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Regeste

Invalidenversicherung | Invalidenversicherung

Erwagungen

E.1

Die Beschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten (Art. 82 ff. BGG ) kann wegen
Rechtsverletzung im Sinne von Art. 95 f. BGG erhoben werden. Das Bundesgericht legt
seinem Urteil den Sachverhalt zugrunde, den die Vorinstanz festgestellt hat ( Art. 105 Abs.
1 BGG). Es kann deren Sachverhaltsfeststellung berichtigen oder erganzen, wenn sie
offensichtlich unrichtig ist oder auf einer Rechtsverletzung im Sinne von Artikel 95 beruht (
Art. 105 Abs. 2 BGG ; vgl. zur Invaliditétsbemessung auch BGE 132 V 393).

E.2

Die Vorinstanz hat die Bestimmungen und Grundsétze Uber die Begriffe der Invaliditat
(Art. 4 Abs. 1in Verbindung mit Art. 8 Abs. 1 ATSG ) und der Arbeitsunféhigkeit ( Art. 6
ATSG ), insbesondere bel psychischen Leiden ( BGE 127 V 294 E. 4c¢ S. 298; vgl. auch
BGE 130V 352), die zu erfullende Wartezeit ( Art. 29 IVG ) und den Anspruch auf eine
Invalidenrente ( Art. 28 Abs. 1 IVG in der von 1. Januar 2004 bis 31. Dezember 2007
geltenden Fassung) sowie die algemeine Methode des Einkommensvergleichs ( Art. 16
ATSG ; BGE 128V 29 E. 1 S. 30 mit Hinweisen) zutreffend dargelegt. Dasselbe gilt fur die
Aufgabe des Arztes bel der Ermittlung des Invaliditdtsgrades ( BGE 125V 256 E. 4 S. 261
mit Hinweisen) und die Anforderungen an einen arztlichen Bericht sowie deren
beweisrechtliche Wirdigung ( BGE 125V 351 E. 3 S. 352 mit Hinweisen). Darauf wird
verwiesen.

E.31

Der Versicherte sass am Pausentisch, als sich am 19. November 2004 ein Fenster samt
Rahmen durch eine Windbde |6ste und auf ihn fiel; dadurch wurde er am Hinterkopf
verletzt und erlitt eine Schnittwunde an der Schulter (Unfallmeldung vom 22. November
2004).

E.3.2

Das radiologische Zentrum Z. hielt am 24. November 2004 eine unaufféllige
Darstellung des Neurocraniums und insbesondere keine intrakranielle Blutung fest.

E.33

Am 28. Dezember 2004 stellte der Sozia psychiatrische Dienst (nachfolgend: SPD) fest,
gemass Auskunft der Hausérztin, Frau Dr. med. V. , Fachérztin fur Allgemeine
Medizin, sei der Unfall ein Bagatelltrauma gewesen mit ganz kleiner Schnittwunde, ohne



Bewusstlosigkeit oder Amnesie, und diagnostizierte ein unklares Zustandsbild mit
Nervositét und Schmerzen mit beginnender somatoformer Schmerzstérung und normalem
Heilungsverlauf nach Kopf/ Halsverletzung.

E.34

Frau Dr. med. V. berichtete am 3. Februar 2005, der Versicherte habe am 19.
November 2004 einen eher nicht schweren Unfall erlitten, bel welchem er sich eine
Kontusion des Kopfes und der HWS sowie leichte Hautschirfungen zugezogen habe. In der
Folge habe sich eine schwere posttraumatische Stérung mit ausgepragter vegetativer
Symptomatik und psychischer Auffélligkeit entwickelt.

E.35

Dr. med. S. , Facharzt fir Neurologie, diagnostizierte am 10. Februar 2005 eine
contusio capitis mit multiplen Beschwerden psychovegetativer Natur. Der Neurostatus sel
unauffallig. Auf Grund der anamnestischen Angaben (keine Bewusstseinsstorung, keine
Amnesie, kein Erbrechen, kein posttraumatischer Dammerzustand) gebe es keine Hinweise
auf eine Commotio cerebri. Eine Contusio cerebri habe ausgeschl ossen werden kénnen. Mit
Ausnahme der Kopfschmerzen seien die geschilderten Beschwerden psychovegetativer
Natur und nicht durch ein organisches Korrelat erklarbar.

E.3.6

Die Rehaklinik X. diagnostizierte nach einem Aufenthalt vom 14. Februar bis 23.
Maérz 2005 in ihrem Austrittsbericht vom 4. April 2005 einen Unfall mit HWS- und
Kopfkontusion, leichten Hautschirfungen und im Verlauf posttraumatischer Stérung mit
ausgepragter vegetativer Symptomatik und psychischer Auffélligkeit sowie somatoformer
Schmerzstérung (1CD-10: F 45.4). Im Rahmen des psychosomatischen Konsiliums wurde
eine leichte bis mittelgradige depressive Episode mit starker Angstsymptomatik und
Somatisierungstendenz (ICD-10: F 32.0) festgehalten. Der Unfall habe vermutlich subjektiv
grosse Angst ausgel6st. Die Arbeitsfahigkeit betrage 50 % ab 2. Mai 2005 und 100 % ab 6.
Juni 2005.

E.3.7

Am 19. April 2005 hielt das radiologische Zentrum Z. mogliche degenerative
Veranderungen an den Bandscheiben HW 3/4 und 6/7 sowie unaufféllige ossére
Verhdtnisse und weder erkennbare Hernien noch spinale oder foraminale Stenosen fest.

E.38

Am 7. Juni 2005 diagnostizierte der SPD eine somatoforme Schmerzstérung (ICD-10: F
45.4) und eine mittelgradig depressive Episode (ICD-10: F 32.1). Die depressive
Komponente Ubersteige das Ausmass einer einfachen Begleitsymptomatik und rechtfertige
eine eigene Diagnose. Die Arbeitsunfahigkeit betrage weiterhin 100 %.

E.3.9

Dr. med. N. , Facharzt fir Hals, Nasen und Ohren, stellte am 9. Mai 2005 die
Diagnose einer grenzwertigen peripher-vestibul &ren Funktionsstorung rechts, zentral
kompensiert, bei Status nach Schadelkontusion im Dezember (recte: November) 2004 und
leichtgradiger beidseitiger Hochton-1nnenohrschwerhorigkeit.

E.3.10



Dr. med. G. , Facharzt fir Ohren-, Nasen- und Hal skrankheiten, Hals- und
Gesichtschirurgie, Allergologie, klinische Immunologie und Arbeitsmedizin, SUVA, kam

am 5. August 2005 zum Schluss, die von Dr. med. N. festgestellten Befunde seien
uberwiegend wahrscheinlich strukturelle Lasionen und kausal zum Unfall vom 19.
November 2004. Nach Einsicht in das von Dr. med. N. erstellte Audiogramm
beurteilte Dr. med. G. am 21. September 2005 den festgestellten Horschaden als
bei weitem nicht erheblichen Grades.

E.3.11

Vom 18. August bis 12. Oktober 2005 hielt sich der Versichertein der Klinik Y.

fur Psychiatrie und Psychotherapie (nachfolgend: Klinik Y. ) auf. Diese
diagnostizierte bei Austritt eine somatoforme Schmerzstérung (ICD-10: F 45.4) infolge
Kopf- und HWS-Kontusion am 12. Dezember (recte: 19. November) 2004 sowie eine
mittelgradige depressive Episode (ICD-10: F 32.1). Im Vordergrund des

neuropsychol ogischen Profils stiinden mittel schwere Beeintréchtigungen der
Aufmerksamkeitsleistungen. Die Ergebnisse entspréachen insgesamt einer leichten bis

mittel schweren neuropsychol ogischen Funktionsstérung. Der Versicherte habe wahrend der
ganzen Hospitalisation keine wesentliche Besserung seines Zustandes erfahren. Bei Austritt
habe sich ein unveranderter psychischer Zustand gezeigt.

E.3.12

Dr. med. A. , Facharzt fir Kardiologie und Innere Medizin, kam in seinem Bericht
vom 23. Januar 2006 zum Schluss, anhand der anamnestischen Angaben und der
durchgefiihrten Abkl&rungen habe er keine Hinweise auf eine Herzerkrankung gefunden.

E.3.13

Dr. med. O. , Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, und Vertrauensarzt des
Krankentaggeldversicherers, hielt am 24. Mérz 2006 fest, bei Durchsicht der Akten falle
auf, dass eher eine diffuse Somatisierungsstorung gegeben sei, es aber auch Hinweise auf
Aggravation gebe, da der lange Aufenthalt in der Klinik Y. vom 18. August bis
12. Dezember (recte: 12. Oktober) 2005 trotz intensiver Bemihungen zu keiner Besserung
gefuhrt habe. Der dort durchgefiihrte Test habe eine nur leichte bis mittel schwere
neuropsychol ogische Funktionsstérung ergeben. Mangels ausgewiesener Co-Morbiditét
von erheblicher Schwere sai eine krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit aus psychiatrischer
Sicht fragwurdig. In seinem Gutachten vom 29. Juni 2006 kam er zum Schluss, es liege
keine somatoforme Schmerzstérung mit einer psychisch ausgewiesenen Co-Morbiditét von
erheblicher Schwere vor, vielmehr bestehe ausschliesslich eine undifferenzierte
Somatisierungsstorung (ICD-10: F 45.1) mit ausgeprégter Regressionsneigung. Eine
krankheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit sei aus psychiatrischer Sicht zu verneinen. Die
diversen ambulanten und stationdren Behandlungen hétten zu keiner Besserung gefiihrt.
Geméass dem Versicherten hétten die Klinikaufenthalte nicht nur nichts bewirkt, sondern gar
zu einer Verschlechterung gefuhrt. Frau Dr. med. V. sehe keine weiteren
Beeinflussungsmoglichkeiten des Beschwerdebildes. Auch die medikamentdsen
Behandlungen, u.a. mit Psychopharmaka, hétten zu keiner Besserung gefiihrt. Daraus sei zu
folgern, dass eine Regression eingetreten sei, welche sich durch den Lebensablauf ziehe.
Dr. med. O. schloss auf eine undifferenzierte Somatisierungsstorung, da diese die
nicht nachvollziehbaren Schmerz&usserungen besser zum Ausdruck bringe. Der Versicherte
klage Uber Beschwerden in den Beinen, obwohl er nie eine Verletzung im Bereich der



unteren Extremitaten erlitten habe. Die Somatisierungsstorung wirke ausgepragt aggraviert.
Der Versicherte lasse in keiner Art und Weise eine Motivation erkennen, sein Leben wieder
aktiv in die Hand zu nehmen. Eine mittelgradige depressive Episode konne nicht
diagnostiziert werden. Es sel von einer Anpassungsstorung mit einer gemischten Stérung
von Gefuihlen und Sozialverhalten (1CD-10: F 43.25) zu reden. Das depressive Zustandsbild
durfe nicht Uberbewertet werden und stelle vielmehr eine Folge der Regression dar. Mit
gutem Willen hétte die Regression schon vor langer Zeit durchbrochen werden konnen.
Eine verstérkte Vulnerabilitét in der Vorgeschichte sei zu vermuten, auch wenn es dafir
keine eindeutigen Hinweise gebe. Dafr spreche hingegen das abnorme Verhalten nach
dem Bagatellunfall.

E.3.14

Am 12. Oktober 2007 reichte H. , juristischer und philosophischer Mediator, beim
SPD ein Gesuch um Finanzierung eines Coachings ein.

E.3.15

Der SPD diagnostizierte am 18. Oktober 2007 eine undifferenzierte Somatisierungsstorung
(ICD-10: F 45.1) sowie eine chronische mittelgradige depressive Episode (ICD-10: F 32.1).
Krankheitsbedingt bestehe keine praktisch verwertbare Arbeitsfahigkeit mehr. Dr. med.

0. erwahne zwar die neuropsychol ogische Untersuchung in der Klinik

Y. , gewichte die festgestellten mittel schweren Beeintrachtigungen aber nicht. Das
Gutachten enthalte viele wertende, wenn nicht gar entwertende Formulierungen. Der SPD
sei - andersals Dr. med. O. - beim Hamilton Score zu einem schwer

pathol ogischen Ergebnis gekommen. Zudem werde nicht diskutiert, ob es sich bei der
Regression nicht um eine therapieresistente Erkrankung (Depression) handle. Auch sei die
Maximal dauer fur die diagnostizierte Anpassungsstérung tberschritten.

E.3.16

Frau Dr. med. V. berichtete am 22. Oktober 2007, die Folgen des Unfalles vom
19. November 2004 seien gravierend und tragisch. Es habe weder eine Erklarung noch ein
organischer Befund gefunden werden konnen. Eine erneute neuropsychol ogische
Abklarung wére sinnvoll. Die Klinik Y. habe sich auf telefonische Anfrage von
den Ergebnissen der dort durchgefihrten neuropsychol ogischen Abklarung distanziert und
die dabei festgestellten Beeintrachtigungen im Austrittsbericht nicht erwahnt.

E.3.17

Prof. Dr. med. R. , Facharzt fir Innere Medizin, speziell Hamatol ogie und
Onkologie, diagnostizierte am 25. Oktober 2007 eine posttraumatische Bel astungsstérung
(ICD-10: F 43.1) mit Angst- und Panikattacken, schweren Konzentrationsstérungen und
Vergesslichkeit, Tinnitus dhnlichen Hochtongeréuschen beidseits und gestorter
Mittelohrbel iftung bel geringem Stress, intermittierenden Schmerzen in Nacken und
Hinterhaupt sowie ausgepragter vegetativer Symptomatik mit Schweissattacken. Er
attestierte eine volle Arbeitsunfahigkeit und fehlende Vermittelbarkeit. In der Folge legte er
ausfuhrlich dar, weshalb nach seinem DafUrhalten dem Gutachten des Dr. med.

O. nicht gefolgt werden konne.
E.4
Streitig ist, ob die Vorinstanz auf das Gutachten des Dr. med. O. abstellen und

gestitzt darauf einen Anspruch auf Leistungen der Invalidenversicherung ablehnen durfte.



Bel der Prifung, ob ein &rztliches Gutachten den rechtlichen Anforderungen gentigt,
handelt es sich um eine Rechtsfrage ( BGE 132V 393 E. 4.1 S. 400), die vom Gericht frei
zu prufenist.

E.41

Das Gutachten des Dr. med. O. vom 29. Juni 2006 entspricht den Anforderungen
der Rechtsprechung ( BGE 125V 351 E. 3a S. 352 mit Hinwels). Es berticksichtigt die
geklagten Leiden, stitzt sich auf die Vorakten, insbesondere auch den Austrittsbericht der
Klinik Y. , leuchtet in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange ein und
enthalt eine nachvollziehbare Begriindung der Schlussfolgerungen. Entgegen der Ansicht
des Versicherten spielt dabei keine Rolle, dass esim Rahmen der Abklarung der
Leistungspflicht des Krankentaggel dversicherers erging, da fir den Beweiswert eines
arztlichen Berichts die Herkunft des Bewel smittels grundsétzlich nicht ausschlaggebend ist
(BGE 125V 351 E. 3ain fine S. 352) und auch den Berichten versicherungsinterner Arzte
voller Beweiswert zukommt, sofern sie schltissig erscheinen, nachvollziehbar begriindet
und in sich widerspruchsfrei sind sowie keine Indizien gegen ihre Zuverlassigkeit vorliegen
(BGE 125V 351 E. 3b/ee S. 353). Letzteresist dabel nicht bereits zu bejahen, wenn der
Arzt in einem Anstellungsverhdltnis zu einem Versicherungstrager steht ( BGE 125V 351
E. 3b/ee S. 354). Zudem hatte Dr. med. O. dieselben Fragen zu klé&ren, welche
auch fur die IV von Interesse sind, némlich zumutbare Arbeitsfahigkeit und ob die allféllige
Arbeitsunfahigkeit krankheitsbedingt ist oder andere Ursachen hat.

E.42

Der Versicherte macht geltend, die letztinstanzlich erstmal s aufgel egten Berichte des Prof.
Dr. med. R. vom 25. Oktober 2007 und des Rechtssoziologen H. vom
12. Oktober 2007 sowie der Frau Dr. med. V. vom 22. Oktober 2007 und des SPD
vom 18. Oktober 2007 seien zuldssige Noven im Sinne von Art. 99 Abs. 1 BGG . Diese
Frage kann offen bleiben, da diese Berichte nicht dazu fihren, das Gutachten des Dr. med.
0. in Frage zu stellen: Prof. Dr. med. R. ist als Facharzt fir Innere
Medizin nicht befahigt, die psychiatrische Beurteilung eines Facharztes fur Psychiatrie und
Psychotherapie in Zweifel zu ziehen, zumal es nach der Rechtsprechung einer
psychiatrischen Feststellung der somatoformen Schmerzstérung sowie der Co-Morbiditét
bedarf (BGE 130V 352 E. 2.2.2 S. 353). Dasselbe gilt fur die Ausfihrungen der
Hausérztin, Frau Dr. med. V. , und des Rechtssoziologen H. . Ebenso
wenig vermag der Bericht des SPD die Schlussfolgerungen des Dr. med. O. Zu
entkréften. Denn auf Grund der unterschiedlichen Natur von Begutachtungs- und
Behandlungsauftrag wird ein Administrativgutachten nicht schon alein deshalb in Frage
gestellt, weil der Gutachter zu einem anderen Ergebnis al's die behandelnden Arzte gelangt
(Urteil | 844/06 vom 24. September 2007, E. 2.3.2 mit Hinweisen). Diesbezlglich ist zu
beachten, dass namentlich fir den therapeutisch tétigen Psychiater mit seinem besonderen
Vertrauensverhdtnis zum Patienten, welcher die geklagten Beschwerden als Faktum
hinzunehmen hat, die Rechtsprechung zur Bewel swiirdigung von Berichten von Hausérzten
gilt (vgl. nicht publiziertes Urteil 9C_176/2008 vom 19. Juni 2008 E. 3 und Urtell | 655/05
vom 20. Mérz 2006, E. 5.4). Schliesslich wird auch der Einwand beziiglich der
neuropsychol ogischen Testresultate in der Klinik Y. durch die Angaben der Frau
Dr. med. V. , wonach sich die Klinik davon distanziert habe, entkréftet.

E.43



Nach dem Gesagten ist festzuhalten, dass keiner der |etztinstanzlich aufgel egten Berichte
das Gutachten des Dr. med. O. vom 29. Juni 2006 in Zweifel zu ziehen vermag.
Dieses steht denn auch in Einklang mit den Aussagen in den Berichten der Gbrigen
beteiligten Arzte. So hatte das radiol ogische Zentrum Z. sowohl am 24.
November 2004 wie auch am 19. April 2005 vornehmlich unauffallige Befunde festgestellt.
Dr. med. S. hielt am 10. Februar 2005 fest, die Beschwerden des Versicherten
seien mit Ausnahme der K opfschmerzen psychovegetativer Natur, und die Rehaklinik

X. schloss am 4. April 2005 auf eine ausgepragte vegetative Symptomatik und
psychische Aufféalligkeiten; insbesondere wird im psychosomatischen Konsilium ebenfalls
eine starke Somatisierungstendenz festgehalten. Sowohl Dr. med. N. alsauch Dr.
med. G. beurteilten den Horschaden als leicht. Dr. med. A. fand keine
organischen Ursachen fir die geklagten Beschwerden.

E.5

Somit durfte die Vorinstanz auf das Gutachten des Dr. med. O. vom 29. Juni 2006
abstellen. Damit hat sie in fir das Bundesgericht verbindlicher Weise festgestellt, dass die

L el stungseinschrankung des Versicherten auf seiner Regression beruht, welche bel
zumutbarer Willensanstrengung Uberwindbar ware. Demnach ist der Invaliditétsbegriff im
Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1IVG in Verbindung mit Art. 8 ATSG nach der Rechtsprechung von
BGE 130V 352 nicht erflillt. Da auch keine organischen Einschrankungen mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit ausgewiesen sind, hat die Vorinstanz zu Recht die Ablehnung des
L eistungsbegehrens durch die I V-Stelle bestétigt.

E.6

Die unentgeltliche Prozessfiihrung und V erbei sténdung kann gewéhrt werden ( Art. 64
BGG ), dadie Bedirftigkeit aktenkundig ist, die Beschwerde nicht als aussichtslos zu
bezeichnen ist und die Vertretung geboten war ( BGE 125V 201 E. 4aS. 202 und 371 E. 5b
S. 372, je mit Hinweisen). Es wird indessen ausdricklich auf Art. 64 Abs. 4 BGG
aufmerksam gemacht, wonach die begtinstigte Partei der Gerichtskasse Ersatz zu leisten
haben wird, wenn sie spater dazu im Stande ist.
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