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Erwagungen

E. 1

X.___, geboren 1957, war zuletzt vom 1. April 2002 bis zum 30. April 2005 in einem
Teilzeitpensum als Klchenhilfe angestellt (Urk. 5/4 und 5/5).

Am 1. November 2005 meldete sich die Versicherte bel der Sozialversiche rungs anstalt des
Kantons Zirich, 1V-Stelle, zum Leistungsbezug an, dasie seit dem

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts, ATSG ). Die Invaliditat kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein (Art.

E.12

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente,
bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditatsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertels rente und bel einem
Invaliditatsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IVG).

E.13

Andert sich der Grad der Invaliditét einer Rentenbeziigerin in einer firr den Anspruch
erheblichen Weise, so ist die Rente laut Art. 17 Abs. 1 ATSG fur die Zukunft entsprechend
zu erhdhen, herabzusetzen oder aufzuheben. Der Revisi onsordnung gemass Art. 17 ATSG
geht jedoch der Grundsatz vor, dass die Ver waltung befugt ist, jederzeit von Amtes wegen
auf eine formell rechtskréftige Verfiigung, welche nicht Gegenstand materieller
richterlicher Beurteilung gebil det hat, zuriickzukommen, wenn sie

nach damaliger Sach- und Rechtslage (BGE 125 V 383 E. 3)

zweifellos unrichtig war und ihre Berichtigung von erheb licher Bedeutungist (BG E 110 V
176 E. 2a; Art. 53 Abs. 2 ATSG) . Letzterestrifft auf periodische Dauerleistungen
regelmassig zu (vgl. BGE 119V 475 E. 1¢). 2.

2.1

Die Beschwerdegegnerin zog in der angefochtenen Verfligung in Betracht, die
Rentenzusprache sei im Wesentlichen gestiitzt auf das Gutachtenvon Dr. Y. vom 23.
November 2006 erfolgt. Die 1V-Stelle habe es unterlassen, die sich aus dem Gutachten
ergebenden Ungereimtheiten zu kléren und eine psy chiatrische Abklarung in Auftrag zu
geben. Damit habe sie den Untersuchungs grundsatz verletzt. Die rentenzusprechende



Verfligung vom 26. Juni 2007 sei daher zweifellos unrichtig. Aus dem Gutachten von
Dr.Z.___ undDr.B.____ vom 30. November 2012 gehe hervor, dassdie Vers cherte aus
somatischer Sicht bereits seit Juni 2005 wieder zu 100 % arbeitsfahig sei und an psychi
schen Beschwerden leide, die geméss herrschender Rechtsprechung nicht invali disierend
seien (Urk. 2). 2.2

Die BeschwerdefUhrerin l&sst demgegeniber den Standpunkt vertreten, die Invali denrente
sai ihr wegen der ausgewiesenen somatischen Leiden zuge sprochen worden. Heute zu
behaupten, eine psychiatrische Abklarung hétte zu einem anderen Ergebnis gefiihrt,
verstosse gegen Treu und Glauben. Dies gelte umso mehr, a's anlasslich einer zuvor
durchgefiihrten Revision keine Anderung festgestellt und der Anspruch auf die bisherige
Viertelsrente bestétigt worden sei. Das Gutachtenvon Dr. Z. und Dr. B.____ sei mit
diversen Mangeln behaftet. Uberdies habe es die Beschwerdegegnerin versaumt, eine
aktuelle Haushaltabkl&rung in Auftrag zu geben (Urk. 1). 3. 3.1

Den medizinischen Unterlagen, die beim Erlass der rentenzusprechenden Verfii gung am
26. Juni 2007 vorlagen, l&sst sich entnehmen, dass die Beschwerde fuhrerin am 1.
Dezember 2004 eine ca. 15 Kilogramm schwere Kiste angehoben hatte und danach tber
akute Lumbalgien mit Ausstrahlung ins rechte Bein klagte (Urk. 5/8/4 und 5/8/11). Vom 6.
Dezember 2004 bis zum 14. Januar 2005 war sieim F.____ hospitalisiert (Urk. 5/8/14). Dort
wurden eine Sensibilitdtsminderung Uber dem Dermatom S1 rechts und eine Schmer
zausstrahlung ins Dermatom S1 rechts mit einer Verminderung des Achillesseh nenreflexes
erhoben. Eine MRI-Untersuchung der Lendenwirbelsdule am 6. Dezember 2014 zeigte eine
grosse, moglicherweise beginnend sequestrierte Diskushernie L5/S1 rechts mit
Kompression der Nervenwurzel S1. Gleichentags wurde ein Sakralblock mit 80 mg
Kenacort A und 4 ml Carostesin 0.25 % durchgefihrt, worauf eine Mobilitatsverbesserung
und eine Regredienz der Beschwerden eintraten. Nach einer Verschlechterung wurde am
15. Dezember 2004 mit einer periradikul@ren Therapie (PRT) des Neuroforamens S1 rechts
eine Besserung bewirkt. Die Versicherte wurde auf die Mdglichkeit und die guten
Erfolgschancen einer operativen L6sung hingewiesen. Sie lehnte jedoch vorderhand eine
Operation ab. Am 14. Januar 2005 wurde sie stockmobil in ambulante Behandlung
entlassen (Urk. 5/8/11 und 5/8/13). Am 11. Februar 2005 wurde eine zweite PRT
durchgefihrt (Urk. 5/8/4).

Vom 10. bis zum 31. Marz 2005 war die Beschwerdefthrerin erneut im F.__ hospitalisiert,
wo sie anschliessend ambulant weiterbe handelt und am 27. April 2005 letztmal s untersucht
wurde (Urk. 5/8/4 und 5/8/5). Im Bericht desF.___ vom 25. November 2005 wur den as
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein lumboradikulares Schmerz- und
ein sensomotorisches Ausfallsyndrom S1 rechts (MRI der Lendenwirbelsdule vom

6. Dezember 2004: Grosse Diskushernie L5/S1 mit recessaler Kompression der
Nervenwurzel Sl rechts) aufgefuhrt. Ohne Auswir kung auf die Arbeitsfahigkeit seien die
arterielle Hypertonie, das Karpaltunnel syndrom, der Verdacht auf ein Sulcus
ulnaris-Syndrom links und die Adipositas per magna (Urk. 5/8/3). Vom 6. Dezember 2004
bis zum 31. Méarz 2005 habe die Arbeitsunfahigkeit 100 % betragen. Der
Gesundheitszustand sei besserungsfahig und die Arbeitsfahigkeit konne durch medizinische
Massnahmen verbessert werden (Urk. 5/8/3). Nach der zweiten Hospitalisation sei es
bereits zu einer deutlichen Verbesserung der Beschwerdesymptomatik gekommen, so dass
die Wiederaufnahme der Arbeit (zumindest zu 50 %) geplant gewesen sei. ES sei nach der
Konsultation vom 27. April 2005 ein weiterer Kontrolltermin vorgese hen gewesen, die



Versicherte habe sich jedoch nicht mehr gemeldet (Urk. 5/8/4). 3.2

Die Hausérztin Dr. E.___ fUhrte in ihrem Bericht vom 6. April 2006 die folgen den
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit auf (Urk. 5/13/5): -

Lumboradikul &res Schmerzsyndrom rechts mit Irritation der Wurzel S1 bei
rechtsparamedianer Diskushernie L5/S1 -

Thorakolumbovertebrales Schmerzsyndrom bei Anulus fibrosus Defekt Th 11/Th 12 bis
L3/L4 -

S-formige Skoliose -
Karpaltunnelsyndrom links mit Ulnaris- und Medianuskompression.

Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien die arterielle Hypertonie, die Adipositas
per magna und die depressive Episode mit Angstkomponente (Urk. 5/13/5).

Der Gesundheitszustand der Versicherten sei besserungsfahig und die Arbeitsfa higkeit
konne durch medizinische Massnahmen verbessert werden (Urk. 5/13/2). Die Versicherte
werde physiotherapeutisch betreut mit dem ersten Ziel der voll sténdigen Entw6hnung vom
selber organisierten Gehstock, was bereits teilweise gelungen sei. Die Rickenschmerzen
seien alerdings persistent und blieben sicher langer einschrankend, da noch eine deutliche
muskulére Insuffizienz auf grund der 1anger bestehenden einseitigen Stockbelastung
vorhanden sei (Urk. 5/13/6). Dr. E.___ empfahl, gegenwartig von weiteren invasiven Mass
nahmen abzusehen, da solche wegen der Angstlichkeit der Versicherten mit Hang zur
Somatisierung zur Schmerzzunahme fihren kénnten. Die Versicherte reagiere sehr gut auf
einen langsamen korperlichen Wiederaufbau und habe unter der motivierenden Fihrung der
Physiotherapeutin grosse Fortschritte gemacht. Das Karpaltunnelsyndrom auf der linken
Seite sollte operativ behan delt werden. Dies setze voraus, dass die Angste der Versicherten
gemindert wer den kénnten. Eine Psychotherapie zur Linderung des sich entwickelnden
Angstsyndroms und der Depression sei aus sprachlichen Griinden schwierig, weshab

Dr. E.___ diesim hausérztlichen Rahmen mit Unterstiitzung des Ehe mannes versuchen
maochte. Sobald die Versicherte offen sai fur spezialérztliche Massnahmen, womit Dr. E._
in ca. sechs Monaten rechne, werde sie einem Neurochirurgen vorgestellt mit der Frage
nach moglichen operativen Massnah men des Rickens (DH L5/S1), eventuell gleichzeitig
mit einer Faszienspaltung. Allerdings musste bis dahin eine Gewichtsreduktion stattfinden,
woran Dr. E.___ mit der Versicherten arbeite (Urk. 5/13/6). Aktuell bestehe wegen der
multiplen Wirbel sdulenverénderungen und des K arpaltunnel syndroms eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit. Unter intensiver Physiotherapie zur Mobilisation und Kraftigung der
Rickenmuskulatur und einer Reduktionsdi&t konnte lang sam eine Verbesserung des
Zustands erreicht werden, womit die Basis zur erfolgreichen Operation gelegt wére

(Urk. 5/13/7).

In einem weiteren Bericht vom 17. Juli 2006 bestétigte Dr. E.___, die Ver sicherte habe
grosse Fortschritte bezliglich Mobilisation und Selbstvertrauen gemacht, weshalb sie sich
vorstellen konne, dass die Versicherte eine sitzende behinderungsangepasste Tétigkeit, bei
der sie vor allem die rechte Hand beniit zen kdnne, ca. zwei Stunden pro Tag ausiiben
konnte (Urk. 5/18). 3.3

In seinem orthopéadi sch-chirurgischen Gutachten vom 23. November 2006 (Urk. 5/23) hielt
Dr.Y. _ fest, er habe die Versicherte am 8. November 2006 untersucht, und stellte die
folgenden Diagnosen (Urk. 5/23/16): -



Chronisches invalidisierendes, therapieresi stentes Thorakolumboverte bral syndrom mit

Diskushernie L5/S1 mit Irritation der Wurzel S1

deutlicher Schmerzverarbeitungsstorung

anamnestisch depressiver Episode mit Angstkomponente -
Karpaltunnel syndrom links -

Adipositas per magna-

Arterielle Hypertonie.

Die demonstrierten Beschwerden im Bereich der rechten unteren Extremitét und der
lumbalen Wirbel séule seien mittels MRI gentigend dokumentiert mit der unverénderten
Irritation der Nervenwurzel S1 im Verlauf von zwei Jahren. Sdmtliche therapeutischen
Ansdize seien gescheitert. Eine operative Therapie werde ebenfalls ein Ding der
Unmaglichkeit sein, da kein verniinftiger Neuro chirurg oder Orthopéde eine solche
Patientin operieren wirde, da keine post operative Kooperation zu erwarten sel

(Urk. 5/23/16).

Das Karpaltunnelsyndrom auf der linken Seite sei sicher operationswurdig, nach einer
durchgefihrten Operation werde sich vermutlich an der Arbeitsfahigkeit der Versicherten
nichts andern (Urk. 5/23/16).

Man misse sich fragen, wieweit eine Willensanstrengung da sei, Gberhaupt wie der zu
funktionieren bzw. die Beschwerden zu tberwinden und wieder arbeits- oder Gberhaupt vall
funktionsfahig zu werden (Urk. 5/23/16 f.). Man erhalte den Eindruck, dasssich die
Versicherte in einen Zustand gefliichtet habe, der einer Abschottung gegeniiber der
normalen Aussenwelt gleiche. Die der Versicherten auferlegbare Schadenminderungspflicht
durfte in der Gewichtsreduktion liegen, da man sonst annehmen muisse, das Ganze werde
sich weliterziehen, insbeson dere, es werde demnéchst eine Gonarthrose beidseits auftreten.
Die Mativation zur Mitwirkung schétze er eher als gering ein. Nach seinem DafUrhalten sei
ein Grosstell der aktuellen Beschwerden durch psychosozial e Faktoren beeinflusst, welche
in der allgemeinen Einstellung gegentiber der Krankheit und in der gestorten
Schmerzverarbeitung ihren Ausdruck fanden. Nach seinem Dafirhal ten gehdrten die
Schmerzverarbeitungsstorung bzw. das von der Hausérztin diagnostizierte Angstsyndrom,
das eine weitere medizinische Therapierbarkeit verhindere, psychiatrisch abgeklart

(Urk. 5/23/17).

Er erachte die Beurteilung der Restarbeitsfahigkeit durch Dr. E.__ aszutref fend. Die
Versicherte sai fur eine sitzende behinderungsangepasste Tétigkeit, bei der sie vor allem mit
der rechten Hand arbeiten kdnne, ca. zwel Stunden pro Tag arbeitsfahig (Urk. 5/23/17).

Andere als von der Hausérztin angegebene Therapien, abgesehen von der psychi atrischen
Abklarung beziiglich der Schmerzverarbeitungsstérung, seien nicht angebracht. Weiter
werde die Adipositas dazu fuhren, dass in n&chster Zeit mit dem Auftreten einer
Kniearthrose beidseits zu rechnen sei. An eine Besserung der Adipositas sei ebenfalls nicht



zu denken (Urk. 5/23/17).

Die Arbeitsfahigkeit betrage knapp unter 50 % des 50%igen Arbeitspensums
(Urk. 5/23/18). Die Restarbeitsfahigkeit fur T&tigkeiten im Haushalt durfte, da hier die
Arbeit zeitlich frei einteilbar sei, bei knapp 50 % liegen (Urk. 5/23/19).

E.4

Abs. 1 des Bun desgesetzes tber die Invalidenversicherung, IVG ). Erwerbsunfahigkeit ist
der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder
tellweise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden
ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beur teilung des Vorliegens
einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintréchtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfa higkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E. 41

Im Rahmen des aktuellen Revisionsverfahrens wurde ein Verlaufsbericht von Dr. E._
vom 15. September 2012 (Urk. 5/65/5) zu den Akten genommen. Darin wurden eine
Gehstérung bei Diskushernie mit Irritation der Wurzel S1 und chronischem
lumboradikulérem Schmerzsyndrom L5/S1, ein Anulus fibro sus-Defekt Th 11-12 und
L3/L4, eine arterielle Hypertonie mit rezidivierenden Entgleisungen und dem Verdacht auf
Tachyarrythmien, ein Diabetes mellitus Typ 1l und eine Adipositas per magna als
Diagnosen festgehalten.

Aktuell sei die Situation mit dem lumboradikuléren Schmerzsyndrom stabil. Die
Versicherte komme immer wieder mit exazerbierten Schmerzen und reagiere dann auf
lokale und per os abgegebene Analgesie und auf Physiotherapie sehr gut. Eine
Notfalloperation sei deshalb bisher nie nétig gewesen. Klinisch zeige sie ein deutliches
Hinken und belaste das linke Bein deutlich weniger a's das rechte. Auch zeige sich eine
L endenwirbel sdulen-Skoliose, die zunehme. Aus finanzieller Not habe die Versicherte
bisher weitergehende Abklarungen abge lehnt, solche wéren aber sicher notwendig, um die
aktuelle Situation an der Lendenwirbelsaule zu bestimmen. Unter den Nebendiagnosen
finde sich eine schwer einstellbare Hypertonie mit rezidivierenden hypertensiven
Entgleisun gen, die auch von einer bisher klinisch nicht verifizierbaren Tachyarrythmie
begleitet werde. Ein intermittierendes Tc-Vorhofflimmern sei nicht auszu schliessen. Die
Adipositas schwanke, sei aber weiterhin in malignen Bereichen, was auch die diabetische
Stoffwechsellage beeinflusse. Insgesamt sei die Situation gleichbleibend und die
Versicherte sei weiterhin zu 100 % arbeitsunfahig (Urk. 6/65/5).

E.4.2

Im interdisziplindren Gutachtenvon Dr. Z.____und Dr. B.___ vom 30. Novem ber 2012
(Urk. 5/72) wurde die Diagnose einer Dysthymia gestellt, welcher eine langdauernde
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit zukomme. Ohne langdau ernde Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit seien die folgenden Diagnosen (Urk. 5/72/8): -

Psychol ogische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifi zierten
Krankheiten und Status nach aktenanamnestischer leichter depressiver Episode, gemass
psychosomatisch-psychiatrischer Begutach tungvon Dr. B, -

Chronisches generalisiertes Schmerzsyndrom



nicht ausreichend somatisch abstutzbar

;)ri maéres Fibromyal gie-Syndrom

L)etont im Bereich der unteren Korperhélfte
;3anal gie-

nicht-dermatombezogene Hyposensibilitdt des ganzen linken obe ren Korperquadranten,
inklusive der Stirnregion, und des ganzen rechten unteren Korperquadranten fur
ausschliesslich taktile Reize, bei allseits normalem Lage- und Vibrationssinn -

phasenwei se nicht-myotombezogene Kraftabschwéchungen der Beine -
Polyarthralgien -

Panvertebral syndrom mit spondylogener Ausstrahlung in den Kopf und in die Arme und
Beine -

diffuse Druckschmerzangabe -

multiple Beschwerden wie Schlafstérungen, Miidigkeit, ungerich tete Steh- und
Gehunsicherheit, Schmerzen in Brustkorb und Bauch, Atembeschwerden -

Panvertebral syndrom mit spondylogener Ausstrahlung in den Kopf und in die Arme -
leicht- bis mittelgradige Osteochondrosen von HWK 5 bis 7 -

leichtgradige Osteochondrose von LWK5/SWK1 -

altes radikuléres Ausfallsyndrom S1 rechts (ASR-Verlust rechts) -

Diffuse idiopathische skelettale Hyperostose -

Bewegungseinschrénkungen thorakal -

Adipositas mit Body Mass Index von 46,1 kg/m 2 -

Hypertensive Kardiopathie mit intermittierender supraventrikulérer Extrasystolie und
intermittierendem Rechtsschenkel block -

Anamnestisch Karpaltunnelsyndrom links und Verdacht auf Sulcus ulnaris-Syndrom links

Anamnestisch Reizmagen-Syndrom -
Infekt der oberen Luftwege.

Aus interdisziplinarer Sicht habe die Arbeitsunfahigkeit ab Dezember 2004 100 % und ab
Ende April 2005 50 % betragen. Ab Anfang Juni 2005 kénne vollumfanglich auf die
Einschatzung aus psychosomatisch-psychiatrischer Sicht abgestellt werden (Urk. 5/72/20
und 7/72/23). Demnach habe in den Jahren 2006 bis 2008 aufgrund der damaligen leichten
depressiven Episode eine Ein schrénkung der Arbeitsfahigkeit von ca. 30 % bestanden. Seit
Anfang 2009 lasse sich aus rein psychiatrischer Sicht keine Einschrankung der Arbeitsféhig



keit von mehr al's 20 % begrinden (Urk. 5/72/55). Aktuell sei die Arbeitsfahig keit aus
psychiatrischer Sicht aufgrund der Dysthymia héchstens leichtgradig elngeschrénkt
(Urk. 5/72/55).

E.51

Strittig und zu prufen ist, ob die Voraussetzungen fir eine Wiedererwagung der
rentenzusprechenden Verfligung vom 26. Juni 2007 erfillt sind. Die Wiederer wagung dient
der Korrektur einer anfanglich unrichtigen Rechtsanwendung einschliesslich unrichtiger
Feststellung im Sinne der Wirdigung des Sachver halts. Darunter fallt insbesondere eine
unvollstandige Sachverhaltsabklarung aufgrund einer klaren Verletzung des Untersuchungs
grundsatzes (vgl. Art. 43 Abs. 1 ATSG). Eine auf keiner nachvollziehbaren arztlichen
Einschédtzung der massgeblichen Arbeitsfahigkeit beruhende Invaliditéatsbemessung ist nicht
rechtskonform und die entsprechende V erfiigung zweifellos unrichtig im wie
dererwagungsrechtlichen Sinne (vgl. die Urteile des Bundesgerichts 9C_201/2016 vom 18.
Juli 2016 E. 4.3, 9C_633/2015 vom 3. November 2015 E. 2.1 und 9C_290/2009 vom 25.
September 2009 E. 3.1.3, je mit Hinweisen).

E.5.2

In der Beschwerdeschrift wurde insoweit richtig erkannt, dass die Rentenzu- spra che
aufgrund somatischer Leiden und nicht wegen einer psychischen Erkran kung erfolgte
(Urk. 1 S. 5und 6; vgl. das Feststellungsblatt fir den Beschluss vom 15. Mérz 2007,

Urk. 5/33). Zur Ermittlung der Arbeits- und Erwerbsfahig keit wurde beim Erlass der
rentenzusprechenden Verfligung im Wesentlichen auf das orthopédisch-chirurgische
Gutachtenvon Dr. Y. abgestellt (vgl. das Feststellungsblatt fir den Beschluss vom 15.
Mérz 2007, Urk. 5/33). Dieses enthielt lediglich eine Aufzéhlung der gestellten Diagnosen,
jedoch keine Angaben dazu, welche sich — und wenn ja, in welchem Ausmass — auf die
Arbeitsfahigkeit auswirken. Im ErgebnisschlosssichDr. Y. dervonDr.E.__
abgegebenen Einschétzung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit an (Urk. 5/23/17).
Diesbeziiglich féllt auf, dassDr. E.___ blosseinem Teil der von Dr. Y. diagnostizierten
Leiden und zusétzlich der S-formigen Sko liose eine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
zugemessen hatte (Urk. 5/13/5).

Weshalb der Versicherten lediglich wahrend ca. zwei Stunden pro Tag eine ange passte
Téatigkeit zumutbar sein sollte, hatte Dr. E.___ nicht begrindet (Urk. 5/18). Ebenso wenig
lasst sich dem Gutachten von Dr. Y. eine Begrindung fir diese Beurteilung entnehmen.
Stattdessen fuhrte Dr. Y. aus, nach seinem DafUrhalten sei ein Grossteil der aktuellen
Beschwer den durch psychosoziale Faktoren beeinflusst, welche in der allgemeinen Ein
stellung gegentiber der Krankheit und in der gestdrten Schmerzverarbeitung ihren Ausdruck
fanden. Er forderte deshalb eine psychiatrische Abklarung, wel che auch zu Erkenntnissen
darUber fuhren sollte, was der medizinischen Thera pierbarkeit der Beschwerden
entgegenstehe (Urk. 5/23/17). Angesichts dieser Ausfihrungen dréngt sich die Frage auf,
ob und inwiefern Dr. Y. andere Griinde als somatische Beschwerden bei der
Arbeitsfahigkeitsbeurteilung mitberticksichtigte. Dies hétte der Klarung bedurft. Eine
solche wurde nicht her beigefihrt, weshalb die Rentenzusprache auf einer nicht
nachvollziehbaren &rztlichen Einschatzung der Arbeitsfahigkeit beruhte. Dies muss umso
mehr gelten, alsDr. Y. nebst psychosozia en auch psychische Faktoren erwadhnt hatte
(Urk. 5/23/16 f). Den Angaben von Dr. E.__ waren ebenfalls konkrete Anhaltspunkte fir
eine psychische Problematik zu entnehmen (Urk. 5/13/6). Bel dieser medizinischen



Aktenlage — insbesondere auch unter Berlicksichtigung der ausdriicklichen Forderung
Dr.Y. _ —héttesich bei der (bereits) damals geltenden Rechtslage eine psychiatrische
Abklarung aufgedréngt. Eine solche unterblieb. Die IV-Stelle hat daher den massgeblichen
medizinischen Sachverhalt nicht vollsténdig abgeklé&rt und ihre Untersuchungs pflicht
gemass Art. 43 Abs. 1 ATSG Klar verletzt. Esist ihr deshalb eine unrich tige
Rechtsanwendung vorzuwerfen, welche durch die Wiedererwagung der
rentenzusprechenden Verfiigung zu korrigieren ist.

E.53

Bei zweifelloser Unrichtigkeit wegen Verletzung des Untersuchungsgrundsatzes erubrigt es
sich, den damals rechtserheblichen Sachverhalt weiter abzuklaren und auf dieser nunmehr
hinreichenden tatsachlichen Grundlage den Invalidi tétsgrad zu ermitteln. Esist mit
Wirkung ex nunc et pro futuro ein rechtskon former Zustand herzustellen, das heisst esist
die kinftige Anspruchsberech tigung prifen. Dafur ist auf der Grundlage elnes richtig und
vollstandig festge stellten Sachverhalts der Invaliditatsgrad im Zeitpunkt der
rentenaufhebenden Verfiigung vom 23. Januar 2015 zu ermitteln (vgl. das Urteil des
Bundesgerichts 9C_633/2015 vom 3. November 2015 E. 3.2).

Es spielt deshalb keine Rolle, zu welchem Ergebnis die vor Erlass der renten- zuspre
chenden Verfiigung vom 26. Juni 2007 erforderlich gewesene psy chiatrische Abklarung
gefuhrt hétte. Die Beschwerdegegnerin hat denn auch — entgegen der in der
Beschwerdeschrift vertretenen Ansicht (Urk. 1 S. 5) — dies beztiglich keine Behauptungen
aufgestellt (vgl. Urk. 2). Anzumerken bleibt, dass der Umstand, dass die urspringliche
Rentenverfiigung nach dem im Jahr 2008 von Amtes wegen eingel eiteten
Revisionsverfahren bestétigt worden ist, der spateren Wiedererwadgung nicht entgegen steht;
die zwischenzeitliche Bestati gungen der Viertelsrente ist wiedererwagungsrechtlich
unerheblich, weil ihr keine materielle Priifung des Rentenanspruchs zugrunde lag, zumal es
an einer rechtskonformen Sachverhaltsabkl&rung und Beweiswirdigung mangelte (vgl. das
Urtell des Bundesgerichts 9C 633/2015 vom 3. November 2015 E. 3.2 mit Hinweis; vgl.
auch Urk. 5/50 und 5/51 sowie das Feststellungsblatt fur den Beschluss vom 6. Januar 2009,
Urk. 5/54).

In diesem Zusammenhang ist zu bemerken, dassDr. E._ damals die Auffas sung
vertreten hatte, es bestehe eine 100%ige Arbeits- und Erwerbsfahigkeit, wobei sie bei ihrer
Einschétzung auch eine seit Dezember 2004 zunehmenden Angststorung mitberiicksichtigte
(Urk. 5/50/2 und 5/50/6). Angesichts der von ihr damals &rztlich erhobenen Befunde —
51-jahrige Patientin mit adipdsem Erndhrungszustand (156 cm, 102,6 kg) und leicht
reduziertem Allgemeinzu stand, aktuell leichte Kndchelddeme, Blutdruck 135/80 mmHg,
Puls 42/min, deutliche lumbale V erspannungen, neurol ogischer Befund gleichbleibend mit
vermindertem Achillessehnenreflex rechts, Sensibilitat Unterschenkel rechtsbisin die
Ferse rechts und Anamie Hb 11,0 g/dl (Urk. 5/50/3) — erscheint diese Einschétzung
keineswegs a's nachvollziehbar. Dr. med. G.___, Fachérztin FMH fur Psychiatrie und
Psychotherapie, welche die Beschwerde flihrerin seit dem 26. Mai 2008 behandelte,
diagnostizierte in ihrem Bericht vom 7. Oktober 2008 eine seit 2003 bestehende anhaltende
somatoforme Schmerz storung (ICD-10: F45.4), eine seit 2007 bestehende leichte
depressive Episode (ICD-10: F32.0) und einen Status nach Herzinfarkt 2005, welche sich
auf die Arbeitsfahigkeit auswirkten. Uberdies bestétigte sie eine seit 2004 bestehende
100%ige Arbeitsunfahigkeit als Klichengehilfin (Urk. 5/51/2). Diese wurde mit den damals
erhobenen Befunden (vgl. Urk. 5/51/3) ebenfalls wenig nachvoll ziehbar begriindet. Bei



dieser medizinischen Aktenlage wéren weitere Sachver haltsabklérungen, insbesondere
auch mit Bezug auf die Arbeitsfahigkeit in angepasster Téatigkeit, erforderlich gewesen.
Ferner hétte in Anbetracht der (erst) am 26. Ma 2008 begonnenen
psychiatrisch-psychotherapeuti schen Behandlung eine allféllige Verletzung der auferlegten
Schadenminderungspflicht weiter abgeklart werden missen. Es war auf jeden Fall
ungentigend, sich mit der Beteuerung der Tochter zu begntigen, die Beschwerdefihrerin
habe das Ein schreiben vom 15. Méarz 2007 (Urk. 5/35) nicht erhalten (Urk. 5/49). Aus der
schriftlichen Mittellung vom 5. Januar 2009, womit die Viertel srente bestétigt wurde
(Urk. 5/55), kann die Beschwerdefthrerin somit nichts zu ihren Gunsten ableiten (vgl.
Urk. 1 S. 7). Das Gebot von Treu und Glauben, auf welches in der Beschwerdeschrift
verwiesen wurde (Urk. 1 S. 5), steht der Wiedererwdgung der rentenzusprechenden
Verfligung nicht entgegen.

E.6.1

Zur Ermittlung des fur den Erlass der angefochtenen V erfiigung massgeblichen
Sachverhalts hat die Beschwerdegegnerin auf das interdisziplindre Gutachtenvon Dr. Z._
und Dr. B.__ vom 30. November 2012 (Urk. 5/72) und die Stel lungnahmevonDr. Z.
vom 2. Mai 2014 (Urk. 5/91) abgestellt (vgl. Urk. 2).

E.6.2

Das zur Diskussion stehende Gutachten basiert auf den facharztlichen Untersu chungen der
Beschwerdefiihrerin am 13. und 27. November 2012 (Urk. 5/72/1 und 5/72/25). Eswurdein
Kenntnis der medizinischen Vorakten erstattet (Urk. 5/72/1 und 5/72/24). Die gestellten Fra
ge n beantwortet es umfassend. Uberdies setzt es sich detailliert mit anderslau tenden
Beurteilungen, namentlich derjenigenvon Dr.Y.  ,Dr.E.__ undDr.G.___,
auseinander.

E.6.3

Gegen das Teilgutachten von Dr. Z._ wurde von Seiten der Beschwerdefthrerin
vorgebracht, das Problem mit der Diskushernie und mit der Irritation der Wurzel S1 sei
bereits in den Jahren 2004 und 2005 diagnostiziert worden. Indem Dr. Z._ diesbeziglich
einen Zusammenhang zu den geklagten Schmerzen ver neint habe, habe er eine
schematisierte und realitatsfremde Praxis der von der 1V-Stelle beauftragten Arzte
angewandt. Um Uberhaupt feststellen zu kdnnen, ob das Problem mit der Diskushernie und
mit der Irritation der Wurzel S1 noch vorhanden sei, hétte unbedingt eine neue
MRI-Untersuchung durchgefuihrt wer den mussen; eine solche sei nicht erfolgt (Urk. 1 S. 7

).

Hierzu ist vorab zu bemerken, dassDr. Z. festhi€lt, die Versicherte habe samt liche
Bewegungen aller axialen und peripheren Gelenke in allen Ebenen a's etwa gleich
schmerzhaft geschildert, unabhangig davon, ob ein jewells unter suchtes Gelenk in
belasteter oder in entlasteter Korperhaltung untersucht wor den sei. Diesweise
vordergriindig auf nicht-somatisch abstitzbare Beschwerden hin, denn bel somatisch
abstitzbaren Beschwerden wére zu erwarten, dass die eine Bewegungsrichtung als
eindeutig schmerzhafter geschildert wird als die andere (Urk. 5/72/4 und 5/72/9). Die
Versicherte habe auch die Bewegungen der ganzen Wirbelsdule als etwa gleich schmerzhaft
eingestuft, unabhangig davon, ob die Untersuchung in aufrechter, stehender oder sitzender
Korperhaltung, in der die axialen Bewegungssegmente durch das K 6rpergewicht bel astet
werden, oder in moglichst entspannter liegender K érperhaltung erfolgte (Urk. 5/72/5 und



5/72/12 1.). Bel der Beschwerdeschilderung habe die Versicherte zudem eine
schmerzvermittelnde Mimik und Gestik prasentiert, die wahrend der klinischen
Untersuchung zugenommen habe. Es seien finf der finf Waddell-Zeichen nachwei sbar
gewesen. Diese Umsténde seien ebenfalls als Hinweis auf nicht-organisch abstitzbare
Beschwerden zu werten (Urk. 5/72/4).

In der aktuellen klinischen Untersuchung sei der Achillessehnenreflex nicht nachwei sbar
(Urk. 5/72/4 und 5/72/10). Das heisse konkret, dass zu einem friheren Zeitpunkt eine
Lasion der sensiblen Afferenz und/oder der motorischen Efferenz der Wurzel S1
eingetreten sein musse. Es kénne sich nur um eine dis krete Lasion handeln, well die
Muskulatur alseits normal ausgeprégt sei und weil keine Parese objektivierbar sei. Bei
fehlenden Nervendehnungszeichen handle es sich somit um ein ates und diskretes
Ausfallsyndrom der Wurzel S1 rechts. Dieses resultiere gemass der vorliegenden
Dokumentation aus einer Neurokompression, auf die im Austrittsbericht desF._ vom
25. Januar 2005 hingewiesen worden sei. Gemass dem Austrittsbericht desF._ vom
30. Mérz 2005 bildete sich die Parese im rechten Bein vollsténdig zuriick. Zeitgleich habe
die Versicherte eine Anderung des Schmerzcharakters beschrieben, welche — aus den
dargelegten Griinden — auf vordergrindig nicht mehr somatisch abstiitzbare Schmerzen
respektive Ruckenschmerzen hinweise (Urk. 5/72/10f.). Dies heisse nicht, dass bel der
Versicherten keine somatisch-pathol ogischen Befunde vorliegen kdnnten; dies beztiglich
sei auf seine weiteren Angaben zu verweisen (Urk. 5/72/12).

Anamnestisch und klinisch bestiinden keine Hinweise auf ein akutes radikuléres Reiz- oder
Ausfallsyndrom, einen symptomatisch engen Spinalkanal, einen Nervendehnungsschmerz
oder auf eine Irritation/Kompression des Geféss-Ner venbiindels, zum Beispiel im Sinne
einer Thoracic Outlet-Komponente. In der vorliegenden Dokumentation seien ebenfalls
keine entsprechenden Hinwelse erwahnt (Urk. 5/72/13).

Die geschilderten generalisierten Schmerzen, die seit Februar 2005 besttinden, kdnnten
nicht in kausalem Zusammenhang mit der Kompression einer beliebi gen Wurzel stehen.
Ebenso wenig liessen sie sich mit von der Wirbel sule aus gehenden Beschwerden
begrinden (Urk. 5/72/13). Die mit Hilfe der am 13. November 2012 erstellten
Rontgenaufnahmen der gesamten Wirbel séule erhobenen Befunde (vgl. Urk. 5/72/51.)
konnten, miissten jedoch nicht symp tomatisch werden. Wenn derartige Befunde
Beschwerden verursachten, seien eindeutig schmerzverstérkende respektive
beschwerdelindernde M echanismen zu erwarten. Die Versicherte habe jedoch angegeben,
es hétten seit Februar 2005 Beschwerden ohne bel astungsabhangige Schmerzcharakter
istika bis hin zu permanent anhaltenden Schmerzen bestanden (Urk. 5/72/13f.). Die mit den
Rontgenaufnahmen dokumentierten | eichtgradigen Skoliosierungen seien derart diskret
ausgepragt, dass sie sich klinisch nicht objektivieren liessen und al's physiologisch
einzustufen seien (Urk. 5/72/14). Die Versicherte habe keine Beschwerden geschildert, die
auf elne symptomatische diffuse idiopathische skelettale Hyperostose schliessen liessen.
Die aus einer solchen resultierenden Bewegungseinschrankungen wirkten sich tUberdies
zumeist nicht leistungsein schrénkend aus (Urk. 5/72/14).

Im Rahmen der Diskussion der Vorakten fuhrte Dr. Z. ferner aus, aus einer
symptomatischen Neurokompression der Wurzel S1 kdnne, musse jedoch nicht eine
anhaltende Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit resultieren. Aufgrund des Austrittsberichts
desF.__ vom 30. Mé&rz 2005 sei von einem erfreulichen Verlauf auszugehen

(Urk. 5/72/16). Seit Anfang Juni 2005 lasse sich — auch mit den weiteren Unterlagen —



keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit mehr fur die von der Versicherten friher
ausgelibten beruf lichen Tétigkeiten begriinden. Ebenso wenig fur Haushaltarbeiten mit
einem leicht- bis mittelgradig belastenden Arbeitsprofil (Urk. 5/72/20).

Mit diesen eingehenden Darlegungen hat Dr. Z.___ den von der Versicherten geschilderten
Beschwerden, den erhobenen Befunden und den medizinischen Vorakten Rechnung
getragen. Insbesondere hat er nachvollziehbar begriindet, weshalb seiner Auffassung nach
die aktuell geklagten Beschwerden weder auf die Diskushernie mit der Irritation der Wurzel
S1 noch auf die anderen erhobe nen somatisch-pathol ogischen Befunde zurtickzufiihren
sind. Aus dem im Beschwerdeverfahren neu eingereichten Bericht von Dr. E.___ vom

15. Mai 2015 dber in der Zeit vom 15. Juli 2010 bis zum 11. Mai 2015 durchgefihrte
Injektionen zur Behandlung akuter sehr starker Riickenschmerzen (Urk. 11) geht nichts
hervor, weswegen die Einschdtzung von Dr. Z.____in Zweifel zu ziehen wére.

Was den geriigten Verzicht auf eine aktuelle MRI-Untersuchung (Urk. 1 S. 8; vgl. auch
Urk. 5/86/5) anbelangt, ist zum einen auf das Tellgutachtenvon Dr. Z._ zu verweisen. In
demselbenwiesDr. Z._ darauf hin, mit MRI-Befunden liessen sich nur dann
Einschrénkungen der Arbeitsfahigkeit begriinden, wenn korrelierende Beschwerden oder
korrelierende somatisch-pathol ogische Befunde objektivierbar seien (Urk. 5/72/19).
Letztere hatte Dr. Z._ eingehend diskutiert und eine Arbeitsunfahigkeit ab Juni 2005
verneint. Insbesondere fihrte er in seiner Stellungnahme vom 2. Mai 2014 (Urk. 5/91) aus,
er verweise zunéchst auf die epidemiologische Datenlage von MRI-Abkl&rungen bel
asymptoma tischen Probanden. Bei solchen konnten Diskushernien cervical in biszu 50 %
der Félle und lumbal in bis zu 40 % der Félle, mit und ohne neurokompressiven Befund,
dokumentiert werden. Das heisse konkret, dass ein in der MRI-Abkl&a rung dokumentierter
bildgebend pathol ogischer Befund immer nur unter Beriicksichtigung der
Beschwerdeschilderung respektive der klinisch-patholo gischen Befunde interpretiert
werden sollte (Urk. 5/91/1). Dies erscheint tber zeugend und es wurde auch in der
Beschwerdeschrift nichts vorgetragen, was diese generellen Ausfihrungen in Frage zu
stellen vermochte (vgl. Urk. 1).

Darlber hinaus verwies Dr. Z._ zu Recht darauf, er habe in seinem Gutachten die
objektivierbaren klinisch-pathol ogischen Befunde, im Sinne eines alten und diskreten
Ausfallsyndroms der Wurzel Sl rechts (isolierter Ausfall des Achilles sehnenreflexes
rechts) diskutiert. Hinweise auf eine dermatombezogene Ausfall komponente oder auf eine
myotombezogene Parese oder auf eine Muskelhypo trophie der vom Myotom S1 versorgten
Muskulatur habe er keine gehabt (Urk. 5/91/1). Zudem habe auch kein Hinweis auf ein
akutes Reizsyndrom einer beliebigen Wurzel oder auf einen symptomatischen engen
Spinalkanal bestan den. Er habe deshalb, bei fehlenden versicherungstechnischen
Konsequenzen, auf die Durchfiihrung einer MRI-Abklarung der Wirbel séule verzichtet
(Urk. 5/91/2). Es kann offen bleiben, ob die Rechtsvertreterin der Beschwerde fuhrerin mit
der Nachfrage nach MRI-Aufnahmen davon ablenken wollte, dass die geschilderten
Beschwerden, wie im Gutachten diskutiert, seit Jahren hochst partiell auf die
objektivierbaren somatisch-pathol ogischen Befunde abgestiitzt werden kénnten, wie es von
Dr. Z.__ vermutet wurde (Urk. 5/91/2). Entschei dend ist vielmehr, dass von neuen
MRI-Aufnahmen keine wesentlichen neuen Erkenntnisse zu erwarten waren, weshalb
Dr.Z.___ indiesem Punkt keine Unter lassung vorzuwerfen ist.

E.64



Des Weiteren wurde moniert, weder dievon Dr. Z.___ erwdhnten Rontgenaufnah men vom
13. November 2012 noch ein entsprechender Réntgenbericht befan den sich in den Akten.
Es kdnne somit davon ausgegangen werden, diese Dokumente seien bewusst nicht
eingereicht worden, da sie allenfalls etwas zu Gunsten der Beschwerdefiihrerin aussagten
(Urk. 1 S. 8 und 5/86/5). Diesbeziig lich hat der Rechtsdienst der Beschwerdegegnerin
bereitsim April 2014 richtig erklart, die fir ein Gutachten erstellten Rontgenaufnahmen
wurden nicht der 1V-Stelle zugestellt, sie seien beim Gutachter erhéltlich zu machen

(Urk. 5/92/2). In der Beschwerdeschrift wurde nicht ansatzwel se behauptet, die Beschwerde
fUhrerin oder ihre Rechtsvertreterin hétten dies erfolglos versucht (Urk. 1). Es sind somit
keinerlei Anhaltpunkte dafur vorhanden, dass die Beschwerdefuhre rin aus den
Originalrontgenaufnahmen und einem allenfalls dazu verfassten Bericht etwas zu ihren
Gunsten abzuleiten vermdchte. Nach wie vor steht esihr frel, bei Dr. Z. um
Einsichtnahme in die fUr die Begutachtung erstellten Ront genaufnahmen zu ersuchen.

E.6.5

Dr. Z. _ wurde sodann vorgeworfen, er habe die Beschwerden im Zusammen hang mit
dem Karpaltunnel syndrom und dem Verdacht auf ein Sulcus ulnaris-Syndrom nicht
untersucht (Urk. 1 S. 8). Ausdem Tellgutachten von Dr. Z.__ geht indessen hervor, dass
dieser dasin den Vorakten diagnostizierte Karpal tunnelsyndrom links und den damals
geausserten Verdacht auf ein Sulcus ulnaris-Sydnrom links sehr wohl prifte.

Er hielt diesbeziiglich fest, die Versicherte habe anlésslich der aktuellen Begut achtung ihm
gegenuber keine typischen Beschwerden geschildert. Die klini schen Tests zur Prifung des
Karpaltunnel syndroms, wie der Tinel- und der Phalentest, seien beidseits normal respektive
negativ ausgefallen. Im orthopa dischen Gutachten von Dr. Y. vom 23. November 2006
sel beziiglich des Karpaltunnelsyndroms links festgehalten worden, die Thenarmuskul atur
der linken Hand sei deutlich weniger ausgebildet als digjenige der rechten Hand. Er selbst
habe eine |eichtgradige Muskel hypotrophie der Thenarmuskluatur objek tiviert, die nicht
mit einer Kraftabschwéchung einhergehe. Je nach diesbeztigli chem Verlauf empfehle er
eine erneute elektrophysiol ogische Abklarung. Sofern aufgrund einer solchen ein
operationsbedurftiger Befund diagnostiziert werden sollte, wére eine Operation — aus
medizinischer Sicht beurteilt — zumutbar. Diesbeziliglich verweise er darauf, dass die
Dekompression des Nervus medianus ambulant durchgefiihrt werde, maximal mit einer
Operationszeit von 10 bis 15 Minuten einhergehe und keine anhaltende Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit zur Folge habe. Zudem habe er klinisch keinen Hinwels auf ein Sulcus
ulnaris-Syndrom erhoben (Urk. 5/72/12).

Ferner vermerkte Dr. Z._ zum Befund, er habe einen Oberarmumfang rechts von 41 cm
und links von 41 cm, jeweils 15 cm proximal der Olecranonspitze gemessen. Der
Unterarmumfang rechts habe 26,5 cm und links 25,5 cm betra gen, jeweils 15 cm distal der
Olecranonspitze gemessen. Diese Umfangdifferenz zwischen dem rechten und dem linken
Unterarm sei a's physiologisch einzu stufen fur eine Rechtshéanderin, die entsprechend ihrer
Rechtsdominanz ihre Extremitéten funktionell unbehindert einsetzen konne (Urk. 5/72/4).

Dr.Z. _ hattefolglich die erforderlichen Untersuchungen getétigt und gelangte darauf
zum einleuchtenden Schluss, es seien aktuell keine relevanten Beein tréchtigungen
vorhanden. DarUber hinaus legte er auch nachvollziehbar dar, weshab selbst bel einem
schlechten Verlauf nicht von einem Leiden mit einer anhaltenden Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit auszugehen wére. Letzteres steht im Einklang mit den medizinischen



Vorakten, in welchen ebenfalls die Behandelbarkeit der diesbeziiglichen Beschwerden zum
Ausdruck kommt (vgl. Urk. 5/13/2, 5/136 und 5/23/16).

E. 6.6

Dr.Z. _ diagnostizierte bel einer Grosse von 157 cm und einem Gewicht von 113,6 kg
eine Adipositas (Urk. 5/72/4 und 5/72/8). Diesbeztglich wurde ihm in der
Beschwerdeschrift zur Last gelegt, er sel auf das Problem nicht eingegangen (Urk. 1 S. 9).
Dem ist entgegenzuhalten, dassDr. Z._ in seinem Teilgutachten ausdrticklich festhielt,
die Versicherte belaste sich mit dem Ubergewicht korper lich. Sie habe angegeben, bis 2004
habe ihr Gewicht zwischen 80 und 90 kg geschwankt, was einem Ubergewicht von 22 bis
32 kg entspreche. Seit 2004 habe das K 6rpergewicht gemass ihrer Schilderung auf das
aktuelle Ausmass zugenommen. Er beurteile gewichtsreduzierende Massnahmen as
indiziert und in der Umsetzung auch als zumutbar (Urk. 5/72/15).

Gegen die letztgenannte Einschétzung wurde eingewandt, gewichtsreduzierende
Massnahmen seien nicht erfolgsversprechend, da die Beschwerdefihrerin mehrmals
vergeblich versucht habe, ihr Gewicht zu reduzieren (Urk. 1 S. 9). In den medizinischen
Akten sind jedoch keine erfolglosen Versuche einer Gewichtsreduktion dokumentiert. Im
Gegenteil; dem im Jahr 2008 verfassten Bericht von Dr. E._ zufolge nahm die
Beschwerdefihrerin zwischen August 2007 und Mai 2008 immerhin acht Kilogramm ab
(Urk. 5/50/3). Zudem hat Dr. Z.____ richtig erkannt, dass die Versicherte geméss dem
kardiologischen Kon siliumsbericht vom 13. Dezember 2007 Gberméassig Kalorien zufuhrt
und ent sprechend der positiven Energiebilanz das Korpergewicht zunimmt (Urk. 5/72/16;
vgl. Urk. 5/50/7). Die Beurteilung von Dr. Z._ steht somit im Einklang mit den Akten
und erscheint nachvollziehbar.

Dartber hinaus prifte Dr. Z. diein den Vorakten erwahnten Diagnosen ,, Diabe tes
mellitus Typ 11 und , hypertensive Kardiopathie* und verneinte auf grund seiner aktuellen
Untersuchungen einen Hinweis auf eine Hyperglykédmie oder eine Herzinsuffizienz.
Schliesslich stellte er insoweit korrekt fest, das Aus mass des Ubergewichts erhhe das
Risiko fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus deutlich und eine Adipositas beeinflusse
die hypertensive Kardopathie ungtinstig, weshalb gewichtsreduzierende M assnahmen
dringend indiziert seien (Urk. 5/72/15). Weitere Ausfihrungen drangten sich entgegen der
von Seiten der Beschwerdefthrerin vertretenen Ansicht (Urk. 1 S. 9) zu ihrem Gewichts
problem nicht auf (vgl. das Urteil des Bundesgerichts 8C_496 vom 19. September 2012 E.
2.2 zur invalidenversicherungsrechtlichen Relevanz einer Adipositas). Der Vorwurf,
Dr.Z. _ sai nur unzureichend auf die Problematik eingegangen, erweist sich damit als
haltlos.

E.6.7

Mit Bezug auf das Teilgutachten von Dr. B.___ wurde gertigt, es sei nicht nach vollziehbar,
weshalb Dr. B.____ eine wahrscheinlich seit 2005 bestehende Dysthymie diagnostiziert
habe, nachdem von Dr. G.____ eineleichte depressive Episode seit 2007 diagnostiziert
worden sei (Urk. 1S.9).

Dr. B.___ fuhrte diesbeziglich aus, er habe wahrend der aktuellen Untersu chung ein
leichtgradig depressives Zustandshild erhoben. Diese |eichtgradigen depressiven
Beschwerden bestiinden aus seiner Sicht seit dem Jahr 2005 und erreichten kein Ausmass,
das die Diagnose einer depressiven Episode zu recht fertigen vermaéchte. Insbesondere die
kaum vorhandenen kognitiven Defizite spréchen gegen das Vorliegen einer aktuellen



depressiven Episode (Urk. 5/72/47). Dr. G.____habe eine leichte depressive Episode seit
2007 diag nostiziert. Daer bei der Untersuchung keine ausgepréagte depressive Symptoma
tik feststellen kdnne, gehe er von einem Status nach aktenanamnestischer leichter
depressiver Episode (ICD-10: F32.0), bestehend 2006-2008, aus. Dieser Diagnose messe er
aktuell keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit zu. Die Tatsa che, dass die Versicherte
gegenwartig weder medikamentds antidepressiv noch fachérztlich psychiatrisch behandelt
werde, spreche aus seiner Sicht eben- falls gegen das Vorliegen einer ausgeprégten
depressiven Symptomatik (Urk. 5/72/48).

Auch die Angaben der Beschwerdefthrerin, auf welche in der Beschwerdeschrift verwiesen
wurde (Urk. 1 S. 11), flossen in die Beurteilung von Dr. B.____ mit ein. So hétten die
Testergebnisseim BDI und im ADS-L den Eindruck einer depressiven Symptomatik
bestétigt, seien aus der Sicht des Gutachters jedoch deutlich durch das
Vermeidungsverhalten der Versicherten Uberlagert, kontras tierten die Testergebnisse doch
erheblich mit den anamnestischen Angaben der Versicherten, vor allem aber mit dem
klinischen Gesamteindruck (Urk. 5/72/47 f.). Diese Wirdigung Uberzeugt und es spricht
gerade fur die Qualitét des Gut achtens, dass die Angaben der zu begutachtenden Person
nicht einfach unkri tisch Gbernommen, sondern eigensténdig Befunde erhoben wurden. Es
wird daher zu Unrecht geltend gemacht, aus den Angaben der Beschwerdefihrerin hétte
geschlossen werden missen, es liege mehr als eine Dysthymia bezie hungsweise eine
|eichte depressive Episode vor (Urk. 1 S. 11).

E.6.8

Mit Bezug auf das psychiatrische Teilgutachten wurde Uberdies der Einwand erhoben, es
sel sehr unprofessionell und gleichzeitig unangebracht, dass Dr. B, festgehalten habe,
die Versicherte wirde sich mehr fir eine materi elle Entschadigung (i.e. fir eine Rente) als
fUr einen beruflichen Wiedereinstieg einsetzen (Urk. 1 S. 10). Hierzu ist festzuhalten, dass
Dr.B.___lediglich schil derte, welcher Eindruck diesbeztiglich bel ihm entstanden war.
Insbesondere ist der Kontext zu berticksichtigen, in welchem Dr. B, die erwéhnten Aus
fuhrungen machte. Er wollte —wie bei einer ordnungsgemassen Begutachtung tblich — die
moglichen Ursachen fir die subjektiv as invalidisierend erlebten Schmerzen aus
psychiatrischer Sicht diskutieren. Dazu gehorte es auch, die Griinde fir die gutachterlich
festgestellte deutliche Selbstlimitierung der Versi cherten zu erértern, welche Dr. B._ mit
nachvollziehbarer Begriindung unter anderem in einem sehr grossen sekundéren
Krankheitsgewinn ausmachte (Urk. 5/72/48 f.). Mangelnde Professionalitét ist dem
Gutachter angesichts des von ihm gewéahlten V orgehens nicht vorzuwerfen. Esist auch
sonst nichts ersichtlich, was Dr. B, als Gutachter in Frage zu stellen vermdchte.

E.6.9

Der im Beschwerdeverfahren neu eingereichte Bericht der Psychotherapeutin D._~ vom
18. Februar 2015 (Urk. 8/2) vermag die gutachterlichen Ausfiuhrungen von Dr. B._ und
Dr. Z.__ ebenfalsnicht in Zweifel zu ziehen. Daraus geht lediglich hervor, dassD.  die
Beschwerdefiihrerin vom 26. Mai 2008 bis zum 24. November 2011 wegen einer
anhaltenden somatofor men Schmerzstérung (ICD-10: F45.4) und einer leichten
depressiven Episode (ICd-10: F32.0) behandelte. Aufgrund der Sprachbarriere habe sich die
Versi cherte nicht voll auf die Therapie einlassen kdnnen und sei nicht gentigend
zuganglich gewesen. Die Ziele, wie weniger Schmerzen, mehr Beweglichkeit, mehr
Selbstandigkeit, um die Familie zu entlasten, und die Reduktion des Uber gewichts seien



leider nicht erreicht worden. V erschiedene Ressourcen und die notige Motivation, etwasin
ihrem Leben zu verandern, seien nicht gentigend vorhanden gewesen. Auf Grund dieser
Tatsachen sei die Prognose sehr schlecht. Die Erwartung der Versicherten, sie gesund zu
machen sei sehr gross gewesen und habe nicht erfllt werden kdnnen. Als sie eingesehen
habe, dass alle Bemi hungen nicht das Gewuinschte brachten, habe sie die Therapie nach 55
Sitzun gen beendet.

In seinem Teilgutachten hat Dr. B, bereits eingehend und nachvollziehbar dargelegt,
weshalb zumindest zum Zeitpunkt der Begutachtung keine leichte depressive Episode zu
diagnostizieren war (Urk. 5/72/65 f). Auch die im Raum stehende Diagnose einer
somatoformen Schmerzstorung hat Dr. B.____ geprift und mit einer schltssigen
Begrundung verneint (Urk. 5/72/48 und 5/72/50). Schliesslich musste D.____ selbst
einraumen, dass die Behandlungsziele, darunter auch eine Gewichtsabnahme, massgeblich
aufgrund von sprachlichen Verstandigungsschwierigkeiten scheiterten. Von einer
geeigneten Behandlung, deren Scheitern das Leiden der Beschwerdefihrerin als
therapieresistent erwei sen konnte, kann vor diesem Hintergrund keine Rede sain.

E.6.10

Als Zwischenergebnisist somit festzuhalten, dass nichts vorgetragen wurde, was das
Gutachten Dr. Z.__und Dr. B.____ asnicht schlUssig erscheinen liesse oder sonst in
Zweifel zu ziehen verméchte. Ebenso wenig ist etwa s Derartiges aus den Akten ersicht
lich. Vielmehr erflllt das Gutachten sémtli che von der Recht sprechung statu ierten
Anforderungen an ein medizi ni sches Gutachten (vgl. auch BGE 134V 231 E. 5.1 und 125
V 351 E. 3a). Esist daher nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin darauf
abgestellt hat.

E.7

Mit dem Gutachtenvon Dr. Z.  und Dr. B.___ vom 30. November 2012 ist ausgewiesen,
dass die Beschwerdefihrerin seit Anfang 2009 lediglich noch an einer Dysthymie litt, die
ihre Arbeitsfahigkeit geringfligig beeintrachtigte. Eine Dysthymie begriindet grundsétzlich
keinen Gesundheitsschaden im Sinne des Gesetzes (vgl. anstatt Vieler das Urteil des
Bundesgerichts 8C_303/2016 vom 18. Juli 2016 E. 5 mit Hinweisen).

Der im Beschwerdeverfahren neu eingereichte Bericht von Dr. E._ vom 15. Mai 2015
(Urk. 11) enthalt keinerlei Anhaltspunkte fir eine nach der Begut achtung eingetretene
Verschlechterung des Gesundheitszustands der Beschwer defihrerin. Demnach wurden bis
zum Erlass der angefochtenen Verfligung, d.h. zwischen dem 8. April 2013 und

10. Dezember 2014 (lediglich) sieben weitere Injektionen zur Behandlung akuter sehr
starker Riickenschmerzen durchgefihrt. Auch aus den weiteren Unterlagen ergeben sich
keine Aspekte fiir eine nach der Begutachtung erfolgte Anderung des Gesundheitszustands.
Unter diesen Umsténden erweist es sich a's korrekt, dass die Beschwerdegegnerin vor
Erlass der angefochtenen Verfligung keine aktuelle Haushaltsabklérung in Auftrag gegeben
hat, weshalb das Fehlen einer solchen zu Unrecht gertigt wurde (Urk. 1 S. 10).

Insbesondere ist nach dem Gesagten auch nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin mit Verfigung vom 23. Januar 2015 mangels eines
Gesundheitsschadens mit invaliditétsrelevanter Auswirkung auf die Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit einen Rentenanspruch der Beschwerdefthrerin verneint und
dementsprechend die Viertelsrente auf Ende des der Zustellung der Verfi gung folgenden
Monats aufgehoben hat. Dies fuhrt zur Abweisung der Beschwerde.



E.8

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von V ersicherungsleistungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem V erfahrens aufwand und
unabhangig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.-- bis 1°000.-- festzulegen (Art. 69

Abs. 1 bis1VG) und auf Fr. 800.-- festzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens
sind die Kosten der unterliegenden Beschwerde fuhrerin aufzuerlegen. Das Gericht erkennt:
1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdefihrerin auferlegt. Rechnung
und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zuge
stellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Kristina Herenda -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle, unter Beilage einer Kopie von
Urk. 10 und 11 - Bundesamt fir Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im
Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten till: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 15. Juli bis und mit
15. August sowie vom 18. 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 Partei siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Die VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GrinigGohl Zschokke

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



