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Regeste
IV-Rente

Volltext

Entscheid des Kantonsgerichts Basel-L andschaft, Abteilung Sozialversicherungsrecht vom
20. Dezember 2012 (720 12 279) Invalidenversicherung Anspruch auf eine Invalidenrente
aufgrund psychischer Beeintréchtigungen Besetzung Préasidentin Eva Meuli, Kantonsrichter
Christof Enderle, Kantonsrichter Jgnaz Jermann, Gerichtsschreiberin Gisela Wartenweiler
Parteien A. , Beschwerdefiihrer, vertreten durch Dr. Alex Hediger, Advokat, Freie Strasse
82, Postfach, 4010 Basel gegen I V-Stelle Basel-Landschaft , Hauptstrasse 109, 4102
Binningen, Beschwerdegegnerin Betreff 1V-Rente A. Der 1959 geborene A. arbeitete vom
1. August 2007 bis 11. Februar 2009 als Bauarbeiter bzw. Kranfihrer bel der B. in X. . Am
17. Juli 2008 verletzte er sich bei seiner Arbeit auf der Baustelle am linken Mittelfinger. Die
Schweizerische Unfallversicherungsanstalt (SUVA) erbrachte dafir die gesetzlichen
Leistungen. Mit Gesuch vom 10. Dezember 2009 meldete sich A. unter Hinweis auf den
Arbeitsunfall bei der Eidgendssischen Invalidenversicherung (1V) zum Bezug von
Leistungen an. Nach Abkl&rung der gesundheitlichen und erwerblichen Verhéltnisse des
Versicherten erliessdie IV-Stelle die Verfiigung vom 1. Mé&rz 2011, mit welcher sie den
Anspruch von A. auf eine Invalidenrente ablehnte. Diese Verfigung hob die IV-Stelle am
28. Juli 2011 zwecks Einholung eines polydisziplindren Gutachtens bei der C. in
Wiedererwagung lite pendente auf. In der Folge wurde das Verfahren mit Beschluss der
Présidentin vom 5. August 2011 infolge Gegenstandslosigkeit abgeschrieben. B. Nach
Vorliegen des Gutachtens der C. vom 24. April 2012 verflgte die 1V-Stelle am 14. August
2012 gestiitzt auf einen Invaliditétsgrad von 28 % die Abweisung eines Renten-anspruchs
von A. . Gegen diese Verfigung erhob A. , vertreten durch Advokat Dr. Alex Hediger, am
11. November 2012 Beschwerde ans Kantonsgericht, Abteilung Sozialversicherungsrecht
(Kantonsgericht). Er beantragte, es sei ihm in Aufhebung der angefochtenen Verfligung mit
Wirkung ab 1. Februar 2010 eine ganze Invalidenrente basierend auf einem mindestens
70%igen Invaliditétsgrad auszurichten. Zudem sei ihm die unentgeltliche Rechtspflege zu
bewilligen; unter o/e Kostenfolge. In der Begriindung wurde insbesondere die
Zuverldssigkeit des von der 1V-Stelle in Auftrag gegebenen Gutachtens der C. vom 24.
April 2012 beanstandet. C. Mit Verfligung vom 13. September 2012 bewilligte das
Kantonsgericht dem Beschwerdefiihrer die unentgeltliche Prozessfiihrung und
Verbeistdndung. D. In ihrer Vernehmlassung vom 15. Oktober 2012 beantragte die
IV-Stelle die Abweisung der Beschwerde. Das Kantonsgericht ziehtinErwagung: 1.
Streitgegenstand des vorliegenden Verfahrens bildet die Frage, ob der Versicherte
Anspruch auf eine Invalidenrente hat. 1.1 Nach Art. 28 Abs. 2 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung (IVG) vom 19. Juni 1959 hat die versicherte Person Anspruch auf
eine ganze Rente, wenn sie zu mindestens 70 %, auf eine Drelviertelsrente, wenn sie zu



mindestens 60 %, auf eine halbe Rente, wenn sie zu mindestens 50 % und auf eine
Viertelsrente, wenn sie zu mindestens 40 % invalid ist. 1.2 Beeintrachtigungen der
psychischen Gesundheit kbnnen in gleicher Weise wie korperliche Gesundheitsschaden
eine Invaliditdt im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1IVG in Verbindung mit Art. 8 des
Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6.
Oktober 2000 bewirken. Nicht als Auswirkungen einer krankhaften seelischen Verfassung
und damit invalidenversicherungsrechtlich nicht al's relevant gelten Beeintréchtigungen der
Erwerbsfahigkeit, welche die versicherte Person bei Aufbietung allen guten Willens, Arbeit
in ausreichendem Masse zu verrichten, zu vermeiden vermdchte, wobei das Mass des
Forderbaren weitgehend objektiv bestimmt werden muss (BGE 102 V 165; AHI 2001 S.
228 E. 2b mit Hinweisen; vgl. auch 127 VV 298 E. 4c in fine). Unter gewissen Umstanden
kodnnen auch somatoforme Schmerzstérungen eine Arbeitsunfahigkeit verursachen. Sie
fallen unter die Kategorie der psychischen Leiden (BGE 127 V 298 ff. E. 4cund 5). 1.3 Die
Annahme eines psychischen Gesundheitsschadens, so auch einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung, setzt zunachst eine fachérztlich (psychiatrisch) gestellte
Diagnose nach einem wissenschaftlich anerkannten Klassifikationssystem voraus (BGE 130
V 398 ff. E. 5.3 und E. 6). Wie jede andere psychische Beeintréchtigung begrtindet indes
auch eine diagnostizierte anhaltende somatoforme Schmerzstorung al's solche noch keine
Invaliditét. Vielmehr besteht eine Vermutung, dass die somatoforme Schmerzstorung oder
ihre Folgen mit einer zumutbaren Willensanstrengung tUberwindbar sind. Bestimmte
Umsténde, welche die Schmerzbewaltigung intensiv und konstant behindern, kénnen den
Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess unzumutbar machen, well die versicherte Person
alsdann nicht Gber die fir den Umgang mit den Schmerzen notwendigen Ressourcen
verflgt. Ob ein solcher Ausnahmefall vorliegt, entscheidet sich im Einzelfall anhand
verschiedener Kriterien. Im Vordergrund steht die Feststellung einer psychischen
Komorbiditét von erheblicher Schwere, Auspragung und Dauer. Massgebend sein kdnnen
auch weitere Faktoren, so: chronische kérperliche Begleiterkrankungen; ein mehrjahriger,
chronifizierter Krankheitsverlauf mit unveranderter oder progredienter Symptomatik ohne
léanger dauernde Rickbildung; ein sozialer Rlickzug in allen Belangen des Lebens; ein
verfestigter, therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer innerseelischer Verlauf einer an sich
missgl tickten, psychisch aber entlastenden Konfliktbewaltigung (primérer
Krankheitsgewinn; "Flucht in die Krankheit"); das Scheitern einer konsequent
durchgefiihrten ambulanten oder stationéren Behandlung (auch mit unterschiedlichem
therapeutischem Ansatz) trotz kooperativer Haltung der versicherten Person. Je mehr dieser
Kriterien zutreffen und je ausgeprégter sich die entsprechenden Befunde darstellen, desto
eher sind - ausnahmsweise - die V oraussetzungen fir eine zumutbare Willensanstrengung
zuverneinen (BGE 131V 49 E. 1.2 S. 50 f. mit Hinweisen). Diese Grundsétze gelten auch
fr die zum gleichem Symptomenkomplex gehtrenden Somatisierungsstorungen (vgl.
Urteil des Bundesgerichts vom 7. Januar 2009, 8C_348/2008, E. 3.1). 1.4 Bei
weitgehendem Fehlen eines somatischen Befundes gentigt die (rein) psychiatrische
Erklarbarkeit der Schmerzsymptomatik allein nicht, um einen Leistungsanspruch zu
begrinden. Deshalb hat die begutachtende Fachperson der Psychiatrie im Rahmen der
Stellungnahme zur Arbeitsfahigkeit und der Darlegungen zu den der versicherten Person
noch zumutbaren Arbeitsleistungen die Aufgabe, durch die ihr zur Verfligung stehenden
diagnostischen Mdglichkeiten fachkundiger Exploration der Verwaltung (und im Streitfall
dem Gericht) aufzuzeigen, ob und inwiefern die versicherte Person Uiber psychische
Ressourcen verflgt, die esihr - auch mit Blick auf die vorstehend genannten Kriterien -



erlauben, mit ihren Schmerzen umzugehen. Entscheidend ist, ob die betroffene Person, von
ihrer psychischen Verfassung her besehen, objektiv die Méglichkeit hat, trotz ihrer
subjektiv erlebten Schmerzen einer Arbeit nachzugehen (BGE 130V 352 E. 2.2.4 und 2.2.5
mit weiteren Hinweisen). 1.5 Die &rztlichen Stellungnahmen zum psychischen
Gesundheitszustand und zu dem aus medizinischer Sicht (objektiv) vorhandenen

L eistungspotential bilden unabdingbare Grundliage fur die Beurteilung der Rechtsfrage, ob
und gegebenenfallsinwieweit einer versicherten Person unter Aufbringung allen guten
Willens die Uberwindung ihrer Schmerzen und die Verwertung ihrer verbleibenden
Arbeitskraft zumutbar ist. Aufgabe der Arztin bzw. des Arztesist es, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und
beztglich welcher Tatigkeiten die versicherte Person arbeitsunféhig ist (BGE 125V 261 E.
4 mit Hinweisen). Darliber hinaus bilden die &rztlichen Stellungnahmen eine wichtige
Grundlage fir die Beurteilung der Zumutbarkeit, also der Frage, welche anderen
Erwerbstatigkeiten als die zul etzt ausgelibte Berufsarbeit von der versicherten Person auf
dem algemeinen, ausgeglichenen und nach ihren personlichen Verhéltnissen in Frage
kommenden Arbeitsmarkt zumutbarerweise noch verrichtet werden kénnen ( Ulrich Meyer
- Blaser , Zur Prozentgenauigkeit in der Invaliditatsschatzung, in: Schaffhauser/Schlauri
[Hrsg.], Rechtsfragen der Invaliditét in der Sozialversicherung, St. Gallen 1999, S. 20 f. mit
Hinweisen). 1.6 Das Gericht hat die medizinischen Unterlagen nach dem fur den
Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien Beweiswirdigung (vgl. Art. 61
lit. c ATSG) - wie alle anderen Beweismittel - frei, d.h. ohne Bindung an férmliche
Bewelsregeln, sowie umfassend und pflichtgema&ss zu wirdigen. Dies bedeutet, dass das
Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhangig, von wem sie stammen, objektiv
zu prufen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige
Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs gestatten. Insbesondere darf es bei einander
widersprechenden medizinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte
Beweismaterial zu wurdigen und die Grinde anzugeben, warum es auf die eine und nicht
auf die andere medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines
Arztberichtesist also entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend i<t,
auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berilicksichtigt, in
Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Darlegung der
medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des Experten begriindet sind.
Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die Herkunft eines
Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag gegebenen
Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125V 352 E. 33, 122V 160 E. 1¢). 1.7 Im
Rahmen der freien Beweiswirdigung darf sich dabei die Verwaltung - und im Streitfall das
Gericht - weder Uber die (den beweisrechtlichen Anforderungen genligenden)
medizinischen Tatsachenfeststellungen hinwegsetzen noch sich die &rztlichen
Einschétzungen und Schlussfolgerungen zur (Rest-) Arbeitsfahigkeit unbesehen ihrer
konkreten sozialversicherungsrechtlichen Relevanz und Tragweite zu eigen machen.

L etzteres gilt namentlich dann, wenn die begutachtende Fachperson allein aufgrund der
Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstorung eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit attestiert. Die rechtsanwendende Behdrden haben diesfalls mit besonderer
Sorgfalt zu priifen, ob die &rztliche Einschdtzung der Arbeitsunféhigkeit auch
invaliditatsfremde Gesichtspunkte (insbesondere psychosozial e und soziokulturelle
Belastungsfaktoren) berticksichtigt, welche vom sozial versicherungsrechtlichen Standpunkt



aus unbeachtlich sind (vgl. BGE 127V 299 E. 5a; AHI 2000 S. 153 E. 3), und ob die von
den Arzten anerkannte (Teil-)Arbeitsunfahigkeit auch im Lichte der fiir eine
Unuberwindlichkeit der Schmerzsymptomatik massgebenden rechtlichen Kriterien geprift
wurde. 1.8 Fur die Bemessung der Invaliditét von erwerbstétigen Versicherten ist Art. 16
ATSG anwendbar (Art. 28a Abs. 1 IVG). Danach ist der Invaliditétsgrad aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die
versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfiihrung der medizinischen
Behandlung und allfélliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit
bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden
waére (Vaideneinkommen). Der Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu
erfolgen, dass die beiden hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernmassig moglichst
genau ermittelt und einander gegentibergestellt werden. Aus der Einkommensdifferenz | asst
sich der Invaliditatsgrad bestimmen (allgemeine M ethode des Einkommensvergleichs, BGE
104V 136 E. 2aund b). 2.1. Den vorliegenden Akten ist zu entnehmen, dass sich der
Versicherte am 17. Juli 2008 wahrend der Arbeit beim Aufraumen der Baustelle die linke
Hand zwischen einer Wand und Metallmoértelkisten einklemmte und sich dabel eine
Kontusion am linken Mittelfinger zuzog. Eine darauffolgende neurol ogische Untersuchung
ergab, dass er an einem leichtgradigen sensomotorischen Carpaltunnelsyndrom (CTS) links
und einem zervikalen myofaszialen Schmerzsyndrom links leide (vgl. Bericht von Dr. med.
D., FMH Neurologie, vom 24. September 2008). Ab 3. November 2008 bestand wieder
einevolle Arbeitsfahigkeit (vgl. arztlicher Zwischenbericht von Dr. med. E. , FMH Innere
Medizin, vom 3. November 2008). Am 16. Februar 2009 meldete die Arbeitgeberin des
Versicherten einen Ruckfall an. Der behandelnde Arzt des F. schrieb den Versicherten
aufgrund eines chronischen unspezifischen Schmerzes und eines sensomotorischen
Hemisyndroms mit psychischen Verhaltensfaktoren (Differentialdiagnose: anhaltende
somatoforme Schmerzstérung) vom 13. Februar 2009 bis 29. April 2009 zu 100 % und vom
30. April 2009 bis 14. Mai 2009 zu 50 % arbeitsunféhig (vgl. Bericht des F. vom 26. Juni
2009). Vom 2. bis 22. April 2009 befand sich der Versicherte zur stationdren Rehabilitation
im F. (vgl. Bericht des F. vom 13. Mai 2009). Dr. D. diagnostizierte nebst den bisher
gestellten Diagnosen gemass ihrem Bericht vom 24. September 2008 zusétzlich einen
Verdacht auf eine somatoforme Schmerzstorung (vgl. Berichte von Dr. D. vom 17. Februar
2009 und 16. Juli 2009). Am 20. August 2009 erstattete Dr. med. G. , FMH Rheumatologie,
H. , Bericht Gber den Gesundheitszustand des V ersicherten. Danach |leide der Versicherte an
einem chronischen zephal ozervikovertebragenen Schmerzsyndrom links, an einem
chronischen lumbovertebragenen Schmerzsyndrom mit Ausstrahlung inslinke Bein, an
einer Schmerzsausweitung und an einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung sowie
an einem Quetschtrauma des linken Mittelfingers. Der Versicherte prasentiere sich mit
einem chronischen Schmerzsyndrom, das die gesamte linke Korperhélfte einschliesse und
deutliche somatoforme Ziige tragen wirde. Das im Herbst 2008 festgestellte CTS habe sich
seit der letzten Messung im Méarz 2009 normalisiert (vgl. auch Berichte von Dr. D. vom 3.
Maérz 2009 und Prof. Dr. med. I. , FMH Chirurgie spez. Handchirurgie, H. , vom 26. August
2009). Gestitzt auf diese Diagnosen schrieb der Hausarzt Dr. med. J. , FMH Allgemeine
Innere Medizin, den Versicherten seit 1. Februar 2009 zu 100 % arbeitsunféhig (vgl.
Berichte von Dr. J. vom 29. Juni 2009, 16. Oktober 2009, 15. Januar 2010 und 6. September
2010). 2.2. Im Auftrag des Krankenversicherers wurde der Versicherte am 27. April 2009
von Dr. med. K. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr. med. L. , FMH Psychiatrie



und Psychotherapie, begutachtet. In ihrem Gutachten vom 20. Oktober 2009 hielten die
beiden Fachpersonen al's Diagnosen eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung im
Bereich der linken Kdrperseite mit andauernden, starken und quélenden Schmerzen fest,
welche somatisch nicht vollsténdig oder gar nicht erklérbar seien. Dazu bestehe aufgrund
der Antriebsminderung, der ausgepragten Schlafstérungen, der reduzierten Konzentrations-
und Merkfahigkeit, der Verzweiflung und der Angst eine leichte depressive Stérung mit
somatischem Syndrom. Aus psychiatrischer Sicht sel der Versicherte derzeit zu 50 %
arbeitsfahig. 2.3 Am 17./18. November 2009 erfol gte eine weitere Begutachtung im M. .
Die Gutachter hielten als Diagnosen ein chronisches unspezifisches Schmerzsyndrom und
ein regredientes Karpal tunnelsyndrom links fest. In der Beurteilung fuhrten sie aus, dass es
nach 1 1/2 Jahren seit dem Bagatelltrauma zu generalisierten Schmerzen im Bereich der
linken K&rperhd fte gekommen sei, die weder aus rheumatol ogi schorthopédischer noch aus
neurologischer Sicht erklérbar seien. Die klinische Untersuchung und die objektivierbaren
radiol ogischen Befunde ergében keine Hinweise fur ein zervikooder lumboradikul éres
Geschehen oder ein Schulter- oder Armschmerzsyndrom. Aufgrund dieser chronifizierten
Schmerzsituation werde der Versicherte psychiatrisch betreut. Anlasslich der Evaluation
der funktionellen Leistungsfahigkeit habe sich der Versicherte nicht belasten lassen. Infolge
dieser Selbstlimitierung kénne die Arbeitsfahigkeit in der angestammten Téatigkeit nur
medi zi ni sch-theoretisch festgelegt werden. Da es sich dabei um eine korperlich schwere
Arbeit handle und anzunehmen sei, dass er aufgrund des mehrmonatigen
Arbeitsunterbruchs kraftemassig den Belastungsanforderungen nicht mehr gerecht werden
konne, bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit. Dagegen sei der Versicherte fur eine
leichte bis mittel schwere Té&tigkeit aus orthopadi schrheumatol ogischer Sicht vollsténdig
arbeitsfahig. Es sel jedoch davon auszugehen, dass er in psychiatrischer Hinsicht zu 50 % in
seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrénkt sei. 2.4 Am 25. Februar 2010 berichtete Dr. med. N. ,
FMH Rheumatologie, H. , dass der Versicherte an einem linksseitigen Schmerzsyndrom
und einer Hyposensibilitat unklarer Atiologie sowie an einem Status nach Trauma des
Digitalis |1l PIP und des Mittelphalanx leide. Aufgrund des demonstrativen Verhaltens und
der 5 positiven Waddell-Zeichen bestehe der Verdacht auf eine somatoforme
Schmerzstérung. 2.5 Die 1V-Stelle beauftragte Dr. med. O. , FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, mit der psychiatrischen Begutachtung des Versicherten. Dieser konntein
seinem Gutachten vom 30. Mérz 2010 keine Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit stellen. Die Schmerzverarbeitungsstdrung mit Symptomausweitung und
algogener Verstimmung beeinflusse die Arbeitsfahigkeit nicht. Eine anhaltende
somatoforme Schmerzstorung liege nicht vor, da fir diese Diagnosestellung beim
Krankheitsausbruch psychische Stressfaktoren in der Kindheit und ausl 6sende Konflikte
und/oder psychosoziale Belastungsfaktoren vorhanden sein miissten. Beide

V oraussetzungen seien beim Versicherten nicht gegeben. Dazu komme, dass die
wichtigsten Foerster-Kriterien wie Komorbiditét, primérer Krankheitsgewinn, chronische
korperliche Begleiterkrankung und ein umfassender sozialer Riickzug nicht vorliegen
waurden. Die chronischen Schmerzen fiihrten zu Deprimiertheit, Missmut, Lustlosigkeit und
Libidoverlust. Sie kdnnten als algogene V erstimmung bezeichnet werden und hétten den
Charakter einer reaktiven Anpassungsstérung bei lang anhaltenden Schmerzen. Diese
Symptomatik sei von einer depressiven Storung zu unterscheiden. Bei einer Depression
mussten eine vitale Traurigkeit mit Suizidalitét, eine Antriebsstorung oder ein zirkadianer
Rhythmus nachweisbar sein, was hier aber nicht vorliege. Des Weiteren zeige der
Serumspiegel, dass der Versicherte die Medikamente nicht regelméssig einnehme. Er



komme deshalb zum Schluss, dass der Versicherte an einer Schmerzverarbeitungsstérung
leide, die nicht zur Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fihre. Es sei davon auszugehen,
dass dem Versicherten trotz des subjektiven Schmerzerlebens eine Schmerziiberwindung
zumindest fUr angepasste |eichte bis mittel schwere Tatigkeiten zumutbar sei. 2.6 Am 7.
April 2010 stellte die untersuchende Arzteschaft des P. , al's Diagnose eine anhaltende
somatoforme Schmerzstorung fest. Uber den Umfang der Arbeitsfahigkeit dusserte sie sich
nicht. 2.7 Dr. K. und Dr. L. diagnostizierten am 16. Juni 2010 in psychiatrischer Hinsicht
nach Einsicht in das Gutachten von Dr. O. eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung,
eine leichte depressive Storung mit somatischem Syndrom und psychosoziale
Belastungsfaktoren, welche die Arbeitsfahigkeit des Versicherten beeinflussten.
Konzentration und Gedachtnis seien leicht reduziert. Im inhaltlichen Denken sl er auf die
Schmerzsymptomatik eingeschrankt. Affektiv wirke er verunsichert und wegen unklarer
Zukunftsaussichten angstlich. Er sei hoffnungslos und psychomotorisch unruhig, habe
Insuffizienzgefiihle und der Antrieb sei verringert. Angesichts des bisherigen Verlaufs
handle es sich um eine chronifizierte anhaltende Schmerzstérung. Aus rein psychiatrischer
Sicht bestehe fur die Tétigkeit als Hilfsarbeiter keine Arbeitsunfahigkeit. Dabei konne die
depressive Verstimmung in Kombination mit der anhaltenden somatoformen
Schmerzstérung die Leistungsfahigkeit fir eine begrenzte Zeit einschranken und unter
Umstéanden vermehrte Pausen notig machen. 2.8 Vom 26. August 2010 bis 1. September
2010 war der Versicherte wegen seiner Lungenerkrankung im Q. hospitalisiert. Als
Hauptdiagnose wurde am 13. Oktober 2010 in pneumol ogischer Hinsicht eine basale
Pneumonie beidseits festgehalten. Da der Versicherte an einem Husten mit Auswurf,
Thoraxschmerzen und einer Erhéhung der Infektparameter gelitten habe, sei er stationar
aufgenommen worden. Die CT-Untersuchung des Thorax habe pneumonieverdachtige
Infiltrate der beiden abhangigen Unterlappenpartien ohne Hinweise fir eine
bronchopulmonale Neoplasie oder mediastinohildre Lymphadenopathie gezeigt. Nach
Vornahme der entsprechenden Therapiemassnahmen habe der Versicherte in einem
gebesserten Allgemeinzustand entlassen werden konnen. 2.9.1. Gestitzt auf diese
medizinische Aktenlage verneinte die IV-Stelle mit Verfiigung vom 1. Mé&rz 2011 einen
Rentenanspruch des Versicherten. Dagegen erhob der Versicherte Beschwerde. Da der
Hausarzt Dr. J. mit Schreiben vom 11. Mé&rz 2011 und Dr. med. R. , FMH Pneumologie und
Allgemeine Innere Medizin, vom 12. Oktober 2010 best&tigten, dass der Versicherte an
einer mittel- bis schwergradigen chronisch obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) leide,
zog die IV-Stelle die angefochtene Verfiigung lite pendente in Wiedererwagung. In der
Folge beauftragte sie die C. mit der Begutachtung des Versicherten. Dabel wurde er
internistisch, psychiatrisch, orthopadisch und pneumol ogisch untersucht. Im Gutachten vom
17. April 2012 hielten die Experten der C. als Diagnosen ein chronisches panvertebrales
Schmerzsyndrom ohne radikulére Symptomatik und eine COPD fest. In der
Konsensbeurteilung kamen sie zum Schluss, dass der Versicherte schwere Téatigkeiten nicht
mehr ausfihren konne. Fir korperlich leichte und mittel schwere, adaptierte Tatigkeiten
bestehe dagegen eine volle Arbeits- und Leistungsfahigkeit. 2.9.2. Der begutachtende
Psychiater Dr. med. S. konnte keine psychiatrischen Diagnosen mit Auswirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit feststellen. Die Schmerzverarbeitungsstérung habe keinen Einfluss darauf.
Eine psychiatrische Komorbiditét und ein ausgepragter sozialer Riickzug lagen nicht vor.
Ebenso wenig seien schwere |ebensgeschichtliche Belastungen oder ein priméarer
Krankheitsgewinn vorhanden. Hinweise auf unbewusste Konflikte fehlten. Dass alle
therapeuti schen Behandlungen gescheitert seien, hange wesentlich mit der ausgepragten



subjektiven Krankheitsiiberzeugung und der geringen Motivation des Versicherten
zusammen, sich aktiv um die Genesung zu bemihen und sich den Belastungen der
Arbeitswelt wieder auszusetzen. Aus psychiatrischer Sicht konne dem Versicherten
zugemutet werden, trotz der geklagten Beschwerden die n6tige Willensanstrengung
aufzubringen, ganztags einer beruflichen Tétigkeit nachzugehen. Eine depressive Storung
liege nicht vor, welil es keine Hinweise auf Antriebs- und Konzentrationsstorungen,
depressive Verstimmungen, einen soziaen Rickzug, Minderwertigkeitsgefihle oder einen
"Lebensverleider" gebe. 2.9.3 Der Orthop&de Dr. med. T. hielt in seiner Beurteilung fest,
dass der Versicherte ein groteskes, nicht imitierbares linksseitiges Hinken demonstriere. Bei
der Untersuchung der Wirbel séule habe infolge Gegenspannung eine praktisch aufgehobene
Beweglichkeit bestanden, was in einem erheblichen Gegensatz zur freien Beweglichkeit
ausserhalb der Untersuchungssituation stehe. Auch bei der Priifung der linken oberen und
unteren Extremitét klage er Uber eine andauernde, diffuse Schmerzhaftigkeit, wahrend
rechts keine Einschrénkungen vorlagen. Wahrend die Umfangmessung an der linken
unteren Extremitét eine geringe Atrophie aufweise, seien an den oberen Extremitéten keine
objektiven Hinweise fur eine langer andauernde Schonung vorhanden. Sdmtliche
Waddell-Zeichen seien positiv. Auf radiologischer Ebene besténden nur auf der Hohe L2/3
und L5/S1 breitbasige Diskusprotrusionen. Die Rontgenaufnahmen der Hal swirbel séule
und der Hande zeigten unauffallige Verhaltnisse. Damit seien die diffusen Beschwerden
durch die klinischen und radiol ogischen Befunde nicht erklarbar. Aufgrund dieser
Beeintrachtigungen bestehe fur jede korperlich schwere Tétigkeit eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit. Fir korperlich leichte und mittel schwere Tétigkeiten unter

Wechsel belastung liege jedoch eine zeitlich und leistungsméssig uneingeschrénkte
Arbeitsfahigkeit vor. Dabei sollte das wiederholte Heben und Tragen von Lasten Uber 25 kg
vermieden werden. 2.9.4 Anl&sslich der pneumologischer Untersuchung stellte Dr. med. U.
, FMH Pneumologie und Allgemeine Innere Medizin, fest, dass der klinisch
cardiopulmonale Befund unaufféllig gewesen sei. Bel der Vornahme der

Bodypl ethysmographie habe sich eine eingeschrankte K ooperationsfahigkeit gezeigt. Trotz
wiederholter Lungenfunktionen sei kein adaguates Mandver reproduzierbar gewesen. Bei
der Messung der weitgehend kooperationsunabhangigen Atemwegswidersténden seien nur
leicht erhdhte Werte feststellbar gewesen. Objektivierbar seien damit eine leichte
obstruktive Ventilationsstérung bei COPD und langjéhriger Nikotinabusus. Da das aktuelle
Thoraxrontgen keine signifikante Veranderung zu den Vorbefunden und die
Computertomographie von Oktober 2010 keine relevanten Lungenpathol ogien aufwiesen,
bestehe aus pulmonaler Sicht einzig fur schwere korperliche Tétigkeiten eine vollsténdige
Arbeitsunfahigkeit. Fir leichte und mittel schwere korperliche Arbeiten sei der Versicherte
vollstandig arbeitsfahig. 3.1. Nach Wirdigung der vorhandenen medizinischen Aktenlage
ist nicht zu beanstanden, dass die IV-Stelle gestiitzt auf die Stellungnahmen von Dr. med.
V., FMH Psychiatrie und Psychotherapie, vom 25. April 2012 und 4. Mai 2012 auf die
Ergebnisse abstellte, zu denen die Gutachter des C. vom 17. April 2012 gelangten. Wie
oben ausgefuhrt (vgl. E. 1.5 hiervor), ist den im Rahmen des Verwaltungsverfahrens
eingeholten Gutachten externer Spezialarztinnen und -arzte, die aufgrund eingehender
Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und
bei der Erorterung der Befunde zu schliissigen Ergebnissen gelangen, bei der
Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen
die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen. Solche Indizien liegen keine vor. Die Gutachter
der C. haben den Versicherten eingehend und umfassend untersucht, sie geheninihren



ausfuhrlichen Fachgutachten einl&sslich auf dessen Beschwerden ein, sie setzen sich mit
den bei den Akten liegenden medizinischen Unterlagen auseinander und sie vermitteln so
ein umfassendes Bild Uber den Gesundheitszustand des Versicherten. Zudem leuchtet das
Gutachten in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange bzw. der Beurteilung der
medizinischen Situation ein und es enthélt Uberzeugende Schlussfolgerungen. 3.2. Was der
Versicherte vorbringt, ist nicht geeignet, die ausschlaggebende Beweiskraft des Gutachtens
der C. in Frage zu stellen. Er macht geltend, dass die Psychologinnen des P. sowie Dr. K.
und Dr. L. eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung mit Krankheitswert
diagnostizierten. Dagemass Dres. K. und L. gleichzeitig eine leichte depressive Stérung mit
somatischem Syndrom vorliege, sei die psychische Komorbiditét entgegen der Annahme
der Gutachter der C. gegeben. Dies lasse sich ausserdem auch dem Bericht von Dr. N. vom
25. Februar 2010 entnehmen. In Bezug auf die Beurteilung von Dr. N. ist zu bemerken, dass
sie die Diagnose einer somatoformen Schmerzstorung nicht stellte, sondern diesbeziglich
lediglich einen solchen - wenn auch dringenden - Verdacht dusserte. Dazu kommt, dass eine
psychiatrische Beurteilung der somatoformen Schmerzstérung nicht in ihr Fachgebiet fallt,
weshalb ihrer Beurteilung diesbeziiglich keine massgebende Bewei skraft zugemessen
werden kann. Hinsichtlich der Beurteilung der Dres. K. und L. ist darauf hinzuweisen, dass
gemass Rechtsprechung des Bundesgerichts eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung
und eine leichte depressive Episode praxisgemass keine Invaliditét im Rechtssinne zu
begrinden bzw. die ausnahmsweise fehlende willentliche Untberwindbarkeit zu
rechtfertigen vermogen (vgl. vorstehende Erwégung 1.3 und Urteil des Bundesgerichts vom
7. August 2009, 8C_285/2009, E. 3.2.2). Damit ertibrigt es sich, auf die Frage einzugehen,
ob entgegen der Beurteilung von Dr. S. vorliegend eine |eichte depressive Stérung vorliegt.
Selbst wenn eine depressive Diagnose zu diagnostizieren ware, sind die zur Annahme einer
Unuberwindbarkeit der Schmerzen massgebenden Kriterien nicht erfullt. Dr. S. zeigte
nachvollziehbar auf, dass keine Indizien fir einen deutlichen sozialen Riickzug und keine
Anhaltspunkte daftr vorlagen, dass die Schmerzen ausgepragte, die zumutbare
Willensanstrengung negativ beeinflussende psychische Belastungssituation verursachen. Es
bestehe zudem kein Grund zur Annahme von unbewussten Konflikten oder eines
ausgepragten, therapeutisch nicht mehr angehbaren priméren Krankheitsgewinns.
Schliesslich seien die unbefriedigenden Ergebnisse trotz konsequent durchgeftihrter
Behandlungsbemiihungen auf die ausgeprégte subjektive Krankheitsiiberzeugung
zurckzufihren, welcher jedoch kein Krankheitswert zukomme (vgl. dazu auch Urteil des
Bundesgerichts vom 7. August 2009, 8C_286/2009, E. 3.3.2). Gestiitzt auf die medizinische
Aktenlage ist deshalb davon auszugehen, dass keine Faktoren gegeben sind, welche den
Schluss gestatteten, die Schmerzstorung sei nicht Uberwindbar. 3.3.1. Der Versicherte
bemangelt weiter, aufgrund des Abhangigkeitsverhaltnisses zur |V-Stelle wirde es an der
notwendigen Objektivitét der Gutachter der C. fehlen. In diesem Zusammenhang verwies
dielV-Stellein ihrer Vernehmlassung zu Recht auf die bundesgerichtliche Rechtsprechung,
wonach eine ausgedehnte Gutachtertétigkeit fir die 1V-Stelle keine Befangenheit der
betreffenden Gutachter begriinde (vgl. Erwégung 4d der Vernehmlassung vom 15. Oktober
2012). Indizien, dass die Experten der C. die Begutachtung nicht fachkorrekt und neutral
vornahmen, gibt es nicht. Andere, abweichende medizinische Beurteilungen vermogen die
Objektivitét der Gutachter der C. nicht in Frage zu stellen . Dazu kommt, dass aus
psychiatrischer Sicht Dr. O. und selbst Dr. K. und Dr. L. inihrer |letzten Beurteilung vom 7.
April 2010 der Ansicht sind, dass der Versicherte eine leidensangepasste Tétigkeit zu 100
% ausfuhren konne. Hinsichtlich der Auswirkungen des chronischen panvertebralen



Schmerzsyndroms auf die Arbeitsfahigkeit liegen keine fachérztlichen Berichte vor, welche
der Einschétzung der Gutachter der C. widersprechen. Solche Widerspriiche werden vom
Versicherten auch nicht konkret geltend gemacht. 3.3.2. Was die diagnostizierte COPD
betrifft, fallt auf, dass eine pneumologische Untersuchung sowohl bei Dr. R. als auch beim
Gutachter Dr. U. mangels Kooperationsbereitschaft des Versicherten usserst erschwert
war. Dr. R. fuhrte denn auch in seinem Bericht vom 12. Oktober 2012 auf, dass er zwar
aufgrund der Bodyplethysmographie Hinweise auf eine obstruktive Ventilationsstérung
habe feststellen kénnen, den Schweregrad aber wegen der ungeniigenden K ooperation nicht
genau habe bestimmen kénnen. Dr. U. gelangte wie bereits Dr. R. nach Durchfiihrung einer
Bodyplethysmographie zum Schluss, dass |lediglich eine obstruktive Ventilationsstorung
objektiviert werden kénne. Gestltzt auf diesen Befund kam er Ubereinstimmend mit Dr. R.
zur pneumologischen Diagnose einer COPD. Wahrend sich Dr. R. nicht zum Umfang der
Arbeitsfahigkeit dusserte, stellte sich Dr. U. Uberzeugend auf den Standpunkt, dass der
Versicherte aufgrund der COPD nur in der Ausfiihrung von schweren kérperlichen Arbeiten
in seiner Arbeitsfahigkeit eingeschrénkt sei. Aus der von Dr. R. vorgenommenen
Stadieneinteilung kénnen keine Riickschliisse auf den Umfang der Arbeitsfahigkeit
gemacht werden; zuma COPD GOLD Stadium 11 und 111 grundsétzlich nicht gegen eine
Arbeitsfahigkeit in einer korperlich leichten Tatigkeit sprechen. 3.4 Lassen die vorhandenen
medi zinischen Unterlagen nach dem Gesagten eine zuverlassige Beurteilung des aktuellen
Gesundheitszustandes und der Arbeitsfahigkeit des Versicherten zu, so kann auf die
beantragte Anordnung von weiteren Abkl&arungen verzichtet werden (sog. antizipierte
Beweiswirdigung; vgl. dazu BGE 1311 153 E. 3, 126 V 130 E. 23, 124V 94 E. 4b, 122V
162 E. 1d, 119V 344 E. 3cinfine mit Hinweisen). 3.5 Esist somit festzuhalten, dass es
dem Versicherten gestiitzt auf das Gutachten der C. vom 17. April 2012 zumutbar ist, eine
korperlich leichte bis mittel schwere, adaptierte Tétigkeit zu 100 % auszufthren. 4. Gemass
Art. 16 ATSG ist der Invaliditatsgrad bei erwerbstétigen Versicherten aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen (vgl. Erwagung 1.7). Die IV-Stelle nahm in der
angefochtenen Verfiigung vom 14. August 2012 den erforderlichen Einkommensvergleich
vor. Dabel ermittelte sie anhand der Tabellenléhne der Schweizerischen
Lohnstrukturerhebung (L SE) des Bundesamtes fur Statistik (BFS) ein VVaideneinkommen
von Fr. 76'700.-- und ein Invalideneinkommen von Fr. 55'048.--. Aus der
Gegenuberstellung der beiden Einkommen resultiert, demnach ein Invaliditatsgrad von 28
%. Die konkrete Berechnung, die vom Versicherten nicht beanstandet wurde, erweist sich
grundsétzlich a's rechtens. Einzig zu beanstanden ist die fehlende Anpassung der
Vergleichseinkommen an die bis 2010 erfolgte Nominallohnentwicklung. Eine
entsprechende Korrektur begriindet jedoch keinen Rentenanspruch, weshalb nicht weiter
darauf eingegangen wird. Die Beschwerde ist somit abzuweisen. 5.1 Geméss Art. 69 Abs. 1
bis1VG ist das Beschwerdeverfahren bel Streitigkeiten um die Bewilligung oder die
Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen V ersicherungsgericht
kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom
Streit-wert im Rahmen von Fr. 200.-- bis Fr. 1'000.-- festgelegt. Bei Fallen wie dem
vorliegenden, in denen ein durchschnittlicher Verfahrensaufwand entstanden ist, setzt das
Gericht die Verfahrenskosten in Berticks chtigung des bundesrechtlichen K ostenrahmens
einheitlich auf Fr. 600.--fest. Nach § 20 Abs. 3 VPO werden die Verfahrenskosten in der
Regel der unterliegenden Partel in angemessenem Ausmass auferlegt. Vorliegend ist der
Versicherte unterliegende Partei, weshalb die Verfahrenskosten ihm zu tiberbinden sind.
Dem Versicherten ist nun alerdings mit Verfigung vom 13. September 2012 die



unentgeltliche Prozessfiihrung bewilligt worden. Aus diesem Grund gehen die
Verfahrenskosten zu Lasten der Gerichtskasse. 5.2 Die ausserordentlichen Kosten sind dem
Prozessausgang entsprechend wettzuschlagen. Da dem Versicherten die unentgeltliche
Verbeistdndung mit seinem Rechtsvertreter bewilligt wurde, ist dieser fir seine
Bemihungen aus der Gerichtskasse zu entschadigen. Geméass 8 3 Abs. 2 der Tarifordnung
far die Anwdltinnen und Anwélte vom 1. November 2003 betragt das Honorar bel
unentgeltlicher Verbeistdndung Fr. 180.-- pro Stunde. Der Rechtsvertreter des Versicherten
machte in seiner Honorarnote vom 8. November 2012 fiir das vorliegende Verfahren einen
Zeitaufwand von 10,34 Stunden geltend, was umfangmassig in Anbetracht der sich
stellenden Sachverhalts- und Rechtsfragen nicht zu beanstanden ist. Dasselbe gilt fur diein
der Honorarnote ausgewiesenen Auslagen von Fr. 203.50. Dem Rechtsvertreter ist deshalb
ein Honorar in der Hohe von Fr. 2'229.90 (10.34 Stunden a Fr. 180.-- zuziiglich Auslagen
von Fr. 203.50.-- + 8 % Mehrwertsteuer) aus der Gerichtskasse auszurichten. Demgeméass
wirderkannt: 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2. Die Verfahrenskosten in der
Hohe von Fr. 600.-- werden dem Beschwerdefiihrer auferlegt. Zufolge Bewilligung der
unentgeltlichen Prozessfiihrung gehen die Verfahrenskosten zu Lasten der Gerichtskasse. 3.
Die ausserordentlichen K osten werden wettgeschlagen. Zufolge Bewilligung der
unentgeltlichen Verbeistdandung wird dem Rechtsvertreter des Beschwerdefiihrers ein
Honorar in der Hohe von Fr. 2'229.90 (inkl. Auslagen und 8 % Mehrwertsteuer) aus der
Gerichtskasse ausgerichtet.
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