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Erwagungen

E. 1

Nachdem die Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle, wieder holte

L eistungsgesuche der 1968 geborenen X.  abgewiesen hatte, trat sie mit Verfigung vom
21. Februar 2013 (Urk. 8/86) nach Durchfthrung einer polydisziplinaren psychiatrischen
Begutachtung in der MEDAS Z. (Gutachten vom 21. Januar 2013; Urk. 8/84/2-43) auf
ein erneutes L eistungsbegehren nicht ein (Urk. 8/86).

Am 5. September 2013 meldete sich die Versicherte unter Hinwei s auf eine
»F2-Diagnose” erneut zum Leistungsbezug an (Urk. 8/91). Daraufhin holte die IV-Stelle
aktuelle Auskiinfte der behandelnden Arzte ein und liess die Versicherte psychiatrisch
begutachten. Gestiitzt darauf stellte sie mit Vorbescheid vom 22. September 2014 die
Abweisung des L eistungsbegehrensin Aussicht (Urk. 8/104). Aufgrund von Interventionen
des behandelnden Psychiaters (Urk. 8/116-117) beauftragte die I V-Stelle Prof. Dr. med.
habil. A.___, Fach arzt fUr Neurologie sowie Psychiatrie und Psychotherapie, mit einer
erneuten psychiatrischen Begutachtung (Gutachten vom 25. April 2015; Urk. 8/130/1-101).
Entsprechend der Empfehlung des Gutachters liess die IV-Stelle die Versi cherteim
Psychiatrischen Zentrum B.__ durch Dr. med. C.___, leitender Arzt forensische
Psychiatrie, stationar erganzend abklaren (Gutachten vom 18. Dezember 2015; Urk. 8/141).
Nach Gewahrung des rechtli chen Gehoérs wies sie mit Verfigung vom 29. Juni 2016 das

L eistungsbegehren ab (Urk. 2).

E.111

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts;, ATSG ). Sie kann Folge von Ge burtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung; IVG).
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beein tréchtigung der kérperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verur sachte 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 tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.112

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kérperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1VG in Verbindung mit
Art. 8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsgemassist bei psy chischen Beeintréchtigungen zu



prufen, ob ein seelische s Leiden mit Krank heitswert besteht, welche s die versicherte
Person auch bei Aufbietung allen gu ten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen zu

er zielen (Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG; BGE 139V 547 E. 5; 131V 49 E. 1.2; 130

V 352 E. 2.2.1; vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezem - ber 2015
E.5

und 9C_125/2015 vom 18. November 2015 E. 5.4.).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 IVG
sowie Art. 3Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt grundsétzlich eine lege artis auf die VVorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte psychiatrische Diagnose voraus (vgl.
BGE 130 V 396; Urteile des Bundesgerichts 8C_616/2014 vom 25. Februar 201

E.12
Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die: a.

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

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

E.131
Wurde eine Rente

wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert, so wird nach Art. 87 Abs. 3 der
Verordnung tber die Invalidenversicherung (1VV) eine neue Anmeldung nur gepriift, wenn
die Voraussetzungen gemass Abs. 2 die ser Bestimmung erfillt sind. Danach ist im
Revisionsgesuch glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der Invaliditét der versicherten
Person in einer flr den Anspruch erheblichen Weise gedndert hat.

E.13.2

Gemass hochstrichterlicher Rechtsprechung reicht die analoge Anwendbarkeit der in BGE
109 V 262 E. 4a dargelegten Rechtsprechung auf das Neuanmel dungsverfahren nur so
weit, als auch hier von Amtes wegen zu prifen ist, ob seit der ersten Rentenverfiigung
zwischenzeitlich eine erneute materielle Pri fung des Rentenanspruchs stattgefunden hat.
War dies nicht der Fall, so ist auf die Entwicklung der Verhaltnisse seit der ersten
Ablehnungsverfiigung abzu stellen; wie im Revisionsverfahren bleiben alféllige,
vorangehende Nichtein tretensverfigungen aufgrund des fehlenden Abkl&érungs- und bloss
summari schen Begriindungsaufwandes der Verwaltung unbeachtlich. Erfolgte dagegen
nach einer ersten L eistungsverweigerung eine erneute materielle Prifung des geltend
gemachten Rentenanspruchs und wurde dieser nach rechtskonformer
Sachverhaltsabkl&rung, Beweiswirdigung und Durchfihrung eines Einkom mensvergleichs
(bei Anhaltspunkten fir eine Anderung in den erwerblichen Auswirkungen des
Gesundheitszustands) abermals rechtskraftig verneint, muss sich die lei stungsansprechende
Person dieses Ergebnis — vorbehéltlich der Rechtsprechung zur Wiedererwagung oder
prozessualen Revision (vgl. BGE 127 V 466 E. 2c mit Hinweisen) —bei einer weiteren
Neuanmel dung entgegenhalten lassen (BGE 130V 71 E. 3.2.3).



E.14

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Be schwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche und gegebe nenfalls auch andere
Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der Arztin ist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person arbeits unfahig ist (BGE 125V 256 E.
4). Im Weiteren sind die arztlichen Auskinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung
der Frage, welche Arbeitsleistungen der versicherten Person no ch zugemutet werden kon
nen (BGE 125V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4bl/cc).

E.15

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zu sammenhéange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3a, 122 V 157 E. 1¢). 2.

Waéhrend die Beschwerdegegnerin gestiitzt auf die Ergebnisse der durchgefiihr ten
psychiatrischen Begutachtung von einem unveranderten medizinischen Sachverhalt ausgeht
(Urk. 2 S. 2), macht die Beschwerdefihrerin unter Hinwels auf die Angaben des
behandelnden Psychiaters eine Arbeitsunfahigkeit von 75 % geltend und riigt die
Nichtberiicksichtigung von dartiber hinaus bestehen den somatischen Diagnosen (Urk. 1
S.3f).3.31311

Tritt die Verwaltung auf die Neuanmeldung ein, so hat sie die Sache materiell abzuklaren
und sich zu vergewissern, ob die von der versicherten Person glaub haft gemachte
Veranderung des Invaliditatsgrades auch tatsachlich eingetreten ist; sie hat demnach in
analoger Weise wie bei einem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1 ATSG vorzugehen (BGE
117V 198 E. 33, vgl. auch BGE 133V 108 E. 5.2). Stellt sie fest, dass der Invaliditétsgrad
seit Erlass der friheren rechtskréfti gen Verfigung keine Verénderung erfahren hat, so
weist sie das neue Gesuch ab. Andernfalls hat sie zunéchst noch zu prufen, ob die festge
stellte Veranderung gentigt, um nunmehr eine anspruchsbegriindende Invalidi tét zu
bejahen, und hernach zu beschliessen. Im Beschwerdefall obliegt die glel che materielle
Prufungspflicht auch dem Gericht (BGE 117V 198 E. 33, 109V 108 E. 2b). 3.1.2

Der Nichteintretensverfiigung der Beschwerdegegnerin vom 21. Februar 2013 (Urk. 8/86)
ging eine wahrend des V orbescheidverfahrens durchge fuhrte polydisziplindre Abklarung
des medizinischen Sachverhaltesin einer MEDAS voraus. Durch die Vornahme eigener
Abklarungen trat die Verwaltung auf die Neuanmeldung der Versicherten ein, weshalb sie
das Verfahren nach Eingang des MEDA S-Gutachtens vom 21. Januar 2013

(Urk. 8/82/2-43) korrek terweise durch einen (abschlégigen) Entscheid in der Sache hétte
erledigen sol len. 3.2

Diese V erfligung bildet den zeitlichen Referenzpunkt fur die Prifung einer an
spruchsrelevanten Anderung des Sachverhaltes im Rahmen der vorliegend zu priifenden
Neuanmeldung. Darin ging die Beschwerdegegnerin g estiitzt auf d as polydisziplinare
MEDAS-Gutachten vom 21. Januar 2013 (Urk. 8/84/2-43) so wie eine Stellungnahme des
Regionalen Arztlichen Dienstes (RAD) vom 7. Februar 2013 von unveranderte n
Verhdtnissen aus



(Urk. 8/85 S. 2 und Urk. 8/84/2-43 S. 371.) .
RAD-Arztin Dr. med. D.___, Fachérztin fiir Arbeitsmedizin und Allgemeinme dizin, kam

in ihrer Stellungnahme vom 7. Februar 2013 zum Schluss, dass aufgrund der psychischen
Situation und des seit jeher bestehenden HNO-L eidens eine 20%ige Arbeitsunfahigkeit
bestehe. Aus rheumatol ogischer und neurologischer Sicht liege keine Einschrénkung vor.
Dabei ging sie von folgende n Diagnosen aus (Urk. 8/85 S. 2 und Urk. 8/84/2-43 S. 37 f.) :
- L eichte bis mittelgr a dige depressive Episode - Panikstorung - C hronisches
lumbovertebrales Schmerzsyndrom - K ombinierte Schwerhorigkeit beidseits - Tinnitus
beidseits - P eriphere vestibul&re Funktionsstorung 4. 4.1

Seit April 2013 behandelt Dr. med. E.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psycho therapie, die
Beschwerdefthrerin. Im Bericht vom 30. September 2013 (Urk. 8/94/1-5) stellte er
folgende psychiatrische Diagnosen (S. 1): - ICD-10 F20.00 Paranoide Schizophrenie,
kontinuierlich, sait zirka Juli 2012 - Differenzialdiagnose Verdacht auf komplexe
Schmerzstérung wie somatofor mes Syndrom oder Fibromyalgie vs . Korperhalluzinatio
nen im Rahmen der Schizo phrenie - ICD-10 Z60.3 Migration

Daneben verwies er auf die somatischen Diagnosen (S. 1). Weliter gab er an, es musse
davon ausgegangen werden, dass im Frihsommer 2012 ein Crescendo von Symptomen
eingesetzt habe, welches in eine paranoide Schizophrenie ge miindet habe. Er habe das
Vollbild der Schizophrenie bereits in der Erstkonsul tation im April 2013 feststellen
konnen. Die Patientin sei mit ihrem Leiden nicht nur beziiglich einer alfaligen
Erwerbstétigkeit, sondern schon ganz we sentlich bei ihren téglichen Verrichtungen im
ehelichen Haushalt massiv ein geschrankt, so dass der Gatte ihr dabei behilflich sein misse
(S. 3). Die Schmer zen und die anderen somatischen Beschwerden bedirften einer weiteren
Ex ploration. Teilweise dirften die Beschwerden im Rahmen der schizophrenen Er
krankung zu sehen sein. Auf der anderen Seite bestiinden Hinweise auf rheu matische
Beschwerden und/oder auf eine psychosomatische Schmerzerkrankung wie ein
somatoformes Syndrom oder eine Fibromyalgie. Das Schmerzsyndrom stelle einen sehr
wesentlichen Teil der Behinderung der Patientin dar (S. 4).

Abschliessend attestierte Dr. E.____ der Beschwerdefihrerin eine Arbeitsunfahig keit von
100 % fir die zuletzt ausgelibte Téatigkeit als Kellnerin seit mindestens dem
Behandlungsbeginn am 15. April 2013 bis auf weiteres. Bei einer Stabili sierung sei eine
Tétigkeit in einer geschiitzten Behindertenwerkstatt denkbar (S. 4f1.). 4.2

Der Hausarzt Dr. med. F.___, Facharzt fUr Innere Medizin, stellte in einem undatierten, bel
der Beschwerdegegnerin am 24. Januar 2014 eingegangenen Bericht (Urk. 8/98/1-5)
folgende Diagnosen: Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit - Mittelgradige,
kombinierte Schwerhorigkeit (ORL G.__ 2011) - Atiolo g i e: hereditér, d ehiszenter
superiorer Bogengang links (CT

vom

22.12.2011) - rez . Schwindelanfélle bei (ORL G.___ 2011) - Dehiszenz des superioren
Bogenganges, ws . auch

hyperventilationsinduziert - rez . lumbovertebrale s und lumboradikul&res Syndrom L3/4
links



(NeuroG.___ 2011) - chronisch rez . Kopfsc hmerzen meist vom Spannungstyp, mehrmals
pro M onat auch Migréne (mit gutem Ansprechen

auf Relpax ) - lumboradikuldres Schmerzsynd rom rechts L5-S1 nach Sturz vom 11.5.2012
- chronisches zerv ikothorakovertebrales Syndrom bei - ausgepragten m u s kuléren
Verspannungen - muskul&rer Dysbalance, myofaszialem

Syndom - extrakardiale Thoraxschmerze n und Palpitationen mit dadurch zusétzlich ausge
|6sten schweren Panikanfallen, DD: funktionell,

bradykardieassoziiert ( Kardiolo gie G.___ 2/2013 ) Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit - autosomal dominante polyzystische Nierenerkrankung mit (ED

1992) - renaler

Anamie und renaler Hypertonie, behandelnde Nephrologin Dr.med. H._ (G.___ ) -rezi
divierende Zysteneinblutung - pos. MA U (10/2012) - St. n. Spontanabort am 12.7.12 bei
Schwangerschaft seit 17.6.2012

Sodann fuhrte er aus, die Zwischenanamnese sei durch haufig rezidivierende schwere
Panikanfalle meist in der Nacht, mit Erstickungsgefiihlen und Wahn vorstellungen gepréagt.
Die psychischen Symptome wirden durch die kardialen Symptome erheblich verstarkt,
obwohl die kardialen Symptome objektiv keine Gefdhrdung darstellten. Die Schmerzen im
lumbalen und jetzt vor allem im Na ckenbereich seien auf schwere Verspannungen der
Muskulatur mit einem my ofaszialen Syndrom zuriickzufiihren, welche die psychischen
Symptome eben falls zusétzlich verstérkten. Es bestehe eine deutliche Horverminderung,
ver starkt in lauter Umgebung. Die Kommunikation sei eingeschrankt. Einge schrénkt seien
auch aus korperlicher Sicht das Heben und Tragen von Lasten tiber 10 kg sowie monotone
Tatigkeiten und haufiges nach vorne Biicken. Da neben bestiinden vor allem
Einschrénkungen aus psychiatrischer Sicht. Gestiitzt darauf attestierte Dr. F.____eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit. 4.3

Vom 5. April bis27. Mai 2014 wurde die BeschwerdefUhrerin in der Tagesklinik der .
teilstationar behandelt. Im Austrittsbericht vom 13. Juni 2014 (Urk. 8/116/22-25) wurden
folgende Diag nosen gestellt: - ICD-10 F33.1 Rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig mittelgra dige Episode mit somatischem Syndrom - ICD-10 F44.9 Dissoziative
Storung (Konversionsstérung), nicht ndher be zeichnet - ICD-10 F41.0 Aktenanamnestisch
Panikstorung (episodisch paroxys male Angst) - FT Chronischer beidseitiger Tinnitus,
mittelgradige kombi nierte sensorisch-neurale Schwerhorigkeit beidseits - FT Autosomal
dominante polyzystische Nierenerkrankung, Erstdiagnose 1992

Die berichtenden Klinikarzte fuhrten weiter aus, die diagnostische Einordnung der
Symptome der Patientin bleibe unbefriedigend. Aktuell gingen sie aber eher von einer
dissoziativen Symptomatik auf dem Boden einer depressiven aus. Eine ausfihrliche
diagnostische Abklérung zum Ausschluss einer Erkrankung aus dem schizophrenen
Formenkreisim stationdren Setting wére sicherlich hilfreich. Die Patientin sei aber bis zum
Austrittspunkt fir eine solche Abkl&rung nicht zu gewinnen gewesen. 4.4

Im Schreiben vom 29. Oktober 2014 (Urk. 8/116/1-21) ergénzte Dr. E.___ die bisher
gestellten Diagnosen wie folgt (S. 1). - ICD-10 20.00 Paranoide Schizophrenie,
kontinuierlich, sait zirka Septem ber 2012 Differenzialdiagnose: |CD-10 F25,
schizoaffektive St rung - ICD-10 F33 Rezidivierende depressive Storung, teilweise mit
somati schem Syndrom zirka 2001 bis 2012 (anamnestisch) - ICD-10 F41 Angststérung



zirka 2001 bis 2012 (anamnestisch) - ICD-10 F45 Verdacht auf somatoforme Storung -
ICD-10 Z60.3 Migration - Schwerhorigkeit

Nach einer ausfuhrlichen Stellungnahme zu dem von der Beschwerdegegnerin zunéchst
eingeholten psychiatrischen Gutachten kam Dr. E.__ zum Schluss, dass die
Beschwerdefiihrerin von unabhangiger Seite, allenfalls stationar, un tersucht werden solle.
Neben der reinen psychischen Exploration riet er auch zu einer unangekindigten
Blutentnahme, um den Neuroleptikaspiegel zu bestim men. Dies begriindete er damit, dass
eine Dauermedikation von 15-20 mg Olan prazin pro Tag flr eine einigermassen gesunde
Simulantin kaum ertraglich sein dirfte (S. 21). 4.5

Dr. A.___ stelteim Gutachten vom 25. April 2015 (Urk. 8/130/1-101) die Diagnose eines
Verdachts auf Stérung aus dem schizophrenen Formenkreis nach 1CD-10 F2 und die
Differenzialdiagnosen einer rezidivierenden depressiven Storung mit psychotischen
Symptomen gemass | CD-10 F33 beziehungsweise ei ner dissoziativen Stérung gemass
ICD-10 F44.9. Keinen Einfluss auf die Ar beitsfahigkeit mass er den Diagnosen einer
Schmerzverarbeitungsstorung (ICD-10 F54) und einer Panikstérung (S. 98) zu.

Dazu gab er an, die vom behandelnden Psychiater Dr. E._ gemachten Ausfih rungen zum
Krankheitsbild der Explorandin enthielten im Kern ernstzu nehmende Feststellungen, die
sich mit dem Krankheitsbild der Explorandin tie fer auseinandersetzten als die
Vorgutachten und gutachterlicherseits im Kern geteilt werden konnten. Bel der Exploration
habe die Beschwerdeflhrerin akus tische und optische Halluzinationen vorgetragen. Aus
seiner langjahrigen kli nischen Erfahrung seien die Art des Vortrags und der damit
verbundene Affekt jedoch eher nicht passend zu einer paranoiden Schizophrenie, was
jedoch keine objektive Bewertung darstelle. Er erachte eine Querschnittuntersuchung als un
geeignet zur endgultigen Festlegung der Diagnose und schliesse sich der Emp fehlung des
behandelnden Psychiaters Dr. E.___ ( Urk. 8/116/1-21 ; E. 4.4) sowie gema&ss
Austrittsbericht der I.__ vom 13. Juni 2014 (Urk. 8/116/22-25; E. 4.3) an, eine stationédre
Abklarung durch zufiihren mit V erhaltensbeobachtung, um die endguiltige Diagnosestellung
her beizufUhren. Gemass haaranal ytischem Befund sei eindeutig festzustellen, dass die
Versicherte keine ausreichende neurol eptischen Medikation im Zeitraum September 2014
bis Mitte Februar 2015 gehabt habe. Damit sei das vermeintli che Krankheitsbild als
unbehandelt und a's instabil anzusehen (S. 97).

Abschliessend schlug der Gutachter eine stationare psychiatrische Hospitalisa tion mit dem
Ziel der abschliessenden Diagnostik unter V erhaltensbeobachtung und medikamentds
therapeutischer Einstellung unter Objektivierung der Com pliance per Blutspiegelkontrollen
vor. Hierunter kénne dann die Arbeitsfahig keit bestimmt werden (S. 99). 4.6

Vom 9. bis zum 13. November 2015 wurde die Beschwerdefthrerin im Psychiatri schen
Zentrum B.____ stationar abgeklért. Im Gut achten vom 18. Dezember 2015 ( Urk. 8/141)
stellte der leitende Arzt Dr. C.___ folgende Diagnosen (S. 37 f.) - M it Auswirkungen auf
die Arbeitsfahigkeit - K ombinierte Personlichkeitsstorung mit histrionischen und
emotional-instabi len Zigen (ICD-10 F61.0) - S omatoforme Stérungen (ICD-10 F45) -
undifferenzierte Somatisierungsstorung inkl. Hyperventilation, Kardiophobie,
Dysfunktionen des oberen und unteren Magen-/Darmtraktes sowie Span nungs
-Kopfschmerzen (ICD-10 F45.1) - C hronische Schmerzstdrung mit somatischen und
psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) - Dissoziative Empfindungs- und
Bewegungsstorungen inkl. Pseudohalluzinatio nen im Rahmen des histrionischen



Erlebensmodus (1CD-10 F44.4/F44.6) - Angststorung und depressive Stérung gemischt
(ICD-10 F41.2) - O hne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit - Diverse Phdnomene der
dysfunktionalen Stérungsbewaltigung bei abnormem Krankheitsverhalten (im Rahmen
ihrer Personlichkeitsstorung)

Der Vollstéandigkeit halber nannte Dr. C.___ noch folgende somatischen Komor biditaten
(S. 38): - Cervicobrachiales und lumbo vertebrales Syndrom - Autosomale
dominant-vererbte polyzystische Nierenerkrankung - Arterielle Hypertonie - Ektasie der
Arteria cerebri media, Hirnbasisaneurysma - St. n. Septumplastik - Vegetative
Hyperlabilitét - Multiple Unvertraglichkeiten (Medikamente, Nahrungsmittel)

In psychiatrisch-diagnostischer Hinsicht sei bel dieser 47j8hrigen , familiar mit erblichen
Nieren leiden, Epilepsie, Diabetes und psychischer Belastun gsreaktion belasteten
Explorandi n sicher nicht mit einer einzigen diagnostischen Kategorie auszuk 0 mmen,
zumal die Beschwerdefihrerin eine seltene Vielfalt an Sympto men aus den
verschiedensten psychopathol ogischen und psychosomatischen Funktionsberei chen
aufweise (neben einer beachtlichen somatischen K omorbi ditét). So durfe es nicht
erstaunen, dass bei ihr auch schon eine Vielzahl von psychiatrischen Diagnosen (affektive
und schizophrene Psychosen, Angst- und Zwangsstorung, somatoforme Stérung, aber auch
simulatorische Tendenzen) gestellt worden seien (S. 38).

Um hier etwas Ordnung zu schaffen, misse zunachst die Fra ge gestellt werden, welche
Symp tomenkomplexe im Vordergrund gestanden seien , a's die Explo randin aus der
Arbeitswelt ausgeschieden sei . Genau genommen sei dies zwei mal der Fall gewesen :
2004 sai ihr die Serv icestelle gekiindigt worden , worauf sie arbeitslos gewesen und
schliesslich ausgesteuert worden sei . In der Folge sei sie jedoch einem
Beschéftigungsprogramm zugeteilt worden , welches fur sie vom 21. Juli 2004 bis zum 22.
Januar 2005 gedauert habe . Das zweite Mal sei sieam 11. Mai 2012 bel der Arbeit zirka
50 cm von einem Stuhl gefallen , wo rauf sie wegen hartnéckig persistierender
Rickenschmerzen bis auf weiteres zu 100 % arbeitsunféhig geschrieben worden sei. Auffall
enderweise

seien spater auch Schmerzen im rechten Bein, im Kreuz und in der rechten Beckenseite an
gegeben worden , welche sich a uf die Bauchdecken und schliesslich auf die ganze
Wirbelsaul e ausgeweitet hdtten . Da nun auch noch fibromyal gische Be schwerden mit
empfindlichen Tender-Points sowie eine Hy posensibi litét der ganzen linken Korperhdfte

dazu gekom men seien , sai schliesslich sogar von Pa nalgie gesprochen worden. D ieses
Phanome n der Beschwerdenausbreitung

kdnnte zumindest als Symptomausweitung be nannt werden. Allerdings sei bel der
Beschwerdefiihrerin eine gemischte Symptomatik aus Angstlichkeit und De pressivitat
schon seit den frihen 2000er Jahren bekannt gewesen , nachdem sie sich 1999 mit einem
schizophrenen Schweizer verheiratet habe , welcher sie spéter in der Psychose offenb ar mit
einem Messer bedroht hab e. Dementspre chend sei in einer psychiatrischen Untersuchung
von 2008 bereits die Diagnose von Angst- und depressiver St 6rung gemischt (seit 2001
beste hend) gestellt worden . Diese Begleitsymptomatik scheine tGber die Jahre hin weiter
bestanden zu haben, ohne aber die Arbeitsfahigkeit grundsétzlich in Frage gestellt zu ha
ben. Gleichwohl habe sich die Beschwerdefihrerin in der Folge sechsmal zum Bezug von
Leistungen der Invalidenversicherung an gemeldet , de rwell sie eine Vielzahl von Kli niken
(vorab somatol ogischer Ausrichtung) konsultiert hab e, um verschiedene vermutete korperli



¢ he (und psychische) Beschwerden abzu klaren, wodurch sich eine beachtliche
Symptomenliste ergeben habe (S. 38 f.).

Fortan habe sich ihre Symptomatik jedoch nahezu gl eichgewichtig auf zwei verschie denen
Ebenen bewegt : Einerseits auf der physischen (richtig wohl: psy chischen) Ebene, wo sich
zu den Angst- und Depressionszeichen mit der Zeit auch psychotisch anmutende
Phanomene hinzugesellt hatt en, ndmlich S tim menhoren und optische Halluzinationen.
Anderseits habe die Beschwerdefiihre rin hef tig Uber verschiedenste korperl iche
Beschwerden geklagt , welche mit der Zeit die verschiedensten Organsysteme erfasst hétten
, die mit den tatsachlich zur Verfiigung stehenden somatischen Bef unden jedoch schlecht
zu verein baren gewesen seien . Dementsprechend miisse heute der Schluss gezogen
werden, dass bel der Beschwerdefihrerin sowohl auf der organischen Ebene wie auch auf
der psychosomatischen, als auch auf der psychopa thol ogischen Ebene Stérungs phdnomene
zu berlcksichtigen und separat zu diagnostizieren seien . Die oben stehende aus fuhrliche
Diagnoseliste versuche diesem Umstand Rechnung zu tragen. Wenn von einer kombinierten
Personlichkeitsstorung mit histrionischen und emotional -instabilen Ziigen gesprochen w e
rd e, so erfasse diese diagnosti sche Klassifizi erung einerseits kriteriengelei tet die
Personlichkeitsstruktur, wel che die Explorandin unter alltaglichen Bedingungen aufweise .
Gleichzeitig werde dabei aber auch ein Vulnerabilitétsfaktor benannt, welcher die Art und
Weise ihrer Storungsbewaltigung (unter Belastungssituatione n psychosozialer und
somatisch-medizinischer Art) deutlich mitbestimme (S. 39 f1.).

Aus psychiatrischer Sicht missten die Kriterien geméass |CD-10 fir eine Person
lichkeitsstorung im Wesentlichen al's erfillt betrachtet werden. Im Vordergrund stiinden
dabei eine hohe Dramatisierung der Befindlichkeitsstérungen, verbun den mit
Suggestibilitat, labiler Affektivitdt und aufmerksamkeitsbindendem Verhalten. Damit
konnten zumindest drei, alenfalls vier Kriterien der histrioni schen Personlichkeitsstérung
als erflillt betrachtet werden. Was als zweites auffalle, sei die hochgradige Affektlabilitét,
die zum Teil bereits durch die ge stellte Personlichkeitsdiagnose erfasst werde. Wenn man
nun zusétzlich emo tional-instabile und impulsive Ziige bei der Explorandin diagnostiziere,
so seien auch ihre hochgradige Verstimmbarkeit in Richtung Angst und Depression besser
erklart, zumal sie offenbar vorwiegend in diese Richtung entgleise (S. 41 f.).

Fasse man als néchstes die prasentierte Symptomatik ins Auge, so werde diese von der
Psychogenese her deutlicher. Insbesondere die Tatsache, dass das Be schwerdebild tiber das
Spektrum der typischen somatoformen Storungen hin ausgegangen sei und sogar
dissoziative Empfindungs- und Bewegungsstorun gen und Trugwahrnehmungen wie
optische und akustische Halluzinationen umfasse, sei mit einer solchen
Personlichkeitsstorung gut vereinbar (S. 42).

Angesichts der diversen psychovegetativen Reizerscheinungen mit Hyper- ventilation ,
kardiophobischen Angsten, hartnéckigen Verdauungsstorun gen im oberen und unteren
Darmtrakt, Spannungskopfschmerzen und Riicken beschwerden, kénnte zumindest eine
undifferenzierte Somatisierungsstorung diagnostiziert werden. Undifferenziert auch
deshalb, well sicher noch eine zweite somatoforme Stérung diagnostiziert werden konne,
namlich die chroni sche Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren. Es
bleibe eine Diskrepanz zwischen Ausmass und Qualitét der Beschwerden und den effektiv
vorhandenen somatisch-medizinischen Pathol ogien bestehen. Was die besagten
dissoziativen Empfindungen und Bewegungsstorungen angehe, so wéaren dazu die nicht
neurologisch begrindbaren peripheren Sensibilitétsausfalle zu nennen, insbesondere die



mitteliniennah begrenzte Hemihypasthesie , welche am ehesten al's Konversionssymptom
(sog. somatoforme Dissoziation) aufgefasst werden konnte. Unter die dissoziativen
Bewegungsstorungen dirften Phénomene wie der akute Kraftverlust, vorab in den Handen
und Beinen, fallen (S. 431.).

Schliesslich seien sogar psychotisch anmutende Phanomene wie optische und akustische
Halluzinationen aufgetreten. Wahrend eine Halluzination als vollig real empfunden werde,
wisse der Betroffene bei einer Pseudohalluzination, dass es sich nicht um einereale
Wahrnehmung handle. Wenn einer Pseudohalluzi nation ein dauerhafter Affekt zugrunde
liege (im Falle der Explorandin bei spielsweise ihre Gram Uber die Kinderlosigkeit), werde
von einer katathymen Pseudohalluzination gesprochen, was im Falle der von der
Beschwerdefuhrerin berichteten schwarzen Frau der Fall sein konnte. In diesem
Zusammenhang konnte von Interesse sein, dass es sich bei der von der Beschwerdefhrerin
ge schilderten schwarzen Frau, welche Kinder raube, keineswegs um eine spontane
psychotische Produktion handle. Vielmehr gehe es um die mythologische, be
ziehungswei se damonologische Figur der Lilith, welche im Zweistromland ihren Ursprung
habe und in vielen Modifikationen in die neueren Kulturen Einzug er halten habe. Auch im
aramaischen Kulturkreis, dem die Explorandin angehore, spiele Lilith in Legenden und
Damonologien als Inkubus-Damon, welcher des Nachts die Menschen heimsuche und auf
vielfaltige Art den Kindstod verursa chen konne, eine wichtige Rolle. Mit ihrer Affinitét zur
Nacht werde der Gestalt der Lilith vorzugsweise die Farbe Schwarz zugeordnet (S. 44 f.).

Was das Stimmenhdren betreffe, so handle es sich hierbei weder um ein notwendi ges, noch
ein hinreichendes Kriterium zur Diagnose einer Schizophre nie. Wie aus neueren
epidemiologischen Studien hervorgehe, miisse davon aus gegangen werden, dass die Zahl
der Stimmenhorer die Zahl der Schizophrenen um zirka ein Zehnfaches Ubertreffe. Es
erscheine sinnvoll, die Diagnose einer (paranoiden) Schizophrenie nicht anhand von
Halluzinationen zu stellen. Eine ungleich héhere diagnostische Wertigkeit hétten Stérungen
des Ich-Bewusst seins wie etwa das Gefuhl, ferngesteuert zu sein, sich aufzul 6sen oder
keine Grenze nach aussen mehr zu haben, Phdnomene, welche bei der Explorandin nicht
aufgetreten seien. Ausserdem schliesse der Begriff der Psychose ein, dass bel einer Person
der Realitatsbezug zumindest phasenweise verlorengehe, wodurch ein desorganisiertes
Verhalten resultiere, welches in keiner Relation mehr zur sozialen Wirklichkeit stehe, was
gewohnlich eine (notfallméssige) Kli nikeinweisung notwendig mache. Auch ein solcher
Zustand sei aus der Vorge schichte der Explorandin nicht bekannt. VVon daher kdnne die
Diagnose einer endogenen Psychose aus dem schizophrenen Formenkreis trotz teilweiser
hoch produktiver Symptomatik nicht bestétigt werden (S. 46 f.).

Mit Bezug auf die Angst- und Depressionssymptomatik hielt der Gutachter so dann fest,
dass die gemischte Storung von Angst und Depression anscheinend bereits vor der
somatoformen Stérung diagnostiziert worden sei. Dementspre chend konnte sie al's
teilwei se eigenstandige psychische Belastungsreaktion bei einer emotional labilen und
haltschwachen Grundpersonlichkeit gesehen wer den, welche auch zeitlich unabhéngig von
den somatoformen Beschwerden aus einer erwiesenen Belastungssituation (zum Beispiel
die Ehe mit einem schizo phrenen Mann) hervorgegangen sei (S. 47 f.).

Das Krankheitsverhalten der Beschwerdefiihrerin wurde vom Gutachter a's hochst aufféllig
bezeichnet. Aus Anamnese und Befund seien die folgenden Phdnomene fassbar (S. 481.): -
Aggravation oder starke Verdeutlichungstendenz - Symptomausweitung - Selbstlimitierung
- final ausgerichtete Entschadigungshaltung - Personlichkeitsregression -



Dekonditionierung (physisch wie psychisch) - Gbertriebenes, resp. fixiertes Schonverhalten
- Verharren in der Krankenrolle - subjektive Leistungsinsuffizienz - introzeptiver
Wahrnehmungsstil mit amplifizierender oder gar katastrophisieren der Symptombewertung
- hypochondrische V erarbeitungstendenz - mangel nde L el stungsmotivation

Dazu komme eine fast unverriickbare Uberzeugung des eigenen Krank- und Behindertseins
, zusammen mit einer wohl kulturell mitgeprégten Vorstellung, dass Besserung und Heilung
am ehesten aus konsequentem Schonverhalten zu erwarten seien, weshalb wenig
Versténdnis fur reaktivierende oder abhértende Massnahmen aufgebracht werde.
Angesichts der vielen festgestellten Inkonsis tenzen und Diskrepanzen ging der Gutachter
von einem abnormen Krankheits verhalten der Beschwerdefiihrerin aus, welche sich nicht
mehr aus ihrer Schon haltung herausbewegen lasse, obwohl ihre Situation gentigend
abgeklart sl und eine angemessene Beschéftigungssituation nicht zu schwereren
Gesundheits schaden fuhren musste (S. 49 1.).

Mit Bezug auf die Arbeitsfahigkeit erachtete der Gutachter die zuletzt ausgelibte Tétigkeit
als ungelernte Servicekraft infolge der mangel haften Sprachbeherr schung und
Kommunikationsfahigkeit sowie des ostentativen Ausdrucksverhal tens beziehungsweise
der Leidensdusserungen als suboptimal. Eine optimal an gepasste Tétigkeit durfte nicht mit
Kundenkontakt, einer |1&rmigen Umgebung, viel sprachlicher Kommunikation und physisch
einseitiger Belastung einherge hen. Eine solche stressarme und berechenbare Tétigkeit wére
im medizinischen Sinne durchaus zumutbar. Durch Ablenkung, Erfolgserlebnisse und
wertvolle soziale Kontakte konnte von einer solchen Aktivitét theoretisch sogar eine sta
bilisierende Wirkung ausgehen. Mit Blick auf die relativ dirftigen Ressourcen, womit auch
IV-fremde Faktoren wie bescheidene Intelligenz, schwache Sprach kenntnisse und

mangel hafte Akkulturierung gemeint seien, seien der Beschwer defiihrerin beziglich

L eistungsguantitét und Durchhaltevermdgen sicher ge wisse Grenzen gesetzt. Unter
Berticksichtigung der erschwerenden Faktoren ge mass den Foerster-Kriterien konnte hier
rein medizinisch-theoretisch von einer maximal zumutbaren Arbeitsfahigkeit von 70 %
ausgegangen werden (S. 53f1.).

Bei der Priifung der Standardindikatoren gemass BGE 141 V 281 gab der Gutach ter an, die
diagnoserel evanten Befunde fénden ihre Auspragungsform vor alem durch das

mal adaptive Krankheitsverhalten mit diversen Phéanomenen der dysfunktionalen
Beschwerdebewaltigung wie Aggravation, Symptomaus weitung, Selbstlimitierung und so
weiter. Seines Wissens selen keine ernstzu nehmende Arbeitsversuche unternommen
worden. Auch kénne nicht von effek tiven Behandlungsversuchen gesprochen werden,
zumal die Explorandin gar keine konsequente psychopharmakol ogische Behandlung
zulasse. Aus den Komorbiditéaten auf somatischer wie auch auf psychiatrischer Ebene
konne aus gutachterlicher Sicht eine maximal 30%ige Arbeitsfahigkeit abgeleitet werden.
Die Personlichkeitsstorung wirke sich in recht typischer Weise auf die St6
rungsverarbeitung der Explorandin aus. Reale Belastungen in der Lebensge schichte sowie
eher knappe interne und externe Ressourcen konnten diese per sonlichkeitsinhérenten
Tendenzen zum maladaptiven Krankheitsverhalten noch begiinstigen. Auf den bisherigen
Storungsverlauf hétten auch psychosoziale und soziokulturelle Faktoren Einfluss
genommen beziehungswei se stiinden einer aktiven Storungsbewaltigung im Wege. Zu den
Ressourcen zéhlte der Gutachter die solide, jedoch kinderlose Ehe der Beschwerdefiihrerin
(S.55f1.).



Aus der Konsistenzpriifung entstehe insgesamt der Eindruck, dass die Exploran din sich fir
einevita

minimamit ausgeprégter Schonhaltung nicht nur in be ruflicher, sondern auch in privater
Hinsicht entschieden habe und kaum noch aktiv gegen ihre subjektive gesundheitliche
Beeintrachtigung, beziehungsweise ihre Erwerbslosigkeit angehe. Wasihre passive

L ebenseinstellung und ihre weit gehende L eistungsverweigerung angehe, so sei mithin eine
gewisse Konsistenz gegeben. Die entscheidenden Diskrepanzen bestiinden dagegen
zwischen ihren dramatisierenden Beschwerdeschilderungen und den wenig

beei ndruckenden objektivierbaren strukturellen und funktionellen Ausfall serscheinungen.
Es be stehe eine weitere erhebliche Diskrepanz zwischen dem angeblich hochgradigen
Leidensdruck und den bescheidenen therapeutischen und rehabilitativen Bemi hungen,
welche die Explorandin tberhaupt zulasse. Dies berechtige zu Zweifeln an der Authentizitét
ihres dramatisch présentierten Leidenszustandes (S. 56). 4.7

Am 14. April 2016 nahm der behandelnde Psychiater Dr. E.__ zum Gutachten des
Psychiatrischen Zentrums B.__ vom 18. Dezember 2015 Stellung (Urk. 8/152) und
erklarte sich mit der diagnostischen Zuordnung als ,,durchaus zufrieden”. Gestiitzt auf die
Angaben im Gutachten, namentlich die multiplen Pathologien, die Personlichkeitsstérung,
die unguinstigen Befunde be zuglich der Foersterschen Kriterien, die mangelnden
Ressourcen sowie die dys funktiona e Krankheitsbewdaltigung schétze er die
Arbeitsunfahigkeit auf 75 %. 5.

E.2

Dagegen erhob X.  am 22. August 2016 Beschwerde mit dem Rechtsbe gehren um
Zusprechung einer Invalidenrente. Daneben ersuchte sie um Gewahrung der unentgeltlichen
Rechtspflege (Urk. 1 S. 1). Mit Beschwerdeant wort vom 20. September 2016 schloss die
Verwaltung auf Abweisung der Be schwerde (Urk. 7). Nach Eingang der Unterlagen zur
finanziellen Situation der Beschwerdefthrerin (Urk. 9-11) wurde ihr mit Verfligung vom

8. November 2016 die unentgeltliche Prozessfiihrung gewéhrt und ein Doppel der
Beschwer deantwort zugestellt (Urk. 12). Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.5

E. 5.3.3.3und 9C_739/2014 vom 30. November 2015 E. 3.2). Eine fachérztlich festgestellte
psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne weiteres glei chbedeutend mit dem Vorliegen
einer Invali ditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintréchtigung der Arbeits- und Er
werbsfahigkeit unabhangig von der Diagnose und grundsitzlich unbesehen der Atiologie
ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Esist nach einem weitgehend
objektivierten Massstab zu beurteilen, ob und inwiefern der versi cherten Person trotz ihres
Leidens die Verwertung ihrer Restarbeitsfahigkeit auf dem ihr nach ihren Fahigkeiten offen
stehenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt noch sozial-praktisch zumutbar und fir die
Gesellschaft tragbar sei (BGE 141

V 281 E. 3.7.3;136 V 279 E. 3.2.1; BGE 127 V 294 E. 4c; vgl. Urteile des Bundes
gerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezember 20 15 E. 5 und 8C_731/2015 vom 18. April
2016 E. 4.1).

E.51

Das psychiatrische Gutachten von Dr. C.___ vom 18. Dezember 2015 (Urk. 8/141; E. 4.6)
entspricht den praxisgemassen Anforderungen an den Be weiswert einer Expertise. Soist es



fur die streitigen Belange umfassend, beant wortet es doch die Frage nach den
gesundheitlichen Beeintrachtigungen und der Arbeitsféahigkeit der Beschwerdeflhrerin. Es
beruht auf einer eingehenden psy chiatrischen Untersuchung , welche im Rahmen einer
einwochigen Hospitalisa tion durchgefihrt wurde, und berticksichtigt die geklagten
Beschwerden. Der Gutachter schilderte ausfuhrlich die von der Beschwerdefthrerin
erwahnten Lel den und Einschrankungen und setzte sich detailliert damit sowie mit dem psy
chosozialen Kontext auseinander. Die Expertise wurde in Kenntnis der Vorak ten, ins
besondere der bisher erstatteten Gutachten

sowie der Stellungnahmen von Dr. E.____, abgegeben und sie leuchtet in der Uberaus
ausfuhrlichen Darle gung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizini schen Situation ein. In diesem Sinne erscheinen die Schlussfolgerungen von Dr.
C.__ asbegrindet.

Der Gutachter wirdigte namentlich die von der Beschwerdefiihrerin vorgetra gene aktuelle
Symptomatik, welche samtlichen involvierten Arzten Schwierig keiten in der
diagnostischen Zuordnung bereitete. Seine ausfihrlich begrindete Beurteilung der
Symptomatik ist fur den medizinischen Laien nachvollziehbar und vermag zu tberzeugen,
was auch vom behandelnden Psychiater Dr. E.____ anerkannt wird (Urk. 8/152; E. 4.7). 5. 2

Weiter stimmten Dr. E._ und der Gutachter Dr. C.____ darin Uberein, dassin den letzten
Jahren eine Verschlechterung der psychischen Symptomatik einge treten ist. Infolge des
schleichenden Auftretens der verschiedenen Symptome prasentierte sich die Befundlage
erstmalsim April 2013 mit einem uniiberseh baren Beschwerdebild, wasDr. E.__ zur
Diagnose einer Schizophrenie nach ICD-10 F20.00 bewegte (Urk. 8/91/1-5; E. 4.1). Die
diagnostische Einordnung der vielféltigen psychotischen und somatisch nicht unterlegten
korperlichen Symptome bereitete den verschiedenen involvierten Fachérzten erhebliche
Mhe, weshalb sich eine stationére Begutachtung as notwendig erwies. Die vom Gutachter
Dr. C.____im Rahmen einer differenzierten Betrachtungsweise unter den Diagnosen el ner
kombinierten Personlichkeitsstorung (ICD-10 F61.0), einer undifferenzierten
Somatisierungsstérung |CD-10 F45.1), einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41) und von dissoziativen Empfindungs- und
Bewegungsstorungen (1CD-10 F44.4/F44.6) subsumierte Symptomatik (Urk. 8/141 S. 37;
E. 4.6) stellt eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes dar, welche im Rahmen der
Neu anmeldung zu beriicksichtigen ist.

E.53.1

Nach der Rechtsprechung ist esin sémt lichen Fallen gesundheitlicher Beein tréachtigungen
keineswegs alein Sa che der mit dem konkreten Einzelfall (gut achtlich) befassten
Arztpersonen, selber ab schliessend und fir die rechts anwen dende Stelle (Verwaltung, Ge
richt) ver bindlich zu entscheiden, ob das medizi nisch festgestellte Leiden zu einer (an
dauernden oder vortiber gehen den) Ar beitsunfahigkeit (bestimmter Hohe und
Auspragung) fuhrt. Aufgrund dieser tatséchlichen und rechtlichen Gegeben heiten hat die
Rechtsprechung seit jeher die Aufgaben von Rechts anwender und Arztperson im Rahmen
der Invaliditats bemessung wie folgt verteilt: Sa che des (begutachtenden) Medi zinersist es
erstens, den Gesund heitszustand zu beurteilen und wenn nétig seine Entwicklung im Laufe
der Zeit zu be schreiben, d.h. mit den Mitteln fachgerechter arztlicher Untersu chung unter
Beriicksichtigung der subjek tiven Beschwerden die Befunde zu erheben und gestiitzt
darauf die Diagnose zu stellen. Hiermit erflllt der Sachverstéandige seine genuine Aufgabe,



wofur Ver waltung und im Streitfall Gericht nicht kompetent sind. Bei der Folgen
abschétzung der erhobenen ge sundheitlichen Beeintrachtigungen fur die Ar beitsfahigkeit
kommt der Arzt per son hingegen keine abschliessende Beur tei lungskompetenz zu.
Vielmehr nimmt die Arzt person zur Arbeitsunfahig keit Stellung, d.h. sie gibt eine
Schétzung ab, wel che sie ausihrer Sicht so sub stanziell wie moglich begriin det.
Schliesslich sind die &rztlichen Angaben eine wichtige Grundlage fur die juristische Be ur
teilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der Person noch zugemutet werden konnen.
Notigenfalls sind, in Erganzung der medizini schen Unterla gen, fur die Ermittlung des
erwerb lich nutzbaren L eistungsver mogens die Fachpersonen der beruflichen Inte gration
und Berufsberatung einzuschalten (BGE 140 V 193 E. 3.1 und 3.2).

E.53.2

Der Gutachter Dr. C.__ begrindet die von ihm attestierte Arbeitsfahigkeit in
leldensangepasster, stressarmer, berechenbarer Téatigkeit von 7 0 % mit den er schwerenden
Faktoren gemass den Foerster-Kriterien (Urk. 8/141 S. 54). Diese Einschétzung erfuhr auch
nach der Prifung anhand der Standardindikatoren gemass BGE 141V 281 E. 4.3.1

keine Anderung der auf die somatischen und psychischen Komorbiditéten zuriickgefiihrten
Einschrankung der Arbeitsféahig keit (S. 55f.).

Eine Uberpriifung der von Dr. C._ gedusserten Arbeitsfahigkeitseinschatzung aus
juristischer Sicht in Anwendung der Standardindikatoren ergibt kein ande res Resultat.
Vielmehr kann vollumfanglich auf die nachvollziehbaren und Uberzeugenden
Feststellungen des Gutachters zu den einzelnen Indikatoren verwiesen werden.

Diese Uberpriifung ist vorliegend rechtsprechungsgemass (vgl. dazu BGE 141V 281 E. 4.2
mit Hinweis auf BGE 140V 8 E. 2.2.1.3.) auf die Diagnosen undiffe renzierte
Somatisierungsstorung (ICD-10 F45.1), chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41), dissoziative Bewe - gungs storung (ICD-10 F44.4)
sowie dissoziative Empfindungsstérung (1CD-10 F44.6) anzuwenden. Zu Recht wies

Dr. C.___ auf das maladaptive Krank heitsverhaten der Beschwerdefihrerin mit unter
anderem Aggravation, Symp tomausweitung und Selbstlimitierung hin. Dieses Verhalten ist
im Rahmen der komorbiden histrionischen Personlichkeit zu interpretieren. Darin liegt
somit k ein Grund fur den Ausschluss einesinvalidi sierenden Gesundheitsschadens und
damit des L e stungsanspruchs vor, was eine Priifung der zumutbaren Leis tungsféhigkeit
nach den Standardindikatoren geméss BGE 141 V 208 erubrigen wirde (vgl. dazu Urteile
des Bundesgerichts 8C_291/2016 vom 12. August 2016 E. 2.2 sowie 9C_899/2014 vom

29. Juni 2015 E. 4.2.1).

D ie Diagnose einer Angst und depressiven Stérung gemischt (ICD-10 F41.2) ist gemass
der Rechtsprechung des Bundesgerichts im Lichte der offiziellen klass fikatorischen
Umschreibung der ICD ganz algemein im Grenzbereich dessen zu situieren, was tberhaupt
noch als krankheitswertig im Sinne des Gesetzes und potentiell invalidisierendes Leiden
gelten kann (Urteil des Bu ndesgerichts 8C_55/2014 vom 27. Februar 2014 E. 4.3 mit
Hinweisen). Zu bestétigen ist weiter die Berticksichtigung der Verweigerung einer
konsequenten psychophar makol ogischen Behandlung im Rahmen der
Behandlungsresistenz und des Lei densdrucks wie auch das Ablehnen der seitens der Arzte
der 1. empfohlenen Abklarung im stationdren Setting, dem sie sich erst auf Druck der
Beschwerde gegnerin (Urk. 8/135) unterzog. Trotz Ausklammerung der psychosozialen und
soziokulturellen Belastungsfaktoren verbleiben der Beschwerdefihrerin auf grund ihrer



Personlichkeitsstorung und des sozialen Kontextes wenige personli che und soziale
Ressourcen, um mit ihren Leiden umzugehen. Auf der anderen Seite ergibt sich aus der
Verweigerung einer Psychopharmakotherapie sowie aus den brigen Akten das Bild einer
in passiver Erwartungshaltung verharrenden Frau, die kein Interesse an einer
Wiedereingliederung in die Erwerbstétigkeit hat und bisher auch keine Anstalten in diese
Richtung selbstandig unternommen hat. | m privaten Bereich kann zwar von einer gewissen
Einschrankung des Ak tivitatsniveaus mit ausgepragter Schonhaltung ausgegangen werden,
wenn gleich hier nicht zuletzt die fehlende Erwerbstétigkeit und die eingeschrénkten
finanziellen Mdglichkeiten eine Rolle spielen durften. Auch ist mit der jahrelan gen Behand
lung bel Dr. E.____ ein gewisser Leidensdruck durch a us ausgewiesen. Jedoch |&sst sich in
einer Gesamtwurdigung nicht auf eine versicherungsrecht lich relevante Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit aufgrund der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung

schliessen , weshalb es mit der 70%igen Ar beitsfahigkeit aufgrund der Komorbiditdten sein
Bewenden hat.

E.54

Weiter macht die Beschwerdefiihrerin geltend, die schon lange bestehenden und
unumstrittenen somatischen Diagnosen seien ausser Acht gelassen worden (Urk. 1 S. 4).
Dem ist zu entgegnen, dass sich den Akten und insbesondere dem Bericht des Hausarztes
Dr.F.___ (Urk. 8/98/1-5; E. 4.2) diesbezliglich keine relevante Veradnderung im Vergleich
zur Situation im Februar 2013 (E. 3.2) ent nehmen lasst. Insbesondere verneinte der
Hausarzt eine objektive Gefahrdung durch die neu aufgetretenen und im | abgeklarten
kardi alen Symptome (vgl. dazu ferner der Bericht desl.  , Kli nik fur Kardiologie, vom
12. Februar 2013, Urk. 8/98/9-10) . Dass diese aler dings nach der Beurteilung des
Hausarztes eine erhebliche Verstéarkung der psy chischen Symptomatik verursachen, ist
bereits aus psychiatrischer Sicht erléu tert worden.

E.55

Aufgrund der gesamten medizinischen Aktenlage steht nach dem Gesagten fest, dass die
Beschwerdefihrerin in einer wechsel bel astenden reizarmen Tétigkeit zu 70 % arbeitsfahig
ist. 6.

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

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

E.6.1

Esbleibt zu prifen, wie sich die eingeschrankte L eistungsfahigkeit der Be schwer
defUhrerin in wirtschaftlicher Hinsicht auswirkt.

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. Invalideneinkom men), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.
Valideneinkommen ). Der Einkom mensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,



dass die b eiden hypo thetischen Erwerbsein kommen ziffernméssig moglichst genau
ermittelt und ein ander gegenlibergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad bestimmen Iasst (sog. allgemeine Methode des
Einkommensver gleichs, BGE 130V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.6.2

Eine angestammte Tétigkeit definierte die Beschwerdegegnerin zunachst nicht (Urk. 8/16
S. 2). Spéter ging sie von einer Hilfsarbeitertatigkeit aus ( Urk. 8/85). Den Akten |8sst sich
entnehmen, dass die Beschwerdefihrerin in ihrem Hel matland eine Ausbildung al's
Schneiderin absolvierte (Urk. 8/66 S. 4) und a's Coiffeuse erwerbstétig war. 1996 kam sie
indie Schweiz (Urk. 8/4 S. 3). Hier war sie zunéachst als Hilfskochin tétig und wechselte
dannin den Service (Urk. 8/141 S. 9). Nach dem Stellenverlust 2003 war sie bis zur
Aussteuerung im Jahre 2005 arbeitslos (Urk. 8/4 S. 4). In dieser Zeit absolvierte sieein
Qualifi zierungsprogramm fur Stellensuchende im Service (Urk. 8/10). Ab 2008 hatte sie
wieder verschiedene Anstellungen al's Servicemitarbeiterin inne . Daneben war sie zeitweise
asVerkauferintatig (Urk. 8/59 S. 5, Urk. 8/66 S. 4). Anihrer letz ten Stelle hatte die
Beschwerdefihrerin neben der Servicetétigkeit auch Reini gungsaufgaben. | m Ma 2012
verunfallte sie wahrend einer Putzarbeit (Urk. 8/83/5). Seither war sie nicht mehr
erwerbstétig ( Urk. 8/66 S. 4 ; vgl. ferner Urk. 8/95).

Unter diesen Umstanden ist das Valideneinkommen bei der in der Schweiz nie im gelernten
Beruf erwerbstatig gewesenen BeschwerdefUhrerin anhand des statistischen Lohnes einer
Hilfsarbeiterin zu ermitteln.

Der Einwendung der BeschwerdefUhrerin, wonach das vom Gutachter Dr. C._
beschriebene Anforderungsprofil einer leidensangepasster Tatigkeit eher einem geschitzten
Arbeitsplatz entspreche (Urk. 1 S. 2), kann nicht gefolgt werden, weil der Tabellenlohn
Kompetenzniveau 1 eine Vielzahl von Tétigkeiten ohne Kundenkontakt und tibermassigen
Larm

umfasst.

Derselbe Tabellenlohn ist demzufolge auch fir die Bestimmung des Invalideneinkommens
massgebend, weshalb die gutachterlich attestierte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit zu
sammen mit dem recht sprechungsgemass vorzunehmenden |eidensbedingten Abzug de n
Invaliditatsgrad bestimmt (Urtell des Bundesgerichts 8C_358/2017 vom 4. August 2017 E.
2.2 mit Hinweisen) .

E.6.3

Die Beschwerdefhrerin macht einen Abzug von 25 % geltend (Urk. 1 S. 3). Ein
leidensbedingter Abzug in dieser Hohe ist vorliegend jedoch nicht gerechtfer tigt. Negativ
auf das Lohnniveau wirkt sich aus, dass die Beschwerdefthrerin nur fir wechsel bel astende
reizarme Tétigkeiten ohne Kundenkontakt eingesetzt werden kann, weshalb sie auf dem
Arbeitsmarkt in Konkurrenz mit gesundheit lich nicht beeintrachtigten Bewerbern
benachteiligt ist. In Wirdigung dieses Umstands erscheint eine Reduktion des statistischen
L ohnes von hochstens 10 % als angemessen. Daraus ergibt sich ein rentenausschliessender
Invalidi tatsgrad von 37 % (30 % + 70 % x 0.1). Dies fuhrt zur Abweisung der Be
schwerde. 7.

Die Kosten des Verfahrens sind auf Fr. 800.-- festzulegen und ausgangsgemass der
BeschwerdefUhrerin aufzuerlegen, infolge bewilligter unentgeltlicher Pro zessfiihrung



jedoch einstweilen auf die Gerichtskasse zu nehmen (Art. 69 Abs. 1 bisI1VG). Das Gericht
erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdefihrerin auferlegt , zufolge
Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse
genommen. Die Beschwerdefhrerin wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4
GSV Ger hingewiesen. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Pro Infirmis Zurich - Sozialversicherungsanstalt
des Kantons Zurich, 1V-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 wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 15. Juli bis und mit
15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2. Januar (Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Ur kunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GraubMeier-Wiesner

E.8
ATSG) sind.

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

Export aus OpenCaseLaw (CCOQ). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht veroffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



