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Regeste

Invalidenrente und berufliche M assnahmen

Erwagungen

E.1l

1.1 A. __ (nachfolgend: Beschwerdefihrerin), geboren 1971, meldete sich am 28. Januar
2003 bei der 1V-Stelle Solothurn (nachfolgend: Beschwerdegegnerin) erstmals zum
Leistungsbezug an (1V-Stelle Beleg Nr. [IV-Nr.] 2). Damals war die gelernte
Pflegeassistentin in der Stiftung B.___in[...] tétig, dies seit 1992 in einem Pensum von

80 % (IV-Nr. 12). Angegeben wurde eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit seit 27. November
2001 wegen inneren Prellungen im Ricken- und HUftbereich aufgrund eines Arbeitsunfalls.
Sie habe seither sehr starke Schmerzen (IV-Nr. 3). 1.2 Die Beschwerdegegnerin tétigte
diverse Abklarungen und holte bei der Begutachtungsstelle C._ ein Gutachten ein, dasam
24. Juni 2004 erstattet wurde (1V-Nrn. 22.1 —22.4). In der Folge wurde mit
Eingliederungsmassnahmen in Form von Berufsberatung begonnen, die schon bald wieder
abgeschlossen wurden (1V-Nrn. 26 und 43). Des Welteren wurde eine Haushaltsabklarung
gemacht (IV-Nr. 39). 2. Mit Verfigung vom 3. Februar 2005 (1V-Nr. 46) lehnte die
Beschwerdegegnerin einen Rentenanspruch ab. Eine dagegen erhobene Einsprache wurde
mit Entscheid vom 30. Marz 2005 abgewiesen (IV-Nr. 55).

E.3
3.1 Am 30. Oktober 2017 wurde die Beschwerdegegnerin von ihrem Hausarzt, Dr. med.
D.__, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, erneut zum L eistungsbezug angemel det

(IV-Nr.56). 3.2 Die Beschwerdegegnerin fihrte am 29. November 2017 ein
Intake-Gespréach durch (IV-Nr. 62) und holte diverse Arztberichte ein. Ausserdem gab sie
bei der Begutachtungsstelle E.__ ein polydisziplindres Gutachten in Auftrag. Dieses wurde
am 2. August 2018 von Dr. med. F.___, Fachérztin fur Allgemeine Innere Medizin, PD Dr.
med. et phil. G.___, Facharzt fir Neurologie, Dr. med. H.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, und Dr. med. |.___, Facharzt fir Rheumatologie, erstattet (1V-Nrn.
79.1—79.9). Ebenfalls wurde der Abklarungsdienst der Beschwerdegegnerin mit einer
Haushaltsabklérung beauftragt (IV-Nr. 87). 3.3  Nach durchgefihrtem
Vorbescheidverfahren (IV-Nrn. 89, 90, 93 und 96) sowie Einholen einer Stellungnahme des
Abklarungsdienstes (IV-Nr. 97) wies die Beschwerdegegnerin mit Verfiigung vom 12.
Dezember 2019 (1V-Nr. 99; Aktenseiten [A.S.] 1 ff.) einen Anspruch auf berufliche
Massnahmen und / oder eine Invalidenrenteab. 4.  Gegen die genannte Verfligung | asst
die BeschwerdefUhrerin am 28. Januar 2020 beim Versicherungsgericht des Kantons
Solothurn (nachfolgend: Versicherungsgericht) Beschwerde erheben (A.S.

E.4



4.1 Umden Invaliditdtsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 991. E. 4,
125V 261E. 4).

4.2 Das Administrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Sozialversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1
und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Uber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Bezlige
zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fuhrt die pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zwelifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts 8C_308/2007 vom 9. April 2008 E. 2.2.1, mit vielen Hinweisen).

4.3 Der im Soziaversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Soziaversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wrdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

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

4.4 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 ff.). Soist einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen



Gutachten durch externe Spezial érzte, welches aufgrund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bei der Erdrterung der
Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Bewei skraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise
sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470). Andererseitsist der Erfahrungstatsache Rechnung
zu tragen, dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche
Vertrauensstellung in Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen
(BGE 125V 353).

E.5

5.1 Der Leistungsanspruch der Beschwerdefthrerin wird durch den Vergleich des
Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der letztmaligen materiellen Rentenprifung m Verfligung
vom 3. Februar 2005 (1V-Nr. 46) m und demjenigen, wie er zur Zeit der streitigen
Verfigung vom 12. Dezember 2019 (A.S. 1 ff.; IV-Nr. 99) bestanden hat, beurteilt

(BGE 130V 73 E. 3.1 mit Hinweisen, AHI 1999 S. 84 E. 1b).

5.2  Zum Zeitpunkt der mit Verfiigung vom 3. Februar 2005 erfolgten erstmaligen
Rentenbeurteilung hatte die Beschwerdegegnerin im Wesentlichen auf das internistische /
rheumatol ogische / psychiatrische Gutachten der Begutachtungsstelle C._ vom 24. Juni
2004 (IV-Nrn. 22.1 m 22.4) abgestellt. In dieser umfassenden und nachvollziehbaren
Expertise wurden folgende Diagnosen erhoben:

mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit:

Internistisch wurde zum Zeitpunkt der damaligen Begutachtung abgesehen vom
Ubergewicht der Beschwerdefiinrerin ein unauffalliger Befund erhoben. Der

rheumatol ogische Experte wies darauf hin, dass diese 1999 und 2001 je ein LWS-Trauma
erlitten habe, wobei die LWS leicht bis mittelgradig krankhaft vorgeschédigt gewesen sai.
Nach der zweiten Kontusion sei es zu einer deutlichen Verzégerung der Hellungszeit
gekommen, ohne radiol ogisch sichtbare traumatische L&sion oder neue Veranderungen. Die
aktuellen Beschwerden seien aufgrund der klinischen und radiomorphologisch
beschriebenen Befunde keiner sicheren spezifischen Auffaligkeit zuzuordnen. Die
radiomorphol ogischen WS-V eréanderungen wirden 2002 als méassiggradig beschrieben und
Imponierten konventionell-radiologisch derzeit as gering, was jedoch eine alenfalls
zwischenzeitlich eingetretene Wurzel beei ntréchtigung nicht ausschliesse. Angesichts der
Adipositas sowie der durchgemachten zweiten Schwangerschaft wére auch eine

WS- Instabilitét resp. ein Wirbelkdrpergleiten vorstellbar, in den neuen Réntgenaufnahmen
fanden sich jedoch keine entsprechenden Veranderungen. Aktuell sel eine gewisse
Diskrepanz festzustellen zwischen den (geringen) objektivierbaren klinischen Befunden
einerseits und dem hohen Ausmass der angegebenen subjektiven Schmerzintensitét in der
Untersuchungssituation andererseits sowie dem anamnestisch rapportierten hohen Grad an
Behinderung im Alltag. Die Beschwerdeftihrerin vermittle aktuell eine fixierte Krankheits-
und Behinderungsiiberzeugung. Extra-muskul oskel ettére und nicht-medizinische Faktoren
seien anerkanntermassen relevant an der Entwicklung chronisch schmerzbedingter
Behinderung beteiligt. In psychiatrischer Hinsicht wurde festgehalten, es liessen sich
aktenkundig und anamnestisch psychol ogisch-psychiatrisch relevante Episoden und
Faktoren auffiihren. So einerseits die Lese- und Schreibeschwéache im Schulalter und eine
zunehmende Adipositas ab 12 Jahren mit offenbar sozialer Ausgrenzung mit psychischen



Reaktionen. Es fehlten aber Hinweise auf eine manifeste depressive Stérung. Eine weitere
bel astende Episode bestehe ab 1998 im Rahmen des unerfiillten Kinderwunsches. Es l&gen
damit durchaus bedeutende psychosozia e Konflikte vor, die dem Unfall von 2001
vorausgegangen seien und die moglicherweise beigetragen haben konnten, dass sich die
Schmerzsymptomatik aus psychol ogischen Grinden im Sinne einer Schmerzstérung
manifestiert habe. Eine anhaltende somatof orme Schmerzstérung kénne diskutiert werden.
Man konne diese Diagnose aber nur stellen, wenn somatische Ursachen fiir die Schmerzen
ausgeschlossen werden konnten, und diese seien auf dem rheumatol ogischen Gebiet
vorhanden, wenngleich auf eine bedeutende Diskrepanz zwischen den objektiven Befunden
und dem hohen Ausmass der subjektiven Schmerzintensitdt hingewiesen werde. Bei der
aktuellen Untersuchung besttinden psychol ogische Faktoren und emotionale Konflikte, die
doch mindestens syndromal vorhanden seien. Es bestehe eine verminderte emotionale
Belastbarkeit bei einer noch nicht gemass Kriterien vollsténdig erreichten depressiven
Storung. Fur eine Intelligenzminderung bestiinden keine Hinweise.

In der interdisziplindgren Gesamtbeurteilung wurde zusammengefasst festgehalten, dass fur
die bisherigen korperlichen und riickenbel astenden Tétigkeiten a's Pflegeassistentin Stufe |
aus Sicht des Bewegungsapparates eine bleibende vollstandige Arbeitsunfahigkeit bestehe.
Aus rein psychiatrischer Sicht sei die Beschwerdefhrerin aufgrund der genannten
Diagnose fir eine den somatischen Beschwerden angepasste Téatigkeit zunéchst aufgrund
der subsyndromalen depressiven Symptomatik mit verminderter emotionaler Belastbarkeit
inihrer Arbeitsfahigkeit um rund 10 % eingeschrankt. Der Beginn der Arbeitsunfahigkeit
werde auf das Unfalldatum 27. Januar 2001 datiert. Eine volle Arbeitsfahigkeit erscheine
aber fur korperlich leichte bis mittel schwere, nicht riickenbel astende Tétigkeiten zumutbar.
Diese durften kein repetitives Sich-Blicken, standig rotatorische Bewegungen des
Oberkorpers oder Uberkopfarbeit beinhalten. Ebenfalls seien Tétigkeiten mit repetitivem
Heben, Ziehen oder Stossen von Lasten Gber 15 m 20 kg nicht zumutbar. Die Téatigkeit
sollte ebenfalls in wechselnder Position ohne ausschliessliches Stehen und Gehen
durchgefiihrt werden kénnen. Im Haushalt seien die entsprechenden Tétigkeitsanteile mit
obigem Verweisprofil uneingeschrankt zumutbar.

E.6

6.1 Zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung lagen folgende medizinische
Unterlagen vor:

6.1.1 Im Bericht des Hausarztes, Dr. med. D.___, vom 30. Oktober 2017 (1V-Nr. 56)
werden folgende Diagnosen erhoben:

Der Hausarzt hielt fest, man sollte eine Umschulung initiieren.

6.1.2 Im Bericht von Dr. med. K., Oberarzt am Rehabilitations- und Rheumazentrum
im Spital J.___, vom 21. September 2017 (IV-Nr. 56 S. 3 ff.) wird Uber einen Treppensturz
am 10. April 2016 und ein nachfolgendes Taubheitsgeftihl an den rechten Extremitéten
berichtet. In Zusammenschau mit den bisherigen radiol ogischen Untersuchungen komme
vor allem auch eine psychosomatische Genese der Dystonie im Bereich der rechtsseitigen
Extremitéten in Betracht. Die Beschwerdefthrerin werde an den Neurologen Uberwiesen.

6.1.3 Im neurologischen Sprechstundenbericht vom 24. Oktober 2017 (IV-Nr. 64 S. 5f1.)
vonDr.med. L., Oberarzt Neurologieim Spital J.___, werden folgende Diagnosen
gestellt:



Die BeschwerdefUhrerin habe Gber Nacht eine Armschwéache bemerkt. Im Verlauf des
Tages habe sie den Arm wieder besser bewegen kdnnen ausser die Finger 3 m 5 rechts.
Diese Bewegungsschwache halte bis heute an. Auch bestehe eine Schwéche des rechten
Beins nach einem Treppensturz vor einem Jahr. Das MRI des Neurocranium sei unauffallig.
Ursache der Bewegungsstorung sei am ehesten eine dissoziative Genese. Hiermit seien die
Befunde vereinbar.

6.1.4 Im Arztbericht von Dr. med. D.___ vom 7. Dezember 2017 (IV-Nr. 64 S. 1 ff.)
attestiert dieser der Beschwerdefiihrerin eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % seit dem 19.
August 2017, was die bisherige Téatigkeit anbelange. Eine Arbeit ohne korperliche
Belastung sei wahrscheinlich zu 100 % zumutbar.

6.1.5 Gemass provisorischem Austrittsbericht des SpitalsJ.__ vom 23. Juni 2018
(IV-Nr. 77 S. 1 ff.) befand sich die Beschwerdefuhrerin seit dem 12. Juni 2018 in einem
stationéren Aufenthalt. Als Hauptdiagnose wurde eine dissoziative Bewegungsstorung mit
vordergriindig dyston-anmutender Haltung des rechten Armes erhoben (ES 08/17, ED
10/17, mit aktuell hochgradiger Akzentuierung am 1. Juni 2018), daneben ein schwerer
Vitamin B12-Mangel, ein schwerer Vitamin D-Mangel, eine schwere Eisenmangel-Andmie
und eine Urge-Inkontinenz (anamnestisch seit 2017). Die Beschwerdefihrerin habe am 1.
Juni 2018 beim Lesen der Zeitung in Anwesenheit der Familie plotzlich ein eingeschranktes
Sehen im rechten Gesichtsfeld festgestellt, daraufhin auch ein Taubheitsgefuhl in Arm und
Bein rechts mit verstérkter Bewegungseinschrankung von Arm und Hand rechts, weiter
habe sie eine verwaschene Sprache gehabt. Das Bewusstsein sei erhalten gewesen, die
Symptomatik fluktuierend und von mehrstiindiger Dauer. Anhand der durchgefihrten
Untersuchungen (Laboranalyse, Schadel-CT/CTA, Schadel-MRI, Ruhe-EKG) habe eine
zerebrale Ischamie ausgeschlossen werden konnen. Es habe sich aber ein schwerer
Vitaminmangel gezeigt. Der Austritt sei am 23. Juni 2018 in die angestammten hauslichen
Verhdltnisse erfolgt. Eine psychosomatische / psychotherapeutische Behandlung werde
empfohlen. Regulére neurologische Kontrollen seien nicht vorgesehen.

6.1.6

6.1.6.1 Im polydisziplindren Gutachten der BegutachtungsstelleE.__ vom 2. August 2018
(IV-Nrn. 79.1 m 79.9) wird in internistischer Hinsicht keine Diagnose erhoben, die sich auf
die Arbeitsfahigkeit auswirken wirde.

6.1.6.2 Im neurologischen Teilgutachten werden folgende Befunde erhoben: Kopf- und
Hirnnerven seien unauffalig. Im Bereich der oberen Extremitéten sei festzustellen, dass die
Beschwerdefihrerin wahrend der Untersuchung die rechte Hand vorwiegend geschl ossen
halte. Phasenweise wirden Zeigefinger und Daumen rasch und frel bewegt, wahrend die
ubrigen drei Finger flektiert gehalten wirden. Trophik, Tonik und Motilitét seien bland, die
grobe Kraft allseits regelrecht. Es bestiinden kein Rigor oder relevanter Tremor im Bereich
der Extremitaten. Auf die Aufforderung hin, die drei flektierten ulnaren Finger zu
extendieren, verharre die Beschwerdefthrerin zunéchst in der partiellen
Faustschlussstellung, auf repetitive Aufforderung wirden die drei ulnaren Finger dann
langsam gestreckt. VVor Erreichen einer vollstandigen Streckung beginne sie phasenweise zu
weinen und sage, es gehe nicht mehr. Beim Versuch die Finger passiv zu strecken, erfolge
eine aktive Flexion gegen den Untersucher, wobei auch Dig Il flektiert werde. Im weiteren
Verlauf kdnne durch den Untersucher der Dig V passiv vollsténdig extendiert werden. Die
Flexion der Finger sai auf Aufforderung hin willkirlich vom Kraftgrad M5 durchfihrbar.



Anhaltspunkte fir Paresen ergaben sich keine. Die Sensibilitét sei regelrecht. Im Bereich
der unteren Extremitéten seien Trophik, Tonik und Motilitét bland, die grobe Kraft sei
alseits voll erhalten. Phasenweise zeige die BeschwerdefUhrerin bel der Prifung der groben
Kraft ein rasch einsetzendes, praktisch komplettes Giving way, dabei sei aber alseits
phasenwei se auch Uber 18ngere Zeit eine volle Kraftentfaltung vom Kraftgrad M5 moglich.
Der Laségue beidseits sei negativ und die Positionsversuche beidseits ohne Absinken. Der
PSR sai symmetrisch mittellebhaft, ASR beidseits fehlend. Babinski beidseits sei negativ.
Die Sensibilitét sei erhalten. Die BeschwerdefUhrerin erscheine mit einem Rollator zur
Untersuchung. Sie sei in der Lage frei zu gehen. Am Rollator gehend zeige sie ein etwas
klebendes, schleifendes Gangbild. Bel freiem Gang bewege sie sich relativ frei mit
ordentlichen Mitbewegungen der oberen Extremitéten. Der Strichgang sei sicher moglich,
der Romberg werde vallig stabil gestanden. Der Blindstrichgang werde aufgrund von
«Angst» abgebrochen.

6.1.6.3 Der psychiatrische Gutachter gibt zundchst die subjektiven Angaben der
Beschwerdefiihrerin wieder. Diese dussere auf Nachfrage, es gehe ihr nicht gut. Das Gehen
sei obermiihsam und sie sei halt Rechtshanderin und kdnne daher nichts machen. Sie spire
die linken Finger nur pelzig, die rechte Hand normal, sie kdnne sie aber nicht mehr
gebrauchen. Die rechte Hand sel in der Nacht vom 16. auf den 17. August 2017 mit der
gesamten rechten Seite pl6tzlich geldhmt gewesen. Zwel Wochen zuvor sei ihr mitgeteilt
worden, dass die Unfallrente nicht mehr bezahlt werde. Ihre Stimmung sei gut. Sie sei
eigentlich nie traurig, ausser wenn jemand gestorben sei. Sie denke immer positiv. So sei sie
auch erzogen worden. Der Schmerz sei jetzt auf Stufe 7 von 10. Morgens sei er hoch. Sie
brauche halt Anlaufzeit bis zur Medikamenteneinnahme. Sie sei ab der dritten Klasse
aufgrund ihres ausgepragten Ubergewichts gehénselt worden. Nach einer Abkléarung im
Jahr 2000 sei ihr eine Kinderwahrscheinlichkeit von 10 % vorausgesagt worden, zum Glick
habe es ohne medizinische Hilfe geklappt. Bei den Geburten sei sie nach einem

V erhebetrauma 1999 schon eingeschrankt gewesen. Auch durch die Gewichtsprobleme
hétten schon Probleme bestanden. Fihrend seien bel ihr Riickenschmerzen, ausserdem die
Funktionseinschrénkung der rechten Hand und die Kniebeschwerden. Einschneidende
Ereignisse seien das Verhebetrauma 1999, der Unfall vom 27. November 2001 und die
Untersuchung auf Misshildung der Tochter im flinften Schwangerschaftsmonat gewesen.
Nach der Geburt habe die Tochter im dritten Lebensmonat am offenen Herzen operiert
werden missen. Das sai die schlimmste Zeit ihres L ebens gewesen.

Zu ihrem Tagesablauf flhrte die Beschwerdefhrerin aus, sie stehe um 05.00 Uhr auf,
mache kurze Morgentoilette und die Betten. Dann brauche sie eine erste Pause, bissie die
Kinder um 06.00 Uhr wecke. Um 06.20 Uhr gebe es Frihstiick, das sie zubereite. Alle
Familienmitglieder fruhsttickten gemeinsam. Um 07.00 Uhr gingen die Kinder weg und der
Mann lege sich um 08.00 Uhr hin, da er nach der Nachtschicht immer Schlaf bendtige.
Zuvor gehe er mit dem Hund raus. Sie kénne dies nicht mehr tun. Sie versuche dann einige
Dinge im Haushalt zu tun. Dann lege sie sich eine halbe Stunde hin, bis 10.00 Uhr. Danach
zwinge sie sich in den kleinen Garten, um dort einige Runden ohne Rollator tber 15
Minuten zu laufen. Danach bereite sie das Mittagessen zu. Beim Schneiden und Topfe
heben misse der Mann helfen. Um 12.10 Uhr k&men die Kinder nach Hause und es gebe
ein gemeinsames Mittagessen. Danach mache sie einen ausgiebigen Mittagsschlaf von einer
Stunde. Ihr Mann helfe ihr mit der Wasche. Oft wiirden sie dann ab 16.00 Uhr einkaufen
gehen. Der Mann schlafe von 18.00 bis 19.30 Uhr noch einmal, bevor er um 21.30 Uhr auf



die Nachtschicht gehe. Sie selber gehe um 22.00 Uhr zu Bett. Um 23.00 Uhr schiafe sie
typischerweise. Vorher telefoniere sie eine halbe Stunde mit ihrer Schwester und fast eine
Stunde mit ihrer Mutter, diesjeden Abend. Sozial habe sie einen sehr guten Kontakt zu
einem dteren Nachbarn in der Doppel haushélfte. Insgesamt hétten sie mehrere befreundete
Familien, mit denen man sich am Wochenende treffe. Diese seien entristeter Gber ihre
Einschrénkungen as sie selbst. Sie selber klage halt nicht, es wiirde sonst allen verleiden.
Sie habe eine beste Freundin, mit der sie zwei- bis dreimal pro Woche telefoniere. Eine
psychiatrische Behandlung sei bisher nicht erfolgt, eine antidepressive Medikation ebenfalls
nicht. Sie nehme nur Dafalgan.

Sie sei schon immer sehr eng mit ihrer horgeschadigten und entwicklungsbeeintréchtigten
Schwester verbunden gewesen. Ab der 3. Klasse sei sie wegen ihres Ubergewichts
gehanselt worden. Sie habe sich sehr ausgeschlossen gefiihlt. Nach dem Einsetzen eines
gastric banding habe sie begonnen permanent bei der Nahrungsaufnahme zu erbrechen.
2013 habe siein einer Krise stationdr aufgenommen werden missen. 2014 habe man das
Magenband wieder entfernt und sie habe heute wieder 135 kg. Wegen Kinderlosigkeit habe
Sie spatestens 1998 angefangen zu leiden. Von zwei In-vitro-Fertilisationen habe sie ein
Kind Uber vier Wochen behalten, dann aber verloren. Riickenschmerzen beim Arbeiten
habe sie schon immer gehabt, aber nach einem Verhebetrauma 1999 sai es schlagartig sehr
schlecht geworden. Nach einem zweiten Unfallereignis bei der Arbeit sei es noch schlechter
geworden. Seither habe sie diese starken Rickenschmerzen. 1hr neuer Hausarzt habe der
Unfallversicherung gemeldet, dass ihr Knie das Hauptproblem sei und nicht der Riicken.
Deshalb sei die Rente eingestellt worden. Die Nachfrage, ob sie schon einmal gehort habe,
dass die L&hmung der rechten Seite psychogen sein kénnte, bejahe die BeschwerdefUhrerin.
Sie glaube zwar an eine korperliche Ursache, es sei aber nicht auszuschliessen, dass der
Schock 2017 diese ausgel 6st habe.

Der Gutachter erhebt folgende Befunde: Im Verlauf des Gespréchs lasse die
Konzentrationsfahigkeit deutlich nach, ebenso der Antrieb und die Sprachproduktion. Die
Beschwerdefuhrerin weise ein eher durchschnittliches Intelligenzniveau auf. Die
Erfassungsgabe sai intakt. Die Konzentration lasse im Gespréchsverlauf nach, die
Beschwerdefuhrerin gebe an, sich Vieles notieren zu mussen, und suche oft Sachen. Das
Altgedéachtnis sai beziiglich Jahreszahlen etwas unscharf. Eine formale Denkstorung lasse
sich nicht eruieren. Inhatlich sei sie auf ihre Gesundheit, Schmerzen und Sorgen fokussiert.
Beflrchtungen oder Zwangsverhalten liessen sich nicht eruieren, auch kein Wahn oder
[ch-Stérungen. Affektiv wirke sie fassadér freundlich euthym gestimmt. Belastende
Bewusstseinsinhalte wirden verdréngt. Auf diese angesprochen reagiere sie sehr emotional.
Im Gespréchsverlauf sei sie ermudbar und erschopfbar, der Antrieb nehme in der zweiten
Gespréchshd fte deutlich ab. Die Fahigkeit, sich zu freuen, sai auf spezifische Nachfrage
eingeschrankt, das Interesse fir andere Menschen und die Umwelt vorhanden. Der
Ehemann habe auf Nachfrage ausgefuhrt, er denke schon, dass die Beschwerdefihrerin
Depressionen habe. Sie sei rasch genervt. Er habe noch nie gehort, dass die L&hmung
psychogen sei, das kénne er sich auch nicht vorstellen.

6.1.6.4 Dem rheumatol ogischen Gutachten 18sst sich zunéchst entnehmen, dass die
Beschwerdefuhrerin auf Nachfrage berichte, an meisten durch flachige lumbale
Ruckenschmerzen gestort zu sein und durch ventrale Knieschmerzen rechts mit Einknicken
beim Gehen. Sie verneine aber Schwellungen oder Kniegel enkspunktionen.



Im Rahmen der Befunderhebung wird ausgefiihrt, die Beschwerdefiihrerin gehe mit dem
Rollator, wobel lumbale Schmerzen angegeben wirden. Der Rollatorgriff werde rechts nur
mit Daumen und Zeigefinger umfasst, die Finger 111 bisV blieben zur Faust gerollt. Das
Sich-Hinsetzen und Aufstehen geschehe schwerfallig unter Abstiitzen, im Sitzen wahrend
des Interviews finde kein Positionswechsel statt. Schemel steigen werde al's nicht moglich
reflsiert. Gesamthaft wirke die Motilitét phasenweise deutlich behande wenn abgelenkt,
diesim Gegensatz zur fokussierenden Untersuchung. Beim An- und Auskleiden geschehe
das Uberstreifen des Leibchens fliissig, das Anziehen der Socken im Sitzen sei mithsam.
Offensichtlich seien die Oberkorperinklination und die Huftflexion beidseits durch die
Korperfiille und moglicherweise lumbale Beschwerden eingeschrankt. Das Drehen von der
Ricken- in die Bauchlage sei moglich. Im Bereich der Wirbelsiule zeige sich eine
grobbogige BWS-Kyphose mit Inklination des oberen Achsenskeletts. In der Endphase der
Inklination wirden diffuse lumbale Schmerzen ausgel 6st, in der Seitneigung in beiden
Richtungen bestehe eine Einschrénkung um 2 / 3 mit endphasig intensiven lumbalen
Schmerzen und entsprechender Schmerzausserung, dabei auch muskulére
Gegeninnervationen. Eine radikulére Schmerzsymptomatik sei in den Endstellungen der
LWS nicht ausl6sbar. Palpatorisch bestiinden diffuse Dolenzen tiber den glutealen
Weichteilen beidseits und tber den dorsalen Fortsétzen der LWS. Die BWS-Rotation im
Sitzen prasentiere sich mit endphasigen lumbalen Schmerzen. Die HWS-Beweglichkeit sei
frei. Im Bereich der Extremitdten zeige die rechte Hand eine spontane Flexionshaltung resp.
Teil-Fausthaltung der Finger 111 m VV mit Volarflexion. Das passive Redressement der
Finger unter Ablenkung sei trotz Schmerzangaben moglich bis zu einer residuellen
Flexionshaltung der PIPa s bei 20 bis 30°. Die Finger- und Handgelenke seien palpatorisch
unauffallig. Weichteiltrophische Stérungen der Asymmetrien an den Handen fanden sich
nicht. Die Handgel enksbeweglichkeiten seien passiv seitengleich. Rechts endphasig gebe
die BeschwerdefUhrerin diffuse Handriickenschmerzen rechts an. Pal patorisch zeigten sich
keine Synotividen und keine Sehnenverdickungen oder sonstige Reizungszeichen. Ein
anders als mit Faustschlusshaltung der Finger 111 m VV demonstrierter Handeinsatz kénne
wahrend des gesamten Untersuchungsganges nicht beobachtet werden. Flexion und
Extension des Ellenbogen links seien rechts endphasig mit diffusen Weichteilbeschwerden
im Unterarm-/Oberarmbereich bei forcierter Ellenbogendehnung. Die aktive
Schulterbeweglichkeit rechts sei schmerzhaft eingeschrankt. Die passive
Schulterbeweglichkeit sei seitengleich ohne endphasige Schmerzen, die

Tendinopathi e-Resistivtests seien ohne Schmerzausl Gsungen auf beiden Seiten.

Pal patorisch zeigten sich diffuse leichte Dolenzen der Weichteile im ventralen
Schulterbereich rechts, ebenso am Coracoid. Im Bereich der unteren Extremitéten sei die
Kniebeweglichkeit ohne Reizungszeichen, aber mit diffuser femoropatellérer Dolenz rechts
und im Bereich der Weichteile. Die Endphasen der Beweglichkeiten wiirden muskul &
gegeninnerviert, dies vor alem rechts. Die Flsse prasentierten sich mit méssiger

V a gus-K nick-Senkfussdeformitdt ohne pal patorische Besonderheiten oder Dolenzen.

6.1.6.5 In der Gesamtschau erheben die Gutachter folgende Diagnosen mit und ohne
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit:

6.2 Anhand der vorhandenen Unterlagen ist ersichtlich und auch unbestritten, dass bei
der Beschwerdefiihrerin eine relevante Veranderung des Gesundheitszustandes eingetreten
ist, indem gegentiber der erstmaligen Rentenverfiigung im Jahr 2005 weitere Diagnosen mit
Relevanz auf die Arbeitsfahigkeit hinzugekommen sind, insbesondere eine dissoziative



Bewegungsstorung. Hiervon geht auch die Beschwerdegegnerin in der angefochtenen
Verfligung aus. Sie hatte demnach zusétzlich noch zu priifen, ob die festgestellte
Veranderung genigt, um nunmehr eine rentenbegriindende Invaliditét zu bejahen.

7.  DieBeschwerdegegnerin stellte bel der Beurteilung des medizinischen Sachverhalts
zum Verfuigungszeitpunkt (12. Dezember 2019) auf das Gutachten der Begutachtungsstelle
E._ vom 2. August 2018 ab, weshalb dessen Beweiswert zu prifen ist. Hierzu kann
zunéchst festgehalten werden, dass das polydisziplinare Gutachten von ausgewiesenen
Fachérztinnen und Fachérzten auf den entsprechenden Gebieten, in Kenntnis sémtlicher
vorhandener Akten und nach eingehender Untersuchung der Beschwerdefihrerin, unter
Berlicksichtigung der von ihr vorgetragenen Beschwerden, erstellt worden ist. Das
Gutachten erflillt somit die grundsétzlichen Anforderungen an eine bewei swertige Expertise
(vgl. E. 1. 4.4 hiervor).

7.1 Inhatlich wird in der internistischen Beurteilung widerspruchsfrei dargelegt, dass aus
rein allgemeinmedizinischer Sicht keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bestehe.
Beziglich der seit August 2017 neu aufgetretenen Urge-Inkontinenz wird eine

gynékol ogische Abklérung empfohlen.

7.2 Inder neurologischen Beurteilung wird dargelegt, fihrend sei bei der
Beschwerdefiihrerin eine Bewegungsstorung der rechten Hand sowie des Gangbildes, ohne
Anhaltspunkte fir eine somatische / neurol ogische Genese. Des Weiteren bestehe ein
chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom ohne Anhaltspunkte fir eine
Radikulopathie. Zur Bewegungsstorung wird erl&utert, es sei anamnestisch seit dem 17.
August 2017 Uber eine rechtsseitige motorische Storung berichtet worden. Die
Beschwerdefiihrerin habe am Morgen des 17. August 2017 die rechte Korperseite gar nicht
mehr bewegen kdnnen. In der Folge sei eine Besserung eingetreten. Beziiglich der rechten
Hand berichte sie, im Verlauf gelernt zu haben, den Daumen und Zeigefinger zu strecken,
waéhrend sie die Ubrigen drel Finger stets gebeugt halte. In der klinischen Untersuchung
zeige sich ein auffalliges Verhalten, wobei die Beschwerdeflihrerin auf Aufforderung hin
durchausin der Lage sei, auch die drel ulnaren Finger der rechten Hand zumindest partiell
zu strecken. Bezuglich der unteren Extremitéten ergebe sich aktuell im Neurostatus kein
Anhalt fir eine Ausfallsymptomatik oder eine Bewegungs- oder Koordinationsstorung bei
diesbeziiglich blandem Neurostatus. Erstaunlicherwelise seien auch komplizierte Gangarten
wie der Strichgang und der Romberg-Stehversuch vollig normal durchfuhrbar, wéhrend die
Beschwerdefuhrerin jedoch berichte, im Alltag stets einen Rollator zu verwenden. Die
objektiven neurol ogischen Befunde wie das Reflexbild und die Untersuchung der
Pyramidenbahnzeichen fielen allesamt normal aus. Eine
MRT-Neurokranium-Untersuchung vom 7. September 2017 habe normale Befunde ergeben
und keine Hinweise flr eine strukturelle cerebrale Pathologie. Gestiitzt auf diese
Erkenntnisse kommt der neurol ogische Gutachter zum nachvollziehbaren Schluss, dass
insgesamt aufgrund der Anamnese sowie der aktuellen detaillierten klinischen
Untersuchungsbefunde keine somatische fachneurol ogische Ursache fir die geschilderten
und zu beobachtenden Bewegungsstérungen erhoben werden konne. Die Stérungen seien
daher priméar psychiatrischerseits zu erklaren. Weil die Beschwerdefuhrerin schildere, dass
ihr der rechte Arm «wie fremd» sei, sei differentialdiagnostisch an eine dissoziative Stérung
zu denken. Der Gutachter merkt unter Verweis auf die vorhandenen Akten an, dass sich
diese Beurteilung mit der ersten Einschéatzung des Neurologen Dr. med. L.___ decke. Des
Weiteren bestiinden anamnestisch lokale lumbale Schmerzen mit bel astungsabhangiger



leichtgradiger Einstrahlung in den Oberschenkelbereich links. Klinisch ergében sich keine
Anhaltspunkte fir eine radikul &re sensible oder motorische Reiz- oder Ausfallsymptomatik
bei erhatener Sensibilitét, Kraft und symmetrischem Reflexbild der PSR. Auffallig sei,
dass in den Vorakten seit der Ablehnung einer 1V-Rente bis zum Zeitpunkt des negativen
Rentenentscheids der Unfallversicherung praktisch keine érztlichen Berichte vorlégen. Eine
Progredienz resp. relevante Einschrankung durch die lumbovertebralen Beschwerden lasse
sich dadurch auch aktenanamnestisch nicht nachvollziehen. Aus rein neurologischer Sicht
konne bei der Beschwerdefuhrerin keine relevante Einschrankung somatischer / organisch
neurologischer Natur erhoben werden, hélt er daher einleuchtend fest. Dass sie sich in der
Lage fuhle, ein grosses Fahrzeug m wenn auch mit automatischem Getriebe m zu lenken,
stehe in deutlichem Widerspruch zum Verhalten wahrend der Untersuchung. Es bestiinden
erhebliche Diskrepanzen zwischen den subjektiv empfundenen Einschrankungen, dem
Erscheinungshild und Verhalten sowie den neurol ogischen Untersuchungsbefunden.

7.3 Inder psychiatrischen Beurteilung wird festgehalten, die Beschwerdefiihrerin sai sehr
einfach gestrickt. Ihr Umfeld in der Kindheit sei von der Sorge um ihre dtere Schwester
geprégt gewesen und sie sei sich gewohnt gewesen, sich auf das eher einfache Niveau der
Schwester einzustellen. Sie habe sich von Kindheit an «zustandig» geftihlt. Schon damals
habe eine ausgepragte Adipositas bestanden, die sie bis heute begleite. Sie sei deswegen in
der Schule gehanselt worden. Eine Autonomieentwicklung und Abldsung vom Elternhaus
habe wenig ausgepragt stattgefunden. Die Beschwerdefihrerin habe von der Beziehung zu
den Eltern in digenige mit dem Ehemann gewechselt. Die aktuelle psychische Belastung
sei schwer zu eruieren. Von der Personlichkeitsstruktur her sei sie sehr einfach und naiv
gestrickt und weise eine fur dissoziative Stérungen typische «belle indifference» auf. Sie
kdnne kaum eigene negative Effekte wahrnehmen und kommunizieren. Entsprechend der
schulischen Schwéche scheine sie auch eine Schwéche im Bereich der eigenen
Gefuhlsregulation und Steuerung zu haben. An der Essstorung werde deutlich, dass
negative Affekte und innere Anspannung nur Gber Essen kompensiert werden konnten.
Somit fehle die Integration aversiver Affekte in das Selbstbild. Die Beschwerdefuhrerin sei
auch bezuglich der Hanseleien in einer passiven Rolle verblieben. In Beziehungen zeige sie
ein abhangiges Verhalten. Sie delegiere viele Kompetenzen an ihren Ehemann. So habe sie
in einem stuitzenden und versorgenden Umfeld mit Strukturgabe von aussen funktioniert.
Nach dem Wegfallen des sehr fursorglich unterstiitzenden Hausarztes und dem
nachfolgenden Wegfall der UV-Rente sai dies weggebrochen und damit auch die
Anerkennung ihres bisherigen, sprachlich selbst nicht formulierbaren Leidens. Die
aufkommenden Affekte habe sie nicht mehr regulieren kdnnen. Dieser ihr bisher
unbekannte Zustand sei fir sie so bedrohlich, dass schlagartig eine neurol ogisch nicht
erklarbare Hemisymptomatik rechts begonnen habe, die am ehesten a's dissoziative Stérung
einzuordnen sei. Diese gutachterliche Herleitung erscheint gestiitzt auf das Dargelegte
plausibel. Der Gutachter halt weiter fest, es handle sich hierbei um ein seltenes
Krankheitshild und eine sehr heterogene Krankheitsgruppe, weshalb sich der genaue Anteil,
wie bewusstseinsnah oder bewusstseinsfern diese Symptomatik sei, nicht abschliessend
klaren lasse. Auch die Fragebogenerhebung zeige hochspezifisch in der Skala-Konversion
einen sehr hohen Wert an. Die Stérung werde daher insgesamt als eher bewusstseinsfern
eingestuft. Dainsgesamt glaubhaft sei, dass die Symptome nicht bewusst vorgetéuscht
wurden, sei davon auszugehen, dass die dissoziative Bewegungsstorung von der
Beschwerdefuhrerin intrapsychisch a's echte Lahmung und Behinderung verinnerlicht
worden sei, obwohl es der medizinischen Realitét zu widersprechen scheine. Diese



unbewusste Représentation eines nicht integrierbaren innerpsychischen Konflikts sei zwar
selten, aber klassisch. Weiter beschreibt der Gutachter nachvollziehbar, dass die
beschriebene Personlichkeitsstruktur mit vielen unreifen und abhéngigen Anteilen bei der
sehr ausgepragten Adipositas zur Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms
pradisponiere. Das Gleiche gelte fur die eingeschrankte Fahigkeit, eigene, insbesondere
negativ besetzte Affekte wahrzunehmen. Begleitend liege eine leichte depressive Storung
vor. Auch diese Einschétzung ist mit Blick auf die erhobenen Befunde einleuchtend.

Anhand des psychiatrischen Gutachtens lassen sich auch diein BGE 141V 281 definierten
Indikatoren, die bei psychosomatischen Leiden zu priifen sind, erdrtern. Zum Schweregrad
wird festgehalten, dass sich der psychische Zustand seit der letzten Rentenprifung
verschlechtert habe, was verlaufsbedingt sei. In der Konsensbeurteilung wird ausserdem
beschrieben, dass die Beschwerdefihrerin in der Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und
Routinen, in der Fahigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben, in der Flexibilitéat
und Umstellungsfahigkeit, sowie in der Durchhalte- und Sel bstbehauptungsfahigkeit
mittelgradig beeintréchtigt sei. Komorbiditéten liegen mit Blick auf die vorhandene
dissoziative Bewegungsstérung, die chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Anteilen sowie die rezidivierende depressive Storung vor. Zum bisherigen
Verlauf von Behandlungen wird gesagt, dass die Beschwerdefihrerin intrapsychisch unter
Minderwertigkeitsgefiihlen gelitten und friih mit kompensatorischem Uberessen begonnen
habe. Die Fahigkeit zur Selbstbehauptung sei zeitlebens wenig ausgepragt gewesen und die
Beschwerdefihrerin in abhangigen Verhaltnissen geblieben. Dementsprechend typisch sei
es, dass Interventionen auf somatischer Ebene beziiglich Fettmassenreduktion ohne
durchschlagenden Erfolg geblieben seien. Zur Personlichkeit wird geschildert, die
vorliegenden intrapsychischen Defizite seien ausgepragter Natur und bildeten insgesamt
€eine ausgepragte abhangige Personlichkeitsakzentuierung. Die zwei Unfélle seien aufféllig
psychosomatisch verarbeitet worden. Es habe, wenn man von einer psychosomatischen
Gesamtlast ausgehe, eine Symptomverschiebung stattgefunden. Dies sei ein unbewusster
Vorgang. Aufgrund des sehr einfachen intellektuellen Niveaus, der einfachen psychischen
Struktur, der fehlenden Reflexionsféahigkeit und der Alexithymie der Beschwerdefihrerin
sai auch nicht davon auszugehen, dass nach 48 Jahren hier durch intensive Psychotherapie
bahnbrechende Bewusstwerdungsprozesse moglich seien, die eine wesentliche
Symptomreduktion bewirken konnten, womit die Behandlungsoptionen angesprochen
werden. Zum sozialen Kontext zeigt sich, dass die Beschwerdefuhrerin innerhalb der
Familie Unterstiitzung vor alem durch den Ehemann erféhrt und in dieser Hinsicht wie
dargelegt in einem gewissen Abhangigkeitsverhaltnis steht. Dies war schon in Kindheit und
Jugend der Fall, wobel bis heute eine Abnabelung von der Familie nicht stattgefunden hat.
Die BeschwerdefUhrerin telefoniert nach wie vor taglich mit ihrer Mutter und ihrer
Schwester. Zur Konsistenz wird schliesslich festgehalten, es hatten sich insgesamt
weitgehend konsistente Berichte gezeigt, was den Tagesablauf, die Lebensfihrung und die
Symptomentwicklung der letzten Jahre betreffe. Der Vergleich zwischen den verwendeten
psychometrischen Instrumenten beziiglich Depression sei beztiglich Fremd- und
Selbstbeurteilung ohne aufféllige Diskrepanz. Die Beschwerdefhrerin besitze ausser
Zuhoren wenig Ressourcen, um am Arbeitsleben teilzunehmen. Auch die Adipositas und
die psychogene Lahmung stellten eine nicht willentlich zu Gberwindende Schranke dar.

Eine retrospektive Beurteilung des Verlaufs der Arbeitsfahigkeit seit der letzten
Begutachtung, die mehr als zehn Jahre zuriickliegt, erachtet der psychiatrische Gutachter



aufgrund von fehlenden psychiatrischen Dokumentationen als dusserst schwierig. Inwieweit
die damals konstatierte Einschrankung um 10 % konstant geblieben sei oder stetig
zugenommen habe, lasse sich nicht mit abschliessender Sicherheit beantworten. Sicher habe
die seit der Magen-OP 2014 eingetretene kontinuierliche Gewichtszunahme nicht zur
Verbesserung des Funktionsniveaus beigetragen. Mit Sicherheit geht er aber davon aus,
dassim August 2017 eine schlagartige Verschlechterung eingetreten ist. Seither sei von
einer mindestens 30%igen Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit fur Tétigkeiten auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt auszugehen, dies Uberwiegend aufgrund der Hauptdiagnose einer
chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Anteilen in der ungiinstigen
Kombination mit den Gbrigen Diagnosen. Ein angepasstes Tatigkeitsprofil formuliert der
psychiatrische Gutachter wie folgt: Geringe Anforderungen an das Umstellungsvermégen,
massige Anforderungen an das Konzentrationsvermégen, geringe Anforderungen an die
Multitask-Fahigkeiten, Publikumsverkehr stelle kein Problem dar. Die L eistungsfahigkeit
fUr einfache Téatigkeiten betrage in dieser Zeit 100 %.

7.4 Dierheumatol ogische Einschéatzung fallt schliesslich folgendermassen aus: Im
interdisziplindren Gutachten der Begutachtungsstelle C._ vom 24. Juni 2004 werde
rheumatol ogisch ein chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom, wobel eine
Wurzel-Claudicatio hochlumbal links nicht auszuschliessen sei, DD unspezifische
Schmerzausstrahlung, diagnostiziert. Bildgebend seien mehrsegmental e degenerative
Bandscheibenveranderungen rapportiert und eine intermittierende
Karpaltunnelkompressionssymptomatik links al's moglich erachtet worden. Zwischen der
geringen Auspréagung von objektivierbaren klinischen Befunden und dem hohen Mass an
angegebener subjektiver Schmerzintensitét sei eine Diskrepanz festgestellt worden. Am 19.
August 2017 sei es zu einer Hypasthesie der rechtsseitigen Extremitédten und einer
armbetonten Dystonie gekommen, fir die sich keine Erklérung habe finden lassen. Ein
Angio-CT des Schadels und ein MRI des Neurocraniums seien unauffallig ausgefallen.
Muskul oskel ettér seien eine Fibromyalgie notiert worden und ein «anterior knee pain» bei
Gonarthrose rechts mit Kniekontusion bei Treppensturz am 14. Oktober 2016 mit einem
entsprechenden Knie-CT-Befund mit leichtgradigen degenerativen Veranderungen im
Sinne einer medial betonten Gonarthrose ohne frische Frakturen. In der aktuellen klinischen
Untersuchung zeigten sich ein BMI von 45 kg/m2, Zeichen einer
Thoracic-outlet-Symptomatik am rechten Arm und eine Sensibilitétsminderung am
Handrticken rechts bei sonst rheumatol ogisch symmetrischem Reflexstatus. Das
Motilitétsbild sai schwerféllig, die Beschwerdefuhrerin gehe mit dem Rollator. Der rechte
Arm werde im Ellenbogen flektiert gehalten und die Hand volar gebeugt mit
Teil-Faustschluss. Die LWS-Beweglichkeit sei allseitig eingeschrankt, aber ohne radikulére
Symptomatik. Es zeige sich eine Hyperkyphose der BWS mit Inklinationshaltung des
oberen Rumpfes. Die Schulter rechts sei endphasig aktiv eingeschrankt mit muskul&ren
dorsalen Schulterblattschmerzen. Es bestehe eine |eichte Flexionshaltung des rechten
Ellenbogens mit periartikul&ren Weichteilschmerzen. Trophische Stérungen im Bereich der
oberen Extremitéaten gebe es keine, die Fingergel enke seien pal patorisch ohne
Besonderheiten. Die Knie prasentierten sich mit osteoarthrotischer
Gelenkkapselverdichtung, die Flexion sei beidseits eingeschrénkt ohne sonstige
Reizungszeichen. Am rechten Knie zeigten sich femoropatellare Krepitationen, die
Endphasen seien muskul&@r gegeninnerviert. Im Labor zeigten sich moglicherweise
Veranderungen im Rahmen einer Malabsorptionsstérung, in der Bildgebung an den Handen
leichte Zeichen eines Mindergebrauchs rechts mit optisch etwas vermindert imponierender



Knochendichte rechts, aber nicht im Sinne einer Sudeckm schen Dystrophie. In einem MRI
der LWS zeigten sich nur geringe degenerative V eréanderungen ohne stenosierende
Auffélligkeiten, an der HWS keine signifikanten Auffélligkeiten.

Konventionell-radiol ogisch bestiinden an den Knien eine beginnende mediale Arthrose und
schwere Arthrosezeichen an der Patella rechts mehr as links. Diese Einschétzung erweist
sich mit Blick auf die Befundlage sowie die im Rahmen der aktuellen Begutachtung
durchgefihrten bildgebenden Untersuchungen als plausibel. Insgesamt schliesst der
rheumatol ogische Gutachter damit auf einen gegentiber der |etzten rheumatol ogischen
gutachterlichen Beurteilung im Jahr 2004 ausgepragt dysfunktionalen Zustand mit
rheumatol ogisch nicht erklérbarer Bewegungs- und Haltungsstorung des rechten Armes und
der rechten Hand sowie mit einer Gangstorung, die de facto eine Benlitzung des Rollators
zur Folge habe. Das Ausmass an zu beobachtender Einschrankung sei jedoch

rheumatol ogisch nicht erklérbar. 2004 sai eine allféllige intermittierende
Wurzelsymptomatik vermutet worden. Eine solche werde nun jedoch unter Verweis auf
aktuelle Schichtbildgebung verneint, derartiges sei darin kaum mehr festzustellen. Neu
gegenuber dem Zustand 2004 bestehe aber organlasionell eine deutliche femoropatel |&ér
akzentuierte Gonarthrose vor allem rechts. Das Ausmass der Gehstérung und
Beweglichkeitseinschrankung erscheine aber dysproportional, ebenso das
Schonungsverhalten und die Beniitzung eines Rollators. Im Kontrast dazu seien der
Zehenspitzen- und Fersengang trotzdem und ohne akzentuierte Knieschmerz-Exazerbation
maoglich. Auch diese Beurteilung erweist sich al's stimmig. Schliesslich wird dargelegt, dass
das Gewicht, zusammen mit einer M R-tomographisch darstellbaren Atrophie der
Ruckenmuskulatur zufolge Dekonditionierung, sicherlich einen Teil der versplrten
Ricken-, Bein- und Knieschmerzen rechts erklére. Trotzdem sei das Ausmass nicht
erklarbar. Gesamthaft musse der Verlauf des muskul oskel ettéren Zustands gegentiber 2004
doch als verschlechtert angenommen werden, dies aufgrund des Gewichtsverlaufs, der

M R-tomographisch darstellbaren Atrophie der Riickenmuskulatur und der degenerativen
Prozesse vor alem am rechten Knie.

Daraus resultierend kommt der rheumatol ogische Gutachter zum Schluss, dass die

muskul oskel ettére Belastbarkeit das Spektrum der noch moglichen Tétigkeiten gegentiber
2004 deutlich mehr einschrankt. Belastende kérperliche Téatigkeiten und teilweise auch
Alltagsbewadltigungen seien zweifellos eingeschrénkt zumutbar, aber 1angst nicht im
Ausmass, wie es sich prima vista aus der Prasentation der Beschwerdefthrerin in der
Untersuchungssituation unreflektiert ableiten liesse. Mdglich sind aus gutachterlicher Sicht
hingegen kdrperlich sehr leichte Tétigkeiten ohne Hantieren von Lasten von mehr als2m 3
kg, ausgefuhrt vorwiegend im Sitzen, ohne Notwendigkeit zu wiederholtem Aufstehen und
Sich-Hinsetzen-Mlissen, unter ergonomisch angepassten Arbeitsplatzverhaltnissen, ohne
Notwendigkeit zum wiederholten Rotieren des Oberkdrpers, ohne kauernde, kniende oder
gebiickt zu verrichtende Tétigkeitsanteile, ohne Beniitzen-M tissen von Schemeln, Stufen
oder Leitern. In einer so angepassten Tatigkeit erscheine eine Arbeitsfahigkeit von 80 %
maoglich. Diese kdnne mit etwas reduzierter Leistungsgeschwindigkeit und vermehrten
Pausen in bis zu sieben Stunden t&glich erbracht werden. Die Reduktion gegentiber einem
Vollpensum sai zu begriinden mit vermehrter Erholungszeit und situativ je nachdem etwas
verlangsamter Leistungsgeschwindigkeit bei entsprechendem BMI. Diese nachvollziehbare
Einschétzung gilt gutachterlich gesehen ab dem Zeitpunkt der K niegelenkskontusion am 14.
Oktober 2016.



7.5 Inihrer Konsensbeurteilung kommen die Expertin und die Experten der
Begutachtungsstelle E._ zum folgenden, nachvollziehbaren Gesamtergebnis: 2001 sei die
Beschwerdefthrerin in ihrer Tétigkeit als Pflegeassistentin auf die linke Korperseite
gestirzt. In der Folge habe sie eine Rente von der Unfallversicherung erhalten, die 2017
aberkannt worden sei. Die entsprechende Mitteilung habe sieim August 2017 erhalten. Am
Morgen des 17. August 2017 habe sie eine rechtsseitige motorische Stérung verspirt und
die rechte K érperseite nicht mehr bewegen kdnnen. Rheumatologisch liessen sich die
bestehenden lumbal en Riickenschmerzen bei eéinem BMI von 45 kg/m2und einer sichim
MRI darstellenden Atrophie der Riickenmuskulatur infolge Dekonditionierung zum Teil
erklaren. In der aktuellen Schichtbildgebung zeige sich eine Besserung der 2004
dargestellten allfallig intermittierenden Wurzel symptomatik S1 rechts, die kaum mehr
nachweisbar sei. Das Ausmass der prasentierten Beschwerden sel weder aus neurol ogischer
noch aus rheumatol ogischer Sicht erklarbar, es fanden sich hierfir keine organischen
Korrelate. Die prasentierte Symptomatik sei vor dem Hintergrund der psychiatrisch zu
stellenden Diagnosen zu sehen. Die Beschwerdefihrerin sei von ihrer
Personlichkeitsstruktur her sehr einfach. Sie funktioniere in einem stitzenden und
versorgenden Umfeld mit Strukturgabe von aussen. Mit Wegfallen der Unfallrente seien
das Selbsthild und Welthild zusammengebrochen. Die aufkommenden Affekte habe sie
nicht mehr regulieren kénnen und es habe sich schlagartig eine beginnende
Konversionsstorung (heute dissoziative Storung) eingestellt. Diese sei als bewusstseinsfern
einzustufen. Gegenuber der letzten polydisziplindren Begutachtung im Jahr 2004 habe sich
der Gesundheitszustand der BeschwerdefUihrerin verschlechtert. Im Vordergrund stehe die
im August 2017 pl6tzlich aufgetretene dissoziative Bewegungsstorung der rechten,
dominanten Hand. Insgesamt sei fir korperlich sehr leichte, adaptierte Tatigkeiten eine
Restarbeitsfahigkeit von 40 % zuzuerkennen. Die quantitative Einschrénkung sei
psychiatrisch begriindet. Die angestammite Tétigkeit als Pflegeassistentin sei aufgrund der
rheumatol ogischen Beurteilung nicht mehr mdglich. Rheumatol ogisch gesehen seien nur
korperlich sehr leichte Tétigkeiten ohne Hantieren von Lasten von mehr als2 m 3 kg
vorwiegend im Sitzen, ohne Notwendigkeit zu wiederholtem Aufstehen und
Sich-Hinsetzen-M tissen moglich. Die Arbeitsplatzverhaltnisse sollten ergonomisch
angepasst sein, ohne wiederholtes Rotieren des Oberkorpers, ohne kauernd, kniend oder
gebiickt zu verrichtende Tétigkeitsanteile sowie ohne Beniitzen-M lissen von Schemeln,
Stufen oder Leitern. Die Arbeitsfahigkeit habe sich damit seit der letzten polydisziplindren
Begutachtung verschlechtert. Die aktuell fihrende Diagnose der dissoziativen
Bewegungsstorung der rechten Hand sei auf August 2017 zu terminieren. Seit diesem
Zeitpunkt bestehe die aktuell attestierte Arbeitsfahigkeit. Die retrospektive Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit sei schwierig. Es sei davon auszugehen, dass seit ca. 2014, in der Zeit des
Mangel erndhrungszustandes, und folgend steter Gewichtszunahme eine Arbeitsunfahigkeit
fur die angestammte Tétigkeit als Pflegeassistentin bestanden habe, dadiese as

muskul oskel ettér belastend anzunehmen sei. Fur eine korperlich sehr leichte Tatigkeit sel
bis August 2017 maximal von einer 20%igen Einschrénkung auszugehen, die sich durch
reduzierte L e stungsgeschwindigkeit und vermehrte Pausen ergebe.

7.6 Die Beschwerdefihrerin lasst in Zusammenhang mit der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit einwenden, die Beschwerdegegnerin sei félschlicherweise von einer
verbleibenden Restarbeitsfahigkeit von 60 % ausgegangen. Tatsachlich wird im
polydisziplindaren Gutachten in der Konsensbeurteilung von einer Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Téatigkeit von 40 % gesprochen. Dies entspricht aber nicht den Beurteilungen



in den Teilgutachten, wonach internistisch und neurol ogisch keine Einschréankungen
gesehen, psychiatrisch eine Einschrankung von 30 % festgel egt und rheumatol ogisch eine
20%ige Einschrankung attestiert wurde. Diese Diskrepanz blieb im Vorverfahren nicht
unentdeckt. Die Beschwerdegegnerin bat die Begutachtungsstelle diesbeziiglich mit
Schreiben vom 21. November 2018 (1V-Nr. 84) um Kl&rung. Mit Eingabe vom 11. Januar
2019 (IV-Nr. 86) meldete die fallfihrende Gutachterin, Dr. med. F.___, zurtick, es sait
bedauerlicherweise tatsachlich zu einem redaktionellen Versehen gekommen.
Gesamtmedizinisch werde die BeschwerdefUhrerin aufgrund ihrer leidensbedingten
Einschrankungen als 60 % arbeitsfahig (Arbeitsunfahigkeit von 40 %) erachtet. Diese
Einschétzung ergebe sich in der Gesamtschau der L eistungsminderung aus psychiatrischer
und rheumatol ogischer Sicht. Unglicklicherweise wurde das redaktionelle Versehen in der
angefochtenen Verfigung bzw. im Vorbescheid (1V-Nr. 89) Ubernommen (eine angepasste,
sehr leichte Tétigkeit sei im Rahmen von 40 % maoglich), bei der Ermittlung des
Invalideneinkommens dann aber mit einer Arbeitsfahigkeit von 60 % gerechnet. Gestlitzt
auf die umfassenden Herleitungen des psychiatrischen und rheumatol ogischen Gutachters
sowie der am 11. Januar 2019 erfolgten Klarstellung ist indessen offensichtlich, dass eine
Arbeitsunfahigkeit von 40 % und damit eine Restarbeitsfahigkeit von 60 % attestiert wird,
was auch plausibel erscheint.

7.7 Die Beschwerdefihrerin lasst gegen das polydisziplindre Gutachten in inhaltlicher
Hinsicht vorbringen, es sal darin nicht auf die am 1. Juni 2018 erneut eingetretene
Bewegungsstorung eingegangen und die bestehende Urge-Inkontinenz sei nicht
berticksichtigt worden. Hierzu ist zunéchst festzuhalten, dass der provisorische
Austrittsbericht des SpitalsJ._ vom 23. Juni 2018 der Begutachtungsstelle tatsachlich
vorlag, er wird im Aktenauszug auch explizit erwahnt und sogar wiedergegeben (vgl.
IV-Nr. 79.2 S. 2 und 15). Der Bericht und die Umstande waren den Gutachtern demnach
bekannt. Es |&sst sich daraus aber nichts ableiten, das Einfluss auf die Gesamtbeurteilung
der Arbeitsfahigkeit hétte. Der stationdre Aufenthalt erfolgte im Rahmen der bekannten und
umfassend beurteilten dissoziativen Bewegungsstorung. Insofern bestand auch kein
konkreter Anlass, im Rahmen der Konsensbeurteilung noch einmal explizit auf diesen
Bericht Bezug zu nehmen. Hinsichtlich der anamnestisch seit August 2017 bestehenden
Urge-Inkontinenz ist ebenfalls festzustellen, dass diese im Gutachten mehrfach erwahnt
wird, somit bekannt war und entsprechend in die Beurteilung mit eingeflossen ist. Es wurde
in diesem Zusammenhang jedoch lediglich eine gynakol ogische Abkléarung empfohlen,
dieser aber nicht ein massgeblicher Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit beigemessen oder
dargelegt, dass eine abschliessende Beurteilung ohne vorgéngige Abklarung der
Urge-Inkontinenz nicht moglich ware. Diese ist im Ubrigen nur deshalb noch nicht erfolgt,
weil sich die Beschwerdefuhrerin bis anhin offenbar selber nicht untersuchen lassen wollte
(vgl. dazu ihre Angaben im Rahmen der Abkl&rung Haushalt [IV-Nr. 87]; siehe auch die
Ausfihrungen anl&sslich der 6ffentlichen Verhandlung vom 25. Januar 2021, wonach bis
heute keine entsprechende Untersuchung durchgefiihrt worden sei [Protokoll vom

25. Januar 2021, A.S. 39]). Insofern vermdgen die vorgebrachten Einwendungen keine
Zweifel an der Beweiskraft des polydisziplindren Gutachtens aufkommen zu lassen.

Gleiches gilt fur den nach Erlass der angefochtenen Verfiigung verfassten und im Rahmen
des Beschwerdeverfahrens eingereichten Bericht von Dr. med. M., Facharzt fr
Allgemeine Medizin, vom 27. Januar 2020 (Beilage 9 zur Beschwerde vom 28. Januar
2020). In diesem wird berichtet, dass die Beschwerdefuhrerin glaubhaft angebe, seit drei



M onaten wegen zunehmender Verkrampfung der rechten Hand nicht mehr schreiben zu
konnen. Sie schleife das rechte Bein am Boden nach und die rechte Hand schwelle an, da
sie sich krampfhaft am Rollator festhalten misse. Sie zeige eine leichtgradige Depression,
nachdem sie kiirzlich beim Arbeitsamt als nicht vermittelbar beurteilt worden sei. Dieim
Bericht gedusserten Beschwerden waren allesamt bereits Themaim Rahmen der
Begutachtung. Entsprechende Diagnosen wurden gestellt. Rickschllisse auf eine vor Erlass
der angefochtenen Verfligung eingetretene rel evante Zustandsverschlechterung, die etwas
an der gutachterlichen Einschétzung der Arbeitsfahigkeit andern wirde, lassen sich daraus
keine ziehen.

7.8 Nach dem Gesagten durfte die Beschwerdegegnerin bei der Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit auf das polydisziplindre Gutachten der Begutachtungsstelle E._ vom

2. August 2018 abstellen. Demgemass ist seit der letzten materiellen Rentenprifung eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes eingetreten. In der angestammten Téatigkeit als
Pflegeassi stentin besteht eine bleibende vollstéandige Arbeitsunfahigkeit. In einer
leldensangepassten Tétigkeit betragt die Arbeitsfahigkeit 60 %.

E.7

7.1 Mit Verfigung vom 27. Oktober 2020 (A.S. 30 f.) wird der Antrag der
Beschwerdefihrerin auf Partei- und Zeugenbefragung abgewiesen. Gleichzeitig wird der
Beschwerdefuhrerin Frist gesetzt, dem Gericht mitzuteilen, ob sie an der Durchfihrung
einer offentlichen Verhandlung nach EMRK festhalte. 7.2  Mit Eingabe vom

10. November 2020 (A.S. 33) teilt die Vertreterin der Beschwerdefihrerin mit, dass am
Antrag auf Durchftihrung einer 6ffentlichen Verhandlung festgehalten werde. 7.3 Mit
Verfigung vom 11. November 2020 (A.S. 34 f.) werden die Parteien zur beantragten
offentlichen Verhandlung vor dem Versicherungsgericht vom 25. Januar 2021 vorgel aden,
wobel der Beschwerdegegnerin das Erscheinen freigestellt wird. 7.4  Am 25. Januar 2021
fuhrt das Versicherungsgericht die erwahnte 6ffentliche Verhandlung durch (vgl.
Verhandlungsprotokoll vom 25. Januar 2021, A.S. 38 ff.). Im Rahmen ihres Pladoyers
bekréftigt die Vertreterin der Beschwerdeftihrerin die in der Beschwerde vom 28. Januar
2020 dargelegten Vorbringen und gibt die Rechtsbegehren der BeschwerdefUhrerin wie
folgt zu Protokoll (A.S. 40): 1. Es sel die Verfligung der Beschwerdegegnerin vom

12. Dezember 2019 aufzuheben und der Beschwerdefiihrerin sei eine Invalidenrente
zuzusprechen, deren konkrete Hohe in das Ermessen des Gerichts gestellt wird, mindestens
jedoch eine Viertelsrente. 2. Eventualiter seien die Akten zur Einholung eines
Erganzungsgutachtens und anschliessender Neubeurteilung an die Vorinstanz
zurtickzuweisen. 3. Es sal die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, der BeschwerdefUhrerin
— gemass der edierten Honorarnoten — eine Parteientschéadigung in Hohe von CHF 6'564.75
auszurichten. 4. Die Verfahrenskosten seien der Beschwerdegegnerin aufzuerlegen.
Ausserdem reicht sie eine aktualisierte Kostennote vom 25. Januar 2021 (A.S. 42) ein,
welche die Kostennote vom 15. April 2020 (A.S. 28) ersetzt. In der Folge schliesst die
Vizeprasidentin des Versicherungsgerichts die 6ffentliche Verhandlung. 8. Auf die
weliteren Ausfuhrungen in den Rechtsschriften der Parteien wird, soweit erforderlich, in den
folgenden Erwagungen eingegangen. Im Ubrigen wird auf die Akten verwiesen. I1. 1.

Die Sachurteilsvoraussetzungen (Einhaltung von Frist und Form, ortliche, sachliche und
funktionelle Zustandigkeit des angerufenen Gerichts, Legitimation) sind erfullt. Auf die
Beschwerdeist einzutreten. 2. 2.1  Die Beschwerdegegnerin legt in der angefochtenen
Verfigung (A.S. 1 ff. [S. 2 und 4 fehlen]; IV-Nr. 99 [alle Seiten vorhanden]) dar, essel im



Rahmen der Neuanmeldung der Beschwerdefthrerin ein polydisziplinares Gutachten
eingeholt worden. Zudem habe der Abkl&arungsdienst einen Abkl&rungsbericht Haushalt
erstellt. Die Abklarungen hétten ergeben, dass der Beschwerdefuhrerin die bisherige
Téatigkeit als Pflegeassistentin aufgrund der rheumatol ogischen Beurteilung nicht mehr
maoglich sai. Eine angepasste, korperlich sehr leichte Tétigkeit sei indessen im Rahmen von
40 % moglich, sofern nicht mit Lasten von mehr als 2 — 3 kg hantiert werden misse und die
Téatigkeit vorwiegend sitzend sei, ohne Notwendigkeit zum wiederholten Aufstehen und
sich Hinsetzen. Die Arbeitsverhaltnisse missten ausserdem ergonomisch sein, ohne
Notwendigkeit zu wiederholtem Rotieren des Oberkorpers, ohne kauernde, kniende oder
gebiickt zu verrichtende Tétigkeitsanteile, ohne Benutzen-muissen von Schemeln, Stufen
oder Leitern. Die quantitative Einschrankung erfolge aufgrund der psychiatrischen
Beurteilung. Aufgrund der Abkl&rungen vor Ort sei erstellt, dass die Beschwerdefihrerin
heute, bei voller Gesundheit, mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit einer ausserhauslichen
Téatigkeit in einem 50%-Pensum nachgehen wirde. Die restlichen 50 % wére sieim
Aufgabenbereich (Haushalt) tétig. Bei der Erledigung der Haushaltsarbeiten sei die
Beschwerdefihrerin zu 26.5 % eingeschrankt. Der Gesamtinvaliditatsgrad betrage damit

38 %. Der Situationsbericht vom 17. Januar 2019 bilde festen Bestandteil des Entscheids.
Dem Umstand der behinderungsbedingt erschwerten Eingliederung habe man mit einem
leidensbedingten Abzug von 10 % Rechnung getragen. Im nachfolgenden
Einkommensvergleich rechnete die Beschwerdegegnerin schliesslich mit einem zumutbaren
Pensum von 60 %. Zu den Einwanden der Beschwerdefihrerin im Vorbescheidverfahren
nimmt die Beschwerdegegnerin dahingehend Stellung, dass mit Blick auf die
Stellungnahme des A bkl &rungsdienstes vom 4. September 2019, die im Einwandverfahren
eingeholt worden sai, die vorgenommene Invaliditdtsbemessung nicht zu beanstanden sei.
2.2 DieBeschwerdefuhrerin lasst dem in ihrer Beschwerde (A.S. 4 ff.) entgegenhalten, es
sei an der angefochtenen Verfligung Folgendes zu beméngeln: - Die Berechnung des
Invalideneinkommens sei falsch. - Das Ausmass der angenommenen ausserhauslichen
Tétigkeit bei voller Gesundheit sei zu Unrecht mit 50 % gewichtet worden. - Die
Berechnung der Einschrankung im Haushalt sei willkurlich. - Das polydisziplindre
Gutachten habe weder die bestehende Urge-1nkontinenz, noch den Vorfall vom 1. Juni 2018
berticksichtigt. In der angefochtenen Verfligung werde zu Recht und unter Bezugnahme auf
das polydisziplinére Gutachten festgehalten, dass der BeschwerdefUhrerin eine kdrperlich
sehr leichte T&tigkeit nur noch in eéinem Pensum von 40 % moglich sei. Dem
Einkommensvergleich werde korrekterweise ein Valideneinkommen von CHF 57'996.00
zugrunde gelegt. Bei der Berechnung des Invalideneinkommens werde zunéchst — ebenfalls
korrekt — von einem Basi seinkommen von CHF 54'581.00 bei 100 % ausgegangen. Es
werde dann aber félschlicherweise mit einer bestehenden Arbeitsfahigkeit von 60 %
gerechnet statt der gutachterlich festgestellten 40 %. Werde richtigerweise von einer
verbleibenden Arbeitsfahigkeit von 40 % ausgegangen und ein leidensbedingter Abzug von
10 % vorgenommen, betrage das Invalideneinkommen CHF 19'649.00. Nach Korrektur
dieses Rechenfehlers ergebe sich rechnerisch bereits ein Invaliditétsgrad von 46 %. Die
Beschwerdefuhrerin habe im Intake-Gesprach vom 29. November 2017 eine mogliche
ausserhausliche Tatigkeit fur den Fall, dass sie nicht gesundheitlich eingeschrankt wére, auf
50 % geschétzt. Begriindet habe sie dies seinerzeit damit, dass sie ja noch Kinder und einen
Hund habe. Im Rahmen der Abklérung Haushalt vom 21. November 2018 habe sieihre
Arbeitstétigkeit im Gesundheitsfall auf 70 % geschétzt, konfrontiert mit selbst gedusserten
fruheren Schétzungen die Angabe dann auf 50 — 70 % relativiert. Die Abkl&rungsperson



gehe unter Berticksichtigung der Aussage der ersten Stunde davon aus, dass die
Beschwerdefuhrerin mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nicht mehr als 50 % tétig wére.
Obwohl sie anlasslich des Gesprachs vom 21. November 2018 ihre ausserhadusliche
Tétigkeit auf 70 % geschétzt habe, fokussiere sich die Abkl&rungsperson auf die zu einem
friheren Zeitpunkt gedusserten 50 %. Dabei werde Ubersehen, dass die im Rahmen des
Intake-Gespréchs gedusserte Schatzung von 50 % rund ein Jahr friher erfolgt sei. Zum
damaligen Zeitpunkt habe die Beschwerdefuhrerin noch in ihrem Einfamilienhaus gelebt
und die Kinder seien 12 und 15 Jahre alt gewesen. Im November 2018 seien die Kinder 13
und 16 gewesen, so dass entsprechend weniger Betreuung notwendig gewesen sei. Weliter
gebe die Eigentumswohnung weniger zu tun als das Einfamilienhaus. Die
Betreuungsaufgaben Hund und Kinder habe die Beschwerdefiihrerin im Intake-1nterview
aber as Grund fur eine ausserhdusliche Téatigkeit von nur 50 % angegeben. Es erscheine
insofern verfehlt, unbesehen auf die Aussage der ersten Stunde abzustellen, wo sich doch
die dusseren Umstande innerhalb eines Jahres veréndert hétten. Abgesehen davon bestreite
die BeschwerdefUhrerin, anlésslich des Gespréchs vom 21. November 2018 Uberhaupt von
50 % gesprochen zu haben. Da sowohl ihr Ehemann a's auch ihre Mutter anlésslich des
Termins anwesend gewesen seien, konnten diese anlé&sslich eines Verhandlungstermins al's
Zeugen befragt werden. Dass sie nicht von 50 % gesprochen habe, untermauere auch die
Aussage der Ergotherapeutin vom 8. Mérz 2019. Diese habe der Beschwerdegegnerin
gegenuber angegeben, die Beschwerdefhrerin habe ihr noch vor Erstellung des
Abklarungsberichts gesagt, sie wirde gerne 80 % arbeiten, wenn sie gesund wére. ES sei
zumindest von den seitens der Beschwerdef Uihrerin zugestandenermassen erwahnten 70 %
auszugehen. Hinsichtlich der Berechnung der Einschrankung im Haushalt werde zwar die
Gewichtung der einzelnen Bereiche nicht in Frage gestellt, jedoch die jewells attestierte
Einschrénkung in den einzelnen Bereichen bestritten. Zum Bereich Erndhrung sei zu
bedenken, dass Rustarbeiten und das Heben von Pfannen beim Kochen nahezu taglich
anfielen. Eine Drittperson misse regelméassig beim Aufréumen und Reinigen helfen. Eine
massivere Einschrankung wére nur denkbar, wenn der Beschwerdefihrerin die Fahigkeit
zur Zubereitung von Essen ganz abgesprochen wiirde. Es bestehe mindestens eine
Einschrankung von 60 %. Im Bereich Wohnungspflege misse dementiert werden, dass sie
die Pflanzen im Garten bewirtschaften konne. Sie kénne zwar die Wohnungspflanzen selber
versorgen und auch das «Hochbeet» (das nur ein kleiner Blumenkasten sei), jedoch habe
der Ehemann die Pflege samtlicher tbriger Pflanzen Gbernommen. Inzwischen sel auch er
wegen eines sich verschlimmernden Ruckenleidens nicht mehr im gleichen Ausmassin der
Lage, seine Frau bei der Hausarbeit zu unterstiitzen. Eine Einschrénkung von mindestens 50
% ware angemessen. Was die Wasche und Kleiderpflege anbelange, so dirften das
Aufhéngen und Bugeln der Wasche mindestens 40 % des Gesamtaufwands ausmachen. Es
sei unverstandlich, weshalb die Einschrankung nur mit 15 % veranschlagt werde. 40 %
wéren angemessen. Schliesslich erscheine bei den Ubrigen Haushaltstétigkeiten die
vorgenommene Einschatzung hinsichtlich Einkauf willkdrlich. Weiter sei zu beanstanden,
dass das eingeholte Gutachten mangel- bzw. |ickenhaft sei. Die Beschwerdefthrerin kdnne
seit dem Vorfall vom 1. Juni 2018 noch schlechter laufen und die rechte Hand noch
schlechter nutzen. Die Gutachterstelle sei rechtzeitig vor der Erstellung der
Konsensbeurteilung entsprechend informiert gewesen, berticksichtige diese Punkte aber
nicht. Dartiber hinaus berticksichtige der gutachterliche Bericht vom 2. August 2018 nicht,
dass die Beschwerdefiihrerin am 1. Juni 2018 erneut eine pl6tzlich auftretende dissoziative
Bewegungsstorung erlitten habe. Dies obwohl der entsprechende Arztbericht von Dr. med.



D._ vom 23. Juni 2018 nachweislich am 3. Juli 2018, und damit vor Erstellen des
Konsensberichts, bel der Begutachtungsstelle eingegangen sai. Aus diesem Austrittsbericht
ergebe sich, dass Uber drei Wochen hinweg eine stationare Behandlung erfolgt sei. Beim
Austritt seien unter anderem eine psychosomatische / psychotherapeutische ambulante
Anbindung empfohlen worden und eine ambulante Physio- und Ergotherapie. All dieslege
nahe, dass sich der Gesundheitszustand durch den Vorfall vom 1. Juni 2018 weiter
massgeblich verschlechtert habe, was nicht Eingang in das Gutachten gefunden habe.
Beziglich der seit August 2017 neu aufgetretenen Urge-1nkontinenz werde ausserdem im
eingeholten polydisziplinaren Gutachten eine gynakol ogische Abkl&rung empfohlen, die bis
jetzt nicht gemacht worden sai. Inwiewelt diesbeziiglich eine zuséizliche Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit resultiere, sei unklar. Anlasslich der 6ffentlichen Verhandlung vom

25. Januar 2021 |asst die BeschwerdefUhrerin an den beschwerdewei se erhobenen Riigen
sowie an den bisher gestellten Rechtsbegehren festhalten (vgl. Verhandlungsprotokoll vom
25. Januar 2021, A.S. 38 ff.; sieheauch E. I. 7.4 hievor). 3. 3.1  Der massgebende
Sachverhalt betrifft die Verneinung des Anspruchs der Beschwerdefihrerin auf eine
Invalidenrente mit Verfigung vom 12. Dezember 2019, weshalb die ab 1. Januar 2012
geltende Rechtslage zu berticksichtigen ist. 3.2 Nach der seit 1. Januar 2012 geltenden
Rechtslage (6. IV-Revision) haben nach Art. 28 Abs. 1 Bundesgesetz Uber die
Invalidenversicherung (IVG, SR 831.2) jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, dieihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 Bundesgesetz Gber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG, SR 830.1]) gewesen und nach
Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. b und c). Gemass
Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person
mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid
ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente
und bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

3.3 Wurde eine Rente wegen eines fehlenden oder zu geringen Invaliditatsgrades bereits
einmal verweigert, so wird eine neue Anmeldung nur gepriift, wenn die versicherte Person
glaubhaft macht, dass sich der Grad der Invaliditét in einer fir den Anspruch erheblichen
Weise geandert hat (Art. 87 Abs. 2 und 3 Verordnung tber die Invalidenversicherung [IVV,
SR 831.201]). Tritt die Verwaltung — wie im vorliegenden Fall —auf eine Neuanmeldung
ein, so hat sie die Sache materiell abzukléaren und sich zu vergewissern, ob die von der
versicherten Person glaubhaft gemachte Veranderung des Invaliditatsgrades auch
tatsachlich eingetreten ist; sie hat demnach in analoger Weise wie bei einem Revisionsfall
nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen (AHI 1999 S. 84 E. 1b mit Hinweisen, bezogen auf
Art. 41 aF. IVG). Stellt siefest, dass der Invaliditétsgrad seit Erlass der friheren
rechtskraftigen Verfiigung keine Veranderung erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch
ab. Andernfalls hat sie zusétzlich noch zu prifen, ob die festgestellte Veranderung genugt,
um nunmehr eine rentenbegrindende Invaliditét zu bejahen, und hernach zu beschliessen.
Im Beschwerdefall obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE
133V 108, 117V 198 E. 33, 109 V 115 E. 2b). Ob eine anspruchsbegriindende Anderung
in den fur den Invaliditétsgrad erheblichen Tatsachen eingetreten ist, beurteilt sich im
Neuanmeldungsverfahren — analog zur Rentenrevision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG (vgl.
BGE 105 V 30) —durch Vergleich des Sachverhaltes, wie er im Zeitpunkt der ersten



Ablehnungsverfiigung bestanden hat, mit demjenigen zur Zeit der streitigen neuen
Verfligung (BGE 130 V 73 E. 3.1 mit Hinweisen, AHI 1999 S. 84 E. 1b). Dies gilt jedoch
nur in Fallen, in denen seit der ersten Verfigung keine materielle Prifung des
Rentenanspruchs mehr stattgefunden hat, sondern einzig Nichteintretensverfiigungen. 4.
4.1 Umden Invaliditdtsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es,
den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang
und bezlglich welcher Tatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitsleistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 991. E. 4,
125V 261 E. 4). 4.2 DasAdministrativverfahren vor der IV-Stelle wie auch der
kantonal e Sozial versicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht

(Art. 43 Abs. 1 und Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben 1V-Stelle und
Sozialversicherungsgericht den rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen
festzustellen. Diese Untersuchungspflicht dauert so lange, bis tber die fir die Beurteilung
des streitigen Anspruchs erforderlichen Tatsachen hinreichend Klarheit besteht. Der
Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige zum — auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe
ebenfallsin gleicher Weise geltenden — Prinzip der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. ¢
infine ATSG) auf (einschliesslich die antizipierte Beweiswirdigung): Fihrt die
pflichtgemasse, umfassende und sachbezogene Beweiswirdigung den Versicherungstréager
oder das Gericht zur Uberzeugung, der Sachverhalt sei hinreichend abgeklart, darf von
weiteren Untersuchungen (Bewe smassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die
Beweiswirdigung jedoch, dass erhebliche Zweifel an Vollsténdigkeit 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 Der im Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige
der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117V 194 E. 3b S. 194 f.). Das Bundesrecht
schreibt nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte
Verwaltungs- und Verwaltungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Der Soziaversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wurdigen und die Gruinde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten —d.h. der Anamnese — abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122V 157 E. 1c S. 160). Ausschlaggebend fur den Beweiswert ist
grundsétzlich somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der
eingereichten oder in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten. 4.4
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 ff.). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches aufgrund 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 135
V 465 E. 4.4 S. 470). Andererseitsist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass
behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353). 5.

5.1 Der Leistungsanspruch der Beschwerdefiihrerin wird durch den Vergleich des
Sachverhalts, wie er im Zeitpunkt der letztmaligen materiellen Rentenprifung — Verfligung
vom 3. Februar 2005 (1V-Nr. 46) — und demjenigen, wie er zur Zeit der streitigen
Verfligung vom

E.8

8.1 DieBeschwerdefiihrerin war vor Eintritt des Gesundheitsschadens in einem
80%-Pensum angestellt. 2002 und 2004 wurde sie Mutter. Die Beschwerdegegnerin hat
demnach fur die Berechnung des Invaliditéatsgrades die sogenannte gemischte Methode
angewendet.

8.2 Nach Art. 28aAbs. 31VG wird bei Versicherten, die nur zum Teil erwerbstétig sind
oder die unentgeltlich im Betrieb des Ehegatten oder der Ehegattin mitarbeiten, fir diesen
Teil die Invaliditat nach Art. 16 ATSG festgelegt (sogenannte gemischte Methode). Bei der
Invaliditdtsbemessung von teilerwerbstétigen Versicherten nach der gemischten Methode
wird zunéchst der Anteil der Erwerbstatigkeit und derjenige der Tétigkeit im
Aufgabenbereich (so unter anderem im Haushalt; vgl. Art. 27 Verordnung Uber die
Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201]) bestimmt. Die Invaliditét bestimmt sich in der
Folge dadurch, dass im Erwerbsbereich ein Einkommens- und im Aufgabenbereich ein
Betéatigungsvergleich vorgenommen wird, wobei sich die Gesamtinvaliditat aus der
Addierung der in beiden Bereichen ermittelten und gewichteten Teilinvaliditaten ergibt
(BGE 130V 393 E. 3.3 S. 396). Nach der am 1. Januar 2018 in Kraft getretenen
Bestimmung von Art. 27bisAbs. 3 1VV richtet sich die Berechnung des Invaliditétsgradsin
Bezug auf die Erwerbstétigkeit nach Artikel 16 ATSG, wobei das Erwerbseinkommen, das
die versicherte Person durch die Teilerwerbstétigkeit erzielen konnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware, auf eine Vollerwerbstatigkeit hochgerechnet wird und die prozentuae
Erwerbsel nbusse anhand des Beschéftigungsgrads, den die Person hétte, wenn sie nicht
invalid geworden wére, gewichtet wird. Gemass dem 1V -Rundschreiben des Bundesamtes
fUr Sozialversicherungen (BSV) Nr. 355 vom 31. Oktober 2016 (Anwendung der
gemischten Methode nach dem Urteil des EGMR «Di Trizio» vom 2. Februar 2016) sollte
bis zum Inkrafttreten der neuen, generell-abstrakten Regelung am 1. Januar 2018 im
Hinblick auf eine einheitliche und rechtsgleiche Behandlung der Versicherten das bisherige
Recht soweit als moglich weiterhin zur Anwendung kommen.

E.9

9.1 Zuprifenist zundchst die Statusfrage bzw. die Frage, in welchem Umfang die
Beschwerdefiihrerin ohne Eintritt des Gesundheitsschadens ausserhdudlich tétig wére. Diese
m stets hypothetische m Annahme ist anhand des im Sozia versicherungsrecht tblichen
Beweisgrades der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu ermitteln. Esist somit auf Grund



objektiver Umstande zu beurteilen, wie die betreffende versicherte Person in ihrer
konkreten L ebenssituation ohne gesundheitliche Einschrankungen entschieden hétte. Dieser
subjektive Entschluss muss nicht zwingend auch der objektiv vernunftigste Entscheid sein
(Urteil des Bundesgerichts 8C_319/2010 vom 15. Dezember 2010 E. 6.2.1, in: SVR 2011
IV Nr. 44 S. 131; Urtell des Bundesgerichts 8C_889/2011 vom 30. Mé&rz 2012 E. 3.2.1).
Entscheidend ist nicht, welches Ausmass der Erwerbstétigkeit der versicherten Personim
Gesundheitsfall zugemutet werden konnte, sondern in welchem Pensum sie hypothetisch
erwerbstétig ware. Bel im Haushalt tétigen Versicherten im Besonderen sind die
personlichen, familidren, sozialen und erwerblichen Verhdtnisse ebenso wie allféllige
Erziehungs- und Betreuungsaufgaben gegentiber Kindern, das Alter, die beruflichen
Fahigkeiten und die Ausbildung sowie die personlichen Neigungen und Begabungen zu
berticksichtigen. Massgebend sind die Verhaltnisse, wie sie sich bis zum Erlass der
Verwaltungsverfiigung entwickelt haben, wobei fur die hypothetische Annahme einer im
Gesundheitsfall ausgelibten (Teil-)Erwerbstétigkeit der im Sozialversicherungsrecht tibliche
Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erforderlichiist (BGE 141V 15E. 3.1
S. 20,137V 334 E. 3.2S. 338,125V 146 E. 2c S. 150; Urteil des Bundesgerichts
9C_883/2017 vom 28. Februar 2018 E. 4.1.1). Die konkrete Situation und die V orbringen
der versicherten Person sind nach Massgabe der allgemeinen Lebenserfahrung zu wirdigen
(BGE 117V 194 E. 3b S. 195 mit Hinwels).

9.2  Fir den konkreten Fall lasst sich den Akten Folgendes entnehmen: Die
Beschwerdefiihrerin hat eine Ausbildung als Pflegeassistentin abgeschlossen und arbeitete
bis zum Unfall vom 27. November 2001 in diesem Beruf, von Mai 1992 bis Mai 2003 bei
der gleichen Arbeitgeberin (IV-Nr. 2). Das Arbeitsverhé tnis wurde am 26. November 2002
aus betrieblichen Grinden per 31. Mai 2003 gekundigt (IV-Nr. 12 S. 4). Gemass
Arbeitgeberbericht der Stiftung B.__ vom 11. Februar 2003 arbeitete die
Beschwerdefuhrerin von Beginn weg in einem 80%-Pensum. Seit dem Arbeitsunfall war sie
nicht mehr erwerbstétig. Am 18. November 2002 wurde sie M utter eines Sohnes. Die
Tochter kam am 12. Januar 2004 zur Welt. Da sie bereits vor den Geburten aus
gesundheitlichen Griinden keiner Arbeit mehr nachging, lassen sich aus der Biografie keine
Riickschlisse ziehen, ob durch die familidren Umstande allein eine Anderung des
Arbeitspensums vorgenommen worden wére. Im Abschlussbericht zur beruflichen
Eingliederung vom 12. Januar 2005 (1V-Nr. 43) wurde festgehalten, dass die
Beschwerdefiihrerin zuerst angegeben habe, sie wiirde sechs bis sieben Nachte arbeiten,
wenn sie die Schmerzen nicht hétte. Spater habe sie diese Aussage relativiert und gemeint,
sie kénne nur am Wochenende jeweils nachts oder unter der Woche ca. vier Néchte
arbeiten. Sie habe immer gerne gearbeitet, mit den Kindern jedoch sei dies nur nachts
maoglich. Im Rahmen der erstmaligen Rentenprifung wurde schliesslich davon
ausgegangen, dass die Beschwerdefihrerin in einem ausserhduslichen Pensum von 30 %
tétig wére (1V-Nr. 46 und 55). In der Folge war sie, obwohl bei der erstmaligen
Rentenpriifung eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer Verweistatigkeit attestiert worden
war, nicht mehr erwerbstétig. Nach der Giber zehn Jahre spéter erfolgten Neuanmeldung
fuhrte die BeschwerdefUhrerin dann im Rahmen des Intake-Gesprachs vom 29. November
2017 (IV-Nr. 62) aus, sie wirde ohne Gesundheitsschaden 50 % arbeiten. Begriindet wurde
die Aussage damit, dass sie noch Kinder, ein Haus und einen Hund habe. Zu diesem
Zeitpunkt besuchten ihre beiden Kinder die Sekundarschule. Zu Freizeitaktivitéten gab sie
damals an, ihr grésstes Hobby sei ihr Hund gewesen. Ein Jahr spéter, anlasslich der am 21.
November 2018 stattfindenden Haushaltsabklérung (IV-Nr. 87), bestétigte die



BeschwerdefUihrerin sodann zunéchst die dort getétigte Aussage ihrer Mutter, dasssieim
Gesundheitsfall sicherlich nicht 100 % erwerbstétig wére. Sie habe selber anschliessend ein
Pensum von 70 % erwahnt. Auf die Aussagen im Intake-Gesprach und der Begutachtung
angesprochen, wonach sie sich tiber ein 50%-Pensum gedussert habe, habe sie dann dies
bestétigt und letztlich angegeben, sie wirde zwischen 50 bis 70 % ausserhauslich tétig sein.
Beschwerdeweise |asst die Beschwerdefiihrerin nun vorbringen, zum Zeitpunkt der
Erstaussage am 29. November 2017 (die als solche nicht bestritten wird [vgl. Beschwerde,
A.S. 91., sowie Verhandlungsprotokoll vom 25. Januar 2021, A.S. 39 f.]) habe sie noch in
ihrem Einfamilienhaus gelebt und die Kinder seien 12 und 15 Jahre alt gewesen. Im
November 2018, bei der Abkl&rung, seien die Kinder 13 und 16 Jahre alt gewesen, so dass
entsprechend weniger Betreuung notwendig gewesen sei. Weiter gebe esin der vier
Wochen vor der Abklarung bezogenen Eigentumswohnung weniger zu tun alsim vorher
bewohnten Einfamilienhaus. Die Betreuungsaufgaben Hund und Kindern gegentiber habe
die Beschwerdefuhrerin im Intake-Interview aber als Grund fur eine ausserhausliche
Tatigkeit von nur 50 % angegeben. Es erscheine insofern verfehlt, unbesehen auf die
Aussage der ersten Stunde abzustellen, wo sich doch die dusseren Umsténde innerhalb eines
Jahres veréndert hétten. Dabei wird verkannt, dass der Umzug in eine Eigentumswohnung
gemass Angaben der Beschwerdefihrerin im Rahmen der Abklarung aufgrund ihres
Gesundheitszustandes erfolgte, was sich auch den Ausfihrungen anl&sslich der 6ffentlichen
Verhandlung vom 25. Januar 2021 entnehmen |&sst (vgl. Protokoll vom 25. Januar 2021,
A.S. 39 unten). Hier ist aber die Frage zu klaren, welchem Pensum die Beschwerdefiihrerin
im Gesundheitsfall nachginge. Fur den Gesundheitsfall wére davon auszugehen, dass die
Familie nach wie vor in ihrem Einfamilienhaus leben wiirde. Die beiden Kinder waren zum
fruheren wie zum spéteren Zeitpunkt bereitsin der Oberstufe, die Erwerbssituation des
Ehemannes war 2017 und 2018 die gleiche. Es sind somit keine Grinde fir die
unterschiedlichen Aussagen (50%-Pensum und 70%-Pensum) ersichtlich bzw. ist nicht
plausibel, weshalb die Beschwerdefhrerin ein Jahr spéter in einem hoheren Pensum tétig
gewesen wére al's urspringlich genannt. Damit ist, wie die Beschwerdegegnerin zu Recht
vorbringt, der Aussage der ersten Stunde héheres Gewicht beizumessen. Diese Aussagen
sind in der Regel unbefangener und zuverléssiger als spatere Darstellungen, die bewusst
oder unbewusst von nachtraglichen Uberlegungen versicherungsrechtlicher oder anderer
Art beeinflusst sein kénnen. Eine Befragung zu diesem Themaim jetzigen Zeitpunkt
verspricht aus den gleichen Griinden erfahrungsgemass keine zuverlassigen Aufschltisse
(vgl. stett vieler BGE 121V 45 E. 2a S. 47; Urteil des Bundesgerichts 8C_347/2017 vom
18. August 2017 E. 3.1). Auch die spéter vorgebrachten telefonischen Ausserungen der
Beschwerdefuhrerin und ihrer Ergotherapeutin nach Erlass des Vorbescheids am 7. und 8.
Maérz 2019 (vgl. die entsprechenden Protokolleintrége) fuhren zu keinem anderen Schluss.
Somit ist die Beschwerdegegnerin zu Recht davon ausgegangen, dass die
Beschwerdefuhrerin im Gesundheitsfall in einem ausserhduslichen Pensum von 50 % tétig
wére.

10. Die Beschwerdegegnerin stellte zur Beurteilung der invaliditatsbedingten
Einschrénkungen im Haushalt auf den Abkl&rungsbericht Haushalt vom 17. Januar 2019
(I'V-Nr. 87) und die Stellungnahme vom 4. September 2019 (1VV-Nr. 97) ab. Es stellt sich
damit zuné&chst die Frage, ob dieser eine genligende Grundlage darstellt.

10.1 Fir den Beweiswert eines solchen Abklarungsberichts ist wesentlich, dass dieser von
einer qualifizierten Person verfasst wird, die Kenntnis der ortlichen und réumlichen



Verhaltnisse sowie der aus den medizinischen Diagnosen sich ergebenden
Beeintrachtigungen und Behinderungen hat. Weiter sind die Angaben der versicherten
Person zu berticksichtigen, wobei divergierende Meinungen der Beteiligten im Bericht
aufzuzeigen sind. Der Berichtstext schliesslich muss plausibel begriindet und beztiglich der
einzelnen Einschrankungen angemessen detailliert sein und in Ubereinstimmung mit den an
Ort und Stelle erhobenen Angaben stehen. Trifft all dies zu, ist der Abkl&rungsbericht voll
beweiskréftig (SVR 2003 1V Nr. 20 S. 60 E. 2.3.2). Das Gericht greift, sofern der Bericht
eine zuverlassige Entscheidungsgrundlage im eben umschriebenen Sinne darstellt, in das
Ermessen der die Abklé&rung tatigenden Person nur ein, wenn klar feststellbare
Fehleinschatzungen vorliegen. Das gebietet insbesondere der Umstand, dass die fachlich
kompetente Abklarungsperson néher am konkreten Sachverhalt ist alsdasim
Beschwerdefall zustandige Gericht (BGE 140V 543 E. 3.2.1 S. 547,133V 450 E. 11.1.1
S. 468,130V 61 E. 6.2 S. 63, 128 V 93; Urteile des Bundesgerichts 9C_497/2014 vom

2. April 2015 E. 4.1.1, 9C 562/2016 vom 13. Januar 2017 E. 4.1).

Den &rztlichen Schatzungen der Arbeitsfahigkeit kommt kein genereller VVorrang gegentiber
den Abkl&rungen der Invalidenversicherung im Haushalt zu. So wenig wie bei der
Bemessungsmethode des Einkommensvergleichs nach Art. 16 ATSG kann beim
Betdtigungsvergleich nach Art. 28a Abs. 2 1V G auf eine medizinisch-theoretische
Schétzung der Invaliditét abgestellt werden. Massgebend ist die Unmoglichkeit, sich im
bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen, was unter Beriicksichtigung der konkreten
Verhdltnisse im Einzelfall festzustellen ist. Die von der Invalidenversicherung eingeholten
Abklarungsberichte im Haushalt stellen eine geeignete und im Regelfall genligende
Grundlage fir die Invaliditdtsbemessung dar. Nach der Rechtsprechung bedarf es des
Beizugs eines Arztes, der sich zu den einzelnen Positionen der Haushaltfiihrung unter dem
Gesichtswinkel der Zumutbarkeit zu aussern hat, nur in Ausnahmeféllen, insbesondere bei
unglaubwirdigen Angaben der versicherten Person, dieim Widerspruch zu den &rztlichen
Befunden stehen (SVR 20051V Nr. 21 S. 84 E. 5.1). Prinzipiell stellt der Abkl&rungsbericht
auch dann eine beweistaugliche Grundlage dar, wenn es um die Bemessung einer psychisch
bedingten Invaliditat geht. Nur wenn sich die Ergebnisse der Abklérung vor Ort und die
fachmedizinischen Feststellungen zur Fahigkeit der versicherten Person, ihre gewohnten
Aufgaben zu erfillen, widersprechen, ist in der Regel den &rztlichen Stellungnahmen der
Vorzug zu geben (Urtell des Bundesgerichts 8C_843/2011 vom 29. Mai 2012 E. 6.2).

10.2 Im vorliegenden Fall wurde der «Abklérungsbericht Haushalt» von einem
Abklarungsfachmann des Abklarungsdienstes der Beschwerdegegnerin erstellt. Es gibt
keine Anhaltspunkte dafUr, dass es sich dabel um eine nicht qualifizierte Person handeln
wurde. Esist gestiitzt auf den Inhalt des Berichts auch davon auszugehen, dass dem
Abklarungsfachmann sowohl die ortlichen und raumlichen Verhédtnisse als auch die
medi zinischen Diagnosen und die sich daraus ergebenden Einschrankungen bekannt waren.
Insbesondere das zum Zeitpunkt der Abklarung vorhandene, bewei skréftige Gutachten wird
im Bericht wiedergegeben. Zudem enthélt der Bericht auch die subjektiven Angaben der
Beschwerdefiihrerin zur aktuellen gesundheitlichen Situation und ihren Aufgaben im
Haushalt. Diese werden auch nicht bestritten. Die Beschwerdefuhrerin |18sst aber
vorbringen, die prozentual attestierten Einschrankungen seien zu beméngeln. Hierbei ist
noch einmal darauf hinzuweisen, dass ein gerichtlicher Eingriff in das Ermessen der
Abklarungsperson nur bel klar feststellbaren Fehleinschétzungen angezeigt ist. Eine solche
ist vorliegend nicht ersichtlich. Die Feststellungen des Abklarungsfachmanns erscheinen



plausibel und schltissig. Er stiitzt sich in allen Bereichen auf die Angaben der
Beschwerdefihrerin, weicht nicht von diesen ab und kommt gestiitzt darauf zum Schluss,
dass gesamthaft eine Einschrénkung von 26.5 % bestehe, was einer Einschrankung von
etwas mehr als einem Viertel im Haushalt gleichkommt. Inwiefern diese Einschétzung
unter Beriicksichtigung der dargel egten Einschrénkungen willkdrlich wére, ist nicht
ersichtlich. Die Beschwerdefhrerin gibt zwar an, beim Kochen in verschiedener Hinsicht
Hilfe zu bendtigen, dennoch bereitet sie nach wie vor téglich das Essen fir die ganze
Familie zu. Eine Einschréankung von ca. einem Drittel erscheint dabel plausibel. Bei der
Wohnungspflege wird eine Einschrankung von 40 % festgel egt, wobei die von der
Beschwerdefiihrerin vorgebrachten Einwendungen nicht geeignet sind, diese als klar falsch
erscheinen zu lassen. Dass sie nur noch die Wohnungspflanzen und das «Hochbeet» selber
bewirtschafte, wurde genauso berticksichtigt wie der Umstand, dass gewisse Putzarbeiten
nur mit Hilfe des Ehemannes erledigt werden. Auch die bei der Wasche und Kleiderpflege
vorgenommene Einschéatzung einer 15%igen Einschrankung erscheint aufgrund der
Tatsache, dass die Beschwerdefuhrerin beim Aufhéngen, Bugeln und Einrdumen
Unterstitzung bendtigt, nicht willkdrlich. Beim Einkauf wird eine Einschrankung von 30 %
veranschlagt. Die BeschwerdefUhrerin ist trotz der von ihr angegebenen Beschwerden
gemass eigenen Angaben in der Lage, ein Auto zu lenken und kleine Eink&ufe zu erledigen.
Im Rahmen der Schadenminderungspflicht ist den Familienangehdrigen ohnehin
zuzumuten, die BeschwerdefUhrerin im Haushalt zu unterstiitzen. Es besteht insofern kein
Anlass, von der vom Abkl&rungsfachmann getroffenen Einschétzung abzuweichen. Auf die
im Abkl&rungsbericht festgel egte Einschrankung von 26.5 % im Haushalt kann daher
abgestellt werden.

11. Wasdiefur die Berechnung des Invaliditatsgrades herangezogenen Zahlen anbelangt,
so sind diese im Grundsatz unbestritten geblieben. Auch der bei der Berechnung des
Invalideneinkommens vorgenommene | el densbedingte Abzug von 10 % wird nicht in Frage
gestellt und erscheint im Rahmen des der Beschwerdegegnerin zustehenden Ermessens
grundsétzlich als angemessen. Zwar liesse sich mit Blick auf die attestierten
Einschrankungen auch noch ein Abzug von 15 % rechtfertigen, wasim Ergebnis allerdings
ebenfalls zu einem nicht rentenbegriindenden Invaliditatsgrad fuhren wirde.

Die Beschwerdegegnerin hat fur die Bemessung des Valideneinkommens auf einen
Tabellenlohn der Schwei zerischen Lohnstrukturerhebung abgestellt. Dies erweist sich
angesichts der Tatsache, dass die Beschwerdefhrerin seit 2003 nicht mehr erwerbstétig
war, askorrekt. Der herangezogene Tabellenlohn (LSE 2016, TA1 tirage skill level, Ziff.
86 m 88 [Gesundheits- und Sozialwesen], Niveau 1, Frauen) ist ebenfalls nicht zu
beanstanden. Unter Aufrechnung der Wochenstunden ergibt sich damit ein

V alideneinkommen von CHF 57'996.00 fur ein Vollzeitpensum, das es hier gestuitzt auf Art.
27bisAbs. 3 lit. alVV zu berticksichtigen gilt. Grundsétzlich misste dieses noch an die
Nominallohnentwicklung 2016 / 2017 (: 102.5 x 102.7 [Tabelle T1.2.10,
Nominallohnindex, Frauen 2011 m 2018, Ziff. 86 m 88]) angepasst werden, was die
Beschwerdegegnerin unterlassen hat. Auch fur die Bemessung des Invalideneinkommens
kommt ein Tabellenlohn der L SE 2016 zur Anwendung, wobei auch dort die an sich
gebotene Aufrechnung des Nominallohnindex 2016 / 2017 (: 105.0 x 105.4 [Tabelle
T1.2.10, Nominallohnindex, Frauen 2011 m 2018, Total]) nicht berticksichtigt worden ist.
Dieses Unterlassen hat vorliegend jedoch keinen Einfluss auf den Invaliditétsgrad (bzw. im
Einkommensvergleich resultierte eine marginal tiefere Einschrénkung von 49.1 %, also zu



Ungunsten der BeschwerdefUihrerin), weshalb auf eine Berichtigung verzichtet werden
kann. Der fir das Invalideneinkommen herangezogene Tabellenlohn TA1 tirage skill level,
Total, Niveau 1, Frauen, erscheint angesichts des zumutbaren Téatigkeitsprofils ebenfals als
korrekt. Nach Aufrechnung der Wochenstunden betrégt das Invalideneinkommen damit
CHF 54'581.00. Unter Berticksichtigung der Tatsache, dass ein Pensum von 60 % zumutbar
ist und nach Gewahrung eines leidensbedingten Abzugs von 10 % ermittelte die
Beschwerdegegnerin ein Invalideneinkommen von CHF 29'474.00. Die Erwerbseinbusse
betragt damit 49.2 %.

Zwar ist die oben zitierte Bestimmung (Art. 27bisAbs. 3 lit. alVV) erst am 1. Januar 2018
in Kraft getreten. Angesichts der Tatsache, dass der Invaliditatsgrad auch in diesem, fur die
Beschwerdefuhrerin gunstigeren Fall nicht ein rentenbegriindendes Ausmass erreicht, wie
sich nachstehend zeigen wird, kann darauf verzichtet werden, eine separate Berechnung fiir
die relevanten Monate im Jahr 2017 nach vorher geltendem Recht vorzunehmen.

Nach Anwendung der gemischten Methode ergibt sich somit fir den ausserhduslichen
Anteil von 50 %, wo eine Einschrankung von 49.2 % besteht, ein Invaliditatsgrad von 24.6
%. Im hauslichen Bereich mit Anteil 50 %, wo eine Einschrankung von 26.5 % besteht,
betragt der Invaliditétsgrad 13.25 %. Insgesamt resultiert so ein Invaliditétsgrad von 38 %.
Die Beschwerdegegnerin hat einen Rentenanspruch zu Recht abgel ehnt.

13. Ebenfalls abgelehnt hat die Beschwerdegegnerin einen Anspruch auf berufliche
Massnahmen, ohne dies weiter zu begriinden. Die Beschwerdefiihrerin selber |asst keine
solchen beantragen. Es ist davon auszugehen, dass die Beschwerdegegnerin aufgrund der
Haltung der Beschwerdefihrerin, dass sie keiner Tatigkeit mehr nachgehen konne,
berufliche Massnahmen nicht fur sinnvoll hielt. Vor diesem Hintergrund scheinen solche
tatséchlich wenig zweckmassig. Es bleibt der Beschwerdeftihrerin indessen unbenommen,
bei der Beschwerdegegnerin um Unterstiitzung bei der Stellensuche nachzusuchen, wenn
sieihre verbleibende Restarbeitsfahigkeit verwerten mochte.

E.12

Jahren mit offenbar sozialer Ausgrenzung mit psychischen Reaktionen. Es fehlten aber
Hinweise auf eine manifeste depressive Stérung. Eine weitere bel astende Episode bestehe
ab 1998 im Rahmen des unerfiillten Kinderwunsches. Es l&agen damit durchaus bedeutende
psychosoziale Konflikte vor, die dem Unfall von 2001 vorausgegangen seien und die
moglicherwel se beigetragen haben kénnten, dass sich die Schmerzsymptomatik aus
psychologischen Grinden im Sinne einer Schmerzstérung manifestiert habe. Eine
anhaltende somatoforme Schmerzstérung konne diskutiert werden. Man kénne diese
Diagnose aber nur stellen, wenn somatische Ursachen fir die Schmerzen ausgeschlossen
werden konnten, und diese seien auf dem rheumatol ogischen Gebiet vorhanden, wenngleich
auf eine bedeutende Diskrepanz zwischen den objektiven Befunden und dem hohen
Ausmass der subjektiven Schmerzintensitét hingewiesen werde. Bei der aktuellen
Untersuchung bestiinden psychol ogische Faktoren und emotionale Konflikte, die doch
mindestens syndromal vorhanden seien. Es bestehe eine verminderte emotionale
Belastbarkeit bel einer noch nicht gemaéss Kriterien vollstandig erreichten depressiven
Stoérung. Fir eine Intelligenzminderung besttinden keine Hinweise. In der interdisziplinéren
Gesamtbeurteilung wurde zusammengefasst festgehalten, dass fir die bisherigen
korperlichen und riickenbel astenden Tétigkeiten als Pflegeassistentin Stufe | aus Sicht des
Bewegungsapparates eine bleibende vollstandige Arbeitsunfahigkeit bestehe. Ausrein



psychiatrischer Sicht sei die Beschwerdeftihrerin aufgrund der genannten Diagnose fur eine
den somatischen Beschwerden angepasste Tétigkeit zunachst aufgrund der subsyndromalen
depressiven Symptomatik mit verminderter emotionaler Belastbarkeit in ihrer
Arbeitsfahigkeit um rund 10 % eingeschrankt. Der Beginn der Arbeitsunfahigkeit werde auf
das Unfalldatum 27. Januar 2001 datiert. Eine volle Arbeitsfahigkeit erscheine aber fir
korperlich leichte bis mittel schwere, nicht riickenbel astende Tétigkeiten zumutbar. Diese
durften kein repetitives Sich-Bucken, standig rotatorische Bewegungen des Oberkorpers
oder Uberkopfarbeit beinhalten. Ebenfalls seien Téatigkeiten mit repetitivem Heben, Ziehen
oder Stossen von Lasten Uber 15 — 20 kg nicht zumutbar. Die Tétigkeit sollte ebenfallsin
wechselnder Position ohne ausschliessliches Stehen und Gehen durchgefiihrt werden
konnen. Im Haushalt seien die entsprechenden Téatigkeitsanteile mit obigem Verweisprofil
uneingeschrankt zumutbar. 6. 6.1  Zum Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung lagen
folgende medizinische Unterlagen vor: 6.1.1 Im Bericht des Hausarztes, Dr. med. D.___,
vom 30. Oktober 2017 (IV-Nr. 56) werden folgende Diagnosen erhoben: - Armbetonte
Dystonie und Hypésthesie der rechtsseitigen Extremitéten 08/2017 - rheumatol ogische
Sprechstunde J._ 19. September 2017 - CT Schadel 18. September 2017 mit
Angiosequenz: keine intracerebrale Blutung, keine frische Ischdmie, kein Tumor, keine
Geféassstenosen - MRI Neurokranium 7. September 2017: altersentsprechend / unauffélig -
Fibromyalgie - 11/2001: Beckenkontusion mit persistierendem Schmerzsyndrom und
anhaltender Arbeitsunfahigkeit - psychiatrische Beurteilung 2001: somatoforme
Schmerzstérung moéglich - Revision des Unfall-Rentenentscheides 10/2017: keine weitere
Rente - Knieschmerzen rechts bei Gonarthrose rechts - orthopadische Sprechstunde 15. Mai
2017 - muskulére Dysbalance mit Ansatztendinitis Pes anserinus - Treppensturz 10. April
2016, traumatisierte Gonarthrose / Patellararthrose - Eisenmangel ohne Anémie 09/2017 -
Sekundére Bandintoleranz bei - Magenbandeinlage 1997 im BSS - Hospitalisation mit
lebensbedrohlicher Dehydratation und Mangelerndhrung im Dezember 2013 -
Gastroskopisch 20. Dezember 2013: Mega-Osophagus mit stauungsbedingter Osophagitis,
Ulcus ventriculi - Magenbandentfernung und labaroskopischer Y-Roux Magenbypass

8. Juli 2014 - Strecksehnenabriss Endglied Dig. V rechte Hand - Schienenbehandlung
problematisch, langer dauernde Ergotherapie - Handchirurgie Kontrolle 31. Mé&rz 2014
Vorschlag zur Ergotherapie, evtl. in sechs Wochen chirurgische Behandlung -
Beckenkontusion mit persistierendem lumbovertebralem Schmerzsyndrom 11/2001 -

L aparoskopische Cholezystektomie mit intraoperativer Cholangiographie 10/2006 bei
Status nach akuter biligrer Pankrestitis Der Hausarzt hielt fest, man sollte eine Umschulung
initiieren. 6.1.2 Im Bericht von Dr. med. K., Oberarzt am Rehabilitations- und
Rheumazentrum im Spital J.___, vom 21. September 2017 (1V-Nr. 56 S. 3 ff.) wird Uber
einen Treppensturz am 10. April 2016 und ein nachfolgendes Taubheitsgefuhl an den
rechten Extremitéten berichtet. In Zusammenschau mit den bisherigen radiol ogischen
Untersuchungen komme vor alem auch eine psychosomatische Genese der Dystonieim
Bereich der rechtsseitigen Extremitéten in Betracht. Die Beschwerdefihrerin werde an den
Neurologen tiberwiesen. 6.1.3 Im neurologischen Sprechstundenbericht vom 24. Oktober
2017 (IV-Nr. 64 S.5f.) von Dr. med. L.___, Oberarzt Neurologieim Spital J.___, werden
folgende Diagnosen gestellt: - V.a. dissoziative Bewegungsstorung mit dystoner Haltung
desrechten Arms (F 44.4) - Akuter Beginn am 19. August 2017 - MRI Neurocranium vom
7. September 2017 unaufféllig - Fibromyalgie - Morbide Adipositas - Eisenmangelanamie
Die Beschwerdefuhrerin habe tUber Nacht eine Armschwéche bemerkt. Im Verlauf des
Tages habe sie den Arm wieder besser bewegen kdnnen ausser die Finger 3 —5 rechts.



Diese Bewegungsschwache halte bis heute an. Auch bestehe eine Schwéche des rechten
Beins nach einem Treppensturz vor einem Jahr. Das MRI des Neurocranium sei unauffallig.
Ursache der Bewegungsstorung sei am ehesten eine dissoziative Genese. Hiermit seien die
Befunde vereinbar. 6.1.4 Im Arztbericht von Dr. med. D.__ vom 7. Dezember 2017
(IV-Nr. 64 S. 1 ff.) attestiert dieser der Beschwerdefuihrerin eine Arbeitsunfahigkeit von
100 % seit dem 19. August 2017, was die bisherige Téatigkeit anbelange. Eine Arbeit ohne
korperliche Belastung sei wahrscheinlich zu 100 % zumutbar. 6.1.5 Gemass
provisorischem Austrittsbericht des SpitalsJ.__ vom 23. Juni 2018 (IV-Nr. 77 S. 1 ff.)
befand sich die Beschwerdefihrerin seit dem 12. Juni 2018 in einem stationéren Aufenthalt.
Als Hauptdiagnose wurde eine dissoziative Bewegungsstorung mit vordergrindig
dyston-anmutender Haltung des rechten Armes erhoben (ES 08/17, ED 10/17, mit aktuell
hochgradiger Akzentuierung am 1. Juni 2018), daneben ein schwerer Vitamin B12-Mangel,
ein schwerer Vitamin D-Mangel, eine schwere Eisenmangel-Anamie und eine
Urge-Inkontinenz (anamnestisch seit 2017). Die Beschwerdefthrerin habe am 1. Juni 2018
beim Lesen der Zeitung in Anwesenheit der Familie pl6tzlich ein eingeschranktes Sehenim
rechten Gesichtsfeld festgestellt, daraufhin auch ein Taubheitsgefihl in Arm und Bein
rechts mit verstarkter Bewegungseinschrénkung von Arm und Hand rechts, weiter habe sie
eine verwaschene Sprache gehabt. Das Bewusstsein sei erhalten gewesen, die Symptomatik
fluktuierend und von mehrstiindiger Dauer. Anhand der durchgefihrten Untersuchungen
(Laboranalyse, Schadel-CT/CTA, Schadel-MRI, Ruhe-EKG) habe eine zerebrale Ischamie
ausgeschlossen werden kdnnen. Es habe sich aber ein schwerer Vitaminmangel gezeigt. Der
Austritt sei am 23. Juni 2018 in die angestammten héuslichen Verhaltnisse erfolgt. Eine
psychosomatische / psychotherapeuti sche Behandlung werde empfohlen. Regulére

neurol ogische Kontrollen seien nicht vorgesehen. 6.1.6 6.1.6.1 Im polydisziplinéren
Gutachten der Begutachtungsstelle E.__ vom 2. August 2018 (IV-Nrn. 79.1 — 79.9) wird
in internistischer Hinsicht keine Diagnose erhoben, die sich auf die Arbeitsfahigkeit
auswirken wurde. 6.1.6.2 Im neurologischen Teilgutachten werden folgende Befunde
erhoben: Kopf- und Hirnnerven seien unaufféllig. Im Bereich der oberen Extremitéten sei
festzustellen, dass die Beschwerdefiihrerin wahrend der Untersuchung die rechte Hand
vorwiegend geschlossen halte. Phasenweise wirden Zeigefinger und Daumen rasch und frei
bewegt, wahrend die Ubrigen drei Finger flektiert gehalten wirden. Trophik, Tonik und
Motilitét seien bland, die grobe Kraft allseits regelrecht. Es bestiinden kein Rigor oder
relevanter Tremor im Bereich der Extremitéten. Auf die Aufforderung hin, die drei
flektierten ulnaren Finger zu extendieren, verharre die BeschwerdefUhrerin zunéchst in der
partiellen Faustschlussstellung, auf repetitive Aufforderung wirden die drel ulnaren Finger
dann langsam gestreckt. Vor Erreichen einer vollsténdigen Streckung beginne sie
phasenwei se zu weinen und sage, es gehe nicht mehr. Beim Versuch die Finger passiv zu
strecken, erfolge eine aktive Flexion gegen den Untersucher, wobel auch Dig Il flektiert
werde. Im weiteren Verlauf kdnne durch den Untersucher der Dig V passiv vollstéandig
extendiert werden. Die Flexion der Finger sei auf Aufforderung hin willkdrlich vom
Kraftgrad M5 durchfihrbar. Anhaltspunkte fir Paresen ergdben sich keine. Die Sensibilitat
sai regelrecht. Im Bereich der unteren Extremitdten seien Trophik, Tonik und Motilitét
bland, die grobe Kraft sei allseits voll erhalten. Phasenweise zeige die Beschwerdefihrerin
bei der Prifung der groben Kraft ein rasch einsetzendes, praktisch komplettes Giving way,
dabel sai aber allseits phasenweise auch Uber 1angere Zeit eine volle Kraftentfaltung vom
Kraftgrad M5 mdglich. Der Laségue beidseits sei negativ und die Positionsversuche
beidseits ohne Absinken. Der PSR sai symmetrisch mittellebhaft, ASR beidseits fehlend.



Babinski beidseits sei negativ. Die Sensibilitét sei erhalten. Die Beschwerdefihrerin
erscheine mit einem Rollator zur Untersuchung. Sie sei in der Lage frei zu gehen. Am
Rollator gehend zeige sie ein etwas klebendes, schleifendes Gangbild. Bel freiem Gang
bewege sie sich relativ frel mit ordentlichen Mitbewegungen der oberen Extremitéten. Der
Strichgang sei sicher moglich, der Romberg werde vollig stabil gestanden. Der
Blindstrichgang werde aufgrund von «Angst» abgebrochen. 6.1.6.3 Der psychiatrische
Gutachter gibt zunachst die subjektiven Angaben der Beschwerdefihrerin wieder. Diese
aussere auf Nachfrage, es geheihr nicht gut. Das Gehen sei obermiihsam und sie sei halt
Rechtshanderin und kdnne daher nichts machen. Sie spiire die linken Finger nur pelzig, die
rechte Hand normal, sie kdnne sie aber nicht mehr gebrauchen. Die rechte Hand sei in der
Nacht vom 16. auf den 17. August 2017 mit der gesamten rechten Seite pl6tzlich geldhmt
gewesen. Zwei Wochen zuvor sei ihr mitgeteilt worden, dass die Unfallrente nicht mehr
bezahlt werde. Ihre Stimmung sei gut. Sie sei eigentlich nie traurig, ausser wenn jemand
gestorben seai. Sie denke immer positiv. So sei sie auch erzogen worden. Der Schmerz sei
jetzt auf Stufe 7 von 10. Morgens sei er hoch. Sie brauche halt Anlaufzeit bis zur
Medikamenteneinnahme. Sie sei ab der dritten Klasse aufgrund ihres ausgepragten
Ubergewichts gehanselt worden. Nach einer Abklarung im Jahr 2000 sei ihr eine
Kinderwahrscheinlichkeit von 10 % vorausgesagt worden, zum Gliick habe es ohne
medizinische Hilfe geklappt. Bei den Geburten sai sie nach einem Verhebetrauma 1999
schon eingeschrankt gewesen. Auch durch die Gewichtsprobleme hétten schon Probleme
bestanden. Fuhrend seien bei ihr Riickenschmerzen, ausserdem die Funktionseinschrankung
der rechten Hand und die Kniebeschwerden. Einschneidende Ereignisse seien das
Verhebetrauma 1999, der Unfall vom 27. November 2001 und die Untersuchung auf
Misshildung der Tochter im funften Schwangerschaftsmonat gewesen. Nach der Geburt
habe die Tochter im dritten Lebensmonat am offenen Herzen operiert werden missen. Das
sai die schlimmste Zeit ihres Lebens gewesen. Zu ihrem Tagesablauf fuhrte die
Beschwerdefiihrerin aus, sie stehe um 05.00 Uhr auf, mache kurze Morgentoilette und die
Betten. Dann brauche sie eine erste Pause, bis sie die Kinder um 06.00 Uhr wecke. Um
06.20 Uhr gebe es Frihstlick, das sie zubereite. Alle Familienmitglieder frihstlickten
gemeinsam. Um 07.00 Uhr gingen die Kinder weg und der Mann lege sich um 08.00 Uhr
hin, da er nach der Nachtschicht immer Schlaf benétige. Zuvor gehe er mit dem Hund raus.
Sie kdnne dies nicht mehr tun. Sie versuche dann einige Dinge im Haushalt zu tun. Dann
lege sie sich eine halbe Stunde hin, bis 10.00 Uhr. Danach zwinge sie sich in den kleinen
Garten, um dort einige Runden ohne Rollator Uber 15 Minuten zu laufen. Danach bereite sie
das Mittagessen zu. Beim Schneiden und Topfe heben miisse der Mann helfen. Um 12.10
Uhr kdmen die Kinder nach Hause und es gebe ein gemeinsames Mittagessen. Danach
mache sie einen ausgiebigen Mittagsschlaf von einer Stunde. Thr Mann helfeihr mit der
Wasche. Oft wirden sie dann ab 16.00 Uhr einkaufen gehen. Der Mann schlafe von 18.00
bis 19.30 Uhr noch einmal, bevor er um 21.30 Uhr auf die Nachtschicht gehe. Sie selber
gehe um 22.00 Uhr zu Bett. Um 23.00 Uhr schlafe sie typischerweise. Vorher telefoniere
sie eine halbe Stunde mit ihrer Schwester und fast eine Stunde mit ihrer Mutter, dies jeden
Abend. Sozia habe sie einen sehr guten Kontakt zu einem &teren Nachbarn in der

Doppel haushélfte. Insgesamt hétten sie mehrere befreundete Familien, mit denen man sich
am Wochenende treffe. Diese seien entristeter Uber ihre Einschrankungen als sie selbst. Sie
selber klage halt nicht, es wirde sonst allen verleiden. Sie habe eine beste Freundin, mit der
sie zwei- bisdreimal pro Woche telefoniere. Eine psychiatrische Behandlung sei bisher
nicht erfolgt, eine antidepressive Medikation ebenfalls nicht. Sie nehme nur Dafalgan. Sie



sei schon immer sehr eng mit ihrer hdrgeschadigten und entwicklungsbeeintréchtigten
Schwester verbunden gewesen. Ab der 3. Klasse sei sie wegen ihres Ubergewichts
gehanselt worden. Sie habe sich sehr ausgeschlossen gefiihlt. Nach dem Einsetzen eines
gastric banding habe sie begonnen permanent bei der Nahrungsaufnahme zu erbrechen.
2013 habe siein einer Krise stationdr aufgenommen werden miissen. 2014 habe man das
Magenband wieder entfernt und sie habe heute wieder 135 kg. Wegen Kinderlosigkeit habe
Sie spatestens 1998 angefangen zu leiden. Von zwei In-vitro-Fertilisationen habe sie ein
Kind tUber vier Wochen behalten, dann aber verloren. Riickenschmerzen beim Arbeiten
habe sie schon immer gehabt, aber nach einem Verhebetrauma 1999 sai es schlagartig sehr
schlecht geworden. Nach einem zweiten Unfallereignis bei der Arbeit sei es noch schlechter
geworden. Seither habe sie diese starken Rickenschmerzen. Thr neuer Hausarzt habe der
Unfallversicherung gemeldet, dass ihr Knie das Hauptproblem sei und nicht der Riicken.
Deshalb sei die Rente eingestellt worden. Die Nachfrage, ob sie schon einmal gehort habe,
dass die L&hmung der rechten Seite psychogen sein kénnte, bejahe die Beschwerdefuhrerin.
Sie glaube zwar an eine korperliche Ursache, es sei aber nicht auszuschliessen, dass der
Schock 2017 diese ausgel 0st habe. Der Gutachter erhebt folgende Befunde: Im Verlauf des
Gespréachs lasse die Konzentrationsfahigkeit deutlich nach, ebenso der Antrieb und die
Sprachproduktion. Die Beschwerdeflihrerin weise ein eher durchschnittliches
Intelligenzniveau auf. Die Erfassungsgabe sei intakt. Die Konzentration lasse im
Gespréchsverlauf nach, die Beschwerdefihrerin gebe an, sich Vieles notieren zu miissen,
und suche oft Sachen. Das Altgedachtnis sei beziiglich Jahreszahlen etwas unscharf. Eine
formale Denkstorung lasse sich nicht eruieren. Inhaltlich sai sie auf ihre Gesundheit,
Schmerzen und Sorgen fokussiert. Befirchtungen oder Zwangsverhalten liessen sich nicht
eruieren, auch kein Wahn oder Ich-Stérungen. Affektiv wirke sie fassadar freundlich
euthym gestimmt. Belastende Bewusstseinsinhalte wiirden verdrangt. Auf diese
angesprochen reagiere sie sehr emotional. Im Gespréchsverlauf sei sie ermidbar und
erschopfbar, der Antrieb nehme in der zweiten Gesprachshélfte deutlich ab. Die Fahigkeit,
sich zu freuen, sei auf spezifische Nachfrage eingeschréankt, das Interesse fir andere
Menschen und die Umwelt vorhanden. Der Ehemann habe auf Nachfrage ausgefihrt, er
denke schon, dass die Beschwerdefihrerin Depressionen habe. Sie sai rasch genervt. Er
habe noch nie gehort, dass die Lahmung psychogen sei, das kdnne er sich auch nicht
vorstellen. 6.1.6.4 Dem rheumatol ogischen Gutachten lasst sich zundchst entnehmen, dass
die Beschwerdefuhrerin auf Nachfrage berichte, am meisten durch fléchige lumbale
Ruckenschmerzen gestort zu sein und durch ventrale Knieschmerzen rechts mit Einknicken
beim Gehen. Sie verneine aber Schwellungen oder Kniegelenkspunktionen. Im Rahmen der
Befunderhebung wird ausgefihrt, die Beschwerdefuhrerin gehe mit dem Rollator, wobei
lumbale Schmerzen angegeben wiirden. Der Rollatorgriff werde rechts nur mit Daumen und
Zeigefinger umfasst, die Finger 111 bisV blieben zur Faust gerollt. Das Sich-Hinsetzen und
Aufstehen geschehe schwerfallig unter Abstitzen, im Sitzen wahrend des Interviews finde
kein Positionswechsel statt. Schemel steigen werde al's nicht moglich refusiert. Gesamthaft
wirke die Motilitét phasenweise deutlich behande wenn abgelenkt, diesim Gegensatz zur
fokussierenden Untersuchung. Beim An- und Auskleiden geschehe das Uberstreifen des
Leibchens flissig, das Anziehen der Socken im Sitzen sei mihsam. Offensichtlich seien die
Oberkorperinklination und die Huftflexion beidseits durch die Kérperfiille und
madglicherwei se lumbal e Beschwerden eingeschrankt. Das Drehen von der Rucken- in die
Bauchlage sei mdglich. Im Bereich der Wirbelsdule zeige sich eine grobbogige
BWS-Kyphose mit Inklination des oberen Achsenskeletts. In der Endphase der Inklination



waurden diffuse lumbale Schmerzen ausgel 6t, in der Seitneigung in beiden Richtungen
bestehe eine Einschrénkung um 2 / 3 mit endphasig intensiven lumbalen Schmerzen und
entsprechender Schmerzausserung, dabel auch muskuléare Gegeninnervationen. Eine
radikul &re Schmerzsymptomatik sei in den Endstellungen der LWS nicht ausl 6sbar.

Pal patorisch bestiinden diffuse Dolenzen tiber den glutealen Weichteilen beidseits und tber
den dorsalen Fortsdtzen der LWS. Die BWS-Rotation im Sitzen prasentiere sich mit
endphasigen lumbalen Schmerzen. Die HWS-Beweglichkeit sei frei. Im Bereich der
Extremitéten zeige die rechte Hand eine spontane Flexionshaltung resp. Teil-Fausthaltung
der Finger 111 —V mit Volarflexion. Das passive Redressement der Finger unter Ablenkung
sei trotz Schmerzangaben moglich bis zu einer residuellen Flexionshaltung der PIP sbei 20
bis 30°. Die Finger- und Handgelenke seien pal patorisch unaufféllig. Weichteiltrophische
Stoérungen der Asymmetrien an den Handen fanden sich nicht. Die

Handgel enksbeweglichkeiten seien passiv seitengleich. Rechts endphasig gebe die
Beschwerdefuhrerin diffuse Handrickenschmerzen rechts an. Palpatorisch zeigten sich
keine Synotividen und keine Sehnenverdickungen oder sonstige Reizungszeichen. Ein
anders als mit Faustschlusshaltung der Finger 111 —V demonstrierter Handeinsatz konne
wahrend des gesamten Untersuchungsganges nicht beobachtet werden. Flexion und
Extension des Ellenbogen links seien rechts endphasig mit diffusen Weichteilbeschwerden
im Unterarm-/Oberarmbereich bei forcierter Ellenbogendehnung. Die aktive
Schulterbeweglichkeit rechts sei schmerzhaft eingeschrénkt. Die passive
Schulterbeweglichkeit sai seitengleich ohne endphasige Schmerzen, die

Tendinopathi e-Resistivtests seien ohne Schmerzausl 6sungen auf beiden Seiten.
Palpatorisch zeigten sich diffuse leichte Dolenzen der Weichteile im ventralen
Schulterbereich rechts, ebenso am Coracoid. Im Bereich der unteren Extremitédten sei die
Kniebeweglichkeit ohne Reizungszeichen, aber mit diffuser femoropatellérer Dolenz rechts
und im Bereich der Weichteile. Die Endphasen der Beweglichkeiten wiirden muskul &
gegeninnerviert, dies vor alem rechts. Die Flsse présentierten sich mit massiger

V a gus-K nick-Senkfussdeformitdt ohne pal patorische Besonderheiten oder Dolenzen.
6.1.6.5 In der Gesamtschau erheben die Gutachter folgende Diagnosen mit und ohne
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit: 1. Dissoziative Bewegungsstérung der rechten
Hand (ICD-10 F44.4) - Kein Anhaltspunkt fir somatische / neurologische Ursachen 2.
Chronische Schmerzstdrung mit somatischen und psychischen Anteilen (ICD-10 F45.41) 3.
L eichte depressive Episode bei rezidivierender depressiver Storung (1CD-10 F33.0) 4.
Personlichkeitsakzentuierung mit tberwiegend abhangigen Ziigen (ICD-10 Z273.0) 5.
Beginnende mediale und rechtsseitig ausgeprégte femoropatell&re Gonarthrose beidseits -
klinisch schmerzbedingte Einschrénkung der Kniebeweglichkeit rechts deutlich mehr as
links - radiologisch femorotibial beidseits diskrete, patell&r rechts sehr deutliche
Arthrosezeichen (Rontgen beidseits 25. April 2018, CT rechts 14. Oktober 2016) 6.
Chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom - klinisch alseitige
Beweglichkeitsaeinschrankung der LWS, diffuse Weichteildolenzen lumbogluteal beidseits -
radiologisch kaum degenerative Verdnderungen der LWS, keine Stenosierungen, aber
deutliche spinale Muskelatrophie (MRI LWS und ISG 2. Mai 2018) 7. Rezidiv-Adipositas
permagna (125 kg / 168 cm, BMI 45 kg/m 2 ) - Status nach Magenbandimplantation 1997,
entfernt 2014 - Status nach Roux-Y -Magenbypass 2014 8. Intermittierende
rechts-tiefnuchale Schultergiirtel schmerzen - klinisch und radiologisch freie
Schulterverhdtnisse rechts (Rontgen 25. April 2018) - schichtbildgebend unauffalige HWS
und unauffalliger Plexus brachialis, geringe Reizungszei chen der Bandansdtze um den



Processus spinosus von HWK 7 (MRI 4. Mai 2018), wahrscheinlich fehlhaltungs-bedingt
zufolge Kopf- protrusion 9. Status nach Strecksehnenabriss am Endglied des Kleinfingers
rechts vor Jahren gemass Akten, aktuell klinisch ohne Bedeutung 10. Laborauffélligkeiten
mit grenzwertiger mikrozytérer Anamie, leicht erhohter alkalischer Phosphatase und
erniedrigtem Phosphatspiegel bei tiefnormalem Serum-Kalzium, DD

M al absorptionskonstellation nach bariatrischen Eingriffen 6.2  Anhand der vorhandenen
Unterlagen ist ersichtlich und auch unbestritten, dass bei der Beschwerdefiihrerin eine
relevante Veranderung des Gesundheitszustandes eingetreten ist, indem gegentiber der
erstmaligen Rentenverfigung im Jahr 2005 weitere Diagnosen mit Relevanz auf die
Arbeitsfahigkeit hinzugekommen sind, insbesondere eine dissoziative Bewegungsstérung.
Hiervon geht auch die Beschwerdegegnerin in der angefochtenen Verfligung aus. Sie hatte
demnach zusétzlich noch zu prifen, ob die festgestellte Verénderung gentigt, um nunmehr
eine rentenbegrindende Invaliditét zu bgjahen. 7. Die Beschwerdegegnerin stellte bel
der Beurteilung des medizinischen Sachverhalts zum Verfligungszeitpunkt (12. Dezember
2019) auf das Gutachten der Begutachtungsstelle E._ vom 2. August 2018 ab, weshalb
dessen Beweiswert zu prifen ist. Hierzu kann zunéchst festgehalten werden, dass das
polydisziplindre Gutachten von ausgewiesenen Fachéarztinnen und Facharzten auf den
entsprechenden Gebieten, in Kenntnis sémtlicher vorhandener Akten und nach eingehender
Untersuchung der BeschwerdefUhrerin, unter Berticksichtigung der von ihr vorgetragenen
Beschwerden, erstellt worden ist. Das Gutachten erfllt somit die grundsétzlichen
Anforderungen an eine beweiswertige Expertise (vgl. E. 1. 4.4 hiervor). 7.1 Inhaltlich
wird in der internistischen Beurteilung widerspruchsfrei dargelegt, dass ausrein
allgemeinmedizinischer Sicht keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit bestehe. Bezliglich
der seit August 2017 neu aufgetretenen Urge-Inkontinenz wird eine gynékol ogische
Abklarung empfohlen. 7.2 In der neurologischen Beurteilung wird dargel egt, fuhrend sei
bei der Beschwerdefiihrerin eine Bewegungsstorung der rechten Hand sowie des
Gangbildes, ohne Anhaltspunkte fir eine somatische / neurologische Genese. Des Weiteren
bestehe ein chronisches lumbovertebrales Schmerzsyndrom ohne Anhaltspunkte fir eine
Radikulopathie. Zur Bewegungsstorung wird erl&utert, es sei anamnestisch seit dem 17.
August 2017 Uber eine rechtsseitige motorische Storung berichtet worden. Die
Beschwerdefiihrerin habe am Morgen des 17. August 2017 die rechte Korperseite gar nicht
mehr bewegen konnen. In der Folge sei eine Besserung eingetreten. Beziiglich der rechten
Hand berichte sie, im Verlauf gelernt zu haben, den Daumen und Zeigefinger zu strecken,
waéhrend sie die Ubrigen drel Finger stets gebeugt halte. In der klinischen Untersuchung
zeige sich ein auffalliges Verhalten, wobei die Beschwerdeflihrerin auf Aufforderung hin
durchausin der Lage sei, auch die drel ulnaren Finger der rechten Hand zumindest partiell
zu strecken. Bezuglich der unteren Extremitéten ergebe sich aktuell im Neurostatus kein
Anhalt fir eine Ausfallsymptomatik oder eine Bewegungs- oder Koordinationsstorung bei
diesbeziiglich blandem Neurostatus. Erstaunlicherweise seien auch komplizierte Gangarten
wie der Strichgang und der Romberg-Stehversuch vollig normal durchfihrbar, wéhrend die
Beschwerdefuhrerin jedoch berichte, im Alltag stets einen Rollator zu verwenden. Die
objektiven neurol ogischen Befunde wie das Reflexbild und die Untersuchung der
Pyramidenbahnzeichen fielen allesamt normal aus. Eine
MRT-Neurokranium-Untersuchung vom 7. September 2017 habe normale Befunde ergeben
und keine Hinweise fir eine strukturelle cerebrale Pathologie. Gestiitzt auf diese
Erkenntnisse kommt der neurol ogische Gutachter zum nachvollziehbaren Schluss, dass
insgesamt aufgrund der Anamnese sowie der aktuellen detaillierten klinischen



Untersuchungsbefunde keine somatische fachneurol ogische Ursache fir die geschilderten
und zu beobachtenden Bewegungsstérungen erhoben werden konne. Die Stérungen seien
daher priméar psychiatrischerseits zu erklaren. Weil die Beschwerdefuhrerin schildere, dass
ihr der rechte Arm «wie fremd» sei, sei differentialdiagnostisch an eine dissoziative Stérung
zu denken. Der Gutachter merkt unter Verweis auf die vorhandenen Akten an, dass sich
diese Beurteilung mit der ersten Einschéatzung des Neurologen Dr. med. L.___ decke. Des
Weiteren bestiinden anamnestisch lokale lumbale Schmerzen mit bel astungsabhangiger
leichtgradiger Einstrahlung in den Oberschenkelbereich links. Klinisch ergében sich keine
Anhaltspunkte fir eine radikul &re sensible oder motorische Reiz- oder Ausfallsymptomatik
bei erhatener Sensibilitét, Kraft und symmetrischem Reflexbild der PSR. Auffallig sei,
dass in den Vorakten seit der Ablehnung einer 1V-Rente bis zum Zeitpunkt des negativen
Rentenentscheids der Unfallversicherung praktisch keine érztlichen Berichte vorlégen. Eine
Progredienz resp. relevante Einschrankung durch die lumbovertebralen Beschwerden lasse
sich dadurch auch aktenanamnestisch nicht nachvollziehen. Aus rein neurologischer Sicht
konne bel der Beschwerdefuhrerin keine relevante Einschrankung somatischer / organisch
neurologischer Natur erhoben werden, hélt er daher einleuchtend fest. Dass sie sich in der
Lage fuhle, ein grosses Fahrzeug — wenn auch mit automatischem Getriebe — zu lenken,
stehe in deutlichem Widerspruch zum Verhalten wahrend der Untersuchung. Es bestiinden
erhebliche Diskrepanzen zwischen den subjektiv empfundenen Einschrankungen, dem
Erscheinungsbild und Verhalten sowie den neurol ogischen Untersuchungsbefunden. 7.3

In der psychiatrischen Beurteilung wird festgehalten, die Beschwerdefihrerin sei sehr
einfach gestrickt. Ihr Umfeld in der Kindheit sei von der Sorge um ihre dtere Schwester
geprégt gewesen und sie sei sich gewohnt gewesen, sich auf das eher einfache Niveau der
Schwester einzustellen. Sie habe sich von Kindheit an «zustandig» geftihlt. Schon damals
habe eine ausgepragte Adipositas bestanden, die sie bis heute begleite. Sie sei deswegen in
der Schule gehanselt worden. Eine Autonomieentwicklung und Abldsung vom Elternhaus
habe wenig ausgepragt stattgefunden. Die Beschwerdefhrerin habe von der Beziehung zu
den Eltern in digenige mit dem Ehemann gewechselt. Die aktuelle psychische Belastung
sei schwer zu eruieren. Von der Personlichkeitsstruktur her sei sie sehr einfach und naiv
gestrickt und weise eine fur dissoziative Stérungen typische «belle indifference» auf. Sie
kdnne kaum eigene negative Effekte wahrnehmen und kommunizieren. Entsprechend der
schulischen Schwéche scheine sie auch eine Schwéche im Bereich der eigenen
Gefuhlsregulation und Steuerung zu haben. An der Essstorung werde deutlich, dass
negative Affekte und innere Anspannung nur Gber Essen kompensiert werden kénnten.
Somit fehle die Integration aversiver Affekte in das Selbstbild. Die Beschwerdefuhrerin sei
auch beziiglich der Hanseleien in einer passiven Rolle verblieben. In Beziehungen zeige sie
ein abhangiges Verhalten. Sie delegiere viele Kompetenzen an ihren Ehemann. So habe sie
in einem stuitzenden und versorgenden Umfeld mit Strukturgabe von aussen funktioniert.
Nach dem Wegfallen des sehr fursorglich unterstiitzenden Hausarztes und dem
nachfolgenden Wegfall der UV-Rente sai dies weggebrochen und damit auch die
Anerkennung ihres bisherigen, sprachlich selbst nicht formulierbaren Leidens. Die
aufkommenden Affekte habe sie nicht mehr regulieren kdnnen. Dieser ihr bisher
unbekannte Zustand sei fir sie so bedrohlich, dass schlagartig eine neurol ogisch nicht
erklarbare Hemisymptomatik rechts begonnen habe, die am ehesten a's dissoziative Stérung
einzuordnen sei. Diese gutachterliche Herleitung erscheint gestiitzt auf das Dargelegte
plausibel. Der Gutachter halt weiter fest, es handle sich hierbei um ein seltenes
Krankheitshild und eine sehr heterogene Krankheitsgruppe, weshalb sich der genaue Anteil,



wie bewusstseinsnah oder bewusstseinsfern diese Symptomatik sei, nicht abschliessend
klaren lasse. Auch die Fragebogenerhebung zeige hochspezifisch in der Skala-Konversion
einen sehr hohen Wert an. Die Stérung werde daher insgesamt als eher bewusstseinsfern
eingestuft. Dainsgesamt glaubhaft sei, dass die Symptome nicht bewusst vorgetauscht
wurden, sei davon auszugehen, dass die dissoziative Bewegungsstorung von der
Beschwerdefuhrerin intrapsychisch a's echte Lahmung und Behinderung verinnerlicht
worden sei, obwohl es der medizinischen Realitét zu widersprechen scheine. Diese
unbewusste Représentation eines nicht integrierbaren innerpsychischen Konflikts sei zwar
selten, aber klassisch. Weiter beschreibt der Gutachter nachvollziehbar, dass die
beschriebene Personlichkeitsstruktur mit vielen unreifen und abhéngigen Anteilen bei der
sehr ausgepragten Adipositas zur Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms
pradisponiere. Das Gleiche gelte fir die eingeschrankte Fahigkeit, eigene, insbesondere
negativ besetzte Affekte wahrzunehmen. Begleitend liege eine leichte depressive Stérung
vor. Auch diese Einschétzung ist mit Blick auf die erhobenen Befunde einleuchtend.
Anhand des psychiatrischen Gutachtens lassen sich auch diein BGE 141V 281 definierten
Indikatoren, die bei psychosomatischen Leiden zu priifen sind, erdrtern. Zum Schweregrad
wird festgehalten, dass sich der psychische Zustand seit der letzten Rentenprifung
verschlechtert habe, was verlaufsbedingt sei. In der Konsensbeurteilung wird ausserdem
beschrieben, dass die Beschwerdefiihrerin in der Fahigkeit zur Anpassung an Regeln und
Routinen, in der Fahigkeit zur Planung und Strukturierung von Aufgaben, in der Flexibilitéat
und Umstellungsfahigkeit, sowie in der Durchhalte- und Sel bstbehauptungsfahigkeit
mittelgradig beeintréchtigt sei. Komorbiditéten liegen mit Blick auf die vorhandene
dissoziative Bewegungsstérung, die chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Anteilen sowie die rezidivierende depressive Stérung vor. Zum bisherigen
Verlauf von Behandlungen wird gesagt, dass die Beschwerdefihrerin intrapsychisch unter
Minderwertigkeitsgefiihlen gelitten und friih mit kompensatorischem Uberessen begonnen
habe. Die Fahigkeit zur Selbstbehauptung sei zeitlebens wenig ausgepragt gewesen und die
Beschwerdefiihrerin in abhangigen Verhaltnissen geblieben. Dementsprechend typisch sei
es, dass Interventionen auf somatischer Ebene beziiglich Fettmassenreduktion ohne
durchschlagenden Erfolg geblieben seien. Zur Personlichkeit wird geschildert, die
vorliegenden intrapsychischen Defizite seien ausgepragter Natur und bildeten insgesamt
€eine ausgepragte abhangige Personlichkeitsakzentuierung. Die zwei Unfélle seien aufféllig
psychosomatisch verarbeitet worden. Es habe, wenn man von einer psychosomatischen
Gesamtlast ausgehe, eine Symptomverschiebung stattgefunden. Dies sei ein unbewusster
Vorgang. Aufgrund des sehr einfachen intellektuellen Niveaus, der einfachen psychischen
Struktur, der fehlenden Reflexionsféahigkeit und der Alexithymie der Beschwerdefihrerin
sai auch nicht davon auszugehen, dass nach 48 Jahren hier durch intensive Psychotherapie
bahnbrechende Bewusstwerdungsprozesse moglich seien, die eine wesentliche
Symptomreduktion bewirken konnten, womit die Behandlungsoptionen angesprochen
werden. Zum sozialen Kontext zeigt sich, dass die BeschwerdefUhrerin innerhalb der
Familie Unterstiitzung vor alem durch den Ehemann erféhrt und in dieser Hinsicht wie
dargelegt in einem gewissen Abhangigkeitsverhaltnis steht. Dies war schon in Kindheit und
Jugend der Fall, wobel bis heute eine Abnabelung von der Familie nicht stattgefunden hat.
Die BeschwerdefUhrerin telefoniert nach wie vor taglich mit ihrer Mutter und ihrer
Schwester. Zur Konsistenz wird schliesslich festgehalten, es hatten sich insgesamt
weitgehend konsistente Berichte gezeigt, was den Tagesablauf, die Lebensfihrung und die
Symptomentwicklung der letzten Jahre betreffe. Der Vergleich zwischen den verwendeten



psychometrischen Instrumenten beziiglich Depression sei beztiglich Fremd- und
Selbstbeurteilung ohne aufféllige Diskrepanz. Die BeschwerdefUhrerin besitze ausser
Zuhoren wenig Ressourcen, um am Arbeitsleben teilzunehmen. Auch die Adipositas und
die psychogene Lahmung stellten eine nicht willentlich zu Gberwindende Schranke dar.
Eine retrospektive Beurteilung des Verlaufs der Arbeitsfahigkeit seit der letzten
Begutachtung, die mehr als zehn Jahre zuriickliegt, erachtet der psychiatrische Gutachter
aufgrund von fehlenden psychiatrischen Dokumentationen als dusserst schwierig. Inwieweit
die damals konstatierte Einschrankung um 10 % konstant geblieben sei oder stetig
zugenommen habe, lasse sich nicht mit abschliessender Sicherheit beantworten. Sicher habe
die seit der Magen-OP 2014 eingetretene kontinuierliche Gewichtszunahme nicht zur

V erbesserung des Funktionsniveaus beigetragen. Mit Sicherheit geht er aber davon aus,
dassim August 2017 eine schlagartige Verschlechterung eingetreten ist. Seither sei von
einer mindestens 30%igen Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit fur Tétigkeiten auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt auszugehen, dies Uberwiegend aufgrund der Hauptdiagnose einer
chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Anteilen in der ungiinstigen
Kombination mit den Gbrigen Diagnosen. Ein angepasstes Tatigkeitsprofil formuliert der
psychiatrische Gutachter wie folgt: Geringe Anforderungen an das Umstellungsvermégen,
massige Anforderungen an das Konzentrationsvermégen, geringe Anforderungen an die
Multitask-Fahigkeiten, Publikumsverkehr stelle kein Problem dar. Die L eistungsfahigkeit
fur einfache Tatigkeiten betrage in dieser Zeit 100 %. 7.4  Die rheumatol ogische
Einschatzung féllt schliesslich folgendermassen aus: Im interdisziplinédren Gutachten der
Begutachtungsstelle C._ vom 24. Juni 2004 werde rheumatol ogisch ein chronisches
lumbovertebrales Schmerzsyndrom, wobel eine Wurzel-Claudicatio hochlumbal links nicht
auszuschliessen sei, DD unspezifische Schmerzausstrahlung, diagnostiziert. Bildgebend
seien mehrsegmental e degenerative Bandscheibenveranderungen rapportiert und eine
intermittierende Karpaltunnelkompressionssymptomatik links al's moglich erachtet worden.
Zwischen der geringen Auspragung von objektivierbaren klinischen Befunden und dem
hohen Mass an angegebener subjektiver Schmerzintensitdt sei eine Diskrepanz festgestellt
worden. Am 19. August 2017 sei es zu einer Hypasthesie der rechtsseitigen Extremitéaten
und einer armbetonten Dystonie gekommen, fur die sich keine Erklarung habe finden
lassen. Ein Angio-CT des Schadels und ein MRI des Neurocraniums seien unauffallig
ausgefallen. Muskul oskel ettér seien eine Fibromyalgie notiert worden und ein «anterior
knee pain» bei Gonarthrose rechts mit Kniekontusion bei Treppensturz am 14. Oktober
2016 mit einem entsprechenden Knie-CT-Befund mit leichtgradigen degenerativen
Verénderungen im Sinne einer medial betonten Gonarthrose ohne frische Frakturen. In der
aktuellen klinischen Untersuchung zeigten sich ein BMI von 45 kg/m 2, Zeichen einer
Thoracic-outlet-Symptomatik am rechten Arm und eine Sensibilitétsminderung am
Handrticken rechts bei sonst rheumatol ogisch symmetrischem Reflexstatus. Das
Motilitétsbild sai schwerféllig, die Beschwerdefuhrerin gehe mit dem Rollator. Der rechte
Arm werde im Ellenbogen flektiert gehalten und die Hand volar gebeugt mit
Teil-Faustschluss. Die LWS-Beweglichkeit sei allseitig eingeschrankt, aber ohne radikulére
Symptomatik. Es zeige sich eine Hyperkyphose der BWS mit Inklinationshaltung des
oberen Rumpfes. Die Schulter rechts sei endphasig aktiv eingeschrankt mit muskul&ren
dorsalen Schulterblattschmerzen. Es bestehe eine |eichte Flexionshaltung des rechten
Ellenbogens mit periartikul&ren Weichteilschmerzen. Trophische Stérungen im Bereich der
oberen Extremitéaten gebe es keine, die Fingergel enke seien pal patorisch ohne
Besonderheiten. Die Knie prasentierten sich mit osteoarthrotischer



Gelenkkapselverdichtung, die Flexion sei beidseits eingeschrénkt ohne sonstige
Reizungszeichen. Am rechten Knie zeigten sich femoropatellare Krepitationen, die
Endphasen seien muskul&@r gegeninnerviert. Im Labor zeigten sich moglicherweise
Veranderungen im Rahmen einer Malabsorptionsstérung, in der Bildgebung an den Handen
leichte Zeichen eines Mindergebrauchs rechts mit optisch etwas vermindert imponierender
Knochendichte rechts, aber nicht im Sinne einer Sudeck’ schen Dystrophie. In einem MRI
der LWS zeigten sich nur geringe degenerative V eranderungen ohne stenosierende
Auffélligkeiten, an der HWS keine signifikanten Auffélligkeiten.

Konventionell-radiol ogisch bestiinden an den Knien eine beginnende mediale Arthrose und
schwere Arthrosezeichen an der Patella rechts mehr aslinks. Diese Einschétzung erweist
sich mit Blick auf die Befundlage sowie die im Rahmen der aktuellen Begutachtung
durchgefihrten bildgebenden Untersuchungen als plausibel. Insgesamt schliesst der
rheumatol ogische Gutachter damit auf einen gegentiber der |etzten rheumatol ogischen
gutachterlichen Beurteilung im Jahr 2004 ausgepragt dysfunktionalen Zustand mit
rheumatol ogisch nicht erklérbarer Bewegungs- und Haltungsstorung des rechten Armes und
der rechten Hand sowie mit einer Gangstorung, die de facto eine Benlitzung des Rollators
zur Folge habe. Das Ausmass an zu beobachtender Einschrankung sei jedoch

rheumatol ogisch nicht erklérbar. 2004 sai eine allféllige intermittierende
Wurzelsymptomatik vermutet worden. Eine solche werde nun jedoch unter Verweis auf
aktuelle Schichtbildgebung verneint, derartiges sei darin kaum mehr festzustellen. Neu
gegenuber dem Zustand 2004 bestehe aber organlasionell eine deutliche femoropatel |&r
akzentuierte Gonarthrose vor allem rechts. Das Ausmass der Gehstérung und
Beweglichkeitseinschrankung erscheine aber dysproportional, ebenso das
Schonungsverhalten und die Beniitzung eines Rollators. Im Kontrast dazu seien der
Zehenspitzen- und Fersengang trotzdem und ohne akzentuierte Knieschmerz-Exazerbation
maoglich. Auch diese Beurteilung erweist sich al's stimmig. Schliesslich wird dargelegt, dass
das Gewicht, zusammen mit einer M R-tomographisch darstellbaren Atrophie der
Ruckenmuskul atur zufolge Dekonditionierung, sicherlich einen Teil der verspirten
Ricken-, Bein- und Knieschmerzen rechts erklére. Trotzdem sei das Ausmass nicht
erklarbar. Gesamthaft musse der Verlauf des muskul oskel ettéren Zustands gegentiber 2004
doch als verschlechtert angenommen werden, dies aufgrund des Gewichtsverlaufs, der

M R-tomographisch darstellbaren Atrophie der Riickenmuskulatur und der degenerativen
Prozesse vor alem am rechten Knie. Daraus resultierend kommt der rheumatol ogische
Gutachter zum Schluss, dass die muskul oskel ettére Belastbarkeit das Spektrum der noch
maoglichen Tatigkeiten gegenuber 2004 deutlich mehr einschrénkt. Belastende korperliche
Téatigkeiten und teilweise auch Alltagsbewaltigungen seien zweifellos eingeschrankt
zumutbar, aber 18ngst nicht im Ausmass, wie es sich prima vista aus der Présentation der
Beschwerdefuhrerin in der Untersuchungssituation unreflektiert ableiten liesse. Méglich
sind aus gutachterlicher Sicht hingegen korperlich sehr leichte Téatigkeiten ohne Hantieren
von Lasten von mehr als 2 — 3 kg, ausgefuhrt vorwiegend im Sitzen, ohne Notwendigkeit zu
wiederholtem Aufstehen und Sich-Hinsetzen-M lissen, unter ergonomisch angepassten
Arbeitsplatzverhdtnissen, ohne Notwendigkeit zum wiederholten Rotieren des
Oberkorpers, ohne kauernde, kniende oder gebtickt zu verrichtende Tétigkeitsanteile, ohne
Benlitzen-M Ussen von Schemeln, Stufen oder Leitern. In einer so angepassten Tatigkeit
erscheine eine Arbeitsfahigkeit von 80 % maoglich. Diese kdnne mit etwas reduzierter

L eistungsgeschwindigkeit und vermehrten Pausen in bis zu sieben Stunden t&glich erbracht
werden. Die Reduktion gegenuiber einem Vollpensum sai zu begriinden mit vermehrter



Erholungszeit und situativ je nachdem etwas verlangsamter L eistungsgeschwindigkeit bei
entsprechendem BMI. Diese nachvollziehbare Einschétzung gilt gutachterlich gesehen ab
dem Zeitpunkt der Kniegelenkskontusion am 14. Oktober 2016. 7.5  Inihrer
Konsensbeurteilung kommen die Expertin und die Experten der BegutachtungsstelleE.
zum folgenden, nachvollziehbaren Gesamtergebnis: 2001 sei die Beschwerdefiihrerinin
ihrer Tétigkeit als Pflegeassistentin auf die linke Korperseite gesturzt. In der Folge habe sie
eine Rente von der Unfallversicherung erhalten, die 2017 aberkannt worden sei. Die
entsprechende Mitteilung habe sie im August 2017 erhalten. Am Morgen des 17. August
2017 habe sie eine rechtsseitige motorische Stérung verspiirt und die rechte Korperseite
nicht mehr bewegen kénnen. Rheumatol ogisch liessen sich die bestehenden lumbalen
Ruckenschmerzen bel einem BMI von 45 kg/m 2 und einer sich im MRI darstellenden
Atrophie der Riickenmuskulatur infolge Dekonditionierung zum Teil erkl&ren. In der
aktuellen Schichtbildgebung zeige sich eine Besserung der 2004 dargestellten alfallig
Intermittierenden Wurzelsymptomatik S1 rechts, die kaum mehr nachweisbar sei. Das
Ausmass der prasentierten Beschwerden sei weder aus neurologischer noch aus

rheumatol ogischer Sicht erklérbar, es fanden sich hierfur keine organischen Korrelate. Die
présentierte Symptomatik sel vor dem Hintergrund der psychiatrisch zu stellenden
Diagnosen zu sehen. Die Beschwerdefiihrerin sei von ihrer Personlichkeitsstruktur her sehr
einfach. Sie funktioniere in einem stiitzenden und versorgenden Umfeld mit Strukturgabe
von aussen. Mit Wegfallen der Unfallrente seien das Selbstbild und Weltbild
zusammengebrochen. Die aufkommenden Affekte habe sie nicht mehr regulieren kbnnen
und es habe sich schlagartig eine beginnende Konversionsstérung (heute dissoziative
Storung) eingestellt. Diese sai als bewusstseinsfern einzustufen. Gegentiber der letzten
polydisziplindren Begutachtung im Jahr 2004 habe sich der Gesundheitszustand der
Beschwerdefuihrerin verschlechtert. Im Vordergrund stehe dieim August 2017 pl6tzlich
aufgetretene dissoziative Bewegungsstorung der rechten, dominanten Hand. Insgesamt sei
far korperlich sehr leichte, adaptierte Téatigkeiten eine Restarbeitsfahigkeit von 40 %
zuzuerkennen. Die quantitative Einschrankung sei psychiatrisch begrtindet. Die
angestammte Téatigkeit als Pflegeassistentin sei aufgrund der rheumatol ogischen
Beurteilung nicht mehr mdglich. Rheumatol ogisch gesehen seien nur korperlich sehr leichte
Tétigkeiten ohne Hantieren von Lasten von mehr a's 2 — 3 kg vorwiegend im Sitzen, ohne
Notwendigkeit zu wiederholtem Aufstehen und Sich-Hinsetzen-M tissen moglich. Die
Arbeitsplatzverhd tnisse sollten ergonomisch angepasst sein, ohne wiederholtes Rotieren
des Oberkorpers, ohne kauernd, kniend oder gebuickt zu verrichtende Tétigkeitsanteile
sowie ohne Beniitzen-M lissen von Schemeln, Stufen oder Leitern. Die Arbeitsfahigkeit
habe sich damit seit der letzten polydisziplindren Begutachtung verschlechtert. Die aktuell
fuhrende Diagnose der dissoziativen Bewegungsstérung der rechten Hand sei auf August
2017 zu terminieren. Seit diesem Zeitpunkt bestehe die aktuell attestierte Arbeitsfahigkeit.
Die retrospektive Beurteilung der Arbeitsfahigkeit sei schwierig. Es sei davon auszugehen,
dass seit ca. 2014, in der Zeit des Mangel ernahrungszustandes, und folgend steter
Gewichtszunahme eine Arbeitsunfahigkeit fir die angestammte Téatigkeit als

Pflegeassi stentin bestanden habe, da diese als muskul oskelettér belastend anzunehmen sai.
Fur eine korperlich sehr leichte Tétigkeit sei bis August 2017 maximal von einer 20%igen
Einschrankung auszugehen, die sich durch reduzierte L eistungsgeschwindigkeit und
vermehrte Pausen ergebe. 7.6 Die BeschwerdefUhrerin [asst in Zusammenhang mit der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit einwenden, die Beschwerdegegnerin sei fa schlicherweise
von einer verbleibenden Restarbeitsfahigkeit von 60 % ausgegangen. Tatsachlich wird im



polydisziplindren Gutachten in der Konsensbeurteilung von einer Arbeitsfahigkeit in einer
angepassten Téatigkeit von 40 % gesprochen. Dies entspricht aber nicht den Beurteilungen
in den Teilgutachten, wonach internistisch und neurol ogisch keine Einschréankungen
gesehen, psychiatrisch eine Einschrankung von 30 % festgel egt und rheumatol ogisch eine
20%ige Einschrankung attestiert wurde. Diese Diskrepanz blieb im Vorverfahren nicht
unentdeckt. Die Beschwerdegegnerin bat die Begutachtungsstelle diesbeziiglich mit
Schreiben vom 21. November 2018 (1V-Nr. 84) um Kl&rung. Mit Eingabe vom 11. Januar
2019 (IV-Nr. 86) meldete die fallfihrende Gutachterin, Dr. med. F.___, zurtick, es sait
bedauerlicherweise tatsachlich zu einem redaktionellen Versehen gekommen.
Gesamtmedizinisch werde die BeschwerdefUhrerin aufgrund ihrer leidensbedingten
Einschrankungen als 60 % arbeitsfahig (Arbeitsunfahigkeit von 40 %) erachtet. Diese
Einschétzung ergebe sich in der Gesamtschau der L eistungsminderung aus psychiatrischer
und rheumatol ogischer Sicht. Unglicklicherweise wurde das redaktionelle Versehen in der
angefochtenen Verfiigung bzw. im Vorbescheid (1V-Nr. 89) Ubernommen (eine angepasste,
sehr leichte Tétigkeit sei im Rahmen von 40 % maoglich), bei der Ermittlung des
Invalideneinkommens dann aber mit einer Arbeitsfahigkeit von 60 % gerechnet. Gestlitzt
auf die umfassenden Herleitungen des psychiatrischen und rheumatol ogischen Gutachters
sowie der am 11. Januar 2019 erfolgten Klarstellung ist indessen offensichtlich, dass eine
Arbeitsunfahigkeit von 40 % und damit eine Restarbeitsfahigkeit von 60 % attestiert wird,
was auch plausibel erscheint. 7.7  Die BeschwerdefUihrerin |&sst gegen das
polydisziplingre Gutachten in inhaltlicher Hinsicht vorbringen, es sal darin nicht auf die am
1. Juni 2018 erneut eingetretene Bewegungsstérung eingegangen und die bestehende
Urge-Inkontinenz sai nicht berticksichtigt worden. Hierzu ist zunéchst festzuhalten, dass der
provisorische Austrittsbericht des Spitals J.___ vom 23. Juni 2018 der Begutachtungsstelle
tatséchlich vorlag, er wird im Aktenauszug auch explizit erwahnt und sogar wiedergegeben
(vgl. IV-Nr. 79.2 S. 2 und 15). Der Bericht und die Umstande waren den Gutachtern
demnach bekannt. Es|&sst sich daraus aber nichts ableiten, das Einfluss auf die
Gesamtbeurteilung der Arbeitsfahigkeit hétte. Der stationare Aufenthalt erfolgte im
Rahmen der bekannten und umfassend beurteilten dissoziativen Bewegungsstorung.
Insofern bestand auch kein konkreter Anlass, im Rahmen der Konsensbeurteilung noch
einmal explizit auf diesen Bericht Bezug zu nehmen. Hinsichtlich der anamnestisch seit
August 2017 bestehenden Urge-Inkontinenz ist ebenfalls festzustellen, dass dieseim
Gutachten mehrfach erwahnt wird, somit bekannt war und entsprechend in die Beurteilung
mit eingeflossen ist. Es wurde in diesem Zusammenhang jedoch lediglich eine

gynékol ogische Abkl&rung empfohlen, dieser aber nicht ein massgeblicher Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit beigemessen oder dargelegt, dass eine abschliessende Beurteilung ohne
vorgangige Abklarung der Urge-Inkontinenz nicht moglich wére. Dieseist im Ubrigen nur
deshalb noch nicht erfolgt, weil sich die Beschwerdeflhrerin bis anhin offenbar selber nicht
untersuchen lassen wollte (vgl. dazu ihre Angaben im Rahmen der Abkl&rung Haushalt
[1V-Nr. 87]; siehe auch die Ausfiihrungen anlasslich der 6ffentlichen Verhandlung vom

25. Januar 2021, wonach bis heute keine entsprechende Untersuchung durchgefihrt worden
sei [Protokoll vom 25. Januar 2021, A.S. 39]). Insofern vermogen die vorgebrachten
Einwendungen keine Zweifel an der Beweiskraft des polydisziplindren Gutachtens
aufkommen zu lassen. Gleiches gilt fir den nach Erlass der angefochtenen Verfligung
verfassten und im Rahmen des Beschwerdeverfahrens eingereichten Bericht von Dr. med.
M.__, Facharzt fir Allgemeine Medizin, vom 27. Januar 2020 (Beilage 9 zur Beschwerde
vom 28. Januar 2020). In diesem wird berichtet, dass die Beschwerdefuhrerin glaubhaft



angebe, seit drei Monaten wegen zunehmender Verkrampfung der rechten Hand nicht mehr
schreiben zu kdnnen. Sie schleife das rechte Bein am Boden nach und die rechte Hand
schwelle an, da sie sich krampfhaft am Rollator festhalten misse. Sie zeige eine
leichtgradige Depression, nachdem sie kiirzlich beim Arbeitsamt als nicht vermittel bar
beurteilt worden sei. Die im Bericht gedusserten Beschwerden waren allesamt bereits
Themaim Rahmen der Begutachtung. Entsprechende Diagnosen wurden gestellt.
RuckschlUsse auf eine vor Erlass der angefochtenen Verfligung eingetretene rel evante
Zustandsverschlechterung, die etwas an der gutachterlichen Einschétzung der
Arbeitsfahigkeit andern wiirde, lassen sich daraus keine ziehen. 7.8 Nach dem Gesagten
durfte die Beschwerdegegnerin bel der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit auf das
polydisziplindre Gutachten der Begutachtungsstelle E.__ vom 2. August 2018 abstellen.
Demgemass ist seit der letzten materiellen Rentenprifung eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes eingetreten. In der angestammten Tétigkeit als Pflegeassistentin
besteht eine bleibende vollstéandige Arbeitsunfahigkeit. In einer leidensangepassten
Téatigkeit betragt die Arbeitsfahigkeit 60 %. 8. 8.1  Die BeschwerdefUhrerin war vor
Eintritt des Gesundheitsschadens in einem 80%-Pensum angestellt. 2002 und 2004 wurde
sie Muitter. Die Beschwerdegegnerin hat demnach fur die Berechnung des Invaliditétsgrades
die sogenannte gemischte Methode angewendet. 8.2  Nach Art. 28a Abs. 3 1VG wird bei
Versicherten, die nur zum Teil erwerbstétig sind oder die unentgeltlich im Betrieb des
Ehegatten oder der Ehegattin mitarbeiten, fur diesen Teil die Invaliditét nach Art. 16 ATSG
festgel egt (sogenannte gemischte Methode). Bei der Invaliditétsbemessung von
teilerwerbstétigen Versicherten nach der gemischten Methode wird zundchst der Anteil der
Erwerbstatigkeit und derjenige der Téatigkeit im Aufgabenbereich (so unter anderem im
Haushalt; vgl. Art. 27 Verordnung Uber die Invalidenversicherung [IVV, SR 831.201])
bestimmt. Die Invaliditat bestimmt sich in der Folge dadurch, dass im Erwerbsbereich ein
Einkommens- und im Aufgabenbereich ein Betétigungsvergleich vorgenommen wird,
wobei sich die Gesamtinvaliditét aus der Addierung der in beiden Bereichen ermittelten und
gewichteten Teilinvaliditéten ergibt (BGE 130 V 393 E. 3.3 S. 396). Nach der am 1. Januar
2018 in Kraft getretenen Bestimmung von Art. 27 bis Abs. 31VV richtet sich die
Berechnung des Invaliditatsgrads in Bezug auf die Erwerbstatigkeit nach Artikel 16 ATSG,
wobei das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person durch die Teilerwerbstétigkeit
erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden wére, auf eine Vollerwerbstétigkeit
hochgerechnet wird und die prozentual e Erwerbseinbusse anhand des Beschéftigungsgrads,
den die Person hétte, wenn sie nicht invalid geworden wére, gewichtet wird. Gemass dem
I'V-Rundschreiben des Bundesamtes fiir Sozialversicherungen (BSV) Nr. 355 vom

31. Oktober 2016 (Anwendung der gemischten Methode nach dem Urteil des EGMR «Di
Trizio» vom 2. Februar 2016) sollte bis zum Inkrafttreten der neuen, generell-abstrakten
Regelung am 1. Januar 2018 im Hinblick auf eine einheitliche und rechtsgleiche
Behandlung der Versicherten das bisherige Recht soweit al's moglich weiterhin zur
Anwendung kommen. 9. 9.1  Zu prifen ist zun&chst die Statusfrage bzw. die Frage, in
welchem Umfang die Beschwerdefhrerin ohne Eintritt des Gesundheitsschadens
ausserhausglich tétig ware. Diese — stets hypothetische — Annahme ist anhand desim
Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrades der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu
ermitteln. Esist somit auf Grund objektiver Umsténde zu beurteilen, wie die betreffende
versicherte Person in ihrer konkreten L ebenssituation ohne gesundheitliche
Einschrankungen entschieden hétte. Dieser subjektive Entschluss muss nicht zwingend
auch der objektiv verniinftigste Entscheid sein (Urteil des Bundesgerichts 8C_319/2010



vom 15. Dezember 2010 E. 6.2.1, in: SVR 2011 1V Nr. 44 S. 131, Urteil des
Bundesgerichts 8C_889/2011 vom 30. M&rz 2012 E. 3.2.1). Entscheidend ist nicht, welches
Ausmass der Erwerbstétigkeit der versicherten Person im Gesundheitsfall zugemutet
werden konnte, sondern in welchem Pensum sie hypothetisch erwerbstétig wére. Bei im
Haushalt t&tigen Versicherten im Besonderen sind die personlichen, familidren, sozialen
und erwerblichen Verhé tnisse ebenso wie allféllige Erziehungs- und Betreuungsaufgaben
gegentber Kindern, das Alter, die beruflichen Fahigkeiten und die Ausbildung sowie die
personlichen Neigungen und Begabungen zu berlicksichtigen. Massgebend sind die
Verhdltnisse, wie sie sich bis zum Erlass der Verwaltungsverfiigung entwickelt haben,
wobei fur die hypothetische Annahme einer im Gesundheitsfall ausgetibten
(Teil-)Erwerbstétigkeit der im Sozialversicherungsrecht Ubliche Beweisgrad der
Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit erforderlichiist (BGE 141V 15E. 3.1 S. 20, 137V 334
E.3.2S. 338,125V 146 E. 2¢ S. 150; Urteil des Bundesgerichts 9C 883/2017 vom

28. Februar 2018 E. 4.1.1). Die konkrete Situation und die VVorbringen der versicherten
Person sind nach Massgabe der algemeinen Lebenserfahrung zu wirdigen (BGE 117 V
194 E. 3b S. 195 mit Hinweis). 9.2  Fir den konkreten Fall |&sst sich den Akten Folgendes
entnehmen: Die BeschwerdefUhrerin hat eine Ausbildung als Pflegeassistentin
abgeschlossen und arbeitete bis zum Unfall vom 27. November 2001 in diesem Beruf, von
Mai 1992 bis Mai 2003 bei der gleichen Arbeitgeberin (1V-Nr. 2). Das Arbeitsverhdltnis
wurde am 26. November 2002 aus betrieblichen Grinden per 31. Mai 2003 gekundigt
(IV-Nr. 12 S. 4). Gemass Arbeitgeberbericht der Stiftung B.__ vom 11. Februar 2003
arbeitete die Beschwerdefthrerin von Beginn weg in einem 80%-Pensum. Seit dem
Arbeitsunfall war sie nicht mehr erwerbstétig. Am 18. November 2002 wurde sie Mutter
eines Sohnes. Die Tochter kam am 12. Januar 2004 zur Welt. Da sie bereits vor den
Geburten aus gesundheitlichen Grinden keiner Arbeit mehr nachging, lassen sich aus der
Biografie keine Riickschltisse ziehen, ob durch die familidren Umstande allein eine
Anderung des Arbeitspensums vorgenommen worden wére. Im Abschlussbericht zur
beruflichen Eingliederung vom 12. Januar 2005 (IV-Nr. 43) wurde festgehalten, dass die
Beschwerdefiihrerin zuerst angegeben habe, sie wiirde sechs bis sieben Nachte arbeiten,
wenn sie die Schmerzen nicht hétte. Spater habe sie diese Aussage relativiert und gemeint,
sie kénne nur am Wochenende jeweils nachts oder unter der Woche ca. vier Nachte
arbeiten. Sie habe immer gerne gearbeitet, mit den Kindern jedoch sei dies nur nachts
madglich. Im Rahmen der erstmaligen Rentenprifung wurde schliesslich davon
ausgegangen, dass die Beschwerdefihrerin in einem ausserhduslichen Pensum von 30 %
tétig wére (1V-Nr. 46 und 55). In der Folge war sie, obwohl bei der erstmaligen
Rentenpriifung eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer Verweistatigkeit attestiert worden
war, nicht mehr erwerbstétig. Nach der Giber zehn Jahre spéter erfolgten Neuanmeldung
fuhrte die BeschwerdefUhrerin dann im Rahmen des Intake-Gesprachs vom 29. November
2017 (IV-Nr. 62) aus, sie wirde ohne Gesundheitsschaden 50 % arbeiten. Begriindet wurde
die Aussage damit, dass sie noch Kinder, ein Haus und einen Hund habe. Zu diesem
Zeitpunkt besuchten ihre beiden Kinder die Sekundarschule. Zu Freizeitaktivitéten gab sie
damals an, ihr grésstes Hobby sei ihr Hund gewesen. Ein Jahr spéter, anlasslich der am 21.
November 2018 stattfindenden Haushaltsabklérung (IV-Nr. 87), bestétigte die
Beschwerdefihrerin sodann zunéchst die dort getétigte Aussage ihrer Mutter, dasssieim
Gesundheitsfall sicherlich nicht 100 % erwerbstétig wére. Sie habe selber anschliessend ein
Pensum von 70 % erwahnt. Auf die Aussagen im Intake-Gesprach und der Begutachtung
angesprochen, wonach sie sich tiber ein 50%-Pensum gedussert habe, habe sie dann dies



bestétigt und letztlich angegeben, sie wirde zwischen 50 bis 70 % ausserhauslich tétig sein.
Beschwerdeweise |asst die Beschwerdefihrerin nun vorbringen, zum Zeitpunkt der
Erstaussage am 29. November 2017 (die als solche nicht bestritten wird [vgl. Beschwerde,
A.S. 91., sowie Verhandlungsprotokoll vom 25. Januar 2021, A.S. 39f.]) habe sienochin
ihrem Einfamilienhaus gelebt und die Kinder seien 12 und 15 Jahre alt gewesen. Im
November 2018, bei der Abkl&rung, seien die Kinder 13 und 16 Jahre alt gewesen, so dass
entsprechend weniger Betreuung notwendig gewesen sei. Weiter gebe esin der vier
Wochen vor der Abklarung bezogenen Eigentumswohnung weniger zu tun alsim vorher
bewohnten Einfamilienhaus. Die Betreuungsaufgaben Hund und Kindern gegentiber habe
die Beschwerdefuhrerin im Intake-Interview aber als Grund fur eine ausserhausliche
Téatigkeit von nur 50 % angegeben. Es erscheine insofern verfehlt, unbesehen auf die
Aussage der ersten Stunde abzustellen, wo sich doch die dusseren Umsténde innerhalb eines
Jahres veréndert hétten. Dabei wird verkannt, dass der Umzug in eine Eigentumswohnung
gemass Angaben der Beschwerdefihrerin im Rahmen der Abklarung aufgrund ihres
Gesundheitszustandes erfolgte, was sich auch den Ausfihrungen anl&sslich der 6ffentlichen
Verhandlung vom 25. Januar 2021 entnehmen |&sst (vgl. Protokoll vom 25. Januar 2021,
A.S. 39 unten). Hier ist aber die Frage zu klaren, welchem Pensum die Beschwerdefiihrerin
im Gesundheitsfall nachginge. Fur den Gesundheitsfall wéare davon auszugehen, dass die
Familie nach wie vor in ihrem Einfamilienhaus leben wiirde. Die beiden Kinder waren zum
fruheren wie zum spéteren Zeitpunkt bereitsin der Oberstufe, die Erwerbssituation des
Ehemannes war 2017 und 2018 die gleiche. Es sind somit keine Grinde fir die
unterschiedlichen Aussagen (50%-Pensum und 70%-Pensum) ersichtlich bzw. ist nicht
plausibel, weshalb die Beschwerdefhrerin ein Jahr spéter in einem hoheren Pensum tétig
gewesen wére al's urspringlich genannt. Damit ist, wie die Beschwerdegegnerin zu Recht
vorbringt, der Aussage der ersten Stunde héheres Gewicht beizumessen. Diese Aussagen
sind in der Regel unbefangener und zuverléssiger als spatere Darstellungen, die bewusst
oder unbewusst von nachtraglichen Uberlegungen versicherungsrechtlicher oder anderer
Art beeinflusst sein kénnen. Eine Befragung zu diesem Themaim jetzigen Zeitpunkt
verspricht aus den gleichen Griinden erfahrungsgemass keine zuverlssigen Aufschltisse
(vgl. statt vieler BGE 121V 45 E. 2a S. 47; Urteil des Bundesgerichts 8C_347/2017 vom
18. August 2017 E. 3.1). Auch die spéter vorgebrachten telefonischen Ausserungen der
Beschwerdefuthrerin und ihrer Ergotherapeutin nach Erlass des Vorbescheids am 7. und 8.
Maérz 2019 (vgl. die entsprechenden Protokolleintrége) fihren zu keinem anderen Schluss.
Somit ist die Beschwerdegegnerin zu Recht davon ausgegangen, dass die
Beschwerdefuhrerin im Gesundheitsfall in einem ausserhduslichen Pensum von 50 % tétig
wére. 10. Die Beschwerdegegnerin stellte zur Beurteilung der invaliditatsbedingten
Einschrénkungen im Haushalt auf den Abkl&rungsbericht Haushalt vom 17. Januar 2019
(I'V-Nr. 87) und die Stellungnahme vom 4. September 2019 (1VV-Nr. 97) ab. Es stellt sich
damit zunéchst die Frage, ob dieser eine genligende Grundlage darstellt. 10.1 Fir den
Beweiswert eines solchen Abklarungsberichts ist wesentlich, dass dieser von einer
qualifizierten Person verfasst wird, die Kenntnis der értlichen und raumlichen Verhdtnisse
sowie der aus den medizinischen Diagnosen sich ergebenden Beeintrachtigungen und
Behinderungen hat. Weiter sind die Angaben der versicherten Person zu berticksichtigen,
wobei divergierende Meinungen der Beteiligten im Bericht aufzuzeigen sind. Der
Berichtstext schliesslich muss plausibel begriindet und bezlglich der einzelnen
Einschrankungen angemessen detailliert sein und in Ubereinstimmung mit den an Ort und
Stelle erhobenen Angaben stehen. Trifft all dies zu, ist der Abklarungsbericht voll



beweiskréftig (SVR 2003 1V Nr. 20 S. 60 E. 2.3.2). Das Gericht greift, sofern der Bericht
eine zuverl&ssige Entscheidungsgrundlage im eben umschriebenen Sinne darstellt, in das
Ermessen der die Abkl&rung tatigenden Person nur ein, wenn klar feststellbare
Fehleinschatzungen vorliegen. Das gebietet insbesondere der Umstand, dass die fachlich
kompetente Abklarungsperson néher am konkreten Sachverhalt ist alsdasim
Beschwerdefall zustandige Gericht (BGE 140V 543 E. 3.2.1 S. 547,133V 450 E. 11.1.1
S. 468,130V 61 E. 6.2 S. 63, 128 V 93; Urteile des Bundesgerichts 9C_497/2014 vom

2. April 2015 E. 4.1.1, 9C_562/2016 vom 13. Januar 2017 E. 4.1). Den &rztlichen
Schétzungen der Arbeitsfahigkeit kommt kein genereller Vorrang gegentiber den
Abklarungen der Invalidenversicherung im Haushalt zu. So wenig wie bei der
Bemessungsmethode des Einkommensvergleichs nach Art. 16 ATSG kann beim
Betétigungsvergleich nach Art. 28a Abs. 2 IVG auf eine medizinisch-theoretische
Schétzung der Invaliditéat abgestellt werden. Massgebend ist die Unmoglichkeit, sich im
bisherigen Aufgabenbereich zu betétigen, was unter Beriicksichtigung der konkreten
Verhdltnisse im Einzelfall festzustellen ist. Die von der Invalidenversicherung eingeholten
Abklarungsberichte im Haushalt stellen eine geeignete und im Regelfall genligende
Grundlage fir die Invaliditdtsbemessung dar. Nach der Rechtsprechung bedarf es des
Beizugs eines Arztes, der sich zu den einzelnen Positionen der Haushaltfiihrung unter dem
Gesichtswinkel der Zumutbarkeit zu aussern hat, nur in Ausnahmeféllen, insbesondere bei
unglaubwirdigen Angaben der versicherten Person, dieim Widerspruch zu den &rztlichen
Befunden stehen (SVR 20051V Nr. 21 S. 84 E. 5.1). Prinzipiell stellt der Abkl&rungsbericht
auch dann eine beweistaugliche Grundlage dar, wenn es um die Bemessung einer psychisch
bedingten Invaliditat geht. Nur wenn sich die Ergebnisse der Abklérung vor Ort und die
fachmedizinischen Feststellungen zur Fahigkeit der versicherten Person, ihre gewohnten
Aufgaben zu erfillen, widersprechen, ist in der Regel den &rztlichen Stellungnahmen der
Vorzug zu geben (Urtell des Bundesgerichts 8C_843/2011 vom 29. Mai 2012 E. 6.2). 10.2
Im vorliegenden Fall wurde der «Abklérungsbericht Haushalt» von einem
Abklarungsfachmann des Abklarungsdienstes der Beschwerdegegnerin erstellt. Es gibt
keine Anhaltspunkte dafUr, dass es sich dabel um eine nicht qualifizierte Person handeln
wirde. Esist gestiitzt auf den Inhalt des Berichts auch davon auszugehen, dass dem
Abklarungsfachmann sowohl die ortlichen und raumlichen Verhédltnisse als auch die
medi zinischen Diagnosen und die sich daraus ergebenden Einschrankungen bekannt waren.
Insbesondere das zum Zeitpunkt der Abklarung vorhandene, bewei skréftige Gutachten wird
im Bericht wiedergegeben. Zudem enthélt der Bericht auch die subjektiven Angaben der
Beschwerdefiihrerin zur aktuellen gesundheitlichen Situation und ihren Aufgaben im
Haushalt. Diese werden auch nicht bestritten. Die Beschwerdefuhrerin |18sst aber
vorbringen, die prozentual attestierten Einschrankungen seien zu beméngeln. Hierbei ist
noch einmal darauf hinzuweisen, dass ein gerichtlicher Eingriff in das Ermessen der
Abklarungsperson nur bel klar feststellbaren Fehleinschétzungen angezeigt ist. Eine solche
ist vorliegend nicht ersichtlich. Die Feststellungen des Abklarungsfachmanns erscheinen
plausibel und schltissig. Er stiitzt sich in allen Bereichen auf die Angaben der
Beschwerdefiihrerin, weicht nicht von diesen ab und kommt gestiitzt darauf zum Schluss,
dass gesamthaft eine Einschrénkung von 26.5 % bestehe, was einer Einschrankung von
etwas mehr als einem Viertel im Haushalt gleichkommt. Inwiefern diese Einschétzung
unter Beriicksichtigung der dargel egten Einschrénkungen willkirlich wére, ist nicht
ersichtlich. Die Beschwerdefhrerin gibt zwar an, beim Kochen in verschiedener Hinsicht
Hilfe zu bendtigen, dennoch bereitet sie nach wie vor téglich das Essen fir die ganze



Familie zu. Eine Einschréankung von ca. einem Drittel erscheint dabel plausibel. Bei der
Wohnungspflege wird eine Einschrankung von 40 % festgel egt, wobei die von der
Beschwerdefuhrerin vorgebrachten Einwendungen nicht geeignet sind, diese als klar falsch
erscheinen zu lassen. Dass sie nur noch die Wohnungspflanzen und das «Hochbeet» selber
bewirtschafte, wurde genauso berticksichtigt wie der Umstand, dass gewisse Putzarbeiten
nur mit Hilfe des Ehemannes erledigt werden. Auch die bei der Wasche und Kleiderpflege
vorgenommene Einschéatzung einer 15%igen Einschrénkung erscheint aufgrund der
Tatsache, dass die Beschwerdefuhrerin beim Aufhéngen, Bugeln und Einrdumen
Unterstitzung bendtigt, nicht willkdrlich. Beim Einkauf wird eine Einschrankung von 30 %
veranschlagt. Die BeschwerdefUhrerin ist trotz der von ihr angegebenen Beschwerden
gemass eigenen Angaben in der Lage, ein Auto zu lenken und kleine Einkéufe zu erledigen.
Im Rahmen der Schadenminderungspflicht ist den Familienangehdrigen ohnehin
zuzumuten, die BeschwerdefUhrerin im Haushalt zu unterstiitzen. Es besteht insofern kein
Anlass, von der vom Abkl&rungsfachmann getroffenen Einschétzung abzuweichen. Auf die
im Abkl&rungsbericht festgel egte Einschrankung von 26.5 % im Haushalt kann daher
abgestellt werden. 11.  Was die fir die Berechnung des Invaliditatsgrades
herangezogenen Zahlen anbelangt, so sind diese im Grundsatz unbestritten geblieben. Auch
der bel der Berechnung des Invalideneinkommens vorgenommene | eidensbedingte Abzug
von 10 % wird nicht in Frage gestellt und erscheint im Rahmen des der
Beschwerdegegnerin zustehenden Ermessens grundsétzlich al's angemessen. Zwar liesse
sich mit Blick auf die attestierten Einschrankungen auch noch ein Abzug von 15 %
rechtfertigen, was im Ergebnis allerdings ebenfalls zu einem nicht rentenbegriindenden
Invaliditétsgrad fuhren wirde. Die Beschwerdegegnerin hat fur die Bemessung des
Valideneinkommens auf einen Tabellenlohn der Schweizerischen Lohnstrukturerhebung
abgestellt. Dies erweist sich angesichts der Tatsache, dass die Beschwerdefihrerin seit 2003
nicht mehr erwerbstétig war, als korrekt. Der herangezogene Tabellenlohn (LSE 2016, TA1
tirage skill level, Ziff. 86 — 88 [ Gesundheits- und Sozialwesen], Niveau 1, Frauen) ist
ebenfalls nicht zu beanstanden. Unter Aufrechnung der Wochenstunden ergibt sich damit
ein Valideneinkommen von CHF 57'996.00 fir ein Vollzeitpensum, das es hier gestiitzt auf
Art. 27 bis Abs. 3 lit. alVV zu berlicksichtigen gilt. Grundsétzlich musste dieses noch an
die Nominallohnentwicklung 2016 / 2017 (: 102.5 x 102.7 [Tabelle T1.2.10,
Nominallohnindex, Frauen 2011 — 2018, Ziff. 86 — 88]) angepasst werden, was die
Beschwerdegegnerin unterlassen hat. Auch fur die Bemessung des Invalideneinkommens
kommt ein Tabellenlohn der L SE 2016 zur Anwendung, wobei auch dort die an sich
gebotene Aufrechnung des Nominallohnindex 2016 / 2017 (: 105.0 x 105.4 [Tabelle
T1.2.10, Nominallohnindex, Frauen 2011 — 2018, Total]) nicht berticksichtigt worden ist.
Dieses Unterlassen hat vorliegend jedoch keinen Einfluss auf den Invaliditétsgrad (bzw. im
Einkommensvergleich resultierte eine marginal tiefere Einschrénkung von 49.1 %, also zu
Ungunsten der BeschwerdefUihrerin), weshalb auf eine Berichtigung verzichtet werden
kann. Der fir das Invalideneinkommen herangezogene Tabellenlohn TA1 tirage skill level,
Total, Niveau 1, Frauen, erscheint angesichts des zumutbaren Téatigkeitsprofils ebenfals als
korrekt. Nach Aufrechnung der Wochenstunden betrégt das Invalideneinkommen damit
CHF 54'581.00. Unter Berticksichtigung der Tatsache, dass ein Pensum von 60 % zumutbar
ist und nach Gewahrung eines leidensbedingten Abzugs von 10 % ermittelte die
Beschwerdegegnerin ein Invalideneinkommen von CHF 29'474.00. Die Erwerbseinbusse
betrgt damit 49.2 %. Zwar ist die oben zitierte Bestimmung (Art. 27 bisAbs. 3lit. alVV)
erst am 1. Januar 2018 in Kraft getreten. Angesichts der Tatsache, dass der Invaliditatsgrad



auch in diesem, fur die BeschwerdefUhrerin glinstigeren Fall nicht ein rentenbegriindendes
Ausmass erreicht, wie sich nachstehend zeigen wird, kann darauf verzichtet werden, eine
separate Berechnung fir die relevanten Monate im Jahr 2017 nach vorher geltendem Recht
vorzunehmen. Nach Anwendung der gemischten Methode ergibt sich somit fir den
ausserhauslichen Anteil von 50 %, wo eine Einschrénkung von 49.2 % besteht, ein
Invaliditéatsgrad von 24.6 %. Im hauslichen Bereich mit Anteil 50 %, wo eine
Einschrénkung von 26.5 % besteht, betragt der Invaliditétsgrad 13.25 %. Insgesamt
resultiert so ein Invaliditétsgrad von 38 %. Die Beschwerdegegnerin hat einen
Rentenanspruch zu Recht abgelehnt. 12.  Die Beschwerdefihrerin ist seit mehreren Jahren
nicht mehr erwerbstétig. Im polydisziplindren Gutachten wird in Bezug auf die Festlegung
der Arbeitsfahigkeit angemerkt, die Beschwerdefiihrerin sei bezliglich Teilhabe an der
Arbeitswelt dekonditioniert und werde auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt faktisch nicht
mehr vermittelbar sein. Fir die Invaliditatsbemessung ist indessen nicht massgeblich, ob
eineinvalide Person unter den konkreten Arbeitsmarktverhdtnissen vermittelt werden
kann, sondern einzig, ob sie dieihr verbliebene Arbeitskraft noch wirtschaftlich nutzen
konnte, wenn die verfligbaren Arbeitspldtze dem Angebot an Arbeitskréften entsprechen
wurden. Zu berticksichtigen ist zudem, dass der ausgeglichene Arbeitsmarkt (Art. 16
ATSG) auch sogenannte Nischenarbeitspl&tze umfasst, also Stellen- und Arbeitsangebote,
bei welchen Behinderte mit einem soziaen Entgegenkommen von Seiten des Arbeitgebers
rechnen konnen. Von einer Arbeitsgelegenheit kann nicht mehr gesprochen werden, wenn
die zumutbare Tétigkeit nurmehr in so eingeschrénkter Form moglich ist, dass sie der
ausgeglichene Arbeitsmarkt praktisch nicht kennt oder sie nur unter nicht realistischem
Entgegenkommen eines durchschnittlichen Arbeitgebers moglich wére und das Finden
einer entsprechenden Stelle daher von vornherein als ausgeschlossen erscheint (vgl. Urtell
des Bundesgerichts 9C_294/2017 vom 4. Mai 2018, E 5.4.2 mit Hinweisen). Hiervon ist mit
Blick auf zumutbare Tatigkeitsprofil nicht auszugehen. Der oben beschriebene
Arbeitsmarkt kennt insbesondere im hier zur Diskussion stehenden untersten
Kompetenzniveau Arbeitsplétze, die nur korperlich sehr leichte Tétigkeiten beinhalten.
Aufgrund der psychischen Komponente wird eine zeitliche Einschrankung der Arbeits-
bzw. Leistungsfahigkeit attestiert, wobei auch Teilzeit-T&tigkeiten in diesem Segment
durchaus vorhanden sind. 13.  Ebenfalls abgelehnt hat die Beschwerdegegnerin einen
Anspruch auf berufliche Massnahmen, ohne dies weiter zu begriinden. Die
Beschwerdefiihrerin selber |asst keine solchen beantragen. Esist davon auszugehen, dass
die Beschwerdegegnerin aufgrund der Haltung der Beschwerdefihrerin, dass sie keiner
Tatigkeit mehr nachgehen kénne, berufliche Massnahmen nicht fir sinnvoll hielt. Vor
diesem Hintergrund scheinen sol che tatséchlich wenig zweckmassig. Es bleibt der
BeschwerdefUihrerin indessen unbenommen, bei der Beschwerdegegnerin um Unterstiitzung
bei der Stellensuche nachzusuchen, wenn sie ihre verbleibende Restarbeitsfahigkeit
verwerten mochte.

E.14
14.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschédigung.

14.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bel 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 1'000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat die Beschwerdefuhrerin die Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu



bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.
Demnach wirderkannt:

3.Die Beschwerdefiihrerin hat die Verfahrenskosten von CHF 1'000.00 zu bezahlen, die mit
dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

4.Eine Kopie des Verhandlungsprotokolls vom 25. Januar 2021 geht zur Kenntnisnahme an
die Parteien.

5.Eine Kopie der an der 6ffentlichen Verhandlung vom 25. Januar 2021 eingereichten
Kostennote vom 25. Januar 2021 geht zur Kenntnisnahme an die Beschwerdegegnerin.

Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Die Vizeprasidentin Die Gerichtsschreiberin
Weber-Probst Wittwer

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



