ZH SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2020.00734 vom
30. Dezember 2005

ZH Sozialversicherungsgericht, 2005-12-30, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/zh_sozialversicherungsgericht_1V.2020.00734
FR: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2020.00734 du 30 décembre 2005

IT: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2020.00734 del 30 dicembre 2005

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
Soziaversicherungsrechts, ATSG). Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kom menden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesdlich die Folgen der ge sundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber die
Invalidenversicherung (1VG) Versicherte, die: a

ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betatigen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig (Art.

E.13

Nachlit . aAbs. 1 der am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen Schlussbe stim mungen der
Anderung vom 1 8. Mérz 2011 des IV G ( 6. | V-Revision, erstes Mass nahmenpaket; kurz:
lit . aAbs. 1 SchiB IVG 6. 1V-Revision ) werden Renten, die bel pathogeneti sch-étiol ogisch
unklaren syndromalen Beschwerdebildern ohne nachwel share organische Grundlage
gesprochen wurden, innerhalb von drei Jah ren nach Inkrafttreten dieser Anderung
Uberprift. Sind die V oraussetzungen nach Artikel 7 ATSG nicht erfillt, so wird die Rente
herabgesetzt oder aufge hoben, auch wenn die Voraussetzungen von Artikel 17 Absatz 1
ATSG nicht erflillt sind. Diese Bestimmung ist verfassungs- und EMRK-konform (BGE
139V 547 E. 3).

Dieinlit. aAbs. 1 SchiB

6. 1V-Revision vorgesehene Rentenherabsetzung bezie hungswel se -aufhebung ist nicht auf
vor dem 1. Januar 2008 zugesprochene Renten beschrankt. Erging die fragliche
Rentenzusprache aber bereitsin Beach tung der jeweils relevanten Rechtsprechung zu



pathogenetisch-&tiol ogisch unkla ren syndromalen Beschwerdebildern ohne nachweisbare
organische Grundlage, bleibt kein Raum fir ein Riickkommen unter dem Titel der
Schlussbestimmung (BGE 140 V 8 E. 2).

Laufende Renten sind vom Anwendungsbereich von lit . aAbs. 1 SchiB zur 6. 1V-Revision
nur ausgenommen, wenn und soweit sie auf erklarbaren Beschwerden, das heisst auf einer
nachwei sbaren objektivierbaren Grundlage beruhen. Lassen sich unklare von erklérbaren
Beschwerden trennen, kdnnen die Schlussbe stim mungen der 6. IV-Revision auf erstere
Anwendung finden (BGE 140 V 197 E. 6.2, in Prézisierung u.a. von BGE 139V 547 E.
10.1.1; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_738/2013 vom 8. April 2014 E. 3.1.2.1 mit
Hinweis). Demnach ist die Schluss bestimmung bei kombinierten Beschwerden anwendbar,
wenn die unklaren und die «erklérbaren» Beschwerden — sowohl diagnostisch als auch
hinsichtlich der funktionellen Folgen — auseinandergehalten werden kénnen. Ein organisch
be griin deter Teil der Arbeitsfahigkeit kann bei Anwendbarkeit der Schlussbe stim mung
nur neu beurteilt werden, sofern eine Verénderung im Sinne von Art. 17 ATSG eingetreten
ist. Insoweit wird im Anwendungsbereich der Schlussbe stim mung vom Grundsatz
abgewichen, dass die Verwaltung im Rahmen einer mate riellen Revision —um eine solche
handelt es sich auch hier — den Rentenanspruch in tatséchlicher und rechtlicher Hinsicht
umfassend pruft (Urteil des Bundes gerichts 9C_121/2014 vom 3. September 2014 E. 2.4.2
mit Hinweisen).

Ist ein « Mischsachverhalt » gegeben, bei dem es unmoglich ist festzustellen, wie gross der
Anteil der organisch bedingten Beschwerden bei der Rentenzu spre chung war, wére ein
Abstellen auf die aktuelle gutachtliche Einschétzung nicht zu vereinbaren mit der
Rechtsprechung, wonach der auf erklérbaren Beschwerden beruhende Teil der Invaliditét
unter dem Rechtstitel der Schlussbestimmung nicht Uberprift werden kann. In eéinem
solchen Fall bestimmt sich die (zu einer inte gralen

Neuprufung fuhrende) Anwendbarkeit der Schlussbestimmung nach fol gen dem
Grundsatz: Besteht (im Zeitpunkt der Rentenzusprechung und/oder — Gber prifung ) neben
dem syndromalen Zustand eine davon unabhéngige organische oder psychische
Gesundheitsschadigung, so hangt die Anwendbarkeit der Schlu ss bestimmung davon ab,
dass die weitere (« nichtsyndromale ») Gesundheits schadi gung die anspruchserhebliche
Arbeitsunfahigkeit nicht mitverursacht, das heisst letztlich nicht selbsténdig zur
Begriindung des Rentenanspruchs beigetragen hat. Wenn sie die Auswirkungen des
unklaren Beschwerdebildes bloss verstérkte, bleibt eine Rentenrevision unter diesem
Rechtstitel moglich (Urtell des Bundesgerichts 9C_121/2014 vom 3. September 2014 E. 2.6
mit Hinweisen).

Da der Bestand laufender Renten wesentlich von medizinischen Aspekten ab hangt, sind an
die entsprechenden Abkl&arungen besonders hohe Anforderungen zu stellen. Namentlich
muss verlangt werden, dass die Untersuchungen im Zeit punkt der Revision aktuell sind und
sich mit der massgeblichen Fragestellung auseinandersetzen. Soweit die versicherte Person
sich —auch mit Bezug auf die Chancen, welche die Wiedereingliederungsmassnahmen
bieten — der Beurteilung durch die Verwaltung und deren regionalen arztlichen Dienst nicht
anschliessen kann, durfte sich in der Regel eine neue, polydisziplindre Begutachtung als
unum ganglich erweisen (vgl. BGE 139 V 547 E. 10.2).

E.14



Andert sich der Invaliditatsgrad eines Rentenbeziigers erheblich, so wird die Rente von
Amtes wegen oder auf Gesuch hin fir die Zukunft entsprechend erhoht, her abgesetzt oder
aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur Rentenrevision gibt jede wesentliche
Anderung in den tatsichlichen Verhaltnissen seit Zusprechung der Rente, die geeignet ist,
den Invaliditétsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen. Insbesondereist die
Rente bei einer wesentlichen Anderung des Gesundheitszustandes revidierbar. Weiter sind,
auch bei an sich gleich geblie be nem Gesundheitszustand, veranderte Auswirkungen auf
den Erwerbs- oder Auf gabenbereich von Bedeutung (BGE 141V 9E. 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, 117 VV 198
E. 3b, je mit Hin weisen). Hingegen ist die lediglich unterschiedliche Beurteilung einesim
Wesent lichen gleich gebliebenen Sachverhaltsim revisionsrechtlichen Kontext unbe acht
lich (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). 2.

21

Die Beschwerdegegnerin begriindete den angefochtenen Entscheid ( Urk. 2) wiefolgt:
Geméass Gutachten der Medas

Z. _ seien der Beschwerdefuhrerin jeg liche Tétigkeiten zu 64 % maoglich. Dem koénne
jedoch aus versicherungs recht licher Sicht nicht gefolgt werden. Denn die somatische
Beeintrachtigung werde mit den personlichen Schmerzangaben begriindet, was aufgrund
von Beweis schwierigkeiten nicht fir eine Erwerbsunfahigkeit gentige. Die neuropsy cholo
gische Testung habe zwar eine deutliche kognitive Einschrankung ergeben, die jedoch
aufgrund einer Leistungsverzerrung und einer ausgesprochenen Verdeut lichung nicht
berticksichtigt werden kénne. Weiter seien die psychiatrischen Befunde absolut unauffallig,
weshalb auch die psychiatrisch begriindete Arbeits un fahigkeit nicht berticksichtig t
werden kdnne. Zum heutigen Zeitpunkt liege des h ab keine erhebliche und
langandauernde gesundheitliche Beeintrachtigung meh r vor, welche sich auf die
Erwerbstétigkeit der Beschwerdefihrerin auswirke, wes halb kein Rentenanspruch mehr
bestehe. Selbst wenn auf die attestierte Arbeits unfahigkeit von 36 % abgestellt wiirde,
bestiinde kein rentenbegriin den der Invaliditétsgrad mehr (S. 2). Zudem sei die Rente
wiedererwagungswel se aufzuheben, denn in der Rentenverfiigung vom 1 8. Mai 2006 sei
als Validenein kommen dasjenige berticksichtigt und hochgerechnet worden, das die
Beschwer defuhrerin seit 2003 in der Wascherel erzielt habe. Dabel habe es sich jedoch
nicht um die im Gesundheitsfall ausgelibte Tétigkeit gehandelt. Die Verfiigung vom 1 8.
Mai 2006 sei somit beztglich der Zusprache einer Viertelsrente ab Febru ar 2006 zweifellos
unrichtig (S. 3) .

Alsweitere Begrindung fuhrte die Beschwerdegegnerin an (S. 3 unten), die kdrperlichen
Beeintrachtigungen der Beschwerdefuihrerin seien geméss Gutachten seit dem Zeitpunkt der
urspriinglichen Rentenzusprache etwa gleich geblieben. Neu seien jedoch psychische
Beeintrachtigungen mit Einfluss auf die Arbeits fahigkeit diagnostiziert worden , was einen
Revisionsgrund darstelle. Auch aus diesem Grund sei die Rente per August 2016
aufzuheben (S. 4 Mitte). Da die Beschwerdefhrerin seit Marz 2003 in eéinem Pensum von



24 % tétig sel, schopfe sie ihre Restarbeitsfahigkeit, obwohl zumutbar, invaliditétsfremd
nicht aus. Ein Anspruch auf Eingliederung bestehe nicht. Im Ubrigen wiirde selbst dann
kein Rentenanspruch mehr resultieren, wenn auf die Arbeitsunfahigkeit von 36 % abgestellt
wirde (S. 4-5). 2.2

Die Beschwerde fuhrerin machte geltend ( Urk. 1), die Voraussetzungen fir eine
Wiedererwagung seien nicht erfiillt, denn die Hohe der Erwerbsunféhigkeit sei von der
Suva zusammen mit dem damaligen Rechtsvertreter vereinbart worden, wobei die aktuelle
Arbeitssituation berticksichtigt und der im Teilpensum erzielte Lohn auf 100 %
hochgerechnet worden sei . Davon habe die Beschwerdegegnerin Kenntnis gehabt und sei
von einer Arbeitsfahigkeit von 5 Stunden téglich aus gegangen (S. 4 Ziff. 3). Es sal nicht
ersichtlich, inwiefern das angenommene V alideneinkommen wesentlich tiefer hétte sein
sollen (S. 5 Ziff. 4). Ebenso liege kein Revisionsgrund vor, denn die Schlussbestimmungen
der 6. 1V-Revision féan den keine Anwendung, und die Zusprache der Rente sei auch aus
somatischen Grinden erfolgt (S. 6 lit . B Ziff. 1). Der somatische Gesundheitszustand sel
seit der Rentenprifung gleich geblieben, und die psychischen Einschrankungen seien
bereits vorhanden gewesen (S. 6 lit . B Ziff. 3). Estreffe entgegen dem Gutachten nicht zu,
dass der Hydrocephalus keine Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit habe, es seien
deshalb mehrfache Spital behandlungen nétig gewesen mit je weiliger vorheriger
Zustandsverschlechterung. Diesbeziiglich seien weitere Ab kl& rungen zu treffen (S. 7 Ziff.
4.2). Aus naher dargelegten Griinden konne auf das neurol ogische Teilgutachten nicht
abgestellt werden (S. 8 Ziff. 4.3). Weshalb die aus somatischen Griinden attestierte
Arbeitsunfahigkeit von 36 % nicht ver sicherungsrelevant sein solle, sei nicht
nachvollziehbar, ebenso wenig wie die fehlende Addition der Arbeitsunfahigkeit von 30 %
aus psychischen Griinden (S. 8

Ziff. 5.1-2). Weiter seien Eingliederungsmassnahmen geschuldet (S. 91it . C). 2.3
Streitig und zu prifen ist die Aufhebung der Viertelsrente per 3 1. August 2016 . 3. 3.1

Vor Erlass der Rentenverfligung vom 1 8. Mai 2006 ( Urk. 7/30; Urk. 7/25) lagen die
folgenden medizinischen Akten vor: 3.2

Die Beschwerdefuhrerin erlitt bei einem Auffahrunfall vom 26. Oktober 2001 ein
HWS-Distorsionstrauma (Urk. 7/7/ 37 Ziff. 2 und 4-6, Urk. 7/7/8) ohne Kopfan prall (vgl.
Urk. 7/7/34 S. 1). Der erstbehandelnde Hausarzt Dr. med. A.____, Facharzt fur Allgemeine
Innere Medizin, diagnostizierte am Unfalltag ein Schleu dertrauma (Bericht vom 2 8.
November 2011; Urk. 7/7/36). 3.3

Dr.med. B.___, Leiter Wirbelsaulenchirurgie an der Orthopadischen Univer si tatsklinik
C.___, hielt mit Bericht vom 6. Mé&rz 2002 ( Urk. 7/7/32) fest, bild gebend liessen sich
keine Hinweise auf eine Instabilitét oder pathol ogische Be wegungen finden. Die
Bandscheiben seien von normaler Hohe und es seien keine posttraumatischen osséaren
Veranderungen und keine degenerativen Verande run gen erkennbar (S. 1). Radikulare
Schmerzen oder Ausfélle seien nicht vor handen. Zur Zeit bestehe keine Indikation fur eine
MR-Untersuchung der Halswirbel saule. Er empfahl eine Physiotherapie zur Kréftigung der
Nackenmuskulatur und bei Persistenz der Symptomatik eine Vorstellung beim
Neurochirurgen fr die Nach kontrolle des Hydrocephalus und zur Shuntkontrolle (S. 2).
34



Ein MRI des Schadelsvom 7. Mai 2002 ( Urk. 7/7/28) ergab ein schmales, mittel standiges
Ventrikel system und eine kleine zystische L&sion im Bereich des Splenum

corporis

callosi . Dazu hielten die Arzte der Neurologischen Klinik am Universitétsspital D._ am
2 6. August 2002 ( Urk. 7/7/18) fest, diese L&sion stehe nicht in Zusammenhang mit der
Kopfschmerzproblematik. Diese sei mit Magnesium sowie einer schmerzmodulierenden
und schlafférdernden medi ka mentdsen Therapie anzugehen. 3.5

Dr. A.___ stelltemit Bericht vom 1 1. Marz 2003 ( Urk. 7/7/8-9) folgende Dia gno sen (S.
1): - zerviko-zephales Schmerzsyndrom bei crano -zervikalem Beschleuni gungs trauma am
2 6. Oktober 2001 bei Commotio cerebri und HWS-Distorsion - Status nach ventrikulo
-peritonealer Drainage am 2 0. September 1996 bei akuter Hirndrucksymptomatik mit
Occlusions -Hydrocephalus - kleine zystische Lasion im Bereich des Splenium

corporis callosum, asymptomatisch Da die Patientin jetzt schon am Limit ihrer
Belastbarkeit angelangt sei, sei es nicht zu verantworten, die Arbeitsleistung zu steigern.
Ein Fehlen solcher Arbeit wirde sie aber in eine tiefe Depression fuhren (S. 2). 3.6

Dr.med. E.___, Facharzt fir Physikalische Medizin und Rehabilitation sowie fir
Rheumatologie, hielt mit Bericht vom 1 7. April 2003 ( Urk. 7/7/3-4) zu den klinischen
Befunden fest, die Wirbelsdule sai statisch unaufféllig. Die Kopf gelenke blockierten nach
rechts, die Ubrige Halswirbelséule sai frel beweglich, ebenso wie die Brust- und
Lendenwirbelsiule. Es fénden sich Irritationszonen bei C2/3 rechts, thoraka 4 links und
thorakal 8 links sowie eine minimale Ver spannung der Trapezmuskulatur. Die vordere
Halsmuskulatur sei weich, die Scaleni seien trotz des gut pal pablen und auch sichtbaren
Shunts rechts indolent. Im Ubrigen finde sich eine indolente und weiche dorsale
Nackenhaltemuskulatur (S. 1 unten f.). Bei der klinischen Untersuchung fénden sich
eigentlich erstaunlich wenig Befunde, welche auf eine unbehandelbare oder aber inadaquat
behandelte Storung hinweisen wiirden. Der Verlauf sei erwartungsgemass al's gut zu beur
teilen (S. 2). 3.7

Suva-Kreisarzt Dr. med. F.___, Facharzt fir Orthop&dische Chirur gie und Traumatologie
des Bewegungsapparates, fuhrte in einem nicht datier ten Be richt (Urk. 7/20/52-55) nach
der Untersuchung der Beschwer defihrerin vom 25. Mai 2004 aus, es finde sich eine etwas
eingeschrankte Funktion der Hals wirbel sdule (HWS) und eine leichte Verspannung der Nu
chal muskulatur rechts betont. Zudem bestehe eine &ngstliche Grundhal tung der Patientin.

Auf rein medizinischer Ebene liessen sich die geklagten Beschwerden und auch die stark
reduzierte Leistungsfahigkeit der Beschwerdefuhrerin nicht be frie digend erkléaren. Die
erhobenen Befunde seien mit einer vollen Arbeits féhigkeit in einer leichten oder gar
mittel schweren Tétigkeit zu vereinbaren (S. 3 unten). 3.8

Prof. Dr. med. G.____, Facharzt fur Physikalische Medizin und Rehabili tation, erstattete
am 21. April 2005 ein Gutachten (Urk. 7 /20/26-36) .

Prof. G.___ stellte folgende Diagnosen (S. 5f.): 1. schwerstes kombiniert ligamentér
-muskul&res Irritations- und Uberlas tungs syndrom des cervikothorakalen Uberganges, der
gesamten HWS, zusitzlich des occipitocervikalen Uberganges und der oberen Halfte der
Brust wirbel saule, teils subjektiv rechts schmerzhafter 2. befundmassig ausgepragte,
klinisch praktisch nur im Schultergiirtel-Nacken-Bereich manifest gewordene generaisierte
Myotendinose 3. Status nach ventrikuloperitonealem Shunt-Einbau nach akut aufge tre



tener Hirndrucksteigerung aufgrund einer komplexen kongenitalen Miss bildung des
Aquéductus

Sylvi

Der Gutachter fuihrte in seiner Beurteilung aus, im Mittelpunkt und Vorder grund stehe ein
gegenseitig sich verstarkendes beziehungswei se sich negativ beein flussendes
Nebeneinander einerseits eines eindriicklich schweren und zuséizlich irritierbaren
Irritations- und Uberlastungssyndroms des cerviko thorakalen Uber ganges einschliesslich
der oberen Hélfte der Brustwirbelséule (BWS) und der gesamten HWS und andererseits
eines vertebralen Dysfunk tionszustandes des cervikothorakalen Uberganges (S. 8 oben).
Soweit erkenn bar habe die Beschwer defuhrerin wahrend des Heckauffahrunfalles keine
milde traumatische Hirnlasion erlitten. Die Vergesslichkeit und die einge schrankte
Fahigkeit zum Lesen seien Uberwiegend wahrscheinlich fast nur schmerzbedingt. Zur
Chronifizierung und zur bisherigen Therapieresistenz habe mit Sicherheit die
vorbestehende ausge pragte kurze Kyphose cervico thorakal beigetragen. Dabei handle es
sich um eine Form des Uberganges von der Brust- in die Halswirbelsiule, diein der Gesamt
bevolkerung relativ haufig vorkomme (S. 8 unten).

Weder eine 1996 aufgetretene Hirndrucksymptomatik noch der Heckauf fahr un fall vom
Oktober 2001 héatten erfassbare spezifische neuropsy cho logische Stérun gen hinterlassen.
Die Vergesslichkeit sowie die Konzentra tions storung en der Beschwerdefihrerin seien
minimal und mit Uberwiegen der Wahr schein lichkeit Folge der Schmerzzusténde (S. 9
Mitte). Die Beschwerdefiih rerin arbeite seit dem 1. Januar 2003 im Umfang von drei
Stunden pro Tag in einer korperlich leichten Tétigkeit. Die Tatigkeit schopfe die
Belastbarkeit aus. Das Arbeitspensum habe bisher trotz therapeutischer Bemiihungen nicht
erhéht werden konnen (S.

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

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

E.6.1
Esist zunachst die Anwendbarkeit von lit . a Abs. 1 SchiB

6. IV G-Revision und mithin die Frage zu prifen, ob die Rentenzusprache vom 1 8. Mai
2006 aufgrund eines pathogeneti sch-étiologisch unklaren syndromalen Beschwerdebildes
ohne nachwei sbare organische Grundlage erfolgte.

E.6.2

Am 2 6. Oktober 2001 erlitt die Beschwerdefiihrerin bei einem Auffahrunfall ein
HWS-Distorsionstrauma (vgl. vorstehend E. 3.2). Die Anmeldung bei der Beschw er
degegnerin erfolgte aufgrund von unfallbedingten Nackenschmerzen (vgl. Urk. 7/1

Ziff. 7.1-3).

Strukturelle Verletzungen wurden nicht festgestellt (vgl. vorstehend E. 3.3) und entgegen
den Angabenvon Dr. A.___ (vorstehend E. 3.5) erlitt die Beschwerde fihrerin beim Unfall
keinen Kopfanprall und damit auch keine Commotio cerebri. Der Hydrocephalus, bei dem
1996 eine Drainage vorgenommen worden war, wurde von allen beteiligten Arzten als nicht
beeintrachtigend gewertet. Die kleine zystische L&sion im Gehirn verursachte gemass



neurol ogischer Beurteilung keine Kopfschmerzen (vgl. vorstehend E. 3.4). Dr. A,
diagnostizierte ein Schmerz syn drom (vgl. vorstehend E. 3.5) -

was angesichts der von ihm genannten Hirner schitterung fraglich begriindet ist - und Dr.
E._ stellteim Wesentlichen unauffallige organische Befunde fest (vgl. vorstehend E.
3.6). Aus dieser Akten lage erhellt, dass fur die geklagten Beschwerden keine organische
Ursache fest stellbar war. Dies erkannte auch Suva-Kreisarzt Dr. F.___, indem er nach
genauer Funktionsprifung festhielt, dass sich die geklagten Beschwerden und auch die
stark reduzierte Leistungsfahigkeit der Beschwerdefiihrerin auf rein medizinischer Ebene
nicht befriedigend erkl&ren liessen und die erhobenen Be funde vielmehr mit einer vollen
Arbeitsfahigkeit in einer leichten oder sogar mittelschweren Tétigkeit zu vereinbaren seien
(vgl. vorstehend E. 3.7). Dr. G.____

veranlasste keine bildgebende Abklarung fir die Uberprifung des von ihm fest gestellten
I'rritations- und Uberlastungssyndroms und die generalisierte Myo ten dinose . E in objektiv
ausgewiesenes somatisches Korrelat ist somit auch durch ihn nicht belegt. Die von ihm als
minimal beurteilte Vergesslichkeit und Kon zen tra tionsstérung der Beschwerdefihrerin
fUhrte er auf die Schmerzen zurtick , denn weder die 1996 aufgetretene
Hirndrucksymptomatik noch der Unfall hétten erfass bare spezifische neuropsychol ogische
Stérungen hinterlassen (vgl. vorste hend E.

3.8) . Dass kein organisches Korrelat vorhanden war, bestétigten Dr. H.___ und Dr. .
explizit (vgl. vorstehend E. 3.9):

Aus der klinischen oder |abortechnischen Untersuchung hétten wahrend des ganzen
Verlaufs nach dem Unfall keine organischen Ursachen fir die Beschwerden entdeckt
werden kdnnen. Die von Prof. G, genannten pathol ogische Erklarungen stellten ihrer
Ansicht nach aus neurologischer Sicht Hypothesen und keine faktisch nachgewiesenen
medi zinischen Prozesse dar .

E.6.3

Somit steh t fest, dass die Rentenzusprache vom 1 8. Mai 2006 aufgrund eines
pathogenetisch-atiol ogisch unklaren syndromal en Beschwerdebildes ohne nach weisbare
organische Grundlage erfolgte. Nachdem anlasslich der Rentenzu sprach e

unbestrittenermassen keine Zumutbarkeits- beziehungsweise Uberwind bar keits prii fung
durchgefiihrt wurde und die Einleitung der Uberprifung recht zeitig er folgte,

war eine Uberprifung nach lit . a Abs. 1 SchiB IVG 6. IV-Revision zulassig (vgl.
vorstehend E. 1.3) .

Sodann bezog die Beschwerdefiihrerin am 1. Januar 2012 die Invalidenrente noch nicht seit
mehr als 15 Jahren und war auch noch nicht 55-j&hrig, weshalb sie nicht unter die fur solche
Rentenbeziiger geltende Schutz bestimmung nach lit . a Abs. 4 der Schlussbestimmung zur
6. IV-Revision fallt.

Festzuhalten ist, dass nach Lage der Akten keine verléssliche Einschéatzung der
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdeflihrerin vorgenommen worden war, denn die dies
beziiglichen Angaben der Arzte ergingen soweit ersichtlich einzig aufgrund der
anamnestischen Angaben der BeschwerdefUhrerin und des tatséchlich ausge tbten (kleinen)
Pensums. Ebenfallsist festzuhalten, dass die im Feststellungsblatt vom 1. Februar 2006
erwahnten Diagnosen (vgl. Urk. 7/23) unvollstandig sind, handelt es sich dabel doch



lediglichumdievonDr. A,

in seinem Bericht vom 1 1. Mé&rz 2003 (vgl. vorstehend E. 3.5) genannten . Entgegen den
Vorbringen der Beschwerdefuhrerin (Urk. 1 S. 6 lit . B Ziff. 1) erfolgte die
Rentenzusprache nach dem Gesagten somit nicht aus somatischen Grinden. 7. 7.1

Zu prufen ist im Folgenden, ob im Zeitpunkt der Revision im Jahr 2016 die
Voraussetzungen nach Art. 7 Abs. 2 ATSG er fullt waren, mithin, ob - unabhangig von
Revisionsgriinden nach Art. 17 ATSG - eine Erwerbsunfahigkeit vorliegt, die aus objektiver
Sicht nicht Gberwindbar ist (vorstehend E. 1.3). Die Beschwer de gegnerin stlitzte sich zur
Klérung dieser Frage zunéchst auf das Gutachten der Medas

Y. vom 11 Oktober 2013 ( Urk. 7/72), welches jedoch vom Sozial
versicherungsgericht in seinem Urteil vom 1. Juni 2017 als nicht gentigend be urteilt wurde
. Zud em war unklar, ob und inwieweit neuropsychol ogische Beein trachtigungen bestehen
und ob diese eine organische Ursache hab en . 7.2

Vorauszuschicken ist, was folgt: G emass der mit BGE 130 V 352 begriindeten und seither
stetig weiter entwickelten Rechtsprechung vermochten eine fachérztlich (psychiatrisch)
diagnostizierte somatoforme Schmerzstorung und vergleichbare psychosomatische Leiden (
BGE 140V 8 E. 2.2.1.3, 142V 342) in der Regel keine lang dauernde, zu einer Invaliditét
im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1VG fuhrende Arbeitsunfahigkeit zu bewirken. Vielmehr
bestand die Vermutung, dass solche Beschwerdebilder oder ihre Folgen mit einer
zumutbaren Willensanstrengung tberwindbar seien und nur bestimmte Umsténde, welche
die Schmerzbewaltigung intensiv und konstant behindern, den Wiedereinstieg in den
Arbeitsprozess unzu mutbar machten, weil die versicherte Person alsdann nicht tber die fir
den Umgang mit den Schmerzen notwendigen Ressourcen verfiigt. Ob ein solcher
Ausnahmefall vorlag, entschied sich im Einzelfall anhand verschiedener Kriterien (so
genannte «Foerster-Kriterien», vgl. BGE 130V 352, BGE 131V 49E. 1.2, je
wiedergegeben BGE 139 V 547 E. 5 mit weiteren Hinweisen).

Die Rechtsprechung hat zu den «vergleichbaren psychosomatischen Leiden» aus drticklich
jene gezahlt, dieim Nachgang zu BGE 130 V 352 Uber die Jahre al's sogenannte
«pathogeneti sch-&tiol ogisch unklare syndromal e Beschwerdebilder ohne nachweisbare
organische Grundlage» in invalidenversicherungsrechtlicher Hinsicht den gleichen
soziaversicherungsrechtlichen Anforderungen (Regel-/Aus nahme-Modell mit
«Uberwindbarkeitsvermutung») unterstellt wurden (BGE 142 V 342 E. 5.2.1; BGE 141V
281 E. 4.2; BGE 140V 8 E. 2.2.1.3), so auch spezifische und unfalladaguate
HWS-Verletzungen (Schleudertrauma) ohne organisch nach weisbare Funktionsausfalle
(BGE 136V 279; Urteil des Bundesgerichts 9C_510/2009 vom 30. August 2010).

Mit BGE 141 V 281 hat das Bundesgericht die Uberwindbarkeitsvermutung auf gegeben
und das bisherige Regel-/Ausnahme-Modell durch einen strukturierten normativen
Prifungsraster ersetzt. In dessen Rahmen wird im Regelfall anhand von auf den
funktionellen Schweregrad bezogenen Standardindikatoren das tat s&chlich erreichbare
L eistungsvermogen ergebnisoffen und symmetrisch beurteilt, indem gleichermassen den
ausseren Belastungsfaktoren wie den vorhandenen Ressourcen Rechnung getragen wird
(BGE 141V 574 E. 4.1; Urteil des Bundes gerichts 9C_5 34/2015 vom 1. Mé&rz 2016
E.2.2).



An der Rechtsprechung zu Art. 7 Abs. 2 ATSG - ausschliessliche Bertick sich ti gung der
Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung und objektivierte Zumut barkeitsprifung bei
materieller Beweislast der rentenansprechenden Person - hat sich dadurch nichts gedndert.
Im Grunde konkretisieren diein BGE 141V 281 E. 4 und E. 5 formulierten Beweisthemen
und Vorgehensweisen fur die Invalidi tétsbemessung bei psychosomatischen Leiden die
gesetzgeberischen Anordnun gen nach Art. 7 Abs. 2 ATSG. Die Anerkennung eines
rentenbegriindenden Invalidi tétsgrades ist nur zulassig, wenn die funktionellen
Auswirkungen der medizi nisch festgestellten gesundheitlichen Anspruchsgrundlage im
Einzelfall anhand der Standardindikatoren schltissig und widerspruchsfrei mit (zumindest)
uberwie gender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind. Fehlt es an diesem Nachweis, hat
die materiell beweisbel astete versicherte Person die Folgen der Beweislosigkeit zu tragen
(BGE 141V 281E. 6; vgl. BGE 142 V 106 E. 4.5; Urteil des Bun desgerichts 8C_676/2017
vom 28. Februar 2018 E. 6.3).

Gemass BGE 143V 418 (E. 7) sind neu samtliche psychischen Leid en, laut BGE 143V
409 (E. 4.5.2) namentlich auch leichte bis mittel schwere Depressionen, einem strukturierten
Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen (Ande rung der Rechtsprechung).
Gleiches gilt gemass BGE 145V 215 beziglich fach arztlich einwandfrei diagnostizierter
Abhangigkeitssyndrome beziehungswei se Substanzkonsumstérungen (E. 5.1 und E. 5.3.3).

Diefur die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei psychischen Erkrankungen im Regelfall
beachtlichen Stand ardindikatoren (BGE 143 V 418, 143V 409, 141V

281) hat das Bundesgericht wie folgt systematisiert (BGE 141V 281 E. 4.3.1): - Kategorie
«funktioneller Schweregrad» (E. 4.3) - Komplex «Gesundheitsschadigung» (E. 4.3.1) -
Ausprégung der diagnoserelevanten Befunde (E. 4.3.1.1) - Behandlungs- und
Eingliederungserfolg oder -resistenz (E. 4.3.1.2) - Komorbiditéten (E. 4.3.1.3) - Komplex
«Personlichkeit» (Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res sourcen, E. 4.3.2) - Komplex
«Sozialer Kontext» (E. 4.3.3) - Kategorie «Konsistenz» (Gesichtspunkte des Verhaltens, E.
4.4) - gleichméssige Einschrankung des Aktivitétenniveaus in allen vergleich baren

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

Bewelsrechtlich entscheidend ist der verhaltensbezogene Aspekt der Konsistenz (BGE 141
V 281 E. 4.4; vgl. Urteil des Bundesgerichts 8C_604/2017 vom 1 5. M&z 2018 E. 7.4). 7.3

Uber das Zusammenwirken von Recht und Medizin bei der konkreten Rechts anwendung
hat sich das Bundesgericht verschiedentlich gedussert. Danach ist es sowohl den
begutachtenden Arzten als auch den Organen der Rechtsanwendung aufgegeben, die
Arbeitsfahigkeit im Einzelfall mit Blick auf die normativ vorge gebenen Kriterien zu
beurteilen. Die medizinischen Fachpersonen und die Organe der Rechtsanwendung prifen
die Arbeitsfahigkeit je ausihrer Sicht. Bel der Abschédtzung der Folgen aus den
diagnostizierten gesundheitlichen Beeintrach tigungen nimmt zuerst der Arzt Stellung zur
Arbeitsfahigkeit. Seine Einschétzung ist eine wichtige Grundlage fur die anschliessende
juristische Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistung der versicherten Person noch
zugemutet werden kann (BGE 141V 281 E.

5.2.1).

Die Rechtsanwender prifen die medizinischen Angaben frel insbesondere darauf hin, ob
die Arzte sich an die massgebenden normativen Rahmenbedingungen gehalten haben und



ob und in welchem Umfang die &rztlichen Feststellungen anhand der rechtserheblichen
Indikatoren auf Arbeitsunfahigkeit schliessen lassen. Es soll keine losgel Oste juristische
Parallel Uberprifung nach Massgabe des strukturierten Beweisverfahrens stattfinden,
sondern im Rahmen der Beweiswur digung Uberpriift werden, ob die funktionellen
Auswirkungen medizinisch an hand der Indikatoren schliissig und widerspruchsfrei
festgestellt wurden und somit den normativen V orgaben Rechnung tragen. Entscheidend
bleibt letztlich immer die Frage der funktionellen Auswirkungen einer Stérung, welcheim
Rahmen des Sozialversicherungsrechts abschliessend nur aus juristischer Sicht beantwortet
werden kann. Nach BGE 141V 281 kann somit der Bewels fir eine lang andauernde und
erhebliche gesundheitsbedingte Arbeitsunféhigkeit nur dann als geleistet betrachtet werden,
wenn die Prifung der massgeblichen Beweis themen im Rahmen einer umfassenden
Betrachtung ein stimmiges Gesamtbild einer Einschrankung in allen L ebensbereichen
(Konsistenz) fur die Bejahung einer Arbeitsunfahigkeit zeigt. Fehlt es daran, ist der Beweis
nicht geleistet und nicht zu erbringen, was sich nach den Regeln tiber die (materielle)
Beweislast zuungunsten der rentenansprechenden Person auswirkt (BGE 144V 50 E. 4.3).
7.4

Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend, ob dieser fur die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden ist,
in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schluss folgerungen der Experten begriindet
sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 3amit Hinwelis).

Das Gutachten der Medas

Z.  vermag diesen Voraussetzungen zu gentigen, weshalb grundsétzlich darauf abgestellt
werden kann. Die Gutachter kamen darin zum Schluss, dass die Beschwerdefhrerin as
Aushilfein der Lingerie eines Alters heimsim Umfang von 64 % arbeitsféhig sei. Dabel
handle es sich gleichz eitig um eine behinderungsangepasste Tatigkeit. Seit 2010 seien
psychische Ge sundheitsstorungen aufgetreten, die jedoch keine hdhergradige
Arbeitsunfahig keit zur Folge hétten. Dies vermag zu Giberzeugen, da die Gutachter einen
erh6hten Pausenbedarf und eine verminderte Leistungsféahigkeit in ihrer Einschétzung
bereits berticksichtigten. Die Beschwerdefihrerin selbst erachtete sich nicht al's psychisch
krank oder beeintrachtigt, und die Untersuchung ergab bis auf eine Dysthymie und eine
Schmerzverarbeitungsstorung keine Hinweise auf eine psy chiatrische Erkrankung oder
eine psychische Storung mit Krankheitswert (vgl. vorstehend E. 5.1.4).

Dass die Gutachter eine Addition der Arbeitsunfahigkeiten verneinten, ist damit nicht zu
beanstanden .

In rheumatol ogischer Hinsicht wurde bildgebend eine weitgehend unaufféllige Abbildung
des Skeletts mit leichten degenerativen Verdnderungen

festgestellt , welche die Beschwerden nicht erklaren konnten. Der Gutachter verneinte zwar
Inkonsistenzen, wies jedoch darauf hin, dass eine gewisse Diskrepanz zwischen dem
Beschwerdeausmass und der dadurch verursachten Limitierungen und der zu erhebenden
Einschrankungen bestehe. Eine Schmerzverarbeitungsstorung sei offensichtlich . Der
Gutachter ging von einer Arbeitsfahigkeit von 80 % aus und fuhrte dabel die
Selbstlimitierung und die rheumatol ogisch nicht begriindbare Schmerzverarbeitungsstérung
ins Feld (vorstehend E. 5.1.2). Bel objektiver Be trachtungswei se und angesichts der



geringen Auspragung der somatischen Be funde erscheint eine Arbeitsunfahigkeit von 20 %
aufgrund von Selbstlimitierung (zur Schmerzverarbeitungsstorung nachfolgend E. 7.5)
jedoch nicht als schliissig.

Aus neurologischer Sicht wurde nachvollziehbar begriindet, weshalb der Shunt bei den

K opfschmerzen eine untergeordnete Rolle spielt . Aufgrund der Semiologie der Schmerzen
und des normalen Neurostatus besttinden keine Anhaltspunkte fir eine Krankheit oder eine
L&sion des zentralen oder peripheren Nervensystems als mogliche Ursache des
Schmerzsyndroms; aus rein neurologischer Sicht bestehe kein Grund fur eine
Arbeitsunfahigkeit (vgl. vorstehend E. 5.1.3).

Die neuropsychol ogische Begutachtung ergab deutliche Inkonsistenzen und es waren keine
validen Resultate erzielbar. Die Leistungen seien sogar erheblich schlechter als bel
Patienten mit mittelgradiger bis schwerer Hirnverletzung oder mit chronischen Schmerzen
gewesen . Weder die Hirndrucksymptomatik noch das Schleudertrauma bildeten eine
hinreichende Erklarung fir das gezeigte Leistung s profil. Die Neuropsychologin ging
deshab nach Ruicksprache mit dem psy chiatri schen Teilgutachter (vgl. Urk. 7/148/31
oben) von bewusster Leistungs ver zerrung aus. Die in den Akten abgebildeten
neuropsychol ogische n Vorbefunde seien nicht bezuglich ihrer Validitét geprift worden,
weshalb nicht darauf abge stutzt werden konne (vgl. vorstehend E. 5.1.5).

Die funktionellen Einschrénkungen seien in allen L ebensbereichen in ungeféhr gleichem
Mass vorhanden; es sei zu einer Verschlechterung gekommen, da nun auch psychiatrische
Gesundheitsstorungen bestiinden, die die Arbeitsfahigkeit beeinflussten . Aus somatischer
Sicht sai von einem konstanten Gesundheits zu stand seit 2008 auszugehen (vorstehend E.
5.1.6). 7.5

Die Gutachter nahmen ausfihrlich zu den Standardindikatoren Stellung (vgl. S.
35 ff. des Haupt gutachtens; Urk. 7/148/35 ff.) und attestierten der Beschwerde fuhrerin

eine Arbeitsfahigkeit von 64 % . Die funktionellen Auswirkungen der Stérung sind jedoch
aufgrund der objektiv ausgewiesenen Befunde al's gering zu werten. Es stellen sich
erhebliche Fragezeichen bei der Konsistenz. Zu Recht wies die Beschwerdegegnerin darauf
hin, dass entgegen der Angaben der Gutachter keine gleichméssige Einschrankung der
Aktivitdten in all en Lebensbereichen vorliegt (vgl. Urk. 7/151 S. 3). Eine psychiatrische
Behandlung findet nicht (und fand nie) statt. Insbesondere fallt

aber entscheidend ins Gewicht, dass hinsichtlich der neuropsychol ogischen Funktionen eine
eindeutige Aggravation (vgl. Urk. 7/148/36 Ziff. 4) festgestellt wurde, welche nicht auf eine
blosse Verdeut lichung oder eine psychische Beeintrachtigung zurtickzuf dhren ist . Damit
erhdt das s trukturierte Beweisverfahren eine untergeordnete Bedeutung. Denn

r echt sprechungsgemass liegt regelméssig kein versicherter Gesundheitsschaden vor,
soweit die Leistungseinschrénkung auf Aggravation oder einer ahnlichen Kon stellation
beruht. Dies trifft namentlich zu, wenn: eine erhebliche Diskrepanz zwischen den
geschilderten Schmerzen oder Einschrankungen und dem gezeigten Verhaten oder der
Anamnese besteht; intensive Schmerzen angegeben werden, deren Charakterisierung
jedoch vage bleibt; keine medizinische Behandlung und Therapie in Anspruch genommen
wird; demonstrativ vorgetragene Klagen auf de n Sachversténdigen unglaubwirdig wirken
oder wenn schwere Einschrén kungen im Alltag behauptet werden, das psychosoziale
Umfeld jedoch weitgehend intakt ist. Nicht per se auf Aggravation weist blosses



verdeutlichendes Verhalten hin (BGE 141V 281 E. 2.2.1, BGE 131V 49 E. 1.2; vgl. Urtell
des Bundesgerichts 9 C_899/2014 vom 29. Juni 2015 E. 4.1).

Eine auf Aggravation oder vergleichbaren Konstellationen beruhende Leistungs
einschrankung vermag einen versicherten Gesundheitsschaden nicht leichthin
auszuschliessen, sondern nur, wenn im Einzelfall Klarheit dariiber besteht, dass nach
plausibler &rztlicher Beurteilung die Anhaltspunkte fur eine klar al's solche ausgewiesene
Aggravation eindeutig Uberwiegen und die Grenzen eines bloss verdeutlichenden
Verhaltens zweifellos Giberschritten sind, ohne dass das aggra va torische Verhalten auf eine
versel bstandigte, krankheitswertige psychische Stérung zurtickzufih ren wére (vgl. BGE
143V 418 E. 8.2; vgl. Urteile des Bundesgerichts 8 C_604/2017 vom 15. Maz 2018 E. 6.1
und 9C_899/2014 vom 29. Juni 2015 E. 4.2). Steht fest, dass elne anspruchsausschliessende
Aggravation oder ahnliche Konstellation im Sinne der Rechtsprechung gegeben ist, ertibrigt
sich die Durchfihrung eines strukturierten Bewei sverfahrens nach BGE 141V 281

(vgl. BGE 141V 281 E. 2.2.2; Urtell des Bundesgerichts 9C_899/2014 vom 2 9. Juni 2015
E. 4.4).

Eine Aggravation wurde von den Gutachtern ausdriicklich bejaht. 7.6

Die Anerkennung eines rentenbegriindenden Invaliditatsgrades ist den VVorgaben des Art. 7
Abs. 2 ATSG folgend nur zul&ssig, wenn die funktionellen Auswir kungen der medizinisch
festgestellten gesundheitlichen Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der
Standardindikatoren schliissig und widerspruchsfrei mit (zumindest) Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind. Fehlt es an diesem Nachwels, hat die materiell
bewei sbel astete versicherte Person die Folgen der Beweislosigkeit zu tragen (vgl.
vorstehend E. 7.2). Insgesamt vermag das Gutachten der Medas

Z. ___ nach dem Gesagten nicht zu belegen, dass die Beschwerdefiihrerin aufgrund ihrer
gesundheitlichen Beeintrachtigungen aus objektiver Sicht uniberwindbar erwerbsunfahig
im Sinnevon Art. 7 Abs. 2 ATSG ist. Bei diesem Resultat kann offen gelassen werden, ob
die Rentenverfiigung wiedererwagungswei se aufzuheben gewesen wére.

Fehlt es dementsprechend an Invaliditét, so sind auch keine Eingliederungs mass nahmen
geschuldet. Ebenso entféllt die Durchfiihrung eines Einkommensver gleiches. 7.7

Der angefochtene Entscheid ist rechtens. Dies fuihrt zur Abweisung der Be schwerde . 8.

Daesim vorliegenden Verfahren um die Bewilligung oder Verweigerung von
Versicherungsleistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind
nach dem Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1
bis1VG) und auf Fr. 800.-- anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrenssind sie
der Beschwerdefuihrerin aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

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

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

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Markus Bischoff -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4.



Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des 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 beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannLienhard

E.8
ATSG) sind.

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

E. 10
Ziff . 7). 3.9

Dr.med. H.___, Facharzt fir Neurologie, und Dr. med. I.___, Facharzt fUr Neurochirurgie,
fUhrten in einer Aktenbeurteilung vom 3. Oktober 2005 (Urk. 7 /20/7-14) aus, die
Beschwerdefiihrerin habe im Oktober 2001 bei guter Gesundheit eine heftige
Auffahrkollision erlitten, die eine HWS-Distorsion massiger Schwere verursacht habe.
Nach der Klassi fi kation der Quebec Task Force handle es sich um eine Verletzung nach
Grad 2 (S. 6 unten). Aus der klinischen oder Iabortechnischen Untersuchung hétten
wahrend des ganzen Verlaufs nach dem Unfall keine organischen Ursachen fir die
Beschwerden ent deckt werden kdnnen. Die von Prof. G, genannten pathologische n
Erklarungen stellten aus neurologischer Sicht Hypothesen und keine faktisch
nachgewiesenen medizinischen Prozesse dar (S. 6 Mitte). Der Beschwerdefihrerin sei eine
leichte, wechsel bel astende Arbeit wahrend drei Stunden pro Tag zumutbar. In Frage
komme eine Tétig keit, die an das Erlernen von Neuem keine hohen zeitlichen und
inhaltlichen Anspriiche stelle. Von einer Erhdhung der gegenwartigen Arbeits leistung von
35 % konne ausgegangen werden. Falls die Beschwerdeftihrerin neben einer adaptierten
Arbeit keine wesentlichen hduslichen Arbeiten leisten muisse, konne sie eine
Arbeitsfahigkeit von wahrscheinlich funf S tunden pro Tag erzielen (S. 8). 3.10

Mit Verfigung vom 30. Dezember 2005 sprach die Suva der Beschwer de fuhrerin bei
einem Invaliditétsgrad von 45 % eine Rente sowie eine Inte gri tatsent scha digung zu (Urk.
7 122). Die Beschwerdegegnerin schloss sich der Invaliditatsbe messung der Suva an und
sprach der Beschwerdefiihrerin mit Verfigungen vom 18. Mai 2006 (Urk. 7 /30) ab dem

1. Oktober 2002 zunéchst eine ganze, ab dem 1. Dezember 2003 eine halbe, ab dem

1. Januar 2004 eine Dreiviertelsrente und ab dem 1. Februar 2006 bei einem
Invaliditétsgrad von 42 % eine Viertelsrente zu. 3.11



Im Rahmen der Rentenrevision vom Februar 20 09 ( Urk. 7/41) stellteDr. A,

im Bericht vom 1 1. November 2009 ( Urk. 7/49) folgende Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit ( Ziff. 1.1): - zervikozephal es Schmerzsyndrom - Schleudertrauma Die
folgenden Diagnosen hétten keine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit: - VP-Shunt-Anlage
wegen Hydrocephal us occlusivus - Shunt-Dysfunktion mit Obstruktion des Katheters -
Arterielle Hypertonie In der angestammten Tétigkeit sei die Beschwerdefiihrerin vom 2 6.
Oktober 2001 bis zum 7. August 2003 vollstandig arbeitsunféhig gewesen. Seither bestehe
eine Arbeitsunfahigkeit von 65 % ( Ziff. 1.6). Sie arbeite in der Wéscherel und einer
Cafeteria, dies gehe gut. Das Arbeitspensum kénne nicht gesteigert werden. Die Schmerzen
ndhmen zu und sie arbeite unter Schmerzen ( Ziff. 1.7). 4.

Die Beschwerdegegnerin holte zur Klérung der Frage, ob die Voraussetzungen nach Art. 7
Abs. 2 ATSG erfillt waren , bel der Medas

Y. einpolydiszi plindres Gutachten ein, welchesam 1 1. Oktober 2013 erstattet wurde (
Urk. 7/72). In der Folge ergingen weitere neuropsychol ogische und neurol ogische Berichte
(Urk. 7/87; Urk. 7/91; Urk. 7/104), eine Stellungnahme der Gutachter der Medas

Y. (Urk. 7/93/6-7) und ein rheumatol ogischer Bericht ( Urk. 7/108) ein. Zu dieser
Aktenlage hielt das Sozialversicherungsgericht in seinem Urteil vom 1. Juni 2017
Folgendesfest (E. 5.3-4):

53
Das am 11. Oktober 2013 versandte Gutachten der Medas

Y. beruht auf Untersuchungen in den Fachgebieten Neurologie, Orthopédie, Psychiatrie
und Psy chotherapie sowie Allgemeine Innere Medizin. Die Gutachter nannten als
Diagnosen mit Einschrankung der Arbeitsfahigkeit eine chronische Zervi kozephalgie,
tendo myo gen , eine Facettenarthrose bei HWK 2/3, eine HWS-Distorsion Grad 2, ein
rezidi vie rendes lumbospondylogenes und -radikulé&res Schmerzsyndrom und chronische
Kopf schmerzen nach HWS-Beschleuni gungs trauma. Als Diagnose ohne Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit nannten sie unter anderem eine Neurasthenie und einen Hydro ce
phalus occlusus .

In der Folge wurden bei einer neuropsychol ogischen Untersuchung der Beschwerde
fahrerin in der Klinik for Neurologie, D.___, vom 30. April 2014 mittelschwere bis
schwere Minderleistungen festgestellt.

54
Die Gutachter der Medas

Y. nahmen am 29. Oktober 2014 kurz zu den Arztberichten der Klinik fir Neurologie,
D._ ,vom 30. April und vom 29. August 2014 Stellung. Sie konnten jedoch nicht sicher
beurteilen, ob dieim D.___ festgestellten Minderleistungen organisch durch einen Hydroce
pha lus erklért werden konnten. Mit der Stellungnahme der Gut achter vom 29. Oktober
2014 l&sst sich nicht abschliessend beurteilen, ob es sich hierbei um einen neuen Befund
handelt, der zum Zeitpunkt der Begut achtung in der Medas

Y.___ noch nicht vorlag und ob die Minderleis tungen eine organische Ursache haben.
Ebenso ist unklar, ob und in welchem Umfang die Beschwerdefihrerin dadurch in ihrer
Arbeitsfahigkeit einge schrankt ist. Nach dem Bericht von Dr. J._ vom 29. August 2014



ist die Beschwerdefuhrerin in ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. Die Be
schwerdegegnerin hétte daher die Auswirkungen der Minderleistungen auf die
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin weiter abkléren lassen miissen.

Sodann ausserten sich die Gutachter uneinheitlich zur zumutbaren Arbeits fahigkeit.
Einerseits attestierten sie fur die derzeitige Tatigkeit der Beschwer deflhrerin in einer
Wascherei eine Arbeitsfahigkeit von 100 %. Andererseits gaben sie an einer anderen Stelle
des Gutachtens fur eine angepasste Téatigkeit eine zumutbare Belastbarkeit von 5-8 Stunden
taglich an. Die zweite Angabe erweist sich als dusserst unbestimmt und es bleibt unklar, ob
daraus auf einen Mittelwert von 6.5 Stunden zu schliessen wére. Zu beachten ist sodann,
dassDr.H.___ undDr. 1. bereitsim Oktober 2005 fir eine adaptierte Tétigkeit eine
Arbeitsfahigkeit von funf Stunden pro Tag attestiert hatten. Wollte man auf eine zumutbare
Arbeitsfahigkeit von finf oder mehr Stunden pro Tag geméass den Angaben im Gutachten
der Medas

Y. abstellen, ist fraglich, ob sich in organischer Hinsicht der Gesundheitszustand der
Beschwerdefiihrerin verglichen mit 2005 tatséchlich verbessert hat.

Gegen das Gutachten spricht sodann, dass es zum Zeitpunkt der ange foch tenen Ver fligung
bereits knapp drei Jahre alt war. Diesist mit dem Anspruch der besonders hohen
Anforderungen im Zusammenhang mit der Renten tiber prifung nach lit . aAbs. 1 SchiB

6. IV-Revision nicht vereinbar. Aufgrund des 2014 nach der Erstellung des Gutachtens
erhobenen neuropsychol ogischen Befundes kann nicht unbesehen auf das Gutachten der
Medas

Y.  abgestellt werden. Nachdem der Befund méglicherweise eine organische Ursache
hat, kann auch der Einschdtzung der Gutachter, wonach die anhal tenden Beschwerden
wesentlich durch eine Neurasthenie zu erklaren sind, nicht ohne Weiteres gefol gt werden.
Insbesondere ist fraglich, ob die Rententiberprifung ge samthaft auf unklare Beschwerden
gestitzt werden kann, denn eine genaue Trennung von erklarbaren und unklaren
Beschwerden ist bislang zu wenig sorgféltig erfolgt. Die Beschwerdegegnerin hat den
medi zinischen Sachverhalt daher erganzend abklaren zu lassen.

Auf eine erneute Wiedergabe der genannten medizinischen Berichte ist deshalb zu
verzichten. 5. 5.1

511
Das nach dem Ruickweisungsurteil des hiesigen Gerichts eingeholte Gutachten der Medas

Z. _vom26. Méarz 2018 ( Urk. 7/148-149) erging nach Berticksich tigung der Akten,
Erhebung der Anamnese und Durchfiihrung einer internis tischen, psychiatrischen,
rheumatol ogischen, neurologischen und neuropsychol o gischen Untersuchung. Es wurden
folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit gestellt (S. 37 untenf.): -
Dysthymia (ICD-10 F34.1) - Schmerzverarbeitungsstorung (psychische und
Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten Krankheiten; ICD-10 F54) - Adipositas
mit BMI von 27 kg/m 2 - chronisches zervikozephal es und tendinotisches Beschwerdebild -
chronisches lumbospondylogenes Syndrom mit muskul&rer Insuffizienz der Stlitz- und
Haltemuskulatur - in ihrer Auspragung nicht-authentische kognitive Minderleistungen in de
n Bereichen Aufmerksamkeit, Neugedéchtnis, Exekutivfunktionen, Sprache und
Visuokonstruktion mit und bei Aggravation (bewusste L eistungs ver zerrung) -
maoglicherweise bewusstseinsf ernen Anteilen (= Verdeutlichungs ten denzen im Rahmen



der psychiatrischen Diagnose) Die folgenden Diagnosen hétten keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit (S. 38): - arterielle Hypertonie unter Therapie - Hydrocephal us occlusivus
bei chronischem Aquaduktverschluss, Status nach Anlage eines V P-Shunts und Status nach
Revision, Rekonnektion , Explantation und verschiedenen Ventilumstellungen - Status nach
Hysterektomie 2008 - Status nach Exzision eines hypermel anotischen melanozytéren
Naevus am Nasenriicken 2014 Unter Beriicksichtigung der rheumatol ogischen und
psychiatrischen Funktions storungen bestehe in der angestammten Téatigkeit als Aushilfein
der Lingerie eines Altersheims eine Arbeitsfahigkeit von 64 % . Es sei eine 80%ige
zeitliche Présenz mit einer verminderten qualitativen Leistungsfahigkeit von 20 % begrin
det durch die vermehrten Pausen und das verlangsamte Arbeitstempo aufgrund der
Einhaltung von ergonomischen Positionen zu attestieren. Da diese Einschét zung schon
durch die Funktionseinschrankungen im Bereich des Bewegungs apparates begrindet sei
und sich die somatischen Gesundheitsschadigungen seit der Revision 2010 nicht wesentlich
verbessert oder verschlechtert hétten, gelte diese Einschdtzung seit diesem Zeitpunkt. Die
seit diesem Zeitpunkt aufgetretenen psychiatrischen Gesundheitsstorungen hétten keine
hohergradige Arbeitsun fahig keit zur Folge , da die Arbeitsunféhigkeiten der
verschiedenen Fachgutachten nicht zu kumulieren seien (S. 40 unten f.). Im
interdisziplindren Konsens erachteten die Gutachter die bisherige Tétigkeit in der Lingerie
eines Altersheims als angepasste Tétigkeit. Die Beschwerdefiihrerin konne individuelle
Wechsel positionen einnehmen und ihre Arbeitspausen indivi duell gestalten. Repetitives
Heben und Tragen von Lasten Gber 15 kg sei zudem nicht nétig (S. 41) . 5.1.2

Der rheumatologische Teilgutachter hielt fest, die Beschwerdeschilderung sei insgesamt
plausibel und konsistent ( S. 3 unten des rheumatol ogischen Teilgut achtens; Urk.
7/148/60-64). Die aktuelle Bildgebung zeige eine weitgehend un auffélige Abbildung des
Skeletts, es fanden sich altersentsprechende leicht gradige degenerative Verénderungen,
welche die Beschwerden nicht zu erkléren vermochten. Die klinische Untersuchung zeige
eine leichte bis massige Ein schran kung der Bewegung der Halswirbelséule (HWS), zudem
ein méassig ausgepragtes tendomyotisches Beschwerdebild mit Dominanz der rechten Seite
und ausl Gsbare Beschwerden im Bereich der Glutealmuskulatur sowie der unteren
Lendenwirbel saule (LWS) bei insgesamt recht guter Beweglichkeit. Auffallend sei zudem
ein ausgepragtes Stabilisierungsdefizit der Wirbelsaule (S. 4 oben).

Inkonsistenzen fanden sich nicht, ebenfalls fehlten Hinweise fir eine Aggra vation.
Moglicherweise liege eine leichtgradige Selbstlimitierung vor. Insgesamt erscheine die
aktuelle Tatigkeit alsideal. Dievon Prof. G.___ gesehene mdgliche Steigerung sei trotz
intensiver therapeutischer Bemuhungen nicht gelungen. Aus heutiger Sicht bestehe eine
gewisse Diskrepanz zwischen dem Beschwerdeaus mass der Explorandin und der hierdurch
verursachten Limitierungen und der erhobenen nur eher leicht bis méssigen
Einschrénkungen. Ohne Zweifel bestehe ein chronifizierter Schmerz, welcher therapeutisch
wahrscheinlich nicht mehr verbessert werden kénne. Eine Schmerzverarbeitungsstérung sei
aufgrund der Diskrepanz der nur leichten Befunde in der Untersuchung und Bildgebung zu
den ausgepréagten Limitierungen in Beruf und Alltag offensichtlich. Die Beschwerde
fUhrerin habe sich immer bemiiht, die Beschwerden weiter zu verbessern und die Therapien
zu befolgen. Unter Berlicksichtigung der fehlenden therapeuti schen Optionen, der
fehlenden Inkonsistenzen und den Limitierungen im Beruf und Haushalt sei eine Tétigkeit
im aktuellen Rahmen zu maximal 80 % zumutbar. Diese Einschédtzung einer htheren
Arbeitsfahigkeit zu dem ausgelibten Pensum begriinde sich einerseits mit der



Selbstlimitierung und andererseits mit der rheu matol ogischerseits nicht begriindbaren
Schmerzverarbeitungsstorung, siehe psy chiatrisches Gutachten. Es bestehe hierbei eine
zusétzliche Leistungsminderung von 20 %

infolge des vermehrten Pausenbedarfs (S. 4 f. ). Auch in den Haus halt tétigkeiten sei es
plausibel, dass die Beschwerdefihrerin in 8hnlichem Umfang eingeschrénkt sei. Diese
Angaben gélten seit 200 3. Hinweise fir zwischen zeitlich wesentlich verbesserte oder
verschlechterte Phasen seien aus der Aktenlage nicht erkennbar (S. 5). 5.1.3

Die neurologische Teilbegutachtung ( Urk. 7/148/65-68) ergab, dass die Beschwer
defuhrerin seit mehr als 16 Jahren an einem chronischen taglichen Schmerz syndrom mit
hauptséchlich Nacken- und Kopfschmerzen und fast téglichen Thorakalgien , Lumbalgien
und bilateralen Knieschmerzen, ohne neurologische Ausfélle und ohne Zervikovertebral -
und Lumbovertebralsyndrom leide. Eine Dysfunktion des V P-Shunts bei chronischem
Aquéduktusverschluss konnte bei den Kopfschmerzen eine Rolle spielen, aber dagegen
spréchen der Umstand, dass die bildgebenden Kontrollen im Jahr 2017 eine normale
Shunt-Funktion gezeigt hétten, die Beschwerdeftihrerin im Falle einer Shunt-Dysfunktion
nicht an téglichen, sondern an intermittierenden Kopfschmerzen leiden wirde und dass die
verschiedenen Ventilumstellungen zu keiner Verbesserung der Kopf schmer zen gefiihrt
hatten. Weiter wéren, falls die Kopfschmerzen die Konsequenz einer Shunt-Dysfunktion
waéren, auch andere Beschwerden wie Urin-Inkontinenz oder Gangstérungen vorhanden.
Aufgrund der Semiologie der Schmerzen und des normalen Neurostatus bestiinden zur Zeit
keine Anhaltspunkte fr eine Krankheit oder Lasion des zentralen oder peripheren
Nervensystems als mogliche Atiologie des Schmerzsyndroms (S. 3 unten f.). Ausrein
neurologischer Sicht bestehe kein Grund fur eine Arbeitsunfahigkeit, eine solche misse
durch den Hauptbegut ach ter und den psychiatrischen und rheumatol ogischen
Teilgutachter beurteilt werden (S. 4 oben). Allgemein sei die Arbeitsfahigkeit auf ca. 40 %
zu schétzen. Es sai nicht moglich, den Verlauf seit 2006 zu beurteilen (S. 4 Mitte). 5.1.4

Im Rahmen der psychiatrischen Begutachtung ( Urk. 7/148/79-91) fuhrte der Teil gutachter
aus, die Beschwerdefhrerin erlebe sich in ihrer Reisefahigkeit als leicht eingeschrankt, da
sie selbst nicht mehr Auto fahre. Es fanden sich in der klini schen Untersuchung deutliche
kognitive Einschrénkungen. Insbesondere betreffe dies die Merkfahigkeit, die
Aufmerksamkeit, Wachheit, das Durchhaltevermégen und das Sprachverhalten (S. 4 Mitte).
Die Priifung der depressiven Items habe keine bis eine lediglich leichte Auspragung
ergeben, ausser einer bedeutsamen Auspragung der Konzentrationsstorungen, welche
neuropsychol ogisch zu unter suchen sei (S. 4 ff.).

Sich selbst erlebe die Beschwerdefihrerin nicht als psychisch krank oder beein tréchtigt. In
Zusammenhang mit den beklagten diversen Schmerzen sei, vor allem die Kopfschmerzen
betreffend, ein ausgesprochenes Verdeutlichen der Beschwer den, eine Selbstlimitierung
und eine Symptomausweitung erkennbar (S. 8).

Die aktuelle Untersuchung habe keine Hinweise auf das Vorliegen einer psychiatrischen
Erkrankung oder einer psychischen Storung mit Krankheitswert und Relevanz fir die
Beurteilung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit ergeben. Die Befundlage sei eindeutig.
Eine leichtgradig ausgepragte depressive Symptomatik sei jedoch untibersehbar. Diese
erreiche aber nicht den Grad einer depressiven Storung mit Krankheitswertigkeit. Die
Symptome liessen sich unter der Diagnose einer Dysthymia subsumieren. Die
aussergewohnliche Belastung al's ausl 6sendes reaktives Geschehen liege in Form der



therapi eresistenten Schmerzproblematik vor, fur die bisher keine, respektive nicht
geniigend ausreichende organische Korrelate gefunden worden seien und die diagnostisch
letztlich in der Diagnose einer Schmerzverarbeitungsstérung geendet hétten (S. 9 unten f.).

Im Gutachten der Medas

Y. wirden keine psychiatrisch auffélligen Be funde beschrieben. Eine Erklarung daftir
konne aus dem Gutachten nicht abge leitet werden. Es sei denkbar, dass die heutigen
Befunde zur damaligen Zeit nicht entsprechend ausgebildet gewesen oder vom Untersucher
nicht erfasst worden seien (S. 10 Mitte). Ausrein psychiatrischer Sicht sel von einer
gegenwartigen Arbeitsunfahigkeit von maximal 30 % auszugehen. Dies betreffe alle
beruflichen Tétigkeiten, da nicht die Arbeitsplatzbedingungen, sondern die psychiatrischen
Befunde fir die Einschrénkungen verantwortlich seien. Ab wann die festgestellte
Einschrankung der Arbeits- und Leistungsfahigkeit der Beschwerdefthrerin riick wirkend
betrachtet bestehe, kdnne aus den Akten nicht abgel eitet werden, da entsprechende
Beschreibungen fehlten (S. 12) . 5.1.5

Die neuropsychol ogische Teilgutachterin hielt fest ( Urk. 7/148/69/78 ), es hétten keine
validen Resultate erzielt werden kdnnen. Mit Uberwiegender Wahrschein lichkeit
entsprachen die gezeigten Leistungen nicht der tatschlichen Leistungs fahigkeit. Denn die
erhaltenen Ergebnisse seien erheblich schlechter gewesen , als sie zum Beispiel bei
Personen mit mittelgradiger bis schwerer Hirnverletzung vor kémen. Die Leistungen seien
auch erheblich schlechter, als sie bel Patienten mit chronischen Schmerzen auftréaten.
Weiter zeigten sich ausgepragte Inkonsisten zen, die einer Plausibilitétsprifung nicht
standhalten konnten (bei spiel sweise keine wesentliche V erlangsamung im Gespréch oder
einfachen Alltagshand lun gen gegeniiber schweren Verlangsamungen in Tests, ausreichend
differenziert Aus kunft gebend, innerhalb der Untersuchung auf zu Beginn gegebene
Informa tionen Bezug nehmend gegenuiber schweren Gedéachtnisdefiziten, dem Anam nese
gesprach ohne Schwierigkeiten folgen kdnnen gegentiber schwerst defizitérer Merkspanne).
Die Testergebnisse und die geschilderten Beschwerden seien zudem mit Autofahrten nicht
vereinbar. Konnte die Beschwerdefihrerin sich tatséchlich so schlecht konzentrieren und
waére sie so verlangsamt wie teilweise prasentiert, so wére sie aus rein kognitiv er Sicht
fahrungeeignet (S. 7). Es sel insgesamt von einer Leistungsverzerrung auszugehen, welche
vorwiegend als bewusst zu werten sei (Aggravation). Verdeutlichungstendenzen im
Rahmen der psychiatrischen Diagnosen seien nach Riick sprache mit dem psychiatrischen
Gutachter allerdings nicht auszuschliessen (S. 8).

N egative und bewusste Antwort- und Leistungsverzerrungen seien belegbar, so dass kein
gultiges Testprofil habe erhalten werden kénnen und das tatséchliche L eistungsniveau und
-profil unklar blieben. Auch wenn tatsachlich geringfligige echte kognitive
Einschrénkungen bestehen wirden, konnten sie weder die Auf féligkeitenim
Performanzvalidierungsverfahren noch die Diskrepanzen erklaren. Weder die
Hirndrucksymptomatik noch das Schleudertrauma bildeten eine hin reichende Erkl&rung fir
das gezeigte Leistungsprofil. Kognitive Einschrénkungen seien im Rahmen der Dysthymia
und der Schmerzverarbeitungsstérung moglich , alerdings wirden sie ein leichtes Ausmass
nicht Uberschreiten (S. 9).

Eskonne kein differenzierter Verlauf allfaliger kognitiver Einschrankungen beschrieben
werden, da die neuropsychologischen Vorbefunde nicht beztiglich ihrer Validitét gepriift
worden seien und deshalb nicht darauf abgestiitzt werden kdnne. Wéren aber die damaligen



wie auch die aktuellen Befunde valide, so hétte sich die kognitive Leistungsfahigkeit seit
2014 erheblich verschlechtert. Damals durchschnittliche Leistungen fielen nun weit
unterdurchschnittlich aus. Es gebe jedoch keine hinreichende étiol ogische Erkléarung dafur
(S.9).51.6

In der Konsensbeurteilung (S. 34 ff. des Hauptgutachtens) wurde festgehalten, dass eine

Wechselwirkung zwischen den psychiatrischen und den somatischen Diagnosen bestehe.
Die funktionellen Einschrénkungen seien in allen Lebensbe reichen in ungeféhr gleichem
Mass vorhanden (S. 38 Mitte). Im Vergleich zum Gutachten der Medas

Y. sei esindem Sinne zu einer Verschlechterung gekommen , als auch psychiatrische
Gesundheitsstorungen zu diagnostizieren seien, welche die Arbeitsfahigkeit beeinflussten.
Bezuglich der somatischen Beur teilung der Arbeitsfahigkeit sei das Gutachten der Medas

Y. inkonsistent. Berticksichtige man jedoch die dort genannte mogliche Belastung von 5
bis8

Stunden téglich, so entspreche dies ziemlich genau den genannten finf Stun den. In den
Akten finde sich ansonsten keine Herleitung einer Arbeitsunfahigkeit aufgrund von
beschriebenen Funktionsstérungen. Aus rheumatol ogischer Sicht sei anhand der Akten von
einem mehr oder weniger konstanten Gesundheits zustand am Bewegungsapparat seit 2010
auszugehen (S. 41). Der somatische Zustand seit 2008 sei ungefahr gleich geblieben; neu
sai aus psychiatrischer Sicht eine Gesundheitsstérung feststellbar (S. 42). 5.2

Die Arzte des Universitatsspitals D.___, Klinik fiir Neurochirurgie, diagnos tizierten mit
Bericht vom 2 2. November 201 9 ( Urk. 7/158) unter anderem einen Status nach
Hydrocephalus occlusus bei chronischem Aquaduktverschluss mit aktuell Verdacht auf eine
Unterdrainage (S. 1). Die Beschwerdefiihrerin habe sich notfallméssig selbst vorgestellt bei
seit etwavier Tagen progredienter Sympto matik mit V erschwommensehen,
Kopfschmerzen und Schwindel einhergehend mit Gangunsicherheit. In der klinischen
Untersuchung habe sich bis auf eine Unsicherheit im Gang und in den Standpriifungen kein
fokal-neurol ogisches Defizit gezeigt. Die Beschwerden seien im Rahmen einer
Unterdrainage zu werten und es sei eine Ventilkorrektur erfolgt. Bei bereits klinischer
Besserung am Folge tag sei eine Shuntdysfunktion eher unwahrscheinlich, weshalb die
Patientin in deutlich besserem Allgemeinzustand und mit sicherem Gangbild wieder in ihr
hausliches Umfeld entlassen worden sai (S. 3). 6.
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