
Sitzen ausiibbar, zudem kdrperlich leicht, sowohl im orthopadischen als auch

neurol ogischen Gutachten explizit erfragt, beschrieben. Sie entspreche somit auch dem
aktuell anzunehmenden Fahigkeitsprofil. Die Gutachten hielten schliesslich fest, es werde
davon ausgegangen, dass durchgangig retrospektiv keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit bestanden habe; allenfalls habe ein solche sehr kurzfristig im Rahmen des
Torsionstraumas des linken Sprunggelenks im Jahr 2012 bestanden (A.S. 59 ff.).

E.71

7.1.1 Die Beschwerdegegnerin lehnte den Anspruch der BeschwerdefUhrerin auf eine
Invalidenrente (sowie berufliche Eingliederungsmassnahmen) im Wesentlichen mit der
Begrundung ab, geméss den Abklarungen sei die Beschwerdefuhrerin seit Dezember 2015
(Beginn der einjdhrigen Wartezeit) in ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. Es sel ihr aber
moglich, sowohl in der angestammten Tatigkeit als Montagemitarbeiterin as auch in einer
angepassten Verweistéatigkeit im Umfang von 80 % ohne zusétzliche

L el stungseinschrankung zu arbeiten. Dies ergebe einen Invaliditétsgrad von 20 %. Die
gegen das Administrativgutachten vorgebrachten Einwande seien nicht stichhaltig.
Entscheidend sel, ob das Gutachten vollstandig, schllssig, begrindet und nachvollziehbar
sel. Dies sal beziiglich des Gutachtensder D._ vom 12. Januar 2018 zu bejahen, welchem
voller Beweiswert zukomme. Von weiteren Bewei smassnahmen konne abgesehen werden
(IV-Nr. 103; A.S. 1 ff.).

7.1.2 Die Beschwerdefihrerin lasst demgegentiber beantragen, es sel ihr die gesetzlich
zustehende Invalidenrente zuzusprechen. Zur Begrindung bringt sie vor, sie habein den
Jahren 1988 bis 1989 fur die Q. als Produktionsmitarbeiterin und seit 1989 als
Montagemitarbeiterin fUr die B.__ gearbeitet. Aufgrund von Riickenproblemen habe sie ab
dem Jahr 2002 ihr Arbeitspensum auf 50 % reduzieren mussen. Obwohl sie nur korperlich
leicht belastende Tétigkeiten habe ausfthren missen, habe sie wegen ihrer taglichen
Schmerzen kein hoheres Pensum mehr leisten konnen. Per Ende Oktober 2015 sei ihrim
Rahmen einer Massenentlassung gekiindigt worden. Sie habe im Jahr 2003 (recte: 1994)
ihre rechte Kniescheibe, im Jahr 2008 ihre linke Kniescheibe sowie im Jahr 2012 ihren
linken Fuss gebrochen. Im Januar 2016 habe sie sich bei der 1V neu angemeldet, weil sich
ihr Gesundheitszustand wesentlich verschlechtert habe. Das D._ -Gutachten vom

12. Januar 2018 weise verschiedene Mangel auf und sei nicht aussagekraftig. Beanstandet
werde vorweg die lange Abklarungsdauer. Sodann habe offensichtlich keine
Konsensbesprechung stattgefunden, weshalb mangels einer Gesamtbeurteilung das ganze
Gutachten als unbrauchbar erscheine. Das Gericht habe daher ein Obergutachten
einzuholen. Sollte das Gericht die einzelnen Teilgutachten jedoch al's grundsétzlich
beweiskraftig erachten, sel in einer Gesamtbetrachtung (rheumatol ogisch und orthopadisch)
eine Kumulation der attestierten Arbeitsunféhigkeiten von je 20 % ausgewiesen und somit



von einer Arbeitsunfahigkeit von insgesamt 40 % auszugehen. Sodann kénne auf das
psychiatrische Teilgutachten aus verschiedenen Griinden nicht abgestellt werden. Die
Vorwdurfe der Aggravation oder gar Simulation seien offensichtlich unhaltbar (Beschwerde
vom 12. September 2018, A.S. 6 ff.). Mit Eingabe vom 6. November 2018 |&sst die
Beschwerdefiihrerin noch darauf hinweisen, sie habe sich am 25. August 2017 auch noch
ihren linken Fuss gebrochen (vierter Unfall). Somit habe siein den letzten 15 Jahren beide
Kniescheiben sowie beide Fusse gebrochen (A.S. 28).

Mit Stellungnahme vom 7. Januar 2021 |18sst die Beschwerdefihrerin zum vom Gericht
eingeholten polydisziplinaren Gutachten der E.__ vom 30. Oktober 2020 geltend machen,
die darin erhobenen Befunde akzeptiere sie nicht. Der Vorwurf der Aggravation sei
unbegrindet und stossend. Die Gutachter seien ihr in keiner Art und Weise gerecht
geworden, indem sie ihr die tatsachlich subjektiv empfundenen enormen Schmerzen
abgesprochen hétten. In ihrem Alltag sei sie massiv eingeschrénkt. Dass ihr sogar ihre
angestammte Tétigkeit, die sie wegen der Schmerzen habe aufgeben miissen, zumutbar sein
solle, sl unhaltbar, umso mehr, als sich ihr Gesundheitszustand seither weiter
verschlechtert habe (A.S. 158 f.).

7.2 Zunachst ist festzuhalten, dass das polydisziplindre Gerichtsgutachten der
Begutachtungsstelle E._ vom 30. Oktober 2020 (Untersuchungen vom 22. Januar sowie
4. und 10. Februar 2020) auf den vollstandigen V orakten sowie auf den spezialarztlichen
Untersuchungen in den Disziplinen «Neurologie», «Orthopadie», «Rheumatol ogie» und
«Psychiatrie» beruht. Die von der Beschwerdefihrerin angegebenen Beschwerden wurden
durch die Gutachter berticksichtigt und in ihre Beurteilung einbezogen. Die Expertise kann
sich somit auf vollstéandige Grundlagen stiitzen. Die einzelnen Teilgutachter geben jeweils
die fachspezifische Anamnese, die Angaben der Beschwerdefuhrerin und die erhobenen
Befunde wieder. Daraus werden die relevanten Diagnosen und die Auswirkungen der
Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit hergeleitet. Die abwelchenden Einschétzungen in den
medi zinischen V orakten werden durch die Gerichtsgutachter berticksichtigt. Schliesslich
werden die vom Gericht gestellten Fragen im Rahmen einer gesamthaften Betrachtung
unter Berlicksichtigung aller involvierten Disziplinen beantwortet. Das Gesamtgutachten
tragt die Unterschriften aller beteiligten Teilgutachter. Inhaltlich gelangen die einzelnen
Teilgutachten und das Gesamtgutachten zu schitissigen Ergebnissen, welche
nachvollziehbar hergeleitet werden. Das Gutachten wird damit den durch die
Rechtsprechung formulierten Anforderungen an eine bewei skréftige medizinische
Stellungnahme (BGE 125V 351 E. 3a S. 352) gerecht.

7.3 Gestitzt auf das Gutachten der E.___ist eine relevante V eranderung bzw. die geltend
gemachte V erschlechterung des Gesundheitszustands der Beschwerdefthrerin sei dem
Referenzzeitpunkt (rechtskraftige Verfigung vom 27. Juli 2011, 1V-Nr. 33) nicht
ersichtlich. Die Gutachter konnten keine Diagnosen mit Relevanz fr die Arbeitsfahigkeit
in der angestammiten Tatigkeit als Montagemitarbeiterin stellen und kamen im Rahmen der
interdisziplindren Beurteilung zum Schluss, im Vergleich zum Juli 2011 kénnten keine
arbeitsrelevanten Veranderungen objektiviert werden. Sowohl in der angestammten
Téatigkeit alsauch in einer Verweistétigkeit bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100 %, diese
Einschétzung sei retrospektiv auch seit dem Jahr 2011 guiltig. Die Gutachter legten
nachvollziehbar und schliissig dar, die aktuellen radiologischen Befunde (vgl.
orthopadisches Teilgutachten, A.S. 102 f. und 115 ff.) seien auch ausweislich der selbst
gegenwartig nur moderaten degenerativen Verdnderungen nicht erklarend fir eine so



subjektiv hochskaliert angegebene Schmerzsymptomatik. Die klinischen Befunde seien
weitgehend vergleichbar mit den friheren Untersuchungsergebnissen. Auch das im Jahr
2012 erlittene Ruckfussdistorsionstrauma (keine Fraktur) vermoge nicht eine so
wesentliche Beeintrachtigung zu erkléren, dass die angestammte Tétigkeit und insbesondere
adaptierte Tétigkeiten nicht oder nur reduziert moglich sein sollten. Auch das Bestehen
einer psychiatrisch arbeitsrel evanten Stérung wurde von den Gutachtern sowohl fir die
Vergangenheit als auch fir die Gegenwart verneint (A.S. 64).

Dem Einwand der Beschwerdefiihrerin, sie akzeptiere die Befundeder E.___ nicht, die
subjektiv empfundenen enormen Schmerzen seien ihr von den Gutachtern zu Unrecht
abgesprochen worden und ihr Gesundheitszustand habe sich weiter verschlechtert, kann
nicht gefolgt werden. So legten die Fachérzte Gbereinstimmend und tberzeugend dar, es
habe sich eine erhebliche Diskrepanz zwischen den objektivierbaren Beschwerden, dem
Schmerzverhalten und m soweit die Beschwerdefiihrerin es zugelassen habe m den
objektivierbaren Befunden gezeigt. Die radiol ogischen Abklarungen insgesamt hétten auch
bis zum aktuellen Zeitpunkt nur moderate degenerative V eranderungen ergeben,
radiologisch habe kein Nervenkompressionssyndrom oder ein signifikantes
Engpasssyndrom belegt werden kdnnen. Geméss den aktuellen MRI von HWS, LWS und
den Sprunggel enken beidseits hétten sich nur moderate degenerative Verénderungen
feststellen lassen, welche auch im Vergleich zu den friiheren radiol ogischen Befunden
gleichgeblieben selen. Diese radiologischen Befunde erklérten keine signifikante
Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit. Nach den Angaben der Experten konnte auch keine
rheumatol ogische entziindliche Schmerzursache festgestellt werden. Sodann seien
klinisch-neurologisch keinerlei radikulére Reiz- oder Defizitsymptomatik und auch keine
anderen peripher-neurogenen oder zentral-neurogenen Schmerzursachen ersichtlich
gewesen. Die Gutachter hielten zwar fest, einzig im klinisch-orthopadischen
Untersuchungsbefund seien muskulére V erspannungen und davon ausgehend ein
myotendinotisches Restschmerzsyndrom anzunehmen, diesbeziiglich bestiinden aber nur
endgradige Einschrankungen im Schultergurtel, in den Kniegelenken und mdglicherweise
auch in den linken Sprunggelenken. Aufgrund des diskrepanten Verhaltens und der
Selbstlimitierung mit Blockadehaltung im Rahmen der orthopadischen Untersuchung sei
die objektive Untersuchung jedoch erheblich erschwert gewesen. Die E.____-Gutachter
stellten im Weiteren fest, auch im Rahmen der aktuellen psychiatrischen Begutachtung
seien keine Diagnosen mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit zu stellen. Fir die Annahme
einer Somatisierungsstérung bzw. somatoformen Stérung (in Form einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstorung oder a's chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren) bestehe keine plausibel belegbare Grundlage. Die Experten kamen
zum Schluss, in der Gesamtschau bestiinden erhebliche Hinweise fir multiple
Inkonsistenzen, welche in dem hohen Verzerrungsgrad Uberwiegend wahrscheinlich die
Kriterien mindestens einer erheblichen Aggravation erfllten. Die Gutachter listeten
detailliert die zahlreichen Inkonsistenzen auf und kamen zur Erkenntnis, zusammenfassend
sei eine Schmerzauspragung in der angegebenen Stérke durch die objektivierbaren
medizinischen denkbaren Grundlagen nicht nachvollziehbar. Zudem seien die
therapeutischen Massnahmen sehr gering und das Aktivitétenniveau nicht kongruent zur
Angabe der Beschwerdefuhrerin, sie sehe sich zu keiner beruflichen Tatigkeit in der Lage.
Unter Einbezug der Langsschnittbefunde geméss Aktenlage konnten die Gutachter auch
retrospektiv ab dem Referenzzeitpunkt (Verfligung vom 27. Juli 2011) keine
Einschrankungen der Arbeitsféhigkeit, insbesondere in adaptierten Tatigkeiten, aber sehr



wahrscheinlich auch fir die angestammte Téatigkeit als Montagemitarbeiterin, feststellen
(vgl. E. 1. 6.10 hiervor). Diese Beurteilung vermag vor dem Hintergrund der aktuellen
gutachterlichen Feststellungen zu tGiberzeugen.

7.4 DieBerichte des Hausarztes Dr. med. K.___ vom 2. April und 2. Juli 2015
(IV-Nr.63.4S.7f.und S. 9f.; vgl. E. II. 6.1 hiervor) und der behandelnden Arzte, des
Rheumatologen Dr. med. P.____ vom 29. Juli 2016 (IV-Nr. 67 S. 24 ff.; vgl. E. Il. 6.5) und
10. August 2016 (1V-Nr. 67 S. 27 ff.; vgl. E. 11. 6.6) sowie des Orthop&den Dr. med. M.____
vom 31. August 2015 (IV-Nr. 67 S. 10 ff.), 20. Januar 2016 (1V-Nr. 48; E. 1. 6.3 hiervor)
und 20. September 2016 (1V-Nr. 70 S. 3 ff.; E. Il. 6.7 hiervor), welche teilweise zu anderen
Einschétzungen gelangen, vermdgen den Beweiswert des polydisziplinaren Gutachtens der
E.___ nicht zu schmdern. Wie erwahnt, weicht das Gericht bei Gerichtsgutachten nicht
ohne zwingende Griinde von der Einschatzung der medizinischen Experten ab (vgl. E.

[1. 4.6 hiervor). Solche Griinde sind hier nicht ersichtlich. Auch dasim
Verwaltungsverfahren veranlasste polydisziplindre Gutachten der D._ vom 12. Januar
2018, worin aus polydisziplinarer und rheumatol ogischer Sicht sowohl in der angestammten
Téatigkeit als auch in einer adaptierten Verweistatigkeit eine Arbeitsfahigkeit von 80 %
attestiert und die vom orthopadischen Teilgutachter Dr. med. R.___ angegebene, dazu in
Widerspruch stehende vollsténdige Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit nicht
bertcksichtigt wurde (vgl. 1V-Nr. 91.1 S. 20, 91.3 S. 14 und 91.5 S. 8), vermag den
Beweiswert des Gerichtsgutachtens nicht zu relativieren. So kam der orthopédische
Teilgutachter der E.__, Dr.med. S.___, aufgrund seiner Untersuchung zur Erkenntnis, die
von ihm gestellten orthopédischen Diagnosen hétten keine Relevanz fur die
Arbeitsfahigkeit. Im Vergleich zu den friiheren gutachterlichen Untersuchungen auf
rheumatol ogischen, orthopédi schem sowie neurochirurgischem Gebiet zeigten sich keine
wesentlichen Diskrepanzen in den Befunden. Es zeigten sich lediglich Unterschiede in den
Bewegungsausschldgen der Extremitéten sowie der Wirbelsaule, jedoch seien diesbeziiglich
deutliche Hinweise auf Inkonsistenzen feststellbar. Die Selbstlimitierung und
Dekonditionierung durchziehe das gesamte Krankheitshild von Anfang an und sei auch
anhand der aktuellen Untersuchung im verstarkten Masse nachweisbar. Dementsprechend
werde eine differente Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit im
Gegensatz zum orthopédischen Teilgutachter der D.___ (Dr. med. R.___ ) vertreten, da
dieser den Schwerpunkt vor allem auf das Schmerzsyndrom gelegt und dies damit
weitgehend begriindet habe. Zu wenig berticksichtigt worden sei dabel aber die Bedeutung
der Inkonsistenzen. Die Ansicht von Dr. med. R.__ werde sowohl von aktueller

rheumatol ogischer als auch von aktueller orthopadischer Seite nicht geteilt (A.S. 105,
letzter Absatz). Die zuletzt ausgelibte Tatigkeit, welche von der Beschwerdefuhrerin selbst
as eine leichte Montagearbeit bezeichnet werde, sei anhand des orthopédi schen Befundes
weiterhin moglich und entspreche auch fast einer sehr guten Verweistétigkeit (A.S. 106).
Dies korrespondiert mit demvon Dr. med. S, erstellten Fahigkeitsprofil, wonach die
Beschwerdefihrerin in der Lage sei, leichte bis mittel schwere Tétigkeiten, mit Heben und
Tragen von Gewichten bis zu 15 kg, in riickenschulgerechter Haltung, in temperierten
Raumen und im Wechsel zwischen Gehen, Stehen und Sitzen durchzufiihren (vermieden
werden sollten mittel schwere bis schwere Tétigkeiten mit Heben und Tragen von
Gewichten tber 15 kg, ausserhalb des Korperlotes, Vibrationen, ruckartige Bewegungen
der Wirbelsaule, kauernde, kniende und hockende Tétigkeiten, Treppen steigen, standige
Uberkopfarbeiten mit den Armen sowie unnétige Kalte, Nasse und Zugluft). Dr. med. S,
kam zum Schluss, anhand des aktuellen Befundes ergaben sich keine wesentlichen



Veranderungen, wie dies bereitsim Jahr 2011 festgehalten worden sei. Es seien fast die
ahnlichen Diagnosen beschrieben wie anhand der aktuellen Untersuchung. Es kdnne keine
wesentliche Zunahme der radiologischen Veranderungen belegt werden. Auch damals seien
die gleichen funktionellen Einschrénkungen beschrieben, die weiterhin sowohl die
angestammte Téatigkeit als auch eine Verweistatigkeit zu 100 % zuliessen (A.S. 109).
Demnach kann nicht von einer V erschlechterung des Gesundheitszustands der
Beschwerdefihrerin ausgegangen werden

7.5 Entgegen den Angaben der Beschwerdefihrerin in ihrer Eingabe vom 6. November
2018 (A.S. 28) kann dem orthopéadischen Teilgutachten der E.___ kein am 25. August 2017
erlittener Bruch des linken Fusses (angeblich vierter Unfall) entnommen werden, der zu
einer alfalligen relevanten Verschlechterung des Gesundheitszustands der
Beschwerdefuhrerin gefiihrt haben konnte. Dr. med. S, stellte weder eine entsprechende
Diagnose noch erwdhnte er in seinem orthopadischen Teilgutachten einen weiteren Unfall.
Auch der detailliert wiedergegebenen aktuellen Befragung der Beschwerdefihrerinist ein
solches Ereignis nicht zu entnehmen (vgl. A.S. 96 f.). Bel der Befragung im Rahmen der
psychiatrischen Teilbegutachtung gab die Beschwerdefihrerin zwar eine Fraktur des
rechten Fusses im Jahr 2017 an, welche sie auf Osteoporose zurtckfihre (vgl. A.S. 138 und
143), bei der Befragung in Rahmen der orthopadischen Teilbegutachtung blieb dieses
Ereignis jedoch ganzlich unerwahnt und der orthopadische Teilgutachter konnte in seiner
Untersuchung keine Fraktur des linken oder rechten Fusses im Jahr 2017 feststellen. Eine
im Jahr 2017 erlitten Fussfraktur geht auch nicht aus den aktuellen Bildgebungen hervor
(vgl. A.S. 102, 118f. und 122). Esist daher davon auszugehen, dass die
Beschwerdefiihrerin seit dem Referenzzeitpunkt (Verfigung vom 27. Juli 2011) am

21. August 2012 ausschliesslich eine Distorsion des linken Sprunggelenks
(Ruckfussdistorsionstrauma [keine Fraktur { A.S. 64} ], dritter Unfall [nach der
Kniescheibenlangsfraktur rechts im Jahr 1994 und der Kniescheibenquerfraktur linksim
Jahr 2008]) erlitten hat, welche zu keiner anhaltenden Einschrankung fihrte. Das
Sprunggelenk wurde mit einem Gipsverband, spater mit Bandagen entlastet und mit

physi otherapeuti schen Massnahmen konnte wieder eine Gehfahigkeit erreicht werden. Der
orthopadische Teilgutachter Dr. med. S.____ stellte stabile Sprunggelenke fest. Bei
Ablenkung sei es maglich, eine relativ gute Funktion in beiden Sprunggelenken
festzustellen (A.S. 97, 101 und 103; vgl. auch MRI vom 7. Februar 2020, A.S. 122).

Im Weiteren konnte auch die internistisch-rheumatologische Gutachterinder E.___,
Dr.med. T.___, aufgrund ihrer Untersuchung aus i nternistisch-rheumatol ogischer Sicht
keine pathol ogischen Befunde erheben, insbesondere konnte sie keine
entzundlich-rheumatische Systemerkrankung diagnostizieren. Es sei auch nicht davon
auszugehen, dass sich in den Jahren zuvor eine Verschlechterung einer nicht vorhandenen
Erkrankung eingestellt habe (A.S. 130 f.). Auch der neurologische Tellgutachter der U, ,
Dr. med. U.___, kam aufgrund seiner Untersuchungsergebnisse zum Schluss, ausrein
neurologischer Sicht ergebe sich keine Einschrankung des Fahigkeitsprofils, welche Uber
die Bewertung im orthopédischen Teilgutachten hinausgehe. Es liessen sich zwar méssige
degenerative Veranderungen der HWS und LWS belegen, jedoch seien keine radikulére
Reiz- oder Defizitsymptomatik und keine zentral-neurol ogischen oder peripher-neurogenen
Schmerzursachen festzustellen. Aus schmerzmedizinischer Sicht finde sichiin
Ubereinstimmung und unter Einbezug der Befunde im Rahmen der aktuellen
psychiatrischen Teilbegutachtung keine Diagnose mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit.



Aus neurologischer Sicht habe nie eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bestanden
(A.S. 89 ff.). Schliesslich hielt der psychiatrische Gutachter der E.__,Dr.med. V.___,in
seinem psychiatrischen Teilgutachten fest, die Beschwerdefihrerin gebe selber an, dass sie
keine psychischen Probleme im eigentlichen Sinne habe. Es liessen sich keine relevanten
psychischen Stérungen nachwel sen, solche seien weder von der Beschwerdefthrerin
entsprechend geschildert worden, noch finde man dartiber Auskiinfte in der Aktenlage.
Insgesamt zeige sich, dass die beklagten Symptome, speziell die Schmerzschilderung, zur
V erhal tensbeobachtung diskrepant sei und die geschilderten schmerzassoziierten
Einschrankungen weder aktuell noch retrospektiv reproduziert und nachvollzogen werden
konnten. Es bestiinden keinerlel objektivierbare Grundlagen fur die Entwicklung einer
Somatisierungsstérung, insbesondere weder eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung
noch eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren. Es seien
aktuell weder objektivierbare affektive noch kognitive oder sonstige psychische Stérungen
ersichtlich. Es sai auch nie eine krankheitswertige und arbeitsrel evante psychische Stérung
objektiviert worden; eine solche liege auch aktuell nicht vor (A.S. 138, 144 f., 147 und
149).

7.6 Dievon den Gutachtern der E.__ aufgrund ihrer aktuellen Untersuchungen
gewonnenen Erkenntnisse werden durch das aus den Akten hervorgehende Gutachten des
Neurochirurgen Dr. med. L. vom 26. August 2015 erhértet. Auch dieser Gutachter
konnte aufgrund seiner Befragung und Untersuchung vom 3. August 2015 keine Diagnose
mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit stellen, wobel er im Rahmen seiner Beurteilung
festhielt, aufgrund der erhobenen Befunde kdnne eine andauernde, mindestens teilweise
Arbeitsunfahigkeit nicht schlissig begrindet werden. Die Beschwerdefihrerin habe betont,
bei der Arbeit nicht unter vermehrten Beschwerden zu leiden. Alle ihren physischen,
psychischen und intellektuellen Fahigkeiten entsprechenden Arbeiten konnten ihr
zugemutet werden. Objektivierbare funktionelle Einschrankungen besttinden nicht. Die
bisherige Téatigkeit sei den «Beschwerden» angepasst und somit zu 100 % zumutbar
(IV-Nr.63.4 S. 4ff.; E. 1l. 6.2 hiervor). Auf die bereitsim Gutachten von Dr. med. L.____
beschriebenen Inkonsistenzen verwies auch der orthopadische Teilgutachter der E.__

(vgl. A.S. 110). Solche gehen auch aus dem Bericht der Suva tiber die kreisérztliche
Untersuchung vom 27. Januar 2016 hervor (1V-Nr. 53; E. 1. 6.4 hiervor). Der Einwand, die
Gutachter der E.___ seien der Beschwerdefihrerin in keiner Art und Weise gerecht
geworden, indem sie ihr die tatsachlich subjektiv empfundenen enormen Schmerzen
abgesprochen hétten, erweist sich nach dem Gesagten als unbegriindet. Aufgrund des nun
vorliegenden Gerichtsgutachtens kann nicht von einer «massiven Einschrénkung im Alltag»
gesprochen werden, wie dies von der Beschwerdefiihrerin behauptet wird.

8.  Nach dem Gesagten ist aufgrund des vom Gericht veranlassten polydisziplindren
Gutachtensder E.__ vom 30. Oktober 2020 bis zur vorliegend angefochtenen Verfligung
vom 2. August 2018, welche rechtsprechungsgemass die zeitliche Grenze der gerichtlichen
Uberpriifungsbefugnis bildet (Urteil des Bundesgerichts | 940/06 vom 19. November 2007
E. 4.1 mit Hinweisauf BGE 129V 167 E. 1 S. 169), in samtlichen Disziplinen keine
relevante Verschlechterung des Gesundheitszustands der BeschwerdefUhrerin ausgewiesen.
Da seit der rechtskréftigen Verfugung vom 27. Juli 2011 bis zur vorliegend angefochtenen
Verfigung keine erhebliche Verdnderung des Sachverhalts eingetreten ist, liegt kein
Revisionsgrund vor. Im vorliegenden Neuanmel dungsverfahren besteht somit keine
Moglichkeit, eine davon abweichende Beurteilung des Rentenanspruchs vorzunehmen.



Vielmehr bleibt es beim bisherigen Rechtszustand. Damit ertibrigt sich ein
Einkommensvergleich. Die Beschwerde ist somit abzuweisen.

E.9

9.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch der Beschwerdefuhrerin auf
eine Parteientschadigung zu Lasten der Beschwerdegegnerin (Art. 61 lit. g ATSG).

9.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhéngig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1m 000.00 festgel egt.
Ausgangsgemass hat die Beschwerdefthrerin die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

9.3 GemaéssArt. 45 Abs. 1 ATSG Ubernimmt der Versicherungstrager die Kosten der
Abklérung, soweit er die Massnahmen angeordnet hat. Hat er keine Massnahmen
angeordnet, so Ubernimmt er deren Kosten dennoch, wenn die Massnahmen fir die
Beurteilung des Anspruchs unerlasslich waren oder Bestandteil nachtraglich
zugesprochener Leistungen bilden. Mit BGE 139V 496 E. 4.4 S. 502 hat das Bundesgericht
fUr den Bereich der Invalidenversicherung Kriterien aufgestellt, die bei der Beurteillung der
Frage zu berticksichtigen sind, ob die Kosten eines Gerichtsgutachtens der Verwaltung
auferlegt werden kénnen. Es erwog, es misse ein Zusammenhang bestehen zwischen dem
Untersuchungsmangel seitens der Verwaltung und der Notwendigkeit, eine
Gerichtsexpertise anzuordnen. Dies sei namentlich in folgenden Konstellationen der Fall:
Wenn ein manifester Widerspruch zwischen den verschiedenen, aktenmassig belegten
arztlichen Auffassungen bestehe, ohne dass die Verwaltung diesen durch objektiv
begriindete Argumente entkréftet habe, oder wenn die Verwaltung zur Klarung der
medizinischen Situation notwendige A spekte unbeantwortet gelassen oder auf eine
Expertise abgestellt habe, welche die Anforderungen an eine medizinische
Beurteilungsgrundlage nicht erfille (BGE 140V 70 E. 6.1 S. 75 mit Hinweisen; vgl. auch
Urtell des Bundesgerichts 8C_64/2019 vom 27. November 2019 E. 8.1 mit Hinweisen).

Im vorliegenden Fall ordnete das Gericht das Gutachten der BegutachtungsstelleE._ an,
well sich das von der Beschwerdegegnerin im Verwaltungsverfahren veranl asste Gutachten
der D.  vom 12. Januar 2018 bezlglich der attestierten Arbeits- und Leistungsfahigkeiten
in den Disziplinen «Rheumatol ogie» und «Orthopédie» als widersprichlich (attestierte
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tétigkeit al's Montagemitarbeiterin aus

rheumatol ogischer und polydisziplinarer Sicht von 80 %, aus orthopadischer Sicht dagegen
von 0% [vgl. IV-Nr.91.1S. 20,91.3 S. 14 und 91.5 S. 8]) und zu wenig klar (positives
Belastungsprofil in wechselbelastenden Tétigkeiten, «welche auch zeitlich in

30 Minuten-Abschnitten eingeteilt werden konnen» [A.S. 91.5 S. 7]) herausgestellt hat. Vor
diesem Hintergrund war auch nicht klar, ob die Arbeitsunféhigkeit in einer angepassten
Téatigkeit, welche beide Gutachter aus Sicht ihrer Disziplin auf 20 % (rheumatol ogisch)
bzw. minimal 20 % (orthopédisch) festgesetzt hatten, deckungsgleich sind und damit
ineinander aufgehen oder ob eine (vollstandige oder teilweise) Addition der attestierten
Arbeitsunfahigkeiten vorgenommen werden musste. Ausserdem ist auch nicht restlos klar,
ob eine Konsensbesprechung der Gutachter der D._ tatsachlich durchgefihrt wurde, da
nicht die polydisziplindre Beurteilung, sondern einzig die Tellgutachten von den einzelnen
Gutachtern unterzeichnet wurden; dieser Eindruck wird durch den Zeitdruck mit der



«letzten Mahnung» der Beschwerdegegnerin verstérkt (vgl. IV-Nr. 90). Insgesamt fehlt es
damit an der Schlissigkeit und Nachvollziehbarkeit des Gutachtensder D.__ in Bezug auf
die Disziplinen «Rheumatol ogie» und «Orthop&die» sowie das Verhaltnis zwischen den
diesbeziiglichen Teilgutachten. Die Beschwerdegegnerin wére aufgrund des
Untersuchungsgrundsatzes gehalten gewesen, die bestehenden Widerspriiche und
Unklarheiten aufzul 6sen bzw. den Sachverhalt erganzend abklaren zu lassen. Die

V oraussetzungen, unter welchen der Beschwerdegegnerin die Kosten eines
Gerichtsgutachtens zu tragen hat, sind damit erfillt. Nach dem Gesagten rechtfertigt es sich,
der Beschwerdegegnerin die Kosten des Gerichtsgutachtens von insgesamt CHF 14'938.15
(inkl. Kosten fur Bildgebungen und Labor; vgl. den Parteien vorgangig zugestellte
Rechnung der E.__ vom 5. November 2020, A.S. 151) aufzuerlegen. Die 1V-Stellen haben
im Rahmen der mit BGE 139 V 496 umschriebenen Grundsétze gestitzt auf Art. 45 Abs. 1
Satz 2 ATSG fir die gesamten Kosten des Gerichtsgutachtens aufzukommen (BGE 143 V
269 E. 7.2 S. 283).

Demnach wirderkannt:
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.
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