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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit beziehungsweise - bei Versicherten, die vor der Beeintrachtigung ihrer
Gesundheit nicht erwerbstétig waren - die Unmdg lichkeit, sich im bisherigen
Aufgabenbereich zu betétigen (Art. 8 Abs. 1 des Bun desgesetzes tiber den Allgemeinen
Teil des Sozialversicherungsrechts, ATSG). Die Invaliditét kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung; 1V G). Erwerbs unfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der
korperlichen, geistigen oder psy chischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Ein gliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmog
lichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1
ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind aus schliesslich
die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu bertick sich ti gen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1V G 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 Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invalideneinkom men ), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog.
Vaideneinkommen ).

Bei Versicherten, die nur zum Teil erwerbstétig und daneben im Aufgabenbe reich tétig
sind, wird die Invaliditét fir diese Tétigkeit nach Art. 28a Abs. 2 1V G festgelegt. Danach
wird darauf abgestellt, in welchem Masse sie unféhig sind, sich im Aufgabenbereich zu
betétigen. In diesem Fall sind der Anteil der Er werbstétigkeit und der Anteil der Tatigkeit
im Aufgabenbereich festzulegen und der Invaliditatsgrad entsprechend der Behinderung in
beiden Bereichen zu be messen (Art. 28a Abs. 3 IV G; gemischte Methode der
Invaliditétsbemessung; vgl.

dazu 1V-Rundschreiben Nr. 355 des Bundesamtes fir Sozialversicherungen [BSV ] vom 31.
Oktober 2016).

E.12



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

E.13

War eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert worden und ist die
Verwaltung auf eine Neuanmeldung eingetreten (Art. 87 Abs. 3 der Verordnung Uber die
Invalidenversicherung [IVV] bzw. Art. 87 Abs. 4 IVV in der bisam 31. November 2011
gultig gewesenen Fassung), so ist im Beschwer dever fahren zu prifen, ob im Sinne von
Art. 17 ATSG eine fiir den Rentenan spruch relevante Anderung des Invaliditatsgrades
eingetreten ist (BGE 117 V 198 E. 3amit Hinweis).1.4

Das Soziaversicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen und
alle Beweismittel objektiv zu prifen, unab héngig davon, von wem sie stammen, und
danach zu entscheiden, ob sie eine zuverlassige Beurteilung des strittigen

L el stungsanspruches gestatten. Insbeson dere darf es beim Vorliegen einander
widersprechender medizinischer Berichte den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht
auf die andere medizi nische These abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2d). Hinsichtlich des
Bewelswertes eines arztlichen Gutachtensist im Lichte dieser Grundsétze entscheidend, ob
esfur die Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforder lichen
alsatigen Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden bertick sichtigt und sich mit
diesen sowie dem Verhalten der untersuchten Person aus einander setzt —was vor allem bel
psychischen Fehlentwicklungen nétig ist —, in Kenntnis der und gegebenenfallsin
Auseinandersetzung mit den Vorakten abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der
medizinischen Zusténde und Zusammenhange einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der
medizinischen Experten in einer Weise begriindet sind, dass die rechtsanwendende Person
sie prufend nachvollziehen kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszurdu mende
Unsicherheiten und Unklarheiten, welche die Beantwortung der Fragen erschweren oder
verunmoglichen, gegebenenfalls deutlich macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33,
122V 157 E. 1c; Ulrich Meyer, Die Rechtspflege in der Soziaversicherung, BJM 1989,

S. 30f1.; derselbe in: Hermann Fredenhagen , Das arztliche Gutachten, 4. Auflage 2003,

S. 24f1). 2.

In der angefochtenen Verfligung zog die Beschwerdegegnerin im Wesentlichen in Betracht,
es sel auf das polydisziplindre Gutachten desA._ vom 13. Mai 2013 samt der
ergéanzenden Stellungnahme vom 24. Februar 2014 abzustellen, zumal die spéater verfassten
medizinischen Berichte keine invaliditatsrel evanten neuen Befunde und Diagnosen
enthielten. Die Beschwerdefhrerin sal unverandert als zu 42 % erwerbstétig und zu 58 %
im Haushalt tétig zu qualifizieren. Es bestiinden Einschrankungen von 10 % im
erwerblichen Be reich und von 47,5 % im Aufgabenbereich. Der Invaliditatsgrad betrage
somit 32 %, weshalb kein Rentenanspruch bestehe (Urk. 2).

Demgegeniber liess die Beschwerdefthrerin zusammengefasst den Standpunkt vertreten,
essel zur Ermittlung des medizinischen Sachverhalts nicht auf die gutachterlichen
Ausfuihrungen, sondern auf die Berichte ihrer behandelnden Arzte abzustellen. Dariiber
hinaus sei zu berlicksichtigen, dass sie ohne gesund heitliche Einschrénkungen zu 100 %
erwerbstétig ware (Urk. 1). 3.



DielV-Stelleist, dem soziaversicherungsgerichtlichen Urtell 1V.2010.01194 vom 30.
Maérz 2012 (Urk. 9/172) entsprechend, auf die Neuanmeldung der Beschwerdefiihrerin vom
18. Méarz 2010 (Urk. 9/134) materiell eingetreten. Es gilt somit zu prifen, ob sich die
tatsachlichen Verhaltnisse im massgebli chen Zeitraum zwi schen der Verfligung vom 21.
September 2007 (Urk. 7/119), mit welcher letztmals ein Anspruch auf eine Invalidenrente
verneint worden ist, und der Verfi gung vom 18. Mé&rz 2015 (Urk. 2), welche die zeitliche
Grenze fir den zu be ur teilenden Sachverhalt bildet, insofern veréndert haben, dass
nunmehr ein Anspruch auf eine Invalidenrente besteht.

E.4

Die Verfigung vom 21. September 2007 beruhte in medizinischer Hinsicht auf dem
polydisziplindren Gutachten der MEDAS des UniversitétsspitalsZ. vom 4. August 2006
(vgl. die Feststellungsblétter vom 6. Juni 2007 und vom 13. September 2007, Urk. 9/110
und 9/118; vgl. auch Urk. 9/129). Darin wurden keine Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit gestellt (Urk. 9/104/24) und eine Einschrankung im Haushalt verneint
(Urk. 9/104/30). Es wurde lediglich den multiplen schmerzhaften I nsertionstendinopathien
und den Schulter-/Armschmerzen rechts, am ehesten bedingt durch ein sub acro miales

Impingement und ein intermittierendes zervikospondylogenes Syndrom rechts, eine
Auswirkung auf die Leistungsfahigkeit zugemessen (Urk. 9/104/25).

Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit wur den die
folgenden aufgefuhrt (Urk. 9/104/25): -

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte depressive Epi sode (1CD-10:
F33.0) -

Rezidivierendes Lumbovertebralsyndrom bei statisch-dynamischer Haltungsinsuffizienz,
unter anderem Adipositas (BMI 32,8 kg/m 2) -

Status nach Sacrumimpressionsfraktur am 01.03.1995 infolge adaquaten Traumas -
Zustand nach Nasenbeinfraktur und infraorbitalem Hamatom links 1/1996 -
Monokelhamatom links unklarer Ursache am 18.05.2006 -

Hereditdre Lipomatose, unter anderem mamméar beidseits -

Zustand nach L eberteilresektion und Cholezystektomie am 25.10.1999, ver bliebene kleine
L eberh&mangiomie ohne Krankheitswert -

Bronchiektase im Lungenunterlappen rechts, Zustand nach Lungentuberku lose: 2001 kein
Nachweis von Mykobakterien -

Unterschenkelvarikosis beidsaits, links ausgepragter als rechts -
Aktuell leicht klopfdolente Nasennebenhdhlen -

Pathol ogischer Stimmgabelversuch rechts, vereinbar mit einer Mittel ohrschwerhdrigkeit .

E.5
Rezidivierende depressive Stérungen mit Somatisierungsstérungen
E.5.1

Zur weiteren Entwicklung der gesundheitlichen Verhaltnisse ab dem 21. September 2007
|&sst sich den Akten entnehmen, dass die Versicherte vom 13. Oktober bis zum 6.



November 2009 im Psychiatrie-Zentrum C.____ stationdr behandelt wurde. Dessen
Austrittsbericht vom 30. Dezember 2009 (Urk. 9/153/3-5) zufolge befand sie sich damals
im Strafvollzug. Wegen Bein schmerzen und des Verdachts auf eine Thrombose,
Herzschmerzen und einer Hypertonie war sie zuerst von der Strafanstalt D.__ ausins
Spital E.____ eingewiesen worden, welches sie zur psychiatrisch-psychotherapeu tischen
Behandlung ans Psychiatrie-Zentrum C.___ weiterverwiesen hatte. Dort erhob man beim
Klinikeintritt ein mittelgradiges depressives Zustandsbild. Im Verlauf des Aufenthalts habe
die Versicherte eine zunehmende Stimmungsauf hellung gezeigt und mit ihren
Kochkinsten das Betreuungsteam und die Mitpa tienten verzaubert. Als Schlussdiagnose
wurde eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10:
F33.1), festgehalten (Urk. 9/153/4).

E.5.2

Am 28. November 2009 suchte die Beschwerdefiihrerin erstmals Dr. med. F.___, Facharzt
FMH fur Neurologie sowie fur Psychiatrie und Psycho therapie, auf, der eine depressive
Episode mittel schweren bis zeitwel se schweren Grades (ICD-10: F32.1 und F32.2)
diagnostizierte (Urk. 9/153/2 und 9/153/6) und eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit bis auf
Weiteres bescheinigte (Urk. 9/153/6). In seinem Bericht vom 7. August 2010 fihrte er aus,
in den letzten Monaten der Behandlung sei keine Besserung eingetreten und die Ver
sicherte habe ihn schliesslich wegen ihres sehr schlechten Zustandes selbst in Begleitung
nicht mehr aufsuchen kénnen. Er habe sie deshalb zur erneuten sta tionéren Behandlung ans
Psychiatrie-Zentrum C.____ Uberwiesen, wo sie vom 19. bis zum 28. Mai 2010 hospitalisiert
gewesen sai (Urk. 9/153/2; vgl. auch Urk. 9/153/8). Zum letzten Mal habe er die
Versicherte am 6. Juli 2010 gesehen. Ihr Zustand sel damals kaum besser gewesen alsim
Austrittsbericht des Psychi atrie-Zentrums C.__ vom 31. Mal 2010 beschrieben

(Urk. 9/153/2).

Aus dem erwahnten Austrittsbericht geht hervor, dass der Enemann der Ver sicherten bei
deren Klinikeintritt von einer deutlichen Verschlechterung der Stimmung seit zwel
Monaten berichtete. Sie habe Schwierigkeiten, morgens aufzustehen, bleibe meistens den
ganzen Tag im Bett liegen und leide unter Ein- und Durchschlaf stérungen trotz der
Einnahme von Schlaftabletten. Die Versicherte selbst habe erkléart, sie wirde am liebsten
den ganzen Tag im Bett liegen bleiben. Sie vertrage keinen Larm und sei innerlich sehr
nervos und unruhig. Ihre Gedanken kreisten vor allem um ihre im Balkankrieg verstorbene
Tochter (Urk. 9/153/10). Es wurde zuerst eine mittelgradige Depressivitét fest gestellt.
Nach einigen Tagen habe sich die Versicherte leicht aufgehel lter gezeigt, so dass sie einige
Aufgaben im Stationsalltag habe tUbernehmen kdnnen (Urk. 9/153/11). Als
Austrittsdiagnose wurde eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige
Episode (ICD-10: F33.1), vermerkt (Urk. 9/153/9 und 9/153/11).

E.53

Dr.med. G.___, Facharzt FMH fir Innere Medizin, spez. Rheumatolo gie, untersuchte die
Beschwerdefiihrerin am 16. Juli 2010 (Urk. 9/153/1 und 9/153/18). Aufgrund der
einmaligen Konsultation und der Komplexitat des Krankheitsbildes vermochte er keine
Beurteilung abzugeben (Urk. 9/153/1 und 9/153/18). Stattdessen Uberwies er die
Versicherte mit Schreiben vom 30. Juli 2010 unter Hinweis auf die Diagnosen eines
chronischen Schmerzbildes, chro nisch lumbospondylogener Schmerzen, einer
rezidivierenden depressiven Sto rung, eines Status nach L eberhdmangiom-Resektion 1999,



einer chronisch vendsen Insuffizienz beidseits bael Status nach tiefen Venenthrombosen
2008, GERD ( gastrotsophageale

Refluxkrankheit ) und chronischer Oberbauchschmer zen zur weiteren Behandlung an die
H.__ (Urk. 9/159/18).

E.54

Ausdem Bericht der H._ vom 2. September 2010 (Urk. 9/159/ 19-22) geht hervor, dass
die Versicherte am 31. August 2010 zum ersten Mal in der interdisziplinéren

medi zi ni sch-psychol ogischen Sprechstunde untersucht wurde. Es wurden die folgenden
Diagnosen gestellt (Urk. 9/159/19): - Rezidivierende depressive Stoérung, mittelgradige
Episode

Verdacht auf Somatisierungsstorung - Chronisches Panvertebralsyndrom

akutes, subakutes Lumbovertebral syndrom

Verdacht auf degenerative Verdnderungen der Wirbelsaule:

Rontgenaufnahmen der Lendenwirbel sdule ausstehend

muskul&re Haltungsinsuffizienz in Dysbalance

morbide Adipositas, BMI 40,4 kg/m 2, vorwiegend Bauchadipositas - Verdacht auf
Gonarthrose, retropatellare Arthrose

Rontgenauf nahmen beider Knie ausstehend

rechts aktivierte Arthrose - Metabolisches Syndrom - Morbide Adipositas BMI 40,4

arterielle Hypertonie

anamnestische Dydlipiddmie . Gemass einer Aktennotiz vom 8. September 2010 wurden die
Rontgenaufnah men ebenfalls am 31. August 2010 erstellt. Digjenigen des Knies zeigten
eine mediae Gelenkspaltverschmal erung, diskrete ostephytéare Ausziehungen und eine
medial betonte subchondrale

Sklerosierung als Friihzeichen einer medial betonten beidseitigen Gonarthrose. Auf den
Rontgenaufnahmen der Lenden wirbelsdule waren eine Hyperlordose, eine leichte
Spondylolisthesis L5/S1, sub chondrale



Sklerosierungen in allen Etagen, vorwiegend L4/L5 und L5/S1, eine Spondylarthrose L4/L5
und L5/S1 sowie ein enger Spinalkanal L4/L5 und L5/S1 ersichtlich (Urk. 9/159/23).
Gegenuber der klinischen Psychologin, dipl. Psych. FH I.___, erklarte die Versicherte der
Beurteilung/Empfehlung aus klinisch-psychologi scher Sicht vom 2. September 2010

(Urk. 9/159/25-26) zufolge, noch nicht Uber den Tod ihrer Tochter hinweggekommen zu
sein. Sie erlebe immer wieder Flashbacks, die siein eine tiefe Trauer versetzten. Uberdies
sei ihre Ehe sehr schwierig. Etwavier Jahre nach dem Tod ihrer Tochter habe ihr Ehemann
inY.__ eine Aussenbeziehung aufgenommen. Er sei dann jeweils einfach abgereist und
fr langere Zeit bei der anderen Frau geblieben. Wahrenddessen habe sie sich mit den
Kindern hier in der Schweiz alleine zurechtfinden und Schulden machen miissen. Generell
sei ihr Ehemann ein grosser Fremdganger gewesen. Manchmal sei er ohne ihr etwas zu
sagen fUr einige Tage weggegan gen. Sie habe unter dieser Situation sehr gelitten. Sie und
die ganze Familie seien Uberzeugt davon, dass sie wegen der schwierigen Zeit mit ihrem
Ehemann und wegen des tragischen Todes ihrer Tochter unter gesundheitlichen Proble men
leide (Urk. 9/115/25). Sie habe starke Schlafstérungen, wobei ihr sowohl das Einschlafen
als auch das Durchschlafen Mihe bereiteten. Wenn sie in der Nacht aufwachte, kbnne sie
kaum mehr wieder einschlafen, weil sieimmer wie der an ihre Tochter und an die
Verletzungen, dieihr von ihrem Ehemann zugefiigt worden seien, denken msse. Sie leide
auch unter vegetativen Symp tomen wie starkes Schwitzen oder Zittern, fiihle sich immer
sehr mude, habe keinen Appetit und sei oft vergesslich (Urk. 9/159/25).
Klinisch-psychologisch wurden unaufféllige Befunde erhoben und eine mittel gradige
depressive Episode (ICD-10: F32.1) diagnostiziert, die bereits psycho pharmakologisch und
psychotherapeutisch behandelt werde. Aufgrund der star ken physischen Dekonditionierung
, der dysfunktionalen Fokussierung auf das Schmerzerleben und des Verlusts des
Selbstwirksamkeitsgefiihls wurde aus kli nisch-psychol ogischer Sicht zusétzlich die
Teillnahme an einem interdisziplind ren ambulanten Schmerzprogramm in serbokroatischer
Sprache empfohlen, wie es zum Beispiel in der RehaClinicin H.____ angeboten werde
(Urk. 9/159/26). Gemass weliteren Berichten der klinischen Psychologin vom 15. und vom
21. September 2010 war die Versicherte wahrend der folgenden Therapie stun den sehr
nervos, ausserte Selbstmordgedanken, klagte Uber starke Schmerzen und Schlaflosigkeit in
der Nacht und zeigte einen Tremor in der Hand, der nach einigen Tagen wieder etwas
nachliess (Urk. 9/159/27 und 9/159/28).

E.55

Dr.med. J.___, Facharztin FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, hielt in ihrem Bericht
vom 21. November 2011 fest, sie behandle die Versicherte seit dem 13. Juli 2011 wegen
einer Depression, und attestierte ihr eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit (Urk. 9/176/3-4).

E.5.6

Vom 3. Februar bis 28. Méarz 2012 wurde die Versicherte in der RehaClinic K. ambulant
behandelt, wo sie zweimal wochentlich eine Physiotherapie absolvierte (Urk. 9/190/1-2).

Im Bericht vom 4. September 2012 wurden als Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende depres sive Stérung, mittelgradige Episode mit
Somatisierungsstorung, ED 1993 bel Verlust einer Tochter 1991 (inL.__ im Krieg), ein
chronisches panvertebrales Syndrom bei multiplen degenerativen Verénderungen der
Wirbelsaule, musku larer Haltungsinsuffizienz mit Dysbalance , eine aktivierte mediale
Gonarthrose mit retropatel larer Arthrose, eine Bursitis subacromialis mit Peritendinitis der
Bicepssehne rechts und degenerativ veranderter Supraspinatussehne rechts fest gehalten



und eine deutlich verminderte L eistungsfahigkeit bescheinigt (Urk. 9/190/1).

E.5.7

Eine dritte stationare Behandlung im Psychiatrie-Zentrum C.__ fand vom 25. Mai bis 15.
Juni 2012 statt. Als Austrittsdiagnosen wurden im Austrittsbe richt vom 18. Juni 2012 eine
rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte bis mittelgradige Episode (ICD-10:
F33.0), eine Agoraphobie (ICD-10: F40.0), anamnestisch ein PTBS (eine posttraumatische
Belastungsstorung), ein chronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom, eine chronisch
venose Insuffizienz beidseits bel einem Status nach TVT 2008 und ein Status nach

L eberh@mangiom-Resektion 1999 vermerkt (Urk. 9/192/1). Die Versicherte sei in die
Klinik eingetreten, nachdem sie sich seit etwa einem Monat sehr niederge schlagen,
innerlich unruhig und nervés gefiihlt habe. Sie habe schlecht geschlafen und immer wieder
von ihrer Tochter getrdumt, die sie im Balkan krieg verloren habe. Den ganzen Tag Uber
hitten sie Angste gequélt, es sei jemandem aus ihrem Umfeld etwas passiert. Zuhause habe
sie sich Uberfordert gefuhlt und die Gesellschaft anderer nur schwer ertragen konnen.
Wahrend des Klinikaufenthalts habe sich die Versicherte gut ins Stationssetting integrieren
und in die therapeutischen Programme einsteigen kdnnen. In den Gesprachen habe sie sich
sehr offen gezeigt und vor alem ihre Erlebnisse wahrend des Krie ges thematisiert, worauf
ein Vorstellungsgespréach auf der Spezialstation fur Traumafolgestérungen der B.
organisiert worden sei. Schon nach kurzer Zeit habe die Versicherte sich stabilisieren
konnen. Sie habe sich stimmungsméssig aufgehel It und weniger dngstlich gezeigt. Uberdies
habe sie ihre Ressourcen zur Bewdltigung des Alltags wieder aktivieren kbnnen. Die
Schlafqualitét habe sich im Verlauf des Aufenthalts ebenfalls verbessert (Urk. 9/192/3).

E.58

Dr. G.___ flhrtein einem weiteren Bericht vom 6. August 2012 (Urk. 9/185) die folgenden
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit auf (Urk. 9/185/2): - Zunehmende
multiple disseminierte Lipome

DD Liposarkom

B-Symptome: ungewollter Gewichtsverlust, Nachtschweiss
Immunfixation unauffallig, ANA positiv - Diffuse Bauchschmerzen -
Anamnestisch Tumore an der Leber; anamnestisch Status nach

L eberoperation im Stadtspital M. (keine Unterlagen dort
vorhanden) - Verdacht auf intermittierenden Glaukomanfall

Status nach Y AG- Iridotomie am 04.05.2012 - Metabolisches Syndrom

Adipositas



Arterielle Hypertonie

Dysdlipidamie - Rezidivierende depressive Stérungen mit Somatisierungsstorungen -
Gastroosophageal er Reflux - Rezidivierende HWI - Varikosis - Status nach TVT Anfang
2011 - Polyarthrosen - Chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom

multiple degenerative Verénderungen

muskulére Haltungsinsuffizienz mit Dysbalance . Er beurteilte die Versicherte als zu 100 %
erwerbs- und leistungsunféhig (Urk. 9/185/4).

E.59
Dem Bericht der Augenklinik desN._ vom 8. August 2012 zufolge ergab die letzte

Kontrolle am 24. Juli 2012 aus ophthalmologischer Sicht keine Diagnose mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit (Urk. 9/184).

E.5.10

Dr.med. O.___, Oberarzt in der Klinik fir Gastroenterologie und Hepato logiedesN.
bestétigte am 9. August 2012 schrift lich, die Versicherte endoskopisch untersucht zu
haben. Er erklarte sich indessen ausser Stande, Fragen zur Arbeitsfahigkeit zu beantworten
(Urk. 9/186).

E.511

Dr. med. P.___, Facharztin FMH fir Psychiatrie und Psychothera pie, fihrte in ihrem
Bericht vom 14. September 2012 (Urk. 9/192/ 4-8) aus, sie behandle die Versicherte seit
dem 9. Februar 2012 und habe sie am 30. Juli 2012 letztmal s untersucht (Urk. 9/192/5). Als
Diagnosen mit Auswir kung auf die Arbeitsfahigkeit fuhrte Dr. P.____ eine chronische post
traumati sche Belastungsstorung (ICD-10: F43.1) seit 1991, eine rezidivierende depressive
Episode (ICD-10: F33.0) seit 2007 und eine Agoraphobie (ICD-10: F40.0) seit 2009 auf.
Uberdies bescheinigte sie der Versicherten eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit seit 2002

(Urk. 9/192/5).

E.5.12

Vom 22. August bis zum 14. November 2012 wurde die Versicherte auf der Spezi alstation
fur Traumafolgestorungen der B._ behandelt (vgl. Urk. 9/197, 9/203/1, 9/205/1 und
9/205/3). Dort wurden gemass dem Kurzaustrittsbericht vom 14. November 2012 und dem
ausfuhrlichen Bericht vom 27. November 2012 die folgenden psychiatrischen
Austrittsdiagnosen gestellt (Urk. 9/203/1 und 9/205/2):

1

Posttraumatische Belastungsstorung (ICD-10: F43.1) 2.

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig remittiert (ICD-10: F33.4) 3.
Agoraphobie (ICD-10: F40.0) 4.

L~Anfalle" mit Stirzen, wahrscheinlich im Rahmen von Flashbacks -



MRI des Schadels vom 13.09.2012, Rontgeninstitut Q. : max. 12 mm grosses
Meningeom entlang der vorderen Lippe desinne ren Gehdrganges links und des
angrenzenden Os petrosum links als Zufallsbefund; ohne Kompression von umgebenden
Strukturen. Kein pathologischer Focus im Hirnparenchym -

EEG vom 27.09.2012, Praxis Dr. R.___: Befund unauffél lig, trotz eines Anfalls wéhrend
der Aufzeichnung. Ferner wurden zahlreiche weitere somatische Diagnosen vermerkt

(Urk. 9/203/1-2 und 9/205/2). Fir die Dauer der Hospitalisation und bis zum 30. November
2012 (Urk. 9/203/3, 9/203/5 und 9/205/1), aber auch fir die Zeit danach wurde eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit bescheinigt, wobel auf die Gesamtkonstellation mit
psychischen und somatischen Beschwerden, nament lich das panvertebrale
Schmerzsyndrom, verwiesen wurde (Urk. 9/203/3, 9/205/1, 9/205/2 und 9/205/5). Die
Einschrénkung im Haushalt wurde ebenfalls mit 100 % beziffert, dadie Versicherte
aufgrund ihrer starken Angste in Men schenansammlungen (v.a. die Angst im Rahmen von
Flashbacks zu stiirzen, was mehrmals wochentlich vorkomme), nicht in der Lage sei,
selbsténdig ein zukaufen. Leichte Hausarbeiten wie das Abstauben, das Staubsaugen und
das Kochen von einfachen Gerichten kénne sie selbstandig bewdltigen, sie bendtige daf ur
aber regelmassig Pausen. Fir schwere Arbeiten wie das Fensterputzen und das
Bettenmachen sei sie auf die Hilfe ihres Ehemanns angewiesen (Urk. 9/205/1). Wahrend
des Klinikaufenthaltes habe die Versicherte von traumatisierenden Ereignissen wahrend des
Krieges berichtet. Zum Beispiel sei sie Zeugin der Ermordung einer Nachbarfamilie
geworden. Am schwersten zu verkraften sei fur sie der Tod ihrer Tochter. Wahrend des
Krieges sai sie ohne die Unterstiit zung ihres Enemanns mit den KindernvonY.__ nach
L. geflichtet. Wéhrend dieser Reise habe sie unter sehr starker Angst gelitten. Aufgrund
der schweizerischen Abstammung ihres Grossvaters habe sie den Schweizer Pass und den
Familiennachzug in die Schweiz organisieren konnen. Auch damals habe sie unter haufigen
Intrusionen, vor allem tber den Tod der Tochter, gelit ten. Sie sei jedoch in der Lage
gewesen, Tétigkeiten auf dem priméren Arbeits markt nachzugehen. Vor ca. funf Jahren sei
sie wegen gewerbsmaéssigen Betru ges zu einer zweijahrigen Gefangnisstrafe verurteilt
worden, welche sie zum Teil in Untersuchungshaft in Luzern und zum Teil im
Frauengefangnis D.____ abgesessen habe. Im Geféngnis sai es zu depressiven Zusténden
und einer Exazerbation der posttraumatischen Symptomatik gekommen (Urk. 9/205/3).

E.5.13

Im Bericht der Klinik und Poliklinik fUr Innere Medizin desN.__ vom 12. Oktober 2012,
gemaéss welchem die Versicherte im Verlauf des Jahres wiederholt ambulant behandelt
worden war, wurden die folgenden Diag nosen aufgefuhrt (Urk. 9/200/1).

1

Zunehmende multiple Lipome, disseminiert DD Liposarkom
2.

Polyarthrosen 3

Chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom, multiple degenerative Veran derungen,
muskul&re Haltungsinsuffizienz mit Dysbalance

4.
Metabolisches Syndrom



Adipositas

Arterielle Hypertonie

Dydlipidamie

E.5.14

Dem Bericht der RehaClinic K. vom 27. Dezember 2012 (Urk. 9/225/38-41) zufolge
fuhrte die leitende Arztin Dr. med. S, am 18. Dezember 2012 eine klinische
Untersuchung durch und gelangte ohne erneute bildgebende Abkldrungen zum Schluss, es
l&gen degenerative Veranderungen an alen grossen Gelenken und an der Wirbelsdule vor.
Aktuell stiinden die Gonarthrosen beidseits sowie die klinisch beginnenden Hiftge lenks-
und Fingergelenksarthrosen im Vordergrund. Sie empfahl intensive phy siotherapeutische

Massnahmen, welche nur im Rahmen einer stationaren Reha bilitation in Frage kdmen, da
die Versicherte angegeben habe, aus psychischen Griinden nicht alleine reisen zu kénnen.

E.5.15

Vom 6. Mai biszum 19. Juni 2013 war die Versicherte erneut auf der Spezial station fir
Traumafolgestorungen der B._ hospitalisiert (Urk. 9/220 und 9/251/3). Dort wurden die
bereits gestellten Diagnosen bestétigt und fir die Dauer des stationaren Aufenthalts eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert (vgl. Urk. 9/251).

E.5.16

Im polydisziplindren Gutachten desA._ vom 13. Mai 2013 (Urk. 9/225) wurden die
folgenden Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt (Urk. 9/225/32): 1.

Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte Episode mit Symp tomen einer
posttraumatischen Belastungsstérung (1CD-10: F33.0/F43.1)

2.

Agoraphobie (ICD-10: F40.0)

3.

Chronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom (ICD-10: M54.5) -

deutliche Wirbelsulenfehlhaltung/- fehlform (deutliche thorakal e Hyperkyphose sowie
lumbale Hyperlordose) -

aktuell radiomorphol ogisch beginnende Spondylarthrose im lum bosakralen Ubergang bei
ansonsten gut erhaltenen Bandscheiben héhen lumbal und leicht beginnenden Spondylosen
ventral LWK 3 und LWK 4 -

deutliche muskulére Dysbalance mit Abschwéchung der abdominel len und
rickenstabilisierenden Muskelgruppen im Rah men einer Adipositas mit einem BMI von 37
kg/m 2 4.

Klinisch sowie radiomorphol ogisch beginnende Femoropatel lararthrose beidseits (1CD-10:
M17.9) -



muskul&re Dysbalance mit Abschwachung der kniestabilisierenden Muskelgruppen 5.
L eichte Sehminderung beidseits

Cataracta

incipiens beidseits (ICD-10: H28.1)

anlagebedingte Fehlsichtigkeit beidseits (ICD-10: H52.2)

Alterssichtigkeit beidseits (ICD-10: H50.5)

Engwinkelsituation (Grad I-11 nach Schaffer) beidseits

Zustand nach Y AG- Iridotomie rechts

Konjunktivitis sicca beidseits (IDC-10: H19.3). Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
seien die folgenden Diagnosen (Urk. 9/225/33): 1.

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10: F45.4) 2.

Akzentuierte histrionische Personlichkeitsziige (ICD-10: Z73.1) 3.

Ausgepréagtes chronisches multilokul&res Schmerzsyndrom (ICD-10: R52.9) 4.
Abdominale Beschwerden unklarer Atiologie -

Status nach L eberteilresektion und Cholecystektomie wegen Haman giom 1999 -
axiale Hiatushernie

keine Refluxoesophagitis unter Therapie

Status nach Helicobacter -Infekt des Magens -

vgl. Diagnose 5.2.1 5.

Adipositas, BMI 37 kg/m 2 (ICD-10: E66.0) 6.

Varikosis cruris (ICD-10: 183.9)

beginnende chronisch-ventse Insuffizienz Grad | 7.

Fortgesetzter Nikotinkonsum, schédlicher Gebrauch (circa 60 packyears) (1CD-10: F17.1).

Zur Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, aus polydisziplinarer Sicht sei die Ver sicherte fir
eine korperlich leichte, wechselbelastende Téatigkeit zu 80 % arbeits- und leistungsfahig, in



einem ganztagigen Pensum mit vermehrten Pausen ver wertbar (Urk. 9/225/34 und
9/225/36).

Aufgrund der anamnestischen Angaben, der Untersuchungsbefunde, der vorlie genden
Dokumente und der friher attestierten Arbeitsunfahigkeiten sei davon auszugehen, dass die
Arbeitsfahigkeit vor allem durch das psychische Leiden seit 2009 eingeschrankt sei. Im
Oktober 2009 sei die Versicherte erstmals psy chiatrisch hospitalisiert gewesen. Damals sei
eine mittelgradige depressive Epi sode diagnostiziert worden. Daraus konne auf eine
50%ige Arbeitsunfahigkeit wahrend der Hospitalisation geschlossen werden. Auch im
Verlauf der letzten Hospitalisation hétten sich die depressiven Symptome zuriickgebildet.
Die gut achterlich festgestellte Arbeitsfahigkeit gelte sicher ab dem Untersuchungsda tum
im Januar 2013, sie sei Uber die Zeit gemittelt wahrscheinlich seit Oktober 2009
anzunehmen (Urk. 9/225/34). Die aufgrund des somatischen L eidens bestehenden
gualitativen Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit mit nur noch leichter Tétigkeit
bestiinden sicher seit der MEDA S-Begutachtung 2006 (Urk. 9/225/35).

Bei der Haushalttatigkeit bestiinden wie bei einer Erwerbstétigkeit Ein schrankun gen
beziiglich koérperlich schwerer und mittel schwerer Arbeiten. In einem kleinen Haushalt
kamen diese aber nicht so oft vor. Zudem sel es mdg lich, die Arbeiten mit individuellen
Pausen zu verrichten. Im Haushalt sei daher eine Arbeitsunfahigkeit von 15 % anzunehmen
(Urk. 9/225/35 und 9/225/36).

E.5.17

Vom 19. bis zum 28. Juni 2013 war die Versicherte nach einem Sturz wegen einer
Malleolarfraktur Typ Weber B mit Tellruptur der Syndesmoserechtsim Spital T._
hospitalisiert (Urk. 9/240), wo ihr bis zum 12. Juli 2013 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit
bescheinigt wurde (Urk. 9/240/4). Ferner wurde vermerkt, wahrend der ersten sechs
Wochen sal lediglich eine Teilbelastung moglich (Urk. 9/240/1).

E.5.18

Ein weiterer stationdrer Aufenthalt auf der Spezia station fur Traumafolge stérun gen der
B.  fand vom 28. Oktober bis zum 10. Dezember 2013 statt. Im Zwischenbericht vom
10. Dezember 2013 (Urk. 9/249) und in einem weiteren Bericht vom 8. Januar 2014
(Urk. 9/251) wurden die bereits gestellten Diagno sen bestétigt und fur die Dauer der
einzelnen Hospitalisationen eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert.

Zu diesen beiden Berichten nahm der psychiatrische Gutachter des A._ auf Ersu chen der
IV-Stelle (vgl. Urk. 9/252) am 24. Februar 2014 ergénzend Stel lung (Urk. 9/253). Er
vertrat die Auffassung, es seien keine neuen psychiatri schen Diagnosen gestellt worden,
welche nicht bereitsim psychiatrischen Teil gutachten des A, diskutiert worden seien.
In demselben sei auch erldutert wor den, weshalb nach den ICD-Kriterien keine
posttraumatische Belastungsstérung diagnostiziert werden konne. Es moge sein, dass
wahrend der psychiatrischen Hospitalisationen die depressive Episode starker ausgepragt
gewesen sai. Eine hohergradige Arbeitsunfahigkeit als digjenige, die im psychiatrischen
Teilgut achten desA._ angegeben worden sei, sei aber auch riickwirkend nicht erwie sen,
dafachérztliche Befunde, auf die mit Sicherheit abgestiitzt werden konne, weiterhin fehlten.
Auch wenn eine gewisse posttraumtische Symptomatik vor liege, kdnne hier eine
Arbeitsunfahigkeit aus psychiatrischer Sicht nicht begrindet werden, da es sich bei einer
posttraumatischen Belastungsstérung um eine syndromale Diagnose handle und eine
schwere komorbide psychische Stérung nicht bestehe. Die Agoraphobie sei



definitionsgemass situationsbezogen und begriinde keine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit. Der Versicherten sai trotz ihrer Beschwerden eine gewisse
Willensanstrengung zumutbar, um in einer den koérperlichen Einschrankungen angepassten
und ihren Fahigkeiten ent sprechenden Tétigkeit zu arbeiten.

E.5.19

In seinem Bericht vom 2. Juni 2014 fihrte Dr. G.____ die folgenden Diagnosen auf
(Urk. 9/268/1):

1
Metabolisches Syndrom

Adipositas Grad I11: BMI1 49.9 kg/m 2

Arterielle Hypertonie, aktuell normoton
Dydlipidamie

Préadi abetische Stoffwechsellage, HbA 1c 6,0% -
01/2014: kardiovaskulares Gesamtrisiko fir die n&chsten 10 Jahre (AGLA-Score): 1,3 %
2.

Depressive Storung mit Somatisierungsstérung -
Posttraumatische Stérung -

Hospitalisation B._ 10/2013 — 12/2013

3.

Multiple disseminierte Lipome -

Biopsie 12/2012: Lipom

4,

Diffuse Bauchschmerzen -

Sonographie Abdomen 22.01.2013: Hyperechogenes Leberparen chym , vereinbar mit
L ebersteatose, fokale Mindersteatose Seg 111 (max. 11 mm) DD: Narbe, Status nach
Cholezystektomie

5.

Chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom -
Multiple degenerative Veranderungen -
Muskulére Haltungsinsuffizienz mit Dysbalance -

Anamnestisch Polyarthrose -



Anamnestisch Status nach Knie TEP 2013
6.

Milde Refluxdsophagitis und leichte Gastritis Gastroskopie 06/2012: |eichtgradige
Entzindung, kein H.p . Nachweis

7.
Varikosis.

Die Beschwerden hétten sich seit der letztmaligen Beurteilung massiv verschlech tert.
Zwischenzeitlich besuche die Versicherte die Adipositas-Sprech stundeim N, zur
Evaluation eines Magenbypasses auf grund der Polymorbiditét (Urk. 9/268/2).

E.5.20

Gemass dem Bericht der Spezialstation fur Traumafolgestorungen der B.. vom 18.
August 2014 wurden bei der letzten Hospitalisation eine posttraumatische
Belastungsstorung (ICD-10: F43.1), eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig
remittiert (ICD-10: F33.4) und eine Agoraphobie (ICD-10: F40.) diagnostiziert. Esfalle der
Versicherten im Rahmen ihrer Erkrankung schwer, ohne Begleitung ihre Wohnung zu
verlassen, einkaufen zu gehen und mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zu fahren. lhre Angst
beziehe sich vor allem auf rezidivierende Stirze, welche man im Rahmen der

posttraumati schen Belas tungsstérung (Flashbacks mit Dissoziation) sehe, weise jedoch
auch eine agora phobische Komponente auf. Die Versicherte stehe auf der Warteliste fir
eine weitere Hospitalisation . Der Eintrittstermin stehe noch nicht fest (Urk. 9/275). 6.

E.6
Gastroosophageal er Reflux

E.6.1

Esist strittig und zu priifen, ob auf das polydisziplindre Gutachten desA._ vom 13. Mai
2013 (Urk. 9/225) samt der erganzenden Stellungnahme vom 24. Februar 2014

(Urk. 9/253), insbesondere das psychiatrische Teilgutachten abgestellt werden kann (vgl.
Urk. 1 und 2).

E.6.2

Das Gutachten basiert auf den von der 1V-Stelle zur Verfligung gestellten und nachtréglich
eingegangen Unterlagen (Urk. 9/225/3, 9/225/4-8, 9/225/26 und 9/225/38-41) sowie den
fach &rztlichen internistischen, rheumatol ogischen, neu rologischen, ophthalmologischen,
gastroenterol ogischen und psychiatrischen Untersu chungen der BeschwerdefUhrerin am
14., 16. und 22. Januar 2013 (Urk. 9/225/3). Es berticksichtigt die von der
Beschwerdefihrerin geklagten Beschwer den ange messen und beantwortet die gestellten
Frage n umfassend. Ins besondere setzt es sich auch mit den zum Teil anderslautenden
arztlichen Beur teilungen, namentlich mit der im Raum stehenden Diagnose einer
posttrauma tischen Belastungsstérung und den Arbeitsunfahigkeitsbeurteilungen der diver
sen Behandler, auseinander. Die gutachterlichen Ausfihrungen sind schltissig und
nachvollziehbar begrindet.

E.6.3

Der Rechtsvertreter der Beschwerdefiihrerin wandte gegen das Gutachten ein, es lagen ihm
nicht sémtliche relevanten medizinischen Vorakten zu Grunde (Urk. 1 S. 7, 9/228/1 und



9/267/4). Dem ist entgegenzuhalten, dass die Gutachter sowohl bei den Untersuchungen im
Januar 2013 als auch bel der Beendigung des Gutachtens am 13. Mai 2013 Uber die
erforderliche Kenntnis der damals vorhanden gewesenen medizinischen Unterlagen
verflgten. Dieselben waren ihnen grésstenteils von der 1 V-Stelle zur Verfligung gestellt
worden (vgl. Urk. 9/225/3-8). Den Bericht der Spezialstation fir Traumafolge stérungen
der B.__ vom 27. November 2012 (Urk. 9/205) hatten sie von dieser direkt zuge sandt
erhalten, worauf siein ihrem Gutachten vom 13. Mai 2013 denn auch ausdrticklich
hinwiesen (Urk. 9/225/8). Die von Seiten der Beschwerdefuhrerin vorgetragene
Behauptung, es sai im Gutachten kein Bericht Uber den stationé ren Aufenthalt in der
Speziastation fur Traumafolgestorungen der B.____ bertick sichtigt worden (Urk. 9/228/1),
erweist sich vor diesem Hintergrund als unzu treffend. Esist einzig zu bemerken, dass die
Gutachter den Kurzaustrittsbericht der Spezialstation fur Traumafolgestorungen der B,
vom 14. November 2012 (Urk. 9/203) beim Verfassen des Gutachtens vom 13. Mai 2013
nicht kannten. Diesem Umstand kommt jedoch keine wesentliche Bedeutung zu, da der
betref fende Bericht keine zusétzlichen oder anderslautenden Angaben enthdlt als
digjenigen, die im ausfuhrlichen Bericht vom 27. November 2012 festgehalten wurden (vgl.
Urk. 9/203 und 9/205).

Mit Bezug auf den erneuten Eintritt der Beschwerdefthrerin in die Spezialstation fr
Traumafolgestorungen der B.___ im April 2013 wurde bereitsim Gut achten vom 13. Mai
2013 vermerkt, die I V-Stelle habe die Gutachter Uber die sen Umstand informiert. Bisher
hétten sie keinen weiteren Bericht der betreffen den Institution erhalten. Falls keine neuen
psychiatrischen Diagnosen gestellt werden sollten, konne der Aufenthalt wie die friheren
stationdren Behandlun gen im Rahmen der rezidivierenden depressiven Storung gesehen
werden. Die Arbeitsunfahigkeit wére allenfalls voribergehend bei einer wiederum mittelgra
digen depressiven Stérung 50 %. Eine relevante Veranderung der gutachter lichen
Einschétzung wirde sich daraus nicht ergeben (Urk. 9/225/36). In der Folge stellte die
IV-Stelle den Gutachtern den Kurzaustrittsbericht vom

E.64

Des Weiteren wurde beanstandet, dem Gutachten sei nicht zu entnehmen, wie oft und wie
lange die einzelnen Untersuchungen stattgefunden hétten; die Beschwerdefiihrerin mache
geltend, die psychiatrische Begutachtung habe nur wenige Minuten gedauert (Urk. 1 S. 8
und 13, 9/228/2 und 9/267/4).

Den Angaben im Gutachten zufolge wurde die gastroenterol ogische Untersu chung am 14.
Januar 2013 durchgefuihrt (Urk. 9/225/31). Die internistischen, psychiatrischen,

neurol ogischen und ophtalmologi schen Untersuchungen fan den am 16. Januar 2013 statt
(Urk. 9/225/12, 9/225/13, 9/225/27 und 9/225/29). Die rheumatol ogi sche Untersuchung
erfolgte am 22. Januar 2013 (Urk. 9/225/19). Dartiber hinaus lasst sich dem Gutachten
entnehmen, dass samtliche Fachérzte eine sorgfaltige Anamnese erhoben und eine
eingehende Befunderhebung durchfiihrten, was regelméssig mit einem entsprechenden Zeit
aufwand verbunden ist, der wenige Minuten deutlich Ubersteigen dirfte. Unge achtet dessen
ist an dieser Stelle generell festzuhalten, dass ein Gutachter eine Explo randin in der Regel
nur fUr eine beschrénkte Zeit sieht und sich aus der Anzahl und der Dauer der geftihrten
Gespréache oder durchgefuhrten Untersu chungen keine Riickschltisse auf die Wertigkeit
eines Gutachtens ziehen lassen. Einen krankheitswertigen Befund oder das Feh len eines
solchen kann ein erfahrener Diagnostiker ohne Weiteres auch nach einem einmaligen
Gespréach beziehungswel se einer Untersuchung feststellen. Eine Mindestdauer ist dabel



nicht zwingend einzuhalten. Vorliegend kommt hinzu, dass den Gutachtern eine
umfangreiche Krankengeschichte zur Verfiigung stand, mit der sie sich vorbe reiten und die
sieinihre Beurteilung miteinbeziehen konnten.

Aus den Ausfihrungen im psychiatrischen Teilgutachten von Dr. med. V., Facharzt
FMH fir Psychiatrie und Psychotherapie, geht insbesondere hervor, dass die
Beschwerdefthrerin ihre aktuellen Beschwerden und deren Behandlung, ihre sozialen
Verhdtnisse, ihren Tagesablauf etc. eingehend schil derte. Esfand eine ausfihrliche
Anamnese und Befunderhebung statt (vgl. Urk. 9/225/13-14). Unter diesen Umstanden
kann offen bleiben, wie lange die fragliche Exploration tatsichlich gedauert hat, da

Dr. V. indiesem Punkt kein Versaumnis vorzuwerfen ist.

Von Seiten der Beschwerdefthrerin wurde tberdies moniert, Dr. V. habe nicht
erkennbar gemacht, weshalb er auf den Beizug eines Dolmetschers ver zichtet habe (Urk. 1
S. 8 und 12, 9/228/2 und 9/267/4). Fur entsprechende Ausfiihrungen bestand indessen
keinerlei Anlass. Die BeschwerdefUhrerin ver flgt Uber die schweizerische
Staatsangehdrigkeit und war in der Schweiz erwerbstétig, wo sie auch bereits seit mehreren
Jahrzehnten lebt. Insbesondere sind dem gesamten Gutachten keinerlei Anhaltspunkte fir
eine mangel hafte sprachliche Verstandigung zu entnehmen. Eine solche wurde denn auch
von der Beschwerdefuhrerin und ihrem Rechtsvertreter nie behauptet. Die Tatsache alein,
dass die psychiatrischen Behandlungen auf der Spezia station fr Traumafolgestérungen
der B.__ gemass deren Darstellung jedes zweite Mal im Beisein eines Dolmetschers
erfolgen, genugt hierfir jedenfalls nicht (Urk. 1 S. 8 und 13, 9/228/2 und 9/267/4).

E.6.5

Schliesslich wurde der Vorwurf erhoben, die Gutachter hétten sich zum Tell in fir sie
fremden Fachgebieten gedussert (Urk. 1 S. 7 f. und S. 12). Zur Begriin dung wurde
angefihrt, das Gutachten setze sich auf Seite 34 mit der Einschrén kung im Haushalt in
Prozenten und der sogenannten gemischten Methode aus einander. Damit néhmen die
medizinischen Gutachter zu Fragen Stellung, deren Beantwortung eindeutig ausserhalb
ihres Zustandigkeitsbereichs liege. Dieser Mangel wirke sich auf das gesamte Gutachten
aus (Urk. 1 S. 12 und 9/228/2, je mit Hinweis auf Urk. 9/225/34).

Dieser Argumentation ist entgegenzuhalten, dass die Gutachter lediglich korrekt
feststellten, dass die aktuelle Qualifikation von der 1V-Stelle noch nicht festge legt und
friher eine Einteilung von 14 % Erwerbstatigkeit und 86 % Haus haltstétigkeit
angenommen worden sei (Urk. 9/225/35). Sie selbst nahmen keine eigenstandige
Beurteilung der Statusfrage vor. Der Vorwurf, sie hétten sich zu Fragen ausserhalb ihres
Zustandigkeitsbereichs gedussert, erweist sich daher als unzutreffend. Vielmehr zeigen die
erwahnten gutachterlichen Ausfihrungen auf, dass die Gutachter ein sorgféltiges
Aktenstudium absolviert hatten und sich dementsprechend der Problematik beziiglich der
noch ungeklérten Statusfrage bewusst waren. In dieser Konstellation kann sich ein
Gutachten nicht nur auf Angaben zur Arbeitsfahigkeit in angestammter und in angepasster
Téatigkeit beschrénken, sondern es hat sich zwingend auch zur Arbeitsfahigkeit im Haus halt
zu aussern. Dies haben die Gutachter richtig erkannt und je mit Bezug auf ein Pensum von
100 % Angaben geliefert. Das Gutachten ist daher auch in dieser Hinsicht einwandfrel.
Davon ausgehend, dass bei einer Tétigkeit im Haushalt die Mdglichkeit besteht, die
Arbeiten mit individuellen Pausen zu ver richten, bezifferten sie die Einschrénkung
diesbeztiglich auf 15 %. Dagegen nahmen sie fir eine behinderungsangepasste Tatigkeit



ausser Haus, bei der bloss die Méglichkeit vermehrter Pausen besteht, eine 20%ige
Einschrénkung an (Urk. 9/225/35). Die Auffassung, dass dem jeweils unterschiedlichen
Hand lungsspielraum der Versicherten bei der Pausengestaltung Rechnung getragen werden
muss, Uberzeugt und blieb zu Recht unbeanstandet.

E.6.6

Dartber hinaus wurde auch sonst nichts vorgetragen, was das Gutachten desA.___in
Zweifel zu ziehen verméchte. Ebenso wenig ist etwa s Derar tiges aus den Akten ersicht
lich. Vielmehr erflllt das Gutachten sémtli che von der Rechtspre chung statu ierten
Anforderungen an ein medizi ni sches Gutachten (vgl. auch BGE 134V 231 E. 5.1 und 125
V 351 E. 34q).

E.6.7.1

Daim Gutachtendes A.__ vom 15. Mai 2013 unter anderem eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (ICD-10: F45.4) diagnostiziert wurde (Urk. 9/225/16 und 9/225/33),
drangen sich ergénzende Uberlegungen zu dessen aktuellem Beweiswert auf.

E.6.7.2

Gemass der bis zum 3. Juni 2015 massgeblich gewesenen bundesgerichtli ch en
Rechtsprechung bestand die VVermutung, dass die Folgen einer somatoformen Schmerz sto
rung mit einer zumutbaren Willensanstrengung tiberwindbar sind und in der Regel keine
lang dauernde, zu einer Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1V G fuhrende Einschrankung
der Arbeitsfahigkeit zu bewirken vermogen . Nur im Ausnahmefall, wenn die soge nannten
Foerster-Krite rien in einem hin rei chenden Ausmass erfullt waren, wur den die
Voraussetzun gen fur eine zu mut bare Willensanstrengung verneint und ein Wiedereinstieg
in den Arbeits pro zess als unzumutbar erachtet (vgl. BGE 139V 547 E. 3,131V 49 E. 1.2,
130V 352 und das Urteil des Bundesgerichts 9C_673/2012 vom 28. November 2012 E. 3.1
).

Das Vorliegen eines Ausnahmefalls verneinte Dr. V. mit einer zutreffenden
Begrundung. Insbesondere erkannte er korrekt, dass es an einer psychischen Komorbiditét
von erheblicher Schwere, Intensitét, Auspragung und Dauer man gelte (Urk. 9/225/16). Es
ist ihm auch beizupflichten, dass kein sozialer Rickzug in allen Bereichen des Lebens
festzustellen war (Urk. 9/225/16), zumal die Beschwerdefthrerin ihren Schilderungen
zufolge mit ihrem Ehemann zusammen spazieren geht und gute Kontakte zu ihren
Familienmitgliedern pflegt (Urk. 9/225/14). Sieist auch in der Lage, mit ihrer Familie
zusammen mit dem Autonach Y. zureisen (Urk. 9/225/17). Einen verfestigten,
therapeutisch nicht mehr angehbaren innerseelischen Verlauf einer an sich missgltickten,
psy chisch aber entlastenden Konfliktbewdaltigung konnte Dr. V. ebenfalls zu Recht
nicht ausmachen, ergaben sich diesbeziiglich doch weder aus den Anga ben der
Beschwerdefhrerin noch aus den Akten entsprechende Hinweise. Die Auffassung
Dr.V.___s, dietherapeutischen Moglichkeiten zur Behandlung des zur Diskussion
stehenden psychischen Leidens seien noch nicht vollstandig ausgeschopft (Urk. 9/225/16;
vgl. auch Urk. 9/225/19), deckt sich mit der medi zinischen Aktenlage. Vor diesem
Hintergrund erscheint es a's nachvollziehbar und schltissig, dassDr. V. zur Beurteilung
gelangte, die Folgen der soma toformen Schmerzstorung seien tberwindbar, und aus
psychiatrischer Sicht bestehe deswegen keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit im
Erwerbsbereich und im Haushalt.



E.6.7.3

Das Bundesgericht hat mit BGE 141V 281 (Urteil 9C 492/2014 vom 3. Juni 2015) seine
Rechtsprechung zu den V oraussetzungen, unter denen anhaltende somatoforme Schmerzsto
rungen und vergleichbare psychosomatische Leiden eine Invaliditét zu bewirken vermogen,
grundlegend tiberdacht und teilweise geandert. Die Uberwindbarkeitsvermutung wurde
aufgegeben (BGE 141V 574 E. 3.5) und das bisherige Regel-/ Ausnahme modell wurde
durch einen struktu rierten normativen Prifungsraster er setzt (BGE 141V 574 E. 3.6). An
die Stelle des bisherigen Kriterienkatal ogs treten im Regelfall beachtliche Standard indika
toren . U nter Berlicksichtigung leistungshindernder dusserer Be lastungs fakto ren einer
seits und Kompensationspotentialen (Ressourcen) an derseits soll das

tatséch lich erreichbare Leistungsvermogen ergebnisoffen beur teilt werden ( BGE 141V
281 E. 3.6). Betont wird, dass die Aufgabe der Uberwindbarkeits ver mutung an den
Regeln be treffend die Zumutbarkeit nichts an dert, nament lich nicht am Erfor der nis einer
objektivierten Beurtellungsgrundlage. Nach Art. 7 Abs. 2 zwei ter Satz ATSG liegt eine
Erwerbsunfahigkeit nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwind bar ist.

M edizinisch-psychiat risch nicht begriind bare Selbst einschdtz ungen und -limitierungen,
wie sie gerichtsnoto risch arzt li cher seits sehr oft unter stiitzt wer den —wobel erst noch
haufig gar keine konse quente Behandlung stattfindet —, sind auch kinftig nicht als
invalidisierende Gesund heitsbeein tréachtigung anzuerkennen ( BGE 141V 281 E. 3.7.1).

Dieim Regelfall beachtlichen Standardindikatoren, welche nach gemeinsa men
Eigenschaften systematisiert werden kdnnen, umschreibt das Bundesge richt in BGE 141 V
281 wiefolgt: - Kategorie ,, funktioneller Schweregrad" (E. 4.3) - Komplex

» Gesundheitsschadigung” (E. 4.3.1) - Auspragung der diagnoserelevanten Befunde

(E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder —resistenz (E. 4.3.1.2) -
Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) - Komplex ,, Personlichkeit” (Personlichkeitsdiagnostik,
personliche Res sourcen; E. 4.3.2) - Komplex , Sozialer Kontext" (E. 4.3.3) - Kategorie
»Konsistenz" (Gesichtspunkte des Verhaltens; E. 4.4) - gleichmassige Einschrankung des
Aktivitdtenniveaus in alen ver gleich baren Lebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Lel densdruck (E. 4.4.2).

Die Handhabung des K atal ogs muss stets den Umstanden des Einzelfalls gerecht werden.
Es handelt sich nicht um eine ,,abhakbare Checkliste* (BGE 141V 281 E. 4.1.1).

E.6.74

In intertemporalrechtlicher Hinsicht ist sinngeméss wie in BGE 137 V 210 (be treffend die
rechtsstaatlichen Anforderungen an die medizinische Begut ach tung) vorzugehen. Nach
diesem Entscheid verlieren gemass altem Ver fahrens standard

eingeholte Gutachten nicht per seihren Beweiswert. Vielmehr ist im Rahmen einer
gesamthaften Prifung des Einzelfalls mit seinen spezi fischen Ge geben heiten und den
erhobenen Ruigen entscheidend, ob ein abschliessendes Ab stel len auf die vorhandenen
Beweisgrundlagen vor Bun desrecht standhdt (BGE 137 V 210 E. 6ininitio). In
sinngemasser Anw en dung der nunmehr materiellbe wei srechtlich gednderten
Anforderungenist in jedem einzelnen Fall zu prifen, ob die beigezo genen admi ni strativen
und/oder gerichtlichen Sachversténdi gen gut achten — ge gebenenfalls im Kontext mit
weiteren fachéarztlichen Berichten — eine schlUs sige Beurteilung im Lichte der
massgeblichen Indikatoren er lauben oder nicht. Je nach Abklarungstiefe und -dichte kann
zudem unter Um standen eine punktuelle Er ganzung gentigen (BGE 141V 281 E. 8).



E.6.75

Behand lungserfolg oder — resistenz , also der Verlauf und der Ausgang von Thera pien,
sind wichtige Schweregradindikatoren (vgl. BGE 141V 281 E. 4.3.2.1), die sich anhand
des Gutachtensvon Dr. V. und der Ubrigen medizinischen Akten ohne Weiteres
beurteilen lassen. Den eingangs geschil derten medizinischen Unterlagen 18sst sich
entnehmen, dass bisher vor alem die depressive Symptomatik und die — kontrovers
diskutierte — posttraumati sche Bel astungsstorung psychiatri sch-psychol ogisch behandelt
wurden. Dr. V. erkannte daher zutreffend, dass die therapeutischen M églichkeiten zur
Behand lung der Folgen der somatoformen Schmerzstérung noch nicht ausgeschépft sind
(Urk. 9/225/16; vgl. auch Urk. 9/225/19). Dass die Beschwerdeflihrerin einer geeigneten
Behandlung grundsétzlich zugénglich ist, geht aus verschiede nen Berichten der
psychiatrisch-psychol ogischen Behandler hervor, welche ein drticklich schildern wie sich
der Zustand der Versicherten im Verlauf der diver sen stationdren Aufenthalte jewells
bereits nach kurzer Zeit massgeblich ver besserte (Urk. 9/153/4, 9/153/11 und 9/192/2).
Von unbefriedigenden Behand lungsergebnissen trotz konsequent durchgefihrter
Behandlungsbemuihungen kann vor diesem Hintergrund nicht die Rede sein. Ein
invaliditatsrelevanter psychischer Gesund heits schaden in Form einer somatoformen
Schmerzstérung lasst sich unter diesem Umstanden nicht beja hen, da psychische Stérungen
der hier interessierenden Art nach der Recht sprechung nur dann alsinvalidisierend gelten,
wenn sie schwer und thera peutisch nicht (mehr) angehbar sind (BGE 141 V 281

E. 4.3.1.2). Bei dieser Ausgangslage kommt den weiteren Standardindi katoren keine
wesentliche Bedeutung mehr zu. Dennoch ist festzuhalten, dass unbestritten auch keine
psychische Begleiterkrankung auszumachen war, die der Beschwerde flhrerin Ressourcen
rauben konnte (BGE 141 V 281 E. 4.3.1.3). Sie verflgt aufgrund ihrer guten Kontakte zu
diversen Familienangehdrigen nach wie vor Uber ein soziales Netzwerk, dasihr as
mobilisierende Ressource dienen kann.

E.6.7.6

Aus dem Gesagten folgt, dass das psychiatrische Teilgutachten von Dr. V. —zusammen
mit den weiteren medizinischen Akten — eine schltissige Beur tei lung im Lichte der
massgeblichen Indikatoren geméss der mit BGE 141 V 281 gednderten Rechtsprechung
erlaubt. Esist daher auch in dieser Hinsicht nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin darauf abgestellt hat.

E.6.8

Als Zwischenergebnisist somit festzuhalten, dass die Beschwerdegegnerin auf das
Gutachten desA.  vom 13. Mai 2013 und dessen Erganzung vom 24. Februar 2014
abstellen durfte. Damit ist ausgewiesen, dass sich der Gesund heitszustand der
Beschwerdefihrerin insofern verschlechterte, als sie seit Okto ber 2009 lediglich noch zu
80 % in einer korperlich leichten, wechselbelasten den Téatigkeit arbeitsfahigist. Im
Haushalt ist sie zu 85 % arbeitsfahig (Urk. 9/225/36). Anzumerken bleibt, dass die
Arbeitsfahigkeit wahrend der stationaren Aufenthalte (mit jeweils 50 %; vgl.

Urk. 9/225/34) zwar geringer war, sie erreichten jedoch nie eine invaliditétsrelevante Dauer
(vgl. Art. 88aAbs. 11VV). 7.

E.7
Varikosis

E.71



Es bleibt zu untersuchen, ob es dem polydisziplindren Gutachten desA.__ vom 13. Mai
2013 (Urk. 9/225) samt der erganzenden Stellungnahme vom 24. Februar 2014 (Urk. 9/253)
im Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen Verfligung vom 18. Méarz 2015 — wie in der
Beschwerdeschrift behauptet (Urk. 1 S. 7, 11 und 14) — an der erforderlichen Aktualitat
mangelte.

E.7.2

Der pauschale Hinwels, seit den gutachterlichen Untersuchungen vom Januar 2013 seien
Uber zwei Jahre verstrichen, weshalb das Gutachten veraltet sl (Urk. 1 S. 11), gentigt nicht.
Vielmehr ist zu berlicksichtigen, dass das psychiat rische Teilgutachten, welchem hier eine
entschel dende Bedeutung zukommt, die Entwicklung des psychischen Gesundheitsstands
zumindest bis am 8. Januar 2014 abdeckt (vgl. Urk. 9/251 und 9/253). Den weiteren
psychiatrisch-psycho logischen Berichten, die sich Uber die Zeit danach bis zum Erlass der
angefoch tenen Verfigung am 18. Mérz 2015 aussern, sind keine neuen Befunde und
Diagnosen zu entnehmen, welche nicht bereits im Gutachten des A, diskutiert worden
waren (Urk. 6 und 9/275; vgl. 9/225). Dessen Aktualitét steht insoweit ausser Frage.

E.73

Der Vollsténdigkeit halber ist an dieser Stelle nochmals festzuhalten, dass die
Beschwerdefiihrerin am 16. Mai 2013 geltend machen liess, es sei kirzlich eine
»Zuckerkrankheit* diagnostiziert worden (Urk. 9/223; vgl. auch Urk. 1 S. 7 und 12). In
Anbetracht der medizinischen Aktenlage ist indessen nicht davon auszu gehen, dass die
Arbeitsfahigkeit der Versicherten wegen einer entsprechenden Erkrankung, namentlich
eines Diabetes mellitus, im hier massgeblichen Zeit raum bisam 18. Marz 2015
beeintrachtigt war (vgl. Urk. 6, 9/225/12, 9/240, 9/248, 9/249 und 13/1-2). Es wurde denn
auch nichts in diese Richtung behauptet, weshalb sich diesbeziglich von vornherein weitere
Abklarungen ertibrigen, ungeachtet des Umstands, dass Personen mit einem Diabetes
mellitusin der Regel unveréndert im Beruf und Haushalt arbeitstétig sein kénnen.

E.74

Mit Bezug auf die Malleolarfraktur mit Teilruptur der Syndesmose, welche einen
stationéren Aufenthalt im Spital T.___ vom 19. bis zum 28. Juni 2013 nach sich zog

(Urk. 9/240/1), liess die Beschwerdefthrerin vorbringen, der Austritts bericht vom 28. Juni
2013 sai bloss provisorisch gewesen. Aus demselben gehe zudem hervor, dass eine
Belastung der Beine erst nach mehreren Monaten mog lich sein und dass sie héchstens an
Stécken mobil sein werde. Die behandelnden Arzteim Spital T, hétten bisam 12. Juli
2013 eine Arbeitsunfahigkeit attestiert und sich zur zukinftigen Arbeitsunfahigkeit noch
nicht aussern kon nen, dasie erst ab dem 12. Juli 2013 eine (Teil-)Mo bilisation fir
alenfalls mog lich erachtet hdtten (Urk. 1 S. 8).

Der erwdhnte Austrittsbericht datiert vom 28. Juni 2013, das heisst er wurde am Tag des
Austritts aus der Klinik verfasst. Daran vermag auch der Vermerk ,,Pro visorisch®, der auf
dem Bericht — von einer unbekannten Person — mit einem Stempel angebracht wurde
(Urk. 9/240/1), nichts zu &ndern. Die Beurteilung erfolgte somit nach Abschluss der
stationéren Behandlung und in Kenntnis des postoperativen Verlaufs. Den Ausfuhrungen
im Bericht zufolge war — entgegen der vorgetragenen Behauptung — eine Mobilisation im
VacoPed mit 15 kg Tell belastung bereits moglich, wobel nach sechs Wochen wieder mit
einer vollen Belastbarkeit gerechnet wurde (Urk. 9/240/1). Es waren somit keinerlei
Hinweise fir eine invalidenversicherungsrechtlich relevante Arbeitsunfahigkeit aufgrund



der Fussverletzung vorhanden, weswegen die 1 V-Stelle weitere Abklarungen hétte treffen
mussen. Der Beschwerdefihrerin ist daher auch nicht beizupflich ten, dassdie IV-Stelle
ihrer Forderung, weitere Unterlagen bezlglich allfaliger Folgen der beim Sturz erlittenen
Fussverletzung beizuziehen (Urk. 1 S. 12 und 9/267 S. 4), héatte nachkommen muissen.
Lediglich am Rande bleibt ferner zu bemerken, dass selbst von Seiten der
Beschwerdefiihrerin bis heute nie behaup tet wurde, die Arbeitsunfahigkeit infolge der
Malleolarfraktur Typ Weber B mit Teilruptur der Syndesmose habe langer als bis zum
12. Juli 2013 gedauert (vgl. Urk. 1, 5, 12 und 17).

E.75

Esistrichtig, dassDr. G.____in seinem Bericht vom 2. Juni 2014 erwahnte, wegen der
Adipositas werde derzeit eine M agenbypassoperation erwogen (Urk. 9/268; vgl. auch
Urk.1S. 10 und 12). Dies vermag die Aktualitét des A.  -Gutachtens indessen ebenfalls
nicht in Frage zu stellen. Die Adipositas der BeschwerdefUhrerin, mit einem schwankenden
Verlauf des BMI (vgl. Urk. 9/104/25, 9/149/19, 9/185/2, 9/22512, 9/225/33 und 9/268/1,
am 16. Méarz 2015 mit einem BMI von 36,2, vgl. Urk. 13/1 S. 2), ist bereits seit vielen
Jahren aktenkundig und wurde bereits in dem nach der ersten Anmeldung zum Leis
tungsbezug eingeholten Gutachten desW.  vom 9. Februar 2002 abgehandelt

(Urk. 9/29/7). Sie wurde denn auch im internistischen Tellgutachten desA._ thematisiert
und als ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit beurteilt (Urk. 9/225/12 und 9/225/33).

Insbesondere ist zu berticksichtigen, dass eine Adipositas gemass der bundesge richtlichen
Rechtsprechung grundsétzlich keine zu Rentenleistungen berechti gende Invaliditét
bewirkt, wenn sie —wie hier — nicht korperliche oder geistige Schaden verursacht und nicht
die Folge von solchen Schéaden ist. Liegen diese V oraussetzungen nicht vor, muss sie unter
Beriicksichtigung der besonderen Gegebenheiten des Einzelfalls dennoch als
invalidisierend betrachtet werden, wenn sie weder durch geeignete Behandlung noch durch
zumutbare Gewichts abnahme auf ein Mass reduziert werden kann, bel welchem das
Ubergewicht in Verbindung mit allfalligen Folgeschaden keine voraussichtlich bleibende
oder langere Zeit dauernde Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit beziehungsweise der
Betétigung im bisherigen Aufgabenbereich zur Folge hat (vgl. das Urteil des
Bundesgerichts 8C_496/2012 vom 19. September 2012 E. 2.2). Auch dies trifft nicht zu,
waren in der Vergangenheit doch immer wieder Gewichtsreduktionen maéglich.

E.7.6

Dem im Beschwerdeverfahren neu eingereichten Bericht der Spezialstation fur
Traumafolgestorungen der B._ vom 15. Mai 2015 (Urk. 6) lasst sich entneh men, dass die
Versicherte vom 19. Mé&rz bis zum 4. Mai 2015 erneut stationar behandelt wurde, wobei sie
ihren Klinikaufenthalt aufgrund eines Todesfalls in der Familie vorzeitig beendete (Urk. 6
S. 1). Bei Klinikeintritt sei nebst der bekannten posttraumati schen Belastungsstérung, der
rezidivierenden depres siven Stérung und der Agoraphobie auch eine mittelgradige
depressive Episode (ICD-10: F33.1) diagnostiziert worden. Im Verlauf der Behandlung
habe man weitere Symptome wie frei flottierende Angste und standige Sorgen um Ange
horige mit bildhaften Vorstellungen von Katastrophen, begleitet von vegetativer
Ubererregbarkeit und Anspannung, festgestellt, weshalb man neu auch eine generalisierte
Angststorung (ICD-10: F41.1) diagnostiziert habe.

Estrifft zwar zu, dass die letztgenannte Diagnose neu gestellt wurde (Urk. 5). Dies geschah
aber nicht nur erst zu einem Zeitpunkt, nachdem die angefochtene Verfiigung vom 18. Mérz



2015 bereits erlassen worden war, sondern auch auf grund von Symptomen, welche die
Beschwerdefuhrerin erst danach, das heisst nach ihrem letzten Klinikeintritt am 19. Méarz
2015 zeigte (vgl. Urk. 6). Die fraglichen Ereignisse betreffen somit einen Zeitraum, welcher
hier nicht mass geblich ist. Sie haben daher unberticksichtigt zu bleiben, weshalb auch offen
bleiben kann, ob sie Gberhaupt als invalidenversicherungsrel evante gesundheit liche
Verschlechterung zu qualifizieren sind.

E.7.7

Auch aus den weiteren im Beschwerdeverfahren neu eingereichten arztlichen Unterlagen
(Urk. 13/1-2 und 18) ergeben sich keine Anhaltspunkte fir eine bis zum Erlass der
angefochtenen Verfugung am 18. Méarz 2015 eingetretene inva liditatsrelevante
Verschlechterung des Gesundheitszustands. Vielmehr geht aus dem Bericht des Spitals
Limmattal vom 7. April 2015 hervor, dass eine relevante Schlafapnoe ausgeschlossen
werden konnte (Urk. 13/1 S. 2f.). Dieim Bericht vom 23. Juni 2016 beschriebene

V erschlechterung des psychischen Zustands bilds infolge eines erneuten
Gefangnisaufenthalts im Dezember 2015 / Januar 2016, das zu einem weiteren stationdren
Aufenthalt vom 6. April bis zum 6. Juni 2016 in der Spezia station fir
Traumafolgestorungen der B, fuhrte (Urk. 18 S. 1 1.), liegt ebenfalls ausserhalb des hier
interessierenden Zeitraums, so dass es sich ertbrigt, ndher darauf einzugehen.

E.7.8

Aus dem Gesagten folgt, dass die Ausfihrungen der Beschwerdefiihrerin nicht geeignet
sind, die Aktualitét des polydisziplindren Gutachtensdes A. ___ in Frage zu stellen. Die
Einholung erganzender medizinischer Auskiinfte oder gar eines Verlaufsgutachtens ist
unter diesem Umstanden nicht erforderlich. Esist daher auch nicht zu beanstanden, dass die
Beschwerdegegnerin mangels neuer invali denversicherungsrechtlich relevanter Befunde
und Diagnosen unverandert auf die Angaben im Gutachtendes A, vom 13. Mai 2013
und dessen Erganzung vom 24. Februar 2014 abgestellt hat. 8.

Im Hinblick auf die strittige Statusfrage liess die Beschwerdeflhrerin vorbrin gen, sie habe
keine Kinder mehr, die eine Betreuung bendtigten. Ihr Ehemann sei Rentenbeziiger und sie
seien auf die Unterstlitzung des Sozialamtes ange wiesen. Ohne gesundheitliche
Einschrankungen waére sie daher zu 100 % erwerbstétig (Urk. 1 S. 11 und 13).

Selbst wenn die Beschwerdefuihrerin wie gefordert als voll Erwerbstétige zu quali fizieren
waére, vermochte dies nichts zu ihren Gunsten zu bewirken. Zu Recht wurde von ihr nicht in
Frage gestellt, dass sowohl das Validen- als auch das Invalideneinkommen ausgehend vom
selben Tabellenlohn ermittelt werden muss, wie dies bereits die Beschwerdegegnerin richtig
erkannte und handhabte (Urk. 2 S. 2, 9/260 und 9/261/7). Dementsprechend resultiert
ausgehend von der attestierten 80%igen Arbeitsfahigkeit fir korperlich leichte,

wechsel bel astende Tétigkeiten auch bel der von der Beschwerdeflihrerin gewlinschten
Qualifikation — selbst unter Berticksichti gung des von der Beschwerdegegnerin gewahrten
und ausserst grossziigig bemessenen leldensbedingten Abzugs von 10 % — kein
rentenbegrindender Invaliditétsgrad, da er so lediglich 28 % betréagt. Es erweist sich
deshalb als korrekt, dass die Beschwerdegegnerin einen Rentenanspruch ver neinte,
unabhangig davon, wie die kontrovers diskutierte Statusfrage zu beant worten ist. Dies fuhrt
zur Abweisung der Be schwerde . 9. 9.1

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.-- anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens
sind die Kosten der unterliegenden Beschwerde fuhrerin aufzuerlegen, zufolge gewahrter
unentgeltlicher Prozessfuhrung (Urk. 10 ) jedoch einstweilen auf die Gerichtskasse zu
nehmen. 9.2

Zum Beleg seiner Bemihungen und Auslagen as unentgeltlicher Rechtsvertreter im
vorliegenden Verfahren reichte Rechtsanwalt Thomas Kempf eine Honorar note vom

11. Januar 2017 ein (Urk. 22 und 23). Der geltend gemachte Auf wand von 11 Stunden und
18 Minuten zuzlglich Barauslagen von Fr. 66.-- erscheint gerade noch als angemessen. Es
ist Rechtanwalt Thomas Kempf daher wie beantragt eine Entschédigung von Fr. 2 756.15
(inkl. Auslagen und 8 % Mehr wertsteuer) aus der Gerichtskasse auszurichten. Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdefuhrerin auferlegt, zufolge
Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfihrung jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse
genommen. Die Beschwerdefhrerin wird auf 8 16 Abs. 4 GSVGer hingewiesen. 3.

Der unentgeltliche Rechtsvertreter der Beschwerdefhrerin, Rechtsanwalt Tomas Kempf,
Zurich, wird mit Fr. 2 756.15 (inkl. Barauslagen und MWSt ) aus der Gerichts kasse
entschadigt. Die Beschwerdefuhrerin wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4
GSV Ger hingewiesen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Tomas Kempf -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse 5.

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

E.8
Status nach TVT Anfang 2011.
Angaben zur Arbeitsfahigkeit wurden keine gemacht (Urk. 9/200/2).

E. 10

Dezember 2013 Uber einen weiteren stationdren Aufenthalt vom 28. Oktober bis zum 10.
Dezember 2013 (Urk. 9/249) und einen ausfuhrlichen Bericht vom 18. Januar 2014, der sich
umfassend zu allen bisherigen stationaren Aufenthalten aussert (Urk. 9/251), zur



erganzenden Stellungnahme zu (Urk. 9/252). Sie wurde am 24. Februar 2014 abgegeben
(Urk. 9/253) und beruhte folglich auf der aktu ellen psychiatrisch-psychol ogischen
Dokumen-tation . Entgegen der in der Beschwerdeschrift vertretenen Auffassung (Urk. 1 S.
11) wurde mit den in der ergénzenden Stellungnahme enthaltenen Ausfiihrungen auch die
von der 1V-Stelle gestellte Frage nach einer seit der Begutachtung eingetretenen gesund
heitlichen Verschlechterung sehr wohl beantwortet, namlich abschlagig (Urk. 9/253in
Verbindung mit 9/225/36).

Es trifft zu, dass der Rechtsvertreter der Beschwerdefuhrerin die 1V-Stelle mit Schreiben
vom 16. Mai 2013 — das heisst nach der Erstellung des Gutachtens am 13. Mai 2013 —
darauf aufmerksam machte, es sel kirzlich die Diagnose einer ,, Zuckerkrankheit® gestellt
worden (Urk. 9/223; vgl. auch Urk. 1 S. 7 und 12). Hierzu ist indessen zu bemerken, dass
am 16. Januar 2013 im Rahmen der Begutachtung eine Blutprobe entnommen wurde, die
unter anderem einen unauffalligen HbA1c-Wert aufwies (Urk. 9/225/12). Unter diesen
Umsténden ist nicht davon auszugehen, es hétte aus internistischer Sicht nebst den
gestellten (und bereits bekannten) Diagnosen einer Adipositas, einer Varikosis cruris und
eines fortgesetzten Nikotinkonsums ein weiteres Leiden diagnostiziert werden mussen, dem
eine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit beizumessen ist. Dies muss umso mehr gelten al's
auch im Austrittsbericht des Spitals T._ vom 28. Juni 2013, wo die Beschwerdefihrerin
nach der Malleolarfraktur stationér behandelt worden war (Urk. 9/240/1), keine
entsprechende Erkrankung erwahnt wurde (Urk. 9/240). Ebenso wenig wurde im zeitnah
verfassten Kurzaustrittsbe richt der Spezialstation fir Traumafolgestorungen der B._ vom
10. Dezember 2013 (Urk. 9/249), im Bericht von Dr. G.____vom 2. Juni 2014 (Urk. 9/248,
mit dem Hinwels auf eine prédiabetische Stoffwechsellage; Urk. 9/248/1) und in denim
Beschwerdeverfahren neu eingerei chten medizinischen Unterlagen, soweit sie sich zum fur
die Beurteilung der Verfigung vom 18. Mérz 2015 massge blichen Zeitraum &ussern

(Urk. 6 und 13/1-2), eine entsprechende Diagnose aufgefihrt. Die gutachterlichen
Feststellungen des Gutachters Dr. U.___, Facharzt FMH fir Allgemeine Innere Medizin,
erweisen sich somit auch unter Berticksichtigung des nachtréglichen Vorbringens, der
weiteren medizinischen Aktenlage und insbesondere in Anbetracht der gutachterlich
erhobenen Befunde als korrekt (Urk. 9/225/12). Es spielt deshalb auch keine Rolle, dass das
anwalt liche Schreiben vom 16. Mai 2013 Dr. U.____ und seinen Mitbegutachtern nicht zu
einer erganzenden Stellungnahme unterbreitet wurde (vgl. Urk. 9/267/3).
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