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Regeste

Art. 28 Abs. 1 IVG. Abklarung des Rentenanspruchs. Festlegung der psychisch bedingten
Arbeitsfahigkeit (Entscheid des V ersicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 29.
Oktober 2012, 1V 2010/355). Aufgehoben durch Urteil des Bundesgerichts 9C 936/2012.

Erwagungen

E.1l

1.1 Am 1. Januar 2008 sind mit der 5. IV G-Revision verschiedene Anderungen des
Bundesgesetzes tber die Invalidenversicherung (IVG; SR 831.20) in Kraft getreten. Well in
zeitlicher Hinsicht grundsétzlich diegjenigen Rechtssdtze massgebend sind, die bei der
Erfillung des zu Rechtsfolgen fUhrenden Tatbestandes Geltung haben (BGE 127 V 467

E. 1), und weil bel der Beurteilung ferner auf den bis zum Zeitpunkt des Erlasses der
streitigen Verfliigung vom 20. Dezember 2007 eingetretenen Sachverhalt abzustellen ist
(BGE 121V 366 E. 1b), sind die bis zum 31. Dezember 2007 gultig gewesenen materiellen
Bestimmungen anzuwenden. 1.2 Streitig ist, ob die Beschwerdefthrerin Anspruch auf eine
IV-Rente hat. Nach der vom 1. Januar 2004 bis 31. Dezember 2007 in Kraft stehenden
Fassung von Art. 28 Abs. 1 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze Invalidenrente, wenn
die versicherte Person mindestens zu 70%, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie
mindestens zu 60% invalid ist. Bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 50% besteht
Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40%
Anspruch auf eine Viertelsrente. Fir die Bestimmung des Invaliditatsgrads wird nach

Art. 16 ATSG das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der
Invaliditdt und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfaliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Téatigkeit bei ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kdnnte (Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére
(Valideneinkommen). Grundlage der Bemessung des zumutbaren Invalideneinkommens ist
die Arbeitsfahigkeitsschéatzung. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtsist nach
der hochstrichterlichen Rechtsprechung entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen
Belange umfassend it, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten
Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der V orakten bzw. der Anamnese abgegeben
wordenist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der medizinischen
Fachperson begrtindet und nachvollziehbar sind (BGE 125V 352 E. 3amit Hinwels,
RKUV 2000, 214). Aus den Akten ersichtlich und unbestritten ist, dass die
Beschwerdefihrerin a's Gesunde zu 20% im Haushalt und zu 80% ausserhaudlich tétig
ware. Bei Tellerwerbstatigen (bzw. bei Personen, die ohne die Behinderung teilerwerbstétig



wéren) bemisst sich die Invaliditét fur den nichterwerblichen Teil nach der Einschrankung
im bisherigen Aufgabenbereich (sogenannte ‘gemischte Methode', Art. 27 bisi.V.m. Art. 27
IVV). Die gemischte Methode der Invaliditdtsbemessung ist auch anwendbar auf
ausschliesslich im Haushalt tétige Personen, falls diese ohne ihren Gesundheitsschaden
weiterhin teilweise erwerbstétig wéaren (vgl. Rz 3105 ff. des Kreisschreibens tiber
Invaliditét und Hilflosigkeit, KSIH). 1.3 DielV-FL bgahte mit Verfigung vom 25. Januar
2010 den Anspruch der Beschwerdefuhrerin auf eine ganze Rente ab Oktober 2005 auf der
Basiseines 1 V-Grads von 88% (IV-act. 133), wahrend die Beschwerdegegnerin - unter
Zugrundelegung derselben Akten - den Rentenanspruch ganzlich verneint. Unbestritten ist,
dass die Beschwerdefiihrerin zuletzt im Flrstentum Liechtenstein Beitrage abrechnete
(IV-act. 47), da sie wegen des zwischen der Schweiz und dem Furstentum Liechtenstein
gultigen Erwerbsortprinzips (BGE 125 V 230; AHI 1999, 198) der Beitragspflicht an die
dortige 1V sowie der liechtensteinischen Gesetzgebung unterstellt war (vgl. BGE 125V
230) und deshalb auch von der IV-FL einen anteilsméssigen Rententeil erhalt (vgl. BGE
122V 69). Die Beschwerdegegnerin Uberwies die Angelegenheit dementsprechend zur
Erstprifung an die IV-FL (IV-act. 9). Das heisst aber nicht, dass die schweizerische IV an
die Wertung und Beurteilung der verschiedenen Arztberichte durch die 1V-FL gebunden
waére. Das Gleiche gilt auch fir den darauf basierenden Invaliditétsgrad, da dieser auf der
Basis der (leicht unterschiedlichen) Gesetzgebung beider Lander zu ermitteln ist. Daran
andert auch nichts, dass die Beschwerdefihrerin vor den liechtensteinischen Behorden ein
Rentenverfahren anhangig machte und die lei stungszusprechende Verfigung der 1V-FL
vom 25. Januar 2010 in Rechtskraft erwuchs. Ob der Staatsvertrag Uber Soziale Sicherheit
mit dem Furstentum Liechtenstein etwas Gegenteiliges Uber eine alféllige
Rechtskraftbindewirkung festhélt, braucht nicht geprift zu werden, dadie
Beschwerdefuhrerin als Angehorige eines Drittstaates sich nicht auf dieses Abkommen
berufen kénnte.

E.2

2.1 Im rheumatologischen Bericht der Klinik Vaens vom 20. Februar 2004 wurden bel der
Beschwerdefihrerin die Diagnosen einer Depression mit somatoformer Schmerzstérung,
ein chronisch rezidivierendes thoracol umbospondylogenes Syndrom und eine
Bicepssehnentendinopathie bescheinigt (1V-act. 51, 61). Der Psychiater Dr. B._ erachtete
sieam 5. Méarz 2005 in einer korperlich leichten, wechsel bel astenden Tétigkeit
(angestammter Beruf als Sekretérin) aus psychiatrischer Sicht zu 50% arbeitsfahig. Er
diagnostizierte eine rezidivierende depressive Episode mittel schweren bis schweren
Auspragungsgrades (IV-act. 53). Eine Abkl&rung im Haushalt vom 27. April 2006 ergab
eine Behinderung in diesem Arbeitsbereich (Anteil 20%) von 40.8% (I1V-act. 60). Im
Bericht der Klinik G.___, vom 19. April 2006 wurden eine Dysthymia und eine
Anpassungsstérung mit gemischter Storung von Gefihlen und Sozialverhalten vor dem
Hintergrund eines chronischen Paarkonfliktes diagnostiziert (1V-act. 62). Dr. B.
bescheinigte am 25. Mai 2006, dass aufgrund der Chronifizierung der Depression nicht zu
erwarten sei, dass die Beschwerdeflhrerin in nachster Zeit einer Erwerbstétigkeit werde
nachgehen konnen (1V-act. 62). Im Gutachten vom 18. Januar 2007 stellte Dr. med. C.___,
FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, folgende Diagnosen ohne Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit: Dysthymia, Probleme in der Beziehung zum Ehepartner und sonstige
néher bezeichnete Probleme bei der Erziehung. Bel der Dysthymia seien die betroffenen
Personen in der Regel fahig, den wesentlichen Anforderungen des taglichen Lebens gerecht
zu werden. Dies, obwohl sie sich hdufig mide und depressiv fuhlten, alles as Anstrengung



erleben wirden und nichts geniessen konnten. Die Beschwerdefthrerin zeige

hi strioni sch-manipul ative Personlichkeitsanteile, habe aber auch éngstlich-zwanghafte
Personlichkeitselemente und zeige irritierende Verhaltensauffélligkeiten. Diese
Auffalligkeiten wirden aber nicht gentigen, um die Diagnose einer eigentlichen
Personlichkeitsstorung zu begriinden; sie kdnnten aber zumindest als prémorbide
Personlichkeitsanteile als wesentlicher Bestandteil der Krankheitsentwicklung der
Beschwerdefuhrerin geltend gemacht werden. Nichtmedizinische Faktoren wiirden bei der
Entstehung und beim Erhalt der von der Beschwerdefihrerin geklagten Symptomatik eine
sehr grosse Rolle spielen. Uberfordert worden sei die Beschwerdefuihrerin sicherlich durch
einen jahrelangen psychosozialen Stress in Form ehelicher Probleme einerseits und von
Erziehungsproblemen anderseits. Es handle sich um eine dysfunktionale Familie, welche
verschiedenste I nstitutionen in Anspruch nehmen misse. Desgleichen sei eine jahrelange
Mehrfachbelastung als Hausfrau, Mutter von zwei Kindern und Fabrikarbeiterin bzw.
Raumpflegerin festzustellen. In Anbetracht der Tatsache, dass die Dysthymie zwar eine
chronische, aber weder schwere noch therapieresi stente psychiatrische Stérung darstelle,
konne der Beschwerdefiihrerin keine langfristige Arbeitsunfahigkeit attestiert werden. Dies
speziell unter dem Aspekt, dass die nicht medizinischen Faktoren einen kausal erheblichen
Antell darstellen wirden (IV-act. 67). Dr. B.___ bestétigte am 30. April 2007 mit Hinweis
auf das Vorliegen einer Dysthymie, einer emotional instabilen Personlichkeitsstorung, einer
Fibromyalgie und eines Zustands nach Borrelieninfektion nach Zeckenbiss eine volle
Arbeitsunfahigkeit seit 15. September 2003 (IV-act. 75). Dr. med. E.___, Facharzt fur
Innere Medizin FMH, bescheinigte am 30. Mai 2007 ein invalidisierendes
thorakolumbospondylogenes Syndrom. Eine Lyme-Borreliose habe ausgeschlossen werden
konnen. Die Patientin kdnne auch den Haushalt nur mit Hilfe der Tochter und des
Ehemanns machen. Daher komme eine Erwerbstétigkeit nicht in Frage (1V-act. 76). 2.2 In
der Stellungnahme vom 19. November 2007 hielt Dr. C.____ unter anderem fest, es sei nicht
zuldssig, wenn Dr. B.____ die Diagnose einer emotional instabilen Personlichkeitsstérung
als solche mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit aufftihre, da aufgrund einer
Personlichkeitsstorung im Grundsatz keine Arbeitsunféhigkeit abgeleitet werden kdnne.
Eine Fibromyalgie konne aufgrund der Aktenlage und des Zustands der
Beschwerdefuhrerin nicht diagnostiziert werden. Zudem handle sich dabei um eine Stérung
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit. Dievon Dr. B.____ unter den Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit aufgefuhrte Borreliosen-1nfektion habe gemé&ss dem
Zecken-Spezialisten Dr. E.____ ausgeschlossen werden kdnnen. Unter den beteiligten
Arzten bestehe Einigkeit beziiglich der Diagnose einer Dysthymie; hieraus lasse sich nach
wie vor keine langfristige gutachterlich-psychiatrisch begriindbare Arbeitsunfahigkeit
ableiten. Dies gelte speziell mit Blick auf die Personlichkeitsauffélligkeiten der
Beschwerdefhrerin und die zahlreichen nichtmedizinischen Faktoren (IV-act. 83). Der
RAD-Arzt Dr. med. F.___ vermerkte am 28. Mé&rz 2008 unter anderem, dass die von

Dr. C.___ bescheinigten Auffaligkeiten in der Personlichkeit sich weitgehend mit der von
Dr. B.___ zusétzlich gestellten Diagnose einer emotional instabilen Personlichkeitsstorung
decken wiirden. Aktuell liege somit der gleiche psychiatrische Sachverhalt vor wie
anléasslich der Begutachtung von 2007. Lediglich die Beurteilung der Auswirkungen sei
unterschiedlich. Es gebe keine Veranlassung, an den Schlussfolgerungen des
psychiatrischen Gutachters zu zweifeln (1V-act. 86). Eine Abklarung der
Beschwerdefuhrerin in der Klinik Vaens mit EFL-Untersuchung (Bericht vom 30. April
2008) sowie rheumatol ogischer und psychiatrischer Begutachtung (Bericht Dr. C.__ vom



10. Juli 2008) ergab gemass Gutachten vom 25. August 2008 die Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eines chronischen myofaszialen generalisierten
Schmerzsyndroms seit Jahren mit Schmerzexazerbation seit dem Jahr 2003 sowie eines
chronischen zervikothorakospondylogenen Syndroms. Als Diagnosen ohne Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit wurden eine kombinierte Personlichkeitsstérung (histrionisch,
angstlich-vermeidend und abhangig; Dysthymia), ein Rezidiv einer epigastrischen Hernie,
zum Teil symptomatisch, sowie ein Status nach Borrelieninfekt diagnostiziert. Eine
bewusste Aggravation zeige sich nicht. Zudem konne keine Diagnose einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung aufgrund der Psychomotorik und aufgrund des
Schmerzverhaltens gestellt werden. Die bisherige Tétigkeit als Raumpflegerin sei der
Beschwerdeftihrerin aus rheumatol ogischer Sicht initial vier Stunden taglich zumutbar;
nach einer Einarbeitungsphase sollte eine Steigerung dieser Tétigkeit innert drei bisvier
Monaten auf eine ganztégige Arbeitszeit mit zusétzlichen Pausen von insgesamt 1 %2 bis 2
Stunden Uber den Tag vertellt mdglich sein, wenn folgende Einschrénkungen eingehalten
wurden: Arbeit Gber Schulterhthe, Kriechen, repetitive Armbewegungen sollten nur
manchmal (6 bis 33 % eines Arbeitstags) vorkommen und bel Bedarf unterbrochen werden
kdnnen. Zumutbar sei auch eine leichte bis mittel schwere wechsel bel astende Arbelit, initial
zu vier Stunden t&glich; nach einer Einarbeitungsphase sollte eine Steigerung innert drei bis
vier Monaten auf eine ganztétige Arbeitszeit mit zusétzlichen Pausen von 1 %2 bis 2 Stunden
pro Tag und den bereits erwadhnten Einschrankungen maoglich sein. Eswerde ein

regelméssiges Ausdauertraining empfohlen. Nachdem die BeschwerdefUihrerin sich aber
nicht mehr im Stand fihle, wieder einer Arbeit zu mehr as 25% nachzugehen, bereits seit
Jahren keiner Tétigkeit mehr nachgehe und im Alltag auch ein Schonverhalten feststellbar
sei, werde es kaum moglich sein, sie zu motivieren, diese Empfehlungen umzusetzen. Die
Prognose sei vor alem aufgrund der Personlichkeitsstérung ungiinstig. Die
Beschwerdefhrerin wirke appellativ hilflosim Gesprach und habe eine ausgepragte
Fixierung auf eine Rentenzusprache. Sie kdnne sich nicht vorstellen, ein Arbeitspensum
Uber 25% zu bewadltigen (1V-act. 93). Dr. med. D.___, Facharzt fur Psychiatrie und

Neurol ogie sowie Psychotherapeut, diagnostizierte im Gutachten vom 8. Oktober 2009 mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende, depressive Stérung mit in den
letzten Jahren eingetretener Chronifizierung seit 1987. Als Diagnose ohne Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit fuhrte er einen Verdacht auf kombinierte Personlichkeitsstorung
vorbestehend an. Aus der Sicht des Gutachters kdnne die Diagnose einer Dysthymie nicht
aufrecht erhalten werden, da sowohl vor als auch nach dem stationdren Aufenthalt in G,
Symptome einer rezidivierenden depressiven Stérung mit einem zeitweisen
Auspragungsgrad einer schweren Depression vorhanden gewesen seien. Aus
nervenérztlicher Sicht sel keine Erwerbstatigkeit mehr zumutbar. Die 100%ige
Arbeitsunfahigkeit bestehe seit dem 15. September 2003. Es werde empfohlen, auf einen
Arbeitsversuch zu verzichten (IV-act. 113). Die RAD-Arzte Dres. med. H.___ und 1.
hielten in der Stellungnahme vom 12. Mai 2010 fest, im Gutachten D, werde die
Meinung des langj&hrig behandelnden Psychiaters Dr. B.___ gestiitzt. Dr. B.____ attestiere
jedoch in den Arztberichten 2005 und 2007 in einer adaptierten Téatigkeit eine 50%ige
Arbeitsfahigkeit. Wie aus den im letzten Gutachten von Dr. C.___ festgehaltenen Aussagen
im telefonischen Gesprach mit Dr. B.___hervorgehe, sei es der Beschwerdefiihrerin nach
2006 eher besser gegangen, so dass angenommen werden kdnne, dass zu keinem Zeitpunkt
eine geringere Arbeitsfahigkeit bestanden habe. Dies entspreche auch dem, was aufgrund
der gestellten Diagnose gemass Rechtsprechung als zumutbar angenommen werde und



widerspiegle auch die Ergebnisse der Haushaltabkldrung vom 27. April 2006, wo eine
Behinderung von 40.8% festgehalten worden sei. Auch dieim Gutachten D.____
beschriebenen Einschrankungen wirden dies vermuten lassen (noch bestehende soziae
Kontakte; ausserhausiche Tatigkeiten seien nicht vollig verunmoglicht). Eine
Arbeitsfahigkeit in der angestammten Té&tigkeit sei nicht mehr gegeben. Unter
Berlicksichtigung der im Gutachten D.____ gestellten Diagnosen bzw. der beschriebenen
Funktionseinschrénkungen konne von einer medizinisch zumutbaren Arbeitsfahigkeit von
50% in einer adaptierten Tétigkeit (leicht und wechselbel astend, ohne Kundenkontakte
bzw. ohne Exposition an konflikttrachtige Situationen, Méglichkeit der vermehrten
Pauseneinschaltung, ohne Leistungsdruck, ohne Schicht-/Nachtarbeit) ausgegangen
werden. Der Beginn der Arbeitsunfahigkeit sel auf den 15. September 2003 zu setzen
(IV-act. 120).

E.3

3.1 Depressive Stimmungslagen sind nach der Rechtsprechung in der Regel (reaktive)
Begleiterscheinungen einer somatoformen Schmerzstérung (bzw. Ausdruck und
Begleitsymptome des Schmerzgeschehens) und kénnen keine selbststandige, vom
Schmerzsyndrom losgel dste psychische Komorbiditét darstellen (vgl. BGE 130 V 358 E.
3.3.1). Eskann aber auch sein, dass sie sich aufgrund ihres Schweregrads von einer
somatoformen Stérung unterschelden lassen (Urteil des Bundesgerichts [bis 31. Dezember
2006: Eidgenossisches Versicherungsgericht, EVG] vom 20. April 2004, | 805/04, E.
5.2.1). Es stellt sich damit die Frage, inwiefern konkret eine unabhéngig von den weiteren,
arztlicherseits diagnostizierten psychischen Leiden bestehende Depression zu bejahen ist.
Hierbei ist von Bedeutung, dass die psychiatrische Exploration von der Natur der Sache her
nicht ermessensfrel erfolgen kann. Sie er6ffnet dem begutachtenden Psychiater praktisch
immer elnen gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschiedene

medi zinisch-psychiatrische Interpretationen maglich, zulassig und zu respektieren sind,
sofern der Experte lege artis vorgegangen ist. Daher und unter Beachtung der Divergenz
von medizinischem Behandlungs- und Abklarungsauftrag (BGE 124 1 175 E. 4; Urtell des
EVG vom 13. Juni 2001, | 506/00) kann es nicht angehen, elne medizinische Administrativ-
oder Gerichtsexpertise stets dann in Frage zu stellen und zum Anlass weiterer Abkl&érungen
zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte nachher zu unterschiedlichen Einschatzungen
gelangen oder an solchen vorgangig gedusserten abwei chenden Auffassungen festhalten.
Anders verhalt es sich hingegen, wenn die behandelnden Arzte objektiv feststellbare
Gesichtspunkte vorbringen, welche im Rahmen der psychiatrischen Begutachtung
unerkannt geblieben und die geeignet sind, zu einer abweichenden Beurteilung zu fuhren
(Urteil desEVG vom 13. Méarz 2006, | 676/05, E. 2.4). Wie das Bundesgericht wiederholt
festgehalten hat, lassen sich psychosoziale und soziokulturelle Faktoren oft nicht klar vom
medizinisch objektivierbaren Leiden trennen. Trotzdem kdnnen solche dusseren Umstande
nicht as gesundheitliche Beeintrachtigungen im Sinn des Gesetzes verstanden werden, well
der gesetzliche Invaliditatsbegriff selber klar zwischen der versicherten Person als Trégerin
des (invalidisierenden) Gesundheitsschadens und der durch ihn verursachten
Erwerbsunfahigkeit unterscheidet. Infolgedessen kdnnen psychische Stérungen, die durch
soziale Umstande verursacht werden und bei Wegfall der Belastungsfaktoren wieder
verschwinden, nicht zur Invalidenrente berechtigen. Je stérker psychosoziale oder
soziokulturelle Faktoren im Einzelfall in den Vordergrund treten und das Beschwerdebild
mitbestimmen, desto ausgepragter muss eine davon zu unterscheidende fachérztlich
festgestellte psychische Storung von Krankheitswert vorhanden sein (BGE 127 V 294,



E. 5a). Nur wenn und soweit psychosoziale und soziokulturelle Faktoren einen derart

versel bstandigten Gesundheitsschaden aufrechterhalten oder seine - unabhangig von den
invaliditatsfremden Elementen bestehenden - Folgen verschlimmern, kdnnen sie sich
mittelbar invaliditatsbegrindend auswirken (Urteil des Bundesgerichts vom 13. Februar
2008, 9C_578/2007, E. 2.2 in fine mit Hinweisen). In diesem Sinn werden
Wechselwirkungen zwischen sich kérperlich und psychisch manifestierenden Stérungen
und der sozialen Umwelt beriicksichtigt, wenn auch bedeutend weniger stark als nach dem
bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell (SVR 2008 1V Nr. 6 S. 15 E. 5.4; Urtell des
Bundesgerichts vom 29. Juli 2008, 9C_830/2007, E. 4.2). 3.2 Nachdem die Arzte der
Klinik Valens im Februar 2004 bei der Beschwerdefiihrerin vom Vorliegen einer
Depression mit somatoformer Schmerzstorung ausgegangen waren und beziglich
Arbeitsfahigkeit auf die Beurteilung des behandelnden Psychiaters Dr. B.__ (50%)
verwiesen hatten (1V-act. 51, 61), bescheinigte Dr. B.____ im Mé&rz 2005 eine mittelschwere
bis schwere depressive Episode (1V-act. 53). Bei aus psychiatrischer Sicht im Wesentlichen
unveranderten Verhdtnissen wurde von Seiten der Klinik G, die am 24. Méarz 2006
(IV-act. 62-4/7) gestellte vorlaufige Diagnose (rezidivierende depressive Storung,
gegenwartig mittelgradige Episode, Probleme in der Beziehung zum Ehepartner) im kurz
darauf ergangenen Bericht derselben Institution vom 19. April 2006 (IV-act. 62-5/7) in eine
Dysthymia mit gemischter Storung von Gefuhlen und Sozia verhalten vor dem Hintergrund
eines chronischen Paarkonflikts abgedndert. Dies ohne néhere Begrindung bzw. einzig mit
dem Hinwels, dass "angesichts der langjdhrigen Symptomanamnese sowie des bisherigen
Verlaufs' die Diagnose einer rezidivierenden Depression in eine Dysthymie "revidiert"
werde (vgl. IV-act. 62-7/7). Dr. B.___ libernahm die Diagnose einer Dysthymie im Mai
2006 zwar formell und mit Verweis auf die Einschdtzung der Klinik G, (IV-act. 62-1/7),
hielt aber fest, dass die antidepressive Medikation weitergefthrt werde (1V-act. 62-1/7) und
eine "Chronifizierung der Depression (Dysthymie ICD-10 F 34.1)" (IV-act. 62-3/7)
vorliege. Diese unklare Unterscheidung der beiden Diagnosen durch die beteiligten Arzte
zeigt, dass die Merkmale der Diagnosen inhaltlich ineinanderfliessen und die
Diagnosefestlegung dementsprechend stark von &rztlichen Wertungen abhangig ist. Dies
ergibt sich auch deutlich aus dem Gutachten C.__ vom Januar 2007, wo die Diagnose
einer Dysthymie und das Nichtbestehen einer "langfristigen Arbeitsunfahigkeit” (1V-act. 67
S. 26 unten) im Wesentlichen mit Hinweis auf nichtmedizinische Faktoren (psychosozialer
Stress durch eheliche Probleme, dysfunktionale Familie mit Inanspruchnahme von diversen
Institutionen, Mehrfachbelastung als Hausfrau, Mutter und Erwerbstétige; 1V-act. 67 S. 24)
begriindet wurde. Als nichtmedizinischen Faktor filhrte Dr. C.___im Ubrigen sogar die bei
der Beschwerdefihrerin offenbar bestehenden " pramorbiden Personlichkeitsanteile” und
eine familidre Disposition zu depressiven Reaktionen auf (IV-act. 67 S. 25 Mitte).
Psychosoziale und soziokulturelle Faktoren und das medizinisch objektivierbare Geschehen
wurden hier offensichtlich nicht unterschieden. Wenn Dr. C.__ im Gutachten vom Januar
2007 als Merkmal der Dysthymie die Fahigkeit der betroffenen Person vermerkte, den
wesentlichen Anforderungen des taglichen Lebens gerecht zu werden (1V-act. 67 S. 23), sO
ist auf den Abkl&rungsbericht Haushalt vom April 2006 zu verweisen, wo unter anderem
festgehalten wurde, die Beschwerdefihrerin fiihle sich schwach, kraftlos und mit allem
Uberfordert. Im Haushalt misse sie téglich unterstiitzt werden. Ihr fehle der Antrieb dazu.
Es komme auch vor, dass sie tagelang gar nichts koche und vorbereite. Sie gehe nie allein
zum Einkaufen. Post- und Banksachen erledige ihr Mann (1V-act. 60 S. 1 und 5). Teil des
interdisziplindren Gutachtens der Klinik Valens vom August 2008 bildet sodann ein



psychiatrisches Konsiliargutachten von Dr. C.__ vom 10. Juli 2008 (1V-act. 93-31/72ff).
Dort wurde unter anderem festgehalten, entscheidend und primér gehe es darum, die
Schwere und Chronizitét der depressiven Storung einzuordnen (IV-act. 93-53/72). Diese
Einordnung nahm der Gutachter im Wesentlichen mit dem Hinweis vor, dass "nach wie
vor" Einigkeit zwischen Dr. B.___ und ihm (dem Gutachter) hinsichtlich des Vorliegens
einer Dysthymie bestehe. Dabei handle es sich um eine depressive Verstimmung, welche
"sicherlich schon seit funf bis sechs Jahren” vorliege (1V-act. 93-54/72). Zum Verlauf
verwies der Gutachter auf die Beurteilungen von Dr. B, von 2004 bis 2006 (1V-act.
93-56/72), wobei er alerdings die von der Klinik Valensund Dr. B.____in den Jahren 2004
und 2005 angefihrten, nicht auf eine Dysthymie reduzierbaren Befunde (Depression bzw.
mittel schwere bis schwere depressive Episode; IV-act. 51, 53) unerwahnt liess. Was die von
Dr. C.___ angefuhrte fehlende Einnahme verordneter Antidepressiva betrifft (1V-act.
93-45/72), ist festzuhalten, dass eine (einzige) M edikamentenspiegel bestimmung (vom Juni
2008) eine ungenugende Compliance Uber den hier zur Diskussion stehenden langen
Zeitraum nicht zu belegen vermag. Weitere begriindende Ausfiuhrungen hinsichtlich des
Vorliegens einer langjéhrigen Dysthymie lassen sich dem Gutachten C.___ vom Juli 2008
nicht entnehmen. Insgesamt erscheint somit dieses Gutachten al's nicht Uberzeugend. Das
zur Kl&rung der Situation veranlasste Gutachten D.__ vom Oktober 2009 kam nach
Darlegung des chronologischen Krankheitsverlaufs seit 1987 (1V-act. 113-5/22) zum
Schluss, die auch vom behandelnden Nervenarzt Dr. B.____ urspriinglich gestellte Diagnose
einer rezidivierenden Depression sai unglicklicherweise in der Klinik G.___ zugunsten der
Diagnose einer Dysthymie aufgegeben worden. Aus der Sicht des Gutachters konne die
Diagnose einer Dysthymie nicht aufrecht erhalten werden, da sowohl vor als auch nach dem
stationéren Aufenthalt in Pfafers Symptome einer rezidivierenden depressiven Storung mit
einem zeitweisen Auspragungsgrad einer schweren Depression vorhanden gewesen seien.
Zum jetzigen Zeitpunkt bestehe eine chronifizierte mittelgradig ausgepragte Depression.
Der Krankheitsverlauf der letzten Jahre zeige, dass die Beschwerdefuhrerin aufgrund ihrer
affektiven Erkrankung keineswegs auch nur in der Lage gewesen sai, ihre meisten
Aktivitdten zu bewaltigen, was bedeute, dass in den letzten Jahren in chronifizierter Form
eine starker ausgepragte Depression als nur eine leichte depressive Episode vorgelegen
habe. In Ubereinstimmung damit attestiere Dr. B, eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Dr.
B.__ gebean, dass er die Diagnose einer Dysthymie nur wegen des chronischen Verlaufes
von G.___ Ubernommen habe, nicht wegen des Auspragungsgrads der Erkrankung. Seit der
Verschlechterung des Zustandsbilds im Jahr 2003 hétten die Somatisierungen
zugenommen. Psychosoziale Faktoren hétten den Krankheitsverlauf beeinflusst, sie stiinden
jedoch nicht im Vordergrund. Nicht der Ehekonflikt habe zu den Beschwerden gefiihrt;
vielmehr hétten die lang anhaltenden Beschwerden die eheliche Beziehung beeintréchtigt.
Aus nervenérztlicher Sicht sei keine Erwerbstétigkeit mehr zumutbar (1V-act. 113 S.
16-19). Wenn in der Stellungnahme des RAD vom 12. Mai 2010 festgehalten wurde, Dr.
B.  attestiere in den Berichten 2005 und 2007 eine 50%ige Arbeitsfahigkeit in einer
adaptierten Tatigkeit (1V-act. 120), so trifft diesinsofern nicht zu, alsDr. B.___inden
Berichten vom Mai 2006 und April 2007 vielmehr eine volle Arbeitsunfahigkeit seit
September 2003 bescheinigt und festgehalten hatte, dass aufgrund der Chronifizierung der
depressiven Symptomatik auch eine leichte, wechselbelastende Tatigkeit kaum zu
verwirklichen sein diirfte (1V-act. 62, 75). Auch das Vorbringen der RAD-Arzte in der
Stellungnahme vom 12. Mai 2010, wonach es der Beschwerdefihrerin nach Lage der Akten
(Gutachten C.___ von 2008; Dr. B.___ ) nach 2006 eher besser gegangen sei, so dass zu



keinem Zeitpunkt eine geringere Arbeitsfahigkeit (als 50%) anzunehmen sei (1V-act. 120),
wird durch die Aktenlage nicht gestiitzt. Denn geméss Bericht von Dr. B.__ vom 25. Mai
2006 konnte wahrend des stationéren Aufenthalts in Pféfers nur eine geringe V erbesserung
erreicht werden. Der Arzt hielt fest, es sei nicht zu erwarten, dass die weitere ambul ante
Therapie die fir eine Wiederaufnahme einer Erwerbstatigkeit notwendige V erbesserung
erbringen werde (1V-act. 62-3/7). Die vorerwahnten Einwénde sind somit nicht geeignet,
das Gutachten D, und dessen Ergebnisin Zweifel zu ziehen. Dieses Gutachten beruht -
im Gegensatz zum RAD-Bericht - auf einer Untersuchung der Beschwerdefihrerin
einschliesslich Aussenanamnese mit dem Ehegatten (1V-act. 113-1/22). Abstrakte,
allgemeine Feststellungen zu gesundheitlichen Verlaufen ohne eigene Untersuchung durch
den RAD gentigen nicht, um die Plausibilitét eines Gutachtens zu zerstoren. 3.3 Bel der
rezidivierenden depressiven Storung der Beschwerdefihrerin handelt es sich, wie die
geschilderte Aktenlage zeigt, um ein mehrjéhriges, im Zeitverlauf von leicht bis schwer
schwankendes Geschehen (vgl. vorstehende E. 3.2). Der Hinweisvon Dr. C.__ auf
belastende psychosozial e Faktoren gentgt fur sich allein nicht, um eine invalidisierende
Wirkung des psychogenen Teils des Schmerzleidens auszuschliessen, ist doch eine
gesamthafte Prifung der Sachlage nach den von der Rechtsprechung formulierten Kriterien
vorzunehmen (BGE 131V 49 und 130 V 352; Urteil des Bundesgerichts vom 30. Juni
2008, 9C_25/2008, E. 3.2). Bei der 1V-rechtlichen Beurteilung der invalidisierenden
Wirkung anhaltender somatoformer Schmerzstérungen oder sonstiger vergleichbarer
pathogenetisch (&tiologisch) unklarer syndromaler Zustande darf sodann nicht unbesehen
auf die arztlichen - selbst die gutachterlich attestierten - Einschétzungen abgestellt werden,
zumal der Invaliditétsbegriff rechtlicher Natur ist (Art. 8 ATSG) und nicht zwingend mit
dem medizinischen Krankheits- oder Invaliditétsverstandnis Ubereinstimmt. Vielmehr hat
die rechtsanwendende Behdrde zunéchst die - aufgrund der medizinischen Aktenlage zu
beantwortende - Frage zu prufen, ob und inwieweit bei der versicherten Person nebst der
diagnostizierten, alein nicht invalidisierenden anhaltenden somatoformen Schmerzstérung
zusétzliche psychische Beeintrachtigungen im Sinn des rechtsprechungsgeméssen
Kriterienkatal ogs vorliegen, welche einer addguaten Schmerzbewaltigung objektiv
entgegenstehen. Die weitere Frage, ob eine allenfalls festgestellte psychische Komorbiditét
hinreichend erheblich ist und/oder einzelne oder mehrere der festgestellten weiteren
Kriterien in gentugender Intensitéat und Konstanz vorliegen, um gesamthaft den Schluss auf
eine nicht mit zumutbarer Willensanstrengung Uberwindbare Schmerzstérung und somit auf
eine invalidisierende Gesundheitsschadigung zu gestatten, ist rechtlicher Art. Ihre
abschliessende Beantwortung obliegt damit nicht den Arztinnen und Arzten, sondern den
rechtsanwendenden Behorden (Urteil des Bundesgerichts vom 2. September 2008,
9C_820/2008, E. 4.1 mit Hinweisen). Wenn es an der erforderlichen Erheblichkeit der
Schwere, Ausprégung und Dauer der Komorbiditét fehlt, ist nach der Rechtsprechung eine
invalidisierende Wirkung der Gesundheitsschadigung nicht gegeben, selbst wenn eine
mittel schwere depressive Episode al's selbsténdiges, von der somatoformen Schmerzstérung
losgel stes Leiden vorliegt (vgl. Urtell des Bundesgerichts vom 4. August 2010,

8C 144/2010, E. 3.5). 3.4 Arztliche Behandlungen ab ca. 2002 fuhrten - bei

wechsel haftem gesundheitlichen Verlauf - nicht zu einer andauernden Verbesserung, und
die Beschwerdefuhrerin stand im Zeitpunkt der Begutachtung durch Dr. D.___ nach wie vor
in psychiatrischer Behandlung bei Dr. B.____ (IV-act. 113-3/22, 113-15/22f). Der Gutachter
Dr. D.___ flhrte eine rezidivierende depressive Storung mit in den letzten Jahren
eingetretener Chronifizierung seit 1987 als Diagnose mit Auswirkung auf die



Arbeitsfahigkeit an (1V-act. 113-14/22). Ein langjahriger, chronifizierter Krankheitsverlauf
mit weitgehend unveranderter Symptomatik ohne langer dauernde Rickbildung l&sst sich
somit mit Bezug auf die Schmerzproblematik der Beschwerdefihrerin nicht in Abrede
stellen (vgl. 1V-act. 113-15/22ff). Ein sozialer Riickzug in allen Belangen des Lebens ist aus
den Akten demgegentiber nicht ersichtlich (vgl. IV-act. 113-4/22, 113-8/22). Der Gutachter
Dr. D.___ schétzte sodann die im Begutachtungszeitpunkt mittel schwere depressive
Stérung und die daraus resultierende Arbeitsunféhigkeit als aus psychiatrischer Sicht nicht
verbesserbar ein. Alle ambulanten und stationdren therapeutischen Massnahmen seien
ausgeschopft worden (1V-act. 113-20/22). Weltere therapeutische Massnahmen erachtete er
als nicht erfolgversprechend (I'V-act. 113-21/22). Von einer blossen Episode kann
angesichts des langjéhrigen, im Begutachtungszeitpunkt und auch spéter andauernden
Verlaufs und der erwahnten Prognose nicht gesprochen werden, so dass sich auch das
Vorliegen eines gefestigten, nicht mehr angehbaren innerseelischen Verlaufs (missgltickte,
psychisch aber entlastende Konfliktbewaltigung) und damit eine selbsténdige psychische
Erkrankung nicht verneinen I&sst. Chronifizierung und Therapieresistenz sind bei der
Beurteilung der Frage, ob ein depressives Geschehen mit Somatisierungstendenz mit einer
zumutbaren Willensanstrengung Uberwindbar sei, mitentscheidende Faktoren (vgl. BGE
131V 49 mit Hinweisen und Urteil des Bundesgerichts vom 23. Mai 2008, 9C_136/2008,
E. 4). Im Ubrigen erachtete Dr. D.___ die Auffalligkeiten im Verhalten der
Beschwerdefuhrerin (vgl. Gutachten C.___ 2008, 1V-act. 93-48/72) als durch dieauch in
den fruheren Berichten und Gutachten erwahnte Personlichkeitsstorung erklarbar (1V-act.
113-19/22). Diese Verhaltensauffalligkeiten lassen sich somit entgegen der Auffassung der
Beschwerdegegnerin (act. G 4 Ziff. 2.3) nicht a's aggravatorische Tendenzen bzw.
Inkonsistenzen interpretieren, zumal solche von Seiten der Klinik Vaens ausdriicklich
verneint worden waren (1V-act. 93-64/72). Wenn Dr. D.____eine Uber Jahre chronifizierte
Depression unterschiedlicher Auspragung (von leicht bis schwer) bestétigte und die
Prognose als schlecht einschétzte (1V-act. 113-19/22), so stellt dies nicht eine blosse
(reaktive) Begleiterscheinung einer somatoformen Schmerzstorung (bzw. Ausdruck und
Begleitsymptome des Schmerzgeschehens) dar. Mit Blick auf die vorstehenden
Darlegungen ist vielmehr von einer selbststandigen, vom Schmerzsyndrom losgel 6sten
psychischen Komorbiditét auszugehen, welche die Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefthrerin
seit September 2003 (vgl. dazu IV-act. 53-1/7, 62-3/7, 75 und 113 S. 20) vollumfanglich
einschrankt. Beweiskréftige Belege dafur, dass dieser Umstand die Arbeitsfahigkeit -
entgegen der Bestdtigungvon Dr. D.__ und Dr. B.____ - aus psychiatrischer Sicht lediglich
um die Hélfte (angefochtene Verfigung) bzw. Uberhaupt nicht (Beschwerdeantwort)
einschrankt, lassen sich den Akten nicht entnehmen. Dies gilt auch fir das Gutachten
Valens von 2008, welchem wie erwahnt die nicht tberzeugende psychiatrische Beurteilung
von Dr. C.___ zugrunde liegt (vorstehende E. 3.2 zweiter Absatz). Im EFL-Bericht der
Klinik Valensvom 30. April 2008 wurde sodann ausdriicklich vermerkt, dass anhand der
somatisch orientierten Tests nicht beurteilt werden konne, inwiefern psychiatrische oder
soziale Kontextfaktoren die Zumutbarkeit beeinflussen wirden (1V-act. 93-64-72). Die
liechtensteinische IV ging vom Gutachten D.____ aus, indem sie die Erwerbsunfhigkeit
gestutzt auf eine volle (psychiatrische begriindete) Arbeitsunfahigkeit im Erwerbsteil (80%)
festlegte (1V-act. 114). Die Frage, welche Arbeitsfahigkeit aus somatischer Sicht vorliegt,
kann bei dieser Sachlage offenbleiben.

E.4



4.1 Im Sinn der vorstehenden Erwéagungen ist die Beschwerde unter Aufhebung der
Verfligung vom 22. Juli 2010 gutzuheissen und die Sache zur Festsetzung von Héhe und
Beginn der Rente gestiitzt auf eine volle Arbeitsunfahigkeit an die Beschwerdegegnerin
zurickzuweisen. 4.2 Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig. Die Kosten werden
nach dem Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.--
bis Fr. 1'000.-- festgelegt (Art. 69 Abs. 1 bis1VG). Eine Gerichtsgebihr von Fr. 600.--
erscheint angemessen. Mit Blick auf das Obsiegen der Beschwerdefiihrerin hat die
Beschwerdegegnerin die Gerichtsgebihr von Fr. 600.-- zu bezahlen. Der geleistete
Kostenvorschuss von Fr. 600.-- wird der Beschwerdefiihrerin zuriickerstattet. Gemass Art.
61 lit. g ATSG hat die obs egende beschwerdefiihrende Partei Anspruch auf Ersatz der
Parteikosten. Ausgehend von einer "mittleren” Pauschal entschadigung bei vollem Obsiegen
von Fr. 3'500.-- erscheint eine Parteientschadigung in dieser Hohe (einschliesslich Bar-
auslagen und Mehrwertsteuer) angemessen. Demgemass hat das V ersicherungsgericht im
Zirkulationsverfahren geméss Art. 39 VRP entschieden: 1. In Gutheissung der
Beschwerde wird die Verfigung vom 22. Juli 2010 aufgehoben und die Sache zur
Festsetzung von Hohe und Beginn der Rente auf der Basis einer vollstandigen
Arbeitsunfahigkeit an die Beschwerdegegnerin zuriickgewiesen. 2. Die
Beschwerdegegnerin hat eine Gerichtsgebuhr von Fr. 600.-- zu bezahlen. Der geleistete
Kostenvorschuss von Fr. 600.-- wird der Beschwerdefuhrerin zurlickerstattet. 3. Die
Beschwerdegegnerin hat die Beschwerdefthrerin mit Fr. 3'500.-- zu entschadigen
(einschliesslich Barauslagen und Mehrwertsteuer).
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