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Erwagungen

E.1
Die 1966 geborene X._ war zuletzt ab dem 1. Mai 2011 in einem

gerundet 32 % - beziehungsweise ab 1 0. Dezember 2012 23 % -Pensum
asKichenhilfeim CaféJ._

angestellt . Am 1 5. Juli 2013 meldete sie sich unter Hinweis auf Schmerzen in beiden
Handen, Armen, Hiften, Knien und Flssen bel der Invalidenversicherung zum
Leistungsbezug an (Urk. 7/1 und Urk. 7/8 ). Die Sozialversicherungsanstalt des Kantons
Zurich, IV-Stelle, tétigte medizinische und erwerbliche Abklérungen, veranlasste eine
Abklarung im Haushalt (Bericht vom 1 0. Oktober 2014; Urk. 7/26) und liess die
Versicherte durch die

Y. AG polydisziplinér (allge meininternistisch, psychiatrisch, rheumatol ogisch)
begutachten (Expertise vom 2. August 2016; Urk. 7/58 ). Nach durchgefihrtem
Vorbescheidverfahren (Urk. 7/67 und Urk. 7/73) wies sie das L el stungs begehren mit
Verfiigung vom 6.

April 2017 (Urk. 2) ab.

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber den Allge meinen Teil des
Sozialversicherungsrechts, ATSG). Sie kann Folge von Geburts gebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber die Invalidenversicherung, 1IVG).
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgegliche nen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beein tréchtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

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 , er halten oder verbessern
konnen; b.



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

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

E.13

Bei erwerbstdtigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad geméass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1V G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfiihrung der medizinischen Behandlung und allfaliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tatigkeit bel aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (sog. Invalideneinkommen), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.
Valideneinkommen ). Der Einkommensver gleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen,
dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst genau ermittelt
und einander gegen Ubergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der
Invaliditdts grad bestimmen l&sst (sog. algemeine Methode des Einkommensvergleichs;
BGE 130V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

Bei Versicherten, die nur zum Teil erwerbstétig sind oder die unentgeltlich im Betrieb des
Ehegatten oder der Ehegattin mitarbeiten, wird fir diesen Tell die Invaliditét nach Art. 16
ATSG festgelegt. Waren sie daneben auch im Aufgaben bereich tétig, so wird die
Invaliditat fur diese Tatigkeit nach Art. 28a Abs. 2 IVG festgelegt. In diesem Fall sind der
Anteil der Erwerbstatigkeit oder der unentgelt lichen Mitarbeit im Betrieb des Ehegatten
oder der Ehegattin und der Anteil der Tatigkeit im Aufgabenbereich festzulegen und der
Invaliditatsgrad entsprechend der Behinderung in beiden Bereichen zu bemessen ( Art. 28a
Abs. 31VG); diesist die gemischte Methode der Invaliditéatsbemessung (vgl. BGE 141V 15
E. 3.2 mit Hinweisen).

Nach der bis 3 1. Dezember 2017 gultigen Gerichts- und Verwaltungspraxis zur
Invaliditdtsbemessung nach der gemischten Methode (grundlegend BGE 125V 146; vgl.
Art. 27 und 27 bis

der Verordnung Uber die Invalidenversicherung (IVV) in der seit dem 1. Januar 2018
geltenden Fassung und Ubergangsbestimmung zur Anderung der IVV vom 1. Dezember
2017, in Kraft seit 1. Januar 2018) wird zu néchst der Anteil der Erwerbstétigkeit und
derjenige der Tatigkeit im Aufgaben bereich (vgl. Art. 27 IVV) ermittelt. Die Invaliditét
bestimmt sich in der Folge dadurch, dassim Erwerbsbereich ein Einkommens- und im
Aufgabenbereich ein Betétigungsvergleich vorgenommen wird, wobei im Erwerbsbereich
praxisgemass berticksichtigt wird, was die versicherte Person im Gesundheitsfall ausihrer
Teilerwerbstétigkeit erzielen wirde. Die Gesamtinvaliditét ergibt sich aus der Ad dierung
der in beiden Bereichen ermittelten und gewichteten Teilinvaliditéten (BGE 131V 51 E.
55.1,130V 393E. 3.3,125V 146 E. 2b und 5¢). 1. 4

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtesist entscheidend, ob der Bericht
fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusam menhange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begriindet sind (BGE 134V 231 E.5.1,125V 351 E. 3g, 122V 157 E. 1c). 2.



E.2

Dagegen erhob die Versicherteam 1 5. Mai 2017 Beschwerde (Urk. 1) und bean tragte, die
Verfigung vom 6. April 2017 sei aufzuheben und es sei die Vorinstanz zu verpflichten, ihr
ab Januar 2014 eine ganze Invalidenrente auszurichten. Eventualiter sei die Sache zur
weiteren medizinischen Abklérung an die Vorinstanz zurtickzuweisen, wobei diese zu
verpflichten sei, ein neues polydis ziplinéares Gutachten einzuholen und auch die
Fachbereiche Neurologie und Neu ropsychol ogie zu begutachten (S. 2) . Dazu legte sie
mehrere Berichte auf (Urk. 3/6-11) . Am 7. Juni 2017 (Urk.

E.21

Die Beschwerdegegnerin begriindete die angefochtene lei stungsabweisende Ver figung
vom 6. April 2017 (Urk. 2) damit, dass

die in den Berichten genannten Diagnosen erst zusammen mit der
invalidenversicherungsrechtlich irrelevanten privaten Situation eine Arbeitsunfahigkeit
ergdben. Unter ausreichender Therapie seien sie zudem behandelbar. Am Gutachten werde
festgehalten. Von einem Lei den, welches zu einer langandauernden Arbeitsunfahigkeit
fuhre, kdnne nicht ausgegangen werden (S. 11.).

E.22

Die Beschwerdeftihrerin stellte sich demgegentber auf den Standpunkt (Urk. 1), der
medizinische Sachverhalt sl ungentigend abgeklart worden . Aufgrund ihrer kognitiven
Beeintréchtigungen hétten anlasslich der Begutachtung auch die Fachbereiche Neurologie
und Neuropsychologie abgeklart werden missen. Bel der behandelnden Psychiaterin sei nie
ein Bericht eingeholt worden, ebenso we nig bei ihrer Hausérztin (S. 7 f.). Das eingeholte
Gutachten sel - aus ndher darge legten Grinden - nicht beweiskraftig. Es werde zudem
bestritten, dass die ermit telte Arbeitsunfahigkeit von 30 % ausschliesslich durch
psychosoziale Faktore n verursacht worden sai (S. 8-14).

Gutachter Dr. med. Z.___, Facharzt fir Innere Medizin FMH und

Chefarztder Y. AG, werde als sowohl in fachlicher als auch in personlicher Hinsicht
unqualifiziert er Experte

abgelehnt (S. 11 f.). Weitere me dizinische Abklarungen seien unerlésslich und es sei eine
Neubegutachtung zu veranlassen. Aus den bisherigen Akten gehe eine ununterbrochene
Arbeitsunfa higkeit von 100 % hervor, weshab sie nach dem bisherigen Abkl&rungsstand
Anspruch auf eine ganze Rente habe (S. 14). 3. 3.1

Dr.med. A.____, Innere Medizin und Rheumatologie FMH, fihrte in seinem Be richt vom
9. Dezember 2013 ( Urk. 7/12) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit auf (S. 1): - Arthralgien Hande beidseits, Differentialdiagnose

I nsertionstendinopathien - Rontgen Hande beidseits 2 2. Ma 2013: Minime PIP
Fingerpolyarthrose und Rhizarthrose beldseits, ansonsten altersentsprechend - MR beider
Hande vom 3 1. Mai 2013: altersentsprechend, keine relevanten Arthrosen / Arthritiden -
Zervikobrachialgie beidseits - Rontgen Halswirbelsdule 2 2. Mai 2013: Initial
Spondylarthrosen C5/6 und C6/7 beidseits, ansonsten altersentsprechend - Anamnestisch
sonographisch normale Schulter- und Ellbogen-Befunde rechts (11/ 20 12) - Anamnestisch
neurol ogische Untersuchung 12/ 20

E.6



) beantragte die 1V-Stelle, die Beschwerde sei abzuweisen, was der Beschw erdefihrerin
mit Verfigung vom 9. Juni 2017 zur Kenntnis gebracht wurde (Urk.

E.6.3
v

Zusammenfassend ist bei gesamthafter Betrachtung tber die massgeblichen Indi katoren
eine medi zinisch-gesundheitliche Anspruchsgrundlage, welche wenigs tens voribergehend
zur An erkennung einer fir eine Rentenzusprache erforderli chen Arbeitsunfahigkeit von
Uber 85 %

(vgl.dazu E. 4. 4

hievor ) aus psychischer Sicht fhren konnte, nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit
nachgewiesen.

Es ertibrigt sich damit, auf den von den Gutachtern dargelegten Verlauf der Ar
beitsunfahigkeit ab Dezember 2013 (E. 5.1

hievor ) weiter einzugehen.

E.64

Der massgebliche Beurteilungszeitraum umfasst lediglich die Zeit bis zum ver fi
gungsweisen Abschluss des Verwaltungsverfahrens am 6. April 2017 (BGE 132V 215 E.
3.1.1). Am 1 5. Mai 2017 machte die Beschwerdefihrerin bei der Beschwer degegnerin
eine Verschlechterung geltend , wies auf den Beginn einer stationéren Behandlung am 7.
Mai 2017 hin und ersuchte um Sistierung des Verfahrens bis zum Gerichtsentscheid in
vorliegender Sache (Urk. 7/85). Der am 23. Juni 2017 im Beschwerdeverfahren
eingereichte Austrittsbericht desM._ vom 2 1. Juni 2017 ( Urk. 9 und Urk. 10) ist damit
vorliegend nicht zu be riicksichtigen, sondern wird von der Beschwerdegegnerin im
Rahmen der bereits erfolgten Neuanmeldung zu prifen sein.

Diesfuhrt zur Abweisung der Beschwerde. 7 .

Die Kosten des Verfahrens (Art. 69 Abs. 1 bis1VG) sind auf Fr. 1’ 000.-- festzulegen und
ausgangsgemass der BeschwerdefUhrerin aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 1’ 0 00.-- werden der Beschwerdefthrerin auferlegt. Rechnung
und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zu
gestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwaéltin Amanda

Guyot - Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle, unter Beilage je einer
Kopie von Urk. 9 und Urk. 10 - Bundesamt fur Sozial versicherungen 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 ge
setzes 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 mit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthal ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizu legen,
soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GraubL anzicher

E.8
ATSG) sind.

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

E. 12
ohne Korrelat, Herr Dr. B, - ausgepragte myofasziale Schmerzen - Epicondylopathia

humeri
radialis beidseits - Fibromyalgiesyndrom , Erstmanifestation 08/ 20

E. 13
samtliche Fibromyalgie Tenderpoints positiv

Dazu hielt er fest, aus rheumatol ogischer Sicht seien die Einschrankungen ge ringgradig ,
massgeblich sei das Fibromyal giesyndrom wahrscheinlich an

den Symptomen urséchlich beteiligt, weswegen eine psychiatrische Beurteilung indi ziert
waére. Eine Arbeitsunfahigkeit sei von ihm weder attestiert noch thematisiert worden. Aus
rein rheumatol ogischer Sicht bestanden fir eine behinderungsange passte Téatigkeit (leichte
bis mittel schwere wechsel bel astende Arbeiten) keine Ein schrankungen (S. 2). 3.2

Dr. med. C.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, stellte in seinem undatier ten
Bericht (Versanddatum 2 4. Februar 2014) folgende Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: - Mittelgradige depressive Episode ( ,,larvierte Depression”) mit
somatischem Syndrom (ICD-10 F32.11), bestehend seit mindestens 2012

Zudem hielt er folgende Diagnose ohne Auswirkung auf die Arbeitsféhigkeit fest: -
Somatisierungsstérung (ICD-10 F45.0), schleichend aufgetreten etwa 2011/2012

Dazu fuhrte er aus, die Beschwerdefihrerin stehe seit dem 1 4. Dezember 2013 in seiner
integrierten psychiatrischen Behandlung, dies mit 2-4 Sitzungen monat lich. Vordergrindig
sei sievor allem durch das seit einiger Zeit bestehende Schmerzsyndrom eingeschrankt. Die
Hauptproblematik liege jedoch eher in einer seit langerem bestehenden schleichenden
depressiven Entwicklung, welche auf den ersten Blick schwierig zu entdecken und
diagnostizieren sei, gerade auch weil eine deutliche Dissimulationstendenz bestehe. Die
Depressivitédt dussere sich in ausgepragten Uberforderungsgefiihlen, im Gefiihl der
Erschopftheit , in fehlenden Selbstwirksamkeitstiberzeugungen, Riickzugstendenz, Scham,
Schuld und Insuf fizienzgefuhlen. Mit der Erledigung ihrer personlichen, administrativen,
finanzi ellen und familiéren Angelegenheiten stosse sie an die Grenzen ihrer Belastbar keit.



3.3

Dr.med. D.___, Leitender Arzt, und Dr. phil. E.___, Leitende Psychologin, vom
Sanatorium F.___, wo sich die Beschwerdefthrerin vom 2 5. November bis 19. Dezember
2014 in stationar-psychiatrischer Behandlung befand, fihrten im Austrittsbericht vom 2 3.
Dezember 2014 ( Urk. 7/33) folgende Hauptdiagnose auf (S. 1) : - mittelgradige depressive
Episode (ICD-10 F32.1)

Zudem stellten sie folgende Nebendiagnose (S. 1) : - Fibromyalgie

Dazu hielten sie fest, zu Beginn der Behandlung sei esihr schwergefallen , die Diagnose
Depression anzunehmen, da sie diese mit Eigenschaften wie Faulheit und Schwéche in
Verbindung gebracht habe. Die depressiven Symptome wie An triebsl osigkeit,
Motivationslosigkeit sowie Freudlosigkeit habe sie zeitlich in Be ziehung mit dem
Ausbruch ihrer Fibromyalgie gestellt. Seither habe ihr Bewe gungsradius kontinuierlich
abgenommen und den Sport, den sie vor dem Aus bruch der Fibromyalgie getrieben habe,
habe sie schmerzbedingt nicht mehr aus tiben kénnen. Die fehlende korperliche Betétigung
sowie das Gefuhl, auf H i Ife von anderen angewiesen zu sein, hétten bei ihr depressive
Beschwerden ausge 10st, welche durch den sozialen Riickzug noch verstérkt worden seien.
Im Rahmen der Therapie hétten diese aufrechterhaltenden M echanismen gemeinsam mit
der Beschwerdefuhrerin erarbeitet werden konnen, was es ihr letztlich moglich ge macht
habe, die Diagnose Depression fir sich anzunehmen. Sie sei nach vier Wo chen in deutlich
besserer Grundstimmung ausgetreten (S. 2f.). 3.4

Dr.med. G.___, Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, fuhrte

am 2. Dezember 2015 aus ( Urk. 7/41), die Beschwerdefihrerin stehe seit dem 1 6. April
2015 inihrer Behandlung. Es bestehe ein das korperliche und psycho soziale
Funktionsniveau erheblich beeintrachtigendes komplexes Stérungsbild, welchesihr
Alltagsleben und ihre Erwerbstétigkeit massiv einschrénke bezie hungsweise
verunmagliche (S. 1). Ein im Zusammenhang mit den kognitiven Be eintrachtigungen
durchgefihrtes MRI des Schadels inklusive MR-Angiographie habe eine unspezifische
posteriore parietale Atrophie ergeben, ansonsten hétten keine Hinweise auf einen Morbus
Alzheimer oder eine frontotemporale Demenz bestanden. Bel weiterer Zunahme der
kognitiven Symptomatik sei eine Verlaufs kontrolle in einem Jahr empfohlen worden.
Hinweise fur eine vaskul&re Leu kencephal opathie oder einen ischdmischen Infarkt hétten
nicht bestanden. The rapeutisch werde eine wirksame antidepressive
Psychopharmakotherapie durch eine hohe Suszeptibilitét fur unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen erschwert. Insbesondere aufgrund der hochdosierten zentral
wirksamen Schmerztherapie be standen hierbei auch relevante Interaktionen, die eine
geeignete Medikation er schweren wirden (S. 2) . Zur angemessenen Beurteilung des
Funktionsniveaus werde e ne psychiatrisch-rheumatol ogi sche Begutachtung empfohlen (S.
3).35

Dr.med. H.___, Facharzt fur Rheumatologie FMH, med. pract . |.____, Fachérztin fur
Psychiatrie und Psychotherapie FMH, und Dr. Z.__ vonder Y. AG, stell teninihrem
Gutachten vom 2. August 2016 ( Urk. 7/59) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit (S. 41 ): - Somatoforme Schmerzstorung (ICD-10 F45.4) - Neurasthenie
(ICD-10 F48.0) - Panikstorung (episodisch paroxysmale Angst) (ICD-10 F41.0)



Zudem hielten sie folgende Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit fest (S. 41
): - Multilokuléres Ganzkorperschmerzsyndrom ohne anatomisch erklérbares Kor relat -
Migrane ohne Aura - Anamnestisch Asthma bronchiale mit/bei: - aktuell normaler
Lungenfunktionsprifung - Kontaktanl&sse mit Bezug auf die wirtschaftliche Lage (ICD-10
Z59) - Kontaktanl&sse mit Bezug auf Kindheitserlebnisse, Tod der kleinen Schwester,
Drogenabhangigkeit der m ittleren Schwester (ICD-10 Z61)

Dazu fuhrten sie aus, a us allgemein-medizinischer Sicht sei die Beschwerdefuh rerin fur
alle bisherigen Tatigkeitsbereiche als zu 100 % arbeits fahig zu beurtel len (S. 44 1.).

Bei der rheumatol ogischen Untersuchung finde sich eine diskrete Fehlhaltung der
Brustwirbel sdule mit tiefreichender akzentuierter Brustkyphose und einem leich te n
Schultertiefstand rechts bel absolut freier W irbel sdulenbeweg lichkeit. Diese Befunde
wurden die praktisch ubiquitaren Schmerzen der BeschwerdefUhrerin nicht erklaren . Im
Dezember 2015 habe sie vermutlich ein Lumboischial giesyn drom durchgemacht, wobei
heute al's Restbefund noch ein leichtes Taubheitsge fuhl am lateralen rechten Fuss bestehe ,
welches sie aber funktionell nicht ein schrank e . Die Gelenke wirden sich durchwegs frei
und schmerzlos bewegen und keinerlel Defizite zeigen . Die ubiquitdren Schmerzen
periartikul&r an den Gelen ken, aber auch im Bereiche der Muskulatur und der brennende
Schmerz der Haut und der Kopfhaut seien Ausdruck eines Ganzkdrperschmerzsyndroms
ohne ei gentliches anatomi sches Korrelat. A usgeschlossen sei ein entziindlich rheumati
sches Geschehen, eine beginnende Kollagenose, aber auch eine Myopathie . Dem
entsprechend sei die BeschwerdefUhrerin inihrer zuletzt ausgelib ten Téatigkeit als
Kuchenhilfe aus rein rheumatologi scher Sicht bel fehlenden Defiziten im Bereiche der
Gelenke und der Wirbelsiule sowie der Muskulatur 100%ig arbeitsfahig

(S.45).

Im Rahmen der psychiatrischen Exploration hétten sich keine der Basissymptome einer
depressiven Episode gefunden . Die BeschwerdefUihrerin

berichte nur Gber eine schmerzbedingte Antriebsvermin derung und eine erhéhte
Tagesmidigkeit, was allerdings aufgrund der massiven Schlafstorung (Angst vor dem
Einschlafen) nicht weiter verwunder e . Leichtere depressive Verstimmungen und Angste
kamen sowohl bei der ,, somatoformen Schmerzstérung" als auch bel der , Neurasthenie'
vor. Bel einer Neurasthenie kénne auch der Schlaf gestort sein. Ebenso kdmen
Freudlosigkeit und abnehmendes korperliches Wohlbefinden sowie muskul&re und andere
Schmerzen vor. Sie schildere die typischerweise bei einer ,, Panikat tacke" auftretenden
Symptome wie wiederkehrende Angstattacken, die sich nicht auf eine spezifische Situation
oder besondere Umstande beschranken wirden, des halb nicht vorhersehbar seien und etwa
einmal wochentlich auftrdten . Bel den generalisierten Ganzkérperschmerzen handle

es sich um einen Weichteilschmerz, der sich wie , Brennn esseln” anfiihle. Insgesamt fihle
siesich inihrer Haut sehr unwohl. Dies habeim Verlauf dazu gefihrt, dass sie zu Hause
immer weniger ihren Haushaltstétigkeiten nachgehen kdnne und sich inzwischen hilflos,
wertlos und nutzlos wie ein Pflegefall fuhle . Sie habe ehemalig Sport getrieben, traue sich
nunmehr aber kaum noch vor die Tur und Uberlasse auch die Spaziergénge mit dem Hund
dem Ehemann oder der Tochter. Ihren Haushalt kénne sie jedoch mit Pausen erledigen,

sie kénne die Wohnung putzen, allabendlich eine warme Mahl zeit zubereiten und aktuell
sogar fur den Ehemann Diét kochen , da dieser sich kirzlich einer Gallenblasenoperation



habe unterziehen mussen .

Sie sai auch im stande Auto zu fahren , habe aber Mihe, sich in fremder Umgebung zu
orientie ren. Der innerpsychische Konflikt, welcher der ,, somatoformen Schmerzstérung”
zugrunde lieg e, sei moglicherweise in unverarbeiteten Verlusterleb nissen begrin det
(friher Tod der kleinen Schwester, Abhandenkommen der noch Iebenden an deren
Schwester infolge schwerer Drogenabhangigkeit, Trennung vom jahrelang durch sie
betreuten Sohn der Schwester). Diesen fir sie traumatisierende n Erfah rungen habe sie
jahrelang unter stetiger Aktivitét, auch in sportlicher Hinsicht, und vielfaltigen

L ebensaufgaben wie auch freudiger Arbeitstétigkeit entkommen kdnnen . So habe sie
entsprechende Gefiihle gar nicht wahr genommen , sodass sich schliesslich bei , relativer
Ruhe" ein generalisiertes Schmerzsyndrom ent wi ckelt habe, fir das keine somatische
Grundlage habe gefunden werden kénnen . Die einzelnen Diagnosen wirden fur sich
genommen nicht zu eine r psychiatrisch begriindbaren Ar beitsunféhigkeit fihren . Das
Zusammenspiel fuhr e jedoch a uf dem Boden der biografisch be dingten Ver | usterlebnisse
(psychosoziale Faktoren) ohne psychosomatisch fundierte (zunéchst stationéare) und
suffiziente Behand lung aus r ein psychiatrischer Sicht zu ei ner Arbeitsunféhigkeit von 30
% . Nach einer entsprechenden ausreichend intensiven und lang andauernden Behandlung
sei davon auszuge h en, dass wieder eine 100%ige

Arbeitsfa higkeit erl angt werden konne (S. 45-47).

Retrospektiv sei die Beschwerdefhrerin seit Beginn ihrer Krankschreibung im Dezember
2013 bis zur Aufnah me der regel méassigen psychiatrisch-psychothera peutische n
Behandlung bei Dr. G, am 1 6. April 2

E. 015

mehrheitlich zu 100 % arbeitsunfahig gewesen . Spétestens ab Oktober 2015 (also sechs
Monate nach Behandlungsbeginn) hétte dank der Psychotherapie, welche laut der Be
schwerdefihrerin subjektiv auch wirksam gewesen sei, wieder eine 50%ige Ar
beitsfahigkeit hergestellt worden sein missen. Aufgrund der aktuellen Sympto matik kénne
heute noch von einer 30%igen Einschrankung der Arbeitsféahigkeit ausgegangen werden,
welche sich unter Therapie wohl weiter steigern lasse .

Zu letzt sei siein einem Café in einem 40 % -Pensum tétig gewesen . Bezogen auf ein
Vollzeitpensum sei ihr diese Téatigkeit aus interdisziplinérer Sicht zu 70 % zumu t bar. Die
Haushal tsabklarung von Oktober 2014 habe eine Einschrén kung im Haushaltsbereich von
ebenfalls knapp 30 % (28,5 % ) ergeben . Dies sei aufgrund der aktu el len Befunde immer
noch nachvollziehbar und plausibel. Auch in einer kdrperlich leichten bis intermittierend
mittel schweren Verweistétigkeit sei sie m e dizinisch-theoretisch zu 70 % arbeitsfahig (S.
471.).3.6

Dr.med. B.___, Neurologie FMH, fihrte in seinem Bericht vom 2 7. April 2017 ( Urk. 3/7)
folgende Diagnosen auf: - Status nach u n klarer prolongierter Episode mit
Amnesie/Verwirrtheitsepisode Mitte Februar 2017 - aktuell keine sicheren Anhaltspunkte
fUr eine zugrundeliegende organi sch-neurol ogische Ursache - |eichtgradige kognitive
Defizite (vermehrte Vergesslichkeit, Konzentrations stérungen) - am ehesten im Rahmen
einer depressiven Stimmungslage

Dazu hielt er fest, fur die aktuell beklagten leichtgradigen kognitiven Defizite ergdben sich
keine Hinweise auf eine zugrundeliegende organisch-neurol ogische Ursache. Auch die



prolongierte Episode mit Amnesie (Blackout) bleibe &tiologisch unklar. Aktuell ergdben
sich keine Hinweise auf ein zugrundeliegendes epilepti sches Geschehen. Bei der
EEG-Untersuchung zeige sich eine normale Grundakti vitét, zusdtzlich eine unspezifische (
bifrontotemporal -betonte) Funktionsstérung ohne Nachweis epilepsieverdachtiger
Potentiale. In der klinisch-neurologischen Untersuchung fanden sich keine Auffalligkeiten.
Auch bei der neuropsychologi schen Exploration ergéaben sich keine Hinweise auf eine
relevante Beeintrachti gung der kognitiven Funktionen. Die beklagten kognitiven Defizite
seien am ehesten im Rahmen der bekannten Depression (depressive Stimmungslage) zu in
terpretieren. Bei der aktuellen MRI-Untersuchung ergéaben sich keine Hinwelse auf eine
neurodegenerative Erkrankung, insbesondere nicht auf einen Morbus Alzheimer oder eine f
rontotemporale Demenz. Von neurologischer Seite bestehe derzeit kein dringender weliterer
Abklarungsbedarf. Sollten sich allerdings &hnli che Episoden (Amnesie, Verwirrtheit)
wiederholen, misse erneut ein epileptisches Geschehen ausgeschlossen werden. 4. 4. 1

In Bezug auf die Qualifikation der Beschwerdefihrerin ging die Beschwerdegeg nerin von
einer 32%igen Erwerbstétigkeit sowie einer 68%igen Tatigkeit im Auf gabenbereich aus.
Die Beschwerdefuhrerin machte hingegen eine 100%ige Er werbstétigkeit im
Gesundheitsfall geltend (Urk. 1 S. 10). 4.2

Sowohl bei der erstmaligen Prifung des Rentenanspruchs als auch bei der Ren tenrevision
und im Neuanmeldungsverfahren ist die Methode der Invaliditatsbe messung ( Art. 28a
IVG) zu bestimmen (BGE 144 | 28 E. 2.2, 117 V 198 E. 3b).

Diefur die Methodenwahl (Einkommensvergleich, gemischte Methode, Betéti
gungsvergleich) entscheidende Statusfrage, ndmlich ob eine versicherte Person als
ganztdgig oder zeitweilig erwerbstétig oder als nichterwerbstétig einzustufen ist, beurteilt
sich danach, was die Person bei im Ubrigen unveranderten Umstan den téte, wenn keine
gesundheitliche Beeintréchtigung bestiinde. Entscheidend ist somit nicht, welches Ausmass
der Erwerbstétigkeit der versicherten Person im Gesundheitsfall zugemutet werden konnte,
sondern in welchem Pensum sie hy pothetisch erwerbstétig ware. Bei im Haushalt tétigen
Versicherten im Besonde ren sind die personlichen, familiéren, sozialen und erwerblichen
Verhaltnisse ebenso wie allfélige Erziehungs- und Betreuungsaufgaben gegentiber
Kindern, das Alter, die beruflichen Fahigkeiten und die Ausbildung sowie die personlichen
Neigungen und Begabungen zu berticksichtigen. Massgebend sind die Verhdt nisse, wiesie
sich bis zum Erlass der Verwaltungsverfiigung entwickelt haben, wobei fir die
hypothetische Annahme einer im Gesundheitsfall ausgelibten (Teil-)Erwerbstétigkeit der im
Sozialversicherungsrecht Ubliche Beweisgrad der Gber wiegenden Wahrscheinlichkeit
erforderlichist (BGE 1441 28 E. 23,141V 15E. 3.1,137V 334 E. 3.2,125V 146 E. 2c,
117V 194 E. 3b).

Die Beantwortung der Statusfrage erfordert zwangslaufig eine hypothetische Be urteilung,
die auch die hypothetischen Willensentscheidungen der versicherten Person zu
berticksichtigen hat. Diese Entscheidungen sind al's innere Tatsachen wesensmassig einer
direkten Beweisfiihrung nicht zuganglich und missen in der Regel aus ausseren Indizien
erschlossen werden (vgl. BGE 144 1 28 E. 2.4). 4.3

Anléasslich der Haushaltsabklarung vom 1 0. Oktober 2014 (Urk. 7/26) gab die Be
schwerdeflhrerin zu Protokoll, bel guter Gesundheit wiirde sie einer 80-100%igen
Erwerbstétigkeit nachgehen (S. 4). Dazu ist jedoch festzuhalten, dass sie seit ihrer Einreise
in die Schweiz im August 2006 nie in einem solchen Pensum erwerbstétig war (vgl. Urk.



7/7). Ab Mai 2011 arbeitete sie mit einem knapp 32 %-Pensumim CaféJ._ (Urk. 7/8),
zu diesem Zeitpunkt war ihre Gesundheit noch nicht beeintrachtigt. Dass sie eine
zusétzliche Teilzeitstelle oder eine andere Arbeit mit einem hoheren Pensum gesucht hétte,
wurde von ihr weder belegt, noch vermochte sie weitere diesbezligliche Angaben zu
machen. Vielmehr gab ihr ehemaliger Arbeitgeber auf entsprechende Anfrage der
Beschwerdegegnerin hin an, sie habe nie ein Interesse gezeigt, mehr Arbeiten/Stunden zu
Ubernehmen oder ihr Tatigkeitsfeld auszuweiten, auch nicht, alsihr dies offeriert worden
sei. Die Maglichkeit, Uberstunden zu machen, habe sie nicht wahrgenommen und auch nie
kommuniziert, dass sie beispielsweise aus finanziellen Griinden mehr wirde arbeiten
wollen ( Urk. 7/26/5). Ihre beiden Tdchter waren bei Aufnahme der Tétigkeit im CaféJ._

E.17
und 20 Jahre alt , eine Unterstiitzungsbedurftigkeit , welche gegen eine hthere als die

32 %ige Erwerbstétigkeit gesprochen hétte, be stand damit seit Langerem nicht mehr.
Dennoch hat die Beschwerdefuhrerin ihr Arbeitspensum nicht erhéht. Sieist seit 1990
verheiratet, ihr Enemann erzielt ein E inkommen von Fr. 5787.60 (Urk. 7/26/4 und Urk.
7/1/1). Anlasslich der Begut achtung gab sie an, um keine finanziellen Sorgen zu haben,
wurden sie eigentlich die zuvor verdienten F r. 1'200.-- brauchen (Urk. 7/58 S. 33), vom
Erfordernis eines hoheren Einkommens und damit einhergehend der Notwendigkeit eines
ho heren Arbeitspensums war nicht die Rede.

Die behauptete 100%ige Erwerbstétigkeit im Gesundheitsfall ist zusammengefasst nicht
nachvollziehbar. Vielmehr legen die Summe der einzelnen Aspekte der er werblichen
Umstande der Beschwerdefuhrerin nahe, dass sie bei intakter Gesund heit mit
Uberwiegender Wahrscheinlichkeit einer ausserhauslichen Erwerbstétig keit im Umfang
von 32 % nachgegangen wére. Ausschlaggebend ist ihre Erwerbs biografie, gemass welcher
sie bei Ausbruch der gesundheitlichen Beschwerden be reits wahrend mehreren Jahren aus
nicht medizinischen Griinden nicht oder le diglich in einem tiefen Teilzeitpensum
erwerbstétig war. Sieist somit als zu 32 % erwerbs- und zu 68 % im Haushalt tétig zu
qualifizieren. Die 28.5%ige Einschran kung im Aufg abenbereich (vgl. Urk. 7/26/9) ist
ausgewiesen und nicht bestritten. 4.4

Bei einer Gewichtung des Aufgabenbereichs zu 68 % und einer dabel bestehenden
Einschrankung von 28.5 % ergibt sich ein diesbezilglicher Teilinvaliditatsgrad von 19.38 %
. Damit die Beschwerdefuhrerin Anspruch auf eine Rente der Invali denversicherung hétte,
ware im Erwerbsbereich ein Teilinvaliditdtsgrad von min destens 20.12 % (39.5-19.38)
erforderlich beziehungsweise bei einer Gewichtung zu 32 %

eine Arbeitsfahigkeit von weniger als 11.88 % ( 0.32 x[ 100- { 20.12/0.32} ]) in der
angestammten Tétigkeit (vgl. bis 3 1. Dezember 2017 guiltige Gerichts- und
Verwaltungspraxis zur Invaliditatsbemessung nach der gemisch ten Methode

E. 1.3 hievor) . Dies gilt es nachfolgend zu prifen. 5. 5.1

Das polydisziplindre Gutachten der Y. AG vom 2. August 2016 (E. 3.5 hievor ) beruht
auf den erforderlichen allgemeininternistischen, rheumatol ogischen und psychiatrischen
Untersuchungen, ist fUr die streitigen Belange umfassend und wurde in Kenntnis der und in
Auseinandersetzung mit den fallrelevanten Vorak ten erstellt. Die Gutachter legten die
medi zinischen Zusammenhange einleuch tend dar, beurteilten die medizinische Situation
Uberzeugend und setzten sich mit den geklagten Beschwerden und dem Verhalten der



Beschwerdefiihrerin auseinander. Sie zeigten auf, dass

sie aus allgemeininternistischer Sicht nicht in der Arbeitsféahigkeit eingeschrankt sei und -
bei fehlenden Defiziten im Bereiche der Gelenke, der Wirbelsiule sowie der Muskulatur -
auch aus rheumatologischer Sicht in der angestammten Téatigkeit keine Arbeitsunfahigkeit
bestehe. Sie wiesen auf ein im Dezember 2015 durchgemachtes L umboischial giesyndrom
hin, welches die Beschwerdeflhrerin aber funktionell nicht einschrénke , und schlossen ein
entzundlich rheumati sches Geschehen, eine beginnende Kollagenose oder eine Myopathie

aus . Die Gutachter verneinten eine Depression und legten dar, dass eine leichtere
depressive Verstimmung und Angste auch bei einer somatoformen Schmerzstérung
beziehungsweise einer Neurasthenie vorkamen, ebenso Freudlo sigkeit, abnehmendes
korperliches Wohlbefinden sowie muskulére und andere Schmerzen. Sie hielten
unverarbeitete Verlusterlebnisse fest, welche der somato formen Schmerzstérung zugrunde
lagen , und fuhrten aus, dass diese zusammen mit den weiteren psychiatrischen Diagnosen
zu einer Einschrankung der Arbeits fahigkeit fihren wiirden. Die Gutach ter gelangten so
dann zum ausfuhrlich be grindeten Schluss, dass die Beschwerdefiihrerin aus somatischer
Sicht in der an gestammten Tétigkeit nicht eingeschrankt ist, aus psychiatrischer Sicht
hingegen von Dezember 2013 bis April 2015 eine 100%ige, anschliessend bis Oktober
2015 eine 50%ige und seit August 2016 eine 30%ige Arbeitsunfahigkeit bestand.

Das Gutachten entspricht damit de n rechtsprechungsgemassen Anfor derungen an eine
bewei skréftige medizinische Entscheidungsgrundlage (vgl. E. 1.4 hievor ). 5.25.2.1

Die Beschwerdefuhrerin kritisierte das Gutachten in verschiedener Hinsicht. Dazu ist i n
Bezug auf ihre Ablehnung von Gutachter Dr. Z.__ (Urk. 1 S. 11 f.) vorab festzuhalten,
dass sich d as Bundesgericht bereits mehrmals mit der Frage der Be fangenheit von Dr.
Z.

zu befassen hatte. Im Entscheid 9C_970/2012 vom 23. April 2013 E. 4.3.2 erwog es, das
Dr.Z.

zur Last gelegte Verhalten be treffe eine Begutachtung, die 2007 stattgefunden habe, somit
fast funf Jahre zu riickliege und Uberdies eine andere versicherte Person betreffe. Selbst
wennDr.Z._

einmal Jahre zuvor entgegen seinen Angaben im Hauptgutachten seine Gesamtbeurteilung
ohne vorherige Rucksprache und ausdriickliches Einver standnis mit einem Tellgutachter,
der keine pathol ogischen Befunde erhoben habe, vorgenommen haben sollte, vermége dies
nicht rund funf Jahre spéter noch objektiv den Anschein von Befangenheit zu wecken. Fir
diese Annahme bedrfe es vielmehr anderer, die konkrete Begutachtung betreffende
Umstande. Solche sind vorliegend aber weder in fachlicher noch in personlicher Hinsicht
ausgewie sen. Dass die Gutachter abwertend Uber die Beschwerdefihrerin gesprochen hét
ten (Urk. 1S. 5), l&sst sich dem Gutachten ebenso wenig entnehmen wie Hinweise auf eine
sonst irgendwie geartete Voreingenommenh eit. Vielmehr erweist sich das Gutachten und
insbesondere die Wiedergabe der Ausfuhrungen der Be schwerdefihrerin als objektiv und
auch respektvoll abgefasst. Hinweise darauf, dass das Gutachten unsorgfaltig und nicht lege
artis erstellt worden wére, ergeben sich keine. Von einer diesbeziiglichen Befragung der
Beschwerdefuhrerin - wie von ihr beantragt (Urk. 1 S. 5) - sind keine zusétzlichen
Erkenntnisse zu erwarten, weshalb darauf in antizipierter Beweiswirdigung ( vgl. BGE 122
V 157 E. 1d mit Hinweisen) zu verzichtenist. 5.2.2



Die BeschwerdefUhrerin brachte weiter vor, die Beschwerdegegnerin habe ihre
Abklarungspflicht verletzt. So hétten d en Gutachtern unter anderem die Unterla gen
beziiglich desim November 2015 erlittenen Lumbovertebral syndroms nicht vorgelegen (
Urk. 1 S. 9). Entgegen ihren Ausfiihrungen wurde dieses von den Gutachtern jedoch
berticksichtigt. Dr. H.____ flhrte diesbeziiglich aus, es bestehe als Restbefund noch ein
leichtes Taubheitsgefiinl am lateralen rechten Fuss, wel ches sie aber funktionell nicht
einschranke (E. 3.5 hievor ). Den Gutachtern lagen zudem die aktuellen radiol ogischen
Befunde der Hals-, Lenden- und Brustwirbel siule sowie der rechten Schulter vom 3 0.
Maérz 2016 vor (vgl. Urk. 7/58 S. 24) und esist nicht ersichtlich, welche zusétzlichen
Erkenntnisse sie aus dem Bericht der SOS-Arzte vom 1 8. November 2015 ( Urk. 7/72/3)
sowie der Physiotherapie verordnung vom 1 8. Januar 2016 (Urk. 7/72/4 f.) hétten
gewinnen kdnnen. Wei ter hétte n

gemass der Beschwerdefuhrerin bei der behandelnden Psychiaterin ein Standard- sowie ein
Verlaufsbericht eingeholt werden miissen (Urk. 1 S. 8). Dr. G.___ &usserte sich jedoch mit
Bericht vom 2. Dezember 2015 (E. 3.4 hie vor ) umfassend zu m

Gesundheitszustand und erachtete eine Erwerbstétigkeit als nicht moglich. Auf das
Einholen eines Formular- oder V erlaufsberichtes konnte damit verzichtet werden. Dass Dr.
G.___im Bericht keine Diagnosen auffuhrte, andert daran nichts, kommt es doch
invalidenversicherungsrechtlich nicht auf die Diagnose an, sondern vor allem darauf,
welche Auswirkungen eine Erkrankung auf die Arbeitsfahigkeit hat (BGE 136 V 279 E.
3.2.1). Diesgilt auch in Bezug auf die von der Beschwerdefiihrerin kritisierte
Diagnosestellung im Gutachten (vgl. Urk. 1 S. 12 f.). Entgegen ihren Vorbringen (vgl. Urk.
1 S. 13) ging Gutachterin med. pract . I.____ zudem nicht von einer durchgehend 70%igen
Arbeitsfahigkeit aus psychischer Sicht aus, sondern erachtete diese as von Dezember 2013
bis April 2015 zu 100 % , anschliessend bisim Oktober 2015 zu 50 % und seit der
Begutachtung im August 2016 zu 30 % eingeschréankt (E. 5.1 hievor ). Esist somit auch
nicht zu beanstanden, dass sie auf die - wahrend der 100%igen Arbeitsun fahigkeitsphase
erfolgte - stationdre Behandlung im SanatoriumF.__ (E. 3. 3

hievor ) im November/Dezember 2014 nicht weiter einging. Dasselbe gilt fir die
Behandlung in der K. im August 2014, welche die Beschwerdefihrerin ohnehin nach
dem Eintrittsge sprach wieder abgebrochen hatte (vgl. Urk. 7/ 72/9). Inwiefern ein Bericht
der Hausérztin (vgl. Urk. 1 S. 8) etwas am Gutachten geéndert hétte, wurde von der
Beschwerdefuhrerin nicht ausgefuhrt. Eine Verletzung der Abkl&rungspflicht ist nach dem
Gesagten nicht auszumachen. 5.2.3

Gemass dem behandelnden Neurologen Dr. B._ hétten sich bei der

klinisch-neurol ogischen Untersuchung keine Auffélligkeiten gefunden , ebenso wenig Hin
weise auf eine relevante Beeintréchtigung der kognitiven Funktionen bei der neu
ropsychol ogischen Exploration beziehungsweise auf eine neurodegenerative Er krankung
bei der aktuellen MRI-Untersuchung. Aus neurologischer Sicht erach tete er weitere
Abkléarungen als nicht erforderlich (E. 3. 6

hievor ). Weshalb in An betracht dieser Umstande eine zusétzliche neurol ogische sowie
neuropsychiatri sche Begutachtung erforderlich gewesen wére (vgl. Urk. 1 S. 7 1.), ist damit
nicht ersichtlich, zumal bereits zuvor auch die behandelnde Psychiaterin keine ausge
pragten kognitiven Symptome beobachten konnte ( Urk. 3/8/3). 5.2.4



Die BeschwerdefUhrerin machte verschiedene Fehler in den biografischen Anga ben
geltend (Urk. 1 S. 81.), doch sind diese einerseits fur die Einschdtzung der Gutachter nicht
ausschlaggebend und ist andererseits nicht ersichtlich, inwiefern ihre Berichtigungen an
dieser etwas gedndert hatten. Auf psychosoziale Faktoren wies bereits der behandelnde Dr.
C.___ hin(vgl. Urk. 7/65/5 mit Hinweis auf Urk. 7/ 21) und

die Gutachter erachteten eine voriibergehend 100-50%ige und weiterhin 30%ige
Arbeitsunfahigkeit dennoch al's ausgewiesen. Es kann somit keine Rede davon sein, dass die
Gutachter teilweise bewusst unwahre Angaben gemacht hétten, um ihre Einschrankungen in
der Alltagsgestaltung zu verharm losen oder die biographischen Angaben zu ihren
Ungunsten zu verdrehen (Urk. 1 S. 10f.). 5.3

Die Einwendungen der Beschwerdefihrerin vermogen damit nichts an der Be weiskraft des
Gutachtens zu andern. Auf diesesist vielmehr abzustellen und auf die beantragte
Neubegutachtung ( Urk. 1 S. 2) zu verzichten . Zu prifen bleibt je doch die von den
Gutachter n attestierte Arbeitsfahigkei t aus psychischen Grin den von 0 % von Dezember
2013 bis April 2015 mit an schliessender Steigerung auf 50 % bis Oktober 2015 und
weiterer Steigerung auf 70 % bis August 2016. 6. 6. 1

Gemass der Rechtsprechung des Bundesgerichts kann die arztliche Arbeitsfahig
keitsschdtzung, zumindest ohne einl&ssliche Befassung mit den spezifischen nor mativen

V orgaben und ohne entsprechende Begriindung, zwar den rechtlich ge forderten Beweis des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit (Art. 7 Abs. 2 ATSG) nicht erbringen, weil sie
weitgehend vom Ermessen des medizinisch-psychiatri schen Sachverstandigen abhangt.
Die medizinische Einschdtzung der Arbeitsfé higkeit ist aber eine wichtige Grundlage fir
die anschliessende juristische Beur teilung der Frage, welche Arbeitsleistung der
versicherten Person noch zugemutet werden kann (BGE 140 V 193 E. 3.2). Dabel gilt, dass
die versicherte Person al's grundsétzlich gesund anzusehen ist und sie ihrer Erwerbstatigkeit
nachgehen kann (vgl. BGE 141V 281 E. 3.7.2). Hinsichtlich der Beurteilung der Arbeitsfa
higkeit haben sich sowohl die medizinischen Sachversténdigen a's auch die Or gane der
Rechtsanwendung bei ihrer Einschétzung des L eistungsvermégens an den normativen
Vorgaben zu orientieren; die Gutachter im Idealfall gemass der entsprechend formulierten
Fragestellung (BGE 141V 281 E. 5.2). Die Rechtsan wender priifen die medizinischen
Angaben frei insbesondere daraufhin, ob die Arzte sich an die massgebenden normativen
Rahmenbedingungen gehalten ha ben und ob und in welchem Umfang die arztlichen
Feststellungen anhand der rechtserheblichen Indikatoren auf Arbeitsunfahigkeit schliessen
lassen (BGE 143V 418 E. 6). Im Rahmen der Beweiswirdigung obliegt es den Rechts
anwendern zu Uberprifen, ob in concreto

ausschliesslich funktionelle Ausfélle bei der medizinischen Einschétzung berticksichtigt
wurden und ob die Zumutbar keitsbeurteilung auf einer objektivierten Grundlage erfolgte
(BGE 141V 281 E. 5.2.2; Art. 7 Abs. 2 ATSG). Es soll keine losgel 6ste juristische
Parallel Uberpru fung nach Massgabe des strukturierten Beweisverfahrens stattfinden
(BGE 141V 281 E. 5.2.3; vgl. auch Andreas Traub, in: Ueli Kieser [Hrsg.], Sozial
versicherungsrechtstagung 2016, S. 142 Ziff. 3.3.3), sondern im Rahmen der Be
weiswurdigung tberprift werden, ob die funktionellen Auswirkungen medizi nisch anhand
der Indikatoren schltissig und widerspruchsfrei festgestellt wurden und somit den
normativen Vorgaben Rechnung tragen (BGE 141V 281 E. 6; Ur teil des Bundesgerichts
8C_260/2017 vom 1. Dezember 2017 E. 4.2.4). Entschel dend bleibt letztlich immer die
Frage der funktionellen Auswirkungen einer St6 rung, welche im Rahmen des



Sozialversicherungsrechts abschliessend nur aus ju ristischer Sicht beantwortet werden
kann. Nach BGE 141 V 281 kann somit der Beweis flr eine lang andauernde und
erhebliche gesundheitsbedingte Arbeitsun fahigkeit nur dann als geleistet betrachtet
werden, wenn die Prifung der mass geblichen Beweisthemen im Rahmen einer
umfassenden Betrachtung ein stimmi ges Gesamtbild einer Einschrankung in allen

L ebensbereichen (Konsistenz) fur die Bgjahung einer Arbeitsunfahigkeit zeigt. Fehlt es
daran, ist der Beweis nicht ge leistet und nicht zu erbringen, was sich nach den Regeln Uber
die (materielle) Beweislast zuungunsten der rentenansprechenden Person auswirkt (BGE
144V 50E. 4.3,143V 418E.6).6.26.2.1

Beeintrachtigungen der psy chischen Gesundheit kdnnen in gleicher Weise wie korperliche
Gesundheitsscha den eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1V G in Verbindung mit
Art. 8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsgemassist bel psychi schen Beeintréchtigungen zu
prifen, ob ein psychischer Gesundheitsschaden mit Krankheitswert besteht, welcher die
versicherte Person auch bei Aufbietung allen guten Willens daran hindert, ein
rentenausschliessendes Erwerbseinkommen zu erzielen (vgl. BGE 139V 547 E. 5, 131V
49E. 1.2,130V 352 E. 2.2.1; vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_125/2015 vom

18. November 2015 E. 5.4).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1IVG
sowie Art. 3Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt eine psychiatrische, lege artis auf die Vorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte Diagnose vor aus (vgl. BGE 143V
409E. 452,141V 281 E. 2.1,130V 396 E. 5.3 und

E. 6). Eine fachérztlich einwandfrei festgestellte psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne
weiteres gleichbedeutend mit dem Vorliegen einer Invaliditét. In je dem Einzelfall muss
eine Beeintrachtigung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit un abhéngig von der Diagnose
und grundsétzlich unbesehen der Atiologie ausge wiesen und in ihrem Ausmass bestimmt
sein. Entscheidend ist die nach einem weitgehend objektivierten Massstab zu beurteilende
Frage, ob es der versicherten Person zumutbar ist, eine Arbeitsleistung zu erbringen (BGE
143V 409E.4.2.1,141V 281 E. 3.7,139V 547 E. 5.2, 127 V 294 E. 4c, je mit Hinweisen;
vgl. Art. 7Abs. 2 ATSG). 6. 2. 2

Gemass BGE 143 V 418 sind grundsétzlich samtliche psychischen Erkrankungen, nach
BGE 143V 409 namentlich auch leichte bis mittel schwere Depressionen, fir die
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit einem strukturierten Beweisverfahren nach Massgabe von
BGE 141 V 281 zu unterziehen (Anderung der Rechtsprechung). Speziell mit Bezug auf
leichte bis mittel schwere depressive Stérungen hielt das Bundesgericht in BGE 143V 409 —
ebenfallsim Sinne einer Praxisanderung — fest, dass eine invalidenversicherungsrechtlich
relevante psychische Gesundheits schadigung nicht mehr alein mit dem Argument der
fehlenden Therapieresistenz auszuschliessen sai (E. 5.1; zur bisherigen Gerichtspraxis vgl.
statt vieler: BGE 140 V 193 E. 3.3; Urtell des Bundesgerichts 9C_13/2016 vom 1 4. April
2016 E. 4.2). Fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit sind somit auch bel den leichten bis
mittelgradigen depressiven Storungen systematisierte Indikatoren beachtlich, die es— unter
Berticksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und von
Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — erlau ben, das tatséchlich
erreichbare L eistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1).
Die Therapierbarkeit ist dabei als Indiz in die ge samthaft vorzunehmende allseitige
Beweiswirdigung miteinzubeziehen (BGE 143V 409 E. 4.2.2; vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_449/2017 vom 7. Mé&rz 2018



E. 4.2.1).

Die Anerkennung eines rentenbegriindenden Invaliditatsgrades ist nur zuldssig, wenn die
funktionellen Auswirkungen der medizinisch festgestellten gesundheit lichen
Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standardindikatoren schlis sig und
widerspruchsfrel mit (zumindest) Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind.
Fehlt es an diesem Nachweis, hat die materiell beweisbel astete versicherte Person die
Folgen der Beweislosigkeit zu tragen (BGE 141V 281 E. 6; vgl. BGE 144V 50 E. 4.3).

Diese Rechtsprechung ist auf alleim Zeitpunkt der Praxisanderung noch nicht erledigten
Falle anzuwenden (Urteil des Bundesgerichts 9C_580/2017 vom 16. Januar 2018 E. 3.1 mit
Hinweisen).

Diefur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei psychischen Erkrankungen im Regelfall
beachtlichen Standardindikatoren (BGE 143 V 418, 143V 409, 141V 281) hat das
Bundesgericht wie folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.3.1): - Kategorie
»funktioneller Schweregrad" (E. 4.3) - Komplex ,, Gesundheitsschadigung” (E. 4.3.1) -
Ausprégung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) - Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) - Komplex
» Personlichkeit” (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res sourcen, E. 4.3.2) - Komplex
»S0zialer Kontext" (E. 4.3.3) - Kategorie ,,Konsistenz" (Gesichtspunkte des Verhaltens, E.
4.4) - gleichméssige Einschrankung des Aktivitétenniveaus in allen vergleich baren

L ebensbereichen (E. 4.4.1) - behandlungs- und eingliederungsanamnestisch ausgewiesener
Leidensdruck (E. 4.4.2)

Beweisrechtlich entscheidend ist der verhaltensbezogene Aspekt der Konsistenz (BGE 141
V 281 E. 4.4; vgl. Urtell des Bundesgerichts 8C_604/2017 vom 15. M&rz 2018 E. 7.4).6 . 3

6.3.1

Was den K omplex ,, Gesundheitsschadigung” respektive den Indikator der ,, Aus prégung
der diagnoserelevanten Befunde® angeht, ist festzuhalten, dass nur dort, wo bereitsin den
Diagnosekriterien ein Bezug zum Schweregrad gefordert wird, ein solcher nicht erreichter
Schweregrad gegebenenfalls bereits den Ausschluss einer krankheitswertigen Stérung
erlauben wirde. Verallgemeinert auf samtliche psychiatrischen Diagnosen angewendet,
greift diese Auffassung jedoch zu kurz. Fehlt in der Diagnose die Schweregradbezogenheit,
zeigt sich die Schwere der Storung in ihrer rechtlichen Relevanz erst bei deren
funktionellen Auswirkungen ( vorgenannter BGE 143V 418 E. 5.2.2). Die
Beschwerdefiihrer in leidet gemé&ss

den Gutachtern sowie ihrer behandelnden Psychiaterin an verschiedenen psychi schen
Storungen . Es liegen aber auch gewichtige psych osozia e Belastungsf akto ren (
voriibergehende Krebse rkrankung Ehemann, Drogensucht Schwester, finan zielle
Probleme)

vor, welche rechtlich keine Invaliditét zu begriinden mogen. In Bezug auf den funktionellen
Schweregrad erweist sich der Indikator der diagno serele vanten Befunde damit als
hochstens mittelgradig ausgeprégt.
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