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Erwagungen

E. 1

7. Mé&rz 2014 erstattet worden war ( Urk. 8/109). Zu diesen medizi nischen Abkl&rungen
ausserte die Versicherte sich gegentiber der 1V-Stelleam 2 5. April 2014 ( Urk. 8/111). Mit
Verfigung vom 2. Mai 2014 entschied die I V-Stelle im Sinne ihres V orbescheids und
verneinte einen Leistungsanspruch ( Urk. 2).

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit ( Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber All gemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts [ATSG]). Erwerbsunféhigkeit ist der durch Beeintréchtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art.

E.12
Wurde e ne Rente

wegen eines zu geringen Invaliditétsgrades

verweigert, so wird nach Art. 87 Abs. 3 der Verordnung tber die Invalidenversicherung
(IVV) eine neue Anmeldung nur geprtft, wenn die V oraussetzungen gemass Abs. 2 dieser
Bestimmung erfillt sind. Danach ist im Revisionsgesuch glaubhaft zu machen, dass sich der
Grad der Invaliditét der versicherten Person in einer fur den Anspruch erheblichen Weise
geandert hat. Tritt die Verwaltung auf die Neuanmeldung ein, so hat sie die Sache materiell
abzuklaren und sich zu ver gewissern, ob die von der versicherten Person glaubhaft
gemachte Veranderung des Invaliditétsgrades auch tatsachlich eingetreten ist; sie hat
demnach in analoger Weise wie bei einem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG
vorzugehen (BGE 117V 198 E. 3a, vgl. auch BGE 133V 108 E. 5.2). Stellt sie fest, dass
der Invaliditatsgrad seit Erlass der friheren rechtskraftigen Verfligung keine Veran derung
erfahren hat, so weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zunéchst noch zu prifen,
ob die festgestellte Veranderung gentigt, um nunmehr eine anspruchsbegrtindende
Invaliditdt zu bejahen, und hernach zu beschlies sen. Im Beschwerdefall obliegt die gleiche
materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 117 V 198 E. 33, 109 V 108 E. 2b).

E.13

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Gutachtens ist ent scheidend, ob esfur die
Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderli chen allseitigen
Untersuchun gen beruht, die geklagten Beschwerden bertick sichtigt und sich mit diesen



sowie dem Verhalten der untersuchten Person aus einander setzt - was vor alem bei
psychischen Fehlent wicklungen né tig ist -, in Kenntnis der und gegebenenfallsin
Auseinander setzung mit den Vorakten abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der
medi zinischen Zustande und Zusammenhange ein leuchtet, ob die Schlussfolgerungen der
medizinischen Exper ten in einer Weise begriindet sind, dass die rechtsanwendende Person
sie prifend nachvollziehen kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszu réu mende
Unsicherheiten und Unklarheiten, welche die Be antwortung der Fragen erschweren oder
verunmaglichen, gegebe nenfalls deutlich macht (BGE 134 V

231 E.5.1; 125V 351 E. 33,122V 157 E. 1c; U. Meyer-Blaser, Die Rechtspflege in der
Sozialversicherung, BIM 1989, S. 30f.; derselbein H. Fredenhagen , Das érztliche
Gutachten, 3. Aufl. 1994, S. 24 f.). 2.

E.2

Hiergegen liess die Versicherte, vertreten durch Rechtsanwalt Daniel Christe, am 4. Juni
2014 Beschwerde erheben. Sie beantragte die Zusprechung einer ganzen Invalidenrente.
Eventualiter sei die Sache zur erganzenden medizinischen Abklarung und zum
Neuentscheid an die I'V-Stelle zurtickzuweisen. Ausserdem beantragte sie die Bewilligung
der unentgeltlichen Prozessfihrung und die Bestellung eines unentgeltlichen
Rechtsbeistands ( Urk. 1). Mit der Beschwerde antwort vom 1 4. Juli 2014 schloss die
Beschwerdegegnerin auf Abweisung der Beschwerde ( Urk. 7). Mit Verfiigung vom 1 8.
Juli 2014 wurde die unentgeltliche Prozessftihrung bewilligt und Rechtsanwalt Daniel
Christe als unentgeltlicher Rechtsbeistand bestellt. Zudem wurde ein zweiter
Schriftenwechsel angeordnet ( Urk. 9). Am 1 5. September 2014 liess die Versicherte die
Replik erstatten ( Urk. 12) und am 1 6. Oktober 2014 verzichtete die IV-Stelle auf eine
Duplik ( Urk. 14). Nach telefonischer Aufforderung reichte der unentgeltliche Rechts
vertreter Daniel Christe am 2 5. Februar 2015 seine Honorarnote ein ( Urk. 16, Urk. 17).
Das Gericht

zieht in Erwégung: 1.

E.21

DielV-Stelle fuhrtein der Verfliigung vom 2. Mai 2014 insbesondere aus, es bestehe kein
Gesundheitsschaden im Sinne der Invalidenversicherung und es sei keine Verschlechterung
erkennbar. Die psychische Komorbiditét sei invaliden versicherungsfremd, dasie
Uberwindbar sai. Es kénne auf das nachvollziehbare Gutachten der Medas

A.  abgestellt werden ( Urk. 2). In der Beschwerde antwort vom 1 4. Juli 2014 ergénzte
dielV-Stelle, die Versicherte sei in der zuletzt ausgelibten Tétigkeit als Hilfsarbeiterin in
einem kabel produzierenden Betrieb zu 100 % arbeitsfahig ( Urk. 7).

E.22

Die Versicherte stellte sich in der Beschwerde vom 4. Juni 2014 auf den Stand punkt, bei
ihr sei sowohl aus somatischer a's auch aus psychiatrischer Sicht ein invalidisierender
Gesundheitsschaden vorhanden. Es sei von einer vollstéandigen Arbeitsunféhigkeit
auszugehen und ihr eine ganze Invalidenrente zuzusprechen. Auf das Gutachten der Medas

A.__ konne nicht abgestellt werden, even tualiter seien die medizinischen Abklarungen
nach einer Ruckweisung zu erganzen ( Urk. 1). In der Replik liess die Versicherte ergénzen,
dass das Gut achten der Medas



A.___ sichnicht gentigend mit den abweichenden Gbri gen medizinischen Stellungnahmen
auseinandersetze, weshalb es formell man gelhaft sei. Zudem sei das Gutachten materiell
nicht Uberzeugend und koénne gestiitzt auf die fachérztlichen psychiatrischen Berichte eine
noch verwertbare Arbeitsfahigkeit mit Giberwiegender Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen
werden ( Urk. 12). 3. 3.1

DielV-Stelle gab ein polydisziplinéres (psychiatrisch, rheumatol ogisch, alge
meininternistisch ) Gutachten bei der Medas

A.___inAuftrag ( Urk. 8/98). Die Gutachter un tersuchten die Versicherteam 21., 2 2. und
2 3. Januar 2014 ( Urk. 8/109/1) und erstatteten ihr Gutachten am 1 7. Marz 2014 ( Urk.
8/108). Im Gutachten wurde zunéchst die bisherige Aktenlage wiedergegeben ( Urk.
8/109/2-26). Anschliessend erfolgte die Familien- und Sozialanamnese, die Berufs- und
Arbeitsanamnese, die personliche Anamnese und die Sys tem ana mnese (8/109/26-28). Die
Versicherte fuihrte zu ihren Beschwerden aus, sie leide seit Jahren an chronischen
Schmerzen im Riicken und eigentlich im gan zen Korper, speziell stark im Nacken und
Kopf sowie lumbal mit Ausstrahlung in beide Beine. Bel kaltem Wetter seien die
Schmerzen stérker. Die Schmerzin tensitét im Ricken und Nacken liege oft bei acht auf
einer Skala bis zehn , hther wenn sie langer a's zehn bis flinfzehn Minuten sitze oder stehe.
Hinzu komme Vergesslichkeit ( Urk. 8/109/28). Die Riickenbeschwerden seien vor
ungefahr sechs bis acht Jahren aufgetreten. Ein bis zwei Jahre spéter seien Bandschel
benprobleme im Nacken dazugekommen. Sie leide nach wie vor an Blockaden im Riicken
und Nacken, so dass sie manchmal nicht mehr aufstehen kdnne und den Notarzt rufen
muUsse, der ihr dann jeweils eine Spritze verabreiche. Mit den Blockaden und Schmerzen
werde esimmer schlimmer, sie misse sich deshalb oft hinlegen. Manchmal wisse sie wegen
der Schmerzen nicht einmal mehr, wo sie sich befinde. Wahrend der ganzen Nacht verspire
sie ein Brennen im ganzen K orper. Trotz Medikation kdnne sie nicht gut schlafen und sei
der Schiaf ober flachlich. Tagsliber sl sie miide, habe schwere Augen, fuhle sich kraftlos
und nervos. Ausserdem vergesse sie vieles, habe keinen Appetit und es sai ihr schwindlig (
Urk. 8/109/30-31). Zur Behandlung erklérte sie, sie gehe zweimal in der Wochein eine
lockernde Physiotherapie und nehme seit Jahren die Medi kamente Cipralex und Remeron
ein (Urk. 8/109/28). Siefrage sich, ob sie je wieder gesund werde , und sie habe Angst, in
Zukunft einen Rollstuhl zu bendti gen ( Urk. 8/109/29). I hre korperlichen Fahigkeiten
schétz t e sie selbst ausserst tief ein ( Urk. 8/109/30). 3.2

Die Versicherte wurde rheumatol ogisch unter Beizug von Laborbefunden und bildgebenden
Untersuchungen abgeklart , sie wurde internistisch und psychiat risch untersucht ( Urk.
8/109/29-32 , Urk. 8/109/40-42).

Als objektiver Befund wurde festgehalten, die Versicherte habe zeitlich, ortlich und zur
eigenen Person unsicher gewirkt. So habe sie weder ihr Alter angeben kdnnen noch die
Frage beantworten, ob sie friher schon einmal in B.___ gewesen sai. Das formale Denken
habe zur Einengung auf die somatischen Beschwerden und deren Fol gen geneigt.
Inhaltliche Denkstérungen, wahnhafte Stérungen, Sinnestéauschun gen, Halluzinationen
oder Ich-Storungen seien keine eruierbar gewesen. Auf die gestellten Fragen habe die
Versicherte meist eingehen kénnen, sie sei aufmerk sam gewesen und habe sich gut auf das
Gesprach einlassen konnen. Sie habe Uber Vergesslichkeit geklagt und sich beispielsweise
nicht an die Geburtstage ihrer beiden S6hne erinnern kénnen. Thre Stimmung sei gedriickt
und ihre Modulationsféhigkeit dementsprechend reduziert gewesen. Vor Schmerzen habe
sie einige Male aufgestohnt und auf diese hingewiesen. Ihre Beschwerden habe sie



verdeutlicht und ihr Verhalten sei demonstrativ gewesen, wobei Mimik, Gestik und Antrieb
zu diesem Verhalten gepasst hétten. Der affektive Rapport sei distanziert gewesen und die
Versicherte habe spontan Todeswiinsche gedus sert ( Urk. 8/109/32). 3.3

In der polydisziplindren Zusammenfassung fuhrten die Gutachter aus, es werde keine
Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt. Als Diagnosen, welche die
Arbeitsfahigkeit nicht wesentlich einschrankten, wurden ein generali sier tes chronisches
Schmerzsyndrom mit multiplen vegetativen Begleitbe schwer den, eine undifferenzierte
Somatisierungsstérung (ICD-10 F45.1), dissozi ative Storungen (Konversionsstorungen)
gemischt (ICD-10 F44.7), Schwierigkeiten bel der kulturellen Eingewohnung (1CD-10
Z63.5), ein Status nach Ehescheidung (ICD-10 Z63.5), eine leichte Aorteninsuffizienz
(Echokardiographie November 2013), eine chronische Dyspepsie unter NSAR, ein Status
nach Helicobacter

pylori-Eradikation wahrscheinlich 2011, eine PPI-Prophylaxe, ein Nikotinabu sus und eine
zentrale Adipositas Grad Il mit BMI 32.6 kg/m 2

genannt ( Urk. 8/109/45). Zur Arbeitsfahigkeit hielten die Gutachter fest, es bestehe fir die
angestammte Téatigkeit als Hilfsarbeiterin in einem kabel produzierenden Betrieb keine
wesentliche Einschrankung. Auch fir eine angepasste Téatigkeit, worunter einfache
angelernte Arbeiten ohne ausgesprochene Stressbel astung fielen, bestehe keine langfristige
Einschrénkung ( Urk. 8/109/46-47). Es handle sich um eine Neubeurteilung desselben
Sachverhates wie im Jahr 2009 ( Urk. 8/109/ 47) . 4. 4.1

In der interdisziplindgren Zusammenfassung des psychiatrisch - rheumatologi sch en
Gutachtensvom 1 6. M&rz 2009 , das Grundlage der Verfiigung vom 9. Juli 2009 gewesen
war,

wurden ebenfalls keine Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit festgehalten. Als
Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeits fahigkeit wurden eine Anpassungsstorung mit
leichter depressiver Reaktion (1CD-10 F43.21), ausgedehnte chronische Schmerzen, ein
rechtsbetontes lum bospondylogenes Syndrom, ein Nikotinabusus, ein Vitamin-D-Mangel
und eine Adipositas genannt. In der angestammten Téatigkeit und in einer angepassten
Téatigkeit bestehe eine 100%ige Arbeitsfahigkeit. Gestutzt auf dieses Gutachten wurde mit
Verfigung vom 9. Juli 2009 das L eistungsbegehren abgewiesen ( Urk. 8/39), was mit Urtell
des hiesigen Gerichts vom am 3 1. Dezember 2010 ( Urk. 8/69) und Urteil des
Bundesgerichtsvom 1 7. Mé&rz 2011 ( Urk. 8/72) bestatigt wurde. 4.2

Zu prufen ist nun, ob sich der Invaliditétsgrad seither verandert hat. Gemass dem Gutachten
der Medas

A.__ , welches ebenfalls keine Beschwerden mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
nannte, ist dies nicht der Fall. Die Vers cherte liess dazu geltend machen, das Gutachten
der Medas

A.

Uber zeuge nicht. Die Einschétzungen der Rheumaklini k des UniversitatsspitalsC._ sei
in somatischer Hinsicht Giberzeugender als das Gutachten der Medas

A.___undin psychiatrischer Hinsicht seien die Berichteder D.____, des Schmerzzentrums
desE.__ und des behandelnden PsychiatersDr. Z._, welche unabhangig vonei nander
eine mittelgradige bis schwere depressive Storung mit chronischem V erlauf



diagnostizierten, Uberzeugender (Urk. 1 S. 8-9). 4.3
431
Der von der Versicherten angefihrte

Bericht der Rheumaklinik des Universitéts spitalsC._ vom 6. August 2013 nannte als
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein chronisches lumbospondylogenes
beidseitiges Schmerz syndrom (ICD-10 M54.4), ein chronisches Zervikalsyndrom (ICD-10
M53.1), eine depressive Storung, mittelgradig bis schwer, mit chronischem Ver lauf (ICD

E.7
Abs. 2 ATSG).

E. 10

F32.2) , und eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychi schen Faktoren
(ICD-10 F45.41). Weiter wurden der Verdacht auf eine nicht ndher bezeichnete dissoziative
Storung (1CD-10 F44.9) und der Verdacht auf eine Agoraphobie (1CD-10 F40.0)
aufgefihrt. Ein allfélliges arbeitsrel evantes Problem habe nicht erhoben werden kénnen, da
wahrend der Tests das Schmerz verhalten mit ausgepragter Selbstlimitierung im
Vordergrund gestanden sei. Die Leistungsbereitschaft sei schlecht gewesen und die
demonstrierte Belastbarkeit nur minimal. Es sei en eine deutliche Selbstlimitierung
festgestellt und sieben Inkonsi stenzpunkte beobachtet worden. Die Versicherte sehe sich
nicht fahig, irgendeine Arbeit auszutiben. Ihrer Ansicht nach habe sie ihre Gesundheit
verloren und kdnne nichts mehr machen. Die Untersuchbarkeit sei stark eingeschrankt
gewesen, bel massivem Gegenspannen. Das Ausmass der demonstrierten physischen
Einschrankungen lasse sich mit objektivierbaren pathol ogischen Befunden der klinischen
Untersuchung, der bildgebenden Abkl& rung sowie den Diagnosen aus somatischer Sicht
nur ungentigend erklaren. Aufgrund der objektivierbaren organischen Befunde
(panvertebral e Riickenschmerzen auf dem Boden multisegmentaler degenerativer
Veranderun gen) sei eine volle Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit nicht mehr
zumutbar. Aufgrund medizinisch-theoretischer Uberlegungen werde die Arbeits fahigkeit
aus somatischer Sicht auf mindestens 50 bis etwa 75 % eingeschétzt. Unter zusétzlicher
Berticksichtigung der psychiatrischen Diagnosen, charakteri siert durch eine chronische
mittel schwere bis schwere depressive Stérung, wel che erfahrungsgemass mindestens eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % begrinde, bestehe in der angestammten Tétigkeit eine
Arbeitsfahigkeit von aktuell maxi mal 50 % . Mutmasslich miisse sogar von einer
aufgehobenen Arbeitsfahigkeit ausgegangen werden. Die Rehab i |i tationsaussichten seien
in Anbetracht der psychosozialen Risikofaktoren (niedriger Bildungsstatus,
soziodkonomisch knappe V erhéltnisse, bisherige Dauer der Arbeitsunfahigkeit) unginstig.
In einer angepassten leichten wechsel bel astenden Tétigkeit misse aufgrund der feststell
baren organischen Befunde eine L eistungsminderung von 25 % attestiert wer den, bedingt
durch die Kumulation korperlicher Beschwerden (Arm-, Bein- und Rickenschmerzen) im
Tagesverlauf. Unter Berlicksichtigung der hauptsachli chen psychischen Diagnose
(chronische mittel schwere bis schwere depres sive Storung) konne aber besten falls eine
Arbeitsfahigkeit von 50 % diagnostiziert werden. Die genaue Quantifizierung der
Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht misse jedoch psychiatrisch festgel egt werden (
Urk. 8/92). 4. 3.2

Im Gutachten der Medas



A._ wurde ausgefihrt, dass fur das Ganzkor perschmerzsyndrom

rheumatischerseits keine spezifische Ursache genannt wer den kdnne ( Urk. 8/109/45). Das
generalisierte Schmerzsyndrom sei unspezifisch und mit altersgemassen degenerativen
Verénderungen der unteren Lendenwir belsdule nicht zu erkléren ( Urk. 8/109/48). Dies
deckt sich damit, dass im Bericht der Rheumaklinik des UniversitétsspitalsC.__ vom 6.
August 2013 festgehalten wurde, das Ausmass der demonstrierten physischen Einschrankun
gen lasse sich mit objektivierbaren pathol ogischen Befunden der klinischen Untersuchung,
der bildgebenden Abklarung sowie den Diagnosen aus somati scher Sicht nur ungentigend
erklaren (Urk. 8/92) . Weiter hielt das Gutachten der Medas

A.__ fest, massige Bandschel bendegenerationen seien seit einem im Dezember 2007
erfolgten MRI bekannt, wobei schon damals keine forami nale Stenose oder
Neurokompression vorgelegen habe. Die aktuelle Untersu chung habe keine klinischen
Zeichen fur eine radikul&re Symptomatik ergeben und das Ergebnis eines im Januar 2013
erfolgten Rontgens der Lendenwirbel sule sei unaufféllig gewesen bei Zeichen von
massigen degenerativen Veran derungen der unteren Lendenwirbelsdule ( Urk.
8/109/52-53) . Die Feststellungen der Rheumaklinik des UniversitétsspitalsC._

vermdgen das Gutachten der Medas
A.___ nichtinFrage zu stellen , da der Rheumaklinik des Universi téatsspitals

C.___ die Abklérung durch ausgepragte Selbstlimitierung, schlechte L eistungsbereitschaft
und stark eingeschrankte Untersuchbarkeit offenbar sehr erschwert wurde ( Urk. 8/92).
Zudem wurde im Bericht der Rheumaklinik des Universitatsspitals C._ ausgefihrt, die
Versicherte sei durch die Kumulation korperlicher Beschwerden (Arm-, Bein- und
Ruckenschmerzen) im Tagesverlauf in einer angepassten Tétigkeit in der
Leistungsfahigkeit um 25 % eingeschréankt, ohne dass dargelegt wurde , ob es sich bei
diesen Schmerzen um organisch erklar bare handle ( Urk. 8/92) .

Was die angestammite Tétigkeit betrifft, kann unter Verweis auf deren Umschreibung im
Gutachten vom 1 6. Mérz 2009 ( Urk. 8/25/8-9) festgehalten werden, dass es sich bei dieser
weiterhin um eine angepasste Tétigkeit handelt - also um eine

einfache angelernte Tétigkeit ohne ausgesprochene Stressbel astungen gemass dem
Tatigkeitsprofil im Gutachten der Medas

A. . Soweit sich der Bericht der Rheumaklinik des Univers tatsspitals

C.___ zur Einschrankung der Arbeitsfahigkeit aufgrund psychischer Stérungen aussert,
wird zu Recht durch die Arzte selbst darauf hingewiesen, dass diese durch psychiatrische
Fachérzte zu beurteilen wére . 4. 4 4.4.1

Die behandelnden psychiatrischen Fachpersonen Dr. Z. und Dr. F.___ hiel tenim
Bericht vom 6. Juli 2010, also kurz nach dem Nichteintreten der 1V-Stelle vom 4. Juni
2010 auf die Neuanmeldung vom 2 1. Januar 2010 ( Urk. 8/60 und 8/50), als Diagnosen
eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
(ICD-10 F45.42) und eine depressive Stérung, mittelgradig bis schwer, chronischer Verlauf
unter medikamentdser antidepressiver Therapie (ICD-10 F32.2) fest. Bel der Versicherten
zeige sich das symptomatische Bild einer anhaltenden Schmerzstérung. Neben einem poly
symp tomatischen Verlauf der Schmerzstérung habe sich mit einer Aufmerksam
keitslenkung auf die Beschwerden und einer damit verbundenen negativen



Gedankendynamik auch eine chronische depressive Symptomatik mit Angst entwickelt (
Urk. 8/64 /13-16 ).

Im Bericht vom 1 6. Mai 2012 , im Zusammenhang mit der zweiten Neuanmeldung vom 1.
April 2012 ( Urk. 8/77), fuhrten Dr. Z.____und Dr. F.____die Diagnosen einer schweren
depressiven Storung mit chroni schem Verlauf unter medikamentdser antidepressiver
Therapie (ICD-10 F32.2) und einer chronischen Schmerzstdrung mit somatischen und
psychischen Fak toren (ICD-10 F45.42) auf. Das Zustandsbi Id habe sich klinisch auf einem
schweren depressiven Niveau mit ausgepragten Angsten chronifiziert . Das
Funktionsniveau sei ausgesprochen tief, so dass die Versicherte sich zeitweise nicht selber
versorgen konne (K érperhygiene, Anziehen). Die depressive Symp tomatik und die
Schmerzsymptomatik verstérkten sich sicherlich gegenseitig. Verandert habe sich, dassdie
Versicherte durch die Aufnahme einer chiroprak tischen Behandlung, die subjektiv eine
Verbesserung bringe, und den Wunsch, die psychiatrische Behandlung wieder
aufzunehmen, selbst aktiv geworden sei. Die Aufldsung der sicher schwer belastenden Ehe
durfte eine Entlastung sein. Dies dirfe jedoch nicht dartiber hinweg tauschen, dass das
Leiden chronifiziert sei und die Versicherte neben Sprachschwierigkeiten und wenig
Bildung auch Defizite in ihrer Personlichkeitsstruktur mitbringe. Defizite in der Selbstwahr
nehmung triigen wahrscheinlich wesentlich zur weiteren Aufrechterhaltung des
Zustandsbilds bei. Wie sich die geplante medikamentose Umstellung und die im letzten
Gespréach verzeichnete mogliche Offenheit auswirkten, misse zum jetzi gen Zeitpunkt offen
gelassen werden ( Urk. 8/79). 4.4.2

Ahnlich hatte der frilhere, an Dres. F.___und Z.___ gerichtete Bericht des
Schmerzzentrums des KantonsspitalsE._ vom 1. November 2011 geau tet : er nannte als
Diagnosen eine depressive Storung, mittelgradig bis schwer mit chronischem Verlauf
(ICD-10 F32.2), eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (ICD-10 F45.41), ein chronisches rechts betontes

zervikozephales Schmerzsyndrom, ein chronisches lumbospondyloge nes Schmerzsyndrom
beidseits und einen Verdacht auf ein neuropathisches Schmerzsyndrom des rechten Beines,
einen Verdacht auf Agoraphobie (ICD-10 F40.0), einen Verdacht auf eine nicht ndher
bezei chnete dissoziative Stérung (ICD-10 F44.9) und eine vaginale Hysterektomie bel
Adenomyosis uteri am 1 5. Februar 201 1. Ein klinischer Status sel nur beschrankt moglich
gewesen. Nach Stabilisierung der psychischen Problematik kénne eine Reevaluation am
Schmerzzentrum durchgefihrt werden. Dadie Versicherte in ihrem alltéglichen
Handlungsspielraum sehr eingeschrankt und hilflos zu sein scheine, sei der Einsatz einer
psychiatrischen Spitex in Erwégung zu ziehen. Moglicherweise sel auch ein Beistand nétig
um bei der Erledigung von finanziellen Angelegenhei ten zu helfen. Sofern noch keine
neuerliche Anmeldung bei der Invalidenversi cherung erfolgt sei, so sel dies aus Sicht des
Schmerzzentrums angezeigt ( Urk. 8/91). 4.4.3

Im Abklarungsbericht der D.__

vom 2 0. Mai 2014 wurden die Diagnosen rezidi vierende depressive Storung (1CD-10
F33.1), gegenwartig mittelgradige Episode, chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41), Agoraph o bie mit Panikstorung (ICD-10
F40.01) und Verdacht auf dis soziative Bewegungsstorungen (ICD-10 F44.4) fest gehalten .
Die Arbeitsfahigkeit sei zurzeit aus psychiatrischer Sicht nicht gegeben, da allein schon die
Wegefa higkeit massiv eingeschrankt sei ( Urk. 3/3). 4.4.4



In samtlichen Arztberichten sowie im Gutachten der Medas
A.

wurde eine Schmerzstorung - eine somatoforme Schmerzstérung, eine chronische Schmerz
stérung mit somatisierenden und psychischen Faktoren oder ein chro ni sches
Schmerzsyndrom und eine undifferenzierte Somatisierungsstorung - diagnostiziert ( Urk.
8/64, Urk. 8/79, Urk. 8/91,

Urk. 8/109) . Eine fachérztlich (psy chiatrisch) diagnostizierte anhaltende somatoforme
Schmerzstérung begriin det al's solche noch keine Invaliditét. Vielmehr besteht eine
Vermutung, dass die somatoforme Schmerzstdrung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren
Willensanstrengung tberwindbar sind. Bestimmte Umstande, welche die
Schmerzbewaltigung intensiv und konstant behindern, kénnen den Wiederein stieg in den
Arbeitsprozess unzumutbar machen, weil die versicherte Person asdann nicht Uber die fur
den Umgang mit den Schmerzen notwendigen Res sourcen verfugt. Ob ein solcher
Ausnahmefall vorliegt, entscheidet sich im Ein zelfall anhand verschiedener Kriterien. Im
Vordergrund steht die Feststellung einer psychischen Komorbiditét von erheblicher
Schwere, Intensitét, Auspré gung und Dauer. Massgebend sein kdnnen auch weitere mit
gewisser Intensitét und Konstanz erfullte Faktoren, so: chronische korperliche
Begleiterkran kun gen ; ein mehrjahriger, chronifizierter Krankheitsverlauf mit
unveranderter oder pro gredienter Symptomatik ohne |angerdauernde Ruckbildung; ein
ausgewiese ner sozialer Rickzug in allen Belangen des Lebens; ein verfestigter, therapeu
tisch nicht mehr beeinflussbarer innerseelischer Verlauf einer an sich miss gltickten,
psychisch aber entlastenden Konfliktbewaltigung (priméarer Krankheitsgewinn; ,,Flucht in
die Krankheit"); ein unbefriedigendes Behandlungsergebnis trotz konsequent
durchgefihrter ambulanter und/oder stationdrer Behandlung (auch mit unterschiedlichem
therapeutischem Ansatz) und gescheiterte Rehabilitati onsmassnahmen bel vorhandener
Motivation und Eigenanstrengung (koopera tive Haltung) der versicherten Person. Je mehr
dieser Kriterien zutreffen und je ausgepragter sich die entsprechenden Befunde darstellen,
desto eher sind - aus nahmsweise - die V oraussetzungen fir eine zumutbare
Willensanstrengung zu verneinen (BGE 130V 352, 131V 49 E. 1.2, BGE 139V 547 E. 3).

Die im Bereich der somatoformen Schmerzstorungen entwickelten Grundsétze gelten
rechtsprechungsgemass auch bel der Wardigung des invalidisierenden Charakters von
Somatisierungsstérungen

und dissoziativen Storungen (Urteil 8C_696/2008 E. 8.2.2 des Bundesgerichts vom 3. Juni
2009 mit weiteren Hin weisen ; BGE 137V 64) . 4.4.5

Der psychiatrische Gutachter der Medas

A. _ hidtfest, bel der Versicher ten standen eine Immigrationsproblematik und ein Status
nach unglticklicher Ehe beziehungsweise nach einer Scheidung im Vordergrund sowie das
eigene Krankheitskonzept mit Selbstlimitierung, welches sie in ihrem Alltag aus sub
jektiver Sicht vollig beeintréchtige. Ihr sei esjedoch zumutbar, adagquate S trate gien zur
Bewadltigung ihrer Konflikte zu entwickeln. Die Willensanstrengung zur adaquaten
Uberwindung ihrer syndromalen Leiden sei der Versicherten aus psy
chiatrisch-versicherungsmedizinischer Sicht zumutbar ( Urk. 8/109/35).

Bei der Versicherten wurden alerdings von den Gutachtern wie auch von den behandelnden
Arzten nebst zum Teil diffusen S chmerzen depressive Symptome fest gestellt und diagno s



tiziert . Gemass dem psychiatrischen Gutachte n der Medas

A.___ werden indessen chronifizierte oder undifferenzierte Somatisie rungs stérungen sehr
haufig von depressiven Symptomen begleitet. Bei der Ver sicherten seien diese Symptome
nun nicht als eigensténdiges Krankheitsbild im Sinne einer Komorbiditét zu werten. Es
liege vielmehr auf der Hand, dass die depressiven Verstimmungen Reaktionen auf die
psychosozialen Belastungen (ungliickliche Ehe, Scheidung, Schwierigkeiten bei der
soziokulturellen

Einge wohnung, fehlende Berufsausbildung) seien. Auch gegen endogene Anteile einer
Depression spreche, dass die stets adaguat durchgefiihrte psychiatrisch e und
psychotherapeutisch e Therapie zu keinen Erfolgen gefiihrt habe. Zudem sei
nachvollziehbar, dass eine medikamentdse Behandlung keine psychosoziaen Probleme
|6sen konne (Urk. 8/109/34).

Dies erscheint tiberzeugend, da aufgrund der Akten und der von der Beschwer deflihrerin
selbst geklagten Beschwerden tatsachlich die Schmerzstorung im Vordergrund steht.
Zudem gab die Beschwerdeflihrerin den Gutachtern an, sie sei psychisch sehr von der
Schmerzintensitét abhangig ( Urk. 8/109/27). Ausser dem wurden die psychosozialen
Belastungen auch von den behandelnden Psy chiatern thematisiert, welche auf
Sprachschwierigkeiten, wenig Bildung sowie Defizite in der Personlichkeitsstruktur

hinwiesen ( Urk. 8/79). Es liegt somit keine vom Schmerzerleben |osgel 6ste psychische
Komorbiditét von erheblicher Schwere, Auspragung und Dauer vor. 4.4.6

Woas die soziale Situation der Versicherte n betrifft, so lebt diese mit ihrem jun ge ren Sohn
zusammen. Sie hélt sich gemass ihren Aussagen oft tagelang in der Wohnung auf , wobei
sielieg e und in der Wohnung um her geh e . Weder lese sie, noch schaue sie fern. Den
Haushalt erledige mehrheitlich der Sohn. Freun din nen habe sie keine ( Urk. 8/109/26 -27
). Ihre S6hne selen den ganzen Tag beschéftigt. 1hre Geschwister, die in Deutschland
lebten, telefonierten zwar oft, doch sie Gbten Druck auf sie aus, dass sie spazieren gehen
solle, was sie noch nerviser mache. Abends warte sie, bisihr Sohn von der Arbeit nach
Hause komme ( Urk. 8/109/31).

Esliegt somit ein gewisser sozialer Riickzug vor , wobei die Versicherte engen Kontakt zu
ihren beiden Sohnen pflegt . Ein ausgeprégter Krankheitsgewinn l&asst sich den Akten nicht
entnehmen. Was bisherige unbefriedigende Behand lungsergebnisse betrifft, so erscheint
die Schlussfolgerung der

Medas

A.___inihrem Gutachten nachvollziehbar, dass medizinische Massnahmen nur dann Sinn
machen, wenn die Versicherte im therapeutischen Prozess aktiv mitwirke und gentigend
Motivation zeige, um Bewadltigungsstrategien fir ihr syndromales Leiden zu entwickeln (
Urk. 8/109/37). Gewisse somatische Beschwer den sind in Form von degenerativen
Verénderungen der unteren Len den wirbel sdule und thorakalen sowie gastrointestinalen
Symptomen zwar vor handen ( Urk. 8/109/48) , jedoch nicht in erheblichem Ausmass.

Die Kriterien, die ein Abweichen von der Uberwindbarkeitsvermutung erlauben wiirden,
sind damit nicht oder nich t in gentigendem Ausmass erfillt, weshalb die Beschwerde
abzuweisenist . 5.5.1



Der Streitgegenstand des Verfahrens betrifft die Bewilligung oder Verweigerung von
Leistungen der Invalidenversicherung. Das Verfahren ist daher kosten pflichtig. Die
Gerichtskosten sind nach dem Verfahrensaufwand und unabhén gig vom Streitwert
festzulegen ( Art. 69 Abs. 1 bis

des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung ) und auf Fr. 6 00.-- anzusetzen.
Entsprechend dem Aus gang des Verfahrens sind sie der unterliegenden
Beschwerdefihrerin aufzuerle gen, zufolge der ihr gewahrten unentgeltlichen
Prozessfuihrung jedoch einst weilen auf die Gerichtskasse zu nehmen, dies unter Hinweis
auf 8 16 Abs. 4 des Gesetzes Uber das Sozialversicherungsgericht. 5.2

Dem unentgeltlichen Rechtsvertreter der Beschwerdefuhrerin, Rechtsanwalt Daniel Christe
, Steht bel diesem V erfahrensausgang eine Entschadigung aus der Gerichtskasse zu. Mit der
Honorarnote vom 2 5. Februar 2015

m achte er einen Aufwand von neun Stunden und Barauslagen in der Hohe von Fr. 60.50
geltend (Urk. 17) . Dieser Aufwand ist dem Umfang und der Schwierigkeit der Sache
angemessen. Die Entschédigung belauft sich unter Berticksichtigung des gerichtstiblichen
Stundenansatzes von Fr. 200.-- bis Ende Dezember 2014 und von Fr. 220.-- ab dem 1.
Januar 2015 auf Fr. 2°021.20 (inklusive Barauslagen und Mehrwertsteuer). Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 600 .-- werden der Beschwerdefihrerin auferlegt , zufolge
Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse
genommen .

Die BeschwerdefUhrerin wird auf 8§ 16 Abs. 4 des Gesetzes Uber das
Soziaversicherungsgericht ( GSVGer ) hingewiesen. 3.

Der unentgeltliche Rechtsvertreter der Beschwerdefihrerin, Rechtsanwalt Daniel Christe,
Winterthur, wird mit Fr. 2021.20 (inkl. Barauslagen und MWSt ) aus der Gerichts kasse
entschadigt. Die Beschwerdefuhrerin wird auf 8 16 Abs. 4 GSVGer hin ge wiesen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Daniel Christe -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse 5.

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 wahrend 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 Beweismittel angerufenen Ur kunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Die VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GrinigNaef



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



