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Erwagungen

E.20

September 2023 (IV-Nr. 91) und hielt dazu fest, das psychiatrische Teilgutachten vom

23. Oktober 2020 (1V-Nr. 30.4) sei voll beweiswertig. Dagegen kénne auf das

rheumatol ogische Teilgutachten vom 22. Oktober 2020 (1V-Nr. 30.1) aufgrund einer
maoglichen Verschlechterung aus rheumatol ogischer Sicht nicht abgestellt werden. Es
bedurfe daher eines neuen rheumatol ogischen Gutachtens. Gestiitzt darauf wies das
Versicherungsgericht die Sache an die Beschwerdegegnerin zurtick, damit sieim Sinne der
Erwagungen verfahre und hierauf neu entscheide. Vorweg werden somit nachfolgend die
diesbeziiglichen Erwégungen des V ersicherungsgerichts aus dem Urteil vom 20. September
2023 wiedergegeben:

«4.1

4.1.1 Im rheumatologischen Teilgutachten vom 22. Oktober 2020 (1VV-Nr. 30.1) wurden
folgende Diagnosen gestellt:

Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit

In der Folge begriindete der rheumatol ogische Gutachter die von ihm gestellten Diagnosen
und die daraus resultierenden Einschrankungen gestiitzt auf seine umfassenden
Befunderhebungen (s. S. 14 m 18 des rheumatol ogischen Teilgutachtens) in
nachvollziehbarer Weise: Bereits friih seien laborchemische Untersuchungen durchgeftihrt
worden, welche keine humerale und zellulére Entziindungsaktivitét hétten objektivieren
konnen, und auch das spezifische Immunlabor habe keinen Hinweis fir eine entztindliche
systemische und Autoimmunerkrankung im Sinne einer rheumatoiden Arthritis oder einer
Kollagenose ergeben. Differenzialdiagnostisch sei zudem an eine Spondylarthropathie
gedacht und eine MRT-Untersuchung mittels Diffusionsgewichtung durchgefihrt worden.
Auch hier hétten keine spezifisch entziindlichen Veranderungen objektiviert werden
koénnen. Nebenbefundlich sei eine Diskopathie LWK3-SWK 1 objektiviert worden, mit
kleiner Diskushernie LWK5/SWK1 auf der linken Seite, mit Kontakt zur Nervenwurzel S1.
Eine radikulére Reiz- oder Ausfall-symptomatik sei klinisch nie dokumentiert worden,
lediglich eine Hypéasthesie am lateralen Oberschenkel, welche nicht dermatombezogen auf
eine mogliche Pathologie, insbesondere nicht auf eine Nervenwurzelreizung L3
zurlickzufihren gewesen sei. Somit kénnten retrospektiv die Diagnosen der Polyarthritis
sowie der lumboradikuléren Reizsymptomatik nicht als bestétigt bezeichnet werden.
Aufgrund der Segmentdegeneration der unteren Lendenwirbelsdule lasse sich ein
lumbospondylogenes Reizsyndrom vermuten, mit teilweise auch pseudoradikuléren
Ausstrahlungen. Die diesbezligliche korperliche Untersuchung sei jedoch aufgrund der
ausgepragten Angabe von Schmerzen und des Schonverhaltens al's schwierig zu



bezeichnen. Wichtig in der gutachterlichen Untersuchung sei der Ausschluss einer

radikul &ren Reizsymptomatik, was mit grosser Wahrscheinlichkeit bestétigt werde. Das
Vorliegen von 4/5 Waddell-Zeichen weise auch auf das Vorhandensein von
nicht-strukturellen Pathologien im Bereich der Lendenwirbel sdule hin und misse im
Zusammenhang mit der diagnostizierten Fibromyal gie-Symptomatik betrachtet werden. Die
anamnestischen Angaben, die Aktenlage sowie die aktuelle rheumatol ogische
Untersuchung, mit Erfiillen des Widespread Pain-Index, zeigten eine sehr hohe
Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer Fibromyalgie. Die Symptome einer
Fibromyalgie seien bel der Explorandin objektivierbar. Insbesondere konnten die subjektiv
erlebten Schmerzen sowie die Auspragung derselben nicht mit einem somatischen
morphologischen Korrelat erklart werden. Eine zugrundeliegende somatische Erkrankung

m sei es am Bewegungsorgan oder metabolisch stoffwechselbedingt oder entztindlich
rheumatologisch m kodnne nicht eruiert werden. Die Muskel- und Gelenkschmerzen kénnten
keiner rheumatol ogisch entziindlichen oder degenerativen Krankheit zugeordnet werden,
sondern seien im Rahmen des Widespread Pain Syndroms/ Fibromyalgie zu werten. Die
Fibromyal gie kdnne subsumiert werden in das Bild der somatoformen Schmerzstorung.
Hierzu passend seien auch das Schonverhalten und die Waddell-Zeichen.

Sodann beurteilte der rheumatol ogische Gutachter die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin gestitzt auf die vorgehenden Ausfihrungen in nachvollziehbarer
Weise: Die bisherige Tétigkeit als Reinigungsarbeiterin / Hauswartin konne al's leicht und
intermittierend mittel schwer bezeichnet werden. Eine solche Téatigkeit sei beztiglich der
korperlichen Strukturen und bei Fehlen von Pathol ogien medizinisch-theoretisch zu 80 %
maoglich. Die 20%ige Reduktion ergebe sich aufgrund der subjektiv starken
Schmerzsymptomatik, der Erschépfung sowie der Leistungsminderung. Der Pausenbedarf
sei ebenfalls erhdht aufgrund der chronischen Schmerzerkrankung. Diese Beurteilung sei
aus rein somatisch-rheumatol ogisch und schmerzmedizinischer Sicht gestellt worden und
nur im Kontext der psychiatrischen Beurteilung hinsichtlich der Uberwindbarkeit von
Schmerz anzuwenden. In einer angepassten Tatigkeit sel aus somatischer Sicht ebenfalls
eine leichte und mittel schwere Tétigkeit in einem 80%-Pensum durchfihrbar. Dabei sollten
Zwangshaltungen gebuickt oder tiberstreckt sowie repetitive Rumpfbeugungen vermieden
werden. Ebenso seien die weiteren Belastungsangaben gemass S. 24 ff. des

rheumatol ogischen Teilgutachtens zu befolgen. Bei den Haushal tstétigkeiten bestiinden aus
somatischer Sicht keine Einschrankungen.

4.1.2 Weiter ist zu prifen, ob die dem rheumatol ogischen Teilgutachten entgegenstehenden
Arztberichte an dessen Beweiswert etwas zu andern und ob die nach dem Gutachten
ergangenen Arztberichte eine allfallige gesundheitliche Verschlechterung seit der
gutachterlichen Untersuchung zu begriinden vermdgen. Mit Stellungnahme vom

12. Februar 2021 dusserte sich der rheumatol ogische Gutachter zu der von Dr. med. G.___,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, mit Bericht vom 26. November 2020 (1V-Nr.
33) am Gutachten vorgebrachten Kritik und legte nachvollziehbar dar, dass
medizinisch-theoretisch die Arbeitsféhigkeit aus rein rheumatol ogischer Sicht nie
langerfristig eingeschrankt gewesen sai. In der gutachterlichen rheumatol ogischen
Untersuchung habe kein explizites Beschwerdebild objektiviert werden kénnen, welches
eine leichte und intermittierend mittel schwere Té&tigkeit verhindern wirde. Die
Fibromyalgie respektive das Widespread Pain Syndrom hingegen sei syndromal und es
sollte diesbeziglich der Leistungsfahigkeit rheumatologisch nicht Gber eine 20%ige



Arbeitsunfahigkeit ohne psychiatrische Komorbiditét diagnostiziert werden.

Sodann setzte sich der rheumatol ogische Gutachter mit dem nach der Begutachtung
eingereichten Bericht desD.__ vom 11. Januar 2021 (IV-Nr. 37, S. 2) auseinander und
verneinte in diesem Zusammenhang eine seit der Begutachtung eingetretene
Verschlechterung des Gesundheitszustandes: In diesem Bericht sei neu die Diagnose einer
erosiven rheumatoiden Arthritis gestellt worden. Es kdnne einzig mit der
MRT-Untersuchung vom 29. Dezember 2020 ein Minimalbefund einer entziindlichen
Manifestation (lediglich Synovitis beschrieben, kein Knochenmarksddem) weiterhin
unklarer Zuordnung objektiviert werden. Dieses Beschwerdebild fir sich alleine moge
formal mit den anamnestischen Beschwerden die Diagnose einer rheumatoiden Arthritis
ergeben, gemass den Klassifikationskriterien, jedoch nicht beziiglich der zu erwartenden
Symptomatik und Schmerz-Generalisierung. Insbesondere kdnne keine humerale oder
zellulére entziindliche Immunreaktion objektiviert werden oder die Immunserol ogie dazu
herangezogen werden, um einen akzentuierten oder schweren Verlauf zu postulieren. Auch
ungesehen von den hochsensitiven MRT-Befunden kénne bei nun tber 10-jahrig moglichen
intermittierenden Reizung im Karpus oder den Metacarpophalangeal- und

Interphalangeal gel enken nicht von einer aggressiven Form einer Arthritis ausgegangen
werden und somit sei keine Erklérung fur das von der Versicherten prasentierte
Schmerzbild und die Einschrénkungen zu sehen. Insgesamt andere sich an der Beurteilung
im rheumatol ogischen Gutachten damit lediglich die Erwdhnung dieser moglichen
Diagnose. Erganzend setzte sich der rheumatol ogische Gutachter mit Stellungnahme vom
27. Mai 2021 (IV-Nr. 54) mit dem Bericht desD.__ vom 15. Mé&rz 2021 (1V-Nr. 51)
auseinander und fuhrte aus, dass das darin beschriebene Auftreten der Hypéasthesie der
linken Kdrperhdfte sowie die Ganzkdrperschmerzsymptomatik im Rahmen der
somatoformen Stérung im psychiatrischen Bereich mit eingeordnet werden konnten.
Zusétzlich kdnne mit den vorliegenden, neu auch arthrosonographischen Befunden und der
nicht ganz klaren MRT-Untersuchung der Hand rechts vom Dezember 2020 keine derart
aktive rheumatoide Arthritis objektiviert werden, welche das Ausmass der Beschwerden
erklaren konnte. Somit werde an der gutachterlichen Beurteilung festgehalten. Von dieser
Haltung wich der rheumatol ogische Gutachter aber dann mit seiner Stellungnahme vom 9.
November 2022 (1V-Nr. 76, S. 2) ab, worin er sich zu den MRT-Untersuchungen beider
Hande vom 13. und 21. Juni 2022 (1V-Nr. 72, S. 2 und 4) &usserte. Darin fuhrte er aus, in
den MRT-Untersuchungen beider Hande 2022 (siehe unten) konnten im Bereich der linken
Hand eine milde Synovialitis sowie eine insgesamt stationdre Situation objektiviert werden,
im Bereich der rechten Hand im Gesamtausmass eine progrediente Synovialitis und gering
progrediente Erosionen. Rein bildmorphol ogisch kénne von einer rheumatoiden Arthritis
gesprochen werden. Direkte Implikationen auf eine Arbeitsfahigkeit konnten jedoch ohne
klinische Beurteilung und Beurteilung der MRT-Bilder im Sinne eines Gutachtens nicht
abgeleitet werden. Dies insbesondere, da die bisher ausgefiihrte Tétigkeit alsleicht und
intermittierend mittel schwer bezeichnet werden kdnne. Damit réumte der Gutachter ein,
dass er eine alféllige Auswirkung dieser neuen Befunde auf die Arbeitsfahigkeit nicht ohne
zusétzliche klinische Untersuchungen im Rahmen eines Gutachtens beurteilen konne.
Damit brachte er aber sinngemass auch zum Ausdruck, dass er m anders alsin seinen
vorhergehenden Stellungnahmen m nicht mehr ohne Weiteres an seiner Beurteilung aus
dem Gutachten festhalten kann. Hinzukommt, dass die behandelnde Rheumatologin der
Beschwerdeftihrerin, Dr. med. C.___, H.___, inihren Stellungnahmen vom 13. April 2022
(IV-Nr. 67, S. 7) und 29. August 2022 (1VV-Nr. 70) hinsichtlich der Beurteilung der



Arbeitsfahigkeit eine diametral entgegengesetzte Meinung zur gutachterlichen Beurteilung
vertritt: Sie sel mit den Diagnosen auf den Seiten 16 und 25 nicht einverstanden. Hier fehle
eindeutig die Diagnose der erosiven progredienten Polyarthritis, der MRI-Befund vom 29.
Dezember 2020 zeige eindeutig eine progrediente erosive Polyarthritis. Die Arthritiden und
Tenosynovitiden der Hande flhrten zu einer deutlichen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
als Raumpflegerin. Diese Einschrankung bestehe (aktenanamnestisch) seit mindestens
2014. Die bisherige Téatigkeit sai aktuell nicht zumutbar, in der Zukunft kénne ggf. nach
erfolgreicher immunsuppressiver Therapie einem reduzierten Arbeitspensum von 30 %
nachgegangen werden. Bel der Beschwerdefiihrerin zeigten sich wiederholt in
verschiedenen MRI's Synovialitiden, Tendovaginitiden und eine Handgel enksarthritis bds.
(zuletzt im 06/22). Diese bildgebenden Befunde korrelierten mit den Beschwerden und
erklarten das Funktionsdefizit. Aus rheumatologischer Sicht sei zum jetzigen Zeitpunkt
keine Arbeitsfahigkeit vorhanden.

Zusammenfassend hétte die Beschwerdegegnerin somit bel dieser Konstellation nicht ohne
weitere medizinische Abkl&rungen entscheiden dirfen. Demnach kann aufgrund einer
madglichen Verschlechterung aus rheumatol ogischer Sicht nicht auf das rheumatol ogische
Teilgutachten abgestellt werden.

4.2

4.2.1 Im psychiatrischen Teilgutachten vom 23. Oktober 2020 (1V-Nr. 30.4) wurden
folgende Diagnosen gestellt:

Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit

In der Folge begriindete der Gutachter die von ihm gestellten Diagnosen gestuitzt auf seine
umfassenden Befunderhebungen (s. S. 10 m 14 des psychiatrischen Teilgutachtens) in
nachvollziehbarer Weise: Die Explorandin leide seit ca. 12 Jahren an Schmerzenim
Bereich des ganzen Korpers, welche siein ihrer Leistungsfahigkeit und beim Schlafen
einschrankten. Da sowohl durch die Erkrankung und die dadurch erlittene Gehorlosigkeit
des Ehemannes, al's auch durch die selber durchgemachte Thyreoidektomie aufgrund eines
Schilddriisenkarzinoms psychosozial e Bel astungsfaktoren besttinden und eine
psychiatrische Komorbiditét durch die nachfolgende Diagnose vorhanden sei, kdnne eine
anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10: F45.4) diagnostiziert werden, sofern
diese Schmerzen nicht ausreichend durch somatische Befunde zu erklaren waren.
Zusétzlich misse vom Vorliegen einer rezidivierenden depressiven Stérung, ggw.
leichtgradige Episode (1CD-10: F33.0), ausgegangen werden. Dies, da die Explorandin
aufgrund von Angst resp. Panik und depressiven Symptomen bereits vor ca. zehn Jahren
eine halbjahrige Therapie durchlaufen habe und aktuell seit August 2019 eine depressive
Episode beschrieben werde. Aktuell liege lediglich eine leichtgradige depressive Episode
vor, was auch in der Hamilton Depression Scale Testung bestétigt worden sei, da Griibeln,
eine leichte Anhedonie, Insuffizienzgefuihle, Angste und Panik, eine leicht erhohte
Ermudbarkeit, Durchschlafstérungen und ein Verlust der Libido vorldgen. Andere
psychopathol ogische Befunde oder gar Diagnosen seien nicht zu stellen. Insbesondere die
Panikattacken, welche von der Explorandin meistens gut abgefangen werden konnten,
konnten im Rahmen der rezidivierenden depressiven Stérung gesehen werden. Sodann
wurde in der Gesamtbeurteilung der beiden Gutachter (1V-Nr. 30.6) erganzend angefigt, es
lagen keine Hinwel se flr eine Personlichkeitsstorung resp. eine Stérung der «komplexen



[ch-Funktion» vor. Die Explorandin habe jahrelange berufliche Tétigkeiten in denselben
Betrieben geleistet und daneben stabile soziale Beziehungen gelebt.
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4.2.2.1 Sodann fuhrte der psychiatrische Gutachter hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin aus, in der bisherigen Tétigkeit als Raumpflegerin resp. Hauswartin sel
die Explorandin aufgrund der leichtgradigen depressiven Episode, welche sich durch
Grubeln und einer erhdhten Ermidbarkeit negativ auf die Arbeitsfahigkeit auswirke, als
auch aufgrund der Schmerzen im Rahmen der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung
zu 40 % al's arbeitsunfahig zu beurteilen. Dieses Ausmass der Arbeitsunfahigkeit misse
aktenanamnestisch ab August 2019 angenommen werden und zeige sich auch im heute
durchgefiihrten Mini-1CF-APP-Rating-Bogen, wo mittelgradige Beeintréchtigungen bel der
Anwendung fachlicher Kompetenzen und den Spontan-Aktivitaten gefunden worden seien.
Bei der oben genannten Tétigkeit handle es sich um eine angepasste Téatigkeit, dadie
Explorandin lediglich leichte korperlich wechsel bel astende Tétigkeiten austiben misse.

Somit ist im Weiteren zu priifen, ob die vom psychiatrischen Gutachter attestierte
Arbeitsunfahigkeit von 40 % im Lichte der gemass bundesgerichtlichen Rechtsprechung
vorzunehmenden Indikatorenprifung ebenfalls zu Giberzeugen vermag.

Grundsétzlich sind sémtliche psychische Erkrankungen einem strukturierten
Beweisverfahren geméss BGE 141V 281 zu unterziehen (BGE 143 V 418). Der
Beweiswert der gutachterlichen Ausfiihrungen im psychiatrischen Gutachten setzt also im
Weiteren voraus, dass die im entsprechenden Entscheid aufgestellten Kriterien abgehandelt
werden. Gemass dem Urteil BGE 141 V 281 soll der Gutachter stérker darauf achten, die
Diagnosen so zu begriinden, dass die Rechtsanwender nachvollziehen konnen, ob die
klassifikatorischen V orgaben nach ICD-10 tatséchlich eingehalten sind (Urteil E. 2.1); das
Augenmerk ist namentlich auch auf Ausschlussgriinde wie Aggravation zu richten (E. 2.2).
Bel den psychosomatischen Beschwerdebildern m wie beispielsweise bei der somatoformen
Schmerzstérung m besteht zudem keine Vermutung mehr, dass solche mit einer
Willensanstrengung tberwunden werden kdnnen, wovon nur abgewichen werden darf,
wenn die sog. Forster-Kriterien erfullt sind. Neu wird ein strukturierter, normativer
Prufungsraster angewandt (E. 3.6). Anhand eines Kataloges von Indikatoren erfolgt eine
ergebnisoffene symmetrische Beurteilung des m unter Berticksichtigung
leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und Kompensationspotentialen
(Ressourcen) andererseits m tatséchlich erreichbaren Leistungsvermogens (E. 4.1.3):

1)Kategorie «funktioneller Schweregrad» (E. 4.3)

a)Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1)

-Auspréagung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1)

-Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2)

-Komorbiditéten (E. 4.3.1.3)

b)Komplex «Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen; E. 4.3.2)
c)Komplex «Sozialer Kontext» (E. 4.3.3)

2)Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens, E. 4.4)



-gleichmassige Einschrankung des Aktivitétenniveausin alen vergleichbaren
Lebensbereichen (E. 4.4.1)

-behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidensdruck (E. 4.4.2)

Bel der Anspruchsprifung nach BGE 141 V 281 ist zunéchst auf die Auspragung der
diagnoserel evanten Befunde einzugehen. Diesbezliglich kann auf die gutachterlichen
Ausfihrungen (E. Il. 4.2.1 hiervor) verwiesen werden, woraus hervorgeht, dass von einer
leicht- bis mittelgradigen Auspragung der gestellten Diagnosen auszugehen ist.

Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg resp. -resistenz ist dem
Gutachten zu entnehmen, durch die jetzige ambulante psychotherapeutische Behandlung sei
eine Remission der depressiven Symptomatik von mittel- zu leichtgradig erreicht worden.
Diese psychotherapeuti sche Behandlung sollte weitergefiihrt und idealerweise eine
antidepressive Medikation installiert werden, da es sich um eine rezidivierende depressive
Stoérung handle. Eine Behandlungsresistenz ist demnach zu verneinen. Sodann &ussern sich
die Gutachter zwar nicht zu einer allfélligen Eingliederungsresistenz, gestiitzt auf das
Gutachten, welches der Beschwerdefuihrerin in einer ausserhauslichen Tétigkeit eine
60%ige Arbeitsfahigkeit attestiert, ist aber nicht anzunehmen, dass eine solche besteht.

Mit Blick auf den Indikator der Komorbiditét ist zu priifen, ob und bejahendenfalls
inwiewelt sich diese ressourcenhemmend auf die versicherte Person auswirkt. Erforderlich
ist eine Gesamtbetrachtung der Wechselwirkungen und sonstigen Beziige der
psychiatrischen Diagnosen zu sémtlichen begleitenden krankheitswertigen Stérungen. Das
strukturierte Beweisverfahren, wie esin BGE 141 V 281 definiert wurde, steht einer
Aufteilung von Einbussen auf einzelne Leiden entgegen, da es auf einer ergebnisoffenen
Gesamtbetrachtung in Berticksichtigung der Wechselwirkungen basiert. Stérungen fallen
unabhangig von ihrer Diagnose bereits dann als rechtlich bedeutsame Komorbiditét in
Betracht, wenn ihnen im konkreten Fall ressourcenhemmende Wirkung beizumessen ist
(BGE 143V 418 E. 8.1 am Ende S. 430). Im vorliegenden psychiatrischen Teilgutachten
wird den gestellten Diagnosen keine zusétzliche ressourcenhemmende Wirkung
zugemessen.

Zu der Kategorie «funktioneller Schweregrad» ist unter anderem der Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsentwicklung und -struktur, grundlegende psychische
Funktionen) zu z&hlen. Innerhalb der Kategorie «funktioneller Schweregrad» bestimmt
ferner auch der Komplex «Sozialer Kontext» mit dartiber, wie sich die (kausal alein
massgeblichen) Auswirkungen der Gesundheitsbeeintrachtigung konkret manifestieren.
Dazu ist zweierlei festzuhalten: Soweit soziale Belastungen direkt negative funktionelle
Folgen zeitigen, bleiben sie nach wie vor ausgeklammert (vgl. BGE 127 V 294 E. 5a S. 299
f.). Anderseits halt der Lebenskontext einer versicherten Person auch (mobilisierbare)
Ressourcen bereit, so die Unterstiitzung, die ihr im sozialen Netzwerk zuteil wird. Immer ist
sicherzustellen, dass gesundheitlich bedingte Erwerbsunfahigkeit zum einen (Art. 4 Abs. 1
IVG) und nicht versicherte Erwerbslosigkeit oder andere belastende L ebenslagen zum
andern nicht ineinander aufgehen; alles andere widerspréche der klaren gesetzgeberischen
Regelungsabsicht (BGE 141V 281 E. 4.3.3 S. 303). Diesbezuglich ist dem Gutachten zu
entnehmen, die Explorandin Iebe gemeinsam mit ihrem Mann und dem jiingsten Sohn seit
32 Jahren in einer 3-Zimmer Mietwohnung. Mit im Haushalt |ebten ein Hund, eine Katze
und eine Schildkrote. Die Beschwerdefihrerin stehe um 8.30 Uhr auf. Danach mache sie
Dehnungsiibungen, trinke Kaffee und nehme die Medikamente ein. Am Morgen nehme sie



Therapietermine mit den 6ffentlichen Verkehrsmitteln selbstandig wahr oder gehe mit dem
Hund fir 10 bis 15 Minuten spazieren. Danach erledige sie Haushaltungstétigkeiten, wobei
siesichim Verlaufe des Morgens einmal kurz aufgrund der Schmerzen hinlegen muisse.
Danach bereite sie ein Mittagessen zu, welches sie gemeinsam mit der Familie einnehme,
dann lege sie sich nochmals fiir eine Stunde aufgrund der Schmerzen hin.

Physi otherapeutische Ubungen mache sie dreimal (iber den Tag verteilt fiir jeweils 15 bis
20 Minuten gegen die Schmerzen. Am Nachmittag fuhre sie die Haushaltung mit Pausen
und bereite dann ein Abendessen zu. Danach fahre sie mit dem Sohn und von ihm chauffiert
zur Zahnarztpraxis, wo sie mit ihm gemeinsam fur 2,5 bis 3 Stunden putze. Danach nehme
sie gemeinsam mit der Familie das Abendessen ein und mache die Kiche. In der Folge lese
siedie Bibel oder schaue TV und gehe um 22 Uhr zu Bett. Dabei bestiinden aufgrund der
Schmerzen und auch teilweise Panikattacken regelméssige Ein- und Durchschlafstorungen.
Am Samstag gehe die Explorandin zur Kirche und erledige die Wochenendeinkaufe
gemeinsam mit der Familie. Ab und an esse man am Wochenende auch beim &lteren Sohn
zu Hause. In der Haushaltung sei die Explorandin in der Lage, Kleinigkeiten unter der
Woche selbstandig zu kaufen. Des Weiteren koche sie, wasche die Wésche mit Hilfe des
Sohnes und erledige Reinigungstétigkeiten mit Hilfe des Sohnes. Die partnerschaftliche
Beziehung sai gut und sie kdnne sich auch gut mit ihrem Mann versténdigen, da er
Lippenlesen kdnne. Auch habe sie einen guten Kontakt zu den beiden Sohnen. Sie habe
mehrere Freundinnen hier in der Schweiz, mit welchen sie regelméssig Kontakt habe. Auch
unterhalte sie einen guten Kontakt zur Ursprungsfamilie des Ehemannes, welche im selben
Quartier wie sie lebe. In Vereinen sei die Explorandin nicht aktiv. Als Hobby habe sie das
Lesen von Bichern, was sie maximal fur eine dreiviertel Stunde leisten kénne. Des
Weiteren mache sie dreimal am Tag fur jeweils 15 bis 20 Minuten zu Hause

physi otherapeutische Ubungen gegen die Schmerzen. Auch male sie ca. zweimal pro
Monat. Basteln konne sie jedoch nicht mehr und auch ndhen kénne sie praktisch nichts
mehr. Private Schulden habe die Explorandin keine. Sie lebe von der Pension des Mannes,
dem eigenen Einkommen und der Unterstiitzung der Kinder. Die letzten Ferien habe sie vor
zwel Jahren in Italien mit der Familie per Auto absolviert. Die Explorandin sei in der Lage,
die gesamte Haushaltung mit Unterstiitzung des Sohnes fir sich, den Mann und den Sohn
zu leisten, selbsténdig Eink&ufe zu erledigen, Arzttermine wahrzunehmen, mit dem Hund
spazieren zu gehen und soziale Kontakte zu pflegen. Demnach liegen bei der
Beschwerdefihrerin neben gewissen Einschrankungen tiberwiegend positive soziale und
personliche Ressourcen vor.

Der Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétenniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen der Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des
Verhatens) zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Einschrankung in Beruf und Erwerb
(bzw. bel Nichterwerbstatigen im Aufgabenbereich) einerseits und in den sonstigen

L ebensbereichen (bei spielsweise Freizeitgestaltung) anderseits gleichermassen ausgepragt
ist (BGE 141V 281 E. 4.4.1 S. 303 .). Diesbeziiglich halt der Gutachter fest, Hinweise fir
Inkonsistenzen bestiinden nicht, obwohl wahrend der heutigen Exploration kein
Schmerzerleben erkannt werden konne. Die Explorandin schildere Einschrankungen im
Alltag und misse so immer wieder Pausen einlegen und sich schmerzbedingt hinlegen,
sowie auch mehrfach am Tag physiotherapeutische Ubungen machen. Gestiitzt auf die
Ausfuihrungen des Gutachtersist das Vorliegen einer gleichmassigen Einschrankung des
Aktivitatenniveaus somit zu bejahen.



Der in die gleiche Kategorie («K onsistenz») fallende Aspekt des behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesenen Leidensdrucks betrifft die Frage nach der
Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen. Das Ausmass, in welchem Behandlungen
wahrgenommen oder eben vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum Gesichtspunkt
Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz [vgl. E. 4.1.2 hiervor]) im Regelfall
auf den tatséchlichen Leidensdruck hin (BGE 141V 281 E. 4.4.2 S. 304). Diesbeziglich
fuhrte der Gutachter aus, die Explorandin stehe aktuell seit Januar 2020 in der Praxisvon
Dr. G.___inambulanter psychologischer Behandlung bei einer italienisch sprechenden
Psychologin, welche einmal pro zwei Wochen fur 60 bis 75 Minuten stattfinde. Zuvor sei
die Explorandin im Ambulatorium der I.___ von August bis Oktober 2019 bei einer
ebenfalls italienisch sprechenden Therapeutin in Behandlung gestanden. Eine
psychopharmakol ogische Medikation werde aktuell nicht eingenommen. Es hétten jedoch
bereits Therapieversuche mit Lyrica und anderen Psychopharmaka bestanden, welche
allesamt aufgrund von Nebenwirkungen hétten sistiert werden mussen. Des Weiteren sei
die Explorandin vor ca. 10 Jahren aufgrund von Panikattacken wéahrend 5 bis 6 Monaten bei
einem Psychologen in Olten in Therapie gestanden. Im Lichte der vorstehenden
Ausfuhrungen ist somit von einem leicht- bis mittelgradigen Leidensdruck auszugehen.

4.2.2.2 Gestitzt auf die obigen Erwagungen ergibt sich, dass das psychiatrische Gutachten
genugend Aufschluss tiber die massgeblichen Indikatoren, die geméss der
bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu beriicksichtigen sind, gibt. Insgesamt erweisen sich
die darin postulierten funktionellen Auswirkungen der medizinisch festgestellten
psychischen Beeintréchtigungen damit als hinreichend ausgewiesen. Gestitzt auf die
einleuchtende Begrindung der Diagnosestellung (s. E. I1. 4.1.1 hiervor) und die vorgehende
Indikatorenpriifung vermag auch die gutachterliche Einschétzung einer Arbeitsfahigkeit
von 60 % zu Uberzeugen.

Am Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtens vermdgen sodann auch die Rigen der
Beschwerdefiihrerin sowie die dem Teilgutachten entgegenstehenden Berichte des
behandelnden Psychiaters nichts zu &ndern. Bereits in seinem Gutachten und danach auch
in seiner Stellungnahme vom 15. Januar 2021 (IV-Nr. 36) legte der psychiatrische
Gutachter Dr. med. F.____ einleuchtend dar, dass die vom behandelnden Psychiater,

Dr. med. G.___, in seinen Berichten statuierte 70%ige Arbeitsunféhigkeit nicht
nachvollziehbar sei. Dies, da aktuell sicherlich keine mittelgradige depressive Episode
vorliege und die therapeutischen Mdglichkeiten der Behandlung einer depressiven
rezidivierenden Stérung nicht ausreichend ausgeschopft seien. Des Weiteren zeige die
Explorandin aber auch in ihrer Alltagsgestaltung und den Aktivitdten sowie der Interessen
keine Einschrankungen, welche eine 70%ige Arbeitsunfahigkeit rechtfertigen wirden. Dies
deckt sich denn auch mit den Resultaten der vorstehend durchgefihrten Indikatorenpriifung
(s. E. 11.4.2.2.1 hiervor).Bel einer psychiatrischen Exploration ist nach der Rechtsprechung
zudem zu beachten, dass diese von der Natur der Sache her nicht ermessensfrel erfolgen
kann. Sie er6ffnet dem begutachtenden Psychiater praktisch immer einen Spielraum fir
verschiedene medizinisch-psychiatrische Interpretationen, was zuléssig und zu respektieren
ist, sofern der Experte lege artis vorgegangen ist. Daher kann es nicht angehen, eine
medizinische Administrativ- oder Gerichtsexpertise stets dann in Frage zu stellen und zum
Anlass weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu
unterschiedlichen Einschétzungen gelangen oder an vorgangig gedusserten abweichenden
Auffassungen festhalten (vgl. Urteile des Bundesgerichts 9C_292/2018 vom 15. Januar



2019 E.5.2.2.2, 9C_363/2018 vom 10. Oktober 2018 E.4.2.3, 9C_4/2015 vom 5. Mai 2015
E.3.2). Sodann ist in diesem Zusammenhang der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen,
dass behandelnde Arzte im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
Zweifelsfallen mitunter eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353),
weshalb die Berichte von Dr. med. G.____ auch unter diesem Gesichtspunkt nur begrenzt
beweiskraftig sind und somit den Beweiswert des psychiatrischen Teilgutachtens nicht zu
vermindern vermaogen.

Auf das psychiatrische Teilgutachten ist somit abzustellen.»
5.

5.1 Sodann veranlasste die Beschwerdegegnerin aufgrund der mit Urtell des
Versicherungsgerichts VSBES.2023.50 vom 20. September 2023 erfolgten Riickweisung
das rheumatol ogische Gutachten von Dr. med. B.___, welchesam 19. April 2024 (1VV-Nr.
106.1) erging. Somit ist nachfolgend dessen Beweiswert zu prifen. Im Gutachten wurden
folgende Diagnosen gestellt:

Diagnosen mit Auswirkung auf Arbeitsfahigkeit
Diagnosen ohne Auswirkung auf Arbeitsfahigkeit

Zur Beurteilung fuhrte der Gutachter aus, in der letzten gutachterlichen Beurteilung 2020
habe kein klarer Hinweis fir eine systemisch entziindliche Erkrankung im Sinne einer
rheumatoiden Arthritis objektiviert werden konnen. In den im Nachhinein durchgefihrten
MRT-Untersuchungen der Hande im Juni 2022 seien moéglich entziindliche Veranderungen
und auch Erosionen oder zystische Veranderungen in den Handen beschrieben worden,
welche jedoch im Gesamtkontext nicht klinisch, sondern lediglich formal, einer
rheumatoiden Arthritis hétten zugeordnet werden kdnnen. Insbesondere fir eine Arthritis
waére ein Knochenmarktdem an den Gelenkpartnern als diagnostisches Kriterium wichtig.
Es zeigten sich MR-tomografisch mégliche erosive Veranderungen, respektive kleine
zystische Veranderungen in den Handwurzelknochen sowie palmare

Sehnenschei den-Synovitiden und Tendovaginitiden, welche arthrosonographisch bis anhin
in keiner Untersuchung, auch aktuell nicht, hétten bestétigt werden konnen. Hierfur fehlten
die notwendigen Verdickungen der Sehnen und Sehnenscheiden, die entztindlichen
Veranderungen und Aktivitétshinwei se eines Powerdopplersignals. Dies habe auch in den
Vorbeurteilungen der Rheumatologen am D.__ zu verschiedenen Diagnosen gefuhrt. Es
sei von Polyarthralgien, dann wiederum von unspezifischer oder undifferenzierter
Polyarthritis oder einer seronegativen rheumatoiden Arthritis gesprochen worden, jeweils
mit differential diagnostischen weiteren Erwagungen. Somit sei keine klare Diagnose
gestellt worden. Bel diesen Beurteilungen sei der Ubrige Bewegungsapparat, welcher
keinerlei entziindliche Verénderungen aufwei se ausgeklammert, dies sei jedoch fir die
Explorandin ein massgeblicher Ort ihres Schmerzes. Somit kdnne davon ausgegangen
werden, dass die klare Einteilung oder die klare Zuteilung der morphologischen
Verénderungen im Bereich des Handskel ettes weiterhin nicht abschliessend geklart sei oder
geklart werden kénne. Gegen eine aktive Form einer rheumatoiden Arthritis spreche die
milde Form der Tenosynovitis und Synovialitis, das Nichtansprechen auf die
kontinuierliche Glukokortikoid-Einnahme sowie die diversen immunsupprimierenden und
immunmodulierenden Therapiemassnahmen in den letzten Jahren und keine Anderung der
Beschwerden nach Absetzen.



Hinsichtlich der diagnostischen Einordnung fuhrte der Gutachter sodann nachvollziehbar
aus, die chronische generalisierte Schmerzsymptomatik des Widespread Pain-Syndroms
konne bestétigt werden. Diese sl mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit im Rahmen der
anhaltend somatoformen Schmerzstérung und einer depressiven Stérung fixiert. Das
lumbospondylogene Schmerzsyndrom konne, wie im Gutachten 2020, best&tigt werden,
eine Verschlechterung sei hier nicht eingetreten. Das aktuell zur Diskussion stehende
Beschwerdebild sei die von der Rheumatologiedes D, postulierte Polyarthritis, welche
lediglich anhand der erhobenen MRT-Befunde der Hande differenzierter beurteilt werden
musse. Die Kriterien einer Polyarthritis geméss A CR-Kriterien konnten formal
nachvollzogen werden, eine Diagnose einer therapieresistenten, aktiven rheumatoiden
Arthritis konne klinisch und somit dem Goldstandard folgend aber nicht bestétigt werden.
Das geringe Ausmass der Verdnderungen und die subjektiv ausgeprégten Schmerzen und
die davon ableitbaren Funktionseinschrankungen des Beschwerdebildes seien nicht
schlussig. Im konventionellen Rontgen, im MRT und der Arthrosonographie der Hande
fehlten eindeutige Hinwelse fur eine aktive rheumatoide Arthritis. Zudem erklérten diese
milden Befunde nicht das generalisierte Beschwerdebild im ganzen Organismus und die
funktionellen und vegetativen Beschwerden. Weiterhin bestiinden zudem deutliche
Diskrepanzen und Inkonsistenzen. Die Versicherte kdnne 20 Minuten in der Wartezone
sowie 2.5 Stunden wahrend der Anamneseerhebung und der Untersuchung freisitzend
zubringen. Dabei sai kein Ausweich- und kein Entlastungsverhalten objektivierbar. Die
Bewegungen seien demonstrativ langsam wie in der V orbegutachtung, mit Halten von
Ricken und Geséass beim Aufstehen. Das Anlaufen weiterhin mit Hinken, danach bei freiem
Gang wiederum langsam, aber normal. Es zeige sich ein deutliches Schonverhalten bel allen
Bewegungstibungen, insbesondere im Ruicken (5/5 Waddell-Zeichen a's Zeichen
nichtorganischer lumbovertrebraler Schmerzen), der Knie, Hande und Hften. Deutliche
diskrepant sei das Bild der Hande. Von der Explorandin werde angegeben, die Finger nicht
in einen Faustschluss fihren zu kdnnen und den Faustschluss wieder aktiv mit der anderen
Hand 6ffnen zu mussen, da es auch zu einem Schnappen kommen konne im Bereich eines
Fingers (Dig Il links). Zudem konne sie das Handgelenk weder ulnar bewegen, nur nach
dorsal und palmar. Bel der aktiven Bewegung werde dies deutlich vermieden und
gegenaktiviert, ebenso die oberflachliche Berthrung im Bereich der Hande sai bereits
schmerzhaft und fihre zu einem Zucken im ganzen Korper. Hingegen wirden Aktivitéten,
wie An- und Entkleiden sowie Fassen der Tasche mit normalen Fingerbewegungen,
insbesondere der ersten drei Finger, objektiviert. Im Vergleich zu Voruntersuchung konne
das Buicken aktiv nach vorne deutlich besser ausgefuhrt werden, das Aufrichten sei
weiterhin wieder langsam mit sakkadierten Bewegungen und an sich Heraufklettern. Die
beklagten Schwellungen der Finger, insbesondere volar, sowie die Schmerzen im Bereich
der Metacarpophal angeal gelenke, kénnten als solche durch zwei Arzte klinisch nicht
objektiviert werden. Die Faustschlusskraft sei inadaguat beim Handedruck und wiirde das
Greifen eines Glases nicht ermoglichen. Die arthrosonographische Untersuchung zeige
keinen Hinwelis fir eine relevante Synovitis oder Tendovaginitis. Die behandelnde
Rheumatologin, Frau Dr. C.___,J._, habe am 16. April 2024 eine ambulante Kontrolle
durchgefihrt. Sie habe ausgefihrt, dass keine aktive rheumatoide Arthritis objektiviert
werden konne. Es konne nur die Verdachtsdiagnose gestellt werden und in den
Untersuchungen |&gen Diskrepanzen vor. Das Hauptbeschwerdebild seien die chronischen
Schmerzen, welche aber nicht aufgrund der moglichen rheumatoiden Arthritis vorlégen.
DieKTriterien einer Polyarthritis geméss ACR-Kriterien (American Collage of



Rheumatology) kénnten rein formal, aber nicht klinisch, nachvollzogen und bestétigt
werden. Eine Diagnose einer therapieresi stenten, aktiven, erosiven rheumatoiden Arthritis
konne hingegen nicht bestétigt werden. Die rheumatol ogische Beurteilung einer
seronegativen rheumatoiden Arthritis allein anhand der MRTm s der Hande miisse klinisch
relativiert resp. dirfe nicht daran festgemacht werden, da das Kriterium einer Arthritis mit
einer Synovialitis, Pannusbildung und einem Knochenmarkddem bestehen solle. Dies sei
auch aktuell in den MRT-Untersuchungen nicht so beschrieben worden, es seien lediglich
leichte Synovialitiden sowie Tendovaginitiden sowie mégliche erosive Veranderungen
objektiviert worden, welche bei genauer Betrachtung und anléasslich einer radiol ogischen
Second Opinion als zystische Verdnderungen interpretiert worden seien. Diese Zysten
konnten gut Kontrastmittel aufnehmen und zeigten eine scharfe Berandung und kein
Knochenmarksddem. In der radiologischen Nachbeurteilung der MRT der Hand rechts aus
2022 werde ausgefuhrt, dass zystisch imponierenden und KM- aufnehmenden L&sionen der
Kopfchen MC 3 und MC 5 in erster Linie degenerativer Natur seien und ein entziindliches
Geschehen im Sinne von Erosionen, weniger wahrscheinlich sei. Im Bereich Dig. 2 moderat
progrediente Synovialitis um die Flexorensehnen auf Hohe des MCP-Gelenkes. Im Verlauf
abnehmende Synoviditis auf Hohe MCP 3. Aktuell deutliche Synovialitis der
Flexorensehne auf Héhe MCP 4. Konstante Synovialitis zwischen Ostriquetrum und Os
pisiforme, konstant auch die moderate Synovialitisim Verlauf der ECU Sehne und im
Verlauf des 4. Extensoren Faches. Auch hier fehle weithin das fir die Diagnose notwendige
Phanomen des Knochenmarkddems. Eine Arthritis oder Synovitis kénne aktuell auch
arthrosonographisch nicht verifiziert werden respektive im Ultraschall bestehe keine aktive
Synovitis, insbesondere keine Verdickung der Synovia, kein positives Powerdoppl ersignal
und keine relevante Tenosynovitis. Somit seien die MRT-Befunde zu relativieren und
hatten einen anderen Ursprung a's ein autoimmunes Geschehen, wie eine klassische
rheumatoide Arthritis. Ein weiteres starkes Argument gegen eine entziindliche
Gelenkserkrankung sei, dass keine medikamenttse Therapie mit Kortison,
TNFa-Hemmern, Intereukin-6 Rezeptor-Antagonisten und JAK-Inhibitoren irgendeine
Wirkung gezeigt habe.

Des Weiteren zeigte der rheumatol ogische Gutachter in einleuchtender Weise auf, dass die
von der Beschwerdeflhrerin genannten Beschwerden im Zeitpunkt der gutachterlichen
Untersuchung nicht im geklagten Mass objektivierbar waren. So kdnne das Ausmass der
subjektiven Beeintréchtigungen an den Handen und insgesamt im ganzen Korper bei
Fibromyalgie nicht nachvollzogen werden. Das Ausmass und die davon ableitbaren
Funktionsei nschrénkungen des Beschwerdebildes seien nicht schltissig und wiesen
Diskrepanzen und eine Aggravation auf. Die dominant geklagten Beschwerden nach Art
und Lokalisation seien nicht mit objektivierbaren Befunden in Einklang zu bringen.
Insbesondere zeige sich aktuell im Bereich der Hande in der Arthrosonographie und
klinisch kein Hinweis fir eine floride rheumatoide Arthritis, dies bei subjektiv
gleichbleibenden oder stérkeren Schmerzen als zum Zeitpunkt der MRT Untersuchungen
im Juni 2022. Die subjektive Beschwerdeschilderung sowie die subjektiven Beschwerden
seien diskrepant zu der aktuellen Untersuchung und Beobachtung wahrend der
Untersuchungssituation und wiesen Inkonsistenzen auf im Gebrauch der Hénde spontan,
beobachtet und getestet. Ebenso seien vage und zeitwei se auch unprézise Schilderungen
uber Beschwerden vorhanden, ebenso bestehe ein demonstratives Klagen in der
Untersuchungssituation. Die Angabe andauernder Beschwerden, welche zu keiner
Tageszeit besserten und in einer hohen Schmerzintensitét erlebt wirden, seien als solche



nicht nachvollziehbar respektive an klinischen Punkten festzulegen. Insgesamt kdnne eine
deutliche Aggravation des Beschwerdebildes festgestel It werden. Hinweise fur eine
bewusstseinsnahe Simulation seien nicht vorhanden, insbesondere muisse dies aus
psychiatrischer Sicht oder Symptomvalidierung mitbeurteilt werden. Wie im Gutachten
2020 zeige sich eine massive resp. dominante Uberlagerung der
Ganzkorperschmerzsymptomatik respektive des Widespread Pain-Syndroms/ Fibromyalgie
auf das korperliche Empfinden und die Auspragung von Symptomen funktioneller und auch
vegetativer Art wahrend der Untersuchungssituation. Das rheumatol ogische
Hauptbeschwerdebild sei die Schmerzerkrankung bei Widespread Pain-Syndrom und die
Chronifizierung desselben mit auch funktionellen und vegetativen Beschwerden und einer
Selbstlimitierung und einem ausgepragten Schonverhalten. Dies zeige sich auch in den
diskrepanten Beobachtungen wahrend der Untersuchung. Dies sei weiterhin konsistent und
passe in die vorliegende psychiatrische Diagnose einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung. Die subjektiven Beschwerden im Bereich der Fingergelenke seien weder
klinisch palpabel noch arthrosonografisch feststellbar. Dies entspreche auch den diversen
dokumentierten Voruntersuchungen in der RheumatologiedesD._ .

Gestiitzt auf die vorstehenden nachvollziehbaren Erwéagungen des Gutachters zur Befund-
und Anamneseerhebung sowie Diagnosestellung vermag sodann grundsétzlich auch die
gutachterliche Einschétzung der Arbeitsfahigkeit m zumindest fir den Zeitpunkt des
Gutachtensdatums vom 19. April 2024 geltend m zu Gberzeugen: Aus somatischer,
rheumatol ogischer und schmerzmedizinischer Sicht werde bel einer Fibromyalgie in
Abhangigkeit der Symptomschwere eine niedrigprozentige Einschrénkung der quantitativen
sowie oft auch der qualitativen Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit attestiert. Dabei werde
ein erhohter Pause- und Erholungsbedarf festgehalten. Dies beruhe auf

medi zin-theoretischen Uberlegungen und inkludiere die Ressourcen der Exploranden. Was
die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit einer Person betreffe, die an Fibromyalgie leide, sei
diese al's unklares syndromales Beschwerdebild zu qualifizieren (BGE 132V 65, 139 V 346
E. 2 S. 346) und habe dementsprechend zur Folge, dass m wie bei sdmtlichen psychischen
Stoérungen (BGE 143V 418) m das tatséchlich erreichbare L eistungsverméogen
grundsétzlich im Rahmen eines strukturierten, normativen Prifungsrasters zu beurteilen sei.
Diese Gesamtbeurteilung sollte durch die Fachgebiete der Rheumatologie und der
Psychiatrie und Konsensus basiert allenfalls unter Einbezug einer Evaluation der
funktionellen Leistungsfahigkeit oder einer neuropsychol ogischen Symptomvalidierung
erfolgen. Die korperlichen Fahigkeiten und Ressourcen seien quo ad vitam als gut resp.
gleich wie im Gutachten 2020 zu bezeichnen und medizintheoretisch vorhanden. Die
subjektiv erlebten Schmerzen verhinderten ein vollstandiges Zugreifen auf die Ressourcen,
was im Rahmen einer Selbstlimitierung und eines Schonverhaltens vorliege. In der
Beurteilung, die Hande eingeklammert, sei im Bereich des Bewegungsapparates das
Funktionsniveau als gleichbleibend zu beschreiben und werde aufgrund der Widespread
Pain-Symptomatik und der somatoformen Schmerzstdrung massgeblich limitiert. Diese
Beschwerden seien nicht mit einer entziindlich-rheumatischen Erkrankung in dem Ausmass
erklarbar. Gesamthaft miisse von einer chronifizierten und fixierten Schmerzsymptomatik
ausgegangen werden, welche zu einer Selbstlimitierung und einem Schonverhalten fihre
und dadurch den Zugang zu Therapieoptionen reduziere. Die bisherige Téatigkeit sei
wechselbelastend leicht und intermittierend mittelschwer mit dominant leichten
Reinigungsarbeiten und entspreche einer dhnlichen Tatigkeit wie der eigenen
Haushaltsfihrung. Eine solche Tétigkeit konne aus rein rheumatol ogischer Sicht weiterhin



zu 80 % ausgefuhrt werden. Dies entspreche einer Tatigkeit von 6.6 Stunden pro Tag. Nicht
additiv zu der attestierten Arbeitsfahigkeit stehe die aus psychiatrischer Sicht bestehende
Einschrankung der Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit von insgesamt 40 %, aufgrund der
somatoformen Schmerzstérung aus psychiatrischer Sicht. Die Gesamtarbeitsfahigkeit,
bezogen auf ein 100%-Pensum, kdnne wie in den Vorgutachten bidisziplinar
psychiatrisch-rheumatol ogisch auf 60 % gewertet werden. Der Verlauf der Arbeitsfahigkeit
habe sich seit der letzten Begutachtung nicht wesentlich geéndert. Das dominierende
Beschwerdebild sei die somatoforme Schmerzstérung. Die angestammte Tétigkeit sei leicht
und intermittierend mittel schwer sowie wechselbelastend und entspreche einer idealen
Arbeitstétigkeit. Somit gelte die obige Beurteilung der Arbeitsfahigkeit auch fir eine
angepasste Tatigkeit. In der Haushaltsfuhrung (Bereiche: Erndhrung, Wohnungs- und
Hauspflege, Einkauf, Wasche- und Kleiderpflege, Pflege und Betreuung von Kindern oder
anderen Angehorigen) bestiinden aus somatischer Sicht keine Einschrankungen.
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5.2.1 Auf das beweiswertige rheumatol ogische Gutachten von Dr. med. B.__ vom 109.
April 2024 kann grundsétzlich abgestellt werden, zumal diesesim Wesentlichen
unbestritten geblieben ist. Jedoch bringt die Beschwerdefiihrerin vor, der Gutachter habein
Bezug auf das Widespread Pain-Syndrom / Fibromyalgie festgehalten, dass die
behandelnde Psychotherapeutin Frau K. eine stark negativistische Haltung der
Beschwerdefuhrerin beschreibe, die moglicherweise Ausdruck einer Depression im
Rahmen einer Personlichkeitsauspragung sei. Eine fundierte psychiatrische Beurteilung sel
laut Gutachter erforderlich, um dies fachlich abzukl&ren. Ferner habe der Gutachter
klargestellt, dass bei einer Fibromyalgie m wie bel sdmtlichen psychischen Stérungen (BGE
143V 418) m das tatséchlich erreichbare L eistungsvermégen grundsétzlich in der Hand
eines strukturierten, normativen Prifungsrasters zu beurteilen sei. Obwohl der Gutachter
mehrfach die Notwendigkeit einer facharztlich-psychiatrischen Begutachtung unterstrichen
habe, habe die Beschwerdegegnerin diesbezuglich keine weiteren Abklarungen
vorgenommen. Dem ist entgegenzuhalten, dass gemass dem Urteil des
Versicherungsgerichts V SBES.2023.50 vom 20. September 2023 mit dem psychiatrischen
Teilgutachten von Dr. med. F.___ vom 23. Oktober 2020 (IV-Nr. 30.4) eine beweiswertige
Beurteilungsgrundlage vorliegt. In diesem Gutachten wurde das tatsachlich erreichbare

L eistungsvermogen anhand eines strukturierten, normativen Prifungsrasters geméss BGE
143V 418 (sog. Indikatorenprifung) beurteilt. Dass sich der Gesundheitszustand der
Beschwerdefihrerin seit dieser Begutachtung aus psychiatrischer Sicht relevant verandert
hétte, geht aus den Akten nicht hervor und wird von der BeschwerdefUhrerin auch nicht
geltend gemacht, zumal Dr. med. B.____in seinem Gutachten vom 19. April 2024
hinsichtlich des Widespread Pain-Syndroms bzw. der Fibromyalgie seit seiner
Begutachtung im Jahr 2020 von einem unveranderten Zustand spricht. Im Ubrigen kann
diesbeziiglich auf die tberzeugenden Ausfihrungen der Beschwerdegegnerin verwiesen
werden. Demnach sei das dominierende Beschwerdebild die somatoforme Schmerzstérung
(s. GA B.___vom 19. April 2024). Dies entspreche auch der Darstellung im bidisziplindren
Gutachten vom 23. Oktober 2020, wonach die Fibromyalgie in das Bild der somatoformen
Schmerzstérung subsumiert werden kénne. Eine psychiatrische Verschlechterung liege
zwar in subjektiver Hinsicht vor, sei jedoch nicht objektiviert worden. Aus diesem Grund
sai auch keine Notwendigkeit fur eine erneute psychiatrische Abkl&rung respektive eine
erneute Konsensbesprechung ersichtlich. Somit sind die von der Beschwerdefiihrerin



sinngemass beantragten psychiatrischen Abklarungen abzuweisen.

Des Weiteren wird von der Beschwerdefuhrerin geltend gemacht, im MRI-Bericht vom 10.
Oktober 2024 (B [Beschwerdebeilage] 3) zeige sich nun das Vorliegen einer aktiven
rheumatoiden Arthritis. Die Feststellung einer «aktiven» rheumatoiden Arthritis bedeute,
dass sich die Erkrankung derzeit in einem entziindlichen Zustand befinde, der sich in
verstarkten Schmerzen, Schwellungen und einer erhdhten Gelenksteifigkeit &ussere. Diese
Verénderungen fuhrten zu einer erheblichen Verschlechterung der gesundheitlichen
Situation im Vergleich zum Gutachten vom 19. April 2024. Die therapieresistente
Erkrankung schranke die Beweglichkeit und das allgemeine Leistungsvermdgen stark ein,
insbesondere bel Téatigkeiten, die wiederholte Bewegungen oder langer andauernde
Belastungen der betroffenen Gelenke erforderten m wie es bei Reinigungs- und
Haushaltsarbeiten der Fall sei. Der vorgenannte MRI-Bericht vom 10. Oktober 2024 habe
dem Gutachter nicht zur Beurteilung vorgel egen, weshalb auf das Gutachten nicht
abgestellt werden kdnne.

5.2.2 Vorweg ist diesbeziliglich festzuhalten, dass die angefochtene Verfligung vom

30. September 2024 grundsétzlich die Grenze fiir die richterliche Uberpriifungsbefugnis
darstellt (BGE 129V 4 E. 1.2, 105V 161f. E. 2d). Esist jedoch nicht davon auszugehen,
dass die anlasslich der MRI-Untersuchung vom 10. Oktober 2024 erhobenen Befunde erst
unmittelbar vor der betreffenden bildgebenden Abkldrung entstanden sind, sondern mit
uberwiegender Wahrscheinlichkeit mindestens schon im Zeitpunkt des Erlasses der
Verfigung vom 30. September 2024 bestanden haben, weshalb der diesbeziigliche
MRI-Bericht im vorliegenden Verfahren zur Beurteilung hinzuzuziehen ist. Das Gleiche
gilt auch hinsichtlich der erst im Beschwerdeverfahren eingereichten E-Mail und Berichte
vonDr.med. C.___,J.,vom 30. Oktober 2024 (B 4), 20. November 2024 (B 5) und 25.
Februar 2025 (B 6), dasich diese auf die Befunde aus dem MRI-Bericht vom 10. Oktober
2024 beziehen.
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5.2.3.1 Im Bericht betreffend MR Hand rechts vom 10. Oktober 2024 (B 3) wurden
folgende Befunde erhoben: «Zum Vergleich die letzte MRT-Untersuchung vom 13. Juni
2022. Kein ossires Odem. Kleines intraossires Ganglion des Os lunatum und Caput
metatarsale 11. / 111. Weiteres Ganglion unmittelbar cranial des Os pisiforme volarseitig
(Serie 11 Bild 48), stationér zur Voruntersuchung. Stationére degenerative Veranderungen
im CMC | Gelenk mit stationér geringgradiger Subluxation nach volar. Stationére
Dekonfiguration des PSU. Zur Voruntersuchung progredientes synoviales Enhancement im
DRUG, radiokarpal, interkarpal sowie im MCP-Gelenk und IP-Gelenk Dig. | und
MCP-Gelenk I1. Hier progredienter Pannus insbesondere im MCP- und IP-Gelenk |. Mildes
und weitgehend stationdres Enhancement auch in den PIP und DIP Gelenken |1 und PIP
Gelenk I11. Grossenstationére Erosion im Os lunatum, im Caput Os metacarpale |-V sowie
Phalanx proximalis |. Progredientes Enhancement in der Flexorensehnenscheide des 1.
Strahls, regredientes Enhancement in der Flexorensehnenscheide des |1 und IV Strahles und
in der Extensoren Sehnenscheide Digitus | und extensor carpi ulnaris mit Restbefund.»
Sodann wurde zur Beurteilung Folgendes festgehal ten:

5.2.3.2 In der E-Mail vom 30. Oktober 2024 (B 4) hielt Dr. med. C.___,J.___, zuhanden
der Rechtsvertreterin der BeschwerdefUhrerin fest, der Befund aus dem MRI-Bericht vom
10. Oktober 2024 passe tatsachlich zu dem MR-tomographischen Befund, den man bei



einer rheumatoiden Arthritis erwarte. Der Gutachter argumentiere, dass die Anderungen im
MRI gut im Rahmen einer mechanischen Beanspruchung, beginnend degenerativ
entstanden sein konnten, was in diesem MRI widerlegt werde, da die Befunde typisch fir
eine rheumatoide Arthritis seien.

5.2.3.3 Im Schreiben vom 20. November 2024 (B 5) hielt Dr. med. C.____ zuhanden der
Rechtsvertreterin der Beschwerdefuhrerin fest, im MRI-Bericht vom 10. Oktober 2024
hétten sich betreffend die rechte Hand eine progrediente Synovialitisim DRUG,
radiokarpal, interkarpal und im MCP- und IP-Gelenk Digitus | und MCP-Gelenk 11 mit
progredientem Pannus des MCP- und IP-Gelenks | gezeigt. Es habe sich zudem eine
progrediente Tenosynovitis der Flexorensehnen des Digitus | gezeigt. Es hétten sich zudem
stationére erosive Verdnderungen in den «bare areas» in den MC-Kopfchen | m V und im
Os lunatum gezeigt. Es hétten sich nur sehr diskrete degenerative V eranderungen gefunden,
akzentuiert im CMC-I-Gelenk. Die neuen Erkenntnisse aus dem MRI (Synovialitis, Pannus,
Tenosynovitis und Erosionen in den MC-Kopfchen | m V) passten insbesondere in
Anbetracht vom Fehlen degenerativer Verénderungen sehr gut zu einer erosiven
Polyarthritis (am ehesten seronegative rheumatoiden Arthritis).

5.2.3.4 Mit Schreiben vom 25. Februar 2025 (B 6) fuhrte Dr. med. C.____ zuhanden der
Rechtsvertreterin der Beschwerdefuhrerin aus, bei der Beschwerdefuhrerin sei bei
Nachweis von Synovidititen im DRUG-Gelenk links und MCP V und CMC links und
Progression der Synovialitisim DRUG, radiokarpal, interkarpal und MCP- und | P-Gelenk
Digitus | und MCP-Gelenke Il mit progredientem Pannus des MCP- und IP-Gelenkes 1, die
Diagnose einer rheumatoiden Arthritis gestellt worden. Da sich an vielen Gelenken eine
Progredienz der Destruktionen gezeigt habe, gehe sie, Dr. med. C.___, von einer
Verschlechterung der rheumatoiden Arthritis aus. Entsprechend sei eine immunsuppresive
Therapie mit Orencia eingeleitet worden.

5.3 DievorstehendinE. Il. 5.2.3 hiervor aufgefihrten Berichte wurden von der
Beschwerdefiihrerin m wie erwédhnt m erst im vorliegenden Beschwerdeverfahren
eingereicht, weshalb diese Berichte im grundsétzlich bewei swertigen Gutachten von Dr.
med. B.___ vom 19. April 2024 nicht berticksichtigt werden konnten. In diesem Berichten
machte Dr. med. C.___,J.__, unter anderem geltend, der Gutachter argumentiere, dass die
Anderungen im MRI gut im Rahmen einer mechanischen Beanspruchung, beginnend
degenerativ entstanden sein konnten, wasim MRI vom 10. Oktober 2024 widerlegt werde,
da die Befunde typisch fur eine rheumatoide Arthritis seien. Das V ersicherungsgericht kam
infolgedessen nicht umhin, Dr. med. B.____ diesen neuen MRI-Bericht und die
diesbeziiglichen Berichte der behandelnden Rheumatol ogin (Beschwerdebeilagen 3 m 6)
sowie die von der Beschwerdeflhrerin mit Eingabe vom 15. September 2025 eingereichten
Berichte (E-Mail vonDr.med. L.___,J.___, vom 10. September 2025; Bericht desD.____
vom 13. Juni 2025 betreffend Skelettszintigraphie; Bericht H.__ vom 1. September 2025
betreffend MRI Kniegelenk rechts; Beschwerdebeilagen 7 m 9) zukommen zu lassen und
eine Erganzungsfrage zu stellen.

6.  Aufgrund der genannten Unklarheiten wurde von Seiten des Versicherungsgerichts
bei Dr. med. B.____ein Bericht zur Beantwortung der gerichtlichen Erganzungsfrage
veranlasst. Im Gutachtensbericht vom 1. Dezember 2025 (A.S. 64) fuhrt Dr.med. B.___ zu
der Erganzungsfrage des Versicherungsgerichts (s. E. . 6 hiervor) aus, die Diagnose einer
seronegativen rheumatoiden Arthritis, wie im Gutachten vom 19. April 2024 vermerkt sei,
konne rein formal gestellt werden. Dabel handle es sich primar um eine Arbeitsdiagnose,



um der Versicherten in allen Belangen der arztlichen Kunst gerecht zu werden und die
entsprechenden therapeutischen Massnahmen zur Verfiigung zu stellen und nutzen zu
konnen. Die Klassifikationskriterien einer rheumatoiden Arthritis wirden durch die
Versicherte hdchstens knapp erfiillt und eine hochpotente, spezifische antiinflammatorische
Behandlung, Immunsuppression und Immunmodul ation scheine das Beschwerdebild nicht
zu beeinflussen, auch nicht partiell. Gleichzeitig seien keine systemischen und
bildgebenden Befunde erkennbar, welche eine anhaltende Entziindungsaktivitét belegen
konnten, was in nicht ausreichend kontrollierten Krankheitsaktivitaten zu erwarten wére.
Andererseits bestehe die Moglichkeit einer guten therapeutischen Wirkung mit
Zuruckdrangen der entztindlichen Manifestationen in den Hénden durch die Medikamente.
Dem widerspreche jedoch der Verlauf des Beschwerdebildes, wo keinerlel Besserung der
Schmerzen durch physiotherapeutische M assnahmen und multipel eingesetzte,
immunmodul atori sche und immunsuppressive Massnahmen im Rahmen verschiedener
therapeutischer Ansétze habe erreicht werden konnen. Die isolierten
entzundlich-rheumatischen Beschwerden, von welchen die Kolleginnen und Kollegen am
D.___ ausgingen, qualifizierten grundsétzlich fur eine lokale Steroid-Infiltration aus
diagnostischer, aber auch aus therapeutischer Sicht. Dabei bestiinde die Mdglichkeit, eine
Punktatanalyse mit Suche nach Entztindung (Zellzahl, Zellmorphologie, Kristallanalyse)
durchzufihren und die Diagnose zu festigen. Dies sei anscheinend noch nicht durchgefthrt
worden. Mit den bildgebenden Verfahren hétten bei der Beschwerdefihrerin mittels MRT
der Hande entziindliche V erénderungen dokumentiert werden konnen, welche jedoch nicht
die Kriterien einer floriden rheumatoiden Arthritis erfiillten. Dies gelte auch fir die letzte
durchgefihrte MRT des Handgel enks rechts am 10. Oktober 2024. Andere sensitive
Bildgebungen, wie die mehrfach durchgefihrten Ultraschalluntersuchung, hétten keine
relevante Synovialitis mit erhéhter Schleimhautperfusion objektivieren kdnnen. Auch die
sensitive Ganzkorper-Skel ettszintigraphie vom 13. Juni 2025 habe lediglich den Nachweis
einer gelenksassoziierten Knochenstoffwechsel steigerung mit zusétzlicher
Entzindungsaktivitat an den Handen im 1. MCP-Gelenk rechts, im IP-Gelenk rechts sowie
im 3. MCP-Gelenk links und somit in 3 kleinen Gelenken objektiviert und es seien
dominant arthrotische Verénderungen festgehalten worden. Die im MRT kombiniert
beschriebenen entziindlichen Verdnderungen und Erosionen in den Handwurzelknochen
seien in der Szintigraphie nicht detektiert worden, was dem im rheumatol ogischen
Gutachten beschriebenen Bild von zystischen Veranderungen entsprechen durfte. Die
MRT-Untersuchungen der Hande sowie die Zwei phasen-Skel ettszintigraphie seien nicht
deckungsgleich bezuglich der jeweils beschriebenen Entziindungsmanifestationen, was al's
diskrepanter Befund bewertet werden konne. In konventionellen Rontgenbildern hétten
keine postentziindlichen V eréanderungen erkannt werden kdnnen. Eine Arthritis sei eine
definierte Entziindung des gesamten Gelenks und somit der Gelenkschleimhaut und des
Knochens mit Periostitis, Knochenmarkddem sowie allenfalls auch der Sehnenscheiden und
weiterer Weichteilstrukturen. Bei der Versicherten seien die Synovialitis und die
Tenosynovitis beschrieben worden, was somit keine Arthritis ausreichend beschreibe. Die
differentialdiagnostischen Erwégungen blieben bestehen, insbesondere die einer
Kristallarthropathie Typ CPPD mit rein lokalisiertem Befund in den Handen. Dies werde
bekré&ftigt durch die MRT Knie rechts vom 26. August 2025, wobei dies nicht die
Bildgebung der Wahl fir eine Kristallarthropathie sei. Dies werde in der rheumatol ogischen
Beurteilung von Dr. med. L.____am 10. September 2025 erwéahnt. Durch die
Rheumatologen am D.__ werde die Diagnose einer chronisch generalisierten



Schmerzsymptomatik tber die letzten Jahre bestétigt. Eine kritische Wirdigung der
Widespread Pain-Symptomatik, respektive auch Differenzierung bezuglich der
Funktionalitdt und der Einflussnahme der subjektiven Schmerzempfindung bel der
Versicherten, werde durch die Kolleginnen und Kollegen am D.____ nicht gefihrt. Diereine
Aussage einer generalisierten Schmerzsymptomatik sei nicht ausreichend, um die
Komplexitét respektive die differenzierte Betrachtung des Beschwerdebildes erreichen zu
konnen. Bekanntermassen néhmen die Schmerzempfindung und die individuelle Art des
Umgangs mit Schmerz einen wesentlichen Einfluss auf den Umgang mit Schmerz und
werde meist, wie dies bei einer Widespread Pain-Symptomatik vorliege, durch ein Schon-
und Ausweichverhalten mit Selbstlimitierung Ubersteuert. Somit kdnnten die angegebenen
Schmerzen, welche das Stadium einer Allodynie erreicht haben dirften, das Schonverhalten
und die Selbstlimitierung ein falsches respektive Ubersteigertes Bild der Grunderkrankung,
wie einer entziindlichen Gelenkerkrankung, sei es rheumatoide Arthritis oder CPPD,
erzeugen und fhrten zu Uberproportionalen und subjektiv limitierenden Einschrankungen,
bei grundsétzlich noch ausreichend erhaltener Funktion und wenig Hinweisen fur eine
relevante aktive Form einer Gelenksentziindung. Die bel der Versicherten in der
Vergangenheit leichte Synovidlitis, leichte Pannusbildung und somit
Schleimhautverdickung, und nun seit |1angerer Zeit eine stationare, moglich erosive
Veranderung an den Metacarpophalangeal gel enken und in den Handwurzelknochen,
vermage nicht das lokale und schon gar nicht das generalisierte Beschwerdebild zu
erklaren. Bel einer relevant aktiven rheumatoiden Arthritis gehe man von einer Erhthung
der humoralen und der zelluldren Entziindungswerte im Blut mit Nachweis eines erhéhten
CRP und einer erhohten Blutsenkungsreaktion sowie spezifischen
Antikorperkonstellationen aus. Sei solches nicht objektivierbar, sei es geraten, bel
Nachweis einer Synovidlitis, wie diesin den MRT insbesondere im Handgelenk
beschrieben worden sei, auch eine Gelenkspunktion oder eine Biopsie der
Gelenksschleimhaut vorzunehmen, um das Bild der rheumatoiden Arthritis oder einer
anderen entzuindlichen Erkrankung auch histol ogisch und immunhistochemisch zu belegen.
Erfreulicherweise héatten im MRT der rechten Hand am 10. Oktober 2024 stationére erosive
Veranderungen im Bereich des MC-Kdpfchens |-V und Os lunatum objektiviert werden
koénnen. Somit kénne eine Progression von destruierenden Veranderungen nicht objektiviert
werden. Hier seien wiederum die differential diagnostischen Erwagungen auch bei
Vorliegen einer Tenosynovitis notwendig und die Kristallarthropathie sei weiter abzuklaren
sowie eine Gelenkspunktion der Synovialitis vorzunehmen.

Zusammenfassend kdnne man in der Arbeitsdiagnose weiterhin von einer milden
seronegativen rheumatoiden Arthritis ausgehen. Hinweise fur eine Ausweitung respektive
symmetrische Verteilung einer Entziindung im Bewegungsapparat und den Weichteilen sei
klinisch und auch skelettszintigraphisch nicht erhebbar. Somit werde durch die
Skelettszintigraphie die Limitierung des Beschwerdebildes bestétigt. Gehe man davon aus,
dass Entziindung zu Schmerz fihre, wie dies auch anwaltlich postuliert werde, seien die
Ganzkdrperschmerzen in Gelenken und Muskulatur somit nicht mit einer entziindlichen
Erkrankung erklérbar, was in der Skelettszintigraphie klinisch sowie laborchemisch
bestétigt sei. Die in den Gutachten objektivierbaren Ganzkérperschmerzen ohne
somatisches Korrelat oder morphol ogische und strukturelle V erénderungen seien nicht
durch die dlenfalls limitierte Form einer milden Arthritisin der rechten Hand (aktuell
gemass Szintigraphie) erklérbar. Die aktuellen Untersuchungen hétten somit auch die
Vorbeurteilungen in den rheumatol ogischen Gutachten bestétigt, welche eine mogliche



milde entztindliche Verdnderung im Bereich des Handskel ettes attestiere, das
Hauptbeschwerdebild jedoch nicht auf diese Veranderungen zurtickfihre, sondern auf die
chronische generalisierte Schmerzerkrankung im Sinne einer Widespread
Pain-Symptomatik. Diese sei gemass psychiatrischer Beurteilung in einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung eingegliedert und gemass betreuender Psychologin bestehe
ein ausgesprochener Negativismus, welcher limitierend Einfluss auf die kérperlichen
Empfindungen und Schmerzen nehmen kénne.lnsgesamt bestehe in der angefragten
Aktenbeurteilung ein unveréndertes Beschwerdebild, welches durch die
Ganzkorperschmerzhaftigkeit im Rahmen einer Widespread Pain-Symptomatik und auch
anhaltenden somatoformen Schmerzst6rung dominiert werde.Bezuglich der
Arbeitsfahigkeit sai eine 40%ige Einschrankung gutachterlich im April 2024 sowie durch
die 1V-Stelle Kanton Solothurn verfigt worden, welche sich hier dominant abstltze auf die
psychiatrische Beurteilung. Diese Gesamtarbeitsfahigkeit von 60 % kdnne in der
angestammten Arbeitstéatigkeit in der Hauswartung aus rein
bewegungsapparatmedizinischer und rheumatol ogischer Sicht ausgeftihrt werden. Darin
beinhaltet sei auch die grundsétzliche 80%ige Arbeitsfahigkeit in der angestammten und in
einer Verweistatigkeit aus rheumatol ogischer Sicht enthalten. Diese rheumatol ogische
Beurteilung von insgesamt einer 20%igen Einschrankung der Belastbarkeit und

L eistungsfahigkeit respektive Arbeitsfahigkeit werde in der Haushaltsabklarung durch die
IV-Stelle mit Angabe einer 3%igen Einschrankung belegt. Es sei davon auszugehen, dass
die Versicherte Aktivitdten im eigenen Umfeld mit einer optimierten Arbeitseinteilung
quantitativ und qualitativ umsetzen kdnne.

Der Bericht betreffend die Beantwortung der gerichtlichen Erganzungsfrage von Dr. med.
B.  vom 1. Dezember 2025 vermag in alen Belangen zu Uberzeugen. Der Gutachter
zeigt darin nachvollziehbar auf, dass die erst nach Erlass seines Gutachtens vom 19. April
2024 ergangenen Arztberichte (Beschwerdebeilagen 3 m 9) an seiner Beurteilung aus dem
Gutachten vom 19. April 2024 nichts &ndern. Geméss Dr. med. B, bestehe ein
unverandertes Beschwerdebild, welches durch die Ganzkdorperschmerzhaftigkeit im
Rahmen einer Widespread Pain-Symptomatik und auch anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung dominiert werde. Demnach gilt aus rheumatologischer Sicht weiterhin die
im Gutachten vom 19. April 2024 statuierte 80%ige Arbeitsfahigkeit in der angestammiten
und in einer Verweistétigkeit. Auf den Bericht betreffend die Beantwortung der
gerichtlichen Ergdnzungsfrage von Dr. med. B.__ vom 1. Dezember 2025 ist somit
abzustellen, zumal dieser seitens der Parteien nicht bestritten wird.

Im Resultat ist der medizinische Sachverhalt seit dem von der Beschwerdegegnerin
veranlassten bewei swertigen rheumatol ogischen Gutachten von Dr. med. B._ vom 19.
April 2024 unverandert geblieben, womit weiterhin auf dieses Gutachten abgestellt werden
kann.

7.

7.1 Neben den medizinischen Berichten stlitzte sich die Beschwerdegegnerin zur
Beurteilung einer allfélligen Einschrankung im Haushalt auf den Abklarungsbericht vom
20. Januar 2022 (1V-Nr. 61).Da sich gegentiber der IV-Verfligung vom 18. Januar 2023 =
wie auch gestiitzt auf die vorgehenden Erwagungen bestétigt m keine gesundheitliche
Verschlechterung ergeben hat, ist seitens der Beschwerdegegnerin auf eine erneute
Haushaltsabkl&rung verzichtet worden. Diesist nicht zu beanstanden.In diesem Bericht kam
die Abkl&rungsfachfrau zum Schluss, im Aufgabenbereich Haushalt sei unter



Berlicksichtigung der medizinischen Akten und der Abkl&rung vor Ort eine Einschrénkung
von 3 % erhoben worden.

7.2 DieinArt. 69 Abs. 2 IVV vorgesehene Abklarung an Ort und Stelle ist die geeignete
Vorkehr fur die Ermittlung der Invaliditétsbemessung im Haushalt. Fir den Beweiswert
eines entsprechenden Berichtes sind m analog zur Rechtsprechung zur Beweiskraft von
Arztberichten geméss BGE 125 V 352 E. 3amit Hinweis m verschiedene Faktoren zu
berticksichtigen. Es ist wesentlich, dass als Berichterstatterin eine qualifizierte Person
wirkt, welche Kenntnis der ortlichen und réumlichen Verhaltnisse sowie der aus den seitens
der Mediziner gestellten Diagnosen sich ergebenden Beeintrachtigungen und
Behinderungen der betreffenden Person hat. Der Berichtstext schliesslich muss plausibel,
begrindet sowie detailliert beztiglich der einzelnen invaliditétsbedingten Einschrankungen
sein und in Ubereinstimmung mit den an Ort und Stelle erhobenen Angaben stehen. Trifft
al dieszu, ist der Abkl&rungsbericht voll beweiskréftig. Das Gericht greift, sofern der
Bericht eine zuverlassige Entschei dungsgrundlage im eben umschriebenen Sinne darstellt,
in das Ermessen der die Abklarung tétigenden Person nur ein, wenn klar feststellbare
Fehleinschatzungen vorliegen. Das gebietet insbesondere der Umstand, dass die fachlich
kompetente Abklarungsperson néher am konkreten Sachverhalt ist alsdasim
Beschwerdefall zustdndige Gericht (vgl. m generell m BGE 125V 404 E. 3; bei Abklarung
der gesundheitlichen Behinderung der im Bereich der Haushaltfihrung tétigen Personen
nach Art. 27 IVV: vgl. Urtell EVGv. 4.9.2001i.S. S, E. 4a, | 175/01 sowie Urteill EVG v.
16.4.2002i.S. M., E. 4, | 316/00).

7.3 Bezlglich des Beweiswertes des vorliegenden Haushalts-A bkl&rungsberichtes ist
festzuhalten, dass dieser durch eine qualifizierte Person verfasst wurde, welche Kenntnis
von den ortlichen und réumlichen Verhaltnissen sowie den in diesem Zeitpunkt
vorhandenen medizinischen Unterlagen hatte. Der Bericht erscheint zudem als differenziert.
So wurden die familidren Verhdtnisse und M6glichkeiten der familieninternen Mithilfe im
Haushalt einbezogen und gewdrdigt, wobel in diesem Zusammenhang auf die im Haushalt
besonders bedeutsame Schadenminderungspflicht der Familienangehdrigen hingewiesen
wurde (vgl. BGE 133V 504 E. 4.2 S. 509 f.). Der Abkl&rungsbericht ist tiberzeugend
ausgefallen und tragt den aus medizinischer Sicht festgestellten Einschrankungen
angemessen Rechnung. Was die Beschwerdefuhrerin dagegen vorbringt, vermag an diesem
Resultat nichts zu andern. Sie riigt unter anderem, die I V-Stelle gehe gestitzt auf das
aktuelle Gutachten von einer 40 % Arbeitsunfahigkeit in ihrer angestammten Tétigkeit aus,
wahrend im Haushalt lediglich eine Einschrankung von 3 % angenommen werde, was nicht
nachvollziehbar sei. Entgegen der Ansicht der Beschwerdefiihrerin wurde diese Differenz
im Abkl&rungsbericht schliissig begriindet. Es kann hier unter anderem auf die M églichkeit
der selbststandigen Einteilung der Arbeits- und Pausenzeiten sowie des Arbeitstempos
sowie die familidre Schadenminderungspflicht hingewiesen werden.Die von der
Abklarungsfachperson im Abklarungsbericht gemachten Schlussfolgerungen sind somit
nicht zu beanstanden. Im Ubrigen ist auch die Statusfrage (35 % Erwerb / 65 % Haushalt)
im Abkl&rungsbericht vom 20. Januar 2022 m wie bereitsim Urteil VSBES.2023.50 vom
20. September 2023 festgehalten wurde m detailliert und nachvollziehbar erl&utert worden,
was im vorliegenden Beschwerdeverfahren denn auch nicht bestritten wird.

8.

8.1 Wieausden vorliegend relevanten Gutachten hervorgeht, entspricht die bisherige
Téatigkeit der BeschwerdefUhrerin einer ideal angepassten Tatigkeit. Somit basiert sowohl



das Validen- als auch das Invalideneinkommen auf der gleichen Lohnbasis, weshalb zur
Berechnung des Invaliditatsgrades im ausserhauslichen Tétigkeitsbereich auf den Beizug
konkreter Tabellenl6hne verzichtet werden kann, da die attestierte Arbeitsunféhigkeit dem
Invaliditétsgrad entspricht, dies vorbehdtlich eines allfélligen leidensbedingten Abzugs (s.
E. I. 8.2 hiernach).

8.1.1 Zum vorliegend anwendbaren Recht ist vorweg Folgendes festzuhalten: Die
Beschwerdefihrerin hat sich am 16. Oktober 2018 zum Bezug von Rentenleistungen
angemeldet. Somit konnte ein alfalliger Rentenanspruch in Anwendung von Art. 29 Abs. 1
IVG frihestens ab 1. April 2019 entstehen. Sodann ist gestiitzt auf das psychiatrische
Teilgutachten vom 23. Oktober 2020 (1V-Nr. 30.5, S. 15) eine 40%ige Arbeitsfahigkeit seit
August 2019 erstellt. Aus den rheumatol ogischen Gutachten geht dagegen keine klare
Verlaufsbeurteilung hervor. Somit ist davon auszugehen, dass das Wartejahr per Ende
August 2020 abgelaufen ist. Demnach ist diesbeziiglich das vor dem 1. Januar 2022
geltende Recht anwendbar.

Gemass Art. 28 Abs. 1 1V G haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, dieihre
Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und nach
Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. b und c). Gemass
Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person
mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid
ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente
und bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

8.1.2 Des WEeiteren gilt folgende Ubergangsregel: Da die Beschwerdefiihrerin am 1. Januar
2022 das 55. Altergahr noch nicht vollendet hatte, gelangt fur die Zeit ab 1. Januar 2022
weiterhin das frihere Recht zur Anwendung, falls unter diesem ein Anspruch entstanden ist
und solange sich der Invaliditétsgrad nicht im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG verandert
hat. Ist eine solche Veranderung gegeben, gilt fir die Zukunft das neue Recht, ausser es
fuhre bei htherem Invaliditatsgrad zu einer niedrigeren oder bel niedrigeren
Invaliditatsgrad zu einer hoheren Rente (vgl. Ubergangsbestimmungen zur Anderung des
VG vom 29. Juni 2020 [Weiterentwicklung der 1V], lit. b).

8.2 Unter dem bis 31. Dezember 2021 geltenden Recht war es beim Invalideneinkommen
praxisgemass zuldssig, vom nach Tabellenwerten ermittelten Durchschnittslohn Abziige
von bis zu 25 % vorzunehmen. Dieses Recht gilt auch fir das vorliegend per Ende August
2020 zu berechnende Invalideneinkommen. Wird das Invalideneinkommen m wie hier der
Fall m auf der Grundlage von statistischen Durchschnittswerten ermittelt, ist der
entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn) allenfalls zu kiirzen. Damit soll der Tatsache
Rechnung getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale, wie Art und
Ausmass der Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitét oder Aufenthaltskategorie
und Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben kénnen (BGE 124 V 321
E. 3b/aa S. 323; Urtell des Bundesgerichts 8C_185/2013 vom 4. Juli 2013 E. 3) und je nach
Ausprégung die versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf
einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann (BGE 126 V 75 E. Sb/aain fine, S. 80). Der Abzug ist unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall nach pflichtgem&ssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf



25 % nicht Ubersteigen (BGE 126 V 75 E. 5b/bb m cc S. 80; Urteil des Bundesgerichts
9C_368/2009 vom 17. Juli 2009 E. 2.1). Nach der Rechtsprechung ist insbesondere dann
ein Abzug zu gewahren, wenn eine versicherte Person selbst im Rahmen korperlich leichter
Hilfsarbeitertétigkeit in ihrer Leistungsfahigkeit eingeschrankt ist (BGE 126 V 75 E. 5a/bb
S. 78).

Wie aus den Erwagungen in E. I1. 4 und 5 ersichtlich, wurde den Einschrénkungen der
Beschwerdefiihrerin bereits durch die gutachterlich attestierte 60%ige Arbeitsfahigkeit
Rechnung getragen, weshalb sich ein zusétzlicher leidensbedingter Abzug vom
Tabellenlohn nicht rechtfertigt, zumal vorliegend die bisherige Téatigkeit der
Beschwerdefiihrerin alsideal angepasst gilt. Die zusétzliche Veranschlagung der
gesundheitlichen Beeintrachtigungen unter dem Titel des leidensbedingten Abzugs kéame
einer unzulassigen doppelten Anrechnung desselben Faktors gleich (vgl. Urtell des
Bundesgerichts 8C_175/2023 vom 26. April 2023 E. 4.4.3). Sodann rechtfertigt sich
aufgrund der zumutbaren 60%igen Arbeitsfahigkeit kein Abzug, da gemass der LSE
Tabelle T18, 2020, Frauen ohne Kaderfunktion in einem Pensum von 50 m 74 % im
Verhdtnis sogar mehr verdienen als Frauen in einem vollen Pensum. Jedoch ergibt sich aus
der Tabelle T12_b der LSE 2020, dass in diesem Jahr Frauen der Kategorie «ohne
Kaderfunktion» und mit Aufenthaltsbewilligung C (Median) m wozu die
Beschwerdefuhrerin geméss Aktenlage zahlt (vgl. 1V-Nr. 3) m im Vergleich zum Total von
Schweizern und Ausléndern der gleichen Kategorie einen um 12 % geringeren Lohn
erzielten. Dieser Umstand ist im Rahmen des Abzugs zu berticksichtigen (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_332/2022 vom 19. Oktober 2022 E. 5.2.2.2 vom 4. November 2022 E.
4.3.2). Dagegen gebietet das Alter der Beschwerdefihrerin keinen Abzug, daesdie
Maoglichkeit, das Lohnniveau gesunder Hilfskrafte in diesem Arbeitssegment zu erreichen,
erfahrungsgemass nicht zusétzlich schmalert (vgl. LSE 2004 TA9 S. 65).
Zusammenfassend rechtfertigt es sich somit, einen 10%igen Abzug vom Tabellenlohn
vorzunehmen.

Schliesslich ist von dem per 1. Januar 2024 zu errechnenden Invalideneinkommen in
Anwendung von Art. 26bisAbs. 31VV (in der ab 1. Januar 2024 geltenden Fassung) in
Erfullung der Motion SGK-N 22.3377 «Invaliditétskonforme Tabellenldhne bei der
Berechnung des 1V-Grads» ein Pauschal abzug von gesamthaft 10 % vorzunehmen.

8.3 Darausresultiert im ausserhauslichen Bereich unter Beriicksichtigung einer 60%igen
Arbeitsfahigkeit und eines zusétzlichen Abzuges von 10 % vom Tabellenlohn ein
Invaliditétsgrad von 46 %.

8.4 Unter Anwendung der gemischten Methode und des Status (35% Erwerb / 65%
Haushalt) ergibt diese somit gesamthaft einen Invaliditatsgrad von 18 % (ausserhéuslich
46 %, davon ein Anteil von 35 % = 16.1 %; Haushalt 3 %, davon ein Anteil von 65 % =
1.95 %)).

9. Demnachist die Beschwerde abzuweisen.
9.1 Bei diesem Verfahrensausgang besteht kein Anspruch auf eine Parteientschadigung.

9.2 Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten
Uber 1V-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten
werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF
200.00 m 1°000.00 festgelegt. Im vorliegenden Fall hat die Beschwerdefiihrerin die



Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in
gleicher Hohe zu verrechnen sind.

9.3 DieKosten eines Gerichtsgutachtens sind dem Versicherungstrager aufzuerlegen,
wenn das Gutachten notwendig wurde, well dieser den Sachverhalt nicht rechtsgentiglich
abgeklart hatte. Im BGE 139V 496 E. 4.4 hat das Bundesgericht Kriterien aufgestellt, die
bei der Beurteilung der Frage zu beriicksichtigen sind, ob die Kosten eines
Gerichtsgutachtens der Verwaltung auferlegt werden kdnnen. Es erwog, es miisse ein
Zusammenhang bestehen zwischen dem Untersuchungsmangel seitens der Verwaltung und
der Notwendigkeit, eine Gerichtsexpertise anzuordnen. Dies sei namentlich in folgenden
Konstellationen der Fall: Wenn ein manifester Widerspruch zwischen den verschiedenen,
aktenmassig belegten érztlichen Auffassungen bestehe, ohne dass die Verwaltung diesen
durch objektiv begriindete Argumente entkréftet habe (BGE 135V 465 E. 4.4 S. 469; siehe
auch BGE 139V 225E. 4 S. 226 und Urteil 8C_71/2013 vom 27. Juni 2013 E. 2); wenn die
Verwaltung zur Klérung der medizinischen Situation notwendige Aspekte unbeantwortet
gelassen oder auf eine Expertise abgestellt habe, welche die Anforderungen an eine
medizinische Beurteilungsgrundlage nicht erfille (BGE 125V 351 E. 3a S. 352). Wenn die
Verwaltung dagegen den Untersuchungsgrundsatz respektiert und ihre Auffassung auf
objektive konvergente Grundlagen oder auf die Ergebnisse einer rechtsgentglichen
Expertise gestiitzt habe, sei die Uberbindung der Kosten des erstinstanzlichen
Gerichtsgutachtens an sie nicht gerechtfertigt, aus welchen Griinden dies auch immer
erfolge (zum Beispid aufgrund der Einreichung neuer Arztberichte oder eines
Privatgutachtens).

Die Notwendigkeit, trotz des bewei swertigen Gutachtensvon Dr. med. B.__ vom 19. April
2024 (s. E. 1. 5.1 1. hiervor) weitere Abkl&rungen in Form einer Erganzungsfrage an Dr.
med. B.____ zu tétigen, haben sich erst aufgrund der nach Erlass der vorliegend
angefochtenen Verfiigung vom 30. September 2024 von der Beschwerdefuhrerin
eingereichten Arztberichte ergeben. Daher sind die Kosten fir den Bericht von Dr. med.
B.  vom 1. Dezember 2025 von CHF 2'800.00 durch den Kanton Solothurn zu tragen.

Demnach wirderkannt:
Rechtsmittel

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

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn
Die Prasidentin Der Gerichtsschreiber
Weber-Probst Isch
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