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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 ). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes tber die Invalidenversicherung, IVG).
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beein tréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursach te und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommen den ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesund heitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV 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 bei aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (sog. Invalideneinkommen), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht in valid geworde n wére (sog.
V alideneinkommen; vgl. zur sog. allgemeine Methode des Einkommensvergleichs;

BGE 130V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.13

Um den Invali ditdtsgrad bemessen zu kdnnen, sind Verwaltung und Gericht auf Unterlagen
angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfigung zu
stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu
beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und beztiglich welcher
Téatigkeiten die versicherte Person arbeitsun fahig ist (BGE 125V 256 E. 4). Im Weiteren
sind die arztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fr die Beurteilung der Frage,
welche Arbeitsleistungen der versicherten Person no ch zugemutet werden kénnen

(BGE 125V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc). Das
Soziaversicherungsgericht hat den Sachverhalt sodann von Amtes wegen festzustellen und
alle Beweismittel objek tiv zu prifen, unabhéngig davon, von wem sie stammen, und
danach zu ent scheiden, ob sie eine zuverléssige Beurteilung des strittigen

L el stungsanspruches gestatten. Insbesondere darf es beim Vorliegen einander



widersprechender medi zinischer Berichte den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweis material zu wirdigen und die Griinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht
auf die andere medizinische These abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a).

E.2

Gegen den Entscheid erhob die Versicherte mit Schreiben vom 12. Juni 2016 ,, Einwand”
bei der 1V-Stelle. Darin beantragte sie sinngemass die Zusprechung einer Teilrente unter
Beriicksichtigung einer tatséchlichen Arbeitsfahigkeit von 50 % (Urk. 12/150). Ferner
reichte ihr Hausarzt der 1V-Stelle eine Stellung nahme ein (Urk. 12/153). Auf Anfrage
derselben unter Hinwels darauf, dass die Frist fir Einwénde gegen den Vorbescheid nicht
wiederhergestellt werde (Urk. 12/151), erklarte sich die Versicherte al sdann mit der
Weiterleitung ihrer Eingabe als Beschwerde an das Sozial versicherungsgericht
einverstanden (Urk. 12/155). Hierauf Uberwies die IV-Stelle die zwei Eingaben samt
Beilagen (Urk. 1/1-2 und 3/1-2; Originale Urk. 7-9) an das Gericht (Urk. 4 und 6). In der
Beschwerdeantwort vom 5. Oktober 2016 schloss die 1V-Stelle auf Abweisung der
Beschwerde (Urk. 11). Mit Eingaben vom 16. Februar 2017 (Urk. 14) und 3. April 2017
(Urk. 19) reichte die Versicherte weitere medizinische Unterlagen (Urk. 15/1-23 und
20/1-3) ein. Die | V-Stelle verzichtete auf eine Stellungnahme dazu (Urk. 17 und 22). Das
Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin erwog gestiitzt auf das Gutachtender Y. AG, die
internistischen (Adipositas, Migrane) und psychiatrischen Diagnosen wirden die
Arbeitsfahigkeit nicht tangieren. Die belastenden L ebensumstande (alleiner zieh end,
polizeiliche Suche des Kindsvaters) seien invaliditatsfremd. Aus orthopédi scher Sicht sei
aufgrund der chronischen Schulterschmerzen das Heben und Tragen von Lasten Uber 10 kg
links nicht mehr zumutbar. Diesem Belastungs profil angepasste Tétigkeiten, wie die
aktuellen leichten Physiotherapiearbeiten, konne die Beschwerdefhrerin indes zu 100 %
ausiiben. Zudem kénne aus neurol ogischer Sicht bei medikament6s bedingten

K opfschmerzen durch einen Medikamentenentzug wéahrend ein bis drel Monaten eine
stabile vollstéandige Arbeitsfahigkeit erlangt werden (Urk. 2).

E.22

In der Beschwerde bestritt die Beschwerdefiihrerin den Beweiswert des Gut achtens. Den
Schlussfolgerungen des Internisten hielt sie entgegen, sie leide immer wieder unter
Angstzustanden, einer posttraumati schen Belastungs storung, diversen psychosomatischen
Erkrankungen und stetigen Kopfschmerzen infolge posttraumatischer Ereignisse,
Depressionen und eines Erschopfungssyn droms. I hre Lebensqualitét sei dadurch erheblich
beeintréchtigt. Falsch und irrelevant sei die Diagnose Adipositas. Zur psychiatrischen
Begutachtung fuhrte sie unter Verweis auf die Berichtevon Dr. A.__ und der Klinik Z.__
aus, ihre stark belastenden L ebenssituationen hétten zu depressiven Verstimmungen bis hin
zu einer invalidisierenden Depression gefihrt. Sie bezweifle, dass die Vorakten studiert und
verstanden worden seien. Bezliglich des orthopédischen Teilgutachtens monierte sie, dass
ihre vorab manual therapeutische Tétigkeit al's Physiotherapeutin nicht korperlich leicht sai.
Obschon sie sich al's Selbstandig erwerbende gewisse Aufgabengebiete aussuchen konne,
sei sienur in der Lage, 50 % relativ schmerzfrel (mit 7/10 Punkten auf der Schmerzskal a)
zu arbeiten. Oft musse sie wegen der Schmerzen Termine verschieben und habe dann kein
Einkommen, was sie psychisch belaste. Mit Blick auf die neurologische Einschdtzung sei es



unangebracht, sie als tablettenabhangig einzustufen. Ganz ohne Tabl etten kdnne sie nicht
arbeiten. Wie die Berichte belegten, wirden ihre Schmerzen nicht vollumfanglich durch

M edikamente ausgel 6st. Die Spannungs- und Migranekopfschmerzen habe sie oft aufgrund
der linken Schulter, der ver schlechterten Halswirbelsdule und der erhohten
Stresssymptomatik. Insgesamt habe sich ihr Zustand gegentiber dem Jahr 2013
verschlechtert. Die Spezialisten wirden hauptséchlich auf psychosomatische Erkrankungen
hinweisen (Urk. 1/ 1).

In den weiteren Eingaben machte sie zusétzlich geltend, man hétte ihr vor Ablehnung des
Gesuchs Gelegenheit geben miissen, einen Medikamentenentzug zu absolvieren. Indes sei
sie nicht tablettenabhangig (Urk. 1/2). Sodann sei die depressive Storung rezidiverend
(Urk. 14; vgl. Urk. 15/1) und die Ursache ihrer psychischen Beschwerden, dass sie seit dem
Jahr 2007 hauslicher Gewalt aus gesetzt sei. Dazu konne sie bei Bedarf Strafunterlagen
nachreichen (Urk. 19).

E.31

DielV-Stelleist auf die Neuanmeldung eingetreten. Streitig und zu prifen ist somit, ob
nach der rickwirkend erfolgten Festsetzung einer befristeten Viertelsrente flr den Zeitraum
von April 2009 bis September 2010 erneut ein Rentenanspruch entstanden ist. Das beurteilt
sich in analoger Anwendung der fur die Rentenrevision geltenden Regeln. Massgeblich ist
demnach, ob eine wesent liche Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen eingetreten ist,
die geeignet ist, den Invaliditéatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Dabel
ist die Rente nicht nur bei einer wesentlichen Anderung des Gesundheits zustandes, sondern
auch dann revidierbar, wenn sich die erwerblichen Aus wirkungen des an sich gleich
gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich ver éan dert haben (BGE 130V 343 E.

E.3.2

Grundlage der Verfigung vom 9. Dezember 2010 (vgl. Urk. 12/53 und 12/62) bildete die
Stellungnahme der RAD-Arztin Dr. med. B.___, Facharztin fir All-gemeine Medizin, vom
25. August 2010. Diese hatte aus den Berichten des die Beschwerdefthrerin (bis Dezember
2011; vgl. Urk. 12/86) behandelnden Fach-arztes fir Psychiatrie und Psychotherapie,
Dr.med. A.___, geschlussfolgert, aus versicherungsmedizinischer Sicht kdnne zunéachst
von einer vollen Arbeitsun fahigkeit ab 1. April 2008 aufgrund einer depressiven Stérung
ausgegangen werden. Nach Ablauf der Wartezeit sei gestiitzt auf die Angaben der Kranken
taggel dversicherung noch eine Arbeitsunfahigkeit von 40 % anzunehmen. Ab 1. Juli 2010
habe die Beschwerdefhrerin gestitzt auf die Angaben von Dr. A, schliesslich wieder
eine 80%ige Arbeitsfahigkeit erlangt. Im Ubrigen wies Dr. B, auf zwei kurzzeitige
Arbeitsunfahigkeiten im Zusammenhang mit einer Larynxkontusion Anfang September
2009 und einer allféligen operativen Sanierung der bestehenden Femoralhernien sowie
Inguinalhernie hin (Urk. 12/46/5). Zusammenfassend erfolgte die damalige Zusprechung
einer befristetet Rente somit wegen einer depressiven Stérung.

E.33.1

Bei der Verneinung eines erneuten Rentenanspruchs mit der angefochtenen Verfligung
stitzte sich die Beschwerdegegnerin vollumfénglich auf das Gutachtender Y. AG vom
12. April 2016 (Urk. 12/141). In der Konsens beur teilung (Urk. 12/141/301.), erganzt
durch die Antworten zum Fragenkatalog (Urk. 12/141/31-35 und 12/141/38 f.), kamen die
Gutachter der Y. AG zusammengefasst zum Schluss, die Beschwerden im Bereich des
Bewegungs apparates seien durch die klinischen und radiologischen Befunde nur teilweise



erklarbar. Die BeschwerdefUhrerin leide an rezidivierend auftretenden Schmerzen,
vorwiegend im Schulter- und Nackenbereich linksseitig. Als alleinigesklini sches,
morphologisches Substrat finde sich eine partielle Ablésung der kranialen Kante der
Subscapul arissehne linksseitig (1CD-10: M25.52), wodurch wahr schein lich die
vorwiegend muskulér bedingten Zervikal gien/Zervicocephal gien respektive
Spannungskopfschmerzen (ICD-10: G44.4) getriggert wirden. Es sei nachvollziehbar, dass
die Beschwerdefuhrerin bel schweren Arbeiten mit der linken Schulter Probleme habe, aber
nicht im beschriebenen Ausmass. Die immer wieder auftretenden unspezifischen,
fluktuierenden Gelenks- und Knochen schmerzen habe man indes weder heute noch friher
(Abklarungen inklusive Skelettszintigraphie) einem morphol ogischen Korrelat zuordnen
konnen . Die Befunde der Halswirbelsdule seien normal, im Bereich der linken Hiifte finde
sich ein Lipom. Die Beschwerdefuihrerin gebe denn auch an, dass ihre Beschwerden mit
dem jeweiligen Schweregrad der psychosozialen Belas tung korrelierten.

E.3.3.2

Des Weiteren bestehe eine bekannte rezidivierende Migrane (1CD-10: G43.0) und es
wrden sich Hinweise auf medikamentds induzierte Kopfschmerzen (1CD-10: G44.2)
finden, die den Schmerzzyklus zu unterhalten vermochten. Deshalb werde dringend ein
ambulanter oder stationdrer M edikamentenentzug empfohlen, damit der Teufelskreis
respektive der Circulus vitiosus durchbrochen werden kénne. Ein solcher fihre jedoch
hochstens zu einem Arbeitsunterbruch von ein bis drei Monaten.

E.3.33

Psychiatrisch beurteilt hdtten sich in der aktuellen Untersuchung keine Hin weise auf das
Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung mit Einfluss auf die aktuelle Arbeitstatigkeit
als Physiotherapeutin gefunden. Es bestehe jedoch ein Status nach depressiver Episode
(ICD-10: F32) und es fanden sich Hinweise fr eine dysfunktionale Krankheitsverarbeitung
(ICD-10: F54).

Es sel aber auch festzuhalten, dass bel astende psychosoziale Faktoren wie ein Status nach
hauslicher Gewalt durch den sich auf der Flucht befindlichen Lebenspartner und durch die
von ihm ausgesprochenen Mord- und Entfih rungsdrohungen (auch gegen die Kinder)
vorliegen wirden. Die Beschwerde flihrerin habe vier Kinder. Sie sei alleinerziehend und
habe immer noch auf zwei Kinder zu achten, wobei das jingste 10 Jahre alt sei und die
20-jahrige Tochter die Matura nachhole. Sie sei daher auf einen Lohn angewiesen. Die

bel astenden L ebensumsténde wiirden sicher zu einer Verstérkung der Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fuhren, respektive damit erklére sich die Diskrepanz
zwischen Untersuchungsbefund und Beschwerdeprésentation. Ins besondere ungiinstig
wirke sich der Sachverhalt auf die Migrane, die medi kamentds induzierten Kopfschmerzen
sowie die Spannungskopfschmerzen aus.

E.3.34

Es seien auch Nebendiagnosen (ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit) wie ein even tuelles
Harlequin-Syndrom und eine Adipositas bei einem BMI von 34 kg/m 2 zu stellen. Eine
Gewichtsreduktion sei anzustreben, zumal sich das Ubergewicht ungiinstig auf die
Beschwerden im Bereich des Bewegungsapparates auswirke.

E.3.35



Die interdisziplinare Konsensbildung fuhre somit dazu, dass die Beschwerde flihrerin —
nach Durchfihrung eines Medikamentenentzugs — in der aktuell ausgelibten angepassten
Téatigkeit als Physiotherapeutin, wobei siein erster Linie Massagen ausfihre, und in einer
angepassten Verweistéatigkeit, zu 100 % arbeitsfahig beurteilt werden musse. Schwere
Téatigkeiten as Physiotherapeutin, wie die Behandlung und Mobilisation von
pflegebedirftigen Patienten, seien ihr jedoch definitiv nicht mehr zumutbar. Allgemein
nicht mehr zumutbar seien ihr aufgrund der chronischen Schmerzen im Bereich der linken
Schulter bei einem Status nach Autounfall im Jahr 2012 das Heben und Tragen von
schweren Lasten Uber 10 kg links. Rechts bestehe indes keine Einschrankung, wobei die
Beschwerdefuhrerin Rechtshanderin sei. Das Hantieren mit schweren vibrieren den oder
schlagenden Instrumenten wie auch Arbeiten verbunden mit langen Hebelarmen links
sowie iberwiegend Uberkopfarbeiten links seien ebenfalls nicht mehr zumutbar. Im
Ubrigen seien als Ressourcen die Tétigkeit in eigener Praxis als qualifizierte
Physiotherapeutin, die kollegiale Unterstiitzung sowie das hohe Motivationssystem (zwel in
Ausbildung befindliche Kinder) zu nennen .

E.35

mit Hinweisen). Eine Veranderung der gesund heitlichen Verhaltnisse liegt auch bei gleich
gebliebener Diagnose vor, wenn sich ein Leiden in seiner Intensitét und in seinen
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit verandert hat (Urtelle des Bundesgerichts

9C _261/2009 vom 1 1. Mai 2009 E. 1.2 und | 212/03 vom 2 8. August 2003 E. 2.2.3).
Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen einesim
Wesentlichen unverandert gebliebenen Gesundheitszustandes auf die Arbeitsfahigkeit fir
sich allein genommen keinen Revi sionsgrund dar (BGE 133 V 108).

In zeitlicher Hinsicht bildet die letzte, auf einer materiellen Prifung des Rentenanspruchs
beruhende, rechtskréftige Verfligung den Ausgangspunkt —

hier der 9. Dezember 2010 - und die streitige Verfligung den Endpunkt — hier der 8. Juni
2016 - fir die Beurteilung, ob eine solche Anderung eingetreten ist (vgl. Art. 17 Abs. 1
ATSG ; Urteil des Bundesgerichts 8C_37/2013 vom 2 5. April 2013 E. 3. mit Hinweis auf
BGE 133V 263 und 108, 130 V 71).

E. 41

Im Vergleich zur letzten Rentenverfligung bestehen geméss Gutachten somit neu
gesundheitliche Beeintréchtigungen aus neurol ogischer und orthopadischer Sicht. Diesen
kann nach Auffassung der Gutachter jedoch bereits mit gewissen Einschrankungen beim
Belastungsprofil gentigend Rechnung getragen werden, die nach wie vor eine Téatigkeit im
angestammten Beruf erlauben. Eine zeitliche Einschrankung des Arbeitspensumsist ihrer
Ansicht nach nicht erforderlich.

E.4.2

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Gutachtensist im Lichte der eingangs
erwahnten Grundsétze vorab massgebend, ob es fir die Beantwortung der gestellten Fragen
umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen Unter suchungen beruht, die geklagten
Beschwerden beriicksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhalten der untersuchten
Person auseinander setzt —was vor allem bel psychischen Fehlentwicklungen nétig ist —, in
Kenntnis der und gegebenenfalls in Auseinandersetzung mit den Vorakten abgegeben
worden ist, ob esin der Darlegung der medizinischen Zustdnde und Zusammenhange ein



leuchtet, ob die Schlussfolgerungen der medizinischen Experten in einer Weise begriindet
sind, dass die rechtsanwendende Person sie priifend nachvollziehen kann, ob der Experte
oder die Expertin nicht auszuraumende Unsicherheiten und Unklarheiten, welche die
Beantwortung der Fragen erschweren oder ver unméglichen, gegebenenfalls deutlich macht
(BGE 134V 231E.5.1; 125V 351 E. 33,122V 157 E. 1c; Ulrich F.___, Die Rechtspflege
in der Sozialversicherung, BIM 1989, S. 30 f.; derselbe in: Hermann Fredenhagen, Das
arztliche Gutachten, 4. Auflage 2003, S. 24 1.).

E.431

Nicht stichhaltig ist die Argumentation der Beschwerdefiihrerin bezlglich der
Internistischen Untersuchung, insofern sie selbst keine in dieses Fachgebiet fallende
Erkrankungen als Ausl6ser der Kopfschmerzen nannte, sondern diese a's psychisch bedingt
erachtete. Sodann bestétigte sie die Auffassung der Gut achter, wonach ihrem Gewicht kein
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit beizu messen ist. Dies steht im Einklang mit der
diesbeztiglichen Rechtsprechung des Bundesgerichts (vgl. Urteile des Bundesgerichts

9C _385/2014 vom 24. Oktober 2014 E. 4.3, 8C_372/2012 vom 1 3. Juni 2013 E. 2.2 und
9C _496/2012 vom 9. September 2012 E. 2.2 jeweils mit Hinweisen).

E.4.32

Es bleibt anzufigen, dass in den Vorakten unter Ausschluss der Gbrigen begutachteten
Fachgebiete einzig eine idiopatische (= ohne erkennbare Ursache) Blasenfunktionsstérung
bei unauffalliger urodynamischer Untersuchung ver mutet wurde (Urk. 12/128/10 ff.). Eine
solche Verdachtsdiagnose erflillt indes von vornherein nicht denim
Soziaversicherungsrecht erforderlichen Bewels grad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (vgl. dazu Urteil des Bundesgerichts 8C_454/2013 vom 24. September
2013 E. 6.3, BGE 139V 547 E. 8.1). Eine Hypo glykamie liess sich bereitsin der
ausfuhrlichen Untersuchung durch Dr. med. C.___, Facharzt fir Endokrinologie und
Diabetologie, nicht bestétigen (Urk. 12/128/14 f.). Die im Dezember 2014 durchgefihrten
Magen- und Darm-Untersuchungen waren ebenfalls ohne nennenswerten Befund

(Urk. 12/12/16-19). Es ergeben sich somit auch aus den V orakten keine Anhaltspunkte fr
eine mogliche Arbeitsunfahigkeit aus internistischer Sicht.

E.44.1

Gegen die psychiatrische Begutachtung wendete die Beschwerdefiihrerin sinn gemass ein,
essa gestutzt auf die Berichtevon Dr. A.____undder Z.___ AG von einer invaidisierenden
Depression auszugehen. Weiter er wéhnte sie diverse psychiatrische Diagnosen im
Zusammenhang mit den Kopf schmerzen. Diesbeziiglich ist vorab festzustellen, dass

Dr. A.___am 8. Juli 2013 ausdriicklich erklarte, die Beschwerdefthrerin letztmals am

18. Dezember 2011 gesehen zu haben, weshalb er zum Verlauf der psychischen
Beschwerden nach jenem Zeitpunkt nichts aussagen kénne (Urk. 12/86).

E.44.2

Dem Bericht der Z._ AG vom 15. Juli 2014 ist zu entnehmen, dass die
Beschwerdefihrerin bereits von 2007 bis 2010 wegen eines,, Burnouts” mit depressiver
Symptomatik in psychiatrischer Behandlung gewesen war . Im Januar 2014 sel sie sodann
vom Hausarzt im Psychiatriezentrum angemel det worden. Damals habe sie an einer leichten
depressiven Episode mit Verzwei flung, Antriebslosigkeit und Konzentrationsstorungen
gelitten. Aktuell sei diese Symptomatik praktisch vollstandig remittiert. Ferner habe sie
Uber verschiedene korperliche Beschwerden (migraneartige Kopfschmerzen, Nacken- und



Schulter schmerzen, Schweregeftihl in Armen und Beinen) geklagt. Diese bestiinden
weiterhin. Aufgrund der praktisch vollstandigen Remission der depressiven Symptomatik
und der guten Copingstrategien habe sich diesbeziiglich die Verdachtsdiagnose einer
funktionellen Stérung nicht erhartet. Nicht auszu schliessen sei, dass die
Beschwerdefihrerin erneut in eine depressive Krise gerate, sollten erneut belastende
Situationen auftreten. Sie habe bereits jetzt Probleme in der Lebensfihrung als
alleinerziehende Multter eines 8-jahrigen Sohnes, dessen Vater mehrmals gedroht habe, das
Kind zu entfihren. Eine integrierte ambul ante psychiatri sch-psychotherapeutische
Behandlung sei vom 8. Januar bis 15. Juli 2014 mit monatlich ein bis zwei Sitzungen
durchgefuhrt worden. Eine psychopharmakol ogische Behandlung habe die Beschwerdefiih
rerin abgelehnt. Man empfehle vorbeugend die Fortfihrung der Behandlung. Aus
psychiatrischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit von ca. Januar bis Juni 2014 eingeschrankt
gewesen. Aktuell bestlinden aus psychiatrischer Sicht keine Auswirkungen mehr auf die
Arbeitsfahigkeit (Urk. 12/109).

E.4.43

Erganzend ist zu erwéhnen, dass der frihere Hausarzt Dr. med. D.___, Facharzt fUr Innere
Medizin und Nierenerkrankungen, der Beschwerdefihrerin im Bericht vom 30. April 2013
eine bis 40%ige Arbeitsfahigkeit bis auf weiteres infolge elner mittelgradigen depressiven
Episode attestierte. Dabel wies er auf die unmittelbare Verknlpfung der Arbeitsunfahigkeit
mit psychosozialen Fakto ren hin (,, kann ihre Arbeitsfahigkeit insbesondere auch aufgrund
der Mobbing situation nicht erreichen”; Urk. 12/78/1; vgl. auch Urk. 12/78/11). Bereits
zuvor hatte er der BeschwerdefUhrerin aufgrund diverser psychiatrischer Diagnosen eine
Arbeitsunfahigkeit attestiert, lediglich unter Hinweis auf die allgemeinen Diagnosekriterien
und ohne Befund (Urk. 12/85/28-31).

E.444

Aus den Vorakten ergeben sich somit keine Aspekte, insbesondere keine fach arztlich
festgestellten psychiatrischen Befunde respektive attestierten Arbeitsun fahigkeiten, die
Zweifel am Ergebnis der gutachtlichen psychiatrischen Unter suchung zu wecken
vermdchten. Weder kann aus friiheren depressiven Phasen unmittelbar auf den
Gesundheitszustand ab dem Jahr 2013 geschlossen werden, noch vermag eine kurzfristige,
leichte depressive Episode unter gewohnlichen Umstanden elne massgebliche
Arbeitsunfahigkeit zu begriinden. Unbeachtlich ist die vom Hausarzt |etztlich ohne
psychopathol ogischen Befund und Fach kenntnisse im Widerspruch zum Klinikbericht
diagnostizierte mittelgradige Depression.

An dieser Beurteilung nichts zu &ndern vermag die neue bundesgerichtliche
Rechtsprechung, wonach grundsétzlich samtliche psychischen Leiden einem struk turierten
Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen sind. Aus Grinden der
Verhdltnismassigkeit kann namlich dort von einem solchen abge sehen werden, wo es nicht
notig oder auch gar nicht geeignet ist , was sich auf grund der konkreten Fallumstéande und
der jeweiligen Beweisproblematik beur teilt (zur Publikation vorgesehene Urteile des
Bundesgerichts 8C_130/2017 vom 3 0. November 2017 E. 7.1 und 8C_841/2016 vom

30. November 2017 E. 4.5.3). Wie im Gutachten dargelegt, spricht bereits die fehlende
Inanspruchnahme einer entsprechenden Behandlung seit Ende 2011 gegen einen
massgeblichen, psychisch bedingten Leidensdruck. Die wenigen Therapiesitzungen in der
ersten Jahreshé fte erfolgten allein aufgrund der schriftlich auferlegten Schadenmin



derungspflicht (vgl. Urk. 12/141/76 unten). Eine aktuell bestehende, nennens werte
psychische Beeintréchtigung wére zudem kaum mit der guten Bewal tigung des Alltags
bzw. dem strukturierten Tagesablauf mit Erwerbstétigkeit, Haushaltsfuhrung und
Kinderbetreuung (vgl. Urk. 12/141/76, 12/141/90, ferner auch Urk.12/141/83) vereinbar.
Nicht zuletzt schilderte die Beschwerdefiihrerin selbst keine wesentlichen psychischen
Beschwerden (vgl. Urk. 12/141/73 Mitte und 12/141/75 unten).

E.4.45

Schliesslich ist mit den Gutachtern hervorzuheben, dass d as Beschwerdebild mitpragende
psychosoziale und soziokulturelle Belastungsfaktoren, soweit sie unmittelbar (direkt) die
Symptomatik beeinflussen und nicht bloss mittelbar eine (versel bststandigte)
Gesundheitsschadigung aufrechterhalten oder ihre (unab hangig von den
invaliditatsfremden Elementen bestehenden) Folgen ver schlimmern, als nicht
invalidisierende und damit nicht versicherte Faktoren auszus cheiden sind. Ein
invalidisierender psychischer Gesundheitsschaden kann nur gegeben sein, wenn das
klinische Beschwerdebild nicht einzig in psy chosozialen und soziokulturellen Umstéanden
seine Erklarung findet, sondern davon psychiatrisch unterscheidbare Befunde umfasst.
Auch bel einer diagnos tizierten Depressionsstorung sind daher das Beschwerdebild
préagende psycho - soziale Belastungsfaktoren bel der Beurteilung, ob ein invalidisierender
Gesund heitsschaden vorliegt, zu beachten und au szuklammern. Wo psychosoziale Ein
flUsse das Bild pragen, ist bei der Annahme einer rentenbegriindenden Inva liditéat
Zuruckhaltung geboten (z.B. Urteil des Bundesgerichts 8C_14/2017 vom 15. Mérz 2017 E.
5.3 mit diversen Hinweisen). Esist deshalb zu betonen, dass die depressive Symptomatik
vorliegend jewells durch eine akute Belastungs situation (z.B. Mobbing) ausgel 6st wurde
und mit dieser (bel fachérztlicher Behandlung) auch innert kurzer Zeit wieder abklang,
wobel sowohl die Gut achter als auch die Behandlungspersonen einen direkten Einfluss der
psycho sozialen Faktoren klar bejahten.

E. 451

Dem von der Beschwerdefhrerin monierten Umstand, dass sie nicht mehr alle bzw. keine
schweren physiotherapeutischen Arbeiten ausfihren kann, wurde in der orthopédischen
Begutachtung sodann durch ein eingeschranktes Belastun gs profil durchaus Rechnung
getragen (vgl. E. 3.3.5). Dass ihr dennoch ein genii gend breites Spektrum an
physiotherapeutischen Arbeiten offensteht, das esihr ermdglicht, insbesondere al's
Selbsténdigerwerbende in diesem Beruf weiter zuarbeiten, bestreitet die
Beschwerdefuhrerin nicht (vgl. auch Urk. 12/141/89 unten). Anhaltspunkte fir eine daraus
resultierende Erwerbseinbusse (bei spielsweise weil die nicht mehr durchfihrbaren Arbeiten
besser bezahlt werden) sind keine ersichtlich und werden auch nicht geltend gemacht. Nicht
mehr vorge bracht hat die Beschwerdefuhrerin die friher geklagten Einschrankungen
betreffend die Hifte, das Knie und rechte Schulter, fir welche sich auch in den Akten keine
massgeblichen Befunde finden (vgl. Urk. 12/88/12-14, 12/78/2-4, 8/78/5-7

E.45.2

Soweit die Beschwerdeflhrerin erklarte, ihr sei aufgrund der Armschmerzen nur noch ein
Teilzeitpensum maglich, ist festzustellen, dassihr in diesem Zu sammen hang fachérztlich
keine Arbeitsunfahigkeit attestiert wurde. Im Bericht der Uniklinik E.__ vom

12. Dezember 2012 an den Hausarzt Dr. D.____ wurde unter Beriicksichtigung des
gleichentags erhobenen radiol ogischen Be fundes ausgefiihrt, das MRI liege leider nicht



vor, die Beschwerdefihrerin zeige aber klinisch eindeutige Zeichen eines
Impingementschmerzes mit Reizung der Bursa subacromialis, vereinbar mit den im Bericht
beschriebenen Veran derungen der Supraspinatusoberflache im MRI. Es kéame eine
Infiltration in Frage, doch die Beschwerdefiihrerin wolle eine solche bel tendenziell
positivem Verlauf noch nicht und komme in zwei Monaten zur Verlaufsbesprechung. Es
bestehe keine Arbeitsunfahigkeit. Dazu bleibt anzumerken, dass die Beschwerdefthrerinin
der Anamnese auch angegeben hatte, trotz der Schmerzen voll zu arbeiten (Urk. 12/85/17
f.).

Soweit aus den Akten ersichtlich erfolgte alsdann bis zur Anhangigmachung des
vorliegenden Gerichtsverfahrens keine weitere facharztliche Behandlung (vgl. Urk. 15/3
und 15/5 [Adressat]). Zudem gab Dr. D.__ gegentber der Krankentaggel dversicherung am
19. April 2013 an, die BeschwerdefUhrerin arbeite jeweils zwei ganze Tage pro Woche
(Urk. 12/113/9), was bei erheblichen bel astungsabhangigen Armschmerzen nur bedingt
nachvollziehbar ist.

E.453

Die orthopédische Beurteilung im Gutachten berticksichtigt schliesslich neben den
Klinischen Befunden (vgl. insbesondere Urk. 12/141/91 f.: kein painful arc, symmetrische
Kraft, detaillierte Angaben zur Schulterbeweglichkeit) vor allem das MRI vom 20. Juni
2014. Gemaéss Beurteilung des entsprechenden Berichts zeigte sich an der linken Schulter
lediglich eine leichtgradige alte partielle Ab |6sung der kranialen Kante der
Subscapularissehne. Der dazugehdrige Muskel bauch sei bereits teilatrophiert. Ansonsten
seien die Verhéltnisse beziiglich der Rotatorenmanschette bland. Eine SLAP-L&sion sel
auszuschliessen. Das Labrum glenoidale sei ebenfalls bland. Es sel keine Arthrose
glenohumeral und im AC-Gelenk feststellbar. Keine Bedeutung mass der Radiologe
offenbar den weiteren im MRI-Befund erwahnten geringfligigen Veranderungen (wenig
ACG-Arthrose; Ansatz von Supraspinatus, Infraspinatus und Teres minor diskret tendinopa
thisch verdickt bei relativer subakromialer Enge) bei (vgl. Urk. 12/128/26).

Der Befund im Bericht zum vorangehenden MRI vom 24. September 2012, der im Bericht
der Uniklinik E.__ vom 12. Dezember 2012 diskutiert wurde, erscheint grundsétzlich
vergleichbar (leichte Einengung des subakromialen Raumes mit minimal 6 mm; massige
ACG-Arthrose mit kleinen Osteopyhten, die aber nicht mit der Sehne interagieren; leichter
Reizzustand der Bursa; blande Darstellung Infraspinatus- und Teres minor-Sehne). Indes
wurde in der Beurtel lung neben der Partialruptur der Subscapularissehne ein degeneratives
und habituelles Outlet-lmpingment subakromial durch verschmélerten subakro mialen
Raum beschrieben. Dadurch bestehe eine Tendinopathie der Supra spinatussehne
bursaseitig am Sehnenansatz (Urk. 12/113/21).

Im Bericht zum nach Einleitung des Gerichtsverfahrens durchgefihrten MRI vom

9. Dezember 2016 findet sich nochmals eine énliche Befundbeschreibung (leichte
Aktivitat im AC-Gelenk; durchstrukturierte Subscapul arissehne mit einzelnen kleinen
subchondralen Ger6llzysten als indirekte Zeichen einer kleinen Partiallasion; intakte
Supraspinatussehne, wobei eine distale Signal-anhebung vorwiegend in der PD und in der
T1-Wichtung zu erkennen und somit als Tendinopathie einzustufen sei; keine signifikanten
Fett-Interpo sitio nen in der Rotatoren-Muskulatur; korakohumerale Distanz von 6,7 mm
bel An nahme einer Stenose ab < 6 mm). Dazu wurde erl&utert, es wirden sich indirekte
Zeichen fur eine kleine Suscapularislasion und eine insgesamt redu-zierte korakohumerale



Distanz a's Prédisposition fur ein mogliches korakohu me rales Impingement zeigen. Alle
ubrigen Schulterstrukturen wirden bis auf eine leichte Tendinopathie der
Supraspinatussehne unauffallig zur Darstellung kommen. Es sei keine bursitis
subacromialis nachzuweisen. Konventionell radiologisch finde sich Kalk in der
Supraspinatussehne. Eine Bizepstendinitis oder Pulley-L&sion sei nicht nachweisbar. Im
Ubrigen wird darauf hingewiesen, dass mit Einverstandnis der Beschwerdefiihrerin bei der
Instillation zusétzlich Lidocain verwendet wurde (Urk. 15/5).

E.454

Folglich ergeben sich aus den bei den Akten liegenden medizinischen Unter lagen keine
Aspekte (konkrete Befunde), die den Gutachtern nicht bekannt gewesen wéren. Zu
beanstanden ist allerdings, dass sich diese nicht mit der wiederholt thematisierten

I mpingement-Symptomatik auseinandersetzten. Indes muss angesichts der aktenkundigen
Beurteilungen auch davon ausgegangen werden, dass die bisherigen objektiven Befunde
trotz diverser Abklarungen letztlich nicht mehr as eine Verdachtsdiagnose erlauben (vgl. E.
4.5.2-3). Eskommt hinzu, dass die Beschwerdefiihrerin aktenkundig erstmals wahrend —
und wohl auch im Hinblick — auf das laufende Gerichtsverfahren bzw. vier Jahre nach dem
Trauma die empfohlene Infiltration vornehmen liess (Urk. 15/5), was die angegebenen
Schmerzen erheblich relativiert. Zudem ist daran zu erinnern, dass der im Dezember 2012 —
also vier Monate nach dem Trauma (vgl. dazu Urk. 12/128/28) — von der
Beschwerdefihrerin aufgesuchte Facharzt fur Orthopéadische Chirurgie und Traumatologie
des Bewegungsapparates, Prof. med. F.___, Leiter des Teams Schulter/Ellbogen der
Uniklinik E.___, unter Einbezug der damaligen klinischen, radiologischen und
MRI-Befunde keine Arbeitsunfahigkeit feststellte. Insofern ist die Einschatzung im
orthopédischen Tellgutachten, wonach wahrend der ersten drei Monate nach dem Trauma
eine volle Arbeitsunfahigkeit bestand und hernach innerhalb von weiteren drei Monaten
eine sukzessive Steigerung moglich gewesen waére, als wohlwollend zu bezeichnen

(Urk. 12/141/98). Der vom aktuellen Hausarzt Dr. med. G.___, Praktischer Arzt, im
Schreiben vom 16. Mérz 2017 neu erwdhnte Treppensturz an Ostern im Jahr 2014 als

ausl 0sendes Trauma vermag daran bei bis heute konstanten Bildbefunden der linken
Schulter nichts zu &ndern (Urk. 20/3).

E.46.1

Wie in der Beschwerde geltend gemacht und im neurologischen Teilgutachten festgehalten,
stellen letztlich die Kopfschmerzen aktuell das grosste Problem der Beschwerdefiihrerin
dar. Gemass ihren Angaben in der neurologischen Unter suchung handelt es sich einerseits
um eine Migrane mit Aura, intermittierend Ubelkeit und Erbrechen, Photophobie,
Phonophobie, invalidisierender Schmerz intensitét, starker M udigkeit, Ruhebedarf und
Konzentrationsstérungen. Die Migrane trete mit einer Frequenz von zwei- bis dreimal pro
Monat auf und dauere jeweils zwel bisdrel Tage an. In dieser Zeit sei sie nicht arbeitsfahig,
trotz medikamentdser Behandlung mit Triptane (Einnahme von ein bis drel Tabletten
Naramig pro Tag, vgl. Urk. 12/141/55). Andererseits klagte die Be schwerdefhrerin tber
rezidivierende K opfschmerzen vom Spannungstyp, mit kontinuierlichem Charakter,
lokalisiert bifrontotemporal, linksbetont, ohne Ubel keit oder Erbrechen, allein auftretend
und nicht invalidisierend (Urk. 12/141/46).

E.4.6.2



Die begutachtende Neurologin erlauterte, die (rein klinische) neurologische Unter suchung
zeige bei schmerzhafter Testung der Kopfbeweglichkeit mit leichter Einschrénkung der
Inklination beidseits keine apparenten neurolo gischen Defizite. Zusétzlich zur ,, bekannten”
Migrane und den Spannungs kopfschmerzen sei bei regelméassiger Nutzung verschiedener
Nichtsteroidaler Antirheumatika (NSAR) — unter Hinweis auf die Literatur — die Diagnose
von medikament6s induzierten K opfschmerzen/K opfschmerz bei Medikamenten tber
gebrauch, bei zusétzlicher Einnahme von Mischanalgetika, zu stellen. Hin sichtlich der
intermittierend auftretenden episodenartigen halbseitigen Gesichts rétung mit Hitzegefuhl
und Mundastschwéche rechts, die alle drei bis vier Monate auftrete und mehrere bis
maximal 48 Stunden dauere, handle es sich mdglicherweise um ein Harlegquin-Syndrom.
Dieses sai eventuell infolge des Hal swirbel sdulen-Traumas (neben einem Kehlkopftrauma
beim Hausunfall, vgl. Urk. 12/141/59) im Jahr 2009 bei L okalisation der Storung auf Héhe
8. Zervikal- und 1. Thorakal-Wurzel entstanden. Die Zervikalgien und Zervi kozephalgien,
linksbetont, verstarkt seit dem eben erwahnten Trauma bzw. durch die Schmerzen in der
linken Schulter, wirden ebenfalls kein neuro lo gisches Defizit zeigen (Urk. 12/141/56).

E.4.6.3

Daraus schlussfolgerte die Gutachterin, aus neurologischer Sicht bestehe aktuell keine
Einschrankung der Arbeitsféhigkeit, aber die Notwendigkeit medizinischer Massnahmen,
vorab ein Medikamentenentzug zur Verbesserung der Kopf schmer z symptomatik
(insbesondere der medikament6s induzierten Kopfschmer ze n), am ehesten im Rahmen
eines stationaren Aufenthaltes tiber 5 Tage. Hin sichtlich der seit dem Jahr 2009
rezidivierend generalisiert auftretenden muskel artigen Schmerzen und
Zervikalgien/Zervikozephalgien sei eine Rehabilitation mit Kdrpertherapien zusétzlich zur
»Kkonseguent” eigenstandig durchgefihrten Physiotherapie sowie Erlernung von Strategien
zur Schmerzverarbeitung notwen dig. Die beschriebenen Diagnosen wiirden keine
quantitative Verminderung der Arbeitsfahigkeit auf ,, léngere Sicht ” ergeben. Unter Auflage
der Durch fuhrung eines Medikamentenentzugs sowie einer stationdren Rehabilitation tber
drei bisvier Wochen — beides zur Verbesserung der Kopfschmerzsymptomatik, Elimination
der medikamentds-induzierten K opfschmerzen und Verbesserung der
Zervikalgien/Zervikozephalgien — sel eine Tellrente fir drel Monate zu diskutieren

(Urk. 12/141/56).

Andernorts fihrte die Gutachterin aus, die langfristige Arbeitsunfahigkeit von 80 bis

100 %, die sich aus den Akten ergebe, sei aus neurologischer Sicht nicht zu erklaren. Die
rezidivierenden, invalidisierenden Migraneattacken mit der erwéhnten Frequenz wirden
nur eine tagewei se Arbeitsunfahigkeit erklaren und die bel reduziertem Teil zeitpensum
fortbestehenden, medikamentds induzierten K opfschmerzen wirden a's nicht
invalidisierend angegeben. Letztlich konne die Quantifizierung der Arbeitsunfahigkeit nicht
von neurologischen Faktoren abhangen (Urk. 12/141/68).

Abschliessend flhrte sie aus, bel gutem Verlauf sei innerhalb von drei Monaten nach
Durchfuhrung der medizinischen Massnahmen eine Steigerung der Arbeits fahigkeit auf
mindestens 70 bis 80 % unter Weiterfuhrung der Korper therapie zur Rekonditionierung,
Physiotherapie zur Kompensation der Zervi kalgien/Zervikozephalgien und Erlernung von
Entspannungsstrategien zur Ver besserung der Kopfschmerzen sowie Anwendung der
erlernten Strategien zur Schmerzverarbeitung zu erwarten (Urk. 12/141/68 1.).

E.46.4



Die Schlussfolgerungen im neurologischen Teilgutachten sind zu wenig schlissig .
Vorderhand ist unklar, ob aktuell bereits eine volle Arbeitsfahigkeit besteht respektive eine
solche wenigstens effektiv mit umfangreichen, anhaltenden medi zinischen Massnahmen
erreicht werden kann. Dabel ist auch zu beriick sichtigen, dassdieZ._ AG ausdricklich
auf die guten Coping strategien der Beschwerdeftihrerin bei Schmerzen hinwies, diese
bereits mit Triptane (soweit ersichtlich allerdings ohne fachérztliche Begleitung) behandelt
wird und selbstandig physiotherapeutische Ubungen durchfiihrt. Alsdann hat die
begutachtende Neurologin weder eine Migrane an mehreren Tagen pro Monat in Abrede
gestellt, noch konkret dargetan oder nachgewiesen (z.B. Medika mentenspiegel), inwiefern
ein Ubergebrauch von Medikamenten besteht.

Die neurologischen Beurteilungen in den Vorakten sind dlteren Datums und erfolgten
teilweise im Hinblick auf andere Beschwerden, so dass sie keinen ausreichenden
Aufschluss tber die Kopfbeschwerden geben (Urk. 12/88/5 f. von 2009: chronifiziertes
myofasciales Zervikal syndrom wahrscheinlich infolge einer Schonhaltung und daraus
resultierenden Dekonditionierung nach der Larynx kontusion bei moglicherweise
posttraumati schen/somatoformen Faktoren [be dingt aussagekréaftig, Urk. 12/88/7 1.];

Urk. 12/78/9 von 2011: gemass MRI Steilstellung der Halswirbelsdule mit geringer
Bandscheibenprotrusion C5/6, keine Hinweise auf eine Nervenkompression oder
Diskushernie; Urk. 12/78/12 vermutlich 2011 klinisch-neurol ogische Untersuchung nicht
richtungsweisend beziiglich der tonischen Verkrampfungen nach Infusionen sowie dem
Sturz ereignis auf der Strasse, epileptische Genese unwahrscheinlich; Urk. 12/78/15 von
2010: unauffalliger Neurostatus, Anmeldung zum Schéadel-MRI inkl. Angio- MRI wegen
rezidivierender sensomotorischer Ausfélle der rechten Gesichts hélfte; Urk. 12/92/28 von
2012: Bericht des Arbeitgebers [Allgemeinmediziner] zuhanden der Taggeldversicherung,
weiterhin neurologische Symptome im Sinne einer Restsymptomatik im Gesichts- und
Nackenbereich, erhthter Ermud barkeit, Konzentrations-, Gedachtnis- und passageren
Orientierungsstérungen, Abklarungenim H.___ ergab eine unklare Atiologie und einen
unauffalligen Neurostatus; Urk. 12/107/5 f. vom November 2013: Die Kopf schmer zen
vom Spannungstyp sowie eine Mirgrane mit Aura[einmalige Epi sode mit Flimmern],
stiinden aktuell nicht im Vordergrund, unaufféllige neuro logische Untersuchung ausser
diskretes Taubheitsgefuhl am Oberschenkel, in Zusammenschau der Anamnese, Klinik und
durchgefiihrten Untersuchungen [MRI des Kopfes vom Februar 2012, Labor] sel eine
neuroimmunologische oder infektidse Ursache unwahrscheinlich, differential diagnostisch
werde eine funk tionelle Genese erwogen).

E.4.7

Zusammenfassend sind also bei der gegenwartigen Aktenlage das internistische und das
psychiatrische Teilgutachten in sich schlissig und stehen mit den vor liegenden Akten im
Einklang. Des Weiteren sind gewisse schmerzbedingte Einschrankungen des
Belastungsprofils aus orthopadischer Sicht bildgebend nach gewiesen. Nicht zu Gberzeugen
vermogen indes die Schlussfolgerungen in der neurol ogischen Begutachtung, wobei eine
Wechselwirkung zwischen den aus orthopadischer Sicht festgestellten Beeintrachtigungen
und den aus neuro logischer Sicht derzeit nicht auszuschliessenden Beeintrachtigungen
moglich ist bzw. wie Ublich eine Gesamtwiirdigung der Beschwerden erforderlich ist. Bei
dieser Ausgangslage ist auch zu prifen, ob sich der Verdacht auf ein Schulter-Impingement
inzwischen erhérten lasst. Esist deshalb ein neues Gutachten der Fachrichtungen
Orthopédie und Neurologie in Auftrag zu geben, wobei dieY._ AG alsvorbefasst gilt.



E.5

Demnach kann Uber den strittigen Leistungsanspruch nicht ohne zusétzliche medizinische
aber gegebenenfalls auch erwerbliche Abklarungen (aktuelles Ein kommen, Einkommen in
einer Verweistatigkeit, leidensbedingter Abzug etc.) ent schiede n werden, wobel im
Rahmen der Invaliditétsbemessung allenfalls schwierige Ermessenentscheide zu treffen
sind.

Di e Sacheist deshalb zur Durch fihrung der notwendigen ergénzenden Abklarungen und
neuer Entscheidung an die Vorinstanz zurtickzuweisen ist ( 8 26 Abs. 1 des Gesetzes Uber
das Sozial versicherungsgericht [GSV Ger]; vgl. Urteil des Bundesgerichts U 209/02 vom 1
0. September 2003 E. 5.2). In diesem Sinne ist die Beschwerde gutzuheissen und die
angefochtene Verfligung aufzuheben.

E.6

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 bis1VG) und auf Fr. 800.-- festzusetzen. Nach stén diger Rechtsprechung gilt die
Ruckweisung der Sache an die Verwaltung zur weiteren Abklarung und neuen Verfligung
als Obsiegen (BGE 137 V 57 E.2.2), weshalb die Kosten der Beschwerdegegnerin
aufzuerlegen sind. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird in dem Sinne gutgeheissen, als die angefochtene Verfiigung vom
8. Juni 2016 aufgehoben und die Sache an die Sozialversicherungsanstalt des Kantons
Zurich, 1IV-Stelle, zurtickgewiesen wird, damit diese nach Einholung eines neuen Gut
achtensim Sinne der Erwdgungen tber den Rentenanspruch neu verflige. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdegegnerin auferlegt. Rechnung
und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft
zugestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - X.__ - Sozialversicherungsanstalt des Kantons
Zurich, 1V-Stelle - Bundesamt fur Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im
Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten 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 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). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Die VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GrinigBonetti
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