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Erwagungen

E.21

2.1.1A A InvaliditAxt ist die voraussichtlich bleibende oder |Aangere 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).

2.1.2A A EinefachAarztlich (psychiatrisch) diagnostizierte anhaltende somatoforme
SchmerzstA frung begrAYandet als solche noch keine InvaliditAat. Vielmehr besteht eine
Vermutung, dass die somatoforme SchmerzstAfrung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren
Willensanstrengung A¥zberwindbar sind. Bestimmte UmstArande, welche die
SchmerzbewAgltigung 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 KomorbiditAsat von
erheblicher Schwere, AusprAagung und Dauer. Massgebend sein kA fnnen auch weitere
Faktoren, so: chronische kAfrperliche Begleiterkrankungen; ein mehrjAshriger,
chronifizierter Krankheitsverlauf mit unverAanderter oder progredienter Symptomatik ohne
| Aungerdauernde RAY.ckbildung; ein sozialer RAY.ckzug in allen Belangen des Lebens;
ein verfestigter, therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer innerseelischer Verlauf einer an
sich missglA¥zckten, psychisch aber entlastenden KonfliktbewArltigung (primAxrer
Krankheitsgewinn; "Flucht in die Krankheit"); das Scheitern einer konsequent

durchgef AYzhrten ambulanten oder stationArren Behandlung (auch mit unterschiedlichem
therapeutischen Ansatz) trotz kooperativer Haltung der versicherten Person. Je mehr dieser
Kriterien zutreffen und je ausgeprAsagter sich die entsprechenden Befunde darstellen, desto
eher sind - ausnahmsweise - die Voraussetzungen fAYur eine zumutbare Willensanstrengung
Zu verneinen.

2.1.3A A Zur Annahme der InvaliditAst nach Art. 8 ATSG ist - auch bei psychischen
Erkrankungen - in jedem Fall ein medizinisches Substrat unabdingbar, das
(fach-)Anrztlicherseits schiAYssig festgestel It wird und nachgewiesenermassen die



Arbeits- und ErwerbsfAchigkeit wesentlich beeintrAachtigt. Je stAarker psychosoziale und
soziokulturelle Faktoren wie beispielsweise Sorge um die Familie oder ZukunftsAzngste
(etwa ein drohender finanzieller Notstand) im Einzelfall in den Vordergrund treten und das
Beschwerdebild mitbestimmen, desto ausgeprAsagter muss eine fachAxrztlich festgestellte
psychische StAfrung von Krankheitswert vorhanden sein. Das bedeutet, dass das klinische
Beschwerdebild nicht einzig in BeeintrAachtigungen, welche von den belastenden
soziokulturellen Faktoren herrAYzhren, bestehen darf, sondern davon psychiatrisch zu
unterscheidende Befunde zu umfassen hat, zum Beispiel eine von depressiven
VerstimmungszustAenden klar unterscheidbare andauernde Depression im
fachmedizinischen Sinne oder einen damit vergleichbaren psychischen L eidenszustand.
Solche von der soziokulturellen Belastungssituation zu unterscheidende und in diesem
Sinne versel bststAandigte psychische StA frungen mit Auswirkungen auf die Arbeits- und
ErwerbsfAchigkeit sind unabdingbar, damit AYzberhaupt von InvaiditAst gesprochen
werden kann. Wo die begutachtende Person dagegen im Wesentlichen nur Befunde erhebt,
welche in den psychosozialen und soziokulturellen UmstAenden ihre hinreichende
ErklArrung finden, gleichsam in ihnen aufgehen, ist kein invalidisierender psychischer
Gesundheitsschaden gegeben (BGE 127 V 294 E. 5a S. 299; Urteil des Bundesgerichts
8C_730/2008 vom 23. MAxrrz 2009 E. 2).

2.2A 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 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. 2 1VG in der ab 1. Januar 2008 geltenden Fassung).

2.3A A A A Das Sozialversicherungsgericht hat den Sachverhalt von Amtes wegen
festzustellen und alle Beweismittel objektiv zu prA¥4en, unabhArngig davon, von wem sie
stammen, und danach zu entscheiden, ob sie eine zuverl Aassige Beurteilung des strittigen

L eistungsanspruches gestatten. Insbesondere darf es beim Vorliegen einander
widersprechender medizinischer Berichte den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismaterial zu wAYadigen und die GrAYnde anzugeben, warum es auf die eine und
nicht auf die andere medizinische These abstellt (ZAK 1986 S. 188 E. 2a).

A A A A A A A A ~

A AAAAAA A Hinsichtlich des Beweiswertes eines Aarztlichen Gutachtensist im
Lichte dieser GrundsAntze entscheidend, ob es fAYa die Beantwortung der gestellten
Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen alseitigen Untersuchungen beruht, die
geklagten Beschwerden berAY.cksichtigt und sich mit diesen sowie dem Verhalten der
untersuchten Person auseinander setzt - was vor allem bel psychischen Fehlentwicklungen
nAfitig ist -, in Kenntnis der und gegebenenfallsin Auseinandersetzung mit den Vorakten
abgegeben worden ist, ob es in der Darlegung der medizinischen ZustAznde und
ZusammenhAange einleuchtet, ob die Schlussfolgerungen der medizinischen Experten in
einer Weise begrA¥zndet sind, dass die rechtsanwendende Person sie prAY4end
nachvollziehen kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszurAzaumende
Unsicherheiten und Unklarheiten, welche die Beantwortung der Fragen erschweren oder
verunmA glichen, gegebenenfalls deutlich macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33,
122V 157 E. 1c; U. Meyer-Blaser, Die Rechtspflege in der Soziaversicherung, BJM 1989,
S. 30f.; derselbe in H. Fredenhagen, Das Axarztliche Gutachten, 3. Aufl. 1994, S. 24 1.).



E.3

3.1A A A A DielV-Stelle hielt fest, die BeschwerdefAYshrerin sei a's zu 40 %
ErwerbstAstige und zu 60 % im Haushalt TArtige zu qualifizieren. Seit dem Unfall im Jahr
2006 bestehe gestA Y4zt auf die EinschArtzung des regionalen Asrztlichen Dienstes aus
medizinisch-theoretischer Sicht eine hA fchstens 20%ige Arbeitsunf Achigkeit fAYar
jegliche TAnrtigkeit. Bezogen auf ein 40%-Pensum ergebe dies einen InvaiditAsatsgrad von
8 %. Selbst wenn im Haushaltsbereich von einer gesundheitlichen BeeintrArachtigung im
selben Umfang auszugehen wAzre, ergAcbe dies einen maximalen
GesamtinvaliditAstsgrad von 20 %. Dader InvaliditAatsgrad unter 40 % liege, bestehe kein
Anspruch auf eine Invalidenrente (Urk. 2, Urk. 7).

A AAAAAA A Dagegen macht die BeschwerdefA¥hrerin geltend, die Gutachter des
A.___ hActten eine chronifizierte SchmerzstAfrung mit einer leichten Depression
diagnostiziert. Sie hAatten sich sehr ausfAYzhrlich und fundiert mit der Frage

ausei nandergesetzt, ob und weshalb sie bei der Am berwindung dieser SchmerzstAfrung
eingeschrAankt sei, respektive inwiefern die Am berwindung zur Zeit zumutbar sei oder
nicht. Sie seien zum Schluss gekommen, dass eine 75%ige ArbeitsunfAchigkeit und eine
75%ige EinschrAankung in der Haushal tfAYzhrung gegeben seien. GestAVizt auf diese
fachAgrztliche EinschArtzung betrage der InvaliditAsatsgrad 75 %, womit sie Anspruch auf
eine ganze Invalidenrente habe (Urk. 1).

3.2A A A A Esist unbestritten und geht insbesondere aus der Schadenmeldung UV G vom
3. Februar 2006 und dem Arbeitgeberbericht vom 11. MAxrrz 2008 hervor, dass die
Beschwerdef AYhrerin zuletzt in einem 40%-Pensum al's Raumpflegerin tAatig war und sie
daher sozialversicherungsrechtlich als zu 40 % ErwerbstAstige und zu 60 % im Haushalt
TAaxtige zu qualifizierenist (Urk. 1 S. 3, Urk. 2, Urk. 8/9 S. 3, Urk. 8/23 S. 93; vgl. auch
Urk.8/14S.9,S. 11und S. 14).

3.3A A A A Laut Austrittsbericht der Klinik Z.___ vom 31. Januar 2007 lagen bei der
Beschwerdef AYshrerin aus somatischer Sicht eine therapieresistente Zervikokranialgie und
Lumbago ohne objektivierbare pathol ogische Befunde vor, welche die ArbeitsfAchigkeit
nicht beeintrAachtigen (Urk. 8/23 S. 72 f.). Ein anderweitiger kArperlicher
Gesundheitsschaden ergibt sich auch nicht aus den AY4brigen medizinischen Akten (vgl.
etwa den Bericht von Dr. med. D.___, Praktischer Arzt FMH, vom 5. Juni 2008 Urk. 8/14
S. 2, den ambulanten Bericht der Rheumaklinik des SpitalsE.___ vom 27. MAgrz 2008,
Urk. 8/14 S. 20 f. und den Bericht des WirbelsAaulenzentrums der Klinik . vom 14.
MAxgrz 2008, Urk. 8/14 S. 27).

3.4A A A A Strittig und zu prAYifen ist, ob und in welchem Ausmass die
Beschwerdef AYshrerin aufgrund von psychischen Beschwerden in ihrer ArbeitsfAchigkeit
eingeschrAankt ist und ob sie Anspruch auf eine Invalidenrente hat.

E.4

4.1A A A A Im psychiatrischen Gutachten desA.___ vom 6. MAgrz 2009 wurden die
Diagnosen einer anhaltenden somatoformen SchmerzstAfrung (ICD-10: F45.4) und einer
leichtgradigen depressiven Episode ohne somatisches Syndrom (ICD-10: F32.00) gestellt
(Urk. 8/21 S. 10).

AAAAAAAA Inder psychiatrischen Untersuchung habe die Versicherte als
Beschwerden multilokul Aare, in ihrer IntensitAsat wenig variierende Schmerzen im Kopf,



an der WirbelsAaule, der linken Thoraxappertur, am rechten Knie, in der rechten Wade und
in der rechten Schulter angegeben. Bei der psychopathol ogischen Befunderhebung sei eine
ausgeprAngte Verdeutlichungstendenz mit hAaufigen verbalen und non-verbalen
SchmerzAnusserungen aufgefallen. Die Versicherte sei stark eingeengt gewesen auf ihre
Schmerzen und habe im abschliessenden gemeinsamen GesprAach mit dem Ehemann einen
psychogenen Anfall mit angedeutetem arc de cercle geboten. DarAYzber hinaus hAatten
sich objektive Befunde eines agitiert-depressiven Syndroms in Form von Konzentrations-
und MerkfAchigkeitsstAfrungen, depressivem Affekt und motorischer Unruhe ergeben.
Unter BerAYcksichtigung der eigenanamnestisch erhobenen depressiven Beschwerden -
innere Unruhe, GefAvzhl der GefAV.hllosigkeit, Ein- und DurchschlafstA frungen -
erfAYile das depressive Zustandsbild die Kriterien der ICD-10 fAYur eine leichte depressive
Episode ohne somatisches Syndrom (Urk. 8/21 S. 12).

AAAAAAAA ImHinblick auf das chronische Schmerzsyndrom sei die Diagnose
einer anhaltenden somatoformen SchmerzstA frung zu diskutieren. FAYa die Diagnose
spreche der seit mehr al's sechs Monate kontinuierlich vorhandene, anhaltende Schmerz in
mehreren KAfrperregionen, der AYzber die meiste Zeit im Fokus der Aufmerksamkeit der
Versicherten stehe. Dass die Versicherte in der PrAasentation ihrer Schmerzen eine - selbst
unter BerAYzcksichtigung des Vorhandenseins kulturell geprAagter Ausdrucksweisen,
sprachlicher VerstAandigungsprobleme und des K ontextes einer gutachterlichen
Untersuchung - ausgeprArgte Verdeutlichungstendenz gezeigt habe, schliesse eine
wesentliche BeeintrAachtigung der Versicherten durch Schmerzen noch nicht aus.

V erdeutlichungstendenzen wAY.aden zum Bild somatoformer StAfrungen gehAfren und
seien nicht unbedingt Ausdruck einer bewusstseinsnahen Aggravation oder gar Simulation.
Es hAztten sich keine Inkonsistenzen, die das V orhandensein einer solchen
BeeintrAachtigung in Frage stellen wAYarden, finden lassen. Art, IntensitAst, Lokalisation
und Auswirkung der Schmerzen seien von der Versicherten in den bisherigen
Untersuchungen konsistent geschildert worden. Ferner bestAYznden keine Diskrepanzen
zwischen den beschriebenen AlltagsaktivitAaten und ihren Schmerzangaben. Menschen,
die eine somatoforme SchmerzstA frung entwickelten, hAatten in ihrer Kindheit und Jugend
hAaufig eine emotionale Deprivation und eine unsichere Bindung an primAxare
Bezugspersonen erfahren. Die Biographie der Versicherten wei se gewisse Elemente dieses
StAfrungsmodells auf. Als aufrechterhaltende Faktoren ihrer Beschwerden seien sodann
einerseits die Entlastung durch den Ehemann im Haushalt und bel der Kinderversorgung,
andererseits aber auch die Belastung durch die hieraus resultierenden finanziellen Probleme
der Familie zu sehen. Zusammengefasst liege bei der Versicherten seit dem Unfallereignis
vom 31. Januar 2006 ein chronisches Schmerzsyndrom vor. WAchrend von psychiatrischer
Seite aufgrund der divergierenden spezial Aorztlichen Beurteilungen nicht entschieden
werden kAfnne, inwieweit das Ausmass der Schmerzen durch die erhobenen somatischen
Befunde erkl Aart werden kAfinne, fAznden sich Hinweise auf psychosoziale Faktoren,
welche als Risikofaktoren auf die Entstehung somatoformer StAfrungen bekannt seien und
auf das Schmerzgeschehen bei der Versicherten Einfluss genommen haben kAfinnten.
Insgesamt spreche mehr fAYur als gegen die Diagnose einer somatoformen
SchmerzstAfrung (Urk. 8/21 S. 12 ff.).

SchmerzstAfrung zu AYberwinden. Soziokulturelle Herkunft, geringe Schulbildung,
fehlende berufliche Ausbildung, begrenzte Sprachkenntnisse und die mangelnde



VerfAYagbarkeit von sozialer UnterstAYitzung ausserhalb der eigenen Familie wAYirden
ihren Handlungsspielraum stark einschrAanken. Es seien progressive VerAenderungen in
Richtung auf eine bessere SchmerzbewAsltigung und eine hA fhere FunktionalitAot im
Alltag AYzber den Umweg regressiver VerAanderungen zu erzielen. Hierzu wAzre eine
psychotherapeutische Behandlung vonnA fiten, die ressourcenaktivierend im Sinne einer
bedAYarfnisorientierten Beziehungsgestaltung vorgehe und der Versicherten zunAxrchst
Erfahrungen sicherer Bindung und - durch Einsatz kA frperorientierter | nterventionen -
kA{Irperlichen Wohlbefindens vermittle. Die Dauer einer solchen ambulant

durchzuf AYzhrenden psychotherapeutischen Einzeltherapie wAore auf etwa ein Jahr
anzusetzen. Es kA finne aber nicht abgeschAxatzt werden, ob mit einer Besserung in einem
fAYar die ArbeitsfAchigkeit relevanten Ausmass gerechnet werden kAfinne (Urk. 8/21 S.
15).

AAAAAAAA ImHinblick auf die Frage der medizinischen Zumutbarkeit der

Am berwindung der SchmerzstAfrung hielten die Gutachter desA._ fest, dass sich weder
Hinweise auf eine auffAnllige prAamorbide PersA finlichkeitsentwicklung erheben liessen,
noch eine ausgeprAagte psychiatrische oder somatische KomorbiditAxat vorliege. Ein
Verlust der sozialen Integration as Folge der SchmerzstAfrung lasse sich nicht erkennen.
Ein Krankheitsgewinn sei wahrscheinlich in Form von Entlastung durch und der
verstAarkten Bindung an den Mann gegeben. Der nunmehr dreijAchrige
Beschwerdeverlauf sei progredient, ohne |Aangere Phasen der Remission, und die
Behandlungsergebnisse einschliesslich des stationAaren Aufenthaltes seien sicher als
unbefriedigend anzusehen. Die durchgefAYshrten Behandlungen - Analgesie,
Physiotherapie, psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung, stationAare Rehabilitation
- entsprAachen dem AY.blichen Vorgehen bei Schmerzpatienten (Urk. 8/21 S. 16).

sei aus psychiatrischer Sicht durch die SchmerzstAfrung deutlich eingeschrAsnkt. Die
FlexibilitAnt in Bezug auf die Arbeit und AlltagsbewAxzltigung sei genauso so
beeintrAachtigt, wie die DurchhaltefAchigkeit und die FAchigkeit der Versicherten zu
ausserberuflichen AktivitAaten. Wegen dieser grundlegenden BeeintrAachtigungen sei die
Versichertein der angestammten TAxtigkeit als Reinigungskraft zu 100 % arbeitsunfAchig.
In |eidensangepassten leichten TAxtigkeiten ohne Zeitdruck und mit der MAfglichkeit
flexibler Pausen bestehe eine 25%ige ArbeitsfAchigkeit, welche sinngemAxss auch fAYar
HaushaltstAxtigkeiten gelte (Urk. 8/21 S. 16).

42A A A A

4.2.1A A Im Bericht des behandelnden Psychiaters Dr. C.___ vom 26. August 2009
wurden die Diagnosen einer depressiven Episode mittel schweren Grades mit einem
vegetativen Spannungs- und ErschA fpfungssyndrom (ICD-10: F32.1), einer phobischen
Verfestigung des Schmerzerlebens mit partieller Kinesiophobie mit zeitweisen Am ngsten
und Panikattacken gemischt sowie mit soziophobischen Anteilen (ICD-10: F40.8), dies
infolge einer pathol ogischen Schmerzverarbeitung (ICD-10: F45.4) unter Einwirkung
etlicher Co-Faktoren, sowie die Diagnose einer mA fglicherweise zunehmenden
Dekonditionierung und VerAanderung der PersAfnlichkeitszAYage mit mutmasslichen
Defiziten der PrimAxarpersAfnlichkeit aufgefAYzhrt. Dabei sei neben den chronischen
Kopfschmerzen eine klar hervorstechende beziehungswei se augenscheinliche vegetative
BeeintrArchtigung vorhanden, die von einer depressiven Symptomatik mindestens
mittlerer Schwere gekennzeichnet sei. Die mit Am ngsten und innerer Unruhe vermischte



Depression nehme weitgehend einen eigengesetzlichen Verlauf. Die Kopfschmerzen und
anderen M |ssempf|ndungen seien abhAengig von wechselnden Am ngsten und anderen
Belastungen, etwa SchlafstA frungen oder Belastungsdruck und Ohnmacht. Die
psychiatrische Therapie sei zur Hauptsache eine supportive, deren Ziele vor allem aufgrund
der Defizite der PrimAxarpersAfnlichkeit limitiert seien. Aufgrund der fehlenden

psychol ogischen Ressourcen kA fnnten nur beschrAznkt psychol ogische Techniken
eingesetzt werden, weil gerade dies das Entstehen des beschriebenen Krankheitsbildes
ermAfglich habe. Das Aangstlich-depressive Erleben fAYzhre zu einer deutlichen
BeeintrAachtigung von Wahrnehmung, Urteilsbildung und IntentionalitAat wie auch zur
SchwAachung der Handlungseffizienz. Vornehmlich die AntriebsstAfrungen, die
MAY.digkeit, die mangelnde Energie und die SchiafstAfrungen behinderten die
Arbeitseistung; in kognitiver Hinsicht wAYzrden Zwangsgedanken und deren negative
Inhalte aufhalten, ablenken und demotivieren. ZusAxtzliche EinschrAenkungen ergAcben
sich durch depressionsbedingte deutliche MerkfAshigkeitsstA frungen und Minderung der
Auffassungsgabe. Am hnlich wAYzrden die Am ngste wirken. Aus psychiatrischer Sicht liege
die ArbeitsfAchigkeit bei geringen 10 bis 20 % (Urk. 8/32 S. 1f1.).

4.2.2A A 1m Bericht vom 29. MAgrrz 2008 hatte Dr. C.____ die Diagnosen einer
AnpassungsstA frung mit somatischen und zunehmend vegetativen StAfrungen, einer
beginnenden depressiv-hypochondrischen Dekompensation und einer zunehmenden
Adipositas al's Ausdruck vermehrter dysfunktionaler Anpassungsversuche festgehalten. Die
Beschwerdef A%hrerin leide unter Kopf-, Nacken- und RAY.ckenschmerzen. Im Haushalt
sei sie nur noch mAawssig aktiv. |hr Ehemann, der unglAY.cklicherweise arbeitslos sei,
mache zu einem grossen Tell den Haushalt. Sie selber besorge noch das Bettenmachen und
digjenigen TAxtigkeiten, die nicht so anstrengend seien wie zum Beispiel leichtere
Reinigungsarbeiten und das Einkleiden der Kinder. Wenn sie sich anstrenge, gehe esin den
RAY.cken und in den Nacken. Am ngstliches Erleben im Zusammenspiel mit chronifizierten
(somatoformen) Schmerzen und vegetativen StAfrungsmustern beeintrAachtige

regel mAossig die Wahrnehmung, Urteilsbildung und Planung wie auch die Verarbeitung
von Handlungsabl Aaufen oder verAandere die Erfolgsbestimmung. Die Befunde wAYarden
ein Bild deutlicher Hilflosigkeit und Leidens beschreiben, das mit einer massiven StAfrung
der Stresstoleranz und bald auch der interaktionellen Kompetenz einhergehe. Aufgrund der
bisherigen Verschlechterung des Zustandsbildes ergebe sich fAYar die ArbeitsfAchigkeit
ein besorgniserregendes Bild. Die ArbeitsfAchigkeit aus psychiatrischen GrAY.nden liege
bei 10 bis 20 %. Die Versicherte leide nebst den Kopf- und RAY.ckenschmerzen auch unter
einer Reihe von psychopathol ogischen Befunden, von denen die wichtigsten
Vergesslichkeit, Benommenheit ohne Denkklarheit, NervositAat und Unruhe seien. Es
liege auch eine erhebliche Stressintoleranz vor, die Versicherte sei kaum noch
belastungsfArhig und fAYzhle sich rasch hilflos. Fast alles scheine sie zu AYzberfordern,
immer sei daein "Muss', sie fA%hle sich nicht nur schwach, sondern auch traumatisiert
(Urk. 8/13 S. 7 ff.).

43A AAA Dr.B.___vomRAD stellte in seinem psychiatrischen Untersuchungsbericht
vom 13. Januar 2010 die Diagnosen einer somatoformen SchmerzstAfrung (ICD-10: F45.4)
und einer leichtgradigen depressiven StAfrung (ICD-10: F32.0). Daneben bestehe ein
selbstlimitierendes Verhalten. Die von der Versicherten demonstrierte Behinderung der

L eistungsbereitschaft habe im Drei-Wort-Test und im FAYinfzehn-ltem-Test objektiviert
werden kA fnnen. Es habe sich eine fehlende Bereitschaft, zumutbare Belastungen zu



tolerieren (Selbstlimitierung) gezeigt. Nur ein Mal sei nach dem Unfall ein Arbeitsversuch
unternommen worden, allerdings sei die Wahl des Ortes sehr ungAY.nstig gewesen. Die
Beurteilung der Zumutbarkeit der willentlichen SchmerzAYzberwindung aus medizinischer
Sicht sei angesichts der in der Untersuchung ungeklAart gebliebenen Ressourcenfrage
schwierig. Dr. B.___ fAYhrte weiter aus, er kAfnne in Bezug auf die Beurteilung der
ArbeitsfAchigkeit weder dem behandelnden Psychiater noch dem Gutachten desA._
folgen. In beiden Beurteilungen seien die ausgeprAagte Selbstlimitierung und die
Symptomausweitung (innere und Aoussere "L egitimation") durch die Krankenrolle, das
schnell erlernte maladaptive Coping, die "erlernte Hilflosigkeit”, das appellative und teils
manipul ative Verhalten nicht berAY.cksichtigt worden. Sowohl Selbstlimitierung wie auch
Symptomausweitung seien IV -fremde Faktoren, welche nicht in die Beurteilung der
medizinisch-theoretischen ArbeitsfAchigkeit einfliessen dAYaften. Aus
medizinisch-theoretischer Sicht sei die ArbeitsfAchigkeit seit dem Unfall im Jahr 2006 zu
hA{chstens 20 % in jeglicher TAxtigkeit eingeschrAankt. Diese EinschrAenkung ergebe
sich aus der leicht ausgeprAngten depressiven StAfrung seit dem Unfall. Das
selbstlimitierende Verhalten werde jeglichen Versuch einer beruflichen Eingliederung mit
grosser Wahrscheinlichkeit verhindern. Theoretisch sei die Versicherte aber berechtigt,
berufliche Eingliederungsmassnahmen zu beanspruchen. UngAYnstig wirke sich sodann
die Medikalisierung mit vorwiegend psychopharmakol ogischem Schwerpunkt aus. Die
Versicherte spAVire dabel keine subjektive Verbesserung, werde aber in ihrer Krankenrolle
mehr und mehr fixiert und mit jeder erfolglosen Medikation subjektiv in ihrem Erleben,
schwer krank zu sein, bestAxtigt (Urk. 8/35 S. 6).

SAAAAAA

5.1A A A A Bei der BeschwerdefAVshrerin lagen zum Zeitpunkt der VerfAYgung vom 23.
MAgrz 2010 (Urk. 2) gestAY¥izt auf die AVibereinstimmende EinschAntzung im Gutachten
desA._ vom 6. MAgrz 2009 (Urk. 8/21 S. 10) und im psychiatrischen
Untersuchungsbericht RAD vom 13. Januar 2010 (Urk. 8/35 S. 6) eine somatoforme
SchmerzstAfrung (ICD-10: F45.4) und eine leichtgradige depressive StAfrung (ICD-10:
F32.0) vor.

AAAAAAAA Dabe konnteDr. B.__ vom RAD die vom behandelnden Psychiater
Dr. C.___im neueren Bericht vom 26. August 2009 gestellten Diagnosen einer depressiven
Episode mittel schweren Grades mit einem vegetativen Spannungs- und
ErschAfpfungssyndrom (ICD-10: F32.1), einer phobischen Verfestigung des
Schmerzerlebens mit partieller Kinesiophobie mit zeitweisen Am ngsten und Panikattacken
gemischt sowie mit soziophobischen Anteilen (ICD-10: F40.8), infolge einer

pathol ogischen Schmerzverarbeitung (ICD-10: F45.4) unter Einwirkung etlicher
Co-Faktoren, sowie einer mA fglicherweisen zunehmenden Dekonditionierung und
VerAanderung der PersAfnlichkeitszAY.ge mit mutmasslichen Defiziten der
PrimAarpersAfnlichkeit (Urk. 8/32 S. 1) nicht bestAstigen. Insbesondere konnte Dr. B,
anlAasslich seiner psychiatrischen Untersuchung im Dezember 2009 die fAYar eine

mittel schwere depressive Episode erforderlichen Befunde nicht beziehungswei se nicht
mehr erheben. Vielmehr fAYzhrte er im Rahmen der sorgfAxltigen Befunderhebung aus, die
AffektivitAnt sei - ohne die belastende Thematik der Befindlichkeit und der subjektiv als
belastend empfundenen Hospitalisation in der Klinik Z.__ - ausgeglichen gewesen, ohne
sichtbare Niedergeschlagenheit und ohne Weinen oder vATllige Erstarrung im Schmerz.
Sobald aber von der Versicherten eine Leistung verlangt worden sei, habe sich die



AffektlabilitAat mit beginnender Weinerlichkeit, dem GefA¥zhl von Hilflosigkeit, welches
sich kurzfristig bis zu einem Giving-up-Verhalten habe steigern kAfinnen, gezeigt. Dabei
habe sie eine Am LebensverleiderstimmungAm ausgedrAY.ckt. Die Versicherte sei aber
auch rasch aus dieser regressiven AffektivitAnt herauszuf A¥hren und wieder auf ein
unauffAxllig erscheinendes Profil abzulenken gewesen (Urk. 8/35 S. 4 f.). Weiter hielt Dr.
B.  fest, der formale Denkprozess habe nicht die typischen Denkfehler einer Depression
wie das Alles-oder-Nichts-Denken, die willkAYurlichen Schiussfolgerungen oder selektive
Veralgemeinerungen gezeigt (Urk. 8/35 S. 5).

AAAAAAAA Esscheint sich damit bei der mittel schweren depressiven Episode,
sollte sie tatsAachlich im erwAchnten Schweregrad vorgelegen haben, um eine lediglich
kurze - und damit nicht zu berAYacksichtigende - Episode gehandelt haben, da sie sich
weder im Oktober 2008 anlAasslich der Begutachtung im A, (Urk. 8/21 S. 3) nochim
Dezember 2009 anlArsdlich der psychiatrischen Untersuchung durch Dr. B._ gezeigt hat
(Urk. 8/35). Im Weiteren ergaben sich weder anlArsslich der Begutachtungim A, (Urk.
8/21) noch anlArsdlich der Untersuchung durch Dr. B, (Urk. 8/35) Anhaltspunkte fAYur
dievon Dr. C.___ diagnostizierte phobische StAfrung. So hielt Dr. B.___ fest, die
Versicherte habe keine StAfrungen des Gef AY.hls des Erlebens von Personen und Umwelt,
keinen Gedankenentzug, keine subjektiven Fremdbeeinflussungserlebnisse und keine
Depersonalisationserl ebnisse angegeben. Solche sogenannten | ch-StA frungen, wel che auch
bel AngststAfrungen auftreten wAYarden, hAxatten sich nicht feststellen lassen (Urk. 8/35 S.
5). Auchdievon Dr. C.___ diagnostizierte partielle Kinesiophobie (Urk. 8/32 S. 1) konnte
nicht bestAstigt werden, zumal die Versicherte anlAasslich der Untersuchung durch Dr.
B.__ wAchrend des Gangs aus dem GebArude AY.ber die Strasse zum
Untersuchungszimmer ihren Kopf ohne AuffAxlligkeit nach rechts und links habe drehen
kA fnnen und einen geraden Gang gehabt habe. Einzig der Schritt sei verlangsamt gewesen
(Urk. 8/35 S. 2). Zudem |Aosst sich dievon Dr. C.___ diagnostizierte phobische StAfrung
mit zeitweisen Panikattacken anhand der im Bericht vom 26. August 2009 aufgefAYzhrten
Befunde (Urk. 8/32) nicht nachvollziehen. So wurde im erwAshnten Bericht lediglich
wiederholt festgehalten, die Versicherte habe Am ngste, leide an depressiv-Arngstlicher
Verstimmung und gespannter Erwartungsangst beziehungsweise an "Angst vor weiterer
Zuspitzung" (Urk. 8/32 S. 1 f.). Die gestellte Diagnose erfAchrt damit keine
Substantiierung anhand erhobener Befunde. So ist beispielsweise nicht ersichtlich, in
welchen Situationen die Angst beziehungsweise die Panikattacken auftreten und wie sie
sich Arussern. Sodann ist darauf hinzuweisen, dassdievon Dr. C.___ erwAshnte

mA lglicherweise zunehmende Dekonditionierung und VerAranderung der

PersA fnlichkeitszAY.ge mit mutmasslichen Defiziten der PrimAorpersAfnlichkeit (Urk.
8/32 S. 1) keine Diagnose gemAass der I nternationalen Klassifikation psychischer
StAfrungen darstellt und einen invalidisierenden Gesundheitsschaden nicht zu belegen
vermag.

A A A A A A A A ~

A AAAAAA A Dassandere Diagnosen a's eine somatoforme SchmerzstAfrung und
eine |leichte depressive Erkrankung vorliegen, wird schliesslich auch von der
Beschwerdef A¥hrerin nicht geltend gemacht (Urk. 1).

52AAAA
5.2.1A A Entgegen der Auffassung der Beschwerdef AYzhrerin kann auf die im Gutachten

desA.__ vom 6. MAgrz 2009 festgehaltene ArbeitsunfAchigkeit von 100 % als
Raumpflegerin und von 75 % in angepassten TAsrtigkeiten nicht abgestellt werden (Urk.



8/21 S. 16). Dies ergibt sich daraus, dass sich das Gericht die Aarztliche EinschAstzung
und Schlussfolgerung des A._ zur (Rest-)ArbeitsfAchigkeit nicht unbesehen ihrer
konkreten sozialversicherungsrechtlichen Relevanz und Tragweite zu eigen machen darf.
Vielmehr hat das Gericht anhand der sogenannten FA {rsterkriterien zu prAY4fen, ob die
diagnostizierte somatoforme SchmerzstA frung ausnahmsweise eine InvaliditAxat
begrAY.ndet (vgl. vorstehend ErwArgung 2.1.2, ferner Urteil des Bundesgerichts
8C_420/2011 vom 26. September 2011 E. 1.1.2 und E. 2.5 mit Hinweisen).

AAAAAAAA InBezug auf die FAfrsterkriterien ist festzuhalten, dass dasim
Vordergrund stehende Kriterium einer psychischen KomorbiditAxat von erheblicher
Schwere, AusprAngung und Dauer mit der leichten depressiven Episode
rechtsprechungsgemA ass nicht gegeben ist (Urteil des Bundesgerichts 8C_420/2011 vom
26. September 2011 E. 2.5 mit Hinweisen). FAYa das Vorliegen einer chronischen
kA{Irperlichen Begleiterkrankung ergeben sich aus den medizinischen Akten keine
Hinweise (Urk. 8/21, Urk. 8/32, Urk. 8/35). Denn es handelt sich beim somatischerseits
beschriebenen Schmerzsyndrom um dassel be Krankheitsbild, welches aus psychiatrischer
Sicht mit der somatoformen SchmerzstA frung umschrieben wird. Am berdies wurde das
Vorliegen einer somatischen Begleiterkrankung im Gutachten desA.__ ebenfalls
ausdrAY.cklich verneint (Urk. 8/21 S. 16).

AAAAAAAA Einsozider RAY.ckzug in allen Belangen des Lebensist sodann
gemAass dem Gutachten des A, vom 6. MAxrrz 2009 sowie den Berichten von Dr.
C.___undDr.B.___ ebenfalls zu verneinen (Urk. 8/13, Urk. 8/21 S. 16, Urk. 8/32, Urk.
8/35). In Bezug auf das Scheitern einer konsequent durchgef AYzhrten ambulanten oder
stationAaren Behandlung (auch mit unterschiedlichem therapeutischem Ansatz) trotz
kooperativer Haltung der versicherten Person ist zum einen festzuhalten, dass die
ambulante Behandlung bei Dr. C.____ - auch wenn sie als lediglich supportive Therapie mit
limitierten Zielen beschrieben wurde (Urk. 8/32 S. 2) - nicht a's gescheitert betrachtet
werden kann. Vielmehr ist davon auszugehen, dass diese Therapie eine
ressourcenaktivierende Wirkung zeitigen kann, wie sieim Gutachten desA._
beschrieben wurde (Urk. 8/21 S. 15). Zum anderen hat die BeschwerdefAYzhrerin
zumindest bis zum Zeitpunkt der VerfAYgung vom 23. MAgrz 2010 lediglich einen
stationAaren Aufenthalt in der Klinik Z.___ vom 22. November bis zum 22. Dezember
2006 (Urk. 8/23 S. 72-77) zur Rehabilitation auf sich genommen. Das Kriterium wird damit
nicht erffAYdlt.

AAAAAAAA GemAossdem Gutachten desA._ vom 6. MAgrz 2009 ist ein
Krankheitsgewinn wahrscheinlich in Form einer Entlastung durch und die verstAzorkte
Bindung an den Ehemann gegeben (Urk. 8/21 S. 16). Ob damit ein bereits verfestigter,
therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer innerseelischer Verlauf einer an sich

missgl AYzckten, psychisch aber entlastenden KonfliktbewAsltigung (primAsrer
Krankheitsgewinn; "Flucht in die Krankheit") vorliegt, muss nicht abschliessend beurteilt
werden. DadasA.___ eine therapeutische Behandlung empfohlen hat (Urk. 8/21 S. 15),
und eine solche bei Dr. C.___ durchgefA¥hrt wird, ist zumindest nicht von einer
therapeutisch nicht mehr beeinflussbaren Situation auszugehen, womit dieses Kriterium
hA{chstens in schwacher AusprAngung erfAYIt ist.

AAAAAAAA DasKriterium eines mehrjAchrigen, chronifizierten Krankheitsverlaufs
mit unver-Aenderter oder progredienter Symptomatik ohne |Aangerdauernde
RAY.ckbildung ist hingegen erfA¥dlt (vgl. Urk. 8/21 S. 16).



AAAAAAAA Damitsind aber lediglich eines bis maximal zwei der massgebenden
Kriterien - wenn auch in nicht sehr ausgeprAagter Form - erfA¥4It. Dies genAY.gt zur
ausnahmsweisen Verneinung der zumutbaren Willensanstrengung zur Am berwindung der
Schmerzen nicht.

5.2.2A A Im Ambrigen ist darauf hinzuweisen, dass bei der ArbeitsfAchigkeitsbeurteilung
durchdasA.___invaliditAatsfremde Faktoren (insbesondere psychosoziale und
soziokulturelle Belastungsfaktoren) berAYucksichtigt und die soziokulturelle Herkunft, die
geringe Schulbildung, die fehlende berufliche Ausbildung, die begrenzten Sprachkenntnisse
und die mangelnde VerfAY.gbarkeit von sozialer UnterstAY4zung ausserhalb der eigenen
Familie als den Handlungsspielraum der Versicherten stark einschrAankende Faktoren
betrachtet wurden (Urk. 8/21 S. 15), welche vom sozial versicherungsrechtlichen
Standpunkt aus unbeachtlich sind (vgl. Urteil des EidgenA fssischen Versicherungsgerichts
| 138/06 vom 21. Dezember 2006, E. 2.3). Auch unter diesem Gesichtspunkt kann somit auf
die ArbeitsfAchigkeitseinschAatzung desA.___ nicht abgestellt werden.

5.2.3A A Zusammenfassend muss somit unter Anwendung der massgebenden Kriterien
und ohne BerAY.cksichtigung der invaliditAstsfremden Faktoren und somit abweichend
von der ArbeitsfArhigkeitseinschAstzung der Gutachter des A, (Urk. 8/21) und von Dr.
C.__ (Urk. 8/32, Urk. 8/13) davon ausgegangen werden, dass es der

Beschwerdef AYhrerin zumutbar ist, die nAftige Willenskraft aufzubringen, um ihre
Schmerzen zu AYzberwinden und einer ErwerbstAxtigkeit sowie ihren Aufgaben im
Haushalt nachzugehen. Dabei ist gestAYizt auf die EinschArtzung von Dr. B.__ (Urk.
8/35 S. 6) und den Verlauf der Unfallfolgen, wie er sich aus dem nach dem
BeschwerderAYickzug rechtskrAxnftig gewordenen Einspracheentscheid der SUVA ergibt
(Urk. 8/23/23-31, Urk. 8/23/5-7), anzunehmen, dass dies bereits bei Ablauf des Wartejahres
im Sinne von aArt. 29 Abs. 1 lit. b IVG der Fall gewesenist.

A A A A A A ~

6.A AAAAA EinelnvaiditAat im Sinnevon Art. 4 1VG in Verbindung mit Art. 8
ATSG liegt somit nicht vor. Selbst wenn man der BeschwerdefAYzhrerin mit RAD-Arzt Dr.
B. _ eine 20%ige EinschrAankung der ArbeitsfAchigkeit zugestehen wAYirde, mAYsste
ein Rentenanspruch von vornherein verneint werden: Wie bereits oben erwAchnt, ist die
BeschwerdefAVzhrerin al's zu 40 % ErwerbstArtige und zu 60 % im Haushalt TAxrtige zu
qualifizieren (vorstehend ErwArgung 3.2). Aufgrund der attestierten maximal 20%igen
EinschrAankung ergibt sich im Erwerbsbereich hAfchstens eine geringfAY.gige
TeilinvaliditAxat, die zusammen mit der maximal 20%igen EinschrAznkung im
Haushaltsbereich nicht zu einem rentenbegrAY.ndenden InvaliditAstsgrad von 40 % zu
fAY.hren vermag. Eine genaue Bezifferung des Vaiden- und Invalideneinkommens
beziehungsweise die Vornahme einer Haushaltsabkl Aarung erAYrigt sich somit (vgl.
etwa Urteil des Bundesgerichts 9C_352/2010 vom 30. August 2010, E. 2.3.5).

7A A AAAA DaesumdieBewilligung oder Verweigerung von
Versicherungsleistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind
nach dem Verfahrensaufwand und unabhAengig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1
bisIVG in der seit dem 1. Juli 2006 in Kraft stehenden Fassung) und ermessenswei se auf
Fr. 800.-- anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind sie der

Beschwerdef AYzhrerin aufzuerlegen.

Das Gericht erkennt:
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2A A AAAAAA DieGerichtskosten von Fr. 800.-- werden der BeschwerdefAYzhrerin
auferlegt. Rechnung und Einzahlungsschein werden der Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt.

3BAAAAAAAA Zustelung gegen Empfangsschein an:
-X

- Sozialversicherungsanstalt des Kantons ZAYurich, 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 wArshrend
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, Schweizerhof 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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