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Erwagungen

E.11

Am 1. Januar 2008 und am 1. Januar 2012 sind die im Zuge der Revisionen 5 und 6a
geanderten Bestimmungen des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversi cherung (IVG), der
Verordnung tber die Invalidenversicherung (1VV) und des Bundesgesetzes tiber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) in Kraft getreten.

In materiell-rechtlicher Hinsicht gilt jedoch der allgemeine Ubergangsrechtliche Grundsatz,
dass der Beurteilung jene Rechtsnormen zu Grunde zu legen sind, die bei Erlass des
angefochtenen Entscheids respektive im Zeitpunkt gegolten haben, als sich der zu den
materiellen Rechtsfolgen fuhrende Sachverhalt ver wirklicht hat (vgl. BGE 127 V 466 E. 1,
126 V 134 E. 4b, je mit Hinweisen). Die angefochtene Verfligung ist am 1

E.12

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen,
Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 1VG). Erwerbsun fahigkeit ist der durch
Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmaglich keiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu bertick sichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.13

) und insofern invalidenversi cherungsrechtlich nicht von Belang sind. Der psychiatrische
Gutachter der Klinik Z._ stellte bei seiner retrospektiven Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit, wonach die Beschwerdefiihrerin in den Jahren 2008 bis 2010 wegen
mittelgra diger depressiver Episoden zeitweise eine 20 % Ubersteigende Arbeitsunfahigkeit
ausgewiesen habe, auf die Berichte der behandelnden Arzte ab, was nach dem Gesagten
nicht zul&ssig ist. Schliesslich Uberzeugt auch diein der Stellung nahme vom 2 7. Januar
2015 gedusserte Kritik am MEDAS-Gutachten durch Dr. J.__ nicht. Esist nicht
einzusehen und wurdevon Dr. J.__ nicht weliter erlautert, inwiefern die Annahme
teilweise falscher Daten hinsichtlich der Einreise der BeschwerdefUhrerin in die Schweiz
und der Arbeitsaufnahme einen Einfluss auf die Beurteilung der zumutbaren
Arbeitsfahigkeit durch die MEDAS-Gutachter gehabt haben kénnte. Auch erweckt das
Gutachten mitnichten den Eindruck einer nur oberfl&chlichen Befunderhebung. Praktisch
samtlichevon Dr. J.__ erwahnten Symptome werden im MEDA S-Gutachten ebenfalls



beschrieben, allerdings - unter Berticksichtigung der bereits erwadhnten Inkon sistenzen —
mit einer gewissen objektiven Distanz. Die Einschdtizung von Dr. J.___, bel der
Beschwerdefuhrerin liege ein ( pathol ogischer sozialer) Riick zug vor, ist nicht
nachvollziehbar. Den MEDAS-Gutachtern gab die Beschwer defiihrerin namlich an, sichiin
der Schweiz wohl zu fuhlen, gut integriert zu sein und gute Kontakte in der Familie zu
haben; zudem bestiinden spérliche Kontakte zu Arbeitskollegen, wobei sie schon immer
wenige Kontakte nach aussen gehabt habe ( Urk. 7/129/22, Urk. 7/129/47, Urk. 7/129/52).
Hinsichtlich desvon Dr. J.__ erwahnten Ergebnisses der Fremdbeurteilung der Beschwer
defuhrerin mittels der Hamilton-Depressions-Skala (HAMD), welche das Vorlie gen einer
mittelgradigen Depression nahe lege, ist zu beachten, dass auch diese s

Diagnosewerkzeug teilweise auf subjektiven Angaben der Explorandin - etwa zum
Bestehen von Schlafstérungen - beruht (vgl. dazu etwa https://de.wikipedia.org ).
Schliesslich hat der psychiatrische MEDAS-Gutachter in seiner ergdnzenden
Stellungnahme vom 5. November 2014 tiberzeugend dar gelegt, dass die erhobenen
neuropsychol ogischen Funktionsstdrungen, welche zu einer 20%igen Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit fihren, vor dem Hinter grund der diagnostizierten
Verhaltensauffalligkeiten bei korperlichen Stérungen und Faktoren (ICD-10: F59) erklart
werden kdnnen. Zu dieser Einschdtzung gelangte auch med. pract .E._ vom RAD in
seiner Stellungnahme vom 1 0. November 2014 ( Urk. 7/143/10-11). Insgesamt besteht
folglich kein Grund, nicht auf die psychiatrische Beurteilung im Gutachten der MEDAS
C.__ abzu stellen.

AlsIndiz fir die verbleibende Leistungsfahigkeit der Beschwerdefuhrerin ist nicht zul etzt
auch der Umstand zu beachten, dass sie nebst ihrer Arbeit im Rahmen eines 50%-Pensums
im Seniorenheim laut ihren eigenen Angaben anléasslich der MEDA S-Begutachtung immer
noch in wesentlichem Ausmass Haushaltarbeiten versieht ( Urk. 7/129/52). Darauf wiesen
bereits die Gutachter desY.___ zu Recht hin ( Urk. 7/52/17). 4.3

Abschliessend ergibt sich , dass vollumfanglich auf dieim Gutachten der MEDASC._
vom 1 5. September 2014 attesti erte zumutbare Resta rbeitsfahig keit

von 80 % abgestellt werden kann . Diese gilt fir die vom Gutachten abge deckte Zeit ab
November 200 8. Aus dem Gutachten der MEDASC._

ergibt sich ferner, dass die Arbeitsfahigkeit fir die Zeit vor November 2008 gestiitzt auf das
Y. -Gutachten vom 4. Dezember 2008 bestimmt werden kann ( Urk. 7/129/ 34 ; vgl.
auch vorstehend E. 2.1) . Demnach ist bereits ab dem 1 3. Januar 2005 von einer 80%igen
Arbeitsfahigkeit auszugehen ( Urk. 7/ 52/16-17). 5. 5.1

Zu prifen bleiben die erwerblichen Auswirkungen der Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
aus medizinisch-theoretischer Sicht. 5.2

Fur den Einkommensvergleich sind die Verhaltnisse im Zeitpunkt des (hypothe tischen)
Beginns des Rentenanspruchs massgebend . Da die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin seit Februar 2004 eingeschrankt ist (vgl. Urk. 7/13/5) , fallt der
frihestmogliche Rentenbeginn unter Berticksichtigung der einjdhrige n Wartezeit auf den
Februar 2005 (vorstehend E. 1.4) , zumal gemass der bis 3 1. Dezember 2007 in Kraft
gestandenen Version von Art. 48 1V G Leistungen fur die zwolf der Anmeldung
vorausgehenden Monate nachgezahlt werden . Gemass den Feststellungen der
Berufsberatung der 1V-Stelle vom 1 6. Juni 2009 hétte die Beschwerdefthrerin an ihrem



bisherigen Arbeitsplatz im Jahr 2005 in einem Vollzeitpensum ein Jahreseinkommen von
Fr. 51' 824.10 verdient ( Urk. 7/63 /1). Dieses Einkommen ist als Valideneinkommen
einzusetzen. 5.3

Die BeschwerdefUhrerin hat in der Schweiz keine berufliche Ausbildung absol viert ( Urk.
7/3/3). Laut der Beurteilung der MEDAS C.___istihr die bisherige Téatigkeit als
Mitarbeiterin Hausdienst in einem Seniorenheim nur mit gewissen Einschrankungen
zumutbar.

A uch geméss den Angaben der Arbeitgeberin in dem am 1 9. September 2005 zu Handen
der 1V- Stelle ausgefiillten Fragebogen vermochte sie bel einzelnen Verrichtungen
(Reinigung, Arbeit in der Kiiche) den Anforderungen nicht mehr zu gentigen ( Urk.
7/10/4-5). Deshalb rechtfertigt es sich, zur Ermittlung des Invalideneinkommens auf die
Tabellenléhne in der Schwei zerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) 2004 abzustellen. Der
standardi sierte Monatslohn (Vollzeitaquivalent basierend auf 4 1/3 Wochen a 40
Arbeitsstunden) fir einfa che und repetitive Tétigkeiten (Anforderungsniveau 4) fir Frauen
betrug geméass der Tabelle TA 1 der LSE 2004 im Jahr 2004 Fr. 3' 893 .--. Dieser Betrag ist
auf die im Jahr 20 05 betriebsiibliche wochentliche Arbeitszeit von 41,7 Stunden
hochzurechnen (vgl. Bundesamt fur Statistik [BFS], Betriebsiibliche Arbeitszeit nach
Wirtschaftsabteilungen, in Stunden pro Woche ; im Internet abrufbar) sowie an die
Nominallohnentwick lung anzupa s sen ( BFS, Schweizeri scher Lohnindex nach Branche
[1993 = 100; im Internet abrufbar], Nominallohnindex Frauen [T1.2.93 1], Total; 20 04:
116.6; 2005: 117 .

E.14
Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die: a.

ihre Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betéti gen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind.

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
Invaliditadtsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG).

E.15

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1VG aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétig - keit bel aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalidenein kommen ), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.
Vaideneinkommen ). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die b eiden hypothetischen Erwerbsein kommen ziffernmassig mdglichst genau



ermittelt und einander gegentibergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz
der Invaliditatsgrad bestimmen l&sst (sog. algemeine Methode des Einkom mensvergleichs
; BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen). 1. 6

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Berichtesist 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¢).

2.

E.2

Dagegen erhob die Versicherte, vertreten durch Milosav Milovanovic, Beratungs stelle fir
Ausléander, mit Eingabe vom 17. Méarz 2015 Beschwerde und beantragte die Zusprechung
einer halben Invalidenrente ( Urk. 1). Mit Beschwer deantwort vom 14. April 2015
beantragte die I V-Stelle die Abweisung der Beschwerde ( Urk. 6).

Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.21

Im Rickweisungsurteil 1V.2010.00231 vom 2 9. Januar 2011 , E. 2 und 4, erwog das
hiesige Gericht , die IV-Stelle sei bei Erlass der einen Rentenanspruch ver neinenden
Verfigung vom 4. Februar 2010 gestitzt auf das grundsétzlich beweiskréftigeY.
-Gutachten vom 4. Dezember 2008 davon ausgegangen, dass eine zumutbare
Restarbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit von 80 %

bestehe . Wegen der nach Erstellung des Y. -Gutachtens von den behandelnden Arzten
erhobenen neuen somatischen und psychischen Befunde — dokumentiert in MRI-Bildern der
Halswirbelsaule vom 1 5. September 2009 sowie Berichten der psychiatrischen Poliklinik
desF._ vom18. Novem - ber 2009 und der G.___ vom 9. Dezember 2009 — kdnnten die
Schlusseder Y. -Gutachter aber nicht ohne ergénzende neurolo gische und
psychiatrische Abklarungen zur Frage, ob in der Zwischenzeit eine gesundheitliche
Verschlechterung eingetreten sei, aufrechterhalten werden ( Urk. 7/87 S. 5und 9f.).

Diese Erwéagungen sind sowohl fur die Verwaltung wie auch fur das Gericht verbindlich
(Urteil des Bundesgerichts 8C_717/2010 vom 1 5. Februar 2011 ).

E.22

Die 1V-Stelle begriindete die erneute Verneinung eines Rentenanspruchs in der
angefochtenen Verfiigung und in der Beschwerdeantwort damit , gestiitzt auf das Gutachten
der MEDASC.___ vom 1 5. September 2014 kénne davon ausge gangen werden, dass es
zwischenzeitlich zu einer gesundheitlichen Besserung gekommen und die
Beschwerdefihrerin in der bisherigen Tétigkeit und auch in einer leidensadaptierten
Tatigkeit zu 100 % arbeitsfahig sei. Das Gutachten wirdige die Beschwerden umfassend
und die gutachterlichen Schlussfolge rungen seien nachvollziehbar. Aus orthopédischer
Sicht bestehe eine 100%ige Arbeitsfahigkeit fur Tétigkeiten ohne schwere Arbeiten , ohne
das Heben von mehr als 15 kg, ohne Uberkopfarbeiten, ohne kniende und gebiickte
Arbeiten in Zwangshaltungen, ohne standiges Treppensteigen sowie ohne manuelle vibrie
rende, stossende und schlagende Arbeiten. Aus psychiatrischer Sicht sei zwar eine



leichtgradige psychische Storung objektiviert worden, diese habe aber keine Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit. Fur die Nachvollziehbarkeit neuropsychol ogisch bedingter
Einschrankungen der Arbeitsféhigkeit bedirfte es eines neurol ogischen oder
psychiatrischen Leidens mit Einfluss auf die Arbeits fahigkeit, was bei der
Beschwerdefiihrerin fehle. Bei der Invaliditétsbemessung kénnten daher nur die
orthopéadisch bedingten Einschrankungen geméss dem im Gutachten definierten
Belastungsprofil berticksichtigt werden . Die bisherige Téatigkeit as Mitarbeiterin
Hauswirtschaft in der Cafeteria eines Altersheims habe gemass dem Arbeitgeberfragebogen
keine Arbeiten umfasst, welche nicht zumutbar seien. Mit den von der Beschwerdefhrerin
nachtréglich eingereichten medizinischen Berichten wirden keine neuen Tatsachen
dokumentiert, welche die Beweiskraft des Gutachtens in Frage zu stellen verméchten.
Ferner hétten die im Gutachten enthaltenen falschen Angaben betreffend Einreisedatum in
die Schweiz, Arbeitsaufnahme etc. keinen Einfluss auf die Beurteilung der Arbeits fahigkeit
gehabt. Dakein Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ausgewiesen sei, bestehe kein
Rentenanspruch ( Urk. 2, Urk. 6; vgl. auch Urk. 7/143).

E.23

Die Beschwerdeftihrerin macht demgegeniber geltend, sie sei im Jahr 2004 erkrankt und
sel seither zu mindestens 50 % arbeitsunfahig, weshalb ihr eine halbe Rente zustehe. Die
IV-Stellen hétten in letzter Zeit standig versicherungs freundliche Berichte von
Gutachterstellen erhalten, welche in einem schnellen routineméssigen Verfahren mit
Untersuchungszeiten pro Fachdisziplin von maximal einer Stunde erstattet worden seien.
Das Verhalten der Gutachter stellen riihre daher, dass diese von Auftrégen der 1V-Stellen
abhangig seien. Auf das Gutachten der MEDAS C.__ kdnne nicht abgestellt werden. lhre
Krank heiten dauerten bereits seit 11 Jahren und hétten sich trotz der langjahrigen
Behandlung chronifiziert . Sie arbeite mit letzter Kraft zu 50 % und sei nach der Arbeit total
erschopft. Der Orthopéde Dr. D._ habe in seinem Bericht vom 1 9. Februar 2014
festgehalten, dass sie an neun verschiedenen Krankheiten leide und fir leichte korperliche
Arbeiten zu maximal 50 % arbeitsfahig sei. Der Psychiater Dr. H.__ habe bereitsim
Bericht vom 1 3. Juni 2008 festgestellt, dass sie wegen psychischer Beschwerden hochstens
mit einem Beschéftigungs pensum von 50 % arbeiten kénne. Der Psychiater Dr. 1.

(richtig: A.___ ) habeim Bericht vom 9. Januar 2012 eine mittelgradige bis schwere
depressive Episode diagnostiziert und die 50%ige Arbeitsunfahigkeit bestétigt. Die Arzte
desB.___ hétten inihrem Bericht vom 2 1. Januar 2014 festgehalten, dass sie psychisch
und somatisch schwer erkrankt sei, deswegen taglich neun verschiedene Medikamente
einnehmen musse und in angepasster Tatigkeit maximal 50%ig arbeitsfahig sai. Schliesslich
hétten auch der Psychiater Dr. med. J._ und der Psychologe Dr. K.

festgestellt, dass die Arzte der MEDAS C.__ viele Beschwerden (Schlafprobleme,
Ruckenbeschwerden, Konzentrationsprobleme, Lust- und Kraftlosigkeit, Mdig keit,
Schmerzen, Parasthesien, sozialer Rickzug, Verlust von Selbstvertrauen etc.) nur
oberflachlich aufgenommen hétten. Angesichts der divergierenden Meinung der Fachérzte
habe sie gegen eine neutrale Begutachtung nichts ein zuwenden ( Urk. 1). 3. 3.1

Laut dem internistisch-allgemein-me dizinischen, neurologischen und psychiat rischen
Y.  -Gutachten vom 4. Dezember 2008 , welches auf Untersu chungen vom

12. November 2008 basiert, litt die Beschwerdefiihrerin seit vielen Jahren unter M idigkeit,
Kraftlosigkeit, Rickenschmerzen und Schulterschmerzen rechts, Ma genschmerzen,



Blahungen und Verstopfung. Bei der Schilddriise sei im Ap ril/Mai 2008 wieder eine
Uberfunktion auf getreten , welche medikamentds behandelt werde . Die inter nistische
Untersuchung mit Laborabklarung ergab weitgehend unauffalige Be funde, insbesondere
war die Schilddriise nicht ver gréssert und die Schilddri senfunktion im Normberel ch
(Urk. 7 /52 S. 51f.). Der psychiatrische Teilgutachter erhob eine leichte depressive Stérung
im Sinne einer leichten depressiven Episode (ICD-10: F32.0). Die Tatsache, dass die Be
schwerdefhrerin seit vielen Jahren die Stimme ihres verstorbenen Vaters hort e, wurde
von ihm nicht als Symptom einer Schizophrenie interpretiert. ES sei durchaus verbreitet,
dass Menschen aus dem Kulturkreis der Beschwerdefuhrerin mit den Verstorbenen in
Gedanken kommunizieren und deren Stimmen hdren wirden. Wesentlich sei zudem, dass
keine anderen Symptome einer Schizo phrenie vorhanden seien (Urk. 7 /52 S. 7 ff.). Der
neurologische Teilgutachter hielt aufgrund seiner Untersuchungsbefunde fest, die von der
Beschwerdefuih rerin geklagte Tagesmudigkeit, Lust- und Kraft losigkeit sei in erster Linie
mit einer Antriebsstérung aufgrund der bekannten depressiven Storung zu erkléren.
Zusétzlich bestehe eine Medikation mit sedie renden Substanzen. Zudem bestiin den
geringe Anhaltspunkte fur das Vorliegen eines - von der Auspragung her eher im
Hintergrund stehenden - obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms. Die beklagten chronischen
Nacken- und Kopfschmerzen mit Schmerzausstrahlung in den rechten Oberarm seien mit
Blick auf die am 1. Februar 2007 konventio nell-radiol ogisch erhobenen
altersentsprechenden, |eichten degenerativen Ver anderungen als leichtes
tendomyopathisches

Zervikalsyndrom zu interpre tieren . Die anlésslich der klinischen Untersuchung gezeigte
mittelgradige Einschrén kung der Beweglichkeit der Halswirbel séule habe sich bei
Ablenkung nicht mehr beobachten lassen. Zudem habe die Beschwerdefiihrerin chronische
lum bale Riickenschmer zen sowie eine leichte Sensibilitétsstorung ventrolateral am rechten
Oberschen kel beklagt. Es bestlinden keine Anhaltspunkte fir eine radi kulére Reiz- bezie
hung sweise sensomotorische Ausfalls ymptomatik im Bereich der unteren Ex tremitéten,
die konventionelle Bildgebung der Lendenwirbelsaule lasse kaum degen erative
Verénderungen erkennen (Urk. 7 /52 S. 11 ff.).

In der abschliessenden interdisziplindren Gesamtbeurteilung hielten die Gutach ter fest, im
Vordergrund stehe die allgemeine Midigkeit verbunden mit Ricken- und
Nackenschmerzen. Aufgrund der leichten depressiven Episode sei die Ar beitsfahigkeit der
Beschwerdefuhrerin aus psychiatrischer Sicht zu 20 % einge schrankt. Die erhohte
Tagesmiidigkeit hange vor allem auch mit der sedierenden Medikation zusammen. Die
Serumspi egel untersuchung habe eine erhebliche Uberdosierung von Seroquel ergeben. In
therapeutischer Hinsicht sei deshalb die starke Reduktion der Medikation zu empfehlen.
Das auf geringgradige , radiolo gisch nachgewiesene degenerative Verdnderungen
zurickzufihrende zerviko ze phale und lumbale Schmerzsyndrom habe aus neurol ogischer
Sicht keinen Ein fluss auf die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und in einer anderen,
korper lich leichten bis intermittierend mittel schweren wechsel belastenden Tétigkeit. Durch
die subjektive Krank heitsempfindung und die Doppel belastung in Haushalt und Beruf
werde es fur die Beschwerdefiihrerin wohl schwierig sein, die nétige Motivation aufzubrin
gen, um ihr Arbeitspensum zu steigern. Rein medizinisch-theoretisch sei esihr aber
zumutbar, die nétige Willensanstrengung aufzubrin gen, um in der bisheri gen oder einer
anderen korperlich leichten bis mittel schweren wechselbelasten den Tétig keit zu 80 % zu
arbeiten . Uber die Zeit gemittelt sei auch retrospektiv mindestens seit dem 1 3. Januar 2005



von einer derartigen Arbeitsfahigkeit auszugehen (Urk. 7 /52 S. 15 ff.). 3.2

Die Arzte der psychiatrischen Poliklinik desF.___, welche bereitsim Jahr 2005 bei der
Beschwerdefiihrerin eine leichte depressive Stérung festgestellt hatten, behandel ten sie
vom 14. April bis 11. September 2009 ambulant . Zu Beginn bestand geméss dem
Abschlussbericht vom 1 8. November 2009 ein schwer depressives Zustandsbild mit
Stimmenhdren, wobei dieses im Zusam menhang mit der schweren depressiven Stoérung al's
psychotisches Symptom gewertet wurde. Im Verlauf der Behandlung kam bei den Arzten
wegen der

festgestellten regelméssig en Einnahme von
Temesta

der dringende Verdacht auf, dass die Beschwerdefiihrerin von Sedativa abhéngig war. Zur
Reduktion von Temesta und Optimierung der antidepressiven Behandlung orga nisierten sie
deshab einen stationdren Aufenthaltinder G.___ (Urk. 7/74/5).

MRI-Bilder der Halswirbelsaule vom 15. September 2009 zeigten eine massige bis starke
Spondylose und Osteochondrose mit rechtsbetont grossen Retrospon dylophyten im
Segment C5/6, welche nach Beurteilung des Radiologen eine Ir ritation der austretenden
Nervenwurzeln C6 rechts moglich erscheinen liess. Im Segment C6/7 wurde eine
mittelgrosse bis grosse Diskushernie medio-lateral links mit Kompression der austretenden
Nervenwur zel C7 links ersichtlich (Urk. 7 /71).

Vom 5. Oktober bis 13. November 2009 war die Be schwerdefthrerininder G,
hospitalisiert. Dem Austrittsbericht vom 9. Dezember 2009 ist zu entnehmen, dass sie
weiterhin zu 50 % als Haus wirtschafterin arbei te te, sich aufgrund der neu aufgetretenen
Diskushernie und der dadurch bedingten Verschlimmerung der vorbestehenden Schmerzen
ihrer Ar beit kaum gewachsen fihlte und dekompensierte . In somatischer Hinsicht wird im
Bericht erwahnt, die BeschwerdefUhrerin habe aufgrund der Diskusher nie ausstrahlende
Schmerzen im linken Arm, besonders bei Elevation. Ein EEG vom 19. Oktober 2009 habe
Hinweise auf eine eingelagerte Theta-Aktivitédt ergeben. Im Verlauf habe sich die
depressive Symptomatik gebessert . Zudem habe die Einnahme der Benzodiazepine
schrittweise reduziert werden kénnen. Als psychiatrische Diagnosen fulhrten die Arzte eine
mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom (F32.11) sowie eine Stérung
durch Sedativa un d Hypnotika (F13.10) auf (Urk. 7 /75 S. 3 ff.).

Aufgrund der Symptomatik bei Abschluss der Behandlung diagnostizierten die Arzte der
psychiatrischen Poliklinik desF.____ i m Abschlussbericht vom 18. November 2009

eine leichte bis mittelgradige depres sive Episode bei rezidivierender depressiver Storung
(ICD-10: F33.19) sowie eine Storung durch Sedativa, Abhangigkeitssyndrom, gegenwartig
abstinent (ICD-10: F13.20; Urk. 7 /74). 3.3

Am 1 6. Juni 2011 wurde die Beschwerdefthrerin im Auftrag der IV-Stellein der Klinik
Z. __ neurologisch, psychiatrisch und neuropsychol ogisch begutachtet . Das Gutachten
wurde am 2 8. September 2011 fertiggestellt . Der neurologische Teilgutachter konnte keine
ausreichenden Anhaltspunkte fur

behindernde

Gesundheitsstorungen im zentralen und peripheren Nervensystem, der Wirb el séule sowie
der paravertebralen Strukturen feststellen. Fiir die von der Beschwerdefiihrerin



vorgetragenen Beschwerden habe sich in der korperlichen Untersuchung kein ausreichendes
Korrelat finden lassen. Angesichts der bel der Befundaufnahme beobachteten groben
Diskrepanz zwischen den anamnesti schen Angaben zur Schmerzstérke und dem
unbeeintrachtigten Eindruck, den die Beschwerdefiihrerin wahrend der klinischen
Untersuchung gemacht habe, sowie der starken Diskrepanz zwischen der in der formalen
Prufung demons trierten Bewegungseinschrankung und der freien Beweglichkeit ausserhalb
der formalen Untersuchungssituation seien die Kriterien fir eine bewusstseinsnahe
demonstrative Darbietung von Beschwerden als erfillt anzusehen . Dies misse bei der
Bewertung der von der Beschwerdefiihrerin vorgetragenen Beschwerden berticksichtigt
werden. Insgesamt bestiinden auch retrospektiv keine Anhalts punkte fir eine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und in einer |eidensangepassten
Tétigkeit aus neurologischer Sicht ( Urk. 7/95/11-13). Die eingehende psychiatrische und
neuropsychol ogische Begutachtung ergab die Diagnose einer rezidivierenden depressiven
Stérung, gegenwartig leichte Episode (1CD-10: F33.0). Dem Teilgutachtenist z u
entnehmen, dass die Beschwerdefihrerin angab, nach einer Radio-Jodtherapie etwaim Jahr
2004 seien Depressionen aufgetreten . Aktuell werde sie mit Venlafaxin antidepressiv
medikamentts behandelt, worunter es angesichts des aktuellen psychischen Befunds einer
nicht mehr krankheitswertigen subdepressiven Stimmung offen sichtlich zu einer Besserung
des Stérungshilds im Vergleich zu den Vorberich ten gekommen sei. Aktuell seien
insbesondere keine psychotischen Symptome erhoben worden, weshalb eine
aktivelkrankheitswertige Psychose nicht wahr scheinlich sei. In der neuropsychol ogischen
Untersuchung habe sich kein aus reichender Hinweis fur eine kognitive Stérung ergeben,
hingegen sai anlésslich der Testung der Eindruck einer bewusstseinsnahen Aggravatio n
entstanden . Insgesamt hétten keine die Arbeitsfahigkeit mindernden Befunde erhoben wer
den kdnnen, vielmehr sei von einer vollen Arbeits féhigkeit in der angestamm ten Tétigkeit
auszugehen. Mit Blick auf die Vorberichte, in welchen teils eine mittelgradige Depression
diagnostiziert worden sei, konne im Sinne einer prag matischen Schétzung davon
ausgegangen werden, dass die Beschwerdefiihrerin wahrscheinlich in den Jahren 2008,
2009 und 2010 zumindest zeitweise mehr al's zu 20 % a rbeitsunfahig gewesen sei . Gemass
dem

Bericht des Vertrauens arztes der Pensionskasse Dr. med. L., Facharzt fur
Allgemeinmedizin, vom 1 3. Januar 2011 ( Urk. 7/85), habe damals nur noch eine leichte
depressive Stimmung erhoben werden kénnen. Deshalb kénne davon ausgegangen werden,
dass ab dem Jahr 2011 nur noch eine leichtgradige Depression und damit auch keine
relevante Minderung der Arbeitsfahigkeit

mehr bestanden habe ( Urk. 7/95/30- 34 ; vgl. auch Urk. 7/109-111). 3.4

Dr.med. A.____, Facharzt fir Psychiatrie, behandelte die Beschwerdefihrerin ab dem 1 4.
September 201 1. Er hielt fest, in den letzten Monaten sei es trotz regelmassiger
pychotherapeuti scher Gesprache und psychopharmakol ogischer Behandlung zu einer
starken Exazerbation der depressiven Symptomatik mit Schlafstérungen, Antriebs- und
Energielosigkeit, eingeengtem Denken rund um die aktuell schwierige Lebenssituation,
verstarkten Gefiihlen der Ohnmacht und Hilflosigkeit sowie latent vorhandener Suizidalitét
gekommen. Im Beck Depres sions Inventar (BDI) habe die Beschwerdefihrerin einen
Summenwert von 46 erreicht, was fur eine starke depressive Reaktion spreche.
Diagnostisch sei von einer rezidivierenden depressiven Storung, gegenwartig mittelgradig b
I s schwere Episode (ICD-10: F33.1/F33.2) auszugehen. Vor diesem Hintergrund bestehe



aktuell und prognostisch nur eine eingeschrankte Arbeitsfahigkeit ent sprechend einem
50%-Pensum, welchem die Beschwerdefuhrerin aktuell nur mit Mihe und grossem
Engagement sowie Pflichtbewusstsein nachzukommen ver mdge ( Urk. 7/105; vgl. auch
Urk. 7/106).

3.5

In einem Bericht vom 2 1. Januar 2014 beurteilten Dr. med. D, , Facharzt fur Chirurgie,
Dr. med. M.___, Facharzt fur orthopadische Chirurgie, Dr. med. N.____, Facharzt fur
Anésthesiologie, Dr. med. O.___, Facharzt fir Rheumatologie, med. pract . J.___,
Facharzt fur Psych iatrie und Dr. phil. K.___ vom B.___ die Behandlungsmdglich keiten
und Arbeitsfahigkeit der BeschwerdefUhrerin aus interdisziplindrer Sicht. Sie
diagnostizierten zunéchst ein zervikozephales Schmerzsyndrom mit einer leichten
Chondrose und rechtsseitig kleinen Retrospondylophyten im Segment C4/5, mit einer
massigen bis starken Spondylose und Osteochondrose mit rechtsbetont grossen
Retrospondylophyten im Segment C5/6, wobei eine Irritation der austretenden
Nervenwurzeln bei C6 rechts moglich sei, mit einer star ken

Osteochondrose, kleinen

Retrospondylophyten , einer mittelgrossen bis grossen Diskushernie medio-lateral links,
einem vorwiegend diskogen bedingt eingeengten Neuroforamen im Segment C6/7 sowie
einer Kompression der aus tretenden Nervenwurzel C7 links und mit links betont |eichten
Spondylarthro sen im Segment C7/Th 1. Als weitere Diagnosen erwahnten die Arzte ein
lum bovertebrales Schmerzsyndrom, Schmerzen in den Schultern beidseits bei einer Periar
thritis humeruscapularis rechts und einem Impingementsyndrom der Schulter rechts, einen
Status nach Supinationstrauma OSG rechts mit L&sion des lateralen Band-/K apsel apparates
am 2 8. April 2010, ein Karpaltunnel syndrom rechts mittelgradiger Ausprégung, einen
Morbus Basedow (Erstdiagnose im Februar 2002), eine mittelgradige depressive Episode
(ICD-10: F32.1) sowie eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10: F45.4).
Waéhrend der Chirurg Dr. D.___

und der Orthopéde Dr. M.____in der klinischen Untersuchung einen paravertebralen
Muskel hartspann erhoben, ergab die Untersuchung durch den Rheumatologen Dr. O._
eine nicht verspannte paravertebrale Muskula tur. Der Rheumatol oge wies sodann darauf
hin, bei der Untersuchung der Rotation der Halswirbelsdule und der Abduktion der
Schultergel enke habe die BeschwerdefUhrerin jeweils ab 20° respektive ab 100° muskul &r
gegengespannt, bei Ablenkung habe aber jeweils eine deutlich bessere Beweglichkeit
festgestel It werden kénnen. Die Arzte hielten fest, aus somatischer Sicht sei eine deutliche
klinische Verschlechterung der Symptomatik im Bereich der Wirbelsdule mit seit einem
Jahr deutlicher Verschlimmerung der Schmerzen eingetreten. Aus psychosomatischer und
psychiatrischer Sicht seien eine bel astungsabhangige Zunahme der Schmerzen und der
Depression zu vermerken. Die Beschwerde fuhrerin erklarte den Arzten, sie kénne noch
|eichte Haushal tarbeiten ausfiihren und daneben zu 50 % arbeiten. Der abschliessenden
Beurteilung der Arbeitsfé higkeit ist zu entnehmen, dass der Rheumatol oge aus seiner
Fachwarte keine Einschréankung der Arbeitsfahigkeit attestieren konnte, hingegen in
Uberein stimmung mit der Position des Anasthesiologen festhielt, die bisherige Tétigkeit
sei der BeschwerdefUhrerin unter Berticksichtigung aller Facetten ihrer Person lichkeit aus
schmerztherapeutischer Sicht nicht mehr zumutbar. Da sowohl der Chirurg als auch der
Orthopéde eine optimistischere Einschatzung vertraten, einigten sich die Arztein ihrer



Konsens-Beurteilung unter Berlicksichtigung der Depression sowie der restlichen
Diagnosen, des positiven und negativen Leis tungshildes der Beschwerdefiihrerin sowie der
beim Ehemann erhobenen Fremdanamnese auf eine 50%ige Arbeitsfahigkeit aus
psychiatrischer und somatischer Sicht sowohl fir die bisherige als auch fir eine
leldensangepasste Téatigkeit ( Urk. 7/119).

3.6

Im Auftrag der IV-Stelle erstellten Dr. med. P.____, Facharzt fur Neurolo gie, Dr. med.
Q. , Facharzt fur Allgemein e Innere M edizin, Dr. med. R.____, Facharzt fur Psychiatrie
und Psychotherapie, Dr. med. S.____, Fach arztin fur o rthopadi sch e Chirurgie sowielic .
phil. T.___, Neuropsychologe, von der MEDASC.____

gestutzt auf das Studium der zur Verfligung gestellten Akten sowie die personliche
Befragung und klinische Untersuchung der Beschwerde fihrerin in den einzelnen
Fachbereichen am 6., 16., 1 7. und 2 3. Juni sowie am 4. Juli 2014 das interdisziplinére
Gutachten vom 1 5. September 201 4. Die Gut achter hielten zundchst fest, die
Beschwerdefiihrerin arbeite seit Jahren als Mit arbeiterin in einem Altenzentrum im
Schichtdienst und sei in den Bereichen Service, Reinigung und auch in der Wascherei tétig.
Seit 2003 arbeite sie nur noch in einem 50%igen Arbeitspensum, was sie mit einer
reduzierten Kraft und Energie infolge einer Morbus Basedow-Erkrankung und der
deswegen nétigen Radiojodtherapie erkldre . Damals seien die Schilddriisenwerte im
Gegensatz zu heute nicht stabil gewesen. In der Folge seien noch Nackenschmerzen, Schul
terschmerzen und Riickenschmerzen aufgetreten, letztere vor alem in den letz ten drei
Jahren. Zusétzlich klage die Beschwerdefuhrerin Gber Mudigkeit, Kraftlosigkeit und
Schmerzen, welche sich im Verlauf nicht wesentlich gebessert hétten ( Urk. 7/129/3, Urk.
7/129/30).

Dem Gutachten ist sodann zu entnehmen, dass aus inter n medizinischer Sicht keine
Befunde erhoben werden konnten, welche eine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit
begrinden kdnnen. Insbesondere bestand beztiglich der friihe ren Diagnose eines Morbus
Basedow eine euthyreote Stoffwechsellage. Hin sichtlich der von der Beschwerdefiihrerin
geltend gemachten chronischen Riicken beschwerden lumbal und zervikal mit
Ausstrahlungen in beide Arme, zum rechten Bein und Schulterbeschwerden mit einer
Stérke von 7-8 auf der 10-teiligen visuellen Analogskala hielten die Gutachter fest ,
objektivierbar seien aus orthopadischer Sicht zwar gewisse Segmentdegenerationen lumbal
und zer vikal sowieim Zervikalbereich auch Diskuspathologien. In neurologischer Hin
sicht verursachten diese Befunde jedoch keine klinisch- zervikoradikul &re oder
lumboradikul&re Reizsymptomatik respektive sensomotorische Defizite. Zusétz lich bestehe
eine beginnende Coxarthrose rechts und eine beginnende mediale Gonarthrose rechts. Aus
neurologischer Sicht sei Uberdies ein Karpaltunnelsyn drom zu diagnostizieren, welches
rechtsseitig nachgewiesen und linksseitig zu vermuten sei. Daes sich hierbei um einin aller
Regel gut behandelbares Krank heitsbild handle, resultiere daraus keine léngerfristige
Arbeitsunfahigkeit. Inkonsistent sei, dass die Beschwerdefiihrerin wegen der angegebenen
starken Schmerzen angeblich taglich 3000-4000 mg Dafalgan einnehme, die aktuelle
Serumspiegelkontrolle aber keinen Wirkspiegel innerhalb der Schmerzgrenze des

L abortests nachzuwei sen vermocht hab e. Deshalb sei die angegebene Schmerzintensitét zu
relativieren. Es hétten aber auch zahlreiche andere Befun dinkonsistenzen



festgestellt werden kdnnen, insbesondere im Rahmen der neu rologischen Begutachtung .
Insgesamt héatten sowohl eine bewusste negative Antwortverzerrung in anamnestischer
Hinsicht als auch mehrfache Hinweise auf eine Aggravation und eine teilweise nicht
authentische Symptomprasenta tion festgestellt werden kdnnen ( Urk. 7/129/31).

Die psychiatrische Begutachtung ergab gute psychische Funktionen. Zwar zeig ten sichim
Rahmen des Untersuchungsgesprachs lei chte Storungen der Vital gefuhle, eine diskrete
Antriebsminderung und streckenweise eine leichte Unsi cherheit . D er Gutachter wies aber
darauf hin, d ie Beschwerdefiihrerin habe zu keinem Zeitpunkt weinerlich oder depressiv
herabgestimmt gewirkt und sei stets selbstbewusst gewesen . Sie sei kommunikationsféhi g
und flexibel, was durch die la ngjdhrige Arbeit im Schichtdienst belegt werde. Sie kdnne
auch vielféltige Aufgaben zugleich verrichten. Ferner habe sie den Eindruck vermittelt, bei
guter Motivation durchsetzungsféhig und zielstrebig zu sein . Die beobachtete MUdig keit
sei allenfalls medikamentts bedingt und wahrscheinlich auch motivational beeinflusst.
Waéhrend der psychiatrischen Begutachtung hétten Hinweise fur ein demonstratives

V erhalten beobachtet werden kénnen, beispielsweise hinsicht lich des gezeigten
Aufmerksamkeitsniveaus, welches je nach Gesprachsthema und Interessenlage variiert
habe. Deshalb missten die rein subjektiven Angaben der Beschwerdefhrerin mit Vorsicht
gewertet werden ( Urk. 7/129/25-30) . Auch die neuropsychol ogische Untersuchung habe
nur eine leichte kognitive Beein tréchtigung der Aufmerksamkeit, Gedachtnis- und
Exekutivfunktionen ergeben, welche aus Sicht des neuropsychol ogischen Gutachters eine
geringe Einschrén kung der Arbeitsfahigkeit

im Sinne eine r Minderung der Leistungsfahigkeit um 10 % sowie eine r Reduktion der
Présenzzeit bei der Ar beit um 10 % zur Folge habe. Die im Rahmen der

neuropsychol ogischen Untersuchung durchgefihrte psychodiagnostische Testung mit dem
BDI habe einen Wert von 51 Punkten ergeben. Bei einem Cut-off Wert von 29 von total 63
Punkten fir eine schwere Depression spreche dies fur subjektiv als schwerwiegend erlebte
depressive Symptome ( Urk. 7/129/65-67).

Insgesamt sprachen d iese Befunde nicht fur das Vorliegen einer mittelgradigen oder gar
schweren depressiven Stérung . Retro spektiv ergdben sich angesichts der Schwierigkeit,
die anamnestischen Angaben verl&sslich zu werten, Zweifel am Vorliegen einer
rezidivierenden depressiven Storung, aufgrund der langen Dauer und eher geringen
Schwankungsbreite der versicherungsmedizinisch objektiv feststellbaren |eichtgradigen
Symptomatik konne eine Dysthymie in Erw&gung gezogen werden. Offensichtlich
bestiinden sodann leichte Stérungen der Schmerzverarbeitung beziehungsweise der
Beschwerdeverarbe itung mit verandertem Verhalten . Dabel handle es sich um vorwiegend
psychosoziale Faktoren, welche bel d er Beurteilung der Arbeitsfa higkeit berticksichtigt
werden missten .

In d iagnostischer Hinsicht sel bel gesamthafter Betrachtung am ehesten von der Diagnose
einer Verhaltensstorung bei korperlichen Stérungen (ICD-10: F59) auszugehen . Zud
iskutieren sei auch die unterschiedliche Beurteilung der psychischen Befunde durch die
Gutachter desY.  und der Klinik Z.__ auf der einen Seite und durch die behandelnden
Psychiater auf der anderen Seite. Die Beurteilung von Dr. H.____ aus dem Jahr 2008,
welcher eine chronische psychotische Erkrankung diagnostiziert habe, sei nicht
nachvollziehbar, zumal diese Diagnose spéter nie mehr erwadhnt worden sei und auch die
Beschwerdefuhrerin selbst die Diagnose nicht nachvollziehen kdnne. Die Angaben von Dr.
H.___ wirkten eher einseitig und sehr wohlwol lend.



Auch die Beurteillung von Dr. A.____, welcher am 9. Januar 2012 eine mittel schwere oder
schwere depressive Episode diagnostiziert habe, sei nicht nachvollziehbar. Dr. A, habe
sehr stark auf die subjektiven Angaben der Beschwerdefhrerin abgestellt und habe unter
anderem auf den hohen im BDI-Test erzielten Wert hingewiesen. Hierbel handle es sich
jedoch um eine rein subjektiv e Selbstbeurteilungsskala. Angesichts des bereits im Rahmen
der neu ropsychologischen Testung in der Klinik Z.__ gewonnenen Eindrucks einer
bewusstseinsnahen Aggravation missten rein subjektive anamnestische Anga ben der
Beschwerdefiihrerin mit Vorsicht gewertet werden. Dies erklare moég licherweise die
unterschiedliche Bewertung des Gesundheitszustands in der ver sicherungsmedizinisch
neutralen und in der Wertung unabhéngigen Begutach tungssituation gegeniiber derjenigen
der behandelnden Psychiater , welche im therapeutischen Bindnis der Beschwerdefiihrerin
zugewandt seien . Da sowohl in der Vergangenheit als auch gegenwaértig aus
versicherungsmedizinischer Sicht nur leichte Beeintrachtigungen hétten objektiviert werden
konnen, erscheine auch die zuletzt erfolgte interdisziplinare Beurteilung desB.__,
wonach die BeschwerdefUhrerin nur zu 50 %

arbeitsfahig sei, als wenig substantiell und zu stark auf die subjektiven Angaben der
Beschwerdefiihrerin abstellend. Dies gelte insbesondere fiir die psychiat rische Beurteilung
(Urk. 7/129/31-33).

In der abschliessenden interdisziplinéren Beurteilung hielten die Gutachter fest, von den
korperlichen Beschwerden

hétten | ed iglich die degenerativen Wirbel sdulenverdnderungen mit lumbo - sowie
zervikospondylogenem Syndrom jeweils ohne radikulére Zeichen eine méssig reduzierte
Ruckenbelastbarkeit zur Folge. Weiter resultiere aus der beginnenden Coxarthrose
rechtsbetont und der beginnenden mediaen Gonarthrose rechts eine leicht verminderte
Belastbarkeit des rechten Beines. Schliesslich sei eine leichte Minderung der anhaltenden
grobmotorischen Belastbarkeit der Hande, insbesondere rechts, aufgrund des
diagnostizierten Karpaltunnelsyndroms begrindet. Daraus |eite sich folgendes somatisches
Zumutbarkeitsprofil ab:

Das Heben und Tragen von schweren Las ten Uber 15 kg sei nicht zumutbar, ebenso
sténdiges Arbeiten Uber Kopfhthe und das Hantieren mit schlagenden, stossenden und
vibrierenden Maschinen. Ferner seien Arbeiten in kniender, gebtickter und in monotoner
Zwangshaltung des Riickens nicht zumutbar wie auch Arbeiten mit stdndigem
Treppensteigen oder mit einer Zwangshaltung der Beine. Anhaltende grobmotorische

bel astende manuelle Téatigkeiten seien derzeit und bis zur Behandlung des rechtsbetonten
Karpaltunnel-Syndroms unguinstig. Bezuglich der angestammten Tétigkeit als Mitarbeiterin
im Hausdienst eines Seniorenheims, welche gegenwartig mit einem Beschéftigungspensum
von 50 % ausgelibt werde, seien die Tétigkeiten, welche schwerer seien a's die geméass dem
Zumutbarkeitsprofil geeigneten Arbeiten, nicht mehr zumutbar. Die innerhalb der
Belastungsgrenzen liegenden Arbeiten konne sie aus somatischer Sicht ohne
Einschrénkungen austiben. Lediglich aufgrund der psychiatrischen Diagnose mit der
leichten neuropsy chologisch aus gewiesenen kognitiven Storung sei die Arbeitsfahigkeit
um 20 % eingeschrankt. Fur eine dem Gesundheitsschaden adaptierte Tétigkeit bestehe
ebenfalls eine 80%ige Arbeitsfahigkeit. Diese Beurteilung gelte retrospektiv mindestens
seit der Begutachtung im September 2011, wahrscheinlich bereits seit November 200 8. In
somatischer Hinsicht gelte das bisherige Belastbarkeits profil wahrscheinlich retrospektiv
fur die letzten funf Jahre. Bei dieser Beurtel lung seien Kontextfaktoren wie motivationae



Griinde und personliche Uber zeugungen und das Krankheitsrollenverhalten nicht
berticksichtigt worden. Diese Faktoren erklérten aber die Diskrepanz zwischen der
subjektiv zu niedri gen Selbsteinschdtzung der Arbeitsfahigkeit und der
versicherungsmedizinisch deutlich htheren Bewertung ( Urk. 7/129/33-35).

In seiner Stellungnahme zu Ergénzungsfragen der 1V-Stelle (vgl. Urk. 7/132) flhrte der
psychiatrische Gutachter der MEDASC.___ aus, in der fast vierstiindi gen

neuropsychol ogischen Untersuchung mit zwel Symptomvalidierungstests hétten keine
Anhaltspunkte fir eine deutliche Aggravation gefunden werden konnen. Deshalb seien die
Untersuchungsresultate konsistent. Die erhobenen neuropsychol ogischen
Funktionsstorungen kénnten vor dem Hintergrund der von ihm diagnostizierten psych
ischen Storung erklart werden. B e den nicht naher bezeichneten Verhaltensauffalligkeiten
bei korperlichen Stérungen und Faktoren (ICD-10: F59) handle es sich um eine
Restkategorie , tber welche kaum geforscht werde. Einen eindeutigen wissenschaftlichen
Beleg fur einen Zusam menhang zwischen der gestellten Diagnose und den kognitiven
Einschrénkun gen gebe es nicht.

Zu beachten sai aber, dass psychische Stérungen oftmals kognitive Einschrankungen mit
sich bréchten und b ereits in der Vergangenheit psychische Einschrankungen der
Beschwerdefiihrerin wie eine depressive Stim mungslage und eine extreme Midigkeit
beschrieben worden seien , welche in der Regel kognitive und mentale Einschrankungen
zur Folge hétten .

Dement sprechend sei davon auszugehen, dass die im Rahmen der Begutachtung durch
neuropsychol ogische Tests erhobenen leichte n kognitive n Defizite eine leichte
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit zur Folge héatten ( Urk. 7/133). 3.7

In seinem Verlaufsbericht vom 1 9. Dezember 2014 stellte der behandelnde Chirurg Dr.
D. _vomB.___ verglichen mit dem Vorbericht desB.  vom 2 1. Januar 2014 ( Urk.
7/119 /1) im Wesentlichen identische Diagnosen , mit Ausnahme des Ver dachts auf eine
Rotatorenmanschettenruptur in der rechten Schulter mit/bel der bereits bekannten
Periarthritis humeruscapularis und dem Impingementsyn drom . Eine
Befundverschlechterung bei den bereits bekannten Diagnosen erwéahnte er nicht. Ferner
attestierte er der Beschwerdefuhrerin unverandert eine 50%ige Arbeitsfahigkeit im Rahmen
desvon ihm bereitsim Bericht vom 2 1. Januar 2014 definierten Belastbarkeitsprofils ( Urk.
7/119/6, Urk. 7/139) .

Am 2 7. Januar 2015 nahm Dr.J._ vom B.___ Stellung zum Gutachten der MEDAS
C.___ . Erhielt fest, das psychiatrische Teilgutachten sei dermassen mangel haft, dass
darauf nicht abge stellt werden kdnne. Zunéchst seien diverse biographische Daten in der
Anam nese (genaue Einreise in die Schweiz, Nationalitét, Arbeitsaufnahme) falsch auf
genommen worden. Sodann seien die Beschwerden oberflachlich aufgenommen worden.
Psychische Symptome wie sozialer Riickzug (keine Kontakte mit Arbeitskollegen
ausserhalb der Arbeit), Antriebslosigkeit, Gedankenkreisen, Konzentrationsstérungen,
Vergesslichkeit, Verlust von Selbstvertrauen, Traurig keit und Schuldgefiihle seien
unberiicksichtigt geblieben. Eine Fremdanamnese f ehle. Der Ehemann meine, die
Beschwerdefiihrerin sei nach der Arbeit derart mide, dass sie nur noch liege. Der Haushalt
werde grosstenteils vom Ehemann und vom Sohn besorgt . Die Fremdbeurteilungim B,
mit der Hamilton-Depressions-Skala (HAMD) habe im Jahr 2013 eine mittelgradige
Depression ergebe n , was mit dem klinischen Eindruck Uber einstimme. Zudem bestehe



eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung. Der Beurteilung im Gutachten, dass
entgegen der Beurteilung von Dr. H.____ keine Schizophrenie vorliege, kdnne gefolgt
werden. Die psychiatrischen Diagnosen hétten zusammen mit den somatischen Diagnosen
zur Folge, dass die Beschwerdefuhrerin auch in leidensangepassten Tétigkeiten zu 50 %
arbeitsun fahig sai ( Urk. 3/2). 4.

4.1

Das Gutachten der MEDAS C.____ vom 1 5. September 2014 beruht auf allseitigen

medi zi ni sch-somati schen und —psychiatrischen Untersuchungen, erging unter
Berticksichtigung der geklagten Beschwerden und der Vorakten . Es leuchtet in der
Darlegung der medizinischen Zusammenhéngte und in der Beurteilung der medizinischen
Situation ein und enthalt nachvollziehbar begriindete Schlussfol gerungen. Das Gutachten
ist damit nach der hochstrichterlichen Rechtsprechung grundséizlich voll beweiskréftig
(BGE 134V 231E. 51,125V 351 E. 3a, 122V 157 E. 1¢). 4.2

Zu beachten ist sodann Folgendes:

Soweit die Beschwerdeflhrerin sinngemass geltend macht , auf das Gutachten der MEDAS
C.

konne nicht abgestellt werden, well diese von der 1V-Stelle regelméssig Gutachtensauftrage
erhalte und des halb nicht mehr als unabhangig gelten kénne , ist auf BGE 137V 210
hinzuweisen; in diesem Entscheid vom 2 8. Juni 2011 hat das Bundesgericht die
Medizinischen Abkléarungsstellen der Invalidenversicherung als verfassungskonform und
der Européi schen Men schenrechtskonvention entsprechend qualifiziert. Konkrete Hinweise
auf eine Befangenheit der Gutachter werden von der Beschwerdefhrerin weder genannt,
noch ergeben sich solche aus den Akten. Der von der Beschwerdefiihrerin erho bene
Vorwurf, die Begutachtung habe knapp eine Stunde gedauert, wird bereits durch den
Umstand widerlegt, dass die neurologische Untersuchung 90 Minuten dauerte ( Urk.
7/129/41).

Esfdlt auf, dass in sdmtlichen von der IV-Stelle in Auftrag gegebenen Gutach ten - sowohl
im
Y. -Gutachten vom 4. Dezember 2008 ( Urk. 7/52/14) , in der Expertise der Klinik

Z. _vom 2 8. September 2011 ( Urk. 7/52/11-12) sowie im Gutachten der MEDASC.__
vom 1 5. September 2014 ( Urk. 7/129/31 -32)

- inkonsistentes Verhalten der Beschwerdefthrerin im Sinne von Aggravation

beziehungsweise einer bewusstsei nsnahen demonstrativen Darbietung von Beschwerden ,
einer nicht authentischen Symptomprésentation sowie einer bewussten negativen
Antwortverzerrung in anamnestischer Hinsicht erwahnt wird .

Damit einher ging eine subjektiv zu geringe Selbsteinschédtzung hinsicht lich des noch
zumutbaren Arbeitspensums ( Urk. 7/52/17, Urk. 7/95/4, Urk. 7/95/12, Urk. 7/129/34).
Diese wiederholt aus der versicherungsmedizini schen Optik gemachten Beobachtungen
erscheinen glaubwiuirdig, zumal auch der behandelnde Rheumatologe Dr. O.__ vomB.___
beobachtete, dass die Beweglichkeit der Hal swirbelsdule und der Schultergelenke bei
Ablenkung der Beschwerdefiihrerin de utlich besser war und dass die Einnahme der
verordneten Schmerzmedikamente im Medikamenten spiegel teilweise nicht nachwei sbar
war (Urk. 7/119/ 2, Urk. 7/119/ 5). Demge geniiber fallt auf, dass die behandelnden Arzte,



mit Ausnahmevon Dr. O.___, dieses Verhalten in ihren Berichten weder erwadhnten noch
bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit beriicksichtigten. Bereits aus diesem Grund kann
zur Bestimmung der zumutbaren Arbeitsfahigkeit nicht auf ihre Stellungnahmen abgestellt
werden , zumal invalidenversicherungsrechtlich nur dann eine rele vante Arbeitsunfahigkeit
angenommen werden darf, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (vorstehend
E.12).

Zwar wurde im MEDAS- Gutachten hinsichtlich der rechten Schulter k eine Diag nose
gestellt, wahrend Dr. D.____im Verlaufsbericht vom 1 9. Dezember 2014 den Verdacht auf
eine Rotatorenmanschettenruptur in der rechten Schulter mit/bel der bereits bekannten
Periarthritis humeruscapul aris und dem Impinge mentsyndrom erwéhnte . Zu beachten ist
aber, dassDr. D.____der Beschwer defuihrerin im Vergleich zu seinem Vorbericht vom 2 1.
Januar 2014 eine unver anderte 50%ige Arbeitsfahigkeit in leidensangepassten Tétigkeiten
attestierte ( Urk. 7/139), weshalb beziiglich der Schulter nicht von einer wesentlichen
gesundheitlichen Verschlechterung auszugeh en ist. Zudem wurden d ie von der
Beschwerdefuhrerin geklagten Schulterbeschwerden im MEDA S-Gutachten durchaus
mitbertcksichtigt ( Urk. 7/129/31, Urk. 7/129/42 , Urk. 7/129/48-49, Urk. 7/129/53). Die
klinische Untersuchung des orthopéadischen Teilgutachters ergab indessen keine schweren
Einschrankungen ( Urk. 7/129/53) .

D er Gutachter wies darauf hin, die demonstrierte Einschrankung der Schulterbeweglichkeit
sei inkonsistent, da sich bei passiver Bewegung der Schultern eine normale Beweg lichkeit
gezeigt habe ( Urk. 7/129/58) . Unter diesen Umstanden erscheint es nachvollziehbar, dass
die MEDAS-Gutachter hinsichtlich der Schultern keine Diagnose stellten. Im Ubrigen
anerkannten sie

bei der Festsetzung des

Zumut barkeitsprofil s, dass die Beschwerdefuihrerin keine standigen Uberkopfarbeiten
mehr austiben konne ( Urk. 7/129/33) .

Von den MEDA S-Gutachtern wurde sodann auch das beginnende Karpaltunnel syndrom
bertcksichtigt, alerdings unter Hinweis darauf, dass diese Diagnose lediglich zu einer
leichten Minderung der grobmotorischen Belastbarkeit der Hande fihre ( Urk. 7/129/33,
Urk. 7/12 9/46). Auch die Arzte des B.____ gingen nicht davon aus, dass diese Problematik
die Arbeitsfahigkeit wesentlich beeintréchtigt ( Urk. 7/119/1-2, Urk. 7/119/6-7).

Die orthopédischen und neurol ogischen Gutachter der MEDASC._

beurteilten die von der Wirbelsiule ausgehenden Beeintrachtigungen unter B erticksichti g
ung samtlicher, bereits von den Arzten desB.___ erwahnten (vgl. Urk. 7/119/1), auf
Rontgen- und MRI-Bildern objektivierten Befunde ( Urk. 7/129/54-59). Bei der
Einschétzung der davon aus gehenden funktionellen Beeintrachtigungen berlicksichtigten
sie zusétzlich aber auch ihre klinischen Untersuchungsbefunde, insbesondere den Umstand,
dass aus neurologischer Sicht weder eine

zervi koradikulére oder lumboradikulére Reizsymptomatik noch sensomotorische Defizite
erhoben werden konnten, sowie die beobachteten Befundinkonsistenzen ( Urk. 7/129/31) .
Dadurch I3sst sich ihre im Vergleich zur Beurteilung der Arzte desB._ optimistischere
Einschétzung der verbleibenden korperlichen Leistungsfahigkeit erklaren.

Bel der vom psychiatrischen MEDA S-Gutachter diagnostizierten Verhalte nsstd rung bei
korperlichen Stérungen (1CD-10: F59) handelt es sich nicht um eine anhaltende



somatoforme Schmerzstorung (Urteil des Bundesgerichts 8C_567/2009 vom 1 7.
September 2009, E. 5) oder eine andere, der Gruppe der somatoformen Stérungen (1CD-10:
F45) zuzuordnende Erkrankung. Dr. J._

vom B.

begrindete seine Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung (1CD-10:
F45.4) nicht ( Urk. 3/2, Urk. 7/119) , weshalb seine Diagnosestellung digjenige der
MEDAS-Gutachter nicht zu erschiittern vermag.

Dem auf einer Untersuchung der Beschwerdefiih rerin vom 1 7. Juni 2014 basierenden
psychiatrischen Teilgutachten der MEDASC._

ist zu entnehmen, dass im bisherigen Verlauf von hochstens leichtgradige n depressive n
Symptome n mit geringer Schwankungsbreite im Sinne einer Dys thymie

auszugehen sei . Dies wird vom psychiatrischen MEDA S-Gutachter damit begriindet, dass
die bisherigen versicherung sp s ychiatrischen BegutachtungenimY.___am 1 2. November
2008

(Urk. 7/52/7-11) sowieinder Klinik Z.___

am 1 6. Juni 2011 ( Urk. 7/95/15-34) lediglich eine leichtgradige Symptomatik (im Sinne
einer leichten depressiven Episode beziehungsweise einer subdepressiven Stimmung )
ergeben hétten, und die subjektiven Angaben der Beschwerdefiihre rin nicht verlasslich
seien. Angesichts der immer wieder festgestellten Inkonsis tenzen im Verhalten der
Beschwerdefuhrerin ist diese Beurteilung nachvollzieh bar . D ie zu stark auf subjektiven
Angaben der BeschwerdefUhrerin basierenden Beurteilungen der behandelnden Psychiater
sind demgegentiber nicht geeignet, etwas anderes zu belegen. Zu beachten ist auch, dassdie
ArztedesF.___, Psychiatrische Polyklinik , in ihrem Bericht vom 1 0. April 2006 ( Urk.
7/20/1) sowie der Vertrauensarzt der Pensionskasse Dr. L. in seiner Untersuchung vom
7. Januar 2011 ebenfalls nur eine leicht depressive Stimmung feststellten ( Urk. 7/85/3).
Zudem fallt auf, dass die Arztedes F.___, Psychiatrische Polyklinik , der
Beschwerdefitihrerin am 2 4. Juli 2009, also unmittelbar n achdem sie den negativen
Vorbescheid der 1V-Stelle vom 1 6. Juni 2009 erhalten hatte , eine Verschlimmerung der
Depression im Sinne einer mittelgradigen depressiven Episode attestierten ( Urk. 7/69) .
Dies spricht dafir, dass die Schwankungen der Depression zumindest teilweise psy
chosozialer Natur waren (vgl. vorstehende E.

E.7

Februar 2015 — und somit nach Inkrafttre ten der 1V-Revision en 5 und 6a— ergangen,
wobei aber ein Sachverhalt zu beurteilen ist, der vor dem Inkrafttreten der revidierten
Bestim mungen der 5. IV-Revision am 1. Januar 2008 begonnen hat. Daher und auf grund
dessen, dass der Rechtsstreit eine Dauerleistung betrifft, Uber welche noch nicht rechts
kraftig verfugt wurde, ist entsprechend den allgemeinen intertem poralrecht lichen Regeln
fUr die Zeit bis 31. Dezember 2007 auf die damals gel tenden Bestimmungen , ab 1. Januar
2008 auf die neuen Normen der 5. 1V-Revision sowie ab 1. Januar 2012 auf die revidierten
Bestimmungen der Revision 6a abzustellen (vgl. zur 4. IV-Revision: BGE 130 V 445

.; Urteil des Bundesgerichts | 428 /04 vom 7. Juni 2006 E. 1).

Dadie 5. IV-Revision hinsichtlich Invaliditatsbemessung keine substanziellen Anderungen
gegenuber der bis 31. Dezember 2007 guiltig gewesenen Rechtslage gebracht hat, so dass



die zur altrechtlichen Regelung ergangene Rechtsprechung weiterhin massgebend ist (Urtell
des Bundesgerichts 8C_76/2009 vom 19. Mai 2009 E. 2), werden die massgeblichen
Gesetzesbestimmungen — soweit nichts anderes vermerkt ist — im Folgenden in der seit dem
1. Januar 2008 geltenden und mit der Revision 6a unveréndert gebliebenen Fassung zitiert.

E.9

). Daraus resultiert ein jahrliches Bruttoeinkommen von Fr. 49 * 244 . 40
(Fr.3893.-- x

E.12

:40x 41,7 :116.6

x 117 .9) im Vollzeitpensum sowie Fr. 39° 395.55 im noch zumutbaren 80%-Pensum .
Selbst wenn bei grossziigiger Betrachtung zusétzlich ein leidensbedingter Abzug (vgl. BGE
126 V 75) von 15 % berticksichtigt wird, resultiert, wird das Valideneinkommen von Fr.
51'824.10 mit dem auf diese Weise ermittelten und auf das noch zumutbar e 80%-Pensum
umgerechnete n Invalideneinkommen von Fr. 33'486.20 ver glichen, bel einem
invaliditatsbedingten Minderverdienst von Fr. 18'337.90 ein Invaliditdtsgrad von 35 % . Da
damit die fir die Entstehung eines Renten anspruchs relevante Schwelle von 40 % nicht
erreicht wird (vorstehend E. 1.4) , hat die IV-Stelle einen solchen zu Recht verneint. Dies
fahrt zur Abweisung der Beschwerde. 6.

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 ( Art. 69 Abs. 1 bis1VG) auf Fr. 800.-- festzulegen.
Ausgangsgemass 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: - Milosav Milovanovic - Sozialversicherungsanstalt
des Kantons Zurich, 1V-Stelle - Bundesamt fuir Sozial versicherungen 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 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 mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefihrers oder seines Vertreters zu enthal ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partei siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zirich Die VorsitzendeDer Gerichtsschreiber GrinigKlemmt
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