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Erwagungen

E.11

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 des Bundesgesetzes
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts, 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
Gesundheitszustandes, 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 Hinweisen). Eine Veranderung der gesundheitlichen
Verhdltnisse liegt auch bei gleich gebliebener Diagnose vor, wenn sich ein Leiden in seiner
Intensitdt und in seinen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit verandert hat (Urteile des
Bun desgerichts 9C_261/2009 vom 1 1. Mai 2009 E. 1.2 und | 212/03 vom 28. August 2003
E. 2.2.3). Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen einesim
Wesentlichen unveréandert gebliebenen Gesund heitszustandes auf die Arbeitsfahigkeit fur
sich allein genommen keinen Revi sionsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar.

E.12

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuch tet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3a, 122V 157 E. 1c¢).

E.13

Bei Gerichtsgutachten weicht das Gericht nach der Pra xis nicht ohne zwingende Griinde
von der Einschédtzung der me d izinischen Fachleute ab, deren Aufgabe esist, ihre Fach
kenntnisse der Gerichtsbarkeit zur Verfligung zu stellen, um einen bestimmten Sachverhalt
medizinisch zu erfas sen. Ein Grund zum Abweichen kann vorliegen, wenn die
Gerichtsexpertise widersprichlich ist oder wenn ein vom Gericht eingehol tes
Obergutachten in Uberzeugender Weise zu andern Schluss folgerungen gelangt.
Abweichende Beurteilung kann ferner ge rechtfer tigt sein, wenn gegensétzliche Mei
nungsausserungen anderer Fachleute dem Gericht alstrif tig genug erschei nen, die
Schlissigkeit des Gerichtsgutachtensin Frage zu stellen (BGE 125V 351 E. 3b/ aa).



E.2

Das Bundesgericht hob den genannten kantonalen Entscheid mit Urteil vom 2 3. Januar
2015 auf und wies die Sache zu neuer Entscheidung an das hiesige Gericht zurtick ( Urk. 1).

In der Folge veranlasste das Gericht ein Gutachten, das - nach Zuzug eines Neu rologen und
eines Psychiaters (vgl. Urk. 12) - am 2. Dezember 2015 als polydisziplinéares Gutachten
erstattet wurde ( Urk. 16).

Zum Gerichtsgutachten nahm en die Beschwerdegegnerin am 1 4. Januar 2016 ( Urk. 20)
und die Beschwerdeflihrerin am 1 3. Februar 2016 ( Urk. 22) - unter Beilage eines weiteren
Arztberichts ( Urk. 23/1) - Stellung. Am 1. Mé&rz 2016 wurden die Stellungnahmen der
jeweiligen Geg enpartei zugestellt ( Urk. 24). Das Gericht holte sodann erganzende
Stellungnahmen der Gerichtsgutachter ein, die am 3 0. Mai 2016 erstattet ( Urk. 27, Urk.
28/1-2) und am 3. Juni 2016 den Par teien zur Kenntnis gebracht wurden ( Urk. 30). Das
Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.21

Das Bundesgericht hielt in seinem Urteil ( Urk. 1) fest, unbestritten sei, dass der
massgebende V ergleichszeitpunkt die urspriingliche Rentenzusprache vom Sep tember
2002 sai (S. 3 E. 3) und dass aus psychiatrischer Sicht eine Arbeitsfahig keit von 50 % in
angepassten Téatigkeiten bestehe (S. 4 E. 5).

E.22

Sodann fihrte das Bundesgericht unter anderem aus, auf das von der Beschwerde gegnerin
eingeholte Gutachten konne nicht abgestellt werden, da die begutachtende Rheumatologin
aus ndher dargelegten Griinden den Anschein der Befangenheit erweckt habe (S. 5 E. 6.1.2).

Die Ubrigen medizinischen Akten gestatteten keine verléssliche Beurteilung des
korperlichen Gesundheitszustandes und seiner Auswirkungen auf die Arbeitsfa higkeit, was
sowohl auf die von der Beschwerdegegnerin angeftihrten , von eéinem Unfallversicherer
eingeholten arztlichen Stellungnahmen zutreffe wie auf die von der Beschwerdefihrerin
aufgelegten Berichte ihres Handchirurgen. Das vom hiesigen Gericht einzuholende
Gutachten kdnne entgegen der Auffassung der BeschwerdefUhrerin auch fur das
hauptsachlich zur Diskussion stehende Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) von
einem Arzt oder einer Arztin internistisch-rheumatol ogischer Fachrichtung erstellt werden
(S.5f.E. 6.2).

E.23

Die Beschwerdegegnerin beantragte in ihrer Stellungnahme zum G erichtsg ut achten vom
Dezember 2015, die bisher zugesprochene ganze Rente sei nicht gemass der angefochtenen
Verfligung zu reduzieren, sondern sei im Sinne einer reformatio in peius

aufzuheben ( Urk. 20). Die BeschwerdefUhrerin stellte sich
unter Bezugnahme auf eine arztliche Stellungnahme vom 4. Februar 2016 ( Urk. 23/1)

- auf den Standpunkt, das Gerichtsgutachten vermoge, aus néher dargel egten Griinden,
nicht zu Uberzeugen ( Urk. 22).

E.3
Mitte), g ene tische Faktoren (S. 3f.), periphere Nerven schadigungen (S. 4 oben).



Auch wiesen chronische Schmerzpatienten einschliesslich Fibromyal gie-Patien ten eine
hohe psychiatrische Komorbiditét auf. Insgesamt seien chronische Schmerzkrankheiten wie
das Fibromyalgie-Syndrom ein komplexes biopsycho soziaes Phanomen (S. 4 Mitte).

Weiter wurde Folgendes ausgefihrt (S. 4 unten): Die Evaluation eines solch komplexen

bi o-psycho-sozialen Phanomens bend tigt aber nicht alein chirurgische n, sondern auch
psychosomatisch/ psy chiatrischen Sachverstand. Eine alein somatisch chirurgische
Sichtwei se des Phanomens greift unseres Erachtens zu kurz, wie dies auch in den deutschen
Leitlinien zur Begutachtung von Menschen mit chronischen Schmerzen der AWMF
festgehalten ist. Wir haben in unserem Gutachten ausfuhrlich darge legt, warum wir die
Diagnosen einer Fibromyalgie und einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren fir wahrscheinli cher halten als ein anhaltend florides CRPS.

Betreffend Budapest-Kriterien und Allodynie wurde schliesslich Folgendes ausge fhrt (S.
5): Was die Bewertung der Budapest-Kriterien anbelangt, so haben wir in unserem
Gutachten dargelegt, dass dieser Kriterienkatal og einem gewissen Ermessen s spielraum
unterworfen ist. Wir haben unsere Sichtweise begrindet und nehmen zur Kenntnis, dass Dr.
B.___eineandere Sichtweise hat. (...) Die Viel zahl der von Dr. B.____ erwéhnten
Testverfahren zum Beweis einer Allodynie sind alle in hohem Masse abhéngig von den
Angaben der Patientin, ob es hier und jetzt weh tut oder nicht. Die wirklich objektiven
somatischen Befunde sind im vorliegenden Fall sehr spérlich, die Psychopathologie
zweifellos vorhanden, wie wir dies bereits in unserem Gutachten vermerkt haben.

E.31

Am 2. Dezember 2015 erstattete Dr. med. Y., Facharzt fir Rheumatolo gie, Chefarzt
Medas

Z. _ ,en Gutachten im Auftrag des Gerichts ( Urk. 16/1). Er stitzte sich auf dieihm
Uberlassenen (S. 2 ff.) und von der BeschwerdefUhrerin mitgebrachte (S. 25 ff.) Akten, die
Angaben der Beschwer defuhrerin (S. 29 ff.), die von ihm am 1 4. September 2015 (S. 1
Mitte) erhobe nen Befunde (S. 35 ff.), Labor- und Rontgenbefunde (S. 37 ff.) sowieen
neuro logisches Tellgutachten vom 2 0. Oktober 2015 (S. 39 zZiff. 2.4.1;

Urk. 16/

E.3.2

Zusammenfassend stellte der Gutachter folgende Diagnosen mit wesentlicher
Einschrankung der zumutbaren Arbeitsfahigkeit (S. 55 Ziff. 4.1): - komplizierte,
protrahierte Trauerreaktion (ICD-10: F38.8) - chronische depressive Stérung, gegenwartig
eher atypische, mittelgra dige depressive Storung (ICD-10: F33.8) - ¢ hronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41)/ausgedehntes
weichtellrheumati sches Beschwerdebild (Fibro myalgie-Syndrom) - Agoraphobie mit
Panikstorung (F40.01) - r esiduelle Schulter-Arm-Handschmerzen links (
Quadrantenschmerzsyn drom ) - Status nach Quetschung des linken Handgelenkes am 1.
Maérz 2000 - TCFF-Léasion links,

arthroskopisches

Dé bridement und Shaving am 2 1. Juni 2000 - s ekundar Entwicklung eines Complex
Regional Pain

Syndrom e s (CRPS), aktuell



nicht mehr Gberwiegend wahrscheinlich nachweisbar
Sodann nannte er die folgenden, hier leicht gekiirzt angefiihrte n

Diagnosen ohne wesentliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit, abe r mit Krankheitswert
(S. 55 Ziff. 4.2):

- beidseits Ulnaminusvariante und scapholunére Dissoziation von 3 mm -
aktenanamnestisch MonarthritisMTP | links

Mérz 2012; Differenzial diagnose (DD) Psoriasisarthritis - Basisth erapie mit Methotrexat
November/ Dezember 2011, abgebro chen wegen Nebenwirkungen - Basistherapie mit
Salazopyrin Januar/ Februar 2012, abgebrochen wegen Nebenwirkungen - aktuell klinisch
keine Arthritis nachweisbar - panvertebrales Schmerzsyndrom - subligamentére

mediolinkslaterale Diskushernie C5/6 und C6/7 - lumbal kein pathologischer MRT-Befund
- chronische Kopfschmerzen, hauptséchlich vom Spannungstyp mit aufge pfropften
migraniformen Attacken, zum Teil wahrscheinlich auch cervi kogene Komponente -
verminderte Stoffwechselleistung bei CY P2D6-Polymorphismus mit Hetero zygotie des

Allels 3 A2647del - Essattacken bei sonstigen psychischen Stérungen (Binge Eating ) F50.4
- andauernde Personlichkeitsdnderung bei chronischem Schmerzsyndrom (F62.80)

E.33

In seiner zusammenfassenden Beurtellung (S. 39 ff.) vermittelte der Gutachter unter
anderem eine tabellarische Zusammenstellung der von 2002 bis 2012 aktendkundigen
arztlichen Beurteilungen mit de n jewelligen wichtigsten Diagnosen und der jewelligen
Einschédtzung der Leistungsfahigkeit (S. 46 f.).

Ferner gab er einen Uberblick tiber die Fachliteratur zum CRPS einschliesslich der
sogenannten Budapest-Kriterien (S. 48 ff.) und fuhrte aus, welche klinischen Kriterien
erflillt seien und welche nicht (S. 51 Mitte). Er kam zu Schluss, in Anwendung der
Budapest-Kriterien lasse sich seines Erachtens die Diagnose eines CRPS nicht (mehr)
uberwiegend wahrscheinlich stellen. Die objektivier baren Befunde seien gering. Es bleibe
aber festzuhalten, dass bel der Interpretation der Kriterien auch ein gewisser
Ermessensspielraum bestehe; insofern seien auch die Budapest-Kriterien nicht sehr hart und
trennscharf (S.

51 unten).

Halte man sich an die 1990 publizierten Kriterien, so lasse sich die Diagnose einer
Fibromyalgie stellen. Dazu passten der multilokuldre Schmerz, die mul tiplen
Weichteildruckdolenzen , die weitgehende Resistenz auf viele Therapie versuche sowie die
begleitenden vegetativen Storungen (Schlafstérungen, Reiz blase, Kopfschmerzen). Die
hohe Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens, oft in Form notfall massiger
Konsultationen, sei fur Fibro myalgie-Patientinnen in der Erfahrung eines Rheumatologen
auch typisch, aber kein offizielles Diagnosekriterium (S. 51 f.). Auch in Anwendung neuer,
2010 publizierte r Kriterien wirde das Beschwerdebild gut zur Beschreibung einer
Fibromyalgie passen (S. 52 oben). Ob man das Beschwerdebild mit dem somatischen
Label , Fibromyalgie" oder mit dem psychiatrischen Label ,, chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren® versehe, sei eher ein e akademische Frage; die
Uberlappung der Definition beider Krankheitshilder sei gross (S. 52 Mitte). Die Diagnose
einer rheumatoiden Arthritis sei seines Erachtens nicht gesichert (S.



52 unten).

E.34

Zusammenfassend seien die Gutachter Uberzeugt, dass die Beschwerdefiihrerin Krankheiten
von erheblichem Schweregrad aufweise, welche Auswirkungen auf die Aktivitét und
Partizipation hétten (S. 54 unten). Diese resultierten stérker aus dem psychiatrischen as aus
dem somatischen Bereich, wo bei aus rein medi zinischer Sicht zu betonen sei, dass eine
strenge Unterteilung in Psyche und Soma gerade bei chronischen Schmerzpatienten gemass
aktueller Forschung als obsolet gelte. Chronischer Schmerz sel ein komplexes

bi opsychosozia es Phd nomen, dessen Komponenten bei jahrelangem Bestehen nicht mehr
sauber auf getrennt werden konnten (S. 54 1.)

Entgegen ihrer Uberzeugung, sie konne keiner ausserhauslichen Erwerbstétig keit mehr
nachgehen, verfiig e die Versicherte aus Sicht der Gutachter Uber Ressourcen, so dassdie
Gutachter eine leidensangepasste Erwerbstétigkeit im Rahmen von etwa 50 % als zumutbar
erachteten. Die Dichte der in Anspruch genommenen Therapiemassnahmen sl gross, was
einerseits Hinwelse auf den Leidensdruck ergebe, anderseits aber auch Anlass zur Sorge
bereite im Hinblick auf die Abhangigkeit von passiven Therapiemassnahmen. Es ergaben
sich wohl Anzeichen fir gewisse Diskrepanzen, was vor allem in der somatischen Unter
suchung auffalle, diese durften aber mit der vorliegenden Psychopathol ogie weitgehend
erklérbar sein (S. 55 oben).

E.35

In Beantwortung der unterbreiteten Fragen fuhrten die Gutachter sodann unter anderem aus,
aktuell lasse sich ein CRPS nicht mehr mit Uberwiegender Wahr scheinlichkeit nachwei sen.
Eine retrograde Rekonstruktion des Verlaufes sei sehr schwierig und mit
Unsicherheitsfaktoren behaftet. In den beiden rheuma tol ogischen Gutachten von 2010 sei
die Diagnose CRPS verworfen worden, ebenso habe der Neurologe 2013 die Diagnose
nicht erwahnt. Es sei davon aus zugeben, dass das CRPS zwischen 2003 und 2010
abgeklungen sei. Der Argu mentation des behandelnden Handchirurgen kénnten sie nicht
folgen, wenn er immer noch affirmativ ein CRPS Typ |1 diagnostizier e. Der im Rahmen
der Begutachtung erhobene fachérztlich neurologische Status zeige keine Uberzeu genden
Hinweise auf eine Nervenverletzung (S. 56 Ziff. 1.4.1).

Zu den sogenannten Budapest-Kriterien flhrten sie aus,

bei deren Interpretation bestehe ein gewisser Ermessensspielraum und auch diese Kriterien
konnten nicht sehr trennscharf zwischen ,, CRPS* und , kein CRPS* unterscheiden; auch die
Anwendung dieses Kataloges konne im Einzelfall zu falsch-positiven und fal sch-negativen
Resultaten fuhren. Es gehe hier mehr um die Wirdigung eines Gesamtbildes. So hielten sie
dafUr, dass mehr Griinde gegen als fir ein noch aktives CRPS spréchen. Die geklagten
Beschwerden liessen sich besser durch die festgestellte Psychopathologie und das
Fibromyalgie-Syndrom als durch ein CRPS erkléren (S. 56 f. Ziff. 1.4.2).

E.3.6

Wie Ubereinstimmend in den beiden Gutachten von 2010 festgehalten worden sei, seien der
Versicherten bel astende Tétigkeiten mit der linken oberen Extre mitédt nicht zumutbar.
Leichte bis mittelschwere Téatigkeiten seien der Versi cherten ganztégig zumutbar. Die
angestammte Tétigkeit als Backerin, welche einen kréftigen repetitiven Einsatz beider
Hande erfordere, komme nicht mehr in Frage. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine



Restarbeitsfahigkeit im Rahmen einer Prasenz von 70 % mit einer geschétzten
L eistungseinbusse von 30%, was einer Arbeitsfahigkeit von 50 % eines Normal pensums
entspreche (S.

57 Ziff. 2).

Eine dem Leiden angepasste Téatigkeit ware der Versicherten vollschichtig zumut bar. Die
Evaluation des Tagesablaufes zeige, dass die Versicherte im Laufe des Tages einer Vielzahl
von Tétigkeiten nachgehe, die einer korperlich leichten bis mittel schweren Belastung
entspréchen. Aus somatischer Sicht seien der Versicherten korperlich leichte bis

mittel schwere Téatigkeiten zumutbar, fir den linken Arm aber nur leichte Belastungen ohne
stereotyp-repetitive Tatigkeiten. Aus psychiatrischer Sicht fielen Tatigkeiten an
gefahrlichen Maschinen und das berufliche Fiihren eines Motorfahrzeuges ausser Betracht.
Es ergdben sich Leis tungseinschrénkungen aus psychiatrischer Sicht. Die Versicherte
verflige wegen der bestehenden Psychopathol ogie nicht tber gentigend Ressourcen, um die
aus somatischer Sicht attestierte vollschichtige Prasenz in leidensadaptierter Tétig keit zu
realisieren. Aus psychiatrischer Sicht betrage die zumutbare Restar beitsfahigkeit 50 % (S.
57 Ziff. 2.2).

E.3.7

Im Vergleich zu 2005 sel somatisch von einer Besserung auszugehen. Heute [8gen, wie
dargelegt, zu wenig objektive Befunde vor, welche die Diagnose eines CRPS Typ Il noch
zuliessen. Parallel dazu habe sich aber (wohl als Folge der chronischen
Schmerzproblematik) eine Psychopathol ogie entwickelt, die damals nur oberflachlich
dokumentiert gewesen sei (S. 57 f. Ziff. 3.1). Die Ande rung der Befunde auf der
somatischen Ebene habe Auswirkungen auf die zu mut bare Arbeitsfahigkeit. 2003 sei - in
einem Gutachten (vgl.

Urk. 8/87/115 130)

eine Arbeitsfahigkeit von 6 Stunden téglich ange nommen worden. Die 2010 attestierte
volle Arbeitsfahigkeit in leidensange passter Tétigkeit erscheine nachvollziehbar.
Allerdings verflugte die Versicherte nicht Uber genitigend Ressourcen, um die aus
somatischer Sicht attestierte voll schichtige Présenz in leidensadaptierter Tatigkeit zu
realisieren; aus psychiatri scher Sicht betrage die zumutbare Restarbeitsfahigkeit 50 % (S.
58f. ziff. 3.3).

E.38

Am 2 3. November 2015 erstattete Dr. med. A, , Facharzt fUr Psychiatrie und
Psychotherapie, sein Teilgutachten ( Urk. 16/4).

Er setzte sich mit folgenden, teilweise in friheren Beurteilungen gestellten ICD Diagnosen
auselnander: sonstige affektive Stérungen, F38.8 (S. 6), Dysthymie, F33(S. 6 f.),
affektives Syndrom, F34.8 (S. 7), Anpassungsstorung, F43.21 (S. 7 f.), Depression,
namentlich mittelgradige F32.1 (S. 8 f.), atypische Depression (S. 9), chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (S. 10 f.), Agoraphobie (S. 11
f.), posttraumatische Belastungsstérung (S. 12), Essattacken (S. 13 oben).

Er stellte folgende psychiatrische Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeits fahig keit (S.
5 Ziff. 4.1): - komplizierte, protrahierte Trauerreaktion (ICD-10 F38.8) - chronische



depressive Storung, gegenwartig eher atypische, mittelgra dige depressive Stérung (ICD-10
F33.8) - chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (F45.41) -
Agoraphobie mit Panikstérung (F40.01)

Als psychiatrische Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit nannte er (S. 5
Ziff. 4.2): - Essattacken bei sonstigen psychischen Stérungen (Binge Eating ) F50.4 -
andauernde Personlichkeitsanderung bei chronischem Schmerzsyndrom (F62.80)

Zu den Risiko faktoren und Ressourcen fuhrte der Gutachter unter anderem aus, es gebe
keine Hinweise, dass die erfolgte Migration (als alfélliger Risikofaktor) die
Beschwerdefiihrerin belaste. Sie sei leistungsorientiert; von ihrer Leistungs fahigkeit habe
aber auch all die Jahre ihr Selbstwertgefuihl abgehangen (S. 5 unten). Sie sei lange Zeit von
der Familie unterstiitzt und getragen worden; allerdings seien mit der Zeit zunehmend
Konflikte aufgetreten (S. 6 oben). Sie liebe ihren Beruf als Béckerin. Das kdnne eine
wertvolle Ressource sein, aber auch zu einer grossen Belastung werden, wenn sie aus
irgendwel chen Grinden ihren Beruf nicht mehr austiben kénne. Sonst liessen sich in der

V orgeschichte keine personlichen oder familiéren Risikofaktoren fur ein psychisches
Leiden oder schiitzende Ressourcen eruieren (S. 6 Mitte).

In seiner Beurteilung fhrte er unter anderem aus, die Komorbiditét von chroni schen
Schmerzen, Depression und Angst sei relativ haufig. Sie sel aber auch

wenn die Stérungen so ausgepragt seien, dass sie als eigenstandige Krank heiten zu
diagnostizieren seien - ein Hinwels auf den Schweregrad der Gesamt stérung und verringere
die Ressourcen fur eine Wiederaufn a hme einer Tatigkeit. Auch die Ess-Stérungen und die
Traumafolgen im Sinne einer Uberaktivierung und Aufmerksamkeitsfokussierung seien
Hinweise auf den Schweregrad. Auf jeden Fall liege eine Komorbiditét von erheblicher
Schwere, Intensitét, Aus prégung und Dauer vor (S. 13 oben).

Betreffend Personlichkeit flihrte er unter anderem aus, es gebe keine Hinweise auf eine der
im 1CD-10 definierten Personlichkeitsstorungen. Ausser den

erwahnten Risikofaktoren und Ressourcen gebe es keine Hinweise auf Person
lichkeitseigenschaften , welche die Umsetzung der restlichen Arbeitsfahigkeit einschranken
oder besonders fordern wirden (S. 13 Mitte).

Betreffend Konsistenz fuihrte er unter Bezugnahme auf Hinweise in der rheumato logischen
und der neurol ogischen Beurteilung aus, er habe keine Hin weise auf Verdeutlichung finden
konnen (S. 13 unten).

Den Aspekt ,, gleichmassige Einschrénkung des Aktivitétenniveaus in alen ver gleichbaren
L ebensbereichen” betreffend flihrte er aus, in Bezug auf die effek tive Symptomatik und die
Schmerzen sei die Schilderung

der Beschwerden der Beschwerdefihrerin , ihres Tagesablaufs, ihrer Aktivitéten und ihrer
sozialen Kontakte konsistent mit den Befunden und den Akten und kongruent mit den
gestellten Diagnosen. Das spiegle sich auch im ,,Mini-ICF-Rating” fur psychi sche
Stérungen wieder. Subjektiv geh e die Beschwerdefiihrerin je doch von einer sehr schweren
Depression und sehr starken Schmerzen aus; zu d ieser subjekti ven Einschétzung passe das
Aktivitdtenniveau nicht ganz, was ein Hinweis auf eine gewisse Verdeutlichung sein kénnte
(S. 14 oben).



Den Aspekt ,, behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidens druck “
betreffend flhrte er aus, die Beschwerdefiihrerin sai in regel méssiger
psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung. Die Psychotherapie werde, soweit sich
das aus den Schilderungen der Versicherten schliessen lasse, lege artis durchgefihrt. Die
bisherige Compliance sai, soweit beurteilbar, gut (S.

14).

Zur Arbeitsfahigkeit in einer Verweistétigkeit fihrte er unter anderem aus, grund sétzlich
habe eine Depression/ Trauer zwar immer Auswirkungen auf den Gesundheitszustand, aber
nicht immer auch auf die Arbeitsféhigkeit. Eine mit tel schwere Depression und Trauer
konne durch die Konzentrationsstorungen, den Verlust an Antrieb, Interessen,
Selbstvertrauen und an Durchhaltevermégen hochstens bei einer hochqualifizierten Arbeit,
bei spiel sweise mit Fihrungsfunk tionen oder hohen Anforderungen an die Kreativitét und
Flexibilitat, eine Arbeitsunféhigkeit von 50 % oder mehr bewirken. In der bisherigen
Tétigkeit als Béckerin und bel den aufgrund ihrer Ausbildung, Fahigkeiten und Erfahrun
gen in Frage kommenden V erwei stétigkeiten wirden an die Beschwerdefiihrerin keine
solchen Anforderungen gestellt (S. 14 unten).

Zu den Auswirkungen der Schmerzen fuhrte er aus, die psychische Komponente wirke sich
vor alem durch die Konzentrationsstérungen, die Verlangsamung, die Schwankungen der

L eistungsfahigkeit, die Schlafstérungen mit der erhdhten Tagesmudigkeit und den
vermehrten Pausenbedarf auf die Arbeitsfahigkeit aus. Aber aus klinischer Sicht wére zu
erwarten, dass sich die Beschwerdefthrerin durch eine geeignete, als sinnvoll erlebte Arbeit
von den Schmerzen ablenken konnte (S. 15 oben).

Eine Angststorun g b eeinfluss e die Arbeitsfahigkeit nur in Ausnahmeféllen, zum Beispiel
bei einer entsprechenden

Exposition, wieim Sicherheitsdienst, wesent lich. Die Angststorung sei hier inzwischen

jedoch r elativ ausgepragt. Das schrénke die M 6glichkeiten der Beschwerdeflhrerin doch
ein, auch wenn sie mit therapeutischer

Unterstiitzung wahrscheinlich tiberwindbar sein dirfte. Aber die Uberwindung dieser Angst
brauche zusétzlich Energie, welche schon durch die Depression reduziert sei , vor alem
reduzier e sie auch ihre Stresstoleranz (S.

15).

Aufgrund der Depression, der Angst und der Schmerzen seien die Ausdauer, das
Selbstvertrauen, die kognitiven Fahigkeiten, vor allem Konzentrationsfahigkeit und
Gedéachtnisfunktionen, das Arbeitstempo und der Antrieb der Beschwerde fihrerin
beeintrachtigt. Sie habe Schlafstérungen und sei vermehrt miide und kraftlos, was auch ihre
Regenerationsfahigkeit einschranke. Sie zeige auch Schwankungen ihrer

L eistungsfahigkeit, was eine gewisse zeitliche Flexibilitét bedinge und zu einem
vermehrten Pausen- und Erholungsbedarf fuhre. Sie kdnne im Moment aufgrund ihrer
psychischen Stérungen zeitlich nur leicht eingeschrankt arbeiten, das heisse eine
Présenzzeit von 6 Stunden am Tag (70 % ) ware moglich. Ihre Leistungsfahigkeit sei aus
psychiatrischer Sicht um etwa 30 % eingeschrankt. Zusammengefasst kdnne aus
psychiatrischer Sicht von einer Arbeitsunfahigkeit von etwa 50 % fir eine an ihre
Schmerzen ange passte Tétigkeit ausgegangen werden . Diese Einschétzung lehne sich an
das ,Mini-ICF-Rating* fir psychische Stérungen an (S. 15).



E.39
) - ein CRPS diagnostiziert.

Der Gerichtsgutachter hat hingegen dargelegt, aktuell lasse sich ein CRPS nicht mehr mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachweisen. Es sei davon auszuge hen, dass dieses
zwischen 2003 und 2010 - a's es von verschiedenen Untersu chern nicht mehr diagnostiziert
wurde - abgeklungen sei. Die aktuell geklagten Beschwerden liessen sich besser durch die
festgestellte Psychopathol ogie und das Fibromyalgie-Syndrom als durch ein CRPS erklaren
(vorstehend E. 3.5).

Mit den Vorbringen von Dr. B.____ hat sich der Gerichtsgutachter eingehend ausei
nandergesetzt und unter anderem darauf hingewiesen, dassDr. B._ die Anamnese
ausschliesslich auf der Symptomebene und nicht auf der Ebene der Aktivitédt und
Partizipation erhoben hat, dass das

Beschwerdebild, das er den Schilderungen der Beschwerdefthrerin entnommen hat, kaum
mit deren All tagsaktivitét en vereinbar ist, und dass er ausschliesslich, aber sehr detailliert,
die Arme, jedoch weder den Ubrigen Bewegungsapparat noch die Muskelum fange
untersucht hat (vorstehend E.

E.3.10

).

Sodann hat Dr. B.____ nicht nur hartnackig an der von ihm vertretenen Diagnose
festgehalten, sondern er hat dartber hinaus die im Gerichtsgutachten diagnosti zierte

Fibromyalgie a's ,,nur unwahrscheinlich* vorliegend und die diagnosti zierte psychische
Stérung sogar a's,,mehr als unwahrscheinlich® taxiert (vorste hend E. 3.9).

Damit hat er welit Uber sein Fachgebiet der Chirurgie hinausge griffen, und seine
Ausfihrungen erscheinen im Vergleich zu denen der Fach vertreter der Rheumatologie und
der Psychiatrie dementsprechend wenig nach vollziehbar begriindet.

Insgesamt ergibt sich, dass sowohl die Begrindungen fir die im Gerichts gutach ten
gestellten Diagnosen al's auch die Auseinandersetzung mit der abwei chen den Einschédtzung
durch Dr. B.___ ausgesprochen differenziert und sorgfaltig ausgefallen sind, wahrend
dessen Stellungnahmen durch das Perseverieren auf der von ihm vertretenen Diagnose und
dem Abgeben von

fachfremden und

deshalb wenig qualifizierten Urteilen die erwartete Sachlich keit und Objektivitéat vermissen
lassen.

Damit ist hinsichtlich der diagnostischen Beurteilung dem Gerichtsgutachten zu folgen.

E.4
i

Hinsichtlich der zu stellenden Diagnosen gehen die Auffassungen de s

Gerichts gut achter sund des Handchirurgen Dr. B.__ auseinander. Dr. B.  hat die
Beschwerdefuhrerin erstmals im Juli 2001 untersucht (vgl. Urk. 8/15/2-4) und seither
durchgehend - letztmalsim Februar 2016 (vorstehend E.

E.42



Die Beschwerdegegnerin machte ihrerseits geltend ( Urk. 20), aus néher darge legten
Griunden lasse sich die Beurteilung des Schweregrades der psychischen Leiden und der sich
daraus ergebenden Arbeitsunfahigkeit durch Dr. A.__ nicht nachvollziehen (S. 2 unten).
Allesin allem seien keine gesundheitlichen Griinde ersichtlich, aus welchen es der
Beschwerdefuhrerin nicht moglich oder nicht zumutbar sein sollte, uneingeschrénkt einer
korperlich angepassten Tétigkeit nachzugehen (S. 3 oben).

Dem kann nicht gefolgt werden. Geméss BGE 141 V 281 soll b ei somatoformen
Schmerzstérungen und verwandten psychosomatischen Leiden eine ergebnis offene
Beurteilung des funktionellen L eistungsvermdgens als zentralem Bewel's gegenstand
stattfinden ( E. 4.1.2). Dabei sind im Regelfall die folgenden, als Standardindikatoren
bezeichneten, Aspekte massgebend (E. 4.1.3): - Gesundheitsschadigung - Auspragung der
diagnoserelevanten Befunde - Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz -
Komorbiditéten - Personlichkeit: Personlichkeitsdiagnostik, personliche Ressourcen -
Sozialer Kontext - Konsistenz (Gesichtspunkte des Verhaltens): - gleichmassige
Einschrénkung des Aktivitatenniveaus in allen ver gleich baren Lebensbereichen -
behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Leidens druck

Die gutachterlich zu beantwortende Frage ist, wie die sachverstandige Person das

L eistungsvermogen einschétzt, wenn sie dabel den einschlégigen Indikato ren folgt. Diese
Angaben Uberpriift die Rechtsanwendung frei daraufhin, ob sich die Gutachter an die
massgebenden normativen Rahmenbedingungen gehalten haben ( E . 5.2.2). Recht und
Medizin befassen sich mit ein und derselben Arbeits unfahigkeit; es gibt keine
unterschiedlichen Regeln gehorchende, getrennte Prifung der Arbeitsfahigkeit (E. 5.2.3).

Die Darlegungen von Dr. A.____ im psychiatrischen Teilgutachten (vor stehend E. 3.8)
entsprechen diesem Standard vollumfénglich. Er hat, obschon die (urspriinglich dem
rheumatol ogischen Gutachter unterbreitete) Fragestellung dies nicht explizit eingeschlossen
hatte, die wesentlichen Elemente hinsichtlich der Standardindikatoren aufgegriffen und
herausgearbeitet.

Entsprechend schliissig begriindet sind sowohl die Diagnosestellung als auch die
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit und der diesbeziiglichen Einschrénkung.

Damit ist auch hinsichtlich der psychiatrischen Beurteilung auf das Gerichtsgut achten
abzustellen.

E.43
Insgesamt erfiillt das Gerichtsgutachten alle massgebenden Kriterien (vorste hend E. 1.2)
vollumfanglich, so dass darauf abzustellen ist.

Demnach besteht aus somatischer Sicht eine volle Arbeitsfahigkeit fur kdrper lich leicht e
bis mittel schwere Tétigkeiten, soweit der linke Arm nur leichte n Belastungen ohne
stereotyp-repetitive Tatigkeiten ausgesetzt ist . Aus psy chiatrischer Sicht betragt die
zumutbare Restarbeitsfahigkeit 50 %

(vorstehend E. 3.6).
In diesem Sinn ist der medizinische Sachverhalt erstellt.

E. 44

Die 2002 erfolgte Rentenzusprache basierte auf einer ausschliesslich somatisch
begrindeten vollen Arbeitsunfahigkeit ( Urk. 8/24).



Besteht nunmehr aus somatischer Sicht fur leidensangepasste Téatigkeiten eine volle
Arbeitsfahigkeit (vorstehend E. 4.3), so stellt dies zweifellos eine relevante
Sachverhatsanderung im revisionsrechtlichen Sinn (vorstehend E. 1.1) dar, womit die
Neubemessung des Anspruchs grundsétzlich zulassig ist.

E.45

Die Beschwerdegegnerinist im Méarz 2012 im Hinblick auf die vorliegend ange fochtene
Verfligung davon ausgegangen, dass die Arbeitsfahigkeit aus somati scher Sicht fur leichte
bis mittel schwere Tétigkeiten 100 % betrage, aus psychi atrischer Sicht hingegen lediglich
50 % (Urk. 8/142 S. 3).

Die Arbeitsfahigkeit, die sie - wenn auch gestiitzt auf die ihr damals vorliegen den
medizinischen Beurteilungen - angenommen hat , deckt sich also mit der Arbeitsfahigkeit,
von der gemass den zwischenzeitlich erfolgten zusétzlichen Beurteilungen auszugehen ist.

Damit erweist sich die von dieser Arbeitsfahigkeit ausgehende Invaliditdts bemes sung als
grundsétzlich zutreffend. Sieist denn auch als solche nicht in Frage gestellt worden und
auch nach Lage der Akten (vgl. Urk. 8/141) nicht zu beanstanden, so dass sich der
resultierende Invaliditétsgrad von 60 % ebenfalls a s ausgewiesen erweist.

Beim genannten Invaliditétsgrad besteht Anspruch auf eine Dreiviertelsrente . Die
angefochtene Verfligung erweist sich somit al's rechtens, was zur Abweisung der dagegen
erhobenen Beschwerde fiihrt.

E.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 till: 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 Beweis mit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu ent halten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partei siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannTiefenbacher

E.5.1

Die Verfahrenskosten geméass Art. 69 Abs. 1 bis des Bundesgesetzes tber die Invali
denversicherung (IVG) sind ermessensweise auf Fr. 900.-- festzusetzen und
ausgangsgemass der BeschwerdefUhrerin aufzuerlegen.

E.5.2

Dieim vorliegenden Verfahren getétigten zusétzlichen Abklarungen erfolgten auf
Anweisung des Bundesgerichts, weil die im damaligen Urteilszeitpunkt vor liegenden
medizinischen Akten keine verlassliche Beurteilung erlaubten (Urk. 1 S. 5 E. 6.2).
Demnach sind die entsprechenden Kosten von der Beschwerde gegne rin zu Ubernehmen
(vgl. Urk. 1 S. 6 Ziff. 7).



Sie belaufen sich auf total Fr. 14°459.10, ndmlich Fr. 12°209.10 fur das Gerichts gutachten
(Urk. 17)

und Fr. 2 250.-- fr die erganzende Stellungnahme der Gutachter ( Urk. 29) . Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 900 .-- werden der Beschwerdefihrerin auferlegt. Rechnung
und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zuge
stellt. 3.

Die Beschwerdegegnerin wird verpflichtet, der Gerichtskasse die Gutachtenskosten von Fr.
14'459.10

ZuU erstatt en.
Rechnung und Einzahlungsschein werden ihr nach Eintritt der Rechtskraft zugestellt. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Dr. iur . André Largier -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft)

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



