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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 des Bundesgesetzes AYzber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts; ATSG). Die InvaiditAsat kann Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes AV.ber die
Invalidenversicherung; 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). FAYu die Beurteilung des Vorliegens einer ErwerbsunfAchigkeit
sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen BeeintrAachtigung zu
berAY.cksichtigen. Eine ErwerbsunfAchigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver
Sicht nicht AYberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG in der seit 1. Januar 2008 geltenden
Fassung).

Weise wie kAfrperliche GesundheitsschArden eine InvaliditAst im Sinne von Art. 4 Abs,
11VGin 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 49
E. 1.2 mit Hinweisen).

1.2A A A A Anspruch auf eine Rente haben gemAnss Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die:

betAxrtigen, nicht durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten
oder verbessern kAfinnen;

b.A A AAAA wAgchrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich
mindestens 40 Prozent arbeitsunfAchig (Art. 6 ATSG) gewesen sind; und



cAAAAAA nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 Prozent invalid (Art. 8 ATSG)
sind.

AAAAAAAA Diesatdem 1. Januar 2004 massgeblichen Rentenabstufungen geben
bei einem InvaliditAatsgrad von mindestens 40 Prozent Anspruch auf eine Viertelsrente,

bei einem InvaliditAatsgrad von mindestens 50 Prozent Anspruch auf eine halbe Rente, bei
einem InvaliditAsatsgrad von mindestens 60 Prozent Anspruch auf eine Dreiviertelsrente
und bei einem InvaliditAatsgrad von mindestens 70 Prozent Anspruch auf eine ganze Rente
(Art. 28 Abs. 21V G; bis 31. Dezember 2007: Art. 28 Abs. 1 IVG).

1.3A A A A Um den InvaliditAatsgrad bemessen zu kAfnnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Aarztliche und gegebenenfalls
auch andere Fachleute zur VerfAYgung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes oder der
Amrztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in
welchem Umfang und bezAYglich welcher TAxtigkeiten die versicherte Person
arbeitsunfAchig ist (BGE 125V 256 E. 4). Im Weiteren sind die Aorztlichen AuskAYinfte
eine wichtige Grundlage fAYar die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der
versicherten Person noch zugemutet werden kAfnnen (BGE 125 V 261 E. 4 mit Hinweisen;
AHI 2002 S. 70 E. 4b/cc).

1.4A A A A Hinsichtlich des Beweiswertes eines Aarztlichen Gutachtens ist entscheidend,
ob esfAYar die Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen
allseitigen Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden berAYacksichtigt und sich
mit diesen sowie dem Verhalten der untersuchten Person auseinander setzt - was vor alem
bei psychischen Fehlentwicklungen nAftig ist -, in Kenntnis der und gegebenenfallsin
Auseinandersetzung mit den V orakten abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der
medizinischen ZustAznde und ZusammenhArnge einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen
der medizinischen Experten in einer Weise begrAY.ndet sind, dass die rechtsanwendende
Person sie prAYzfend nachvollziehen kann, ob der Experte oder die Expertin nicht
auszurAaumende Unsicherheiten und Unklarheiten, welche die Beantwortung der Fragen
erschweren oder verunmA flglichen, gegebenenfalls deutlich macht (BGE 134 V 231 E. 5.1;
125V 351 E. 3a, 122 V 157 E. 1c; U. Meyer-Blaser, Die Rechtspflege in der
Sozialversicherung, BIM 1989, S. 30 f.; derselbe in H. Fredenhagen, Das Axrztliche
Gutachten, 3. Aufl. 1994, S. 24 f.).

1.5A A A A Be erwerbstAatigen Versicherten ist der InvaliditAntsgrad gemAxrss Art. 16
ATSG in Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 1VG (bis 31. Dezember 2007: Art. 28 Abs. 2

IV G) aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das
Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der InvaliditAst und nach
DurchfAYzhrung der medizinischen Behandlung und allfAxalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare TAxtigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kA finnte (sog. Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kA fnnte, wenn sie nicht invalid geworden wAsre
(sog. Valideneinkommen). Der Einkommensvergleich 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 InvaliditAatsgrad bestimmen | Arsst (allgemeine Methode des
Einkommensvergleichs, BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.16



A A A A FAYa den Einkommensvergleich sind die VerhArltnisse im Zeitpunkt des
(hypothetischen) Beginns des Rentenanspruchs massgebend, wobei Validen- und
Invalideneinkommen auf zeitidentischer Grundlage zu erheben und allfAxllige
rentenwirksame Am nderungen der Vergleichseinkommen bis zum VerfAY.gungserlass
respektive bis zum Einspracheentscheid zu berAYcksichtigen sind. Bevor die Verwaltung
AY.ber einen Leistungsanspruch befindet, muss sie daher prAYifen, ob alenfallsin der dem
Rentenbeginn folgenden Zeit eine erhebliche VerArnderung der hypothetischen
BezugsgrAfissen eingetreten ist. Gegebenenfalls hat sie vor ihrem Entscheid einen weiteren
Einkommensvergleich durchzufA%hren (BGE 129 V 222 f. E. 4.2 infine, 128 V 174, Urteil
des Bundesgerichts | 156/02 vom 26. Mai 2003).

1.7A A A A FAYu die Bestimmung des Invaideneinkommens ist primAar von der
beruflich-erwerblichen Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret
steht. Ist kein solches tatsAachlich erzieltes Erwerbseinkommen gegeben, namentlich weil
die versicherte Person nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine oder jedenfalls keineihr
an sich zumutbare neue ErwerbstAxtigkeit aufgenommen hat, so kAfnnen nach der
Rechtsprechung Tabellenl Afhne gemAoss den vom Bundesamt fAYar Statistik periodisch
herausgegebenen L ohnstrukturerhebungen (L SE) herangezogen werden (BGE 126 V 75 f.
E. 3b/aaund bb, vgl. auch BGE 129 V 472 E. 4.2.1). FAYu die InvaliditAsntsbemessung
wird praxisgemAsss auf die standardisierten Bruttol Afhne (Tabellengruppe A) abgestel It
(BGE 129V 472 E. 4.2.1 mit Hinweis), wobei jeweils vom so genannten Zentralwert
(Median) auszugehen ist. Bei der Anwendung der Tabellengruppe A gilt es ausserdem zu
berAY.cksichtigen, dass ihr generell eine Arbeitszeit von 40 Wochenstunden zugrunde liegt,
welcher Wert etwas tiefer ist al's die betriebsAYbliche durchschnittliche Arbeitszeit von

wA fichentlich von 41,7 Stunden in den Jahren 2006 und 2007 (Die Volkswirtschaft 6-2011
S. 94 TabelleB9.2; BGE 129V 472 E. 4.3.2,126 V 75f1. E. 3b/bb, 124 V 321 E. 3b/ag;
AHI 2000 S. 81 E. 2a).

A A A A A A ~

2A A A AAA DieBeschwerdegegnerin begrA%andet die L eistungsabweisung damit, dass
die BeschwerdefA%hrerin laut dem MEDAS-Gutachten vom 28. April 2008 eine
rAY.ckenschonende TAstigkeit bei einer LeistungseinschrAznkung von 20 % ganztAngig
ausA¥iben und dadurch ein rentenausschliessendes Einkommen erzielen kAfnne (Urk. 2).
DemgegenAY.ber stellt sich die BeschwerdefAYzhrerin im Wesentlichen auf den
Standpunkt, das MEDAS-Gutachten vom 28. April 2008 sei wegen formeller und
materieller Fehler nicht beweiskrAsftig (Urk. 1 S. 8-13).

E.3

3.1AAAA Dr.med. Z.__, Facharzt {AYs Rheumatologie, stellte im Bericht vom 30.
Mai 2006 gestAYizt auf MRI-Bilder vom Januar 2006 sowie auf eine klinische
Untersuchung folgende Diagnosen:

Chronische Lumboischialgie links
- radikul Aares sensomotorisches Ausfallsyndrom L5 links, mAfglicherweise residuell

- breitbasige Bandscheibenprotrusion linksbetont mit rezessaler Tangierung der Wurzel L5
links

- L5/S1 mit breitbasiger linksbetonter Protrusion und Foraminal stenosen beidseits

- ausgedehnte myofaszial e Begleitsymptomatik



- Symptomausweitung

M3 und M4 mit dermatomAY.bergreifender verminderter Oberfl AachensensibilitAxat
AY.ber dem gesamten linken Bein, welche er auf eine Symptomausweitung
zurAv.ckfAVzhrte. Abschliessend schArtzte er die ArbeitsfAchigkeit fAYa die TAatigkeit
as BAYuglerin auf 50 % (Urk. 3/4).

3.2A A A A Der vom Krankentaggeldversicherer mit einer AbklAarung beauftragte Dr.
med. A, bestAxtigte im Bericht vom 1. September 2006 dievon Dr. Z._ gestellten
Diagnosen und attestierte der Beschwerdef A¥hrerin eine 100%ige ArbeitsunfAchigkeit.
Weiter berichtete er, die Beschwerdef AYzhrerin kKA finne zurzeit den Gedanken, sich nach
einer anderen Arbeit umzusehen, aus Angst nicht konstruktiv bis zu Ende durchdenken
(Urk. 3/5).

3.3A A A A Nach einem erneuten MRI der LendenwirbelsAaule am 18. Januar 2007
prAcozisierte Dr. Z.___im Bericht vom 2. Februar 2007 seine Diagnosen wie folgt:

Chronische Lumboischialgie links mit mAfglicher radikul Aarer Irritation L5 links

- links mediolaterale bis foraminal e Diskushernie L5/S1 und links mediol aterale
Diskushernie L4/5

- bekannte GrosszehenheberschwAache M3 bis 4 links

- dermatomAYibergreifende SensibilitAatsminderung des ganzen linken Beines

- ausgedehnte myotendinAare Beschwerdeanteile vor allem der Glutealmuskulatur links
Im Am brigen seien die Befunde unverAandert geblieben (Urk. 8/6 S. 10f.).

3.4A A A A Im Bericht vom 2. Juli 2007 diagnostizierte der ebenfalls als Vertrauensarzt
des Krankentaggeldversicherers fungierende Dr. med. B.___, Facharzt fAYar Psychiatrie
und Psychotherapie, eine mittelgradige, angstbetonte depressive Episode mit somatischen
Symptomen (ICD-10 F32.11). Weiter fA%hrte er aus, aktuell liege eine
bedrAY.ckt-verzweifelte Stimmung und StimmungslabilitAat vor. Angegeben wAYirden
SchiafstAfrungen, KonzentrationsstA frungen, Energielosigkeit, Am ngste und Schmerzen.
Es bestehe eine kombinierte rheumatol ogi sche und psychiatrische Problematik. Aus
psychiatrischer Sicht sei einerseits durch die einschrArnkenden Am ngste, andererseits
durch die verminderte Belastbarkeit, die gestAfrte Konzentration, den verminderten
Antrieb sowie die LabilitAnt keine relevante ArbeitsfAchigkeit gegeben (Urk. 3/6).

35A AA A Dr.med. C.__, FachAerztin fAYar Psychiatrie und Psychotherapie, welche
die BeschwerdefAYzhrerin seit Januar 2007 behandelt, diagnostizierte im Bericht vom 21.
Juli 2007 eine seit 2006 bestehende mittelschwere depressive StA frung (ICD-10 F32.1)
sowie eine seit der Geburt der Kinder im Jahre 2000 bestehende Angst- und PanikstA frung
(ICD-10 F41). Die Beschwerdef AVzhrerin leide neben der depressiven Symptomatik unter
einer AngststA frung mit panikartigen Am ngsten und stAzndiger Sorge um die Kinder
sowie unter Vermeidungsverhalten. Die depressive StA frung habe sich im Zusammenhang
mit dem Auftreten der RAY.ckenschmerzen sowie der tArglichen Konfrontation mit der
UnfAxhigkeit zur ErfAY4lung der Aufgaben als Hausfrau und Mutter von Drillingen
entwickelt und sich durch die KAYandigung per Ende MAgrz 2007 stark verschlimmert.
Durch die medikamentAfise und psychotherapeutische Behandlung sei seit FrAYzhjahr 2007
eine leichte Besserung der depressiven Symptomatik eingetreten. Dies habe dazu gefAYzhrt,



dass die vorbestehende AngststA frung nicht mehr in Erscheinung getreten sei. Der Zustand
sei besserungsfAchig. Infolge der je nach Ausmass der Schmerzen und der depressiven
Gestimmtheit stark schwankenden psychischen Ressourcen attestierte Dr. C.__ der
Beschwerdef AYzhrerin eine 50%ige ArbeitsunfAchigkeit ab April 2006 und eine 100%ige
ArbeitsunfAchigkeit seit August 2006 (Urk. 8/5).

3.6A A A A DieHausAorztin der BeschwerdefAYzhrerin, Dr. med. D._, FachAgrztin
fAYar Innere Medizin, attestierte im Bericht vom 10. August 2007 eine 100%ige
ArbeitsunfAchigkeit vom 4. bis 23. Januar 2006 und wiederum vom 13. April bis 21. Mai
2006, anschliessend eine 50%ige ArbeitsfAchigkeit bis zu den Sommerferien 2006,
schliesslich wieder eine 100%ige ArbeitsunfAchigkeit ab 30. Juli 2006. Prognostisch

kA fnne eine gewisse ArbeitsfAchigkeit wieder erreicht werden. Sodann wiederholte Dr.
D.___dievonDr.Z.___im Bericht vom 2. Februar 2007 gestellten Diagnosen und fAY.hrte
aus, die Beschwerdef AYzhrerin klage AYVzber ondulierende Beschwerden mit plAfizlich
einschiessenden Schmerzen in die linke Lende und ins linke Bein. Durch Liegen oder

L aufen trete eine Besserung ein. Die Beschwerdef AYzhrerin klage weiter AYzoer wenig
Energie, wenig Antrieb und wenig Kraft. Dies sei jedoch eher bessernd. Klinisch bestehe
eine ZehenheberschwAache links sowie eine verminderte Oberfl AachensensibilitAat im
linken Bein, die nicht einem Dermatom zugeordnet werden kAfinne. Wahrscheinlich

kA fnne eine gewisse ArbeitsfArhigkeit wieder erreicht werden (Urk. 8/6 S. 5-7).

3.7A A A A Im MEDAS-Gutachten vom 28. April 2008 wurden folgende Diagnosen mit
Einfluss auf die ArbeitsfAchigkeit gestellt (Urk. 8/19 S. 19):

1.A Leichte bis mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.0/F32.1)

2.A Chronisches lumbal akzentuiertes panvertebrales Schmerzsyndrom, aktuell ohne
radikul Aare Symptomatik (ICD-10 M54.80)

A A A A -fragliches residuelles sensomotorisches Ausfallsyndrom L5 links (ICD-10
G54.4)

A A A A - Diskushernien L4/5 und L5/S1, klinisch und M R-tomographisch ohne sichere
akute Neurokompression (ICD-10 M51.2)

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Kenen Einfluss auf die ArbeitsfArhigkeit massen die Gutachter
hingegen einer SchmerzverarbeitungsstAfrung bei (1CD-10 F54; Urk. 8/19 S. 20).

A A A A A A A A ~

A AAAAAAA Derpsychiatrische Konsiliararzt fAYzhrte aus, das Ausmass der
Beschwerden und die subjektive KrankheitsAY4berzeugung liessen sich durch die
somatischen Befunde nicht objektivieren. Es mAY.sse eine psychische Am berlagerung der
geklagten Schmerzen angenommen werden. Diagnostisch handle es sich um eine
SchmerzverarbeitungsstA frung. Die BeschwerdefAYzhrerin habe zum Zeitpunkt der
Untersuchung nicht unter schweren psychosoziaen oder emotionalen Belastungsfaktoren
gelitten, so dass die Diagnose einer anhaltenden somatoformen SchmerzstA frung nicht
gestellt werden kAfinne. Es handle sich auch nicht um ein ausschliessliches
Rentenbegehren, denn die Beschwerdef AYhrerin habe ihre Arbeit gerne ausgef AYzhrt und
die erhaltene KAY.ndigung der Arbeitsstelle habe fAYur sie psychisch auch eine
EnttAouschung bedeutet. Ausserdem spanne sich die finanzielle Situation der Familie mit
der Einstellung der Leistungen der Taggel dversicherung an. Die BeschwerdefAYzhrerin
leide unter depressiven Verstimmungen und sei in psychotherapeutischer und
medikamentAfiser Behandlung. Der Medikamentenspiegel des Antidepressivums und



dessen Metabolits hArtten unter dem Referenzwert gelegen. Derzeit handle es sich
diagnostisch um eine leichte bis mittelgradige depressive Episode mit depressiven
Verstimmungen, wiederholten Am ngsten, AntriebsstAfrung und SchlafstAfrungen. Die
Beschwerdef A¥hrerin gehe nicht vATllig adAaquat mit ihren kAfrperlichen Beschwerden
um und fAY4hle sich durch diese mehr beeintrAachtigt, als dies den objektiven Tatsachen
entspreche. Sie kAfnne es sich nicht vorstellen, auch mit Beschwerden zu arbeiten.
GegenAYzer ihren Beschwerden verhalte sie sich passiv und erwarte von der Umgebung
Hilfe. Erst bei gAranzlicher Gesundheit sehe sie sich wieder arbeitsfAshig. Die
psychosozialen Belastungen, die seit der Arbeitsniederlegung aufgetreten seien, wie der
RAY.ckzug in die Familie mit sozialer Isolation von ihren Kolleginnen, die Am bernahme
der hAauslichen Verantwortung durch die Familie, die wiederholt angespannte Beziehung
zum Ehemann und die mit der bevorstehenden Einstellung der Leistungen der

Taggel dversicherung zu erwartende angespannte finanzielle Situation fAYzhrten zu
verstAarktem regressiven Verhalten und depressiven Verstimmungen. Die
SchmerzverarbeitungsstA frung begrA¥ande aber keine ArbeitsunfAchigkeit aus
psychiatrischer Sicht. Bei einer PanikstAfrung oder einer generalisierten AngststA frung
nach 1CD-10 komme es zu wiederholten Angstattacken beziehungsweise generalisierter
und anhaltender Angst, die sich aber nicht auf eine spezifische Situation oder besondere
UmstAende beschrAonken dAYurften. Die Am ngste seien hier im Rahmen der infolge der
psychosozialen Belastungen sich entwickelnden Depression zu sehen. Diagnostisch handle
es sich um eine leichte bis mittelgradige depressive Episode. Bel einer mittelgradigen
Depression wAaren deutlichere EinschrAankungen vorhanden. Arbeiten im Haushalt
wAazren praktisch nicht mehr mAfglich und ebenfalls wAzre ein emotionaler RAY.ckzug
deutlicher ausgeprAagt. Es bestehe zwar ein sozialer RAY.ckzug. Jedoch habe die
BeschwerdefAYhrerin in der Familie mit Ausnahme der wiederholt angespannten
Beziehung zum Ehemann gute Kontakte. Ausserdem seien die therapeutischen
MAfglichkeiten nicht ausgeschAfjpft. Trotz subjektiv starken Beschwerden mit
schmerzbedingt gestAfrtem Nachtschlaf erhalte die Beschwerdef AYzhrerin kein
Antidepressivum mit sedierender und schmerzmodulierender Wirkung. Weiter kAfinne die
antidepressive Medikation angesichts des tiefen Medikamentenspiegel s durchaus
intensiviert werden, so dass die - im Zusammenhang mit der Depression stehenden -

Am ngste und damit die Benzodiazepin-Einnahme weiter reduziert werden kA finnten (Urk.
8/19 S. 11 ff.).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA De orthopAadische Konsiliararzt gab an, das Gangbild auf der Treppe
sei aufwAarts unauffAxllig, zeige abwAarts aber ein asymmetrisches Bild, wodurch das
linke Bein im Vergleich zum rechten mehr belastet werde. Dies erscheine jedoch ziemlich
unlogisch, nachdem die Beschwerdef AYzhrerin wAzhrend der ganzen Untersuchung klar
betont habe, vorwiegend am linken Bein Beschwerden zu verspAYaren, und sie dieses bei
expliziter PrAY.fung auch wiederholt vermindert aktiviert habe. Bei der Untersuchung der
WirbelsAnule zeige sich eine gewisse Selbstlimitation, indem im Stehen ein
Finger-Boden-Abstand von 29 cm gemessen worden sei, nachdem die

Beschwerdef A¥hrerin den Rumpf nur sehr vorsichtig inkliniert habe, wohingegen im
Langsitz nach Ablenkung die Fingerspitzen problemlos mehrfach bis knapp zum
FussrAY.cken hAatten gefAYzhrt werden kA finnen, was einem relativen
Finger-Boden-Abstand von weniger als 5 cm entspreche. Auf neurologischer Ebene kAfnne
eine residuelle sensomotorische Ausfallsymptomatik L5 links nicht ganz ausgeschlossen
werden, doch ergArben sich auch hier gewisse Inkonsistenzen. Fuss und Zehen wAYarden



bei expliziter PrA¥4fung ohne mA fgliche weitere Differenzierung nur sehr stark
abgeschwArcht aktiviert. Im Gegensatz dazu kAfnne die Beschwerdef AYzhrerin jedoch
ohne weiteres einen Fersen- und Zehengang durchfAYzhren und einbeinig auf Ferse und
Zehen stehen, was unter Belastung nur mit Aktivierung von Flexoren oder Extensoren
mAfglich sei. Auch die Angabe einer abgeschwAachten BerAYzhrungsempfindung sei auf
das ganze linke Bein ausgebreitet und im Dermatom L5 nur fraglich vermehrt vorhanden.
Mehrfach kAfnne der Achillessehenreflex auch auf der linken Seite ausgel Afist werden,
wasim Vergleich zu frAYzheren Untersuchungen doch fAYur eine deutliche Verbesserung
der Symptomatik spreche. Die MR-Tomographie der LWS zeige Diskushernien auf HAfhe
L4/5 und L5/S1, die zwar die Nervenwurzeln L5 und S1 berAYzhrten, ohne jedoch eine
sichere Kompression zur Darstellung zu bringen. Dies lasse sich gut mit den derzeitigen
klinischen Befunden in Am bereinstimmung bringen, wonach ebenfalls keine akute
Nervenwurzelkompression postuliert werden kA finne. Zusammenfassend kA finne gesagt
werden, dass sich die angegebenen Beschwerden nur eingeschrAankt objektivieren liessen.
Insbesondere auch die Angabe von zuletzt diffusen panvertebralen RAY.ckenschmerzen
und die abgeschwA achte BerAYzhrungsempfindung am gesamten linken Bein mAY.ssten
al's deutliches Zeichen einer Symptomausweitung gewertet werden, da sich dafAYar keine
objektivierbaren strukturellen VerAenderungen al's Ursache finden liessen. Entsprechend
mAY.sse postuliert werden, dass sich auf dem Boden einer ursprA¥anglich eher
leichtgradigen strukturellen VerAanderung mittlerweile wesentliche nichtorganische
Faktoren aufgepfropft hAstten, die das aktuelle Beschwerdebild dominieren dAYaften. Die
frAYViher gestellte Diagnose einer chronischen Lumboischialgie links mit mAfglicher
radikul Aerer Irritation von L5 bei Diskushernien L5/S1 und L4/5 unter gleichzeitigem
Hinweis auf dermatomAYzbergreifende Symptome kA finne angesichts der bereits 2006
festgestellten Symptomausweitung sowie auf der inzwischen eingetretenen objektivierbaren
V erbesserung des Zustandsbildes nicht mehr bestAxtigt werden (Urk. 8/19 S. 17 ff.).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA ImRahmen des multidisziplinAgr erarbeiteten "Konsensus' kamen die
Gutachter zum Schluss, aus orthopArdischer Sicht sei die zuletzt ausgeAYibte TAxrtigkeit
as BAYglerin nicht mehr zumutbar. FAYur kAfrperlich leichte bis mittel schwere
TAastigkeiten in wechselnder Position mit nur ausnahmsweise Heben und Tragen von
Lasten A¥ber 10 kg und ohne |Aanger dauernde Zwangshaltungen oder A¥bermArssigen
Bewegungsausmass des Rumpfes bestehe hingegen eine zeitlich und leistungsmAsssig
uneingeschrAankte ArbeitsfAchigkeit. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine
ArbeitsfAchigkeit von 80 %. Bei ganztArgiger PrAasenz sei die Leistung aufgrund der
leichten bis mittelgradigen depressiven Episode durch eine gewisse V erlangsamung des
Arbeitstempos und einen etwas erhAfhten Pausenbedarf um 20 % reduziert. Aufgrund der
anamnestischen Angaben, der Untersuchungsbefunde, der vorliegenden Akten sowie der
frAYzher attestierten ArbeitsunfAchigkeit sei davon auszugehen, dass die EinschrAankung
der ArbeitsfAchigkeit in der angestammten TAstigkeit im oben genannten Ausmass seit
August 2006 bestehe, als sich bereits zuvor bestehende degenerative VerAanderungen der
LWS schmerzhaft aktiviert hAatten. Dies habe auch nach DurchfAYzhrung multipler
Therapiemassnahmen bleibend eine etwas verminderte Belastbarkeit nach sich gezogen.
Eine kAfrperlich angepasste TAxtigkeit wAore der Beschwerdef AYzhrerin ab diesem
Zeitpunkt allerdings im erwAschnten Umfang zumutbar gewesen, da sich aus heutiger Sicht
auch keine Hinweise darauf ergAcben, dass die EinschrAenkungen auf psychiatrischer
Ebene jemals wAchrend | Aengerer Zeit das aktuelle Ausmass relevant AYberschritten
hAatten (Urk. 8/19 S. 20f., vgl. auch S. 12 und S. 18).



3.8A A A A Zur Zeit der MEDAS-AbklArrung nahm die BeschwerdefAYzhrerin am
Schmerz-Programm E.___in der Rheumaklinik und Institut fAYa Physikalische Medizin
des UniversitAntsspitals F.___ teil, dasvom 5. Februar bis 17. April 2008 dauerte. Im
Abschluss-Bericht vom 6. Juni 2008 wurden folgende Diagnosen gestellt:

Chronisches lumbospondylogenes Syndrom links mit/bei:

-A A mAfglicher lumboradikul Acrer Reiz-Komponente L5 links, bekannter
GrosszehenheberschwAache M4 links, HypAssthesie Dermatom L5 links

-A A WirbelsAoulenfehlform
-A A Haltungsinsuffizienz

-A A mediolateraler bisforaminaer Diskushernie L5/S1 links und mediolateraler
Diskushernie L4/5 links (MRI LWS 18. Januar 2007)

-A A rezidivierende Depression, aktuell mittel schwere Phase

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA DaAYber hinaus beschrieben die berichtenden Therapeuten eine sich
passiv-vermeidend verhaltende Beschwerdef AYzhrerin, die zu wenig Vertrauen in sich
selber habe, um die vorhandenen Ressourcen im Alltag adaptativ einzusetzen, was die
Erreichung der Ziele aus psychologischer Sicht verhindert habe. Zwar sei es der
Beschwerdef A¥hrerin gelungen, ihre Problematik sehr differenziert und prAsozise zu
schildern und zu analysieren. Die Motivation, etwas im Alltag zu verAendern und wieder
selbstAendiger zu handeln, werde jedoch von der Angst "es nicht zu schaffen"
AVY.berschattet. Die Schmerzen, die psychische Befindlichkeit, seien fAYar sie nicht
kontrollierbar. Sie fA¥hle sich ausgeliefert und nicht leistungsfAchig. Die Abmachung
einer aktiven Teilnahme im Alltag habe wegen Schmerzen, MAY.digkeit und L ustlosigkeit
nicht eingehalten werden kAfnnen (Urk. 3/7).

3.9A A A A Im Schreiben vom 19. April 2009 nahm die MEDAS zu den ihr nachtrAaglich
zugestellten Berichten von Dr. A.____ vom 1. September 2006, des PsychiatersB.__ vom
2. Juli 2007 sowiedesE.___ vom 6. Juni 2008 Stellung. HinsichtlichDr.B.__s
Beurteilung wiesen die MEDAS-Am rzte auf ihre AusfAY4hrungen zur Beurteilung der
behandelnden Psychiaterin Dr. C.___hin. BezA¥glich Dr. A.___s EinschAgrtzung einer
100%igen ArbeitsunfAchigkeit Anusserten die Gutachter die Vermutung, dass sich dieser
sehr stark auf die subjektiven Beschwerdenangaben abgestA Yzt habe, schlossen aber
aufgrund der objektivierbaren Befunde die MAfglichkeit einer Besserung nicht aus. Sodann
stellten sie fest, dass die Therapeuten desE.___ im Wesentlichen die gleichen somatischen

Diagnosen gestellt hAxtten (Urk. 8/32).

3.10A A DiePsychiaterin Dr. C.___ wiederholte im Bericht vom 27. November 2009 die
Diagnosen einer mittelschweren depressiven StAfrung (ICD-10 F31.1) sowie einer
AngststAfrung (ICD-10 F40.01). Weiter A¥bernahm sie unter Hinweis auf den

E.__ -Bericht vom 6. Juni 2008 die Diagnose eines chronischen Schmerzsyndroms. Die
Beurteilung der depressiven StAfrung als mittelschwer begrAYzndete sie mit dem
ausgeprAngten Schweregrad und der Vielzahl der typischen Symptome. Ausserdem seien
die sozialen und hAruslichen AktivitAsten einschliesslich der HaushaltsfAYzhrung ganz
erheblich eingeschrAankt bis verunmAvglicht. Die Beurteilung der AngststAfrung als
eigenstAandige, komorbide StAfrung rechtfertige sich, dasich die phobische Symptomatik
nicht zeitgleich mit der Depression entwickelt habe. Die kognitiven Einbussen
(Konzentrations- und AufmerksamkeitsstA frungen sowie Vergesslichkeit) und die



durchgehend depressive Grundstimmung verbunden mit AntriebsstAfrung,
psychomotorischer Verlangsamung und Verlust des Selbstvertrauens fAYzhrten zu einer
massiv eingeschrAankten Belastbarkeit und zu einer emotionalen InstabilitAst. Eine
ausserhAnugliche TAxtigkeit wAYarde so in eine unzumutbare Am berforderung mit der
Gefahr der weiteren Verschlimmerung des Schweregrades der Depression mAY.nden.
GestAVizt auf diese Am berlegungen bestArtigte Dr. C.___ die bereits frAYVzher attestierte
100%ige ArbeitsunfAchigkeit (Urk. 3/8).

E.4

4.1A A A A Die BeschwerdefAYshrerin wendet zunAxrchst ein, die MEDAS sei von der
Invalidenversicherung finanziell abhArngig (Urk. 1 S. 8). Nach gefestigter Rechtsprechung
fAYhren der regel mAossige Beizug eines Gutachters oder einer Begutachtungsinstitution
durch den VersicherungstrAager, die Anzahl der beim selben Arzt in Auftrag gegebenen
Gutachten und Berichte sowie das daraus resultierende Honorarvolumen fAYa sich allein
genommen unter dem Gesichtspunkt der wirtschaftlichen AbhAzngigkeit nicht zum
Ausstand. Weiter gilt hinsichtlich der MEDAS al's Institution sinngemA ass ohnehin, dass
sich ein Ausstandsbegehren stets nur gegen Personen und nicht gegen BehA frden richten
kann; nur die fAYa eine BehA frde tAatigen Personen, nicht die BehArde als solche,

kA fnnen befangen sein. Im Rahmen einer administrativen SachverhaltsabklAerung liegt
selbst dann kein formeller Ausstandsgrund vor, wenn von einer wirtschaftlichen
AbhAzngigkeit der MEDAS von der Invalidenversicherung auszugehen wAzre; denn ein
Ausstandsgrund ist nicht schon deswegen gegeben, weil jemand Aufgaben fAYar die
Verwaltung erfAY4It, sondern erst bei persAfnlicher Befangenheit (Urteil des
Bundesgerichts vom 28. Juni 2011, 9C 243/2010, Erw. 1.3.3 mit Hinweisen auf die
Rechtsprechung).

4.2A A A A Weiter bringt die BeschwerdefAYzhrerin vor, die Berichte AYzber die vom
Krankentaggel dversicherer veranlassten psychiatrischen und rheumatol ogischen
Untersuchungen hAstten der MEDAS nicht zur VerfAY.gung gestanden (Urk. 1 S. 9). Dem
ist zu entgegnen, dass diese Berichte der MEDAS nachtrArglich zugestellt wurden. Mit
Stellungnahme vom 19. April 2009 legten die Gutachter ihre GrAYande fAYar die
Beibehaltung der im Gutachten vom 28. April 2008 gezogenen SchlAYsse nachvollziehbar
dar. Diese nachtrAragliche ErgAanzung vervollstAendigt die WAYadigung der
medizinischen Vorakten im MEDA S-Gutachten.

43A A A A Auch die RAY.ge, das MEDAS-Gutachten vom 28. April 2008 erfAVdle die
gestellten Anforderungen nicht, weil die psychiatrische Untersuchung lediglich zwanzig
Minuten gedauert habe (Urk. 1 S. 12), dringt nicht durch: Nach der Rechtsprechung kommt
esfAYa den Aussagegehalt eines medizinischen Gutachtens grundsAstzlich nicht auf die
Dauer der Untersuchung an, sondern ist in erster Linie massgebend, ob die Expertise
inhaltlich vollstArandig und im Ergebnis schiAY:ssig ist (vgl. unter anderem Urteile
9C_664/2009 vom 6. November 2009 E. 3; 9C 55/2009 vom 1. April 2009 E. 3.3, je mit
Hinweisen). Immerhin muss der fAYur eine psychiatrische Untersuchung zu betreibende
zeitliche Aufwand der Fragestellung und der zu beurteilenden Psychopathologie
angemessen sein (vgl. die Urtelle 9C_676/2009 vom 17. Dezember 2009 E. 3 und | 1094/06
vom 14. November 2007 E. 3.1.1). DarA¥er hinaus finden sich - abgesehen von der
entsprechenden Angabe der Versicherten - auch keine Hinweise fAYa eine zu kurze
Untersuchungsdauer. Soweit der psychiatrische Gutachter auf die DurchfAYhrung von
Tests verzichtete, ist auf die Fachkenntnis und den Ermessensspielraum des Experten zu



verweisen (Urteil | 305/06 vom 22. Mai 2007 E. 3.2; vgl. auch unter anderen Urteile

9C 547/2010 vom 26. Januar 2011; 8C 486/2010 vom 2. Dezember 2010 E. 3.1.2;
9C_762/2010 vom 19. Oktober 2010 E. 3.1; 9C_482/2010 vom 21. September 2010 E. 4.1).
Schliesslich kann zur Beurteilung des Schweregrades einer an sich unbestrittenen
Depression selbst eine zwanzigminAYitige Untersuchung ausreichen, wenn keine konkreten
Hinweise daf AYar vorliegen, dass sich die kurze Untersuchungsdauer negativ auf die
QualitAnt des Gutachtens auswirkt (Urteil 9C_170/2009 vom 6. Mai 2009 E. 2.2). Solche
Hinweise werden in der Beschwerde nicht dargetan und ergeben sich auch nicht aus dem
MEDAS-Gutachten vom 28. April 2008. So wurden die AusfA¥zhrungen der

Beschwerdef A¥hrerin prAszis wiedergegeben und in der WAYardigung berAYacksichtigt.
Auch vermag die gestellte Diagnose einer leichten bis mittelgradigen depressiven Episode
zu AV.berzeugen. Die von den Gutachtern beobachtete, kulturell bedingte externale
Kontroll A¥berzeugung erklAert die weitgehende familieninterne Entlastung der
Beschwerdef AYhrerin von den alltArglichen Verpflichtungen im Haushalt und in der
Kinderbetreuung. Auch die E.___-Therapeuten beschrieben in ihrem Bericht vom 6. Juni
2008 ein zur externalen Kontroll AYberzeugung passendes Ohnmachtgef Azl der
Beschwerdef A¥hrerin (Urk. 3/7). Dabei gingen die MEDAS-Gutachter gestAYizt auf die
Angaben der Beschwerdef AYzhrerin, wonach sie der haushal tfAYzhrenden Mutter
regelmAossig helfe (Kochen, WAsosche AufhAongen, kleinere EinkAaufe), vormittags das
Haus zwecks Therapiebesuche oder SpaziergArnge verlasse und auch nachmittags stets
eine halbe Stunde hinausgehe, zu Recht nicht von einem totalen sozialen RAY.ckzug aus.
Weiter pflege sie trotz gewissen Spannungen in der ehelichen Beziehung gute Kontakte in
der Familie sowie mit einer in der NAche wohnenden Verwandten (Urk. 8/19 S. 91.). Die
gestAVizt auf diese Aussagen vorgenommene diagnostische WAYurdigung der MEDAS
berAY.cksichtigt ausserdem die Richtlinien gemAwss der |CD-10-K | assifikation, wonach
sich eine leichte von einer mittelgradigen depressiven Episode unter anderem dadurch
unterscheidet, dass die betroffene Person bei einer leichten Episode Schwierigkeiten hat,
ihre normale BerufstAxtigkeit und ihre sozialen AktivitAsten fortzusetzen, die
alltAaglichen AktivitAaten aber nicht vollstArandig aufgibt. DemgegenAYioer kann eine
von einer mittelgradigen depressiven Episode betroffene Person nur unter erheblichen
Schwierigkeiten soziale, hAausliche und berufliche AktivitAaten fortsetzen
(Dilling/Mombour/ Schmidt [Hrsg.], Internationale K lassifikation psychischer StAfrungen,
ICD-10 Kapitel V (F), Klinisch diagnostische Leitlinien, 7. Aufl. Bern 2010, S. 151 f.).

AAAAAAAA Dasssichdie MEDAS-Gutachter im Schreiben vom 19. April 2009 zu
derim E.___ -Abschlussbericht vom 6. Juni 2008 gestellten Diagnose einer mittel schweren
bis schweren Depression nicht weiter Aousserten (vgl. Urk. 1 S. 10), |Aasst sich damit
erklAgren, dassim E.___-Abschluss vom 6. Juni 2008 eine im Wesentlichen gleichlautende
Diagnose erhoben wurde, wie sie bereitsDr. C.___ und Dr. B, stellten. Dasich die
Gutachter zum Schweregrad der Depression zuvor bereits zweimal - zunAachst im Rahmen
der WAYurdigung von Dr. C.___ s Beurteilung im Gutachten vom 28. April 2008 und erneut
bei der Stellungnahme zu Dr. B.___s Schlussfolgerungen im Schreiben vom 19. April 2009
- geAnussert hatten, mindert die unterlassene Auseinandersetzung mit der Diagnose im

E. _ -Bericht die Beweiskraft des Gutachtens nicht. DarAYber hinaus ist zu
berAY.cksichtigen, dassdas E._ nicht auf eine umfassende AbklAarung der
medizinischen Situation gerichtet ist, sondern durch Mobilisation der vorhandenen
Ressourcen darauf zielt, die Akzeptanz der Schmerzen zu fAfrdern und den Umgang mit
der Schmerzproblematik im Alltag zu unterstA¥zzen. Dementsprechend besteht das



Behandlungsteam hauptsAachlich aus Therapeuten ohne fachAsrztliche Ausbildung. Somit
lassen sich die Differenzen in der psychiatrischen WAYardigung durch die behandelnde
Psychiaterin Dr. C.____und dasE.___ mit der qualitativen Verschiedenheit von
Behandlungs- und Begutachtungsauftrag (vgl. dazu Urteil 9C_400/2010 vom 9. September
2010 E. 5.2 mit Hinweisen insbesondere auf BGE 124 | 170 E. 4, nicht publ. in: BGE 136 V
376, aber in: SVR 2011 1V Nr. 29 S. 82) zusAntzlich erkl Aaren.

AAAAAAAA ZuDr.B.__ sStelungnahme ist weiter festzuhalten, dass der
Psychiater laut Bericht vom 2. Juli 2007 lediglich eine bedrAY.ckt-verzweifelte Stimmung
und StimmungslabilitAst erhob. Die Diagnosenstellung und die EinschAsatzung der
ArbeitsfAchigkeit beruhen somit hauptsAachlich auf den von der BeschwerdefAYzhrerin
angegebenen SchlafstA frungen, K onzentrationsstA frungen, Energielosigkeit, Am ngste und
Schmerzen. Es fehlt jedoch eine plausible ErklAerung der GrAY:nde, wieso es der
Beschwerdef AYzhrerin nicht zumutbar sein sollte, ihre EinschrAenkung der
ErwerbsfAchigkeit bei Aufbietung allen guten Willens mindestens teilweise abzuwenden.

ist zu bedenken, dass weder in der MEDAS nochim E.___ noch anlAssslich der
Untersuchung durch Dr. B.___ eine derart ausgeprAagte Symptomatik festgestellt wurde,
die zur Diagnose einer eigenstAandigen komorbiden StA frung hAatte erhoben werden
kAfInnen. Vielmehr verhinderten die offenbar seit der Geburt der Kinder bestehenden
Amngste (Urk. 8/5 S. 8) die AusAYzbung einer zunAxchst teil zeitlichen und ab MAgrz
2006 vollzeitlichen ausserhAruslichen ErwerbstAxtigkeit. Auch die von der
Beschwerdef AYzhrerin angegebenen Panikattacken hinderten die BeschwerdefA¥zhrerin
offenbar nicht daran, das intensive Programm im E.____ durchzulaufen. Aus diesen
GrAY.nden vermAfgen Dr. C.___s AusfAYhrungen die Beweiskraft des

MEDA S-Gutachtens vom 28. April 2008 ebenfalls nicht in Frage zu stellen.

4.4A A A A BezAv.glich der von der Beschwerdef AYzhrerin bemAengelten fachlichen
Bef Achigung des orthopArdischen Konsiliararztes zur durchgef A¥hrten neurol ogischen
Untersuchung (Urk. 1 S. 11) ist darauf hinzuweisen, dass sich die OrthopAxrdische
Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates mit dem gesamten Spektrum der
EntwicklungsstA frungen, Erkrankungen und den Verletzungen des Bewegungsapparates
sowie deren Folgen befasst. Ein orthopAxrdischer Chirurg ist daher grundsAatzlich
befAchigt, die zu RAY.ckenbeschwerden fAYzhrenden degenerativen VerAanderungen der
WirbelsArule und deren Auswirkungen auf das periphere Nervensystem in eigener
Kompetenz zu beurteilen (vgl. dazu auch die Stellungnahme der MEDAS vom 19. April
2009; Urk. 8/32). Somit ist auch dieser Einwand der Beschwerdef AYzhrerin nicht zu
hAqren.

AAAAAAAA Inwiewelt sich die 2006 festgestellte - und im Zeitpunkt der
Begutachtung in der MEDAS zurAY.ckgebildete - Lumboischialgie auf die
ArbeitsfAchigkeit in einer angepassten TAxrtigkeit auswirkte, wird weder vonDr. Z.
nochvon Dr. A.___ diskutiert. Indessen finden sichin Dr. A.___s AusfA¥hrungen
verschiedene Hinweise auf die fehlende Eigenverantwortlichkeit der Beschwerdef AVuhrerin
im Umgang mit ihrem Leiden, unter anderem im Hinblick auf die Wiederaufnahme der
ErwerbstAxtigkeit beziehungsweise auf die Suche nach einer anderen - angepassten -
Arbeit. Diese Beobachtung weist auf eine bereits damals vorhandene, effektiv verwertbare
ArbeitsfAchigkeit in einer |eidensangepassten TAxtigkeit hin. Davon muss wohl auch Dr.
Z.__ ausgegangen sein, attestierte er doch der BeschwerdefAYZhrerin eine 50%ige



ArbeitsfAchigkeit sogar in der angestammten, rAY.ckenbelastenden TAxtigkeit. Diese
beiden Berichte vermAfgen die ArbeitsfAchigkeitseinschArtzung im MEDA S-Gutachten
vom 28. April 2008 somit nicht zu entkrAaften.

45A A A A Abschliessend |Aosst sich feststellen, dass die Begutachtung in der MEDAS
auf umfassenden internistischen, orthopAadischen sowie psychiatrischen AbklAarungen
beruht, die multidisziplinAer ausgearbeitet wurden. Damit darf ohne Weiteres davon
ausgegangen werden, dass das Gutachten auf allseitigen Untersuchungen beruht, die
geklagten Beschwerden berAYucksichtigt und fAYar die streitigen Belange - auch angesichts
des Umfangs von insgesamt mehr als 22 Seiten - umfassend ist. Die medizinischen
ZusammenhAange und die medizinische Situation werden von einem neutralen, objektiven
Standpunkt aus eingehend erAfrtert und die Schlussfolgerungen sind begrA¥andet. Das
Gutachten vom 28. April 2008 zusammen mit der ErgAznzung vom 19. April 2009
genAY.gen den fAYur den Beweiswert von Arztberichten massgebenden Anforderungen in
jeder Hinsicht, weshalb darauf abgestellt werden kann (vgl. BGE 134V 231 E. 5.1).

A A A A A A A A ~

AAAAAAAA Esistdemzufolge davon auszugehen, dass die Beschwerdef AVzhrerin
seit August 2006 in ihrer angestammten TAstigkeit als BAY.glerin nicht mehr
arbeitsfAchig ist. Hingegen wAare ihr die AusAYzbung einer kAfrperlich leichten bis
mittel schweren, wechsel belastenden TAaxtigkeit mit nur ausnahmsweise Heben und Tragen
von Lasten A¥zber 10 kg und ohne |Aanger dauernde Zwangshaltungen oder
AYbermAwssigen Bewegungsausmass des Rumpfes mit einem Pensum von 80 %,
beziehungsweise mit einer LeistungseinschrArenkung von 20 % bei ganztArgiger
TAxtigkeit, zumutbar.

E.5

5.1A A A A Im Gesundheitsfall hAxtte die Beschwerdef AYhrerin weiterhin als
BAY.glerin zu einem Pensum von 100 % - entsprechend 43 Stunden pro Woche - gearbeitet
(vgl. Urk. 8/9 S. 3). Aus der Lohnabrechnung fAYa den Monat April 2006 ist ersichtlich,
dass die Beschwerdef AYzhrerin neben einem Stundenlohn von Fr. 21.-- eine
FerienentschArdigung von 8.33 % erhielt. Daraus ergibt sich unter BerAY.cksichtigung von
einem Ferienbezug von vier Wochen pro Kaenderjahr ein Valideneinkommen von rund Fr.
46'955.-- ([21 + 8.33 %] x 43 x [52 - 4]).

5.2A A A A Unter Zugrundelegung eines durchschnittlichen Monatseinkommens von Fr.
4'019.-- (inklusive Anteil 13. Monatslohn) im Jahre 2006 (LSE 2006 S. 25, Tabelle TA1,
Anforderungsniveau 4) und der damals betriebsAYzblichen Arbeitszeit von 41.7 Stunden
(Die Volkswirtschaft 6-2011 S. 94, Tabelle B 9.2) ergibt sich bei einem Arbeitspensum von
80 % ein Jahreseinkommen von rund Fr. 40'222.--.

A A A A A A A A

AAAAAAAA DieFrage, ob und in welchem Ausmass dieser statistische Lohn zu
korrigieren ist, hAzangt von den gesamten persAfinlichen und beruflichen UmstAenden des
konkreten Einzelfalles ab (leidensbedingte EinschrAankung, Alter, Dienstjahre,
NationalitAat/Aufenthal tskategorie und BeschAaftigungsgrad; BGE 126 V 75). Wegen
ihrer Behinderung ist die BeschwerdefAYzhrerin auf dem Arbeitsmarkt in Konkurrenz mit
gesundheitlich nicht beeintrArachtigten Bewerberinnen und Bewerbern benachteiligt, was
sich negativ auf das Lohnniveau auswirkt. Die von der Beschwerdegegnerin
vorgenommene Herabsetzung des stati stischen Lohnes um 10 % entspricht der Praxisin
vergleichbaren FArllen und ist somit angemessen. Dies fAYihrt zu einem hypothetischen
Invalideneinkommen von rund Fr. 36'200.--.



5.3A A A A Ausdem Vergleich der beiden Einkommen (Valideneinkommen: Fr.
46'955.--; Invalideneinkommen: Fr. 36'200.--) resultiert eine Erwerbseinbusse von Fr.
10'755.--, mithin ein rentenausschliessender InvaliditAsatsgrad von rund 23 %, weshalb die
Beschwerde abzuweisen ist.

6.A A AAAA DieKosten des Verfahrens sind auf Fr. 600.-- festzulegen und
ausgangsgemAass von der Beschwerdef AYzhrerin zu tragen (Art. 69 Abs. 1 bisIVG).

Das Gericht erkennt:

A A A A A A A A~ ~

2A A AAAAAA DieGerichtskosten von Fr. 600.-- werden der BeschwerdefAYzhrerin
auferlegt. Rechnung und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt.

3AAAAAAAA Zustellung gegen Empfangsschein an:
- Rechtsanwalt Tobias Figi

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

- SwissLife, Service Center, Postfach, 8022 ZAYarich

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 bis und 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 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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