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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG ). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt

(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berlicksichtigen. Eine
Erwerbs unfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwind bar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber die
Invalidenversicherung (IVG) Versicherte, die: a.

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

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich min des tens 40 %
arbeitsunfahig (Art.

E.13

Bei erwerbstdtigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad geméass 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 Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfaliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tatigkeit bel aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (sog. Invalideneinkommen), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.
Valideneinkommen). Der Einkommens ver gleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die b eiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig maoglichst genau
ermittelt und einander gegen Ubergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditéts grad bestimmen &8sst (sog. allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.14



Das Sozialversicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen fest zu stellen und
alle Beweismittel objektiv zu prifen, unabhéngig davon, von wem sie stammen, und danach
zu entscheiden, ob sie eine zuverlassige Beurteilung des strittigen Leistungsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es beim Vorlie gen einander widersprechender medizinischer
Berichte den Prozess nicht erle di gen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und
die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These
abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a).

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Gutachtensist im Lichte dieser Grundsétze
entscheidend, ob esfur die Beantwortung der gestellten Fragen um fassend ist, auf den
erforderlichen alseitigen Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden
berticksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhalten der untersuchten Person
auseinander setzt —was vor allem bei psychischen Fehlentwicklungen nétig ist —, in
Kenntnis der und gegebenenfallsin Ausein andersetzung mit den V orakten abgegeben
worden ist, ob esin der Darlegung der medizinischen Zustande und Zusammenhange
einleuchtet, ob die Schluss folgerungen der medizinischen Experten in einer Weise
begrindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie prufend nachvollziehen kann, ob der
Experte oder die Expertin nicht auszuraumende Unsicherheiten und Unklarheiten, welche
die Beantwortung der Fragen erschweren oder verunmaoglichen, gegebenenfalls deut lich
macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c; Ulrich Meyer, Die
Rechtspflege in der Soziaversicherung, BIM 1989, S. 30 f.; derselbe in: Hermann
Fredenhagen, Das arztliche Gutachten, 4. Auflage 2003, S. 24 1.).

In Bezug auf Berichte von Hausérzten wie Uberhaupt von behandelnden Arzt personen bzw.
Therapiekréften ist auf die Erfahrungstatsache hinzuweisen, dass diese mitunter im
Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfalen eher zu Gunsten
ihrer Patientinnen und Patienten aussagen (BGE 135V 465 E. 4.5, 125V 351 E. 3b/cc).
Wohl kann die einen |angeren Zeitraum abdeckende und umfassende Behandlung oft
wertvolle Erkenntnisse zeitigen; doch |&sst es die unterschiedliche Natur von
Behandlungsauftrag de r therapeu tisch tétigen (Fach-) Person einerseits und
Begutachtungsauftrag des amtlich bestellten fachmedizinischen Experten anderseits (BGE
1241 170 E. 4) nicht zu, ein Administrativ- oder Gerichtsgutachten stetsin Frage zu stellen
und zum Anlass weiterer Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arztpersonen
bzw. Therapiekrafte zu anderslautenden Einschéatzungen gelangen. Vorbehalten bleiben
Falle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt, weil die anderslautenden
Einschétzungen wichtige — und nicht rein subjektiver Inter pre tation entspringende —
Aspekte benennen, die bel der Begutachtung unerkannt oder ungewdirdigt geblieben sind
(Urteil des Bundesgerichts 8C_677/2014 vom 2 9. Oktober 2014 E. 7.2 mit Hinweisen, u.a.
auf SYR 2008 1V Nr . 15S. 43 E. 2.2.1 [ 514/06] ). 2.

E.2

Dagegen erhob die Versicherte am 14. Januar 2016 — unter Beilage eines radiologischen
Berichts (Urk. 3) — Beschwerde. Darin beantragte sie, ihr die gesetzlichen Leistungen bzw.
eine Invalidenrente zuzusprechen sowie der 1V-Stelle die Kosten der psychiatrischen
Beurteilung der Klinik B.___ aufzuer legen respektive diese im Rahmen der

Partel entschadigung zu berticksichtigen (Urk. 1). In der Beschwerdeantwort vom 3. Februar
2016 schloss die 1 V-Stelle auf Abweisung der Beschwerde (Urk. 6). In der Folge zog das
Soziaversi cherungsgericht unter Mitwirkung der 1V-Stelle (Urk. 9-13) drei Berichte des
Inter disziplindren Zentrums fur Schwindel und Gleichgewichtsstérungen des Univer



sitétsspitals C.__ aus den Jahren 2013/2014 bei (Urk. 14) und gewéhrte den Parteien
diesbeziiglich das rechtliche Gehdr (Urk. 15). Wahrend die Be schwerdefthrerin die Frist
ungenutzt verstreichen liess, verzichtete die IV-Stelle mit Eingabe vom 29. November 2012
explizit auf eine Stellungnahme (Urk. 17). Am 17. Januar 2018 Ubermittelte die
Beschwerdegegnerin dem Ge richt funf Berichte des UniversitatsspitalsC.___,
Interdisziplinéres Zen trum fur Schwindel und Gleichgewichtsstérungen (Urk. 18 und 19).
Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin erwog in der angefochtenen Verfligung, nach Ablauf des

Wartg ahres habe aufgrund der somatischen Beschwerden eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in
angepassten Tétigkeiten bestanden. Die psychischen Be schwerd en gelte es aus juristischer
Sicht zu beurteilen. Diese seien elnerseits durch psychosoziale Faktoren (z.B. Streitigkeiten
mit den Schwiegereltern, Exi-stenzangste) begrtindet und andererseits aus
versicherungsmedizinischer Sicht nicht erheblich genug. Die Prifung der personlichen
Ressourcen habe ndmlich ergeben, dass die Beschwerdefihrerin eine sehr geregelte
Tagesstruktur habe, wochentlich regelmassig diverse Therapien wahrnehme und
Spaziergange in der Natur unternehmen. Bei den psychischen Beschwerden handle es sich
somit nicht um einen invalidenversicherungsrechtlich relevanten Gesundheitsschaden

(Urk. 2).

E.22

Dem hielt die Beschwerdefihrerin in der Beschwerde entgegen, geméss Gut achten des
A. _ und Bericht der Klinik B.____ sei siein einer dem korperlichen Leiden angepassten
Tatigkeiten nur zu 50 % arbeitsfahig, weshalb die Annahme einer vollen Arbeitsfahigkeit
aktenwidrig sei. Zudem entfalle seit BGE 141 V 281 die Uberwindbarkeitsvermutung. Es
sei deshalb unzutreffend, dass Ein schran kungen der Erwerbsfahigkeit
invalidenversicherungsrechtlich nicht rele vant seien, die bei Aufbietung allen guten
Willens, die verbleibende L eistungsfahigkeit zu verwerten, abgewendet werden kdnnten.
Im Ubrigen werde auf den radiologischen Bericht zum MRI der Halswirbel siule vom

6. Dezember 2015 verwiesen (Urk. 1 S. 2f.). 3.3.13.1.1

Aus medizinischer Sicht basiert der angefochtene Entscheid auf dem inter nistischen,
orthopadi schen, neurologischen und psychiatrischen Gutachten desA._, dessen
Ergebnisse unter juristischen Gesichtspunkten geprift wurden.

Unter dem Titel , Resultat der Konsenskonferenz“ wurde als die Arbeitsfahigkeit
beeinflussend zunéchst ein chronisches Schmerzsyndrom betreffend das rechte
Sprunggelenk bel einem Status nach OSG-Distorsion (Februar 2010) und mit residuellen
Funktionsei nschrankungen diagnostiziert, wobeil klinisch und bild-ge bend kein
Anhaltspunkt fir ein Morbus Sudeck (CRPS) bestehe und sich keine fassbare klinische
Grundlage fur die Schmerzausbreitung auf Becken, Achsen skelett, Hinterhaupt und obere
Extremitéten rechts finde. Als weitere Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
wurden eine Panikstorung (episodisch paro xysmale Angst, ICD-10: F41.0) und eine
dissoziative Stérung (ICD-10: F44) genannt. Daneben wurden Diagnosen aufgelistet, denen
keine Bedeutung fur die Arbeitsfahigkeit beigemessen wurde, vorab (1) ein rechts-betontes,
generai siertes, panvertebrales Schmerzsyndrom bei muskulérer Dysbalance, Osteochon
drose L4/5 und intermittierenden Nackenschmerzen ohne radikul &re Reiz- und
Ausfallsymptome, mit mehrsegmentalen degenerativen Veranderungen der Hals



wirbelsdule sowie (2) chronische unsystematische Schwindel beschwerden mit Hemicranie
und Bulbusschmerz rechts sowie atypischen Sehstérungen ohne objektiv fassbare
hirnfokale Symptome, insbesondere ohne Nachweis einer ves ti buléren L&sion bzw. einer
okulomotorischen Storung, Differenzialdiagnosen: dissoziative Stérung oder vestibulére
Migrane (Urk. 7/68/521.). 3.1.2

Mit Blick auf die somatischen Beschwerden wurde in der gutachtlichen Kon
sensbeurteilung festgehalten, aufgrund der OSG-Problematik, insbesondere auf grund der
subjektiv angegebenen Schmerzen und der eingeschrénkten Beweglichkeit sei die (bisher
ausgelibte) Tatigkeit als Parkettbodenverlegerin (vgl. dazu Urk. 7/68/24 und 7/68/29)
eingeschrankt. Bei dieser Tatigkeit misste die Be schwer defihrerin auf den Knien arbeiten,
wobel die Sprunggelenke vermehrt belastet wirden. Andere korperlich adaptierte, das
Sprunggelenk nicht belas tende Tétigkeiten seien ihr aber vollschichtig mdglich.

Von neurologischer Seite wiirden sich im Status keine pathol ogischen Befunde feststellen
lassen, welche die von der BeschwerdefUhrerin geklagten Symptome erkléren wiirden.
Diagnostisch sei von einem Status nach Migréne mit Aura auszugehen. Dievom C.__
genannte V erdachtsdiagnose einer chronifizierten vestibuldren Migréne kdnne in dieser
Formulierung nicht bernommen werden. Insbesondere sei darauf hinzuweisen, dass weder
peripher- noch zentral-vesti bulér pathol ogische Befunde vorliegen wiirden. Im
Vordergrund sttinden Symp tome wie Schwindel- und Gleichgewichtsprobleme sowie
Druck im Kopf. Es sei anzunehmen, dass die Neurologen desC.___ deshalb diese
Formulierung gewahlt hatten.

Zusammenfassend konnten das Ausmass und die Intensitét der von der Be
schwerdefUhrerin geklagten Symptomatik mit den somatischen Befunden nicht
vollumfanglich erklart werden. Die Schmerzen am Sprunggelenk konnten teil weise mit
dem Status nach Bandl&sion nachvollzogen werden, klinisch finde sich eine
Bewegungseinschrankung als entsprechendes Korrelat fir die stattge habte Bandl&sion.
Radiologisch wiirden sich aber keine posttraumati schen, insbesondere degenerativen
Verénderungen im Sinne einer posttraumatischen Arthrose finden. Die Schmerzausbreitung
vom rechten Fuss bis auf die gesamte rechte Korperhélfte lasse sich rein organisch nicht
erklaren, eine zusétzliche, nicht-somatische Komponente miisse angenommen werden.
Bezuglich der ande ren geklagten Beschwerden, wie Kopfschmerzen, Schwindel, Gleichge
wichts stérungen, verschwommenes Sehen etc. habe ebenfalls kein organisches Kor relat
festgestellt werden konnen. Auch diese Symptomatik misse im Sinne einer unbewussten
psychogenen Uberlagerung gedeutet werden (Urk. 7/68/54 ). 3.1.3

In der Konsensbeurteilung aus psychiatrischer Sicht ging man davon aus, dass eine
Kombination von |ebensgeschichtlichen Ereignissen mit einem aktuellen interfamilidren
Konflikt zu einer Verschiebung und unbewussten Umwandlung in eine korperliche
Symptomatik gefiihrt habe. Diagnostisch sei von einer dissoziativen Storung auszugehen.
Aktuell wirden sich geméss Mini |CF Einschrénkungen in der psychischen
Funktionsfahigkeit beziiglich Ausdauer und Konzentration sowie der Austibung von
Spontanaktivitéten und auch der Flexi bilitét sowie Anpassungsféhigkeit an Regeln und
Routinen finden. Aufgrund der subjektiv erlebten psychischen Symptomatik vermeide die
Beschwerdefuhrerin ungewohnte Situationen, ziehe sich vermehrt in die hdusliche
Umgebung zu riick und vermeide den Kontakt mit den ausl 6senden psychischen Konflikt
situationen. Insgesamt habe sich dabel ein massiv regrediertes Zustandsbild ergeben.
Eigenanamnestisch habe die psychiatri sch-psychotherapeutische Behandlung jedoch bereits



eine deutliche Verbesserung des Zustandshildes ergeben. Aus diesen Griinden sei eine
Weiterfihrung der aktuellen psychiatrischen Behandlung unbedingt zu empfehlen. Die
Prognose sei vorsichtig als gut zu bezeichnen. Aufgrund des aktuell vorliegenden
psychiatrischen Befundes inklusive Beurteilung im Mini ICF lasse sich eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit nicht begriinden. Man gehe aktuell von einer 50%igen
Arbeitsunfahigkeit aus, dies aufgrund einer vermehrten Erholungszeit und moglicher
eingeschrankter Effi zienz in der Durchfuhrung der Aufgaben (Urk. 7/68/55). Gemass
Bericht vom 9. Mérz 2011 habe der behandelnde Orthopéade eine Steigerung der Arbeits
fahigkeit auf 75 % erwartet. Dass esim Verlauf nicht zu dieser Steigerung gekommen sei,
musse vorwiegend psychischen Faktoren zugeschrieben werden (Urk. 7/68/55).

Erganzend ist dem psychiatrischen Teilgutachten zusammengefasst zu entneh men,
subjektiv sei das starke Schwindelgefiihl das Leitsymptom. Man gehe davon aus, es habe
auf dem Boden von mehreren |ebensgeschichtlichen Kom ponenten (Friihgeburt, Trennung
von der Mutter im ersten Lebensjahr, |ebens bedrohliche Erkrankungen in der
Kindheit/Adoleszenz, Erkrankung des Bruders, subjektiv friher Tod der Eltern) eine
Verschiebung der psychischen Sympto matik, die wohl am ehesten einer ausgepragten
Angst entspreche, auf die somato-vegetative Ebene stattgefunden. Dies entspreche in der
deskriptiven Diagnostik nach |CD-10-Klassifikation am ehesten einer dissoziativen
Storung. Bei dissoziativen Stérungen handle es sich um einen teilweisen oder volligen
Verlust der normalen Integration von Erinnerungen, Integritétsbewusstsein, unmittelbaren
Empfindungen und eventuell auch Korperbewegungen. Die Beschwerdefiihrerin habe
immer wieder Situationen durchgemacht, in denen ihr Leben real, in ihrer Vorstellung oder
derjenigen ihrer Eltern, vital geféhrdet gewesen sei. Auch heute scheine diese existenzielle
Angst der ausl0sende Faktor fur die Beschwerden zu sein. Aus der Erfahrung der
korperlichen Versehrtheit mit Immo bilitét und protrahierter Heillung sei das
Selbstwirkungskonzept der Beschwerdeflihrerin nachhaltig beeintréchtigt. Unbewusst
konne sie die a's not wendig erachtete Selbstfiirsorge nur in Form von Krankheit einfordern.
Gleich zeitig sel mit der Versehrtheit eine unbewusste Allmachtsfantasie begraben worden,
zusétzlich untermauert durch den massiven innerfamilidren Konflikt, in dem die
Beschwerdefiihrerin immer wieder in Frage gestellt werde und sich bewusst die
Unterstiitzung ihres Ehemannes wiinsche. Dieser erweise sich aber als zu schwach. Da der
Konflikt in die Beziehung hineingetragen wirde, wenn sich die Beschwerdefihrerin
darUber &rgern wirde, harre sie in der Belastungs situation aus. Dies|0se im Sinne einer
unbewussten Reaktion zahlreiche Symp tome wie Schwindel, Sehstérungen,
Gleichgewichtsstorungen etc. aus. Der an sich banale Unfall habe die psychosomatische
Fehlentwicklung in Gang gebracht. Im Verlauf habe sich die Schmerzsymptomatik auf die
rechte Korper halfte ausgeweitet und es sei zusitzlich eine Uberlastungssymptomatik
(Schwinde I, Sehstérungen, Gleichgewichtsstérungen, Angste etc.) aufgetreten. Das
beschéadigte Selbsthild habe ein regressives Zustandsbild ausgel 6st. Die
Beschwerdefuhrerin zeige jedoch Motivation und Willen, aktiv ihren Zustand zu andern,
wobei die Behandlung bereits zu Fortschritten gefiihrt habe. Die Arbeit im angestammiten
Beruf sei jedoch nicht zuletzt auch aufgrund der familiéren Konfliktsituation am
Arbeitsplatz sehr belastend (Urk. 7/68/46 1.).

Zur im Bericht der Klinik B.__ vom 11. Februar 2014 (vgl. Urk. 7/68/61-63)
diagnostizierten Anpassungsstorung mit langerer depressiver Reaktion bei chroni fizierter
vestibuldrer Migréne wurde im psychiatrischen Teilgutachten ausgefiihrt, eine depressive



Stoérung konne in der aktuellen Untersuchung nicht bestatigt werden. Diese Diagnose sei
auch in Frage zu stellen, well anamnestisch kein akutes Belastungsereignis vorliege. So
bestehe der familidre Konflikt seit langerem, habe sich mdglicherweise aber vor dem
Ausbruch der Erkrankung ausgeweitet. Ausserdem sollten die Symptome nicht mehr als
sechs Monate anhalten, wiirden vorliegend aber seit Uber einem Jahr andauern und seien nic
ht deutlich besser geworden. Im Bericht werde die BeschwerdefUhrerin weiterhin zu 100 %
arbeitsunfahig beurteilt und die Prognose von der vestibuléren Migra nesymptomatik
abhangig gemacht. In der aktuellen Untersuchung sehe man jedoch eine deutliche
psychische Uberlagerung, so dass die Prognose vorwiegend von der weiteren Entwicklung
der psychiatrischen Problematik und diese wiederum von der Entwicklung bzw.
Bewadltigung der familidren Konflikt situation abhange (Urk. 7/68/48). 3.1.4

Zur Arbeitsfahigkeit schlussfolgerten die Gutachter, unter Berticksichtigung der
somatischen und psychischen Aspekte sei die Beschwerdefihrerin in der bis herigen
Téatigkeit als Innendekorateurin zu 50 % eingeschrankt. So bestehe von orthopédischer Seite
eine Einschrénkung bel knienden Tétigkeiten mit Fehlbe lastung der Fussgelenke, wie diese
bei der Arbeit al's Parkettbodenverlegerin (vgl. auch Urk. 7/31) typisch sei, weshalb man
diesbeziiglich ab Juni 2011 von einer 75%igen Arbeitsfahigkeit ausgehe. Im Vordergrund
stiinden aktuell indes die psychischen Faktoren, die seit April 2013 die somatische
Problematik in den Hintergrund stellten. Aus psychiatrischer Sicht lasse sich ab
Gutachtensdatum eine Restarbeitsfahigkeit von 50 % angeben. Gemass Aktenlage werde
die Be schwerdefuhrerin seit April 2013 zwar zu 100 % arbeitsunféhig geschrieben, was mit
der psychiatrischen Problematik sowie der vom C.___ beschriebenen Migréneproblematik
begrindet werde. Man zweifle diese ,, Migraneproblematik” jedoch an und setze die
Beschwerden in einen Zusammenhang mit der psy cho genen Problematik (Urk. 7/59/56).
Far samtliche adaptierten, korperlich leichten, insbesondere nicht OSG-bel astende
Téatigkeiten gelte ab Gutachtensdatum eine Arbeitsfahigkeit von 50 % (Urk. 7/68/57).

Fir die Zeit vor der Begutachtung sei aufgrund der orthopédischen Berichte in der
angestammten Tétigkeit von einer Arbeitsunfahigkeit von 100 % ab 8. Februar 2010, von
85 % ab 21. Mai 2010, von 75 % ab 27. Juni 2010 und von 50 % ab 7. September 2010
auszugehen. Gestuitzt auf den Bericht des be han delnden Orthop&den vom 9. Mérz 2011 sei
eine weitere Reduktion der Arbeits unfahigkeit auf noch 25 % ab Juni 2011 anzunehmen. In
einer ange passten Tétigkeit habe gemass den Akten ab November 2010 eine
100%-Arbeitsfahigkeit bestanden (Urk. 7/68/58). 3.2 3.2.1

Der RAD-Arzt Dr. med. D.___, Facharzt fir Orthopéadische Chirurgie, beurteilte das
Gutachten implizit als den Anforderungen des Bundesgerichts gentigend und mass diesem
vollen Beweiswert zu. Dementsprechend Gibernahm er den darin aufgezeigten Verlauf der
Arbeitsfahigkeit. Demnach begann die Arbeitsunfahigkeit mit dem Unfall am 8. Februar
2010. Bel Ablauf des Warte jahresim Februar 2011 bestand seit November 2010 eine
50%-Arbeitsfahigkeit in der angestammten und eine 100%-Arbeitsfahigkeit in einer dem
somatischen Leiden angepassten Tétigkeit. Erstere erhdhte sich ab Juni 2011 auf 75 %. Ab
April 2013 bestand erneut eine volle und ab November 2014 noch eine
50%-Arbeitsunfahigkeit in jeglicher Tatigkeit nunmehr aufgrund psychischer Be
schwerden. Die im Hintergrund stehenden somatischen Befunde fihrten in jenem Zeitraum
unverandert zu einer Arbeitsfahigkeit von 75 % in der angestammten und 100 % in einer
angepassten Téatigkeit (Urk. 7/74/101.). 3.2.2



Dr. med. E.___, Facharzt fUr Innere Medizin mit einem Weiterbildungstitel unter anderem
in Psychosomatischer und Psychosozialer Medizin, nahm als Hausarzt der
Beschwerdefuhrerin am 16. April 2015 zum Gutachten Stellung. Er monierte die
ungentigende Bertcksichtigung der Abklarung in der hochspezialisierten und
interdisziplindren Abteilung fur Schwindel probleme des Unispitals C.___. Dort sai ein
hochgradiger Verdacht auf eine vestibulare Migrane diagnostiziert worden. Er sei sich
bewusst, dass diese Diagnose, wie viele andere, aufgrund der Symptome diagnostiziert
werde, ohne dass es dafiir eine objektive apparative Bestétigung gebe. Auch streite er eine
gewisse psychosomatische Uberlagerung nicht ab. Diese dndere aber nichts an der
Tatsache, dass eine vestibulére Migréne doch sehr wahrscheinlich sei (Urk. 7/80). 3.2.3

Ahnlich dusserte sich die Klinik B.___inihrer Stellungnahme vom 22. April 2015. Die
Klinikérzte erlauterten, bei der Beschwerdefhrerin bestehe bei |eich ten depressiven
Symptomen (Stimmungseinbriiche, intermittierende Nieder ge stimmtheit,
Antriebsminderung mit erhdhter Erschopfbarkeit, intermittierende innere Unruhe und
Schlafstérungen) vor dem Hintergrund einer anhaltenden psy chosozialen
Belastungssituation an der Arbeitsstelle sowie aufgrund der vor han denen korperlichen
Beschwerden (unspezifischer Schwindel, rechtsseitige Kopf schmerzen und
Bulbusschmerzen des rechten Auges), dieim Verlauf der Behand lung als Verdacht auf eine
chronifizierte vestibuldre Migrane beurteilt wor den seien, eine Anpassungsstorung mit
léngerer depressiver Reaktion (ICD-10 : F43.21). Zusétzlich habe bei Behandlungsbeginn
am 4. April 2013 eine Panikstorung (ICD-10: F41.0) bestanden. Erstere Diagnose erfiille
die Kriterien geméss | CD-10-Klassifikation, da es sich um einen |eichten depressiven
Zustand als Reaktion auf eine anhaltende Belastungssituation handle, der zwei Jahre nicht
Uberschreite. Wahrend des Behandlungszeitraums hétten sich zu keiner Zeit Hinweise fr
eine dissoziative Stérung ergeben. Die Hauptdiskrepanz betreffe die neurologische
Beurteilung des somatischen Storungsbildes durch den neurol ogischen Gutachter und das
Unispital C.___. Man empfehle eine Uberpriifung derselben. Diese sei eng mit der
psychiatrischen Beurteilung verkniipft. Aktuell beurteile man die BeschwerdefUhrerin zu
maximal 50 % arbeitsfahig. Die besteh enden Beschwerden wirden siein ihrer
Durchhaltefahigkeit sowie Flexi bilitét und Umstellungsféhigkeit nach wie vor stark
einschranken, was insge samt eine stark verminderte L eistungsfahigkeit bedeute. Zur
Wiedererlangung einer hdheren Arbeitsfahigkeit seien dringend Wiedereingliederungsmass
nah men indiziert, soweit dies aufgrund der somatischen Beschwerden méglich sei

(Urk. 7/83). 3.2.4

Der Vollstandigkeit halber sei angefiigt, dass seitens der Arzte der Klinik B, bereitsim
Bericht vom 15. April 2014 eine Verbesserung der Affektlage im Vergleich zum Bericht
vom 11. Februar 2014 festgestellt worden war. Es sei der Beschwerdefthrerin gelungen,
besser mit den korperlichen Beschwerden umzu gehen, indem sie gelernt habe, eine gewisse
Distanz zu entwickeln. So habe die Frequenz der Stimmungseinbriiche abgenommen. Auch
sei die Beschwerde fiih rerin psychomotorisch ruhiger und die Schlafstérungen seien
deutlich zuriick gegangen. Sie sei aufgrund der Symptome der vestibuldren Migréne wie
auch des verminderten Antriebs und der erhdhten Erschopfbarkeit infolge der depres siven
Reaktion in ihrer Alltagsaktivitét jedoch eingeschrankt, so dass sie diese nur in einem
verlangsamten Tempo ausfihren kdnne und immer wieder Ruhe pausen sowie die
Unterstitzung durch den Ehemann bendtige. In Menschen mengen sei sie rasch
reizUberflutet. Die Einschrankungen in der Durchhalte féhigkeit, Umstellungsfahigkeit und



Flexibilitét seien weiterhin vorhanden, wodurch eine gesamthaft verminderte
Leistungsfahigkeit bestehe. Man gehe davon aus, dass innert der nachsten vier bis sechs
Monate, abhangig von der weiteren Entwicklung der Migranesymptomatik, wieder eine
Teilerwerbs fahig keit erreicht werde (Urk. 7/68/64 und 7/68/67 f.). 3.3
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Zu den vorgenannten Einwénden nahmen die fur das internistische, neurolo gi sche und
psychiatrische Teilgutachten verantwortlichen Gutachter desA._ am 24. August 2015
nochmals ausfuhrlich Stellung. Sie erlauterten, die neuro lo gi sche Beurteilung sei auf der
Grundlage einer dreistiindigen eingehenden Befra gung und Klinischen Untersuchung
erfolgt, wobei auch die Befunde des C.___, dessen Berichte nachtraglich zugegangen seien,
gewdrdigt worden seien. Der Neurologe habe sich schliesslich fir eine deskriptive
Diagnose des Beschwer debildes entschieden, wobei differentialdiagnostisch die
»dissoziative Storung* sowie die , chronifizierte vestibuldre Migrane* als Grundlagen
angefuhrt worden seien (Urk. 7/88/2). 3.3.2

Als positives Argument fUr eine vestibul&re Migréne beschreibe die Beschwerde-fuihrerin
eine frihere Migrane mit Aura, die sich seit der Pubertét bis nach dem 40. Lebengahr
manifestiert habe. Auch die einseitig lokalisierten Kopf schmer zen bzw. das,, Druckgefuhl
im Kopf* sowie die,, Schwindelbeschwerden®, die unscharf eher im Sinne eines spontanen
Bewegungsschwindels (Vertigo mit Emp findung der Bewegung der visuellen Umgebung)
geschildert wirden, seien mit einer vestibul&ren Migréne vereinbar, wahrend tber visuelle
Aura-Phano mene sowie Photo- und Phonophobie nicht berichtet werde. Eine ophtalmolo
gische Grundlage fur das gleichzeitig geklagte V erschwommen-Sehen habe man nicht. Fur
den neurol ogischen Gutachter diagnostisch problematisch sei die Tatsache, dass sich die
Symptomatik im Frihjahr 2013 akut manifestiert und tber Monate ohne relevante
Schwankungen im Tagesverlauf unvermindert persistiert habe. Auch heute beschreibe die
Beschwerdefiihrerin einen Dauer schwindel mit Stand- und Gangunsicherheit (ohne
adaquates klinisches Korre lat) mit Abhéngigkeit von Mudigkeit und Aufregung, nicht
jedoch von Hal tungs- und Positionsdnderungen. Es habe zu keinem Zeitpunkt eine fir eine
Migrane typische paraoxysmale Symptomatik bestanden, womit offenbar die (primére)
»Chronifizierung” der vestibuléren Migrane begrindet werde. Gemass Diagnosekriterien
der Internationalen Kopfschmerzgesellschaft (IHS) erforderte die Diagnose mindestens finf
Episoden mit vestibul&ren Symptomen mittlerer oder starker Intensitét und einer Dauer von
5 Minuten bis 72 Stunden, wobei die Dauer der einzelnen Episode stark variiere. Auf dieser
Grundlage sowie im Kontext mit dem tbrigen vielfatigen Beschwerdebild kdnne eine
vestibuldre Migrane durch den neurol ogischen Gutachter nur mit VVorbehalt diagnostiziert
werden. Insgesamt werde die Wertung subjektiver Beschwerden durch das Fehlen
adaguater, objektiv fassbarer Befunde erschwert, insbesondere dann, wenn die
Beschwerden phanomenol ogisch schwer zuzuordnen seien. So seien auch die von der
Beschwerdefuhrerin beschriebenen ziehenden Schmerzen am rechten Unterschenkel sowie
in der HUft- und Gesassregion beim Gehen, welche sich entlang der Wirbel sdule auf
Nacken, Hinterhaupt sowie Uber die Schulter auf den rechten Arm ausbreiten wirden, auf
organischer Grundlage schwer zu ver stehen. Dies werde offensichtlich nicht hinterfragt,
obgleich sich die Beschwer defiihrerin dadurch ebenfalls behindert fihle (Urk. 7/88/21.).
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Auch die Neurologen des Unispitals C.____ seien bel ihrer diagnostischen Beurteilung
unsicher gewesen und hétten deshalb eine Verdachtsdiagnose formuliert. Eben so seien die



Mitbeteiligung von anderen Faktoren wie einer cervicogenen und einer psychogenen
Komponente vom Unispital C.___ diskutiert worden. Man habe die gleiche Diskussion im
Gutachten gefihrt, aber in zusétzlicher Kenntnis der im Vordergrund stehenden
psychischen Problematik die psychogene Komponente weit mehr gewichtet. Die
Neurologen des Unispitals C.____ hétten nicht Uber die Infor mationen verfigt, die man nun
aus der psychiatrischen Exploration gewonnen habe. Die im neusten Bericht des Unispitals
C.___vom 15. April 2014 formulierte Diagnose ,,Verdacht auf chronifizierte, vestibulare
Migrane mit psycho-physiologischer Komponente bei Burn-out-Syndrom und depressiver
Verstimmung” sei denn auch kaum Ausdruck diagnostischer Sicherheit und mit der
gutachtlichen Beur teilung vereinbar. Entgegen der Auffassung der Arzte der Klinik B,
bestehe somit keine Diskrepanz zur Beurteilung des Unispitals C.___. Im Ubrigen bestétige
jene die attestierte Arbeitsfahigkeit von 50 % in adaptierten Tatigkeiten (Urk. 7/88/3). 3.4
34.1

Hierauf bestétigte die Klinik B.____ in einem weiteren Bericht vom 30. Oktober 2015, dass
die eigene Beurteilung der Arbeitsfahigkeit von 50 % nicht von der jenigen im Gutachten
abweiche, wobei aufgrund des inzwischen abgelaufenen Zeitkriteriums aktuell eine
Dysthymie (ICD-10: F34.1) bel einem Status nach Anpassungsstorung mit langerer
depressiver Reaktion vor dem Hintergrund der chronischen korperlichen Beschwerden und
der Panikstorung zu diagnostizieren sei (Urk. 7/95). 3.4.2

Im Gerichtsverfahren reichte die Beschwerdefiihrerin ferner einen neuen Bericht der Institut
F._ AGvom 6. Dezember 2015 ein. Darin wurden im Vergleich — zur im neurologischen
Teilgutachten des A.___ berlicksichtigten (vgl. Urk. 7/68/34) — V oruntersuchung vom

11. Oktober 2013 im Verlauf leicht progrediente breitbasige Diskusvorwolbungen der
Etagen HW3/4 bis HW5/6 mit Myelontangierung, aber ohne Hinweise auf eine Myelo
pathie konstatiert. Weiter wurden progrediente neuroforaminale Einengungen der Etagen
HW 4/5 und HW 5/6 rechts, mit progredienter Kompression von C5 rechts und C6 rechts
festgestellt (Urk. 3). 4. 4.1

Zunéchst ist festzustellen, dass die gutachtliche Einschétzung der Arbeits féhig keit aus
orthopadischer Sicht unbestritten ist. Diese steht denn auch weitest gehend im Einklang mit
den Berichten des behandeln Facharztes fur Chirurgie, Dr. med. G.___, bzw. weicht nur zu
Gunsten der Beschwerdefihrerin davon ab. Dr. G.____ hatte die Arbeitsfahigkeit der
Beschwerdefihrerin in seinem letzten Bericht vom 9. Mérz 2011 ndmlich mit weiterhin

50 % beurteilt, prognostizierte aber eine Steigerung auf 75 % in ca. drei Monaten und
driuckte ferner seine Hoffnung aus, die Beschwerdefihrerin werde in einem halben Jahr
wieder ihre volle Arbeit erbringen kdnnen. Demgegeniber wurde im Gutachten von einer
andauernden Einschrankung der Arbeitsfahigkeit um 25 % ausge gangen. Als Grinde fur
die vorerst noch attestierte Teilarbeitsunfahigkeit nannte Dr. G, explizit, dass die Arbeit
auf einer Leiter aufgrund von einschiessenden Schmerzen mit Unsicherheit im OSG nicht
maoglich sei, ebenso sei das Bodenlegen bei der eingeschrénkten Beweglichkeit
(Plantarflexion) nur sehr eingeschrankt maglich (Urk. 7/33/5f.). Im Ubrigen kann fiir seine
im Gut achten Gbernommene Einschétzung des Verlaufs der Arbeitsféahigkeit in der
angestammten Tétigkeit auf den Bericht vom 12. Oktober 2010 verwiesen werden

(Urk. 7/23/2).

Zur Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tatigkeit ausserte sich Dr. G.__ angesichts der
anvisierten vollen Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit explizit nicht (vgl.
Urk. 7/23/4 1.). Indessen erfolgte im Herbst 2010 eine Untersuchung durch den die



Unfallversicherung beratenden Dr. med. H.___, Praktischer Arzt FMH und Facharzt fir
manuelle Medizin. Er wiesin seinem Bericht vom 12. November 2010 explizit darauf hin,
dass eine vorwiegend sitz ende Tétigkeit zu 100 % zumutbar sei (Urk. 7/29/7), was
angesichtsder von Dr. G, angegebenen Einschrankungen nachvollziehbar ist und auch
vom Gutachter desA._ Basel entsprechend Uibernommen wurde. 4.2

Ebenso wenig ergeben sich massgebliche Diskrepanzen bei der Einschdtzung der
Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht. Sowohl die Gutachter desA. _ alsauch die
Arzte der Klinik B.___ kamen zum Schluss, die Beschwerdefiihrerin sei lediglich zu 50 %
arbeitsfahig. Keine Bedeutung ist diesbeztiglich der unter schiedlichen Diagnosestellung
und Gewichtung der neurol ogischen Komponente beizumessen. Massgebend ist nicht die
Diagnose, sondern unter welchen Beschwer den die versicherte Person leidet, ob diese
objektiviert werden kénnen und welche Téatigkeiten ihr trotz der gesundheitlichen
Einschrénkungen noch zumutbar sind. Es muss deshalb in jedem Einzelfall eine
Beeintrachtigung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit unabhéngig von der Diagnose und
grundsitzlich unbesehen der Atiologie ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein
(Urteil des Bundesgerichts 9C_523/2014 vom 3. Dezember 2014 E. 5.1 und BGE 136 V
279E. 3.2.1).

Die Gutachter desA.___ haben Einschrankungen in der Ausdauer und Konzen tration,
Ausilibung von Spontanaktivitéten, der Flexibilitat sowie der Anpas sungs fahigkeit an
Regeln und Routinen festgestellt. Die psychotherapeutische Behandlung habe bereits eine
deutliche Verbesserung des Zustandeshildes erge ben und die Prognose sei als vorsichtig
gut zu bezeichnen. Die 50%ige Arbeits unfahigkeit ab Gutachtensdatum begriinde sich mit
der vermehrten Erholungs zeit und der moglichen eingeschrankten Effizienz in der
Durchfiihrung der Aufgaben (vgl. E. 3.1.3). Die Arzte der Klinik B.___ bestétigten am

30. Oktober 2015, dass ihre Beurteilung der Arbeitsfahigkeit mit derjenigen im Gutachten
Ubereinstimme. Am 22. April 2015 hatten sie hierzu erlautert, die Beschwerde fihrerin sel
zu maximal 50 % arbeitsfahig, da sie in ihrer Durchhalteféhigkeit, in der Flexibilitdt und
Umstellungsfahigkeit nach wie vor eingeschrankt sei, was eine stark verminderte

L eistungsfahigkeit bedeute (vgl. E. 3.2.4). Ahnlich hatten sie am 15. April 2014 — neben
einer Verbesserung der Affektlage und im Um gang mit den korperlichen Beschwerden —
festgestellt, dass die Beschwer de-fuhrerin Alltagsaktivitéten nur in einem verlangsamten
Tempo ausfihren konne und dabei immer wieder Ruhepausen sowie die Unterstiitzung
durch den Ehe mann benttige. Man gehe davon aus, dass siein vier bis sechs Monaten
abhén gig von der Entwicklung der Migranesymptomatik wieder eine Teilerwerbs fahigkeit
erreiche (vgl. E. 3.2.4).

Demnach besteht unter den Fachéarzten fur Psychiatrie und Psychotherapie, welche die
Beschwerdefiihrerin selbst untersuchten, Einigkeit sowohl tGber die Art und das Ausmass
der vorab kognitiven Beeintréchtigungen al's auch die grundsétzliche Therapierbarkeit der
psychischen Beschwerden und den Zeit punkt des Eintritts einer erneuten
Teilerwerbsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht. Die gutachtliche Untersuchung fand
nadmlich Anfang September 2014 statt (Urk. 7/68/3), mithin finf Monate, nachdem die
Arzte der Klinik B.___im April 2014 das Erreichen einer Teilerwerbsfahigkeit in vier bis
sechs Monaten prognostiziert hatten. Die einhelligen Berichte lassen weiter darauf
schliessen, dass die Beurteilung der Migranesymptomatik fur die Arbeitsfahigkeit aus
psychiatrischer Sicht letztlich nur eine untergeordnete Rolle spielt. 4.3



M assgebliche neurologische Beschwerden mit Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit, wiesieim
Verwaltungsverfahren heftig umstritten waren, werden in der Beschwerdeschrift nicht mehr
geltend gemacht. Diesbezuglich ist festzuhalten, dass es sich in den BerichtendesC.___
(Urk. 14) in der Tat lediglich um eine Verdachtsdiagnose handelt. So wurde am 15. April
2014 explizit der Verdacht auf eine chronifizierte, vestibuldre Migrane mit
psycho-physiologischer und zusétzlicher zervikaler Komponente diagnostiziert. Die
Diagnose erfol gte ohne wegwei sende neurol ogische Befunde und unter Hinwels auf eine
»moglicher weise® psychische (Burn-out Syndrom, depressive Verstimmung) und zervikale
(HWS-Symptomatik, Hartspann) Komponente, wobei auch aufféllt, dass die durc h gefihrte
medikamenttse Basistherapie keine Besserung der Schwindel- und
Kopfschmerzproblematik brachte. Indes stellte sich hernach im Rahmen einer
homaoopathischen Therapie bei regelméssigen psychiatrischen Kontrollen offenbar eine
Besserung ein. | m Soziaversicherungsrecht herrscht der Beweis grad der Giberwiegenden
Wahrscheinlichkeit. Danach ist derjenige Sachverhalt massgebend, der von allen moglichen
Geschehensabl aufen der wahrscheinlich steist (z.B. Urteil des Bundesgerichts
9C_842/2016 vom 27. April 2017 E. 5.2). In diesem Sinne ist dem begutachtenden
Neurologen desA.___ zufolgen, der die trotz ausfuhrlicher Abklarungen sehr vage
gebliebene Verdachtsdiagnose des C.____ wissenschaftlich fundiert in Frage stellte (vgl. E.
3.3.2). Esist daher nicht zu beanstanden, dassim Gutachten desA.___ die
Migraneproblematik nur, aber immerhin als Differentialdiagnose erwadhnt und die
entsprechenden Beein tréch tigungen im Rahmen einer dissoziativen Storung (vgl. dazu
auch Weltgesund heitsorganisation, International e Klassifikation psychischer Stérungen,
ICD-10 Kapitel V [F], Klinisch-diagnostische Leitlinien, Dilling/Mombour/Schmidt
[Hrsg],

10. Aufl. 2015, S. 2

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art.

E.6.1

Der Vollstandigkeit halber drangen sich einige Bemerkungen zum Einkom mens vergleich
auf, obschon dessen Berechnungsgrundlagen (abgesehen vom zumut baren Arbeitspensum
in angepassten Tatigkeiten) zwischen den Parteien un strittig sind (Urk. 1). Die
Beschwerdegegnerin stellte dem Valideneinkommen von Fr. 16'978.73, das sie anhand
eines Auszugs aus dem Individuellen Konto eruierte, bel voller Arbeitsfahigkeit in
angepassten Hilfstétigkeiten ein Invaliden einkommen von lediglich Fr. 13'850.79
gegenllber, das sie gestiitzt auf die Schweizerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) des
Bundesamtes fir Statistik (BFS) festlegte. Zur Begriindung flhrte sie aus, bisher sei ein
unterdurchschnittliches Einkommen erzielt worden, weshalb eine
Einkommensparallelisierung vorzu-neh men sei (Urk. 2 S. 2).

E.6.2

Die Rechtsprechung des Bundesgerichts besagt, b ezog eine versicherte Person aus
invaliditatsfremden Griinden (z.B. geringe Schulbildung, fehlende berufliche Ausbildung,
mangel nde Deutschkenntnisse) ein deutlich unterdurchschnittliches Einkommen, ist diesem
Umstand bei der Invaliditétsbemessung nach Art.



E.6.3

Es bestehen keine Anhaltspunkte daflr, dass es nicht einzig wirtschaftliche Griinde waren,
die dazu fuhrten, dass die Beschwerdefiihrerin seit dem Jahr 20 03 ein deutlich
unterdurchschnittliches Einkommen erzielte (vgl. Urk. 7/18 und 7/25). Vielmehr gab sie
gegentber dem Inspektor der Unfallversicherung selbst an, dass esrichtig sei, dass sie einen
Monatslohn von Fr. 1°500.-- erhalte. Dies sai nicht ein marktiblicher Lohn; aber aus
geschéftspolitischen Griinden misste sie dies zurzeit so abrechnen (Urk. 7/2/3). Daessich
folglich rechtspre chungs geméass um einen Lohnverzicht ,,aus freien Stiicken® handelt, ist
eine Ein kom mens parallelisierung nicht angezeigt.

Wirde dem Valideneinkommen von Fr. 16'978.73 dementsprechend ein Invali den
einkommen gegentibergestellt, das auf einem realistischeren Jahreslohn von Fr. 52' 163.82
fUr ein Vollzeitpensum beruht, wirde ein rentenbegriindender Invaliditatsgrad von
mindestens 40 % bereits bei einer minimalen Arbeitsfahig keit von 20 % in angepasster
Tatigkeit ausser Betracht fallen. Nur am Rande sei erwahnt, dass der BeschwerdefUhrerin
ein Stellenwechsel im Rahmen der Scha denminderungspflicht nicht nur zumutbar, sondern
mit Blick auf die mit der Arbeitssituation zusammenhéangenden psychischen Beschwerden
sogar winsch enswert ist (vgl. Urk. 7/68/48).

E.64

Offen bleiben kann nach dem in E. 5 Ausgefihrten, ob der Invaliditatsgrad nicht
sinngemass aufgrund des ausserordentlichen Bemessungsverfahrens hétte ermittelt werden
mussen. Einerseits war die Beschwerdefthrerin zwar nie als Selbsténdigerwerbende bel der
Ausgleichskasse gemeldet, sondern angestellt in der AG ihres Ehemannes (Urk. 7/18-19).
Andererseits handelt es sich jedoch klar um einen Familienbetrieb, den die
Beschwerdefiihrerin und ihr Ehemann ge méss Handel sregister (abrufbar unter:
https://zh.chregister.ch/cr-portal/ ) im Jahr 2003 Gibernahmen und zwar beide mit

Einzelzei chnungsberechtigung (vgl. BGE 104 V 135 und Urteil des Bundesgerichts
8C_190/2012 vom 30. Mé&rz 2012; vgl. Art. 25 Abs. 2 1VV [Familienbetrieb
Selbstandigerwerbender] und ferner Art. 27 bis1VV [unentgeltliche Mitarbeit im Betrieb
des Ehemannes]). Allerdings hat die Beschwerdefihrerin zu keinem Zeitpunkt behauptet,
dass die verabgabten Ein kiinfte gemass Auszug aus dem Individuellen Konto nicht ihrem
tatséchlichen Einkommen entsprachen (vgl. zur Beweislast Urteil des Bundesgerichts
9C_658/2015 vom 9. Mai 2016 E. 5.1.1). 7.

Zusammenfassend sind die medizinischen Schlussfolgerungen im Gutachten desA._
schltissig und stehen im Einklang mit den tbrigen medizinischen Akten. Aus juristischer
Sicht kann mit Blick auf die Standardindikatoren indes keine Arbeitsunféhigkeit bestatigt
werden bzw. kein rentenbegriindender Invaliditéts grad anerkannt werden. Die Beschwerde
ist somit abzuweisen. 8.

E.8

ATSG) sind.

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente,
bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bel einem

Invaliditatsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertels rente und bel einem
Invaliditatsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IVG).

E.81



Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungsl e stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem V erfahrens aufwand
unabhangig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200. — bis Fr. 1'000. — festzulegen ( Art.
69 Abs. 1 bisIVG). Siesind vorliegend auf Fr. 8 00. — anzusetzen und der unterliegenden
BeschwerdefUihrerin aufzuerlegen.

E.82

Nach Art. 78 Abs. 3 1VV werden die Kosten von Abkl&rungsmassnahmen von der
Versicherung getragen, wenn die Massnahmen durch die 1V -Stelle ange ordnet wurden
oder, falls es an elner solchen Anordnung fehlt, soweit sie fur die Zusprechung von

L eistungen unerlasslich waren oder Bestandteil nachtrag lich zugesprochener
Eingliederungsmassnahmen bilden. Im Wesentlich en gleich lautet Art. 45 Abs. 1 ATSG.
Unerlasslich sind Abklarungen, wenn die ent sprechende Massnahme im Rahmen der
Untersuchungspflicht ebenfalls anzu ordnen gewesen wére, was jedoch nicht erfolgt ist
(Urteil 9C_921/2013 vom 2 4. Februar 2014 E. 5.1, in: SVR 2014 1V Nr. 11 S. 44). Dadem
Gutachten desA.__ voller Beweiswert zukommt, waren die von der Beschwerdefthrerin
bel der Klinik B, wiederholt eingeholten Berichte fUr die Beurteilung des Leis tungs
anspruchs aus medizinischer Sicht unnétig. Es besteht somit kein An spru ch auf
Kostenerstattung. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 800 . —werden der Beschwerdefihrerin auferlegt.

Rechnung und Einzahlungsschein werden der K ostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Protekta Rechtsschutz-Versicherung AG unter
Beilage je einer Kopie von Urk. 17, 18 und 19/1-5 - Sozialversicherungsanstalt des Kantons
Zurich, IV-Stelle - Bundesamt fir Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im
Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wéhrend 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 Begrindung mit Angabe der Beweis-mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthal-ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozia versicherungsgericht des Kantons
Zurich Die VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GrinigBonetti

E. 12
ff.) in der psychiatrischen Beurteilung gewurdigt wurden (vgl. E. 3.1.1 und 3.1.3). 4.4

Das nachgereichte Kontroll-MRI vom 6. Dezember 2015, welches nur eine leichte
Progredienz der degenerativen Verdnderungen an der Halswirbelséule ausweist (vgl. E.
3.4.2), vermag an den vorstehenden Erwagungen nichts zu andern. Anhaltspunkte fir eine



neu aufgetretene Notwendigkeit von medizini schen Massnahmen oder Einschrénkung der
Arbeitsfahigkeit sind aus dem Bericht keine ersichtlich. Die BeschwerdefUhrerin stelltein
diesem Zusammen hang denn auch keine konkreten Behauptungen, z.B. eine Zunahme der
Be schwerden oder neue Therapie, auf (vgl. Urk. 1 S. 3). Das vorhergehende MRI der
Halswirbelsaule vom 11. Oktober 2013 lag bereits bei der Begutachtung (Urk. 7/68/52
Diagnose ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit) und auch den ArztendesC.__ (Urk. 14,
Diskopathie auf drei Etagen) vor. Diesem wurde jedoch offensichtlich keine entscheidende
Bedeutung beigemessen. 4.5

451
Noch zu wirdigen sind die fiinf von der Beschwerdegegnerin am 17. Januar 2018
eingereichten Berichte des C.___, Interdisziplinares Zentrum fir Schwindel und

Gleichgewichtsstorungen (Urk. 18 und 19). Nach standiger Rechtsprechung beurteilt das
Sozialversicherungsgericht die Gesetzmassigkeit der angefochtenen Verfligungen in der
Regel nach dem Sachverhalt, der zur Zeit des Abschlusses des Verwaltungsverfahrens
gegeben war. Tatsachen, die jenen Sachverhalt seit her verandert haben, sollenim
Normalfall Gegenstand einer neuen Verwaltungsverfigung sein (Urtell des Bundesgerichts
8C_136/2017 vom 7. August 2017 E. 3 mit Hinweisen) .

Einzig der erste der eingereichten Berichte vom 1. September 2015 liessein rein zeitlicher
Hinsicht Rickschllisse auf den medizinischen Sachverhalt im Verfi gungszeitpunkt vom 1.
Dezember 2015 zu. Die danach erfolgten Entwicklungen und Verdnderungen des
gesundheitlichen Zustands sind fir die Beurteilung der hier strittigen Fragen nicht relevant,
sondern missten allenfalls Gegenstand einer Neuanmeldung bilden. 4.5.2

Der erste Bericht vom 1. September 2015 (Urk. 19/1) bezieht sich auf die Erst-konsultation
der Beschwerdefuhrerin am gleichen Datum. Diese war vom Hausarzt zur Abkl&rung eines
maoglichen zervikalen Triggers bei vestibulérer Migréne zugewiesen worden. Der Bericht
kam zum Schluss, es sei weiterhin von einer vestibul&ren Migrane auszugehen und enthielt
zudem Therapieempfehlungen. Er befasste sich aber nicht mit der hier interessierenden
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefuihrerin, weshalb er insoweit keine fur den
Beschwerdeentscheid wesentlichen Erkenntnisse enthélt. Der néchste Bericht datiert bereits
vom 19. Oktober 2016 (Urk. 19/2) und bezieht sich wie die noch spéter verfassten Berichte
auf einen Zeitraum, der in diesem Verfahren nicht gepriift werden kann . Immerhin ist
festzuhalten, dass das Interdisziplinére Zentrum fur Schwindel und
Gleichgewichtsstorungen in allen funf Berichten durchgehend keine vestibulére Migrane
diagnostizieren konnte, sondern bis zur letztmals stattgefundenen Kontrolle vom 21.
November 2017 (Urk. 19/5) immer lediglich von einem ,,Ver dacht auf eine chronifizierte
vestibuldre Migréne” ausging. Ob die Berichte dennoch Grundlage fir eine Neuanmel dung
bilden kénnten, ist hier nicht zu prifen, sondern wére allenfallsin einem neu zu
erdffnenden Verwaltungs ver fahren abzuklaren. 4.6

Zusammenfassend ist also davon auszugehen, dass die BeschwerdefUhrerin — zumindest aus
rein medizinischer Sicht —ab November 2010 bis zum Auftreten der psychischen
Beschwerden im April 2013 in einer vorwiegend sitzenden Tétig keit zu 100 % arbeitsféhig
war. Danach bestand zunéchst eine volle Arbeits unfahigkeit und erst ab September 2014
(Zeitpunkt der Begutachtung, nicht der Erstellung des Gutachtens) wieder eine
Arbeitsfahigkeit von 50 %, welche tbrigens sowohl in der angestammten als auch einer
angepassten Téatigkeit ausgelibt werden konnte. 5. 5.1



Ausjuristischer Sicht ist festzustellen, dass das Bundesgericht mit BGE 141V 281 seine
Rechtsprechung zu den V oraussetzungen, unter denen anhaltende soma toforme
Schmerzstérungen und vergleichbare psychosomatische Leiden eine rentenbegriindende
Invaliditét zu bewirken vermdgen, grundlegend tber dacht und teilweise gedndert hat (zur
Anwendbarkeit auf laufende Verfahren vgl. BGE 137 V 210 E. 6). Danach hat die
Invaliditatsbemessung bei psycho so-matischen Stérungen, zu denen auch die im Gutachten
diagnostizierte disso ziative Stérung gehort (z.B. Urteil des Bundesgerichts 9C_106/2015
vom 1. April 2015 E. 6.3), stérker als bisher den Aspekt der funktionellen Auswirkungen zu
berticksichtigen, was sich schon in den diagnostischen Anforderungen nieder schlagen
muss. Das bisherige Regel/Ausnahme-Modell wurde durch ein struk turiertes
Bewelsverfahren ersetzt. Massgebend sind neu in Schweregrad und Konsistenz der
funktionellen Auswirkungen eingeteilte Standardindikatoren. Die im Regelfall beachtlichen
Standardindikatoren hat das Bundesgericht in BGE 141V 281 E. 4.3 ff. im Detail
umschrieben. Die Anerkennung eines rentenbe griindenden Invaliditétsgrades ist nur noch
zuldssig, wenn die funktionellen Aus wirkungen der medizinisch festgestellten
gesundheitlichen Anspruchsgrund-lage im Einzelfall anhand der Standardindikatoren
schliissig und widerspruchsfrei mit (zumindest) Uberwiegender Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen sind (vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_421/2015 vom 23. September 2015
E. 5 mit Hin weisen). 5.2

Das Gutachten des A, datiert vom 13. November 2014 und wurde somit vor Erlass von
BGE 141V 281 erstattet. In intertemporalrechtlicher Hinsicht ist ssnngemésswiein

BGE 137V 210 (betreffend die rechtsstaatlichen Anforde rungen an die medizinische
Begutach tung) vorzugehen. Nach diesem Entscheid verlieren gemass altem Verfahrens
standard eingeholte Gutachten nicht per se ihren Beweiswert. Vielmehr ist im Rahmen einer
gesamthaften Prifung des Einzelfalls mit seinen spezifischen Ge gebenheiten und den
erhobenen Ruigen entscheidend, ob ein abschliessendes Abstellen auf die vor handenen
Bewels grundlagen vor Bundesrecht standhélt (BGE a.a.O. E. 6 ininitio). In sinnge masser
Anwendung der nunmehr materiell-beweisrechtlich geénderten Anforderungen ist in jedem
einzelnen Fall zu pri fen, ob die beigezogenen admi ni strativen und/oder gerichtlichen
Sachverstandi gengutachten — gegebenenfallsim Kontext mit weiteren fachéarztlichen
Berich ten — eine schltissige Beurteilung im Lichte der massgeblichen Indikatoren er lauben
oder nicht. Je nach Abkl& rungstiefe und -dichte kann zudem unter Um sténden eine
punktuelle Ergan zung geniigen ( BGE 141V 281 E. 8). 5.3

Mit Blick auf die Argumentation der Beschwerdefihrerin ist festzuhalten , dass gemass Art.
7 Abs. 2 ATSG fir die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbs unféhigkeit
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu beriicksichtigen sind
(Satz 1) und eine Erwerbsunfahigkeit zudem nur vorliegen kann, wenn sie aus objektiver
Sicht nicht Gberwindbar ist (Satz 2). Die Praxis anderung gemass BGE 141V 281 hat an
dieser Gesetzeslage nichts geandert. Der funktionelle Schweregrad einer Storung beurteilt
sich nach wie vor nach deren konkreten funktionellen Auswirkungen, insbesondere danach,
wie stark die versicherte Person in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funk tions
bereichen durch die psychosomatischen Beschwerden beeintrachtigt ist ( vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_617/2015 vom 20. Mai 2016 E. 4.3.2). Dabei ist hervorzuheben, dass
einer dissoziativen Stérung ein diagnoseninharenter Bezug zum Schweregrad fehlt (Urtell
des Bundesgerichts 8C_478/2015 vom 12. Februar 2016 E. 3.3). Wohl aufgrund einer zu
engen Formulierung des Fragenkatal ogs versaumten es die Gutachter desA.___indes, sich



Uberhaupt explizit bzw. zumindest unter Berticksichtigung der friiher geltenden sog.
Foerster-Kriterien ( vgl. BGE 130V 352 ) zur Frage zu aussern, ob das psychische Leiden
objektiv Uberwindbar ist (Urk. 7/68/58). 5.4

54.1

Hinsichtlich der Beurteilung der Standardindikatoren wurde im psychiatrischen
Teilgutachten (vgl. E. 3.1.3) mit Blick auf die Definition in der ICD-10 Kodie rung
(Dilling/Mombour/Schmidt [Hrsg.], aa 0., S. 212) soweit nachvollziehbar dargetan, dass
die Beschwerdefuhrerin an einer dissoziativen Storung leidet, indem eine Kombination von
konkreten Ereignissen in ihrem Leben sowie ein interfamiliarer Konflikt zu einer
unbewussten Umwandlung in konkrete korper liche Symptome fihrte. Dazu wurde
erlautert, anamnestisch sowie aufgrund der V orakten habe sich anlésslich einer massiven
psychosozialen Belastung im Mérz 2013 eine Symptomatik auf einer psycho-vegetativen
Ebene ergeben. Die bereits zuvor an Migréneanféllen leidende Beschwerdefiihrerin habe
plétzlich ,massive" Schwindelgefiihle, Herzrasen, Kalt- und Heissgefiihle sowie Angste
vor dem Alleinsein und eine vermehrte Reizbarkeit auf dussere Reize erlebt. Nach vielen
Abkl&rungen ohne eindeutigen somatischen Befund habe sie eine psychiatrische Therapie
begonnen (vgl. Urk. 7/68/45 f.). Diese habe offenbar bereits zu Fortschritten gefuhrt

(Urk. 7/68/47; Verbesserung der Affektlage und im Umgang mit den korperlichen
Beschwerden auch geméss Bericht der Klinik B, ausgewiesen, vgl. E. 3.2.3 und 3.2.4).
In diesem Sinne verwundert es nicht, dass im Gutachten der psychopathol ogische Befund
als,,weitgehend unauf falig* beurteilt wurde, lediglich unter Erwahnung von Angsten (Vor
stellung, sie kdnnte stiirzen oder es konnte etwas Gefadhrliches passieren), subjektiven (nicht
objektivierbaren) Konzentrationsstorungen und vegetativen Symptomen (Herzklopfen,
Heiss-/Kalterleben, Atemnot, Schwindel als Leitsymp tom, Kopfschmerzen und Schmerzen
der rechten Nacken- und Schulterpartie; vgl. Urk. 7/68/44-45). 5.4.2

Fur den ersten Komplex ,, Gesundheitsschadigung® in der Kategorie , funktio neller
Schweregrad® sind die Auspragung der diagnoserelevanten Befunde und Symptome, deren
Behandlungs- und Eingliederungserfolg bzw. -resistenz sowie allfalige Komorbiditéten
entscheidwesentlich (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_539/2015 vom 21. Mé&rz 2016 E.
4.1). Aufgrund der vorstehenden Erwagung ist eine gewisse Auspragung der Symptomatik
insbesondere im Frihjahr 2013, aber auch noch im Herbst 2014 nicht von der Hand zu
weisen. Indesist hervorzuheben, dass psychosomatische Beschwerdebilder nach der
Rechtspre chung nur alsinvalidisierend gelten, wenn sie schwer und therapeutisch nicht
(mehr) angehbar sind (BGE 141V 281 E. 4.3.1.2). DafUr bestehen vorliegend aufgrund der
von allen Arzten attestierten Steigerung der Arbeitsfahigkeit von 0 auf 50 % (sogar ohne
Pharmakotherapie, vgl. Urk. 7/68/67) keine Anhalts punkte. Insofern spielt es keine Rolle,
dass mit Blick auf ressourcenhemmende Komorbiditaten eine Panikstorung und eine
depressive Symptomatik, beide in nicht klar bestimmtem Ausmass (vgl. zumindest

Urk. 83), zur Diskussion stehen.

Beim zweiten Komplex ,, Personlichkeit* sind die Personlichkeitsentwicklung und -struk tur
sowie die grundlegenden psychischen Funktionen zu beriick sich tigen (vgl. vorerwahntes
Urteil 9C_539/2015 E. 4.2). Unter die in Frage kommen den kom plexen Ich-Funktionen
fallen Realitatsprifung und Urteil sbildung, Bezieh ungs fahigkeit und Kontaktgestaltung,
Affektsteuerung und Impulskontrolle, Selbst wertregulation und Regressionsfahigkeit,
Intentionalitét und Antrieb sowie Abwehr organisation (vgl. Renato Marelli, Die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit im Grenzbereich von Psyche und Soma, Schweizerische



Arztezeitung [SAZ] Nr. 25/2008, S. 1141). Soweit ersichtlich werden in den medizinischen
Akten keine strukturellen Defizite im Sinne einer eigentlichen Personlichkeitsproblematik
oder eine erhebliche St6 rung komplexer Ich-Funktionen thematisiert (vgl. E. 3). Zudem
pflegt die Beschwerdeflihrerin wei ter hin soziale Kontakte (vgl. Urk. 7/68/44) und
bezeichnet ihre Ehe ebenfalls als gut (Urk. 7/68/40).

Der dritte Komplex "Soziaer Kontext" bestimmt mit dartiber, wie sich die Aus wirkungen
der Gesundheitsbeeintrachtigung konkret manifestieren. Dazu ist zwei erlei festzuhalten:
Soweit soziale Belastungen direkt negative funktionelle Folgen zeitigen, bleiben sie nach
wie vor ausgeklammert (vgl. BGE 127 V 294 E. 5a). Anderseits hélt der L ebenskontext der
versicherten Person auch (mobili sier bare) Ressourcen bereit, so die Unterstiitzung, dieihr
im sozialen Netzwerk zuteil wird (vgl. BGE 141V 281 E. 4.3.3 und vorerwahntes Urtell
des Bundesgerichts 9C_539/2015 E. 4.3). Im Gutachten wurde die Entwicklung der
psychiatrischen Problematik explizit von der Entwicklung bzw. Bewaltigung der familidren
Konfliktsituation abhangig gemacht (vgl. E. 3.1.3). Ebenso wurde in den Berichten der
Klinik B.___ darauf hingewiesen, dass die psychischen Be schwerden vor dem Hintergrund
einer anhaltenden psychosoziaen Belastungs situation an der Arbeitsstelle sowie aufgrund
der korperlichen Beschwerden bestiinden (vgl. E. 3.2.3). Die Beschwerdefuhrerin selbst
réaumte ein, es habe auch mit den Schwiegereltern zu tun, dass sie den Arbeitsplatz meide.
Sobald sie in das Geschéft gehe, musse sie immer furchten, ihrem Schwiegervater zu
begegnen (Urk. 7/68/43). Insofern erscheint es mehr als fraglich, ob z.B. nach einer
Geschéaftsaufgabe nicht auch die gesundheitlichen Beschwerden bzw. die
Leistungsfahigkeit der Beschwerdefuhrerin massiv bessern wirden. Positiv zu bewerten
sind ferner die Unterstiitzung durch den Ehemann im Alltag (z.B. Urk. 7/68/42 und
7/68744) sowie der Genesungswille der Beschwerdefuhrerin (Urk. 7/68/47). 5.4.3

Unter die Kategorie ,, Konsistenz* fallt der Indikator einer gleichméssigen Ein schrankung
des Aktivitétenniveausin allen vergleichbaren Lebensbereichen. Dieser zielt auf die Frage
ab, ob die diskutierte Einschrankung in Beruf und Erwerb einerseits und in den sonstigen
L ebensbereichen (z.B. Freizeitgestaltung) anderseits gleich ausgeprégt ist. Soweit erhebbar,
empfiehlt sich ein Vergleich mit dem Niveau sozialer Aktivitét vor Eintritt der
Gesundheitsschadigung. Das Aktivitétsniveau der versicherten Person ist dabei stetsim
Verhdtnis zur geltend gemachten Arbeitsunfahigkeit zu sehen (vgl. BGE 141V 281 E.
4.4.1 mit Hinweisen). Uber das Leben der Beschwerdefiinrerin bei Beginn der psy
chiatrischen Problematik ist nichts bekannt. Insbesondere kdnnen diesbezliglich keine
RuckschlUisse aus dem Aktivitétsniveau im Zeitpunkt der Begutachtung, d.h. nach Eintritt
einer wesentlichen gesundheitlichen Besserung gewonnen werden. Eine nachtrégliche
Erhebung solcher Angaben bei der Beschwerde flhrerin erscheint Gberdies wenig
aussagekréaftig.

Der weiter in diese Kategorie fallende Aspekt des behandlungs- und einglie
derungsanamnestisch ausgewiesenen L eidensdrucks betrifft die Frage nach der
Inanspruchnahme von therapeutischen Optionen. Das Ausmass, in welchem Behandlungen
wahrgenommen oder eben vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum Gesichtspunkt
Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder resistenz) im Regelfall auf den tatsachlichen
Leidensdruck hin (vgl. vorerwahntes Urteil 9C_539/2015 E. 4.5). Dies gilt alerdings nur,
solange das betreffende Verhalten nicht durch das laufende V ersicherungsverfahren
beeinflusst ist. Nicht auf fehlenden Leidensdruck zu schliessen ist, wenn die
Nichtinanspruchnahme einer empfohlenen und zuganglichen Therapie oder die schlechte



Compliance klarer weise auf eine (unabwendbare) Unfahigkeit zur Krankheitseinsicht
zuriickzu fuhrenist (BGE 141V 281 E. 4.4.2). Die BeschwerdefUhrerin nimmt nach wie
vor regelmaéssig diverse Therapien wahr (Urk. 7/68/42) und hat verschiedene Medikamente
ausprobiert. Der Indikator ist aus verschiedenen Grunden indes nicht eindeutig. Einerseits
hat die Beschwerdefihrerin die M edikamente wegen Nebenwirkungen stets wieder
abgesetzt, wobei eine medikamenttse Behandlung im Gutachten aber auch nicht als klar
indiziert angegeben wird (vgl. Urk. 7/68/48, 7/68/57). Andererseits traten die psychischen
Beschwerden erst im Laufe des Verwaltungsverfahrens auf und die Beschwerdefiihrerin
verbringt ungern Zeit alleine (vgl. Urk. 7/68/42 Besuch im Einkaufszentrum bei ungutem
Gefuhl alleine), was den Besuch von Therapien massgeblich begtinstigen durfte. 5.5

Insgesamt sind gewisse funktionelle Auswirkungen (vgl. E. 4.2) der medizinisch
festgestellten psychischen Beeintrachtigung erstellt. Indessen liegt offensichtlich keine
Therapieresistenz vor und die ungel 6ste interfamilidre Konfliktsituation hat nach
Auffassung der Gutachter und der Beschwerdefihrerin massgeblichen Einfluss auf die
Entwicklung der psychischen Beschwerden bzw. die Riickkehr an den Arbeitsplatz. Mit
anderen Worten |&sst sich anhand der Standard indikatoren gemass BGE 141V 281 — und
damit aus der Optik des Rechtsanwen ders, welcher die &rztlichen Einschdtzungen und
Schlussfolgerungen auf ihre konkrete sozialversicherungsrechtliche Relevanz und
Tragweite hin zu prifen hat (vgl. BGE 141V 281 E. 5.2, vorerwahntes Urteil 9C_106 /2015
E. 6.3) —keine fur die Invalidenversicherung massgebliche Arbeitsunfahigkeit bestatigen. 6.

E. 16

ATSG Rechnung zu tragen, aber nur sofern keine Anhaltspunkte daf ir bestehen, dass sie
sich aus freien Stlicken mit einem bescheideneren Ei nkommensniveau begniigen wollte.
Die Paralelisierung der Einkommen kann praxisgemass entweder auf Seiten des
Valideneinkommens durch eine entsprechende Heraufsetzung des effektiv erzielten
Einkommens oder aber auf Seiten des Invaliden - einkommens durch eine entsprechende
Herabsetzung des statistischen Wertes erfolgen (BGE 134V 322 E.

4.1 mit Hinweisen). Die Parallelisierung der Ein kommen trégt somit dem Umstand
Rechnung, dass die versicherte Person als Invalide realistischerweise nicht den
Tabellenlohn erzielen kann (Urtell des Bundes gerichts 9C_488/2008 vom 5. September
2008 E. 6.4).

Ist indessen ein durchschnittliches Invalideneinkommen realistischerweise erzie | bar bzw.
zumutbar, so ist ein aus (bloss) wirtschaftlichen Griinden unterdurch-schnittliches
Valideneinkommen nicht auf ein durchschnittliches aufzurechnen, mit anderen Worten aso
keine Einkommensparallelisierung vorzunehmen. Nitzt ndmlich die versicherte Person im
Gesundheitsfall ihr wirtschaftliches Potenzial nicht voll aus, so ist dieser nicht verwertete
Teil der Erwerbsfahigkeit nicht versichert. Denn wenn jemand vor Eintritt des
Gesundheitsschadens aus ge sund heitsfremden Griinden nur ein sehr geringes, nicht
existenzsicherndes Ein kommen erzielt hat und nach Eintritt des Gesundheitsschadens
immer noch ein Einkommen in unveranderter Hohe erzielen kénnte, so ist nicht der Gesund
heitsschaden ursachlich fur eine alféllige tatséchliche Einkommenseinbusse; kausal sind
vielmehr nicht versicherte wirtschaftliche oder personliche Um sténde, die bereits bei der
gesunden Person die Erzielung eines htheren Ein kommens verhinderten. Wiirde in solchen
Fallen eine Einkommensparal leli sie rung durchgefihrt, wére es gar méglich, dass eine
versicherte Person, obschon sie nach Eintritt der Gesundheitsbeeintréchtigung mehr



verdient, als sie vorher verdiente, alsinvalid gelten wirde. So wirde das im Gesundheitsfall
von der versicherten Person zu tragende Risiko einer wirtschaftlich nicht eintraglichen
Tétigkeit in unzul&ssiger Weise auf die Invalidenversicherung tberwal zt (vgl. zum Ganzen:
BGE 135V 58 E. 3 betreffend den Fall einer Wirtin, deren selb standige Erwerbstétigkeit
uber Jahre hinweg wirtschaftlich nicht eintraglich war).
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