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Regeste

Invalidenversicherung Rentenanspruch verneint; Wirdigung medizinischer

V erlaufsgutachten; eine Dysthymie ist nicht den anhaltenden somatoformen
Schmerzstérungen oder vergleichbaren psychosomatischen L eiden anzurechnen, auf welche
die Praxis des Bundesgerichtsin BGE 141 V 281 ausgerichtet ist.

Volltext
Basel-Land Kantonsgericht Abteilung Sozialversicherungsrecht 18.03.2016 720 15 202

Invalidenversicherung Rentenanspruch verneint; Wurdigung medizinischer
Verlaufsgutachten; eine Dysthymie ist nicht den anhaltenden somatoformen
Schmerzstérungen oder verglei chbaren psychosomatischen L eiden anzurechnen, auf welche
die Praxis des Bundesgerichtsin BGE 141 V 281 ausgerichtet ist.

Entscheid des Kantonsgerichts Basel-L andschaft, Abteilung Sozialversicherungsrecht vom
18. Méarz 2016 (720 15 202) Invalidenversicherung Rentenanspruch verneint; Wurdigung
medizinischer V erlaufsgutachten; eine Dysthymie ist nicht den anhaltenden somatoformen
Schmerzstérungen oder verglei chbaren psychosomatischen L eiden anzurechnen, auf welche
die Praxis des Bundesgerichtsin BGE 141V 281 ausgerichtet ist. Besetzung Prasident
Andreas Brunner, Kantonsrichter Yves Thommen, Kantonsrichter Dieter Freiburghaus,
Gerichtsschreiber Stephan Paukner Parteien A._ |, Beschwerdefuhrer, vertreten durch
Dr. Monika Guth, Advokatin, Aeschenvorstadt 67, Postfach, 4010 Basel gegen IV-Stelle
Basel-Landschaft , Hauptstrasse 109, 4102 Binningen, Beschwerdegegnerin Betreff
IV-Rente A. Der 1952 geborene A._ meldete sich am 6. Oktober 2010 unter Hinweis
auf einen im Januar 2001 erlittenen Unfall, Kopfschmerzen, Riickenbeschwerden,
Schlafstérungen und Depressionen bei der 1V-Stelle des Kantons Basel-L andschaft
(IV-Stelle) zum Leistungsbezug an. Nach Abklarung der gesundheitlichen und
erwerblichen Verhdtnisse lehnte die IV-Stelle mit Verfiigung vom 1. Mai 2015 den
Rentenanspruch gestutzt auf einen IV-Grad von 26% ab. B. Hiergegen erhob der
Versicherte, vertreten durch Dr. Monika Gut, Advokatin, am 5. Juni 2015 Beschwerde beim
Kantonsgericht des Kantons Basel-L andschaft, Abteilung Sozial versicherungsrecht
(Kantonsgericht), und beantragte die Aufhebung der angefochtenen Verfligung sowie die
Ausrichtung der gesetzlichen Leistungen. Eventualiter sei die Sache zur Einholung von
weiteren medizinischen Abklarungen und zur anschliessenden Neuberechnung seiner
Leistungen an die IV-Stelle zurlickzuweisen. Zur Begrindung liess er im Wesentlichen
vorbringen, dass die medizinische Aktenlage widersprichlich sei. Die Gutachten der
B.  vom4. Ma 2012 und 27. Mai 2014 wirden insbesondere den Berichten der
behandelnden Arzte Dres. C._ und D, widersprechen. Zudem seien die von ihm
geklagten Sinnestauschungen und ihre Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nur
unzureichend abklart worden. C. Die IV-Stelle schloss mit Vernehmlassung vom 21.



August 2015 auf Abweisung der Beschwerde. Sie brachte vor, dass auf die beiden

B.  -Gutachten abgestellt werden konne. Konkrete Indizien, die gegen deren
Zuverldssigkeit sprechen wirden, lagen keine vor. Zu prifen bleibe, ob die vorliegenden
medizinischen Unterlagen eine schliissige Beurteilung auch im Lichte der massgeblichen
Indikatoren gemass der bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu den unklaren
Beschwerdebildern erlauben wirden. Nach Analyse der entsprechenden
Standardindikatoren kénne jedoch davon ausgegangen werden, dass die Arbeitsfahigkeit
des Beschwerdefuihrers aufgrund der evaluierten Ressourcen um lediglich 20%
eingeschrankt sei. D. Mit Replik vom 28. September 2015 und Duplik vom 3. Dezember
2015 hielten die Parteien an ihren Rechtsbegehren fest. Der BeschwerdefUhrer liess
vorbringen, dass auf der Basis insbesondere des mangelhaften B._ -Gutachtens vom 27.
Mai 2014 unbesehen der Praxisénderung des Bundesgerichts zu den unklaren
Beschwerdebildern keine schitissige Beurteilung seiner gesundheitlichen Verhaltnisse
vorgenommen werden kénne. Die 1V-Stelle hielt mit Verweis auf eine Stellungnahme ihres
regionalérztlichen Dienstes (RAD) demgegentiber zusammenfassend fest, dass der
Beschwerdefiihrer anhand der vom Bundesgericht neuerdings massgebenden
Indikatorenpriifung Uber genligend Ressourcen verfiige, weiterhin einer Tatigkeit im
Umfang der vom B.__ gutachterlich festgestellten Arbeitsfahigkeit von 80%
nachzugehen. E. Anlasslich der Parteiverhandlung vom 18. Mé&rz 2015 wurde der
Beschwerdefiihrer antragsgemass zur Sache befragt. Im Ubrigen hielten beide Parteien an
ihren Rechtsbegehren fest. Auf einzelnen Vorbringen der Parteien ist soweit notwendig in
den nachfolgenden Erwagungen einzugehen. Das Kantonsgericht zieht in Erwagung: 1.
Gemass Art. 69 Abs. 1 lit. a des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (1VG) vom
19. Juni 1959 konnen Verfiigungen der kantonalen 1V-Stellen direkt vor dem
Versicherungsgericht am Ort der 1V-Stelle angefochten werden. Anfechtungsobjekt des
vorliegenden Verfahrens bildet eine Verfigung der 1 V-Stelle Basel-Landschaft, sodass die
oOrtliche Zustandigkeit des Kantonsgerichts Basel-L andschaft zu bejahen ist. Laut § 54 Abs.
1 lit. b des Gesetzes Uber die Verfassungs- und Verwaltungsprozessordnung (V PO) vom 16.
Dezember 1993 beurteilt das Kantonsgericht als Versicherungsgericht als einzige
gerichtliche Instanz des Kantons Beschwerden gegen Verfligungen der kantonalen
IV-Stelle. Esist somit auch sachlich zur Behandlung der vorliegenden Beschwerde
zustandig. Auf dieim Ubrigen frist- und formgerecht erhobene Beschwerde ist demnach
einzutreten. 2.1 Anspruch auf eine Rente haben nach Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, die
ihre Erwerbsfahigkeit oder ihre Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern
konnen (lit. @), wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich
mindestens 40% arbeitsunfahig gewesen sind (lit. b) und nach Ablauf dieses Jahres zu
mindestens 40% invalid sind (lit. c). 2.2 Nach Art. 6 des Bundesgesetzes tiber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000 ist die
Arbeitsunfahigkeit die durch eine Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit bedingte, volle oder teilweise Unfahigkeit, im bisherigen Beruf
oder Aufgabenbereich zumutbare Arbeit zu leisten (Satz 1). Bel langer Dauer wird auch die
zumutbare Tétigkeit in einem andern Beruf oder Aufgabenbereich berlicksichtigt (Satz 2).
Diese Lega definition stimmt im Wesentlichen mit dem Begriff der Arbeitsunfahigkeit
Uberein, wie ihn die Rechtspraxis vor dem Inkrafttreten des ATSG entwickelt hatte (vgl.
etwaBGE 129 V 53 E. 1.1 in fine mit Hinweisen). Die bis zum 31. Dezember 2002
ergangene diesbeziigliche Rechtsprechung des damaligen Eidgenéssischen



Versicherungsgerichts [EV G; heute: Bundesgericht, sozialrechtliche Abteilungen] bleibt
folglich weitestgehend anwendbar (BGE 130V 345 E. 3.1.1). 2.3 AlsInvaliditét gilt nach
Art. 8 ATSG die voraussichtlich bleibende oder |angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit. Sie kann im 1V-Bereich Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 IVG). Unter Erwerbsunféhigkeit ist der durch Beeintréchtigung
der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden allgemeinen Arbeitsmarkt zu
verstehen (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des Vorliegens einer
Erwerbsunféhigkeit sind nach dem im Rahmen der 5. 1V-Revision am 1. Januar 2008 in
Kraft gesetzten Art. 7 Abs. 2 ATSG ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen (Satz 1). Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor,
wenn sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Satz 2). 2.4 Fir die Bemessung der
Invaliditét von erwerbstétigen Versicherten ist Art. 16 ATSG anwendbar (Art. 28a Abs. 1
IVG). Danach wird fur die Bestimmung des Invaliditatsgrades das Erwerbseinkommen, das
die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét und nach Durchfihrung der
medizinischen Behandlung und allfadliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr
zumutbare Tétigkeit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen kénnte
(Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen
konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (Valideneinkommen). Der
Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst genau ermittelt und einander
gegentbergestellt werden. Aus der Einkommensdifferenz |asst sich der Invaliditatsgrad
bestimmen (BGE 128 V 30 E. 1). 2.5 Geméss Art. 28 Abs. 2 1V G wird die Rente nach dem
Grad der Invaliditét wie folgt abgestuft: Die versicherte Person hat Anspruch auf eine ganze
Rente, wenn sie zu mindestens 70%, auf eine Dreiviertel srente, 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. 3.1 Bei der Feststellung des Gesundheitszustandes und
insbesondere auch bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit der versicherten Person ist die
Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die érztliche
und gegebenenfalls auch andere Fachleute zur Verfligung zu stellen haben. Aufgabe des
Arztes oder der Arztin ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und dazu Stellung zu
nehmen, in welchem Umfang und beziiglich welcher Tétigkeiten die versicherte Person
arbeitsunfahig ist. Im Weiteren sind die &rztlichen Auskiinfte eine wichtige Grundlage fir
die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der Person noch zugemutet werden
konnen (BGE 132V 99 E. 4 mit weiteren Hinweisen). 3.2 Das Gericht hat die

medi zinischen Unterlagen nach dem fiir den Sozial versicherungsprozess gultigen Grundsatz
der freien Beweiswirdigung (vgl. Art. 61 lit. c ATSG) - wie ale anderen Beweismittel -
frel, d.h. ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu
waurdigen. 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 zuverldssige Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs
gestatten. Insbesondere darf es bei einander widersprechenden medizinischen Berichten den
Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde
anzugeben, warum es auf die eine und nicht auf die andere medizinische These abstellt.
Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist demnach entscheidend, ob dieser fur
die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die



geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medi zinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen der Expertin oder des
Experten begriindet sind (BGE 134V 232 E. 5.1; 125V 352 E. 33, 122 V 160 E. 1¢). 3.3
Dennoch erachtet es die bundesgerichtliche Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung als vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte
und Gutachten Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufzustellen (vgl. die ausfihrlichen
Zusammenstellungen dieser Richtlinien in BGE 125V 352 E. 3b mit zahlreichen
Hinweisen). So ist den im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten
externer Spezialarztinnen und -arzte, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erorterung
der Befunde zu schllissigen Ergebnissen gelangen, bel der Beweiswirdigung volle
Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der
Expertise sprechen (BGE 125 V 353 E. 3b/bb mit weiteren Hinweisen). 3.4 Die Verwaltung
als verfligende Instanz und im Beschwerdefall das Gericht dirfen eine Tatsache nur dann
al's bewiesen annehmen, wenn sie von ihrem Bestehen tberzeugt sind ( Max Kummer ,
Grundriss des Zivilprozessrechts, 4. Auflage, Bern 1984, S. 134 1.). Im
Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das Gesetz nichts
Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der tberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu
fallen. Die blosse Mdglichkeit eines bestimmten Sachverhaltes gentigt den
Beweisanforderungen nicht. Das Gericht hat vielmehr jener Sachverhaltsdarstellung zu
folgen, die es von allen mdglichen Geschehensablaufen al's die wahrscheinlichste wiirdigt
(BGE 121V 47 E. 2a; ZAK 1986 S. 189 f. E. 2c). Der Untersuchungsmaxime entsprechend
hat das Gericht von Amtes wegen die notwendigen Beweise zu erheben. Eine Beweislast
besteht nur in dem Sinne, dassim Falle der Beweislosigkeit der Entscheid zu Ungunsten
jener Partel ausfalt, die aus dem unbewiesen gebliebenen Sachverhalt Rechte ableiten
wollte. Diese Beweisregel greift allerdings erst, wenn es sich als unméglich erweist, im
Rahmen des Untersuchungsgrundsatzes aufgrund einer Beweiswirdigung einen
Sachverhalt zu ermitteln, der zumindest die hohe Wahrscheinlichkeit fir sich hat, der
Wirklichkeit zu entsprechen (BGE 117 V 263 E. 3b). Das schweizerische
Sozialversicherungsrecht kennt demnach keinen Grundsatz, wonach die
Versicherungsorgane im Zweifel zu Gunsten der Versicherten zu entscheiden haben. Ein
Anspruch auf Leistungen besteht nur, wenn die V oraussetzungen daftr mit tberwiegender
Wahrscheinlichkeit erfullt sind (ZAK 1983 S. 259). 4.1 Im Zusammenhang mit ihrer
Renten ablehnenden Verfligung stitzte sich die 1V-Stelle im Wesentlichen auf das
polydisziplindre Gutachten der B.___ vom 4. Mai 2012 sowie auf deren monodisziplinéres
psychiatrisches Verlaufsgutachten vom 27. Mai 2014. 4.1.1 Geméss dem polydisziplinéren
Gutachtender B.__ vom 4. Mai 2012 seien mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine
Dysthymie, ein Verdacht auf eine undifferenzierte Somatisierungsstorung, ein Status nach
Anpassungsstorung mit Angst und depressiver Reaktion gemischt, unzuléngliche soziale
Fahigkeiten, Schwierigkeiten bei der kulturellen Eingewdhnung, eine geringe Schulbildung
sowie eine koronare 1-Gefasserkrankung zu diagnostizieren. Ohne Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit bestiinden ein chronisches zervikozephal es Schmerzsyndrom ohne Zeichen
einer radikuléren Reiz- oder sensomotorischen Ausfallsymptomatik, unspezifische
Nackenschmerzen, Armschmerzen links und K opfschmerzen occipital links bei Verdacht
auf Schmerzfehlverarbeitung, ein Extensionsdefizit am rechten Ellenbogen sowie eine
lumbosakrale Ubergangsstorung auf Hohe LWK 5 links mit Nearthrosebildung zum



Sakrum und Osteochondrose auf Hohe LKW 3/4 ohne klinisches Korrelat. Der
Gesamtbeurteilung zufolge habe anl&sslich der rheumatol ogi schen Untersuchung keine
Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit festgestellt werden konnen. Insgesamt hétten
die Beschwerden nicht einem rheumatol ogischen Krankheitsbild, sondern eher einer
Schmerzfehlverarbeitung entsprochen. Bei der neurol ogischen Untersuchung hétten keine
Zeichen fur eine radikuldre Reiz- oder fir eine sensomotorische Ausfallsymptomatik
gefunden werden kdnnen. Die neurologisch objektivierbaren Befunde seien insgesamt in
deutlichem Widerspruch zu den anamnestischen Angaben und den berichteten Schmerzen
des Exploranden gestanden. Anl&sslich der kardiologischen Untersuchung habe kein
Hinweis auf eine relevante Koronarinsuffizienz gefunden werden kénnen, weshalb
diesbeziiglich von einer stabilen Situation ausgegangen werde. Die bei der psychiatrischen
Untersuchung festgestellte Dysthymia sei bereits ebenfallsim Abklarungsbericht der
E._ vom 19. Juli 2011 diagnostiziert worden. Die Diagnosekriterien einer depressiven
Episode oder einer rezidivierenden depressiven Storung seien derzeit nicht erfillt. Es werde
davon ausgegangen, dass sich im Rahmen der schicksalhaften Ereignisse im Jahre 2001 mit
dem Schlag einer Pistole auf den Kopf und dem Tod der ersten Ehefrau im Jahre 2002 eine
Anpassungsstorung mit Angst und depressiver Reaktion entwickelt habe. Fur den
Exploranden seien samtliche Beschwerden auf den Uberfall im Jahre 2001 zurlickzufiihren.
Er besitze keine Ressourcen fur Coping-Strategien und sehe seine Situation nur
schwarz-weiss, was moglicherweise auch von seiner geringen Schulbildung bzw. einem
funktionellen Anal phabetismus unterstiitzt werde. Es gelinge ihm nicht, mit den

Schicksal sschlégen und den so empfundenen Schwierigkeiten im Leben funktional
umzugehen. Stattdessen seien verfestigte Erlebnisweisen im Sinne von Verbitterung sowie
von Opferkategorien derart dominant geworden, dass ihnen nicht nur kognitive und
affektive Aspekte zuzurechnen seien, sondern inzwischen auch eine personlichkeitsnahe
Verfestigung zu postulieren sei. Aufgrund der leistungsmindernden Faktoren, der

mangel nden psychischen Belastbarkeit, der Stressintoleranz, der fluktuierenden
Verlangsamung, der dysfunktionalen Coping-Strategien und der entsprechenden
Verhatensweisen sei der Explorand in seiner Arbeitsfahigkeit im Umfang von 20%
eingeschrankt. Fir schwere korperliche Tatigkeiten sei er nicht mehr arbeitsfahig, was sich
durch die koronare Herzkrankheit begriinden lasse. Fiir eine leichte bis mittelschwere
Tétigkeit sai er noch zu 80% arbeitsfahig. Die Einschrankung sei durch die psychiatrischen
Diagnosen begriindet. Es sei darauf hinzuweisen, dass fr die morphologisch
dokumentierten Veranderungen an der Hals- und L endenwirbel sdule keine entsprechenden
klinischen Symptome vorlagen. Es handle sich um unspezifische Beschwerden, die zu
einem Uberwiegenden Anteil nicht somatisch begriindet werden kénnten. 4.1.2 Aus der
Beurteilung im psychiatrischen Fachgutachten der Universitéren Psychiatrischen Kliniken
(Beilage2 zum B.____-Gutachten) vom 16. Februar 2012 geht insbesondere hervor, dass
die psychiatrische Vorgeschichte wahrscheinlich mit einem tétlichen Ubergriff im Jahre
2001 begonnen habe. Vermutlich auch vor dem Hintergrund des Uberraschenden Todes der
Ehefrau im Jahre 2002 habe der Versicherte ein éngstlich-depressives Syndrom sowie
verschiedene korperliche Beschwerden entwickelt, die er bis heute beklage. Das
Beschwerdebild sei aktuell am ehesten unter eine seit Jahren anhaltende Dysthymie und
eine undifferenzierte Somatisierungsstorung zu subsumieren. Am ehesten sei dabei dieim
Jahre 2006 diagnostizierte Anpassungsstorung mit Angst und depressiver Reaktion
gemischt in eine Dysthymie Ubergegangen. Der Versicherte empfinde den Umstand, dass
seine Krankheitsgeschichte quasi nicht automatisch zu einer 100%-igen 1V-Rente fuhre,



aufgrund eines ausschliesslich somatischen Krankheitskonzepts al's dussert ungerecht und
krénkend. Aus rein psychiatrischer Sicht sei nebst der Dysthymie deshalb auch die feste
Krankheitstiberzeugung des Versicherten relevant. L etztere werde moglicherweise durch
seinen einfachen Denkstil aufrechterhalten. Es gelinge dem wenig gebildeten Exploranden
nicht, mit den a's Schicksal sschldgen bzw. mit den al's solchen empfundenen
Schwierigkeiten im Leben funktional umzugehen. In dieser Konstellation sei den
psychosozialen Belastungsfaktoren ausnahmsweise auch ein Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit zuzusprechen. Beziglich der diagnostischen Einschétzung bestehe keine
relevante Differenz zu den vorliegenden fachpsychiatrischen Beurteilungen. 4.1.3 Geméass
dem psychiatrischen Fachgutachten der B._ vom 27. Mai 2014 seien mit Auswirkung
auf die Arbeitsfahigkeit eine Dysthymie, ein Verdacht auf eine undifferenzierte
Somatisierungsstérung sowie ein Status nach Anpassungsstorung mit Angst und
depressiver Reaktion gemischt zu diagnostizieren. An psychosozialen Belastungsfaktoren
bestiinden unzulangliche soziale Fahigkeiten, Schwierigkeiten bei der kulturellen
Eingewo6hnung und eine geringe Schulbildung. Ohne Einfluss auf die Arbeitsféahigkeit seien
anamnestisch eine posttraumati sche Belastungsstérung sowie eine rezidivierende
depressive Storung zu diagnostizieren. Der Versicherte prasentiere sich a's gezeichnet von
seinen seit dem Jahre 2001 erlittenen, verschiedenen psychosozialen Faktoren. Er sei der
festen Uberzeugung, dass sich aus diesen Begebenheiten seine von ihm als korperlich
wahrgenommenen Erkrankungen entwickelt hétten. In Bezug auf die Arbeitsfahigkeit sei
aus rein psychiatrischer Sicht nebst der Dysthymie auch seine feste Krankheitsiiberzeugung
relevant. In der Gesamtschau bestehe aufgrund der Dysthymie und der undifferenzierten
Somatisierungsstorung weiterhin eine Einschrankung in der Arbeitsfahigkeit von 20%.
Gemass den eigenen Angaben des Versicherten und den vorliegenden Befunden habe sich
an der psychiatrischen Beschwerdesymptomatik seit der letzten Begutachtung im Februar
2012 nichts Nennenswertes verandert. Symptome einer vom behandelnden Psychiater
diagnostizierten posttraumatischen Belastungsstorung hétten sich anlésslich der aktuellen
Untersuchung nicht nachweisen lassen. Allerdings bestiinde eine grosse Uberschneidung
von Symptomen depressiver Stérungen mit jenen der posttraumatischen Bel astungsstérung.
Die damals diagnostizierten mal mittelgradig, mal schwergradig depressiven Episoden im
Rahmen der rezidivierenden depressiven Stérung bzw. die Symptome einer
Anpassungsstorung seien mittlerweile mit grosser Wahrscheinlichkeit in die seit dem
letzten psychiatrischen Gutachten von Februar 2012 diagnostizierte Dysthymie
Ubergegangen. Da die Fluktuationen der Symptomauspragung bzw. die Remissionen den
affektiven Stérungen wie auch den Anpassungsstérungen inharent seien, bedeute dies per se
keine Diskrepanz. Moglicherweise wiirden diese Fluktuationen auch die Unterschiede in
der Einschétzung der Arbeitsfahigkeit durch den behandelnden Psychiater einerseits und die
B.  andererseits erkldren. Hinsichtlich der Einschétzung der Arbeitsfahigkeit im

V orgutachten wirden sich keine Differenzen ergeben. Der Versicherte sei ausrein
psychiatrischer Sicht weiterhin im Umfang von 80% arbeitsfahig. An leistungsmindernden
Faktoren zu berlicksichtigen seien eine mangelnde psychische Belastbarkeit und
Stressintoleranz, eine fluktuierende Verlangsamung, dysfunktionale Coping-Strategien und
Verhatensweisen im Kontext der erhdhten Krankbarkeit bei fester Krankheitsiiberzeugung,
der Dysthymie und den unter Z-Kategorien subsumierten unginstig interferierenden
personlichen Eigenschaften bzw. psychosozialen Belastungsfaktoren. 4.2 Der
Angelegenheit liegen sodann folgende weitere medizinische Unterlagen von Relevanz zu
Grunde: 4.2.1 Gemass Abklarungsbericht der E.__ vom 19. Juli 2011 sei beim



Versicherten eine Dysthymie sowie ein Verdacht auf eine somatoforme Schmerzstérung zu
diagnostizieren. Anamnestisch beschreibe dieser am ehesten eine Dysthymie, welche sich
aus einer Anpassungsstorung nach einem tétlichen Angriff sowie nach dem Verlust der
Ehefrau in den Jahren 2001 und 2002 entwickelt habe. Hinweise auf eigentliche depressive
Episoden hétten sich nicht ergeben. Auffallend seien die Diskrepanzen zwischen den
Angaben des Patienten und den vorbestehenden Berichten. Festzustellen sei auch eine
Diskrepanz zwischen der vom Patienten verbal berichteten Schwere der Symptome und des
objektiv beobachtbaren Leidensdrucks. Auch im Schildern der Angste und des damit
verbundenen Vermeidungsverhaltens werde das L eiden kaum splrbar. Insgesamt sei der
Verdacht entstanden, dass der Kontakt zur E.__ weniger aus einem Leidensdruck oder
dem Beduirfnis nach Anderung der Situation, sondern vielmehr aufgrund der laufenden
Abklarung der IV entstanden sei. Da der Patient aktuell an einer
psychiatrisch-psychotherapeuti schen Behandlung wenig interessiert zu sein scheine, werde
der Fall abgeschlossen. 4.2.2 Dem Arztbericht von Dr. med. D.__, FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 30. April 2012 ist zu entnehmen, dass beim Versicherten in
psychiatrischer Hinsicht mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine rezidivierende
depressive Storung, aktuell mittelgradig depressive Episode, ein Verdacht auf einen
Tinnitus, eine posttraumati sche Belastungsstorung, urspriinglich entstanden im Rahmen der
traumatisch erlebten Gewalterfahrung im Jahre 2001 und den Tod der ersten Ehefrauim
Jahre 2002, zu diagnostizieren sei. Das psychische Zustandsbild sei durch eine ausgepragte
Mudigkeit und Erschopfung sowie durch eine Angst- und Schmerzsymptomatik
charakterisiert. Der Versicherte hinterlasse einen leidenden, stark verzweifelten Eindruck.
Die Konzentration und Auffassung seien erheblich vermindert. Zudem sei das Gedéchtnis
eingeschrankt. Der Versicherte berichte von Flashbacks und Nachhallerinnerungen an
seinen Unfall. Im formalen Denken sei er stark eingeengt auf die traumatisch erlebte
Vergangenheit und die begleitende Schmerzsymptomatik. Der Antrieb sei erheblich
reduziert. Angesichts des bisherigen Verlaufs und der medikamenttsen
Behandlungsversuche handle es sich wahrscheinlich um eine rezidivierende Stérung.
Schwerpunkt der Behandlung bleibe weiterhin die Beeinflussung der depressiven
Schmerzsymptomatik, die Erarbeitung von Strategien im Umgang mit Unsicherheiten und
den depressiven Angsten. Als Bauhilfsarbeiter oder Angestellter in der Fabrik sei der
Versicherte seit 2001 nicht mehr arbeitstétig gewesen. Eine Eingliederung in die freie
Marktwirtschaft scheine aktuell nicht realisierbar zu sein. 4.2.3 Gemass V erlaufsbericht von
Dr.D.___ vom 12. Februar 2013 sei aufgrund des aktuellen Behandlungsverlaufs und des
Befundes eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwaértig mittel schwere depressive
Episode mit somatischem Syndrom im Sinne einer angstlichen geféarbten, depressiven
Erkrankung gepragt von Existenz- und Sterbensangsten, zu diagnostizieren. Zudem bestehe
eine chronisch verlaufende posttraumati sche Belastungsstérung mit mehreren
traumatischen Erlebnissen in der Vergangenheit. Seit rund drei Monaten sei es zu einer

V erschlechterung des psychischen Zustandes gekommen. Im Rahmen der
posttraumatischen Belastungsstorung sei neben der anhaltenden Reizbarkeit und
Impulsivitét auch die schwere depressive Verstimmung mit einer erheblichen
Beeintrachtigung des Konzentrations- und Durchhaltevermdgens sowie einer
Antriebsminderung mit Motivationsverlust zu beobachten. Besonderen Einfluss auf die
Verschlechterung des psychischen Zustands hétten die allgemeine Unsicherheit mit
permanenten Angstattacken und Schlafstorungen mit Albtr&umen und einem resultierenden
Vermeidungsverhalten, einem deutlichem Leidensdruck und Einschrankungen im



Alltagsleben. Berufliche Eingliederungsmassnahmen seien aus psychiatrischer Sicht in
Anbetracht der aktuell zunehmenden psychischen Beeintréchtigung nicht realistisch und
wurden zu einer Beschwerdeakzentuierung und moglicherweise zu einer akuten
Gesundheitsverschlechterung fuhren. Die Prognose sei aufgrund des stets individuellen
Verlaufs einer psychischen Erkrankung nicht im Vornherein festzulegen und musse anhand
des Verlaufs beurteilt werden. Der Versicherte sel zum jetzigen Zeitpunkt fir jegliche
Arbeitstétigkeiten arbeits- und leistungsunfahig. 4.2.4 Gemass Arztbericht der Klinik
F._ vom 25. Februar 2013 seien mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein
chronisches Zervikal syndrom linksbetont und ein sekundéres Lumbovertebral syndrom
linksbetont mit Entwicklung eines sensomotorischen Halbseitensyndroms links bei
Schmerzausweitung, ein rezidivierendes Lumbovertebral syndrom bei Spondylose L2/3 und
linksseitiger Hemisacralisation mit Nearthrose zum Sacrum, eine chronische Angststérung
und rezidivierende depressive Episoden, eine rezidivierende Angina pectoris sowie eine
chronische Insomnie mit Ein- und Durchschlafstérungen zu diagnostizieren. Weitergehende
Angaben, insbesondere in welchem Umfang der Versicherte in seiner Arbeitsfahigkeit
eingeschrankt ist, sind diesem Bericht nicht zu entnehmen. 4.2.5 Gemass Arztbericht der
Klinik F.__ vom 3. Juni 2013 sei nebst den bereits im Bericht vom 25. Februar 2013
erhobenen Diagnosen ebenfalls eine chronische Periarthropathia humeroscapularis (PHS)
links mit Impingement-Syndrom und eingeschréankter Schultergelenksbeweglichkeit bel
Kapselretraktion zu diagnostizieren. Bei der letzten Konsultation Ende Mai 2013 hétten
weiterhin die ausgeprégten cervico-brachialen Schmerzen sowie das
Impingement-Syndrom der linken Schulter im Vordergrund gestanden. Ferner habe eine
ausgepragte Schwindel symptomatik bestanden. Klinisch finde sich ein Patient in
reduziertem Allgemeinzustand mit multilokul&rer Schmersymptomatik, einer
eingeschrankten HWS-Beweglichkeit besonders nach links, mit Endphasendolenz,
positiven Triggerpunkten der gesamten Nackenregion linksbetont, ferner eine
Periarthropathia humeroscapularis der linken Schulter mit eingeschrankter
Schulterbeweglichkeit. Die Kraft im linken Arm sei deutlich reduziert. Der Patient sei nicht
in der Lage, an einem Zugapparat ein Gewicht von 2,3 Kilogramm zu ziehen.
Zusammenfassend sai seine Belastbarkeit massiv reduziert, sowohl von kardialer Seite mit
schon bei geringer Anstrengung einsetzender Bel astungsdyspnoe, als auch von Seiten des
Bewegungsapparats, insbesondere hier im Bereich des Nackens, der Schulter und des linken
Arms. Die Gehfahigkeit sei deutlich eingeschrankt. Beim Spazierengehen bendtige der
Patient die Unterstitzung seiner Ehefrau. Die maximale Distanz betrage 200m, dann
manifestiere sich eine Belastungsdyspnoe. Die maximale Sitzdauer betrage eine Stunde.
Auch von psychischer Seite sei der Patient bei depressiver Entwicklung nur gering
belastbar. Aufgrund der Polymorbiditét, sowohl von kardialer Seite als auch psychiatrisch
bedingt, und aufgrund der multilokul &ren Beschwerden im Bewegungsapparat, sei eine
Arbeitsfahigkeit nicht mehr gegeben, auch nicht fir leichteste Verweistétigkeiten. Bei
schlechter Prognose hinsichtlich der Wiedererlangung der Arbeitsféhigkeit wére aus
rheumatol ogischer, internistischer und psychiatrischer Sicht eine 1VV-Berentung zu
beflrworten. 5.1 Die IV-Stelle stiitzte sich bei der Beurteilung des Gesundheitszustandes
und der Arbeitsfahigkeit des Versicherten vollumfanglich auf die Ergebnisse, zu denen die
B.___ inihren beiden Gutachten vom 4. Mai 2012 bzw. 27. Mai 2014 gelangt ist. Sie ging
demzufolge davon aus, dass dem Versicherten die Austibung einer leichten und

mittel schweren Verweistétigkeit im Umfang von 80% weiterhin zumutbar sei. Diese
vorinstanzliche Beweiswirdigung ist nicht zu beanstanden. Wie oben ausgefuhrt (vgl. E.



3.3 hiervor), ist den im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer
Spezialdrztinnen und -arzte, die aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen
sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erérterung der Befunde zu
schliissigen Ergebnissen gelangen, bei der Beweiswiirdigung volle Beweiskraft
zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertisen
sprechen. Solche Indizien liegen hier keine vor. Die beiden fraglichen Gutachten der

B.  weisen weder formale noch inhaltliche Mangel auf. Sie sind - wie diesvom
Bundesgericht verlangt wird (vgl. E. 3.2 hiervor) - fir die streitigen Belange umfassend,
beruhen auf allseitigen Untersuchungen, berticksichtigen alle geklagten Beschwerden und
sind — was jedenfalls das psychiatrische Verlaufsgutachten der B._ vom 27. Mai 2014
betrifft —in Kenntnis aller relevanten VVorakten (vgl. Erwégungen 4.2.3 . hiervor)
abgegeben worden. Ebenso leuchten siein der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange bzw. der Beurteilung der medizinischen Situation ein, setzen sich mit den
vorhandenen abwei chenden &rztlichen Einschdtzungen auseinander und sind letztlich auch
in ihren Schlussfolgerungen tberzeugend. Die Gutachter der B._ nehmen insbesondere
eine nachvollziehbare Beurteilung der Arbeitsfahigkeit des Versicherten vor und aussern
sich detailliert zur Frage, ob es dem Versicherten insbesondere aus psychiatrischer Sicht
zugemutet werden kann, trotz seiner geklagten Beschwerden die nétigen Ressourcen
aufzubringen, um im Umfang von 80% auch weiterhin einer leichten bis mittel schweren
Tétigkeit nachzugehen. 5.2.1 Der Beschwerdefuhrer 1&sst vorbringen, dass auf diese beiden
Gutachten aus mehreren Griinden nicht abgestellt werden kdnne. Er wendet zunéchst ein,
dassdievom B.__ aufgelisteten Diagnosen somatischer Genese bei der Bemessung
seiner Arbeitsunfahigkeit nur ungentigend berticksichtigt worden seien. Hierbei Ubersieht er
aber, dass die im rheumatol ogischen Fachgutachten der B._ vom 21. Februar 2012
(Beilage 3) aufgefuihrten Diagnosen weder ein klinisches Korrelat aufweisen noch einem
rheumatol ogischen Krankheitsbild entsprechen. Den ausfiihrlichen Untersuchungen der

B.  zufolgefehlt es an entsprechenden klinischen Befunden, welche die geklagten
Beschwerden rheumatol ogisch erklaren konnten. Diese kénnen demnach gerade keiner
rheumatol ogischen Erkrankung zugeordnet werden. Wenn die begutachtenden Arzte der

B.  unter diesen Umstanden sowohl in ihrer rheumatol ogischen Fachbeurteilung als
auch im Hauptgutachten zum Schluss kommen, dass das geklagte Beschwerdebild in
rheumatol ogischer Hinsicht keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit hat, ist dies somit nicht
zu beanstanden. Gleiches gilt in neurologischer Hinsicht. Auch hier stehen die
objektivierbaren Befunde insgesamt in deutlichem Widerspruch zu den anamnestischen
Angaben des Versicherten. Da anléasslich der neurologischen Untersuchung auch keine
Anzeichen fir eine radikul@re Reiz- oder eine sensomotorische Ausfallsymptomatik
erhoben werden konnten, erweist es sich mithin al's ebenso nachvollziehbar, dass ein
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers auch in neurol ogischer Hinsicht
verneint werden muss. Estritt hinzu, dass dem Versicherten kiinftig ohnehin nur noch
leichte bis mittel schwere V erwei stétigkeiten zugemutet werden. Seine geklagten
Beschwerden haben in rheumatol ogischer, neurol ogischer und kardiologischer Hinsicht
insoweit durchaus Berticksichtigung bel der Bemessung seiner noch zumutbaren
Arbeitsfahigkeit im Umfang von 80% gefunden. 5.2.2 Entgegen dem weiteren Einwand des
Beschwerdefiihrers vermag daran der Bericht der Klinik F.__ vom 25. Februar 2013
nichts zu andern. Daraus geht gerade nicht hervor, in welchem Umfang der Versicherte
aufgrund der vonder B, Ubereinstimmend erhobenen Diagnosen in seiner
Arbeitsfahigkeit eingeschrankt ist. Eine eigentliche Divergenz zur Einschdtzung der B.



liegt mithin nicht vor. Auch |&sst sich nichts zu Gunsten des V ersicherten aus dem Bericht
der Klinik F.___ vom 3. Juni 2013 ableiten. Die dort erhobenen Befunde decken sich
weitestgehend mit den Explorationsergebnissen, zu welchen auch der rheumatol ogische
Gutachter der B._ gelangt ist (vgl. IV-Dok N° 60). WiedieKlinik F.__ kommt auch

dieB. zum Schluss, dass am linken Arm eine deutliche Kraftverminderung bzw. eine
fehlende Kraftentwicklung festzustellen ist. Abweichend zur Einschdtzung der Klinik
F. , welche selbst fir leichteste Verwel stétigkeiten auf eine vollsténdige

Arbeitsunfahigkeit schliesst, fuhrt die B.__ die geklagten Einschrénkungen auf
funktionelle Defizite zurtick, welche bel Spontanbewegungen jedoch gerade nicht
beobachtet werden konnten. Zumal beim Versicherten keine Muskelatrophien vorliegen
und die eingeschrénkte Schulterbeweglichkeit sowie die Ubereinstimmend erhobene
Kraftminderung im Wesentlichen auf eine sichtbare Selbstlimitierung zurtckzufiihren war,
vermag deshalb die Schlussfolgerung der B._ zu Uberzeugen, dass die vom Exploranden
beschriebenen Beschwerden aufgrund der festgestellten Anzeichen eines vermehrten
Schmerzgebahrens keinem rheumatol ogi schen Krankheitshild zugeordnet werden kdnnen
(vgl. IV-Dok N° 60, S. 55 ff.). Was schliesslich den Umstand betrifft, dass die Klinik
F.___inAbweichung zur B.__ mit Bericht vom 3. Juni 2013 neu auch eine PHS
diagnostiziert hat, ist darauf hinzuweisen, dass nebst der Diagnose in erster Liniedie
funktionelle Beeintréchtigung bzw. die im Rahmen der diagnostischen Zuordnung
erhobenen klinischen Befunde relevant sind. Ein Vergleich der vonder B._ erhobenen
Befunde mit jenen im Bericht der Klinik F.___ vom 6. Juni 2013 zeigt nun aber eine
praktisch identische Bewegungse nschrankung auf. Insbesondere finden sich vergleichbare
Werte fUr die Flexion und Abduktion der linken Schulter. Eine eigentliche
Verschlechterung der gesundheitlichen Verhdtnisse im Vergleich zur Einschétzung der

B.  ,welchedievonder Klinik F.___ postulierte Arbeitsunfahigkeit plausibel
erscheinen liesse, kann unter diesen Umsténden nicht ausgemacht werden (vgl. ebenso
Stellungnahme RAD vom 16. Oktober 2013, IV-Dok N° 81). Die abweichende
Einschatzung der behandelnden Arzte des Versicherten beziiglich seiner Leistungsfahigkeit
vermag die gutachterliche Beurteilung der B.__ in somatischer Hinsicht demnach nicht in
Frage zu stellen. 5.2.3 Entgegen den weiteren Vorbringen des Beschwerdefuhrers ist auch
der Bericht von Dr. D.___ vom 12. Februar 2013 nicht geeignet, die Schlussfolgerungen
der B._ inZweifel zu ziehen. Esist ihm zwar beizupflichten, dass der behandelnde
Psychiater in Bezug auf die verbleibende Arbeitsfahigkeit zu einer abweichenden
Einschatzung gelangt ist. Gleichwohl hat einzig Dr. D._____ eine mittelschwere Depression
diagnostiziert, demgegeniiber vonden E.___ bereits mit Abkl&rungsbericht vom 19. Juli
2011 Uberstimmend mit der B.__ ebenfalls eine Dysthymie erhoben werden konnte. Wie
der Beschwerdefuhrer selbst vorbringen 1&sst, erklért sich die abweichende Einschétzung
der Arbeitsfahigkeit durch den Umstand, dass den affektiven Stérungen und den
Anpassungsstérungen eine Fluktuation der Symptomauspréagung inharent ist (vgl.
psychiatrisches Verlaufsgutachten der B.__ vom 27. Mai 2014, S. 15). Insoweit sich der
psychiatrische Gutachter der B._____ in diesem Zusammenhang mit der abweichenden
Beurteilung durch Dr. D.____ jedoch auseinandergesetzt hat, erweist sich der Einwand
einer mangel haften Auseinandersetzung mit den gegenteiligen Schlussfolgerungen des
behandelnden Psychiaters durch die B.__ mithin als offensichtlich unzutreffend. Die
B.  hatdenBerichtvon Dr. D.____inihrer psychiatrischen Verlaufsbegutachtung vom
27. Mai 2014 vielmehr eingehend gewurdigt (vgl. aa.O., S. 151.). Damit kann aber auch
nicht gesagt werden, der psychiatrische Gutachter der B.__ verkenne, dass der Bericht



vonDr.D.___ jungeren Datums sei. Das Gegentell ist der Fall. Der Umstand aleine, dass
dieB.___ dieabweichende Beurteilung der Arbeitsfahigkeit von Dr. D, nicht zu
teilen vermag, erweist sich unter diesen Umsténden jedenfalls nicht als widerspriichlich,
zumal dieB. _ aufgrund der im Rahmen ihrer V erlaufsbegutachtung durchgefiihrten
Testung lediglich eine knapp leichte Depression erheben konnte (vgl. aa.O., S. 12).
Zugleich ist damit gesagt, dasssichdieB.___ noch einmal eingehend mit den aktuellen
gesundheitlichen Verhatnissen des Versicherten auseinander gesetzt hat. Somit vermag
aber ebenso wenig die Tatsache einen Mangel am Verlaufsgutachtender B._~ vom 27.
Mai 2014 zu begriinden, dassdieB.__ darin letztlich zum gleichen Ergebnis wie bereits
in der Erstbegutachtung vom 16. Februar 2012 gelangt ist. Als unzutreffend erweist sich
sodann der Einwand des Beschwerdefihrers, im Verlaufsgutachtender B._~ vom 27.
Mai 2014 seien die geklagten Sinnestduschungen wie Stimmenhoren und verfolgende
Schatten unberiicksichtigt geblieben. Die vom Versicherten gedusserten Sinnestduschungen
sind vielmehr detailliert erfasst und umfassend gewirdigt worden (vgl. aa.O., S. 12, ebenso
ad Anamnese S. 7). Mangels weiterer Symptome und lediglich diffuser Schilderung ohne
affektiven Zusammenhang haben sie jedoch zu Recht weder Eingang in die Liste der
aufgefuhrten Diagnosen gefunden, noch kdnnen sie unter diesen Umsténden die
Arbeitsfahigkeit des Versicherten beeinflussen. 5.2.4 Nicht andersist in Bezug auf die von
Dr. D.____inseinen Berichten diagnostizierte posttraumati sche Bel astungsstérung zu
entscheiden. DieB.__ hdlt hierzu unmissverstandlich fest, dass anlasslich der zuletzt
erfolgten psychiatrischen Untersuchung vom 27. Mai 2014 keine entsprechenden
Symptome mehr nachweisbar waren. Auch wenn eine grosse Uberschneidung von
Symptomen depressiver Stérungen mit jenen einer posttraumati schen Belastungsstorung
bestanden hat, andert dies mangels V orliegens mittelgradiger oder gar schwerer depressiver
Symptome nichts daran, dass die urspriinglich im Jahre 2006 diagnostizierte
Anpassungsstorung mit Angst und depressiver Reaktion mittlerweile in eine Dysthymie
Ubergegangen ist (vgl. psychiatrisches Fachgutachten der B._ vom 16. Februar 2012, S.
14 a A., ebenso psychiatrisches Verlaufsgutachten der B._ ~ vom 27. Mai 2014, S. 15).
Esist in diesem Zusammenhang daran zu erinnern, dass posttraumatische
Belastungsstorungen zwar al's eine verzogerte oder protrahierte Reaktion auf ein

bel astendes Ereignis oder eine Situation aussergewohnlicher Bedrohung entstehen konnen.
Gleichwohl tritt eine solche Storung notorisch nur selten mit einer mehr a's sechs Monate
dauernden Latenz nach dem ausl 6senden Trauma auf (vgl. Internationale Klassifikation
psychischer Storungen ICD-10 Kapitel V (F), Klinisch-diagnostische Leitlinien der WHO,
8. Aufl., S. 208). In casu finden sich in den Akten keine Anhaltspunkte, dass der
Versicherte nach einer mehr oder weniger dergestalt korrespondierenden Latenzzeit im
Anschluss an den im Jahre 2001 erlittenen tétlichen Ubergriff oder an die tibrigen,
anamnestisch geklagten L ebenskatastrophen an den entsprechenden Symptomen einer
eigentlichen posttraumatischen Belastungsstorung gelitten hétte. Den Akten ist vielmehr
das Gegenteil zu entnehmen: BereitsdieE.__ haben im Juli 2011 keine posttraumatische
Belastungsstorung erhoben. Festzustellen war vielmehr bereits dazumal eine auch durch die
B._ nunmehr erneut erhobene Diskrepanz zwischen der vom Patienten verbal
berichteten Schwere der Symptome und des objektiv beobachtbaren L eidensdrucks. Die
posttraumatische Belastungsstérung hat deshalb ebenfalls zu Recht weder Eingang in die
Liste der aufgefuhrten Diagnosen der B.__ gefunden, noch vermag sie unter diesen
Umstéanden einen Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit des Versicherten zu bewirken. 5.3.1
Grundsétzlich haben die rechtsanwendenden Behdrden genau zu prifen, ob die arztliche



Einschétzung der Arbeitsunféhigkeit auch invaliditatsfremde Gesichtspunkte —
insbesondere psychosoziale und soziokulturelle Belastungsfaktoren - mitberticksichtigt, die
vom invaliditatsrechtlichen Standpunkt aus unbeachtlich sind (BGE 140V 193). Wo
psychosoziale Einflisse das Bild mitprégen, ist bei der Annahme einer rentenbegriindenden
Invaliditét Zurtickhaltung geboten (BGE 127 V 294, E. 5a). Die beim Beschwerdefiihrer
diagnostizierte Dysthymieist nach der im gebrauchlichen Klassifikationssystem |CD-10
enthaltenen Umschreibung eine chronische depressive Verstimmung, die weder schwer
noch hinsichtlich einzelner Episoden anhaltend genug ist, um die Kriterien einer schweren,
mittelgradigen oder gar nur leichten depressiven Storung zu erfillen. Findet sichim
Psychostatus des Versicherten nur eine Dysthymie, so kann dies rechtsprechungsgemass
wohl eine Einbusse an Leistungsfahigkeit mit sich bringen, kommt aber fir sich allein
betrachtet keinem Gesundheitsschaden im Sinne des Gesetzes gleich. Diese Grundsétze
werden auch durch die Rechtsprechung gemass BGE 141V 281 nicht relativiert (Urtell des
Bundesgerichts 8C_643/2015 vom 18. Dezember 2015, E. 5.2.1; ebenso Urteil des
Bundesgerichts vom 9C_146/2015 vom 19. Januar 2016, E. 3.2). Die zwischen den Parteien
aufgeworfene Frage, ob die funktionellen Auswirkungen der medizinisch festgestellten
gesundheitlichen Anspruchsgrundlagen anhand der in BGE 141 V 281 vorgegebenen
Standardindikatoren nachgewiesen sind, kann deshalb offen bleiben. Dievonder B.
aus psychiatrischer Sicht erhobene Diagnose der Dysthymie ist entgegen der sowohl von
der Beschwerdegegnerin als auch der vom Beschwerdefuhrer vertretenen Meinung gerade
nicht zu den anhaltenden somatof ormen Schmerzstérungen oder vergleichbaren
psychosomatischen Leiden zuzurechnen, auf welche die besagte neue Praxis des
Bundesgerichts ausgerichtet ist. Auf die Ausfiihrungen der Parteien zur
Invaliditétsbeurteilung nach den Grundsétzen geméss BGE 141 V 281 ist deshalb nicht
weiter einzugehen. 5.3.2 Gleiches gilt mit Blick auf dievom B._____ erhobene Diagnose des
Verdachts einer undifferenzierten Somatisierungsstorung. Eine Einschrankung der
Leistungsfahigkeit kann unter dem Blickwinkel der neuen Rechtsprechung des
Bundesgerichts auch weiterhin nur anspruchserheblich sein, wenn sie Folge einer
Gesundheitsbeeintrachtigung ist, die fachérztlich einwandfrei diagnostiziert worden ist
(BGE 141V 281 E. 2.1). Diesist bei einer Verdachtsdiagnose aber nicht der Fall. Estritt
hinzu, dassim Unterschied zu einer somatoformen Schmerzstérung bei einer
(undifferenzierten) Somatisierungsstorung kein andauernder, schwerer und quaender
Schmerz im Vordergrund steht. Aus den massgebenden Gutachten der B, geht hervor,
dass sich die Schwere des K rankheitsgeschehens aus der diagnoserel evanten Atiologie und
Pathogenese letztlich nicht plausibilisieren l&sst. Damit fehlt es am erforderlichen
Schweregrad und es ertibrigt sich auch diesbeziiglich eine detaillierte Auseinandersetzung
mit den in BGE 141V 281 aufgefiihrten Standardindikatoren (Urtell des Bundesgerichts
8C_478/2015 vom 12. Februar 2016, E. 3.3 f.). Findet sich im Psychostatus des
Beschwerdefiihrersim Wesentlichen allein eine Dysthymie, ist ein
invalidenversicherungsrechtlich relevanter psychischer Gesundheitsschaden aus rechtlicher
Sicht deshalb vielmehr zu verneinen (Urteil des Bundesgerichts 8C_623/2013 vom 11.
Mérz 2014, E. 3.3.3). 5.4 Zusammenfassend erweist sich die Beurteilungder B, in
deren Gutachten vom 4. Mai 2012 und vom 27. Mai 2014 als schliissig und
nachvollziehbar. Darauf ist abzustellen und es kann auf zusétzliche medizinische
Abklarungen verzichtet werden. Der Anspruch auf rechtliches Gehdr umfasst zwar das
Recht, Beweisantrage zu stellen, und - als Korrelat - die Pflicht der Behtrde zur
Beweisabnahme. Beweise sind im Rahmen dieses verfassungsmassigen Anspruchs indessen



nur Uber jene Tatsachen abzunehmen, die fir die Entscheidung der Streitsache erheblich
sind. Gelangt das Gericht bei pflichtgemasser Beweiswiirdigung zur Uberzeugung, dass die
vorhandenen Unterlagen ein zuverldssiges Bild des relevanten Sachverhaltes ergeben und
dieser demnach hinreichend abgeklért ist, kann auf ein beantragtes Beweismittel verzichtet
werden. Die damit verbundene antizipierte Bewei swirdigung ist nach konstanter
bundesgerichtlicher Rechtsprechung zuléssig (BGE 124V 94 E. 4b, 122 V 162 E. 1d, 119
V 344 E. 3cin fine mit Hinweisen). 6. Wie oben ausgefihrt (vgl. oben, Erwégung 2.4
hiervor), ist der Invaliditatsgrad bel erwerbstétigen Versicherten aufgrund eines
Einkommensvergleichs zu bestimmen. Gegen die von der 1V-Stelle vorgenommene
Bemessung des Validen- und Invalideneinkommensist in diesem Zusammenhang nichts
eingewendet worden. Es kann an dieser Stelle deshalb auf die zutreffende Berechnung der
Vorinstanz in deren Verfigung vom 1. Mai 2015 verwiesen werden. Auf der Basis einer
Restarbeitsfahigkeit von 80% steht dem Invalideneinkommen von CHF 45°017.— ein
Vaideneinkommen von CHF 61° 164.— gegentiber. Der Beschwerdefthrer erleidet damit
eine invaliditatsbedingte Erwerbseinbusse von CHF 16° 147.—, was mit 26% einen
rentenbegrindenden 1V-Grad ausschliesst (vgl. oben, Erwégung 2.5 hiervor). Die
Beschwerdeist bel diesem Ergebnis abzuweisen. 7.1 Gemass Art. 69 Abs. 1 bisIVGist das
Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die Bewilligung oder die Verweigerung von
Leistungen aus der Invalidenversicherung vor dem kantonalen V ersicherungsgericht
kostenpflichtig. Die Verfahrenskosten werden nach dem V erfahrensaufwand und
unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.— bis CHF 1’ 000.— festgelegt. Bel
Féallen wie dem vorliegenden, in denen ein durchschnittlicher Aufwand entstanden ist, setzt
das Gericht die Kosten in Berticksichtigung des bundesrechtlichen K ostenrahmens
einheitlich auf CHF 600.— fest. Nach § 20 Abs. 3 VPO werden die Verfahrenskosten in der
Regel der unterliegenden Partel in angemessenem Ausmass auferlegt. Vorliegend ist der
Beschwerdefuhrer unterlegen, weshalb die Verfahrenskosten ihm zu tberbinden sind. Dem
Versicherten ist allerdings mit verfahrensleitenden Verfligungen vom 16. Juni 2015 und 22.
Januar 2016 die unentgeltliche Prozessfihrung bewilligt worden. Aus diesem Grund
werden die Verfahrenskosten vorlaufig auf die Gerichtskasse genommen. 7.2 Dem
Prozessausgang entsprechend sind die Parteikosten wettzuschlagen. Da dem
Beschwerdefthrer mit Verfigungen vom 16. Juni 2015 und 22. Januar 2016 auch die
unentgeltliche V erbeisténdung bewilligt worden ist, wird seine Rechtsvertreterin fir ihre
Bemihungen aus der Gerichtskasse zu einem praxisgemassen Honoraransatz von CHF
200.— pro Stunde entschadigt (vgl. 8 3 Abs. 2 der Tarifordnung fur die Anwaltinnen und
Anwélte vom 17. November 2003). Diese hat in ihrer Honorarnote vom 17. Mérz 2016 fur
das vorliegende Verfahren einen Zeitaufwand von 22 Stunden und 23 Minuten geltend
gemacht, was sich in Anbetracht der sich stellenden Sachverhalts- und Rechtsfragen sowie
unter Beriicksichtigung des doppelt geftihrten Schriftenwechsels als angemessen erweist.
Hinzu tritt der Aufwand fir die Parteiverhandlung vom 18. Mérz 2016 im Umfang von
insgesamt 90 Minuten. Nicht zu beanstanden sind sodann die ausgewiesenen Auslagen von
CHF 104.—. Der Rechtsvertreterin des Beschwerdefiihrersist demzufolge ein Honorar in
der Hohe von insgesamt CHF 4°867.90 aus der Gerichtskasse auszurichten. Der
Beschwerdefuhrer wird allerdings ausdruicklich auf § 53a Abs. 1 des Gesetzes Uber die
Organisation der Gerichte (GOG) vom 22. Februar 2001 aufmerksam gemacht, wonach
eine Partel, der die unentgeltliche Rechtspflege gewahrt wurde, zur Nachzahlung
verpflichtet werden kann, sobald sie dazu in der Lage ist. Demgemass wird erkannt : ://: 1.
Die Beschwerde wird abgewiesen.
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