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Erwagungen

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allge meinen Tell des
Sozialversicherungsrechts, ATSG ). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintréchtigung 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 ausgeglichenen Arbeitsmarkt

(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beur teilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berlicksichtigen. Eine
Erwerbs unfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens im Sinne von Art. 4 Abs. 1 des
Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (IVG) sowie Art. 3 Abs. 1 und Art. 6
ATSG setzt eine psychiatrische, lege artis auf die VVorgaben eines aner kannten
Klassifikationssystems abgestiitzte Diagnose voraus (vgl. BGE 145V 215E. 5.1, 143V
409E. 4.5.2,141V 281 E. 2.1, 130V 396 E. 5.3 und E. 6). Eine fachérztlich einwandfrei
festgestellte psychische Krankheit ist jedoch nicht ohne weliteres gleichbedeutend mit dem
Vorliegen einer Invaliditét. In jedem Einzelfall muss eine Beeintrachtigung der Arbeits-
und Erwerbsfahigkeit unabhéngig von der Diagnose und grundsétzlich unbesehen der
Atiologie ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt sein. Entscheidend ist die nach
einem weitgehend objekti vierten Massstab zu beurteilende Frage, ob es der versicherten
Person zumutbar ist, eine Arbeitsleistung zu erbringen (BGE 145V 215 E. 5.3.2, 143V 409
E. 421,141V 281 E. 3.7,139V 547 E. 5.2, 127V 294 E. 4c; vgl. Art. 7 Abs. 2 ATSG). 1.
3

War eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrades verweigert worden und ist die
Verwaltung auf eine Neuanmeldung eingetreten (Art. 87 Abs. 3 der Verordnung Uber die
Invalidenversicherung, IVV ), so ist im Beschwerdeverfahren zu prifen, ob im Sinne von
Art. 17 ATSG eine firr den Rentenanspruch relevante Anderung des Invaliditétsgrades
eingetreten ist (BGE 117 V 198 E. 3amit Hin weis). 1. 4

Anlass zur Rentenrevision im Sinnevon Art. 17 Abs. 1 ATSG gibt jede wesent liche
Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen seit Zusprechung der Rente, die geeignet ist,
den Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beein flussen. Insbesondereist die
Rente bei einer wesentlichen Anderung des Gesundheits zustandes revidierbar. Weiter sind,
auch bei an sich gleich geblie benem Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf



den Erwerbs- oder Aufgabenbereich von Bedeutung (BGE 141V 9E. 2.3, 134V 131 E. 3).
Ferner kann ein Revisionsgrund unter Umstanden auch in einer wesentlichen Anderung
hinsichtlich des fur die Methodenwahl massgeblichen (hypothetischen) Sachver halts
bestehen (BGE 144 1 28 E. 2.2, 130V 343 E. 3.5, 117V 198 E. 3b, je mit Hinweisen).
Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung einesim Wesent lichen gleich
gebliebenen Sachverhalts im revisionsrechtlichen Kontext unbeachtlich (BGE 141V 9

E. 2.3 mit Hinweisen).

Liegt in diesem Sinne ein Revisionsgrund vor, ist der Rentenanspruch in recht licher und
tatsachlicher Hinsicht umfassend («allseitig») zu priifen, wobel keine Bindung an friihere
Beurteilungen besteht (BGE 141V 9 E. 2.3 mit Hinweisen). 1.

E.13

Die Versicherte meldete sich am 2 3. Februar 2005 zum zweiten Ma zum L eis tungsbezug
an und machte neu auch Rickenbeschwerden geltend ( Urk. 7/81). Die IV-Stelle verneinte
mit Verfigung vom 2 1. September 2007 einen Renten anspruch, da die Versicherte gemass
dem polydisziplindren Gutachten der MEDASZ.  vom 4.

August 2006 ( Urk. 7/104) zu 100 % arbeitsfahig sei (Urk. 7/119). Dagegen liess die
Versicherte Beschwerde erheben ( Urk. 7/120/3-8), welche mit Urteil 1VV.2007.01301 des
Soziaversicherungsgerichts des Kantons Zurich vom 3 0. Juni 2009 abwiesen wurde ( Urk.
7/1 29). Dieses Urteil erwuchs unan gefochten in Rechtskraft.

E.4

Eine dritte Anmeldung wurde unter Hinweis auf Depressionen und starke Angst zu sténde
am 1 8. Méarz 2010 eingereicht ( Urk. 7/134; vgl. das Aktenver zeichnis). Die IV-Stelle trat
mit Verfligung vom 12. November 2010 auf d as neue L eistungs begehren nicht ein, da
keine Veranderung der t atséchlichen Verhdtnisse glaub haft gemacht worden sei ( Urk.
7/156). Dagegen liess die Versicherte Beschwerde erheben ( Urk. 7/159/3- 11). Das
Soziaversicherungs gericht hiess die Beschwerde, soweit es darauf eintrat, mit Urtell
1V.2010.01194 vom 3 0. Mérz 2012 in dem Sinne gut, dass es die angefochtene Verfligung
aufhob und die Sache an die 1 V-Stelle zuriickwies, damit diese auf die Neu anmeldung vom
1 8. Mérz 2010 ein trete und nach erfolgten Abklarungen im Sinne der Erwagungen,
namentlich einer psychiatrischen Abklarung und der Priifung eines allféligen
Statuswechsels (Urk.

7/172/8), Uber den Leistungsanspruch der Versicherten verfuge ( Urk. 7/172).

DielV-Stelle gab in der Folge unter anderem ein polydisziplindres Gutachten in Auftrag (
Urk. 7/180, 7/181, 7/207 und 7/208), dasam 1 3. Mai 2013 vom A.____ erstattet wurde (
Urk. 7/225). Am 1 7. Juli 2013 wurde die Arbeitsfahigkeit in Beruf und Haushalt bei der
Versicherten zuhause abgeklart ( Urk. 7/259). Nachdem weitere Arztberichte bel der
IV-Stelle eingegangen waren ( Urk. 7/240, 7/249 und 7/251), wandte sie sich mit einer
ErgénzungsfrageansA. _ (Urk. 7/252), die am 2 4. Februar 2014 beantwortet wurde (
Urk. 7/253). M it Verfigung vom 18. Mé&rz 2015 verneinte die | V-Stelle einen
Rentenanspruch ( Urk. 7/28 3). Dabei qualifizierte sie die Versicherte als zu 42 %
erwerbstétig und zu 58 % im Haushalt tétig. Sie stellte sich ferner auf den Standpunkt, fur
korperlich leichte, wechselbelastende Tétigkeit en ohne Stressex position bestehe bel der
Versicherten eine Arbeitsfahigkeit von 80 % im Ganztages pensum. Bei einem

42 %-Pensum bestehe keine reduzierte Leistungs fahigkeit. Unter Beriicksichtigung eines



L eidensabzuges auf dem Invaliden einkommen ergebe sich ein | nvaliditatsg rad von 32 %
(Urk. 7/283/2). Die dage gen am 1. Mai 2015 erhobene Beschwerde wies das
Sozialversicherungsgericht mit Urteil 1V.2015.00471 vom 23. Mai 2017 ab , wobei esdie
Statusfrage offen liess (Urk. 7/312 /31 ). Dieses Urteil wurde nicht angefochten. 1.

E.41

Im Zusammenhang mit der Neuanmeldung der Beschwerdefuhrerin vom 2 9. Juni 2016
sind folgende Berichte aktenkundig:

E.42

Aus dem Bericht vom 7. April 2015 der pneumologischen Sprechstunde desF._

(Urk. 7/299/5-6) geht hervor, dass die Beschwerdefiihrerin dort am 16. Mérz 2015
untersucht wurde. Dabei stellten die behandelnden Arzte folgende Diagnosen

(Urk. 7/299/5) : - Habituelles Schnarchen (6 O 2 -Entséttigungen pro Stunde, grenzwertig
normal) - Adipositas per

magna, BMI 36 kg/m 2, chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom - Gonarthrose
beidseits - Rezidivierende depressive Stérung mit Panikattacken und Klaustrophobie -
Status nach L eberteilresektion 1999 wegen Hamangiomen - Gastrodsophageal e
Reflux-Krankheit, Dauer-Therapie mit PPl - Chronisch vendse Insuffizienz beider Beine,
Status nach TVT rechts 2008

Die Beschwerdefihrerin sei zur Abklarung einer moglichen Schlafapnoe zuge wiesen
worden. Diese kdnne ausgeschlossen werden. Selbstversténdlich sei eine Reduktion des
Ubergewichts ratsam, da das Risiko der Entwicklung einer Schlafapnoe mit zunehmendem
Ubergewicht steige (Urk. 7/299/6) .

E.43

Dem Bericht der B.__ an den damaligen Rechtsvertreter der Beschwerdefihrerin vom

15. Mai 2015 (Urk. 7/295/4-5) |&sst sich entnehmen, dass die Beschwer defuhrerin nach der
abweisenden Verfugung vom 18. Mé&rz 2015 erneut stationér behandelt wurde (Aufenthalt
vom 1 9. Mérz bis4. Mai 2015). Der Klinikau stritt sei vorzeitig erfolgt, dies aufgrund
eines Todesfallesin der Familie . Bei jedem Klinikaufenthalt sei eine Verschlechterung des
allgemeinen psychischen Zustandsbilds im Vergleich zum Zeitpunkt des vorherigen
Austritts bemerkt worden. Wéahrend den Hospitalisationen habe sich die
Beschwerdefuhrerin etwas stabilisieren konnen. Sie leide an einer inzwischen
chronifizierten PTBS. Bel Klinik eintritt am 19. Marz 2015 sei zusétzlich eine komorbide
mittelgradige depressive Episode diagnostiziert worden. Obwohl eine rezidivierende
depressive Storung bekannt sei, sei bei friheren Hospitalisationen von einer (Tell-) Remis
sion ausgegangen worden, wahrend dieses Mal die Kriterien (ICD-10 F33.1) erfullt
gewesen seien. Im Verlauf der Behandlung hétten weitere Symptome festgestel It werden
konnen (frei flottierende Angste, standige Sorgen um Angehérige mit bildhaften
Vorstellungen von Katastrophen, begleitet von vegetativer Uberer regbarkeit und
Anspannung), welche die Kriterien einer generalisierten Angst storung (ICD-10 F41.1)
erflllen wirden

(Urk. 7/295 /4 ) . Wahrend friheren Aufent halten auf den Akutstationen der B.___ (2009,
2010, 2012) seien die Diag nosen einer rezidivierenden depressiven Stérung, gegenwartig
mittelgradige Epi sode (ICD-10 F33.1) sowie einer Agoraphobie gestellt worden. Wahrend
der ersten Hospitalisation auf der Spezialstation fir Traumafolgestérungen vom 22. August



bis 5. Oktober 2012 sai die Diagnose einer PTBS zum ersten Mal gestellt worden. Seit dem
1 8. April 2014 seien neu eine depressive Episode sowie eine generalisierte Angststorung
zusétzlich diagnostiziert worden. Die aktuellen Diagnosen seien daher: PTBS (ICD-10
F43.1), rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10
F33.1), eine Agoraphobie ohne Angabe einer Panik stérung (ICD-10 F40.00) sowie eine
generalisierte Angststorung (ICD-10 F41.1, Urk. 7/295/5).

E.44

Vom 6. April bis 6. Juni 2016 befand sich die Beschwerdefiihrerin abermalsin stationarer
psychiatrische r Behandlung auf der Speziastation fur Traumafolge stérungen der

B. . ImAustrittsbericht vom 23. Juni 2016 (Urk. 7/318) stellten die Behandler folgende
psychiatrischen Diagnosen (Urk. 7/318/1f.): - PTBS (ICD-10 F43.1) - Rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1) - Agoraphobie:
Ohne Angabe einer Panikstorung (ICD-10 F40.00) - Dissoziative Storungen
(Konversionsstoérun gen), gemischt (ICD-10 F44.7 , «Anfalle» mit Stlrzen, wahrscheinlich
im Rahmen von Flashbacks, MRI-Schadel vom 13. September 2012, C. : maximal
12mm grosses Meningeom entlang der vorderen Lippe des inneren Gehorganges links und
des angrenzenden Os petrosum links als Zufall sbefund, ohne Kom pression von
umgebenden Strukturen. Kein pathologischer Fokus im Hirnpa renchym, EEG vom

27. September 2012, PraxisDr. D.___inE.__ : Befund unaufféllig, trotz eines Anfalls
wahrend der Aufzeichnung) - Generalisierte Angststérung (ICD-10 F41.1)

Daneben wurden zahlreiche weitere somatische Diagnosen vermerkt und darauf
hingewiesen, dass multiple, teils schwerwiegende somatische Erkrankungen eine
invalidisierende Wechselwirkung mit den psychischen Stérungen darstellen wirden

(Urk. 7/318/11.). Ferner erganz t en die Behandler, die BeschwerdefUhrerin leide seit
Jahren unter rezidivierenden Depressionen, einer Agoraphobie, generali sierten Angsten
sowie einer PTBS mit dissoziativen Symptomen. Als Zeu gin von Gewalt im Krieg in
Exjugoslawien und vor alem vom gewaltsamen Tod der eigenen Tochter hétten sich
Symptome aus allen Clustern der PTBS ent wickelt , jedoch mit subsyndromalem Verlauf,
bis zu einem Gefangnisaufenthalt im Jahr 2009 , welchen die Beschwerdefhrerin als
retraumatisierend erlebt habe. Die Symptomatik habe sich durch eine erneute Inhaftierung
im Dezember 2015 verstérkt (Urk. 7/318/1). Des Welteren habe sie sich im Vergleich zum
letzten Aufenthalt deutlich weniger stabil mit bedriickter Grundstimmung, erhohter
Angstlichkeit, Lustlosigkeit, teilweise r

Hoffnungslosigkeit und Resignation gezeigt (Urk. 7/318/3). Wahrend der Hospitalisation
habe sich das Zustandshild langsam, aber kontinuierlich verbessert. Am Jahrestag des Tods
ihrer Tochter sowie einem Arbeitsunfall des Sohnes (beidesim Mai) sei es zu depressiven
Ein briichen mit voribergehender Dekompensation gekommen. Die Beschwerde fuhrerin
fUhle sich seit Jahren psychisch belastet (Urk. 7/318/4) . Nach dem Tod der Tochter sei das
Uberleben der tibrigen Kinder im Vordergrund gestanden, weshalb sie sich mit Arbeit,
Haushalt und Erziehungsaufgaben beschéftig t und zum Teil erhebliche Kraft und
Ressourcen gezeigt habe. Zu diesem Zeitpunkt sel von einem subsyndromalen Verlauf der
PTBS ausgegangen worden. Wahrend des Gefangni saufenthaltes in den Jahren 2008-2009
sel es zu elner Exazerbation der Symptomatik und einer Erweiterung der Ausl Gsereize
sowie des Vermeidungs verhaltens gekommen. Inzwischen sei die Beschwerdefihrerin
kaum in der Lage, ohne Begleitung die Wohnung zu verlassen. Sie fahre seit Jahren nicht



mehr mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln. Dieses Verhalten scheine eine agoraphobische
Komponente zu haben, indem fehlende Flucht- und Riickzugsméglichkeiten eine Rolle
spielen wiirden, andererseits stiinde esin direkter Verbindung mit der PTBS, indem sie
Angst habe, im Rahmen von Flashbacks respektive dissoziativen Zustan den zu stiirzen und
sich ernsthaft zu verletzen, was auch vorkomme. Die depressive Symptomatik erscheine
inzwischen chronifiziert , die Ausprégung je nach aktueller Situation schwankend von
leicht - bis mittelgradig. Zusétzliche Symptome wie frel

flottierende Angste, standige Sorgen um die Familie und kiinf tiges Ungliick mit bildhaften
Vorstellungen sowie vegetativer Ubererregbarkeit liessen sich am besten durch die
Diagnose einer generalisierten Angststérung klassifizieren. Obwohl Ressourcen durchaus
vorhanden seien (handwerkliche Int eressen, soziale Kompetenzen, Beziehung zu Kindern
und Enkelkindern), gelinge esihr nicht mehr, Selbsténdigkeit zu entwickeln. Im
geschitzten Rahmen kdnne sie sich stabilisieren, geniesse den Kontakt zu Mitpatienten
sowie die Tages struktur, welche die Therapie biete. Zu einer verpflichtenden Tagesstruktur
aus serhalb des Kliniksettings sei sie aufgrund ihrer Angste kaum zu motivieren

(Urk. 7/318/5).

E.45
D ie Beschwerdefiihrerin wurde sodann im Rahmen einer Freiheitsstrafe

aufgrund einer Dekompensation mit schweren Erregungszustanden am 20. Juni 2017 durch
den G._ des Amtesfir Justizvollzug des Kan tons Zirich

ins

H.  eingewiesen. Nach einem zehnwaochigen Aufenthalt auf der Spezialstation fur
Traumafolgestorungen (11. April bis 20. Juni 2017, Urk. 7/ 329/13-15) sei ein Ubertritt ins
Gefangnis|.__ geplant gewesen. Aufgrund einer psychischen Dekompensation sei die

Beschwerde flhrerin als nicht hafterstehungsfahig beurteilt und am 20. Juni 2017 insH.__
verlegt worden (Urk. 7/329/16 f. ).

Vom 7. bis 17. Juli 2017 befand sie sich sodann aufgrund einer gynékol ogischen Operation
inder Frauenklinik desF._ (Urk. 7/329/9). Hernach trat sewieder insH.___ ein, wo sie
bis zur bedingten Entlassung am 9. August 2017 verblieben sei

(Urk. 7/329/10).

Im Rahmen der Austritts berichte vom 20. Juni 2017 (Urk. 7/329/13-15), 9. August 2017
(Urk. 7/329/8-11) sowie 5. September 2017 (Urk. 7/329/16-19) hielten die Behandler an
den im Bericht vom 23. Juni 2016 gestellten Diagnosen fest (Urk. 7/318/1 f. , Urk. 7/329/13
f., Urk. 7/329/16 f., Urk. 7/329/21 f.). DasH.____

sowie die Spezialstation fur Traumafolgestérungen
bescheinigte n fur die gesamte Dauer der
Hospitalisation en eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % (Urk. 7/329/17 , Urk. 7/329/14).

E.46

Mit Bericht vom 28. Oktober 2017 (Urk. 7/317) erkléarte die behandelnde Psychi aterin,
Dr. med.



J.___, Fachérztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, die Beschwerdefiihrerin befinde sich
seit dem Jahr 2012 bei ihr in Behandlung. Ihr psychischer Zustand sei, seit siedie
Beschwerdefuhrerin kenne, instabil. Sie leide unter einer PTBS, rezidivierenden
depressiven Stérungen, einer Agora phobie ohne Angaben einer Panikstorung sowie einer
generalisierten Angst stérung. Im Rahmen der psychischen Erkrankungen sei es der
Beschwerdefuhrerin unmoglich, ohne Begleitung ihre Wohnung zu verlassen oder
einkaufen zu gehen. Ihre Angst beziehe sich vor allem auf rezidivierende Stiirze
(Flashbacks mit Dis soziation). Seit 2015 habe sich die gesamte Symptomatik infolge einer
Retraumatisierung verstérkt. Dies vor allem mit a usgepragter innerlicher Unruhe und
Zunahme der Frequenz der Flashbacks mit kor perlichen Verletzungen durch pl6tzliches
Umfallen mit Bewusstlosigkeit (Urk. 7/317/11.). Trotz intensiver Betreu ung durch die
Spitex habe die Beschwerdefiihrerin wieder hospitalisiert werden muissen. Seitdem sei der
psychische Zustand leider nicht besser. Es bestehe eine ausgepragte psychische Instabilitét
mit einer invalidisierenden, therapie resistenten posttraumatischen- und Angstsymptomatik.
Die Versicherte sei nicht in der Lage, ihren Alltag alleine zu bewéltigen. Zudem leide sie an
verschiedenen somatischen Erkrankungen (Urk. 7/317/2). 4.

E.5

Zeitlicher Referenzpunkt fir die Prifung einer anspruchserheblichen Anderung bildet die
letzte (der versicherten Person erdffnete) rechtskraftige Verfligung, welche auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung,
Beweiswurdigung und Durchfiihrung eines Einkommens vergleichs (bei Anhaltspunkten
fur eine Anderung in den erwerblichen Auswir kungen des Gesundheitszustands) beruht

(Urteil des Bundesgerichts 9C 599/2016 vom 29. Méarz 2017 E. 3.1.2 unter Hinweis auf
8C_441/2012 vom 25. Juli 2013 E. 3.1.2). 1.

E.5.2

Was den somatischen Gesundheitszustand anbelangt, so lasst sich den Akten ent nehmen,
dass sich die Beschwerdefihrerin am 30. November 2017 einer Nagelex traktion am
rechten grossen Zeh unterzog, welche regelrecht verlief. Zuvor hatte eine
Beinvenenthrombose (TVT) angiol ogisch ausgeschlossen werden kénnen (Urk. 7/327/4).
Am 29. Juni 2017 wurde bel der Beschwerdeflihrerin sodann auf grund anhaltender
Blutungen eine Hysterektomie vorgenommen. Dem Bericht der behandelnden Arztin ist
diesbeziiglich zu entnehmen, dass die Beschwerde flihrerin nach Abschluss der Heilung zu
ihrer urspriinglichen Tatigkeit zurtick kehren konne (Urk. 7/328/3) . Fir anhaltende
Beschwerden nach der erfolgten Hysterektomie finden sich in den Akten keine
Anhaltspunkte. Insbesondere macht die Beschwerdefhrerin auch nicht geltend, aktuell
aufgrund gynékol ogischer Beschwerden in arztlicher Behandlung zu sein respektive
dadurch in ihrer Arbeits fahigkeit eingeschrankt zu sein. Des Weiteren unterzog sie sich am
6. Dezember 2017 einer Carpaltunneloperation, wobei ein unkomplizierter Opera
tionsverlauf und ein regelrechter postoperativer Verlauf statuiert wurden (Urk. 7/331/3f.,
Urk. 7/338/5). Anlasslich der Nachkontrolle vom 20. Februar 2018 beklagte die
Beschwerdeftihrerin Schmerzen im Bereich der Handwurzel reihe infolge eines Sturzes.
Frische

ossére traumatische L &sionen fanden sich jedoch nicht (Urk. 7/331/5). Entgegen der
Behauptung der Beschwerdefihrerin konnte sodann ein allfalliges Schlafapnoesyndrom
facharztlich ausgeschlossen werden , worauf schon im Urtell des Gerichtsvom 2 3. Mai



2017 hingewiesen worden war (Urk. 1 S. 7, Urk. 7/299/6). Betreffend die tbrigen
somatischen Beschwerden finden sich in den Akten keine Hinweise auf eine relevante Ver
schlechterung . Die Beschwerdefuhrerin war denn auch offenbar lediglich zweimal zur
Behandlung im K.___ (Urk. 7/333) und ihr Hausarzt verwies am 1. Dezember 2017 auf
seine friheren Berichte (Urk. 7/322). Aus somatischer Sicht kann daher nicht von einer
relevanten Verschlechterung des Gesundheitszustandes ausge gangen werden.

E.53.1

In psychischer Hinsicht statuierte Dr. M. ebenfalls einen unveranderten Gesund
heitszustand (Urk. 7/349/5). Dagegen brachte die Beschwerde fUhrerin vor, es seien bei ihr
neue psychiatrische Diagnosen gestellt worden, so namentlich eine generaisierte
Angststérung sowie dissoziative Stérungen (Urk. 1S. 7). Dr. M.

hielt diesbezuglich
jedoch schlUssig fest, bereitsim Bericht der

B.  vom 18. Juni 2012 sei beschrieben worden, dass die BeschwerdefUhrerin dartber
berichte, den ganzen Tag von Angsten gequalt zu werden, jemandem aus ihrem Umfeld sei
etwas passiert. Ferner seien im besagten Bericht diverse Angste und filmartige
Erinnerungen an belastende M omente erwahnt worden (Urk. 7/349/3 , Urk. 7/192/2). Im
Bericht der B._ vom 27. November 2012 seien zudem sich auf dréangende Bilder
beschrieben worden. Unter anderem habe die Beschwerde fuhrerin bel astende Erinnerungen
angegeben. Des Weiteren hétten damals generali sierte Angste bestanden (Urk. 7/349/4 ,
Urk. 7/205/3).

D ie behandelnde Psychiaterin Dr. J.___ berichtete Uberdies schon am 14. Septe mber 2012
von frei flottierenden und phobischen Angsten (Urk. 7/192/6).

AuchimA.  -Gutachten gab die Beschwerdefihrerin an, dass sie andauernd Angst habe
(Urk. 77225/

E.53.2
Die BeschwerdefUhrerin bringt weiter vor, die rezidivierende depressive Storung habe sich
imVergleichzum A.__ -Gutachten verschlechtert, indem jetzt nicht mehr nur eine leichte,

sondern eine mittelgradige Episode vorliege (Urk. 1 S. 7). Es trifft zu, dass die Behandler
der B._ seitihrem Bericht vom 15. Mai 2015 und anl&ss lich der stationéren Aufenthalte
der Beschwerdefihrerin gros s tenteils von einer rezidivierenden depressiven Stérung,
gegenwartig mittelgradige Episode, berich tete n (Urk. 7/296/1, Urk. 7/329/13,

Urk. 7/302/1, Urk. 7/ 329/16 ). Kontrér dazu sprachen sieim Jahr 2014 noch von einer
remittierten Depression (Urk. 7/251/1). Weshalb die Arzteder B, seit Mai 2015 von
einer mittelgradigen Episode aus gingen, erscheint jedoch nicht nachvollziehbar. So
unterscheidet sich der anlass lich des Klinikeintritts am 28. Oktober 2013 erhobene
psychiatrische Befund nicht wesentlich von jenem gemass dem Bericht vom 23. Juni 201 6.
Sowohl im Jahr 2013 als auch im Jahr 2016 sei die Beschwerdefihrerinim
Kontaktverhalten freundlich und zugewandt sowie bewusstseinsklar und allseits orientiert
gewesen , wobel die Konzentrations- und Merkfahigkeits eistungen schwankend gewesen
seien . Zudem wurden gewisse Gedéachtnisstérungen geschildert und das formale Denken
als kohéarent mit Tendenz zum Gribeln beschrieben. Ferner hétten sich keine Anhaltspunkte
fr Ich-Stérungen, Sinnestauschungen oder Wahn ergeben, wobel im Bericht vom Juni
2016 zusétzlich erwadhnt wurde, dass die Beschwerde fuhrerin Gber gelegentliches



Stimmenhdren berichte. In der Affektivitdt wurde sie anlasslich der Untersuchung im
Oktober 2013 als labil mit Schwankungen zum depressiven Pol und im Juni 2016 als
mittelgradig deprimiert bezeichnet (Urk. 7/318/3, Urk. 7/251/3). Trotzdem gingen die
Behandler der B._ im Jahr 2013 von einer remittierten und im Jahr 2016 von einer
mittelgradigen Depres sion aus, was nicht schliissig erscheint. Ausserdem ging en die
Fachleute der B._ nach dem Austritt aus der letzten stationaren Behandlung am 9. August
2017 so gar

wieder von einer leichten depressiven Episode aus (Urk. 7/329/8).

Im Rah men der stationdren Aufenthalte attestierten sie ihr jeweils eine 100%ige Arbeits
unfahigkeit (Urk. 7/ 329/14, Urk. 7/329/17 ). Es ersc heint nachvollziehbar, dass sich der
psychische Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin im Rahmen der Klinikaufenthalte
von April bis August 2017 kurzzeitig verschlechterte und sie fir diese Zeitspanne eine
tiefere Arbeitsfahigkeit aufwies. Diese Verschlechterung ist jedoch als voriibergehend und
vor dem Hintergrund der Inhaftierung beziehungs weise Freiheitsstrafe zu sehen . Dafur
spricht, dass ihre behandelnde Psychiaterin sieam 17. Juli 2017 indasH.___ derB._

mit der Begriindung Uberwies, es handle sich um eine Krisenintervention bei starker
psycho sozialer Belastung und auf den drohenden Gefangnisaufenthalt verwies
(Urk. 7/329/7).

Dr.J.___ ginginihrem Bericht vom 13. Januar 2018 von einer mittelgradigen depressiven
Episode mit 100%iger Arbeitsfahigkeit seit dem Jahr 2009 aus (Urk. 7/329/2 ). Allerdings
erscheint es nicht schlissig, wenn sie zum einen angibt, die mittelgradige depressive
Episode bestehe seit dem Jahr 2007 und zum anderen erklért, der psychische Zustand der
Beschwerdefiihrerin sei seit der Inhaftierung im Dezember 2015 labiler geworden

(Urk. 7/329/2 1.). Insbesondere die seit dem Jahr 2015 erhthte Angstlichkeit, die Zunahme
der sich aufdrangenden bel astenden Erinnerungen und die erhohte Frequenz der Dissozi
ationsepisoden mit Albtrdumen und akustischen Halluzinationen spiegeln sich nicht im
Bericht der B.___ vom 9. August 2017 Uber den aktuellsten Klinikau fenthalt vom Juli bis
August 2017 wieder, wo ein eher moderater psychopa thologischer Befund bei einer
leichten depressiven Episode erhoben wurde (im Affekt leichtgradig niedergestimmt,
schwingungsféhig, psychomotorisch unauf fallig, Schlaf und Appetit normal, Urk. 7/329/9)
.Dievon Dr. J.___ beschrie bene erhdhte Labilitét seit dem Jahr 2015 Iasst sich denn auch
aus den soeben genannten Berichten der B.___ Uber die stationaren Aufenthalte der
Beschwerde fuhrerin nicht herauslesen (Urk . 7/318/3, Urk. 7/251/3, Urk. 7/329/8). Der Ein
wand der Beschwerdefuhrerin, es sei neu von einer Verschlechterung der Depression im
Sinne einer mittelgradigen depressiven Episode auszugehen, tberzeugt nach dem Gesagten
nicht.

E.533

Schliesslich wirft die Beschwerdeflihrerin ein, es sei bei ihr im Zusammenhang mit einer
Inhaftierung von Dezember 2015 bis Januar 2016 zu neuen Retrauma tisierungen
gekommen, weshalb die Diagnose einer PTBS nun als gesichert gelte und mittlerweile nicht
nur chronifiziert , sondern auch schwer ausgepragt sel (Urk. 1 S. 5-7).

Wie die RAD-Psychiaterin ausfiihrte, wurde bereitsim A.__ -Gutachten ausfhrlich
diskutiert, weshalb keine PTBS vorl ag , und das Gericht wich von

dieser Ansicht in seinem Urteil nicht ab



(Urk. 7/349/4). So hielt der psychiatrische Gutachter in Auseinandersetzung mit den
Vorakten und divergie renden

fach arztliche n Meinungen fest , dass die Diagnose einer PTBS nach ICD-10 nur gestellt
werden solle, wenn sie innerhalb von sechs Monaten nach einem traumatischen Ereignis
von aussergewdohnlicher Sc hwere auftrete und die Symp tomatik typisch sei .

D ie Beschwerdefiihrerin habe jedoch anlésslich der psychiat rischen Untersuchung keine
starke posttraumatische Symptomatik angegeben und ihre Stiirze kénnten auch durch eine
Konversionssymptomatik bel auffélligen histrionischen Personlichkeitsziigen bedingt sein

(Urk. 7/225/ 181.) . In seiner ergan zenden Stellungnahme vom 24. Februar 2014 erklarte
er sodann, auch wenn eine gewisse posttraumatische Symptomatik vorliege, kbnne eine
Arbeits fahigkeit aus psychiatrischer Sicht nicht begriindet werden, da es sich bei der PTBS
um eine syndromal e Diagnose handle und eine schwere komorbide psychi sche Stérung
fehle (Urk. 7/253/2) . Die Beschwerdefuhrerin verbisste bereits im Jahr 2009 — also vor der
A.___ -Begutachtung — eine zweijadhrige Gefangnisstrafe (Urk. 7/225/ 14). Trotzdem
konnte anlé&sslich der Begutachtung keine starke post traumatische Symptomatik festgestellt
werden. In der Zwischenzeit fand eine ein monatige Inhaftierung von Dezember 2015 bis
Januar 2016 statt (Urk. 7/318/1). Eine weitere Freiheitsstrafe verbrachte sie vom 20. Juni
bis 9. August 2017 (bedingte Entlassung) auf der Akutstation der B, , dasie fur nicht
hafter stehungsfahig befunden worden war (Urk. 7/329/9). Angesichts dieser Tatsache n
erscheint es nic ht nachvollziehbar, weshalb sich die Symptomatik einer PTBS seit
Dezember 2015 verstarkt respektive herausgebildet haben sollte. Vielmehr wére zu
erwarten gewesen, dass eine entsprechende Befunderhebung bereits im Jahr 2013 mdglich
gewesen wére, zumal die Beschwerdeftihrerin dazumal bereits eine zweijahrige
Freiheitsstrafe verblsst hatte . Wie bereits erwéhnt, konnte der psy chiatrische Gutachter
jedoch eine PTBS ausschliessen. Daran andern auch die gegen teiligen Berichteder B,
nichts, denn diese wiesen schon im Zusammen hang mit dem Gefangnisaufenthalt aus dem
Jahr 2009 auf eine Retraumati sierung im Rahm en einer PTBS hin (Urk. 7/318/1 ,

Urk. 7/192/6 ), welche der Gutachter — wie bereits erwahnt — auch bei der damaligen
Sachlage ausschlo ss (Urk. 7/225/ 17 ff.). Damit erweist sich die Schlussfolgerung der
RAD-Psychiaterin, wonach nicht von einer Retraumatisierung ausgegangen werden konne,
alsfolgerichtig (Urk. 7/349/4).

Dafur spricht auch die Tatsache, dass die Beschwerdefuhrerin sich erst im April 2016 — also
rund drel Monate nach der Entlassung aus der Inhaf tierung im Januar 2016 — in stationére
psychiatrische Behandlung begab (Urk. 7/318/1). Dass die tibrigen Behandler desB.___
und die behandelnde Psychi aterin an dieser Diagnose festhalten, vermag keine relevante
Gesundheits verschlechterung zu bestétigen .

Damit ist auch in psychischer Hinsicht keine relevante Verschlechterung des Gesundheits
zustandes ausgewiesen. 5. 4

Zusammengefasst

bestehen keine Zweifel an den RAD-Stellungnahmen. N ach dem Ausgefihrten ist eine
anspruchsrelevante g esundheitliche Verschlechterung im hier massgebenden
Beurteilungszeitraum nicht erstellt und von weiteren Abklarungen ist in antizipierter
Beweiswirdigung

(val.



BGE 124V 90 E. 4b, 122V 157 E. 1d und 136 | 229 E. 5.3) kein anderes Ergebnis zu e
rwarten. Eine Ver letzung des Untersuchungsgrundsatzes ist vor diesem Hintergrund nicht
aus zumachen. Eine Abanderung der damals gerichtlich bestétigten renten verneinenden
Verfligung aus Grunden einer gesundheitlichen Verschlechterung drangt sich daher nicht
auf.

E.55

Gegen die ebenfallsin der angefochtenen Verfiigung v orgenommene Uber priifung des
Invaliditatsgrades aufgrund der ab 1. Januar 2018 in Kraft stehenden Best immungen zur
gemischten Methode ( Art. 27 bis

Abs. 2 IVV in Verbindung mit den Ubergangsbestimmungen zur Anderung vom 1.
Dezember 2017), die erneut keine rentenbegriindende Invaliditét ergab (Urk. 2 S. 2), liess
sich die Beschwer defuhrerin nicht vernehmen und es besteht keine V eranlassung, dass das
Gericht darauf von Amtes wegen zurtickkommen misste.

Damit erweist sich die angefochtene Verfligung der Beschwerdegegnerin als rech tens, was
zur Abweisung der Beschwerde fihrt. 6.

E.6

Die regionalen arztlichen Dienste (RAD) stehen den 1V-Stellen zur Beurteilung der

medi zinischen V oraussetzungen des L eistungsanspruchs zur Verfligung. Sie setzen die fur
die Invalidenversicherung nach Art. 6 ATSG massgebende funk tionelle Leistungsfahigkeit
der Versicherten fest, eine zumutbare Erwerbstétigkeit oder Tétigkeit im Aufgabenbereich
auszulben. Sie sind in ihrem medizinischen Sachentscheid im Einzelfall unabhangig

(Art. 59 Abs. 2 bis1VG). Nach Art. 49 IVV beurteilen die RAD die medizinischen

V oraussetzungen des L eistungsanspruchs. Die geeigneten Prifmethoden kénnen sieim
Rahmen ihrer medizinischen Fachkom petenz und der allgemeinen fachlichen Weisungen
des Bundesamtes frei wahlen (Abs. 1). Die RAD kénnen Versicherte bei Bedarf selber
arztlich unter suchen. Sie halten die Untersuchungsergebnisse schriftlich fest (Abs. 2; Urteil
des Bundesgerichts 9C_406/2014 vom 31. Oktober 2014 E. 3.5 mit Hinweis auf BGE 135
V 254 E. 35).

Die Funktion interner RAD-Berichte besteht darin, aus medizinischer Sicht — gewisser
massen als Hilfestellung fur die medizinischen Laien in Verwaltung und Gerichten, welche
in der Folge Uber den L eistungsanspruch zu entscheiden haben — den medizinischen
Sachverhalt zusammenzufassen und zu wirdigen, wozu nament lich auch gehort, bei
widerspriichlichen medizinischen Akten eine Wer tung vorzunehmen und zu beurteilen, ob
auf die eine oder die andere Ansicht abzustellen oder aber eine zusétzliche Untersuchung
vorzunehmen sei. Sie wiirdigen die vorhandenen Befunde aus medizinischer Sicht (Urtell
des Bundes gerichts 9C_406/2014 vom 31. Oktober 2014 E. 3.5 mit Hinweisen).

RAD-Berichte sind versicherungsinterne Dokumente, die von Art. 44 ATSG betref fend
Gutachten nicht erfasst werden; die in dieser Norm vorgesehenen Verfahrens regeln
entfalten daher bei Einholung von RAD-Berichten keine Wir kung (Urteil des
Bundesgerichts 8C_385/2014 vom 16. September 2014 E. 4.2.1 mit Hinweis auf BGE 135
V 254 E. 3.4).

Praxisgemass kommt einer reinen Aktenbeurteilung des RAD im Vergleich zu einer auf
allseitigen Untersuchungen beruhenden Expertise, welche auch die geklagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abge geben worden ist, in der



Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen
Situation einleuchtet und die Schluss folgerungen widerspruchsfrel begriindet, nicht der
gleiche Beweiswert zu (Urteil des Bundesgerichts 8C_971/2012 vom 11. Juni 2013 E. 3.4).

2.
21

In der angefochtenen Verfiigung vom 12. Februar 2019 (Urk. 2) hielt die Beschwerde
gegnerin fest,

die BeschwerdefUhrerin sei weiterhin zu 80 % arbeits fahig in einer angepassten Tétigkeit .

Im Vergleich zu den Berichten aus der Zeit von vor dem A.__ -Gutachten seien keine
neuen Diagnosen genannt worden. Im Gutachten sei ausfuhrlich diskutiert worden, weshalb
keine posttraumati sche Belastungs storung (PTBS) vorliege . Es kdnne nicht von einer
Retraumatisierung ausgegangen werden . Verschiedene somatische Diagnosen seien bereits
beim letzten Entscheid der 1V-Stelle bekannt gewesen. Eine V erschlechterung kdnne nicht
nachvollzogen werden , ergdnzende Abkl&rungen seien nicht notwendig.

Nach der neuen Berechnungsmethode des Invaliditatsgrades bei teilweiser Erwerbs
tétigkeit, die
ab 1. Januar 2018 gelte, ergebe sich ein Invaliditétsgrad von 36 % (Urk. 2 S. 2) .

Auch wenn von einer vollen Erwerbstétigkeit ausgegangen wirde , ergebe sich bel einer
80%igen Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit kein Anspruch auf eine Invalidenrente.
Aus den genannten Griinden sel von keiner V erschlechterung auszugehen und es bestehe
kein Anspruch auf eine Invaliden rente (Urk. 2 S. 3). 2.2

Demgegeniiber machte die Beschwerdefthrerin in ihrer Beschwerde vom 1 2. Mérz 2019
(Urk. 1) zusammengefasst geltend, aufgrund der nach Erlass der Verfigung vom 18. Mérz
2015 ergangenen Berichte sowie Klinikaufenthalte sei erstellt, dasssich ihr
Gesundheitszustand und ihre Arbeitsféhigkeit seit der letzten Verfigung und der A,
-Begutachtung im Januar 2013 klar v erschlechtert hétten (Urk. 1 S. 5-7). Einerseits seien
neue medizinische Sachverhalte eingetreten, zum anderen hétten sich die bestehenden
somatischen Gesundheitsschadigungen verschlim mert. De mzufolge sei nun eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit attestiert worden. Die RAD-Beurteilungen vom 29. Mé&rz sowie

28. Dezember 2018, wonach keine neuen medizinischen Fakten beziehungsweise Tatsachen
vorlégen, seien nicht nachvollziehbar, unverstdndlich und aktenwidrig. Ohne ausreichende
medi zinische Abkl&rung durfe nicht einfach von den neueren Berichten der behan delnden
Psychiaterin abgewichen werden. Vielmehr hétte die Beschwerde gegnerin aufgrund ihrer
Untersuchungspflicht aktuelle Berichte einholen missen. Es sai Uberdies zunéachst erneut
ein polydisziplinares oder wenigstens ein psychi atrisches Gutachten einzuholen, zumal an
den RAD-Stellungnahme n Zweifel bestiinden

(Urk. 1 S. 8). Die neuen Berichte respektive die Begutachtung wirden dann zweifellos zu
einem R entenanspruch fuhren (Urk. 1 S. 9). 2.3

D ie Beschwerdegegnerin ist auf die Neuanmeldung der Beschwerdefuhrerin vom 29. Juni
2016 (Urk. 7/304) eingetreten . Demnach gilt es zu priifen, ob sich der Gesundheitszustand
der Beschwerdefuihrerin seit der letzten rechtskréftigen Ver fligung, welche auf einer
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechts konformer Sachverhaltsabklarung,
Beweiswirdigung und Durchfihrung eines Einkommensvergleichs beruht ,



verandert hat (vgl. E. 1.5 hiervor ). Wie die Beschwerde fuhrerin zu Recht festhalt (Urk. 1
S. 4) bildet entgegen der Ansicht der Beschwerdegegnerin (Urk. 2 S. 1) vorliegend die
anspruchsverneinende Ver figung vom 18. Mérz 2015 ( Urk. 7/283) die Vergleichsbasis.
Das Urteil des Sozia versicherungsgericht svom 23. Mai 2017 bestétigte demgegentber
lediglich die vorgenannte Verfiigung und kann nicht als zeitlich relevante Vergleichsbasi s
dienen.

Allerdings wurde darin der Sachverhalt, wie er sich bis zur damals ange fochtenen
Verfligung verwirklicht hatte, abschliessend gewdrdigt .

Relevant fur die vorliegende Frage einer relevanten Verénderung ist somit der Sachverhalt,
wieer sichind er Zeitspanne zwischen der |eistungsabwei senden Verfligung vom 18. Méarz
2015 und dem Erlass der vorliegend angefochtenen Verfiigung vom 12. Februar 2019
verwirklicht hat . 3. 3.1

Hinsichtlich der Aktenlage, die der

Verfligung vom 18. Méarz 2015 (Urk. 7/283) zugrunde lag, kann auf die Darstellung im
Urtell des hiesigen Gerichts vom 23. Mai 2017 (Urk. 7/312) verwiesen werden. Darin

wurdedem A, -Gutachten vom 13. Mai 2013 (Urk. 7/225) samt dessen erganzender
Stellungnahme vom 24. Februar 2014 (Urk. 7/253) voller Beweiswert beigemessen. 3.2

Im polydisziplindren Gutachten desA._ vom 1 3. Mai 2013 (Urk. 7 /225) wurden die
folgenden Diagnosen mit Auswirkung auf die A rbeitsfahigkeit gestellt (Urk. 7/ 225/32):

- Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode mit Symp tomen einer
posttraumati schen Belastungsstérung (ICD-10 F33.0/F43.1) - Agoraphobie (ICD-10 F40.0)
- Chronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom (1CD-10 M54.5) - deutliche

Wirbel saulenfehlhaltung/- fehlform (deutliche thorakale Hyper kyphose sowie lumbale
Hyperlordose) - aktuell radiomorphologisch beginnende Spondylarthrose im lumbosakralen
Ubergang bei ansonsten gut erhaltenen Bandscheiben héhen lumbal und leicht beginnenden
Spondylosen ventral LWK 3 und LWK 4 - deutliche muskul &re Dysbal ance mit
Abschwéchung der abdominel len und riickenstabilisierenden Muskelgruppen im Rah men
einer Adipositas mit einem BMI von 37 kg/m 2 - Klinisch sowie radiomorphol ogisch
beginnende Femoropatellararthrose beidseits (ICD-10 M17.9) - muskul&re Dysbalance mit
Abschwéachung der kniestabilisierenden Muskel gruppen - Leichte Sehminderung beidseits
- Cataracta

incipiens beidseits (ICD-10 H28.1) - anlagebedingte Fehlsichtigkeit beidseits (ICD-10
H52.2) - Alterssichtigkeit beidseits (ICD-10 H50.5) - Engwinkelsituation (Grad I-I11 nach
Schaffer) beidseits - Zustand nach Y AG- Iridotomie rechts - Konjunktivitis si cca beidseits
(IDC-10 H19.3) Ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit seien die folgenden Diagnosen
(Urk. 7 /225/33): - Anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10 F45.4) -
Akzentuierte histrionische Personlichkeitsziige (ICD-10 Z73.1) - Ausgepragtes chronisches
multilokul&res Schmerzsyndrom (ICD-10 R52.9) - Abdominale Beschwerden unklarer
Atiologie - Status nach L eberteilresektion und Cholecystektomie wegen Haman giom 1999
- axiale Hiatushernie , keine Refluxoesophagitis unter Therapie, Status nach Helicobacter
-Infekt des Magens - Adipositas, BMI 37 kg/m 2 (ICD-10 E66.0) - Varikosis cruris (ICD-10
183.9) - beginnende chronisch-vendse Insuffizienz Grad | - Fortgesetzter Nikotinkonsum,
schédlicher Gebrauch (circa 60 packy ears) (ICD-10 F17.1)



Zur Arbeitsfahigkeit wurde festgehalten, aus polydisziplinarer Sicht sei die Ver sicherte fur
eine korperlich leichte, wechselbelastende Téatigkeit zu 80 % arbeits- und leistungsfahig, in
einem ganztagigen Pensum mit verme hrten Pausen ver wertbar (Urk. 7/225/34 und 7
1225/36).

Aufgrund der anamnestischen Angaben, der Untersuchungsbefunde, der vorlie genden
Dokumente und der friher attestierten Arbeitsunfahigkeiten sei davon auszugehen, dass die
Arbeitsfahigkeit vor allem durch das psychische Leiden seit 2009 eingeschrankt sei. Im
Oktober 2009 sei die Versicherte erstmals psy chiat risch hospitalisiert gewesen. Damals sei
eine mittelgradige depressive Epi sode diag nostiziert worden. Daraus kénne auf eine
50%ige Arbeitsunfahigkeit wah rend der Hospitalisation geschl ossen werden. | m Verlauf
der letzten Hospitali sation hétten sich die depressiven Symptome zuriickgebildet. Die gut
achterlich festgestellte Arbeitsfahigkeit gelte sicher ab dem Untersuchungsdatum im Januar
2013, sie sai Uber die Zeit gemittelt wahrscheinlich seit Oktober 2009 anzu nehmen (Urk. 7/
225/34). Die aufgrund des somatischen Leidens bestehenden quali tativen Einschrankungen
der Arbeitsfahigkeit mit nur noch leichter Tatigkeit bestiinden sicher seit der

MEDA S-Begutachtung 2006 (Urk. 7 /225/35).

Bel der Haushalttétigkeit bestiinden wie bei einer Erwerbstétigkeit Einschrankun gen
beziiglich kérperlich schwerer und mittel schwerer Arbeiten. In einem kleinen Haushalt
k&men diese aber nicht so oft vor. Zudem sei es mdglich, die Arbeiten mit individuellen
Pausen zu verrichten. Im Haushalt sei daher eine Arbeits unfahig keit von 15 %
anzunehmen (Urk. 7/225/35 und 7 /225/36). 3.3

Ein stationarer Aufenthalt auf der Spezialstation fir Traumafolgestorun gender B._ fand
vom 28. Oktober bis zum 10. Dezember 2013 statt. Im Zwischenbericht vom 1 0. Dezember
2013 (Urk.

E.6.1

Die Kosten des Verfahrens (Art. 69 Abs. 1 bis1VG) sind auf Fr. 7 00.-- festzusetzen.
Ausgangsgemass sind sie der BeschwerdefUhrerin aufzuerlegen, zufolge Bewil ligung der
unentgeltlichen Prozessfiihrung (Urk. 8) jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse zu
nehmen.

E.6.2

Mit Honorarnote vom 3. Mai 2019 machte der unentgeltliche Rechtsvertreter , Peter
Stadler, einen Aufwand von 8.75 Stunden und Barauslagen von Fr. 57.75 geltend (Urk. 10).
Dieser Aufwand

ist unter Berticksichtigung
der Bedeutung der Streitsache und

der Schwierigkeit des Prozesses ange messen. Dementsprechend ist die Entschadigung fr
die unentgeltliche Rechtsvertretung beim gerichts tiblichen S tundenansatz von Fr. 220. --
auf Fr. 2135. 50 (inklusive

Barauslagen und Mehrwertsteuer)
festzusetzen.

E.6.3



Die Beschwerdefuhrerin ist auf 8 16 Abs. 4 des Gesetzes Uiber das Sozialversiche
rungsgericht ( GSVGer ) hinzuweisen, wonach sie zur Nachzahlung der Gerichts kosten
sowie der Entschadigung an Rechtsanwalt Peter Stadler verpflichtet ist, sobald sie dazu in
der Lage ist. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 700 .-- werden der Beschwerdefihrerin auferlegt , zufolge
Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse
genommen. Die Beschwerdefhrerin wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4
GSV Ger hingewiesen. 3.

Der unentgeltliche Rechtsvertreter der BeschwerdefUihrerin, Rechtsanwalt Dr. Peter Stadler,
Zurich, wird mit Fr. 22135 . 50 (inkl. Barauslagen und MWSt ) aus der Gerichts kasse
entschadigt. Die Beschwerdefuhrerin wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4
GSV Ger hingewiesen. 4.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Dr. Peter Stadler -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse 5.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 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 Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind bei zulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Die VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin FehrReiber

E.7

Der Oberarzt der chirurgische n Klinik desF.__ hielt in seinem Bericht vom 30

. November 2017 (Urk. 7/327/ 3-4) die Diagnosen einer ausge pragten schmerzhafte n
Onychomykose des grossen Zeh srechts, ein es Diabetes mellitus Typ |1 unter OAD sowie
muskul oskel ettale Beinschmerzen rechts (Sono graphie untere Extremitét rechts vom

6. Juni 2017: kein Hinweis auf eine tiefe Beinvenenthrombose [ TVT ] , anamnestisch
Status nach TVT vor Jahren) fest (Urk. 7/327/1) . Nach unauffaliger angiologische r
Voruntersuchung sel die geplante Nagelexzision erfolgt (Urk. 7/327/4). 4.

E.8

Dem Operationsbericht der Klinik fur Plastische Chirurgie und Handchirurgiedes K.
vom 14. Dezember 2017 (Urk. 7/331/2-3) ist zu entnehmen, dass die Beschwerde fuhrerin
sich am 6. Dezember 2017 einer Carpaltunnel operation unterzog (Urk. 7/331/2). Dabei
wurde Uber einen regelrechten Operationsverlauf berichte t und eine moderate Schonung
der Hand Uber sechs Wochen postoperativ empfohlen (Urk. 7/331/3). Am 20. Februar 2018
habe die BeschwerdefUhrerin Uber Schmerzen des rechten Handgelenks nach einem Sturz



geklagt (Urk. 7/331/4). Die darauf folgende radiol ogische Untersuchung habe keine Hin
weise auf frische ossére traumatische Lasionen gezeigt (Urk. 7/331/5). 4.

E.9

Inihrem Bericht vom 27. Dezember 2017 (Datum Eingang Beschwerdegegnerin,

Urk. 7/328) hielt die Oberérztin der Frauenklinik desF._ als Diagno sen mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit rezidivierende PM P-Blutungen seit 2012 sowie AGC-NOS im PAP
fest (Urk. 7/328/1). Die Beschwerde fuhrerin habe sich vom 7. bis 11. Juli 2017 zwecks
einer Hysterektomie bei ihnen in stationdrer Behandlung befunden

(Urk. 7/328/2). Nach Abschluss der Heilung konne sie wieder zu ihrer urspringlichen
Téatigkeit zurtickkehren und es bestehe keine verminderte L eistungsfahigkeit (Urk. 7/328/3).
4.

E. 10
Die behandelnde Psychiaterin Dr. J.__

hielt in ihrem Bericht vom 13. Januar 2018 (Urk. 7/329/2-6)

einen sich verschlechter nden Gesundheits zustand (Urk. 7/329/4) fest und nannte folgende
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (Urk. 7/329/2): - PTBS (ICD-10
F43.1), 1991 - Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode
(ICD-10 F33.1), 2007 - Agoraphaobie (ICD-10 F40.00), 2009 - Spezifische (isolierte)
Phobien (Klaustrophobie, ICD-10 F40.2), 2009 - Dissoziative Stérungen
(Konversionsstorun gen, ICD-10 F44.7 , 2012 , Anfélle mit Stirzen, wahrscheinlich im
Rahmen von Flashbacks, MRI-Schédel vom 13. September 2012, C._ : maximal 12mm
grosses Me ningeom entlang der vorderen Lippe des inneren Gehdrganges links und des
angrenzenden Os petrosum links als Zufall sbefund, ohne Kompression von umgebenden
Strukturen. Kein pathologischer Fokus im Hirnparenchym, EEG vom 27. September 2012,
PraxisDr.D.___inE.___ : Befund unauffallig, trotz eines Anfalls wahrend der
Aufzeichnung)

Ferner notierte sie weitere somatische Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeits fahigkeit
(Urk. 7/329/2). Die Beschwerdefiihrerin sei seit Februar 2012 und bis auf Weiteres zu

100 % arbeitsunfahig, sowohl in angestammter als auch ange passter Tatigkeit

(Urk. 7/329/6). An anderer Stelle hielt Dr. J._ eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in
angestammter Tatigkeit seit dem Jahr 2009 fest (Urk. 7/329/2). Betreffend den Verlauf seit
ihrem letzten Bericht im Jahr 2012 fiigte sie an, trotz sieben stationéren Behandlungen und
regelmassiger ambu lanter psychiatrischer Betreuung sei es der Beschwerdefuhrerin nicht
wesentlich besser ergangen. Durch eine erneute Inhaftierung vom 19. Dezember 2015 bis
14. Januar 2016 habe eine Retraumatisierung stattgefunden und ihr psychischer Zustand
habe sich verschlechtert. Im geschiitzten Rahmen habe eine gewisse Stabili sierung erreicht
werden kdnnen, diese sei jedoch nicht nachhaltig gewesen. Die psychische Stabilisierung
werde durch zahlreiche somatische Erkrankungen sowie durch die bel astende Ehebeziehung
erschwert. Seit der Inhaftierung im Dezember 2015 sei ihr psychischer Zustand |abiler
geworden, mit erhéhter Angst lichkeit, Zunahme der aufdréngenden belastenden
Erinnerungen durch Bilder, Gedanken, mit erhdhter Frequenz der Dissoziationsepisoden,
Albtrédume n, akus tischen Halluzinationen (Urk. 7/329/3). Die Beschwerdeflihrerin sei im
Bewusst sein klar und allseits orientiert. Subjektiv seien Konzentrationsstérungen vorhan
den, welche im Rahmen der Konsultationen in verschiedenem Ausmass auch bemerkbar



gewesen seien. Das Denken seil formal unauffallig. Die Versicherte dussere Klage n tiber
die verschiedenen psychischen und somatischen Beschwer den, vor allem Schmerzen und
Atemschwierigkeiten. Die psychischen Beschwerden stiinden im Vordergrund und wirden
uberwiegen. Dies seien Alb tréume, akustische Halluzinationen, Unruhe, Kraftlosigkeit, frei

flottierende Angste, Ungeduld sowie Reizbarkeit. I|hr Antrieb sei reduziert. Gedachtnis
stérungen seien in der Form von sich aufdrangenden Bildern von mehreren trauma tischen
und belastenden Ereignissen vorhanden. Zudem komme es zu Dis soziationen mit Stiirzen,
einmal sei diesinihrer Praxis geschehen. Psychomo torisch sei sie unruhig, die Stimmung
sei depressiv, angstlich, klagsam . Es bestiinden frei flottierende sowie agoraphobische
Angste. Es gabe keine Anhalts punkte fir Wahnideen und Ich-Stérungen und Zwange
wurden verneint (Urk. 7/329/3f1.) 4.

E.11

In seiner Stellungnahme vom 2 9. Méarz 2018 (Urk. 7/338/4-5) erklarte RAD-Arzt
Dr.med. Dr.rer . poal.

L., Facharzt fur Innere Medizin, e ine Verschlechterung des Gesundheitszustandes sei
auch nach einem hand chirurgischen Eingriff und psychiatrisch im Rahmen einer
mittelgradigen Depres sion nicht nachvollziehbar, zumal eine mittelgradige Depression gut
einer Thera pie zuganglich sei. Eine Veranderung des poststationdren Zustandes sei
alenfalls fur die Behandlung einer mittelgradigen Depression gegeben (Urk. 7/338/5) .

Auf erfolgten Einwand im Vorbescheidverfahren hin legte die Beschwerde gegnerin die
medizinischen Unterlagen RAD-Ar ztin Dr. med. M.____, Fach &rztin fir Psychiatrie und
Psychotherapie, vor . In ihrer Stellungnahme vom 28. Dezember 2018 (Urk. 7/349/3-5)
erklarte sie, im Vergleich zu den Berichten von vor dem A, -Gutachtenund zum A,
-Gutachten selber wirden keine neuen Diagnosen genannt. Die Diagnose einer
generalisierten Angststérung sei in den Berichten der B._ vom 18. Juni 2012 sowie

27. November 2012 offensichtlich nicht separat gestellt worden, obwohl die Symptomatik
jewells beschrieben worden sai. In diesem Sinne kdnne mit Bezug auf die generalisierte
Angststérung nicht von einer neuen Diagnose ausgegangen werden (Urk. 7/349/ 31.). Bei
der im Bericht der B._ vom 23. Juni 2016 aufgefihrten Diagnose der dissoziativen
Stérungen (Konversionsstorungen, |CD-10 F44.7) handle es sich ebenfalls nicht um eine
neue Diagnose. Bereitsim Bericht von Dr. J._ vom 14. September 2012 sai die
entsprechende Diagnose, bestehend seit 2012, gestellt worden. Im A, -Gutachten sel im
Ubrigen diskutiert worden, dass die Stiirze auch durch eine Konversionssymptomatik bei
auffalligen histrionischen Personlichkeitsziigen bedingt sein kdnne. Des Weiteren seien
bereits in friheren Berichten mittel gradige depressive Episoden bei einer rezidivierenden
depressiven Storung beschrieben worden, sodass diesbezliglich nicht von einer anhaltenden
Verschlech terung ausgegangen werden konne . Im A, -Gutachten sei diskutiert worden,
weshalb keine PTBS vorliege. Da auch in keinem der friheren Gutachten eine PTBS
diagnostiziert worden sei, kdnne auch nicht von einer Retrauma tisierung ausgegangen
werden. Die Aussage, dass die Diagnose einer PTBS miitt lerwelle als gesichert und
chronifiziert zu gelten habe, kdnne nicht nachvollzogen werden . Sowohl das metabolische
Syndrom wie auch das chronische panver tebrale Syndrom und die Gonarthrose beidseits
seien bekannt und neu als ver schlechtert angegeben worden, was aufgrund fehlender
Beweise (Laborbefunde, Rontgenbilder) nicht nachvollzogen werden kénne. Im Bericht des
F.__vom?7. April 2015 sei zudem eine Schlaf apnoe ausgeschl ossen worden



(Urk. 7/349/4). Nicht einleuchtend sei, dass die behandelnde Psychiaterin eine
vollumfangliche Arbeitsunfahigkeit wegen zusétzlicher somatischer Erkran kungen
attestiert habe. Erstens seien die somatischen Erkrankungen allesamt schon langer bekannt
und zweitens handle es sich um eine fachfremde Beur teilung. Zusammenfassend konnten
keine neuen medizinischen Fakten/Tatsachen erkannt werden, weshalb eine weitere
Abklarung a's nicht notwendig erachtet werde (Urk. 7/349/41.).5.5.1

Die Beschwerdegegnerin stellte in der |eistungsabweisenden Verfligung auf die
Ausfiihrungen der RAD-ArzteDr. L. sowieDr. M. ab, welche sowohl in
somatischer als auch in psychischer Hinsicht einen unverénderten Gesundheits zustand im
Vergleichzum A.__ -Gutachten aus dem Jahr 2013 festhielten (Urk. 7/338/ 3,

Urk. 7/349/5) . Dabei handelt es sich um Aktenbeurteilungen (Urk. 7/338/4-5,

Urk. 7/349/3-5). Eine Aktenbeurteilung ohne eigene Unter suchung kann

beweiskréftig sein, sofern ein ltckenloser Befund vorliegt und es im Wesentlichen nur um
die fachérztliche Beurteilung eines an sich feststehenden medizinischen Sachverhalts geht,
mithin die direkte arztliche Befassung mit der versicherten Person in den Hintergrund rtickt.
Dies gilt grundsétzlich auch in Bezug auf Berichte und Stellungnahmen der RAD (vgl. das
Urtell des Bundes gerichts 9C_335/2015 vom 1. September 2015 E. 3.1

mit Hinweis).

E. 13

). Diesem l&sst sich entnehmen, dass der psychiatrische Gutachter die Angste erkannte und
sieim Rahmen ener affektiven Stérung

beurteilte . Diese schranke die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin aus psychiatrischer
Sicht um 20 % ein (Urk. 7/225/

E. 16

). Daher vermag es nicht zu iberzeugen, wenn die Arzte der B.___in ihrem Bericht vom
15. Mai 2015 an den damaligen Rechts vertreter der BeschwerdefUhrerin erkléren, im
Verlauf der Behandlung hétten weitere Symptome festgestellt werden kdnnen (frei
flottierende Angste, standige Sorgen um Angehdrige mit bildhaften Vorstellungen von

K atastrophen, begleitet von vegetativer Ubererregbarkeit und Anspannung), welche die
Kriterien einer generalisierten Angststorung erfillen wirden (Urk. 7/296/1). In ihrem
Bericht vom 5. September 2017 erkléarten sie denn auch, die Beschwerdefihrerin leide
bereits seit Jahren unter generalisierten Angsten (Urk. 7/329/16). Vor diesem Hin tergrund
erweist sich die Schlussfolgerung von Dr. M., wonach die Angst symptome

friher schon vorhanden, inder B.__ aber nicht separat diagnostiziert worden sei en, als
Uberzeugend (Urk. 7/349/4).

Betreffend die vorgebrachte neue Diagnose der dissoziativen Stérung (Urk. 1 S. 7) ist zu
bemerken, dass die Behandler der B._ diese zwar in ihren Bericht en

ab dem

E. 20

. Juni 2016 als neue Diagnose auffuihr t en und erklar t en, die dissoziative Storung bestehe
bei «Anféllen» mit Stiirzen, wahrscheinlich im Rahmen von Flashbacks (Urk.



7/329/13, Urk. 7/302/1 , Urk. 7/329/8, Urk. 7/ 329/16 ). Dr. J.____ nannte diese Diagnose
ebenfalls erstmalsin ihrem Bericht vom 13. Januar 2018 (Urk. 7/329/2). Auch die
diesbeziigliche Problematik ist jedoch ,

wie die RAD-Psychiaterin nachvollziehbar festhalt (Urk. 7/349/4) ,

schon seit langerem bekannt. Bereitsim Bericht der B._ vom 14. November 2012 wurden
derartige Anfélle mit Stirzen vermerkt (Urk. 7/203/1). | m Rahmen der psychiatrischen
A.__ -Begutachtung fiel die Beschwerdefiihrerin sodann hin und stand erst wieder auf, als
der Gutachter ihr die Hand reichte (Urk. 7/225/ 15 ). Dieser hielt dazu fest, die Stui r ze
konnten auch durch eine Konversionssymptomatik bei auffélligen histrio nischen
Personlichkeitsziigen bedingt sein , und wirdigte dies bel seiner Beurtei lung der
Arbeitsfahigkeit (Urk. 7/225/ 16 und 18).

Somit kann mit Bezug auf die vorgebrachte generalisierte Angststérung sowie die
dissoziativen Stérungen entgegen der Behauptung der Beschwerdefihrerin (Urk. 1 S. 7)
nicht von neuen Diagnosen respektive einer Verschlechterung des psychischen
Gesundheitszustandes ausgegangen werden.
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