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Erwagungen

E. 1

1.1A A A A InvaliditAst ist die voraussichtlich bleibende oder |Arngere Zeit dauernde
ganze oder teilweise ErwerbsunfAchigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Die InvaliditAat kann
Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 IVG).
ErwerbsunfAchigkeit ist der durch BeeintrAachtigung der kAfrperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verbleibende ganze oder teilweise Verlust der ErwerbsmA fglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). FAYur die Beurteilung des
Vorliegens einer ErwerbsunfAshigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
BeeintrAnchtigung zu berAYacksichtigen. Eine ErwerbsunfAchigkeit liegt zudem nur vor,
wenn sie aus objektiver Sicht nicht AYzberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG in der seit 1.
Januar 2008 geltenden Fassung).

1.2A A A A BeeintrAachtigungen der psychischen Gesundheit kA fnnen in gleicher Weise
wie kAfrperliche GesundheitsschArden eine InvaliditAat im Sinne von Art. 4 Abs. 1 IVG
in Verbindung mit Art. 8 ATSG bewirken. Nicht als Folgen eines psychischen
Gesundheitsschadens und damit invalidenversicherungsrechtlich nicht als relevant gelten
EinschrAankungen der Erwerbsf Achigkeit, welche die versicherte Person bei Aufbietung
allen guten Willens, die verbleibende LeistungsfAchigkeit zu verwerten, abwenden
kAfnnte; das Mass des Forderbaren wird dabei weitgehend objektiv bestimmt.
Festzustellen ist, ob und in welchem Umfang die AusAY4oung einer ErwerbstAstigkeit auf
dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt mit der psychischen BeeintrAachtigung vereinbar ist.
Ein psychischer Gesundheitsschaden fAYzhrt also nur soweit zu einer ErwerbsunfAchigkeit
(Art. 7 ATSG), als angenommen werden kann, die Verwertung der ArbeitsfAchigkeit (Art.
6 ATSG) sei der versicherten Person sozial-praktisch nicht mehr zumutbar (BGE 131V 50
Erw. 1.2 mit Hinweisen).

1.3A A A A Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens, so auch einer
anhaltenden somatoformen SchmerzstAfrung, setzt zunAachst eine fachAarztlich
(psychiatrisch) gestellte Diagnose nach einem wissenschaftlich anerkannten
Klassifikationssystem voraus (BGE 130 V 398 ff. Erw. 5.3 und Erw. 6). Wie jede andere
psychische BeeintrAachtigung begrAY.ndet indes auch eine diagnostizierte anhaltende
somatoforme SchmerzstAfrung al's solche noch keine InvaliditAxat. Vielmehr besteht eine
Vermutung, dass die somatoforme SchmerzstAfrung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren
Willensanstrengung A¥zberwindbar sind. Bestimmte UmstAande, welche die
SchmerzbewA&ltigung intensiv und konstant behindern, kAfinnen den Wiedereinstieg in
den Arbeitsprozess unzumutbar machen, weil die versicherte Person alsdann nicht AYzber
die fAYar den Umgang mit den Schmerzen notwendigen Ressourcen verfAY.gt. Ob ein



solcher Ausnahmefall vorliegt, entscheidet sich im Einzelfall anhand verschiedener
Kriterien. Im Vordergrund steht die Feststellung einer psychischen KomorbiditAzat von
erheblicher Schwere, AusprAagung und Dauer. Massgebend sein kA finnen auch weitere
Faktoren, wie chronische kA{lrperliche Begleiterkrankungen, ein mehrjAschriger,
chronifizierter Krankheitsverlauf mit unverAenderter oder progredienter Symptomatik ohne
| Amngerdauernde RAY.ckbildung, ein sozialer RAY.ckzug in allen Belangen des Lebens, ein
verfestigter, therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer innerseelischer Verlauf einer an sich
missgl AYzckten, psychisch aber entlastenden KonfliktbewAsltigung (primAsrer
Krankheitsgewinn; "Flucht in die Krankheit"), das Scheitern einer konsequent
durchgefAYzhrten ambulanten oder stationArren Behandlung (auch mit unterschiedlichem
therapeutischem Ansatz) trotz kooperativer Haltung der versicherten Person (BGE 130 V
352 Erw. 2.2.3infine). Je mehr dieser Kriterien zutreffen und je ausgeprAngter sich die
entsprechenden Befunde darstellen, desto eher sind - ausnahmsweise - die V oraussetzungen
fAYar eine zumutbare Willensanstrengung zu verneinen (Meyer-Blaser, Der Rechtsbegriff
der ArbeitsunfAchigkeit und seine Bedeutung in der Sozialversicherung, in: Schmerz und
ArbeitsunfAchigkeit, St. Gallen 2003, S. 77).

1.4A A A A Die seit dem 1. Januar 2004 massgeblichen Rentenabstufungen geben bei
einem InvaliditAsatsgrad von mindestens 40 Prozent Anspruch auf eine Viertelsrente, bei
einem InvaliditAsatsgrad von mindestens 50 Prozent Anspruch auf eine halbe Rente, bel
einem InvaliditAatsgrad von mindestens 60 Prozent Anspruch auf eine Dreiviertelsrente
und bei einem InvaliditAatsgrad von mindestens 70 Prozent Anspruch auf eine ganze Rente
(Art. 28 Abs. 2 1VG; bis 31. Dezember 2007: Art. 28 Abs. 1 IVG).

1.5A A A A VersicherungstrAager und Sozialversicherungsgerichte haben die Beweise
frei, das heisst ohne Bindung an fAfrmliche Beweisregeln, sowie umfassend und
pflichtgemAwss zu wAYadigen. FAYar das Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass das
Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhArngig davon, von wem sie stammen,
objektiv zu prA¥zen und danach zu entscheiden hat, ob die verfAY.gbaren Unterlagen eine
zuverl Aossige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf es
bei einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne
das gesamte Beweismaterial zu wAYadigen und die GrAY:nde anzugeben, warum es auf die
eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes
eines Arztberichtesist also entscheidend, ob der Bericht fAYar die streitigen Belange
umfassend ist, auf alseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden
berAY.cksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen
begrAY.ndet sind. Ausschlaggebend fAYar den Beweiswert ist grundsAstzlich somit weder
die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag
gegebenen Stellungnahme a's Bericht oder Gutachten (BGE 134V 231 Erw. 5.1 S. 232;
125V 351 Erw. 3aS. 352).

E.2

2.1A A A A Die Beschwerdegegnerin stellte sich in der angefochtenen VerfAY.gung auf
den Standpunkt, der BeschwerdefAYzhrerin seien sowohl die angestammte TAxtigkeit als
HAfrgerAateprAY4ferin as auch jegliche leichte bis intermittierend mittel schwere optimal
|eidensangepasste TAnxtigkeiten zu einem Pensum von 70 % zumutbar. Es seien keine
Hinweise ersichtlich, dass die ArbeitsfAchigkeit IAangerfristig und hAfhergradig
eingeschrAankt gewesen sei. Dem Antrag um psychiatrische Begutachtung kA finne nicht



stattgegeben werden, sei doch die medizinische Sachlage bereits umfassend und
medi zinisch nachvollziehbar polydisziplinAar abgeklAart und entsprechend
berAY.cksichtigt worden (Urk. 2).

2.2A A A A Dagegen |Ansst die Beschwerdef AYzhrerin im Wesentlichen vorbringen, dass
auf das Gutachten desH.___ angesichts der erheblichen MAzngel nicht abgestellt werden
kAfnne. GestA Y4zt auf die AVbrigen Aerztlichen Beurteilungen sei von einer
vollstAandigen ArbeitsunfAchigkeit fAYur die Zeitspanne vom 4. Mai 2004 bis Ende Juni
2008 auszugehen. Nachfolgend sei eine 50%ige ArbeitsfAchigkeit bis Ende Oktober 2008
anzunehmen. Seither habe sich der psychische Zustand erneut verschlechtert (Urk. 1 S. 11).

2.3A A A A Streitig und zu prA¥4fen ist, ob der BeschwerdefAYzhrerin AV.er den 30. Juni
2005 hinaus Rentenl el stungen zustehen.

E.31

3.1.1A A Dieerstbehandelnde Amrztin Dr. D, fAY%hrteim Bericht vom 21. Mai 2004
(Urk. 12/4/167) aus, die Beschwerdef AYzhrerin sei als PW-Fahrerin von links vorne von
einem Fahrzeug angefahren und gegen seitlich parkierte Wagen gedrAY.ckt worden. Dabei
sel der Kopf mehrmals hin und her geschleudert worden. Im Verlauf seien zunehmende

K opfschmerzen, MAY.digkeit, Schwindel und Nackenschmerzen aufgetreten.
BefundmAurssig berichtete Dr. D.__ AYber eine schmerzhafte Nackenmuskul atur, eine
nach links saitlich eingeschrAankte Hal sbeweglichkeit, verneinte indes neurol ogische
AusfAxlle. Auf den angefertigten RA fintgenbildern waren eine Streckhaltung sowie eine
diskrete Rotationsfehlstellung zu sehen. Am 24. Mai 2004 (Urk. 12/4/166) fAY.gte sie an,
die BeschwerdefAYzhrerin habe - nachdem im Anschluss an das Ereignis vorerst keine
Symptome aufgetreten seien - nach Stunden zunehmende K opfschmerzen und MAY.digkeit
sowie Schwindel verspAYat. Sie diagnostizierte ein HWS-Distorsionstrauma mit einer
persistierenden Schmerzsymptomatik.

3.1.2A A AuchDr.C.___ schildertein seinem Konziliarbericht an Dr. D.__ vom 1. Juni
2004 (Urk. 12/4/158-160) eine nach einigen Stunden auftretende muskul Acre
Nackenverspannung, Schwankschwindel, K opfschmerzen und MAY.digkeit. Trotz
medikamentA Jser Behandlung, Ruhigstellung mit Hal skragen sowie physiotherapeutischen
Massnahmen hAztten die Nackenbeschwerden und die MAY.digkeit angedauert.
Hinzugekommen seien eine Empfindlichkeit auf LAsrm, jedoch keine

K onzentrationsstA frungen oder Vergessiichkeit. In seiner Beurteilung fA%hrte Dr. C._
aus, die Beschwerdef AVzhrerin prAasentiere die charakteristischen Symptome nach einer
HWS-Distorsion. Klinisch seien schmerzbedingte EinschrAcsnkungen der
HWS-Beweglichkeit sowie Weichteilbefunde im Bereich der linksseitigen
Nackenmuskul atur festzuhalten, hingegen bestAYanden keine Hinweise fAYar eine

radikul Acre Reiz- oder Ausfallsymptomatik. Vorderhand wAYarden keine neurokognitiven
Symptome geschildert. Die nun mehrwAfchige ArbeitsunfAchigkeit wie auch das
weiterhin mehrstA¥zndige tAagliche Tragen des Hal skragens sowie das bisher fehlende
Ansprechen auf die physiotherapeutischen Massnahmen seien negative Elemente in Bezug
auf eine alfAxllige Chronifizierung.

3.1.3A A DieAmrzteder J___ fAY%hrten in ihrem Austrittsbericht vom 26. Oktober 2004
(Urk. 12/4/73-80) AY.ber die Hospitalisation vom 24. August bis 21. September 2004 aus,
beim Eintritt habe die BeschwerdefAYzhrerin AYber Nackenschmerzen mit Ausstrahlung in
den Hinterkopf, intermittierendes Kribbeln sowie Taubheitsgef AYzhl im Ring- und



Kleinfinger links geklagt, ferner A¥ber eine LAarmempfindlichkeit,

K onzentrationsschwierigkeiten, SchiafstA frungen, Dekonditionierung sowie sozialen
RAY.ckzug. Zusammenfassend diagnostizierten die Am rzte einen Status nach
HWS-Distorsionstrauma mit persistierendem zervikozepha em Schmerzsyndrom sowie
posttraumatischer BelastungsstAfrung mit depressiver Entwicklung und empfahlen bei
nach wie vor vollumfAanglicher ArbeitsunfAchigkeit einen Arbeitsversuch an der
bisherigen Stelle.

3.1.4A A Nachdem Dr. C.____am 15. Dezember 2004 (Urk. 12/4/61) AYer nach wie vor
bestehende Nackenschmerzen im hAfheren IntensitAatsbereich, LAarmempfindlichkeit,
Schiaf- und K onzentrationsstA frungen berichtet und nunmehr das depressive Zustandsbild
asim Vordergrund stehend bezeichnet hatte, diagnostizierten die AmrztedesE.___am 8.
Februar 2005 (Urk. 12/4/39-40) eine AnpassungsstAfrung mit |Aengerer depressiver
Reaktion bei Status nach HWS-Distorsionstrauma mit persistierendem zervikozephalem
Schmerzsyndrom. Sie erwAchnten eine seit dem Unfall bestehende verminderte psychische
Belastbarkeit, eine depressive Stimmungslage sowie eine rasche ErmAY.dung bei
AlltagsaktivitAaten. Aufgrund der belastungsabhAzngigen Schmerzen sowie der seit dem
Unfall bestehenden verminderten KonzentrationsfAchigkeit gingen die Am rzte von einer
100%igen ArbeitsunfAchigkeit aus. Das Zustandsbild habe sich unter der

medikamentA fisen und psychotherapeutischen Behandlung insgesamt verbessert, jedoch
aufgrund der kAflrperlichen EinschrAznkungen auf eéinem mAwssigen Niveau stabilisiert.

3.1.5A A Am 10. Mai 2005 (Urk. 12/12/5) berichtete PD Dr. med. L. vonder K. -
abgesehen von einer leichten Fehlhaltung der HWS - von einer nicht pathol ogischen
MRI-Untersuchung. Darauf hielt SUVA-Kreisarzt Dr. med. M.____am 26. Mai 2005 (Urk.
12/12/3) fest, dass die neurol ogischen Untersuchungen normale Befunde gezeigt hAatten
und radiologisch eine strukturelle Verletzung der HWS ausgeschlossen worden sei. Die
vom Rheumatologen Dr. C.____ beschriebene Streckhaltung sei vATllig unspezifisch und
kAfnne nicht al's beweisend fAYur einen organischen Schaden an der HW'S betrachtet
werden. Bei den erhobenen klinischen Befunden handle es sich durchwegs um solche, die
auch bei harmlosen BefindlichkeitsstAfrungen der HWS anderer Genese erhoben werden
kA{Innten. Bildgebend sei ein organischer Schaden, der das Beschwerdebild erklAoren

kA fInnte, ausgeschlossen worden. Es hAstten keine reproduzierbaren klinischen Befunde
erhoben werden kAfinnen, wie man sie bei einem organisch verursachten Beschwerdebild
erwarten mAYsste. So sei denn Dr. C.__ auch bereits am 15. Dezember 2004 zum Schluss
gekommen, dass klinisch das depressive Zustandsbild im Vordergrund stehe.

3.1.6A A Im Bericht vom 12. April 2005 (Urk. 12/7) hielt Dr. C.___ eine posttraumatische
BelastungsstAfrung mit depressiver Entwicklung bei Status nach HWS-Distorsionstrauma
mit persistierendem zervikozephalem Schmerzsyndrom mit Ausstrahlungen fest.
AnlAgsslich der Untersuchung bei ihm vom Dezember 2004 seien bei einer chronischen
Schmerzproblematik vor alem die neuropsychiatrischen Befunde im Vordergrund
gestanden mit unter anderem depressiver Stimmungslage, welche auch vom damaligen
behandelnden Psychotherapeuten Dr. med. N, desE.___ bestAxtigt worden sei. In
Absprache mit Dr. N.___habe damals aufgrund der Befunde und dem vorgAsangig nicht
gegl AY.ckten Arbeitsversuch vorderhand von einer weiteren Arbeitsaufnahme abgesehen
werden mAYzssen und es sei eine volle ArbeitsunfAchigkeit attestiert worden. Er habe in
Bezug auf berufliche Integrationsmassnahmen erneut eine Kontaktaufnahme mit Dr. N,
in sechs bis acht Wochen empfohlen.



3.1L.7A A Am 18. April 2005 (Urk. 12/8) berichtete Dr. D.__, aktuell bestAY.nden
weiterhin Nacken-, Schulter- und in letzter Zeit zunehmend thorakolumbal e Beschwerden,
welche unter medikamentA s anhaltender Therapie gemArss Angaben der

Beschwerdef AYhrerin knapp tolerierbar seien. Bereits bei leichten Haushaltsarbeiten wie
Kochen oder Staubsaugen resultierten nach kurzer Zeit Schmerzaggravation und
ErschAfpfung. Ein probatorischer Versuch, die ausserhAausliche Arbeit auch fAYur wenige
Stunden pro Woche wieder aufzunehmen, sei wegen der Schmerzen nicht mAfglich
gewesen. Seit der letzten rheumatol ogischen Kontrolle bei Dr. C.__ im Dezember 2004
seien die Untersuchungsbefunde unverAandert geblieben. Die empfohlene
Kraniosakraltherapie sei ohne Besserung nach mehreren Sitzungen abgebrochen worden.
Eine inzwischen eingeleitete Krafttraining-Behandlung werde von der
BeschwerdefAVzhrerin als positiv befunden. Gleichzeitig erfolgten seit September

wA fichentliche psychiatrische Sitzungen bei Dr. N.___, von denen im weiteren Verlauf eine
Stabilisierung bzw. Besserung der depressiven Symptomatik und in diesem Zusammenhang
eine Minderung der Schmerzsymptomeatik erwartet werde. Die Prognose sei noch offen,
wobei die mA fglichen therapeutischen Massnahmen bereits weitgehend ausgeschA fpft
worden seien. Die ArbeitsunfAchigkeit bezifferte Dr. D.__ mit 100 % vom 4. Mai 2004
bis auf Weiteres. Sowohl die bisherige wie auch aktuell eine behinderungsangepasste
TAxtigkeit seien nicht mehr zumutbar. Bei einer Besserung seien ca. 15 Stunden Arbeit pro
Woche behinderungsangepasst mAfglich.

3.1.8A A Im Bericht vom 6. Juni 2005 (Urk. 12/11) wiederholten die AmrztedesE.___ die
bereits mit Bericht vom 8. Februar 2005 (Urk. 12/4/39-40) festgehaltenen Diagnosen,
Prognosen und AusfAYzhrungen zur ArbeitsfAchigkeit (vgl. ErwArgung 3.1.4).

3.1.9A A Dr.F.___ bemerktein seinem Bericht vom 24. Januar 2008 (Urk. 12/34), dass
aus neurol ogisch-somatischer Sicht keine EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit bestehe.
Ob aus medizinischer Sicht eine berufliche Umstellung zu prAY.fen sei, richte sich nach der
Beurteilung der HausAzrztin und eventuell nach einer ergArnzenden Untersuchung des
chronischen Schmerzproblems aus psychiatrischer Sicht.

E.3.1.10

Im undatierten Bericht vom Januar 2008 diagnostizierte Dr. C.__ (Urk. 12/36) einen
chronischen Beschwerdekomplex mit zervikovertebralem-cephalem Schmerzsyndrom,
vegetativer Symptomatik, kognitiver BeeintrAachtigung, neurasthenischen Symptomen und
depressiven StAfrungen (DD: zusAatzlich somatoforme SchmerzstAfrung) bei Status nach
HWS-Distorsion. Betreffend die ArbeitsfAshigkeit fAYhrte Dr. C.__ aus, dass diese nur
durch eine interdisziplinAare Begutachtung gekl Aart werden kAfnne.

E.3111

Dr.O.___vomE.___ fA%hrteim Bericht vom 6. Februar 2008 (Urk. 12/37) eine schwere
depressive StA frung ohne psychotische Symptome (ICD-10 F32.2) seit Sommer 2004, eine
anhaltende somatoforme SchmerzstA frung (ICD-10 F45.4) seit Mai 2004 sowie einen
Status nach HWS-Distorsionstrauma auf. Sie beschrieb die Beschwerdef AYzhrerin als wach,
bewusstseinsklar, orientiert, mit geminderter Konzentration und GrAYzbeln um den
Gesundheitszustand, mit auf EnttAcuschung durch Krankenkasse und Am rzte eingeengtem
formalem Denken. Es gebe keine Hinweise fAYar akustische oder optische Halluzinationen.
Affektiv sei sie kaum schwingungsfAchig, aber erreichbar. Die Stimmungslage sei
depressiv und die Verzweiflung spAYarbar. Sie habe Suizidgedanken, distanziere sich aber



glaubhaft davon. Die Beschwerdef AYzhrerin leide an DurchschlafstA frungen und sozialem
RAYackzug. Dr. O, beschrieb den Zustand als stationAxr. Trotz multimodalen
therapeutischen Massnahmen habe bisher keine Besserung des Zustandsbildes erreicht
werden kAfnnen. Dr. O.___ attestiert eine volle ArbeitsunfAchigkeit seit dem Unfall in der
bisherigen TAxtigkeit.

E. 3112

Dr.D.___ hieltinihrem undatierten Bericht (Urk. 12/43/1-6) den Gesundheitszustand der
Beschwerdef AYshrerin durch psychiatrische Massnahmen bei einer diagnostizierten
chronischen somatoformen SchmerzstAfrung mit BeeintrAachtigung im kAfrperlichen und
kognitiven Bereich sowie depressiver Entwicklung nach HWS-Distorsionstrauma fAYur
besserungsfAchig. Bis heute sei die Beschwerdef AYzhrerin zu 100 % arbeitsunfAchig
gewesen. Seit Januar 2008 sei jedoch eine eingeschrAankte ArbeitsfAchigkeit von 15
Stunden pro Woche bei angepasster TAztigkeit denkbar.

A A A A A A A A

AAAAAAAA DemKonzliarbericht von Dr. F.___ vom 6. Juni 2007 anDr. D.
(Urk. 12/43/7-8) ist im Wesentlichen zu entnehmen, dass die aktuelle klinisch
somatisch-neurol ogische Untersuchung vATllig unauffAsllig ohne Hinweise fAYa eine
fokale LArsion, insbesondere nicht des vestibul Aaren oder des cerebell Aaren
Funktionssystems, gewesen ist. Es gebe auch keine Hinweise fAYur eine propriozeptive
oder StAfrung anderer Afferenzen. Die geschilderten Kopfschmerzen seien as
chronifizierte Spannungskopfschmerzen mit erhAfhter perikranialer Druck- und
Schmerzempfindlichkeit zu klassifizieren. AspektmAnsssig liege eine depressive und
eventuell auch eine phobische StAfrung vor, die sich gemAagss hausAsrztlicher
Beschreibung posttraumatisch entwickelt habe und womit die beschriebenen Beschwerden
erkl Aort werden kAfnnten.

A A A A A A A A

AAAAAAAA Dr.C.___ vermerktein seinem Konziliarbericht vom 13. September
2007 (Urk. 12/43/9-10), dass auch heute mehr das maladaptive Schmerz- und
Krankheitsverhalten, im Einklang mit der SchmerzintensitAst im hAfheren Bereich, den
nur bedingten aktiven Selbsthilfestrategien, der Schmerzreaktion mit raschem muskul Aaren
Gegenspannen bei PrAYzfung der HWS-Rotation und den aus der Schilderung der Patientin
eruierbaren tiefen SelbsteinschAstzung der eigenen LeistungsfAshigkeit und dem damit
zusammenhAangenden Vermeidungsverhalten imponiere. Ein Zusammenhang dieses
Schmerzverhaltens mit psychischen StAfrungen sei sehr wahrscheinlich. VVon struktureller
Seite finde er klinisch eine Kopfprotraktion als Zeichen einer verminderten Kraft und
Kraftausdauer der stabilisierenden Muskulatur. Ansonsten kAfnnten klinisch auch heute
keine neurologischen AusfAxl|e festgestel It werden. Auch dieim Juni 2007

durchgef AYzhrte fachArrztlich-neurol ogische Untersuchung sowie frAYzhere bildgebende
Untersuchungen der HWS und des K opfes hA atten keine pathol ogischen Befunde ergeben.
Die vorgeschlagene Hospitalisation in der G.___ kA fnne er durchaus unterstAYzzen, wobei
das Erlernen des besseren Umgangs mit den Schmerzen, von aktiven Selbsthilfestrategien
und Copingmechanismen, Steigerung der AlltagsaktivitAaten im Sinne
verhaltenstherapeutischer Aspekte im Vordergrund stAYanden.

E.3.1.13

Im Konziliarbericht der G.___ vom 19. Dezember 2007 AY4ber die Hospitalisation vom 26.
November bis 16. Dezember 2007 (Urk. 12/43/14-17), der sich inhaltlich fast gAenzlich
mit dem Bericht der G, vom 22. Februar 2008 an die Beschwerdegegnerin (Urk. 12/46)



deckt, hielten die KlinikAzrzte ein chronisches cervicocephales und cervicovertebrales
Schmerzsyndrom bel Status nach HWS-Distorsionstrauma nach Auffahrunfall (1ICD-10
M53.1), eine rezidivierende depressive StAfrung, derzeit mittelgradig (1ICD-10 F.33.10),
sowie eine anhaltende somatoforme SchmerzstAfrung (ICD-10 F45.4) fest. Unter

Am Zustand bei EintrittAm fAYhrten sie die Angaben der Beschwerdef AYzhrerin auf,
wonach sie seit dem Unfall unter starken Schmerzen mit Verspannungen der HWS mit
Ausstrahlung in die BWS und in den Kopf, L Aarmempfindlichkeit, verminderter

K onzentrationsf Achigkeit, SchlafstA frungen, sozialem RAY.ckzug und gedrAYackter
Stimmungslage leidet. Zum Therapieverlauf vermerkten sie, die BeschwerdefAYzhrerin
habe sich nach und nach auf den Therapieprozess einlassen und sich aktiv daran beteiligen
kAfinnen. In der Sport-Physiotherapie habe sie aktiv und motiviert teilgenommen und
rekonditioniert werden kA finnen. ZusAxtzlich habe sie neue Entspannungstechniken
erlernen kAfnnen. In der Ergotherapie habe sie sich von den Gedanken um die Schmerzen
ablenken, Entspannung erfahren und dies als neue Energiequellen nutzen kAfinnen. Nach
eigenen RAY.ckmel dungen habe sie insbesondere von der Atemtherapie nach Middendorf
profitiert. Gesamthaft habe sie psychisch und kA{rperlich rekonditioniert werden,
Schmerzcopingstrategien erarbeiten, ihre Selbstwirksamkeit verbessern und
Entspannungstechniken erlernen kAfnnen. Allesin allem beurteilten die KlinikAsrzte den
Rehabilitationsverlauf, in dem in allen Therapiebereichen die Ziele erreicht werden
konnten, al's gut. Die BeschwerdefAYzhrerin habe LAfisungsmA fglichkeiten fAYar zu Hause
erarbeiten kA fnnen und wolle die erarbeiteten Strategien in den Alltag AYbernehmen. Die
Fortsetzung der Psychotherapie wurde unbedingt empfohlen. Bis zum 31. Dezember 2007
wurde der BeschwerdefAYzhrerin eine ArbeitsunfAchigkeit von 100 % attestiert. Diese
sollteim Verlauf erneut beurteilt werden.

E.3114

Im Gutachten desH._ vom 20. Oktober 2008 (Urk. 12/72) wurden unter dem Titel

Am Diagnosen mit Einfluss auf die ArbeitsfAchigkeitAm eine |eichte bis mittelgradige
depressive Episode (ICD-10 F32.0/F32.1) und unter dem Titel Am Diagnosen ohne Einfluss
auf die ArbeitsfAchigkeitAm eine SchmerzverarbeitungsstAfrung (ICD-10 F54), ein
chronisches zervikozepha es Schmerzsyndrom (1CD-10 M53.0), ein chronisches lumbales
Schmerzsyndrom mit pseudoradikul Aaren Ausstrahlungen in das linke Bein (ICD-10
M54.5), ein Status nach Verkehrsunfall mit Frontalkollision dabei HWS-Distorsion, eine
MigrAane ohne Aura (ICD-10 G43.0) sowie Nikotinabusus (ICD-10 F17.1) erhoben (Urk.
12/72/17). Aus psychiatrischer Sicht bestehe aufgrund der leichten bis mittelgradigen
depressiven Episode eine EinschrAznkung der ArbeitsfAchigkeit von 30 % (Urk.
12/72/17), aus somatisch-neurologischer Sicht fAYr leichte bisintermittierend

mittel schwere kA frperlich belastende TAxtigkeiten eine volle Arbeits- und

L eistungsfAchigkeit. Dies gelte auch fAYar die angestammte berufliche TAxtigkeit als
HAfrgerAateprAYferin. Aufgrund einer zwischenzeitlich aufgetretenen gewissen
Dekonditionierung sollte der Wiedereinstieg in eine ArbeitstAatigkeit stufenweise erfolgen.
Aus allgemein-internistischer Sicht |Aragen keine Diagnosen mit Einfluss auf die
ArbeitsfAchigkeit vor. Insgesamt kA finne somit fAYar kAfrperlich leichte bis
intermittierend mittel schwere berufliche TAxtigkeiten, wie auch fAYa die angestammte
TAxtigkeit, eine Arbeits- und LeistungsfAzhigkeit von 70 % festgestellt werden. Eine
solche kAfinne vollschichtig umgesetzt werden mit reduziertem Rendement. Die
festgestellte ArbeitsfAchigkeit von 70 % kAfnne mit Sicherheit ab dem Zeitpunkt der
Untersuchung attestiert werden. Es sei schwierig, rAY.ckwirkend die ArbeitsfAchigkeit



festzulegen. Es bestAYznden jedoch keine Hinweise darauf, dass die ArbeitsfAchigkeit
retrospektiv | Aangerfristig und hA fhergradig eingeschrAankt gewesen sei als zum jetzigen
Zeitpunkt (Urk. 12/72/18).

E.3.2

3.2.1A A DasGutachten desH._ basiert auf internistischen/allgemeinmedizinischen,
neurologischen und psychiatrischen Untersuchungen und wurde in Kenntnis der und in
Auseinandersetzung mit den Vorakten (Anamnese) abgegeben. Die Gutachter haben
detaillierte und nachvollziehbare Befunde und Diagnosen erhoben und sich mit den von der
Beschwerdef AVzhrerin geklagten Beschwerden und ihrem Verhal ten ausei nandergesetzt.
Zudem haben sie die medizinischen ZusammenhAznge und die medizinische Situation
einleuchtend dargelegt und ihre Schlussfolgerungen nachvollziehbar begrA¥andet. Dem
Gutachten desH._ kommt somit grundsAatzlich volle Beweiskraft zu (vgl. ErwArgung
1.5). Wie nachfolgend zu zeigen sein wird, vermag entgegen der Auffassung der
Beschwerdef AYhrerin auch das SchiAYssigkeitsgutachten des 1. vom 21. April 2009
(Urk. 8) dem Gutachten desH.___ nicht die Beweiskraft abzusprechen.

3.2.2A A Im Gesamtgutachten desH._ wird nachvollziehbar dargelegt, dass und
weshalb die von der Beschwerdef AYzhrerin geklagten Schmerzen und Beschwerden im
geltend gemachten Ausmass aus somatischer Sicht nicht vollstAendig erkl Azrt werden
kAfnnen. So zeigte sich anlAosdlich der von Dr. med. P, , FMH Innere Medizin, am 25.
August 2008 durchgefAYzhrten internistischen/allgemeinen Untersuchung ein
unauffAxalliger internistischer Status (Urk. 12/72/8). Sodann stellte Dr. med. Q. , FMH
Neurologie, fest, die klinische Untersuchung vom 27. August 2008 gebe keine Hinwei se auf
begleitende motorische AusfAxlle oder Dermatom bezogene SensibilitAatsstAfrungen. Die
angegebene SensibilitAatsverminderung am linken Bein kA nne nicht einem einzelnen
Dermatom zugeordnet werden. In den relativ aktuellen MRI(=magnetic resonance
imaging)-Bildern der LendenwirbelsArule (LWS) vom 14. Mai 2008 fAanden sich
lediglich Diskusprotrusionen, am stAarksten ausgeprAagt im Segment
LendenwirbelkAfrper 4/5. Dabei komme es jedoch nicht zu Wurzelkontakt zur Wurzel L4
links. Auch eine rezessale Einengung mit Wirkung auf die Wurzel L5 liege nicht vor. Somit
finde sich bildgebend kein Korrelat zu den Schmerzausstrahlungen bzw.
SensibilitAstsstAfrungen im linken Bein. AuffArllig bei der aktuellen Untersuchung sei
das vATllige Fehlen eines Schonverhaltens. So sei es der Beschwerdef AVzhrerin mAfglich,
sich aus dem Liegen geradeaus nach vorne aufzurichten. Auch das fehlende

LasA "‘guezeichen und die relativ gute Beweglichkeit der LWS, wenn auch nicht
vollstAandig durchgef Avzhrt, sprAachen gegen das Vorliegen eines relevanten

L umbovertel bralsyndroms. Im Bereich der HWS habe die BeschwerdefAYzhrerin bei der
fokussierten Untersuchung eine mittelschwere EinschrAenkung der Beweglichkeit gezeigt,
welche jedoch bei unauffAalliger Beobachtung nicht habe nachvollzogen werden kA fnnen.
Palpatorisch hAatten sich am Untersuchungstag lediglich leichte Verspannungen im linken
Trapeziusbereich gezeigt, so dass von einem hA fhergradigen Zervikal syndrom nicht mehr
ausgegangen werden kA fnne. Der AV.orige neurologische Status ergebe keine Hinweise
auf eine radikul Acre Reiz- bzw. sensomotorische Ausfallsymptomatik. Die angegebene
SensibilitAstsverminderung im linken Gesichts- und Halsbereich sei unspezifischer Natur.
Es handle sich um ein PhArnomen, welches bei Personen mit chronischen Schmerzen
oftmal's beobachtet werden kAfnne. Zusammenfassend kA fnnten die von der

Beschwerdef AYzhrerin angegebenen hochgradigen EinschrAznkungen der



LeistungsfAchigkeit auch im Haushalt aufgrund der aktuell vorliegenden objektivierbaren
Befunde nicht nachvollzogen werden. Es fAanden sich Hinweise auf Symptomausweitung
und demonstrative Tendenzen. Neben den chronischen Kopfschmerzen berichte die
Beschwerdef Avhrerin AYzber episodenweise auftretende sehr starke K opfschmerzen,
welche mit LAsrm- und Lichtempfindlichkeit einhergingen. Dabei handle es sich sehr
wahrscheinlich um migrAaneforme Exazerbationen. Diese Epsioden trAaten ein bis zwei
Mal pro Monat auf und hAxtten auf die ArbeitsfAshigkeit keinen Einfluss. Im Weiteren
beklage sich die Beschwerdef AYzhrerin AVber Konzentrations-, GedAachtnis- sowie
AufmerksamkeitsstA frungen. Wie bereits beschrieben, ergAaben sich keine Anhaltspunkte
daf AV, dass es beim Umfall vom 4. Mai 2004 zu einer milden traumatischen
Hirnverletzung gekommen sei. Die angegebenen kognitiven StA frungen seien somit in
erster Linie dem chronischen Schmerzsyndrom, alenfalls psychischen Faktoren
(Depression) unterzuordnen (Urk. 12/72/15-16).

AAAAAAAA DiesFeststellungen von Dr. Q.__ stehen mit den von ihm erhobenen
detaillierten neurologischen Befunden (Urk. 12/72/14-15) in Einklang und decken sichim
Am brigen auch mit den in zahlreichen Berichten festgehaltenen Beurteilungen von Dr.
F. _,Dr.C.__,Dr.L.___undDr.M.___ (Urk.12/4/158-159, Urk. 12/12/5, Urk. 12/12/3,
Urk. 12/34/3, Urk. 12/43/8, Urk. 12/43/9). Insofern ist der durch das|.___ -Gutachten
gestAVizte Einwand der BeschwerdefAYzhrerin, die neurol ogische Untersuchung von Dr.
Q.___ sai unvollstAandig, hAxtte er doch die geklagten Kopfschmerzen und

K onzentrationsstA frungen eingehend abklAcren mAYzssen, haltlos. Bei einer solch
eindeutigen, AV4ber Jahre hinweg konsistenten Beurteilung konnte der Gutachter ohne
Weiteres von eigenen invasiven Untersuchungen absehen. Nachvollziehbar und
AY.berzeugend ist demnach auch seine EinschArtzung, wonach die BeschwerdefAYuhrerin
aus somatisch-neurologischer Sicht fAYur leichte bis kurzzeitig mittel schwere kA frperliche
belastende TAxztigkeiten vollzeitig arbeitsfAchig ist. Dabei sei zu berAY.cksichtigen, dass
es wahrscheinlich zwischenzeitlich zu einer gewissen Dekonditionierung gekommen sei, so
dass der Wiedereinstieg in eine ArbeitstAxatigkeit stufenweise erfolgen sollte. Die
beschriebene EinschrAankung (auf kurzzeitig mittel schwer belastbar) ergebe sich aufgrund
der Dekonditionierung. Es bestAYanden somit weder in der angestammten beruflichen
TAatigkeit als HAfrgerAateprAY ferin noch in einer leichten bis mittelschwer belastenden
VerweistAatigkeiten | Aangerfristige EinschrAankungen (Urk. 12/72/16).

3.2.3A A Dieim Gesamtgutachten vorgenommene EinschArtzung der ArbeitsfAchigkeit
aus psychiatrischer Sicht basiert auf den Erhebungen von Dr. med. R.___, FMH Psychiatrie
und Psychotherapie, anlAnsslich der psychiatrischen Untersuchung vom 25. August 2008
(Urk. 12/72/8-13). Dieser stellte fest, dass es sich diagnostisch um eine
SchmerzverarbeitungsstAfrung (ICD-10 F54) handle. Im Zeitpunkt der Untersuchung habe
die BeschwerdefAYzhrerin nicht unter schweren psychosoziaen oder deutlichen
emotionalen Belastungssituationen gelitten, und es habe auch kein ausgeprAagtes
aufmerksamkeitssuchendes V erhalten bestanden, so dass die Diagnosen einer anhaltenden
somatoformen SchmerzstAfrung oder Entwicklung kA frperlicher Symptome aus
psychischen GrAYznden (Rentenneurose) nicht gestellt werden kA fnnten. Zur Zeit bestehe
diagnostisch eine leichte bis mittelgradige depressive Episode mit depressiven
Verstimmungen, erhAfhter ErmAY.dbarkeit, zum Teil KonzentrationsstAfrungen,
AntriebsstAfrung und nArchtlichen Schiafschwierigkeiten. Dadurch sei siein ihrer
ArbeitsfAchigkeit zu 30 % eingeschrAonkt. Eine schwere psychische StAfrung liege nicht



vor. Die BeschwerdefAYzhrerin sei nicht suizidal, es |Aagen keine schweren

K onzentrationsstA frungen vor. Es bestAYanden auch keine Hinweise auf unbewusste
Konflikte. Ein primAgrer Krankheitsgewinn sei nicht vorhanden. Schwere psychosoziale
Belastungssituationen bestAYznden nicht (Urk. 12/72/11). Deshalb kAfinne esihr aus
psychiatrischer Sicht auch zugemutet werden, trotz der geklagten Beschwerden einer ihren
kA{Irperlichen EinschrAankungen angepassten TAntigkeit zu 70 % nachzugehen (Urk.
12/72/12).

fraglich, wiedasH.____innerhalb einer Exploration von nur gerade mal 45 Minuten Dauer,
wAgchrend der Dr. C.____ weder Fragen nach der Entwicklung und Schwere der psychischen
BeeintrArchtigungen gestellt noch die von der Beschwerdef AYzhrerin erlebten
EnttAouschungen und deren Auswirkungen auf ihren psychischen Gesundheitszustand
angesprochen habe, zu einer fundierten diagnostischen EinschArtzung kommen wolle
(Urk. 1S. 6f.). Deshalb komme dasH.___ entgegen den Feststellungen der AYzbrigen

Am rzte auch zum Schluss, die Selbstwertregulation und Regressionsf Achigkeit seien nicht
schwer beeintrAachtigt und daher liege bloss eine leichte bis mittelgrade depressive
Episode vor (Urk. 1 S. 6f.). Die fundiert eingehende psychiatrische Beurteilung durch die
behandelnden Psychiater habe im Gegensatz zu derjenigen desH.  auf die hier
wirkenden unfallbedingten psychosozialen UmstAande hingewiesen (Urk. 1 S. 5).

AAAAAAAA Dazuist zu bemerken, dass von der Dauer der Untersuchung nicht auf
die Zuverl Aassigkeit der Aarztlichen Stellungnahme geschlossen werden kann (Urteil des
EidgenA fissischen Versicherungsgerichtes vom 20. Januar 2006 in Sachen F., | 748/05,
ErwAxrgung 2.2.4). Die Argumentation in der Beschwerde | Arsst sodann die
Verschiedenheit von Behandlungs- und Begutachtungsauftrag ausser Acht: hier dieihre
glaubhaft geschilderten persAfnlichen NAfite und Am ngste auffangende Haltung der
behandelnden Psychiater, dort die notwendigerwei se auch kritische Ause nandersetzung
durch den psychiatrischen Experten. Auf diese Diskrepanz machte im Am brigen auch Dr.
O.  vomE.___, aufmerksam, schrieb er doch im Bericht vom 12. Dezember 2008 an den
Rechtsvertreter der BeschwerdefAYuhrerin (Urk. 12/80/3): Am(...) Um Ihre Fragen
eingehender und objektiver zu beantworten, mAY.sste ein Gutachten in Auftrag gegeben
werden, das von einer neutralen, unparteiischen Seite durchgef AYzhrt wAYarde. Wir

kA finnen mit unserem therapeutischen Auftrag kein solches Gutachten erstellen.Am Die
Beschwerdef AYzhrerin verkennt den Unterschied zwischen Krankheit und InvaliditAst in
dem Sinne, dass auch einer kranken Person die Selbsteingliederung durch Wiederaufnahme
einer ErwerbstAstigkeit obliegt, soweit und solangeihr dies aus Aarztlicher Sicht zumutbar
ist (Urteil der 1. sozialrechtlichen Abteilung des Bundesgerichtes vom 10. Dezember 2009
in Sachen B., 9C_919/2009, ErwAxrgung 3). Im Am brigen sagt die Diagnose alein noch
nichts darAY.ber aus, ob eine InvaliditAat im Sinne von Art. 4 Abs. 1 1VG in Verbindung
mit Art. 8 ATSG vorliegt. Vielmehr muss in jedem Einzelfall eine dauernde
BeeintrAachtigung der ErwerbsfAchigkeit unabhArngig von der Diagnose und
grundsAatzlich unbesehen der Am tiologie ausgewiesen und in ihrem Ausmass bestimmt
sein (BGE 129V 298 Erw. 4.c).

AAAAAAAA Dr.C.__ _vomH.  hat sichmit denim Zeitpunkt der Begutachtung
vorliegenden Berichten desE.__ vom 6. Februar 2008 (12/37) und von Dr. D.____ (Urk.
12/43) auseinandergesetzt und nachvollziehbar begrAY.ndet, warum er die darin
enthaltenen Diagnosen einer somatoformen SchmerzstAfrung (ICD-10 F45.4) sowie einer



schweren depressiven Episode und ihre Beurteilung der ArbeitsfAchigkeit nicht
bestAntigen kann (Urk. 12/72/12). Aufgrund des von ihm erhobenen vollstAandigen
Psychostatus (... Sie sprach mit normaler Stimme, nahm guten Blickkontakt auf, wirkte
resigniert und enttAouscht. Sie war freundlich, kooperativ und beantwortete die gestellten
Fragen sehr ausfA¥hrlich. Ihre AusfAYhrungen waren differenziert. [...] Die Klagen ihrer
kA{Irperlichen Beschwerden waren diffus. Neben ihren Schmerzen klagte sie A¥zber den
Verlust ihrer LeistungsfAchigkeit, erhAfhte ErmAY.dbarkeit, Reizempfindlichkeit und
verminderte K onzentrationsfAchigkeit. Sie erwAshnte auch die angespannte finanzielle
Situation. Die Stimmung war depressiv. Sie gab nAachtliche Schiafschwierigkeiten mit
wiederholtem Erwachen an. Mimik und Gestik waren herabgesetzt, die affektive
Modulationsf Achigkeit war eingeschrAankt. WAchrend des ganzen GesprAaches sass sie
auf ihrem Stuhl und zeigte wiederholt Schmerzwahrnehmung. Sie bat auch, sich hinlegen
zu dAvafen, konnte dann aber doch bis am Ende der Untersuchung gut durchhalten.

V egetative Symptome waren nicht erkennbar. Sie war bewusstseinsklar und allseits
orientiert. Die Aufmerksamkeit, die Auffassung und das GedArchtnis waren nicht
beeintrAnchtigt. Das Denken war formal unauffAallig, inhaltlich waren zum Teil
depressive Gedanken erkennbar. Wahnhafte Gedanken, SinnestAauschungen,
Halluzinationen und I ch-StAfrungen waren nicht vorhanden." [Urk. 12/72/10]) ist in der
Tat nicht ersichtlich, weshalb die BeschwerdefAYzhrerin aus psychischen GrAY.nden zu
mehr als 30 % inihrer ArbeitsfAchigkeit beeintrAachtigt sein sollte.

VerhaltensauffAslligkeiten in Verbindung mit kA {rperlichen StAfrungen und Faktoren.
Die Kategorie 54 beinhaltet psychologische Faktoren und Verhaltensfaktoren bei
anderenorts klassifizierten Krankheiten; sie sollte verwendet werden, um psychische
Faktoren und Verhaltenseinfl AYusse zu erfassen, die eine wesentliche Rollein der
Amtiologie kAfrperlicher Krankheiten spielen, die in anderen Kapiteln der ICD-10
klassifiziert werden. Die sich hierbei ergebenden psychischen StAfrungen sind meist leicht,
oft lang anhaltend (wie Sorgen, emotionale Konflikte, Arngstliche Erwartung) und
rechtfertigen nicht die Zuordnung zu einer der anderen Kategorien des Kapitels V (vgl.
Urteil der I. sozialrechtlichen Abteilung des Bundesgerichtes vom 17. September 2009 in
Sachen K., 8C_567/2009, Erw. 5, mit Hinweis; Weltgesundheitsorganisation [WHOQ],
Internationale K odifikation psychischer StAfrungen, ICD-10 Kapitel V [F], 5. Auflage,
Bern 2005, S. 219). Dievon Dr. C.___ attestierte SchmerzverarbeitungsstA frung (F54)
stellt somit eine VerhaltensauffAxalligkeit und nicht ein psychisches Leiden mit
Krankheitswert dar. Leichte bis mittel schwere depressive Episoden sind sodann
praxisgemAnss grundsAxtzlich nicht geeignet, eine leistungsspezifische InvaliditAat zu
begrA¥znden, zumal bei einem derartigen Gesundheitsschaden in der Regel davon
auszugehen ist, dass die versicherte Person die daraus resultierenden EinschrAznkungen der
ErwerbsfAchigkeit bei Aufbietung allen guten Willens, die verbleibende

L eistungsfAchigkeit zu verwerten, abwenden kAfnnte (vgl. Urteil der 1. sozialrechtlichen
Abteilung des Bundesgerichtes vom 8. Mai 2007 in Sachen M., | 905/06, ErwArgung 3.2
mit Hinweisen). Insofern also Dr. D.____im Bericht vom Januar 2008 (Urk. 12/43/1-6) und
Dr.O.__ ,E.__,imBericht vom 12. Dezember 2008 (Urk. 12/80) eine 100%ige
ArbeitsunfAchigkeit attestierten, handelt es sich lediglich um eine psychosoziae
Beurteilung der LeistungsfAchigkeit, welche invalidenrechtlich irrelevant ist (vgl. Urteile
des Bundesgerichts vom 7. Januar 2005 in Sachen B., | 198/04, und vom 11. August 2005
in Sachen G., | 125/05, Erw. 2.4, mit Hinweisen).



Der VollstAendigkeit halber ist zu bemerken, dass somatoforme SchmerzstA frungen
gemAass | CD-10 F45.4 rechtsprechungsgemAass unter die psychischen Leiden mit
Krankheitswert fallen; sie sind aus rechtlicher Sicht V oraussetzung, nicht aber hinreichende
Basis fAYur die Annahme einer invalidisierenden EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit.
Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtes gelten anhaltende somatoforme

SchmerzstA frungen sowie damit vergleichbare pathogenetisch unklare syndromale

L eidenszustAande (BGE 132 V 393 Erw. 3.2 S. 399; Urteil | 683/06 vom 29. August 2007,
Erw. 2.2) in der Regel als nicht in rentenbegrA¥andendem Ausmasse invalidisierend,
sondern nur ausnahmsweise, bei Hinzutreten nAcher umschriebener qualifizierender
Voraussetzungen (vgl. Urteil der I1. sozialrechtlichen Abteilung des Bundesgerichtes vom
24. April 2007 in Sachen K., | 1000/06, Erw. 5 mit Hinweisen). Geht man mitdemE.___
und Dr. A D.___ (Urk. 12/37, Urk. 12/43) davon aus, dass bei der Beschwerdef AYzhrerin
eine somatoforme SchmerzstA frung gemAgss | CD-10 F45.4 besteht, wAore diese
jedenfalls nicht alsinvalidisierend zu betrachten. Eine leichte bis mittel schwere depressive
Episode (ICD-10 F32.0), wiesievon Dr. C.___ bescheinigt wurde, erfA¥4It dasin diesem
Zusammenhang zu berAY.cksichtigende Kriterium der psychischen KomorbiditAst von
erheblicher Schwere, AusprAagung und Dauer (BGE 130 V 352 Erw. 2.2.3 S. 354) nicht
(vgl. Urtell der I. soziarechtlichen Abteilung des Bundesgerichtes vom 17. September 2009
in Sachen K., 8C_567/2009, Erw. 5). Das Vorliegen eines primAzren Krankheitsgewinns
ist gemArssDr. C.___ zu verneinen. Auch ein sozialer RAY.ckzug in alen Belangen des

L ebens besteht nicht, pflegt die BeschwerdefAYzhrerin doch gemAoss ihren eigenen
Angaben Kontakt zu einer Kollegin und innerhalb ihrer Familie (Urk. 12/72/11). Beim
Kriterium des Scheiterns einer konsequent durchgefAYzhrten ambulanten oder stationAzaren
Behandlung trotz kooperativer Haltung der versicherten Person ergibt sich zwar, dass
bereits verschiedene ambulante und stationAare Behandlungen durchgefAYzhrt wurden,
diese jedoch nicht gescheitert sind. So gab die Beschwerdef AYzhrerin gegenAYer den
KlinikAarzten desG.___ A (Bericht vom 19. Dezember 2007, Urk. 12/43/14-17) an, die
jahrelange psychiatrische Behandlung im E.___ habe fAYur die Depression geholfen. Weiter
beschrieben sie den Rehabilitationsverlauf der Hospitalisation als gut, dain alen
Therapiebereichen die Ziele hatten erreicht werden kAfnnen (Urk. 12/43/14-15). In diesem
Zusammenhang ist auch zu bemerken, dass der Medikamentenspiegel im Serum unter dem
therapeutischen Bereich lag (Urk. 12/72/11).

AAAAAAAA DievonDr.R.___ abgegebene - im Rahmen des Gesamtgutachtens
AYbernommene - EinschArtzung, wonach aus psychischen GrAYanden fAYur sAomtliche
TAxtigkeiten eine ArbeitsunfAchigkeit von 30 % besteht, trAagt der psychischen
Problematik somit jedenfalls grosszAY.gig Rechnung.

3.2.4A A Dieim Rahmen des Gesamtgutachtens vorgenommene EinschArtzung, wonach
sowohl fAYar die bisherige als auch fAYa eine leichte bis mittelschwere TAntigkeit eine
70%ige ArbeitsfAchigkeit besteht, erscheint deshalb AYzberzeugend.

E.33

3.3.1A A Dieweiteren in den Akten liegenden Arztberichte enthalten entgegen der
Auffassung der BeschwerdefAYzhrerin keine Angaben, welche dieim H.___-Gutachten
gemachten Feststellungen zu widerlegen vermAfchten.

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Vorabist festzuhalten, dass bei der WAYrdigung von Berichten
behandelnder Am rzte rechtsprechungsgemAass berAY.cksichtigt werden darf und soll, dass



deren Beurteilung mitunter im Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in
ZweifelsfAnllen eher zugunsten der Patienten ausfAslt. Berichte behandelnder Amrzte
kAfInnen ein Gutachten zwar dann in Frage stellen und zumindest Anlass fAYu weitere
AbklAsrungen geben, wenn darin nicht rein subjektiver Aorztlicher Interpretation
entspringende Aspekte benennt werden, die im Rahmen der Begutachtung unerkannt oder
ungewAYardigt geblieben sind und bei deren BerAY.cksichtigung sich eine abweichende
Beurteilung aufdrAangt (Urteil der 1. sozialrechtlichen Abteilung des Bundesgerichtes
vom 24. Juni 2009 in Sachen G., 9C_276/2009, Erw. 4.2.3 mit Hinweisen).

3.3.2A A Weder in den Berichten von Dr. D.___ vom 18. April 2005 und vom Januar 2008
(Urk. 12/8, Urk. 12/43/1-6) noch in den Berichten desE.___ vom 8. Februar 2005 (Urk.
12/4/39-40), vom 6. Juni 2005 (Urk. 12/11) und vom 6. Februar 2008 (Urk. 12/37) finden
sich nach dem Gesagten solche Aspekte. SAamtliche Berichte lagen den Gutachtern des
H.__ vor (Urk. 12/72/3-4, Urk. 12/72/12), und sie haben sich, soweit diese eine
abweichende Beurteilung enthalten, auch dazu geAoussert. Die von den Amrzten desE._
beschriebenen Befunde gehen nicht A¥ber das hinaus, was nicht auch die Gutachter des
H.___ ersehen haben. Wenn sieim Unterschied zu den H.___-Gutachtern eine schwere
anstelle einer leichten bis mittelgradigen depressiven Episode attestierten, handelt es sich
lediglich um eine andere Beurteilung des gleichen Sachverhaltes oder deutet auf eine
vorAY.bergehende und nicht gewichtige und anhaltende VerAanderung des
Gesundheitszustandes hin. Auf jeden Fall hinderte es die Beschwerdef A¥hrerin nicht
daran, mit gutem Willen einer angepassten TAuxtigkeit nachzugehen. Nichts anderes sagten
im Am brigen auch die Amrztedes E.___, empfahlen sie der Beschwerdef AYzhrerin doch,
an der verhaltenstherapeutisch gef A¥hrten Schmerzgruppe teilzunehmen und mit dem
Sozialdienst A¥ber mAfgliche Arbeitserprobungen zu sprechen (Urk. 12/37/3). Gleiches
kann auch dem Bericht der G, vom 22. Februar 2008 (Urk. 12/46/2) entnommen
werden: Die KlinikAzrzte hielten fest, als Behandlungsziele seien gemeinsam mit der
Beschwerdef A¥hrerin das Vertrauen-Fassen und Sich-einlassen-K Afnnen, das Erlernen
und Erarbeiten von Schmerzcopingstrategien, die psychophysische Rekonditionierung, die
Verbesserung des Schlafverhaltens und das Erkennen und Einhalten von eigenen Grenzen
und Ressourcen sowie das Erlernen von Entspannungstechniken vereinbart worden.
Bezeichnend ist denn auch, dass die KlinikAgarzte lediglich bis Ende Dezember 2007 eine
100%ige ArbeitsunfAchigkeit attestierten und fAYa anschliessend eine Neubeurteilung
empfahlen (Urk. 12/46/2). Darausist ersichtlich, dass auch sie grundsAxtzlich die
Beschwerdef AVhrerin fAYar arbeitsfAchig hielten. Im Am brigen erachtete auch die
HausAorztin Dr. D, die BeschwerdefAYzhrerin fAYur grundsAxtzlich arbeitsfAchig. So
vermerkte sie im Bericht vom 18. April 2005 (Urk. 12/8), eine Besserung der depressiven
Symptomatik werde erwartet, wobei dann ca. 15 Stunden Arbeit pro Woche
behinderungsangepasst mA flglich seien. Im Wesentlichen die gleichen Feststellungen
machte Dr. D.____im undatierten Bericht vom Januar 2008 (Urk. 12/43/1-6). Darin hielt sie
eine ArbeitsfAchigkeit von 15 Stunden pro Woche ab 1. Januar 2008 fest. In die gleiche
Richtung weist die Beurteilung der Amrzteder J.__ vom 26. Oktober 2004 (Urk.
12/4/73-80). Diese empfahlen der Beschwerdef AYhrerin einen Arbeitsversuch mit zu
Beginn zwei Stunden pro Tag bei schrittweiser Steigerung der ArbeitsfAchigkeit (Urk.
12/4/75). Zudem ersahen die AmrztedesE.___ im Bericht vom 8. Februar 2005 (Urk.
12/4/39-40) eine Verbesserung des Zustandsbildes aufgrund der medikamentAfisen und
psychotherapeutischen Behandlung (Urk. 12/4/40). Wenn nun die BeschwerdefA¥hrerin
daf AV hAxlt, sie sei vom 4. Mai 2004 bis Ende Juni 2008 vollstAandig, von Juli bis



Oktober 2008 zu 50 %, und anschliessend aufgrund einer erneuten Verschlechterung des
Gesundheitszustandes wieder zu 100 % arbeitsunfAchig gewesen (Urk. 1 S. 11), so
widerspricht dies nicht nur der ihr von ihrer HausAerztin attestierten ArbeitsfAchigkeit per
1. Januar 2008 bzw. der von den Amrztender J._ und desE._ in den Jahren 2004 und
2005 verzeichneten Verbesserung des Gesundheitszustandes und der grundsAxtzlich
gAvanstigen Prognose bezAY.glich ArbeitsfAchigkeit, sondern bestAxtigt einmal mehr die
bereits von den Gutachtern eingehend dargelegte, ausgeprAagte subjektive
KrankheitsAYzerzeugung, die nicht zuletzt auch dafAYur verantwortlich war, dass der
bereits im Jahre 2004 empfohlene Arbeitsversuch nach nur wenigen Tagen gescheitert ist.

3.3.3A A Aufgrund der AV.berzeugenden Feststellungenim H.___-Gutachten kann somit
ohne Weiteres davon ausgegangen werden, dass es der BeschwerdefAYzhrerin bei
Aufbietung alen guten Willens (BGE 131V 49, Erw. 1.2, S. 50, mit Hinweisen) und in
Nachachtung des im Sozialversicherungsrecht allgemein geltenden Grundsatzes der
Schadenminderungspflicht zuzumuten ist, zu mindestens 70 % einer leichten bis

mittel schweren TAztigkeit nachzugehen. Weitere Beweiserhebungen erscheinen daher
unnAftig (antizipierte BeweiswAYurdigung; vgl. Urteil der |. sozialrechtlichen Abteilung
des Bundesgerichtes vom 6. Dezember 2006 in Sachen L., 8C_468/ 2007, Erw. 5.2.2, mit
Hinweisen).

E.4

41A A A A Der Einkommensvergleich gemAoss Art. 28a Abs. 1 1VG (bis 31. Dezember
2007: Art. 28 Abs. 2 1VG) in Verbindung mit Art. 16 ATSG hat in der Regel in der Weise
zu erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmAzssig
mAfglichst genau ermittelt und einander gegenAYbergestel It werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der InvaliditAstsgrad bestimmen |Aasst. Insoweit die fraglichen
Erwerbseinkommen ziffernmAsssig nicht genau ermittelt werden kAfinnen, sind sie nach
M assgabe der im Einzelfall bekannten UmstAende zu schAatzen und die so gewonnenen
AnnAcherungswerte miteinander zu vergleichen (BGE 128 V 30 Erw. 1; AHI 2000 S. 309
Erw. 1amit Hinweisen). Wird eine SchAstzung vorgenommen, so muss diese nicht
unbedingt in einer ziffernmAsssigen Festlegung von AnnAcherungswerten bestehen.
Vielmehr kann auch eine GegenAYzberstellung blosser Prozentzahlen genAY.gen. Das ohne
InvaliditAat erzielbare hypothetische Erwerbseinkommen ist asdann mit 100 Prozent zu
bewerten, wAchrend das | nvalideneinkommen auf einen entsprechend kleineren
Prozentsatz veranschlagt wird, so dass sich aus der Prozentdifferenz der InvaliditAstsgrad
ergibt (sogenannter Prozentvergleich; BGE 114 V 313 Erw. 3amit Hinweisen; Urteile des
EidgenA flssischen Versicherungsgerichtes in Sachen S. vom 21. August 2006, | 850/05,
Erw. 4.2 und in Sachen G. vom 2. Dezember 2005, | 375/05, Erw. 3.2).

4.2A A A A Vorliegend sind die Voraussetzungen fAYa einen Prozentvergleich gegeben,
dagemArssH.  -Gutachten von einer 30%igen EinschrArenkung in der angestammten
TAxtigkeit auszugehen ist. Ein zusAstzlicher Leidensabzug fAallt mithin ausser Betracht.
Es rechtfertigt sich, von einer Erbwerbseinbusse von 30 % und damit von einem
entsprechenden InvaliditAstsgrad von ebenfalls 30 % auszugehen.

4.3A A A A Nicht zu beanstanden ist die von der |V ?Stelle auf den 13. Juni 2005
verfAY.gte Befristung der zugesprochenen ganzen Rente, ist doch davon auszugehen, dass
die fAYar die Rentenaufhebung massgebende Verbesserung der ErwerbsfAshigkeit in
diesem Zeitpunkt mindestens drei Monate angedauert hatte (Art. 17 Abs. 1 ATSG und Art.



88aAbs. 11VV; Urk. 12/4/61, Urk. 12/12/3).

die Zeit vom 1. Mai 2005 bisam 30. Juni 2005 Anspruch auf eine ganze Invalidenrente hat.
Ab 1. Juli 2005 besteht kein Anspruch auf eine Invalidenrente mehr, weshalb die
Beschwerde abzuweisen ist.

A A A A A A ~

6., AAAAAA GemAsrssdem sait 1. Juli 2006 in Kraft stehenden Art. 69 Abs. 1 bisIVG
ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung
von Leistungen der Invalidenversicherung vor dem kantonalen Versicherungsgericht in
Abweichung von Art. 61 lit. a ATSG kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem
Verfahrensaufwand und unabhArengig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.-- bis Fr.
1'000.-- festgel egt.

AAAAAAAA Vorliegend erweist sich eine Kostenpauschale von Fr. 700.-- als
angemessen. AusgangsgemAsssiist diese der Beschwerdef AYzhrerin aufzuerlegen.

Das Gericht erkennt:

A A A A A A A A~ ~

2A A AAAAAA DieGerichtskosten von Fr. 700.-- werden der BeschwerdefAYzhrerin
auferlegt. Rechnung und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt.

3AAAAAAAA Zustelung gegen Empfangsschein an:
- Rechtsanwalt Thomas SchA Yz

- Sozialversicherungsanstalt des Kantons ZAYuich, 1V-Stelle
- Bundesamt fAYur Sozialversicherungen

sowie an:

- Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft)

4AAAAAAAA Gegendiesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung
beim Bundesgericht Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90
ff. des Bundesgesetzes AV.ber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wAshrend
folgender Zeiten still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach
Ostern, vom 15. Juli bisund mit 15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2.
Januar (Art. 46 BGG).

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schwei zerhof quai
6, 6004 Luzern, zuzustellen.

A A A A A A A A A ~ ~

AAAAAAAAAA DieBeschwerdeschrift hat die Begehren, deren BegrAYzndung mit
Angabe der Beweismittel und die Unterschrift des Beschwerdef AYhrers oder seines
Vertreters zu enthalten; der angefochtene Entscheid sowie die al's Beweismittel angerufenen
Urkunden sind beizulegen, soweit die Partei siein HAonden hat (Art. 42 BGG).
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