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Regeste

Art. 87 Abs. 31.V.m. Abs. 21VV, Art. 28 IVG. Neuanmeldung, Rentenanspruch.
Verschlechterung des Gesundheitszustandes gegentiber der |etzten rechtkraftigen
abweisenden Verfiigung glaubhaft gemacht. Auf die Berichte der behandelnden Arzte im
Rahmen des Neuanmel deverfahrens kann mangels objektivierbarer Befunde nicht abgestel It
werden. Der Gesundheitszustand ist im Vergleich zum Referenzzeitpunkt unverandert
(Entscheid des Versicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 3. Dezember 2014, |V
2012/223).

Erwagungen

E.1l

1.1 Ist eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditatsgrads verweigert bzw. ein
Rentengesuch abgewiesen worden, so wird eine neue Anmeldung nur geprift, wenn die

V oraussetzungen des Eintretens auf ein Rentenrevisionsgesuch (analog) erfillt sind, d.h.
wenn mit der Neuanmeldung glaubhaft gemacht wird, dass eine anspruchserhebliche
Anderung des Invaliditatsgrads eingetreten ist (Art. 87 Abs. 3i.V.m. Abs. 2 der Verordnung
Uber die Invalidenversicherung [IVV; SR 831.201]). Gelingt es nicht, eine
anspruchserhebliche Verénderung des Invaliditétsgrads glaubhaft zu machen, erlasst die

IV -Stelle eine Nichteintretensverfiigung. Entgegen dem Wortlaut der genannten

V erordnungsbestimmung ist nicht direkt eine Verdnderung des Invaliditétsgrads glaubhaft
zu machen. Es gentigt, wenn eine Veranderung eines fur die Invaliditétsbemessung
relevanten Sachverhaltselements (i.d.R. des Arbeitsfahigkeitsgrads) glaubhaft gemacht wird
und daraus eine leistungsrel evante Veranderung des Invaliditétsgrads resultieren kann. Das
Glaubhaftmachen stellt niedrigere Beweisanforderungen als der im Sozial-
versicherungsrecht im Allgemeinen massgebende Beweisgrad der Gberwiegenden
Wahrscheinlichkeit. Es gentigt, dass fur den geltend gemachten rechtserheblichen
Sachumstand wenigstens gewisse Anhaltspunkte bestehen, auch wenn durchaus noch mit
der Moglichkeit zu rechnen ist, bei eingehender Abkl&rung werde sich die behauptete
Sachverhaltsanderung (bzw. Sachlage) nicht erstellen lassen (Urteil des Bundesgerichts
vom 8. Juli 2011, 9C 263/11). 1.2 Bei der letzten rechtskraftigen Abweisung des
Rentengesuchs vom 2. Juni 2009 hat sich die Beschwerdegegnerin auf das
ZVMB-Gutachten vom 30. Januar 2009 gestiitzt und ist von einer 100%igen
Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin ausgegangen (vgl. 1V-act. 29). Im
ZVMB-Gutachten sind als Diagnosen der Sturz vom 14. Dezember 2007 ohne Hinweise auf
eine nachweisbare und bis heute anhaltende K 6rperschédigung sowie ein nicht
unfallbedingter Spannungs(kopf-)schmerz genannt worden (vgl. I1V-act. 26-30). Im Rahmen
der Neuanmeldung vom 22. September 2010 hat die Beschwerdefuhrerin eine erhebliche



Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes geltend gemacht (vgl. IV-act. 38-1).
Glaubhaft gemacht worden ist diese Behauptung insbesondere durch den Bericht des
behandelnden Psychiaters Dr. F.____ vom 3. Februar 2011, welcher im Vergleich zum
Gutachten auf eine zusétzliche Beeintréchtigung der psychischen Gesundheit hat schliessen
lassen (vgl. 1V-act. 43). Die Beschwerdegegnerin ist somit zu Recht auf die Neuanmeldung
eingetreten, um einen Anspruch der Beschwerdefiihrerin auf einen Rentenanspruch zu
prufen.

E.2

2.1 Streitig und zu prufen ist im Folgenden der Anspruch der Beschwerdefthrerin auf eine
Rente der Invalidenversicherung. 2.2 Nach Art. 28 Abs. 2 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (1VG; SR 831.20) besteht der Anspruch auf eine ganze
Invalidenrente, wenn die versicherte Person mindestens zu 70%, derjenige auf eine
Dreiviertel srente, wenn sie mindestens zu 60% invalid ist. Bei einem Invaliditétsgrad von
mindestens 50% besteht ein Anspruch auf eine halbe Rente und bei einem Invaliditéatsgrad
von mindestens 40% ein Anspruch auf eine Viertelsrente. 2.3 Um den Grad der
Arbeitsunfahigkeit, der Erwerbsunfahigkeit und der Invaliditéat bemessen zu kénnen, sind
Verwaltung und Gericht auf Unterlagen angewiesen, die arztliche und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe der &rztlichen Sachversténdigen
ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem
Umfang und beziiglich welcher Téatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist (BGE
125V 261 E. 4 mit Hinweisen). Hinsichtlich des Beweiswerts eines Arztberichtsist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der

V orakten abgegeben worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und
in der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen
des Experten begrtindet sind (BGE 125V 352 E. 3a).

E.3

3.1 Die Beschwerdegegnerin hat gestitzt auf das ZV M B-Gutachten vom 30. Januar 2009
weiterhin eine 100%ige Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefhrerin angenommen. Sie bringt
vor, dass sich der Gesundheitszustand der Beschwerdefihrerin seit der Verfligung vom 2.
Juni 2009 nicht verschlechtert habe und die nachfolgenden hoheren
Arbeitsunfahigkeitsschatzungen der behandelnden Arzte nicht nachvollziehbar seien. 3.2

In somatischer Hinsicht hat Dr. C._ geméss dem Protokoll des RAD vom 15. Dezember
2008 angegeben, dass die Beschwerdeflhrerin nach dem Unfall vom 14. Dezember 2007 an
einem chronischen HWS-Syndrom in Form von Schmerzen im Nacken, Ubelkeit und
Konzentrationsschwierigkeiten leide (vgl. 1V-act. 10-1). Im GutachtendesD.__ vom 30.
Januar 2009 ist jedoch nachvollziehbar dargelegt worden, weshalb es sich beim Sturz vom
14. Dezember 2007 nicht um eine HWS-Distorsion bzw. um ein Schleudertrauma gehandelt
haben kann. So haben die Gutachter festgehalten, dass die Biomechanik des Unfalls nicht
die fur diese Diagnose erforderlichen Kriterien erfiille. Zudem komme es beim Ausrutschen
der Beine reflektorisch in Sekundenbruchteilen schon vor dem drohenden Aufprall zur
muskuléren Tonisierung der gesamten Rumpf- und auch der Wirbel sdulenmuskulatur.
Trandlatorische Kréfte, die zu einem zervikalen Schermechanismus fihren wirden, hétten
deshalb bel diesem Ereignis nicht auftreten kénnen (vgl. 1V-act. 19-22). Gemass eigenen
Angaben der Beschwerdefhrerin sei ihr vom behandelnden Chiropraktiker, Dr. G,
erklart worden, dass sie den Kopf durch den Sturz schlagartig gegen die Fallrichtung, d.h.



nach rechts, abgekippt habe, wobei es sich um den Schleudertrauma-M echanismus handle
(vgl. IV-act. 19-8). Dazu haben die Gutachter festgehalten, dass die Vorstellung der
Beschwerdefiihrerin nicht dem bei einem solchen Ereignis zu erwartenden
Bewegungsablauf entspreche. Bei einem linksseitigen Aufprall komme es automatisch —
wenn tberhaupt — zur linksseitigen Abwinkelung des Kopfes (vgl. 1V-act. 19-22f.). Zum
Unfallhergang haben die Gutachter ausgefihrt, dass bei der Beschwerdefiihrerin weder
Schwellungen, noch Hamatome festgestellt worden seien. Auch ein Kopfanprall sei
nirgends dokumentiert worden. VVor diesem Hintergrund kdnne von einem relativ banalen
Unfallereignis ausgegangen werden (vgl. IV-act. 19-25). 3.3 Trotz der tberzeugenden
gutachterlichen Ausfihrungen zum Unfallhergang hat Dr. C.___ auch im Rahmen der
Neuanmeldung in seinem Bericht vom 29. Januar 2011 wieder die Diagnosen
Schleudertrauma und HWS-Distorsion genannt. Neu hat er einen Unfall der
Beschwerdefthrerin im Jahr 1992 erwahnt, wobei es sich um ein Schleudertrauma mit
Folgekopfschmerzen und Schwindel gehandelt haben soll (vgl. 1V-act. 41-1). In den Akten
sind bezlglich dieses Unfalls keine Berichte zu finden, welche die Angabenvon Dr. C.__
bestétigen wurden. In einem von Dr. C.____ eingereichten Bericht der Klinik fir Neurologie
am Kantonsspital St. Gallen vom 24. September 1997 ist lediglich in der Anamnese die
Aussage der Beschwerdefuhrerin widergegeben worden, wonach sieim 1992 ein
Schleudertrauma erlitten habe (vgl. IV-act. 41-5). Belege dafir sind jedoch nicht
ersichtlich. Gemass dem Bericht war die neurologische Untersuchung erfolgt, nachdem bei
der Beschwerdefiihrerin am 18. September 1997 anhaltende Schwindel beschwerden
aufgetreten sind. Der behandelnde Arzt hatte jedoch keine objektivierbaren Befunde
erheben kdnnen, welche die von der BeschwerdefUihrerin geklagten Beschwerden erklarten.
Gemass den Angaben der BeschwerdefUhrerin war esim Verlauf wohl auch ohne
Behandlung zu einer zunehmenden V erbesserung des Schwindels gekommen (vgl. IV-act.
41-5f.). Offenbar haben in der Folge auch keine weiteren Abklarungen oder
Untersuchungen der Schwindel beschwerden stattgefunden. Dass dieser akut aufgetretene,
vorubergehende Schwindel im Jahr 1997 auf ein angebliches Schleudertraumaim 1992
zurUckzufiihren gewesen ist, wiees Dr. C.__ vermutet, erscheint unwahrscheinlich.
Gemassdem D.___-Gutachten hat die Beschwerdefiihrerin bel der Anamneseerhebung
angegeben, dass sie im Jahr 1997 wegen Uberlastung und Schwindel furr zwei Wochen im
Spital habe behandelt werden miissen. Die Ursache habe nicht geklart werden kénnen (vgl.
IV-act. 19-10). Ein im Jahr 1992 erlittenes Schleudertrauma hat sie gegentiber den
Gutachtern jedoch nicht erwahnt. Vor diesem Hintergrund ist dievon Dr. C.____ gestellte
arbeitsfahigkeitsrel evante Diagnose eines Schleudertraumas — nun neu aufgrund eines
Unfallsim Jahr 1992 - wenig glaubhaft. Weiter hat Dr. C.____an seiner friheren
Beurteilung festgehalten, wonach die Beschwerdefihrerin bei ihrem Sturz vom 14.
Dezember 2007 eine HWS-Distorsion erlitten habe (vgl. 1V-act. 41-2). Dieser Ansicht kann
in Anbetracht der Gberzeugenden gegenteiligen Ausfuhrungenim D.___ -Gutachten nicht
gefolgt werden. DaDr. C.__ seiner Beurteilung somit offenbar unzutreffende
Sachverhaltsannahmen zu Grunde gelegt hat, kann auf seinen Bericht vom 29. Januar 2011
sowie auf seine Arbeitsfahigkeitsschatzung nicht abgestellt werden. Gleiches gilt fir seinen
Verlaufsbericht, welcher der Beschwerdegegnerin am 17. November 2011 zugegangen ist.
Darin hat Dr. C.____ bel unverdnderten Diagnosen noch eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes der Beschwerdefuhrerin angegeben (vgl. 1V-act. 67). Seineim
Vergleich zum D.___-Gutachten eher knappen und wenig prazisen medizinischen
Ausfihrungen vermogen eine Verschlechterung indes nicht zu begriinden und die attestierte



Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit der Beschwerdefihrerin ist wenig Giberzeugend. 3.4
Ausdem D.__ -Gutachten geht hervor, dass trotz umfassender somatischer
Untersuchungen keine objektivierbaren Befunde als Ursache fur die von der
Beschwerdefuhrerin geklagten Beschwerden erhoben werden konnten. Den Gutachtern sind
zudem Diskrepanzen zwischen dem Spontanverhalten der BeschwerdefUhrerin und den
Schmerzangaben wahrend der chirurgisch-traumatol ogi sch/manual medizinischen
Untersuchung aufgefallen. Sie haben festgehalten, dass die BeschwerdefUhrerin bei
zahlreichen Tests unvermutet Schmerzen im Sinne einer generalisierten Hypersensitivitét
gedussert habe. Die kleine Diskushernie C4/5, welche sich im MRI der HWS vom

26. Januar 2009 gezeigt habe, bewirke nachweidlich keine radikuldre Kompression. Eine
entsprechende Klinik fehle ebenfalls (vgl. 1V-act. 19-24). Betreffend die von der
Beschwerdefiihrerin im Rahmen der Begutachtung vordergriindig geklagten
Kopfschmerzen und K onzentrationsschwierigkeiten (vgl. 1V-act. 19-9) haben die Gutachter
festgehalten, dass diese Beschwerden mangels eines organischen Korrelats wohl auf
psychosozial e und soziékonomische Belastungen (erheblicher Partnerschaftskonflikt und
damit verbundene Zukunftséngste in finanzieller Hinsicht) zurtickzufiihren seien. Diese
sog. Spannungs(kopf-)schmerzen seien zwar oft Uber lange Zeitréume anhaltend, aber
keinesfalls al's schwerwiegende gesundheitliche Beeintrachtigung anzusehen (vgl. 1V-act.
19-26). Dr. C.____ hat im Bericht vom 29. Januar 2011 a's Befunde eine geringe
Belastbarkeit sowie Schwindel- und K opfschmerzattacken bei Anstrengungen genannt und
eine andauernde 100%ige Arbeitsunfahigkeit als Kdchin attestiert (vgl. IV-act. 41-2). Ein
organisches Korrelat fur diese Beschwerden hat er jedoch nicht anfiihren kdnnen, weshalb
davon auszugehen ist, dass er sich massgeblich auf die Angaben der Beschwerdeflhrerin
gestitzt hat. Dazu ist jedoch festzuhalten, dass Schmerzangaben der versicherten Person
alein fur die Annahme einer Arbeitsunfahigkeit nicht gentigen kénnen. Vielmehr mussim
Rahmen der sozialversicherungsrechtlichen L eistungstberprifung verlangt werden, dass
Schmerzangaben durch damit korrelierende, schltissig feststellbare Befunde hinreichend
erklarbar sind. Ansonsten wére eine rechtsgleiche Beurteilung der Rentenanspriiche nicht
gewahrleistet (Ulrich Meyer, Bundesgesetz tiber die Invalidenversicherung, 2. Aufl. 2010,
S.353f.). 3.5 Zusammengefasst sind die von der Beschwerdefiihrerin geklagten
Beschwerden Uberwiegend wahrscheinlich nicht auf eine HWS-Distorsion bzw. ein
Schleudertrauma zuriickzufiihren. Beim Sturz vom 14. Dezember 2007 sind die
biomechanischen Kriterien fur die Annahme dieser Diagnose nicht erfullt gewesen. Das
angeblich erlittene Schleudertraumaim Jahr 1992 ist in keiner Weise belegt und —wenn es
Uberhaupt stattgefunden hat — nicht in einen nachvollziehbaren Zusammenhang mit den
aktuellen Beschwerden zu bringen. Ansonsten bestehen keine objektivierbaren Befunde,
welche die geklagten Beschwerden erklaren konnten. Somit ist in somatischer Hinsicht seit
der Begutachtung vom Januar 2009 Uberwiegend wahrscheinlich keine Verénderung bzw.
Verschlechterung des Gesundheitszustandes der Beschwerdefiihrerin eingetreten. 3.6 In
psychiatrischer Hinsicht hat der Gutachter desD.__ bei der BeschwerdefUhrerin keine
Hinweise fir eine affektive Storung erheben kénnen. Er hat zudem festgehalten, dass es
sich bei den von der Beschwerdefiihrerin geschilderten gewissen Angsten vor erneuten
Stiirzen nicht um eine therapiebedirftige oder krankheitswertige Angststérung handle.
Bezuglich der geklagten Schmerzen sei davon auszugehen, dass sich unfallunabhangige
psychosozial e Belastungen mit der priméar unfallbedingten Schmerzsymptomatik vernetzt
und zu einer Verselbstandigung der Schmerzproblematik gefihrt hatten, fir die schon seit
mehreren Monaten kein materielles Substrat erkennbar sai (vgl. 1V-act. 19-25). Im



Gegensatz zum Gutachter hat der behandelnde Psychiater Dr. F.__ gemass seinem Bericht
vom 3. Februar 2011 eine affektive Storung angenommen. Er hat festgehalten, es sei
schwierig eine Diagnose zu stellen, am ehesten bestehe jedoch eine depressive Reaktion
(F43.21 oder F33.11), spétestens ab dem Zeitpunkt des Behandlungsbeginns im Oktober
2009. Als Befunde hat er eine haufig depressive Grundstimmung, Schlafprobleme,
Ermiidbarkeit, Konzentrationsmangel sowie Angste bei Stress genannt. Die
Arbeitsfahigkeit hat er als vollumfanglich aufgehoben angesehen. Die Beschwerdefthrerin
sei nur noch in der Lage, den t&glichen Haushalt fur sich allein zu erledigen (vgl. IV-act.
43-1). Angesichts der erhobenen Befunde erscheint die Annahme einer 100%igen
Arbeitsunfahigkeit nicht nachvollziehbar. Offenbar hat Dr. F.___ zudem auch die von der
Beschwerdefihrerin geklagten somatischen Beschwerden in seine
Arbeitsfahigkeitsbeurteilung miteinbezogen. So hat er festgehalten, dass die
Wechselwirkung zwischen Unfallfolgen (Wirbelsdulenschmerzen), Arthrose, Gefuihle des
Unwertseins, nicht mehr leisten zu kdnnen und maoglicherwel se zusétzlichen
psychosomatischen Schmerzen sehr unheilvoll sai (vgl. IV-act. 43-2). Zumindest einen Tell
der von der Beschwerdefuhrerin geklagten somatischen Beschwerden hat er somit al's
objektiv gegeben angenommen, obwohl diesen kein organisches Korrelat zu Grunde liegt
(s.0. E. 3.5). Im Verlaufsbericht vom 3. November 2011 hat Dr. F.____festgehalten, dassdie
Beschwerdefuhrerin die Therapie im Februar 2011 beendet habe, nachdem es ihr beziiglich
der Depression besser gegangen sei (vgl. 1V-act. 66-4). Demgegentber hat er jedoch
angegeben, dass der Gesundheitszustand der BeschwerdefUhrerin stationar und die
Diagnosen unverandert seien. Diese Angaben erscheinen angesichts der von ihm
beschriebenen eingetretenen V erbesserung in psychischer Hinsicht mit einer selbstandigen
Beendigung der Therapie seitens der Beschwerdefihrerin als widersprtichlich. Bezlglich
der Arbeitsfahigkeit hat Dr. F.___ festgehalten, dass eine Verbesserung aufgrund der
korperlichen Symptome nicht garantiert sei. Fur Auskinfte betreffend die somatischen
Befunde hat er auf Dr. C.____ verwiesen (vgl. IV-act. 66-4). Allein aufgrund der Aussagen
der Beschwerdefiihrerin betreffend ihre Arbeitstétigkeit im Restaurant des Sohnes, welche
sie nicht mehr as zwei bisdrei Stunden in der Woche austiben konne, ist Dr. F.__ davon
ausgegangen, dass weiterhin eine massiv eingeschrankte Belastungsfahigkeit und schnelle
Ermidbarkeit bestehe (vgl. IV-act. 66-5). Die Ausfihrungen von Dr. F.____ betreffend den
psychischen Gesundheitszustand der Beschwerdefuihrerin sowie die Schlussfolgerungen
beziiglich ihrer Arbeitsfahigkeit sind nicht Uberzeugend. Objektive psychiatrische Befunde
als Erklarung fur die erwdhnten Einschrankungen fehlen véllig.
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