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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allge meinen Tell des
Sozialversicherungsrechts, ATSG ). Sie kann Folge von Geburts gebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes tber die Invalidenversicherung, IVG).
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 Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

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

ihre Erwerbsfahigkeit 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. 6 ATSG) gewesen sind; und c.

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

E.13

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezii gers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur
Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tat sich lichen Verhdtnissen, die
geeignet ist, den Invaliditdtsgrad und damit den Ren tenanspruch zu beeinflussen.
Inshesondere ist die Rente nicht nur bei einer wesentlichen Anderung des
Gesundheitszustandes, sondern auch dann revidier bar, wenn sich die erwerblichen
Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben (BGE 130V 343 E.

3.5 mit Hin weisen). Eine Veranderung der gesundheitlichen Verhaltnisse liegt auch bei
gleich gebliebener Diagnose vor, wenn sich ein Leiden in seiner Intensitét und in seinen
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit verandert hat (Urtelle des Bun desgerichts



9C_261/2009 vom 11. Mai 2009 E. 1.2 und | 212/03 vom 28. August 2003 E. 2.2.3).
Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Aus wirkungen einesim
Wesentlichen unverandert gebliebenen Gesund heitszu stan des auf die Arbeitsfahigkeit fir
sich allein genommen keinen Revisi onsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar.
Zeitliche Vergleichsbasis fiir die Beurtei lung einer anspruchserheblichen Anderung des
Invaliditétsgrades bilden die letzte rechts kraftige Verfligung oder der letzte rechtskraftige
Ein spracheent sc heid, welche oder welcher auf einer materiellen Prifung des Ren
tenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabkl&rung, Beweiswirdigung und
Invaliditétsbe messung beruht (BGE 133V 108; vgl. auch BGE 130V 71 E. 3.2.3; Urtell
des Bundesgerichts 9 C_438/2009 vom 26. Méarz 2010 E. 2. 1 mit Hinweisen).

Nach der bundesgerichtlichen Rechtsprechung ist eine Verfligung verzichtbar, wenn bel
einer von Amtes wegen durchgefiihrten Revision keine leistungsbe ein flussende Anderung
der Verhdtnisse festgestellt wurde ((Art. 74 ter lit. f der Ver ordnung Uber die
Invalidenversicherung, IVV) und die bisherige Invaliden rente daher weiter ausgerichtet
wird. Wird auf entsprechende Mitteilung hin keine Ver fliigung verlangt ( Art. 74 quater
IVV), ist jenein Bezug auf den Ver gleichszeitpunkt einer (ordentlichen) rechtskréftigen
Verfligung gleichzustellen (Urteile des Bun desgerichts 9C_771/2009 vom 10. September
2010 E. 2.2 und 9C_586/2010 vom 15. Oktober 2010 E. 2.2 mit Hin weisen).

E.14

Das Soziaver sicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen festzu stel len und
alle Beweismittel objektiv zu prifen, unabhangig davon, von wem sie stammen, und danach
Zu entscheiden, ob sie eine zuverléssige Beurteilung des strittigen L eistungsanspruches
gestatten. Insbesondere darf es beim Vorlie gen einander widersprechender medizinischer
Berichte den Prozess nicht erledi gen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und
die Gruinde anzugeben, waru m es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These
abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a). Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Gut
achtensist im Lichte dieser Grundsétze entscheidend, ob es fir die Beantwor tung der
gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen Un tersuchungen beruht,
die geklagten Beschwerden berticksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verha ten der
untersuchten Person auseinandersetzt —was vor alem bel psychischen Fehlentwicklungen
notig ist —, in Kenntnis der und gegebenenfalls in Auseinan dersetzung mit den Vorakten
abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der medizinischen Zustande und
Zusammenhange ein leuchtet, ob die Schlussfolge rungen der medizinischen Experten in
einer Welse begriindet sind, dass die rechtsanwendende Person sie prifend nachvollziehen
kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszurdaumende Unsicherheiten und
Unklarheiten, welche die Beantwortung der Fragen erschweren oder ver unmdglichen,
gegebenenfalls deut lich macht (BGE 134V 231 E.5.1; 125V 351 E. 33, 122 V 157 E. 1¢;
Ulrich Meyer, Die Rechtspflege in der Sozialversiche rung, BIM 1989, S. 30f.; derselbein:
Hermann Fredenhagen, Das arztliche Gut achten, 4. Auflage 2003, S. 24 f.).

E.15

Um den Invaliditatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall
das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die &rztliche und gege benenfalls 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 &rztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fir die Beurteilung
der Frage, wel che Arbeitsleistungen der versicherten Person no ch zugemutet werden
konnen (BGE 125V 256 E. 4 mit Hinweisen; AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc). 2.

E.2

Hiergegen liess die Versicherte, nunmehr vertreten durch die Advokatin Karin Wiithrich,
mit Eingabe vom 5. September 2017 (Urk. 1) Beschwerde erheben mit dem Antrag, die
Verfigung vom 4. Juli 2017 sei aufzuheben und die bisherige halbe Invalidenrente sei auf
den frihesten Zeitpunkt hin zu erhdhen. Eventualiter seien zusétzliche Abklarungen
durchzufihren. Subeventualiter sei die Angele genheit an die I V-Stelle zurlickzu weisen .
Alles unter Kosten- und Ent schadi gungsfolgen zu Lasten der IV-Stelle (Urk. 1 S. 2). Die
IV-Stelle schloss am 2. November 2017 auf Abweisung der Beschwerde (Urk. 5), was der
Versicherten am 3. November 2017 zur Kenntnis gebracht wurde (Urk.

E.21

In der angefochtenen Verfiigung zog die Beschwerdegegnerin zusammengefasst in
Betracht, dass die Beschwerdefihrerin seit Mai 1995 eine halbe Invalidenrente beziehe und
bis z um Zeitpunkt der Begutachtung durch das

D._ im August 2014 keine wesentliche Verénderung des Gesundheitszustandes
ausgewiesen sei. Die Beschwerdefhrerin sei aus orthopadischer Sicht eingeschrankt, eine
korperlich leichte Tétigkeit in Wechselbelastung sei jedoch weiterhin zumutbar. Es sei
daher von einer unveranderten Arbeitsfahigkeit von 50 % auszugehen. Da die gut achterlich
beschriebene depressive Symptomatik auf psychosoziale Belastungs faktoren
zuriickzufiihren sei, handle es sich um einen Gesundheitsschaden, der in der
Invalidenversicherung nicht versichert sei. Diedurch d as

D._ gestellte Diag nose einer leicht- bis mittelgradigen rezidivierenden depressiven
Storung kénne demnach nicht alsinvalidisierender Gesundheitsschaden anerkannt werden
(vgl. Urk. 2).

E.22

Demgegeniiber liess die Beschwerdefihrerin im Wesentlichen vorbringen, dass auf das
Gutachten desD.__ abzustellen

sai. Gestutzt darauf sel von einer Ver schlechterung des auf die gleiche medizinische
Ursache zurickzufiihrenden Gesundheitsschadens auszug e hen , die sich erwerblich
erheblich ausgewirkt habe und einen Revisionsgrund darstelle (vgl. Urk. 1 S. 5-6 ). Wenn
die Schltissigkeit der Expertise nicht als gegeben erachtet werde, sei der rechtserhebliche
Sachver halt mit einem (Ober-)gutachten abzukléren (Urk. 1 S. 6-7). 3. 3.1

Die letzte Rententiberpriifung wurde mit der schriftlichen Mitteilung vom 7. November
2008 abgeschlossen, mit welcher keine rentenrelevante Ande rung

und dementsprechend weiterhin ein Anspruch auf eine halbe Invalidenrente fest gestellt
wurde (Urk. 6/101). Eslag ihr der Bericht des behandelnden Hausarztes Dr. B, vom

15. Oktober 2008 (Urk. 6/98) zu Grunde . Ausserdem wurden ein IK-Auszug eingeholt
(Urk. 6/96) und ein Arbeitgeberfragebogen besorgt (Urk. 6/97) . Es hat somit eine
rechtskonforme Sachverhaltsabklérung stattgefun den, weshalb die schriftliche Mitteilung
vom 7. November 2008 as zeitliche Ver gleichsbasis herangezogen werden kann fir die
Prufung der Frage, ob bis zum Erlass der angefochtenen Verfligung vom 4. Juli 20 1 7 eine



anspruchsrelevante Anderung eingetreten ist. 3.2

Im Bericht vom 15. Oktober 2008 stellte Dr. B._ die Diagnose einer Cerebral pare se mit
leichter Hemihypotrophie der rechten Korperseite u nd sensomotori schem Hemisyndrom.
Das L eiden bestehe bereits seit Geburt. Bereits der Neuro loge Dr. C.__ habe dies 1994
(vgl. Urk. 6/43/1-5) festgestellt (Urk. 6/98). Dr. C.____ hielt dannzumal fest, es sei mit 3
Jahren bemerkt worden, dass die Beschwerdefthrerin nur mit der linken Hand Gegenstande
ergriffen habe. Die weiteren Abkl&rungen hétten dann die oben genannte Diagnose ergeben.
Wah rend ihrer Lehre sei es zu rascher korperlicher Ermiidung und auch zu geistigen
Ermuidungserscheinungen gekommen. Die Versicherte habe auch depressive Pha sen mit
Schlafstérungen gehabt. Sie habe sich am Arbeitsplatz als Telefonistin mit einer — damals
noch — 100%-Stelle deutlich Uberlastet gefiihlt und sei nicht mehr fahig gewesen, nach der
Arbeit noch den Haushalt selber zu fuhren. Es habe sich computerthomographisch eine
Hirnatrophie links und ein Substanzdefekt links parietal, der liquorgefillt sei, gezeigt. Es
bestehe eine Feinmotorikstérung der rechten Hand, weniger der Zehen rechts, sowie auch
eine ges torte epikritische und protopath ische Sensibilitét rechts. Diese Residualbefunde
wrden eine 50%ige Arbeitsunfahigkeit rechtfertigen (Urk. 6/43/5). Dies bestétigte Dr.
B. _ ,indemer am 15. Oktober 2008 ebenfalls von einer seit dem 1. April 1994 |ebens
lang bestehenden 50%igen Einschrankung berichtete. Ausserdem figte er an, dass die
Beschwerdefihrerin nur links arbeiten kénne und mit rechts keine Tétigkeit moglich sel
(Urk. 6/98). 4. 4.1

Die angefochtene Verfiigung vom 4. Juli 2017 beruhte in medizinischer Hinsicht auf de m
Arztbericht von Dr. med.

F.___, Fachérztin fur Neurologie (Urk. 6/119), auf de n Berichtenvon Dr. B.___ (

Urk. 6/123, Urk. 6/137), auf dem polydisziplindren D.____ -Gutachten vom 22. September
2014 (Urk. 6/147), und der ausfuhrlichen Stellungahme des RAD-Neurologen, med. pract.
G.___ , Facharzt fur Neurologie (Urk. 6/160/7-10; vgl. das Feststellungsblatt ftr den
Beschluss vom 23. Mé&rz 2017, Urk. 6/160). 4.2

Die Neurologin Dr. F.____ diagnostizierte am 22. Januar 2013 unverandert eine seit Geburt
bestehende Cerebral parese mit Hemihypothropie der rechten Korper seite und
sensomotorischem Hemisy nd r om rechts. Ausserdem erwéhnte sie eine depressive
Stimmungslage bei deutlicher Uberlastung.

Neu stellte sie die Diagnose von chronifizierten Kopfschmerzen vom Spannungs-Typ. Sie
erklarte weiter, die mittlerweile chronifizierten, ausgepragten Kopfschmerzen seien ein
Symptom der generellen Erschopfung. Die Beschwerdefihrerin sei bel der Arbeit aufgrund
der vorbestehenden Schéadigungen deutlich Uberbel astet. Es miisse berlicksichtigt werden,
dass obwohl die neurologischen Defizite sich im Laufe der Jahre nicht geéndert hétten die
Beschwerdefiihrerin dter geworden sei. Sie sei aller Wahr scheinlichkeit nach nicht mehr in
der Lage, mit ihren psychischen und physischen Reserven die bestehenden Defizite im
Alltag zu kompensieren. Es bestehe eine endguiltige 100%ige Arbeitsunfahigkeit

(Urk. 6/119; vgl. auch Urk. 6/130). 4.3

Am 6. Mérz 2013 erklarte Dr. B.___, die BeschwerdefUhrerin leide seit Dezember 2012
nahezu téglich unter starken pochenden Kopfschmerzen, sai sehr erschdpft und leide unter
Konzentrationsmangel. Sie konne einfache Aufgaben nicht mehr erledigen. Zudem leide sie
an einer rezidivierenden Gleichgewichtsstérung. Sie sei in Ubereinstimmung mit Dr. F.___
seit dem 7. Januar 2013 zu 100 % arbeits unféhig . Eine 100%ige Invalidenrente sei



gerechtfertigt (Urk. 6/123).

Im Bericht vom 27. Mé&rz 2014 hielt Dr. B.____im &rztlichen Befund Erschdpfung,
Depressivitét, Konzentrationsschwierigkeit, Ratlosigkeit und Antriebslosigkeit fest. Die
Beschwerdefuhrerin sei endgultig zu 100 % arbeitsunfahig (Urk. 6/137). 4.4

Am 22. September 2014 erstattete d as
D.__ daspolydisziplinare Gutachten (Urk. 6/147). 4.4.1

Im neurol ogischen Fachgutachten (Urk. 6/147/23-33) bestétigte Dr. med. H.____, Facharzt
fur Neurologie, als Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahig keit ein spastisches
sensomotorisches Hemisyndrom rechts mit Hemihypotrophie der rechten Korperseite im
Rahmen einer Cerebralparaese, differentialdiagnos tisch bel partiellem embolischem
Media-Insult links peripartal (Urk. 6/147/30).

Die BeschwerdefUhrerin habe angegeben, dass sie mit dem ganzen Stress und der Hektik
am Arbeitsplatz nicht mehr zurechtgekommen sei, was zu Kopfschmerzen gefiihrt habe. Sie
habe sich nicht mehr konzentrieren kdnnen und sie sei einfach Uberfordert gewesen. Seit sie
nicht mehr arbeite, habe sie auch keine Kopfschmer zen mehr. Beziiglich der kdrperlichen
Einschrénkungen habe sie erklart, dass sie die rechte Hand nur a's Hilfshand einsetzen
konne. Die Feinmotorik fehle voll sténdig und die Kraft sei vermindert. Auch die Kraft des
rechten Beins sei redu ziert. Die Gehstrecke liege maximal bei einer halben Stunde, wobel
sie dann auch unter Kreuzschmerzen leide. Die Sensibilitét sei auf der gesamten rechten
Kor perseite reduziert (Urk. 6/147/31).

Bei der klinischen Untersuchung habe sich eine 54-jahrige Linkshanderin prasen tiert,
welche ihre Beschwerden gut habe schildern konnen. Im Gespréach ohne formale Testung
hatten Hinweise auf kognitive Defizite gefehlt. Der Hauptbefund sei ein spastisches
sensomotorisches Hemisyndrom auf der rechten Seite, verbun den mit einer
Hemihypotrophie der rechtsseitigen Extremit&ten. So seien zum Beispiel die rechte Hand
kleiner und das rechte Bein kiirzer. Die Muskulatur sei diffus hypotroph. Esliessen sich
auch globale Paresen mit distaler Betonung nachweisen, vor allem aber auch eine massive
Einschrénkung der Feinmotorik verbunden mit K oordinationsproblemen auf der rechten
Seite. Die motorische Hemisymptomatik sei begleitet von einer Sensibilitétsstorung
inklusive beein trachtigter Tiefensensibilitét. Das Gehen sei hinkend mdglich, wobei die
Beschwerdefihrerin dies rechts auf den Zehenspitzen tue, dies mit der Begriin dung, dass
sie damit weniger Riickenschmerzen habe. Bel einer Beinlangenver kiirzung rechts von
geschétzt etwa 2 cm bestehe auch ein Beckenschiefstand. Die Bilder einer

M agnetresonanztomographie (MRI) vom 15. Januar 2013 (vgl. Urk. 6/147/29) wirden
einen grossen Substanzdefekt temporo-parietal links mit Erweiterungen des linken
Seitenventrikels, vor allem des Occipitalhorns, mit gliotischen Veranderungen in der
Randzone zeigen (Urk. 6/147/31). Zusammen gefasst sei von einer perinatalen
Hirnschéadigung auszugehen. Aufgrund des erwahnten MRI-Befundes sei jedoch eher nicht
wiein den Akten erwéhnt eine Blutung anzunehmen. Vielmehr sei ein (partieller)
embolischer Media-Insult im Bereich der dorsalen Aste pathogenetisch plausibel. Aus
neurologischer Sicht handle es sich eigentlich schon seit Jahrzehnten um einen
Residualzustand. Eine Verschlechterung sei aber insofern plausibel, als die
Beschwerdefiihrerin ver mehrt Schmerzen angebe, einerseits im Bereich des Kreuzes beim
Gehen als Folge der Fehlbelastung wegen der Beinverkiirzung rechts, andererseits aber
auch im Bereich der spastischen Extremitéten. Eine Reduktion der Belastbarkeit im Verlauf



sai dadurch erklérbar (Urk. 6/147/32).

Die Ende 2012 manifestierten Kopfschmerzen seien retrospektiv a's psychosoma tisches
Symptom zu interpretieren. Aktuell seien diese Kopfschmerzen ganzlich verschwunden. Es
sei evident, dass eine Belastungssituation mit im Vordergrund stehenden psychischen
Faktoren zur Dekompensation Ende 2012 geftihrt habe (Urk. 6/147/32).

Aus neurologischer Sicht seinen der Beschwerdefuhrerin Tétigkeiten, welche
Beidhandigkeit erfordern sowie solche, welche mit langerem Stehen und Gehen verbunden
seien, prinzipiell nicht zumutbar. Méglich sel eine vorwiegend sitzend auszutbende
Tatigkeit mit der Moglichkeit von Positionswechseln (zwischen durch Aufstehen und
Umhergehen), bei welcher die rechte Hand nur als Hilfshand eingesetzt werden miisse, und
bei welcher kein Zeit- und Leistungsdruck bestehe. In einer derartigen Tétigkeit sei eine
50%ige Arbeitsfahigkeit — so wie es bereitsin den letzten zwel Jahrzehnten attestiert
gewesen sai — plausibel und nachvoll ziehbar. Eine dartiberhinausgehende Einschrankung
musse psychiatrisch begriin det werden, wobei diese additiv zur neurologischen Beurteilung
zu werten wére (Urk. 6/147/32-33). 4.4.2

Im orthopéadischen Fachgutachten (Urk. 6/147/17-23) erhob Dr. med. I.___, Facharzt fir
orthopédische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungs apparates, einerseits dieselbe
Diagnose wie der begutachtende Neurologe Dr. H.___ (vgl. Urk. 6/147/30). Andererseits
hielt er zusétzlich eine Bewegungs einschrénkung des rechten Sprunggelenkes und ein
chronisches vertebragenes L umbal syndrom mit bel astungsabhangig aktivierter
Facettenarthrose und tendo myotischer Ausstrahlung rechts fest. Letzteres liege bel einer
Fehlstatik (sekun dare Skoliose bei Beinhypoplasie rechts und lumbosacaler Hyperlordose),
einer muskularen Dysbalance bei hyperlordotischer Dekompensation und Adipositas, sowie
einer Osteochondrose L2/3/4 und Spondylarthrose L 2-S1 (Rontgenauf nahme vom

20. August 2014) vor (Urk. 6/147/20-21).

Unter dem Titel ,, orthopéadische Beurteilung” berichtete Dr. I.___, die Beschwer deflihrerin
habe Kreuzschmerzen angeben, welche sich in den letzten 30 Jahren kontinuierlich
verschlechtert hétten. Sie habe erklért, dass diese in das rechte Bein ausstrahlen wiirden und
eine Sensibilitatsstorung vorliege, welche sie jedoch in Anbetracht des Hemiysndroms
rechts nicht néher definieren kénne. Es werde vor allem eine Abhangigkeit der
Beschwerden von stereotyper Belastung ange geben. Als Schmerzintensitét habe die
Beschwerdefuihrerin den Maximalwert von ,, 10" genannt, wenn sie zu lange gelaufen oder
gesessen sai (vgl. Urk. 6/147/17, Urk. 6/147/21).

Bel der Untersuchung habe sich das Vollbild eines spastischen sensomotorischen
Hemisyndroms dargestellt. Es hétten eine Hemihypotrophie der rechten Extremi téten und
eine Verschméchtung der rechten Arm- und Beinmuskulatur im Sei tenvergleich bestanden.
Es bestiinden eine rechtsseitige Sensibilitétsstorung und eine Einschrénkung der
Feinmotorik. Die Beschwerdefuhrerin gehe regelhaft auf dem Vorfuss rechts. Es liege eine
leichte Einschrankung der Beweglichkeit des rechten Sprunggelenkesim Sinne einer
verminderten Dorsalflexion und Pronation vor. Zudem bestehe eine Beinverkiirzung rechts
um circa 2 cm mit entspre chender rechtskonvexer Seitausbiegung der Lendenwirbel séule
im Stehen. Des Weiteren werde eine Schmerzhaftigkeit im mittleren und unteren
Lumbalbereich bei Reklination und bel Rumpftorsion angegeben. Hinweise auf radikulére
Irritationen oder Defizite rechts wirden sich nicht erkennen lassen, wobei eine einge
schrénkte Beurteilbarkeit aufgrund des Hemisyndroms rechts zu berticksichtigen sei. Die



neu am 20. August 2018 angefertigten Rontgenaufnahmen der Lenden wirbelsaule (LWS)
wurden eine Osteochondrose in den mittleren lumbalen Seg menten sowie eine signifikante
Spondylarthrose in der unteren lumbalen Hélfte darstellen. Es handle sich somit bei der
lumbalen Schmerzsymptomatik um den Ausdruck eines chronischen Reizzustandes der
lumbalen Facetten. Hinweise auf relevante discogene Komponenten wirden fehlen. Als
urséchlich hierfir sei die chronische hyperlordotische und skoliotische Belastung zu
definieren. Wesent liche Einflussfaktoren seien die muskul&re Dysbalance mit
hyperlordotischer Dekompensation sowie die Adipositas, welche das Drehmoment um die
Huftge lenksachse nach ventral-caudal verstarken wirden. Die empfundene Symptomartik
sei weitgehend nachvollziehbar. Es seien allerdings in der Beobachtungszeit keine
wesentlichen Schmerzreaktionen beim langeren Sitzen oder auch bei den falligen
Untersuchungssituationen ersichtlich gewesen. Auch die Angabe der Schmerzintensitét von
»10" sl in Anbetracht des Untersuchungsergebnisses mit zum Teil relativ indolenten
Provokationsergebnissen (z.B. bei der Flexion der LWS) nur bedingt nachvollziehbar
gewesen (Urk. 6/147/21-22).

Im Vergleich zu den neurologischen Berichten von Dr. F.__ vom 22. Januar 2013 (vgl.
Urk. 6/119) und Dr. C.____vom 24. Juni 1994 (vgl. Urk. 6/43/3-6) sei neu eine vertebragene
Symptomatik festzustellen, welche die korperliche Belastbarkeit ergénzend limitiere

(Urk. 6/147/23).

Aus orthopadischer Sicht sei die Beschwerdefihrerin durch die degenerativen
Verénderungen und die Fehlfunktion der Lendenwirbelsdule in ihrer Belastbarkeit
eingeschrankt. Ausgelibt werden kdnnten noch leichte Tétigkeiten in regelmassig
wechselnder Korperposition unter Vermeidung von haufigem Blicken, Heben und Tragen
von Lasten tber funf Kilogramm. Die Gehstrecke und die Stehbelastung seien limitiert.
Tétigkeiten mit Anforderungen an Kraft und Koordinationsfahig keit der rechten Hand
konnten nicht ausgetibt werden (Urk. 6/147/22). 4.4.3

Im psychiatrischen Fachgutachten (Urk. 6/147/33-40) diagnostizierte Dr. med. J.___,
Fachérztin fur Psychiatrie und Psychotherapie, eine gegen wartig leicht- bis mittelgradige
rezidivierende depressive Storung (ICD-10 F33, Urk. 6/147/38).

AlsBefunde listete Dr. J.___ Angstlichkeit und Unsicherheit auf. Verba habe sich die
Beschwerdefiihrerin eher unbeholfen ausgedrickt. Ihr Verhaten habe teilweise
kindlich-hilflos gewirkt und sie habe sich minderwertig gefuhlt. Die Stimmung sei gedriickt
und die emotionale Schwingungsfahigkeit herabge setzt

gewesen. Psychomotorisch sei die Beschwerdefihrerin bei Gespréchsbeginn unruhig und
fahrig gewesen. Im Verlauf des Gespréchs hétten sich die Anspan nung und die Unruhe
gel6st. Es hatten Zukunftsangste und I nsuffizienzgefihle bestanden. Eine Affektlabilitét sel
feststellbar gewesen. Die Beschwerdefiihrerin habe wahrend des Gesprachs mehrmals
geweint. Die Aufmerksamkeit und Kon zentration hétten im Verlauf des Gespréchs
abgenommen. Nach circa 70 Minuten sai die Beschwerdefuhrerin sichtlich erschopft
gewesen und habe dysphorisch-gereizt reagiert. Die Merkfahigkeit sei leicht reduziert
gewesen. Gemass ihren Angaben bestiinden eine verlangerte Schlafdauer und ein
Libidoverlust (Urk. 6/147/38).

Unter dem Titel ,, psychiatrische Beurteilung” fuhrte die begutachtende Psychiaterin aus,
dass das L eben der Beschwerdeftihrerin von vielerlel Hirden gepragt gewesen sei. Sie habe
als Kind um jeden Fortschritt kdmpfen missen und sei durch ihre Behinderung — die



Cerebralparese mit verschiedenen Einschran kungen —immer wieder gehanselt und
gedemUtigt worden. Ihre Mutter habe fir sie gekdmpft, sie aber auch fir ihre Behinderung
bestraft. Die Versicherte habe gelernt zu kdmpfen und zu leisten. Sie sei immer auf ein
wohlwollendes Umfeld angewiesen gewesen, um gut zu leben und zu arbeiten. Solange ihr
eine gewisse Eigenstandigkeit gestattet und sie mit Aufgaben nicht Uberfordert worden sei,
sei siein der Lage gewesen gut zu arbeiten. Beruflicher Druck habe zu vermehrtem Stress
und zur Entwicklung depressiver Symptome gefuihrt. Die letzte Episode sei durch den
Hausarzt al's depressive Symptomatik erkannt und mit einem Antide pressivum behandelt
worden. Durch das Stoppen der Uberforderung sei es nach einer gewissen Zeit zur Erholung
und zum Rickgang der depressiven Symptome gekommen. Die depressive Symptomatik
sei zum Explorationszeitpunkt jedoch nicht remittiert gewesen. Bei der Beschwerdefiihrerin
bestehe der beispielhafte Verlauf einer Entwicklung, bei der eine handicapierte, aber voll
funktionsfahige Person durch die Veradnderung der Arbeitsumsténde (z.B.
Betriebsumstrukturie rungen, Betriebsklima, etc.) in ihrer Funktionsfahigkeit zunehmend
eingeschrankt worden sei. Die Basisbelastung durch die Problematik der Cerebral parese sei
all gegenwartig und schranke vor allem die emotionale Belastbarkeit stark ein, so dass sich
Friktionen am Arbeitsplatz tibermassig auswirken wirden. Durch den Wegfall des Drucks
am Arbeitsplatz in Kombination mit der antidepressiven Medikation sei es zum Ruckgang
der depressiven Symptomatik gekommen. Der Verlauf zeige, dass eine chronische
Uberbelastung der Versicherten mit einer gewissen L atenz zu einer Dekompensation mit
depressiver Symptomatik fuhre (Urk. 6/147/38-39). Retrospektiv kdnne unter
Berticksichtigung der psychiat rischen Vorberichte von einer rezidivierenden depressiven
Storung ausgegangen werden (Urk. 6/147/38). Diese sei im Begutachtungszeitpunkt leicht-
bis mittel schwer ausgepragt gewesen (vgl. Urk. 6/147/43). 4.4.4

Im internistischen Fachgutachten (Urk. 6/147/10-16) erklérte Dr. med. K.____, Fachérztin
fur Allgemeine Innere Medizin, dass aus internistischer Sicht kein invalidisierendes Leiden
vorliege (Urk. 6/147/16). 4.4.5

Zur Arbeitsfahigkeit hielten die Gutachter zusammenfassend fest, dassd er
Beschwerdefiihrerin aus neurologischer Sicht Tétigkeiten, welche Beidhandigkeit erfordern
und solche, welche mit 1&ngerem Stehen und Gehen verbunden seien, prinzipiell nicht
zumutbar seien. Die rechte Hand konne nur als Hilfshand einge setzt werden. Wegen der
sekundéren orthopédischen Problematik im Bereich des Riickens seien auch korperlich
schwere Tétigkeiten nicht moglich. Orthopa discherseits seien noch leichte Arbeiten mit der
Moglichkeit eines regelméssigen Positionswechsels und unter Vermeidung von Blicken,
Heben und Tragen von Lasten tber 5 Kilogramm zumutbar. Aus psychiatrischer Sicht durfe
eine Arbeitstatigkeit nicht verbunden sein mit grésserem Zeit- und Leistungsdruck. Eine
ruhige Umgebung mit geringem Publikumsverkehr sei empfehlenswert. In einer derart
angepassten Téatigkeit sei die Beschwerdeftihrerin noch zu 30 % arbeits fahig. Die
angestammte Téatigkeit als Telefonistin sei hingegen seit Dezember 2012 nicht mehr
zumutbar, weil sie seit diesem Zeitpunkt das vorne beschriebene Anforderungsprofil nicht
mehr erfllle. Im Vergleich zu Vorbeurteilungen seien die hier festgestellten
Einschrankungen hoher. Sie wiirden sich einerseits aus der 50%igen Einschrénkung
zusammensetzen, die auf die neurologische Problematik zurtickzufihren sei, und
andererseits kdmen Einschrankungen aus orthopadischer und psychiatrischer Sicht hinzu.
Diese wurden sich additiv auswirken (Urk. 6/147/44).



Mit Blick auf eine Veranderung der Gesundheitssituation hielten die Gutachter fest, dass
sich der Gesundheitszustand verschlechtert habe. Einerseits hétten sich die sekundéren
orthopédischen Probleme verschlechtert. Andererseits habe sich die psychische Seite
verschlechtert. In der angestammten Tétigkeit habe die Arbeits unfahigkeit bis Dezember
2012 50 % betragen. Seit Dezember 2012 betrage sie 100 %. In einer |leidensangepassten
Tétigkeit habe die Arbeitsunfahig keit bis Dezember 2012 50 %, vom Dezember 2012 bis
zur Gutachtenerstellung im September 2014 100 %, und seit der Gutachtenerstellung im
September 2014 70 % betragen. Im Haushalt wirden sich hingegen die psychischen
Einschrén kungen kaum auswirken, da kein Zeit- und Leistungsdruck bestehe und die
Beschwerdefuihrerin die Arbeiten frei einteilen kénne. Die Einschrankung werde da auf
30 % geschétzt (vgl. Urk. 6/147/46-47). 4.5

Am 3 0. September 2014 erklérte der RAD-Neurologe med. pract. G.__, das
polydisziplingre Gutachten de s

D.__ fir ungentgend. Es bleibe unklar, warum in der angestammten Tétigkeit als
Telefonistin eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % und in einer angepassten Tatigkeit eine
Arbeitsunfahigkeit von 70 % bestiinden. Die Beschwerdefiihrerin habe in der bisherigen
Tatigkeit zuvor in einem 100%-Pensum gearbeitet. Die Cerebral parese habe zu keiner
Arbeitsunfahigkeit geflhrt, weshalb die Arbeitsunfahigkeit nicht aufaddiert werden kdnne.
Ausloser fiir die Arbeitsunfahigkeit seien eine Uberlastung wegen anhaltender
Kopfschmerzen und depressiver Reaktion gewesen. Auf diese Krankheitssituation sei in der
gut achterlichen Diskussion Uberhaupt nicht eingegangen und der die Arbeitsun fahigkeit
begrindende Gesundheitszustand sei nicht nachvollziehbar diskutiert worden. Die

D.__ -Gutachter hétten sich dazu nochmals zu @ussern (Urk. 6/149). 4.6

Mit Eingabe vom 9. Dezember 2014 (Urk. 6/154) nahmen die D.___-Gutachter zur Kritik
des RAD-Neurologen med. pract. G, Stellung. Dessen Ausfiihrungen seien allesamt
unzutreffend. Die Cerebral parese habe zu einer Arbeitsunfahigkeit geflhrt. Die
Beschwerdefiihrerin beziehe deswegen schon seit Jahren eine halbe Invalidenrente. Die
hohergradige Einschédtzung der Arbeitsfahigkeit habe sich aus der Summe der
arbeitsrelevanten Diagnosen und deren gegenseitiger Beeinflus sung ergeben, wobei vor
allem das Hemisyndrom rechts zu nennen sei. Auf die Kopfschmerzen sei im Gutachten
eingegangen worden. Die Arbeitsfahigkeitsein schétzung sei nachvollziehbar. Es entstehe
der Eindruck, dass es sich bei diesen Riickfragen nicht um eine unvoreingenommene
Auseinandersetzung mit der Problematik handle, sondern um den Ausdruck eines
Nichteinverstandenseins mit der Beurteilung. 4.7

In der Stellungnahme vom (Urk. 6/160/7-10) erklarte der RAD-Neurologe med. pract.
G.____im Wesentlichen, rentenausl 6sende r medizinische r Sachver halt im Jahre 1994 sei
neben der seit Kindheit bestehenden Cerebral parese auch eine damalige depressive Episode
ge wesen (vgl. Urk. 6/147/42). Sofern schon 1994 eine depressive Episode zur Begriindung
der Reduktion der Arbeitsfahigkeit herangezogen werde, vermoge die heute diagnostizierte
depressive Episode leich ten Grades allerdings nicht eine weitere Verschlechterung der
Arbeitsfahigkeit von 50 % auf 30 % zu begrinden. Ausserdem sei die zur
Arbeitsunfahigkeit fiih rende Arbeitsplatzsituation bei der Beurteilung des psychischen
Gesundheitszu standes nicht hinreichend beachtet worden. Es habe sich gestutzt auf die
Angaben der Beschwerdefihrerin um einen Arbeitsplatzkonflikt beziehungsweise eine

M obbingsituation gehandelt. Dass die Beschwerdefihrerin bisher keine fachpsy chiatrische
Therapie in Anspruch genommen habe, unterstreiche die psychische Belastung im



Zusammenhang mit dem Arbeitsplatzkonflikt beziehungsweise der Mobbingsituation.
Diese Faktoren seien als psychosozial und somit invaliditéts fremd zu betrachten. Ferner sei
die von der begutachtenden Psychiaterin Dr. J.___ attestierte aktuell leicht- bis

mittel gradige depressive Stérung unter adaquater fachpsychiatrischer Therapie
besserungsfahig. Letztlich kénne den Ausfihrungen der D._ -Gutachter nach wie vor
nicht entnommen werden, warum die bisherige Tétigkeit nicht mehr zumutbar sein soll. Es
liege — entgegen der Behauptung im Gutachten de s

D._ —durchaus ein Arbeitsplatzbeschrieb de s letzten Arbeitgeber s (vgl.

Urk. 6/128/15-16) vor. Weiter gebe die Beschwerdefiih rerin selbst an, dass die alleinige
Téatigkeit als Telefonistin ausihrer Sicht okay gewesen ware. Erst die zusétzlichen
Aufgaben hatten zur Uberforderung gefiihrt. Die bisherige langjahrige Tétigkeit als
Telefonistin (1994-2003 bzw. 2012) sei fur die korperlich handicap ier te
Beschwerdefiihrerin als am besten adaptiert anzu sehen und dort sei von einer
unveranderten Arbeitsfahigkeit von 50 % auszu gehen. Insgesamt seien die Ausfuhrungen
der D.___ -Gutachter zur Arbeitsun fahigkeit (100 % in angestammter und 70 % in
angepasster Tétigkeit) aus Sicht des RAD nicht plausibel (Urk. 6/160/8-10). 5. 5.1

Strittig und zu prifen ist, ob die Beschwerdegegnerin zur Beurteilung des aktu el len
medi zinischen Sachverhalts vom polydisziplindren Gutachten de s

D._ vom 20. Mai 2014 abweichen durfte. 5.2
521

DieD.___ -Fachgutachten vom 22. September 2014 basieren auf den Ergebnissen von einer
friheren bildgebenden MRI-Untersuchung vom 15. Januar 2013 (vgl. Urk. 6/147/29) und
von neuen Rontgenaufnahmen vom 2 0. August 2014 (vgl. Urk. 6/147/20), auf den

neurol ogischen, orthop&dischen, psychiatrischen und internistischen Untersuchungen
zwischen dem 1 8. und 22. August 2014 (vgl. Urk. 6/147/1) und auf den zur Verfiigung
gestellten Vorakten (vgl. Urk. 6/147/4-8). Die Gutachter fiihrten jeweils eine sorgféltige
Anamnese- und Befunderhebung durch (Urk. 6/147/10-16, Urk. 6/147/17-21,

Urk. 6/147/23-29, Urk. 6/147/33-38). Es wurde Uber die Tagesstruktur berichtet

(Urk. 6/147/14 , Urk. 6/147/37). D as G esamtg utachten beantwortet d ie gestellten Fragen
(Urk. 6/147/46-48). Uberdies setzen sich die Gutachter mit (zum Teil) anderslau tenden
fruheren Beurteilungen auseinander (vgl. Urk. 6/147/22-23, Urk. 6/147/32,

Urk. 6/147/39-40). 5.2.2

Zur somatischen Gesundheitssituation gilt es ferner festzuhalten, dass der begut achtende
Neurologe Dr. H.___ gestiitzt auf die erhobenen Untersuchungsbe funde (vgl.

Urk. 6/147/28-29) nachvollziehbar eine seit Kindheit bestehende Cerebral parese mit
Hemihypothropie der rechten Kdrperseite und sensomoto rischem Hemiysndrom
diagnostizierte (vgl. Urk. 6/147/30-32). Weiter stellte er in seiner Beurteilung

(Urk. 6/147/30-32) die manifestierten Kopfschmerzen in schlissiger Weise als
psychosomatisches Symptom dar, das aufgrund der Umsténde bestanden hatte und
inzwischen verschwunden ist (vgl. Urk. 6/147/32). Vor diesem Hintergrund stellte er
einleuchtend ein Belastbarkeitsprofil dar (vgl. Urk. 6/147/32-33), unter dessen Einhaltung
die BeschwerdefUhrerin aus neurol o gische Sicht eine 50%ige Arbeitsfahigkeit —so wie es
bereitsin den letzten zwel Jahrzehnten der Fall war — nachgehen kénne. Er tat auch
nachvollziehbar dar, dass eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit nicht allein mit neurol ogischen
Befunden begriindet werden konne und dass Dr. F.____ eine solche unter Berticksichtigung



der psychischen Seite attestiert habe (vgl. Urk. 6/147/32). Nach dem Gesagten und
angesichts der unveranderten neurologischen Situation (vgl. Urk. 6/147/32) erscheint eine
aus neurologischen Griinden bestehende 50%ige Arbeitsunfahig keit als schliissig und in
sich stimmig.

Ausserdem diagnostizierte der begutachtende Orthopéade aufgrund der erhobenen
Untersuchungsbefunde (vgl. Urk. 6/147/18-20)

in nachvollziehbarer Weise einer seits eine Bewegungseinschrankung des rechten
Sprunggelenkes und andererseits ein chronisches vertebragenes Lumbalsyndrom (vgl.
Urk. 6/147/21). In Anbe tracht der orthopéadischen Beurteilung (vgl. Urk. 6/147/21-22) ist
die aus ortho padischer Sicht dargestellte erganzende Limitierung der kérperlichen
Belastbar keit, in dem Sinne, dass noch leichte Tétigkeiten mit regelmassiger Wechselbe
lastung und unter Vermeidung von haufigem Biicken, Heben und Tragen von Lasten tber
funf Kilogramm durchgefiihrt werden kénnen (vgl. Urk. 6/147/22), schliissig und
nachvollziehbar dargetan. Insoweit ist das orthopadische Teilgut achten fir sich
einleuchtend.

Vor diesem Hintergrund erscheint es hingegen nicht nachvollziehbar, weshalb bei der
konsensualen Beurteilung der Arbeitsféhigkeit die orthopédische Limitierung zusétzlich mit
einer Erhdhung des Grades der Arbeitsunfahigkeit berticksichtigt wurde (vgl.

Urk. 6/147/44). Esist davon auszugehen, dass die Beschwerdefiihrerin mit dem Beruf as
Telefonistin eine leichte Tatigkeit ausgelibt hat, welche kein haufiges Biicken, Heben und
Tragen von Lasten tber funf Kilo beinhaltete, weil das Telefonieren und Bedienen des
Computers solche Belastungen nach der all gemeinen Lebenserfahrung in der Regel nicht
mit sich bringt. Wenn nun belas tende Tétigkeiten ohnehin nicht mehr méglich sind, ist
nicht ersichtlich, inwie fern die Beschwerdefthrerin aus orthopéadischen Griinden in einer
leichten Tétig keit in graduellem Ausmass Uber die bestehende Beeintrachtigung von 50 %
hin aus eingeschrénkt sein soll. Hinzu kommt, dass der begutachtende Neurologe in seiner
Einschéatzung des Belastbarkeitsprofils nachvollziehbar festhélt, dass eine Uber die 50%ige
Arbeitsunfahigkeit hinausgehende Einschrankung alenfalls psy chiatrisch begriindet sei
(vgl. Urk. 6/147/33). Ob eine psychische Einschrankung zu anerkennen ist, wird sich in den
nachfolgenden Erwéagungen 5.2.3 und 5.3 noch zeigen. Jedenfalls steht die Wortwahl des
Neurologen einer zusétzlichen graduellen Einschrénkung aus orthopédischen Griinden
entgegen. Letztlich sind die orthopadischen Beeintrachtigungen gestiitzt auf die Angaben
des begutach tenden Orthopéaden Dr. I.___ auch besserungsfahig (vgl. Urk. 6/147/23). Mit
einer medizinischen Trainingstherapie zur Kraftigung der beckenaufrichtenden Mus kul atur
und einer Reduktion des K drpergewichts kann funktionellen Auswirkun gen des
chronischen Lumbovertebral syndroms entgegengewirkt werden. Insge samt betrachtet
erscheint es damit in Ubereinstimmung mit der Beschwerdegeg nerin (vgl. Urk. 2) nicht als
plausibel, aus somatisch-orthopédischer Sicht eine Beeintrachtigung anzuerkennen, die tber
die aus somatisch-neurol ogischen Griinden bestehende 50%ige Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit hinausgeht.

Insgesamt erfillen das neurologische Tellgutachten von Dr. H.__ (Urk. 6/147/23-33) und
das orthopéadische Fachgutachten von Dr. 1.___ (Urk. 6/147/17-23) je fur sich samtliche von
der Rechtsprechung verlangten Voraussetzungen (BGE 134 V 231 E. 5.1 mit Hinwelis auf
BGE 125V 351 E. 3a). Sie Uberzeugen inhaltlich und stehen mit der ausfuhrlichen
RAD-Stellungnahme des RAD-Neurologen med. pract. G.__ (vgl. Urk. 6/160/6-10) im
Einklang, was die Arbeitsunfahigkeit von 50 % betrifft (vgl. Urk.



6/160/10), beziehungswei se kbnnen von dieser nicht ernsthaft in Frage gestellt werden. So
sind beispielsweise die RAD-érztlich gewlinschten weiterfiihrenden Angaben zu den
Kopfschmerzen (vgl. Urk. 6/147/10)

nicht erforderlich, weil sich aus den Akten er gibt, dass die Kopfschmerzen zuriickgingen
(vgl. Urk. 6/147/32) und sie damit nicht dauerhaft sind . Auf die beiden « somatischen
Gutachten kann mithin abgestellt werden. Eine neue Abklérung ist trotz der Zeit von gut
zwei Jahren und neun Monaten zwischen Gutachten und angefochtener Verfligung nicht
erforderlich. 5.2.3

Zur psychischen Gesundheitssituation gilt es festzuhalten, dass die begutachtende
Psychiaterin Dr. J.____in Anbetracht der erhobenen Untersuchungsbefunde (vgl. Urk.
6/147/38) und des Verlaufs der psychischen Beschwerden (vgl. Urk. 6/147/40) in

medi zinische Hinsicht nachvollziehbar eine gegenwartig leicht- bis mittelgradige
rezidivierende depressive Storung (ICD-10 F33) diagnostizierte (vgl. Urk. 6/147/38). Daher
—und aufgrund des vorne unter Erwagung 5.2.1 Gesagten erfUillt das psychiatrische

D.__ -Gutachten grundsétzlich die praxisge massen Kriterien betreffend den Beweiswert
einer medizinischen Expertise (BGE 134 V 231 E. 5.1 mit Hinweis auf BGE 125V 351 E.
3a), was den Gesundheits zustand anbelangt. 5.3 5.3.1

In diesem Zusammenhang stellt sich nun die Rechtsfrage, ob die Beschwerdegeg nerin eine
zusétzliche Arbeitsunfahigkeit aus psychischen Griinden zu Recht mit der Begriindung
ausgeschlossen hat, die depressive Symptomatik sei auf psycho soziale Belastungsfaktoren
zuruckzufihren und daher invalidenversicherungs rechtlich nicht zu berticksichtigen (vgl.
Urk.2).5.3.2

Rechtsprechungsgemassist z ur Annahme der Invaliditét nach Art.

E.7
).

Auf die einzelnen Ausfihrungen in den Rechtsschriften wird, soweit erforderlich, in den
Erwé&gungen eingegangen. Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.8

Dadie Bewilligung oder Verweigerung von Leistungen der Invalidenversicherung zu
prifen war, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem
Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bis1VG)
und auf Fr. 800.-- anzusetzen. Die Kosten sind der unterliegenden Beschwerdefihrerin
aufzuerlegen. Das Gericht verfugt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 800 .-- werden der Beschwerdefiihrerin auferlegt.

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

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Procap Schweiz - Sozialversicherungsanstalt des
Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir 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 Bundesge



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 Beweismit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; 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 Die VorsitzendeDer Gerichtsschreiber GrinigSteudler

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



