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Erwagungen

E. 1

Die BeschwerdefUhrerin rigt eine Verletzung des rechtlichen Gehérs. Die Vorinstanz sei
mit Ruckfragen an den psychiatrischen Administrativgutachter Dr. med. N.

gelangt, ohne diese den Parteien zur Kenntnis und alfalligen Stellungnahme bzw.
Ergénzung zu unterbreiten. Auf diese Rige ist nicht néher einzugehen. Die
Beschwerdefiihrerin konnte zum Bericht des psychiatrischen Experten vom 27. April 2009
Stellung nehmen. Dabei beanstandete sie das nunmehr kritisierte Vorgehen der Vorinstanz
nicht. Im Weitern hat die Vorinstanz begriindet, weshalb der Antwort des Dr. med.

N. vom 9. Januar 2009 auf das Schreiben der Gutachter der Klinik K.

vom 23. Dezember 2008 keine Bedeutung zukommt. Damit setzt sich die
Beschwerdefiihrerin nicht auseinander. Auf ihre Riige, bei Erlass der Verfligung vom 23.
Dezember 2008 sei die Sache nicht entscheidungsreif gewesen, ist daher ebenfalls nicht
weiter einzugehen.

E.2

Geméss dem Gutachten der Klinik K. vom 8. September 2008 samt Bericht vom
27. Februar 2008 Uber die Evaluation der funktionellen Leistungsfahigkeit (EFL) und dem
psychiatrischen Zusatzgutachten des Dr. med. N. vom 19. Juni 2008 leidet die
Beschwerdefiihrerin an einer somatoformen Schmerzstérung bei einem chronischen
zervico- und lumbospondylogenen Syndrom beidseits, muskulérer Insuffizienz der
Schultergtirtel -/Nacken- und lumbalen Rumpfmuskulatur, an Osteochondrose C6/C7 und
Chondrose C5/C6, an Polyarthralgien sowie an chronischen Fuss-Schmerzen beidseits bel
Senkfussstellung rechtsbetont. Aus rheumatologischer und psychiatrischer Sicht ist ihr jede
leichte Tatigkeit unter Vermeidung von Zeitdruck und in einem reizarmen Arbeitsmilieu in
vollem Pensum zumutbar. Gestuitzt auf diese fachérztliche Beurteilung hat die Vorinstanz
durch Einkommensvergleich ( Art. 16 ATSG in Verbindung mit Art. 28aAbs. 1 1VG)
einen Invaliditatsgrad von maximal 25 % ermittelt, was fur den Anspruch auf eine
Invalidenrente nicht ausreicht ( Art. 28 Abs. 21VG).

E.3

Die Beschwerdefuhrerin bestreitet den Beweiswert des Gutachtens vom 8. September 2008
und des psychiatrischen Zusatzgutachtens vom 19. Juni 2008, wobei sie eine Verletzung des
Untersuchungsgrundsatzes durch die 1V-Stelle und das kantonale V ersicherungsgericht
ragt. Zur Stitzung ihrer Vorbringen hat die Beschwerdefihrerin zwel &rztliche Berichte
(Dr. med. G. vom 28. Juli 2009 und Klinik C. vom 29. Januar 2010)
eingereicht. Diese Berichte sind indessen nicht durch den angefochtenen Entscheid
verursacht, sondern von der Beschwerdefihrerin zur beweismassigen Unterstitzung des
von ihr vertretenen Standpunktes eingereicht worden. Daher kdnnen sie der



letztinstanzlichen Beurteilung nicht zugrunde gelegt werden, ansonsten nicht nur das
Novenverbot des Art. 99 Abs. 1 BGG , sondern auch die bundesgerichtliche Bindung an
den vorinstanzlich festgestellten Sachverhalt ( Art. 105 Abs. 1 BGG ) umgangen wirde. Die
Prufung des Bundesgerichtsist in tats&chlicher Hinsicht auf die in Art. 97 Abs. 1 und Art.
105 Abs. 2 BGG festgel egten Beschwerdegriinde beschrankt.

E.41

Im Sozialversicherungsverfahren gelten der Untersuchungsgrundsatz sowie der Grundsatz
der freien Beweiswurdigung (vgl. Art. 43 Abs. 1 ATSG und Art. 61 lit. c ATSG ). Der
rechtserhebliche Sachverhalt ist von Amtes wegen unter Mitwirkung der Versicherten resp.
der Parteien zu ermitteln. In diesem Sinne rechtserheblich sind alle Tatsachen, von deren
Vorliegen es abhangt, ob Uber den streitigen Anspruch so oder anders zu entscheiden ist
(Fritz Gygi, Bundesverwaltungsrechtspflege, 2. Aufl. 1983, S. 43 und 273; Urteil

9C 214/2009 vom 11. Mai 2009 E. 3.2). Die Beweise sind ohne Bindung an férmliche
Beweisregeln umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Die kantonalen

V ersicherungsgerichte haben somit alle Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie
stammen, objektiv zu prifen und danach zu entscheiden, ob die verfigbaren Unterlagen
eine zuverldssige Beurteilung des streitigen Anspruchs gestatten. Insbesondere durfen sie
bel einander widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne
das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Griinde anzugeben, weshab sie auf die
eine und nicht auf die andere medizinische These abstellen ( BGE 125V 351 E. 3aS. 352;
Urtelle 9C _1061/2009 vom 11. Mé&rz 2010 E. 4.2 und 9C_744/2009 vom 15. Dezember
2009 E. 4.2). Dabei kommt einem arztlichen Bericht Beweiswert zu, wenn er fir die
streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt und in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden
ist, wenn die Beschreibung der medizinischen Situation und Zusammenhange einleuchtet
und die Schlussfolgerungen des Arztes begrindet sind ( BGE 125V 351 E. 3aS. 352;
Urteil 9C_651/2009 vom 7. Mai 2010 E. 4.1).

E.4.2
Die BeschwerdefUhrerin bringt, soweit prozessual zulassig, vor, im Gutachten der Klinik
K. sei dievon Dr. med. G. bereitsim Bericht vom 12. Juni 2006

differentialdiagnostisch erkannte seronegative Spondylarthropathie weder diskutiert
worden, noch seien diesbezliglich alle angezeigten Diagnosemdglichkeiten ausgeschopft
worden. Insbesondere fehlten |aborchemische Untersuchungen, welche neben denim
Rahmen der Begutachtung beachteten Entziindungsparametern BSG und CRP auch den
Rheumafaktor sowie die Bestimmung von HLA-B27 zu umfassen hétten. Vorher kdnne
nicht mangels angeblich nicht objektivierbarer Beschwerden auf eine
Schmerzfehlverarbeitung oder eine somatoforme Schmerzstérung geschlossen werden.

E. 421

Die Vorinstanz hat festgestellt, im Gutachten vom 8. September 2008 seien die

rheumatol ogischen Befunde berticksichtigt worden. Gemass dem Bericht des Spitals

X. vom 10. Januar 2007 seien bei der radiologischen Untersuchung vom V ortag
keine sicheren Zeichen einer | SG-Arthritis gefunden worden. Dr. med. G. habe
im Bericht vom 15. Januar 2007 die rheumatischen Probleme nur wahrscheinlich auf eine
seronegative Spondylarthropathie zurtickfihren konnen. Aufgrund dieser Unterlagen und
den eigenen Untersuchungen seien die Experten in der Lage gewesen, eine



nachvollziehbare Einschétzung der Arbeitsfahigkeit abzugeben, ansonsten sie weitere
Abklarungen diesbeziiglich in Auftrag gegeben hétten.

E.4.22

Diese Feststellungen sind weder offensichtlich unrichtig noch beruhen sie auf einem
unvollstandig abgeklarten Sachverhalt.

E. 4221

Die Beschwerdefhrerin stitzt ihre Vorbringen auf zwel Fachartikel (vgl. zur Zulassigkeit
SVR 2009 KV Nr. 1, 9C 56/2008): Prof. Dr. med. Marcus Kdller, Seronegative
Spondylarthropathien, in: Rheuma Plus, 5. Jahrgang Nr. 1, 2006, und Dr. med. Adrian
Ciurea, Abklarung und Therapie der axialen Spondylarthritiden (SpA), in: Rheuma
Nachrichten 47-2008, S. 3 ff.. Daraus ergibt sich u.a. Folgendes: Bei der Mehrzahl der
Patienten mit SpA dauert es zwischen funf und zehn Jahren bis eine | SG-Arthritis
konventionell radiologisch nachgewiesen werden kann. Es bestehen vier Paramter, welche
am besten einen entzuindlichen von einem mechani schen Riickenschmerz bei Patienten vor
dem 50. Lebengjahr unterscheiden, u.a. Morgensteiffigkeit von mehr als dreissig Minuten
Dauer. Festgestellte entziindliche Riickenschmerzen lassen noch nicht den sicheren Schluss
auf das Vorliegen von Spondylarthritiden resp. einer seronegativen Spondylarthropathie zu.
Die Wahrscheinlichkeit einer SpA kann durch eine Abklarung mittels HLA-B27 oder MRI
weiter gesteigert werden. Dabei weist die MRI-Untersuchung einen klaren Nutzen in der
Fruhdiagnostik auf. Eine Laborbestimmung des HLA-B27 ist am hilfreichsten, wenn die
Vortestwahrscheinlichkeit fur eine SpA um 50 % liegt, bei spiel sweise wenn radiologisch
keine eindeutige | SG-Arthritis, aber entztindlicher Riickenschmerz und ein bis zwei
zusétzliche auf eine SpA hinwelisende Faktoren gegeben sind. Fur die Behandlung einer
SpA sollte grundsétzlich eine Kombination von medikamentdsen und

nichtpharmakol ogischen Therapien, u.a. physiotherapeutische Massnahmen und Ubungen
zur Erhaltung der Beweglichkeit angewendet werden. Nicht-steroidale Antirheumatika
(NSAR) wirken haufig sehr gut bel SpA.

E. 4222

Aus den beiden Fachartikeln ergibt sich somit u.a, dassein Test auf HLA-B27 eine
aternative Untersuchungsmethode zu einem MRI des Beckens darstellt und insbesondere
dann indiziert ist, wenn ein entztindliches Geschehen feststeht, was hier indessen gerade
nicht zutrifft. Bereitsin seinem Bericht vom 25. Januar 1997 hatte der auf
Rheumaerkrankungen spezialisierte Dr. med. G. den Verdacht auf ein
parainfektidses Geschehen gedussert und differential diagnostisch eine atypisch beginnende
Polyarthritis/K ol lagenose erwahnt. Im Bericht vom 12. Juni 2006 stellte er die
Differentialdiagnose einer seronegativen Spondylarthropathie. Er hielt u.a. fest, HLA-B27,
Rheumafaktor und Anti-CCP-Antikdrper seien negativ. Er schlug eine physiotherapeutische
Behandlung sowie den Einsatz von nichtsteroidalen Antirheumatika vor.

E. 4223

Die Gutachter der Klinik K. fUhrten u.a. aus, anamnestisch seien im Verlauf der
letzten 15 Jahre diffuse Schmerzen belder Hande mit subjektivem Schwellungsgefihl, aber
ohne Morgensteiffigkeit aufgetreten. Aufgrund der klinischen Untersuchung, bildgebenden
Verfahren sowie der Laborbefunde bestiinden zur Zeit keine Hinweise fir das Vorliegen
einer entziindlichen Erkrankung aus dem rheumatol ogischen Formenkreis. Insbesondere
fanden sich keine Anhaltspunkte fir postentztindliche Verdnderungen der



Sakroiliakalgelenke. Diese Beurteilung ist schliissig. Sie vermag sich auf die verschiedenen

Berichte des Dr. med. G. zu sttitzen und widerspricht auch in keiner ersichtlichen
Weise den beiden wissenschaftlichen Publikationen.
E.43

Schliesslich macht die BeschwerdefUhrerin geltend, die Diagnose einer somatoformen
Schmerzstérung sei nicht gesichert. Insbesondere habe es der psychiatrische Gutachter
unterlassen darzustellen, worin bel der Versicherten die fur dieses Beschwerdebild
charakteristischen schwerwiegenden emotionalen Konflikte oder psychosozialen Probleme
liegen sollten (vgl. BGE 130V 396 E. 6.1 S. 400).

Die Vorinstanz hat sich zum selben Einwand in der Eingabe vom 7. Mai 2009 nicht
geaussert. Sie hat festgestellt, im psychiatrischen Zusatzgutachten vom 19. Juni 2008 werde
diese Diagnose ausfuhrlich begrindet und erlautert. Zudem habe auch der behandelnde
Psychiater Dr. med. U. im Schreiben vom 15. April 2008 eine somatoforme
Schmerzstérung diagnostiziert. Unter diesen Umsténden kann die vorinstanzliche
Feststellung, die Beschwerdefihrerin leide an einer somatoformen Schmerzstérung nicht
as offensichtlich unrichtig oder a's Ergebnis willkirlicher Beweiswiirdigung bezeichnet
werden, ohne dass im Einzelnen zu prifen wéare, worin Gutachter und behandelnder Arzt
die schwerwiegenden emotionalen Konflikte mit psychosozialen Belastungsfaktoren
erblickt haben. Immerhin erwahnte auch Dr. med. G. in seinem Bericht vom 28.
Juli 2009 langer anhaltende psychosoziale Probleme. Im Ubrigen ist zu beachten, dass
gemaéss Gutachten vom 8. September 2008 18 von 18 Tender points positiv waren ebenso
die Kontrollpunkte. Dies deutet auf das Vorliegen eines fibromyal giedhnlichen
Beschwerdebildes hin, bel welchem die Grundsétze fir die Beurteilung des
invalidisierenden Charakters einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérungen analog
anwendbar sind ( BGE 132V 65 ; Urteil 8C_1058/2009 vom 10. Mai 2010 E. 7.2; vgl. auch
BGE 132V 393 E. 3.3infine S. 399). In diesem Zusammenhang trifft nicht zu, dass der
psychiatrische Gutachter lediglich pauschal auf die Foerster Kriterien ( BGE 135V 201 E.
7.1.3S. 213 mit Hinweisauf BGE 130V 352 E. 2.2.3 S. 354 f.) verwies, jedoch keinerlei
Schlussfolgerungen aus seinen Ausfihrungen zog. Die Versicherte setzte sich denn auch in
der vorinstanzlichen Beschwerde mit den diesbezlglichen Feststellungen im
(Zusatz-)Gutachten vom 19. Juni 2008 auseinander. Inwiefern die Beurteilung des
psychiatrischen Gutachters nicht den Schluss auf die Zumutbarkeit der
Schmerziiberwindung im Hinblick auf eine erwerbliche Tatigkeit zulassen, legt die
Beschwerdefuhrerin nicht dar. Aktenwidrig ist schliesslich der Einwand, der psychiatrische

Gutachter setze sich mit der abweichenden Einschétzung des Dr. med. U. in
dessen Bericht vom Sommer 2006 nicht auseinander. Dr. med. N. erwéhnte bei
der Beschreibung der Krankheitsentwicklung und der Therapieergebnisse, die Explorandin
sel im Juli 2006 psychiatrisch/ psychotherapeutisch bei Dr. med. U. vorstellig

geworden, welcher eine mittel- bis schwergradig depressive Stérung auf dem Boden einer
anankastischen Personlichkelt, eine anhaltend somatoforme Schmerzstérung und ein
chronifiziertes Schmerzsyndrom bei bekannten Wirbel sdulenanderungen diagnostiziert
habe. Dieselbe Diagnose stellte der behandelnde Psychiater auch im Schreiben vom 15.
April 2008. Ebenfalls legte der psychiatrische Gutachter bei der Diskussion der Foerster
Kriterien dar, weshalb die Diagnose einer mittel- bis schwergradigen Depression nicht as
komorbides eigenstandiges psychiatrisches Krankheitshild verstanden werden kénne. Dazu
aussert sich die Beschwerdefthrerin nicht.



E.44

Die Ubrigen Vorbringen sind ebenfalls nicht stichhaltig. Insbesondere ist die Feststellung
der Vorinstanz, bereits der Hausarzt Dr. med. H. habe in seinem Bericht vom 23.
Juni 2007 die Einschrankungen in einem wesentlichen Ausmass durch die psychische
Symptomatik begriindet gesehen, nicht inhaltlich aktenwidrig. Dr. med. H. hielt
ausdricklich fest, die Arbeitsfahigkeit sei ganz wesentlich durch die psychische
Symptomatik mitbedingt. Abgesehen davon legt die Beschwerdeflhrerin nicht dar,
inwiefern die beanstandete vorinstanzliche Aussage von entscheidwesentlicher Bedeutung
sein soll.

Das Abstellen der Vorinstanz auf das Gutachten der Klinik K. vom 8. September
2008 sowie das psychiatrische Zusatzgutachten des Dr. med. N. vom 19. Juni
2008 verletzt Bundesrecht nicht. Die Beschwerde ist unbegriindet.

E.5

Bel diesem Ausgang des Verfahrens hat die Beschwerdefuhrerin die Gerichtskosten zu
tragen ( Art. 66 Abs. 1 BGG).
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