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Erwagungen

E.1
X.___, geboren 197 2, Mutter von Zwillingen , geboren 2005,

absol vierte die Fachhochschule fur Detailhandel ( vgl. Urk. 7/1/3, Urk. 7/2) . Sie arbei tete
zuletzt bis am 31. August 2015 in einem 80%-Pensum als Filialleiterin in e nem Kleider
geschéft . Ab dem 31. August 2015 war sie infolge von rechts beton ten
Nacken-Arm-Schmerzen, Missempfindungsstérungen in den Fingern und Kraftlosigkeit
(vgl. Urk. 7/71/26) zu 100 % arbeitsunfahig gemeldet (vgl.

Urk. 7/10 /13, Urk. 7/71/23) . Am 22. Dezember 2015 meldete sie sich bei der
Invalidenversicherung zum L eistungsbezug an (Urk. 7/

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, 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). Fur die Beurtellung 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). 1. 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 Praxisinderung — 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

140V 193 E. 3.3; Urteil des Bundesgerichts 9C_13/2016 vom 1 4. April 2016 E. 4.2). Fur
die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit sind somit auch bei den leichten bis mittelgradigen
depressiven Storungen systematisierte Indikatoren beachtlich, die es— unter
Berlicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungsfaktoren einerseits und von



Kompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — erlau ben, das tatséchlich
erreichbare Leistungsver mogen einzuschédtzen (BGE 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1).
Die Therapier barkeit ist dabei as Indiz in die gesamthaft vorzunehmende allseitige Beweis
wrdi gung miteinzubeziehen (BGE 143 V 409 E. 4.2.2; vgl. Urteil des Bundesgerichts
8C_449/2017 vom 7. Mérz 2018 E. 4.2.1).

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).

E.13

Diefir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei psychischen Erkrankungen im Regelfall
beachtlichen Standardindikatoren (BGE 143 V 418, 143V 409, 141 V 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) -
Auspragung 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) - gleichmassige Einschrankung des Aktivitétenniveausin 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. Urteil des Bundesgerichts 8C_604/2 017 vom 1 5. Marz 2018 E. 7.4) . 1.
4

Gemass der Rechtsprechung des Bundesgerichts kann die arztliche Arbeitsfahig keits
schétzung, zumindest ohne einlassliche Befassung mit den spezifischen nor mativen

V orgaben und ohne entsprechende Begriindung, zwar den rechtlich geforderten 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 Arbeits fa higkeit ist aber eine wichtige Grundlage fur
die anschliessende juristische Beur teilung der Frage, welche Arbeitsleistung der
versicherten Person noch zugemutet werden kann (BGE 140 V 193 E. 3.2). Dabei gilt, dass
die versicherte Person al's grundsétzlich gesund anzusehen ist und sie ihrer Erwerbstétigkeit
nachgehen kann (vgl. BGE 141V 281 E.

3.7.2). Hinsichtlich der Beurteilung der Arbeitsfa higkeit haben sich sowohl die
medizinischen Sachverstandigen als auch die Organe der Rechtsanwendung bei ihrer
Einschétzung des L eistungsvermogens an den normativen Vorgaben zu orientieren; die
Gutachter im Idealfall gemass der entsprechend formulierten Fragestellung

(BGE 141V 281 E. 5.2). Die Rechtsan wender prifen die medizinischen Angaben frei
insbesondere daraufhin, ob die Arzte sich an die massgebenden normativen
Rahmenbedingungen gehalten haben und ob und in welchem Umfang die &rztlichen
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 bel 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 Uberprii fung nach Massgabe des strukturierten Beweisverfahrens stattfinden
(BGE 141V 281 E. 5.2.3; vgl. auch Andreas Traub, in: Ueli Kieser [Hrsg.], Sozia
versicherungsrechtstagung 2016, S. 142 Ziff. 3.3.3), sondern im Rahmen der
Bewelswirdigung Uberprift 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; Urteil des Bundesgerichts
8C_260/2017 vom 1. Dezember 2017 E. 4.2.4). Ent scheidend bleibt |etztlich immer die
Frage der funktionellen Auswirkungen einer Stérung, welche im Rahmen des
Sozialversicherungsrechts abschliessend nur aus juristischer 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 Bejahung einer Arbeitsunfahigkeit zeigt. Fehlt es
daran, ist der Beweis nicht geleistet und nicht zu erbringen, was sich nach den Regeln Uber
die (materielle) Beweislast zuungunsten der rentenansprechenden Person auswirkt

(BGE 143V 418 E. 6; vgl. zur Publikation in der Amtlichen Sammlung bestimm tes Urtell
des Bundesgerichts 8C_409/2017 vom 21. Mérz 2018 E. 4.3).

E.15
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 her stellen, 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.2

Gegen die Verfigung vom 26. Juli 2017 liess die Versicherte am 8. September 2017
Beschwerde (Urk. 1) erheben mit den Rechtsbegehren, die Verfligung vom 26. Juli 2017 sei
aufzuheben und es sei zur Klarung ihrer invalidenversicherungs rechtlichen Anspriiche ein
medi zinisches Gerichtsg utachten einzuholen . Eventualiter sei die Sache an die IV-Stelle
zurlickzuweisen mit der Auflage, ein neues ver waltungsexternes medizinisches Gerichtsg
utachten einzuholen, um sodann neu Uber ihre invalidenversicherungsrechtlichen
Anspriche zu befinden . Ausserdem seien ein zweiter Schriftenwechsel und gestitzt auf
Art. 6 der Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten (EMRK) eine
offentliche Ver handlung durchzufihren. Zusammen mit der Beschwerde liess sie weitere
arztli che Unterlagen einreichen (Urk. 3/

E.21

Die Beschwerdegegnerin verneinte in der Verfiigung vom 2 6. Juli 2017 einen
Rentenanspruch, well sie der Auffassung war, dass ein invalidisierender Gesund
heitsschaden nicht ausgewiesen sei .

Siehabeen



bidisziplinares Gutachten (Orthopadie/Traumatol ogie und Psychiatrie)

bei der B.___in Auftrag gege ben, auf welches abzustellen sei. Gestiitzt darauf sel aus
orthopédischer Sicht eine lange Phase der Arbeitsunféahigkeit nicht nachvollziehbar.
Ausserdem habe sich der psychische Gesundheitszustand u nter laufender psychiatrischer
Behandlung verbessert. Die Prognose sei gut. Insgesamt habe d as bidisziplindre Gutachten
zwar gesundheitliche Einschrankungen bestétigt. Diese seien aber nicht schwer wiegend,
weshalb sie nicht durch die Invalidenversicherung versichert seien (Urk. 2).

E.22

Die Beschwerdefuhrerin l&sst in ihrer Beschwerde zusammengefasst im Wesent lichen
geltend machen, auf das durch die Beschwerdegegnerin eingeholte bidis ziplinére
Gutachten der B._ konne aus diversen Grunden nicht abgestellt werden .

Daher habe das Gericht ein polydisziplinares Gutachten einzuholen. Eventuell sl ein
solches durch die Beschwerdegegnerin zu beschaffen. Erst nach Vorliegen eines
bewei stauglichen Gutachtens kénnten Uber ihre invalidenversi cherungsrechtlichen
Anspruche befunden werden (Urk. 1). 3. 3.1

Der Hausarzt, Dr. med. D.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, stellteam 1 0.
Oktober 2015 in einem Bericht die Diagnose einer seronegativen

Oligoarthritis der Hande . Die Beschwerdefuihrerin sei seit dem 31. August 2015 zu 100 %
arbeitsunfahig. Ende Oktober 2015 sei wieder mit einer Arbeitsaufnahme zu rech nen
(Urk. 7/10/8-9).

3.2
Am 4. Dezember 2015 nannte Prof. Dr. med.

E._, Facharzt fir Neurologie, als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein
diskretes Karpaltunnel syndrom rechts und Ansatztendinosen am radialen und ulnaren

Epicondylus

humeri (Urk. 7/10/5-7) . Es habe bereits K arpaltunnel operationen gegeben, und zwar vor
12 Jahren rechts und vor 8 Jahren links. Der Operationserfolg sei gut gewesen. Seit Anfang
September

2015 bestiinden aber wieder Beschwerden am Hand gelenk rechts. Gestiitzt auf die
neurologischen Befunde sei die Beschwerde fuhrerin dennoch zu 100 % arbeitsféhig
(Urk. 7/10/6). 3.3

Im Bericht vom 29. Méarz 2016 (Urk. 7/24) stellte

Dr.med. F.___, unter anderem Facharzt fir Rheumatol ogie und Rheumatologe im Zentrum
fur Rheuma und Knochenerkrankungen inder Y., mit Auswirkung auf die Arbeitsfa
higkeit die Diagnosen eines zervi k ospondylogenen Schmerzsyndroms rechts mit
intermittierender radikuléarer Reizung C6 rechts, eines rezidivierenden thorakos
pondylogenen Schmerzsyndroms, eines chronischen rezidivierenden lumbospon dylogenen
Schmerzsyndroms rechts und elnes | mpingementsyndroms der Schul ter rechts.

Die Beschwerdeftihrerin habe Uber ausgeprégte Schmerzen im rechten Arm geklagt, die
vom Nacken zum Ellbogen und bis zur Hand ausstrahlen wirden (Urk. 7/24/2).



Nach einer Magnetresonan z tomographie (MRI) der Halswirbelsdule am 4. November
2015 durch den Chiropraktiker sei eine kleine laterale Diskusher nie zwischen dem 5. und
6. Halswirbelkorper (HWK) und eine begleitende Unkarthrose mit Tangierung der
Nervenwurzel C6 rechts aufgefallen. Nach einer computertomographisch (CT) gesteuerten
Infiltration auf dem Niveau HWK 5/6 hétten die Beschwerden der Beschwerdeflhrerin
dann

allerdings zugenommen.

Bel einer neurologischen Abklarung hétten keine Hinweise fur eine radikulére
Symptomatik bestanden. Weiter habe die Versicherte tber Schmerzen im Bereich der
Brustwirbelsdule mit Ausstrahlung in den Thorax und Uber Schmerzen in der

L endenwirbel séule mit Ausstrahlungen ins rechte Bein geklagt.

Im Bereich der Lendenwirbel sdule hétten sich eine muskul&r insuffiziente
Wirbelsaulen-Stabili sierungsfahigkeit und degenerative Verdnderungen der
Facettengelenke L4/L5 und L5/S1 gezeigt. Es zeigten sich ausgepragte Triggerpunkte im
Glutaeus medius und minimus rechts, Tractus

iliotibialis, piriformis. Das Impingementsyndrom an der rechten Schulter sei durch eine
sonographie - gesteuerte Infiltration am 2 4 . Februar 2016 bei der Bursa subdeltoidea
rechts

mit
Kenacort und Lidocain behandelt worden (Urk. 7/24/ 3).

Es bestiinden kleinere Ans atzirregularitéten der gemeinsa men Handextensorenurspriinge
am Epicondylus

humeri

radialisim Sinne einer abgeheilten Epicondylitis (Urk. 7/24/2). Insgesamt sei die Prognose
unter gezieltem Stabilisationstraining und r tcken-ergonomischem Verhalten giinstig

(Urk. 7/24/3). Es sai eine aktive Physiotherapie zur Stéarkung der musku léren

Wirbel sdulen-Stabilisierungsfahigkeit geplant (Urk. 7/24/1).

Die bisherige Tétigkeit als Filialleiterin sei aus medizinscher Sicht zumutbar, wenn
repetitives Hantieren mit Lasten von grosser als 5 Kilogramm vermieden werden konne und
die Beschwerdefuhrerin die Moglichkeit fur vermehrte Pausen (z.B. 15 Minuten alle 2
Stunden) und fur Lagewechsel habe . Aufg rund der Dekonditionierung sei

initial ein 70 %- bis 80%-Pensum optimal , nach circa4 Wochen ein 100%-Pensum . Aus
rheumatol ogischer Sicht bestehe hierbel keine verminderte L eistungsfahigkeit
(Urk. 7/24/3).

34

Vom 24. Mai bisam 8. Juni 2016 war die Beschwerdefuhrerin in der Klinik fur
Rheumatologiedes Z. hospitalisiert. Die Zuweisung war aufgrund des Versagens
ambulanter Therapiebemuihungen betreffend des chroni schen zervikospondylogenen
Schmerzsyndroms erfolgt (Urk. 7/41/2).

Die Arzte sahen die geklagten Beschwerden im Zusammenhang mit einer Wirbel siulen
fehl stellung und — fehlhaltung , segmentalen Dysfunktionen, Hal tungs insuffizienz mit



muskuléren Dysbalancen und sekundéren myofaszialen Befunden.

Weiter wur den die Diagnosen eines Verdacht es auf ein Sulcus - ulnaris -Syndrom rechts
nach einer sonographisch festgestellten lokalen Verdickung des Nervus

ulnaris
und einer

im Mai 2016 mittelgradigen rezidivierende n depressive n Storung gestellt (Urk. 7/41/1). Im
angestammten Beruf habe die Arbeits un fahigkeit vom Beginn der Hospitalisation bisam
20 . Juni 2016 100 % betragen (Urk. 7/41/3). 3.5

Im Bericht vom 27. Juni 2016 (Urk. 7/34) bestétigte der Rheumatologe Dr. F.__
seine bisher gestellten Diagnosen (vgl. Urk. 7/24) . Er erhob
nach wie vor die Diagnose ein es

Impingementsyndrom s rechts, diesmal mit rezidivierender Bursitis subdeltoide a, wobei
hierbei am 24. Juni 2016 eine weitere Infiltration mit Kenacort und Lidocain stattgefunden
habe. Ausserdem erwdahnte er ebenfalls die Verdachtsdiagnose des Sulcus - ulnaris
-Syndroms rechts und eine rezidivierende depressive Stérung, progrediente mittelgradige
Episode, sowie ein Handgel enks ganglion rechts . Er erklérte weiter, dass die Anpassung
der aktiven Physiotherapie zu keiner Besserung gefuhrt habe. Es sai t rotz einer

rheumatol ogischen Komplex-Therapie in den letzten Wochen zu einer massiven
Schmerzexazerbation gekom men. Die Beschwerdefuhrerin sei teilweise nur hinkend mobil
und konne kaum ihre Kinder versorgen. Sie sel im angestammten Beruf und fir eine leichte
Ver weisungstatigkeit zu 100 % arbeitsunfahig. Es werde eine stationédre Rehabilitation
organisiert (Urk. 7/34/ 1- 2). 3.6

Vom 13. Juli bis6. August 2016 hielt sich die Beschwerdefihrerin zur stationédren
Rehabilitation im A.___ auf. Im Austrittsbericht vom 31. August 2016 (Urk. 7/46)
bestétigten die Arzte die Diagnosen von Dr. F.___ (vgl. Urk. 7/34) .

Eine multimodale Komplextherapie (Physio- und Ergotherapie) habe zu einer gewissen
Verbesserung gefiihrt ( Urk. 7/46/2) . Die Arzte attestierte n bis am 22. August 2016 €ine
100 %ige Arbeitsunfahigkeit. Diese musse danach durch den Hausarzt Dr. D,

neu beurteilt werden (Urk. 7/46/4).
Dr.D.___ attestiert seit 24. Mai 2016 durchgehend eine Arbeitsunféhigkeit von 100 % (vgl.
Urk. 7/78/1). 3.7

Im orthopéadi schen Fachgutachten vom 1 8. Januar 2017 (Urk. 7/71/20-28) erhob Dr. med.
G.___, Facharzt fur Orthopéadie und Traumatol ogie des Bewegungs apparates , keine
Diagnosen mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit in der bisheri gen Tétigkeit as
Verkauferin . Als Diagnosen ohne Relevanz fir die Arbeitsfahig keit in der bisherigen
Tétigkeit als Verkauferin listete er ein chronisches zer vikovertebrales Syndrom mit leicht -
bis mittelgradiger Funktionseinschrankung, ein rezidivierendes thorako-lumbovertebrales
Syndrom ohne wesentliche Funk tionseinschrankung, eine Epicondylitits

humeri

radialis rechts und rezidivierende Missempfindungsstorungen der Finger IV —V bel
gedussertem Verdacht auf ein Sulcus - ulnaris -Syndrom auf .



Im Gegensatz zu den meisten Vorberichten (vgl.
Urk. 7/24, Urk. 7/34, Urk. 7/46) listete er ein
Impingementsyndrom der Schulter rechts nicht auf (vgl. Urk. 7/71/26).

Die BeschwerdefUhrerin berichtete dem Gutachter, dass sieim Bereich der rechten
Korperhélfte Schmerzen habe, die vom Auge Uber Stirn, Schadeldach, Hinter haupt ins
Okziput und von der Schulter bisin das rechte Schulterblatt hinein ausstrahlen wirden .
Darlber hinaus habe sie im rechten Ellbogen lokale Schmer zen, ein zeitweiliges
Taubheitsgefihl im Daumen der rechten Hand und rezidi vierende Kribbel parasthesien in
den Langfingern 1V und V der rechten Hand. Zudem habe sie fortgesetzt Schmerzen an der
Halswirbelsaule, auch im Bereich der Brustwirbelsdule und im Bereich der unteren
Lendenwirbelsaule (Urk. 7/71/21).

Bei der klinischen Untersuchung vom 12. Januar 2017 habe sich die Halswirbel séule
leicht- bis mittelgradig funktionseingeschrénkt gezeigt. Es habe eine Druck dolenz tber
dem rechtsseitigen Okziput und Uber der rechtsseitigen paraverte bralen zervikalen
Muskulatur bestanden (Urk. 7/ 71 /26) . Hinsichtlich der Wirbelsdulen seien im seitlichen
Profil eine vermehrte Lordose der Lendenwirbel saule (LWS) und eine verstarkte Kyphose
der Brustwirbelsdule (BWS) im Sinne eines Hohlrundriickens festzustellen gewesen. Die
Ruckenstreckmuskulatur sei dysba lanciert

erschienen und das Aufrichten aus der Riickenlage in den Langensitz sei mit Abstiitzen
erfolgt. Die Beweglichkeit der LWS und BWS sai aber frel gewesen (vgl. Urk.

7/ 71 /24). Im rech t en Ellenbogen habe tGiber dem Epicondylus

humeri

radialis

eine Druckempfindlichkeit und Schmerzzunahme bei isometrischer Anspannung gegen

Widerstand des plantar flektierten Handge lenkes bestanden. Dies sei Ausdruck einer
Epicondylitis

humeri

radialis . Diese Diagnose sai bereits durch die therapeutischen Massnahmen, die zur
Besserung der Schmerzsympto matik ergriffen worden seien , bestétigt worden . Es wirden
lokale Querfriktionen zur Verbesserung des Stoffwec hsels durchgefihrt. Ferner habe die
Beschwerde fuhrerin rezidivierende Hypésthesien

in den Fingern 1V und V angegeben , die zum Zeitpunkt der Unte rsuchung nicht bestanden
hétten. Es sal jedoch moglich, dass sie durch ein peripheres Neurokompressionssyndrom (
Sulcus - ulnaris -Syn drom) ausgel 0st worden seien . Letztlich

habe die Messung der Armumfange keine Seitendifferenz gezeigt. Die kursorisch
orthopéadisch-neuro logische Untersuchung habe bei der Reflexpriifung eine seitengleiche
mittel |ebhafte Reflexausl6sung der Brachioradialis (BRR), des Bizepses (BSR) und des
Trizepses (TSR) gezeigt. Bei der Prifung der motorischen Kraftentwicklung seien
unspezifisch alle gepriften Muskelgruppen fir Unterarmstreckung, Unterarm beugung,
Faustschluss, Innen- und Aussenrotation bel angelegtem Oberarm als kraftgemindert
demonstriert worden. Im Gegensatz dazu habe eine deutliche Hohlhandbeschwielung
beidseits von einer manuellen Aktivitét gezeugt (Urk. 7/71/26).



D ie Beweglichkeit des rech ten Schultergelenks sei marginal eingeschrankt

gewesen (Urk. 7/71/26-27). Das heisse, sie sei gegentber der Gegenseite etwa fur 10 Grad
in der Seitwérts- und Vorwértsbewegung einge schrankt gewesen (vgl. Urk. 7/71/24). Die
Impingement zeichen nach Neer, Jobe und Hawkins seien negativ gewesen (Urk. 7/ 71 /24).
Eine aktuelle Impinge ment symptomatik

habe sich nicht provozieren lassen .

In Wurdigung der Vorakten erklarte der begutachtende Orthopéde, dass das anfénglich von
Prof. Dr. E.____am 4. Dezember 2015 erwahnte Karpaltunnelsyn drom (vgl. Urk. 7/10/5-7)
nach einer MRI der Halswirbelsule und nach einer kleinen lateralen Diskushernie mit
maoglicher Tangierung der Nervenwurzel C6 rechts nicht mehr aufgefihrt worden sei. Nach
einer computertomogra phisch (CT)-gesteuerten Infiltration im Segment D5/6 rechts habe
die Beschwer defiihrerin gestiitzt auf einen Befundbericht der Y. vom 29. Méarz 2016
(vgl. Urk. 7/24) keine Beschwerdelinderung, sondern eher eine Beschwerde zunahme
gezeigt. Das widerlege den ursachlichen Zusammenhang zwischen
Bandscheibenhernierung und den geklagten Beschwerden. Auch im Austri t tsbe richt der
Physiotherapiedes A._ vom 5. August 2016

(vgl. Urk. 7/34/7-8) seien keine Hinweise fur eine radikul &re Reizsymptomatik festgestel It
worden. Vielmehr seien myofasziale Befunde aufgefuhrt worden. Wei ter s im Einklang
mit dem Befundbericht desA._ vom 31. August 2016 (vgl. Urk. 7/46) im hiesigen
Gutachten der Verdacht auf ein Sulcus - ulnaris -Syndrom rechts gedussert worden. | n der
hiesigen Untersuchung seien keine

Hinweise auf eine Oligoarthirtis der Hande, wie im Befundbericht von Dr. D._ vom 1 0.
Oktober 2015 erwahnt (vgl. Urk. 7/10/8-9) vorgelegen. Vielmehr habe eine deutliche Ho h
Ihandverschwielung auf eine manuelle Aktivitéat hinge wiesen (Urk. 7/ 71 /27).

Zur Arbeitsfahigkeit meinte der Gutachter, dass a us orthopadischer Sicht keine
Gesundheitsst 6rung bestehe , welche die Arbeitsfahigkeit als Verkéuferin eines
Damenoberbekleidu ngsgeschéfts einschranke . Die Arbeitsfahigkeit in Verwei
sungstétigkeiten sai ebenfalls nicht eingeschrénkt. Die Beschwerdefuhrerin sei in der Lage,
korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeiten mit Heben und Tragen von Lasten bis zu
15 Kilogramm durchzufUhren. Téatigkeiten in Uberwiegenden Zwangshaltungen wie in und
uber Kopfhohe seien aber zu vermeiden (Urk. 7/ 71 /26-27). Im retrospektiven Verlauf sei
die lange Phase der Arbeitsunfa higkeit aus orthopédischer Sicht nicht begriindbar. Die
Beschwerdefihrerin halte sich fur invalidisiert. Eine Motivation zur Wiedererlangung der
Arbeitsfahigkeit sei nicht erkennbar . Bei statisch ungiinstigem Hohlrundriicken und Dysba
lancierung der Rumpfmuskulatur sei ein zielgerichtetes Muskel aufbautraining therapeutisch
zu empfehlen (Urk. 7/71/27). 3.

E.6
). Mit Beschwerdeantwort vom 17. Oktober 201

E.7
(Urk.
6) beantragte die 1V-Stelle die Abweisung der Beschwerde . Mit Schrel ben vom

28. November 2017 ( Urk. 10) liess die Versicherte das Gesuch um Durch fihrung einer
offentlichen Verhandlung zurtickziehen . Am 30. November 2017 wurde ein zweiter



Schriftenwechsel angeordnet (Urk. 11). Am 16. Januar 2018 verzichte te
die Versicherte

auf eine Replik (Urk. 12) , was der IV-Stelle am 19. Januar 2018 zur Kenntnis gebracht
wurde (Urk. 13).

Auf die Vorbringen

und die eingereichten Unterlagen der Parteien wird, soweit erforderlich, in den
nachfolgenden Erwagungen eingegangen. Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.8

Im Fachgutachten vom 14. Februar 2017 (Urk. 7/71/32-44) nannte Dr. med. H.
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie fur Neurologie, als Diagnose mit
Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Téatigkeit als Verkauferin eine
rezidivierende depressive Storung gegenwaértig leichten Grades (ICD-10 F33.0;
Urk. 7/71/40).

Die Beschwerdefiihrerin habe von Stimmungsschwankungen, Angsten und Panik attacken
berichtet. Sie habe einerseits von aktuell bestehenden hauslich-familiaren Konflikten
erzahlt und andererseits die anhaltende Schmerzsympto matik erwahnt, welche zu
vermehrter Reizbarkeit fuhre. Sie meinte weliter, dass ihr Konzentrationsvermogen
nachgelassen habe (Urk. 7/71/33-34).

Unter dem Titel psychiatrischer Befund hielt Dr. H.__ fest, die Beschwerde flhrerin habe
zunéchst ohne erkennbare Schonhaltung auf dem Patientenstuhl Platz genommen. Weiter
habe sie das gesamte Gesprach aufmerksam verfolgt. Auch gegen Ende der Exploration
hétten Aufmerksamkeit, Konzentrations ver mo gen und Ausdauer nicht nachgelassen. Die
von ihr anamnestisch angegebenen kognitiv-mnestischen Einbussen hétten sich im
klinisch-psycho pathol ogischen Befund nicht widerspiegelt. Sie habe zwar im inhaltlichen
Denken eine vermehrte Beschéftigung mit Selbstwertzweifeln und Zukunftséngsten sowie
negativen Kognitionen gezeigt. Sie sei aber gedanklich weder in depressiven Gefihlen,
noch in Angsten oder im Schmerzerleben gefangen geblieben. Stets habe sie gedank lich
aus negativen Kognitionen gel 6st werden kénnen. Ferner seien Willenskraft und Antrieb
vorhanden gewesen. Gelegentlich habe das Durchhaltevermdgen aber eine Spur reduziert
gewirkt. Die Stimmungslage sel ernst, gelegentlich auch leicht zum depressiven Pol
gedriickt gewesen. Durchgehende Depressivitat habe sich nicht gefunden. Vielfach habe sie
auch zum positiven Pol mitschwingen kénnen. Gelegentlich habe sie geléchelt, wobel im
Hintergrund allerdings etwas sel bstunsicher-verlegene Momente aufgetaucht seien. Die
Fahigkeit, Freude zu empfinden, sal allenfalls eine Spur reduziert gewesen. Der
psychopathol ogische Befund sei zu keinem Zeitpunkt von auffallenden Angsten gepragt
gewesen. In der Priméarpersonlichkeit sei die BeschwerdefUhrerin etwas asthen
-selbstunsicher erschienen und sie habe auch einzelne angstlich-vermeidende Ziige
aufgewiesen. Letztendlich sei sie aber durchausin der Lage gewesen, mit ausreichender
Flexi bilitét auf das Gegenuiber und die jeweilige Situation zu reagieren, so dass die
Diagnose einer Personlichkeitsstérung oder gar einer andauernden Personlich keitsdnderung
entsprechend den Kriterien des ICD-10 nicht zu stellen gewesen sei (Urk. 7/ 71 /38 40).

Unter dem Titel , Epikrise und Beurteilung der Arbeitsfahigkeit im Fachgebiet Psychiatrie’
erkléarte der begutachtende Psychiater, dass es bei der Beschwerde fuhrerin seit 2003 zu
rezidivierenden depressiven Episoden unterschiedlicher Ausprégung gekommen sei. Unter



psychopharmakol ogischer Behandlung sowie unter laufender ,
psychiatrisch-psychotherapeutischer Gespréche sei jeweils eine Stabilisierung eingetreten.
In den letzten Jahren sei, niedrig dosiert, eine antide pressive Behandlung Uber den
Hausarzt mit Citalopram beziehungsweise Esci talopram erfolgt. Bel seit 2016 wieder
exazerbierenden Depressionen habe die Beschwerdefuhrerin die Fachbehandlung bei Dr.
l.

wiederaufgenommen . Eine gewisse Stabilisierung sei eingetreten. Es gebe aber vielféltige
Belastungsfakto ren, die immer wieder zu depressiven Einbruchen fuhren wirden,
einerseits anhaltende, in den letzten Wochen wieder exazerbierende Schmerzen im Zervi k
o brachialbereich , andererseits eine wenig zufriedenstellend erlebte, hausliche Situation mit
sich latent andeutenden Ehekonflikten. Die von der Beschwerde fiihrerin geklagten Angste,
welche sie teilweise auch a's Panik apostrophiere, wiirden nach hiesiger Einschétzung in
der Diagnose einer rezidivierenden depres siven Storung mit depressiven Episoden
aufgehen. Eine eigenstandige Diagnose einer Angsterkrankung beziehungsweise
Panikstorung werde daher nicht gestellt.

Ausserdem liessen sich die geklagten Schmerzen nicht einer anhaltenden soma toformen
Schmerzstérung (1CD-10 F45.4) zuordnen, weil eine massgebliche Ver kniipfung der
Entwicklung des Schmerzsyndroms mit einem schwerwiegenden, innerseelischen Konflikt
nicht vorliege und auch so schwere psychosoziale Bel astungsfaktoren in enger Verbindung
mit der Entwicklung der Schmerzen nicht bestanden hétten. Vielmehr sai von einer
depressiv bedingten Schmerzver arbeitungsstérung auszugehen. Aktuell liege das Bild einer
le ichten depressiven Episode vor (Urk. 7/71/40-41).

Zu den Standardindikatoren (vgl. vorne E. 1.3) stellte der psychiatrische Gut ach ter
Folgendes fest (Urk. 7/71/42-43) :

Die diagnoserel evanten Befunde seien derzeit aus psychiatrischer Sicht leicht aus gepragt
und wirden die Annahme einer leichten depressiven Episode im Rahmen d er seit vielen
Jahren bekannten, rezidivierenden depressiven Storung begriinden.

Unter der laufenden psychiatrischen beziehungswei se psychotherapeutischen Behandlung
einschliesslich der Psychopharmakotherapie sei eine gewisse Stabi lisierung im Sinne einer
Teilremission erkennbar. Die Prognose sei giinstig. Eine vollsténdige Remission der
Depression sai aber noch nicht eingetreten. Ein gliederungsmassnahmen seien in den letzten
Monaten nicht erfolgt.

Hinsichtlich Komorbiditéten wirden neben der rezidivierenden depressiven St6 rung
degenerative Verénderungen am Stiitz- und Bewegungsapparat bestehen.

Die Beschwerdefuhrerin verfige in vielerlei Hinsicht Uber gute, personliche Ressourcen.
Eine Personlichkeitsstorung von Krankheitswert liege nicht vor. Zudem bestehe eine rseits
ein ausreichend stabiles soziales Umfeld. Andererseits bestehe eine nicht zufriedenstellend
erlebte, partnerschaftliche Konstellation mit sich latent andeutenden Ehekonflikten. Die
sozialen Kontextfakt o ren seien daher nicht vollumfanglich als positiv einzuschétzen.

Es bestehe eine Einschrankung des Aktivitétenniveaus in allen vergleichbaren
L ebensbereichen.

Ein Leidensdruck liege vor. Die Beschwerdefihrerin nehme Therapiea ngebote wahr und
sie berichte tGiber sehr intensive ergotherapeutische und physiothera peutische
Interventionen sowie die regel massige Teilnahme an der medizinischen Trainingstherapie.



Die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen und in einer |eidensangepassten Tétigkeit sei ausrein
psychiatrischer Optik um 20 % reduziert wegen der mit der Depres sion einhergehenden
Beeintrachtigung psychischer Grundfunktionen mit ver stérkt nach innen gerichteter
Selbstwahrnehmung und dysfunktionaler Beschwerde ver arbeitung. Es bestehe eine
Arbeitsfahigkeit von 80 % in jeglicher Tétigkeit, und zwar seit dem Austritt ausdem A,
im August 201 6. Zuvor habe aus psychiatrischer Sicht bel mittelgradiger depressiver
Episode eine Arbeits fahigkeit von etwa 60 bis 7 0 % vorgelegen (Urk. 7/71/42-43) . 3.

E.9

Die RAD-Arzte Dr.med. J.___, Facharzt fiir Orthopadische Chirurgie und Traumatologie,
und Dr.med. K., Facharzt fUr Psychiatrie un d Psychotherapie, erach teten die

B.  -Gutachten in ihren Stellungnahmen vom 6. und 7. Marz 2017 (Urk. 7/81/6)

fUr schlUssig. Die Gutachter seien zu plausiblen Diagnosen und nachvollziehbaren
Schlussfolgerungen hinsichtlich der bestehenden Leistungsfa higkeit der
Beschwerdefihrerin ge kommen. 3.1 0

Am 4. Juli 2017 bestétigte der Rheumatologe Dr. med. L., Facharzt fir Rheumatol ogie
und Physikalische Medizin und Rehabilitation,

im Wesentlichen die frihere n Diagnosenvon Dr. F.___
(vgl. Urk. 7/34) und vom A.___ (vgl. Urk. 7/46), indem er ein chronisch
z ervi k oradikul&res Reizsyndrom C6 rechts, ein anamnestisches

Impingementsyndrom der Schulter rechts nach einmaliger Infiltration im Juni 2016 und
eine depressive Entwicklung diagnostizierte . Er sehe bel der Beschwerdeftihrerin noch
therapeutisches Poten tial, weshalb er sich nicht primar um die Frage der Arbeitsfahigkeit
gekimmert habe, sondern lediglich einevon Dr. D.___ attestierte 100%ige
Arbeitsunfahigkeit Gbernommen habe (Urk. 3/6). 4. 4. 1

Die

B.  -Fachgutachten vom 18. Januar und 14. Februar 201 7 basieren unter anderem auf
den Ergebnissen von Messbléttern fiir obere Gliedmassen vom 12. Januar 2017

(Urk. 7/71/29-31) und von einem Laborbefund desM._ vom 13. Februar 2017

(Urk. 7/71/40). Ihnen liegen die orthopadisch- traumatol ogische und die psychiatrische
Untersuchung

vom 12. Januar und 13. Februar 2017 (vgl. Urk. 7/71/20-47 ) zu Grunde. Die Vora kten
wurden berlick sichtigt (vgl. Urk. 7/71/3-7) .

Die Gutachter fihrten jeweils eine Anamnese- und Befunderhebung durch (Urk. 7/71/20
-25,Urk. 7/71/32-40).

Esist zwar richtig, dass sich bei der Anamneseerhebung durch Dr. G.___ ein vereinzelter
Fehler eingeschlichen hat, indem der Arzt ausfihrte, die Versicherte habe auf der linken
Korperseite am letzten Arbeitstag eine grosse Schwéche erlitten (Urk. 7/71/22), hatte es
doch die rechte Seite betroffen. Ganz klar wurde jedoch in der Folge vor allem die von der
Versicherten

als schmerzhaft beklagte dominante rechte Koér perseite exploriert und von den Gutachtern
in die Beurteilung einbezogen, die Kritik von der Beschwerdefihrerin deswegen (Urk. 1



S. 6), die das Gutachten als unbrauchbar darstellt, stosst ins Leere. Weiter
beantwortet d as Gesamtgutachten die gestellten Fragen bidisziplinar (Urk. 7/71/12-18).

Das psychiatrische Gutach ten &ussert e sich explizit zu den Stan d ardindikatoren, die zur
Beurteilung der Auswirkungen von psychischen Leiden auf das L eistungsvermégen
relevant sind (vgl. Urk. 7/71/42-43).

Es wurde Uber den Tagesablauf und die Freizeitgestaltung berichtet (Urk. 7/71/21,
Urk. 7/71/34-35). Die Gutachter setzten sich soweit mog lich mit (zum Teil)
anderd autenden Beurteilungen auseinander (vgl. Urk. 7/71/27, vgl. Urk. 7/71/43). 4. 2

Zur somatischen Gesundheitssituation gilt es ferner festzuhalten, dass der begut achtende
Rheumatologe Dr. G,

gestutzt auf die erhobenen Unter suchungs befunde (Urk. 7/71/21-25) nachvollziehbar ein
chronisches zerviko vertebrales Syndrom mit leicht bis mittelgradiger Fun ktionsein
schrankung fest stellte (vgl.

Urk.7/71/26) . Er stell t e einleuchtend dar, dass die klinische Unter suchung (vgl.

Urk. 7/71/23-24 , Urk. 7/71/30 ) eine regelrechte HWS-L ordose gezeigt hatte und ein
diffuser Palpationsschmerz Uiber den okzipi talen und parazervikalen Sell’ schen
[rritationspunkten rechts ohne punktuelle Abgrenz barkeit festgestellt werden konnte. Die
Hal swirbel saulen beweglichkeit war fur die Reklination und Seitneigung nach rechts
funktionsein ge schrankt (vgl. Urk. 7/71/30) . Weiter erklarte er in Wirdigung der Vorakten

(vgl. Urk. 7/71/27 , Urk. 7/24/2 ) nachvall ziehbar,

dass die CT-gesteuerte Infiltration im Segment D5/6 keine Beschwerde linderung, sondern
eher eine Beschwerdezunahme gezeigt habe, was den ursach lichen Zusammenhang
zwischen Bandscheibenhernierung und den g eklagten Beschwerden widerlege.

Vor diesem Hintergrund s ch eint eine alféllige radikul&re Reizung des Halswirbels C6
rechts, welche die behandelnden Rheumatol ogen in ihren Berichten festhalten (vgl.

Urk. 7/24, Urk. 7/34/1-2, Urk. 7/46, Urk. 3/6), nicht im VVordergrund zu stehen. In der
Diagnoseliste vom 15. Juni 2017 (Urk. 7/78/4) schwéchte Dr. F.____ seine Diagnose eines
zervikospondylogenes Schmerzsyndrom rechts im Gegensatz zu seinen Vorberichten (vgl.
Urk. 7/24/1, Urk. 7/34/1) insofern ab, als er sie mit dem Zusatz mit ,moglicher ” inter
mittierende r

radikuléren Reizung C6 rechts auflistete . Der orthopadische Gutach ter sah den Grund fir
die wechselhafte Sc hmerz symptomatik vordergrindig in der Muskul atur

(vgl. Urk. 7/71/26 ) und er s ah sich darin durch den Austrittsbe richt der Physiotherapie des
A.___ vom 5. August 2016 (Urk. 7/34/7-8) bestétigt (vgl. Urk. 7/71/27) . Dasist nicht zu
beanstanden , zumal a uch der Chiropraktiker Dr. C.___, Chiropra ktiker SCG/ECU, in
seinem Bericht vom 28. Juni 2017 (Urk. 7/80/1) nach einer Rontgenuntersuchung am

23. Méarz 2017 die muskulére Komponente al's enorm wichtig

erachtet e. Die anderslautenden Beurteilungen vermogen die gutachterliche Diagnose damit
ins gesamt nicht in Frage zu stellen , so dass von dieser auszugehen ist .

Davon abge sehen ist nicht die diagnostische Einordnung eines Gesundheitsschadens ent
scheidend, sondern dessen konkrete Auswirkungen auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit
( Urtell des Bundesgerichts 9C 273/2017 vom 9. April 201 8 E. 3.2.2 mit Hinweis auf BGE



136V 279 E. 3.2.1).

Des Weiteren verneint e der begutachtende Orthopé&de gestiitzt auf seinem

auf Messbléttern der oberen Gliedmassen basierenden orthopédischen Befund (vgl.

Urk. 7/71/24 ,

vgl. Urk. 7/71/29-31 ) nachvollziehbar eine Impingement sympto matik (vgl. Urk. 7/71/27).

Er erklarte, dass kein Hinwelis fir eine Schulter gelenkinstabilitét best anden habe und dass
die Impingementzei chen nach Neer, Jobe und Hawkins negativ gewesen seien. Die
Beweglichkeit des rechten Schul tergurtels sei nur marginal eingeschrénkt gewesen , was
heisse, fur etwa 10 Grad in der Seitwérts - und V orwartsbewegung gegenuiber der
Gegenseite (vgl.

Urk. 7/7124 , Urk. 7/71/30) .

Anstelle eines Impingementsyndroms in der rechten Schulter stellte er einen deutlichen
Druckschmerz Gber dem Epiconylus

hu m eri

radials rechts fest (vgl. Urk. 7/71/24). Vor diesem Hintergrund ist es einleuchtend, dass der
Gutachter lediglich eine Epicondylitis

humeri

radials rechts diagnosti zierte (vgl. Urk. 7/71/26). Dies steht denn auch im Einklang mit
dem Bericht von Prof. Dr. E.____, der am 4. Dezember 2015 Ansatztendinosen am radialen
Epico nylus

humeri festhielt (vgl. Urk. 7/10/5-7). Auch die Klink fir RheumatologiedesZ.__ e
rwahnte in ihrem Bericht vom 8. Juni 2016 (Urk. 7/41/1) kein Impingementsyndrom der
rechten Schulter. Die anderslauten den Beurteilungen, welche allesamt ein
Impingementsyndrom der Schulter rechts enthalten (vgl. Urk. 7/24, Urk. 7/34/1, Urk. 7/46 ,
Urk. 7/78/4, Urk. 3/6 ), vermd gen nach dem Gesagten die gutachterlichen Ausfihrungen
nicht in Frage zu stellen .

Von der gutachterlichen Diagnose einer Epicondylitis
humeri
radiasist folglich auszugehen.

Im Ubrigen ist es gestiitzt auf die weiteren Untersuchungsbefunde (Urk. 7/71/24 ,
Urk. 7/71/30 ) und die gutachterliche Beurteilung (Urk. 7/71/26-27) nachvoll zieh bar,
weshalb der begutachtende Orthopé&de ein rezidivierendes thorako-lumbovertebral es
Syndrom ohne wesentliche Funktionseainschrénkung

feststellte (vgl. Urk. 7/71/26). Dies e Diagnose steht im Wesentlichen im Einklang mit jener
des Rheumatologen Dr. F.____, der in seinem Bericht

vom 29. Mé&rz 2016 (vgl. Urk. 7/24/1) die Diagnosen eines rezidivierenden
thorakospondylo genen Schmerzsyndroms und eines chronisch rezidivierenden
lumbospondylo genen Schmerzsyndroms rechts festhielt . | n den Verlauf sberichten



bestétigte Dr. F.____ diese Diagnosen (vgl. Urk. 7/34/1, Urk. 7/78/4) . Auch die Berichte der
Klinik fir RheumatologiedesZ. (Urk. 7/41) und desA.___ (Urk. 7/46) &usser t en sich
in dieser Hinsicht im Wesentli chen tUbereinstimmend . Von der eingangs erwahnten
gutachterlichen Diagnose ist folglich auszugehen.

Die Rontgenuntersuchung vom Chiropraktiker Dr.
C.____vom 23. Marz 2017 (Urk. 7/80/1) fuhrt nicht zu einer anderen Auffassung .

Weiter stellte der orthopéadische Gutachter anhand der erhobenen Unter suchungs befunde
(Urk. 7/7124 |

Urk. 7/71/29 ) einleuchtend die Diagnose von rezidivieren de n Missempfindungsstérungen
der Finger IV —V bel gedussertem Verdacht auf ein Sulcus - ulnaris -Syndrom (vgl.

Urk. 7/71/26). In Uber ein stimmung dazu &us serten die Klinik fir Rheumatol ogie des
Z.  (Urk.7/41/1) unddasA.___ (Urk. 7/46) einen Verdacht auf ein

Sulcus-ulnaris-Snydrom rechts. Zwischen zeitlich stellte auch Dr. F.___ diese Ver dachtsd
lagnose (vgl. Urk. 7/34/1).

Der begutachtende Orthopéde &ussert e sich ferner

in Wirdigung der Vorakten

auch dazu, weshalb ke in Karpaltunnelsyndrom und keine
Ol i goarthritis

der Hande anzunehmen seien (vgl. Urk. 7/71/27). Vielmehr sei gestiitzt auf seine
Untersuchung eine deutliche Ho h Ihand b eschwielung festgestellt worden, welche auf eine
manuelle Aktivitét hindeute (Urk. 7/71/24, Urk. 7/71/27). Dasist schliissig und stellt
erhebliche Auswirkungen der Schmerzen auf das Aktivitéts niveau in Frage . Jedenfallsist
v on den beiden eingangs erwahnten Diagnosen nicht

auszugehen.

Mit diesen aus somatischer Sicht relativ geringfigigen Einschrankungen ist es nicht zu
beanstanden, dass die Gutachter die Tatigkeit als Kleiderverkauferin als zumutbar
erachteten. Das zervikovertebrale Syndrom mit leicht bis mittelgradiger
Funktionseinschrénkung

(vgl. Urk. 7/71/26) macht sich insofern bemerkbar, al's Tétigkeiten in Uberwiegenden
Zwangshaltungen wie in und tUber Kopfhdhe ver mieden werden sollten (vgl. Urk. 7/71/27).

Esist aber im Ubrigen gestiitzt auf die erhobenen Befunde (Urk. 7/71/24-27) mit dem
begutachtenden Orthopaden anzunehmen, dass die Beschwerdefihrerin in der Lage ist,
korperlich leichte bis mittel schwere Tétigkeiten mit Heben und Tragen von Lasten bis zu
15 kg auszu tben (vgl. Urk. 7/71/27). Dieses Belastungsprofil 1&sst die bisherige Téatigkeit
als Verkauferin — alenfalls unter Zuhilfenahme einer Leiter fir hohere Regale — nach der
allgemeinen Lebenserfahrung zu. Es leuchtet daher auch ein, dass die anam nestisch
geschilderte lange Phase der Arbeitsunfahigkeit aus Sicht des Gutachters nicht orthopéadisch
begrindbar ist (vgl. Urk. 7/71/27). Daran &ndert die Diagno selistevon Dr. F.____ vom

15. Juni 2017 (Urk. 7/78/4) nichts, weil wie vorne erwahnt - rechtsprechungsgemass eben
nicht die diagnostische Einordnung eines Gesundheitsschadens entscheidend ist , sondern
dessen konkrete Auswirkungen auf die Arbeits- und Leistungsfahigkeit ( vgl. Urteil des



Bundesgerichts 9C_273/2017 vom 9. April 201 8 E. 3.2.2 mit Hinweis auf BGE 136 V 279
E. 3.2.1) und sich aus dieser Diagnoseliste nicht entnehmen |&sst , inwiefern sich die
anderslautende n Diagnose n langerfristig erheblich auf die Arbeitsfahigkeit aus wirken
wurde n . Auch die Arbeitsunfahigkeitseinschatzung des HausarztesDr. D.___ (vgl.

Urk. 3/5) und die Ausserungen des Rheumatologen Dr. L.

(Urk. 3/6) vermogen vor dem Hintergrund der schliissigen gutachterlichen Darle gungen
nicht zu Uberzeugen . 4. 3

4.3.1

Zur psychischen Gesundheitssituation gilt es festzuhalten, dass der psychiatrische Gutachter
i m Einklang mit den Vorberichten behandelnder Arzte (Urk. 7/34, Urk. 7/41, Urk. 7/46)
vom Mai bis Ende August 2016 von einer rezidivierenden depressiven Stérung mittleren
Grades aus geht (vgl. Urk. 7/71/43) . In schllssiger Weise erlautert e er danach, dass

aufgrund der erhobenen Befunde (Urk. 7/71/38 39) seit dem Austritt ausdem A, im
August 2016 von einer leichten rezidivierenden Depression auszugehen ist (vgl.

Urk. 7/71/40-41, Urk. 7/71/43) . In diesem Sinne Ubereinstimmend berichtet e auch der
Rheumato loge Dr. L.____am 4. Juli 2017 (Urk. 3/6) von einer depressiven Entwick lung.

Der psychische Gesundheitszustand ist also unum stritten. Von den gut achterlich
erwahnten Diagnosen ist daher im Nachfolgenden auszugehen. 4. 3 .2

Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit attestierte d er psychiatrische Gutachter fir den Zeitraum
des Vorliegens einer mittelgradigen Depression eine Arbeitsunfahigkeit von 30 bis 40 %
und fir die Zeit, ab der von einer leichtgradigen Depression ausgegangen wird, eine
Arbeitsunfahigkeit von 20 % (vgl. Urk. 7/71/42-43).

Die Ausserungen des psychiatrischen Gutachters zur Auspragung der diagnose inhérenten
Befunde,

zum Behandlungs erfolg , zur Behandlungs resistenz, zu de n Komorbiditdten sowie zu den
personlichen und sozialen Ressourcen (vgl. Urk. 7/71/42-43) sind nachvollziehbar .

Sie
wurden eine geringft gige funk tionelle Einschrankung, wie sie der psychiatrische
Gutachter Dr. H.___

attestiert hat, nicht per se aus schliessen .

Hinsichtlich der Ausfihrungen unter der Kategorie Konsistenz fehlt es jedoch an
schltissigen medizinischen Begriindung en . E rstens erklérte d er begutachtende Gutachter
pauschal, es bestehe eine Einschrankung des Aktivitatenniveaus in allen vergleichbaren

L ebensbereichen (vgl. Urk. 7/71/43).

Bezuglich des Aktivita tenniveaus | &sst sich der Aktenlage aber entnehmen, dassdie
Beschwerdefihrerin die Zwillinge weck t , sie fur die Schule fertigmach t , fir sie mittags
und abends das Essen vorbereitet , sich noch mit ihnen beschaftig t und sie gegen 21 Uhr
insBett bring t (vgl. Urk. 7/ 71 /34) . Zudem fahrt sie auch Auto ( vgl.

Urk. 7/ 71 /35) . Die Beschwerdefuhrerin berichtete weiter, dass Unternehmungen wie
Veranstaltungs besuche, Kinogénge oder Ausfliige durchaus vor kdmen . Sie mache mit den
Kindern gerne einen kleineren Ausflug. Letztlich sei manim Sommer vergange nen Jahres



in Sardinen und im Herbst in Serbien gewesen. Fir die Frihlingsferien sai eine weitere
Reise nach Serbien geplant (Urk. 7/ 71 /35). Gestiitzt auf die se

A ngaben der Beschwerdefuhrerin zur Kindererziehung , zum Autofahren, zur Frel
zeitgestaltung und zu Ferienreisen sind in keinem dieser L ebensb ereiche Ein schrénkung en
des Aktivitétsniveaus ersichtlich. Einzig die Haushaltsfiihrung erscheint gemass ihren
Ausfuhrungen beeintrachtigt, weil esihr schwer falle Staub zu saugen und Wasche
aufzuhangen (vgl. Urk. 7/ 71 /34). Diese Beeintrach tigungen scheint die
Beschwerdefiihrerin gestiitzt auf ihre Darlegungen jedoch auf Einschrankungen der
korperlich en Belastbarkeit zurtickzufiihren und nicht etwa auf psychische Beschwerden.
Angesichts des Aktivitéatsniveaus in mit dem Beruf vergleichbaren L ebens bereichen (vgl.
Urk. 7/71/34-35) wére eine Ein schrénkung der Arbeits fahigkeit als Verkauferin , die mit
psychischen Beschwer den begriindet wére, ungleich massig ausgeprégt. Das wéare
inkonsistent. Eine Ein schrankung der Arbeits féhigkeit erscheint daher insoweit entgegen
den Ausfiihrungen des begut achtenden Psychiaters nicht als angezeigt.

Zweitens begrindet der begutachtende Psychiater den behandlungsanamnestisch ausge
wiesenen Leidensdruck vorder grindig mit Therapien, die das somatische Leiden behandeln
(vgl. Urk. 7/71/43), was nicht schllissig ist, well es hier um einen all félligen Leidensdruck
im Zusammenhang mit dem psychischen Leiden geht.

Folg lich gentigen die gutachterlichen Ausserungen zu den Indikatoren nicht den nor
mativen Vorgaben ( vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_260/2017 vom 1. Dezember 2017
E. 4.2.4). Die psychisch bedingte gutachterlich attestierte Arbeitsunfahigkeit

kann daher mangels SchlUssigkeit nicht Gbernommen werden. Trotzdem kénnen die
funktionellen Auswirkungen der psychischen Erkrankung bel der vorliegen den Sachlage
durch das Gericht beurteil t werden

(U rteil des Bundesgerichts 8C_409/2017 vom 21. Mérz 2018 E. 4.3; vgl. v orneE. 1.2-1. 4
):4.3.3

Der begutachtende Psychiater Dr. H.___

schreibt im Gutachten, dass die diagnoserel evanten Befunde | eicht ausgepragt seien und
stellt daher die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Storung, leichte Episode (
ICD-10 F33.0; vgl.

Urk. 7/71/42). In der Begutachtung der Beschwerdeflihrerin hat er tatséachlich nur wenig
ausgepragte Befunde und Symptome erhoben (Urk. 7/ 71 /38-40). Unter diesen Umstanden
erscheint es fragwurdig , ob Uberhaupt ein Leiden von erhebli cher Ausprégung
ausgewiesen ist.

Ein wichtiger Indikator fir den funktionellen Schweregrad ist weiter der Behand
lungserfolg beziehungsweise die Behandlungsresistenz, also Verlauf und Aus gang von
Therapien. Psychische Stérungen der hier interessierenden Art gelten nach der
Rechtsprechung nur asinvalidisierend, wenn sie schwer und therapeu tisch nicht (mehr)
angehbar sind (BGE 141V 281 E. 4.3. 2.1). Zu diesem Punkt hielt Dr. H.___in
Ubereinstimmung mit seiner psychiatrischen Beurteilung (vgl. Urk. 7/71/40-41)
widerspruchsfrei fest, dass unter der laufenden psychiatri schen beziehungsweise
psychotherapeutischen Behandlung ein schliesslich der Psychopharmakotherapie eine
gewisse Stabilisierung im Sinne einer Teil remission erkennbar war, wenngleich noch keine
vollstdndige Remission der Depression eingetreten war (Urk. 7/71/42). Die Prognose aus



psychiatrischer Sicht sei aber gut (vgl. Urk. 7/71/43). Vor diesem Hintergrund ist ein
Behandlungser folg respektive keine Behandlungsresistenz a nzunehmen .

Nebst der |leichten rezidivierenden Depression erwahnt der psychiatrische Gut achter in
korrekter Weise degenerative Verdnderungen am Stiitz- und Bewe gungs apparat, wie sie
sich aus dem orthopédi sch-rheumatol ogi schen Fachgut achten (Urk. 7/71/20-28) ergeben
wurden (Urk. 7/71/42). Den somatischen Diagnosen i st in Wechselwirkung mit dem
psychischen Leiden ressou r ¢ en hem mende Wirkung beizumessen .

Siesind somit rechtsprechungsgemass a's rechtlich bedeutsame Komorbiditét einzustufen
(vgl. BGE 143V 418 E. 8.1).

Bel der Kategorie Personlichkeit (vgl. BGE 141V 281 E. 4.3.2) kdnnen keine auf faligen
Personlichkeitsaspekte genannt werden, die fir die Leistungsfahigkeit wesentlich
einschrankend auffallen wirden. Eine Personlichkeitsstorung liegt nicht vor. Der
begutachtende Psychiater erwahnt gute personliche Ressourcen in komplexen
Ich-Funktionen (Urk. 7/71/42). Er schreibt, dass die Beschwerde fuhrerin durchaus in der
Lage sei, mit ausreichender Flexibilitét auf das Gegen Uber und die jeweilige Situation zu
reagieren (vgl. Urk. 7/39/47) ,

weshalb der Umstand, dass die Beschwerdefuhrerin einen etwas asthen -selbstunsicheren
und angstlich-vermeidenden Eindruck hinterlasst, nicht entscheidend ins Gewicht fallt .

Hinsichtlich des sozialen Kontexte s sind

mobilisierende Ressourcen vorhanden, weil die BeschwerdefUhrerin neben ihren Eltern und
Kindern Uber einen intakten und verlésslichen Freundesreis verfugt (vgl. Urk. 7/71/37) und
sich gerne mit Kolleginnen trifft (Urk. 7/71/3). Das dirfte sich auf eine berufliche Tatigkeit
positiv auswirken. Jedoch bestehen auch die nicht ganz zufriedenstellend erlebte,
partnerschaftliche Konstellation mit sich latent andeutenden Ehekonflikten, die sich in
Ubereinstimmung mit dem psychiatrischen Gutachter e her negativ auf das

L eistungsvermogen auswirken dirfte n (vgl. Urk. 7/71/42) .

Dass die Beschwerdefuhrerin in anderen Lebensbereichen nicht in einem Masse
eingeschrankt ist, das mit der gutachterlich attestierten 20%igen Einschrankung im
erwerblichen Bereich Ubereinstimmt, wurde dargel egt

(vgl. vorneE. 4.4.2).

Letztlich gilt es hinsichtlich des L eidensdrucks Folgendes festzuhalten: Gemass Aktenlage
wurde die Beschwerdefthrer im Jahre 2003 voneinem Dr. 1.
psychiatrisch-psychotherapeutisch betreut. Danach ha be sie jahrelang keine solche
Behandlung mehr gem acht, jedoch die Antidepressiva

durch den Haus arzt Dr. D.____ erhalten. Seit 2016 sei sie wieder in Fachbehandlung bel Dr.
I.___ . Siekonsultiereihn alle zwei bis drei Wochen (vgl. Urk. 7/71/41). Vor diesem Hinter
grund ist in dem Sinne ein konstantes Verhalten ersichtlich, als dass die
Beschwerdefihrerin seit den verstérkten psychischen Beschwerden im Mai 2016 nebst den
Psychopharmaka wieder eine psychiatrisch-psychotherapeuti sche Behandlung
aufgenommen hat. Somit ist im Ergebnis

mit dem psychiatrischen Gutachter — jedoch mit anderer Begriindung (vgl. Urk. 7/71/43)
festzuhalten, dass ein gewisser Leidensdruck feststellbar ist . 4. 3.4



Insgesamt betrachtet ist aufgrund der geringen Auspragung des psychischen Leidens,
aufgrund de s Behandlungserfolg s und der nicht ausgewiesenen Behand lungsresistenz ,
sowie aufgrund de s erheblichen Aktivitétsniveau sin mit dem Berufsbereich
vergleichbaren L ebensbereichen mit Giberwiegender Wahrschein lichkeit von keinem
psychischen Gesundheitsschaden auszugehen, der die gut achterlich attestierte 20%ige
Einschrénkung zu rechtfertigen vermdchte .

Der Leidensdruck fallt nicht derart stark ins Gewicht, weil einerseits vom Jahr 2003 bis
2016 und damit Uber eine lange Zeit keine

ambulante

psychiatrische Behand lung notwendig war, und anderseits, weil noch nie eine stationére
psychiatrische Behandlung stattgefunden hat . Daran ander t in der umfassenden
Gesamtbetrach tung die vorhandene somatische Komorbidit&t und die insoweit plausible
Dar stellung des Psychiaters, es liege aufgrund einer

dysfunktionalen Beschwerdever arbeitung eine Reduktion der psychischen Grundfunktion v
or (vgl. Urk. 7/71/43), nichts. Sie erscheint im Gesamtkontext nicht erheblich. Letztlich ist
es angesichts des eruierten funktionellen Schweregrads der psychischen Stérung und
anhand der Gesichtspunkte des Verhaltens der Beschwerdefiihrerin auch nicht nachvoll
ziehbar, weshalb sich die gutachterlich erwahnte verstarkt nach innen gerichtete
Selbstwahrnehmung (vgl.

Urk. 7/71/43) funktionell auf die Arbeits- und Erwerbs fahigkeit auswirken sollte.

Folglich ist fur den eingangs umschriebenen Zeitraum von keinen funktio nellen
Auswirkungen der psychischen Erkrankung auf die Arbeitsfahigkeit auszugehen. 4. 4

Aus dem Gesagten folgt, dass dem bidisziplindren Gutachten mit dem beschrie benen
Tatigkeitsprofil einer kdrperlich leichten bis mittel schweren Tétigkeit mit Heben und
Tragen von Lasten bis zu 15 kg, ohne Uberwiegende Zwangshaltungen wie in und Uber
Kopfhohe (Urk. 7/71/10), gefol gt werden kann. Diese Arbeit kann die Versicherte zu 100 %
austiben. Dazu sind die Tétigkeit als Kleiderverkauferin und auch eine Vielzahl anderer
angepasster Tétigkeiten zu zdhlen.

Die Beschwerde ist mithin abzuweisen. 5.

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von Versicherungsl e stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem Verfahrens aufwand und
unabhangig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.-- bis 1'000.-- festzulegen (Art. 69
Abs. 1 bis1VG) und auf Fr. 800.-- anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens
sind die Kosten der unterliegenden Beschwerde fiihrerin aufzuerlegen. Das Gericht erkennt:
1.

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

Rechnung und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Dr. Massimo Aliotta -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 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 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 1 5. Juli bisund mit 1
5. August sowie vom 1 8. 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.



