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Erwagungen

E. 1

1.1 Die 1962 geborene A. __ (im Folgenden: BeschwerdefUhrerin) meldete sich am

13. September 2004 bei der Eidgendssischen Invalidenversicherung (1V) zum
Leistungsbezug an. Sie gab an, seit Jahren an chronischen Schmerzen und einer depressiven
Storung zu leiden (1V-Stelle Nr. [IV-Nr.] 7). Die IV-Stelle des Kantons Solothurn (im
Folgenden: Beschwerdegegnerin) veranlasste in der Folge eine bidisziplindre

(rheumatol ogische und psychiatrische) Begutachtung bei Dr. med. B.___, FMH Innere
Medizin und Rheumaerkrankungen, sowie Dr. med. C.___, Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie FMH (Gutachten vom 28. April 2005, 1V-Nr. 21 f.). Mit Verfligungen vom
19. Juli und 14. September 2005 wurde der Beschwerdefthrerin aufgrund eines
Invaliditétsgrads von 58 % rickwirkend eine halbe Invalidenrente ab 1. September 2004
zugesprochen (IV-Nr. 26 f.). 1.2  Im Oktober 2008 nahm die Beschwerdegegnerin vom
Amtes wegen eine Revision vor (1V-Nr. 29) und fuhrte mit der Beschwerdefihrerin am

5. November 2008 ein Revisionsgesprach durch. Daraufhin veranlasste sie eine
psychiatrische Verlaufsbegutachtung bei Dr. med. C.___ (Gutachten vom 12. Juni 2009,
IV-Nr. 38). Mit rechtskréaftiger Verfigung vom 16. Februar 2010 wurde die bisher gewahrte
halbe Invalidenrente aufgrund einer gesundheitlichen V erbesserung aus psychiatrischer
Sicht bei einem Invaliditétsgrad von nurmehr 15 % auf Ende Mérz 2010 eingestel It
(IV-Nr. 48). 1.3 Am 22. Dezember 2010 liess die Beschwerdeflhrerin bel der
Beschwerdegegnerin ein Gesuch um berufliche Eingliederungsmassnahmen stellen
(IV-Nr. 51). Mit Verfigung vom 7. Méarz 2011 trat die Beschwerdegegnerin auf dieses

L eistungsbegehren mangel s glaubhafter Darlegung einer Veranderung des
Gesundheitszustands nicht ein (IV-Nr. 54). Am 19. Mai 2016 wurde die
Beschwerdefihrerin in der orthopédischen Klinik D._ an der Lendenwirbelsdule operiert
(vgl. IV-Nr.64 S. 12 f. und 67 S. 8 f.). Am 8. Februar 2017 stellte die Beschwerdefiihrerin
erneut ein Leistungsgesuch (1V-Nr. 59). Auch darauf trat die Beschwerdegegnerin mit
rechtskraftiger Verfligung vom 12. Mai 2017 wegen nicht glaubhaft gemachter
Veranderung des Gesundheitszustands nicht ein (IV-Nr. 69). 1.4  Am 20. Juni 2017 liess
sich die Beschwerdefthrerin am linken Kniein der Klinik E.___, [...], operieren

(Knietotal prothesenimplantation) und am 6. August 2018 erfolgte eine Operation an der
Halswirbelsauleim F.___ -Spital [...]. Im Weiteren wurde am 11. Dezember 2018 eine

K nietotal prothesenimplantation rechts durchgefihrt. Bereits am 7. September 2018
(Eingang bei der Beschwerdegegnerin: 11. September 2018) hatte sich die
Beschwerdefiihrerin zum L eistungsbezug neu angemeldet. Sie gab an, sie leide zunehmend
an Wirbelsaulen-, Knie-, Schulter-, Finger- und Fussschmerzen (1V-Nr. 74). Nach
Ruicksprache mit dem Regionalen Arztlichen Dienst (RAD) veranlasste die
Beschwerdegegnerin am 29. April 2019 eine polydisziplinére (allgemein-internistische,
rheumatol ogische, orthopadische, neurologische und psychiatrische) Begutachtung in der



Gutachterstelle G.___, [...] (im Folgenden: G.___; Gutachten vom 12. Februar 2020,
IV-Nr. 101). Nach Durchfiihrung des Vorbescheidverfahrens, Beizug weiterer
medizinischer Berichte und erneuter Konsultation des RAD sprach die Beschwerdegegnerin
der Beschwerdefuhrerin mit Verfigung vom 26. August 2021 aufgrund eines
Invaliditéatsgrades von 100 % rickwirkend eine ganze befristete Invalidenrente vom 1. Mérz
2019 bis 30. September 2019 zu; ab 1. Oktober 2019 wurde ein Rentenanspruch bei einem
Invaliditéatsgrad von nurmehr 28 % verneint. Ein Anspruch auf berufliche
Eingliederungsmassnahmen wurde abgewiesen. Zur Begriindung wurde im Wesentlichen
dargelegt, gemass den erfolgten Abkléarungen habe sich der Gesundheitszustand der
Beschwerdefihrerin in somatischer Hinsicht gegentiber dem Jahr 2010 verschlechtert. Es
sei zu einer Degeneration ihres Bewegungsapparates gekommen. Die BeschwerdefUhrerin
habe sich verschiedenen operativen Eingriffen am Ricken und an den Knien unterziehen
mussen. Seit dem lumbalen Wirbelsduleneingriff am 19. Mai 2016 bestehe auch fir
angepasste leichte Tétigkeit keine volle Arbeits- und Leistungsfahigkeit mehr. Die
Einschrankung der Leistungsfahigkeit betrage 20 % bei einem ganztagigen Pensum.
Wahrend den postoperativen Rehabilitationsphasen von je sechs bis neun Monaten sel die
Beschwerdefiihrerin génzlich arbeits- und leistungsunféhig gewesen. Spétestens ab dem
10. Juni 2019 (sechs Monate nach dem rechtsseitigen Kniegelenkseinsatz vom

11. Dezember 2018) bestehe fiir angepasste Tétigkeiten wieder andauernd eine
Arbeitsfahigkeit von 80 % (ganztagiges Pensum mit um 20 % reduzierter

L eistungsfahigkeit aufgrund eines erhdhten Pausenbedarfs). Die koronare Herzerkrankung
begrinde keine Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Berufliche Massnahmen konnten
angesichts der Krankheits- und Behinderungsiiberzeugung der Beschwerdefihrerin nicht
erfolgversprechend durchgeftihrt werden (1V-Nr. 114 S. 7 ff.; Aktenseiten [A.S.] 1 ff.).

E.2

2.1 AlslInvdiditat im Sinne des Gesetzes gelten gemass Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) die
voraussichtlich bleibende oder langere Zeit andauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Sie kann nach Art. 4 Abs. 11V GFolge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein.

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1IVG Versicherte, dieihre
Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(lit. @), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindestens
40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. ).

2.3 FUr die Bemessung der Invaliditat von erwerbstétigen Versicherten ist Art. 16 ATSG
anwendbar. Fur die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird das Erwerbseinkommen, das
die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfthrung der
medizinischen Behandlung und alféliger Eingliederungsmassnahmen durch eineihr
zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte, in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden
ware (Art. 16 ATSG; sogenannte algemeine Methode des Einkommensvergleichs). Der
Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig madglichst genau ermittelt und einander
gegenubergestel It werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad



bestimmen Isst (BGE 130V 343 E. 3.4 S, 348f., 128V 29 E. 1 S. 30, 104 V 135 E. 2aund
bS. 136f.).

3.1Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder
aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG).

3.2 Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tatséchlichen
Verhdltnissen, die geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu
beeinflussen (BGE 134V 131 E. 3 S. 132 mit Hinweisen). Die Invalidenrente ist deshalb
nicht nur bei einer wesentlichen Veranderung des Gesundheitszustandes revidierbar,
sondern auch dann, wenn sich die erwerblichen Auswirkungen des an sich gleich
gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert haben. Ein Revisionsgrund ist ferner
unter Umstanden auch dann gegeben, wenn eine andere Art der Bemessung der Invaliditat
zur Anwendung gelangt oder eine Wandlung des Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE
130V 343 E. 3.5 S. 349 f. mit Hinweisen). Unerheblich unter revisionsrechtlichem
Gesichtswinkel ist dagegen nach stéandiger Rechtsprechung die unterschiedliche
Beurteilung einesim Wesentlichen unverandert gebliebenen Sachverhaltes (BGE 112 V
371E.2b S. 372; vgl. auch BGE 135V 201 E. 5.2 S. 205).

3.3 Nach der Rechtsprechung sind diese Revisionsbestimmungen bei der riickwirkenden
Zusprechung einer abgestuften oder befristeten Rente analog anwendbar, weil noch vor
Erlass der ersten Rentenverfiigung eine anspruchsbeeinflussende Anderung eingetreten ist
mit der Folge, dass dann gleichzeitig die Anderung mitberiicksichtigt wird. Wird
rickwirkend eine abgestufte oder befristete Rente zugesprochen, sind einerseits der
Zeitpunkt des Rentenbeginns und anderseits der in Anwendung der Dreimonatsfrist von
Art. 88ader Verordnung Uber die Invalidenversicherung (1VV, SR 831.201) festzusetzende
Zeitpunkt der Anspruchsanderung die massgebenden Vergleichszeitpunkte. Die
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit aufgrund einer Angewohnung oder Anpassung an die
Behinderung kann auch ohne wesentliche Anderung des Gesundheitszustandes eine
Rentenrevision rechtfertigen. Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung eines
im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts auch hier unbeachtlich (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 8C_678/2020 vom 10. Dezember 2020 E. 3.2., 8C_132/2020 vom 18. Juni
2020 E. 4.2.2., 8C_458/2017 vom 6. August 2018 E. 2. und 8C_375/2017 vom 25. August
2017 E. 2.2., je mit Hinweisen).

4.3 Die Rechtsprechung erachtet es als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). Soist
einem im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch
externe Spezial drzte, welches auf Grund eingehender BeE._ tungen 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; 125V 351 E. 3b/bb S. 353).

5.  Die Beschwerdegegnerin sprach der Beschwerdefuhrerin mit vorliegend
angefochtener Verfiigung vom 26. August 2021 riickwirkend eine ganze befristete
Invalidenrente vom 1. Méarz 2019 bis 30. September 2019 zu; ab 1. Oktober 2019 wurde ein
Rentenanspruch verneint. Streitig und zu priifen ist, ob die Beschwerdefihrerin ab



1. Oktober 2019 weiterhin Anspruch auf eine Invalidenrente hat. Wie erwahnt, gilt Art. 17
Abs. 1 ATSG auch im Rahmen der riickwirkenden Zusprechung einer befristeten und/oder
abgestuften Rente, also dort, wo rickwirkend aus einem einheitlichen Beschluss der
IV-Stelle heraus gleichzeitig fur verschiedene Zeitabschnitte Renten unterschiedlicher Hohe
zuerkannt oder allenfalls aufgehoben werden. In solchen Fallen ist der Sachverhalt zum
Zeitpunkt des Beginns der Rente mit demjenigen anlasslich der Herauf- oder Herabsetzung
bzw. der Aufhebung der Rente zu vergleichen (vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_375/2017
vom 25. August 2017 E. 2.2. mit Hinweisen). Nach erfolgter Neuanmeldung der
Beschwerdefihrerin vom 7. September 2018 (1V-Nr. 74) ist somit der medizinische
Sachverhalt im Zeitpunkt des Rentenbeginns (1. Marz 2019) mit demjenigen im Zeitpunkt
der Anspruchsanderung vom 10. Juni 2019 (sechs Monate nach dem rechtsseitigen
Kniegelenkersatz vom 11. Dezember 2018 [vgl. IV-Nr. 89 S. 41.]; Art. 88aAbs. 11VV) zu
vergleichen (vgl. E. I1. 3.3 hiervor). Der aktuelle medizinische Sachverhalt présentiert sich
wiefolgt:

5.1 Im Bericht der Orthopadie D.___ (Dr. med. H.___, leitender Arzt
Wirbelsaulenchirurgie; Prof. Dr. med. ., Leiter Wirbelséulenchirurgie) vom

5. September 2016 (Sprechstunde fir Wirbel sulenchirurgie) wurden folgende Diagnosen
gestellt: «Status nach Dekompression und Stabilisation, interkorporeller Spondylodese al's
auch dorsaler Spondylodese mit zusétzlicher percutaner Stabilisation L3 m L5 mit VIPER
CFX-Schrauben vom 19.05.2016 bei Spinalkanalstenose L4/L5 bei degenerativer Olisthesis
und relativer bis absoluter Stenose L 3/L4; Gonarthrose beidseits». Zur Zwischenanamnese
wurde dargelegt, die Patientin komme zur geplanten klinisch-radiologischen
Verlaufskontrolle. Die Rickenschmerzen seien insgesamt gut unter Kontrolle und auch die
ausstrahlenden Schmerzen ins Bein seien komplett regredient. Trotzdem sei die
Lebensqualitét der Patientin &usserst schlecht, da sie kaum noch gehen kénne aufgrund von
massiven Kniebeschwerden. Bezliglich des Riickens werde noch Physiotherapie
durchgefihrt. Die aktuelle Rontgenuntersuchung der Lendenwirbelséule in zwei Ebenen
zeige stabile Verhaltnisse ohne Materiallockerung oder m bruch. Es bestiinden keine
Hinweise fir eine Anschlusssegmentdegeneration. Unter dem Titel «Beurteilung und
Procedere» wurde dargelegt, beztiglich der LWS liege ein zufriedenstellendes Ergebnis vor.
Es mache sicher Sinn, hier weiter physiotherapeutisch dranzubleiben und die Aktivitéten zu
erh6hen, wie z.B. auch mit der Wassertherapie. Hinsichtlich der Knie scheine eine zeitnahe
endoprothetische V ersorgung wahrscheinlich unausweichlich zu sein. Von Seiten des
Rickens sei vorerst keine Nachkontrolle vorgesehen (IV-Nr. 64 S. 12 f. bzw. 78 S. 7 1.).

5.2 Dr.med.J___, FMH Rheumatologie und allgemeineinnere Medizin, stellte in seinem
Bericht vom 28. Januar 2017 die Diagnosen «Fibromyalgie-Syndrom (psychiatrisch DD
somatoforme Schmerzstdrung)», «Generalisierte Osteoarthrosen/vertebral
Osteochondrosen», «<Mangel an Vitamin D3» sowie «Adipositas und arterielle Hypertonie»
und hielt im Rahmen der Beurteillung im Wesentlichen fest, die Patientin klage tber
chronische Beschwerden in beiden Kniegelenken, im operierten unteren Riicken, in den
Schultern und den Handen sowie generell Gber Schmerzen in den Knochen. Zur
Charakterisierung dieser Beschwerden bediene sich die Patientin des Vergleichs mit einem
«kaputten Glas» und «einschiessenden Stromschlagen». Die Schmerzintensitét sei fir die
Patientin derart, dass ihre Lebensqualitét zerstort werde und sie alltéglich auf die Hilfe ihrer
Familienmitglieder angewiesen sei. Stehen oder Gehen gelinge nur bedingt, die Patientin
erscheine in der Praxis mit einem Rollator. Bei der klinischen Untersuchung falle zuerst die



ausgepragte Adipositas auf. Entsprechend der Gewichtsbel astung imponierten erhebliche
Schwierigkeiten bezliglich der Mobilitét. Beide Kniegelenke wiesen Extensionsdefizite auf.
Die Sonographie bestétige links einen moderaten Erguss, das rechte Kniegelenk sei
ergussfrei. Ansonsten finde man beztglich der peripheren Gelenke keine objektivierbar
pathol ogischen Befunde. Dieser Eindruck bestétige die veranlasste Skelettszintigraphie.
Bezuglich der Wirbelsaule falle die Patientin durch ihre leicht nach vorne geneigte Haltung
auf. Die lumbal operierte Wirbelsdule werde klinisch nicht weiter untersucht,
vorbestehende K ernspintomographien gaben ausreichend Einblick in deren Strukturen. Die
veranlasste L aboruntersuchung zum Ausschluss einer rheumatol ogischen Grunderkrankung
falle einzig durch ein diskret erhdhtes C-reaktives Protein und Kreatinkinase auf. Das
diskret erhthte C-reaktive Protein sei angesichts der Adipositas mit Sicherheit nicht as
pathologisch zu qualifizieren, der Wert der Kreatinkinase begrinde fur sich allein keine
Muskelpathologie. Die Skelettszintigraphie sei zum Ausschluss einer bis aktuell okkulten
Knochenerkrankung veranlasst worden, nicht zuletzt auch, um der &ngstlich wirkenden
Patientin mehr Sicherheit zu vermitteln. Zwolf Jahre nach der ersten rheumatol ogischen
Abklarung und Behandlung kénne eine entziindliche Grunderkrankung so zuverlassig wie
praktisch mdglich ausgeschlossen werden. Ein Teil der Beschwerden sai sicher den
bilateralen Gonarthrosen und vertebral den Segmentdegenerationen zuzuschreiben, dies
werde nachteilig beeinflusst von einer morbiden Adipositas. Hauptsachlich fur die
Beschwerden sei ein Fibromyal gie-Syndrom zu sehen, wenn nicht von psychiatrischer Seite
eine somatoforme Schmerzstérung diagnostiziert worden sei. Rheumatol ogischerseits seien
die Klassifikationskriterien fir ein Fibromyal gie-Syndrom zweifel sohne erfillt, andere
plausible Ursachen seien nebst den Degenerationen mit ausreichender Sicherheit
ausgeschlossen (IV-Nr. 64 S. 6 ff.).

5.3 Dr.med. K., Orthopadische Chirurgie und Traumatologie, stellte in seinem
Bericht vom 13. Februar 2017 die Diagnosen «Pangonarthrose beidseits mit/bel Status nach
Kniearthroskopie und medialer Teilmeniskektomie links 2009, Status nach medialer
Teilmeniskektomie und Knorpel gléttung rechts 2014», «Status nach Dekompression,
Spondylodese und perkutaner Stabilisation L3/4 5/16», «Fibromyalgie Syndromy,
«Chronifizierte depressive Episoden», «Arterielle Hypertonie» und «Adipositas». Zur
Anamnese wurde dargel egt, die Patientin &ussere sich unzufrieden tber den aktuellen
Befund der Wirbelsdule, linksseitig habe sie wieder vermehrt Schmerzen, dies teilweise
immobilisierend. Zudem bestiinden Schmerzen in beiden Knien und Handgelenken sowie
eine generelle Schwéche. Die Patientin habe von einem traumatisierenden Todesfall der
Mutter sowie multiplen anderen psychosozialen Aspekten berichtet. Die Gehstrecke sei
aktuell auch aufgrund der Kniegelenke auf wenige 100 Meter reduziert, eine normale
Funktion im Alltag sei nicht mdglich. Zum «Procedere» wurde angegeben, mit der Patientin
und dem begleitenden Ehemann sei besprochen worden, dass klinisch und radiologisch eine
ausgedehnte Gonarthrose vorliege, welche die Beschwerden im Bereich beider Knie
verursache. Eine arthroskopische Operation bringe keinen Mehrwert. Die einzige Ldsung
waére die Implantation einer Knie-Total prothese zunachst links beim symptomatischen Knie
und im weiteren Verlauf dann rechtsseitig. Die Patientin sei darauf hingewiesen worden,
dass eine Implantation einer Knie-Total prothese keine ganzheitliche L ésung, sondern nur
ein kleiner Schritt auf dem Gesamtweg sein kdnne. Sie sei dartber orientiert worden, dass
die Operation mit postoperativen Beschwerden und Physiotherapie sowie Training
verbunden sei und ein Mitarbeiten fur das gute «Outcome» wichtig sel (IV-Nr. 64 S. 41.
bzw. 89 S. 15f.).



5.4 Der behandelnde Psychiater Dr. med. L., FMH Psychiatrie und Psychotherapie,
stellte in seinem Bericht vom 22. Februar 2017 die Diagnosen einer rezidivierenden
depressiven Storung, aktuell mittleren Grades, mit somatischem Syndrom (ICD-10 F33.11)
und einer generalisierten Angststorung (ICD-10 F41.1). Die depressive Stérung bestehe seit
Januar 2016. Unter den geschilderten Umsténden bestehe eine Arbeitsunfahigkeit der
Patientin von zwischen 70 und 100 % (IV-Nr. 64 S. 21.).

5.5 Im Bericht der Orthopadie D.__ vom 16. Mé&rz 2017 wurde im Rahmen der
Beurteilung und des Procedere dargelegt, es zeige sich hier wieder ein zunehmender
tiefsitzender Rickenschmerz. Vom konventionell-radiol ogischen Bild her zeigten sich
keine Verénderungen. Eine leichte Mehranreicherung in der Skelettszintigraphie erachte
man als normal. Um konklusiv objektivierbar Pathologien im Bereich der
Wirbelsaulenversteifung und auch dartiber auszuschliessen, werde eine CT-Untersuchung
empfohlen. Beziiglich der Kniegelenke wolle die Patientin abwarten, wie sich der Ricken
entwickle (IV-Nr. 67 S. 81.).

5.6 Im Bericht der Orthopadie D.___ zu Handen der Beschwerdegegnerin vom 21. Mé&rz
2017 wurde angegeben, es habe eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit vom 18. Mai 2016 bis 3. Juli 2016 bestanden. Der Gesundheitszustand
verschlechtere sich. Eine ergénzende medizinische Abkl&rung sei angezeigt (IV-Nr. 67 S. 1
ff.).

5.7 Am 20. Juni 2017 fuhrte Dr. med. K.____eine Operation am linken Knie (Implantation
einer Totalprothese, subtotale Synovektomie) in der Privatklinik E.___, [...], durch (vgl.
Operationsbericht, 1V-Nr. 89 S. 6). Im Austrittsbericht vom 26. Juni 2017 (Hospitalisation
vom 20. Juni bis 26. Juni 2017) wurde dargelegt, intra- und postoperativ sei ein
komplikationsloser Verlauf festzustellen gewesen. Die radiol ogische Stellungskontrolle der
Knie-Tota prothese links habe achsengerechte Stellungsverhaltnisse gezeigt. Die Patientin
habe mit reizfreien Wundverhéltnissen in die weitere Rehabilitation entlassen werden
konnen (IV-Nr. 89 S. 21.).

5.8 Dr.med. K. stelltein seinem Bericht vom 9. August 2017 folgende Diagnosen:
«Status nach Knie-TP links am 20.06.2017, Status nach Kniearthroskopie und medialer
Teilmeniskektomie links 2009; Pangonarthrose rechts, Status nach medialer
Teilmeniskektomie und Knorpelgléttung rechts 2014; Status nach Dekompression,
Spondylodese und perkutaner Stabilisation L3/4 5/16; Fibromyalgie Syndrom;
Chronifizierte depressive Episode; Arterielle Hypertonie; Adipositas». Zur Anamnese
wurde angegeben, die Patientin sei postoperativ zwei Wochen in der Rehabilitation
gewesen, dies habe ihr gutgetan. Die Beweglichkeit habe sie deutlich steigern kénnen, sie
laufe aktuell nicht immer in Beugestellung beider Kniegelenke. Physiotherapie werde
durchgefiihrt. Die Patientin mobilisiere bei langen Wegstrecken mittels Rollator oder an
Unterarmgehsttcken. Zum Prozedere wurde vermerkt, es bestehe ein erfreulicher Verlauf,
die Patientin habe von der Operation sehr profitiert. Die Beweglichkeit werde sich noch
verbessern, ebenfalls die Mobilisationsfahigkeit. Es sollte auf eine gute Gangart geachtet
werden, dies mit voller Flexion beider Kniegelenke. Die Physiotherapie sei fortzusetzen
(IV-Nr.89 S. 12f.).

5.9 ImBericht von Dr. med. K. vom 20. September 2017 wurde angegeben, die
Patientin sei sehr zufrieden, die Schmerzen seien deutlich regredient gegentiber der
Situation bei der letzten Konsultation im August 2017. Eine fixe Analgesie nehme sie nicht



mehr wegen des linken Kniegelenks. Aktuell spiire die Patientin wieder vermehrt den
Rucken; deswegen werde sie physiotherapeutisch behandelt. Zum Befund wurde
angegeben, es bestehe ein gleichschrittiges, stabiles Gangbild am Rollator. Es seien reizlose
Narbenverhétnisse am Knie links vorhanden, eine periartikulare Uberwérmung bestehe
nicht. Das Kniegelenk sei stabil, ein Kniegelenkserguss sei nicht feststellbar. Zum
Prozedere wurde dargel egt, es bestehe ein erfreulicher Verlauf mit deutlichen Fortschritten
und guter Mobilisation des linken Kniegelenkes. Beim rechten Kniegelenk werde aktuell
mit einer Operation noch zugewartet (IV-Nr. 78 S. 13 bzw. 89 S. 14).

5.10 Dr. med. M.___ (Neurologische Praxis|[...]) stelltein ihrem Bericht vom 1. Februar
2018 folgende Diagnosen: «Senso-motorisches Carpaltunnelsyndrom bds., auf der rechten
Seite massiggradig mit Progredienz im Vergleich zum Dezember 2016, auf der linken Seite
leichtgradig mit tendenzieller Verbesserung; Dekompression und Stabilisation durch
Spondylodese LWK 3 m 5 bei symptomatischer degenerativer Spinalkanalstenose L(3) m
L5 re; Adipositas, Art Hypertonie». Zur aktuellen Anamnese wurde angegeben, trotz
konseguenten Tragens der Handgel enksschienen bds. zur Nacht leide die Patientin unter
einer Zunahme der Beschwerden, mit Einschlafen der Hande und Schmerzen vor allem
nachts, aber auch tagstiber, teilweise mit Ausstrahlung bis zum Oberarm. Die Beurteilung
lautete wie folgt: Es bestehe ein senso-motorisches Carpaltunnel syndrom beidseits, auf der
rechten Seite méssiggradig mit Progredienz im Vergleich zum Dezember 2016, auf der
linken Seite leichtgradig mit tendenzieller Verbesserung. Klinisch und el ektrophysiologisch
bestiinden keine Hinweise fur eine Radikul opathie. Angesichts der Progredienz auf der
rechten Seite trotz konsequenten Tragens einer Schiene werde entweder zusétzlich zur
Schiene eine Infiltration des Karpaltunnels mit Cortison oder aber eine CTS-Operation (ev.
linke Seite gleichzeitig operieren) erwogen (IV-Nr. 78 S. 11 1.).

5.11 Am 14. Ma 2018 wurde eine Karpaltunnelspaltung links durchgefiihrt. Dr. med.
N.__, Facharzt FMH fur Orthopédische Chirurgie, speziell Handchirurgie, hielt in seinem
Bericht vom 5. Juni 2018 folgende Diagnosen fest: «Status nach Carpaltunnel spaltung links
mit Besserung des neurol ogischen Befundes an der linken Hand und Persistieren einer
radikul&ren Schmerzsymptomatik C5/6 links mit Ausstrahlung zum dorsalen Daumen;
vorgesehen zur Carpaltunnel spaltung auch rechts». Im Weiteren legte er dar, nach der
Operation links habe sich eine leichte Wundheilungsstérung der Narbe ergeben, welche
jetzt stabil sai. Die periphere Sensibilitét im Bereich habe sich normalisiert; diesbeziiglich
bestiinden auch keine Nachtruhestérungen mehr. Jedoch seien weiterhin die Pardsthesien
und Kribbel-Missempfindungen tber der Schulter mit Ausstrahlung bisin den Daumen
vorhanden (IV-Nr. 78 S. 91.).

5.12 Im Bericht von Dr. med. O.___, Neurochirurgie FMH, vom 28. Juni 2018 wurden
folgende Diagnosen angegeben: «Verdacht auf chronische Zervikobrachialgie beidseits»
und «Chronisches lumbales Schmerzsyndrom bei: Osteochondrose, Spondylarthrose und
Spinalkanalstenose L 2/3, Spondylarthrose L5/S1, St.n. Dekompression, TLIF und
transpedikul&re Spondylodese L3-5 beidseits vor 2 Jahren an der Klinik D,
Lumbosakrale Ubergangsanomalie Castellvi Typ Il A, Ubergangswirbel L5, Nearthros
links». Als «welitere Diagnosen» wurden ein «St.n. Karpaltunnelspaltung links am
14.05.2018, Karpatunnelspaltung rechts geplant», «Platzangst», ein «St.n. Knie-TP links
bel medialer Gonarthrose bei Valgusstellung» und «Auch fortgeschrittene Gonarthrose
rechts bei Valgusstellung» aufgelistet. Zur Anamnese wurde dargelegt, bei der Patientin sel
vor vier Wochen ein Karpaltunnel syndrom operiert worden. Postoperativ sei es gemass den



Angaben der Patientin zu einer kompletten Erholung von Gefuhlsstérungen in Zeige-,
Mittel-, Ring- und Kleinfinger der linken Hand gekommen und zu einer partiellen Erholung
von Gefihlsstorungen im Daumen. Auch in der rechten Hand habe sie Gefuihl sstorungen
mit Kribbeln in alen funf Fingern. Auch hier sei offenbar eine Karpaltunnel spaltung
vorgesehen. Anamnestisch habe die Patientin auch seit Jahren eine Zervikobrachialgie
beidseits mit Ausstrahlung bisin den Daumen. Die Patientin kenne diesbeziglich seit
langem keine schmerzfreien Momente mehr. Sie leide auch an einem chronischen lumbalen
Schmerzsyndrom bei Zustand nach Dekompression und Stabilisation L3 m 5. Postoperativ
seien zwei Infiltrationenim D.__ -Spital erfolgt, wobei die erste keine wesentliche
Besserung, die zweite eine wesentliche Besserung fir ein bis zwel Wochen gebracht habe.
Auch im rechten Knie habe die Patientin anhaltend starke Schmerzen und sei hauptséachlich
deshalb in der Gehfahigkeit massiv eingeschrankt.

Zum CT der LWSvom 27. Mérz 2017 wurde angegeben, es bestiinden regelrechte
postoperative Verhaltnisse ohne Hinweise auf L ockerungen oder einen Bruch der
Schrauben. Es seien radiol ogische Zeichen des intervertebralen Durchbaus L3/4 und L4/5
vorhanden. Es bestiinden eine Osteochondrose, eine Spondylarthrose und eine

Spinalkanal stenose L 2/3 sowie eine Spondylarthrose L5/S1. Dr. med. O.___ fihrte aus, in
der Tat konne er den klinischen Verdacht auf eine chronische Zervikobrachialgie beidseits
bestétigen. Er habe der Patientin vorerst die bildgebende Abklarung der Halswirbelséule
empfohlen. Falls die Indikation fur die Operation des CTS rechts eindeutig sei, bestehe kein
Grund, diese zu verschieben (IV-Nr. 86 S. 17 1.).

5.13 Ausdem Bericht von Dr. med. O._ vom 4. Juli 2018 geht hervor, die
MRI-Untersuchung der Halswirbel séule bestétige das V orliegen von schweren
Degenerationen mit fortgeschrittenen Osteochondrosen, Spondylosen und
Unkovertebralarthrosen C4/5, C5/6 und C6/7 mit Foramenstenosen C4/5 rechts, C5/6 und
C6/7 beidseits. Auch der Spinalkanal sei bei C5/6 fortgeschritten stenosiert; es liege aber
noch keine Myelopathie vor. Diese eindriicklichen Befunde konnten die langjéhrigen
Nacken- und Schulterschmerzen und auch die Ausstrahlungen in beide Arme mit
Kribbelgefiihlen natirlich sehr gut erklaren. Die geplante CTS-Operation auf der rechten
Seite habe die Patientin nun etwas voreilig abgesagt. An sich hétte durchaus zuerst die
ohnehin nétige Karpaltunnel-Spaltung erfolgen kdnnen, bevor die umfangreichere
Operation an der Halswirbel saule mit Dekompression und ACIF C4/5, C5/6 und C6/7
durchgefihrt werde. Die Patientin wiinsche nun aber ein umgekehrtes Vorgehen (IV-Nr. 86
S. 15f1.).

5.14 Am6. August 2018 nahm Dr. med. O.__ imF.___ -Spital, [...], den zervikalen
Wirbel sduleneingriff vor (Mikrochirurgische Dekompression und ACIF C4/5, C5/6 und
C6/7; vgl. Operationsbericht vom 6. August 2018, IV-Nr. 86 S. 12 ff.). Im Bericht vom
11. August 2018 wurde ausgefiihrt, der Eingriff sei komplikationslos erfolgt. Intraoperativ
habe eine schéne Dekompression und Stabilisation erreicht werden kdnnen. Der
postoperative Frihverlauf sei ausgesprochen erfreulich gewesen. Die Patientin habe tiber
eine weitgehende Progredienz der radikuléren Beschwerden berichten kdnnen. Sie sei
problemlos mobil geworden. Sie habe im Verlauf mehrfach noch persistierende
Gefuihlsstorungen im linken Daumen und Zeigefinger @hnlich praoperativ bel ansonsten
deutlich verbesserten Beschwerden in beiden Armen erwéhnt. Die Rontgenkontrolle mit
Halswirbelsaule a.p./seitlich vom 7. August 2018 habe regelrechte postoperative Befunde
mit einer sehr schonen Dekompression gezeigt (Entfernung des Processus uncinatus C4-7



beidseits) und Wiederherstellung der Segmenthéhen und Segmentlordosen C4-7). Bel
Austritt sei die Patientin schmerzarm, vollmobilisiert und weitgehend selbststandig
gewesen (IV-Nr. 86 S. 10 f.).

5.15 Dr. med. K.___ hielt in seinem Bericht vom 12. September 2018 folgende Diagnosen
fest: «Pangonarthrose rechts, Status nach Knie-TP links am 20.06.2017, Pangonathrose
beidseits mit/bel Status nach Kniearthroskopie und medialer Teilmeniskektomie links 2009,
Status nach medialer Teilmeniskektomie und Knorpelgléttung rechts 2014; Status nach
Dekompression, Spondylodese und perkutaner Stabilisation L3/4/ 5/16; Fibromyalgie
Syndrom; Chronifizierte depressive Episode; Arterielle Hypertonie; Adipositas; Status nach
Mikrodiskektomie, Dekompression, intervertebrale Cage-Version C4/5, C5/6, C6/7 am
06.08.2018; CTS rechts». Zur Anamnese wurde vermerkt, die Patientin berichte Uber
Schmerzen im Bereich der unteren LWS, des rechten Kniegelenkes sowie in der rechten
Hand. Die nachtliche Ruhe sei deutlich gestort, hier vor allem durch die Schmerzen im
Bereich der rechten Hand. Der Ricken und das rechte Knie schmerzten bel der
Mobilisation. Hier seien langfristig Operationen fir Hand, Knie und Ricken geplant.
Zudem leide die Patientin unter einer Inkontinenz, welche auch operiert werden misste.
Zum Procedere wurde festgehalten, der Patientin sei geraten worden, zuerst die Operation
der Harnblase durchfihren zu lassen und anschliessend das rechte Karpaltunnelsyndrom
«releasen» zu lassen. Hierdurch werde sich wahrscheinlich fir die weiteren Operationen
mit stationdrem Verlauf eine Linderung der Symptomatik und ein einfacheres Handling
nach moglicher Knie-TP-Implantation erzielen lassen (IV-Nr. 78 S. 5f. bzw. 89 S. 71.).

5.16 Im Bericht von Dr. med. O.__ vom 20. September 2018 wurde zur
Verlaufs-anamnese angegeben, es sei erfreulich, dass es der Patientin besser gehe als vor
der Operation. Die brachialgiformen Schmerzen im linken Arm und die Par&sthesien
(«Ameisen») in beiden Armen seien seit der Operation komplett regredient. In den ersten
zwel Wochen nach der Operation habe die Patientin auch im rechten Arm keine Schmerzen
gehabt, danach hétten sich erneut altbekannte Beschwerden mit «Einschlafen» und
«Stromgefuhl» in der gesamten rechten Hand (alle Finger betroffen) und gelegentliche,
einschiessende Schmerzen im rechten Arm ventral («wie eine Linie») eingestellt. Am
linken Daumen beschreibe die Patientin nach wie vor ein subjektives Beugedefizit. Im
Weiteren beschreibe sie ein noch stérendes Fremdkorpergefuihl im Hals bei normaler
Stimme. Am Nacken habe sie weniger Schmerzen a's vor der Operation, doch im Bereich
der Brust- und Lendenwirbel sdule habe sie starke Schmerzen. Im rechten Bein habe die
Patientin von lumbal her ausstrahlende Schmerzen in den lateralen Ober- und
Unterschenkel. Das rechte Knie mache beim Belasten zusétzliche Schmerzen bel bekannter
fortgeschrittener Gonarthrose. Unter dem Vermerk «Beurteilung und Prozedere» wurde
dargelegt, postoperativ komplett regredient seien die Brachialgie links und die Pardsthesien
in beiden Armen. Rezidiviert nach zweiwéchigem beschwerdefreiem Intervall seien
allerdings Gefuihl sstorungen der rechten Hand mit Beteiligung aller Finger und eine
intermittierende Brachialgie rechts. Zur Verlaufskontrolle und sicheren Bestétigung der
ausreichenden Dekompression sei ein nochmaliges MRI der Hal swirbel sdule angemel det
worden (IV-Nr. 78 S. 3f. bzw. 86 S. 81.).

5.17 Im Bericht vom 25. September 2018 hielt Dr. med. O.____ zum Verlauf fest, die
radiologischen Verlaufskontrollen der Halswirbel séule bestétigten, dass die
Platzverhaltnisse in den Neuroforaminae postoperativ deutlich besser seien als préoperativ.
Er finde anhand der Bildgebung keine Erkl&rung fir die noch vorhandenen



brachial giformen Beschwerden im rechten Arm und das «Einschlafen» sowie das
«Stromgefuhl» in der gesamten rechten Hand. Die eingebrachten Cages zeigten eine
korrekte Implantat-Lage, unveréndert zur unmittelbar postoperativen Rontgen-Kontrolle.
An der Lendenwirbel sdule bestétigten sich die Degenerationen der Anschlusssegmente mit
Spondylarthrose L5/S1 beidseits, Osteochondrose und Spondylarthrose L2/3 mit méssiger
Spinalkanal stenose, weniger auch bel L1/2. Erhebliche Nervenwurzelkompressionen seien
aber nicht vorhanden. Die Patientin habe offenbar aktuell mit der Hausarztin die
bevorstehenden Operationen an der Blase, der Hand rechts und am Knie besprochen. Aus
seiner Sicht sei weder an der Hals- noch an der Lendenwirbelséule eine dringliche
Massnahme erforderlich. Bel Bedarf waren infiltrative Behandlungsversuche moglich
(IV-Nr. 86 S. 6f1.).

5.18 Die behandelnde Hausérztin, Dr. med. P.___, Innere Medizin FMH, hielt in ihrem
Bericht zu Handen der 1VV-Stelle vom 27. September 2018 fest, seit der letzten Ablehnung
des L eistungsanspruchs hétten sich bei der Patientin tatséchlich neue und erheblich

beei ntréchti gende medizinisch nachvollziehbare Beschwerden ergeben. Die Art der
medizinisch begriindeten L eistungsminderungen seien in diesem Fall nicht akut, sondern
uber die Jahre entstanden und hétten sich in den letzten Monaten / Jahren so verschlechtert,
dass nun nachweisbar strukturelle, die zunehmenden Schmerzen begrindende
Verénderungen vorhanden seien (IV-Nr. 78 S. 1 1.).

5.19 Laut dem Bericht von Dr. med. K. vom 27. November 2018 berichtete die
Patientin Uber progrediente Schmerzen im Bereich des rechten Kniegelenks, sodass sie
aktuell mit dem Wunsch der baldigen Knie-Total prothesen-Implantation komme. Sie leide
unter einem nachtlichen Ruheschmerz nicht nur im Bereich des rechten Kniegelenkes,
sondern auch im Ricken und der HWS. Zudem bestiinden bel astungsabhangige Schmerzen
im rechten Knie, unter Belastung konne sie das rechte Kniegelenk nicht mehr strecken.
Zum Procedere wurde dargelegt, mit der Patientin und dem begleitenden Ehemann sei die
Knie-Total prothesen-Implantation rechts besprochen worden. Geplant sei der Eingriff am
11. Dezember 2018 in der Privatklinik E.__ (IV-Nr. 85 S. 8 bzw. 89 S. 9).

5.20 Inihrem Bericht zu Handen der IV-Stelle vom 27. November 2018 gab die Hausérztin
Dr. med. P.___ an, sie behandle die Patientin seit Januar 2015. Sie habe keine
Arbeitsunfahigkeit attestiert, da nie ein Arbeitsverhéltnis bestanden und die Patientin sich
auch nicht in der Lage gefuhlt habe, in ein Arbeitsverhdltnis einzutreten. Hatte sich die
Frage nach einer Arbeitsunfahigkeit gestellt, hétte sie aus verschiedenen, sich zum Teil
summierenden Gruinden durchgehend eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert. Zur
medizinischen Situation legte die Hausarztin dar, bei der Patientin dominierten korperliche
Beschwerden, welche jedoch begleitet seien von zum Teil erheblichen psychischen
Beeintrachtigungen. Im Laufe der Jahre hétten sich die korperlichen Beschwerden durch die
Zunahme der Polyarthrosen erheblich verstarkt. In den letzten Jahren seien die LWS
versteift, die HWS operiert, eine Knieprothese eingesetzt, ein CTS operiert und eine
gynékol ogische Operation durchgefiihrt worden. Die Patientin leide unter Schmerzen in der
LWS, den Beinen, im Kopf und in den Handen und unter reduzierter Gehfahigkeit sowie
eingeschrankter Konzentrationsfahigkeit. Es bestiinden eine ausgepragte Adipositas, ein
Gangbild in leichter Hift- und Knieflexion beidseits sowie ein Schonhinken rechts, ein
paravertebraler Muskel hartspann sowie eine eingeschrankte LWS- und
HWS-Beweglichkeit. Soweit beurteilbar, sei eine schwach ausgepragte Skelettmuskul atur
bei einer schmerzbedingt erheblichen Dekonditionierung vorhanden. Als Diagnosen (mit



Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) wurden Polyarthrosen wahrscheinlich priméar und
sekundér metabolisch mit teils schweren degenerativen Verénderungen der Wirbelséule,
Gonarthrosen, Fingerpolyarthrosen, ein CTS beidseits sowie eine chronische depressive
Stoérung gemischt mit Angst und eine morbide Adipositas angegeben. Die Stress- und
Urgeinkontinenz wurden als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
vermerkt. Die Prognose zur Arbeitsféhigkeit wurde mit «schlecht» angegeben. Zur
beruflichen Situation wurde angegeben, die Patientin habe ehemals zu 100 % als
Betriebsmitarbeiterin gearbeitet, aktuell sei sie nicht auf Arbeitssuche wegen der schlechten
gesundheitlichen Situation. Aufgrund der Schmerzzunahme unter Belastung und schlechter
Gehfahigkeit sowie reduzierter Beweglichkeit und Schmerzen in den Fingern bestehe
aktuell keine Moglichkeit, die angestammte Tétigkeit weiterhin auszuiben. Hinzu kédmen

K onzentrationsschwierigkeiten wegen der Schmerzen. Die Patientin spreche recht gut
Deutsch und sai freundlich. Eine angepasste Téatigkeit sei nicht zumutbar. Die Prognose zur
Eingliederung sai schlecht. Schmerzen, Funktionseinschrankungen und eine
Dekonditionierung stiinden einer Eingliederung im Weg (1V-Nr. 85 S. 1 ff.).

5.21 Am 11. Dezember 2018 wurde die BeschwerdefUhrerin am rechten Knie operiert
(Knie-Tota prothesen-Implantation rechts; Hospitalisation vom 11. bis 17. Dezember
2018). Zur Operationsindikation wurde angegeben, bel der Patientin hatten jegliche
konservativen Massnahmen nicht mehr angeschlagen, sodass eine

Knie-Tota prothesen-Implantation indiziert gewesen sei. Zum postoperativen Verlauf
wurde festgehalten, es sel intra- und postoperativ ein komplikationsloser Verlauf
festzustellen gewesen. Es bestehe eine problemlose Mobilisation an Unterarmgehstdcken.
Es seien achsengerechte Stellungsverhaltnisse der Knie-Total prothese im postoperativen
Rontgenbild ersichtlich. Als Nachbehandlung wurden Physiotherapie und klinische sowie
radiol ogische Kontrollen angegeben (vgl. Operations- und Austrittsbericht vom

14. Dezember 2018, IV-Nr. 89 S. 41.).

5.22 Dr.med. O.___ stellte in seinem Bericht zu Handen der Beschwerdegegnerin vom

6. Januar 2019 die Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) «Chronische
Zervikobrachialgie beidseits, links regredient, bei multisegmentalen degenerativen
Veranderungen der HWS» und «Chronisches lumbales Schmerzsyndrom bei
multisegmental en degenerativen Verdnderungen der LWS». Die Prognose zur
Arbeitsfahigkeit lautete wie folgt: Eine Wiederaufnahme der Arbeit sei insbesondere
langerfristig nicht realistisch. Zweifel an der Fahreignung gebe es nicht. Zum Potenzial fir
die Eingliederung wurde dargel egt, leichte Arbeiten waren wahrend weniger Stunden pro
Tag denkbar und auch zumutbar. Eine Wiedereingliederung dirfte bei chronischem
Schmerzsyndrom an der HWS und LWS sehr schwierig sein (IV-Nr. 86 S. 2 ff.).

5.23 RAD-Arztin Dr. med. Q.___, Facharztin fir Arbeitsmedizin, hielt inihrer
Stellungnahme vom 18. April 2019 fest, insgesamt sei es seit den Jahren 2005 und 2010 zu
einer Verschlechterung der somatischen Situation gekommen. Wegen der fortgeschrittenen
Degenerationen hétten in den Jahren 2016 und 2018 Operationen an der Wirbelsaule
stattgefunden. Es persistierten seither weiterhin Schmerzen, die jedoch nicht vollstandig
durch die somatischen Befunde alleine erklért werden konnten. Beziiglich der psychischen
Situation seien keine aktuellen facharztlichen Berichte vorhanden. VVon der

wirbel sdulenchirurgischen Seite her werde eine Tétigkeit in einem angepassten
Tatigkeitsbereich fur wenige Stunden pro Tag als zumutbar erachtet. Die Hausérztin
schétze die Versicherte fur jegliche Tétigkeiten als nicht mehr arbeitsféhig ein. Aufgrund



der Unstimmigkeiten und der komplexen gesundheitlichen Situation miisse die
Einschétzung der moglicherweise verbleibenden zumutbaren Restarbeitsfahigkeit im
interdisziplindren Kontext erfolgen. Angaben zur Arbeitsféhigkeit seien erst nach der
polydisziplindren Begutachtung moglich (IV-Nr. 90 S. 31.).

5.24 Dem polydisziplinéren (allgemein-internistischen, rheumatol ogischen,

orthopédi schen, neurologischen und psychiatrischen) Gutachten der G._ vom 12. Februar
2020 (Untersuchungen vom 30. und 31. Juli, 13. August, 18. September sowie 4. Dezember
2019) konnen im Rahmen der interdisziplinaren Gesamtbeurteilung (K onsensbeurteilung)
folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit entnommen werden:

«1. Chronisches lumbogluteales (lumbosakrales) Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5,
M79.65, 298.8), Status nach Dekompression und interkorporeller sowie dorsaler
Spondylodese LWK3/4/5 am 19.05.2016 bel Spinalkanal stenose LWK4/5 bei degenerativer
Olisthesis und Stenose LWK3/4 (Orthopéadie D.___ [...]), radiologisch méssige
Spondylarthrose LWK5/SWK1 und weniger LWK2/3 ohne sicheren Hinwel's fir
Neurokompression (CT 27.03.2017, Réntgen und MRI 25.09.2018); 2. Chronische
zervikospondylogene Schmerzen beidseits (ICD-10 M54.2, M79.61, Z98.8), Status nach
mikrochirurgischer Dekompression und ACIF HWK4/5/6/7 Uber einen antero-lateralen
Zugang von links am 09.08.2018 bei fortgeschrittener Osteochondrose, Spondylose und
Unkovertebralarthrose HWK4/5/6/7 mit foraminaler Stenose HWK4/5 rechts und
HWK5/6/7 beidseits (Dr. S. O.___, F.__ ), radiologisch kein sicherer Hinweis fur

radikul &re Affektion (Rontgen und MRI 25.09.2018); 3. Gonalgie beidseits, am ehesten bei
CPPD (aktenanamnestische Diagnose) (ICD-10 M25.56, M11.2), Status nach
arthroskopischer medialer Teilmeniskektomie sowie Knorpelglattung am mediaen
Femurkondylus links am 12.05.2009, Status nach arthroskopischer medialer
Teilmeniskektomie und Knorpelgléttung rechts am 04.03.2014, Status nach
Knie-Teilprothese [recte: Totalprothese] links am 20.07.2017 bei Pangonarthrose, Status
nach Knie-Total prothese rechts am 11.12.2018 bel Pangonarthrose; 4. Osteoarthrose
(ICD-10 M19.99) mit Fingerpolyarthrose, Status nach Gonarthrose, Talonavikulararthrose,
Facettengel enksarthrose». Die weiteren gestellten Diagnosen (1. Episodischer Kopfschmerz
seit funf Jahren, wahrscheinlich zervikogen bedingt [ICD-10 G44.8]; 2. Status nach

M edianusneurolyse links 05/2018 und rechts 03/2019 [ICD-10 G56.0]; 3. Adipositas Grad
[11 [ICD-10 E66.92]; 4. Arterielle Hypertonie [ICD-10 110.90]; 5. Hyperlipiddamie [ICD-10
E78.5]; 6. Hepathopathie [ICD-10 K76.9]; 7. Vitamin D-Mangel [ICD-10 E55.9];

8. Eisenmangel [ICD-10 E61.1]; 9. Gastroosophagealer Reflux [ICD-10 K21.9];

10. Urgeinkontinenz [1CD-10 N39.42]; 11. Anamnestisch Stuhlinkontinenz [ICD-10 R15];
12. Nikotinabusus [|CD-10 F17.1]; 13. Status nach Hysterektomie 2012 [ICD-10 Z41.9];
14. Leichte depressive Episode [ICD-10 F32.0]; 15. Chronische Schmerzstrung mit
somatischen und psychischen Faktoren [ICD-10 F45.41]) haben nach den gutachterlichen
Angaben keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit.

Die Krankheitsentwicklung wurde wie folgt zusammengefasst: Im Jahr 2003 seien
Schmerzen im Bereich der Hals- und Lendenwirbel séule aufgetreten. Radiologisch seien
degenerative Veranderungen und Diskushernien (C5/6 und L4/5) festgestellt worden.
Spondylitisverdachtige L asionen hétten sich mittels Skelettszintigraphie (2004 und 2017)
und anhand von Entziindungsparametern nicht bestétigen lassen. Im Jahr 2016 seien wegen
einer Spinalkanalstenose LWKA4/5 bei einer degenerativen Olisthese und einer Stenose bei
LWK3/4 eine Dekompression und Stabilisation mit interkorporeller und dorsaler



Spondylodese erfolgt. Im Jahr 2018 seien bel fortgeschrittener Osteochondrose, Spondylose
und Unkovertebralarthrose HWK4/5/6/7 mit foraminaler Stenose HWK4/5 rechts und
HWK5/6/7 beidseits eine mikrochirurgische Dekompression und ACIF HWK4/5/6/7
(Anterior Cervical Interbody Fusion) durchgefiihrt worden. Rheumatol ogischerseits sei die
Diagnose Fibromyalgie-Syndrom gestellt worden. Im Jahr 2005 seien Schmerzen an den
Kniegelenken und Handen aufgetreten. Radiol ogisch bestehe der Verdacht auf eine

K& ziumpyrophosphat-A blagerungserkrankung (CPPD) bei moglichem
Hyperparathyreoidismus. Zunehmende K nieschmerzen hétten im Jahr 2009 am linken und
im Jahr 2014 am rechten Knie zu arthroskopischen Eingriffen an den Menisci und am
Gelenkknorpel gefiihrt. Wegen einer fortschreitenden Kniegelenksarthrose sei esim Jahr
2017 am rechten (recte: linken) und im Jahr 2018 am linken (recte: rechten) Kniegelenk zur
Implantation von Kniegel enktotal prothesen gekommen. Im Jahr 2018 sel das
Karpaltunnelsyndrom links und im Jahr 2019 das Karpaltunnel syndrom rechts operiert
worden.

Zur Herleitung der aktuellen Diagnosen wurde dargelegt, die Explorandin versplre seit
vielen Jahren Schmerzen im Bereich der Hals- und Lendenwirbel séule und der
Extremitdten. Aktenanamnestisch finde man as Beleg dafiir, nebst einer Vielzahl von
allgemein-internistischen und fachérztlich rheumatol ogischen,

neurol ogischen/neurochirurgischen und orthopadi schen Berichten, dazu passende
radiologische Befunde. Aufgrund der aktuellen klinischen rheumatol ogischen,
orthopéadischen und neurol ogischen Untersuchungen und der vorhandenen radiol ogischen
postoperativen Rontgenbefunde liessen sich die Beschwerden der Explorandin im Bereich
der Hals- und Lendenwirbelsdule nicht vollumfanglich erklaren. Weder liessen sich an der
Hals- und Lendenwirbelsdule gravierende Einschrénkungen in der Beweglichkeit
feststellen, noch besttinden radiol ogisch nach den mehrsegmental durchgefiihrten
Eingriffen im zervikalen oder lumbalen Wirbel sdulenbereich hohergradige V eranderungen
im Sinne von Anschlussdegenerationen oder Zeichen einer radikul&ren Affektion. Auch aus
neurologischer Sicht konnten keine eindeutigen sensomotorischen Defizite im Bereich der
oberen und unteren Extremitdten nachgewiesen werden. Es sei jedoch nachvollziehbar, dass
nach den mehrsegmentalen Eingriffen an der Hals- und Lendenwirbel sdule und infolge der
ungunstigen Statik im Sinne einer vermehrten Beckenkippung bzw. Fehlhaltung der LWS
eine verminderte Belastbarkeit im Bereich der zervikalen und lumbalen Wirbelséule
bestehe.

In den Jahren 2008/2009 seien zunehmend Beschwerden an beiden Kniegelenken
aufgetreten und die Explorandin habe Uber vermehrte Schulter-, Hand-, Huft- und
Fussschmerzen geklagt. Nach arthroskopischer Teilmeniskektomie und Knorpelglét-tung
im Jahr 2009 links sowie Teilmeniskektomie und Knorpelgléattung im Jahr 2014 rechts
hatten im Jahr 2017 (links) und im Jahr 2018 (rechts) bei Pangonarthrosen beidseits
Knie-Total prothesen implantiert werden missen. Bei der aktuellen Untersuchung bestehe
sowohl orthopéadischerseits al's auch rheumatol ogischerseits ein Flexionsdefizit und
rheumatol ogischerseits zusitzlich eine leichte Uberwarmung des rechten Kniegelenks, die,
wie auch die Beschwerden an den Handen, auf eine Chondrokalzinose
(CPPD/Kalziumpyrophosphat-Ablagerungskrankheit) zurlickzufiihren sei. Dabei werde
zwischen priméaren (unbekannte Ursache) und sekundédren Formen unterschieden. Die
primére Form trete vorwiegend im Alter auf, vor allem bei Frauen und insbesondere nach
operativen Eingriffen, wie bel der Explorandin. Fir die sekundéare Form fehle eine



endokrinologische Ursache fur die vermehrte Kal ziumpyrophosphat-Ablagerung, ebenso
fehlten Hinweise fr andere assoziierte Begleiterkrankungen. Die aktuell eingeschrankte
Beweglichkeit und die rezidivierend auftretenden Entziindungen infolge der
Kristallarthropathie fihrten zu Einschréankungen bei der Belastbarkeit der Kniegelenke mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit.

Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien die neurologischerseits diagnostizierten,
episodisch auftretenden Kopfschmerzen. L etztere bestiinden erst seit funf Jahren und
konnten damit nicht einer Migréne zugeordnet werden. Sie seien wahrscheinlich zervikogen
bedingt. Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei auch dasim Jahr 2018 links und im
Jahr 2019 rechts mittels M edianusneurolyse operierte Karpaltunnel syndrom. Ebenso hétten
die allgemein-internistischen Diagnosen einer Adipositas Grad 11, einer arteriellen
Hypertonie, Hyperlipidamie, Hepatopathie, eines Vitamin D- und Eisenmangels sowie der
gastrodsophageal e Reflux, die Urin-(Urge)Inkontinenz, die anamnestische
Stuhlinkontinenz, der Nikotinabusus und der Status nach Hysterektomie keinen Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit. Psychiatrischerseits werde aufgrund der Tatsache, dass sich das
Ausmass der Beschwerden und die Uberzeugung, deswegen nicht mehr arbeiten zu konnen,
mit den somatischen Befunden nicht hinreichend objektivieren liessen, eine psychische
Uberlagerung der Schmerzen angenommen und die Diagnose einer chronischen
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren gestellt. Es bestiinden
psychosoziale Belastungsfaktoren, die bel der vorliegenden chronischen
Schmerzproblematik eine Rolle spielen konnten. Im Vordergrund stehe eine angespannte
finanzielle Situation und eine distanzierte Beziehung zum Ehemann, der bereits seit
langerem krank sei und eine | V-Rente beziehe, mit dem die Explorandin jedoch eher
weniger Gemeinsamkeiten habe, wie sie angegeben habe. Zusétzlich werde eine leichte
depressive Episode diagnostiziert, die sich durch eine depressive Verstimmung mit
verminderter Freude, aber auch durch eine erhéhte Ermidbarkeit, Schlafstérungen und
frihmorgendliches Erwachen sowie Konzentrationsstorungen aussere. Die Depression habe
sich bald nach der Schmerzproblematik und der anhaltenden Arbeitsunfahigkeit entwickelt.
In der Hamilton Depressionsskala erreiche die Explorandin einen Punktewert von 12, was
einer leichten Depression entspreche, die keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit habe.

Zu den funktionellen Auswirkungen der Befunde/Diagnosen auf die Arbeitsfahigkeit wurde
Folgendes angegeben: Bedingt durch die operative Behandlung der Hals- und

L endenwirbel séule bestiinden Einschrankungen beim Tragen und Heben von Gewichten,
sowohl beim Heben vom Boden bis auf Lendenh6he wie auch beim Heben tGber Brusthohe.
Einschrénkungen bestiinden zusétzlich bel der Rotation der Hals- und Lendenwirbelsaule,
beim vorgeneigten Sitzen und Stehen sowie bei [angerem Sitzen und Stehen. Ebenfalls
bestiinden Einschrankungen beim Hantieren mit Werkzeugen. Die

K niegel enksbeschwerden verunmaoglichten langes Gehen, Gehen auf unebenem Gelande
und es komme zu Einschrénkungen beim Treppensteigen. Die Einschrénkungen im Bereich
der Hals- und Lendenwirbel sdule sowie im Bereich beider Kniegelenke wirkten sich in ihrer
Kombination unglinstig auf die Gesamtbelastbarkeit aus, was zu einer mittel schweren
Beeintrachtigung fuhre.

Zu den Belastungsfaktoren und Ressourcen wurde vermerkt, im Verlauf der letzten 16 Jahre
sei es zu einer progredienten Gewichtszunahme gekommen, was sich unguinstig auf die
Schmerzen im Lumbal bereich sowie die Kniebeschwerden auswirke. Weitere
Belastungsfaktoren seien die schwierige hdusliche Situation mit dem kranken Ehemann und



IV-Rentenbeziiger sowie die angespannte finanzielle Situation. Unterstiitzung erhate die
Explorandin von ihren beiden Kindern, die auch Eigentimer der Liegenschaft seien, in der
die Explorandin zusammen mit ihrem Ehemann zu giinstigen Bedingungen eine
5,5-Zimmer-Wohnung bewohne, sowie von einer guten Freundin, die sie zum Teil zu den
Gutachtern begleitet habe. Ressourcen bestiinden in einer Gewichtsabnahme, die sich
positiv auf das Riickenleiden und die Kniebeschwerden, auf den Blutdruck, die
Fettstoffwechsel storung, die Refluxbeschwerden und die Inkontinenzprobleme auswirken
wurde. Trotz ihrer Beschwerden sei die Explorandin in der Lage, selbststandig zu reisen
(Reisein die Turkei) und kurze Strecken selbststéndig Auto zu fahren. Die Explorandin
selbst sehe sich aufgrund ihrer Beschwerden als nicht arbeitsfahig. Eine
Personlichkeitsstorung liege nicht vor.

Die Konsistenzprifung lautete wie folgt: Aus orthopé&discher Sicht knnten die
Druckdolenzen am Stamm sowie im Schulter- und Huftbereich beiderseits nicht klar
nachvollzogen werden. Aus rheumatologischer Sicht dirfte es sich dabel um Verhartungen
in der Schultergurtelmuskulatur, im Nacken und im oberen Riickenbereich sowie um
Verspannungen bei der Armabduktion handeln. Ansonsten gebe es aus somatischer Sicht
keine Anhaltspunkte fr wesentliche Inkonsistenzen. Im Rahmen der Begutachtung kénne
eine gewisse Verdeutlichung der Beschwerden beobachtet werden (haufiges Aufstehen und
Herumgehen wéahrend der Untersuchung). Hinweise fir eine Aggravation oder Simulation
gebe es jedoch nicht. Hingegen erschienen die Einschrankungen des Aktivitétenniveaus
zwischen dem beruflichen und privaten Bereich nicht als homogen und vergleichbar, weil
sich die Explorandin einerseits sei vielen Jahren beruflich Gberhaupt nicht mehr betétige,
andererseits durchaus aktiv sei im Haushalt und in der Freizeit. Trotz subjektiv starker
Beschwerden mit Schmerzen sei der Explorandin ein relativ hohes Aktivitéatsniveau sogar
mit Reisen in die Turkei moglich. Die bisher von somatischer Seite durchgefihrten
Therapiemassnahmen durften als angemessen beurteilt werden. Die regelméssige Einnahme
von Schmerzmitteln deute auf einen gewissen Leidensdruck hin. Psychiatrischerseits sei die
Explorandin friher in ambulanter psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung
gewesen. Gemass ihren Angaben habe eine solche seit langerer Zeit nicht mehr
stattgefunden. Eine medikamenttse antidepressive Behandlung werde durchgefiihrt. Die
praktisch nicht bestimmbaren Medikamentenspiegel der antidepressiven Medikation im
Rahmen der aktuellen Untersuchung wiesen aber auf eine schlechte Compliance hin.

Sodann wurde dargelegt, in den Akten werde Uber das Vorliegen einer Fibromyalgie und
einer Spondylarthritis berichtet. Aus Sicht des rheumatol ogischen Teilgutachters bestiinden
bei der Explorandin die fur eine Spondylarthritis typischen Symptome eines entziindlichen,
tiefsitzenden Riickenschmerzes nicht und es fehlten vor alem die radiologisch
nachweisbaren Entztindungen an der Wirbelsdule, dem Sakrum und den Gelenken
(Szintigraphie 2004/2017 negativ). Die bestehenden chronischen Schmerzen seien durch
die degenerativen Verénderungen erklarbar. Als Grunderkrankung werde von einer
Osteoarthrose ausgegangen, die an verschiedenen Korperstellen in unterschiedlicher
Auspragung vorliege. Somit konne die Diagnose einer Spondylarthritis als tiberwiegend
unwahrscheinlich beurteilt werden. Gegen das Vorliegen einer Fibromyalgie spreche, dass
es sich dabei um eine Ausschlussdiagnose handle, d.h., es dirften keine anderen
Erkrankungen vorliegen, die die Beschwerden der Explorandin anderweitig erklarten. Dies
sei beim vorliegenden Krankheitsbild nicht der Fall. Die Beschwerden der Explorandin
konnten durch die degenerativen osteoarthrotischen Gelenksverdnderungen und die dadurch



bedingten Schmerzen in Form von myofaszialen Verspannungen und auch mit der durch die
Kristallablagerung in den Gelenken getriggerten, vortbergehend auftretenden
Entzindungen erklart werden. Ferner sei es gut moglich, dass friher, wiein
Austrittsberichten beschrieben worden sei, gegentber der aktuell leichten depressiven
Episode eine ausgepréagtere depressive Storung vorgelegen habe. Ein deutlich
rezidivierender Verlauf mit Phasen von V erbesserung/V erschlechterung und
symptomfreien Intervallen lasse sich jedoch nicht nachweisen. Auch dieim
interdisziplindren Gutachten aus dem Jahr 2005 beschriebene Klaustrophobie mit Angst vor
Dunkelheit bestehe aktuell nicht mehr.

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Téatigkeit hielten die Gutachter fest, von 1989 bis
2003 sei die Explorandin als Betriebsarbeiterin mit der Montage von Telefonanlagen
beschéftigt gewesen. Seit dem Jahr 2003 sei sie keiner geregelten Tétigkeit mehr
nachgegangen. Fur die friihere Montagetétigkeit m sofern diese dem Belastungsprofil
gemass rheumatol ogi schem Fachgutachten entsprochen habe, korperlich sehr leicht und
nicht mit Zwangshaltungen oder repetitiven, monotonen Bewegungsabldufen verbunden
gewesen sei m sei von einer 80%igen Arbeitsfahigkeit auszugehen. Dies bel ganztagigem
Pensum mit um 20 % reduzierter Leistung aufgrund eines erhéhten Pausenbedarfs. Diese
Einschrankung bestehe seit der Rickenoperation im Mai 2016. Dabei gelte es zu beachten,
dass ab Mai 2016 (lumbaler Wirbel sduleneingriff) fur neun Monate, ab Juni 2017
(linksseitiger Kniegelenksersatz) fur sechs Monate, ab Oktober (recte: August) 2018
(zervikaler Wirbelsauleneingriff) fir sechs Monate und ab Dezember 2018 (rechtsseitiger
Kniegelenksersatz) fur sechs Monate fur sdmtliche Té&tigkeiten eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit bestanden habe. Uber die weiter zuriickliegenden Arbeitsfahigkeiten
liessen sich aufgrund der vorhandenen Akten keine genauen Angaben machen.

In einer angepassten Tétigkeit ohne Uberkopfarbeit mit nur seltenem Heben und Tragen
von Gewichten bis 2 kg und ohne Tragen von Gewichten tber 2 kg, ohne schwer
grobmanuelle Tatigkeit, ohne Hand- und Schulterrotation sowie Vibration, ohne Arbeit
uber Kopfhthe, ohne Rotation der Hal swirbel sdule und des Rumpfes, ohne Knien und
Kniebeuge, ohne langer dauerndes Sitzen und Stehen, ohne Gehen von langeren Strecken,
ohne Gehen auf unebenem Gelénde und ohne Treppensteigen sowie ohne Arbeit in Kélte
und Né&sse bestehe aufgrund des rheumatol ogischen Leidens und dem damit verbundenen
vermehrten Pausenbedarf wegen der bel astungsabhangigen Schmerzen ebenfalls eine
80%ige Arbeitsfahigkeit. Die gesamte Arbeitsfahigkeit von 80 % in der bisherigen
Téatigkeit sowie die 20%ige Arbeitsunfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit seien vor
allem durch das rheumatol ogische Leiden am Bewegungsapparat begrindet.

Zur Frage, ob sich der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit verglichen mit der
Situation zum Zeitpunkt der Rentenaufhebung vom 16. Februar 2010 wesentlich veréndert
hétten, hielten die Gutachter fest, gegentiber dem Jahr 2010 sei es zu einer weiteren
Degeneration des Bewegungsapparates gekommen. Zwar seien die degenerativen
Verénderungen an der Wirbelsdule und den Kniegelenken zwischenzeitlich chirurgisch
behandelt worden, jedoch bestiinden aufgrund der Grunderkrankung der Arthrose mit
wahrscheinlicher Calciumpyrophosphaterkrankung, die in den arthrotischen Gelenken und
in den Gelenken mit Gelenkersatz Entziindungen verursache, weiterhin Einschrankungen.
Eine Arbeitstétigkeit im Umfang von 80 % sei daher nur bel Einhaltung des

rheumatol ogischen Belastungsprofils zumutbar. Aus neurologischer Sicht sei der
Explorandin bis anhin keine Einschréankung der Arbeitsfahigkeit attestiert worden, sodass



zum zeitlichen Verlauf der Entwicklung der Arbeitsfahigkeit von Seiten des Nervensystems
nicht ndher Stellung genommen werden kénne. Aus algemein-internistischer Sicht sel es
seit dem Jahr 2010 zu einem Anstieg des Ubergewichts von einem BMI von 35 kg/m2auf
einen solchen von 40 kg/m2gekommen. Aus psychiatrischer Sicht hétten sich der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit seit dem 16. Februar 2010 in der bisherigen
und in einer angepassten Tatigkeit nicht wesentlich verandert (IV-Nr. 101.2 S. 5 ff.).

5.24.1 Der allgemein-internistische Teilgutachter, Dr. med. R.___, FMH Allgemeine
Innere Medizin, konnte in seinem Tellgutachten vom 13. August 2019 (Untersuchung vom
31. Juli 2019) aus allgemein-internistischer Sicht keine Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit stellen. Die diagnostizierten Leiden (Adipositas Grad I11, arterielle
Hypertonie, Hyperlipidamie, Hepatopathie, Vitamin-D- und Eisenmangel,
Gastroosophageal er Reflux, Urgeinkontinenz, anamnestisch Stuhlinkontinenz,
Nikotinabusus, Status nach Hysterektomie 2012) haben nach den gutachterlichen Angaben
keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Dr. med. R.____kam zum Schluss, die
allgemein-internistischen Diagnosen seien plausibel und konsistent. Sie fiihrten zu keinen
Funktionseinbussen und hétten somit keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Die
Ressourcen fir eine Teilnahme am beruflichen und privaten Leben seien nicht
eingeschrankt. Im Langsschnittverlauf habe das Gewicht im Verlauf der letzten 16 Jahre
laufend zugenommen. Die Explorandin sehe sich aufgrund ihrer derzeitigen Beschwerden
als nicht arbeitsfahig. Aus allgemeininternistischer Sicht sel die Explorandin sowohl in der
zuletzt ausgelibten Tétigkeit al's Betriebsarbeiterin in der Elektronikbranche als auch in
einer angepassten Verweistdtigkeit zu 100 % arbeitsfahig (1V-Nr. 101.4 S. 14 ff.).

5.24.2 Dierheumatologische Teilgutachterin, Dr. med. S.___, FMH Allgemeine Innere
Medizin, FMH Rheumatologie, stellte in ihrem Teilgutachten vom 21. Januar 2020
(Untersuchung vom 4. Dezember 2019) die Diagnosen (mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit) «Chronische lumbosakrale Schmerzen (ICD-10 M54)», «Chronische
cervicospondylogene Schmerzen beidseits (ICD-10 M54.2)», «Gonalgie bds. am ehesten
bei CPPD (aktenanamnestische Diagnose) (ICD-10 M25.56, M11.2)» und «Osteoarthrose
(ICD-10 M19.99)». Zur Herleitung der Diagnosen wurde dargelegt, die Explorandin sei
bereits seit vielen Jahren durch Schmerzen an den verschiedenen Korperlokalisationen
auffallig gewesen. Mdgliche Ursachen habe man im Bereich der Halswirbelsaule in Form
einer deutlichen Bandscheibenprotrusion mit Eindellung des Myelons,
Unkovertebralarthrosen und Osteochondrosen sowie Foraminal stenosen gefunden.
Zusammenfassend seien die Segmente HWK 4 bis HWK 7 betroffen gewesen. Klare
Radikul opathien hétten neurol ogischerseits nicht nachgewiesen werden kénnen. Die
Explorandin lasse offen, inwieweit diese Operation geholfen habe; zumindest sei es nicht
schlechter geworden.

In der rheumatol ogischen Untersuchung finde man keine gravierenden Einschrénkungen in
der Beweglichkeit der Halswirbelséule und auch im Gespréch wirke die Explorandin hier
nicht bewegungseingeschrankt. Auffallig seien Verhartungen in der

Schultergurtelmuskul atur, im Nacken und in der oberen Ruickenregion. Dies fuihre auch zu
Spannungen bel der Armabduktion beidseits. Die angegebenen Beschwerden in diesem
Bereich konnten in der rheumatol ogischen Untersuchung nur durch die etwas auffallige
Muskulatur abgeleitet werden. Sensomotorische Ausféle an der oberen Extremitét seien
nicht klar den Hal soperationen zuzuordnen. Die Kraftminderung der rechten Hand sei einer
lokalen Arthrose im Daumengrundgelenk zuzuordnen und dem bestandenen



Karpaltunnel syndrom mit Hypothenaratrophie (vgl. neurologisches Teilgutachten).

Bei der Explorandin habe eine Spinalkanalstenose im Segment LWK 3/ LWK 4
multifaktorieller Ursache (degenerative Olisthese, Diskusprotrusion,

Facettengel enkarthrose) bestanden. Auch hier lasse die Explorandin offen, ob die
stattgehabte Operation ihr geholfen habe. In der aktuellen Untersuchung zeige die
Explorandin keine Auffélligkeiten in der Beweglichkeit der LWS. Man finde hier eher
leichte Schmerzen im Sakralbereich. Aufgrund des hohen Gewichts und des operierten
Rickens seien lokale Schmerzen moglich, radikulére Ausstrahlungen in die Beine und
sensomotorische Ausfélle seien aber nicht mehr vorhanden. Hinsichtlich der Knie habe eine
Pangonarthrose bestanden. Bereits in friheren Jahren sei zusétzlich eine
Kalziumpyrophosphat-Ablagerungskrankheit in den Handen und Knien ohne weitere
endokrinol ogische Begleiterkrankungen festgestellt worden. Ein Vorliegen dieser
Erkrankung in den Knien nach Meniskusoperationen und Implantation einer
Knie-Totalprothese sei daher mdglich. Aufgrund der Diagnose in bereits friheren Jahren
seien anhaltende Beschwerden in den Knien sogar wahrscheinlich. Zum aktuellen Zeitpunkt
habe man eine leichte Erwérmung rechts gefunden, beide Knie seien schmerzbedingt
bewegungsei ngeschrankt gewesen durch eine Schwellung der Gelenke. Eine weitere
Erklarung fur persistierende Knieschmerzen wére eine andere Kristallarthritis. Hinweise fur
Prothesenlockerungen oder chronische Protheseninfekte seien derzeit nicht ersichtlich. Die
Kal ziumpyrophosphat-A blagerungserkrankung gehore m wie auch die Gicht m zu den
Kristallarthritiden. V orzugsorte seien bereits von der Osteoarthrose betroffene Gelenke. Das
Risiko fur diese Erkrankung erhéhe sich nach Operationen und Arthroskopien,
typischerweise an den Knien, wie dies auch bei der Explorandin der Fall sai. Insgesamt
finde man keine Hinweise fur genetische Erkrankungen in der Familienanamnese. Der fur
eine Spondylarthritis vorausgesetzte entziindliche Riickenschmerz liege bei der Explorandin
nicht vor. Die chronischen Riickenschmerzen seien nachvollziehbar auf degenerative
Verénderungen am Ricken zuriickzufiihren. Als Grunderkrankung sei die Osteoarthrose zu
nennen, welche an verschiedenen K orperlokalisationen verschieden stark ausgepragt
vorliege. Eine entziindliche Verénderung habe von radiologischer Seite nicht beschrieben
werden konnen und sich nach einem vorubergehenden &rztlichen Verdacht szintigrafisch in
den Jahren 2004 und auch 2007 nicht bestétigen lassen. Die Diagnose einer Spondylarthritis
konne al's Uberwiegend unwahrscheinlich beurteilt werden. Gegen eine Fibromyalgie
spréchen die fehlenden Fibromyalgie-Druckpunkte. Aktuell liessen sich die Beschwerden
eher nachvollziehbar auf myofasziale Befunde zuriickfiihren im Rahmen einer verspannten
Muskulatur und degenerativer osteoarthrotischer Gelenkbeschwerden. Die Schmerzen in
den Gelenken wirden voribergehend verstérkt durch eine Pyrophosphatkristalleinlagerung
und durch diese getriggerte Entziindungen. Auffallige Gelenke seien zum Zeitpunkt der
Exploration das CMC 1-Gelenk rechts und die Knie gewesen. Die Fibromyalgie sei eine
Ausschlussdiagnose, die Beschwerden der Explorandin liessen sich in der Hauptsache
durch die degenerativen Befunde am Bewegungsapparat erklaren, insbesondere bei einer
zusétzlich vorliegenden Cal ciumpyrophosphat-A blagerungskrankheit.

Der bisherige Verlauf wurde wie folgt beurteilt: Die anféngliche Verdachtsdiagnose einer
Spondylarthropathie habe im weiteren Verlauf nicht standhalten kénnen und habe
verworfen werden mussen. Die Verdachtsdiagnose einer
Calciumpyrophosphat-Ablagerungskrankheit sei dagegen nachvollziehbar. Eine stringente
symptomorientierte anal getische Behandlung sei wahrscheinlich nicht ausreichend



gewesen. Konsequente Steroidbehandlungen in Gelenken in Abstéanden seien nicht erfolgt.
Eine Aufklarung Uber diese Erkrankung sei ebenfalls nicht erfolgt. Die Schmerzen an der
HWS seien therapierefraktar gewesen unter der konservativen Behandlung. Bei
neurokompressiven Befunden im MRI habe dies in eine operative Sanierung gemindet, von
welcher die Explorandin nicht eindeutig habe profitieren kdnnen. Prinzipiell kbnne die
Calciumpyrophosphat-Ablagerungskrankheit auch an der Wirbelsaule Symptome
verursachen, daneben kdmen aber auch generelle Arthroseschmerzen sowie myofasziae
Beschwerden, die in Abstanden bedarfsangepasst anal getisch behandelt werden sollten, als
chronische Schmerzverursacher in Frage.

Zur Konsistenz und Plausibilitdt wurde angegeben, Inkonsistenzen habe man nicht finden
konnen. Insgesamt sei die Darstellung der Beschwerden als Gibersteigert und Ubertrieben
erschienen. Es sei von einer Symptomverdeutlichung auszugehen, was in Anbetracht der
Situation, die Beschwerden dem Gutachter in relativ kurzer Zeit klar zu machen,
menschlich nachvollziehbar sei. Eine Ressource wére die Gewichtsreduktion und eine
Verbesserung der korperlichen Aktivitét. Von einer diesbeziiglich niedrigen Kooperation
sei auszugehen. Die Selbsteinschétzung der Explorandin und das Zutrauen in den eigenen
Korper seien eher niedrig. Insgesamt hétten die operativen Sanierungen das allgemeine
Schmerzempfinden nicht verbessern, aber auch nicht verschlechtern konnen, was
nachvollziehbar sei, wenn die Hauptbeschwerden von der Osteoarthrose selbst herkéamen
mit zeitweiligen Exazerbationen durch die Kristallarthropathie. Eine Ubersteigerte
Schmerzwahrnehmung und Fehlverarbeitung seien aufgrund der tbersteigerten und
Ubertrieben wirkenden Darstellungswei se denkbar.

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit wurde festgehalten, in einer mittel schweren
und schweren Tétigkeit (z.B. a's Fabrikmitarbeiterin mit Zwangshaltungen und mit
repetitiven monotonen Bewegungsabl dufen) bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Die
Einschrénkung gelte seit der Riickenoperation im Jahr 2016 und werde aufrechterhalten
durch die weiter entstandenen osteoarthrotischen V erschlechterungen am
Bewegungsapparat und deren Konsequenzen. In einer angepassten, sehr leichten Tétigkeit
mit Wechselbelastung sei die Explorandin geméss den nachfolgend ausgefihrten
Belastungsangaben 80 % arbeitsfahig; dies bei ganztégigem Pensum mit um 20 %
reduzierter Leistung aufgrund eines erhohten Pausenbedarfs. Gegentiber dem Jahr 2010 sei
es zu einer weiteren Degeneration des Bewegungsapparates gekommen. Die
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit sei nicht mehr gegeben aufgrund der
Grunderkrankung der Arthrose mit wahrscheinlicher Calciumpyrophosphaterkrankung, die
in den arthrotischen Gelenken und in den Gelenken mit Gelenkersatz Entziindungen
verursache (1V-Nr. 101.4 S. 47 ff.).

5.24.3 Der orthopadische Teilgutachter, Dr. med. T.___, Facharzt Orthopadische Chirurgie
und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, stellte in seinem Teilgutachten vom

30. September 2019 (Untersuchung vom 18. September 2019) die Diagnosen (mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) «Chronisches lumbogluteales Schmerzsyndrom
(ICD-10 M54.5/M79.65/298.8) und «Chronische Nacken-Schulterbeschwerden beidseits
(ICD-10 M54.2/M79.61/298.8)». Die «Chronischen K niebeschweden beidseits (ICD-10
M79.66/Z298.8/296.6)» und der «Verdacht auf Schmerzausweitung (ICD-10 F45.41)»
wurden als Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit angegeben. Der orthopéadische
Teilgutachter gab zur Herleitung der Diagnosen an, die Explorandin beklage chronische
Beschwerden an der lumbalen Wirbel séule sowie am Gesass beider Seiten, wobei es rechts



zur Ausstrahlung bisin den lateralen Unterschenkel komme. Nach dem beli

Spinalkanal stenose und einer degenerativen Olisthese LWK4/5 sowie einer Stenose
LWK3/4 vor drei Jahren durchgefihrten mehrsegmentalen Eingriff sei es nur zu einer
geringen Besserung gekommen. Auch nach an den Knien durchgefiihrtem
arthroskopischem Eingriff sowie Gelenkersatz sei es nur zu einer Besserung von etwa 50 %
gekommen. Geringer ausgepragte Beschwerden besttinden im Nacken-Schulterbereich. Die
bei mehrsegmentaler zervikaler Degeneration vor dreizehn Monaten durchgefihrte
Spondylodese habe zur méssigen V erbesserung gefiihrt, wogegen ein Ameisenlaufen
entlang des Ruickens nachgel assen habe. Weiterhin ziehe die Symptomatik aber bisin die
Schulterblétter. Im Verlauf nachgel assen hétten Beschwerden an den Endgelenken der
Daumen und Zeigefinger beider Seiten. Im Alltag sei sie etwa bei Uberkopfverrichtungen
oder korperlich hoheren Belastungen eingeschrankt. Sie kénne keine klar lindernden
Faktoren nennen. Nach der letztmals vor wenigen Wochen an der lumbalen Wirbelséule
durchgefihrten Infiltration habe sich nur eine geringe Besserung eingestellt. Aktuell seien
auf orthopédischer Ebene folgende Befunde objektivierbar: Es bestehe ein rechtsseitiges,
nicht klar reproduzierbares Hinken. Wahrend der Zehengang knapp demonstriert worden
sei, bleibe unklar, warum der Fersengang nicht gelinge. Bei der Untersuchung der
thorako-lumbalen Wirbel sule habe sich unter Gegenhalten eine klar eingeschrankte
Beweglichkeit gezeigt, doch kénne der initial deutlich vermehrte Finger-Boden-Abstand
spater durch eine verbesserte Auslenkung im Langsitz relativiert werden. Auch an der
Halswirbelsaule zeige sich kein hohergradiges funktionelles Defizit. An den Kniegelenken
bestehe nach beidseitigem Gelenksersatz eine verminderte Flexion bel reizlosen
Verhaltnissen sowie rechts sehr straffer Bandfiihrung und links vergleichsweise
vermehrtem Gelenkspiel in der Frontalebene. Die tbrigen Abschnitte der unteren sowie die
oberen Extremitéten seien frel beweglich.

Im Weiteren legte der orthopadische Teilgutachter dar, die gesamte ausfthrliche
Untersuchung im Stehen, Gehen, Sitzen und Liegen konne bei ausreichender Kooperation
problemlos durchgefiihrt werden. Auffallend seien bezliglich Lokalisation und Intensitét
ebenso ausgedehnte wie schwer fassbar angegebene Druckdolenzen an der thorakolumbalen
Wirbelsdule, an Rippen, Flanken, und in der Beckenregion beider Seiten. Die Explorandin
setze die oberen Extremitéten im Langsitz spontan dazu ein, ihre Position zu wechseln, was
mit einer hohergradigen Verénderung etwa im Handbereich kaum vereinbar sei. Auf
radiologischer Ebene zeigten sich an der zervikalen und lumbalen Wirbel sdule nach
mehrsegmental durchgefiihrtem Eingriff keine hthergradigen Verdnderungen im Sinne
einer Anschlussdegeneration und keine Zeichen einer radikuléren Affektion. Der Befund an
den lliosakralgelenken sai regelrecht. In Anbetracht des klinisch objektiv ansonsten
weitgehend blanden Befundes werde auf die Anfertigung neuer Bilddokumente verzichtet.
Zusammenfassend konne festgestel It werden, dass sich die beklagten Beschwerden durch
die klinischen und radiol ogischen Befunde nicht vollumfanglich begriinden liessen.
Durchaus nachvollziehbar sei eine Minderbel astbarkeit der zervikalen und lumbalen

Wirbel sdule nach mehrsegmentalem Eingriff einerseits sowie bei unglinstiger Statik im
Sinne einer vermehrten Beckenkippung bzw. Fehlhaltung andererseits. Die im Sinne einer
Ausstrahlung an Schulter und Gesass beider Seiten angegebenen Beschwerden konnten auf
rein orthopadischer Ebene allerdings nicht nachvollzogen werden. Insgesamt kénne
aufgrund der anamnestischen und klinischen Présentation durchaus von einer gewissen

ni cht-organi schen Beschwerdekomponente ausgegangen werden. Aufgrund der an
zervikaler und lumbaler Wirbel séule durchgefihrten Eingriffe sei durchaus eine



verminderte Funktion dieser Abschnitte mit entsprechendem Leistungsdefizit im Alltag und
bei der Arbeit nachvollziehbar. Es resultierten daraus sowohl quantitative als auch
qualitative Einschrankungen.

Bel der Beurteilung des bisherigen Verlaufs wurde ausgefiihrt, die Indikationsstellung zu
den erfolgten Eingriffen kénne soweit nachvollzogen werden. Insgesamt sei die Prognose
hinsichtlich des weiteren Verlaufes aber angesichts der Hinweise fr ein nicht-organisches
Geschehen eher verhalten zu stellen. Zur Konsistenz und Plausibilitét wurde dargel egt,
insbesondere die ausgedehnten und beziglich Lokalisation und Intensitét nicht klar
fassbaren Druckdolenzen an Stamm sowie Schulter- und Hiftbereich beider Seiten kénnten
auf rein orthopadischer Ebene nicht klar nachvollzogen werden. Aufgrund der an der
Wirbel saule bestehenden Veranderungen sei durchaus eine Funktionsstorung samt
guantitativer und qualitativer Einschrankung fur Alltags- und Berufsausiibung ableitbar.

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit wurde festgehalten, fur kérperlich sehr
leichte, Uberwiegend sitzende V errichtungen unter Wechsel bel astung bestehe aufgrund der
aktuellen Untersuchung eine Arbeitsfahigkeit von 80 % bel ganztagigem Pensum mit um
20 % reduzierter Leistung aufgrund eines vermehrten Pausenbedarfs. Das wiederholte
Heben und Tragen von Lasten Uber 5 kg, der wiederholte Einsatz der oberen Extremitédten
oberhalb Schulterniveau sowie die Einnahme von Zwangshaltungen sollten dabei
vermieden werden. In diesem Sinne sel auch die zuletzt bei der Firma U, ausgelibte
Tatigkeit in diesem Umfang zumutbar. Die Beurteilung des Verlaufs der Arbeitsfahigkeit
anhand anamnestischer Angaben und vorliegender Akten sei schwierig. Nach dem am

19. Mai 2016 durchgefiihrten lumbalen Wirbel sduleneingriff sei von einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit fir samtliche Tétigkeiten, spatestens neun Monate postoperativ aber von
einer Arbeitsfahigkeit von 80 % bei ganztagigem Pensum mit um 20 % reduzierter Leistung
fr genannte V errichtungen auszugehen. Nach dem am 20. Juni 2017 erfolgten linksseitigen
Kniegelenksersatz sei von einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit, spétestens sechs Monate
postoperativ aber wieder von einer Arbeitsfahigkeit von 80 % bei ganztagigem Pensum
auszugehen. Auch nach dem am 6. August 2018 durchgefihrten zervikalen
Wirbelsaulengriff sel von einer vollsténdigen Arbeitsunfahigkeit, spétestens aber sechs
Monate nach dem am 11. Dezember 2018 erfolgten rechtsseitigen Kniegelenksersatz
wiederum von einer Arbeitsfahigkeit von 80 % bei ganztégigem Pensum mit um 20 %
reduzierter Leistung auszugehen. Auch fur andere korperlich sehr leichte Tétigkeiten im
genannten Sinne bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 80 % bei ganztégigem Pensum mit um
20 % reduzierter Leistung aufgrund eines vermehrten Pausenbedarfs. Es kdnne seit dem
Zeitpunkt der Rentenaufhebung vom 16. Februar 2010 im Wesentlichen von einer
unveranderten Arbeitsfahigkeit ausgegangen werden. Zwar durfte esim Verlauf zur
Zunahme der degenerativen Veranderungen an der Wirbelsaule und Kniegelenken
gekommen sein, doch seien diese zwischenzeitlich chirurgisch behandelt worden

(IV-Nr. 1015 S. 19 ff.).

5.24.4 Der neurologische Teilgutachter, Dr. med. V.___, Facharzt FMH fur Neurologie,
konnte in seinem Teilgutachten vom 23. August 2019 (Untersuchung vom 30. Juli 2019)
keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellen. Die vonihm
festgehaltenen Diagnosen «Episodische Kopfschmerzen seit finf Jahren, wahrscheinlich
zervikogen bedingt (1CD-10 G44.8)» und «Status nach Medianusneurolyse links 5/18 und
rechts 3/19 (ICD-10 G56.0)» haben geméss seinen Angaben keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit. Zur Herleitung der Diagnosen legte der neurologische Teilgutachter dar,



die aktuelle klinisch neurol ogische Untersuchung zeige keine eindeutigen relevanten und
objektivierbaren sensomotorischen Defizite. Man finde einige unspezifische Auffélligkeiten
wie ein Absinken beidseitsim Armhalteversuch ohne gleichzeitige Pronation, ein
Vorbeizeigen im Fingernaseversuch beidseits sowie ein unsicherer Rombergversuch mit
einem unsicheren Strichgang und einem Schonhinken beim Normalgang bei Status nach
Knieprothesenoperation im Dezember 2018 auf der rechten Seite. Zusammenfassend konne
aus neurologischer Sicht aktuell festgestellt werden, dass bei der Explorandin weiterhin
keine eindeutigen sensomotorischen Defizite im Bereich der oberen oder unteren
Extremitéten nachgewiesen werden konnten. Dementsprechend sel davon auszugehen, dass
die Operationen an der Lenden- und Halswirbelsdule nicht zu bleibenden neurol ogischen
Defiziten gefuihrt hédtten. Die Kopfschmerzen schildere die Explorandin im Prinzip wie eine
Migrane, sie bestiinden aber offenbar erst seit rund funf Jahren, sodass ein zervikogener
Kopfschmerz in dieser Situation a's wahrscheinlicher angenommen werden konne. Diese
Kopfschmerzen hétten aber keinen erkennbaren Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit in
samtlichen Tétigkeiten. Dies gelte ebenfalls fir das beidseits operierte

Karpaltunnel syndrom, welches aktuell zu keinen erkennbaren negativen K onsequenzen fir
die Arbeitsfahigkeit mehr fihre. Die Arbeitsfahigkeit sel fur sdmtliche Téatigkeiten von
Seiten des Nervensystems zum aktuellen Zeitpunkt uneingeschrankt vorhanden bei
ebenfalls normaler Leistungsfahigkeit.

Bei der Explorandin seien bis anhin zahlreiche Operationen am Bewegungsapparat, so an
der oberen und unteren Wirbelséule, an beiden Kniegelenken und auch am Karpaltunnel
beidseits, durchgefihrt worden. Die Interventionen hétten aber bis anhin nicht zu einer
erkennbaren Verbesserung des subjektiven Beschwerdebildes gefiihrt. Das von der
Explorandin angegebene Beschwerdebild sei durchaus bunt und komplex, als
gesundheitliches Hauptproblem beklage sie ihre Inaktivitat und Probleme mit den Knochen
Im Sinne einer Arthrose. Aus neurologischer Sicht konnten diese Angaben nicht
objektiviert werden. Die aktuelle klinisch neurologische Untersuchung zeige so wie die
bisherigen neurol ogischen V oruntersuchungen keine objektivierbaren sensomotorischen
Defizite. Die leichtgradigen Abnormit&ten in der klinisch-neurologischen Untersuchung
seien a's unspezifisch einzustufen. Die Einschrénkungen des Aktivitatenniveaus zwischen
dem beruflichen und privaten Bereich erschienen nicht al's homogen und vergleichbar, weil
die Explorandin beruflich Giberhaupt nicht mehr aktiv sai seit vielen Jahren, andererseits
aber die Haushaltsarbeiten weiterhin gemass ihren Ausfiihrungen gut erledigen konne. Aus
neurologischer Sicht seien die korperlichen Ressourcen der Explorandin zurzeit nicht
eingeschrankt. Sie fuihle sich gesamthaft nicht gesund und dementsprechend auch nicht
arbeitsfahig. Aus neurologischer Sicht kénne diese Argumentation nicht nachvollzogen
werden.

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit wurde festgehalten, die zuletzt ausgelibte
Téatigkeit bis zum September 2003 habe in der Produktion von Telefonapparaten am
Fliessband bestanden, es habe sich hierbei um eine korperlich nicht schwere Tétigkeit
gehandelt. Fir diese Téatigkeit bestehe aktuell aus neurologischer Sicht keine Einschrénkung
der zeitlichen Zumutbarkeit und der Leistungsfahigkeit. Aus neurologischer Sicht betrage
aktuell die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Téatigkeit dementsprechend 100 %. Aus
neurologischer Sicht sei aktuell keine angepasste Tétigkeit erforderlich, weil die
Arbeitsfahigkeit fir samtliche Tatigkeiten nicht eingeschrankt sei (IV-Nr. 101.6 S. 13 ff.).



5.24.5 Der psychiatrische Teilgutachter, Dr. med. W.___, FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, konnte in seinem Teilgutachten vom 25. August 2019 (Untersuchung vom
13. August 2019) keine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellen. Die von
Ihm angegebenen Diagnosen «L eichte depressive Episode (ICD-10 F32.0)» und
«Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (1CD-10 F45.41)»
haben geméss seinen Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Zur Herleitung der
Diagnosen legte er dar, die Explorandin leide vor allem unter ausgeweiteten Schmerzen im
Bewegungsapparat, weshalb sie sich nicht arbeitsfahig fuhle. Das Ausmass der
Beschwerden und die Uberzeugung, nicht mehr arbeiten zu kénnen, liessen sich mit
somatischen Befunden nicht hinreichend objektivieren, sodass eine psychische
Uberlagerung angenommen werden miisse. Diagnostisch handle es sich um eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren. Gemass |CD-10 stiinden dabei
seit mindestens sechs Monaten bestehende Schmerzen in einer oder mehreren anatomischen
Regionen, deren Ausgangspunkt ein physiologischer Prozess oder eine korperliche Storung
sei, im Vordergrund des klinischen Bildes. Psychischen Faktoren werde eine wichtige Rolle
fur den Schmerzgrad, die Exazerbation oder Aufrechterhaltung der Schmerzen
beigemessen, jedoch nicht die ursachliche Rolle fir deren Beginn. Der Schmerz verursache
in klinisch bedeutsamer Weise Leiden und Beeintré&chtigungen in sozialen, beruflichen und
anderen wichtigen Funktionsbereichen. Vorliegend bestiinden psychosoziale
Belastungsfaktoren, welche eine Rolle spielen kénnten bei einer chronischen
Schmerzproblematik, die sich trotz Behandlungen auch mit verschiedenen operativen
Eingriffen nicht bessere, einer angespannten finanziellen Situation und einer etwas
distanzierten Beziehung zum seit langerer Zeit kranken Ehemann, der eine | V-Rente
beziehe und mit dem sie gemass ihren Angaben eher wenig Gemeinsamkeiten habe.

Es bestehe diagnostisch auch eine leichte depressive Episode. Bel der Beschwerdefhrerin
sai das Beschwerdebild gekennzeichnet durch eine depressive Verstimmung mit
verminderter Freude, aber auch durch erhohte Ermudbarkeit, Schlafstdrungen,
frihmorgendliches Erwachen und Konzentrationsstorungen. Die Diagnose einer |leichten
depressiven Episode werde auch durch das Ergebnis der «Hamilton Depression
Scale»-Testung gestitzt. Die Depression habe sich bald nach der Schmerzproblematik und
der anhaltenden Arbeitsunfahigkeit entwickelt. Die Anamnese sei sonst friher psychiatrisch
bland mit normaler Sozialisation und voller Leistungsfahigkeit, was gegen die
Achse-11-Diagnose einer Personlichkeitsstorung spreche. Weder die leichte depressive
Episode noch die chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren
beeintréchtigten die Explorandin in ihrer Arbeitsfahigkeit. Die Schmerzproblematik werde
bereits in den somatischen Fachgutachten ausreichend beriicksichtigt, sodass sich aus
psychiatrischer Sicht keine zusétzliche Einschrankung der Arbeitsféhigkeit begrinden
lasse. Eine psychiatrisch begriindete Arbeitsunféhigkeit sei namentlich auch mit den
taglichen Aktivitdten (weitgehende Besorgung der Haushaltsarbeiten, Kochen,
Spaziergange, Treffen mit Kollegin, Einkaufen, Reisen), die der Explorandin méglich seien
und die sich auch im Mini-ICF-APP abbilden liessen, nicht vereinbar.

Zum Verlauf wurde erlautert, die Explorandin sei in einer ambulanten
psychiatrisch-psychotherapeuti schen Behandlung, wobel sie nun schon langer keinen
Termin mehr wahrgenommen habe wegen der Schwierigkeiten, alleine mit dem Auto zur
Behandlung zu fahren. Gemass ihren Angaben wolle sie diese Behandlung aber
weiterfihren. Es bestehe eine antidepressive Medikation. Mit der Explorandin sollte aber



auch die regel massige M edikamentenei nnahme besprochen werden. Die praktisch nicht
bestimmbaren Medikamentenspiegel im Rahmen der aktuellen Untersuchung wiesen auf
eine schlechte Compliance hin. Auch unter einer optimalen Behandlung werde kaum
erreicht werden kénnen, dass die Explorandin in absehbarer Zeit wieder einer
Erwerbstétigkeit nachgehen werde, obschon sie durchaus Hoffnung auf eine Besserung
habe. Die Prognose sei aufgrund des chronischen Verlaufs und der deutlich ausgepragten
Krankheits- und Behinderungstiberzeugung fur die Wiederaufnahme einer Arbeit
ungunstig.

Zur Beurteilung von Konsistenz und Plausibilitét wurde angegeben, die Anamnese habe gut
erhoben werden kdnnen. Die Explorandin habe sich gut helfen kdnnen, indem sieihr
Notizbtchlein bel der genauen Angabe von Lebensdaten zu Hilfe genommen habe. Die
Explorandin fahre auch nach wie vor selber kirzere Strecken mit dem Auto, was gegen das
Vorliegen von deutlichen Konzentrationsstérungen spreche. Die Einschrénkungen des
Aktivitétenniveaus im beruflichen und privaten Bereich erschienen unterschiedlich. Die
Explorandin betétige sich seit vielen Jahren beruflich Gberhaupt nicht mehr, sei aber
weiterhin durchaus aktiv im Haushalt und in der Freizeit. Trotz subjektiv starker
Beschwerden mit Schmerzen sei ihr ein relativ hohes Aktivitdtsniveau sogar mit Reisenin
die Tirkei moglich. Insgesamt lasse sich daher die subjektiv wahrgenommene
eingeschrankte Arbeitsfahigkeit nicht mit dem von der Explorandin geschilderten téglichen
Aktivitétsniveau in Einklang bringen. Die Explorandin sei nie psychiatrisch hospitalisiert
gewesen. Eine Klaustrophobie und Angst vor Dunkelheit seien nicht ausgepragt. Eine
zusétzliche psychiatrische Arbeitsunfahigkeit konne nicht attestiert werden. Auch die
taglichen Aktivitaten, denen die Explorandin nachgehe, liessen eine hthergradige
Arbeitsunfahigkeit nicht plausibel erscheinen. Zu den Ressourcen und Belastungen wurde
angegeben, arbeitsrelevante psychiatrische Funktionsstorungen liessen sich aktuell nicht
feststellen. Die Explorandin sei dekonditioniert und es bestehe ein sozialer Rickzug. Indes
bestiinden auch Ressourcen, die m trotz einer deutlich ausgepragten Krankheits- und
Behinderungsiiberzeugung in der Selbsteinschdtzung m eine Kompensation von
dysfunktionalen Bewadltigungsmustern und unzureichenden Behandlungserfolgen
ermaoglichen wirden. So verfiige die Explorandin Uber Ressourcen beziiglich angelernter
Arbeiten mit mehrjéhriger ausserhéuslicher Berufserfahrung. Auch im Langsschnittverlauf
zeige sich, dass die Explorandin durchaus tiber Ressourcen verfiige. So habe sie zusammen
mit ihrem Ehemann eine Familie gegriindet und zwei Kinder grossgezogen. Nach den
Geburten der Kinder habe sieim Haushalt Hilfe von ihrer Mutter erhalten, sie habe dann
aber langjahrig ausserhéuslich zu 100 % gearbeitet. Trotz eines gewissen sozialen
Rickzugs habe sie noch regelmassig Kontakte zu einer Kollegin, wie sie angegeben habe.
Auch innerhalb der Familie habe sie gute Kontakte und erfahre Unterstiitzung durch ihre
Kinder.

Zur Arbeitsfahigkeit wurde angegeben, die Explorandin kdnne in der zul etzt ausgetibten
Téatigkeit 8 Stunden pro Tag anwesend sein. Dabei bestehe wahrend dieser
Anwesenheitszeit keine Einschrankung der Leistung. Somit betrage die Arbeitsfahigkeit in
der bisherigen Tétigkeit 100 % (bezogen auf ein 100 %-Pensum). Auch im Verlauf kdnne
eine anhaltende psychiatrische Arbeitsunfahigkeit nicht begriindet werden. Dies gelte auch
fur ale somatisch angepassten und den Fahigkeiten entsprechenden Verweistétigkeiten. Der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit hétten sich seit der Rentenaufhebung vom

16. Februar 2010 nicht wesentlich verandert (1V-Nr. 101.6 S. 34 ff.).



5.25 Dem Bericht des X.___, Klinik fur Kardiologie, vom 2. April 2020 kénnen die
Hauptdiagnose «V .a. koronare Herzerkrankung» sowie die Nebendiagnosen «Generalisierte
Osteoarthrosen/vertebrale Osteochondrosen», «St.n. CTS Operation links 05/2018, rechts
04/2019», «Belastungsinkontinenz (Urin)» und «Chronische affektive Stérung (Angst und
Depression gemischt)» entnommen werden. Zur Anamnese wurde dargelegt, die Patientin
stelle sich fr eine kardiol ogische Standortbestimmung wegen rascher Dyspnoe, néchtlicher
Atemnotattacken und intermittierenden Anschwellens der Beine vor. Anamnestisch
beschreibe die Patientin repetitives panisches Aufwachen in der Nacht mit stark verspirtem
Herzpochen sowie ausgepragter Atemnot. Auch bei psychischer Aufregung verspire sie
ihren Herzschlag stérker. Zur Beurteilung bzw. zum Verlauf wurde angegeben, klinisch sei
die Patientin kardiopulmona kompensiert. In der transthoraka en Echokardiographie (TTE)
konne ein konzentrisch remodelter linker Ventrikel mit einer normalen systolischen
LV-Funktion ohne Regionalitdten dargestellt werden. Es besttinden ebenfalls keine
relevanten Klappenvitien. Um die korperliche Leistungsfahigkeit und einen eventuellen
Séttigungsabfall objektivieren zu kénnen, sai aktuell eine Ergometrie durchgefihrt worden.
Unerwartet sei die Untersuchung sowohl klinisch als auch elektrisch eindeutig positiv
gewesen, mit rascher Besserung der Thorax-schmerzen nach einem Nitrohub, aber
persistierender T-Wellen-Negativierung Uber der Vorderwand. Wegen der Persistenz der
Repolarisationsstorung nach 6 Minuten sowie angesichts des ausgepragten
kardiovaskul&ren Risikoprofils sel der Patientin geraten worden, sich zur Durchfiihrung
einer Koronarographie direkt hospitalisieren zu lassen (1V-Nr. 107 S. 12 ff.).

5.26 Ausdem Austrittsbericht des X.___, Kardiologische Schwerpunktstation, vom

6. April 2020 Uber den stationaren Aufenthalt der Beschwerdefihrerin vom 1. bis 3. April
2020 gehen die Hauptdiagnosen «K oronare Herzerkrankung» und «Pr& Diabetes» sowie die
Nebendiagnosen «Chronisches lumbales und zervikales Schmerzsyndrom», «Generalisierte
Osteoarthrose», «V.a. anhaltende, somatoforme Schmerzstérungy,
«Belastungsinkontinenz», «Chronisch affektive Storung», «St.n. CTS Release links
05/2018, rechts 04/2019» und «St.n. Knie-TP links 2017, rechts 2018» hervor. Zur
Beurteilung wurde dargelegt, die Patientin sei aus der hausinternen kardiologischen
Sprechstunde zugewiesen worden, nachdem sie sich dort bei rezidivierenden
Atemnotattacken, vor alem nachts, vorgestellt habe. Typische Thoraxschmerzen seien
hingegen verneint worden. Die klinische Untersuchung sei nicht richtungsweisend
gewesen. In der Herzkatheteruntersuchung vom 2. April 2020 sei eine koronare
Herzerkrankung vorgelegen, mit einer hochgradigen Stenose des grossen proximalen RCx
und einem Verschluss des mittleren RCx, der jedoch kollateralisiert gewesen sei mit einem
relativ kleinen Versorgungsgebiet. Zusétzlich habe sich eine Stenose der proximalen RCA
gezeigt. Die proximale RCx-Stenose und die RCA-Stenose seien mittels eines
Drug-Eluting-Stents versorgt worden. Postinterventionell sei die Patientin auf der
kardiologischen Schwerpunktstation tberwacht worden, wobel keine nennenswerten
Komplikationen aufgetreten seien. Die bel der Patientin bestehenden kardiovaskul&ren
Risikofaktoren seien mit ihr besprochen worden. Eine Rauchstoppberatung sei von der
Patientin nicht gewunscht worden. Bei einem festgestellten HbA 1c-Wert von 6,2 % sei sie
bezuglich Lifestyle-Massnahmen beraten worden. Eine Erndhrungsberatung sei aktuell von
der Patientin nicht gewlnscht worden. Aufgrund der Dyslipidamie sei eine Therapie
eingeleitet worden. Die Patientin habe am 3. April 2020 in gutem Allgemeinzustand in die
weitere ambulante Behandlung der Hausarztin entlassen werden kénnen (1V-Nr. 107 S. 3
ff.; vgl. auch Bericht Uber die Koronarangiographie, PTCA und Stentimplantation vom



2. April 2020, IV-Nr. 107 S. 8 ff.).

5.27 RAD-Arztin Dr. med. Q. hidtinihrer Stellungnahme vom 20. August 2020 fest,
bei der Versicherten seien im April 2020 eine koronare Herzerkrankung mit der V erengung
dreier Herzkranzgeféasse festgestellt worden. Im Rahmen einer Koronar-angiographie seien
zwel dieser Engstellen mittels Stent aufgeweitet worden, die dritte Engstelle sei konservativ
behandelt worden. Die Pumpleistung des Herzens sei mit einer linksventrikul &ren
Auswurffraktion (LVEF) von 65 % gut (als Normalwert gelte eine LVEF von tber 55 %).
Eine Einschrankung der Leistungsféhigkeit sei durch die vorliegende koronare
Herzerkrankung nicht begriindet. Die Einschdtzung der Leistungsféahigkeit im Gutachten
der G.___ vom 12. Februar 2020 verandere sich dadurch nicht (1V-Nr. 109).

E.22

Gemass Art. 28 Abs. 2 IV G besteht bel einem Invaliditétsgrad ab 40 % ein Anspruch auf
eine Viertelsrente, ab 50 % auf eine halbe Rente, ab 60 % auf eine Dreiviertelsrente und ab
70 % auf eine ganze Rente. 2.3  Fur die Bemessung der Invaliditét von erwerbstétigen
Versichertenist Art. 16 ATSG anwendbar. Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrades wird
das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invalidité und nach
Durchfuhrung der medizinischen Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen
durch eineihr zumutbare Tatigkeit bel ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte, in
Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid
geworden ware (Art. 16 ATSG,; sogenannte allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu
erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst
genau ermittelt und einander gegentbergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen l&sst (BGE 130V 343 E. 3.4 S. 348
f., 128V 29E.1S. 30,104V 135E. 2aund b S. 136 f.).

E.31

Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder
aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). 3.2 Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsachlichen Verhatnissen, die geeignet ist, den Invaliditétsgrad und
damit den Rentenanspruch zu beeinflussen (BGE 134 V 131 E. 3 S. 132 mit Hinweisen).
Die Invalidenrente ist deshalb nicht nur bei einer wesentlichen Verénderung des
Gesundheitszustandes revidierbar, sondern auch dann, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben. Ein Revisionsgrund ist ferner unter Umstanden auch dann gegeben, wenn eine
andere Art der Bemessung der Invaliditét zur Anwendung gelangt oder eine Wandlung des
Aufgabenbereichs eingetreten ist (BGE 130 V 343 E. 3.5 S. 349 f. mit Hinweisen).
Unerheblich unter revisionsrechtlichem Gesichtswinkel ist dagegen nach standiger
Rechtsprechung die unterschiedliche Beurteilung eines im Wesentlichen unverandert
gebliebenen Sachverhaltes (BGE 112V 371 E. 2b S. 372; vgl. auch BGE 135V 201 E. 5.2
S. 205). 3.3 Nach der Rechtsprechung sind diese Revisionsbestimmungen bei der
rickwirkenden Zusprechung einer abgestuften oder befristeten Rente analog anwendbar,
weil noch vor Erlass der ersten Rentenverfiigung eine anspruchsbeeinflussende Anderung
eingetreten ist mit der Folge, dass dann gleichzeitig die Anderung mitberiicksichtigt wird.
Wird ruckwirkend eine abgestufte oder befristete Rente zugesprochen, sind einerseits der



Zeitpunkt des Rentenbeginns und anderseits der in Anwendung der Dreimonatsfrist von
Art. 88ader Verordnung Uber die Invalidenversicherung (1VV, SR 831.201) festzusetzende
Zeitpunkt der Anspruchsanderung die massgebenden Vergleichszeitpunkte. Die
Verbesserung der Arbeitsfahigkeit aufgrund einer Angewohnung oder Anpassung an die
Behinderung kann auch ohne wesentliche Anderung des Gesundheitszustandes eine
Rentenrevision rechtfertigen. Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung eines
im Wesentlichen gleich gebliebenen Sachverhalts auch hier unbeachtlich (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 8C_678/2020 vom 10. Dezember 2020 E. 3.2., 8C_132/2020 vom 18. Juni
2020 E. 4.2.2., 8C_458/2017 vom 6. August 2018 E. 2. und 8C_375/2017 vom 25. August
2017 E. 2.2., je mit Hinweisen).

E.4

4.1 Umden Invaliditétsgrad bemessen zu kdnnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls
auch andere Fachleute zur Verfigung gestellt haben. Aufgabe des Arztesist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beztglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist. Im Weiteren bilden
die @rztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen der versicherten Person noch zugemutet werden konnen (BGE 132 V 93
E.4S. 99f. mit Hinweisen). 4.2 Der Versicherungstrdger und das Gericht haben die
Beweise frel, das heisst ohne Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie umfassend und
pflichtgemass zu wirdigen. Fur das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das Gericht
alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach
zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des
streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es bei einander widersprechenden
medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Bewelsmaterial zu
wiurdigen und die Griinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt (BGE 125V 351 E. 3aS. 352; vgl. auch BGE 132V 393 E. 2.1
S. 396). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur
die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten — d.h. der Anamnese —
abgegeben worden ist, in der Beurtellung der medizinischen Zusammenhange und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des
Experten begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1 S. 232). 4.3 Die Rechtsprechung erachtet
es as mit dem Grundsatz der freien Beweiswurdigung vereinbar, in Bezug auf bestimmte
Formen medizinischer Berichte und Gutachten Richtlinien fir die Beweiswirdigung
aufzustellen (BGE 125V 351 E. 3b S. 352). So ist einem im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens eingeholten medizinischen Gutachten durch externe Spezialarzte,
welches auf Grund eingehender BeE. tungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht
in die Akten erstellt wurde und bei der Erérterung der Befunde zu schltissigen Ergebnissen
gelangt, in der Beweiswurdigung volle Bewelskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete
Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470;
125V 351 E. 3b/bb S. 353). 5. Die Beschwerdegegnerin sprach der BeschwerdefUhrerin
mit vorliegend angefochtener Verfligung vom 26. August 2021 riickwirkend eine ganze
befristete Invalidenrente vom 1. Mé&rz 2019 bis 30. September 2019 zu; ab 1. Oktober 2019
wurde ein Rentenanspruch verneint. Streitig und zu prifen ist, ob die BeschwerdefUhrerin
ab 1. Oktober 2019 weiterhin Anspruch auf eine Invalidenrente hat. Wie erwahnt, gilt

Art. 17 Abs. 1 ATSG auch im Rahmen der riickwirkenden Zusprechung einer befristeten



und/oder abgestuften Rente, also dort, wo riickwirkend aus einem einheitlichen Beschluss
der IV-Stelle heraus gleichzeitig fir verschiedene Zeitabschnitte Renten unterschiedlicher
Hohe zuerkannt oder allenfalls aufgehoben werden. In solchen Fallen ist der Sachverhalt
zum Zeitpunkt des Beginns der Rente mit demjenigen anl&sslich der Herauf- oder
Herabsetzung bzw. der Aufhebung der Rente zu vergleichen (vgl. Urteil des Bundesgerichts
8C_375/2017 vom 25. August 2017 E. 2.2. mit Hinweisen). Nach erfolgter Neuanmeldung
der Beschwerdefuhrerin vom 7. September 2018 (IV-Nr. 74) ist somit der medizinische
Sachverhalt im Zeitpunkt des Rentenbeginns (1. Marz 2019) mit demjenigen im Zeitpunkt
der Anspruchsanderung vom 10. Juni 2019 (sechs Monate nach dem rechtsseitigen
Kniegelenkersatz vom 11. Dezember 2018 [vgl. IV-Nr. 89 S. 41.]; Art. 88aAbs. 11VV) zu
vergleichen (vgl. E. I1. 3.3 hiervor). Der aktuelle medizinische Sachverhalt présentiert sich
wiefolgt: 5.1 Im Bericht der Orthopadie D.___ (Dr. med. H.___, leitender Arzt
Wirbelsaulenchirurgie; Prof. Dr. med. ., Leiter Wirbelséulenchirurgie) vom

5. September 2016 (Sprechstunde fir Wirbel séulenchirurgie) wurden folgende Diagnosen
gestellt: «Status nach Dekompression und Stabilisation, interkorporeller Spondylodese al's
auch dorsaler Spondylodese mit zusétzlicher percutaner Stabilisation L3 —L5 mit VIPER
CFX-Schrauben vom 19.05.2016 bei Spinalkanalstenose L4/L5 bei degenerativer Olisthesis
und relativer bis absoluter Stenose L3/L4; Gonarthrose beidseits». Zur Zwischenanamnese
wurde dargelegt, die Patientin komme zur geplanten klinisch-radiologischen
Verlaufskontrolle. Die Rickenschmerzen seien insgesamt gut unter Kontrolle und auch die
ausstrahlenden Schmerzen ins Bein seien komplett regredient. Trotzdem sei die
Lebensqualitét der Patientin dusserst schlecht, da sie kaum noch gehen kénne aufgrund von
massiven Kniebeschwerden. Beziiglich des Riickens werde noch Physiotherapie
durchgefihrt. Die aktuelle Rontgenuntersuchung der Lendenwirbelséule in zwei Ebenen
zeige stabile Verhaltnisse ohne Materiallockerung oder —bruch. Es bestiinden keine
Hinweise fir eine Anschlusssegmentdegeneration. Unter dem Titel «Beurteilung und
Procedere» wurde dargelegt, beztiglich der LWS liege ein zufriedenstellendes Ergebnis vor.
Es mache sicher Sinn, hier weiter physiotherapeutisch dranzubleiben und die Aktivitdten zu
erh6hen, wie z.B. auch mit der Wassertherapie. Hinsichtlich der Knie scheine eine zeitnahe
endoprothetische V ersorgung wahrscheinlich unausweichlich zu sein. Von Seiten des
Rickens sei vorerst keine Nachkontrolle vorgesehen (1V-Nr. 64 S. 12 f. bzw. 78 S. 7 1.).
5.2 Dr.med.J___, FMH Rheumatologie und allgemeineinnere Medizin, stellte in seinem
Bericht vom 28. Januar 2017 die Diagnosen «Fibromyalgie-Syndrom (psychiatrisch DD
somatoforme Schmerzstdrung)», «Generalisierte Osteoarthrosen/vertebral
Osteochondrosen», «<Mangel an Vitamin D3» sowie «Adipositas und arterielle Hypertonie»
und hielt im Rahmen der Beurteilung im Wesentlichen fest, die Patientin klage tber
chronische Beschwerden in beiden Kniegelenken, im operierten unteren Riicken, in den
Schultern und den Handen sowie generell Gber Schmerzen in den Knochen. Zur
Charakterisierung dieser Beschwerden bediene sich die Patientin des Vergleichs mit einem
«kaputten Glas» und «einschiessenden Stromschlagen». Die Schmerzintensitét sei fur die
Patientin derart, dass ihre Lebensqualitét zerstort werde und sie alltéglich auf die Hilfe ihrer
Familienmitglieder angewiesen sei. Stehen oder Gehen gelinge nur bedingt, die Patientin
erscheine in der Praxis mit einem Rollator. Bei der klinischen Untersuchung falle zuerst die
ausgepragte Adipositas auf. Entsprechend der Gewichtsbel astung imponierten erhebliche
Schwierigkeiten beziiglich der Mobilitdt. Beide Kniegelenke wiesen Extensionsdefizite auf.
Die Sonographie bestétige links einen moderaten Erguss, das rechte Kniegelenk sei
ergussfrei. Ansonsten finde man beztglich der peripheren Gelenke keine objektivierbar



pathol ogischen Befunde. Dieser Eindruck bestétige die veranlasste Skelettszintigraphie.
Bezuglich der Wirbelsaule falle die Patientin durch ihre leicht nach vorne geneigte Haltung
auf. Die lumbal operierte Wirbelsdule werde klinisch nicht weiter untersucht,
vorbestehende K ernspintomographien gaben ausreichend Einblick in deren Strukturen. Die
veranlasste L aboruntersuchung zum Ausschluss einer rheumatol ogischen Grunderkrankung
falle einzig durch ein diskret erhdhtes C-reaktives Protein und Kreatinkinase auf. Das
diskret erhthte C-reaktive Protein sei angesichts der Adipositas mit Sicherheit nicht as
pathologisch zu qualifizieren, der Wert der Kreatinkinase begriinde fur sich allein keine
Muskelpathologie. Die Skelettszintigraphie sei zum Ausschluss einer bis aktuell okkulten
Knochenerkrankung veranlasst worden, nicht zuletzt auch, um der &ngstlich wirkenden
Patientin mehr Sicherheit zu vermitteln. Zwolf Jahre nach der ersten rheumatol ogischen
Abklarung und Behandlung kénne eine entziindliche Grunderkrankung so zuverlassig wie
praktisch mdglich ausgeschlossen werden. Ein Teil der Beschwerden sei sicher den
bilateralen Gonarthrosen und vertebral den Segmentdegenerationen zuzuschreiben, dies
werde nachteilig beeinflusst von einer morbiden Adipositas. Hauptsachlich fur die
Beschwerden sei ein Fibromyal gie-Syndrom zu sehen, wenn nicht von psychiatrischer Seite
eine somatoforme Schmerzstorung diagnostiziert worden sei. Rheumatol ogischerseits seien
die Klassifikationskriterien fir ein Fibromyal gie-Syndrom zweifel sohne erfillt, andere
plausible Ursachen seien nebst den Degenerationen mit ausreichender Sicherheit
ausgeschlossen (IV-Nr. 64 S. 6 ff.). 5.3 Dr. med. K.___, Orthopédische Chirurgie und
Traumatologie, stellte in seinem Bericht vom 13. Februar 2017 die Diagnosen
«Pangonarthrose beidseits mit/bei Status nach Kniearthroskopie und medialer
Teilmeniskektomie links 2009, Status nach medialer Teilmeniskektomie und

Knorpel glattung rechts 2014», «Status nach Dekompression, Spondylodese und perkutaner
Stabilisation L3/4 5/16», «Fibromyalgie Syndrom», «Chronifizierte depressive Episoden»,
«Arterielle Hypertonie» und «Adipositas». Zur Anamnese wurde dargel egt, die Patientin
aussere sich unzufrieden Uber den aktuellen Befund der Wirbelsdule, linksseitig habe sie
wieder vermehrt Schmerzen, dies teilweise immobilisierend. Zudem bestiinden Schmerzen
in beiden Knien und Handgelenken sowie eine generelle Schwéche. Die Patientin habe von
einem traumatisierenden Todesfall der Mutter sowie multiplen anderen psychosoziaen
Aspekten berichtet. Die Gehstrecke sei aktuell auch aufgrund der Kniegelenke auf wenige
100 Meter reduziert, eine normale Funktion im Alltag sei nicht méglich. Zum «Procedere»
wurde angegeben, mit der Patientin und dem begleitenden Ehemann sei besprochen
worden, dass klinisch und radiol ogisch eine ausgedehnte Gonarthrose vorliege, welche die
Beschwerden im Bereich beider Knie verursache. Eine arthroskopische Operation bringe
keinen Mehrwert. Die einzige L6sung ware die Implantation einer Knie-Total prothese
zuné&chst links beim symptomatischen Knie und im weiteren Verlauf dann rechtsseitig. Die
Patientin sei darauf hingewiesen worden, dass eine Implantation einer Knie-Total prothese
keine ganzheitliche L 6sung, sondern nur ein kleiner Schritt auf dem Gesamtweg sein kdnne.
Sie sel dartber orientiert worden, dass die Operation mit postoperativen Beschwerden und
Physiotherapie sowie Training verbunden sei und ein Mitarbeiten fur das gute «Outcome»
wichtig sai (IV-Nr.64 S. 4f. bzw. 89 S. 151.). 54 Der behandelnde Psychiater Dr. med.
L., FMH Psychiatrie und Psychotherapie, stellte in seinem Bericht vom 22. Februar
2017 die Diagnosen einer rezidivierenden depressiven Stérung, aktuell mittleren Grades,
mit somatischem Syndrom (ICD-10 F33.11) und einer generalisierten Angststérung
(ICD-10 F41.1). Die depressive Stérung bestehe seit Januar 2016. Unter den geschilderten
Umsténden bestehe eine Arbeitsunfahigkeit der Patientin von zwischen 70 und 100 %



(IV-Nr.64 S.21.). 55 Im Bericht der Orthopéadie D.__ vom 16. Mé&rz 2017 wurdeim
Rahmen der Beurteilung und des Procedere dargelegt, es zeige sich hier wieder ein
zunehmender tiefsitzender Ruckenschmerz. Vom konventionell-radiol ogischen Bild her
zeigten sich keine Verénderungen. Eine leichte Mehranreicherung in der
Skelettszintigraphie erachte man als normal. Um konklusiv objektivierbar Pathologien im
Bereich der Wirbelséulenversteifung und auch dartiber auszuschliessen, werde eine
CT-Untersuchung empfohlen. Beztiglich der Kniegelenke wolle die Patientin abwarten, wie
sich der Ruicken entwickle (IV-Nr. 67 S. 8f.). 5.6 Im Bericht der OrthopadieD.___ zu
Handen der Beschwerdegegnerin vom 21. Méarz 2017 wurde angegeben, es habe eine
vollstandige Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausgeiibten Tétigkeit vom 18. Mai 2016 bis
3. Juli 2016 bestanden. Der Gesundheitszustand verschlechtere sich. Eine erganzende
medizinische Abkl&rung sei angezeigt (IV-Nr. 67 S. 1ff.). 5.7 Am 20. Juni 2017 fuhrte
Dr. med. K. eine Operation am linken Knie (Implantation einer Total prothese, subtotale
Synovektomie) in der Privatklinik E.___, [...], durch (vgl. Operationsbericht, I\VV-Nr. 89

S. 6). Im Austrittsbericht vom 26. Juni 2017 (Hospitalisation vom 20. Juni bis 26. Juni
2017) wurde dargelegt, intra- und postoperativ sei ein komplikationsloser Verlauf
festzustellen gewesen. Die radiol ogische Stellungskontrolle der Knie-Totalprothese links
habe achsengerechte Stellungsverhéltnisse gezeigt. Die Patientin habe mit reizfreien
Wundverhéltnissen in die weitere Rehabilitation entlassen werden konnen (1V-Nr. 89 S, 2
f.).5.8 Dr.med. K. stelltein seinem Bericht vom 9. August 2017 folgende Diagnosen:
«Status nach Knie-TP links am 20.06.2017, Status nach Kniearthroskopie und medial er
Teilmeniskektomie links 2009; Pangonarthrose rechts, Status nach medialer
Teilmeniskektomie und Knorpelgléttung rechts 2014; Status nach Dekompression,
Spondylodese und perkutaner Stabilisation L3/4 5/16; Fibromyalgie Syndrom;
Chronifizierte depressive Episode; Arterielle Hypertonie; Adipositas». Zur Anamnese
wurde angegeben, die Patientin sei postoperativ zwei Wochen in der Rehabilitation
gewesen, dies habe ihr gutgetan. Die Beweglichkeit habe sie deutlich steigern konnen, sie
laufe aktuell nicht immer in Beugestellung beider Kniegelenke. Physiotherapie werde
durchgefiihrt. Die Patientin mobilisiere bei langen Wegstrecken mittels Rollator oder an
Unterarmgehsttcken. Zum Prozedere wurde vermerkt, es bestehe ein erfreulicher Verlauf,
die Patientin habe von der Operation sehr profitiert. Die Beweglichkeit werde sich noch
verbessern, ebenfalls die Mobilisationsfahigkeit. Es sollte auf eine gute Gangart geachtet
werden, dies mit voller Flexion beider Kniegelenke. Die Physiotherapie sei fortzusetzen
(IV-Nr.89S.121.).5.9 Im Bericht von Dr. med. K.___ vom 20. September 2017 wurde
angegeben, die Patientin sei sehr zufrieden, die Schmerzen seien deutlich regredient
gegenuber der Situation bei der letzten Konsultation im August 2017. Eine fixe Analgesie
nehme sie nicht mehr wegen des linken Kniegelenks. Aktuell spire die Patientin wieder
vermehrt den Ricken; deswegen werde sie physiotherapeutisch behandelt. Zum Befund
wurde angegeben, es bestehe ein gleichschrittiges, stabiles Gangbild am Rollator. Es seien
reizlose Narbenverhétnisse am Knie links vorhanden, eine periartikulare Uberwérmung
bestehe nicht. Das Kniegelenk sai stabil, ein Kniegelenkserguss sei nicht feststellbar. Zum
Prozedere wurde dargel egt, es bestehe ein erfreulicher Verlauf mit deutlichen Fortschritten
und guter Mobilisation des linken Kniegelenkes. Beim rechten Kniegelenk werde aktuell
mit einer Operation noch zugewartet (1V-Nr. 78 S. 13 bzw. 89 S. 14). 5.10 Dr. med. M.____
(Neurologische Praxis|...]) stelltein ihrem Bericht vom 1. Februar 2018 folgende
Diagnosen: «Senso-motorisches Carpaltunnelsyndrom bds., auf der rechten Seite
maéssiggradig mit Progredienz im Vergleich zum Dezember 2016, auf der linken Seite



leichtgradig mit tendenzieller Verbesserung; Dekompression und Stabilisation durch
Spondylodese LWK 3 -5 bei symptomatischer degenerativer Spinalkanalstenose L(3) —L5
re; Adipositas; Art Hypertonie». Zur aktuellen Anamnese wurde angegeben, trotz
konseguenten Tragens der Handgel enksschienen bds. zur Nacht leide die Patientin unter
einer Zunahme der Beschwerden, mit Einschlafen der Hande und Schmerzen vor allem
nachts, aber auch tagstiber, teilweise mit Ausstrahlung bis zum Oberarm. Die Beurteilung
lautete wie folgt: Es bestehe ein senso-motorisches Carpaltunnel syndrom beidseits, auf der
rechten Seite méssiggradig mit Progredienz im Vergleich zum Dezember 2016, auf der
linken Seite leichtgradig mit tendenzieller Verbesserung. Klinisch und el ektrophysiologisch
bestiinden keine Hinweise fur eine Radikulopathie. Angesichts der Progredienz auf der
rechten Seite trotz konsequenten Tragens einer Schiene werde entweder zusétzlich zur
Schiene eine Infiltration des Karpaltunnels mit Cortison oder aber eine CTS-Operation (ev.
linke Seite gleichzeitig operieren) erwogen (IV-Nr. 78 S. 111.). 5.11 Am 14. Ma 2018
wurde eine Karpaltunnel spaltung links durchgefihrt. Dr. med. N.___, Facharzt FMH fir
Orthopadische Chirurgie, speziell Handchirurgie, hielt in seinem Bericht vom 5. Juni 2018
folgende Diagnosen fest: «Status nach Carpaltunnelspaltung links mit Besserung des

neurol ogischen Befundes an der linken Hand und Persistieren einer radikul&ren
Schmerzsymptomatik C5/6 links mit Ausstrahlung zum dorsalen Daumen; vorgesehen zur
Carpaltunnel spaltung auch rechts». Im Weiteren legte er dar, nach der Operation links habe
sich eine leichte Wundheilungsstorung der Narbe ergeben, welche jetzt stabil sei. Die
periphere Sensibilitét im Bereich habe sich normalisiert; diesbeziiglich bestiinden auch
keine Nachtruhestérungen mehr. Jedoch seien weiterhin die Parasthesien und
Kribbel-Missempfindungen tber der Schulter mit Ausstrahlung bisin den Daumen
vorhanden (IV-Nr. 78 S. 91.). 5.12 Im Bericht von Dr. med. O.___, Neurochirurgie FMH,
vom 28. Juni 2018 wurden folgende Diagnosen angegeben: «Verdacht auf chronische
Zervikobrachial gie beidseits» und «Chronisches lumbales Schmerzsyndrom bei:
Osteochondrose, Spondylarthrose und Spinalkanalstenose L 2/3, Spondylarthrose L5/S1,
St.n. Dekompression, TLIF und transpedikul&re Spondylodese L 3-5 beidseits vor 2 Jahren
an der Klinik D.___, Lumbosakrale Ubergangsanomalie Castellvi Typ Il A,
Ubergangswirbel L5, Nearthros links». Als «weitere Diagnosen» wurden ein «St.n.
Karpaltunnel spaltung links am 14.05.2018, Karpaltunnel spaltung rechts geplant»,
«Platzangst», ein «St.n. Knie-TP links bei medialer Gonarthrose bel Valgusstellung» und
«Auch fortgeschrittene Gonarthrose rechts bei Vagusstellung» aufgelistet. Zur Anamnese
wurde dargelegt, bei der Patientin sei vor vier Wochen ein Karpaltunnel syndrom operiert
worden. Postoperativ sei es gemass den Angaben der Patientin zu einer kompl etten
Erholung von Gefiihlsstorungen in Zeige-, Mittel-, Ring- und Kleinfinger der linken Hand
gekommen und zu einer partiellen Erholung von Geflhlsstérungen im Daumen. Auch in der
rechten Hand habe sie Gefuihl sstorungen mit Kribbeln in alen finf Fingern. Auch hier sei
offenbar eine Karpaltunnel spaltung vorgesehen. Anamnestisch habe die Patientin auch seit
Jahren eine Zervikobrachialgie beidseits mit Ausstrahlung bisin den Daumen. Die Patientin
kenne diesbeziiglich seit langem keine schmerzfreien Momente mehr. Sie leide auch an
einem chronischen lumbalen Schmerzsyndrom bei Zustand nach Dekompression und
Stabilisation L3 — 5. Postoperativ seien zwei Infiltrationen im D.___ -Spital erfolgt, wobel
die erste keine wesentliche Besserung, die zweite eine wesentliche Besserung fur ein bis
zwei Wochen gebracht habe. Auch im rechten Knie habe die Patientin anhaltend starke
Schmerzen und sei hauptséchlich deshalb in der Gehfahigkeit massiv eingeschrankt. Zum
CT der LWSvom 27. Mérz 2017 wurde angegeben, es besttinden regelrechte postoperative



Verhaltnisse ohne Hinwelse auf Lockerungen oder einen Bruch der Schrauben. Es seien
radiologische Zeichen des intervertebralen Durchbaus L 3/4 und L4/5 vorhanden. Es
bestiinden eine Osteochondrose, eine Spondylarthrose und eine Spinalkanal stenose L2/3
sowie eine Spondylarthrose L5/S1. Dr. med. O.___ fihrte aus, in der Tat kdnne er den
klinischen Verdacht auf eine chronische Zervikobrachial gie beidseits bestétigen. Er habe
der Patientin vorerst die bildgebende Abklarung der Hal swirbel séule empfohlen. Falls die
Indikation fur die Operation des CTS rechts eindeutig sei, bestehe kein Grund, diese zu
verschieben (IV-Nr. 86 S. 17 f.). 5.13 Ausdem Bericht von Dr. med. O.__ vom 4. Juli
2018 geht hervor, die MRI-Untersuchung der Hal swirbel sdule bestétige das VV orliegen von
schweren Degenerationen mit fortgeschrittenen Osteochondrosen, Spondylosen und
Unkovertebralarthrosen C4/5, C5/6 und C6/7 mit Foramenstenosen C4/5 rechts, C5/6 und
C6/7 beidseits. Auch der Spinalkanal sei bei C5/6 fortgeschritten stenosiert; es liege aber
noch keine Myelopathie vor. Diese eindriicklichen Befunde konnten die langjéhrigen
Nacken- und Schulterschmerzen und auch die Ausstrahlungen in beide Arme mit
Kribbelgefiihlen natirlich sehr gut erklaren. Die geplante CTS-Operation auf der rechten
Seite habe die Patientin nun etwas voreilig abgesagt. An sich hétte durchaus zuerst die
ohnehin nétige Karpaltunnel-Spaltung erfolgen kdnnen, bevor die umfangreichere
Operation an der Halswirbelsaule mit Dekompression und ACIF C4/5, C5/6 und C6/7
durchgefihrt werde. Die Patientin wiinsche nun aber ein umgekehrtes Vorgehen (IV-Nr. 86
S.15f1.).5.14 Am 6. August 2018 nahm Dr. med. O.__ imF.___ -Spitd, [...], den
zervikalen Wirbelsduleneingriff vor (Mikrochirurgische Dekompression und ACIF C4/5,
C5/6 und C6/7; vgl. Operationsbericht vom 6. August 2018, IV-Nr. 86 S. 12 ff.). Im Bericht
vom 11. August 2018 wurde ausgefuhrt, der Eingriff sei komplikationslos erfolgt.
Intraoperativ habe eine schone Dekompression und Stabilisation erreicht werden konnen.
Der postoperative Frihverlauf sei ausgesprochen erfreulich gewesen. Die Patientin habe
uber eine weitgehende Progredienz der radikularen Beschwerden berichten konnen. Sie sei
problemlos mobil geworden. Sie habe im Verlauf mehrfach noch persistierende
Gefuhlsstorungen im linken Daumen und Zeigefinger ahnlich praoperativ bei ansonsten
deutlich verbesserten Beschwerden in beiden Armen erwéhnt. Die Rontgenkontrolle mit
Halswirbelsaule a.p./seitlich vom 7. August 2018 habe regelrechte postoperative Befunde
mit einer sehr schonen Dekompression gezeigt (Entfernung des Processus uncinatus C4-7
beidseits) und Wiederherstellung der Segmenthéhen und Segmentlordosen C4-7). Bel
Austritt sei die Patientin schmerzarm, vollmobilisiert und weitgehend selbststandig
gewesen (IV-Nr. 86 S. 10f.). 5.15 Dr. med. K.____hielt in seinem Bericht vom

12. September 2018 folgende Diagnosen fest: «Pangonarthrose rechts, Status nach Knie-TP
links am 20.06.2017, Pangonathrose beidseits mit/bei Status nach Kniearthroskopie und
medialer Teilmeniskektomie links 2009, Status nach medialer Teilmeniskektomie und
Knorpelgléttung rechts 2014; Status nach Dekompression, Spondylodese und perkutaner
Stabilisation L3/4/ 5/16; Fibromyalgie Syndrom; Chronifizierte depressive Episode;
Arterielle Hypertonie; Adipositas; Status nach Mikrodiskektomie, Dekompression,
intervertebrale Cage-Version C4/5, C5/6, C6/7 am 06.08.2018; CTS rechts». Zur Anamnese
wurde vermerkt, die Patientin berichte Gber Schmerzen im Bereich der unteren LWS, des
rechten Kniegelenkes sowie in der rechten Hand. Die néchtliche Ruhe sei deutlich gestort,
hier vor allem durch die Schmerzen im Bereich der rechten Hand. Der Riicken und das
rechte Knie schmerzten bei der Mobilisation. Hier seien langfristig Operationen fir Hand,
Knie und Ricken geplant. Zudem leide die Patientin unter einer Inkontinenz, welche auch
operiert werden musste. Zum Procedere wurde festgehalten, der Patientin sel geraten



worden, zuerst die Operation der Harnblase durchfiihren zu lassen und anschliessend das
rechte Karpaltunnel syndrom «releasen» zu lassen. Hierdurch werde sich wahrscheinlich fur
die weiteren Operationen mit stationdrem Verlauf eine Linderung der Symptomatik und ein
einfacheres Handling nach moglicher Knie-TP-Implantation erzielen lassen (1V-Nr. 78 S. 5
f.bzw. 89 S. 71.). 5.16 Im Bericht von Dr. med. O.__ vom 20. September 2018 wurde zur
V erlaufs-anamnese angegeben, es sei erfreulich, dass es der Patientin besser gehe als vor
der Operation. Die brachialgiformen Schmerzen im linken Arm und die Par&sthesien
(«Ameisen») in beiden Armen seien seit der Operation komplett regredient. In den ersten
zwel Wochen nach der Operation habe die Patientin auch im rechten Arm keine Schmerzen
gehabt, danach hétten sich erneut altbekannte Beschwerden mit «Einschlafen» und
«Stromgefuhl» in der gesamten rechten Hand (alle Finger betroffen) und gelegentliche,
einschiessende Schmerzen im rechten Arm ventral («wie eine Linie») eingestellt. Am
linken Daumen beschreibe die Patientin nach wie vor ein subjektives Beugedefizit. Im
Weiteren beschreibe sie ein noch stérendes Fremdkorpergefihl im Hals bei normaler
Stimme. Am Nacken habe sie weniger Schmerzen a's vor der Operation, doch im Bereich
der Brust- und Lendenwirbel sdule habe sie starke Schmerzen. Im rechten Bein habe die
Patientin von lumbal her ausstrahlende Schmerzen in den lateralen Ober- und
Unterschenkel. Das rechte Knie mache beim Belasten zusétzliche Schmerzen bel bekannter
fortgeschrittener Gonarthrose. Unter dem Vermerk «Beurteilung und Prozedere» wurde
dargelegt, postoperativ komplett regredient seien die Brachialgie links und die Parasthesien
in beiden Armen. Rezidiviert nach zweiwéchigem beschwerdefreiem Intervall seien
allerdings Gefuihl sstorungen der rechten Hand mit Beteiligung aller Finger und eine
intermittierende Brachialgie rechts. Zur Verlaufskontrolle und sicheren Bestétigung der
ausreichenden Dekompression sei ein nochmaliges MRI der Hal swirbel sdule angemel det
worden (IV-Nr. 78 S. 3f. bzw. 86 S. 81.). 5.17 Im Bericht vom 25. September 2018 hielt
Dr. med. O.__ zum Verlauf fest, die radiologischen Verlaufskontrollen der

Hal swirbelsaule bestétigten, dass die Platzverhdtnisse in den Neuroforaminae postoperativ
deutlich besser seien als préoperativ. Er finde anhand der Bildgebung keine Erkléarung fur
die noch vorhandenen brachial giformen Beschwerden im rechten Arm und das
«Einschlafen» sowie das «Stromgefihl» in der gesamten rechten Hand. Die eingebrachten
Cages zeigten eine korrekte Implantat-L age, unveradndert zur unmittelbar postoperativen
Rontgen-Kontrolle. An der Lendenwirbel sdule bestétigten sich die Degenerationen der
Anschlusssegmente mit Spondylarthrose L5/S1 beidseits, Osteochondrose und
Spondylarthrose L2/3 mit méssiger Spinalkanal stenose, weniger auch bei L1/2. Erhebliche
Nervenwurzelkompressionen seien aber nicht vorhanden. Die Patientin habe offenbar
aktuell mit der Hausérztin die bevorstehenden Operationen an der Blase, der Hand rechts
und am Knie besprochen. Aus seiner Sicht sei weder an der Hals- noch an der
Lendenwirbelséule eine dringliche Massnahme erforderlich. Bei Bedarf wéren infiltrative
Behandlungsversuche moglich (IV-Nr. 86 S. 6 f.). 5.18 Die behandelnde Hausérztin,

Dr. med. P.___, Innere Medizin FMH, hielt in ihrem Bericht zu Handen der 1V-Stelle vom
27. September 2018 fest, seit der letzten Ablehnung des L eistungsanspruchs hétten sich bei
der Patientin tatsachlich neue und erheblich beeintrachtigende medizinisch
nachvollziehbare Beschwerden ergeben. Die Art der medizinisch begriindeten

L eistungsminderungen seien in diesem Fall nicht akut, sondern Uber die Jahre entstanden
und hétten sich in den letzten Monaten / Jahren so verschlechtert, dass nun nachweisbar
strukturelle, die zunehmenden Schmerzen begriindende V erénderungen vorhanden seien
(IV-Nr. 78 S. 11.). 5.19 Laut dem Bericht von Dr. med. K.___vom 27. November 2018



berichtete die Patientin Uber progrediente Schmerzen im Bereich des rechten Kniegelenks,
sodass sie aktuell mit dem Wunsch der baldigen Knie-Total prothesen-1mplantation komme.
Sie leide unter einem né&chtlichen Ruheschmerz nicht nur im Bereich des rechten
Kniegelenkes, sondern auch im Riicken und der HWS. Zudem bestiinden

bel astungsabhéngige Schmerzen im rechten Knie, unter Belastung kdnne sie das rechte
Kniegelenk nicht mehr strecken. Zum Procedere wurde dargel egt, mit der Patientin und
dem begleitenden Ehemann sai die Knie-Total prothesen-1mplantation rechts besprochen
worden. Geplant sei der Eingriff am 11. Dezember 2018 in der Privatklinik E.___
(IV-Nr.85S. 8 bzw. 89 S. 9). 5.20 Inihrem Bericht zu Handen der 1V-Stelle vom

27. November 2018 gab die Hausérztin Dr. med. P.____an, sie behandle die Patientin seit
Januar 2015. Sie habe keine Arbeitsunfahigkeit attestiert, danie ein Arbeitsverhéltnis
bestanden und die Patientin sich auch nicht in der Lage geftihlt habe, in ein
Arbeitsverhdtnis einzutreten. Hétte sich die Frage nach einer Arbeitsunfahigkeit gestellt,
hétte sie aus verschiedenen, sich zum Teil summierenden Griinden durchgehend eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert. Zur medizinischen Situation legte die Hausérztin dar,
bei der Patientin dominierten korperliche Beschwerden, welche jedoch begleitet seien von
zum Telil erheblichen psychischen Beeintréchtigungen. Im Laufe der Jahre hétten sich die
korperlichen Beschwerden durch die Zunahme der Polyarthrosen erheblich verstérkt. In den
letzten Jahren selen die LWS versteift, die HWS operiert, eine Knieprothese eingesetzt, ein
CTS operiert und eine gynakol ogische Operation durchgefihrt worden. Die Patientin leide
unter Schmerzen in der LWS, den Beinen, im Kopf und in den Hénden und unter
reduzierter Gehfahigkeit sowie eingeschrénkter Konzentrationsfahigkeit. Es bestiinden eine
ausgepragte Adipositas, ein Gangbild in leichter Hift- und Knieflexion beidseits sowie ein
Schonhinken rechts, ein paravertebraler Muskel hartspann sowie eine eingeschrankte LWS-
und HWS-Beweglichkeit. Sowelit beurteilbar, sei eine schwach ausgepragte
Skelettmuskulatur bel einer schmerzbedingt erheblichen Dekonditionierung vorhanden. Als
Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) wurden Polyarthrosen wahrscheinlich
primér und sekundar metabolisch mit teils schweren degenerativen Veranderungen der
Wirbelsaule, Gonarthrosen, Fingerpolyarthrosen, ein CTS beidseits sowie eine chronische
depressive Storung gemischt mit Angst und eine morbide Adipositas angegeben. Die
Stress- und Urgeinkontinenz wurden als Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit vermerkt. Die Prognose zur Arbeitsfahigkeit wurde mit «schlecht»
angegeben. Zur beruflichen Situation wurde angegeben, die Patientin habe ehemals zu

100 % als Betriebsmitarbeiterin gearbeitet, aktuell sei sie nicht auf Arbeitssuche wegen der
schlechten gesundheitlichen Situation. Aufgrund der Schmerzzunahme unter Belastung und
schlechter Gehfahigkeit sowie reduzierter Beweglichkeit und Schmerzen in den Fingern
bestehe aktuell keine M6glichkeit, die angestammte Tétigkeit weiterhin auszuiiben. Hinzu
kamen K onzentrationsschwierigkeiten wegen der Schmerzen. Die Patientin spreche recht
gut Deutsch und sei freundlich. Eine angepasste Tétigkeit sei nicht zumutbar. Die Prognose
zur Eingliederung sei schlecht. Schmerzen, Funktionse nschrankungen und eine
Dekonditionierung stiinden einer Eingliederung im Weg (IV-Nr. 85 S. 1 ff.). 5.21 Am

11. Dezember 2018 wurde die BeschwerdefUhrerin am rechten Knie operiert

(Knie-Tota prothesen-Implantation rechts; Hospitalisation vom 11. bis 17. Dezember
2018). Zur Operationsindikation wurde angegeben, bel der Patientin hatten jegliche
konservativen Massnahmen nicht mehr angeschlagen, sodass eine

Knie-Tota prothesen-Implantation indiziert gewesen sei. Zum postoperativen Verlauf
wurde festgehalten, es sel intra- und postoperativ ein komplikationsloser Verlauf



festzustellen gewesen. Es bestehe eine problemlose Mobilisation an Unterarmgehstdcken.
Es seien achsengerechte Stellungsverhaltnisse der Knie-Total prothese im postoperativen
Rontgenbild ersichtlich. Als Nachbehandlung wurden Physiotherapie und klinische sowie
radiologische Kontrollen angegeben (vgl. Operations- und Austrittsbericht vom

14. Dezember 2018, IV-Nr. 89 S. 41.). 522 Dr. med. O.___ stelltein seinem Bericht zu
Handen der Beschwerdegegnerin vom 6. Januar 2019 die Diagnosen (mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit) «Chronische Zervikobrachialgie beidseits, links regredient, bei
multisegmental en degenerativen Verénderungen der HWS» und «Chronisches lumbales
Schmerzsyndrom bei multisegmentalen degenerativen Veranderungen der LWS». Die
Prognose zur Arbeitsfahigkeit lautete wie folgt: Eine Wiederaufnahme der Arbeit sei
insbesondere langerfristig nicht realistisch. Zweifel an der Fahreignung gebe es nicht. Zum
Potenzial fur die Eingliederung wurde dargelegt, leichte Arbeiten waren wahrend weniger
Stunden pro Tag denkbar und auch zumutbar. Eine Wiedereingliederung durfte bel
chronischem Schmerzsyndrom an der HWS und LWS sehr schwierig sein (IV-Nr. 86 S. 2
ff.). 5.23 RAD-Arztin Dr. med. Q.__, Facharztin fur Arbeitsmedizin, hielt in ihrer
Stellungnahme vom 18. April 2019 fest, insgesamt sei es seit den Jahren 2005 und 2010 zu
einer Verschlechterung der somatischen Situation gekommen. Wegen der fortgeschrittenen
Degenerationen hétten in den Jahren 2016 und 2018 Operationen an der Wirbelsdule
stattgefunden. Es persistierten seither weiterhin Schmerzen, die jedoch nicht vollstandig
durch die somatischen Befunde alleine erklért werden konnten. Beziiglich der psychischen
Situation seien keine aktuellen facharztlichen Berichte vorhanden. Von der

wirbel sdulenchirurgischen Seite her werde eine Tétigkeit in einem angepassten
Tatigkeitsbereich fur wenige Stunden pro Tag als zumutbar erachtet. Die Hausérztin
schétze die Versicherte fur jegliche Tétigkeiten als nicht mehr arbeitsfahig ein. Aufgrund
der Unstimmigkeiten und der komplexen gesundheitlichen Situation miisse die
Einschatzung der moglicherwel se verbleibenden zumutbaren Restarbeitsfahigkeit im
interdisziplindren Kontext erfolgen. Angaben zur Arbeitsféhigkeit seien erst nach der
polydisziplindren Begutachtung moglich (IV-Nr. 90 S. 31.). 5.24 Dem polydisziplinéren
(allgemein-internistischen, rheumatol ogi schen, orthopadi schen, neurol ogischen und
psychiatrischen) Gutachten der G.___ vom 12. Februar 2020 (Untersuchungen vom 30. und
31. Juli, 13. August, 18. September sowie 4. Dezember 2019) kdnnen im Rahmen der
interdisziplindren Gesamtbeurteilung (Konsensbeurteilung) folgende Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit entnommen werden: «1. Chronisches lumbogluteales
(lumbosakrales) Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5, M79.65, Z98.8), Status nach
Dekompression und interkorporeller sowie dorsaler Spondylodese LWK3/4/5 am
19.05.2016 bel Spinalkanal stenose LWK4/5 bei degenerativer Olisthesis und Stenose
LWK3/4 (Orthopadie D.___[...]), radiologisch méssige Spondylarthrose LWK5/SWK 1 und
weniger LWK2/3 ohne sicheren Hinweis fir Neurokompression (CT 27.03.2017, Réntgen
und MRI 25.09.2018); 2. Chronische zervikospondylogene Schmerzen beidseits (ICD-10
M54.2, M79.61, Z298.8), Status nach mikrochirurgischer Dekompression und ACIF
HWK4/5/6/7 Uber einen antero-lateralen Zugang von links am 09.08.2018 bei
fortgeschrittener Osteochondrose, Spondylose und Unkovertebralarthrose HWK 4/5/6/7 mit
foraminaler Stenose HWK4/5 rechts und HWK5/6/7 beidseits (Dr. S.O.___,F.__ ),
radiologisch kein sicherer Hinwels fur radikul&re Affektion (Rontgen und MRI
25.09.2018); 3. Gonalgie beidseits, am ehesten bei CPPD (aktenanamnestische Diagnose)
(ICD-10 M25.56, M11.2), Status nach arthroskopischer medialer Teilmeniskektomie sowie
Knorpelglattung am medialen Femurkondylus links am 12.05.2009, Status nach



arthroskopischer medialer Tellmeniskektomie und Knorpelgléttung rechts am 04.03.2014,
Status nach Knie-Teilprothese [recte: Total prothese] links am 20.07.2017 bei
Pangonarthrose, Status nach Knie-Total prothese rechts am 11.12.2018 bei Pangonarthrose;
4. Osteoarthrose (ICD-10 M 19.99) mit Fingerpolyarthrose, Status nach Gonarthrose,
Talonavikulararthrose, Facettengel enksarthrose». Die weiteren gestellten Diagnosen

(1. Episodischer Kopfschmerz seit funf Jahren, wahrscheinlich zervikogen bedingt [ICD-10
G44.8]; 2. Status nach Medianusneurolyse links 05/2018 und rechts 03/2019 [ICD-10
G56.0]; 3. Adipositas Grad 111 [ICD-10 E66.92]; 4. Arterielle Hypertonie [ICD-10 110.90];
5. Hyperlipidamie [ICD-10 E78.5]; 6. Hepathopathie [ICD-10 K76.9]; 7. Vitamin
D-Mangel [ICD-10 E55.9]; 8. Eisenmangel [ICD-10 E61.1]; 9. Gastrotsophagealer Reflux
[ICD-10 K21.9]; 10. Urgeinkontinenz [ICD-10 N39.42]; 11. Anamnestisch
Stuhlinkontinenz [ICD-10 R15]; 12. Nikotinabusus [ICD-10 F17.1]; 13. Status nach
Hysterektomie 2012 [ICD-10 Z41.9]; 14. Leichte depressive Episode [ICD-10 F32.0];

15. Chronische Schmerzstdrung mit somatischen und psychischen Faktoren [ICD-10
F45.41]) haben nach den gutachterlichen Angaben keine Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Die Krankheitsentwicklung wurde wie folgt zusammengefasst: Im Jahr
2003 seien Schmerzen im Bereich der Hals- und Lendenwirbel séule aufgetreten.
Radiologisch seien degenerative Veranderungen und Diskushernien (C5/6 und L4/5)
festgestellt worden. Spondylitisverdachtige Lasionen hétten sich mittels
Skelettszintigraphie (2004 und 2017) und anhand von Entziindungsparametern nicht
bestétigen lassen. Im Jahr 2016 seien wegen einer Spinalkanalstenose LWK4/5 bei einer
degenerativen Olisthese und einer Stenose bei LWK 3/4 eine Dekompression und
Stabilisation mit interkorporeller und dorsaler Spondylodese erfolgt. Im Jahr 2018 seien bei
fortgeschrittener Osteochondrose, Spondylose und Unkovertebralarthrose HWK 4/5/6/7 mit
foraminaler Stenose HWK4/5 rechts und HWK5/6/7 beidseits eine mikrochirurgische
Dekompression und ACIF HWK4/5/6/7 (Anterior Cervical Interbody Fusion) durchgefihrt
worden. Rheumatol ogischerseits sei die Diagnose Fibromyalgie-Syndrom gestellt worden.
Im Jahr 2005 seien Schmerzen an den Kniegelenken und Handen aufgetreten. Radiologisch
bestehe der Verdacht auf eine Kalziumpyrophosphat-Ablagerungserkrankung (CPPD) bei
madglichem Hyperparathyreoidismus. Zunehmende K nieschmerzen hétten im Jahr 2009 am
linken und im Jahr 2014 am rechten Knie zu arthroskopischen Eingriffen an den Menisci
und am Gelenkknorpel gefuhrt. Wegen einer fortschreitenden Kniegelenksarthrose sei esim
Jahr 2017 am rechten (recte: linken) und im Jahr 2018 am linken (recte: rechten)
Kniegelenk zur Implantation von Kniegel enktotal prothesen gekommen. Im Jahr 2018 sei
das Karpaltunnelsyndrom links und im Jahr 2019 das K arpaltunnel syndrom rechts operiert
worden. Zur Herleitung der aktuellen Diagnosen wurde dargelegt, die Explorandin verspiire
seit vielen Jahren Schmerzen im Bereich der Hals- und Lendenwirbelsdule und der
Extremitdten. Aktenanamnestisch finde man als Beleg dafiir, nebst einer Vielzahl von
allgemein-internistischen und fachérztlich rheumatol ogischen,

neurol ogischen/neurochirurgischen und orthopadi schen Berichten, dazu passende
radiologische Befunde. Aufgrund der aktuellen klinischen rheumatol ogischen,

orthopadi schen und neurol ogischen Untersuchungen und der vorhandenen radiol ogischen
postoperativen Rontgenbefunde liessen sich die Beschwerden der Explorandin im Bereich
der Hals- und Lendenwirbelsdule nicht vollumfanglich erklaren. Weder liessen sich an der
Hals- und Lendenwirbelsdule gravierende Einschrénkungen in der Beweglichkeit
feststellen, noch besttinden radiol ogisch nach den mehrsegmental durchgefiihrten
Eingriffen im zervikalen oder lumbalen Wirbel sdulenbereich hohergradige V eranderungen



im Sinne von Anschlussdegenerationen oder Zeichen einer radikul&ren Affektion. Auch aus
neurologischer Sicht konnten keine eindeutigen sensomotorischen Defizite im Bereich der
oberen und unteren Extremitdten nachgewiesen werden. Es sei jedoch nachvollziehbar, dass
nach den mehrsegmentalen Eingriffen an der Hals- und Lendenwirbel sdule und infolge der
ungunstigen Statik im Sinne einer vermehrten Beckenkippung bzw. Fehlhatung der LWS
eine verminderte Belastbarkeit im Bereich der zervikalen und lumbalen Wirbelséule
bestehe. In den Jahren 2008/2009 seien zunehmend Beschwerden an beiden Kniegelenken
aufgetreten und die Explorandin habe Uber vermehrte Schulter-, Hand-, Huft- und
Fussschmerzen geklagt. Nach arthroskopischer Teilmeniskektomie und Knorpel glét-tung
im Jahr 2009 links sowie Teilmeniskektomie und Knorpelglattung im Jahr 2014 rechts
hatten im Jahr 2017 (links) und im Jahr 2018 (rechts) bei Pangonarthrosen beidseits
Knie-Tota prothesen implantiert werden miissen. Bel der aktuellen Untersuchung bestehe
sowohl orthopéadischerseits al's auch rheumatol ogischerseits ein Flexionsdefizit und
rheumatol ogischerseits zusitzlich eine leichte Uberwarmung des rechten Kniegelenks, die,
wie auch die Beschwerden an den Handen, auf eine Chondrokalzinose
(CPPD/Kalziumpyrophosphat-Ablagerungskrankheit) zuriickzufiihren sei. Dabei werde
zwischen priméren (unbekannte Ursache) und sekundaren Formen unterschieden. Die
priméare Form trete vorwiegend im Alter auf, vor allem bei Frauen und insbesondere nach
operativen Eingriffen, wie bel der Explorandin. Fir die sekundéare Form fehle eine
endokrinologische Ursache fur die vermehrte Kal ziumpyrophosphat-Ablagerung, ebenso
fehlten Hinweise fir andere assoziierte Begleiterkrankungen. Die aktuell eingeschrankte
Beweglichkeit und die rezidivierend auftretenden Entziindungen infolge der
Kristallarthropathie fihrten zu Einschréankungen bei der Belastbarkeit der Kniegelenke mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien die
neurol ogischerseits diagnostizierten, episodisch auftretenden Kopfschmerzen. Letztere
bestlinden erst seit funf Jahren und kdnnten damit nicht einer Migréne zugeordnet werden.
Sie seien wahrscheinlich zervikogen bedingt. Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit sei
auch dasim Jahr 2018 links und im Jahr 2019 rechts mittels Medianusneurolyse operierte
Karpaltunnel syndrom. Ebenso hétten die allgemein-internistischen Diagnosen einer
Adipositas Grad |11, einer arteriellen Hypertonie, Hyperlipidamie, Hepatopathie, eines
Vitamin D- und Eisenmangels sowie der gastrodsophageal e Reflux, die
Urin-(Urge)Inkontinenz, die anamnestische Stuhlinkontinenz, der Nikotinabusus und der
Status nach Hysterektomie keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Psychiatrischerseits
werde aufgrund der Tatsache, dass sich das Ausmass der Beschwerden und die
Uberzeugung, deswegen nicht mehr arbeiten zu kénnen, mit den somatischen Befunden
nicht hinreichend objektivieren liessen, eine psychische Uberlagerung der Schmerzen
angenommen und die Diagnose einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren gestellt. Es besttinden psychosoziale Belastungsfaktoren, die bei der
vorliegenden chronischen Schmerzproblematik eine Rolle spielen konnten. Im Vordergrund
stehe eine angespannte finanzielle Situation und eine distanzierte Beziehung zum Ehemann,
der bereits sait langerem krank sei und eine I'V-Rente beziehe, mit dem die Explorandin
jedoch eher weniger Gemeinsamkeiten habe, wie sie angegeben habe. Zusétzlich werde
eine leichte depressive Episode diagnostiziert, die sich durch eine depressive Verstimmung
mit verminderter Freude, aber auch durch eine erhdhte Ermudbarkeit, Schlafstérungen und
frihmorgendliches Erwachen sowie Konzentrationsstorungen aussere. Die Depression habe
sich bald nach der Schmerzproblematik und der anhaltenden Arbeitsunfahigkeit entwickelt.
In der Hamilton Depressionsskala erreiche die Explorandin einen Punktewert von 12, was



einer leichten Depression entspreche, die keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit habe.
Zu den funktionellen Auswirkungen der Befunde/Diagnosen auf die Arbeitsfahigkeit wurde
Folgendes angegeben: Bedingt durch die operative Behandlung der Hals- und

L endenwirbel séule bestiinden Einschrankungen beim Tragen und Heben von Gewichten,
sowohl beim Heben vom Boden bis auf Lendenhéhe wie auch beim Heben tGber Brusthohe.
Einschrénkungen bestiinden zusétzlich bel der Rotation der Hals- und Lendenwirbelsaule,
beim vorgeneigten Sitzen und Stehen sowie bei [angerem Sitzen und Stehen. Ebenfalls
bestiinden Einschrankungen beim Hantieren mit Werkzeugen. Die

K niegel enksbeschwerden verunmaoglichten langes Gehen, Gehen auf unebenem Gelande
und es komme zu Einschrénkungen beim Treppensteigen. Die Einschrénkungen im Bereich
der Hals- und Lendenwirbel sdule sowie im Bereich beider Kniegelenke wirkten sich in ihrer
Kombination unglinstig auf die Gesamtbelastbarkeit aus, was zu einer mittel schweren
Beeintrachtigung fuhre. Zu den Belastungsfaktoren und Ressourcen wurde vermerkt, im
Verlauf der letzten 16 Jahre sei es zu einer progredienten Gewichtszunahme gekommen,
was sich unguinstig auf die Schmerzen im Lumbal bereich sowie die Kniebeschwerden
auswirke. Weitere Belastungsfaktoren seien die schwierige hausliche Situation mit dem
kranken Ehemann und IV -Rentenbeziiger sowie die angespannte finanzielle Situation.
Unterstiitzung erhalte die Explorandin von ihren beiden Kindern, die auch Eigentimer der
Liegenschaft seien, in der die Explorandin zusammen mit ihrem Ehemann zu guinstigen
Bedingungen eine 5,5-Zimmer-Wohnung bewohne, sowie von einer guten Freundin, diesie
zum Teil zu den Gutachtern begleitet habe. Ressourcen besttinden in einer
Gewichtsabnahme, die sich positiv auf das Rickenleiden und die Kniebeschwerden, auf den
Blutdruck, die Fettstoffwechselstérung, die Refluxbeschwerden und die
Inkontinenzprobleme auswirken wirde. Trotz ihrer Beschwerden sei die Explorandin in der
Lage, selbststandig zu reisen (Reise in die Turkel) und kurze Strecken selbststéndig Auto zu
fahren. Die Explorandin selbst sehe sich aufgrund ihrer Beschwerden als nicht arbeitsfahig.
Eine Personlichkeitsstérung liege nicht vor. Die Konsistenzprifung lautete wie folgt: Aus
orthopéadischer Sicht konnten die Druckdolenzen am Stamm sowie im Schulter- und
Huftbereich beiderseits nicht klar nachvollzogen werden. Aus rheumatologischer Sicht
durfte es sich dabel um Verhartungen in der Schultergtirtelmuskulatur, im Nacken und im
oberen Rickenbereich sowie um Verspannungen bei der Armabduktion handeln. Ansonsten
gebe es aus somatischer Sicht keine Anhaltspunkte fir wesentliche Inkonsistenzen. Im
Rahmen der Begutachtung kdnne eine gewisse Verdeutlichung der Beschwerden
beobachtet werden (haufiges Aufstehen und Herumgehen wahrend der Untersuchung).
Hinweise fir eine Aggravation oder Simulation gebe es jedoch nicht. Hingegen erschienen
die Einschrénkungen des Aktivitatenniveaus zwischen dem beruflichen und privaten
Bereich nicht als homogen und vergleichbar, weil sich die Explorandin einerseits sei vielen
Jahren beruflich Gberhaupt nicht mehr betétige, andererseits durchaus aktiv sei im Haushalt
und in der Freizeit. Trotz subjektiv starker Beschwerden mit Schmerzen sei der Explorandin
ein relativ hohes Aktivitatsniveau sogar mit Reisen in die Turkei moglich. Die bisher von
somatischer Seite durchgefihrten Therapiemassnahmen dirften als angemessen beurteilt
werden. Die regelméssige Einnahme von Schmerzmitteln deute auf einen gewissen
Leidensdruck hin. Psychiatrischerseits sei die Explorandin friher in ambulanter
psychiatrisch-psychotherapeuti scher Behandlung gewesen. Gemass ihren Angaben habe
eine solche seit langerer Zeit nicht mehr stattgefunden. Eine medikamentdse antidepressive
Behandlung werde durchgefiihrt. Die praktisch nicht bestimmbaren M edikamentenspiegel
der antidepressiven Medikation im Rahmen der aktuellen Untersuchung wiesen aber auf



eine schlechte Compliance hin. Sodann wurde dargelegt, in den Akten werde Uber das
Vorliegen einer Fibromyalgie und einer Spondylarthritis berichtet. Aus Sicht des
rheumatol ogischen Teilgutachters bestiinden bei der Explorandin die fir eine
Spondylarthritis typischen Symptome eines entziindlichen, tiefsitzenden Ruickenschmerzes
nicht und es fehlten vor allem die radiologisch nachwei sbaren Entziindungen an der
Wirbelsaule, dem Sakrum und den Gelenken (Szintigraphie 2004/2017 negativ). Die
bestehenden chronischen Schmerzen seien durch die degenerativen Veranderungen
erklarbar. Als Grunderkrankung werde von einer Osteoarthrose ausgegangen, die an
verschiedenen K érperstellen in unterschiedlicher Auspragung vorliege. Somit konne die
Diagnose einer Spondylarthritis a's tberwiegend unwahrscheinlich beurteilt werden. Gegen
das Vorliegen einer Fibromyalgie spreche, dass es sich dabei um eine Ausschlussdiagnose
handle, d.h., es durften keine anderen Erkrankungen vorliegen, die die Beschwerden der
Explorandin anderweitig erklarten. Dies sei beim vorliegenden Krankheitsbild nicht der
Fall. Die Beschwerden der Explorandin kénnten durch die degenerativen osteoarthrotischen
Gelenksveranderungen und die dadurch bedingten Schmerzen in Form von myofaszialen
Verspannungen und auch mit der durch die Kristallablagerung in den Gelenken
getriggerten, vortbergehend auftretenden Entziindungen erklart werden. Ferner sei es gut
maoglich, dass friher, wie in Austrittsberichten beschrieben worden sei, gegeniiber der
aktuell leichten depressiven Episode elne ausgepragtere depressive Storung vorgelegen
habe. Ein deutlich rezidivierender Verlauf mit Phasen von V erbesserung/V erschlechterung
und symptomfreien Intervallen lasse sich jedoch nicht nachweisen. Auch dieim
interdisziplindren Gutachten aus dem Jahr 2005 beschriebene Klaustrophobie mit Angst vor
Dunkelheit bestehe aktuell nicht mehr. Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit
hielten die Gutachter fest, von 1989 bis 2003 sei die Explorandin als Betriebsarbeiterin mit
der Montage von Telefonanlagen beschéftigt gewesen. Seit dem Jahr 2003 sai sie keiner
geregelten Tatigkeit mehr nachgegangen. Fur die friihere Montagetétigkeit — sofern diese
dem Belastungsprofil geméss rheumatol ogi schem Fachgutachten entsprochen habe,
korperlich sehr leicht und nicht mit Zwangshaltungen oder repetitiven, monotonen
Bewegungsablaufen verbunden gewesen sei — sei von einer 80%igen Arbeitsfahigkeit
auszugehen. Dies bel ganztagigem Pensum mit um 20 % reduzierter Leistung aufgrund
eines erhdhten Pausenbedarfs. Diese Einschrankung bestehe seit der Riickenoperation im
Mai 2016. Dabei gelte es zu beachten, dass ab Mai 2016 (lumbaler Wirbel sduleneingriff)
fir neun Monate, ab Juni 2017 (linksseitiger Kniegelenksersatz) fur sechs Monate, ab
Oktober (recte: August) 2018 (zervikaler Wirbelsauleneingriff) fir sechs Monate und ab
Dezember 2018 (rechtsseitiger Kniegelenksersatz) fur sechs Monate fir sdmtliche
Tétigkeiten eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bestanden habe. Uber die weiter
zuriickliegenden Arbeitsfahigkeiten liessen sich aufgrund der vorhandenen Akten keine
genauen Angaben machen. In einer angepassten Téatigkeit ohne Uberkopfarbeit mit nur
seltenem Heben und Tragen von Gewichten bis 2 kg und ohne Tragen von Gewichten tber
2 kg, ohne schwer grobmanuelle Tétigkeit, ohne Hand- und Schulterrotation sowie
Vibration, ohne Arbeit tber Kopfhthe, ohne Rotation der Halswirbelsdule und des
Rumpfes, ohne Knien und Kniebeuge, ohne langer dauerndes Sitzen und Stehen, ohne
Gehen von langeren Strecken, ohne Gehen auf unebenem Gelénde und ohne
Treppensteigen sowie ohne Arbeit in Kalte und Nésse bestehe aufgrund des

rheumatol ogischen L eidens und dem damit verbundenen vermehrten Pausenbedarf wegen
der belastungsabhangigen Schmerzen ebenfalls eine 80%ige Arbeitsféhigkeit. Die gesamte
Arbeitsfahigkeit von 80 % in der bisherigen Téatigkeit sowie die 20%ige Arbeitsunfahigkeit



in einer angepassten Tétigkeit seien vor allem durch das rheumatol ogische Leiden am
Bewegungsapparat begriindet. Zur Frage, ob sich der Gesundheitszustand und die
Arbeitsfahigkeit verglichen mit der Situation zum Zeitpunkt der Rentenaufhebung vom

16. Februar 2010 wesentlich verandert hétten, hielten die Gutachter fest, gegentiber dem
Jahr 2010 sei es zu einer weiteren Degeneration des Bewegungsapparates gekommen. Zwar
seien die degenerativen Veranderungen an der Wirbelséule und den Kniegelenken
zwischenzeitlich chirurgisch behandelt worden, jedoch bestiinden aufgrund der
Grunderkrankung der Arthrose mit wahrscheinlicher Calciumpyrophosphaterkrankung, die
in den arthrotischen Gelenken und in den Gelenken mit Gelenkersatz Entziindungen
verursache, weiterhin Einschrankungen. Eine Arbeitstatigkeit im Umfang von 80 % sei
daher nur bel Einhaltung des rheumatol ogischen Belastungsprofils zumutbar. Aus
neurologischer Sicht sei der Explorandin bis anhin keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit attestiert worden, sodass zum zeitlichen Verlauf der Entwicklung der
Arbeitsfahigkeit von Seiten des Nervensystems nicht naher Stellung genommen werden
konne. Aus allgemein-internistischer Sicht sai es seit dem Jahr 2010 zu einem Anstieg des
Ubergewichts von einem BMI von 35 kg/m 2 auf einen solchen von 40 kg/m 2 gekommen.
Aus psychiatrischer Sicht hétten sich der Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit seit
dem 16. Februar 2010 in der bisherigen und in einer angepassten Tétigkeit nicht wesentlich
verandert (1V-Nr. 101.2 S. 5ff.). 5.24.1 Der allgemein-internistische Teilgutachter,

Dr. med. R.___, FMH Allgemeine Innere Medizin, konnte in seinem Teilgutachten vom
13. August 2019 (Untersuchung vom 31. Juli 2019) aus allgemein-internistischer Sicht
keine Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellen. Die diagnostizierten
Leiden (Adipositas Grad 111, arterielle Hypertonie, Hyperlipidamie, Hepatopathie,
Vitamin-D- und Eisenmangel, Gastrodsophagealer Reflux, Urgeinkontinenz, anamnestisch
Stuhlinkontinenz, Nikotinabusus, Status nach Hysterektomie 2012) haben nach den
gutachterlichen Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Dr. med. R.__ kam zum
Schluss, die allgemein-internistischen Diagnosen seien plausibel und konsistent. Sie fuhrten
zu keinen Funktionseinbussen und hétten somit keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit.
Die Ressourcen fur eine Teilnahme am beruflichen und privaten L eben seien nicht
eingeschrankt. Im Langsschnittverlauf habe das Gewicht im Verlauf der letzten 16 Jahre
laufend zugenommen. Die Explorandin sehe sich aufgrund ihrer derzeitigen Beschwerden
als nicht arbeitsfahig. Aus allgemeininternistischer Sicht sel die Explorandin sowohl in der
zuletzt ausgelibten Tétigkeit al's Betriebsarbeiterin in der Elektronikbranche als auch in
einer angepassten Verweistdtigkeit zu 100 % arbeitsfahig (1V-Nr. 101.4 S. 14 f.). 5.24.2
Die rheumatol ogische Teilgutachterin, Dr. med. S.___, FMH Allgemeine Innere Medizin,
FMH Rheumatologie, stellte in ihrem Teilgutachten vom 21. Januar 2020 (Untersuchung
vom 4. Dezember 2019) die Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit)
«Chronische lumbosakrale Schmerzen (ICD-10 M54)», «Chronische cervicospondylogene
Schmerzen beidseits (ICD-10 M54.2)», «Gonalgie bds. am ehesten bei CPPD
(aktenanamnestische Diagnose) (I1CD-10 M25.56, M11.2)» und «Osteoarthrose (ICD-10
M19.99)». Zur Herleitung der Diagnosen wurde dargelegt, die Explorandin sei bereits seit
vielen Jahren durch Schmerzen an den verschiedenen Korperlokalisationen auffélig
gewesen. Mdgliche Ursachen habe man im Bereich der Halswirbelsaule in Form einer
deutlichen Bandscheibenprotrusion mit Eindellung des Myelons, Unkovertebralarthrosen
und Osteochondrosen sowie Foraminal stenosen gefunden. Zusammenfassend seien die
Segmente HWK 4 bis HWK 7 betroffen gewesen. Klare Radikul opathien hétten

neurol ogischerseits nicht nachgewiesen werden kdnnen. Die Explorandin lasse offen,



inwieweit diese Operation geholfen habe; zumindest sai es nicht schlechter geworden. In
der rheumatol ogischen Untersuchung finde man keine gravierenden Einschrénkungen in
der Beweglichkeit der Halswirbelséule und auch im Gespréch wirke die Explorandin hier
nicht bewegungseingeschrankt. Auffallig seien Verhartungen in der

Schultergurtelmuskul atur, im Nacken und in der oberen Ruckenregion. Dies fuihre auch zu
Spannungen bel der Armabduktion beidseits. Die angegebenen Beschwerden in diesem
Bereich konnten in der rheumatol ogischen Untersuchung nur durch die etwas auffallige
Muskulatur abgel eitet werden. Sensomotorische Ausfélle an der oberen Extremitét seien
nicht klar den Hal soperationen zuzuordnen. Die Kraftminderung der rechten Hand sei einer
lokalen Arthrose im Daumengrundgelenk zuzuordnen und dem bestandenen

Karpaltunnel syndrom mit Hypothenaratrophie (vgl. neurologisches Teilgutachten). Bei der
Explorandin habe eine Spinalkanal stenose im Segment LWK 3/ LWK 4 multifaktorieller
Ursache (degenerative Olisthese, Diskusprotrusion, Facettengel enkarthrose) bestanden.
Auch hier lasse die Explorandin offen, ob die stattgehabte Operation ihr geholfen habe. In
der aktuellen Untersuchung zeige die Explorandin keine Auffalligkeiten in der
Beweglichkeit der LWS. Man finde hier eher leichte Schmerzen im Sakralbereich.
Aufgrund des hohen Gewichts und des operierten Riickens seien |okale Schmerzen
madglich, radikulére Ausstrahlungen in die Beine und sensomotorische Ausfélle seien aber
nicht mehr vorhanden. Hinsichtlich der Knie habe eine Pangonarthrose bestanden. Bereits
in friheren Jahren sei zusétzlich eine Kalziumpyrophosphat-Ablagerungskrankheit in den
Handen und Knien ohne weitere endokrinol ogische Begleiterkrankungen festgestel It
worden. Ein Vorliegen dieser Erkrankung in den Knien nach Meniskusoperationen und
Implantation einer Knie-Total prothese sei daher méglich. Aufgrund der Diagnose in bereits
fruheren Jahren seien anhaltende Beschwerden in den Knien sogar wahrscheinlich. Zum
aktuellen Zeitpunkt habe man eine leichte Erwarmung rechts gefunden, beide Knie seien
schmerzbedingt bewegungse ngeschrankt gewesen durch eine Schwellung der Gelenke.
Eine weitere Erklérung fir persistierende Knieschmerzen wére eine andere Kristallarthritis.
Hinweise fur Prothesenl ockerungen oder chronische Protheseninfekte seien derzeit nicht
ersichtlich. Die Kalziumpyrophosphat-Ablagerungserkrankung gehtre — wie auch die Gicht
—zu den Kristallarthritiden. Vorzugsorte seien bereits von der Osteoarthrose betroffene
Gelenke. Das Risiko fir diese Erkrankung erhéhe sich nach Operationen und
Arthroskopien, typischerweise an den Knien, wie dies auch bei der Explorandin der Fall sai.
Insgesamt finde man keine Hinweise fir genetische Erkrankungen in der
Familienanamnese. Der fur eine Spondylarthritis vorausgesetzte entztindliche
Rickenschmerz liege bei der Explorandin nicht vor. Die chronischen Rickenschmerzen
seien nachvollziehbar auf degenerative Verdnderungen am Ricken zuriickzufthren. Als
Grunderkrankung sei die Osteoarthrose zu nennen, welche an verschiedenen

K orperlokalisationen verschieden stark ausgeprégt vorliege. Eine entzindliche
Verénderung habe von radiol ogischer Seite nicht beschrieben werden kdnnen und sich nach
einem vorubergehenden arztlichen Verdacht szintigrafisch in den Jahren 2004 und auch
2007 nicht bestétigen lassen. Die Diagnose einer Spondylarthritis konne als tiberwiegend
unwahrscheinlich beurteilt werden. Gegen eine Fibromyalgie spréchen die fehlenden
Fibromyalgie-Druckpunkte. Aktuell liessen sich die Beschwerden eher nachvollziehbar auf
myofasziale Befunde zurtickfihren im Rahmen einer verspannten Muskulatur und
degenerativer osteoarthrotischer Gelenkbeschwerden. Die Schmerzen in den Gelenken
wurden vortbergehend verstérkt durch eine Pyrophosphatkristalleinlagerung und durch
diese getriggerte Entziindungen. Aufféllige Gelenke seien zum Zeitpunkt der Exploration



das CMC 1-Gelenk rechts und die Knie gewesen. Die Fibromyalgie sei eine
Ausschlussdiagnose, die Beschwerden der Explorandin liessen sich in der Hauptsache
durch die degenerativen Befunde am Bewegungsapparat erklaren, insbesondere bei einer
zusétzlich vorliegenden Cal ciumpyrophosphat-Ablagerungskrankheit. Der bisherige
Verlauf wurde wie folgt beurteilt: Die anfangliche Verdachtsdiagnose einer
Spondylarthropathie habe im weiteren Verlauf nicht standhalten kénnen und habe
verworfen werden missen. Die Verdachtsdiagnose einer
Calciumpyrophosphat-Ablagerungskrankheit sei dagegen nachvollziehbar. Eine stringente
symptomorientierte anal getische Behandlung sei wahrscheinlich nicht ausreichend
gewesen. Konsequente Steroidbehandlungen in Gelenken in Abstéanden seien nicht erfolgt.
Eine Aufklarung Uber diese Erkrankung sei ebenfalls nicht erfolgt. Die Schmerzen an der
HWS seien therapierefraktar gewesen unter der konservativen Behandlung. Bei
neurokompressiven Befunden im MRI habe dies in eine operative Sanierung gemindet, von
welcher die Explorandin nicht eindeutig habe profitieren konnen. Prinzipiell kbnne die
Calciumpyrophosphat-Ablagerungskrankheit auch an der Wirbelsaule Symptome
verursachen, daneben kdmen aber auch generelle Arthroseschmerzen sowie myofasziae
Beschwerden, die in Abstanden bedarfsangepasst anal getisch behandelt werden sollten, als
chronische Schmerzverursacher in Frage. Zur Konsistenz und Plausibilitét wurde
angegeben, Inkonsistenzen habe man nicht finden kénnen. Insgesamt sai die Darstellung
der Beschwerden al's Ubersteigert und Ubertrieben erschienen. Es sel von einer
Symptomverdeutlichung auszugehen, was in Anbetracht der Situation, die Beschwerden
dem Gutachter in relativ kurzer Zeit klar zu machen, menschlich nachvollziehbar sei. Eine
Ressource wére die Gewichtsreduktion und eine Verbesserung der korperlichen Aktivitét.
Von einer diesbezliglich niedrigen Kooperation sei auszugehen. Die Selbsteinschéatzung der
Explorandin und das Zutrauen in den eigenen Korper seien eher niedrig. Insgesamt hétten
die operativen Sanierungen das allgemeine Schmerzempfinden nicht verbessern, aber auch
nicht verschlechtern kdnnen, was nachvollziehbar sei, wenn die Hauptbeschwerden von der
Osteoarthrose selbst herkdmen mit zeitweiligen Exazerbationen durch die
Kristallarthropathie. Eine Ubersteigerte Schmerzwahrnehmung und Fehlverarbeitung seien
aufgrund der Ubersteigerten und tbertrieben wirkenden Darstellungswei se denkbar. Zur
Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit wurde festgehalten, in einer mittel schweren und
schweren Tétigkeit (z.B. als Fabrikmitarbeiterin mit Zwangshaltungen und mit repetitiven
monotonen Bewegungsablaufen) bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Die
Einschrénkung gelte seit der Riickenoperation im Jahr 2016 und werde aufrechterhalten
durch die weiter entstandenen osteoarthrotischen V erschlechterungen am
Bewegungsapparat und deren Konsegquenzen. In einer angepassten, sehr leichten Tétigkeit
mit Wechselbelastung sei die Explorandin geméss den nachfolgend ausgefihrten
Belastungsangaben 80 % arbeitsfahig; dies bei ganztégigem Pensum mit um 20 %
reduzierter Leistung aufgrund eines erhdhten Pausenbedarfs. Gegentiber dem Jahr 2010 sei
es zu einer weiteren Degeneration des Bewegungsapparates gekommen. Die
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit sei nicht mehr gegeben aufgrund der
Grunderkrankung der Arthrose mit wahrscheinlicher Calciumpyrophosphaterkrankung, die
in den arthrotischen Gelenken und in den Gelenken mit Gelenkersatz Entziindungen
verursache (1V-Nr. 101.4 S. 47 ff.). 5.24.3 Der orthopéadische Teilgutachter, Dr. med.

T. _, Facharzt Orthopéadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates,
stellte in seinem Teilgutachten vom 30. September 2019 (Untersuchung vom 18. September
2019) die Diagnosen (mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) «Chronisches



lumbogluteales Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5/M 79.65/298.8) und «Chronische
Nacken-Schulterbeschwerden beidseits (ICD-10 M54.2/M79.61/Z298.8)». Die «Chronischen
K niebeschweden beidseits (ICD-10 M79.66/Z298.8/296.6)» und der «V erdacht auf
Schmerzausweitung (ICD-10 F45.41)» wurden al's Diagnosen ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit angegeben. Der orthopéadische Teilgutachter gab zur Herleitung der
Diagnosen an, die Explorandin beklage chronische Beschwerden an der lumbalen

Wirbel saule sowie am Gesass beider Seiten, wobel es rechts zur Ausstrahlung bisin den
lateralen Unterschenkel komme. Nach dem bei Spinalkanal stenose und einer degenerativen
Olisthese LWK4/5 sowie einer Stenose LWK3/4 vor drei Jahren durchgefihrten
mehrsegmentalen Eingriff sel es nur zu einer geringen Besserung gekommen. Auch nach an
den Knien durchgefihrtem arthroskopischem Eingriff sowie Gelenkersatz sei es nur zu
einer Besserung von etwa 50 % gekommen. Geringer ausgepragte Beschwerden bestiinden
im Nacken-Schulterbereich. Die bel mehrsegmentaler zervikaler Degeneration vor dreizehn
Monaten durchgefihrte Spondylodese habe zur méssigen V erbesserung gefihrt, wogegen
ein Ameisenlaufen entlang des Riickens nachgel assen habe. Weiterhin ziehe die
Symptomatik aber bisin die Schulterblétter. Im Verlauf nachgel assen hétten Beschwerden
an den Endgelenken der Daumen und Zeigefinger beider Seiten. Im Alltag sei sie etwa bei
Uberkopfverrichtungen oder korperlich héheren Belastungen eingeschrankt. Sie kénne
keine klar lindernden Faktoren nennen. Nach der letztmals vor wenigen Wochen an der
lumbalen Wirbel sule durchgefihrten Infiltration habe sich nur eine geringe Besserung
eingestellt. Aktuell seien auf orthopadischer Ebene folgende Befunde objektivierbar: Es
bestehe ein rechtsseitiges, nicht klar reproduzierbares Hinken. Wéahrend der Zehengang
knapp demonstriert worden sei, bleibe unklar, warum der Fersengang nicht gelinge. Bel der
Untersuchung der thorako-lumbalen Wirbel séule habe sich unter Gegenhalten eine klar
eingeschrankte Beweglichkeit gezeigt, doch kdnne der initial deutlich vermehrte
Finger-Boden-Abstand spéter durch eine verbesserte Auslenkung im Langsitz relativiert
werden. Auch an der Halswirbelséule zeige sich kein hohergradiges funktionelles Defizit.
An den Kniegelenken bestehe nach beidseitigem Gelenksersatz eine verminderte Flexion
bei reizlosen Verhaltnissen sowie rechts sehr straffer Bandfihrung und links
vergleichsweise vermehrtem Gelenkspiel in der Frontalebene. Die tbrigen Abschnitte der
unteren sowie die oberen Extremitdten seien frei beweglich. Im Weiteren legte der
orthopéadische Teilgutachter dar, die gesamte ausfihrliche Untersuchung im Stehen, Gehen,
Sitzen und Liegen kénne bel ausreichender Kooperation problemlos durchgefiihrt werden.
Auffallend seien beziiglich Lokalisation und Intensitét ebenso ausgedehnte wie schwer
fassbar angegebene Druckdolenzen an der thorakolumbalen Wirbelsdule, an Rippen,
Flanken, und in der Beckenregion beider Seiten. Die Explorandin setze die oberen
Extremitédten im Langsitz spontan dazu ein, ihre Position zu wechseln, was mit einer
hohergradigen Veradnderung etwa im Handbereich kaum vereinbar sei. Auf radiol ogischer
Ebene zeigten sich an der zervikalen und lumbalen Wirbel sdule nach mehrsegmental
durchgefihrtem Eingriff keine hohergradigen Verénderungen im Sinne einer
Anschlussdegeneration und keine Zeichen einer radikuléren Affektion. Der Befund an den
Iliosakralgelenken sei regelrecht. In Anbetracht des klinisch objektiv ansonsten weitgehend
blanden Befundes werde auf die Anfertigung neuer Bilddokumente verzichtet.
Zusammenfassend konne festgestel It werden, dass sich die beklagten Beschwerden durch
die klinischen und radiol ogischen Befunde nicht vollumfanglich begriinden liessen.
Durchaus nachvollziehbar sei eine Minderbel astbarkeit der zervikalen und lumbalen
Wirbel sdule nach mehrsegmentalem Eingriff einerseits sowie bei unglinstiger Statik im



Sinne einer vermehrten Beckenkippung bzw. Fehlhaltung andererseits. Die im Sinne einer
Ausstrahlung an Schulter und Gesass beider Seiten angegebenen Beschwerden konnten auf
rein orthopadischer Ebene allerdings nicht nachvollzogen werden. Insgesamt kénne
aufgrund der anamnestischen und klinischen Présentation durchaus von einer gewissen

ni cht-organi schen Beschwerdekomponente ausgegangen werden. Aufgrund der an
zervikaler und lumbaler Wirbel séule durchgefihrten Eingriffe sei durchaus eine
verminderte Funktion dieser Abschnitte mit entsprechendem Leistungsdefizit im Alltag und
bei der Arbeit nachvollziehbar. Es resultierten daraus sowohl quantitative al's auch
qualitative Einschrankungen. Bel der Beurteilung des bisherigen Verlaufs wurde
ausgefuhrt, die Indikationsstellung zu den erfolgten Eingriffen kénne soweit nachvollzogen
werden. Insgesamt sei die Prognose hinsichtlich des weiteren Verlaufes aber angesichts der
Hinweise fur ein nicht-organisches Geschehen eher verhalten zu stellen. Zur Konsistenz
und Plausibilitdt wurde dargel egt, insbesondere die ausgedehnten und beziiglich
Lokalisation und Intensitét nicht klar fassbaren Druckdolenzen an Stamm sowie Schulter-
und Huftbereich beider Seiten kdnnten auf rein orthopédischer Ebene nicht klar
nachvollzogen werden. Aufgrund der an der Wirbel séule bestehenden V eréanderungen sei
durchaus eine Funktionsstorung samt quantitativer und qualitativer Einschrénkung fir
Alltags- und Berufsausiibung ableitbar. Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit
wurde festgehalten, fur korperlich sehr leichte, Uberwiegend sitzende Verrichtungen unter
Wechselbel astung bestehe aufgrund der aktuellen Untersuchung eine Arbeitsfahigkeit von
80 % bei ganztagigem Pensum mit um 20 % reduzierter Leistung aufgrund eines
vermehrten Pausenbedarfs. Das wiederholte Heben und Tragen von Lasten Gber 5 kg, der
wiederholte Einsatz der oberen Extremitéten oberhalb Schulterniveau sowie die Einnahme
von Zwangshaltungen sollten dabel vermieden werden. In diesem Sinne sei auch die zuletzt
bei der FirmaU.__ ausgelibte Téatigkeit in diesem Umfang zumutbar. Die Beurteilung des
Verlaufs der Arbeitsfahigkeit anhand anamnestischer Angaben und vorliegender Akten sei
schwierig. Nach dem am 19. Mai 2016 durchgefihrten lumbalen Wirbel sduleneingriff sei
von einer vollstandigen Arbeitsunfahigkeit fir samtliche Tétigkeiten, spatestens neun
Monate postoperativ aber von einer Arbeitsfahigkeit von 80 % bei ganztégigem Pensum mit
um 20 % reduzierter Leistung fur genannte V errichtungen auszugehen. Nach dem am

20. Juni 2017 erfolgten linksseitigen Kniegelenksersatz sei von einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit, spétestens sechs Monate postoperativ aber wieder von einer
Arbeitsfahigkeit von 80 % bei ganztégigem Pensum auszugehen. Auch nach dem am

6. August 2018 durchgefiihrten zervikalen Wirbel saulengriff sei von einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit, spétestens aber sechs Monate nach dem am 11. Dezember 2018
erfolgten rechtsseitigen Kniegelenksersatz wiederum von einer Arbeitsfahigkeit von 80 %
bei ganztégigem Pensum mit um 20 % reduzierter Leistung auszugehen. Auch fur andere
korperlich sehr leichte Tétigkeiten im genannten Sinne bestehe eine Arbeitsfahigkeit von
80 % bei ganztagigem Pensum mit um 20 % reduzierter Leistung aufgrund eines
vermehrten Pausenbedarfs. Es kénne seit dem Zeitpunkt der Rentenaufhebung vom

16. Februar 2010 im Wesentlichen von einer unveranderten Arbeitsfahigkeit ausgegangen
werden. Zwar dirfte esim Verlauf zur Zunahme der degenerativen Verdnderungen an der
Wirbel sdule und Kniegelenken gekommen sein, doch seien diese zwischenzeitlich
chirurgisch behandelt worden (IV-Nr. 101.5 S. 19 f.). 5.24.4 Der neurologische
Teilgutachter, Dr. med. V., Facharzt FMH fir Neurologie, konnte in seinem
Teilgutachten vom 23. August 2019 (Untersuchung vom 30. Juli 2019) keine Diagnosen
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellen. Die von ihm festgehaltenen Diagnosen



«Episodische Kopfschmerzen seit funf Jahren, wahrscheinlich zervikogen bedingt (ICD-10
G44.8)» und «Status nach Medianusneurolyse links 5/18 und rechts 3/19 (ICD-10 G56.0)»
haben geméss seinen Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Zur Herleitung der
Diagnosen |legte der neurologische Teilgutachter dar, die aktuelle klinisch neurologische
Untersuchung zeige keine eindeutigen relevanten und objektivierbaren sensomotorischen
Defizite. Man finde einige unspezifische Auffélligkeiten wie ein Absinken beidseitsim
Armhalteversuch ohne gleichzeitige Pronation, ein VVorbeizeigen im Fingernaseversuch
beidseits sowie ein unsicherer Rombergversuch mit einem unsicheren Strichgang und
einem Schonhinken beim Normalgang bei Status nach Knieprothesenoperation im
Dezember 2018 auf der rechten Seite. Zusammenfassend kdnne aus neurologischer Sicht
aktuell festgestellt werden, dass bei der Explorandin weiterhin keine eindeutigen
sensomotorischen Defizite im Bereich der oberen oder unteren Extremitdten nachgewiesen
werden konnten. Dementsprechend sei davon auszugehen, dass die Operationen an der
Lenden- und Halswirbelsaule nicht zu bleibenden neurol ogischen Defiziten gefiihrt hétten.
Die Kopfschmerzen schildere die Explorandin im Prinzip wie eine Migrane, sie bestiinden
aber offenbar erst seit rund funf Jahren, sodass ein zervikogener Kopfschmerz in dieser
Situation als wahrscheinlicher angenommen werden kdnne. Diese Kopfschmerzen hétten
aber keinen erkennbaren Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit in samtlichen Tétigkeiten. Dies
gelte ebenfalls fir das beidseits operierte Karpaltunnel syndrom, welches aktuell zu keinen
erkennbaren negativen Konsequenzen fir die Arbeitsfahigkeit mehr fihre. Die
Arbeitsfahigkeit sei fur samtliche Tétigkeiten von Seiten des Nervensystems zum aktuellen
Zeitpunkt uneingeschrankt vorhanden bei ebenfalls normaler Leistungsfahigkeit. Bei der
Explorandin seien bis anhin zahlreiche Operationen am Bewegungsapparat, so an der
oberen und unteren Wirbelsule, an beiden Kniegelenken und auch am Karpaltunnel
beidseits, durchgefuhrt worden. Die Interventionen hétten aber bis anhin nicht zu einer
erkennbaren Verbesserung des subjektiven Beschwerdebildes gefiihrt. Das von der
Explorandin angegebene Beschwerdebild sei durchaus bunt und komplex, als
gesundheitliches Hauptproblem beklage sie ihre Inaktivitat und Probleme mit den Knochen
im Sinne einer Arthrose. Aus neurologischer Sicht kdnnten diese Angaben nicht
objektiviert werden. Die aktuelle klinisch neurologische Untersuchung zeige so wie die
bisherigen neurol ogischen V oruntersuchungen keine objektivierbaren sensomotorischen
Defizite. Die leichtgradigen Abnormit&ten in der klinisch-neurologischen Untersuchung
seien a's unspezifisch einzustufen. Die Einschrénkungen des Aktivitatenniveaus zwischen
dem beruflichen und privaten Bereich erschienen nicht al's homogen und vergleichbar, weil
die Explorandin beruflich tGiberhaupt nicht mehr aktiv sai seit vielen Jahren, andererseits
aber die Haushaltsarbeiten weiterhin gemass ihren Ausfihrungen gut erledigen konne. Aus
neurologischer Sicht seien die korperlichen Ressourcen der Explorandin zurzeit nicht
eingeschrankt. Sie fuihle sich gesamthaft nicht gesund und dementsprechend auch nicht
arbeitsfahig. Aus neurologischer Sicht konne diese Argumentation nicht nachvollzogen
werden. Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit wurde festgehalten, die zuletzt
ausgelbte Tatigkeit bis zum September 2003 habe in der Produktion von Telefonapparaten
am Fliessband bestanden, es habe sich hierbei um eine kérperlich nicht schwere Téatigkeit
gehandelt. Fir diese Téatigkeit bestehe aktuell aus neurologischer Sicht keine Einschrénkung
der zeitlichen Zumutbarkeit und der Leistungsfahigkeit. Aus neurologischer Sicht betrage
aktuell die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tatigkeit dementsprechend 100 %. Aus
neurologischer Sicht sei aktuell keine angepasste Tétigkeit erforderlich, weil die
Arbeitsfahigkeit fur samtliche Tatigkeiten nicht eingeschrankt sai (IV-Nr. 101.6 S. 13 ff.).



5.24.5 Der psychiatrische Teilgutachter, Dr. med. W.___, FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, konnte in seinem Teilgutachten vom 25. August 2019 (Untersuchung vom
13. August 2019) keine Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellen. Die von
ihm angegebenen Diagnosen «L eichte depressive Episode (ICD-10 F32.0)» und
«Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (1CD-10 F45.41)»
haben geméss seinen Angaben keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit. Zur Herleitung der
Diagnosen legte er dar, die Explorandin leide vor alem unter ausgeweiteten Schmerzen im
Bewegungsapparat, weshalb sie sich nicht arbeitsfahig fuhle. Das Ausmass der
Beschwerden und die Uberzeugung, nicht mehr arbeiten zu kénnen, liessen sich mit
somatischen Befunden nicht hinreichend objektivieren, sodass eine psychische
Uberlagerung angenommen werden miisse. Diagnostisch handle es sich um eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren. Gemass |CD-10 stiinden dabei
seit mindestens sechs Monaten bestehende Schmerzen in einer oder mehreren anatomischen
Regionen, deren Ausgangspunkt ein physiologischer Prozess oder eine korperliche Storung
sei, im Vordergrund des klinischen Bildes. Psychischen Faktoren werde eine wichtige Rolle
fur den Schmerzgrad, die Exazerbation oder Aufrechterhaltung der Schmerzen
beigemessen, jedoch nicht die ursachliche Rolle fir deren Beginn. Der Schmerz verursache
in klinisch bedeutsamer Weise Leiden und Beeintréchtigungen in sozialen, beruflichen und
anderen wichtigen Funktionsbereichen. Vorliegend bestiinden psychosoziale
Belastungsfaktoren, welche eine Rolle spielen kénnten bei einer chronischen
Schmerzproblematik, die sich trotz Behandlungen auch mit verschiedenen operativen
Eingriffen nicht bessere, einer angespannten finanziellen Situation und einer etwas
distanzierten Beziehung zum seit langerer Zeit kranken Ehemann, der eine |V-Rente
beziehe und mit dem sie gemass ihren Angaben eher wenig Gemeinsamkeiten habe. Es
bestehe diagnostisch auch eine |leichte depressive Episode. Bei der Beschwerdefihrerin sel
das Beschwerdebild gekennzeichnet durch eine depressive Verstimmung mit verminderter
Freude, aber auch durch erhthte Ermidbarkeit, Schlafstérungen, frihmorgendliches
Erwachen und Konzentrationsstérungen. Die Diagnose einer |eichten depressiven Episode
werde auch durch das Ergebnis der «Hamilton Depression Scale»-Testung gestiitzt. Die
Depression habe sich bald nach der Schmerzproblematik und der anhaltenden
Arbeitsunfahigkeit entwickelt. Die Anamnese sei sonst friher psychiatrisch bland mit
normaler Sozialisation und voller Leistungsfahigkeit, was gegen die Achse-11-Diagnose
einer Personlichkeitsstorung spreche. Weder die |leichte depressive Episode noch die
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren beeintréchtigten die
Explorandin in ihrer Arbeitsfahigkeit. Die Schmerzproblematik werde bereits in den
somatischen Fachgutachten ausreichend berticksichtigt, sodass sich aus psychiatrischer
Sicht keine zusétzliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit begriinden lasse. Eine
psychiatrisch begriindete Arbeitsunfahigkeit sei namentlich auch mit den taglichen
Aktivitdten (weitgehende Besorgung der Haushaltsarbeiten, Kochen, Spaziergénge, Treffen
mit Kollegin, Einkaufen, Reisen), die der Explorandin moglich seien und die sich auch im
Mini-1CF-APP abbilden liessen, nicht vereinbar. Zum Verlauf wurde erlautert, die
Explorandin sei in einer ambulanten psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung,
wobei sie nun schon langer keinen Termin mehr wahrgenommen habe wegen der
Schwierigkeiten, alleine mit dem Auto zur Behandlung zu fahren. Gemass ihren Angaben
wolle sie diese Behandlung aber weiterfihren. Es bestehe eine antidepressive Medikation.
Mit der Explorandin sollte aber auch die regel massige M edikamentenei nnahme besprochen
werden. Die praktisch nicht bestimmbaren Medikamentenspiegel im Rahmen der aktuellen



Untersuchung wiesen auf eine schlechte Compliance hin. Auch unter einer optimalen
Behandlung werde kaum erreicht werden kénnen, dass die Explorandin in absehbarer Zeit
wieder einer Erwerbstétigkeit nachgehen werde, obschon sie durchaus Hoffnung auf eine
Besserung habe. Die Prognose sei aufgrund des chronischen Verlaufs und der deutlich
ausgepragten Krankheits- und Behinderungsiiberzeugung fir die Wiederaufnahme einer
Arbeit ungunstig. Zur Beurteilung von Konsistenz und Plausibilitét wurde angegeben, die
Anamnese habe gut erhoben werden konnen. Die Explorandin habe sich gut helfen kénnen,
indem sieihr Notizblchlein bei der genauen Angabe von L ebensdaten zu Hilfe genommen
habe. Die Explorandin fahre auch nach wie vor selber kirrzere Strecken mit dem Auto, was
gegen das Vorliegen von deutlichen Konzentrationsstérungen spreche. Die
Einschrénkungen des Aktivitatenniveaus im beruflichen und privaten Bereich erschienen
unterschiedlich. Die Explorandin betétige sich seit vielen Jahren beruflich Uberhaupt nicht
mehr, sei aber weiterhin durchaus aktiv im Haushalt und in der Freizeit. Trotz subjektiv
starker Beschwerden mit Schmerzen seli ihr ein relativ hohes Aktivitatsniveau sogar mit
Reisen in die Turkei moglich. Insgesamt lasse sich daher die subjektiv wahrgenommene
eingeschrankte Arbeitsfahigkeit nicht mit dem von der Explorandin geschilderten téglichen
Aktivitétsniveau in Einklang bringen. Die Explorandin sei nie psychiatrisch hospitalisiert
gewesen. Eine Klaustrophobie und Angst vor Dunkelheit seien nicht ausgepragt. Eine
zusétzliche psychiatrische Arbeitsunfahigkeit konne nicht attestiert werden. Auch die
taglichen Aktivitaten, denen die Explorandin nachgehe, liessen eine hthergradige
Arbeitsunfahigkeit nicht plausibel erscheinen. Zu den Ressourcen und Belastungen wurde
angegeben, arbeitsrelevante psychiatrische Funktionsstorungen liessen sich aktuell nicht
feststellen. Die Explorandin sei dekonditioniert und es bestehe ein sozialer Rickzug. Indes
bestiinden auch Ressourcen, die —trotz einer deutlich ausgepragten Krankheits- und
Behinderungsiiberzeugung in der Selbsteinschétzung — eine Kompensation von
dysfunktionalen Bewadltigungsmustern und unzureichenden Behandlungserfolgen
ermaoglichen wirden. So verfiige die Explorandin Uber Ressourcen beziiglich angelernter
Arbeiten mit mehrjéhriger ausserhéauslicher Berufserfahrung. Auch im Langsschnittverlauf
zeige sich, dass die Explorandin durchaus tiber Ressourcen verfiige. So habe sie zusammen
mit ihrem Ehemann eine Familie gegriindet und zwei Kinder grossgezogen. Nach den
Geburten der Kinder habe sieim Haushalt Hilfe von ihrer Mutter erhalten, sie habe dann
aber langjahrig ausserhéuslich zu 100 % gearbeitet. Trotz eines gewissen sozialen
Riickzugs habe sie noch regelméssig Kontakte zu einer Kollegin, wie sie angegeben habe.
Auch innerhalb der Familie habe sie gute Kontakte und erfahre Unterstiitzung durch ihre
Kinder. Zur Arbeitsfahigkeit wurde angegeben, die Explorandin kdnne in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit 8 Stunden pro Tag anwesend sein. Dabel bestehe wahrend dieser
Anwesenheitszeit keine Einschrankung der Leistung. Somit betrage die Arbeitsfahigkeit in
der bisherigen Tétigkeit 100 % (bezogen auf ein 100 %-Pensum). Auch im Verlauf kdnne
eine anhaltende psychiatrische Arbeitsunfahigkeit nicht begriindet werden. Dies gelte auch
fur ale somatisch angepassten und den Fahigkeiten entsprechenden Verweistétigkeiten. Der
Gesundheitszustand und die Arbeitsfahigkeit hétten sich seit der Rentenaufhebung vom

16. Februar 2010 nicht wesentlich verandert (1V-Nr. 101.6 S. 34 ff.). 5.25 Dem Bericht des
X.__, Klinik fir Kardiologie, vom 2. April 2020 kénnen die Hauptdiagnose «V .a.
koronare Herzerkrankung» sowie die Nebendiagnosen «Generalisierte
Osteoarthrosen/vertebrale Osteochondrosen», «St.n. CTS Operation links 05/2018, rechts
04/2019», «Belastungsinkontinenz (Urin)» und «Chronische affektive Stérung (Angst und
Depression gemischt)» entnommen werden. Zur Anamnese wurde dargelegt, die Patientin



stelle sich fur eine kardiol ogische Standortbestimmung wegen rascher Dyspnoe, néachtlicher
Atemnotattacken und intermittierenden Anschwellens der Beine vor. Anamnestisch
beschreibe die Patientin repetitives panisches Aufwachen in der Nacht mit stark verspirtem
Herzpochen sowie ausgepragter Atemnot. Auch bei psychischer Aufregung verspire sie
ihren Herzschlag stérker. Zur Beurteilung bzw. zum Verlauf wurde angegeben, klinisch sei
die Patientin kardiopulmona kompensiert. In der transthoraka en Echokardiographie (TTE)
konne ein konzentrisch remodelter linker Ventrikel mit einer normalen systolischen
LV-Funktion ohne Regionalitéten dargestellt werden. Es bestiinden ebenfalls keine
relevanten Klappenvitien. Um die korperliche Leistungsfahigkeit und einen eventuellen
Séttigungsabfall objektivieren zu kénnen, sai aktuell eine Ergometrie durchgefihrt worden.
Unerwartet sei die Untersuchung sowohl klinisch als auch elektrisch eindeutig positiv
gewesen, mit rascher Besserung der Thorax-schmerzen nach einem Nitrohub, aber
persistierender T-Wellen-Negativierung Uber der Vorderwand. Wegen der Persistenz der
Repolarisationsstorung nach 6 Minuten sowie angesichts des ausgepragten
kardiovaskul&ren Risikoprofils sel der Patientin geraten worden, sich zur Durchfiihrung
einer Koronarographie direkt hospitalisieren zu lassen (1V-Nr. 107 S. 12 ff.). 5.26 Ausdem
Austrittsbericht des X.__, Kardiologische Schwerpunktstation, vom 6. April 2020 tber
den stationaren Aufenthalt der Beschwerdefuhrerin vom 1. bis 3. April 2020 gehen die
Hauptdiagnosen «Koronare Herzerkrankung» und «Pr& Diabetes» sowie die
Nebendiagnosen «Chronisches lumbales und zervikales Schmerzsyndrom», «Generalisierte
Osteoarthrose», «V.a. anhaltende, somatoforme Schmerzstérungy,
«Belastungsinkontinenz», «Chronisch affektive Storung», «St.n. CTS Release links
05/2018, rechts 04/2019» und «St.n. Knie-TP links 2017, rechts 2018» hervor. Zur
Beurteilung wurde dargelegt, die Patientin sei aus der hausinternen kardiol ogischen
Sprechstunde zugewiesen worden, nachdem sie sich dort bei rezidivierenden
Atemnotattacken, vor alem nachts, vorgestellt habe. Typische Thoraxschmerzen seien
hingegen verneint worden. Die klinische Untersuchung sei nicht richtungsweisend
gewesen. In der Herzkatheteruntersuchung vom 2. April 2020 sei eine koronare
Herzerkrankung vorgelegen, mit einer hochgradigen Stenose des grossen proximalen RCx
und einem Verschluss des mittleren RCx, der jedoch kollateralisiert gewesen sei mit einem
relativ kleinen Versorgungsgebiet. Zusétzlich habe sich eine Stenose der proximalen RCA
gezeigt. Die proximale RCx-Stenose und die RCA-Stenose seien mittels eines
Drug-Eluting-Stents versorgt worden. Postinterventionell sei die Patientin auf der
kardiologischen Schwerpunktstation tberwacht worden, wobel keine nennenswerten
Komplikationen aufgetreten seien. Die bel der Patientin bestehenden kardiovaskul ren
Risikofaktoren seien mit ihr besprochen worden. Eine Rauchstoppberatung sei von der
Patientin nicht gewunscht worden. Bei einem festgestellten HbA 1c-Wert von 6,2 % sei sie
bezuglich Lifestyle-Massnahmen beraten worden. Eine Erndhrungsberatung sei aktuell von
der Patientin nicht gewlnscht worden. Aufgrund der Dyslipidamie sei eine Therapie
eingeleitet worden. Die Patientin habe am 3. April 2020 in gutem Allgemeinzustand in die
weitere ambulante Behandlung der Hausarztin entlassen werden kénnen (1V-Nr. 107 S. 3
ff.; vgl. auch Bericht Uber die Koronarangiographie, PTCA und Stentimplantation vom

2. April 2020, IV-Nr. 107 S. 8 ff.). 5.27 RAD-Arztin Dr. med. Q.___ hieltinihrer
Stellungnahme vom 20. August 2020 fest, bei der Versicherten seien im April 2020 eine
koronare Herzerkrankung mit der Verengung dreier Herzkranzgefésse festgestel It worden.
Im Rahmen einer Koronar-angiographie seien zwei dieser Engstellen mittels Stent
aufgeweitet worden, die dritte Engstelle sei konservativ behandelt worden. Die



Pumpleistung des Herzens sei mit einer linksventrikuldren Auswurffraktion (LVEF) von

65 % gut (als Normalwert gelte eine LVEF von lber 55 %). Eine Einschrankung der
Leistungsfahigkeit sei durch die vorliegende koronare Herzerkrankung nicht begriindet. Die
Einschétzung der Leistungsfahigkeit im Gutachten der G.__ vom 12. Februar 2020
verandere sich dadurch nicht (1V-Nr. 109).

E.6.1.1

Die Beschwerdegegnerin sprach der Beschwerdefhrerin mit vorliegend angefochtener
Verfigung vom 26. August 2021 aufgrund eines Invaliditétsgrads von 100 % rickwirkend
eine ganze befristete Invalidenrente vom 1. Marz 2019 bis 30. September 2019 zu; ab

1. Oktober 2019 wurde ein Rentenanspruch bel einem IV-Grad von nurmehr 28 % verneint.
Zur Begrundung wurde im Wesentlichen dargelegt, gemass den Abkléarungen im Anschluss
an die Neuanmeldung habe sich der Gesundheitszustand der Beschwerdeflhrerin gegentiber
dem Jahr 2010 in somatischer Hinsicht verschlechtert. Es sei zu einer Degeneration des
Bewegungsapparates gekommen und die Beschwerdefihrerin habe sich mehreren
Operationen am Riicken und an den Knien unterziehen missen. Seit dem lumbalen
Wirbelsauleneingriff vom 19. Mal 2016 bestehe auch fir angepasste leichte Tétigkeiten
keine volle Arbeits- und Leistungsfahigkeit mehr. Die Einschrankung der
Leistungsfahigkeit betrage bei ganztagigem Pensum 20 %. Wahrend der postoperativen
Rehabilitationsphasen von je sechs bis neun Monaten sei die Beschwerdefuhrerin ganzlich
arbeits- und leistungsunfahig gewesen. Voribergehend sei ihr keine Erwerbstétigkeit mehr
Zuzumuten gewesen. Spétestens ab dem 10. Juni 2019 (sechs Monate nach dem
rechtsseitigen Kniegelenkersatz vom 11. Dezember 2018) bestehe fiir angepasste
Téatigkeiten wieder andauernd eine Arbeitsfahigkeit von 80 % (ganztégiges Pensum mit um
20 % reduzierter Leistung aufgrund eines erhdhten Pausenbedarfs). Als angepasst gelte eine
korperlich sehr leichte, wechsel bel astende Tétigkeit, ohne Hand- und Schulterrotation, ohne
Rotation der Halswirbel saule und des Rumpfes sowie ohne Arbeit in Kéte und Nasse. Mit
Vorbescheid vom 24. April 2020 (1V-Nr. 104) sei die Ablehnung des L eistungsbegehrensin
Aussicht gestellt worden. Die erneute Uberpriifung habe nun ergeben, dass die
Beschwerdefihrerin Anspruch auf elne befristete ganze Rente habe. Nach Eingang der
Neuanmeldung vom 11. September 2018 sei der 1. Méarz 2019 der frihestmdgliche
Rentenbeginn. Zu diesem Zeitpunkt sei die einjahrige Wartezeit erfiillt gewesen und es
habe eine vollstéandige Erwerbsunfahigkeit bestanden. Unter Berticksichtigung der
Dreimonatsregel bestehe ab 1. Oktober 2019 bel einem Invaliditatsgrad von nurmehr 28 %
kein Rentenanspruch mehr. Die RAD-Arztin komme nach einer Wiirdigung der eingeholten
Berichtedes X.  zum Schluss, dass sich keine Einschrankung der Leistungsfahigkeit
wegen der koronaren Herzerkrankung begriinden lasse. Die Beurteilung im
polydisziplindren G.___-Gutachten vom 12. Februar 2020 sei weiterhin massgebend
(IV-Nr. 113 bzw. 114 S. 7 ff.; A.S. 1 ff.).

E.6.1.2

Die Beschwerdefihrerin macht demgegentber geltend, sie steheim 60. Altergahr, leide seit
Jahren unter Knie-, Herz- und Wirbel sdulenbeschwerden und habe sich verschiedenen
Operationen unterziehen missen. Leider habe sich ihr Befinden in all diesen Jahren
eindeutig verschlechtert. Die Beschwerdegegnerin beurteile sie als zu 80 % arbeitsfahig in
einer angepassten, d.h. kérperlich sehr leichten und wechsel bel astenden Tétigkeit.
Berufliche Massnahmen seien leider nicht umsetzbar. Es sei fur sieim Alter von beinahe 60
Jahren nicht einfach, eine adaptierte Arbeitsstelle zu finden. Auch die aktuelle



arbeitsmarktliche Situation sowie die Folgen der Pandemie selen zu beriicksichtigen. lhre
Chancen bei der Arbeitssuche seien gering. Weshalb sie unter den gegebenen
gesundheitlichen Umsténden keinen Anspruch auf eine IV-Rente habe, sai fur sie
unverstandlich (A.S. 121.). Inihrer Replik weist sie noch darauf hin, beziglich fehlender
Bemiihungen zur Eingliederung in den Arbeitsmarkt sei festzuhalten, dass siein den
vergangenen Jahren immer wieder operiert worden sei und ihre psychische und physische
Belastung aufgrund dieser Eingriffe gross gewesen seien. Auch der Heilungsprozess habe
Zeit beansprucht. Sie konne ihren Alltag nur mit mehreren Medikamenten bewéltigen und
benétige fur den Haushalt Unterstiitzung von ihrem Ehemann. Sie besuche ab und zu ihre
Freundin und empfange Besuche von ihren Kindern. Da sie nicht in der Lage sei, aufgrund
ihrer Wirbel sdulenoperation langere Strecken mit dem Auto zu fahren oder mit ihren
Kniebeschwerden lange zu gehen, sai es nicht vorstellbar, ihre tégliche Routine anders zu
gestalten. Sie habe versucht, ihren psychischen Gesundheitszustand mit Hilfe eines
Psychiaters zu verbessern. Wegen der von ihm abgegebenen Medikation sei sie nun den
ganzen Tag schlapp. Aktuell leide sie unter Diabetes, Herz- und Riickenbeschwerden und
musse taglich mehrere Medikamente einnehmen. Sie habe gelernt, mit den Beschwerden zu
leben. Es scheineihr bei der aktuellen Arbeitsmarktlage unmdglich, eine passende Stelle zu
finden. Sie habe friiher ausschliesslich in der Produktion gearbeitet und keine
Buroerfahrung (A.S. 231.).

6.2 Soweit die Beschwerdefihrerin mit ihren Einwanden den Beweiswert des
polydisziplindren Gutachtensder G.____ vom 12. Februar 2020 in Zweifel zieht, ist
Folgendes festzuhalten: Das von der Beschwerdegegnerin am 29. April 2019 im Sinne von
Art. 72bislVV (in der bis 31. Dezember 2021 gultig gewesenen, vorliegend anwendbaren
Fassung) veranlasste, umfassende interdisziplinére (allgemeininternistische,

rheumatol ogische, orthopadische, neurologische und psychiatrische) Gutachten der G,
vom 12. Februar 2020 (1V-Nr. 101) wurde in Kenntnis der Vorakten erstellt und beruht auf
allseitigen fachérztlichen Untersuchungen der Beschwerdefihrerin vom 30. und 31. Juli,
13. August, 18. September und 4. Dezember 2019. Die von der Beschwerdefihrerin
angegebenen Beschwerden wurden durch die Gutachter berticksichtigt und inihre
Beurteilung einbezogen. Die Expertise kann sich somit auf vollsténdige Grundlagen
stitzen. Die einzelnen Teilgutachter geben jewells die fachspezifische Anamnese, die
Angaben der Beschwerdefiihrerin und die erhobenen Befunde wieder. Daraus werden die
relevanten Diagnosen und die Auswirkungen der Symptomatik auf die Arbeitsfahigkeit
hergeleitet. Zu friheren arztlichen Einschétzungen in den medizinischen Vorakten wird m
soweit moglich m Stellung genommen. Schliesslich wird im Rahmen einer
interdisziplindren Gesamtbeurteilung eine Konsensbeurteilung unter Berticksichtigung aller
involvierten Disziplinen vorgenommen und am Schluss werden die gestellten Fragen
beantwortet. Die Gesamtbeurteilung trégt die Unterschriften aller beteiligten Teilgutachter.
Inhaltlich gelangen diese und das Gesamtgutachten zu schltissigen Ergebnissen, welche
nachvollziehbar hergeleitet werden. Das G.___-Gutachten wird nach dem Gesagten den
durch die Rechtsprechung formulierten Anforderungen an eine beweiskraftige medizinische
Stellungnahme (BGE 125V 351 E. 3a S. 352) gerecht.

6.3 DieG.___ -Gutachter stellten im Rahmen der Konsensbeurteilung die Diagnosen (mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit) «Chronisches lumbogluteal es (lumbosakral es)
Schmerzsyndrom (ICD-10 M54.5, M79.65, Z298.8)», «Chronische zervikospondylogene
Schmerzen beidseits (ICD-10 M54.2, M79.61, Z298.8)», «Gonalgie beidseits, am ehesten bei



CPPD (aktenanamnestische Diagnose; |CD-10 M25.56, M11.2)» und «Osteoarthrose
(ICD-10 M19.99)» und kamen zum Schluss, gegentiber dem Jahr 2010 (in welchem die der
Beschwerdefiihrerin bisher gewahrte halbe Invalidenrente aufgrund eines verbesserten
psychischen Gesundheitszustands aufgehoben worden war; vgl. rechtskréftige Verfiigung
vom 16. Februar 2010, 1V-Nr. 48; vgl. E. I. 1.2 hiervor) sei es zu einer weiteren
Degeneration des Bewegungsapparates gekommen. Zwar seien die degenerativen
Verénderungen an der Wirbel sdule und den Kniegelenken zwischenzeitlich chirurgisch
behandelt worden, jedoch bestiinden aufgrund der Grunderkrankung der Arthrose mit
wahrscheinlicher Calciumpyrophosphaterkrankung, die in den arthrotischen Gelenken und
in den Gelenken mit Gelenkersatz Entziindungen verursache, weiterhin Einschrankungen.
Eine Arbeitstétigkeit im Umfang von 80 % wurde bei Einhaltung des rheumatol ogischen
Belastungsprofils (vgl. 1V-Nr. 101.4 S. 52 ff.) als zumutbar erachtet (1V-Nr. 101.2 S. 12
Ziff. 4.7und 4.8, S. 14 Ziff. 4.11.3). Den Verlauf der Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin in ihrer bisherigen Téatigkeit beurteilten die Gutachter wie folgt: Die
Beschwerdefihrerin sei von 1989 bis 2003 al's Betriebsarbeiterin mit der Montage von
Telefonanlagen beschéaftigt gewesen; danach sei sie keiner geregelten Tatigkeit mehr
nachgegangen. Fur die friihere Montagetétigkeit m sofern diese dem Belastungsprofil
gemass rheumatol ogi schem Fachgutachten entsprochen habe, korperlich sehr leicht und
nicht mit Zwangshaltungen oder repetitiven, monotonen Bewegungsabldufen verbunden
gewesen sei m sei von einer 80%igen Arbeitsfahigkeit auszugehen, dies bei ganztdgigem
Pensum mit einer um 20 % reduzierten Leistungsfahigkeit aufgrund eines erhéhten
Pausenbedarfs. Diese Einschrankung bestehe seit der Rickenoperation vom Mai 2016.
Dabei gelte es zu beachten, dass ab Mai 2016 (lumbaler Wirbel sduleneingriff) fir neun
Monate, ab Juni 2017 (linksseitiger Kniegelenkersatz) fir sechs Monate, ab Oktober (recte:
August) 2018 (zervikaler Wirbelséuleneingriff; vgl. Operationsbericht vom 6. August 2018,
IV-Nr. 86 S. 12 ff.) erneut fir sechs Monate und ab Dezember 2018 (rechtsseitiger
Kniegelenkersatz) wiederum fur sechs Monate fir sémtliche Tétigkeiten eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit bestanden habe. In Bezug auf eine angepasste V erweistétigkeit stellten
die Gutachter sodann fest, in einer solchen bestehe m ohne Uberkopfarbeit mit nur seltenem
Heben und Tragen von Gewichten bis 2 kg und ohne Tragen von Gewichten tGber 2 kg,
ohne schwer grobmanuelle Téatigkeit, ohne Hand- und Schulterrotation sowie Vibration,
ohne Arbeit Uber Kopfhthe, ohne Rotation der Hal swirbel sdule und des Rumpfes, ohne
Knien und Kniebeuge, ohne l[anger dauerndes Sitzen und Stehen, ohne Gehen von léngeren
Strecken, ohne Gehen auf unebenem Gelande und ohne Treppensteigen sowie ohne Arbeit
in Kélte und N&sse m aufgrund des rheumatol ogischen L eidens und dem damit
verbundenen vermehrten Pausenbedarf wegen der bel astungsabhangigen Schmerzen
ebenfalls eine 80%ige Arbeits- bzw. Leistungsfahigkeit (IV-Nr. 101.2 S. 12 Ziff. 4.7 und
4.8).

Diesen nachvollziehbaren und schllissigen fachérztlichen Angaben der Gutachter ist zu
folgen. Demnach ist aufgrund des beweiswertigen G.___-Gutachtens vom 12. Februar 2020
davon auszugehen, dass sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefiihrerin in den letzten
Jahren aufgrund der fortschreitenden Degenerationen am Bewegungsapparat infolge der
Arthrose mit wahrscheinlicher Calciumpyrophosphaterkrankung zwar grundsétzlich
verschlechtert hat, nach voribergehenden vollstandigen Arbeitsunfahigkeiten infolge
verschiedener operativer Eingriffeist ab Mitte Juni 2019 (sechs Monate nach der Operation
betreffend rechtsseitigem Kniegelenkersatz vom 11. Dezember 2018) jedoch wieder von
einem andauernd verbesserten Gesundheitszustand auszugehen. Nach den tiberzeugenden



Angaben der G.___ -Gutachter wird die Beschwerdefihrerin ab Juni 2019 in einer im Sinne
des vorerwadhnten Funktionsprofils adaptierten Tatigkeit zu 80 % andauernd arbeits- und
leistungsfahig beurteilt (ganztagiges Pensum mit einer um 20 % reduzierten Leistung
aufgrund des erhéhten Pausenbedarfs). Diese Beurteilung stiitzt sich im Wesentlichen auf
die Untersuchungsergebnisse der rheumatol ogischen Teilgutachterin (vgl. IV-Nr. 101.4

S. 52 ff.) und des orthop&dischen Teilgutachters (vgl. 1V-Nr. 101.5 S. 23). Aus
allgemein-internistischer, neurologischer und psychiatrischer Sicht ist nach den
gutachterlichen Angaben sowohl in der bisherigen Téatigkeit als auch in einer adaptierten
Verweistatigkeit von uneingeschrankten Arbeitsfahigkeiten auszugehen (vgl. 1V-Nr. 101.4
S. 18, 101.6 S. 17 und 39).

6.4 Zum Einwand der Beschwerdefiihrerin, die vorerwahnte gutachterlich festgestellte
Arbeits- und Leistungsfahigkeit in Hohe von 80 % in einer angepassten Tétigkeit sei
zweifelhaft, da sie seit Jahren unter verschiedenen Knie-, Herz- und

Wirbel sdulenproblemen leide und sich deswegen mehreren Operationen habe unterziehen
mussen, ist zunéchst Folgendes festzuhalten: Den von Versicherungstragern im Verfahren
nach Art. 44 ATSG eingeholten, den praxisgemassen Anforderungen entsprechenden
Gutachten externer Spezialarzte darf Beweiswert zuerkannt werden, solange nicht konkrete
Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (Urteile des Bundesgerichts
8C_634/2020 vom 4. Mai 2021 E. 4.2.2. und 8C_783/2020 vom 17. Februar 2021 E. 2.2., je
mit Hinweisen auf BGE 135V 465 E. 4.4 S. 470; vgl. E. I1. 4.3 hiervor). Solche Indizien
werden von der BeschwerdefUhrerin nicht aufgezeigt. Das Gutachten der G.__ vom

12. Februar 2020 wurde im Sinne von Art. 44 ATSG (in der bis 31. Dezember 2021 giltig
gewesenen, vorliegend anwendbaren Fassung) korrekt eingeholt (vgl. 1V-Nr. 91 ff.), was
von der Beschwerdefhrerin nicht bestritten wird. Auch sonst sind keine Anhaltspunkte
ersichtlich, die gegen die Zuverlassigkeit dieser Expertise sprechen wirden. Im Welteren ist
ein Administrativgutachten nicht stets dann in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer
Abkldrungen zu nehmen, wenn behandelnde Arzte zu einem anderen Ergebnis gelangen;
vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, well
behandelnde Arzte wichtige Aspekte benennen, die im Rahmen der Begutachtung
unerkannt oder ungewurdigt geblieben sind (vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_634/2020
vom 4. Mai 2021 E. 4.2.2. mit Hinweisen). Solche Aspekte gehen weder aus den vorliegend
ins Recht gel egten medizinischen Unterlagen hervor noch werden sie von der
BeschwerdefUihrerin rechtsgentiglich substanziiert. Dass die Hausérztin Dr. med. P.____in
ihrem Bericht vom 27. November 2018 bel Bestehen eines Arbeitsverhaltnisses aus
verschiedenen Griinden eine durchgehende 100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert hétte, eine
leldensangepasste Téatigkeit fur unzumutbar erklarte und darauf hinwies, die Prognose zur
Eingliederung sei schlecht (IV-Nr. 85S. 2; vgl. E. I1. 5.20 hiervor), vermag den Beweiswert
des G.___ -Gutachtens nicht zu schmélern. Wichtige, im Rahmen der Begutachtung
unerkannt oder ungewtrdigt gebliebene Aspekte wurden von der Hausérztin nicht genannt.
Diesgilt auch fir die Angaben des behandelnden Neurochirurgen Dr. med. O.___ in seinem
Bericht vom 6. Januar 2019, wonach leichte Arbeiten nur «Uber wenige Stunden pro Tag»
denkbar und auch zumutbar seien (IV-Nr. 86 S. 5; E. I1. 5.22 hiervor). Die unterschiedliche
Beurteilung der Arbeits- bzw. L eistungsfahigkeit durch die behandelnden Arzte stellt
keinen neuen wichtigen Aspekt im vorerwahnten Sinn dar. Ferner ist fur die
Invaliditétsbemessung nicht massgebend, ob eine invalide Person unter den konkreten
Arbeitsmarktverhaltnissen vermittelt werden kann, sondern einzig, ob siedieihr
verbliebene Arbeitskraft noch wirtschaftlich nutzen konnte, wenn ein Gleichgewicht von



Angebot und Nachfrage nach Arbeitsplatzen bestiinde (ausgeglichener Arbeitsmarkt,

Art. 16 ATSG; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_330/2021 vom 8. Juni 2021 E. 5.3.1. mit
Hinweisen). Nach den hier massgebenden gutachterlichen Angaben besteht bel der
Beschwerdefiihrerin ab Mitte Juni 2019 eine Restarbeitsfahigkeit von 80 % in einer
angepassten Téatigkeit, welche sie auch unter Berlicksichtigung ihres eingeschrankten
Tatigkeitsprofils auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt verwerten kénnte. Dass es fir eine
im Zeitpunkt der angefochtenen Verfigung im 60. Altergiahr stehende Frau angesichts
jungerer stellensuchender Personen nicht einfach ist, auf dem ersten Arbeitsmarkt eine
Arbeitsstelle zu finden, ist hier nicht relevant (vgl. dazu alerdings E. I1. 9. hiernach).
Ebenso wenig der Umstand, dass die Beschwerdeflihrerin seit Jahren keiner
Erwerbstatigkeit mehr nachgeht und gemass ihren Angaben nicht Uber «zeitgemasses
Knowhow» verfugt. Der ausgeglichene Arbeitsmarkt enthélt auch Stellenangebote, welche
die Beschwerdefuhrerin im Rahmen der ihr gutachterlich attestierten Arbeits- und
Leistungsfahigkeit austiben konnte.

6.5 Dieim Rahmen des V orbescheidverfahrens beigezogenen Berichtedes X._ , Klinik
fur Kardiologie bzw. Kardiol ogische Schwerpunktstation, vom 2. und 6. April 2020
vermogen die Einschéatzung der G.___-Gutachter in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit nicht in
Frage zu stellen. Die Beschwerdefiihrerin gab in ihrem Einwand vom 20. Mai 2020 an, sie
habe sich am 2. April 2020im X.___ notfallméssig einer Herzoperation unterzogen, wobei
man ihr zwel «Stents» implantiert habe. Der Chefarzt Kardiologie, Prof. Dr.med. Y.,
habe sie mehrmals darauf hingewiesen, dass Aufregungen und Stresssituationen ihr Leben
gefdhrden konnten (1V-Nr. 105). Im Bericht des X.___, Klinik fur Kardiologie, vom

2. April 2020 wurde dargelegt, die Ergometrie vom 1. April 2020 habe eine eingeschrénkte
korperliche Leistungsfahigkeit ergeben. Die gleichentags durchgefiihrte transthorakal e
Echokardiographie (TTE) zeigte jedoch eine normale systolische LV- und RV-Funktion;
auch relevante Klappenvitien hétten ausgeschlossen werden kdnnen. Die links-ventrikulére
Ejektionsfraktion (LVEF) betrug 65 % ohne Regionalitéten und war damit unauffalig
(IV-Nr. 107 S. 9und 12; vgl. E. 11. 5.25 hiervor). Die im Rahmen der Hospitalisation auf
der Kardiologischen Schwerpunktstation vom 1. bis 3. April 2020 erfolgte
Koronarangiographie vom 2. April 2020 zeigte zwei Stenosen (grosser RCX proximal und
RCA proximal), welche mit einem «Drug Eluting Stent» (DES) erfolgreich versorgt werden
konnten; der Verschluss des mittleren RCX wurde konservativ behandelt. Unter dem Titel
«Beurteilung» wurde im Wesentlichen vermerkt, zumindest die bel astungsabhangigen
Beschwerden im Alltag und die pathol ogische Ergometrie seien durch die koronare
Herzerkrankung gut erklart (vgl. IV-Nr. 107 S. 8f.). Im Austrittsbericht vom 6. April 2020
wurde noch darauf hingewiesen, postinterventionell sei die Patientin auf der
kardiologischen Schwerpunktstation ohne nennenswerte Komplikationen tiberwacht
worden. Die bestehenden kardiovaskul&ren Risikofaktoren seien besprochen worden und
die Beschwerdefuhrerin habe am 3. April 2020 in gutem Allgemeinzustand aus der Klinik
in die ambulante Behandlung entlassen werden konnen (IV-Nr. 107 S. 4 1.). Dieser Verlauf
|&sst darauf schliessen, dass die koronare Herzkrankheit der Beschwerdefthrerin im
Rahmen ihres stationdren Aufenthaltsim X.__ erfolgreich behandelt werden konnte und
damit kein weiterer Abklérungsbedarf besteht. Dies wird auch durch die Stellungnahme der
RAD-Arztin Dr. med. Q. vom 20. August 2020 erhartet, worin dargelegt wurde, bei der
Beschwerdefihrerin sei im April 2020 eine koronare Herzerkrankung mit der Verengung
dreier Herzkranzgeféasse festgestel It worden. Im Rahmen der K oronarangiographie seien
zwel dieser Engstellen mittels Stent aufgeweitet und die dritte Engstelle konservativ



behandelt worden. Die Pumpleistung des Herzens sei mit einer links-ventrikul&ren
Auswurffraktion von 65 % gut (als Normalwert gelte eine LVEF von tber 55 %). Aufgrund
dieser koronaren Herzerkrankung bestehe keine Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Die
Koronarangiographie mit der Implantierung zweier Stents andere nichts an der
Einschatzung der Leistungsféahigkeit im G.___-Gutachten vom 12. Februar 2020

(IV-Nr. 109 S. 2; vgl. E. 1. 5.27 hiervor). Demnach wird die gutachterliche Beurteilung der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit der Beschwerdefthrerin durch die im

V orbescheidverfahren beigezogenen kardiologischen Berichte des X, nicht in Frage
gestellt.

7. Im Folgenden ist zu prifen, ob die der Beschwerdefiihrerin ab 1. Mé&rz 2019 aufgrund
eines Invaliditatsgrades von 100 % zugesprochene ganze Invalidenrente zu Recht gewahrt
und per Ende September 2019 aufgehoben wurde.

7.1  DieBeschwerdefihrerin meldete sich m nachdem die Beschwerdegegnerin auf die
Neuanmeldungsgesuche vom 22. Dezember 2010 (IV-Nr. 51) und 8. Februar 2017
(I'V-Nr. 59) mit rechtskréftigen Verfigungen vom 7. Mérz 2011 (IV-Nr. 54) und 12. Mai
2017 (IV-Nr. 69) nicht eingetreten war (vgl. E. I. 1.3 hiervor) m am 7. September 2018 bei
der Beschwerdegegnerin erneut zum Leistungsbezug an (1V-Nr. 74). Frihestmoglicher
Rentenbeginn war damit der 1. M&rz 2019 (vgl. Art. 29 Abs. 1 IVG). Nachdem die
Beschwerdegegnerin der Beschwerdefthrerin mit Vorbescheid vom 24. April 2020 noch
die Ablehnung eines Rentenanspruchs in Aussicht gestellt hatte (IV-Nr. 104 S, 21.), kam
siein der vorliegend angefochtenen Verfligung vom 26. August 2021 zum Schluss, die
einjahrige Wartezeit gemass Art. 28 Abs. 1 lit. b IVG (Arbeitsunféhigkeit von
durchschnittlich mindestens 40 % wéhrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch) sei
am 1. Mérz 2019 erfullt gewesen und es habe zu diesem Zeitpunkt eine vollstandige
Erwerbsunfahigkeit bestanden, weshalb ab 1. M&rz 2019 ein Anspruch auf eine ganze
Rente bestehe. Der Rentenbeginn mit einer ganzen Rente ab 1. M&rz 2019 wird von keiner
Seite bestritten und ist nicht zu beanstanden.

7.2 DieG.__ -Gutachter kamen im Rahmen der Konsensbeurteilung zum Schluss, ab
dem rechtsseitigen Kniegelenksersatz vom 11. Dezember 2018 habe fir sechs Monate fur
samtliche Té&tigkeiten eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bestanden. Fir die Zeit danach, d.h.
spatestens ab Mitte Juni 2019, sei fir angepasste Tétigkeiten erneut von einer andauernden
Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 80 % (ganztagiges Pensum mit um 20 % reduzierter
Leistungsfahigkeit aufgrund des erhohten Pausenbedarfs) auszugehen (1V-Nr. 101.2 S. 12
und 101.5 S. 23; vgl. E. 1I. 5.24 und 5.24.3 hiervor). Diese fachérztliche Beurteilung der
Arbeits- und Leistungsfahigkeit spricht fir einen erheblich verbesserten
Gesundheitszustand der Beschwerdeftihrerin ab Mitte Juni 2019, nachdem infolge der
Operation des rechten Knies vom 11. Dezember 2018 noch wéhrend sechs Monaten eine
vollstandige Arbeitsunfahigkeit fur samtliche Tétigkeiten bestanden hatte. Eine
gesundheitliche Verbesserung ab Mitte Juni 2019 I&sst sich dem orthopédischen
Teilgutachten durchaus entnehmen. So stellte Dr. med. T._ aufgrund seiner klinischen
Untersuchung vom 18. September 2019 fest, sowohl bei der Untersuchung der thorakalen
Wirbelsaule als auch der Halswirbelséule zeige sich kein hdhergradiges funktionelles
Defizit. An den Kniegelenken bestehe nach beidseitigem Gelenksersatz eine verminderte
Flexion bei reizlosen Verhd tnissen sowie rechts sehr straffer Bandfuhrung und links
vergleichsweise vermehrtem Gelenkspiel in der Frontalebene. Die tibrigen Abschnitte der
unteren sowie die oberen Extremitdten seien frei beweglich. Auf radiologischer Ebene



zeigten sich an der zervikalen und lumbalen Wirbel sdule nach mehrsegmental
durchgefihrtem Eingriff keine hohergradigen Verénderungen im Sinne einer
Anschlussdegeneration und keine Zeichen einer radikuléren Affektion. Der Befund an den
Iliosakralgelenken sei regelrecht. In Anbetracht des klinisch objektiv ansonsten weitgehend
blanden Befundes sei auf die Anfertigung neuer Bilddokumente verzichtet worden.
Zusammenfassend wurde festgestellt, dass sich die von der BeschwerdefUhrerin beklagten
Beschwerden durch die klinischen und radiol ogischen Befunde nicht vollumfanglich
begrinden liessen. Eine Minderbel astbarkeit der zervikalen und lumbalen Wirbel sdule nach
mehrsegmentalem Eingriff einerseits sowie bel unglinstiger Statik im Sinne einer
vermehrten Beckenkippung bzw. Fehlhaltung andererseits sel zwar durchaus
nachvollziehbar, dieim Sinne einer Ausstrahlung in Schulter und Gesass beider Seiten
angegebenen Beschwerden konnten auf rein orthopadischer Ebene jedoch nicht
nachvollzogen werden. Aus orthopédischer Sicht bestiinden nur beziglich kérperlich
hohergradiger Belastungen (z.B. Grosseinkaufe) Einschrénkungen (1V-Nr. 101.5 S. 20 ff.).
Diese Einschatzung des orthopéadischen Teilgutachters steht in Einklang mit den Angaben
der rheumatol ogischen Teilgutachterin, Dr. med. S.___, anl&sslich ihrer Untersuchung vom
4. Dezember 2019, wonach in der rheumatol ogischen Untersuchung keine gravierenden
Einschrankungen in der Beweglichkeit der Halswirbel séule festzustellen gewesen seien.
Aufféllig seien Verhartungen in der Schultergirtelmuskulatur, im Nacken und in der oberen
Rickenregion, was auch zu Spannungen bei der Armabduktion beidseits fuhre. In der
aktuellen Untersuchung zeige die Beschwerdefthrerin keine Auffaligkeiten in der
Beweglichkeit der Lendenwirbelsaule. Aufgrund des hohen Gewichts und des operierten
Rickens seien lokale Schmerzen moglich, radikulére Ausstrahlungen in die Beine und
sensomotorische Ausfélle seien aber nicht mehr vorhanden. Hinsichtlich der Knie sei das
Vorliegen einer Kalziumpyrophosphat-Ablagerungskrankheit nach M eniskusoperationen
und Knietotal prothesenersatz moglich und anhaltende Beschwerden in den Knien seien
sogar wahrscheinlich; Hinweise fir Prothesenlockerungen oder chronische
Protheseninfekte bestiinden jedoch nicht. Ebenso wenig seien Anhaltspunkte fir genetische
Erkrankungen, eine Spondylarthritis oder eine Fibromyalgie ersichtlich. Die chronischen
Ruckenschmerzen seien nachvollziehbar auf degenerative Verénderungen am Ricken
zurckzufihren, wobel als Grunderkrankung eine Osteoarthrose zu nennen sei, die an
verschiedenen Korperlokalisationen verschieden stark ausgepragt vorliege (IV-Nr. 101.4

S. 48 ff.). Sowohl der orthopadische Teilgutachter als auch die rheumatol ogische
Teilgutachterin attestierten in einer angepassten, korperlich sehr leichten Tatigkeit mit
Wechselbelastung unter Berticksichtigung des Belastungsprofils eine Arbeitsfahigkeit von
80 %; dies bei ganztagigem Pensum mit um 20 % reduzierter Leistung aufgrund eines
erhohten Pausenbedarfs (IV-Nr. 101.4 S. 52 und 101.5 S. 23). Nach den Angaben des
neurologischen Teilgutachters, Dr. med. V.___, haben sowohl die episodischen
Kopfschmerzen als auch dieim Ma 2018 und Méarz 2019 vom Handchirurgen Dr. med.
N.__ operativ behandelten Karpaltunnelsyndrome keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
(IV-Nr. 101.6 S. 14). Aus algemein-medizinischer und psychiatrischer Sicht besteht ein
weitgehend unveranderter Gesundheitszustand mit einer uneingeschrankten Arbeits- und
Leistungsfahigkeit (1V-Nr. 101.4 S. 18 und 101.6 S. 39). Dass die Beschwerdefhrerin nach
den zahlreich erfolgten operativen Eingriffen wieder Uber Ressourcen verfigt, geht auch
aus dem psychiatrischen Teilgutachten hervor. So stellte Dr. med. W.__ aufgrund seiner
klinischen Untersuchung vom 13. August 2019 m trotz subjektiv starker Beschwerden m
kein geringes Aktivitatsniveau der Beschwerdefthrerin fest. Sie fahre nach wie kirzere



Strecken mit dem Auto, sei im Haushalt und in der Freizeit aktiv und unternehme sogar
Reisen in die Turkei. Trotz eines gewissen soziaen Riickzugs bestiinden noch regelméssige
Kontakte zu einer Kollegin und auch innerhalb der Familie habe sie gute Kontakte und
bekomme Unterstiitzung durch ihre Kinder (IV-Nr. 101.6 S. 37 ff.). Geméss ihren eigenen
Angaben hat die BeschwerdefUihrerin verschiedene Freizeitbeschéftigungen (N&hen,
Handarbeiten, Lesen; vgl. IV-Nr. 101.6 S. 11). Nach einem Vergleich des
Gesundheitszustands im Zeitpunkt des Rentenbeginns (1. Marz 2019; Arbeitsunfahigkeit
von 100 %) mit demjenigen im Zeitpunkt der Anspruchsanderung (11. Juni 2019;
Arbeitsunfahigkeit von nurmehr 20 % nach rechtsseitigem Kniegelenksersatz am

11. Dezember 2018) ist von einer erheblichen und andauernden Verbesserung des
Gesundheitszustands der Beschwerdefuhrerin und damit von einem Revisionsgrund
auszugehen. Im Folgenden ist zur Festsetzung des Invaliditétsgrads ein
Einkommensvergleich vorzunehmen.

E.8

8.1 Fur die Ermittlung des Valideneinkommens ist rechtsprechungsgemass entscheidend,
was die versicherte Person im Zeitpunkt des frihestmoglichen Rentenbeginns nach dem
Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrscheinlichkeit a's Gesunde tatsachlich verdienen
wurde, und nicht, was sie bestenfalls verdienen kdnnte. Dabel wird in der Regel am zuletzt
erzielten, nétigenfalls der Teuerung und der realen Einkommensentwicklung angepassten
Verdienst angeknipft, da erfahrungsgemass die bisherige Tatigkeit ohne
Gesundheitsschaden fortgesetzt worden wére. Ausnahmen von diesem Erfahrungssatz
mussen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein (BGE 135V 58 E. 3.1 S. 59 und
135V 297 E. 5.1 S. 300f.).

Die Beschwerdefuhrerin war vom 1. Februar 1982 bis 31. Dezember 1986 als
Hausangestellteim X.__, vom 15. Januar 1986 bis 31. Oktober 1989 als
Betriebsangestellteinder Z.__, [...], vom 1. November 1989 bis 31. Mé&rz 2000 as
Betriebsmitarbeiterin (im Bereich Montage von Telefonapparaten) inder AA. AGund
zuletzt vom 1. April 2000 bis 30. April 2004 in der Montage der FirmaU._ GmbH tétig,
wobel das Arbeitsverhdtnis seitens der Arbeitgeberin aufgrund einer Restrukturierung des
Betriebs aufgel st wurde (vgl. IV-Nr. 3,4 S. 1und 13 S. 2 ff.). Seither ging die
Beschwerdefihrerin keiner Erwerbstétigkeit mehr nach (vgl. 1V-Nr. 101.2 S. 12, 101.4 S. 7
und 22, 101.5 S. 3 sowie 101.6 S. 3 und 22). Erfolgte ein Stellenverlust aus
invaliditatsfremden Grinden, ist der Validenlohn anhand von Durchschnittswerten zu
bestimmen, wobei die fur die Entléhnung im Einzelfall relevanten personlichen und
beruflichen Faktoren mitzuberlicksichtigen sind (Urtell des Bundesgerichts 9C 478/2021
vom 11. November 2021 E. 5.3.1. mit mehreren Hinweisen). Auch mit Blick darauf, dass
die letzte Erwerbstétigkeit schon sehr lange, im Zeitpunkt der vorliegend angefochtenen
Verflgung bereits mehr als 17 Jahre zuriickliegt, erscheint es als sachgerecht, das
Valideneinkommen anhand der Tabellenwerte der Schwei zerischen L ohnstrukturerhebung
(LSE) 2018 zu ermitteln. Die Beschwerdegegnerin stellte zur Ermittlung des
Valideneinkommens auf diese Tabellenwerte ab und ging von einem Einkommen von
CHF 4'371.00 pro Monat aus (Tabelle TAL tirage skill level, Monatlicher Bruttolohn
[Zentralwert] nach Wirtschaftszweigen, Kompetenzniveau und Geschlecht, Total,
Kompetenzniveau 1, Frauen). Vor dem Hintergrund, dass die Beschwerdefiihrerin keine
Berufsausbildung absolviert hat (vgl. IV-Nr. 7 S. 4, 101.4 S. 7 sowie 101.6 S. 10 und 26)
und in unterschiedlichen Tatigkeiten und in verschiedenen Branchen erwerbstétig war,



erscheint es als sachgerecht, hier vom Totalwert auszugehen. Unter Beriicksichtigung der
betriebstiblichen wdchentlichen Arbeitszeit von 41.7 Stunden und des Nominallohnindexes
(2018: 135.0, 2020: 137.7) fuhrt dies zu einem Vaideneinkommen von CHF 4'647.90 pro
Monat bzw. CHF 55775.00 pro Jahr.

8.2  Dadie Beschwerdefihrerin seither keine Erwerbstatigkeit mehr ausgelibt hat, ist zur
Bestimmung des Invalideneinkommens ebenfalls von den Tabellenwerten der L SE 2018
auszugehen (BGE 124 V 321 E. 3b/aa S. 323). Nach den hier massgebenden &rztlichen
Angaben der G.___-Gutachter im Gutachten vom 12. Februar 2020 ist die
Beschwerdefiihrerin in einer angepassten Tétigkeit ohne Uberkopfarbeit mit nur seltenem
Heben und Tragen von Gewichten bis 2 kg und ohne Tragen von Gewichten Gber 2 kg,
ohne schwer grobmanuelle Téatigkeit, ohne Hand- und Schulterrotation sowie Vibration,
ohne Arbeit Uber Kopfhthe, ohne Rotation der Hal swirbel sdule und des Rumpfes, ohne
Knien und Kniebeuge, ohne langer dauerndes Sitzen und Stehen, ohne Gehen von léngeren
Strecken, ohne Gehen auf unebenem Gelande und Treppensteigen sowie ohne Arbeit in
Ka&lte und Néasse aufgrund des rheumatol ogischen Leidens und des damit verbundenen
vermehrten Pausenbedarfs wegen der belastungsabhangigen Schmerzen zu 80 %
arbeitsfahig (IV-Nr. 101.2 S. 12, IV-Nr. 101.4 S. 52 ff.). Damit ist die Beschwerdefihrerin
in der Lage, ein Einkommen von CHF 3'496.80 (80 % von CHF 4'371.00; vgl. LSE 2018,
Monatlicher Bruttolohn [Zentralwert] nach Wirtschaftszweigen, Kompetenzniveau und
Geschlecht, Privater Sektor, Tabelle TA1 tirage skill_level, Total, Kompetenzniveau 1,
Frauen) zu erzielen. Angepasst an die betriebstibliche wochentliche Arbeitszeit von
durchschnittlich 41.7 Std. und die Nominallohnentwicklung (2018: 135.0, 2020: 137.7)
ergibt dies ein Invalideneinkommen von CHF 3'718.30 pro Monat bzw. CHF 44'620.00 pro
Jahr.

Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichts kann bei einem invaliden Versicherten, der
wegen seiner gesundheitlichen Beeintréchtigung bloss noch leichte Hilfstétigkeiten
auszuliben vermag und das durchschnittliche Lohnniveau eines voll leistungsfahigen
Hilfsarbeitersin der Regel nicht erreicht, ein Abzug von maximal 25 % gewahrt werden.
Der Abzug von 25 % kommt nicht generell und in jedem Fall zur Anwendung. Vielmehr ist
anhand der gesamten Umsténde des konkreten Falles zu prifen, ob und in welchem
Ausmass das hypothetische Einkommen als Invalider zusétzlich reduziert werden muss.
Dabei ist auch ein Abzug von weniger als 25 % denkbar (BGE 126 V 75 ff.). Well
gesundheitlich beeintrachtigte Personen, die selbst bei leichten Hilfsarbeitertétigkeiten
behindert sind, im Vergleich zu voll leistungsféhigen und entsprechend einsetzbaren
Arbeitnehmern lohnmaéssig benachteiligt sind und daher in der Regel mit
unterdurchschnittlichen L ohnansétzen rechnen miissen, sind die statistischen Tabellenl6hne
gegebenenfalls zu kiirzen. Daher ist zwar nicht automatisch und in jedem Fall, aber doch in
aller Regel bel eingeschrénkter Arbeitsfahigkeit und/oder behinderungsbedingten
zusétzlichen Limitierungen ein Abzug vom Tabellenlohn vorzunehmen (M eyer/Reichmuth,
Rechtsprechung des Bundesgerichts zum IV G, 3. Aufl., 2014, Art. 28a N 100).

Aufgrund des vorerwahnten eingeschrankten Zumutbarkeitsprofilsist mit einer
Lohneinbusse im Vergleich zu Arbeitskraften mit normalem L el stungsvermdgen zu
rechnen, weshalb ein leidensbedingter Abzug von 10 % als sachgerecht erscheint. Das
fortgeschrittene Alter im Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung von 59 Jahren und 2
Monaten, die langjahrige Abwesenheit vom Arbeitsmarkt, schlechte Deutschkenntnisse
sowie die Nationalitét der BeschwerdefUhrerin begriinden bezogen auf das



Kompetenzniveau 1 keinen Abzug. Unter Berticksichtigung eines |eidensbedingten Abzugs
von 10 % ergibt sich ein Invalideneinkommen von CHF 3'346.45 pro Monat bzw.

CHF 40'158.00 pro Jahr. Verglichen mit dem Valideneinkommen von CHF 55'775.00 pro
Jahr resultiert ein Invaliditétsgrad von 28 %. Damit besteht kein Anspruch mehr auf eine
Invalidenrente (vgl. Art. 28 Abs. 2 1IVG in der bis 31. Dezember 2021 giiltig gewesenen,
hier anwendbaren Fassung). Auch unter Berticksichtigung eines (im vorliegenden Fall nicht
gerechtfertigten) leidensbedingten Abzugs von 15 % ergabe sich ein nicht
rentenbegriundender Invaliditatsgrad (32 %).

E.9

9.1 Bei Personen, deren Rente revisionsweise herabgesetzt oder aufgehoben werden soll,
sind nach mindestens flinfzehn Jahren Bezugsdauer oder wenn sie das 55. Altergahr
zurtickgelegt haben, in der Regel vorgangig Massnahmen zur Eingliederung durchzufhren,
bissiein der Lage sind, das medizinisch-theoretisch (wieder) ausgewiesene

L eistungspotential mittels Eigenanstrengung auszuschdpfen und erwerblich zu verwerten.
Ausnahmen von der diesfalls grundsétzlich («vermutungsweise») anzunehmenden
Unzumutbarkeit einer Selbsteingliederung liegen namentlich dann vor, wenn die
langjahrige Absenz vom Arbeitsmarkt auf invaliditétsfremde Grinde zurtickzufihren ist,
wenn die versicherte Person besonders agil, gewandt und im gesell schaftlichen Leben
integriert ist oder wenn sie Uber besonders breite Ausbildungen und Berufserfahrungen
verfugt. Verlangt sind immer konkrete Anhaltpunkte, die den Schluss zulassen, die
versicherte Person kénne sich trotz ihres fortgeschrittenen Alters und/oder der langen
Rentenbezugsdauer mit entsprechender Absenz vom Arbeitsmarkt ohne Hilfestellungen
wieder in das Erwerbsleben integrieren. Die IV-Stelle trégt die Beweidlast dafUr, dass die
versicherte Person entgegen der Regel in der Lage ist, das medizinisch-theoretisch (wieder)
ausgewiesene Leistungspotential auf dem Weg der Selbsteingliederung erwerblich zu
verwerten (Urteile des Bundesgerichts 8C_104/2021 vom 27. Juni 2022 E. 7.1.2.,
9C_84/2021 vom 2. August 2021 E. 3.2.1. und 8C_233/2021 vom 7. Juni 2021 E. 2.3, je
mit Hinweisen u.a. auf BGE 145V 209 E. 5.1).

Fehlt der Eingliederungswille bzw. die subjektive Eingliederungsféhigkeit, d.h. ist die
Eingliederungsbereitschaft aus invaliditatsfremden Grinden nicht gegeben, darf die Rente
ohne vorgangige Prufung von Massnahmen der (Wieder-)Eingliederung und ohne
Durchfuhrung des Mahn- und Bedenkzeitverfahrens nach Art. 21 Abs. 4 ATSG
herabgesetzt oder aufgehoben werden. Berufliche Massnahmen kdnnen zwar u.a. dazu
dienen, subjektive Eingliederungshindernisse im Sinne einer Krankheitsliberzeugung der
versicherten Person zu beseitigen, es bedarf indessen auch diesfalls eines
Eingliederungswillens bzw. einer entsprechenden Motivation der versicherten Person. Es
sind insbesondere die gegentber der Verwaltung und den medizinischen Experten
gemachten Aussagen betreffend Krankheitsiiberzeugung bzw. Arbeitsmotivation zu
berticksichtigen. Ebenfalls von Belang sein kdnnen die im V orbescheidverfahren und vor
kantonalem V ersicherungsgericht gemachten Ausfihrungen bzw. gestellten Antrége (vgl.
Urtelle des Bundesgerichts 9C _84/2021 vom 2. August 2021 E. 3.2.2. und 8C_233/2021
vom 7. Juni 2021 E. 2.3. mit Hinweisen).

Die Rechtsprechung, wonach bei der revisionsweisen Herabsetzung oder Aufhebung der
Invalidenrente bei zurlickgel egtem 55. Altergahr grundsétzlich Eingliederungsmassnahmen
durchzufiihren sind, findet auch dann Anwendung, wenn wie hier zeitgleich mit der
Rentenzusprache rickwirkend tber deren Abstufung und/oder Befristung befunden wird.



Far die Ermittlung des Eckwerts des 55. Altergahresist auch bei riickwirkend befristeter
und/oder abgestufter Rentenzusprache auf den Verflgungszeitpunkt abzustellen (BGE 148
V 321 E. 7.3.2. S. 325 f. mit Hinweisen).

9.2 Dieam 15. Juni 1962 geborene Beschwerdefihrerin stand im Zeitpunkt der
vorliegend angefochtenen Verfigung vom 26. August 2021 im 60. Lebengahr. Somit féllt
siein die Kategorie jener versicherten Personen, die vor einer Rentenaufhebung bzw.
-reduktion Anspruch auf berufliche Eingliederungsmassnahmen haben. Die
Beschwerdegegnerin hob die ab 1. Marz 2019 gewéhrte ganze Invalidenrente mit
vorliegend angefochtener Verfiigung jedoch auf, ohne vorgéangig berufliche
Eingliederungsmassnahmen durchzufihren. Sie begriindete dieses V orgehen damit,
berufliche Massnahmen kénnten angesichts der Krankheits- und Behinderungstiberzeugung
der Beschwerdefuhrerin nicht erfolgversprechend durchgefihrt werden. Daes am
Eingliederungswillen bzw. an der erforderlichen subjektiven Eingliederungsféhigkeit fehle,
bestehe kein Anspruch auf berufliche Massnahmen (A.S. 3). In ihrer Beschwerdeantwort
legt sie noch dar, es sei davon auszugehen, dass die langjahrige Absenz der 59-jahrigen
Beschwerdefiihrerin vom Arbeitsmarkt nicht invaliditatsbedingt sei. Sie sei letztmalsim
Jahr 2004 erwerbstétig gewesen. Seither habe sie keine Selbsteingliederungsbemiihungen
unternommen, obwohl ihr solche zumutbar gewesen wéren. Die arbeitsmarktliche
Desintegration sai nicht invaliditatsbedingt (A.S. 20). Die Beschwerdefthrerin macht
geltend, leider kbnnten keine beruflichen Massnahmen umgesetzt werden (A.S. 12). Zum
Vorwurf, sie habe sich zu wenig um ihre Eingliederung in den Arbeitsmarkt bemiht, sei
festzuhalten, dass sie in der vergangenen Zeit immer wieder habe operiert werden miissen;
ihre psychische und physische Belastung sei wegen dieser Eingriffe gross gewesen. Auch
der Heillungsprozess habe Zeit beansprucht. Sie musse ihren Alltag unter Einnahme von
mehreren Medikamenten bewaltigen und den Haushalt mit Unterstiitzung ihres Ehemannes
erledigen. Wéhrend der letzten Jahre habe sie sich mit den operativen Eingriffen befassen
mussen. Den Vorwurf der fehlenden Integration in den Arbeitsmarkt kénne sie nicht
nachvollziehen (Replik, A.S. 23).

9.3 Die Beschwerdefiihrerin bezog vom 1. Mérz 2019 bis 30. September 2019, somit
wahrend weniger as 15 Jahren, eine (ganze) Invalidenrente. Es stellt sich somit
ausschliesslich aufgrund ihres fortgeschrittenen Alters von Uber 55 Jahren die Frage, ob ihr
vor der Rentenaufhebung berufliche Eingliederungsmassnahmen zu gewéhren sind. Soweit
die Beschwerdegegnerin in ihrer Beschwerdeantwort geltend macht, es bestehe seit ihrer
letzten Erwerbstétigkeit im Jahr 2004 eine arbeitsmarktliche Desintegration, die nicht
invaliditatsbedingt sei, kann ihr nicht ohne weiteres gefolgt werden. Die lange nicht
invaliditétsbedingte arbeitsmarktliche Desintegration wére bel der anderen Variante
(mindestens 15 Jahre Rentenbezug) relevant, wobei hier jedoch zu berticksichtigen wére,
dass sich die Beschwerdefiihrerin nach dem Invaliditétseintritt mehreren Operationen mit
jeweils anschliessender sechs- bzw. neunmonatiger voller Arbeitsunfahigkeit unterziehen
musste. Bel der vorliegenden Konstellation ist zu prifen, ob die subjektive
Eingliederungsfahigkeit der Beschwerdefthrerin, d.h. ihre Eingliederungsbereitschaft,
gegeben ist. Die Beschwerdeflhrerin dusserte sich im Rahmen der G.___-Begutachtung
(Gutachten vom 12. Februar 2020) dahingehend, sie sehe sich aufgrund ihrer Beschwerden
nicht als arbeitsfahig (1V-Nr. 101.2 S. 10, 101.4 S. 18, 101.6 S. 10, 12 und 30). Der
psychiatrische Teilgutachter beurteilte die Prognose fur die Wiederaufnahme einer Arbeit
aufgrund der deutlich ausgepragten Krankheits- und Behinderungsiiberzeugung der



Beschwerdefuhrerin als unginstig (vgl. IV-Nr. 101.6 S. 37). Einzig aufgrund dieser im
Rahmen der Begutachtung gemachten Aussagen der Beschwerdefthrerin kann deren
subjektive Eingliederungsfahigkeit nicht verneint werden, zumal die Arbeitsfahigkeit zu
diesem Zeitpunkt noch abgeklért wurde und die Beschwerdefihrerin nicht wissen konnte,
dass sie aus Sicht der Beschwerdegegnerin in einer angepassten Tétigkeit als zu 80 %
arbeitsfahig eingestuft wird. Unterlagen tiber ein von der Beschwerdegegnerin in solchen
Fallen Ublicherweise geflihrtes Gesprach, in dem die versicherte Person auf die Folgen einer
verweigerten Teillnahme an beruflichen Eingliederungsmassnahmen hingewiesen wird, oder
Formulare, auf welchen die Beschwerdefihrerin ihre Teilnahme daran hétte bestatigen
konnen, gehen aus den ins Recht gelegten Akten nicht hervor. Somit ist davon auszugehen,
dass ein solches Gespréach nicht stattfand. Aus der in der vorliegend zu beurteilenden
Beschwerde gemachten Aussage, «leider konnen keine beruflichen Massnahmen umgesetzt
werden», kann nicht ohne weiteres abgel eitet werden, der Beschwerdefiihrerin fehle esan
deren Eingliederungsbereitschaft. Der anschliessende Hinweis auf die Schwierigkeit, eine
Arbeitsstelle zu finden, «welche fir meinen gesundheitlichen Zustand geeignet ist», und das
fehlende zeitgemasse Know-How angesichts der seit Jahren bestehenden Arbeitslosigkeit
konnte auch den Schluss zulassen, die Beschwerdefhrerin wére bereit, eine entsprechende
Unterstiitzung in Form von beruflichen Eingliederungsmassnahmen entgegenzunehmen.

9.4 Zusammenfassend kann die subjektive Eingliederungsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin aufgrund der vorhandenen Grundlagen nicht verneint werden. Es fehlt
an einer genugend klaren, nach der gutachterlichen Klérung der Arbeitsfahigkeit erfolgten
Verweigerung von Eingliederungsmassnahmen. Aus den skeptischen Ausserungen zur
eigenen Arbeitsfahigkeit wahrend der Begutachtung kann nicht zuverléssig geschlossen
werden, es fehle spéter an der Bereitschaft, die inzwischen festgestellte Arbeitsfahigkeit im
Rahmen von Eingliederungsmassnahmen umzusetzen. Es sind daher der
Eingliederungswille der Beschwerdefiihrerin sowie die Méglichkeit konkreter
Eingliederungsmassnahmen zu prifen. Somit durfte die befristet zugesprochene Rente nicht
per 1. Oktober 2019 aufgehoben werden, ohne vorgangig Eingliederungsmassnahmen zu
prifen. Die Sache ist an die Beschwerdegegnerin zurlickzuweisen, damit sie der
Beschwerdefuhrerin Eingliederungsmassnahmen anbiete, bevor die Rente allenfalls
aufgehoben wird.

10. Nach dem Gesagten ist gemass dem hier massgeblichen polydisziplindren Gutachten
der G.__ vom 12. Februar 2020 von einer relevanten Verbesserung des
Gesundheitszustands der Beschwerdefuhrerin ab Mitte Juni 2019 (sechs M onate nach dem
rechtsseitigen Kniegelenkersatz vom 11. Dezember 2018) und damit von einer Arbeits- und
Leistungsfahigkeit von 80 % in einer adaptierten Téatigkeit auszugehen. Aufgrund eines
Invaliditéatsgrads von nurmehr 28 % besteht kein Rentenanspruch mehr. Die Sacheist zur
Prifung und gegebenenfalls Durchfiihrung von beruflichen Eingliederungsmassnahmen an
die Beschwerdegegnerin zurtickzuweisen. Die Rickweisung der Angelegenheit an die
Beschwerdegegnerin zur Prifung von Eingliederungsmassnahmen hat zur Folge, dass auf
die per 1. Mé&rz 2019 zugesprochene ganze Invalidenrente weiterhin Anspruch besteht, bis
die Frage der Eingliederungsmassnahmen geklart ist.

E.11

11.1 Nach der Rechtsprechung ist fur personlichen Arbeitsaufwand und Umtriebe einer
nicht vertretenen Partei grundsétzlich keine Partel entschadigung zu gewahren, ausser wenn
besondere Verhdtnisse vorliegen. Dabel wird kumulativ vorausgesetzt, dass es sich um eine



komplizierte Sache mit hohem Streitwert handelt, dass die I nteressenwahrung einen hohen
Arbeitsaufwand erforderlich macht, welcher die normale (z.B. erwerbliche) Betétigung
wahrend einiger Zeit erheblich beeintrachtigt und dass zwischen dem betriebenen Aufwand
und dem Ergebnis der Interessenwahrung ein verniinftiges Verhaltnis besteht (Urteil des
Bundesgerichts H 143/03 vom 25. August 2003 E. 5 mit Hinweis). Solche Verhdtnisse
liegen hier nicht vor, weshalb der nicht anwaltlich vertretenen Beschwerdefiihrerin keine
Partei entschadigung zuzusprechen ist.

11.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
um die Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 m 1'000.00festgel egt.
Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens hat die Beschwerdegegnerin die
Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Der BeschwerdefUhrerin ist der geleistete
Kostenvorschuss von CHF 600.00 zurlickzuerstatten.

Demnach wirderkannt:

1.Die Beschwerde wird in dem Sinne gutgeheissen, dass die Verfligung der
Beschwerdegegnerin vom 26. August 2021 aufgehoben und die Sache an die
Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen wird, damit diese im Sinne der Er-

wagungen verfahre und hiernach erneut tber den Rentenanspruch der Beschwerdefiihrerin
entscheide.

2.Es wird keine Parteientschadigung zugesprochen.

3.Die Beschwerdegegnerin hat die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen. Der
geleistete Kostenvorschuss von CHF 600.00 wird der Beschwerdefhrerin zuriickerstattet.

Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Der Vizeprésident Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Schmidhauser
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