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Erwagungen

E.11

Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht, her ab gesetzt oder
aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber den Allge meinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, ATSG). Anlass zur Renten revision gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsachlichen Verhaltnissen seit Zusprechung der Rente, die geeignet i<t,
den Invaliditéatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Insbesondere ist die
Rente bei einer wesentli chen Anderung des Gesundheitszustandes revidierbar. Weiter sind,
auch bei an sich gleich gebliebe nem Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf
den Erwerbs- oder Auf gabenbereich von Bedeutung (BGE 141V 9 E. 2.3,

134V 131 E. 3). Ferner kann ein Revisionsgrund unter Umsténden auch in einer
wesentlichen Anderung hin sichtlich des fiir die Methodenwahl massgeblichen
(hypothetischen) Sachverhalts bestehen (BGE 144 1 28 E. 2.2, 130V 343 E. 3.5, 117V 198
E. 3b, je mit Hinwei sen ). Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung einesim
Wesentli chen gleich gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kontext unbeacht
lich (BGE 141V 9 E. 2.3 mit Hinweisen) .

Der Revisionsordnung gemass Art. 17 ATSG geht jedoch der Grundsatz vor, dass die
Verwaltung befugt ist, jederzeit von Amtes wegen auf eine formell rechts kréaftige
Verfugung, welche nicht Gegenstand materieller richterlicher Beurteilung gebildet hat,
zurickzukommen, wenn diese zweifellos unrichtig und ihre Berich tigung von erheblicher
Bedeutung ist (BGE 110V 176 E. 2a; Art. 53 Abs. 2 ATSG). Unter diesen

V oraussetzungen kann die Verwaltung eine Rentenverfligung auch dann abandern, wenn
die Revisionsvoraussetzungen des Art. 17 Abs. 1 ATSG nicht erfiillt sind. Wird die
zweifellose Unrichtigkeit der urspriinglichen Renten verfligung erst vom Gericht
festgestellt, so kann esdie auf Art. 17 Abs. 1 ATSG gestutzte Revisionsverfigung der
Verwaltung mit dieser Begriindung schiitzen (BGE 125V 368 E. 2 mit Hinweisen).

E.12

AlsVergleichsbasis fur die Beurteilung der Frage, ob bis zum Abschluss des aktuellen
Verwaltungsverfahrens eine anspruchserhebliche Anderung des Invali di téts grades
eingetreten ist, dient die letzte rechtskraftige Verfligung, welche auf einer materiellen
Prufung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachver haltsabklérung,
Beweiswirdigung und Durchfiihrung eines Einkommens ver gleichs (bel Anhaltspunkten
fir eine Anderung in den erwerblichen Aus wirkun gen des Gesundheitszustands) beruht
(BGE 133V 108; vgl. Urteil des Bundes ge richts 9C_297/2016 vom 7. April 2017 E. 2.2,
nicht publiziert in: BGE 143V 77, aber in SVR 2017 IV Nr. 51 S. 152). Dabel braucht es



sich nicht um eine formelle Verfiigung (Art. 49 ATSG) zu handeln. Andert sich nach durch
gefUhrter Renten revision als Ergebnis einer materiellen Priifung des Renten anspruchs
nichts und er6ffnet die 1V-Stelle deswegen das Revisions ergebnis gestiitzt auf Art. 74 ter

lit . f der Verordnung Uber die Invaliden ver sicherung (1VV) auf dem Weg der blossen
Mitteilung (Art. 51 ATSG), ist im darauf folgenden Revisionsverfahren zeitlich zu
vergleichender Ausgangs sach verhalt derjenige, welcher der Mitteilung zugrunde lag
(Urteil des Bundesgerichts 9C_599/2016 vom 29. Mérz 2017 E. 3.1.2 unter Hinweis auf
8C_441/2012 vom 25. Juli 2013 E. 3.1.2).

E.13

). Esbasiert auf den notwendigen internistischen, orthopédischen, neurolo gischen und
psychiatrischen Untersuchungen der Beschwerdefthrerin. Den Gut achtern standen die
Akten der Beschwerdegegnerin zur Verfligung, worin namentlich die relevanten
medizinischen Berichte enthalten waren. Die Experten berticksichtigten sodann die
geklagten Beschwerden und setzten sich mit diesen sowie dem Verhalten der
Beschwerdefuhrerin auseinander. Das Gutachten leuch tet in der Darlegung der
medizinischen Zusténde und Zusammenhéange ein. Dem gemass sind auch die
Schlussfolgerungen in einer Weise begriindet, dass die rechtsanwendende Person sie
prufend nachvollziehen kann.

E.2

Gegen die Verfligung vom 2. August 2017 (Urk. 2) erhob die Versicherte am 13. September
2017 Beschwerde und beantragte die Weiterausrichtung der Invalidenrente (Urk. 1). Mit
Beschwerdeantwort vom 17. Oktober 2017 schloss die IV Stelle auf Abweisung der
Beschwerde (Urk. 5). Mit Replik vom 13. Februar 2018 hielt die Beschwerdefihrerin an
ihrem Rechtsbegehren fest (Urk. 11), worauf die Beschwerdegegnerin am 12. Marz 2018
auf Duplik verzichtete (Urk. 13).

Mit Verfigung vom 25. April 2018 wurde die Beschwerdeflhrerin eingeladen, zu einem
alfaligen Wiedererwéagungsgrund beziiglich der Rentenbestétigung vom 27. Januar 2011
(Urk. 6/189) Stellung zu nehmen (Urk. 14). Die Beschwerde fuhrerin reichte ihre
Stellungnahme am 15. Juni 2018 ein (Urk. 17), welche der Beschwerdegegnerin am

18. Juni 2018 zur Kenntnis gebracht wurde (Urk. 18). Das Gericht zieht in Erwéagung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin hob die Rente der Beschwerdefihrerin mit der Begriin dung auf
(Urk. 2), die medizinische Abkl&rung habe ergeben, dass seit Juli 2012 eine Verbesserung
des Gesundheitszustandes eingetreten sei (S. 1 unten). Es sei der Beschwerdefiihrerin eine
korperlich leichte bis gelegentlich mittelschwere Tatigkeit in enem Pensum von 80 %
zumutbar, mit welcher sie ein rentenaus schliessendes Einkommen erzielen konnte (S. 2
oben).

E.22

Dagegen wandte die Beschwerdefuhrerin im Wesentlichen ein (Urk. 1), laut den Gutachtern
der A.  agliege keine Veranderung ihres Gesundheits zustan des vor, sondern die
Gutachter hatten ausdrticklich festgehalten, dass sie den gleichen Sachverhalt anders
beurteilten al's die vorangehenden Arzte (Ziff. 38 S. 17). Insofern liege kein Revisionsgrund
vor (Ziff. 39 S. 17). Uberdies machte sie zahlreiche Mangel am Gutachten geltend und
stellte dessen Beweistauglichkeit in Frage (Ziff. 40 ff. S. 17 ff.).



E.23

Mit Beschwerdeantwort machte die Beschwerdegegnerin zusammengefasst gel tend

(Urk. 5), Anlass zur Rentenrevision gebe jede wesentliche Anderung in den tatsachlichen
Verhdltnissen, die geeignet sei, den Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu
beeinflussen (S. 1 Mitte). Mit den neu hinzugetretenen Befun den in orthopéadischer
Hinsicht an der Schulter sei eine Veranderung des Gesund heitszustandes eingetreten, die es
erlaube, den Rentenanspruch in tatséchlicher und rechtlicher Hinsicht umfassend und ohne
Bindung an frihere Beurteilungen zu prifen. Das im Rahmen des Revisionsverfahrens
eingeholte polydisziplindre Gutachten der A.___ ag erweise sich as vollumfanglich
beweiskréftig (S. 2 Mitte).

E.24

Mit Replik (Urk. 11) bekréftigte die Beschwerdefthrerin unter Hinweis auf die
Stellungnahme ihres behandelnden Psychiaters (Urk. 6/360) die Mangel haftigkeit des
Gutachtens (ziff. 3 ff. S. 2 ff). Voraussetzung bel der umfassenden und all seitigen
Uberpriifung der Rente bleibe eine tatsichliche Anderung des Sach ver halts. Die
Beschwerdegegnerin unterscheide nicht klar zwischen den zul&ssigen Griinden, eine
Revision zu initiieren und den zul&ssigen Griinden, eine Rente aufzuheben, und gelange zu
einem unzulassigen Ergebnis. Die unmiss ver standli che Angabe der Gutachter, wonach sie
den gleichen Sachverhalt anders beurteil ten, verbiete die Rentenaufhebung gestiitzt auf das
Gutachten (Ziff. 11 S. 6).

E.25

mg optimal eingestellt - Adipositas mit einem BMI von 28.4 kg/m2 - psychogene
Uberlagerung (F54) somatischer Leiden - DD: chronische Anpassungsstérung (F43.25) -
akzentuierte histrionische Charakterztige (Z73.1)

E.31

Streitig und zu prifen ist, ob ein Revisionsgrund besteht und insbesondere ob neu
hinzugetretene Befunde hinsichtlich der Schulter einen Revisionsgrund dar stellen, gestiitzt
auf welchen eine umfassende Priifung des Rentenanspruchs zulassig ist.

E.3.2

Nachdem der Beschwerdefihrerin mit Verfiigung vom 5. Méarz 2008 (Urk. 6/133) eine
ganze Rente mit Wirkung ab 1. Januar 2007 zugesprochen worden war, fand die letzte
materielle Prifung des Rentenanspruchs mit Sachverhaltsabkl&rung und Beweiswirdigung
mit rentenbestétigender Mitteilung vom 27. Januar 2011 (Urk. 6/189) ihren Abschluss,
wobei auf die Durchfiihrung eines Einkommensver gleichs mangels Anderung im
Sachverhalt absichtlich verzichtet worden war (vgl. Feststellungsblatt vom 27. Januar 2011,
Urk. 6/188). Die nachfolgenden amtli chen Revisionsverfahren wurden ohne eigentliche,
materielle Anspruchs prifung abgeschlossen (vgl. Feststellungsblatt vom 5. April 2013,
Urk. 6/212, und vom 29. Juli 2014, Urk. 6/232). Damit sind die Verhdtnisse im Zeitpunkt
vom 27. Januar 2011 mit denjenigen im Zeitpunkt der nunmehr angefochtenen Verfiigung
vom 2. August 2017 zu vergleichen.

E.33

Im massgeblichen Gutachten vom 18. Dezember 2010 (Urk. 6/187) fuhrten Dr. C.___,
Oberarzt, und Dr. D.___, Assistenzéarztin, Sanato rium B.___, Privatklinik fur Psychiatrie
und Psychotherapie, folgende Ver dachts diagnosen auf (S. 20): - subsyndromale



posttraumatische Belastungsstérung (F43.1) - Agoraphobie mit Panikstérung (F40.01) -
chronifizierte Anpassungsstérung (F42.21)

Als Differential diagnose nannten sie (S. 20) eine organische Personlichkeitssto rung
(FO7.0).

Die Untersuchung der Beschwerdefiihrerin sai durch ihre eingeschrankte Kenntnis der
deutschen Sprache, welche die Ubersetzung durch eine Dolmetscherin erfor dert habe,
sowie nach Angaben der Dolmetscherin vorhandene formale Denksto rungen und die
teilwei se vagen und widerspriichlichen Angaben der Beschwer defthrerin erschwert
gewesen. Die vielféltigen Beschwerden, die sie genannt habe, hétten trotz Nachfragens oft
nicht hinreichend konkretisiert werden konnen (S. 21 oben).

Im Vordergrund der in der gutachterlichen Untersuchung genannten psychischen
Beschwerden hétten Angste gestanden, welche sich zum einen auf die Gewalt erfahrungen
in der Ehe und ein Intoxikationsereignis vom 24. Oktober 2003 bezdgen, zum anderen auf
Situationen, in denen die Beschwerdeflhrerin furchte, sich durch einen Sturz infolge eines
epileptischen Anfalls zu verletzen oder sich in der Offentlichkeit zu exponieren. Neben
phobischen Angsten vor als bedrohlich eingestuften Situationen (z.B. Dunkelheit,
Alleinsein, Einnahme von Nahrung) mit entsprechendem Vermeidungsverhalten habe sie
Uber eine erhdhte Anspannung und Schreckhaftigkeit, Gber ein erhdhtes Misstrauen sowie
Uber Erinne rungen an tétliche Ubergriffe durch ihren Enemann und Albtraume, deren
intrusiver Charakter aber unklar bleibe, berichtet. Ihre depressiven Beschwerden habe sie
nicht konkretisieren kdnnen, sondern habe stattdessen vielféltige, unspezifische korperliche
Beschwerden genannt. Ihre Schwester habe Uber eine tUberwiegend traurige Stimmung bel
ausgepragten Stimmungsschwankungen berichtet (S. 22 Mitte).

In der Untersuchung hétten sich als objektive, der Fremdbeobachtung zugangli che
Symptome kognitive, affektive und psychomotorische Auf fallig keiten fest stellen lassen.
Die Beschwerdefiihrerin sei gedanklich einge engt auf ihre Beschwerden und ihre Sorge um
die Wohnsituation und neige zum Vorbeireden. Sie sei im Affekt mittelgradig deprimiert,
angstlich und vermindert schwingungs fahig. In der Psychomotorik falle eine leichte
Logorrhoe auf. Der Befund sei bei der Verlaufsuntersuchung im Wesentlichen unverandert
gewesen (S. 22 unten).

Zum gegenwartigen Zeitpunkt konnten bei der Beschwerdefuhrerin aus psychiatri scher
Sicht nur Verdachtsdiagnosen gestellt werden (S. 28 unten).

Die affektiven Beschwerden wie depressive Verstimmung, Affektlabilitét, Reizbarkeit und
Misstrauen schrankten das Anpassungsverméogen, das Durch halte vermégen und die
Kontaktfahigkeit zumindest mittelgradig ein. Die Beschwerde fihrerin sai dartiber hinaus
aufgrund ihrer phobischen Angste in ihrer Wegefa higkeit mittelgradig bis schwer
beeintréchtigt. Die formalen Denk stérungen legten schliesslich kognitive
Beeintrachtigungen nahe, deren Aus wirkungen auf Arbeit und Alltagsbewaltigung jedoch
unklar seien. Aufgrund dieser Beeintréch tigungen sei gegenwartig von einer vollstandigen
Arbeitsun fahigkeit auszugehen. Die Beschwerdefihrerin konne keiner beruflichen
Tatigkeit mehr mit der erfor derlichen Regelmassigkeit und Ausdauer nachgehen. Aus
diesem Grund sei eine berufliche Massnahme zum gegenwaértigen Zeitpunkt nicht
aussichtsreich. In der Haushaltsfuhrung und in der Bewdltigung ihres Alltags sei sie auf die
Unterstiitzung durch Dritte angewiesen (S. 28 unten f.).



Die Arbeitsunfahigkeit sei zumindest teilweise durch die psychischen Stérungen der
Beschwerdefuhrerin bedingt. Unklar sei aber, welchen Anteil psychosozia e Faktoren an
der Arbeitsunfahigkeit hétten (S. 29 unten).

E.41

Anlasslich des Revisionsverfahrens holte die Beschwerdegegnerin die nach fol gen den
Berichte ein.

E.42

Dr. E.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, stellte im Bericht vom 24. Mérz
2013 (Urk. 6/210) folgende Diagnosen: - Agoraphobie mit vorbestehend Panikattacken,
sekundar entwickelt (F40.01) - rezidivierende éngstlich depressive Zustande bel
psychosozialen Konflikten und Somatisierung von Beschwerden (F43.22); chronische
unspezifische mul tifokale Schmerzsymptomatik - Verdacht auf Personlichkeitsstruktur mit
sel bstunsicheren und abhangigen Ziigen (F61.0) - Verdacht auf symptomatische
(kryptogene) Epilepsie mit sekundéar generali sierten tonisch-klonischen Anféllen,
anamnestisch seit Jugend mit - Status nach rezidivierender Schulterluxation rechts; aktuell
deswegen am 21. Méarz 2013 Schulteroperation geplant

Die BeschwerdefUhrerin befinde sich meist aufgrund von diversen Schmerzen in leidendem
Zustand. Es sei eine allgemein erhdhte Anspannung splrbar mit star ker Verunsicherung
und insbesondere einer Angst, wegen eines pl6tzlichen Schwéachezustandes des Kdrpers mit
Herzklopfen, Schwindel, Atemnot usw. zusammenzubrechen. Weiterhin bestehe die Angst,
dass durch Stress ein epilep ti scher Anfall ausgel 6st werde. So bedeute bereits das
Einhalten von Arzttermi nen, besonders, wenn sie diese aleine realisieren misse, einen
Stress. Es stiinden stets angstlich depressive Symptome mit hauptséchlich korperlichen
Beschwer den im Vordergrund. Es handle sich um ein anhaltendes Schmerz syndrom
(OSG-Schmer zen links, Beinschmerzen beidseits, Kopfschmerzen, Schulterschmerzen
rechts, teils Uberlagert durch somatische Befunde), um eine Kraftlosigkeit in den Beinen,
Schwindelbeschwerden und andere diverse vegetative Stresssymptome. Die Beschwerde
fUhrerin sei zeitweise freud- und lustlos, traurig und ohne Antrieb und gegeniiber Menschen
sehr angstlich-misstrauisch. Sie vermeide korperliche Aktivitéten und Kontakte (S. 2 unten
f.). Sie sal bis auf weiteres zu 100 % arbeits unfahig. Mit medizinischen Massnahmen,
beispielsweise einer stationdren Reha bilitation, und einem guinstigen Verlauf konnte
innerhalb eines halben bis ganzen Jahres eventuell eine Arbeitsfahigkeit von 30-50 %
erreicht werden.

E.43

Im Bericht vom 3. Juli 2014 (Urk. 6/227) wiederholte Dr. E.____ die bereits gestellten
Diagnosen. Es sai in der orthopadischen Klinik F.____ eine Operations indikation der
Schulter abgeklart und verneint worden, da eine operative Sanierung kaum eine
Verbesserung der Beschwerden bringen wirde. Die Beschwerdefthrerin sei sichtlich
entlastet, sei aktiver geworden und habe begon nen, vermehrt physiotherapeutische
Ubungen fiir die Schulterbeweglichkeit rechts zu Hause zu machen. Sie habe zirka 5 kg
abgenommen und begebe sich vermehrt unter Leute. Auch die Beweglichkeit des rechten
Armes habe sich ver bessert. Ab Herbst seien jedoch vermehrt soziale Probleme in den
Vordergrund getreten. Die Beschwerdefthrerin sei mit vielen administrativen Belangen
Uber fordert. Alsihr die Wohnung gekiindigt worden sei, habe sie vermehrt unter
Schlafproblemen gelitten und es sel erneut ein epileptischer Anfall aufgetreten (S. 2).



Grundsétzlich liessen sich die Einschrankungen durch medizinische Mass nahmen
vermindern, aber es sollte zuerst Uber sozial psychiatrische Massnahmen zu einer
Stabilisierung im Alltag kommen (S. 3).

E.44

Dr. G.___, Ledender Arzt,und Dr. H.___, Ober arzt, Klinik I.___, stellten im Bericht vom
21. Mérz 2016 (Urk. 6/253) folgende Diagnosen (Urk. 6/253 Ziff. 1.2): - vermutlich
symptomatische, bislang kryptogene Epilepsie mit sekundér gene ralisierten
tonisch-klonischen Anféllen - MRI vom 26. Méarz 2004: altersentsprechende, nicht

pathol ogische MRI-Untersuchung des Schédels - EEG vom 23. Februar 2015:
Normalbefund - bekannte Anpassungsstorung mit angstlich-depressiven Ztigen - chronische
unspezifische multifokale Schmerzsymptomatik und gegebenen falls

M edikamententibergebrauchskopfschmerz bei Einnahme von 2x500 mg Mefenacid taglich

Aktuell sei die Beschwerdefuhrerin anfallsfrei und es bestehe eine gute Prognose (Ziff. 3.1).
Ausrein epileptologischer Sicht bestehe keine Einschrankung der Arbeits fahigkeit
(ziff. 2.2).

E. 45

Dr.J.___, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, diagnostizierte im Bericht vom

9. August 2016 (Urk. 6/257/1-4) eine Depression und verwies auf einen ambul anten
Notfallaustrittsbericht des Spitals K. vom 9. Oktober 2015 (Urk. 6/257/5-7) und einen
ambulanten Verlaufsbericht der Klinik I.__ vom 1. Februar 2016 (Urk. 6/275/8-10;

Ziff. 1.2). Wegen Schwéche und der Depression bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit
(Ziff. 2.2).

E.4.6

Dr. E.___ berichtete am 10. August 2016 (Urk. 6/260), seit Juli 2014 hétten

12 psychiatrische Konsultationen stattgefunden. Die Sitzungsfrequenz werde durch die
Angstsymptomatik sowie durch das korperliche Beschwerdebild im Rahmen der
epileptischen Erkrankung sowie der Schmerzsymptomatik bestimmt und sei entsprechend
unregelméssig (S. 1). Aufgrund der ablehnenden Haltung der Krankenversicherung
gegenuber einer stationdren Therapie habe sich am Ver lauf nichts gedndert (S. 3). Durch
medi zinische Massnahmen konnte bei sehr glinstigem Verlauf eine Teilarbeitsfahigkeit
erlangt werden (S. 4).

E.4.7

Vom 10. bis 18. November 2016 befand sich die Beschwerdefuhrerin stationér im
Sanatorium B.___. Dem Austrittsbericht vom 29. November 2016 (Urk. 6/277) kann
entnommen werden, dass sie sich aufgrund des Verdachts auf eine mittel gradige Episode
bel einer bekannten rezidivierenden Depression in akutstationa rer Behandlung befunden
habe. Bezliglich Medikation habe sie angegeben, die bisher eingenommenen Medikamente
bis auf eines 10 Tage vor Eintritt abgesetzt zu haben. Sie habe sich auf der Station
zurtickhaltend und freundlich gezeigt und sei in gutem Kontakt mit den Mitpatienten
gewesen. Nach rascher Besserung der Beschwerden (kein Schwindel mehr, weniger
Angste) sei siein die bekannten Verhaltnisse zuriickgekehrt. Es hétten zu keiner Zeit
Hinweise auf Selbst- oder Fremdgefahrdung gegeben (S. 2).

E. 481



Die BeschwerdefUhrerin wurde am 9. und 13. M&z 2017 inder A.___agvonDr. L.,
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, Dr. M.___, Facharzt fur Orthopadische
Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, Dr. N.___, Facharzt fur Neurologie,
und Dr. O.___, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, untersucht. Im Gutachten vom

10. Mai 2017 (Urk. 6/308) stellten die Arzte folgende Haupt diagnosen mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit (S. 76 Ziff. 8.1.1): - rezidivierende Schulterluxation rechts -
OSG-Instabilitdt beidseits - myofasziales Schmerzsyndrom - Verdacht auf Fibromyalgie -
Dauerkopfschmerzsymptomatik mit - Migréne mit einfachen Attacken - rezidivierenden
Spannungskopfschmerzen - M edikamententbergebrauchskopfschmerz

Als Nebendiagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit nannten sie (S. 76 Ziff. 8.1.2): -
Verdacht auf frontal beginnende, sekundar generalisierte grand mal-Epilepsie mit
Anfallsfreiheit unter Medikation seit 16. Februar 2014 - arterielle Hypertonie seit 2015 mit
Concor

E.4.8.2

Von neurologischer Seite sei bedeutsam, dass in einem MRT des Neurokraniums von Mérz
2004 eine hirnsubstantielle Schadigung a's Ursache der Epilepsie habe ausgeschlossen
werden konnen. Die Epilepsie sei gesichert worden durch Nach weis einer
epilepsiespezifischen Aktivitat wahrend eines klinisch eindeutigen Anfallsereignisses. Dies
habe beim mobilen Langzeit-EEG von Méarz 2004 festge stellt werden konnen. Auch der
Verdacht auf Beginn mit Myoklonie im Bereich der Arme und des Oberkorpers deute auf
einen frontalen Anfallsursprung (S. 82). Aus neurologischer Sicht besttinden keine
speziellen Handicaps. Die berichteten morgendlichen Schwindel zustande kénnten
Einschrankungen fir die Tétigkeiten mit besonderen Anforderungen an das Gleichgewicht
bedingen, seien aber neu rologisch nicht zu erklaren, sodass sie nicht bewertet wiirden.
Aufgrund der schon jahrelang bestehenden, immer noch nicht therapierten
Dauerkopfschmerzsymp tomatik ergdben sich leichte Einschrankungen der
Leistungsfahigkeit in jeglicher Tatigkeit, wobei aber dieser Zustand durch fachspezifische
Therapiemassnahmen bel stringenter Fihrung innerhalb eines halben Jahres bis maximal
eines Jahres deutlich besserbar sei (S. 83).

E.4.83

In Bezug auf das rechte Schultergelenk sei festzuhalten, dass angesichts der Anamnese und
des klinischen Befundes mit positivem Apprehension-Zeichen davon ausgegangen werden
kdnne, dass rechts eine chronische Schulterinstabi litét bel rezidivierenden
Schulterluxationen (dokumentiert seien insgesamt flnf derartige Ereignisse) vorlagen. Die
Beschwerdefiihrerin habe angegeben, dass sieihre altaglichen Aktivitaten dem
Schulterstatus anpasse, das heisse, sie vermeide forcierte Aussenrotationsbewegungen und
Bewegungen oberhalb der Horizontal ebene. Nachts trage sie einen stabilisierenden
Verband, um unwillkdrliche Luxationen zu vermeiden. Sie habe angegeben, dassim
Bereich der dominanten rech ten oberen Extremitét eine verminderte Kraft vorliege. In
diesem Zusammenhang sei festzuhalten, dass klinisch keine relevante Atrophie an der
entsprechenden oberen Extremitét habe festgestellt werden kénnen, so dass eine deutliche
Kraft minderung nicht nachvollziehbar sei. Es sel in diesem Zusammenhang auch darauf
hinzuweisen, dass die BeschwerdefUhrerin mit dem Jamar-Vigorimeter rechts (wohl richtig:
links) stets Werte unter 10 kg gedrtickt habe, bel weitgehend normaler Situation an der
linken oberen Extremitét, was den Verdacht auf Aggravation wecke. In Bezug auf die



ubrige muskulo-skelettale Problematik sei darauf hinzuweisen, dass bel der
Beschwerdefiihrerin 14 der 18 fur die Fibromy agie definierten Tender-Points positiv
seien, so dass grundsétzlich die Diagnose einer Fibromyalgie erlaubt wére. Da jedoch auch
4 Kontrollpunkte positiv seien, durfe diese Diagnose definitionsgemass nicht gestel It
werden. Angesichts der Gesamtsituation erscheine es jedoch gerechtfertigt, zumindest den
Verdacht auf jenes Krankheitsbild zu dussern (S. 82). Orthopéadischerseits sei davon
auszuge hen, dass die rechte obere Extremitéat vermindert belastbar sei. Die ebenfalls
geklagten Beschwerden an beiden Sprunggel enken und im Bereich der lumbalen
Wirbelsaule féanden kein klar fassbares morphol ogisches Substrat (S. 83).

E. 484

In psychiatrischer Hinsicht sei spétestens seit der Scheidung die massive Paar problematik
hinfalig geworden. Psychosozial e Belastungsfaktoren bestiinden nach wie vor wie

bei spiel swei se sprachliche Schwierigkeiten, fehlende Berufsaus bildung, finanzielle und
Wohnprobleme. Aktuell bestiinden im Zusammenhang mit der Epilepsie-Erkrankung
leichte und langanhaltende Stérungen der psychi schen Befindlichkeit wie Sorgen,
emotionale Konflikte und angstliche Erwartun gen im Sinne einer psychogenen
Uberlagerung (F54). In Anlehnung an die DSM

E.49

Am 3. April 2017 wurde die Beschwerdefthrerin auf der Notfallstation des SpitalsK.
ambulant behandelt. Laut Austrittsbericht vom 4. April 2017 (Urk. 7/328) erfolgte eine
notfallmassige Zuweisung via Ambulanz bei akutem Schwindel und konsekutivem Kollaps
ohne Bewusstlosigkeit mit begleitender initialer Dyspnoe (S. 1). Im Untersuch habe sich die
Beschwerdefihrerin ohne aufféllige Pathol ogien gezeigt, insbesondere ohne okuléren
Nystagmus. In den Blutuntersuchungen habe sich ein unauffélliger Befund gezeigt und im
EK G hétten bel regelrechten Zeitindices keine De- oder Repol arisationsstérungen fest
gestellt werden konnen. Der Schellong -Test habe elnen adéguaten Normal befund
aufgezeigt ohne Hinweise auf eine akute Kreislaufdysregulation. Im Gesamten seien die
Befunde im Rahmen einer aktuellen Stresssituation bei weiterhin vor bekannter
somatisierender reaktiver Depression zu werden.

E.4.10

In der Stellungnahme vom 24. August 2017 zum Gutachten der A, ag stellteDr. E.___
fest (Urk. 6/360), den sich gegenseitig negativ beeinflussenden kérperlichen und
psychischen Leiden werde keinerlei Rechnung getragen. Das Resultat der Begutachtung
gehe an der Redlitét des Alltags vorbei. Alle relevanten psychiatrischen Diagnosen seienin
Frage gestellt und durch eine versicherungs medizinisch unbedeutende Diagnose ersetzt
worden (S. 1). Esliege bel der Beschwerdefuhrerin ein sehr komplexes psychiatrisches
Krankheitsbild vor, bei dem kdrperlich nachgewiesene Krankheitsbilder (Epilepsie,
rezidivierende Schul ter luxationen) mit einer Angsterkrankung und depressiven
Symptomatik mit ver anderter Korperwahrnehmung interferiere. Es bestehe bei ihr ein
grosser Leidens druck, der siein der Alltagsbewaltigung massiv einschrénke (S. 2).

E.5

Klassifikation, wonach eine Anpassungsstérung al's chronisch zu bezeichnen sel, wenn das
Storungsbild sechs Monate oder langer anhalt, komme im Fall der Beschwerdefthrerin
differentialdiagnostisch eine chronische Anpassungs stérung in Frage. Emotionale
Konflikte (beispielsweise Depressivitat und Angstlichkeit) und weitere Stérungen der



Befindlichkeit seien seit 2003 andauernd vorhanden. Die eigensténdigen Diagnosen einer
Angststorung, einer depressiven Storung oder der Panikattacken wiirden weder in den
Akten ausreichend begriindet noch kénnten sie durch die aktuelle Anamneseerhebung oder
den klinischen Befund erhoben werden. Andererseits weise das Verhalten akzentuierte
histrionische Charakterziige auf, indem die Beschwerdefuhrerin sowohl somatische
Symptome als auch friihere traumatisierende Erlebnisse in der Ehe noch Jahre spéter drama
tisch darstelle und diese in kérperliche Symptome umwandle im Sinne einer Kon
versionsneurose. Die von ihr angegebenen Schwindelanfélle, die somatisch nicht begriindet
werden konnten, seien aus psychiatrischer Sicht hier diagnostisch unterzubringen. Sie lenke
dadurch die Aufmerksamkeit anderer auf sich, beschaf tige damit die behandelnden Stellen
und mutmasslich auch die Familienangeho rigen. Nicht auszuschliessen sei aus dem
gesamten Verhalten und auch der Art und Weise, wie sie ihre Symptome darstelle und
medizinische Hilfe in Anspruch nehme, ein sekundérer Krankheitsgewinn, nicht zuletzt, um
ihre ganze | V-Rente weiter beziehen zu kdnnen (S. 82 f.). Psychiatrischerseits sei die
Beschwerde fuhrerin geméass Mini-ICF-APP mehrheitlich nicht, bzw. nur leicht
beeintrachtigt und es zeigten sich gute und erhaltene Funktionen und Ressourcen. Die
vorhan denen Handicaps bel egten aus psychiatrisch-gutachterlicher Sicht jedoch keine
dauerhafte Arbeitsunfahigkeit oder Invalidisierung. Es bestiinden keine Beein trachtigungen
hinsichtlich der Planung und Strukturierung von Aufgaben, der Anpassung an Regeln und
Routinen, der Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit, der Anwendung fachlicher
Kompetenzen sowie der Konversation und Kontaktfa higkeit zu Dritten. Ebenso wenig
bestiinden Einschrankungen bei Spontanaktivi téten, in der Selbstpflege, in der
Verkehrsfahigkeit oder in der Entscheidungs- und Urteil fahigkeit. Leichte
Beeintrachtigungen kénnten aufgrund einer Tendenz, kor perliche Leiden psychogen zu
Uberlagern, in der Durchhalteféhigkeit bestehen (S. 83).

Ausinternistischer Sicht sei die BeschwerdefUhrerin gesund (S. 82) und alle Funk tionen
seien erhalten (S. 83).

E.51

Dass bel der Beschwerdefuhrerin - wie von der Beschwerdegegnerin behauptet (vgl. Urk. 5)
- neu orthopédische Befunde hinsichtlich der rechten Schulter vor liegen und somit eine
wesentliche Anderung des Gesundheitszustandes vorliegt, der die Uberprifung des
Rentenanspruchs ohne Bindung an friihere Beurteilun gen rechtfertigt, trifft nicht zu.
Bereits anlasslich der Rentenzusprache im Méarz 2008 wurde Uber einen Status nach
dreifacher Schulterluxation rechts berichtet, wobei aber die Beschwerdegegnerin die
psychiatrische Problematik gestiitzt auf die Beurteilung ihrer RAD-Arztin alsim
Vordergrund stehend erachtete (vgl. Fest stellungsblatt vom 6. Dezember 2007, Urk. 6/116
S. 3). Auch anlésslich der erst maligen Rententiberprifung, in deren Verlauf die Beschwer
degegnerin das psychiatrische Gutachtenvon Dr. C.__ und Dr. D.____ einholte, wies die
zustandige RAD-Arztin darauf hin, dass weiterhin ein psychischer und allenfalls auch
orthopédischer (Status nach dreimaliger Schulter luxation rechts) Gesund heitsschaden im
Vordergrund stehe (vgl. Fest stellungs blatt vom 27. Januar 2011, Urk. 6/188 S. 3). Im
Verlauf des zweiten amtlichen Revisions verfahrens berichtete Dr. E._ am 24. M&rz 2013
(E. 4.2), es sai eine Schulteroperation geplant, wel che, wieDr. E._ am 3. Juli 2014

(E. 4.3) berichtete, letztendlich doch nicht stattfand. Wenn die A.___ -Gutachter (E. 4.5)
unter den Diagnosen mit Ein fluss auf die Arbeitsfahigkeit einerezidi vierende
Schulterluxation rechts auffuhr ten und daher von einer vermindert belast baren oberen



Extremitét ausgingen, stellt diesim Vergleich zu den Vor berichten keine Anderung des
Sachverhalts dar.

E.5.2

Was den Gesundheitszustand in psychiatrischer Hinsicht betrifft, wiesDr. L. der A.
ag (E. 4.8.4) ausdrucklich darauf hin, dass sich dieser nicht wesentlich verandert habe,
sondern er den gleichen Gesundheitszustand anders beurteilt und keine Einschrénkung in
der Arbeitsfahigkeit hergeleitet habe (S. 87). Eine andere Beurteilung des gleichen
Sachverhalts vermag indessen keinen Revisionstatbestand zu begriinden.

E.53

Ein Zurickkommen auf die Mitteilung vom 27. Januar 2011 (Urk. 6/189) ist daher nur auf
dem Weg der Wiedererwagung zuléassig, wobei eine zweifellose Unrich tig keit auch bel
unrichtiger Feststellung im Sinne der Wirdigung des Sachver halts gegeben sein kann
(BGE 117 V 8 E. 2c mit Hinwels). Darunter fallt insbe sondere eine unvollstandige
Sachverhaltsabklarung aufgrund einer klaren Ver letzung des Untersuchungsgrundsatzes
(vgl. Art. 43 Abs. 1 ATSG). Eine auf keiner nachvoll ziehbaren arztlichen Einschéatzung der
massgeblichen Arbeits fahig keit beruhende Invaliditatsbemessung ist nicht rechtskonform
und die entsprechende Verfliigung zweifellos unrichtig im wiedererwagungs recht lichen
Sinne (Urtell des Bundes gerichts 9C_562/2008 vom 3. November 2008 E. 6.2.1 mit
Hinweis).

E.54

Der Anspruch auf eine ganze Rente wurde am 27. Januar 2011 gestitzt auf das
psychiatrische Gutachtenvon Dr. C.____ und Dr. D.___ (E. 3.3) bestétigt. Darin stellten die
Psychiater die Verdachtsdiagnosen einer subsyndromalen post trau matischen
Belastungsstorung, einer Agoraphobie mit Panikstérung sowie einer chronifizierten
Anpassungsstérung und a's Differential diagnose eine orga nische Personlichkeitsstérung.

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1IVG
sowie Art. 3Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt eine psychiatrische, lege artis auf die Vorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte Diagnose voraus (vgl. BGE 143V
409E. 452,141V 281 E. 2.1, 130V 396 E. 5.3 und E. 6). Gemass Urteil des
Bundesgerichts 8C_582/2017 vom 22. Mé&rz 2018 E. 5.1 (mit Hin weis auf: BGE 127V 294
E. 5a) braucht esin jedem Fall zur Annahme einer Invaliditét ein medizinisches Substrat,
das ( fach )arztlicherseits schliissig festge stellt wird und nachgewiesenermassen die
Arbeits- und Erwerbsfahigkeit wesent lich beeintréchtigt.

Dr.C.___ undDr.D.___ (E. 3.3) konnten bei der Beschwerdefiihrerin keine gesicherten
Diagnosen stellen, sondern mussten sich mit der Nennung von Ver dachtsdiagnosen
begniigen und fuhrten dies darauf zurlick, dass die Angaben der Beschwerdefihrerin vage
und widersprichlich gewesen seien. Unter diesen Umstanden ist die attestierte 100%ige
Arbeitsfahigkeit nicht nachvollziehbar, weshalb das Gutachten nicht ohne weitere
Abklarungen als Grundlage fir die Mitteilung vom 27. Januar 2011 hétte herangezogen
werden dirfen. Diese ist daher als zweifellos unrichtig zu qualifizierenist.

E.55
Steht die zweifellose Unrichtigkeit der Rentenbestétigung fest und ist die Berich tigung von

erheblicher Bedeutung, was auf periodische Dauerleistungen regel massig zutrifft (vgl.
BGE 119V 475 E. 1c mit Hinweisen), sind die Anspruchsbe rechtigung und alenfalls der



Umfang des Anspruchs fur die Zukunft zu prifen.

E.6.1

DasA. -Gutachten vom 10. Mai 2017 (E. 4.5) entspricht in jeder Hinsicht den
Anforderungen der Praxis an den Beweiswert einer Expertise (vorstehend E.

E.6.2

Was die Beschwerdeftihrerin dagegen vorbringt, verfangt nicht. Insoweit sie moniert, das
psychiatrische Teilgutachten sei nicht schliissig, well einerseits Aggravation und sekundarer
Krankheitsgewinn in den Raum gestellt, andererseits die Befunde, dievon Dr. C.___ und
Dr. D.___ erhoben worden seien und auch auf subjektive Angaben gegrindet hétten, als
nachvollziehbar erachtet worden seien, ist ihr entgegenzuhalten, dass das Gutachten von
Dr.C.___ undDr.D.___ wieoben dargelegt nicht beweistauglich war (vorstehende E. 5.3).
Auch anlasslich der Untersuchung durch die A._ -Gutachter machte die
BeschwerdefUihrerin inkonsi stente Angaben: So bestritt sie, vor 2003 an Epilepsie gelitten
zu haben und Antiepileptika eingenommen zu haben (S. 41), obwohl aus den Akten klar
ersichtlich ist, dass sie seit der Jugend an Epilepsie leidet und unter langjahriger
antiepileptischer Therapie bis 2003 anfallsfrel gewesen war und schon vor 2003 in der
Klinik P.____in Behandlung war (vgl. statt vieler Urk. 6/3). Auch den angeblichen
Vergiftungsversuch durch den Ehemann schilderte sieim Laufe der Zeit unterschiedlich:
Wahrend sie laut Bericht der Klink P.___ vom 16. Januar 2004 (Urk. 6/8 S. 2) den Arzten
angegeben hatte, ihr Ehemann habe ihr die Medikamente in einem Glas Eistee verabreicht,
gab siegegentber Dr.C.___ und Dr. D.___ (E. 3.3) an, ihr Mann habe sie mit Alkohol und
Ponstan - im Orangensaft untergemischt - vergiftenwollen (S. 13). Dr. L. derA._ &g
(E. 4.8.4) gegeniiber gab sie an, ihr (mittlerweile) geschiedener Ehemann habe die
Medikamente mit Whisky und Saft verabreicht (S. 41). Zur Wohnsituation gab sie
gegentber Dr. L. an, siewohne seit der Scheidung alleinein einer 1 ¥>-Zimmerwohnung
und habe von ihrem Ehemann seit der Scheidung nichts mehr gehért (S. 40), anlasslich
einer notfallméassigen Vorstel lung im Spital K. am 6. Dezember 2016 berichtete sie, sie
habe Angst, dass ihre neue Mitbewohnerin ihr irgendwel che M edikamente in den Tee beimi
sche, und sie in ndchster Zukunft an einem Termin erscheinen misse, wo ihr Ex Ehemann
auch anwesend sei (Urk. 6/293 S. 2). Wenn Dr. L. angesichts dieser widersprichlichen
Schilderungen inkonsistentes Verhalten festgestellt hat (S. 48), ist dies nicht zu beanstanden
und fuhrt ein solches Verhalten nicht zu einem komplexen Beschwerdebild. Daran andert
auch die Stellungnahme des behandelnden Psychiaters vom 24. August 2017 (E. 4.10)
nichts, kritisiert er im Wesentlichen, dass der psychiatrische Gutachter der A, ag

(E. 4.8.4) dierelevanten (vormals gestellten) psychiatrischen Diagnosen wegen mangel nder
Begriindung in Frage gestellt habe und durch eine versicherungsmedizinisch unbedeutende
Diagnose ersetzt habe, ohne die nach seiner Ansicht vorliegenden Diagnosen mit einer
Begriindung zu untermauern. Insbesondere aber konnten auch die Arzte des Sanatoriums
B.  (E. 4.5) keine Diagnose stellen, obwohl sich die Beschwerdefthrerin wahrend 10
Tagen dort stationar aufgehalten hatte. Schliesslich bleibt festzuhalten, dassDr. L. nicht
- wie von der Beschwerde fuhrerin behauptet - von Aggravation, sondern von
demonstrativem Verhalten gesprochen hat (S. 43 und S. 48). Wenn er angesichts des
Verhaltens der Beschwerdeflhrerin festhélt, dass ein sekundéarer Krankheits gewinn nicht
auszu schliessen ist, ist dies nicht zu beanstanden.



IssmitDr. L. (E. 4.8.4) davon auszugehen, dass keine psychiatrische Diagnose mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit zu stellen sind, ertibrigt sich auch, das tatséchlich
erreichbare L eistungsvermdgen anhand des strukturierten Beweisver fahrens (BGE 141 V
281) zu prifen (vgl. BGE 143V 409 E. 4.5.3).

E.6.3

Bezlglich der diagnostizierten MigranewiesDr. N.__ (E. 4.8.2) darauf hin, dassdie
Beschwerdefuhrerin typische Symptome flr eine Migrane gemass den Diagnosekriterien
der IHS (Kopfschmerzklassifikation der International Headache Society) angebe, weshalb
der Einwand der Beschwerdefhrerin, die Kriterien, ob eine Migréane zu diagnostizieren sei,
seien nicht gepruft worden, ins Leere zielt. Die Beschwerdeflihrerin machte weder geltend,
dass die Symptomatik unvollstan dig erhoben worden wére oder sich diese stérker als von
Dr.N.___ange nommen, auf ihre Leistungsfahigkeit auswirkt. Im Ubrigen kann aus der
Dauer der Exploration nicht geschlossen werden, ob die Untersuchungen zureichend waren
oder nicht, wird doch lediglich verlangt, dass die Expertise inhaltlich voll standig und im
Ergebnis schliissig ist (vgl. Urteile des Bundesgerichts 8C_660/2013 vom 15. Mai 2014

E. 423

und 8C_603/2013 vom 9. April 2014 E. 3.2).

E.6.4

Zum Vorhalt der Beschwerdefuhrerin, der orthopédische Gutachter (E. 4.8.3) habe den
Verdacht auf eine Fibromyal gie gedussert, was weitere Abklarungen zur Folge hétte haben
mussen, fuhrte Dr. M.__ nachvollziehbar aus, dass die Diagnose einer Fibromyalgie trotz
14 positiven Tenderpoints angesichts des Vor liegens von 4 ebenfalls positiven
Kontrollpunkten definitionsgemass nicht gestellt werden darf. Damit ist nicht ersichtlich,
welche Erkenntnisse beztiglich Fibro myalgie weitere Untersuchungen liefern konnten.

E.6.5

Zusammenfassend ist somit mit den A.___-Gutachtern davon auszugehen, dass die
Beschwerdefihrerin in einer leidensangepassten Tétigkeit zu 80 % arbeitsfahig ist.

E.71

Bei erwerbstdtigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad geméass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1V G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
durch eineihr zumutbare Téatigkeit bel ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte
(sog. Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen
konnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog. Valideneinkommen ). Der
Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbsein kommen ziffernméssig méglichst genau ermittelt und einander
gegenubergestel It werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditatsgrad
bestim men l&sst (allgemeine M ethode des Einkommensver gleichs, BGE 130V 343

E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.7.2

In erwerblicher Hinsicht ist unklar, welcher Téatigkeit die Beschwerdeflhrerin vor Eintritt
des Gesundheitsschadens nachgegangen ist und welches Einkommen sie damit erzielt hat.
In der Anmeldung zum L eistungsbezug blieb sie die Antwort auf die Frage beziglich



Erwerbstétigkeit schuldig (vgl. Urk. 6/39 Ziff. 6.3) und gemass IK-Auszug vom 17. Juli
2007 (Urk. 6/99) erzielte sie zuletzt im Jahr 2002 neben Arbeitslosenentschédigungen fur
Januar bis Mai ein Einkommen fur den Monat Mai von Fr. 535.-- von der |SS Facility
Services AG. Im Jahr 2003 war sie als Nichterwerbstétige erfasst (S. 3).

Dementsprechend ist zur Ermittlung des V alideneinkommens auf die vom Bun desamt fir
Statistik herausgegebene Schweizerische Lohnstrukturerhebung (L SE) abzustellen.
Derselbe Tabellenlohn ist auch bei der Ermittlung des Einkommens, das die
Beschwerdefiihrerin zumutbarerweise in einer angepassten Tatigkeit in einem 80%-Pensum
verdienen konnte (Invalideneinkommen), massgebend.

Sind Validen- und Invalideneinkommen ausgehend vom selben Tabellenlohn zu berechnen,
entspricht der Invaliditétsgrad dem Grad der Arbeitsunfahigkeit unter Beriicksichtigung des
Abzugs vom Tabellenlohn (vgl. Bundesgerichtsurteil 9C_675/2016 vom 18. April 2017 E.
3.2.1 mit Hinweisen). Ein Abzug vom Tabel lenlohn ist hier nicht vorzunehmen (vgl. zum
Ganzen: BGE 126 V 75 und 134V 322 E. 5.2) und wird von der Beschwerdefuhrerin auch
nicht geltend gemacht. Es resultiert ein Invaliditatsgrad von 20 %, welcher keinen
Anspruch auf eine Invalidenrente begrindet (vgl. Art. 28 Abs. 2 IVG).

Die Verfugung vom 2. August 2017 (Urk. 2) erweist sich somit im Ergebnis als rechtens.
Die dagegen erhobene Beschwerde ist abzuweisen.

E.8

Daesim vorliegenden Verfahren um die Bewilligung oder Verweigerung von
IV-Leistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert festzulegen ( Art. 69 Abs. 1 bisIVG)
und vorliegend auf Fr. 9 00.-- anzusetzen. Entsprechend dem Aus gang des Verfahrens sind
sie der Beschwerdefuhrerin aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 900 .-- werden der Beschwerdefuhrerin auferlegt.

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

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwéltin Susanne Friedauer -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zdrich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Soziaversicherungen 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 Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu ent halten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,



soweit die Partel siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannTiefenbacher

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



