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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahi gkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundes gesetzes Uiber den Allgem ei nen Tell des
Soziaversicherungsrechts, ATSG ). Die Invaliditdt kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankhei t oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bun desgesetzes Uber die
Invalidenversicherung, IVG ). Erwerbsun fahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der
korperlichen, ge istigen oder psychi schen Gesundheit verursachte und nac h zumutbarer
Behandlung und Ein gliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbs
maoglich keiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7

Abs. 1 ATSG). Fir die Beur teilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der gesundheitli chen Beeintrachtigung zu bertick sichtigen. Eine
Erwerbsunfa higkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit kbnnen in gleicher Weise wie korperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1V G in Verbindung mit Art.
8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsgemass ist bei psy chischen Beeintrachtigungen zu
prufen, ob eine seelische Abwegigkeit mit Krankheitswert besteht, welche die versicherte
Person auch bel Aufbietung allen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen zu erzielen (Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG; BGE 139V 547 E. 5; 131V
49E. 1.2; 130V 352 E. 2.2.1; vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom 15.
Dezem ber 2015 E. 5 und 9C_125/2015 vom 18. November 2015 E. 5.4.).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1IVG
sowie Art. 3Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt grundsétzlich eine lege artis auf die VVorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte psychiatrische Diagnose voraus (vgl.
BGE 130V 396; Urteile des Bundesgerichts 8C_616/2014 vom 25. Februar 2014 E. 5.3.3.3
und 9C_739/2014 vom 30. November 2015 E. 3.2). Eine fachérztlich festgestellte
psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne weiteres glei chbedeutend mit dem Vorliegen
einer Invaliditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintréchtigung der Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit unabhangig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der Atiologie
ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Esist nach einem weitgehend
objektivierten Massstab zu beurteilen, ob und inwiefern der versicherten Person trotz ihres
Leidens die Verwertung ihrer Restarbeitsfahigkeit auf dem ihr nach ihren Fahigkeiten offen
stehenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt noch sozial-praktisch zumutbar und fir die
Gesellschaft tragbar sei (BGE 141V 281 E. 3.7.3; 136 V 279 E. 3.2.1; BGE 127 V 294 E.



4c; vgl. Urteile des Bundesge richtes 8C_614/2015 vom 15. Dezember 2015 E. 5 und
8C_731/2015 vom 18. April 2016 E. 4.1).

E.13

B e einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 Prozent ergibt sich ein Anspruch auf eine
Viertelsrente, bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 Prozent Anspruch auf eine
halbe Rente, bel einem Invaliditdtsgrad von mindestens 60 Prozent Anspruch auf eine Drel
viertelsrente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 70 Prozent Anspruch auf eine
ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG).

E.14

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezii gers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur
Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tat sachlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.
Inshesondere ist die Rente nicht nur bei einer wesentlichen Anderung des Gesundheits
zustandes, sondern auch dann revidier bar , wenn sich die erwerblichen Auswirkungen des
an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert haben (BGE 130 V
343 E. 3.5 mit Hin weisen). Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der
Auswir kungen eines im Wesentlichen unveréndert gebliebenen Gesundheitszustandes auf
die Arbeitsfahigkeit fur sich alein genommen keinen Revisionsgrund im Sinne von Art. 17
Abs. 1 ATSG dar.

E.15
2

Ein Grund fur eine Wiedererwagung einer Verfligung besteht in der Regel, wenn eine

L eistungszusprechung unvertretbar war, weil sie aufgrund falscher Rechts regeln erfolgte
oder weil massgebliche Bestimmungen nicht oder unrichtig angewandt wur den (BGE 138
V 324 E. 3.3). Qudlifiziert unrichtig ist die Verfii gung auch, wenn ihr ein unvollstandiger
Sachverhalt zugrunde liegt, so wenn eine klare V erletzung des Untersuchungsgrundsatzes
dazu fuhrte, dass die Inva liditdtsbemessung nicht auf einer nachvollziehbaren arztlichen
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit beruht (vgl. Art. 43 Abs. 1 ATSG; Urteil des
Bundesgerichts 9C_466/2010 vom 23. August 2010 E. 3.2.2; vgl. Urteil des Bundesgerichts
9C_307/2011 vom 23. November 2011 E. 3.2 mit Hinweis). Die Frage nach der
zweifellosen Unrichtigkeit beurteilt sich nach der Rechtslage im Zeitpunkt des
Verfligungserlasses, einschliesslich der damaligen Rechtspraxis (vgl. BGE 138 V 147 E.
2.1 S. 149 ; Urteil des Bundesgerichts 9C_11/2016 vom 2 2. Februar 2016 E. 3.2). 2. 2.1

Die Beschwerdegegnerin begriindete die wiedererwagungsweise Aufhebung des
urspriinglichen Rentenentscheids damit, die urspriingliche Rente sei damalstrotz
widersprichlicher medizinischer Berichte und bei ungentigender Aktenlage zugesprochen
worden. Eine zuverlassige Beurteilung des L eistungsanspruchs sei nicht moglich gewesen,
der Sachverhalt sl unvollstandig festgestellt worden und deshalb sei die Verfigung in
Verletzung des Untersuchungsgrundsatzes zweifellos unrichtig. Das eingeholte Gutachten
habe gezeigt, dass aufgrund eines mittelgradigen depressiven Zustandsbildes eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit bestehe, es sai aber von einer zumutbaren Willensanstrengung zur
Uberwind barkeit derselben auszugehen. Es bestiinden keine Griinde dafiir, weshalb nicht



eine leichte bis mittel schwere Tétigkeit in vollem Umfange moglich sei (Urk. 2) . 2.2

Die BeschwerdefUhrerin kritisiert zusammengefasst in der Beschwerde das von der
IV-Stelle eingeholte Gutachten. Im Besonderen konne auf das somatische Gutachten
mangels Fachkompetenz des Internisten fir die vorliegende Frage und mangels
Uberzeugungskraft des Gutachtens insgesamt nicht abgestellt wer den (Urk. 1 S. 19ff., S.
40). Das psychiatrische Gutachten sei zwar in diagnos tischer Hinsicht richtig, die
Relativierung der Relevanz der gestellten Depres - sionsdiagnose fur die Arbeitsfahigkeit
durch Prifung der Forster-Kriterien durch den Psychiater sei jedoch unrichtig. Die
Versicherte leide an einer patholo gischen Bewegungsangst ( Kinesiophobie ), was verkannt
worden sai (Urk. 1 S. 41 f.). Sodann habe sich die Depression verschlechtert gegentiber der
Situation, wie sie bei Zusprechung der Rente bestanden habe ( Urk. 1 S. 42).

Die Depression sei bei der Schmerzpatientin al's eigensténdige Diagnose zu betrachten (
Urk.1S.46, S. 48). Es bestehe kein Grund , um auf die urspriing - liche
Rentenzusprechung zurtickzukommen ( Urk. 1 S. 45). 3. 3.1

Grundlage der urspriinglichen Invalidenrentenverfligung war das von der IV-Stelle
eingeholte

Gutachten von Dr. A.____vom 15. Februar 2004 ( Urk. 15/12).

Dr. A.___ diagnostizierte eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung und eine
Dysthymia mit gegenwartig schwerer depressiver Episode ohne psychotische Symptome .
Die Arbeitsfahigkeit betrage 0 % , es konne der Versicherten nicht mehr zugemutet werden
zu arbeiten. Sie klage Uber Schmerzen im linken Handgelenk, zeitweise bis in die Schulter
ausstrahlend, Riickenschmerzen, Beinschmerzen, Kraftlosigkeit im linken Arm, die Finger
seien wie eingeschlafen. Sie habe Schlafstorungen, sei viel am Griibeln und sei dann wie
»weggetreten”, schon Kleinigkeiten bereite ten

ihr grosse Sorgen. Sie klage auch Uber Gedéchtnisstorungen und Vergesslichkeit. Der Arzt
beschrieb, die Beschwerdefuhrerin sei auf ihre kdrperlichen Beschwerden vollig fixiert,
formal sai das Denken aber geordnet. Weil das klinische Bild einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung und einer schwereren depressiven Episode eindeutig sei,
hab e er auf weitere Abkl&rungen verzichtet ( Urk. 15/12).

DielV-Stelle hatte einzig diese s

Gutachten zur Begriindung der ganzen Rente beigezogen. Sie hatte es zwar noch Dr. med.
F.

vom RAD am 14. Mai 2004 vorgelegt und ihn um seine Meinung dazu gebeten. Dieser
fuhrte da zu aus, das Gutachten sei sehr unbefriedigend, die Versicherte habe doch tber
Jahre hinweg ein 100%iges Pensum gehabt und es spielten sicher etliche IV-fremde
Faktoren eine Rolle. Im Gutachten werde allerdings neben der anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung auch die Diagnose einer schweren depressiven Episode gestellt. Bel dieser
Diagnose sei von einer 100%igen Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit auszugehen, auch wenn
die Diagnose ungeniigend erhértet erscheine ( Urk. 15/14/3). 3.2

Die medizinischen Grundlagen, im Besonderen das Gutachtenvon Dr. A.__, vermd g en
in keiner Hinsicht zu Gberzeugen. Zum einen unterliess es

Dr. A.___, einefachérztlich gesicherte Diagnose zu stellen, indem er keinen Bezug auf die
Internationale Klassifikation psychischer Storungen (ICD-10) nahm. Auch fhrte er nicht



an, welche

der Akten bezogen auf die somatische wie auch psychische Gesundheit er bel seiner
Beurteilung beriicksichtigt hat te, es fehlt jegliche Aus einandersetzung damit. Er erwahnte
einzig , Diskrepanzen zu den Berichten aus G.__ “ ((Urk. 15/12/2) .

W elche das waren und inwiefern die damals dort gestellten Diagnosen oder erhobenen
Befunde anders oder falsch sein sollten, legte er nicht dar. Nach einem langeren stationédren
Aufenthalt hatte n

damalsim Austrittsbericht vom 17. Januar 2003 nach erfolgtem psychosomatischem
Konsilium ( Urk. 15/7/26-29) die Arzte

bel astungsabhangige

Han dgelenkschmer zen links und eine Affektstorung im Rahmen einer Anpassungsstorung
mit anhaltender dissoziativer Symptomatik und schwer dysfunktionaler Anpassung an die
Schmerzproblematik im Sinne einer Symptomausweitung diagnostiziert ( Urk. 15/7/20/21) .

Die untersuchenden Psychiater hatten

zusammengefasst neben Krankheitsdiagnosen auch eine erhebliche Selbstlimitierung und
einen mal adaptiven Umgang mit den Schmerzen im Sinne einer Sympto m ausweitung bei
der durchaus intelligente n und differenzierte n Versicherten festgestellt ( Urk. 15/7/29). In
der Gesamtbetrachtung waren die Arzte zur Einigung gelangt, dass aufgrund der
demonstrierten geringen Belastbarkeit in der Therapie von keiner auf dem Arbeitsmarkt
releva nten Arbeitslestung auszugehen sei . U nter Weglassung der selbstlimitierenden
Faktoren hatten sie ihr aus somatisch-funk tioneller Sicht eine ganztagige Arbeitsfahigkeit
fur eine leichte Arbeit ohne repetitiven Krafteinsatz der linken Hand zugestanden ( Urk.
15/7/22).

Ohne sich mit diesen Beurteilungen auseinanderzusetzen oder einen Verlauf seit dieser Zeit
inG.___ aufzuzeigen, stellteDr. A,

die Diagnose n einer ,, schwereren depressiven Episode”’ und ein er somatoformen
Schmerzstérung und attestierte

damit einhergehend eine génzliche Arbeitsunfahigkeit. Die Diagnose bezeichnete der
Gutachter a's,, eindeutig” , begriindete seine Ansicht aber nicht . Gemass ICD-10 (Kapitel
V, klinisch-diagnostische Leitlinien, 9. Auflage, S. 174 ) ist bei einer schweren depressiven
Episode die Patientin meist erheblich ver zweifelt und agitiert. Verlust des
Selbstwertgefihls, Gefiihle von Nutzlosigkeit oder Schuld sind meist vorherrschend,
teilwei se besteht ein hohes Suizidrisiko. Es mussen alle drei fir die leichte und
mittelgradige depressive Episode typi schen Symptome und mindestens vier andere, von
denen einige besonders aus geprégt sein sollten, vorhanden sein. Die Versicherte jedoch
zeigte sich anléss lich der Untersuchung allseitig orientiert, kooperativ und formal geordnet.
Von einer grossen Verzweiflung oder Agitiertheit geht aus dem Untersuchungs bericht von
Dr. A.___ nichtshervor. Er erwéhnte als objektiven Befund einzig ein verlangsamtes
Denken und eine Fixiertheit auf die korperlichen Beschwer den. Die Versicherte selber
erwahnte Durchschlaf stérungen, Schuldgefiihle wegen ihrer Hilfslosigkeit, reduzierten
Appetit und Gedéachtnisstorungen, ohne dass dies e der Gutachter allerdings verifiziert
hétte. Die Anforderungen, wie sie die Wissenschaft und Rechtsprechung an eine
medizinische Diagnosestellung und an den Beweiswert eines Gutachtens damals schon



stellten , gehen aus dem Bericht von Dr. A.____in keiner Weise hervor. Schon im Zeitpunkt
der Renten zusprechung war h insichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Gutachtens
entscheidend, ob es fur die Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den
erforderlichen alseitigen Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden
berticksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhalten der untersuchten Person
auseinander setzt —was vor alem bei psychischen Fehl entwicklungen nétig ist —, in
Kenntnis der und gegebenenfallsin Auseinander setzung mit den V orakten abgegeben
worden ist, ob esin der Darlegung der medizinischen Zustande und Zusammenhange
einleuchtet, ob die Schlussfol gerungen der medizinischen Experten in einer Weise
begrindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie prufend nachvollziehen kann, ob der
Experte oder die Expertin nicht auszuraumende Unsicherheiten und Unklarheiten, welche
die Beantwortung der Fragen erschweren oder verunmaoglichen, gegebenenfalls deutlich
macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c; Ulrich Meyer, Die
Rechtspflege in der Soziaversicherung, BIM 1989, S. 30 f.; derselbe in: Hermann
Fredenhagen , Das &rztliche Gutachten, 4. Auflage 2003, S. 24 1.).

3.3

Damit ist die seitens der 1V-Stelle - gestiitzt auf die Diagnose der schwereren Depression —
angenommene 100%ige Arbeitsunféhigkeit ohne Grundlage. Das Gutachten von Dr. A.
konnte keine taugliche Grundlage fur die Rentenzu sprache bilden, wie der RAD damals zu
treffend ausfihrte . E s war insbesondere weder umfassend noch in der Beurteilung der
medi zinischen Zusammenhénge und Situation einleuchtend und die Schlussfolgerungen
blieben ganzlich unbe grindet (BGE 125 V 351 E. 3a). Damit beruht e die urspriingliche
Rentenzu sprechung auf einem offensichtlich unvollstandigen Sachverhalt und war dem
zufolge zweifellos unrichtig , wie die 1 V-Stelle richtig erkannt hat (vgl. auch Urteil des
Bundesgerichts 8C_680/2014 vom 16. Méarz 2015) .

E.4
Interdisziplinér diagnostiz i erten

die beiden Gutachter einen Status nach einem Quetschtrauma des linken Handrtickens mit
Ablederungsverletzung und par tieller Durchtrennung der Strecksehne des Mittelfingers
und einen radiolo gischen Verdacht auf beidseitige Spondylolyse von LWK5/SWK1 mit
Antero listhese St adium | mit leichtgradiger

Chondrose, w eiter eine rezidivierende depressive Stérung, nicht néher bezeichnet, im
Sinne einer atypischen mono polaren Depression, gegenwartig mittelgradiger Auspragung.

Diese Diagnosen erachteten sie als fur die Arbeitsfahigkeit relevant. Dem weiter gezeigten
und geklagten weitreichenden generalisierten Schmerzsyndrom hin gegen wiesen die
Gutachter keine Auswirkung en auf die Arbeitsfahigkeit zu. Fir den Zeitraum vor 2003
erachteten sie die somatische Situation als die Arbeitsfahigkeit beeinflussend, fur die Zeit
danach und im Besonderen im Zeit punkt der Begutachtung erachteten sie hingegen einzig
die psychiatrische Situ ation asfur di e Arbeitsfahigkeit entscheidend ( Urk. 15/ 84/19).
Das Profil einer zumutbaren Arbeit beschrieben die Gutachter folgendermassen, es sollte
eine Arbeit in eine m temperierten Raum sein und auf eine leichtgradig korperlich
belastende Téatigkeit mit wechselnd sitzender, stehender und gehender Korper haltung
beschrank t sein. Das Einhalten der Riickener gonomie sei wiinschens wert. Die repetitiv zu
bewegenden Gewichte sollten nicht schwerer als 7,5 bis 10 kg sein ( Urk. 15/84/20).



E. 41

Es stellt sich die Frage, ob im Zeitpunkt der angefochtenen Verfligung im Okto ber 2014
eine Rentenberechtigung vorlag, so dass die Aufhebung der Invali denrente trotz friiherer
offensichtlicher Un richtigkeit nicht statthaft ist. Esist wie bel einer materiellen Revision
nach Art. 17 Abs. 1 ATSG auf der Grundlage eines richtig und vollstandig festgestellten
Sachverhalts der Invaliditatsgrad im Zeitpunkt der Verfigung frel zu ermitteln (Urtell e des
Bundesgerichts 9C 11/2016 vom 2 2. Februar 2016 E. 5, 9C _ 208/2016 vom 17. Juni 2016
E.2.2).

E.421
Zur Klarung der gesundheitlichen Verfassung der Beschwerdefuhrerin liessdie IV-Stelle
durch Dr. med. C.___, Facharzt fur Innere Medizin und Rheumaerkran kungen , und durch

Dr. med. B.____, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, unter Mitwirkung eines
Dolmetschers, ein interdis ziplindres Gutachten erstellen (Mitteilung vom 23. April 2013,
Urk. 15/79).

E.4.22

Dr. B.___ gegenuber klagte die Versicherte Gber Schmerzen in der linken Koér perhélfte, der
linken Hand und im

linken Arm , im linken Brust- und Bauchbe reich und im linken Bein. Zeitweise habe sie
auch Schmerzen in der rechten Schulter und im rechten Nackenbereich. Im Verlauf seien
die Schmerzen immer gleich geblieben. Den linken Arm bewege die Versicherte gar nicht
mehr wegen der Schmerzen ( Urk. 7/84/42-43). Der Arzt beschrieb die Versicherte als wach
und bewusstseinsklar. Die Konzentrationsfahigkeit sei klinisch eingeschrankt und im
Gedéachtnis fielen Defizite auf. Das formale Denken sai auf die bestehen den Probleme
eingeschrankt und verlangsamt, aber geordnet. Die Versicherte wirke klinisch affektiv
deprimiert, ratlos, nachdenklich und innerlich unruhig, der Antrieb sei reduziert. Die
affektive Schwingungsfahigkeit sei klinisch redu ziert und auf den depressiven Pol hin
verschoben. Die Versicherte beschreibe mit |ebhafter Gestik die verschiedenen Sc
hmerzbereiche, es bestehe kein Anhaltspunkt fir eine akute Selbst- oder Fremdgefahrdung.

Unter Zuhilfenahme einer umfassenden Testdiagnostik [BDI-I1 Beck Depres - sions
-Inventar, Gesundheitsfragebogen fir Patienten (PHQ-D), Allgemeine-Depressions-Skala
(ADS), Somatisierung (SOMS-7T), Mini-ICF-APP Rating fur Aktivitéts- und
Partizipationsstérungen bei psychischen Erkrankungen] kam der Gutachter zum Schluss,
dass die Versicherte an einer rezidivierenden depressi ven Stérung im Sinne einer
atypischen monopolaren Depression, gegenwartig mittelgradiger Auspragung (ICD-10
F33.9), leide, die sich auf die Arbeitsfahig keit auswirke.

Alsfir die Arbeitsfahigkeit nicht relevante psychiatrische Diag nosen stellte er digjenige n
von psychologischen Faktoren oder Verhaltens - faktoren bei anderenorts klassifizierten
Krankheiten (ICD-10 F54) und einen schadlichen Gebrauch von Tabak (ICD-10 F17.1).

Der Arzt erwog, dass rasch nach dem Unfall im Jahr 2001 eine Ausweitung der
anfanglichen linken Handbeschwerden auf den Rest des K6rpers wie beschrie ben
geschehen sal , aufgrund derer die Versicherte den linken Arm kaum mehr bewege. Seit
2002 leide sie unter depressiven Beschwerden, die seither persistierten. Die Versicherte
nehme eine Gesprachstherapie bel Dr. med. D._ wahr und werde medikamentds
antidepre ssiv behandelt ( Urk. 15/84/52). Unter Darle gung der diversen psychiatrischen



Diagnosen im Laufe der Zeit stellte er fest, er gewinne den Eindruck, die Versicherte
Ubertreibe die an und fur sich bestehen den Beschwerden und Beeintréchtigungen zu
Demonstrationszwecken. Dies lasse auf eine Verdeutlichungstendenz schliessen, die jedoch
nicht soweit gehe, dass eine Aggravation vorliege. Bel der Versicherten mit den
Hauptsymptomen einer deprimierten Stimmung, Konzentrationsdefiziten,
Gedéachtnisdefiziten, innerer Unruhe, eingeengtem Denken und eingeschrénkter
Schwingungsfahig keit , Schlafstdrungen, zeitwei sen passiven Todeswiinschen und
Reduktionen des Antriebs sei ein mittelgradig depressives Zustandsbild festzustellen. Daim
Laufe der Zeit keine Remission zu verzeichnen sai, sei von einer rezidivierenden
depressiven Stérung im Sinne einer atypischen monopolaren Depression, gegenwartig
mittelgradiger Auspragung (ICD-10 F33.9) , auszugehen. Die Ver sicherte zeige auch eine
massive Selbstlimitierung. Sie gehe nie an die Grenze, zeige ein ausgepragtes
Schonverhalten bei der Benutzung des linken Armes . Er bewerte diese Schon haltung im
Rahmen einer Kinesiop hobie im Sinne einer akzentuierten, angstlich getdnten
Schonhaltung, die zur Bewegungsvermeidung und schliesslich zur Fixierung der
Bewegungsvermeidung fihre. Diese Kinesio phobie habe zur Folge, dass die Versicherte
maogliche Schmerzsensationen in phobisch-Ubersteigerter Weise vorwegnehme und in der
Folge Bewegungen im Sinne einer fokussierten Selbstlimitierung schon in einer frihen
Phase der Ausfuihrung abbreche. De n Nichtgebrauch des linken Armes bewerte er nicht als
dissoziative Symptomatik sondern als wesentlich bewusstseinsnaher mit der Folge der
physisc hen und psychischen Dekonditionierung . Die Versicherte ver harre seit Jahren in
ihrer Krankenrolle , er vermoge bei der Versicherten einen sehr grossen sekundaren
Krankheitsgewinn und einen ausgepragten interozepti ven und amplifizierenden
Wahrnehmungsstil feststellen. Die Versicherte beobachte sich selbst intensiv und mit
angstlicher Besorgnis. Sie tendiere in der Folge bei unangenehmen K érpersignalen rasch
dazu, die Signale a's Krankheit zu interpretieren , und sie nehme Schmerzreize
unverhdtnismassig intensiv und beeindruckend auf. Es| asse sich bei ihr eine
Symptomausweitung feststellen, die diagnostisch als somatisch nicht ausreichend
abstitzbare Schmerzen bei psychologischen Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei
anderenorts klassifizier ten Krankheiten (ICD-10 F54) einzuordnen sai. Dies sei keine
Krankheit , sondern eine erlernte Verhaltensstérung im Sinne einer dysfunktionalen
Verarbeitung v on Schmerzen . Mangels einer hinreichenden psychosozialen Belastung bel
der Entstehung der Schmerzsymptomatik sei auch die Diagnose einer somatoformen
Schmerzstérung nicht zu stellen ( Urk. 15/ 84/57).

Der Psychiater kam zum Schluss, dass aus der Schmerzproblematik keine Arbeits
unfahigkeit resultiere. Aus der rezidivierenden depressiven Stérung resultiere eine
mittel gradige Einschrankung der Arbeitsfahigkeit.

E.4.23

Der Rheumatologe Dr. C.____ stellte eine nicht dermatombezogene Hyposensibilitét der
linken Korperhélfte fest fur taktile Reize bel normalem Lage- und Vibratio nssinn. Die
Arme zeigten nur geringe Umfangsdifferenzen

die er asnormal physiologisch bezeichnete. Die Versicherte habe Uber generaisierte
Druckschmerzen, betont linksseitig, geklagt. Samtliche Bewegungen aler axialen und
peripheren Gelenke seien in allen Ebenen als circa gleich schmerzhaft geschildert worden,
unabhangig davon, ob ein jewells untersuchtes Gelenk in belasteter oder entlasteter
Kdrperhaltung untersucht worden sei. Die Versicherte habe sich mit schmerzverzerrter



Mimik und Gestik prasentiert, so dass 5 der 5 Waddellzeichen nachweisbar gewesen seien.
Er schilderte, die Versicherte tibe Bewegungen insbesonde re mit dem linken Arm,
verlangsam t und phasenweise umstandlich aus. Sie kdnne den Arm bel Selbstmobilisation
auf der Untersuchungsliege unbehindert einsetzen und in Bauchlage liegend den Arm
vollstéandig eleviert und flektiert neben dem Kopf ablegen. Phasenweise blocke sie zundchst
harmonische Bewegungen im Bereich des linken Armes mit einem muskularen Widerstand
ab, dies geschehe auch bel der Untersuchung der Lendenwirbelsdule. Deshalb seien
Untersuchungen, die abhéngig von der Mitarbeit der Versicherten seien, nicht konklusiv
durchf hrbar ( Urk. 15/ 84/5).

E.43

Dr. A. ___ , der die Versicherteim Rahmen der Rentenzusprechung begutachtet hatte,
wurde von dieser am 6. November 2014 um die Erstellung eines Konsili arberichts gebeten
(Urk. 3/12). Er untersuchte die Versicherte am 1 2. November 2014. Im Bericht vom 15.
November 2014 diagnostizierte er eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
schwere Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10 F33.2) .

Der behandelnde Arzt der Versicherten, Dr. med. D, , dessen Bericht mitunterzeichnet
wurdevon Dr. phil. E.___, Klinischer Psychologe, nahm am 15. Dezember 2014
seinerseits Stellung zum Gutachtenvon Dr. B,

undDr.C.___

(Urk. 10).

Er gelangte zu den

sich auf die Arbeitsfahigkeit auswirkenden Diagnose n einer mittelgradigen depressiven
Episode mit dissoziativer Symptomatik (ICD-10 F32.1), einer anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung (ICD-10 F45.4), einem Status nach Quetschtrauma mit
Weichteilablederung am linken Handrticken und Teildurchtrennung der Strecksehen Dig .
[11 links am 31. Oktober 2001, einem Status nach akuter Otitis media

perforata links, nach einer Tachykardie am 2 2. Juli 2011 und nach einer erosiven

Antrum - und Korpusgastritis , axialen Hiatushernie und Cholecystholithiasis . Die
Versicherte kdnne aufgrund dieser Diagnosen keine langeren einseitigen Arbeiten wegen
Schmerzen machen. Sie zeige eine deutliche Verlangsamung, kénne keine Instr uktionen
entgegen nehmen, konne keinen Arbeitsweg wegen Angsten bewéltigen und sei auch fur
angepasste Tétigkeiten zu 100 % arbeitsunfahig. Eine Tétigkeit sel der Versicherten nicht
zumutbar ( Urk. 10).

E.5
i

Das von der Beschwerdegegnerin eingeholte Gutachten vermag zu Uberzeugen. Beide
facharztlichen Gutachter berticksichtigten die VVorakten und untersuchten die Versicherte
eingehend. Im Besonderen der psychiatrische Gutachter , der unter Mithilfeeiner 1.
sprechenden Dolmetscherin die Versicherte begut achtete, machte umfassende Tests, um
eine gesicherte Diagnose und deren Schweregrad zu ermitteln.

Beide Fachéarzte setzten sich mit den anderen &rzt lichen Angaben aus den Vorakten
auseinander und legten ihre Schitisse ein leuchtend dar.



So wurde in somatischer Hinsicht gleich wie schon anlasslich der Abschlussun tersuchung
bei m

Suva- Kreisarzt Dr. med. J._ am 9. Mai 2003 kein physischer Grund fur die von der
Versicherten gezeigte Schonhaltung des ganzen linken A rmes gefunden. D ie
Umfangmasse des rechten und linken Armes waren wenig abweichend von einander , was
nicht fur eine Nichtbent tzung des li nken Armes spricht, was Dr. C.____einleuchtend
kommentierte ( Urk. 15/84/13). Dr. C.____

untersuchte auch die Ellbogen- und Schultergelenke, wobei er keine unter schiedlichen oder
verminderten Bewegungsamplituden feststellen konnte. Er zeigte denn auch auf, dass die
Versicherte den Arm durchaus in der Bauchlage abheben und gebeugt neben den Kopf
ablegen konnte . Auch wahrend der stati ondren Untersuchung in der Klinik G,

hatte die Versicherte den linken Arm in Schonhaltung gehalten und angegeben, ihren Arm
fast nicht mehr gebrauchen zu kénnen, hatte aber beispielsweise trotzdem vermocht ,

ihr Esstablett herumzutragen ( Urk. 15/7/22). Die feststellbaren somatischen Folgen d es
Unfalles an der linken Hand erachtete Dr. C.___

als sehr gering, im Gegenteil erwahnt e er ein erfreuliches Resultat . Die Versicherte
beanstandet, dassDr. C._ —anders als andere Arzte — keine Arthrose am linken
Handgelenk diagnostizierte, wohingegen sie, die Versicherte , deswegen eine Rente der
Unfallversicherung beziehe ( Urk. 1 S. 20), und k ritisiert deshalb das Gutachten von Dr.
C.

Der Kreisarzt Dr. J.___, auf dessen Einschédtzung sich die Suva stiitzte, hatte im
Abschlussbericht vom 9. Mai 2003 von einer radiologisch hdchstens leichten bis méssigen
Radiokarpal arthrose gesprochen , fir welche er einen (kiinftigen) Integritétsschaden von 7,5
% bezifferte ( Urk. 15/8/6) . Wie er genau zu dieser Diagnose kam, geht aus den Akten
nicht hervor. Der Befund einer Arthrose an der linken Hand (radio- scaphoidal ) ist dem
Operationsbericht desZ._ vom 25. April 2002 zu entnehmen. Anlasslich der
Arthroskopie mit Shaver wurde n eine solche und eine Diskusl&sion erkannt und behandelt (
Urk. 15/7/44). Zuvor hatte sich im Arthro -MRI am 1 2. Mé&rz 2002 einzig ein Hin weis auf
eine Degeneration des TFC ( triangulére r fibrokartilaginarer Komplex) ergeben ( Urk.
15/7/48).Dr.C.____

selber erwdhnte neue re Rontgenbilder , erstellt
am 4. Juli 2013, und erkannte darauf jedoch keine Auffalligkeiten

(' Urk. 15/84/6), mithin auch keine relevante Arthrose. Indem er in der Folge ein angepasstes
Tatigkeitsprofil erwahnte, namlich ein solches fir nur leichtgradig bel astende korperliche
Tatigkeiten mit Gewichten bis maximal 10 kg, trug er einer gewissen eingeschrankten
Belastbarkeit des Handgel enks — entgegen der Darstellung der Versicherten (Urk. 1 S. 20) -
dennoch Rechnung. Die Arzte der Klinik G, und Dr. J.___ hatten auch unter
ausdrucklicher Berticksichtigung einer Arthrose in der Diagnose eine leichte T&tigkelt
ganztags vorgesehen, so dass von einer nur geringen Abweichung in der Auswirkung
gesprochen werden kann. Das Gutachten von Dr. C.___ verliert dadurch jedenfalls nicht
seine Bewei skraft.

E.5.2



Dr.C.___, der —entgegen der Darstellung der Beschwerdefuhrerin ( Urk. 1 S. 24) - Uber
die eidgendssischen medizinischen Weiterbildungen Allgemeine Innere Medizin (1994)
und Rheumatologie (1996) und damit durchaus Uber die vorliegend massgebenden

medi zinischen Fachkenntnisse verfugt (vgl. www.medregom.admin.ch

), erwahnte sodann in der Diagnose die neue ren réntgenol ogisch festgestellten
degenerativen Verénderungen (MRI der Lenden wirbelsdule vom 10. Mai 2013, Urk.
15/84/24) an der Wirbelsdule, sprach diesen jedoch gleichzeitig keine wesentliche
Bedeutung zu. Dies leuchtet ein, wenn man berticksichtigt, dass die Versicherte im Bereich
der Wirbelsdule alle Bewe gungen gleich schmerzhaft beschrieb, una bhéngig von jeglicher
Position. Die ArztedesK.

hatten

schon im Bericht vom 13. September 2002 eine Fehlform der Wirbelséule (Skoliose,
Flachriicken) und Abnlitzungen an der Hals- wie auch der Lendenwirbel sdule (beginnende
Osteochondrosen , beginnende Spondylose) fest gestellt . Aufgrund ihrer Feststellung, rein
bezogen auf die Riickenschmerzen sei aus rheumatol ogischer Sicht 1angerfristig wieder eine
volle Arbeitsfahigkeit fur leichte wechsel bel astende bis mittel schwere Tatigkeiten moglich
(Urk. 15/7/35) , wird deutlich, dass die bereits von ihnen gemachten objektivierbaren
Befunde nicht schwerwiegend waren und sie wegen diesen von keiner anhaltenden
Arbeitsbeschrankung ausgingen. Im Bericht des behandelnden Chiropraktors der
Versicherten vom 4. Mai 2013, Dr. L.____, werden im Wesentlichen die gleichen

radiol ogischen Befunde erwéhnt, die 2013 gemacht worden waren ( Urk. 15/84/82).

Wenn bei dieser Sachlage Dr. C.____ unter zusétzlicher Beriicksichtigung der aktualisierten
Bilder zum Schluss kommt, dass diese fir die zahlreichen und undifferenziert geklagten
Beschwerden als somatische Erklarung nicht in Frage kommen, und dass die

rontgenol ogischen Befunde in ihrer Bedeutung fir die Arbeitsféhigkeit zu relativieren
seien ( Urk. 15/84/14), leuchtet das ein und es kann ihm gefolgt werden. Die zahlreichen
von der Beschwerdefuhrerin geklagten diffusen Druckschmer zen am ganzen Koérper
konnteDr.C.____

keinem somati sch-pathol ogischen Krankheitsbild zuordnen.

E.53

Dr. B.____kam nach seinen umfangreichen Tests und Untersuchungen zum Schluss, dass
die Versicherte an einer eigensténdigen monopolaren rezi divie renden depressiven Stérung
im Sinne von ICD-10 F33.9, in mittelgradiger Aus pragung , leidet ( Urk. 15/84/55), der er
eine Einschrénkung in der Arbeitsfahig keit von 50 % zuschrieb. Er schrieb dieser Diagnose
die festgestellte deprimierte Stimmung, die Konzentrations - und Gedéchtnis defizite, die
innere Unruhe, das eingeengte und verlangsamte Denken, die eingeschrankte affektive
Schwin gungsfahigkeit , die Schlafstérungen, die Reduktion des Antriebs und die zeit weise
vorhandenen passiven Todeswinsche zu.

Er setzte sich sodann mit der anders lautenden Diagnose des psychosomatischen
Konsiliums anl&sslich der stationdren Behandlung in der Klinik G, undvonDr.D._
auseinander, welche beide neben einer depressiven Storung eine dissoziative Stérung
diagnostiziert hatten fUr die zahlreichen, somatisch nicht erklarbaren geklagten Schmerzen
und gez eigten Bewegungseinschrank ungen ( Urk. 15/7/26, 15/74/5).

Gemass der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen ( 1CD-10 Kapitel V ( F)



E.54

De n Grad der Depression bezeichnete Dr. B, as mittelgradig. Auch dieser Ansicht ist
zu folgen, wurde sie doch mittels umfassender Tests ermittelt und so festgestellt. Gerade bei
schwer objektivierbaren Beschwerden bzw. geklagten Funktionseinbussen ist der Einsatz
von geeigneten Tests zur Evaluation der Leistungsfahigkeit und au ch der

L eistungsbereitschaft der Exploranden bzw. der Validitét der geklagten Symptome zu
prifen (vgl. Qualitatseitlinien fir Ver sicherungspsychiatrische Gutachten der

Schwei zerischen Gesellschaft fur Psy chiatrie und Psychotherapie SGPP, Version vom 16.
Juni 2016, Ziffer 4.3.2.2, einsehbar im Internet auf

http://www.psychiatrie.ch/sgpp/fachl eute-und-kommis

sionen/leitlinien
), was Dr. B.___ vorliegend tGberzeugend

gemacht hat. Eine Depr ession mittleren Grades wird im Ubrigen vom behandelnden Dr.
D.__ im Bericht vom 15. Dezember 2014 bestétigt, indem er nach Durchsicht der Tests
und der Resultate die Diagnose als gut begriindet bezeichnet ( Urk.

E.55

Entgegen der Ansicht der Beschwerdefthrerin vermag der Abschlussbericht zur
Arbeitsdiagnostik vom 23. September 2014 die &rztlicherseits gestellten Diag nosen nic ht
zu entkréften. Es wurde darin aufgezeigt, dass die Versicherte erneut den linken Arm nicht
wesentlich einsetzte, nur als Halteunterstitzung ( Urk. 15/129/2), was jedoch — wie die A
rzte festgestellt haben — so matisch nicht erkléarbar ist . G eméss dem B ericht zeigte die
Beschwerdefihrerin e ine sehr passive, in sich gekehrte Haltung . Auch die Kommunikation
und die Artikula tionsfahigkeit der Versicherten waren sehr herabgesetzt , sie zeigte sich
ausserst hilflos und desorientiert und vermochte den Anforderungen an eine einfache Arbeit
nicht nachzukommen ( Urk. 15/129/3). Der Bericht zeigt die von den Gut achtern

dargel egte umfassende Dekonditionierung

als Folge des Ulberméssigen Sc hon- und Verme dungsverhaltens , dem jedoch aus
gutachterlicher Sicht keine eigentliche psychische oder physische Erkrankung zu Grunde
liegt

(Urk. 15/84/55f1.) ,

in jeder Hinsicht eindrticklic h . Die Versicherte scheint Gber haupt nicht mehr daran gew6
hnt zu sein, sich aus serhalb ihres Umfeldes zu bewegen. Wi e sie selber sagte , habe sich
auch ihre Fahigkeit , Deutsch zu spre chen durch ihre lange Abwesenheit von der Arbeit
erheblich reduziert, so dass nur schon die Kommunikation mit ihr sehr erschwert war.

Diesjedenfalls kann nicht als relevante krankheitsbedingte Einschrankung bewertet
werden. 5 .6

Dr.C.___ undDr.B.___ gelangten in der interdisziplindren Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit zum Schluss, dass die Beschwerdefihrerin seit 2003 und aktuell eine
eingeschrankte Arbeitsfahigkeit aufgrund der diagnostizierten mittelgradi gen depressiven
Storung hat , und zwar im Umfang von 50 % . Sie legten der Tétigkeit dabei ein Profil
zugrunde, das keine grossen korperlichen Belastungen beinhaltet. Die Téatigkeit soll in
einem temperierten Raum stattfinden und beschrénkt auf |eichtgradig wechsel bel astende,
korperliche Arbeiten sein, wobel auf die Riickenergonomie zu achten ist ( Urk. 15/84/20).



Die Frage nach der invalidisierenden Wirkung der vorliegenden depressiven Stérung wird
nicht anhand der Forsterkriterien oder n euerdings der Indikatoren (BGE 141V 281)
beantwortet, da- wie die Beschwerdefuhrerin richtig erkennt ( Urk. 5 S. 3) —kein
pathogenetisch unklares Leiden vorliegt. Vielmehr fallen g eméass der bundesgerichtlichen
Rechtsprechung depressive

Stoérungen, wie solche leicht - bis mittelgradiger depressiver Natur, seien sieim Auftreten
rezidi vierend oder episodisch, einzig dann asinvalidisierende Krankheiten in Betracht,
wenn sie erwiesenermassen therapieresistent sind (statt vieler: BGE 140V 193 E. 3.3 S. 197
mit Hinweis). Nur in einer solchen - seltenen, da nach gesicherter psychiatrischer Erfahrung
Depressionen im Allgemeinen therapeu tisch gut angehbar sind - gesetzlich verlangten
Konstellation ist den normativen Anforderungen des Art. 7 Abs. 2 zweiter Satz ATSG fur
eine objektivierende Betrachtungs- und Prifungsweise Gentige getan (BGE 141V 281 E.
3.7.1bis3.7.3 S. 2951.). Ein solcher Sachverhalt muss tiberwiegend wahrscheinlich und
darf nicht lediglich nicht auszuschliessen sein. Es kommt dazu, dass die Therapiein dem
Sinne konsequent gewesen sein muss, dass die aus facharztlicher Sicht indizierten
zumutbaren (ambulanten und stationéaren) Behandlungsmég lichkeiten in kooperativer
Weise optimal und nachhaltig ausgeschopft wurden (BGE 140V 193 E. 3.3 S. 197; 137V
64 E. 5.2 S. 70 mit Hinwel's; Urteil e

9C _89/2016 vom 1 2. Mai 2016, 9C_1 3/2016 vom 14. April 2016 ). Daran hat das
Bundesgericht auch nach der gednderten Rechtsprechung zu den somatoformen
Schmerzstérungen festgehalten (BGE 141V 281 E. 4.3.1.2 S. 299; Urtell 9C_125/2015
vom 18. November 2015 E. 7.2.1 mit diversen Hinweisen; vgl. auch Urteil 9C_146/2015
vom 19. Januar 2016 E. 3.3und 3.4). 5.7

Die BeschwerdefUhrerin leidet schon seit vielen Jahren an depressiven Stérun gen, die
behandelt wurden. Bereitsin der Klinik G.__ wurde im Abschlussbericht vom 17. Januar
2003 zur Behandlung der depressiven Kom ponente das M edikament Fluctine verschrieben
und in der Tagesdosis erhoht ( Urk. 15/7/22). Spéter wurde n andere Antidepressiva (
Remeron , Citalopram , Deanxit ) verschrieben

(Urk. 15/12 , 15/74 , 15/84/3 ), wobei die Versicherte im Zeitpunkt der Begutachtung durch
Dr.B.

taglich
E.5.8

Aufgrund der Darlegung von Dr. B._ muss davon ausgegangen werden, dass die
Versicherte noch nicht austherapiert ist. Dr. B, empfahl den Ausbau der
medikamentdsen a ntidepressiven Therapie (Erhéhung von Citalopram gegebenenfalls
Kombination mit einem weiteren Antidepressivum, gegebenen falls Erhéhung mit einem
stimmungsstabilisierenden Medikament) und die Fortsetzung der psychotherapeutischen
Therapie ( Urk. 15/84/60). Dass die Vers cherte auch psychotherapeutisch noch nicht
austherapiert ist, trotz der langen Begleitung durch Dr. D, ist angesichts des doch
lockere n Terminplans der Gesprachstherapie und einzig beim Hausarzt , naheliegend . Es
Ist zwar richtig, dass bei der Versicherten ein Status nach erosiver Gastritis und axiaer
Hiatushernie vorliegt . Sie wurde sodann vom 13. bis 14. August 2012 im K. wegen
einer akuten Enteritis behandelt. Aus diesem wurde die Versicherte in gebessertem Zustand
, und ohne dass die Arzte eine Empfehlung hinsichtlich der von der Versicherten
eingenommenen Medikamente gegeben hétten, in gebessertem Zustand entlassen ( Urk.



15/84/79). Dass die Versicherte somit ab und zu mit Magenbeschwerden kémpft, wobei die
Arzteim Spital explizit nicht von eine r chronische n entziindliche n Erkrankung ausgingen
, schliesst Uberhaupt nicht aus, dass medikamentds keine weitere n oder andere Optionen
gegeben wéren und dass die Versicherte deshalb al's austherapiert anzusehen wére ( Urk. 1
S.7,1S.16).

Mit der Beschwerdegegnerin und aufgrund der Rechtsprechung des Bundesgerichts kann
vorliegend mangels einer nach Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesenen
behandlungsresistenten mittelgradigen Depression nicht von einer invalidisierenden
Gesundheitsstorung im Sinne von Art. 7 Abs. 2 ATSG ausgegangen werden. Eine
Invaliditét ist im gegenwaértigen Ze itpunkt damit nicht ausgewiesen; die Beschwerde ist
abzuweisen . 6.

Bel diesem Ausgang des Verfahrens sind die Kosten (Art. 69 Abs. 1 bis1VG) von Fr. 800
.— der Beschwerdefuhreri n aufzuerlegen, infolge unentgeltlicher Pro zessfiihrung jedoch
einstweilen auf die Gerichtskasse zu nehmen. Die Beschwer defthrerinist auf die
Nachzahlungspflicht geméss 8 16 Abs. 4 GSV Ger hin zu weisen.

Die unentgeltliche Rechtsvertreterin ist unter Berticksic htigung der eingereich ten Honorar
note ( Urk. 21) mit Fr. 1'782.75 aus der Gerichtskasse zu entschadi gen . Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdefihrerin auferlegt , zufolge
Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse
genommen. Die Beschwerdefhrerin wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4
GSV Ger hingewiesen. 3.

Die unentgeltliche Rechtsvertreterin, Rechtsanwdltin Pia Dennler , Winterthur, wird mit Fr.
1'782.75 (inkl. Mehrwertsteuer und Barauslagen) aus der Gerichtskasse ent schadigt. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Pia Dennler-Hager -
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 Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Die VorsitzendeDer Gerichtsschreiber GrinigKlemmt



E.9

Auflage) enthélt die Diagnose der dissoziativen Stéru ng (auch Konversionsstérung) den
teilweise n oder vollige n Verlust der normalen Integration von Erinnerungen an die
Vergangenheit, des | dentitétsbewusstseins, der unmittelbaren Empfindungen sowie der
Kontrolle von Korperbewegungen. Es werde b ei der Diagnose einer dissoziative n Stérung
angenommen , dass die Fahigkeit zu bewusster und selektiver Kontrolle gestért ist. Es
werde al's sehr schwierig erachtet festzustellen, ob und in welchem Um fang der
Funktionsverlust willkdrlich kontrolliert werden kann (S. 212) . Vorlie gend legte Dr.
B.  dar, dasser aufgrund der massiven Selbstlimitierung der Versicherten, die auch
andere Arzte bei Untersuchungen festgestellt hatten ( Urk. 15/7/29, 15/84/9) und die dazu
flhrte, dass die Versicherte von sich aus aktiv Bewegungen vor allem mit dem linken Arm
nicht ausfihrt e, die passiv jedoch méglich waren und die sie teilweise unaufgefordert
ausgefuhrte, bei der BeschwerdefUihrerin von einer grosseren Bewusstseinsna he ihres
Verhaltens ausgehe als dies bei einem dissoziativen Geschehen der Fall wére. Mittlerweile
bestehe eine Dekonditionierung as unausweichliche Folge des Schonverhaltens . Eine
eigentliche Aggravation verneinte er, bejahte aber eine Verdeutlichungs tendenz der
Versicherten

(Urk. 15/84/ 54+ 55). Diese Einschétzung ist nachvoll ziehbar und leuchtet ein. Wie sich
aus der ICD-10 selber ergibt, ist die Frage,

ob und wie sehr das Bewusstsein bei einem Verhalten eine Rolle spielt , schwierig zu
entscheiden . Sie wurde im vorliegenden Fall vom Facharzt im Rahmen seines Ermessens
mit Uberzeugender Begrindung bejaht (vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_945/2009 vom
23. September 2010 E. 6.1) , weshalb nicht von einer dissozi ativen Storung auszugehen ist
.Von einer dissoziative n Stérung im Sinne der ICD-10 ging im Ubrigen auch der andere
Facharzt der Psychiatrie, Dr. A.___, im Bericht vom 15. November 2014 nicht aus ( Urk.
3/12). Entgegen der von der Beschwerdefiihrerin unter Beilage zahlreicher medizinischer
Literatur ihrerseits gestellten Diagnose einer Kinesiophobie ( Angst sich zu bewegen; Urk.
1S 31ff.,Urk.3/13ff.), diesich nach dem Unfall eingestellt haben soll, ist anzu -
merken, dass eine solche eigenstandige Erkrankung im Sinne einer klassi - fizierten ICD-10
Storung arztlicherseits nicht diagnostiziert wurde. Einzig Dr. B, erwahnte diesen Begriff
im Zusammenhang mit der Darstellung des prophylaktischen Schonverhaltens der
Versicherten, das er al's angstlich getont bezeichnet e, diesem jedoch keine eigentliche
Phobie zuordnete sondern eine Bewusstseinsnahe zusprach und dieses damit in den Kontext
einer vermeidbaren Selbstlimitierung stellte. Diese Zusammenhénge sind , wie gesagt,
einleuchtend; die Frage der korrekten Diagnose ist eine arztliche Aufgabe und wurde von
Dr. B.___ mit der Darstellung der Zusammenhange Uberzeugend anders beantwortet.

E. 10
S. 2). Demgegentber ist der Ansicht von Dr. A,
im Bericht vom

E. 15
November 2014 , worin dieser eine
rezidivierende depressi ve Storung, gegen wartig schwere Episode ohne psychotische

Symptome (ICD-10 F33.2) diagnosti zierte, nicht zu folgen . Denn er hatte diese Diagnose
ohne objektivierte Erhe bung einzig aufgrund einer Unte rsuchung bel ihm und gestiitzt auf



das von der Beschwerdefiihrerin V orgebrachte gestellt, weshalb sie weniger Uberzeugungs
kraft hat als das Gutachtenvon Dr. B.____.

E.20

mg Citalopram (bei maximal moglicher Dosis von 40 mg) und 1 Dragée Deanxit (bei
maximaler Dosis von 4 Dragées) einnahm .

Sie befindet sich seit Dezember 2002 ( Urk. 15/31/2) in Behandlung beim .
sprechenden

Dr.D.___, der dlerdings kein Facharzt der Psychiatrie

sondern Allgemeinmediziner ist, der daneben —wie er darlegte ( Urk. 15/54) — eine
psychosomatische Ausbildung hat . Nach seiner eigenen Darstellung im Bericht vom 7. Mai
2005 richteten sich seine gesprachs therapeutischen Bemihungen auf die Begleitung und
Flhrung der Versicherten im Alltag, die Schmerzverarbeitung und medikamentdse
Behandlung mit Antidepressiva ( Urk. 15/31/3). In den Bericht en vom 8. Juni 2007 und 20.
Juni 2009 erwéhnte der Arzt , die von ihm betriebene Begleitung der Vers icherten habe zur
Stabilisierung der psychosozialen Verhaltnisse und der chronischen Schmerzproblematik
gefihrt , so dass keine weiteren Abkl&run gen oder Hospitalisationen notwendig geworden
seien (Urk. 15/47/11 , 15/53/10 ). Gegentiber dem Gutachter Dr. B._ berichtete die
Versicherte, dass sie ungefahr ale sechs Wochen oder einmal im Monat eine
Gespréachstherapie bei Dr. D._ wahrnehme ( Urk. 15/84/41).
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