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Erwagungen

E. 1

X.___, geboren 1975 und Mutter eines 1998 geborenen Sohnes, war von Juli 2006 bis Ende
September 2008 als Hilfsar beiterin in einem Pensum von 80 % bel der FirmaY.  tétig
und sei ther arbeitslos ( Urk. 9/1 Ziff. 3.1, Ziff. 5.4, Ziff. 5.7; Urk. 9/6 ziff. 2.1, Ziff. 2.3).
Unter Hinweis auf ein durch ein en Verkehrsunfall am 7. August 2009 erlittene s
Schleudertrauma und Band scheibenbeschwerden mel dete sich die Versicherte am 1.
Februar 2010 bei der Invalidenversicher ung zum Leistungsbezug an (Urk. 9/1 Ziff. 6.2,
Ziff. 12). Die Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle, klarte die medizini
sche und erwerbliche Situation ab, zog die Akt en der Unfallversicherung (Urk. 9/7 ,

Urk. 9/11) bei und teilte der Versicherten am 1 8. November 2010 mit, dass keine
berufliche n Eingliederungsmassnahmen moglich seien und der Ren tenanspruch geprift
werde (Urk. 9/26).

Nach durchgefih rtem V orbescheidverfahren (Urk. 9/27 , Urk. 9/31, Urk. 9/36, Urk. 9/70)
verneinte die IV-Stelle mit Verfigung vom 18. Oktober 2012 einen Rentenanspruch
(Urk. 9/77 = Urk. 2).

E.11
Die massgebenden rechtlichen Grundlagen betreffend den Rentenanspruch (Art.

28 des Bundesgesetzes tber die Invalidenversicherung, IVG) und

die Invaliditatsbemessung (Art. 16 des Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Teil des So
zialversicherungsrechts, ATSG) sind in den angefochtenen Verfligungen zu treffend
angefuhrt (Urk. 2 S. 1). Darauf kann, mit den nachstehenden Ergéan zungen, verwiesen
werden.

E.12

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Er werbsunfahigkeit ( Art. 8 Abs. 1 ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch
Beeintréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (
Art.

E.13

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und gege benenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den



Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beztglich welcher Tatigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist (BGE 125V 256 E.
4). Im Weiteren sind die &rztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung
der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person noch zugemutet werden kon
nen (BGE 125V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc). 2.

E.2

Die Versicherte erhob am 12. November 2012 Beschwerde gegen die Verfligung vom 18.
Okt ober 2012 (Urk. 2) und beantragte unter Hinweis auf n eu ergangene Arztberichte
(Urk. 3/1-3, Urk. 5, Urk. 7) sinngemass die Zusprechung einer Rente (Urk. 1

S.1).

Die IV-Stelle beantrag te mit Beschwerdeantwort vom 3. Januar 2013 (Urk. 8) die
Abweisung der Beschwerde. Dies wurde der Beschwerdefthrerin am 7.

Januar 2 013 zur Kenntnis gebracht (Urk. 10).

Mit Eingabe vom 13. Juni 2013 beantragte die Beschwerdefuhrerin die Rick weisung der
Sache an die Beschwerdegegnerin zur Einholung eines polydiszip lindren Gutachtens (Urk.
15), was der Beschwerdegegnerin am 18. Juni 2013 (Urk. 16) zur Kenntnis gebracht wurde
. Mit Gerichtsverfigung vom 27. August 2013 wurde antragsgemass (vgl. Urk. 15) die
unentgeltliche Prozessfuhrung bewilligt (Urk. 20). Das Gericht zieht in Erwdgung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin ging in ihrer Verfligung vom 18. Oktober 2012 (Urk. 2) davon
aus, die BeschwerdefUhrerin sel seit dem Unfall im August 2009 in ihrer Arbeitsfahigkeit
eingeschrankt und ihre angestammte Tétigkeit sei nicht mehr zumutbar . Seit Februar 2010
sei die Ausiibung einer adaptierten Tatigkeit wie zum Beispiel Hauspost, Abflllaufgaben
oder Kontrollaufgaben zu 100 % zu mutbar (S. 1 f.).

E.22

Die Beschwerdefhrerin stellte sich demgegeniber auf den Standpunkt, die Diag
nosestellung

und die arztliche Beurteilung wirden nicht stimmen. Sie habe Schmerzen und sei weiterhin
in &ztlicher Behandlung (Urk. 1 S. 1).

In der Eingabe vom 13. Januar 2013 (Urk. 15) vertrat sie schliesslich den Stand punkt, der
medi zinische Sachverhalt sei ungentigend abgeklart, weshalb die Sache an die
Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen sei, damit diese mittels eines Gutachten sihre
Arbeitsfahigkeit in angestammter sowie in einer leidensange passten Tatigkeit unter
Bertcksichtigung samtlicher Beschwerden feststelle (S. 2).

E.23
Strittig und zu prufen ist, wie es sich mit den gesundheitlichen Beeintrachti gungen der
Beschwerdefihrerin und damit den allfalligen Ansprichen auf eine Rente verhdlt. 3. 3.1

Am 7. August 2009 zog sich die Beschwerdefiihrerin bei einem Autounfall in der Tlrkel
(vgl. Urk. 9/ 7/44) ein zervikales Beschleunigungstrauma zu (vgl. Urk. 9/7/40).

Dr.med. Z.__, Fachérztin FMH fur Neurologie, untersuchte die Be schwerdefhrerin am
18. November 2009 und diagnostizierte mit Bericht vom 19. November 2009



(Urk. 9/7/24-25) ein Halswirbe Iséulen (HWS)- Distorsions trauma mit

bel astungsabhéngigem rechtsbetontem zervikalem und zervikobra chialem
Schmerzsyndrom (S. 1 oben) und fuhrte aus, seit dem Unfall seien die Schmerzen
unverandert stark vorhanden, die bel geringster Belastung zunah men und haufig zur
rechten Schulter in den rechten Arm ausstrahlten (S. 1 unten). Es fénden sich keine sicheren
neurologischen Ausfélle, insbesondere keine sichere Radikulopathie . Die Hypéasthesieim
rechten Schulterbereich sei pseudoradikulérer Natur (S. 2 Mitte). 3.2

Das in der Folge veranlasste ambulante Assessment in der Rehaklinik A, vom

27. November 2009 (Bericht vom 1. Dezember 2009; Urk. 9/7/13-21) ergab bel bekannter
Diagnose HWS-Distorsionstrauma, Schulterkontusion rech ts sowie Adipositas Grad Il (S.
1 oben), dass keine osséren Lasionen vorlégen und sich bei der Lendenwirbelsaule (LWYS)
eine deutliche Osteochondrose L5/S1 mit aufgehobenem Bandschei benzwischenraum und
vermehrter Sklerosierung zeige. Die Arzte erachteten aufgrund der Abklarungsresultate
eine multimodal e statio nare Reha bilitation fir angezeigt, welche der erheblichen
Symptomaus wei tung und der Selbstlimiti erung entgegenwirken sollte (S. 3 Mitte). 3.3

Einam 1 1. Februar 201 O durchgefuihrte Magnetresonanztomographie (MR)

Arthro Schulter rechts ergab eine leichte Tendinose an der Oberflache der Supra-, weniger
der Infraspinatussehne , eine etwas schmale Subscapul arissehne kranial bei intakten
Rotatoren sowie eine leichtgradige nach kranial hypertro phe AC-Arthrose m it deutlichen
Zeichen der retrakt ilen

Kapsulitis (Urk. 9/11/15). 3.4

Vom 13. Januar bis 17. Februar 2010 weilte die Beschwerdefhrerin in der Rehaklinik
A.___ ,wortber am 19. Februar 2010 berichtet wurde (Urk. 9/11/7-14 = Urk. 9/18/5-12 =
Urk. 9/20). Die Arzte diagnostizierten eine HWS-Distorsion, eine Schulterkontusion rechts
sowie ein panvertebrales Schmerzsyndrom und ein Schulterschmerzsyndrom rechts bei
retraktiler

Kapsu litis . Zudem diagnostizierten sie lumbale degenerative L &sionen und eine Adi
positas (S. 1). Als aktuelle Probleme nannten sie Schmerzen und eine ein geschrénkte
Beweglichkeit der Schulter rechts, intermittierende unspezifische Kribbel parésthesien an
der rechten Hand, bewegungsverstarkte diffuse panver tebrale Schmerzen, zeitweise vom
Rucken ins rechte Bein dorsal bis zur Ferse ausstrahlend, bel astungsabhangige Schmerzen
im Bereich der rechten Hufte, intermittierend Schwindel episoden und
Konzentrationsstérungen (S. 1 unten). Die Arzte fiihrten aus, insgesamt konne diese
Beschwerdeproblematik mit den Befunden und Diagnosen zum Tell erklart werden. Die
Beschwerdefuhrerin habe sowohl bei Eintritt als auch bei Austritt eine erhebliche
Symptomausweitung gezeigt und die Beschreibung von Schmerz und Einschrankungen
seien st ets undifferenziert gewesen (S. 4). Im Schmerzverhalten habe sie sich bei stetig
schlechtem Leistungsverhalten

von massig adaquat zu nicht adaquat ver schlechtert . Eine Zumutbarkeit fir eine den
Einschrankungen der Beschwerde flihrerin angepasste berufliche Tétigkeit sei festgelegt
und sie werde sich beim Regionales Arbeitsvermittlungs zentrum ( RAV ) melden und eine
Arbeit suchen missen, obwohl sie sich sel bst nicht arbeitsféhig sehe (S. 5). 3.5

Demgegeniber berichtete Dr. med. B.___, Facharzt fur Allgemein medizin FMH, am 2 9.
Maérz 2010 (Urk. 9/11/6) von einer guten Compliance und Willen zur Mitarbeit. Trotzdem



habe die Beschwerdefiihrerin offensichtlich ausserst starke Schmerzen und entsprechend sei
aktuell eine vollstandige Arbeitsun fahigkeit gerechtfertigt (Ziff. 5).

Im Verlaufsbericht vom 8. Juli 2010 zuhanden der Beschwerdegegnerin (Urk. 9/17/1-5 =
Urk. 9/19) fihrte Dr. B.____ zum Gesundheitszustand der Beschwerdefuhrerin aus, diese
leide nicht an geistigen und psychischen Ein schrénkungen, jedoch bestiinden seit dem
Unfall muskulus-skelet t ae Probleme, welche Schwierigkeiten fir Armbewegungen
brachten, vor allem rechts und bei Tétigkeiten wie Sitzen und Stehen nach etwa 5-10
Minuten (Ziff. 1.7). Die Be schwerdefiihrerin sei zurzeit in ihrer angestammten Tatigkeit als
Produkti ons mitarbeiterin vollstandig arbeitsunfahig (Ziff. 1.6). 3.6

Zur Operation eines Adnextumors rechts war die Beschwerdefuhrerin vom 11. bis

19. Januar 2011 im Spital C.____, Klinik fur Gynako logie, hospitalisiert. Im
Austrittsbericht vom 18. Januar 2011 (Urk. 9/38/1-3) wurden folgende Diagnosen genannt
(S 1): - muzindser

Borderline -Tumor mit fokalen Ubergangen in ein gut diffe renziertes muzinoses

Zystadenokarzinom vom intestinalen Typ mit ex pansilem Wachstumsmuster und Anteilen
eines reifen Teratoms - Status nach Sectio 2 8. Schwangerschaftswoche ( SSW ) bei
Préeklampsie 1998 - Status nach HWS-Distorsion mit chronischem Schmerzsyndrom der
HWS seit 2009 - Periarthropathia

humeroscapularis rechts, aktuell Frozen
shoulder — anam nestisch dokumentierte Tendinopathie

Rotatorenmanschette rechts - d epressive Erkrankung - Adipositas - p ositiver
Kinderwunsch 3.7

Dr.med.D.___

hielt in seinem Bericht vom 15. Februar 2011 zuhanden d er Beschwerdefihrerin

(Urk. 9/38/4-5) bei bekannter Diagnose fest, aus medi zinischer Sicht habe eine Kontusion
der Schulter rechts durch die Auffahrkolli sion vorgelegen. Die Reizungen und
Verletzungsmuster der Sehnenstrukturen der Rotatorenmanschette halte er fir Unfallfolgen,
die beschriebene AC-Arth rose dirfte mit aller Wahrscheinlichkeit vor dem U nfall schon
bestanden haben (S. 2 oben). Es bestehe die Moglichkeit, dass die vorbestehende Arthrose
durch die Kontusion vom 7. August 2009 aktiviert und somit ein entziindliches Ge sche hen
im rechten Schultergelenk durch die Autokollision mit konsekutiver Kontusion ausgel st

worden sai. Als zusétzliche Diagnosen nannte er eine de generative L&sion der
Lendenwirbelsdule und eine depressive Erkrankung (S. 1 Ziff. 2). 3.8

Mit Bericht vom 1. Mé&rz 2011 zuhanden der Beschwerdegegnerin (Urk. 9/41/1-3)
diagnostizierten die Arzte des Spitals C.___ mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
einen muzindsen

Borderline -Tumor mit Ubergang in ein gut differenziertes muzi noses

Zystadenokarzinom , einen Status nach HWS-Distorsion mit chroni schem
Schmerzsyndrom der HWS, eine Periarthropathia

humeroscapularis rechts und eine Frozen
Shoulder sowie eine Adipositas (Ziff. 1.1). 3.9



Dr.med. E.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, diagnostizierte mit
Bericht vom 21. April 2011 (Urk. 9/46/6-10) eine mittelgra dige depressive Episode (
ICD-10 F32.1). Er fuhrte aus, die Beschwerdefiihrerin habe nach einem Autounfall mit
HWS-Distorsion ein generalisiertes Schulter schmerzsyndrom sowie ein zervikovertebrales
Schmerzsyndrom entwickelt. Im Verlaufe habe sie dann vermehrt depressive Beschwerden
entwickelt, vor allem l&gen ein Stimmungstief, eine Antriebsschwéche, verminderte
Aktivitdt, Ko n zentrations - und Merkfahigkeitsstorung, eine leichte formale Denkstorung
und Schlafstdrungen sowie massive Schmerzsymptome vor. Seit September 2010 stehe sie
bei ihm in Behandlung. Vor alem scheine die subjektive Schmerz symptomatik seitens der
Orthopadie im Vordergrund zu stehen, wes halb diffe rentialdiagnostisch bel keiner
objektivierbaren Symptomatik auch eine soma toforme Schmerzstérung in Betracht kdme.
Zudem wiirde das diagnosti zierte Zystenoadenokarzinom die depressive Symptomatik
zusétzlich ver schlechtern ( Ziff. 1.4).

In der angestammten Tétigkeit bei der FirmaY.__ bestehe ausrein psychiat rischer Sicht
eine Arbeitsunfahigkeit von zirka 30 bis 40 % seit dem Behandlungsbeginn. Anamnestisch
liege die Arbeitsunfahigkeit aus rein psychi atrischer Sicht seit Anfang 2010 vor ( Ziff. 1.6).
In einer angepassten Téatigkeit bestiinden aufgrund von Antriebsstérungen, welche eine
verminderte Durch halteféhigkeit beding t en, wahrscheinlich eine eingeschrankte

Sel bstbehaup tungsfahigkeit sowie eine verminderte Gruppenfahigkeit. Dies zeige sich eben
fallsim sozialen Umfeld der Beschwerdefiihrerin, wo ein deutlicher Rickzug Uber die Zeit
stattgefunden habe. Aufgrund ihrer eingeschrénkten mentalen Funktion attestiere er eine 30
bis 40%ige Arbeitsunfahigkeit ( Ziff. 1.7). 3.10

Dieam 2. Mai und 30. Juni 2011 (Urk. 9/52/7-10) i n der Rheumaklinik und Insti tut fur
Physikalische Medizin, Spital C.___, durchgefiihrt en ambulanten Konsultati onen erg
aben folgende Diagnosen (S. 1): - generalisiertes Schmerzsyndrom - chronisches z erviko -
und thorakospondylogenes Syndrom - lumbospondylogenes Syndrom - Adipositas - d
epressive Erkrankung Die Arzte fiihrten aus, in der Zusammenschau der Befunde leide die
Beschwer defuhrerin an einem generalisierten Schulterschmerzsyndrom sowie an einem
chronischen Panvertebralsyndrom . Es sei eine Physiotherapie durchgefihrt wor den mit
Abbruch der therapeutischen Bemuihungen bei fehlender Beein flussung der Schmerzen und
Verdacht auf eine zentrale Schmerzverarbeitungs storung , allgemeine Dekonditionierung
und bei einem Schmerzvermeidungs verhalten . Als sekundére Folge der
Schultergelenksproblematik sdhen sie muskuldre Befunde im B ereich der gesamten
Wirbelsdule. Erganzend bleibe zu erwéahnen, dass bildgebend und klinisch aus rein
rheumatol ogisch-somatischer Sicht zwar muskul oskel ettale Probleme feststelIbar seien,
diese aleine den aktuellen Grad der Schmerzen sowie den Grad der Leistungs- und
Arbeitsfahigkeitseinbusse nicht erklaren konnten. Die Beschwerdefiihrerin habe sowohl
anléasslich der arztlichen klinischen Untersuchung wie auch in der ambulanten
Physiotherapie ein ausgepragtes Schmerz- und Schonverhalten mit nicht konsistenten
Befun den aufgewiesen. Aufgrund dieses Verhaltens, einer das klinische Bild nicht
vollumfanglich erkldrenden Diagnostik und aufgrund des ganzlich fehlenden Ansprechens
auf die bisherigen therapeutischen Bemuhungen , liege allenfalls eine psychische
Erkrankung vor, welche die Beschwerdeproblematik beeinflus sen oder unterhalten konnte
(S. 3). Ausrein rheumatologischer Sicht sollte es der Beschwerdefiihrerin eigentlich
zumutbar sein, eine leichte angepasste Arbeit mit Wechsel bel astungen und regel massigen
Pausen durchfiihren zu kdnnen. Es léagen wie bereits erwahnt an derweitige moglicherweise



psychische oder psychosoziale Faktoren vor, welche erkléren kénnten, dass eine weitere
Einschrankung der Leistungs- und Arbeits fahigkeit bestehe (S. 4). 3.11

Dr.D.___ (vorstehend E. 3.7) verwies in seinem am 25. Juli 2011 bei der Be
schwerdegegnerin eingegangenen Bericht (Urk. 9/52/1-5) auf den Bericht der
Rheumaklinik des SpitalsC.__ vom 30. Juni 2011 (vgl. vorstehend E. 3.11) und fuhrte
aus, anlasslich der letzten Verlaufskontrolle am 17. Februar 2011 sei der Be
schwerdefUhrerin mitgeteilt worden, dass im Rahmen der ambulanten Behand lung durch
seine Praxis keinerlei Mdglichkeiten mehr besttinden, therapeutisch ihr Krankheitsbild zu
beeinflussen, weshalb sie an die Rheumaklinik verwiesen worden sei (Ziff. 1.5). Die
bisherige Tatigkeit sei aus medizinischer Sicht auf grund mittlerer bis schwerer korperlicher
Arbeit nicht zumutbar. Eine behinde rungsangepasste Tétigkeit wére grundsétzlich denkbar,
hierbei wirden jedoch die psychiatrischen Diagnosen als auch die gynakol ogischen
Diagnosen einen erheblichen Einfluss spielen. Er halte es fur moglich, im Rahmen leichter
ange passter Téatigkeiten ein Pensum zwischen 15-25 % zu absolvieren. Dies bein halte
angemessene Pausenzeiten zwischen 20-30 Minuten und Arbeitszeiten zwischen 60-65
Minuten bel leichter korperlicher Arbeit ohne Heben von Ge genstanden (Ziff. 1.7). 3.12

Dr.B.

(vorstehend E. 3.5) sc hrieb in seinem Bericht vom 12. November 2011 zuhanden der
Beschwerdefuhrerin (Urk. 9/55), dass diese am 29. Mai 2009 wegen Ruckenbeschwerden
bei ihm in Behandlung gewesen sei und dass ihm zu diesem Zeitpunkt keinerlei
Beschwerden beztglich de r Schultern bekannt ge wesen seien.

Im Bericht vom 2. Dezember 2011 zuhanden der Beschwerdegegnerin (Urk. 9/56) erkléarte
er, es bestehe aufgrund der starken Schmerzen in Schulter und Riicken und der

daraus resultierende n psychologische n

Schmerzverar beitungsschwierigkeiten eine vollstandige Arbeitsunfahigkeit seit 7. August
200 9. Wegen unertréglicher Schmerzen sei die Beschwerdefihrerin auch in einer
adaptierten Tétigkeit vollsténdig arbeitsunfahig (Ziff. 1.6 f.).

Dr. D.___ berichtete am 8. Dezember 2011 der Beschwerdegegnerin (Urk. 9/60 =
Urk. 9/61/6-7) von einem gleichbleibenden medizinischen Status hinsichtlich des rechten
Schultergelenks, der HWS und der LWS.

Dr.med. F.___, Oberarztin Gynékologie, Spital C.____, hielt inihrem Bericht vom
28. Januar 2012 (Urk. 9/62) fest, dass die gynakol ogischen Diagnosen nicht zu einer
Arbeitsunfahigkeit fihren wirden

und verwies zur konkreten Be urteilung der posttraumatischen Schmerzen/Lasionen der
HWS/LWS/Schulter und deren Auswirkung auf die behandelnden Arzte (Ziff. 1.11).

Mit Bericht vom 18. August 2012 zuhanden der Beschwerdegegnerin (Urk. 9/70) fuhrte Dr.
B.  aus, seine Befunde des generalisierten Schmerzsyndroms wirden sich auch mit dem
Bericht der Rheumatol ogischen Klinik des SpitalsC.__ vom 30. Juni 2011 (vgl.
vorstehend E. 3.11) decken. Eine Magnetresonanztomogra phie-Untersuchung der rechten
Schulter vom 11. Februar 2010 beschreibe, dass deutliche Zeichen einer retraktilen

Kapsulitis vorldgen, welche offensichtlich dazu beitrage n wirden , dass eine stark
eingeschrankte Arbeitsfahigkeit bestehe (S. 1). 3.1 3



Vom 25. Oktober bis 3. November 2012 wurde die Beschwerdef ihrerin aufgrund
zunehmender Rucken- und Schulterschmerzen auf eigenen Wunsch hin not fallméssig
hospitalisiert. Im Kurzaustrittsbericht des Spitals G.__ vom 2. November 2012 (Urk. 3/2)
nannten die Arzte folgende Diagnosen (S. 1): - | umbovertebrales Schmerzsyndrom - a
ktuell immobilisierende Riickenschmerzen mit pseudoradikul&rer Symptomatik -
Periarthropathia Schulter rechts - Vitamin D-Mangel - | elchte Transaminasen-Erhéhung -
Depression - Teratom Ovar links - Adipositas - Kontrastmittelallergie Die Arzte filhrten
aus, es sei bei bereits langj hrig bekanntem lumbovertebralem Schmerzsyndrom sowie
chronischen Schulterschmerzen und aktuell fehlender radikulérer Symptomatik und
insbesondere ohne Hinweise auf eine Cauda

equina Symptomatik auf eine Bildgebung verzichtet worden. Hinweise auf eine
entziindliche Komponente hétten sich nicht gefunden. Aufgrund der atypischen Schmerz-
und pseudoradikuldre n Symptomatik sowie fehlendem Ansprechen auf Analgetika wirden
sie von einer Schmerzverarbeitungsstérung ausgehen (S. 1 unten). 3.1 4

Dr.B.___ erachtetein seinem als Beschwerde gegen die Beschwerdegegne rin bezeichneten
Schreiben vom 10. November 2012 (Urk. 3/3) eine vollsténdige Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefiihrerin als nicht gegeben. 3.1 5

Auf Zuweisung des Spitals G.____ wurde die Beschwerdefihrerin vom 3. bis 23. November
2

E.7
Abs. 2 ATSG).

E. 012

inder Klinik H.___ hospitalisiert. Im Austrittsbericht vom 13. Dezember 2012 (Urk. 7)
diagnostizierten die Arzte chroni sche Schmerzen mit somatischen Faktoren (ICD-10
F45.41) eine rezidivierende depressive Stérung, ein Teratom Ovar links, einen Vitamin
D-Mangel sowie Adipositas.

Bei somatisch fixiertem Krankheitskonzept und ausgepragtem S chmerzverhalten seien auf
korperlicher Ebene nur geringfligige Fortschritte erzielt worden, je doch habe sich der
psychische Zustand der Beschwerdefiihrerin stabilisiert (S. 2 Mitte). Es bestehe ein
chronisches Schmerzsyndrom mit somatischen und psy chischen Faktoren, das aktuell
exazerbierte und neu in die rechte Extremitét ausstrahlen wirde ohne deutliche radikulére
Symptomatik. Klinisch wirden sich ausserdem auch Hinweise fir ein posttraumatisches
Belastungssyndrom (PTBS) zeigen, welche in der ambulanten Anschlussbehandlung weiter
zu explorieren sai. Erschwerend kdmen bei der BeschwerdefUhrerin psychosoziale
Belastungs faktoren hinzu, welche Insuffizienzgefihle verstérken wirden (S. 3 oben).
Wahrend des Aufenthalts und im Anschluss fur zwei Wochen bestehe eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit (S. 4 oben). 4. 4.1

Die Wirdigung der medizinischen Akten ergibt, dass die Arzte von denselben
Krankheitsbildern ausgehen, und es ist unbestritten, dass die Beschwerdefthre rin in der
angestammten Tétigkeit als Mitarbeiterin Produktion seit dem Unfall im August 2009 nicht
mehr arbeitsfahig ist (Urk. 2

S. 2 oben). Uneinigkeit be steht hingegen bel der Beurteilung der Auswirkungen der
gesundheitlichen Einschrankungen der Beschwerdefiihrerin auf die Arbeitsfahigkeit.



Uberdies ist strittig, ob die Beschwerdefiihrerin an einem psychischen Gesundheitsschaden
mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit leidet. 4.2

Vorliegend ist in Ubereinstimmung mit der Beschwerdegegnerin auf die Ausfiih rungen der
Arzte der Rehaklinik A,

vom 19. Februar 2010 (vgl. vorstehend E. 3.4) und denjenigen der Rheumaklinik des
SpitalsC.___ vom 30. Juni 2011 (vgl. vorstehen E. 3. 10 ) abzustellen.

Ihre Ausfihrungen sind fir die streitigen Belange umfassend. Sie berticksichti gen dievo n
der Beschwerdefiihrer in geklagten Beschwerden, sind in Kenntnis der V orakten abgegeben
worden und leuchten in der Darlegung der medizini schen Zusammenhange und in der
Beurteilung der medizinischen Situation ein; die Schlussfolgerungen sind nachvollziehbar.
D ie Arztbericht e

erfullen daher die praxisgemassen Anforderungen (vgl. BGE 125V 351 E. 3a)
vollumfanglich, so dass den darin enthaltenen Ausfihrungen voller Beweiswert zukommt.
Dem nach steht fest, dass die Beschwerdeflihrerin aus rheumatol ogischer Sicht ab Februar
2010 fir eine angepasste berufliche Tétigkeit vollstandig arbeitsfahig ist. 4.3

Soweit die Beschwerdeflhrerin geltend macht, der medizinische Sachverhalt sei angesichts
unterschiedliche r Diagnosen und Beurteilung en ihrer Arbeitsfahig keit ungentigend
abgekléart und es seien deshalb weitere Abklarungen zu treffen (Urk. 15 S. 2), vermag dies
nicht zu tberzeugen. Die Berichtevon Dr. D.____ vom Mai und Juli 2011

vermogen an der Einschatzung der Arzte der Rehaklinik A, und der Rheumaklinik des
SpitalsC.____

nichts zu @ndern, daDr. D.___ im M ai 2011 keine Angaben zu einer

interessierenden Arbeitsfahigkeit der Beschwer defiihrerin in einer leildensangepassten
Tétigkeit machte (vgl. vorstehend E. 3. 7)) und in seinem Bericht vom 25. Juli 2011 (vgl.
vorstehend E. 3.11)

selbst auf die erhobenen Befunde der Arzte der Rheumaklinik am

Spital C.___ verwies und im Bericht vom 8. Dezember 2011 von einem gleichbleibenden
medizinischen Status aus ging (vgl. vorstehend E. 3.1 2) . Sowelt er der
Beschwerdefiihrerin mit Hinweis auf die einschréankende Wirkung der psychiatrischen und
gynakol ogischen Diag nosen eine behinderungsangepasste Téatigkeit im Umfang von
lediglich 15-25 % zumutete, ist ihm entgegenzuhalten, dass die gestellten gynakol ogischen
Diagnosen zu keiner Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit fihren (vgl. vorstehend E. 3.1 2)
und Uberdiesin der Tat nicht ohne weiteres einleu chtet, dass die psy chischen Beschwerden
und das generalisierte Schmerzsyndrom die Arbeitsfa higkeit derart erheblich einschrénken,
wieer diesin seinem Bericht vom 25. Juli 2011 (vgl. vorstehend E. 3.1 1) festhielt, zumal
die hier massgebenden arztliche n Einschétzungen von einer vollsténdigen Arbeitsfahigkeit
der Beschwerdefuhre rin in einer adaptierten Tétigkeit ausgingen (vgl. vorstehen d E. 3.4,
E. 3.1 0) und er Uber keinen Facharzttitel auf dem Gebiet der Psychiatrie und
Psychotherapie verfigt.

Dass Uberdies die &rztlichen Feststellungen hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit ins besondere
mit derjenigen des behandelnden Dr . B.___



(vgl. vorstehend E. 3.5, E. 3.1 2, E. 3.1 4) dermassen divergieren, ist angesichts der
Erfahrungs tatsache, dass Hausérzte und Hausérztinnen mitunter im Hinblick auf ihre auf
tragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zugunsten ihrer Pati enten
aussagen, weshalb ihre Aussagen mit Vorbehalt zu wirdigen sind (BGE 125V 353 E.
3b7cc, BGE 122 V 160 E. 1c, je mit Hinwei sen), nicht weiter erstaunlich . Dies zeigt sich
auch an seinem Schreiben vom 10. November 2012 an die Beschwerdegegnerin (Urk. 3/3)
exemplarisch. Ausserdem machte er auch keine Angaben zur Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin in einer |eidensan gepassten Téatigkeit (vgl. vorstehend E. 1.3) und
stellte dartiber hinaus auf sub jektive Angaben der Beschwerdefihrerin ab (vgl. vorstehend
E.312).

Schliesslich vermag auch die Riige, der inzwischen festgestellte deutliche Entzin
dungsstand in der rechten Schulter sei unberticksichtigt geblieben (Urk. 15 S. 2 unten),
nicht zu Uberzeugen, da bei der unmittelbar nach Verfii gungserlass und von der
Beschwerdefiihrerin selbst veranlasste n Hospitalisie rung die Arzte diesbeziiglich weder
eine radikul&re Symptomatik noch Hinweise auf eine entziindliche Komponente fanden
(vgl. vorstehend E. 3.1 3). Ebenso verneinten auch die Arzte der Klinik H.___ eine
radikul&re Symptomatik (vgl. vorstehend E. 3.15). 4.4

Somit ist ausgewiesen, dass aus somatischer, insbesondere rheumatol ogischer Sicht, keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Téatigkeit fir den hier zu
beurteilenden Zeitraum bis zum Verfligungserlass am 18. Oktober 2012, welcher
praxisgemass die zeitliche Grenze der richterlichen Uberpriifungsbefugnis darstellt (BGE
121V 362 E. 1b mit Hinweisen), besteht. 4.5

Zu prifen bleibt, ob aus psychiatrischer Sicht eine weitergehende Einschran kung der
Arbeitsfahigkeit gegeben ist.

Erstmals machte Dr. D.____ in seinem Bericht vom 15. Februar 2011 (vgl. vor stehend

E. 3.7) eine depressive Erkrankung geltend. Bis dahin wurden in den aktenkundigen
Berichten keine psychiatrischen Diagnosen gestellt respektive Hinweise auf eine
psychische Stérung formuliert. Dr. E.___ stellte sodann eine mittelgradige depressive
Episode (ICD-10 F32.1) a's psychische Gesund heitsbeeintréchtigung auf der Grundlage
eines generalisierten Schulterschmerz- sowie zervikovertebralen Schmerzsyndroms fest und
erachtete die Beschwerde fuhrerin als zu 30 bis 40 % arbeitsunfahig (vgl. vorstehend

E. 3.9). Die Arzte des Spitals C.___ diagnostizierten ein generaisiertes
Schulterschmerzsyndrom sowie ein chronisches Panvertebral syndrom und hielten
erganzend fest, aufgrund des Verhaltens der Beschwerdefiihrerin, einer das klinische Bild
nicht vollumfang lich erkl&renden Diagnostik und aufgrund des ganzlich fehlenden
Ansprechens auf die bisherigen therapeutischen Bemihungen liege eine psychische Erkran
kung vor (vgl. vorstehend E. 3.10).

Aus den Akten geht hervor, dass die Beschwerdefthrerin seit dem 10. Mai 2011 nicht mehr
bei Dr. E.___in Behandlung steht (vgl. Schreiben vom 11. Mai 2012, Urk. 9/65). Gemass
der Angabe des Ehemannes der Beschwerdefihrerin vom 2. April 2012, sie habe seither
auch keine psychiatrische Behandlung auf gesucht (Urk. 9/63), kann nicht davon
ausgegangen werden, dass die zuletzt im Jahre 2011 diagnostizierte depressive Episode im
Verfugungszeitpunkt am 18. Oktober 2012 so ausgepragt war, dass ein Behandlungsbedarf
bestanden hétte, zumal auch im nach Verfligungserlass erstellten Spital bericht vom

13. Dezember 2012 festgehalten wurde, der psychische Zustand der Beschwer defiihrerin



habe sich stabilisiert (vgl. vorstehend E. 3.15). Darausist zu schlies sen, dass die
psychische Beeintréchtigung keinen invalidisierenden Charakter aufweist, zumal die
Beschwerdefuhrerin ihr psychisches Leiden selber offenbar nicht als besonders schwer
erlebt, andernfalls sie sich einer konsequenten Depressionsbehandlung unterzoge. Im
Ubrigen erwéhnten sowohl Dr. E.__ (vgl. vorstehend E. 3.9) als auch die Arzte der Klinik
H.___ (vgl. vorstehend E. 3.15) psychosoziale Belastungsfaktoren, welche dem Krankheits
wert der psychischen Gesundheitsschadigung entgegenstehen (BGE 127 V 294 E. 5a). Im
Ubrigen sind |eichte bis héchstens mittel schwere Stérungen aus dem depressiven
Formenkreis therapierbar (Urteil des Bundesgerichts 9C_696/2012 vom 19. Juni 2013

E. 4.3.2.1). Esist nicht ersichtlich, weshalb es sich im Falle der Beschwerdefihrerin anders
verhalten sollte.

Dies fuhrt zusammenfassend zur Feststellung, dassim Verfligungszeitpunkt keine
depressive Problematik in einer die Arbeitsfahigkeit beeintréachtigenden Intensitét
ausgewiesen ist. 4.6

Auch die Wirdigung desim Juni 2011 diagnostizierten generalisierten Schmerzsyndroms
(vorstehend E. 3.10) fuhrt zu keinem anderen Ergebnis. Die ses gehdrt zu den
pathogenetisch -&tiologisch unklaren syndromalen

Beschwer debildern ohne nachweisbare organische Grundlage (BGE 136 V 279 E. 3.2.3) ,
denen praxisgemass nur ausnahmsweise invalidisierender, das heisst einen Rentenanspruch
begrindender Charakter zu kommt (BGE 130 V 352). Entschel dend ist, ob und inwiefern
die versicherte Person Uber psychische Ressourcen verfiigt, die esihr erlauben, trotz den
subjektiv erlebten Schmerzen einer Arbeit nachzugehen (BGE 130V 352 E. 2.2.4).
Umstande, die bei Vorliegen eines sol chen Krankheitsbildes die VVerwertung der
verbliebenen Arbeitskraft auf dem Arbeitsmarkt als unzumutbar erscheinen lassen konnen,
sind: Eine Komorbiditét im Sinne eines vom Schmerzgeschehen |osgel Gsten eigensténdigen
psychischen Leidens von erheblicher Schwere, Intensitét, Auspragung und Dauer oder aber
chronische korperliche Begleiterkrankungen mit mehrjahrigem Krankheitsver lauf bel
unveranderter oder progredienter Symptomatik ohne langerfristige Remis sion, sozialer
Rickzug, ein verfestigter, therapeutisch nicht mehr angeh barer innerseelischer Verlauf
einer an sich missgltickten, psychisch aber entlas tenden Konfliktbewaltigung (primérer
Krankheitsgewinn), unbefriedigende Ergeb nisse von konsequent durchgefihrten
Behandlungen (auch mit unter schiedlichem therapeutischem Ansatz) und gescheiterte
Rehabilitationsmass nahmen bei vorhandener Motivation und Eigenanstrengung der
versicherten Person (BGE 132V 65 E. 4.2.2; 130 V 352 E. 2.2.3). Umgekehrt sprechen
unter anderem eine erhebliche Diskrepanz zwischen den geschilderten Schmerzen und dem
gezielten Verhalten oder der Anamnese, die Angabe intensiver in der Um schreibung vager
Schmerzen oder behauptete schwere Einschrankungen im Alltag bel weitgehend intaktem
psychosozialen Umfeld gegen das Vorliegen eines invalidisierenden Gesundheitsschadens
(BGE 131V 49 E. 2.1).

Bei der zuletzt im April 2011 diagnostizierten mittelgradigen depressiven Epi sode handelt
es sich insgesamt nicht um ein selbstandiges, vom psychogenen Schmerzsyndrom

losgel stes depressives Leiden im Sinne einer psychischen Komorbiditét; ohnehin wére die
praxisgemass notwendige Erheblichkeit der Schwere, Auspragung und Dauer der
Komorbiditét (BGE 137V 64 E. 4.1) nicht dargetan.



Das Vorhandensein anderer qualifizierter, mit gewisser Intensitét und Konstanz erfillter
Kriterien ist aufgrund der Aktenlage nicht erstellt und von der Be schwerdefthrerin auch
nicht geltend gemacht worden. Weder schranken die korperlichen Begleiterkrankungen
(chronisches zerviko - und thorakospondylo genes und lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom, Adipositas, Teratom Ovar links) die Beschwerdefihrerin in einer

|ei densangepassten Arbeit nach den me dizinischen Einschatzungen der Arzte des Spitals
C.___ (vgl. vorstehend E. 3.10) und der Rehaklinik A.___ (vgl. vorstehend E. 3.4) ein, noch
bestehen Anhaltspunkte dafiir, dass sie eine ausgepréagte, die zumutbare
Willensanstrengung negativ be einflussende psychische Belastungssituation verursachen.
Wie dargelegt, wurde von den Arzten des Spitals C.___ explizit festgehalten, dass die
Diskrepanz zwischen dem Ausmass der subjektiven Beschwerden und der klinischen und
radiomor phologischen Befunde den aktuellen Grad der Schmerzen sowie den Grad der
Leistungs- und Arbeitsfahigkeitseinbusse nicht erklérbar sei und allenfalls eine psychische
Erkrankung die Beschwerdeproblematik beeinflussen konnte. Weiter erwdhnte Dr. E.___
lediglich einen Riickzug im sozialen Umfeld der Be schwerdefthrerin (vgl. vorstehend

E. 3.9). Damit ist aber nicht gesagt, dass der soziae Riickzug samtliche Lebensbereiche
beschl&gt. Ein primérer Krankheits gewinn (, Flucht in die Krankheit*) ist nicht
ausgewiesen und wurde auch nicht geltend gemacht. Schliesslich sind die therapeutischen
M dglichkeiten nicht aus geschopft, indem seitens der Arzte des SpitalsC.___ eine
entsprechende psychiatrische Therapie und bei psychischer Stabilisierung
physiotherapeuti sche M assnahmen empfohlen wurde (Urk. 9/52/9). Das Kriterium des
Scheiterns einer konsegquent durchgefiihrten Behandlung ist demzufolge ebenfalls nicht
erfallt. Auch wenn von einem mittlerweile chronifizierten Leiden auszugehen ist und die
bislang erfolgten Behandlungen nicht den gewtinschten Erfolg bewirkten, bleibt unter den
gegebenen Umstanden in rechtlicher Hinsicht — entgegen der Einschétizungvon Dr. E._ —
kein Raum fur die Annahme einer mit psychischen Leiden begriindeten (30-40%igen)
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in einer leidens angepassten Tétigkeit. Daraus ist auf
das Fehlen eines invalidisierenden psy chischen Gesundheitsschadens zu schliessen. 4.7

Der medizinische Sachverhalt ist mithin dahingehend erstellt, dass die Beschwer defihrerin
aus medizinischer Sicht fr eine angepasste Tétigkeit keine Einschrankung e rfahrt und kein
invalidisierender Gesundheitsschaden ersicht lich ist . Auf weitere Abkl&rungen, wie von
der Beschwerdefuhrerin beantragt (Urk. 15), ist deshalb zu verzichten. Sofern sich der
Gesundheitszustand der Be schwerdefUhrerin seit dem Erlass der Verfligung im Oktober
2012 dennoch ver schlechtert haben sollte, ist esihr unbenommen, bei der
Beschwerdegegnerin eine Neuanmeldung einzureichen. 4.8

Nachdem die Invaliditdtsbemessung im engeren Sinn von der Beschwerdeftihre rin nicht in
Frage gestellt wurde und auch aufgrund der Akten (vgl. Urk. 9/23) zu keinen
Beanstandungen Anlass gibt , so dass sich weit ere Ausfuhrungen dazu ertibrigen, bleibt es
dabei, dass die Beschwerdefihrerin aufgrund eines Invali ditatsgrades von (gerundet) 17 %
keinen Anspruch auf eine Invalidenrente hat.

Die angefochtene Verfligung vom 18. Oktober 2012 ist demnach nicht zu bean standen, was
zur Abweisung der dagegen erhobenen Beschwerde fiihrt.

5.

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungslei stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem Verfahrens aufwand und



unabhangig v om Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs.

1 bisIVG) und auf Fr. 8 00.-- anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind
sie der unterliegenden Beschwerdefihrer in aufzuerlegen, infolge Gewahrung der
unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichtskasse zu nehmen. Das
Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 8 00 .-- werden der Beschwerdefthrerin auferlegt , zufolge
Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse
genommen. Die Beschwerdefthrerin wird auf 8

E. 16
Abs. 4 GSVGer hingewiesen. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsdienst Integration Handicap -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zdrich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Soziaversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wéhrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Bewel smittel angerufenen Ur kunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDer Gerichtsschreiber MosimannBrihwiler

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



