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Regeste

Entscheid des |. Sozialversicherungsgerichtshofes des Kantonsgerichts |
Invalidenversicherung

Erwagungen

E.1l

Die Beschwerde vom 27. November 2012 gegen die Verfuigung der 1V-Stelle vom 25.
Okto- ber 2012 ist durch einen ordentlich bevollméchtigten Rechtsvertreter fristgerecht bei
der sachlich und 6rtlich zustéandigen Beschwerdeinstanz eingereicht worden. Der
Beschwerdefiihrer hat ein schutzwirdiges Interesse, dass das Kantonsgericht, |.
Sozialversicherungsgerichtshof, prift, ob er Anspruch auf Leistungen der
Invalidenversicherung hat. Auf die Beschwerde ist einzutreten.

E.2

a) Im Sinne von Art. 8 des Bundesgesetzes vom 6. Oktober 2000 Uber den Allgemeinen Teil
des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1), welches hier aufgrund von Art. 1 Abs. 1
des Bundesgesetzes vom 19. Juni 1959 Uber die Invalidenversicherung (IVG; SR 831.20)
zur Anwen- dung kommt, ist Invaliditét die voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit
dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Gemass Art. 4 Abs. 1 1V G kann
Invaliditét die Folge von Geburtsge- brechen, Krankheit oder Unfall sein.
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung 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 ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht Gberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG; der am 1. Januar 2008
in Kraft getretene Abs. 2 hat allerdings den bisher geltenden Begriff der Erwerbsunfahigkeit
nicht modifiziert, BGE 135 V 215 Erw. 7.3). b) Die Annahme eines psychischen
Gesundheitsschadens, so auch einer anhaltenden so- matoformen Schmerzstorung, setzt
zunéchst eine fachérztlich (psychiatrisch) gestellte Diagnose nach einem wissenschaftlich
anerkannten Klassifikationssystem voraus. Wie jede andere psy- chische Beeintrachtigung
begrindet indes auch eine diagnostizierte anhaltende somatof orme Schmerzstérung as
solche noch keine Invaliditat. Vielmehr besteht eine Vermutung, dass die so- matoforme
Schmerzstérung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren Willensanstrengung tberwind- bar
sind. Bestimmte Umsténde, welche die Schmerzbewéltigung intensiv und konstant
behindern, kdnnen den Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess unzumutbar machen, weil die
versicherte Per- son alsdann nicht tber die fir den Umgang mit den Schmerzen
notwendigen Ressourcen verfigt. Ob ein solcher Ausnahmefall vorliegt, entscheidet sichim



Einzelfall anhand verschiedener Kriterien (FOrster-Kriterien). Im Vordergrund steht die
Feststellung einer psychischen Komorbiditét von er- heblicher Schwere, Auspragung und
Dauer. Massgebend sein kdnnen auch weitere Faktoren, so: chronische korperliche
Begleiterkrankungen; ein mehrjahriger, chronifizierter Krankheitsverlauf mit unveranderter
oder progredienter Symptomatik ohne langer dauernde Rickbildung; ein soziaer Riickzug
in allen Belangen des L ebens; ein verfestigter, therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer
innerseelische Verlauf einer an sich missgltickten, psychisch aber entlastenden
Konfliktbewadlti- gung (primérer Krankheitsgewinn; "Flucht in die Krankheit"); das
Scheitern einer konsequent durchgefiihrten ambulanten oder stationaren Behandlung (auch
mit unterschiedlichem therapeu-
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versicherten Person (BGE 130 V 352). Je mehr dieser Kriterien zutreffen und je
ausgepragter sich die entsprechenden Befunde darstellen, desto eher sind — ausnahmsweise
— die Voraussetzungen fur eine zumutbare Willensanstrengung zu verneinen (U.

MEY ER-BLASER, Der Rechtsbegriff der Arbeitsunféhigkeit und seine Bedeutung in der
Sozialversicherung, namentlich fir den Einkommensvergleich in der
Invaliditétsbemessung, in R. Schaffhauser/F. Schlauri [Hrsg.], Schmerz und
Arbeitsunfahigkeit, St. Gallen 2003, S. 77). Be- ruht die Leistungseinschrankung auf
Aggravation oder einer dhnlichen Konstellation, liegt regel- méssig keine versicherte
Gesundheitsschadigung vor (vgl. BGE 132 V 65 Erw. 4.2 sowie BGE 131V 49 mit
Hinweisen). Mittelgradige depressive Episoden stellen grundsétzlich keine von depressiven
Verstimmungszu- standen klar unterschei dbare andauernde Depression im Sinne eines
versel bststéndigten Gesund- heitsschaden dar (Urteil des Bundesgerichts [nachfolgend:
BGer] 9C_605/2012 vom 23. Januar 2013 Erw. 3.3 mit Hinweisen). Ferner sind leichte bis
hochstens mittel schwere psychische Sto- rungen depressiver Natur in der Regel
therapeutisch angehbar (Urteil des BGer 9C_736/2011 vom

E.7

Februar 2012 Erw. 4.2.2.1 mit Hinweisen). Psychosoziale und soziokulturelle
Belastungsfaktoren sind fur sich allein keine Gesundheitsbeein- tréachtigungen, welche zu
einer Erwerbsunfahigkeit nach Art. 4 1V G fuhren. Es braucht in jedem Fall zur Annahme
einer Invaliditat ein medizinisches Substrat, das (fach)arztlicherseits schllissig festgestel It
wird und nachgewiessenermassen die Arbeits- und Erwerbsféhigkeit wesentlich beein-
tréchtigt. Psychische Stérungen, welche durch soziale Umsténde verursacht werden und bel
Weg- fall der Belastungsfaktoren wieder verschwinden, vermogen deshalb keinen
Rentenanspruch zu begrinden. Je stérker solche Faktoren im Einzelfall in den Vordergrund
treten und das Beschwer- debild mitbestimmen, desto ausgepragter muss eine davon zu
unterscheidende fachérztlich fest- gestellte psychische Stérung von Krankheitswert
vorhanden sein. Psychosozia e und soziokulturel- le Faktoren kénnen sich nur dann und
soweit — mittelbar — invaliditéatsbegrindend auswirken, als sie einen derart

versel bststéndigten Gesundheitsschaden aufrechterhalten oder seine — unab- héngig von den
invaliditatsfremden Elementen bestehenden — Folgen verschlimmern (Urteil des BGer
9C_272/2009 vom 16. September 2009 Erw. 5.2 mit Hinweisen; BGE 129 V 294 Erw. 53).
¢) Um den Invaliditéatsgrad bemessen zu konnen, ist die Verwaltung und im Beschwerdefall
der Richter auf Unterlagen angewiesen, die der Arzt und gegebenenfalls andere Fachleute
zur Verflgung zu stellen haben. Aufgabe des Arztesist es, den Gesundheitszustand zu
beurteilen (Befunderhebung, Diagnosestellung) und Stellung zu nehmen, in welchem



Umfang und beztglich welcher Tétigkeiten der Versicherte in seinen korperlichen bzw.
geistigen Funktionen durch das Leiden eingeschrénkt, d. h. arbeitsunfahigist (BGE 130 V
97 Erw. 3.3.2, 115V 133 Erw. 2, 107 V 17 Erw. 2b, 105V 156 Erw. 1). Der Grad der
Arbeitsfahigkeit wird nach dem Mass bestimmt, in welchem der Versicherte aus
gesundheitlichen Griinden an seinem angestammten Arbeitsplatz zu- mutbarerweise nicht
mehr nutzbringend tétig sein kann. Nicht massgebend ist hingegen die bloss

medi zinisch-theoretische Schatzung der Arbeitsunfahigkeit (BGE 111 V 235 Erw. 1b mit
Hin- weisen). Bel langdauernder Arbeitsunfahigkeit im angestammten Beruf hat der
Versicherte andere ihm offen stehende Erwerbsmoglichkeiten auszuschdpfen (BGE 115V
403 Erw. 2 mit Hinweisen). Auch die Zumutbarkeit einer Invalidentétigkeit ist vor allem
aus medizinischer Sicht zu beurteilen, wobei dieser Sachverhalt aufgrund des objektiven
Befundes durch die Arzte bestimmt wird (BGE 107 V 17 Erw. 2b; P. OMLIN, Die
Invaliditét in der obligatorischen Unfallversicherung, Diss. Frei- burg 1995, S. 201). Dabel
ist nicht auf das subjektive Empfinden des Versicherten abzustellen, hétte es doch dieser
ansonsten in der Hand, seinen Invaliditétsgrad selbst zu bestimmen.
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Beweismittel, unabhéngig davon, von wem sie stammen und entscheidet danach, ob die
verfligbaren Unterlagen eine zuverldssige Beur- teilung des streitigen Rechtsanspruches
gestatten. Insbesondere darf er bel einander widerspre- chenden medizinischen Berichten
den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu wirdigen und die Grinde
anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere medizi- nische These abstellt.
Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist aso entscheidend, ob der Bericht fur
die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
wor- den ist, in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhénge und in der Beurteilung
der medizi- nischen Situation einleuchtend ist und ob die Schlussfolgerungen des Experten
begrindet sind. Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich somit weder die
Herkunft eines Beweismit- tels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag
gegebenen Stellungnahme a's Bericht oder Gutachten (BGE 125V 351 Erw. 3amit
Hinweis). In Bezug auf Berichte von Hausérzten darf und soll der Richter der
Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass Hausarzte mitunter im Hinblick auf ihre
auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsféllen eher zu Gunsten ihrer Patienten
aussagen (BGE 125 V 351 Erw. 3cc mit Hinweisen). Zudem ist es nicht Sache der
behandelnden Arzte, die Arbeitsfahigkeit ihrer Patienten zu beurteilen; deren Begutachtung
muss vielmehr in un- klaren oder umstrittenen Féllen Sache der dafur bestellten

medi zinischen Administrativexperten, Versicherungsérzte oder gerichtlichen
Sachversténdigen sein (Urteil des BGer 9C_656/2009 vom 5. November 2009 Erw. 3 mit
Hinweisen). Auch muss ein Gutachten nicht allein deshalb neu ge- macht werden, weil
einer oder mehrere behandelnde Arzte anderer Meinung al's die Experten sind, ausser
erstere stiitzen sich fur die Darstellung ihrer Sichtweise auf wichtige objektive Elemente ab,
welche von den Experten nicht berticksichtigt worden sind (Urteil des BGer 8C_184/2007
vom 19. Juni 2008 Erw. 3). 3. Vorliegend ist streitig, ob ein Anspruch auf Leistungen der
Invalidenversicherung besteht. Der BeschwerdefUhrer bringt vor, die 1V-Stelle habe seine
tatsachlichen korperlichen und psychi- schen Beschwerden nicht richtig gewdrdigt. Zudem
stehe das psychiatrische Gutachten im Wider- spruch zu den Berichten seines behandelnden
Psychiaters, welcher selber Gutachter bel einer Medizinischen Abklérungsstelle (MEDAYS)
sei. Ferner konne die Invaliditét nicht mit dem Argument verneint werden, der



Gesundheitsschaden werde allein durch invaliditatsfremde Grinde verur- sacht. Er leide
unter anderem an Depressionen. Auch sei es unbedeutend, aus welchen Grinden die
psychischen Beschwerden vorhanden seien. Fir die 1V-Stelle sind beide Gutachten
beweiskréftig, was auch der Regionale Arztliche Dienst der IV-Stellen
Bern/Freiburg/Solothurn (nachfolgend: RAD) bestétigt habe. Dennoch sei hier zu Recht
von ihnen abgewichen worden, da der psychiatrische Gutachter von einer anhaltenden
somato- formen Schmerzstérung spreche, welche grundsétzlich nicht alsinvalidisierend
gelte. Als Vorbemerkung ist festzuhalten, dass — im Gegensatz zur Ansicht des
Beschwerdefuhrers — die beiden Gutachten, welche gemass interdisziplindrer Beurteilung
vom 10. Februar 2012 (IV-Akten, S. 294 f.) von einer aus rein psychischen Grinden um
15% reduzierten Leistungsfahigkeit aus- gehen, die von der Rechtsprechung gestellten
Anforderungen erfillen: sie sind umfassend, be- ruhen auf allseitigen Untersuchungen,
berticksichtigen die beklagten Beschwerden, wurden in Kenntnis der Vorakten (Anamnese)
abgegeben und ihre Beurteilung ist einleuchtend und die Schlussfolgerungen
nachvollziehbar, wie es nachfolgend aufgezeigt werden wird. a) Das rheumatol ogische
Gutachten vom 4. Februar 2012 (IV-Akten, S. 278 ff.) fasst die rele- vanten Unterlagen
korrekt zusammen. Als Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit
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festgehaltenen, auf die spéter eingegangen wird, genannt, aber keine rheumatol ogischen.
Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit sind demge- geniiber das vorhandene
chronische generalisierte Schmerzsyndrom (nicht ausreichend somatisch abstiitzbar, primér
Fibromyalgie, Panalgie, Polyarthralgien, diffuse Druckschmerzangabe, multipe
Beschwerden wie Schlafstérungen, Mudigkeit, usw.), ein lumbal betontes

Panvertebral syndrom mit spondylogener Ausstrahlung, diffuse idiopathische skelettale
Hyperostose, Ubergewicht, arterielle Hypertonie, Diabetes. Die schmerzvermittelnde
Mimik und Gestik des Beschwerdefiihrers konne nicht auf ein bekanntes

somatisch-pathol ogisches Krankheitshild abgestiitzt werden. Zudem sei der
Beschwerdeverlauf auch retrospektiv betrachtet nicht nachvollziehbar. Samtliche Gelenke
seien anlasslich der Untersuchung aktiv und passiv gepriift, beidseits frei bewegt worden.
Dieim MRI von September 2010 (IV-Akten, S. 209) ersichtlichen Spondylarthrosen seien
derart diskret, dass sie aktuell konventionell-radiologisch nicht zur Darstellung gelangten.
Die Arbeitsfahigkeit sei auch fur die bisherige Téatigkeit aus rheumatologischer Sicht nicht
eingeschrankt. Diese Ansicht Uberzeugt. Bereits vorher wurde trotz umfangreichen
Abklarungen eine eigentliche Erklarung fur die geltend gemachten Beschwerden nicht
gefunden. So hielt zwar Dr. med. G. , Facharzt FMH fir Radiologie, am 17.
Oktober 2010 (IV-Akten, S. 159 f.) gestiitzt auf das vorerwdhnte MRI vom September 2010
anhaltende, nicht claudicative, teils blockierende Lumbalgien unter axialer Belastung bei
hypertropher Spondylarthrose L4/5 beidseits mit rezessaler Stenose L5 links fest, erklarte
aber gleichzeitig, es besténden keine neurokompressiven Lasionen und der Spinalkanal sei
normal weit. Dafur 1&gen muskul&re Insuffizienzen, Dysbalancen und Verkiirzungen vor.
Dr. med. H. , Facharzt FMH fir Allgemeine Innere Medizin, bei welchem der
Beschwerdefuhrer wéhrend drei Monaten in Behandlung war, bescheinigte ihm am 16.
Maérz 2011 (IV-Akten, S. 161) eine ausgepréagte Attestbegehrlichkeit wegen klinisch kaum
bzw. nicht objektivierbaren Riickenschmerzen sowie einer Schmerzzentriertheit bzw.
—Uberbewertung. Dr. med. 1. , Facharzt FMH fir orthopédische Chirurgie und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates (Deutschland) stellte am 27. Mai 2011 (IV-Akten,
S. 516 f.) eine Schmerzausdehnung fest und nannte neben der bekannten LW S-Problematik



ein chronisches lokales zervikales Schmerzsyndrom, intermittierende BWS-Schmerzen,
sowie Schmerzen beider Schulter-, Ellbogen-, HUft- und Kniegelenke. Er Uberwies den
Beschwerdefiihrer an Dr. med. J. , Facharzt FMH fir Rheumatologie. Dieser
diagnostizierte neben dem bekannten Lumbovertebral- und Zervikal syndrom am 22. August
2011 (IV-Aken, S. 274 1.) Polyarthralgien unklarer Aetiologie sowie eine depressive
Entwicklung und erwéhnte eine erhebliche psychosoziale Belastung wegen der Trennung
von der Ehefrau, den Sorgen um die Kinder, sowei einer seit 8 Monaten bestehenden
Arbeitslosigkeit. Am 7. September 2011 (IV-Akten, S. 276 f.), erklarte derselbe, er fénde
keine rheumatol ogische Erklarung fur die Beschwerden und wies nochmals auf die
erhebliche psychosoziale Belastung hin. Nach dem rheumatol ogischen Gutachten wurde der
Beschwerdefiihrer eingehend durch dasK. untersucht, wobei eine
Interdisziplindre rheumatol ogi sche und psychosomatische Beurteilung vorgenommen und
auch der Frage nachgegangen wurde, ob er, wie seine Tochter, an einer myotonen
Muskeldistrophie Typ 1 leide. Am 2. Mai 2012 (IV-Akten, S. 475 f.) wurde ver- mutet, er
sei allenfalls asymptomatischer Trager. Nachdem auch aus neurologischer Sicht kein
Hinweis auf diese Krankheit bestand, wurde auf weitere Abklarungen verzichtet (1V-Akten,
S. 433). Im Bericht an die IV-Stelle vom 22. Juli 2012 (1V-Akten, S. 386 ff.) werden als
Diagnosen mit Aus- wirkungen auf die Arbeitsfahigkeit das bereits vom rheumatol ogischen
Gutachter festgehaltene Schmerzsyndrom sowie diverse psychiatrische Diagnosen, auf
welche spéter eingegangen wird, festgehalten. Eine entziindliche Komponente der
beschriebenen Polyarthralgien konne weitgehend ausgeschlossen werden. Auch bestehe
weder eine sichere neurologische Ausfallsymptomatik
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ebenfalls der Hinweis auf eine schwierige psy- chosoziale Situation. Die klinische
Untersuchung ergab ein flussiges Gangbild, einen problemlosen Einbein-, Zehenspitzen-
und Fersengang beidseits sowie eine freie Beweglichkeit der gesamten Wirbel séule sowie
der Schultern, Knie, Ellbogen und Huften. Auch fanden sich keine sensomoto- rische
Defizite. Eswurde einzig eine Klopfdolenz sowie ein geringgradiger paravertebral er
Muskel- hartspann im Bereich der gesamten Wirbelsaule festgehalten. Die Arbeitsfahigkeit
sei zwar nie beurteilt worden, dennoch seien schwere Arbeiten al's nicht mehr moglich zu
betrachten. Damit konnten auch die Gbrigen involvierten Rheumatologen keine Erklarung
fur die as Ricken- schmerzen begonnenen und sich zu einem generalisierten
Schmerzsyndrom entwickelten soma- tischen Beschwerden finden. Zudem bestétigen die
Ergebnisse der klinischen Untersuchung des K. grosstenteils digjenigen des
rheumatol ogischen Gutachters. Der Unterschied zwischen ihm und den Arzten des

K. besteht darin, dass |etztere von einem Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit, wenn
auch nur fir schwere Arbeiten, ausgehen. Nicht Uberzeugen kdnnen demgegeniber die
Berichte der beiden Hausérzte. So nennt Dr. med. L. , Facharzt FMH fir
Allgemeine Innere Medizin, am 17. April 2011 (IV-Akten, S. 213 ff.) namentlich das
damals noch vorherrschende LWS-Syndrom sowie eine Depression und geht von einer
reduzierten Belastbarkeit sowie einer Leistungsminderung und deshalb von einer
vollstéandi- gen Arbeitsunfahigkeit in jeder Téatigkeit aus, ohne dies aber zu begrinden.
Interessanterweise gibt er aber in einem Bericht vom Mai 2011 (1V-Akten, S. 245) zu
Handen des Krankentaggeldver- sicherers wieder, es sei nicht auszuschliessen, dass auch
nicht-medizinische Griinde eine Auswir- kung auf die Arbeitsfahigkeit hétten. Ab dem 29.
Mérz 2012 war der Beschwerdeftihrer bei Dr. med. M. , Facharzt FMH fir
Allgemeine Innere Medizin, in Behandlung, welcher neue MRI-Untersuchungen



veranlasste. Gemass dem MRI LWS vom 8. August 2012 (IV-Akten, S. 441) bestand eine
leichtgradige Osteochondrose L2-S1 mit flachen dorso-medianen Diskushernien L2- S1
ohne Neurokompression sowie die bekannte Spondylarthrose, nun mit leichtgradiger Einen-
gung des Spinalkanals und moglicher Reizung der L5-Wurzel. Das MRl HWS vom 13.
August 2012 (IV-Akten, S. 492) nennt eine |eichtgradige Osteochondrose ohne
neurokompressiv wirken- den Diskushernien, eine aktivierte Spondylarthrose C2/3 und im
Ubrigen eine |eichtgradige Spon- dylarthrose. Diese Befunde erkléren geméss Dr. med.

M. die Befunde des Beschwerdefiihrers und er erachtet ihn am 27. August 2012
(IV-Akten, S. 493 ff.) as nicht arbeitsfahig. Allenfalls kénne eine Stunde Beschéaftigung
pro Tag versucht werden. Sein Bericht ist in dem Sinne widerspruchlich, als er ebenfalls
wiedergibt, der Allgemeinzustand sei aufgrund der Schmerzen nur leicht reduziert. Zudem
ergibt sich aus den neuen MRI-Untersuchungen nicht eine massive Verschlechterung. So
liegt immer noch keine gesicherten Neurokompressionen vor und es wird jeweils nur von
leichtgradigen Osteochondrosen gesprochen. Ferner gibt auch er schwere soziale und
familiare Probleme an und erwahnt, der Beschwerdefiihrer sehe sich als schwer krank an
und identifiziere sich mit den Krankheiten. Er werde wahrscheinlich den Rest seines Lebens
mit Arztsuche und —besuchen verbringen. Indem die korperlichen Schmerzen in ihrem
Ausmass nicht nachvollziehbar sind und gemass dem tberzeugenden rheumatol ogischen
Gutachten eine vollstéandige Arbeitsfahigkeit aus rein rheuma- tologischer Sicht besteht und
zudem mehrmals der Hinweis auf grosse psychosoziale Probleme gemacht wird, ist davon
auszugehen, dass die Problematik vorliegend auf psychischer Seite liegt, welche
nachfolgend behandelt werden wird. b) Gemass dem psychiatrischen Gutachten vom 4.
Februar 2012 (1V-Akten, S. 302 ff.) ist der Beschwerdefiihrer mit familiaren und sozialen
Problemen beschéftigt, ist auf die Schmerzen fixiert, dussert hypochondrische
Befurchtungen und zeigt eine Schmerzausdehnung. Als Diagnosen
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bis mittelgradiger depressiver Episode (F42.21/F32.0/F32.1), eine anhaltende somatoforme
Schmerzstérung (F45.4), sowie akzentuierte Personlichkeitsziige (Z73.1) genannt. Gegen
eine schwere depressive Episode spreche die nicht vorhandene Suizidalitét. Zudem zeigten
sich auch Anteile einer gewissen Storung der Impuls- kontrolle. Es gébe auch Hinweise zur
Entstehung einer psychosomatischen Uberlagerung im Sinne einer anhaltenden
somatoformen Schmerzstérung. Auffallend sel, dass akute L ebenspro- bleme zu einer
grotesken Verstérkung der Schmerzen fuhre. Hinsichtlich dieser Storung bejahte der
psychiatrische Gutachter zwei der Forster-Kriterien. So liege eine leicht bis mittelgradig
ausge- prégte psychische Komorbiditét sowie eine Chronifizierung der Schmerzproblematik
vor. Da diese beiden Kriterien aber nicht sehr ausgepragt seien, ging er von einer
maximalen Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 15% aus. Dies, da die psychische
Komorbiditét nicht ausgepragt sei und durch therapeutische Massnahmen vermindert
werden konne. Es sei offensichtlich, dass der Beschwer- defiihrer vor allem an ungiinstigen
krankheitsfremden Faktoren leide, bzw. wegen extremen fami- lidren Schwierigkeiten,
finanziellen Problemen, Fehlen eines Arbeitsplatzes, nicht arbeite. Der Be- schwerdefhrer
scheint dies zu bestétigen, daim Gutachten wiedergegeben wird, er sei motiviert zu
arbeiten, wolle aber zuerst seine familidren und finanziellen Probleme |8sen. Damit
bestétigt das psychiatrische Gutachten die von den tibrigen Arzten festgestellte Problematik
der vorherrschenden psychosozialen Faktoren sowie der Schmerzfixierung. Im Gegensatz
zur An- sicht des Beschwerdeflhrers ergibt sich aus den Ubrigen psychiatrischen
Unterlagen nicht eine komplett andere Beurteilung. Zwar kam esin Folge des



psychiatrischen Gutachtens zu einem Schriftenwechsel zwischen dem behandelnden
Psychiater N. , Facharzt FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, bel welchem
der Beschwerdefuhrer seit Oktober 2011 in Behand- lung ist, und dem psychiatrischen
Gutachter. Diese bezieht sich namentlich auf die Art und Weise, wie die Psychotherapie
vorgenommen werden sollte, sowie ob der Gutachter auch wegen der von ihm konstatierten
Probleme der Impulskontrolle eine Diagnose hétte stellen missen. Dies andert aber nichts
daran, dass sich die beiden Fachérzte in Bezug auf die Diagnosen weitgehend einig sind. So
erklart der behandelnde Psychiater in einem Schreiben vom 26. Mérz 2012 (IV-Akten, S.
335 f.) zu Handen einer vom Beschwerdefiihrer kontaktieren Anwaltskanzlei, esliege eine
leichte bis mittelgradige depressive Storung vor. Aufgrund der depressiven
Symptomatologie in der vorliegenden schweren psychosozialen Belastungssituation bestehe
eine nicht weiter bezifferte Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Ferner liege eine gewisse
Somatisierungstendenz, jedoch ohne Krankheitswert, vor. Die erhebliche psychosoziale
Problematik habe einen negativen Einfluss auf das Krankheitsgeschehen. Nach Erhalt des
psychiatrischen Gutachtens bestétigte er am 19. Juni 2012 (1V-Akten, S. 368 f.) explizit die
vom Gutachter festgehaltene leichte bis mittelgra- dige depressive Stérung. Demgegeniiber
bezifferte er die dadurch verursache Leistungsminderung auf 30-50%. Dies kann aber nicht
berticksichtigt werden, da es, wie dargestellt, nicht am behan- delnden Arzt ist, sich zur
Arbeitsfahigkeit seines Patienten zu aussern und zudem hier auch keine objektiven
Elemente vorhanden sind, die vom psychiatrischen Gutachter nicht berticksichtigt worden
wéren. Am 15. August 2012 (1V-Akten, S. 398 ff.) hielt der behandelnde Psychiater an
seiner Meinung fest, diesmal unter der Angabe der ICD-10 Codes F33.0/F33.1
(rezidivierende de- pressive Storung, gegenwartig leichte bis mittelgradige Episode) und
erwahnte Uberdies auch eine Tendenz zur leichten Reizbarkeit, ohne diesbezuglich aber
eine Diagnose zu stellen und bestétigt damit die vom Gutachter festgehaltene Problematik
hinsichtlich der Impulskontrolle und geht zu- dem von einer moglichen Remission der
Psyche aus. Der Gutachter seinerseits erwahnt am 16. Oktober 2012 nun ebenfalls eine
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte bis mittelgradige Episode
(F33.0/F33.2).

Kantonsgericht KG Seite 9 von 10 Auch die Arzte des K. nennen im
vorerwadhnten Bericht vom Juli 2012 eine mittelgradige depressive Storung. Demgegeniiber
ist die von ihnen ebenfalls diagnostizierte generalisierte Angststérung (F41.1) nicht
nachvollziehbar, da weder der behandelnde Psychiater noch der psy- chiatrische Gutachter
eine solche festhielten. So gibt ersterer in seinem vorerwahnten Bericht vom August 2012
zwar Angste und vegetative Begleitsymptome von Angstgefiihlen an, stellt diesbe- ziiglich
aber keine Diagnose und der psychiatrische Gutachter erklart explizit, es wirden keine
Angstaffekte bestehen und beschreibt einzig hypochondrische Befurchtungen. Von
Relevanz sind vorliegend demgegentber die regelméssig genannten psychosozialen Fak-
toren, welche a's 1V-fremde Faktoren grundsétzlich nicht berlicksichtigt werden konnen:
Trennung von der Ehefrau, die zusammen mit den Kindern in Deutschland lebt, wobei
offenbar alle Kinder gesundheitlich angeschlagen sind und eines von ihnen wiederholt
strafféllig geworden ist, laufende Scheidung, bei welcher nach tiirkischem Recht eine
2-jahrige Wartezeit abgewartet werden muss, Brustkrebs der Lebenspartnerin in der
Schweiz, von welcher er sich inzwischen auch getrennt hat, mehrjahrige Arbeitslosigkeit,
finanzielle Probleme. In diesem Sinne ist es sehr wohl von Relevanz, aus welchen Griinden
eine psychiatrische Krankheit vorhanden ist. Je stérker solche psychoso- zialen Faktoren in
den Vordergrund treten und das Beschwerdebild mitbestimmen, desto ausge- pragter muss



eine davon zu unterscheidende fachérztlich festgestellte psychische Stérung von
Krankheitswert vorhanden sein, damit ausnahmsweise von einer Invaliditét ausgegangen
werden kann, was hier aber gerade nicht der Fall ist. So gilt die vom psychiatrischen
Gutachter gestellte Diagnose von akzentuierten Personlichkeitsziigen (Z.73.1) nicht als
invalidisierend, wie es allge- mein fir Z-codierte Diagnosen nach ICD-10 der Fall ist (vgl.
Urtell des BGer 9C_437/2012 vom 6. November 2012 Erw. 3.3 mit Hinweis). Ferner ist
auch eine mittelgradige depressive Episode — wie dargestellt —in der Regel nicht
invalidisierend und grundsétzlich behandelbar, wovon auch der behandelnde Psychiater
ausgeht, gemass welchem eine vollstandige Remission der psychischen Beschwerden as
madglich erachtet wird. Zudem handelt es sich dabei auch nicht um eine ver- selbstandigte
Gesundheitsbeeintrachtigung, sondern ist vor allem als Reaktion auf die schwierigen

L ebensumsténde zu sehen. Auch zu keiner anderen Einschétzung fuhrt die nur vom
psychiat- rischen Gutachter festgehaltene anhaltende somatoforme Schmerzstérung, die
gemass diesem zwar in einem gewissen Grad als invalidisierend zu betrachten sei, dies aber
nur im Rahmen einer um maximal 15% verminderten Leistungsfahigkeit. Die fachérztlich
gestellten Diagnosen kénnen insgesamt angesi chts der erheblich vorhandenen
psychosozialen Faktoren nicht als derart ausge- prégt angesehen werden, als
ausnahmsweise von einer Invaliditét ausgegangen werden kann, weshalb es nichts daran
auszusetzen gibt, dass die 1V-Stelle das Vorliegen eines Gesundheits- schadensim Sinne
der IV verneint hat. c) Zu keiner anderen Einschétzung fuhren dieim Verlauf des
Verfahrens eingereichten Unterlagen. Da diese die Zeitspanne nach dem Erlass der
Verfigung vom 25. Oktober 2012 be- treffen, missen sie grundsétzlich nicht in Betracht
gezogen werden (vgl. BGE 132 V 215 Erw. 3.1.1 mit Hinweisen). Dennoch ist es
erwahnenswert, dass auch in diesen regelméssig auf elne ausgepréagte psychosoziale
Belastungssituation hingewiesen wird. Zudem stellt zwar Dr. med. O. , Fachérztin
FMH fir Neurologie am 29. April 2014, mehr als ein Jahr nach Erlass der hier streitigen
Verfligung, dievom K. noch verneinte Diagnose einer myotone Distrophie Typ 1.
Doch in ihrem Folgebericht vom 8. August 2014 attestiert sie einzig eine Arbeitsunfahigkeit
fur schwere Arbeiten. Die im Beschwerdeverfahren eingereichten Berichte kdnnen aber im
Rahmen einer Neuanmel dung berticksichtigt werden. Eine solche wurde vom
Beschwerdefiihrer bereitsim August 2014 bel der 1V-Stelle gestellt.
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Vorliegen eines Gesundheitsschadensim Sinne der 1V verneint, weshab der
Beschwerdefuhrer keinen Anspruch auf 1V-Leistungen hat und seine Beschwerde
abzuweisen und die Verfligung der IV-Stelle vom 25. Oktober 2012 zu be- stétigen ist. Die
Gerichtskosten zu Lasten des unterliegenden Beschwerdefiihrers werden auf 800 Franken
festgesetzt und sind mit dem von ihm geleisteten Kostenvorschuss in der gleichen Hohe zu
ver- rechnen. Der mit seinen Antragen unterliegende Beschwerdefiihrer hat keinen
Anspruch auf Parteient- schadigung. Der Hof erkennt: |. Die Beschwerde von A.

wird abgewiesen. 11. Es werden Gerichtskosten in der Hohe von 800 Franken zu Lasten von
A. erhoben, was mit dem von ihm geleisteten K ostenvorschuss verrechnet wird.
[11. Es besteht kein Anspruch auf Parteientschadgiung. IV. Zustellung. Gegen diesen
Entscheid kann innerhalb einer Frist von 30 Tagen ab Erhalt beim Bundesgericht,
Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, Beschwerde in 6ffentlich-rechtlichen Angelegenheiten
eingereicht werden. Diese Frist kann weder verlangert noch unterbrochen werden. Die
Beschwerdeschrift mussin drei Exemplaren abgefasst und unterschrieben werden. Dabei
miissen die Griinde angegeben werden, weshalb die Anderung dieses Urteils verlangt wird.



Damit das Bundesgericht die Beschwerde behandeln kann, sind die verfiigbaren
Beweismittel und der angefochtene Entscheid mit dem dazugehorigen Briefumschlag
beizulegen. Das Verfahren vor dem Bundesgericht ist grundsétzlich kostenpflichtig.
Freiburg, 12. Januar 2015/bsc Présidentin Gerichtsschreiber-Berichterstatter
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