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Regeste
IV-Rente

Volltext
Basel-Land Kantonsgericht Abteilung Sozial versicherungsrecht 16.04.2020 720 19 283/ 70

Entscheid des Kantonsgerichts Basel-L andschaft, Abteilung Sozialversicherungsrecht vom
16. April 2020 (720 19 283/70) Invalidenversicherung Voller Beweiswert eines
polydisziplinaren externen Verwaltungsgutachtens. Die Anspruchsvoraussetzungen zum
Bezug einer Invalidenrente sind nicht gegeben. Besetzung Prasident Dieter Freiburghaus,
Kantonsrichter Beat Hersberger, Kantonsrichter Christof Enderle, Gerichtsschreiberin
DanielaBuser Parteien A, , BeschwerdefUhrer, vertreten durch Dr. Y ves Waldmann,
Advokat, St. Johanns-Vorstadt 23, Postfach 1328, 4001 Basel gegen IV-Stelle
Basel-Landschaft , Hauptstrasse 109, 4102 Binningen, Beschwerdegegnerin Betreff
IV-Rente A.a. Der 1967 geborene A, meldete sich erstmals im August 2003 unter
Hinweis auf Ricken-, Bein-, Nacken- und Schulterschmerzen sowie eine Depression zum
Leistungsbezug bel der Eidgendssischen Invalidenversicherung (1V) an. Nach Vornahme
der medizinischen Abkl&rungen lehnte die IV-Stelle Basel-L andschaft (1V-Stelle) einen
Rentenanspruch mit Vorbescheid vom 20. Dezember 2004 ab. Hiergegen ethob A,
unter Geltendmachung einer Verschlechterung des psychischen Zustands Einsprache. Die
IV-Stelle fuhrte daraufhin entsprechende Abklérungen durch und sprach dem Versicherten
nach erneut durchgefiihrtem V orbescheidverfahren mit Verfligung vom 24. Oktober 2006
eine Viertelsrente gestiitzt auf einen 1V-Grad von 47% zu. A.b. Im April 2007 leitete die
IV-Stelle ein Revisionsverfahren ein. Dabel ergab sich, dassA._ aufgrund einer

V erbesserung seines Gesundheitszustandes eine Arbeitstétigkeit als Chauffeur in einem
100% Pensum aufnehmen konnte. Mit Verfligung vom 26. September 2007 hob die
IV-Stelle die Invalidenrente des V ersicherten gestiitzt auf einen I'V-Grad von 24%
revisionsweise auf. Diese Verfligung erwuchs unangefochten in Rechtskraft. A.c. Im Méarz
2016 erfolgte schliesslich mit Hinwels auf ein Trauma der Halswirbelsaule (HWS) und ein
Zervikasyndrom infolge eines Sturzes am Arbeitsplatz vom 27. Januar 2015 eine weitere
Neuanmeldung zum L eistungsbezug. Im Rahmen der medizinischen Abkl&rungen wurde
durch die IV-Stelle ein polydisziplindres Gutachten bel der Medizinischen Abklarungsstelle
(MEDAYS) Bern eingeholt. Interdisziplindr konnten keine Diagnosen mit Auswirkung auf
die Arbeitsfahigkeit erhoben werden. Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit zeigten sich
hingegen ein lumbospondylogenes sowie ein zervikospondylogenes Schmerzsyndrom ohne
radikul &re Zeichen, ein Status nach einer medialen Meniskektomie links, ein
Spannungskopfschmerz, ein Status nach diversen Thrombosen, eine Gastritis, eine
Personlichkeitsakzentuierung sowie Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der

L ebensbewaltigung. Es wurde eine vollumfangliche Arbeitsfahigkeit in einer dem



orthopadischen Zumutbarkeitsprofil entsprechenden Verweistatigkeit festgestellt. Dr. med.
B._, FMH Physikalische und Rehabilitative Medizin, Regionaler arztlicher Dienst
beider Basel (RAD), beurteilte das Gutachten al's beweistauglich. Gestiitzt auf diese
Abklarungen wies die IV-Stelle das L ei stungsbegehren nach durchgefihrtem

V orbescheidverfahren mit Verfiugung vom 1. Juli 2019 ab. Begriindet wurde die Ablehnung
des Rentenanspruchs mit dem Nichterreichen der gesetzlichen Wartezeit von einem Jahr,
wahrend dem die durchschnittliche Arbeitsunfahigkeit mindestens 40% hétte betragen
mussen. B. Gegen diese Verfiigung erhob A.__, vertreten durch Advokat Dr. Yves
Waldmann, am 2. September 2019 Beschwerde beim Kantonsgericht, Abteilung
Sozialversicherungsrecht (Kantonsgericht). Er beantragte, in Aufhebung der Verfigung
vom 15. Juli 2015 (recte: 1. Juli 2019) sei ihm eine mindestens halbe Invalidenrente
zuzusprechen. Eventualiter sei die Angelegenheit zu weiteren Abkl&érungen an die
Beschwerdegegnerin zuriickzuweisen. Zur Begriindung fuhrte er im Wesentlichen an, dem
polydisziplindren Gutachten der MEDAS Bern komme kein Beweiswert zu. Damit erweise
sich der medizinische Sachverhalt a's nicht rechtsgeniigend abgeklart. C. Mit
prozessleitender Verfiigung vom 4. Oktober 2019 erging die Bewilligung der
unentgeltlichen Prozessfiihrung und der unentgeltlichen Verbeistandung mit Advokat Dr.
Yves Waldmann. D. Die IV-Stelle schloss mit Vernehmlassung vom 18. November 2019
auf Abweisung der Beschwerde. Sie begriindete ihren Antrag im Wesentlichen damit, dass
sich das polydisziplindre Gutachten der MEDAS Bern als beweiskréaftig erweise und ein
Rentenanspruch demzufolge zu Recht abgelehnt worden sei. E. Mit Eingabe vom 23.
Dezember 2019 reichte der Beschwerdefiihrer den Austrittsbericht der Schmerzklinik
X.___vom 17. Dezember 2019 ein, wo sich der Versicherte fir eine stationdre Therapie
aufgehalten hatte. F. In der Stellungnahme vom 6. Januar 2020 &usserte sich die
Beschwerdegegnerin dahingehend, dass sich der am 23. Dezember 2019 eingereichte
Bericht fur das vorliegende Verfahren als unerheblich erweise, zumal dieser nach
Verfugungserlass erstellt worden sei. Das Kantonsgericht zieht in Erwégung: 1. Gemass
Art. 69 Abs. 1 lit. a des Bundesgesetzes Uiber die Invalidenversicherung (1IVG) vom 19. Juni
1959 konnen Verfugungen der kantonalen 1V-Stellen direkt vor dem Versicherungsgericht
am Ort der 1V-Stelle angefochten werden. Anfechtungsobjekt des vorliegenden Verfahrens
bildet eine Verfligung der 1V-Stelle Basel-L andschaft, sodass die 6rtliche Zustandigkeit des
Kantonsgerichts Basel-Landschaft zu bejahen ist. Laut 8 54 Abs. 1 lit. b des Gesetzes Uber
die Verfassungs- und Verwaltungsprozessordnung (VPO) vom 16. Dezember 1993 beurteilt
das Kantonsgericht als Versicherungsgericht a's einzige gerichtliche Instanz des Kantons
Beschwerden gegen Verfligungen der kantonalen IV-Stelle. Esist somit auch sachlich zur
Behandlung der vorliegenden Beschwerde zusténdig. Auf die frist- und formgerecht
erhobene Beschwerde des Versicherten vom 2. September 2019 ist demnach einzutreten.
2.1 Anspruch auf eine Rente haben nach Art. 28 Abs. 1 IVG Versicherte, dieihre
Erwerbsfahigkeit oder ihre Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wiederherstellen, erhalten oder verbessern kdnnen
(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. ). Die Rente wird gemass Art. 28 Abs. 2 1V G nach dem Grad der
Invaliditét abgestuft. Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40% besteht Anspruch auf
eine Viertelsrente, bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50% auf eine halbe Rente, bei
einem Invaliditatsgrad von mindestens 60% auf eine Dreiviertelrente und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70% auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 2 IVG). 2.2 Als



Invaliditét gilt nach Art. 8 ATSG die voraussichtlich bleibende oder |éngere Zeit dauernde
ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit. Sie kann im 1V-Bereich Folge von
Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 IVG). Unter
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 allgemeinen Arbeitsmarkt zu verstehen (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die
Beurteilung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind nach dem im Rahmen der 5.
IV-Revision am 1. Januar 2008 in Kraft gesetzten Art. 7 Abs. 2 ATSG ausschliesslich die
Folgen der gesundheitlichen Beeintréchtigung zu berticksichtigen (Satz 1). Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Satz 2). 2.3 Die Annahme einer allenfalls invalidisierenden psychischen
Gesundheitsbeei ntrachtigung setzt eine facharztlich (psychiatrisch) gestellte Diagnose nach
einem wissenschaftlich anerkannten Klassifikationssystem voraus (BGE 131V 50 E. 1.2,
130V 398 ff. E. 5.3 und E. 6). Zu betonen ist, dassim Kontext der rentenméssig
abzugeltenden psychischen Leiden belastenden psychosoziaen Faktoren sowie
soziokulturellen Umstanden kein Krankheitswert zukommt. Ein invalidisierender
Gesundheitsschaden im Sinne von Art. 8 ATSG in Verbindung mit Art. 4 Abs. 1 VG setzt
in jedem Fall ein medizinisches Substrat voraus, das die Arbeits- und Erwerbsf&higkeit
wesentlich beeintrachtigt. In BGE 143 V 409 und 143V 418 hat das Bundesgericht
entschieden, dass grundsétzlich samtliche psychischen Erkrankungen einem strukturierten
Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen sind. Dieses fiir somatoforme Leiden
entwickelte Vorgehen definiert systematisierte Indikatoren, die - unter Berticksichtigung
von |eistungshindernden dusseren Belastungsfaktoren einerseits und von

K ompensationspotentialen (Ressourcen) anderseits - erlauben, das tatsachlich erreichbare

L eistungsvermogen einzuschétzen (BGE 141V 281 E. 2., E. 3.4 bis 3.6 und 4.1).
Entscheidend ist dabei, unabhéngig von der diagnostischen Einordnung des Leidens, ob es
gelingt, auf objektivierter Beurteilungsgrundlage den Bewels einer rechtlich relevanten
Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit zu erbringen, wobei die versicherte Person die materielle
Beweidlast zu tragen hat (BGE 143 V 409 E. 4.5.2 mit Hinweis auf BGE 141V 281 E.
3.7.2). 2.4 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 allféalliger 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 Methode des Einkommensvergleichs, BGE
128V 29 E. 1, 104 V 136 E. 2aund b). Insoweit die fraglichen Erwerbseinkommen
ziffernméssig nicht genau ermittelt werden konnen, sind sie nach Massgabe der im
Einzelfall bekannten Umstande zu schétzen und sind die so gewonnenen Annaherungswerte
miteinander zu vergleichen. 2.5 Ausgangspunkt der Ermittlung des Invaliditétsgrades bildet
die Frage, in welchem Ausmass die versicherte Person aufgrund ihrer gesundheitlichen
Beeintrachtigungen arbeitsunfahig ist. Nach Art. 6 ATSG ist die Arbeitsunféahigkeit 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). Bei langer Dauer wird auch die zumutbare Tétigkeit in
einem anderen Beruf oder Aufgabenbereich beriicksichtigt (Satz 2). 3.1 Bei der Feststellung
des Gesundheitszustandes und insbesondere auch bei der Beurteilung der Arbeitsfahigkeit
einer versicherten Person ist die rechtsanwendende Behorde - die Verwaltung und im
Streitfall das Gericht - auf Unterlagen angewiesen, die vorab von Arztinnen und Arzten zur
Verfligung zu stellen sind. Deren Aufgabe ist es, den Gesundheitszustand zu beurteilen und
dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und bezuiglich welcher Téatigkeiten die
versicherte Person arbeitsunfahigist (BGE 115V 134 E. 2, 114V 314 E. 3c, 105V 158 E.
1linfine). Dartiber hinaus bilden die &rztlichen Stellungnahmen eine wichtige Grundlage
fur die Beurteilung der Zumutbarkeit, also der Frage, welche anderen Erwerbstétigkeiten as
die zuletzt ausgelibte Berufsarbeit von der versicherten Person auf dem allgemeinen,
ausgeglichenen und nach ihren personlichen Verhaltnissen in Frage kommenden
Arbeitsmarkt zumutbarer-weise noch verrichtet werden kdnnen ( Ulrich Meyer-Blaser , Zur
Prozentgenauigkeit in der Invaliditétsschétzung, in: Schaffhauser / Schlauri [Hrsg.],
Rechtsfragen der Invaliditét in der Sozialversicherung, St. Gallen 1999, S. 20 f. mit
Hinweisen). 3.2 Das Gericht hat die medizinischen Unterlagen nach dem fur den
Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. ¢
ATSG) - wie ale anderen Beweismittel - frei, d.h. ohne Bindung an férmliche
Bewelsregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Dies bedeutet, dass das
Sozialversicherungsgericht alle Beweismittel, unabhangig, von wem sie stammen, objektiv
zu prufen und danach zu entscheiden hat, ob die verfigbaren Unterlagen eine zuverlassige
Beurteilung des streitigen Rechtsanspruchs ge-statten. 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
Arztberichtes ist demnach entscheidend, ob dieser fir die streitigen Belange umfassend ist,
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
(BGE 134V 232 E.5.1; 125V 352 E. 3a, 122V 160 E. 1c). 3.3 Dennoch erachtet esdie
bundesgerichtliche Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung al's
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (vgl. die ausfuhrlichen
Zusammenstellungen dieser Richtlinien in BGE 125 V 352 E. 3b mit zahlreichen
Hinweisen; vgl. dazu auch BGE 135V 469 f. E. 4.4 und 4.5). So ist den im Rahmen des
Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten externer Spezia érztinnen und -érzte, welche
aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die
Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schliissigen Ergebnissen
gelangen, bei der Beweiswiirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 125V 353 E.
3b/bb mit weiteren Hinweisen). 3.4 Nach sténdiger Rechtsprechung hat das
Sozialversicherungsgericht die Gesetz-massigkeit angefochtener Verwaltungsverfligungen
in der Regel nach dem Sachverhalt zu beurteilen, wie er im Zeitpunkt des
Verfugungserlasses vorgelegen hat (BGE 130V 140 E. 2.1, 121V 366 E. 1b mit



Hinweisen). Daraus folgt, dass fir die Beurteilung der strittigen Angelegenheit
grundsétzlich jener medizinische Sachverhalt massgebend ist, wie er im Zeitpunkt des
Erlasses der vorliegend angefochtenen Verfligung der 1V-Stelle vom 1. Juli 2019
vorgelegen hat. 4.1 Im Zentrum der medizinischen Aktenlage steht das polydisziplinére
Gutachten der MEDAS Bern vom 15. Oktober 2018 (act. 166) mit allgemeininternistischer,
neurol ogischer, orthopéadischer und psychiatrischer Beteiligung. Mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit konnten keine Befunde erhoben werden. An Diagnosen ohne Einfluss auf
die Arbeitsfahigkeit zeigten sich ein lumbospondylognes Schmerzsyndrom ohne radikulére
Zeichen aufgrund von degenerativen Veradnderungen der Lendenwirbelsaule mit rezessaler
Einengung der Wurzel L4 links, jedoch ohne klinisch neurologisches Korrelat, sowie ein
zervikospondylogenes Schmerzsyndrom ohne radikul &re Zeichen bei einem Status nach
einem Unfallereignis vom 27. Januar 2015 mit Fraktur der Wirbelbogenbasis am
Brustwirbelkorper (BWK) 1 links mit Infraktur/Bone Bruise des Processus spinosus am
Halswirbelkorper (HWK) 6 und Zerrung des angrenzenden interspinalen Ligamentes der
HWK 6 und 7, wobei die Unfallfolgen vollstandig abgeheilt seien. Weiter konnten ein
unauffalliger Status nach einer medialen Meniskektomie am Knie links vom 24. August
2011, ein Spannungskopfschmerz, ein Status nach einer abgeheilten Sinusvenenthrombose
im Jahr 2016 sowie diversen weiteren Thrombosen bel unklarer Genese, eine Gastritis, eine
Personlichkeitsakzentuierung und Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der

L ebensbewadltigung diagnostiziert werden. Wahrend der Begutachtung habe der Versicherte
uber Ruhe- und Belastungsschmerzen im Bereich der HWS mit Ausstrahlung in den
Hinterkopf, die Schulter und die Arme geklagt. Der Schmerz sai linksseitig deutlich stérker,
wobel auch Kribbelparasthesien in den Dig. I11 und IV links bestiinden. Die Beweglichkeit
der HWS sei eingeschrénkt. Weiter leide er unter Schulterschmerzen sowie Ruhe- und
Belastungsschmerzen im Bereich der Lendenwirbel sdule mit Ausstrahlung tber das linke
Bein bisin die Fisse bzw. Zehen hinab. Auch hier bestiinden Kribbel parasthesien und eine
verminderte Sensibilitét. Die Ausstrahlung des Schmerzes in das rechte Bein sai deutlich
geringer. Aufgrund der Schmerzen seien haufige Positionswechsel nétig. Im Rahmen der
orthopadischen Untersuchung durch Dr. med. C.__, FMH Orthopéadische Chirurgie und
Traumatol ogie des Bewegungsapparates, hétten sich bildgebend degenerative
Verénderungen der Lendenwirbelsiule mit rezessaler Einengung der Wurzel L4 sowie
altersentsprechende degenerative Verénderungen im Bereich der HWS gezeigt, wobei diein
der Magnetresonanztomograpie (MRT) vom 13. Januar 2017 erhobene Wurzeltaschencyste
C7/Th1 nicht mehr ersichtlich sei. Die Fraktur aus dem Jahr 2015 sei entsprechend der
kreisérztlichen Beurteilung der Suvavom 28. Juni 2016 ohne Residuen abgeheilt. Fur die
ausgedehnten Schmerzen des Versicherten hétte sich somit kein radiologisches Korrelat
finden lassen kdnnen. Aus orthopadischer Sicht bestehe eine volle Arbeitsféahigkeit, wobei
zu Beginn vermehrt Pausen im Umfang von 20% notwendig sein kdnnten. Gemass den
Ausfiuhrungen von Dr. med. D.__, FMH Neurologie, seien aus neurologischer Sicht mit
Ausnahme der schmerzbedingten Einschrénkungen keine motorischen Defizite vorhanden.
Der Versicherte leide ausserdem an einem Dauerkopfschmerz und episodisch wiirden auch
Schwindelgefiihle auftreten, tUberwiegend jedoch bei Belastung. An der linken Hand seien
entsprechend dem distalen C7-Dermatom eine leichte Hypéasthesie und Hypalgesie im
Bereich des Mittel- und Ringfingers sowie an Handflache und Handrticken erhoben
worden. Eine Beeintrachtigung der Handfunktion liege indessen nicht vor. Der
Sensibilitatsstatus sei ansonsten unauffallig. Die Beweglichkeit der HWS habe bei
unbemerkter Beobachtung ohne Einschrénkung imponiert. Wahrend der gezielten



Untersuchung sei eine deutliche Selbstlimitierung erkennbar gewesen.
Neuropsychologische Defizite seien nicht auszumachen. Auch seien keine vegetativen oder
affektiven Schmerzkorrelate erkennbar gewesen. Akute pathol ogische Spontanaktivitéten
hatten in keinem der untersuchten Muskeln festgestellt werden kénnen. Hinweise flr eine
relevante frische oder dtere axonale Schadigung in den Myomen C5, C6 und C7 sowie S1
bestiinden nicht. Auch seien weder im Bereich der unteren noch der oberen Extremitéten
neurogene Paresen feststellbar. Die Muskeltrophik bzw. der Muskeltonus seien
symmetrisch vorhanden. Die persistierende Beschwerdesymptomatik im Bereich der HWS
und LWS sei aus neurologischer Sicht nicht mit objektiven organischen Befunden
erklarbar, weshalb von einer nicht somatischen Uberlagerung auszugehen sei. Ausserdem
hatten Inkonsistenzen und eine Symptomausweitung in Form eines selektiv préasentiert
erscheinenden Krankenrollenverhaltens festgestellt werden konnen. Psychische
Beschwerden wiirden seit dem Unfall im Januar 2015 bestehen. Wahrend der
psychiatrischen Begutachtung durch Dr. med. E._, FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, habe der Versicherte tiber Schlafstdrungen und Lustlosigkeit geklagt.
Zurzeit befinde er sich einmal im Monat in psychiatrischer Behandlung, wobei keine
psychopharmakol ogische Behandlung bestehe. Angesichts der starken Schwindelgefihle
bleibe er Aktivitdten weitgehend fern. Spaziergange unternehme er nicht mehr aleine. Er
musse sich jedoch immer wieder bewegen. Verharre er in einer Position, wirden die
Schmerzen bis zur Unertréglichkeit zunehmen. Wahrend der Untersuchung habe der
Versicherte spontan berichtet, teilweise habe er jedoch keine Ricksicht auf die jeweilige
Fragestellung genommen. Zuweilen habe ein ausweichendes Antwortverhalten festgestel It
werden kdnnen. Die Konzentration sei nicht eingeschrankt gewesen, insbesondere habe
gegen Ende der Untersuchung keine Mudigkeit festgestellt werden kénnen. Trotz
offensichtlichen Deutschkenntnissen habe er wahrend der Untersuchung nur tarkisch
gesprochen, weshalb eine Dolmetscherin anwesend gewesen sei. Der Explorand habe einen
jovialen und gut gelaunten Eindruck gemacht. Eine Gereiztheit habe vor allem dann
imponiert, wenn er bel seinen Monologen unterbrochen worden sei. Es seien deutliche
narzisstische Ztige erkennbar. Die Psychomotorik sei aufgrund des haufigen Aufstehens,
Stéhnens, Stehenbleibens und dem provozierenden Gebaren auffallend. Nur selten sel es
dabel zu Entlastungsbewegungen gekommen. Dr. E._ sah diesbezliglich Hinweise fur
eine zumindest teilweise aggravatorische Absicht. In seiner Freizeit gehe der Versicherte
etwa spazieren oder treffe sich mit Freunden. Zum Mittagessen gehe er meist nach
Deutschland. Er wohne mit einer Untermieterin zusammen, welche koche und den Haushalt
erledige. Eine Motivation zur beruflichen Eingliederung bestehe nicht. Die vorgéngig zur
Begutachtung diagnostizierte somatoforme Schmerzstérung wie auch die rezidivierende
depressive Storung mit mittelgradiger bis schwerer Episode und die posttraumatische
Belastungsstorung hétten nachtraglich nicht nachvollzogen werden kénnen. Die
Selbstlimitierung wie auch die Symptomausweitung hétten auch aus psychiatrischer Sicht
bestétigt werden konnen. Bis auf die Diagnose einer narzisstischen Personlichkeit
bestiinden aus psychiatrischer Sicht aber keine anderweitigen eigenstandigen und
relevanten Beeintrachtigungen. Interdisziplindr konnte die vollstandige knécherne
Konsolidierung der Unfallfolgen vom 27. Januar 2015 - entsprechend den Ausfuhrungen
vonDr.med. F.____, FMH Chirurgie, Kreisarzt der Suva, vom 28. September 2016 -
bestétigt werden. Spatestens am 26. Januar 2016 seien die Verletzungen folgenlos
abgeheilt. Diagnosen mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit seien keine erhoben
worden. Der Versicherte sei in seiner angestammten Téatigkeit vollstandig arbeitsfahig. Aus



orthopadischer Sicht bestehe jedoch ein Zumutbarkeitsprofil, wonach das Heben und
Tragen von schweren Lasten von mehr als zehn Kilogramm, Uberkopfarbeiten, das
Hantieren mit schlagenden und vibrierenden Maschinen sowie Arbeiten in
Zwangspositionen des Rumpfes und des K opfes nicht mehr zumutbar seien. Im Gegensatz
zur hiervor erwédhnten Einschatzung der Suva sei die angestammte Tétigkeit des
Versicherten in der Stanzerei jedoch als leichte Arbeit zu qualifizieren und kénne dem
Versicherten demzufol ge ganztags zugemutet werden. Diese Einschétzung stiitzten die
Gutachter auf die Aussage des Versicherten, wonach die angestammte Arbeit in der
Stanzerei eineleichte Arbeit sei. Er habe die Position selbst bestimmen und sowohl stehend
als auch sitzend arbeiten konnen. An Gewicht habe er bis zu einem Kilogramm heben
mussen. 4.2 Der strittigen Angelegenheit liegen sodann diverse weitere arztlichen
Unterlagen zu Grunde. Im Folgenden sollen indessen lediglich digjenigen Gutachten und
Berichte wiedergegeben werden, welche sich fir den Entscheid als relevant erweisen. 4.2.1
Nach den Ausfiihrungen von Dr. med. G.____, FMH Radiologie, im Bericht vom 9.
Februar 2015 (act. 70.59) habe das MRT eine Fraktur an der Basis des Wirbelbogens Thl
links mit endostalem Odem, eine Infraktur/Bone Bruise des Processus spinosus C6 sowie
eine Zerrung des angrenzenden interspinalen Ligamentes C6/C7 gezeigt. Eine Diskushernie
oder anderweitige Neurokompressionen bestiinden nicht. L&sionen des cervicalen Myelons
sowie Hamatome in den Halsweichteilen hétten nicht festgestellt werden kdnnen. 4.2.2 Im
Bericht vom 17. Mérz 2015 (act. 70.65) erhob Dr. med. H.___, FMH Neurologie, kleinere
Frakturen der Halswirbelséule nach einem Sturz. Der Patient leide weiterhin an einem
linksbetonten Zervika syndrom mit Ausstrahlung in den linken Arm. Hinweise fur eine
radikul &re Ursache der Beschwerden wiirden sich klinisch jedoch nicht finden lassen. 4.2.3
Dr. G.____ erhob in seinem Bericht vom 30. Méarz 2015 (act. 70.58) gestutzt auf das
durchgefiihrte MRT der HWS die Diagnose eines Restédems des Processus spinosus am C6
bei einem Status nach einer Infraktur. Lokal habe sich ein kleines Hdmatom tber der Spitze
des Processus spinosus Thl gezeigt. Weiter diagnostizierte er eine kleine recessale
Diskushernie im Bereich C5/C6 links mit fraglicher Neuroirritation der Nervenwurzel C6
links. Eine cervicale Myelopathie bestehe nicht. 4.2.4 Im Austrittsbericht der Rehaklinik
Y. vom 25. April 2016 (act. 90) wurden die Diagnosen einer Fraktur an der Basis des
Wirbelbogens BWK 1 links, einer Infraktur/Bone Bruise des Processus spinosus HWK 6
sowie einer Zerrung des angrenzenden interspinalen Ligamentes HWK 6/7 erhoben. Weiter
wurden eine rezidivierende depressive Storung mit gegenwartig mittelgradig bis schwerer
Episode, eine psychische Belastung durch das Besuchsrecht der Kinder sowie ein
lumbovertebrales Schmerzsyndrom diagnostiziert. Der Versicherte habe sich vom 16. Mérz
2016 biszum 20. April 2016 in der Rehaklinik aufgehalten. Die neurologische
Untersuchung mittels Elektromyographie (EM G) habe Hinwelise fur eine leichte Reizung
der Wurzel C7 links gezeigt. Anhaltspunkte fur eine Reizung der Wurzel C6 links
bestiinden dagegen nicht. Die Diagnose eines lumbalen radikuléren Reiz-/Ausfallsyndroms
konne aufgrund von fehlenden klinisch-neurol ogischen Hinweisen nicht erhoben werden.
Es habe eine erhebliche Symptomausweitung beobachtet werden kdnnen. Diese sei
weitgehend auf eine psychische Storung zuriickzufthren. Wahrend der psychosomatischen
Abklarung habe sich der Versicherte mimisch abgeflacht gezeigt. Der psychische Zustand
sei am ehesten als rezidivierende depressive Stérung in gegenwartig mittelgradigem bis
schwerem Ausmass einzuordnen. Der Explorand wirke deprimiert und hoffnungslos, leide
an Insuffizienzgefuhlen, Durchschlafstbrungen, sozialem Rickzug, innerer Unruhe und
einem abgeflachten Antrieb. Die depressive Phase kdnne sich dariiber hinaus negativ auf



die Schmerzverarbeitung auswirken, was eine mogliche Symptomausweitung weitgehend
erklare. Aufgrund des selbstlimitierenden Verhaltens habe die angestrebte V erbesserung der
Funktion und der Belastbarkeit wahrend des Klinikaufenthalts nicht erreicht werden
konnen. Die Resultate der physischen Leistungstests seien folglich fir die
Zumutbarkeitsbeurteilung nicht verwertbar. Dartiber hinaus lasse sich das Ausmass der
demonstrierten physischen Einschrankungen nicht mit den objektivierbaren pathol ogischen
Befunden der klinischen Untersuchung und der bildgebenden Abklarungen erklaren. Die
angestammte Téatigkeit sei dem Versicherten nicht zumutbar, da es sich um eine zu schwere
Arbeit handle. Dagegen kénne ihm eine leichte Arbeit ganztagig zugemutet werden, wobei
keine langerdauernden Uberkopfarbeiten ausgefiihrt werden sollten. Aus psychiatrischer
Sicht sei aufgrund der depressiven Verstimmung und der leichten Konzentrations- und
Gedéachtnisstérungen eine voribergehende leichte Einschrankung der Arbeitsfahigkeit
gegeben. Empfohlen werde deshalb eine schrittwel se Wiedereingliederung beginnend bei
einem Pensum von 60% mit anschliessender Steigerung auf 100% innerhalb von drei
Monaten und unter ambulanter psychiatrischer Betreuung. 4.2.5 Im Bericht vom 24. Mai
2016 (act. 93) erhob der behandelnde Arzt Dr. med. I.___, FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, die Diagnosen einer rezidivierenden depressiven Storung mit leichter bis
mittelgradiger Episode, einer somatoformen Schmerzstorung sowie einer Posttraumatischen
Belastungsstorung (PTBS). Der Explorand habe zwischen 1987 und 1992 inder Z._
Militérdienst geleistet. Er sel Teil einer Spezialeinheit gewesen und sei in diverse
kriegerische Handlungen mit aufstandischen Truppen verwickelt gewesen. Er sei mehrfach
unter Beschuss geraten und habe diverse Kameraden sterben sehen und selbst getotet. Der
Versicherte sai freiwillig aus dem Militardienst ausgeschieden. Das Denken des
Exploranden sai leicht eingeengt, insgesamt aber unauffallig gewesen. Affektiv habe er
deprimiert, hoffnungslos, ratlos, dysphorisch, gereizt und klagsam gewirkt. Er habe zudem
uber Insuffizienzgefiihle geklagt. Der Antrieb sai leicht reduziert gewesen. Die Interessen
seien normal ausgebildet und es habe keine erhohte Ermudbarkeit festgestellt werden
konnen. Intrusionen und Albtréume bestiinden wiederholt. Auch habe ein
Vermeidungsverhalten und eine Hypervigilanz festgestellt werden kénnen. Der Versicherte
leide zudem unter Ein- und Durchschlafstérungen. Die diagnostizierte PTBS wiirde die
Arbeitsfahigkeit jedoch nicht beeinflussen, denn schliesslich sei der Explorand in den
vergangenen zehn Jahren einer Arbeitstatigkeit nachgegangen. Die depressiven Episoden
konnten jedoch je nach Schweregrad die Arbeitsfahigkeit durch eine Reduktion des
Antriebs und der Interessen sowie durch eine erhohte Ermudbarkeit reduzieren. Weiter
beeinflusse aktuell die somatoforme Schmerzstorung die Arbeitsfahigkeit. Aufgrund der
Exazerbation der Schmerzstérung durch den Unfall vom 27. Januar 2015 sei die Prognose
ungewiss. In den Jahren davor sei diese jedoch Uberwindbar gewesen. Der Versicherte stehe
rund einmal monatlich in psychiatrischer Behandlung. Die bisherige Tatigkeit sel dem
Versicherten aus psychiatrischer Sicht zumutbar, wobei berufliche
Wiedereingliederungsmassnahmen zu begrissen wéren. 4.2.6 Dr.med. J____, FMH
Orthopadische Chirurgie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, diagnostizierte im
Bericht vom 10. Juni 2016 (act. 101) eine akute okklusive Sinusthrombose im Sinus
transversus sigmoideus und bulbus venae jugul aris rechts, einen chronischen migrandsen
Kopfschmerz bei Schmerzmedikamenteniibergebrauch, ein sensibles C7-Syndrom links,
eine foraminale Diskushernie C6/C7 links, ein Status nach einem Sturzgeschehen vom 27.
Januar 2015 sowie eine zunehmende Schmerzchronifizierung. Das neurologische Konsil
vom 24. Mai 2016 habe die C7-Radikulopathie links mit sensorischen, jedoch ohne



relevante motorische Anteile bestétigt. Bildgebend habe sich a's pathomorphol ogisches
Korrelat eine mogliche, eher geringgradig ausgepréagte foraminale Kompromittierung der
C7-Wurzdl links gezeigt. Denkbar sei indessen auch eine traumatische Contusio radicularis
C7 links. Aus neurologischer Sicht werde ein konservatives VVorgehen empfohlen. Eine
Operationsindikation sei nicht gegeben. 4.2.7 In der chirurgischen Beurteilung vom 28.
September 2016 (act. 110.3) hielt Dr. F.___ fest, dass die vom Versicherten nach dem
Unfallereignis vom 27. Januar 2015 geschilderten Beschwerden in Form von Nacken- und
Kopfschmerzen mit Ausstrahlung im Bereich der linken Schulter bzw. des linken Arms
bereits seit mehr als zehn Jahren bekannt gewesen seien und durch den Unfall keine
entscheidende Anderung erfahren hétten. Die MRT der HWS vom 6. Februar 2016 zeige
kein Odem der Nervenwurzel C7 oder der umgebenden Strukturen als Reaktion auf eine
traumatische Kontusion. Auch sai keine Verlagerung von Knochenteilen (Dislokation) im
Bereich des Processus spinosus HWK 6 erkennbar. Das MRT vom 26. Mérz 2015 zeige
hingegen bereits einen zeitgerechten Heilungsprozess, zumal nur noch ein Restddem im
erwahnten Bereich habe erhoben werden kdnnen. Anlésslich der Rontgenuntersuchung vom
19. Januar 2016 seien keine Folgen einer kndchernen V erletzung des Processus spinosus
HWK 6 mehr erkennbar. Die Verletzung sei somit ohne Folgen ausgeheilt. In der
Computertomographie (CT) vom 26. Januar 2016 hétten dartiber hinaus auch keine Folgen
einer Fraktur des Wirbelbogens BWK 1, insbesondere keine Verlagerung von
Knochenteilen, erhoben werden kdnnen. Erkennbar sei eine zystische Veranderung, welche
bereitsim CT vom 24. Juni 2006 ersichtlich gewesen sei. Die Unfallfolgen seien
demzufolge spatestens ab dem 26. Januar 2016 folgenlos abgeheilt und wirden auch die
Arbeitsfahigkeit des Versicherten nicht mehr einschranken. 4.2.8 An Diagnosen erhob der
behandelnde Psychiater Dr. I.____ in seinem Bericht vom 11. November 2016 (act. 118.19)
eine rezidivierende depressive Storung mit leichter bis mittelgradiger Episode, eine
somatoforme Schmerzstorung sowie eine PTBS. Das formale Denken des Versicherten sei
leicht eingeengt, insgesamt aber unauffallig. Affektiv habe er deprimiert, hoffnungslos,
ratlos, dysphorisch, gereizt und klagsam gewirkt. Auch habe er Gber Insuffizienzgefihle
geklagt. Der Antrieb sai leicht reduziert gewesen. Die Interessen seien normal ausgebildet
und es bestehe keine erhdhte Ermidbarkeit. Intrusionen und Albtraume wirden wiederholt
bestehen. Weiter habe sich ein Vermeidungsverhalten des Exploranden sowie eine
Hypervigilanz gezeigt. Es bestiinden Ein- und Durchschlafstérungen. Aufgrund des
Arbeitsunfalles im Januar 2015 leide er unter Schmerzen im Bereich des Nackens, des
Kopfes und des linken Armes. Die Haushaltfiihrung sei nicht mehr méglich, weshalb er auf
regelméassige Hilfe angewiesen sai. Autofahren konne er noch wahrend maximal 30
Minuten. Von 1987 bis 1992 habe sich der Explorandinder Z._ im Militérdienst
befunden. Er sei Teil einer Speziaeinheit gewesen und sei an diversen kriegerischen
Handlungen mit aufstandischen Truppen verwickelt gewesen. Er sei dabel mehrfach unter
Beschuss geraten und habe diverse Kameraden sterben sehen und selbst gettétet. Der
Versicherte sei anschliessend freiwillig aus dem Militér ausgeschieden. Wahrend den
Behandlungen bel Dr. . habe sich das psychiatrische Beschwerdebild des Versicherten
als weitgehend stabil, respektive als nicht beeinflussbar gezeigt. Es sei von einer
vollstéandigen Arbeitsunfahigkeit im angestammten Beruf als Chauffeur auszugehen. Fur
wechsel bel astete |ei chtere korperliche Tatigkeiten bestehe wohl eine 50 bis 60%-ige
Arbeitsfahigkeit. Der Versicherte habe sich bereits von 2005 bis 2013 in regelméssiger
ambulanter Behandlung bei ihm befunden. Anschliessend sei jedoch ein
Therapieunterbruch von nahezu drel Jahren erfolgt, wéhrend dem der Explorand vollsténdig



arbeitsfahig gewesen sei. 4.2.9 Im Rahmen einer Aktenbeurteilung vom 14. Méarz 2017 (act.

120.15) hielt Dr. med. K. , FMH Psychiatrie und Psychotherapie, Konsiliararzt der
Suva, fest, dass wahrend des Aufenthalts in der Rehaklinik Y. wie auch durch den
behandelnden Psychiater Dr. I. eine rezidivierende depressive Stérung und eine

somatoforme Schmerzstdrung diagnostiziert worden seien. Die erhobene Diagnose einer
PTBS konne jedoch anhand der Aktenlage nicht hergeleitet bzw. nicht mit dem
Unfallereignis begrindet werden. Sie wirde nach den ICD-10 Kriterien ein relevantes,
|ebensbedrohliches Trauma voraussetzten, welches vorliegend nicht bestanden habe. Die
affektive Storung mit depressivem Anteil sowie die somatoforme Schmerzstérung hétten
bereits vor dem Unfall vom 27. Januar 2015 bestanden. Es sei jedoch denkbar, dass sich
diese Beschwerdebilder durch das Ereignis passager verstarkt hatten. Schliesslich habe der
Versicherte angenommen, eine Fraktur an den Wirbelkorpern erlitten zu haben, wodurch
sich die vorbestehende Stérung der Schmerzverarbeitung al's auch der depressive Anteil
voriibergehend verschlimmert hétten. Bel somatischer Ausheilung sei das psychiatrische
Beschwerdebild stabil. Aufgrund der langjéhrigen Beschwerden werde sich durch eine
weitere psychiatrische Behandlung mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit keine namhafte
Besserung der Arbeitsfahigkeit mehr erzielen lassen. 5.1 Die Beschwerdegegnerin stitzte
sich bel der Beurteilung der medizinisch zumutbaren Arbeitsfahigkeit und der Frage eines
alfadligen Rentenanspruchs auf das externe polydisziplindre Gutachten der MEDAS Bern
vom 15. Oktober 2018. In Wirdigung der medizinischen Akten habe sich gezeigt, dass
dieses Gutachten nicht zu beanstanden und damit beweiskréftig sei. Die 1V-Stelle habe
einen Rentenanspruch des Beschwerdefuhrers folglich zu Recht abgelehnt. 5.2 Der
Beschwerdefuhrer vertritt demgegentiber die Auffassung, dem Gutachten der MEDAS Bern
vom 15. Oktober 2018 komme kein Beweiswert zu, womit nicht auf dieses hétte abgestellt
werden dirfen. Infolgedessen erweise sich der medizinische Sachverhalt al's nicht gentigend
abgeklart. Dieser Auffassung kann jedoch nicht gefolgt werden, wie sich aus den
nachfolgenden Ausfihrungen ergibt. 5.2.1 Betreffend das orthop&dische Teilgutachten der
MEDAS Bern bringt der Beschwerdefihrer vor, Dr. C.__ habe eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit von 20% ausgewiesen. Es sai daher nicht nachvollziehbar, weshalb die
IV-Stelle im angefochtenen Entscheid auf eine uneingeschrankte Arbeitsfahigkeit schloss.
Vorab ist festzuhalten, dass die Konsensbeurteilung im Gutachten der MEDAS vom 15.
Oktober 2018 ebenfallsdurch Dr. C.__ formuliert wurde. Interdisziplindr wurde eine
umfassende Arbeitsfahigkeit festgestellt. Im orthopadischen Gutachtensteil erhob sie eine
volle Arbeitsfahigkeit des Versicherten, wobei zu Beginn vermehrt Pausen im Umfang von
rund 20% notwendig sein konnten. Mit Blick auf die lange Arbeitsabsenz und einer damit
einhergehenden Dekonditionierung erscheint eine vortibergehende L el stungsminderung
nachvollziehbar. Dartber hinaus wurde die Notwendigkeit von Pausen aus orthopéadischer
Sicht als Moglichkeit und nicht a's unabdingbare V oraussetzung angesehen. Insofern ist es
nicht zu beanstanden, dassDr. C.__ diese Aussage in der interdisziplindren Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit nicht berlicksichtigt hatte und in der Folge auch die IV-Stelleim
angefochtenen Entscheid auf eine Arbeitsfahigkeit von 100% schloss. Der
Beschwerdefiihrer bringt weiter vor, die Behauptung der 1V-Stelle in der angefochtenen
Verfligung, wonach seit dem 1. Juli 2015 aus versicherungsmedizinscher Sicht eine
vollstéandige Arbeitsfahigkeit bestehe, stehe im Widerspruch zu den Angaben im
orthopédischen Teilgutachten. Schliesslich habe Dr. C._ biszum 26. Juli 2016 die von
der Suva anerkannte Arbeitsunféhigkeit, welche mit Ausnahme von zwei Monaten
mindestens 50% betragen habe, bestétigt. Dazu ist anzumerken, dasssich Dr. C.__ der



versicherungsmedizinischen Beurteilung der Suva vom 28. September 2016 anschloss. Dr.
F.___ hietin diesem Bericht fest, dass sich bereitsim MRT vom 30. M&rz 2015 ein
zeitgerechter Hellungsprozess gezeigt habe, da nur noch ein Restddem des Processus
spinosus HWK 6 ersichtlich gewesen sei. Entsprechend den Ausfihrungen der
Beschwerdegegnerin waren die Fakturen zu diesem Zeitpunkt bereits abgeheilt, was sichim
MRT vom 19. Januar 2016 letztlich bestétigte. Den Akten ist zudem zu entnehmen, dass der
Beschwerdefiihrer seine Arbeit am 1. Juli 2015 vollumfanglich wiederaufgenommen hatte.
Auch die Fraktur des Wirbelbogens BWK 1 habeim CT vom 26. Januar 2016 nicht mehr
erhoben werden kdnnen. Die Unfallfolgen sind somit spétestens am 26. Januar 2016 ohne
Residuen abgeheilt. In Anbetracht des anlasslich der MRT vom 30. Méarz 2015
festgehaltenen Heilungsverlaufs diirfte dies jedoch bereits wesentlich friher der Fall
gewesen sein, womit keine Widerspriiche zur Beurteilung der 1V in der angefochtenen
Verfugung ersichtlich sind. Wahrend der klinischen Untersuchung erhob Dr. C._ eine
demonstriert eingeschrankte Beweglichkeit der LWS sowie eine leicht eingeschrénkte
Beweglichkeit der HWS. Radikulére Zeichen liessen sich weder in den oberen noch den
unteren Extremitéten feststellen. Auch fir die Schmerzangaben liess sich aus
orthopéadischer Sicht kein entsprechendes radiol ogisches Korrelat finden. Bildgebend
zeigten sich degenerative Veranderungen an der HWS und der LWS entsprechend einem
cervicospondylogenen sowie einem |lumbospondylogenen Schmerzsyndrom. Diese
degenerativen Verénderungen begriinden eine qualitative Einschrankung der Belastbarkeit
an HWS und LWS, weshalb dem Versicherten schwere Arbeiten nicht mehr zugemutet
werden kdnnen. Weitergehende Einschrankungen der Arbeitsféhigkeit konnten aus
orthopé&discher Sicht nicht erhoben werden. Soweit sich der Beschwerdefihrer darauf
beruft, dass die Suva tber den 26. Januar 2016 hinaus Taggeldzahlungen geleistet hat, kann
er im vorliegenden Verfahren nichts zu seinen Gunsten ableiten. 5.2.2 Der
Beschwerdefihrer bringt weiter vor, dass entgegen den AusfihrungenvonDr.D.___ im
neurol ogischen Teilgutachten der MEDAS vom 15. Oktober 2018 ein
klinisch-neurologisches Korrelat fr die bestehenden Schmerzen habe objektiviert werden
konnen. Auch widerspreche der Befund, wonach seit dem 5. Februar 2015 keine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit festgestellt worden sei, der anerkannten
Arbeitsunfahigkeit durch die Suva. Er verkennt dabei jedoch, dass die erhobenen Diagnosen
einer Fraktur an der Basis des Wirbelbogens Thl, einer Infraktur/Bone Bruise des
Processus spinosus C6 sowie einer Zerrung des angrenzenden interspinalen Ligamentes
C6/C7 noch keinen gesicherten Schluss auf eine neurol ogische Pathologie zulassen. Nach
den Ausfihrungenvon Dr. H.__ im Bericht vom 17. Méarz 2015 hétten sich anl&sslich der
neurol ogischen Untersuchung keine Hinweise fir eine radikulare Ursache der Beschwerden
gezeigt. Dr. J.____erhob im Bericht vom 10. Juni 2016 eine mogliche, eher geringgradig
ausgepragte foraminale Kompromittierung der C7-Wurzel links als Korrelat fir die
sensorischen Ausfélle. Denkbar sel auch eine traumatische Contusio radicularis C7. Ein
Widerspruch zu den Befunden im neurologischen Teilgutachten von Dr. D._____ liegt damit
jedoch nicht vor. Schliesslich erhob Dr. D.__ eineleichte Hypasthesie und Hypalgesie an
der linken Hand, den Mittel- und Ringfinger sowie die Handfl&che und die Handriickseite
umfassend, was einem distalen C7-Dermatom entspreche. Eine Beeintréchtigung der
Handfunktion wurde hingegen nicht festgestellt. Die Motorik sei regelrecht, insbesondere
auch die Streckerfunktionen entsprechend dem C7-Segment. Die EMG vom 6. Juli 2018
zeigte bei keinem der untersuchten Muskeln eine akute pathol ogische Spontanaktivitét.
Eine C7-Radikulopathie nach links habe alenfalls in der Vergangenheit bestanden, im



EMG konnte jedoch keine Pathol ogie mehr festgestellt werden. Folglich bestanden keine
Hinweise fir eine relevante frische oder dltere axonale Schadigung in den Myotomen C5,
C6 und C7 sowie S1 linksseitig. Die persistierende Beschwerdesymptomatik betreffend die
HWS und LWS st aus neurologischer Sicht somit nicht hinreichend zu erklaren. Dr.
D.__ schlossfolglich auf eine relevante nicht somatische Uberlagerung. Dariiber hinaus
konnten Inkonsistenzen festgestellt werden. So konnte die geschilderte hochgradige
Einschrénkung der HWS-Beweglichkeit nicht nachvollziehbar mit objektiven organischen
Befunden erklart werden. Insbesondere sei bei unbemerkter Beobachtung keine
Einschrénkung der Beweglichkeit zu erkennen. In diesem Zusammenhang konnte ein
gewisses selektiv prasentiert erscheinendes Krankenrollenverhalten festgestellt werden. Aus
neurologischer Sicht erhob Dr. D, retrospektiv eine volle Arbeitsfahigkeit in der
angestammten Tatigkeit mit Ausnahme desjenigen Zeitraums, in welchem der Versicherte
hospitalisiert war. Diese Einschatzung ist in Anbetracht der erhobenen Befunde schlUssig.
Ein Widerspruch zur Beurteilung der Suvaist ebenfalls nicht ersichtlich, da es sich hierbe
lediglich um die Einschédtzung aus Sicht der neurologischen Fachdisziplin handelt und von
Arbeitsunfahigkeitszeugnissen nach einem traumatischen Ereignis nicht per se auf eine
dauernde Arbeitsunfahigkeit geschlossen werden kann. 5.2.3 Beziliglich des psychiatrischen
Teilgutachtens der MEDASvon Dr. E.__ bringt der BeschwerdefUhrer vor, es sei nicht
schliissig erstellt, weshalb insbesondere die Diagnose einer rezidivierenden depressiven
Storung nicht habe bestétigt werden kdnnen. Das psychiatrische Teilgutachten setze sich
nicht ausreichend mit divergierenden medizinischen Beurteilungen auseinander. In

Abweichung zu den erhobenen Befunden durch Dr. E._ wurden wéhrend des
Aufenthaltsin der Rehaklinik Y. sowiedurch Dr. 1. jeweilseinerezidivierende
depressive Storung in unterschiedlichen Schweregraden diagnostiziert. Soweit der
Beschwerdefiihrer moniert, Dr. E.__ habe sich mit dieser Diagnose nicht hinreichend
ausel nandergesetzt, geht er fehl. Schliesslich hielt Dr. E.__ im psychiatrischen

Teilgutachten fest, dass sich eine rezidivierende depressive Storung nachtréglich nicht
verifizieren lasse, was sich anhand der Anamnese und dem Befund schliissig
nachvollziehen lasst. Danach habe der Versicherte zwar wahrend der psychiatrischen
Begutachtung Uber Schlafstérungen und Lustlosigkeit geklagt, Anzeichen einer Midigkeit
konnten hingegen auch gegen Ende der psychiatrischen Untersuchung nicht festgestellt
werden. Die Konzentration sei nicht eingeschrankt gewesen. Der Explorand habe einen
jovialen und gut gelaunten Eindruck hinterlassen. Eine Gereiztheit habe lediglich dann
imponiert, wenn er durch den Gutachter unterbrochen worden sei. In seiner Freizeit gehe
der Explorand spazieren, treffe sich mit Freunden oder begebe sich zum Mittagessen ins
nahe gelegene Ausland. Er lebe mit einer Untermieterin zusammen, welche auch den
Haushalt erledige. Die im Austrittsbericht der Rehaklinik Y. vom 25. April 2016 sowie
imBericht vonDr.1.___ vom 11. November 2016 erhobenen Befunde, wonach der
Explorand deprimiert und hoffnungsl os gewirkt, an Insuffizienzgeftihlen und einem
abgeflachten bzw. reduzierten Antrieb gelitten und sich sozial zuriickgezogen habe,
konnten anlasslich der Exploration durch Dr. E.__ nicht bestétigt werden. Damit hat Dr.

E. die Diagnose einer rezidivierenden depressiven Stérung schllissig verneint.
Betreffend die vormals erhobene somatoforme Schmerzstorung ist festzuhalten, dass Dr.
E. die Psychomotorik des Versicherten aufgrund des haufigen Aufstehens, Stéhnens,

Stehenbleibens und des provozierenden Gebarens aufgefallen ist, wobei es gleichzeitig nur
selten zu Entlastungsbewegungen gekommen ist. Dr. E. sah diesbezliglich Hinweise
flr eine zumindest teilweise aggravatorische Absicht. Die bereits in der orthopédischen und



neurol ogischen Begutachtung erhobene Selbstlimitierung und Symptomausweitung
konnten auch aus psychiatrischer Sicht bestétigt werden. In Anbetracht dieser Befunde ist
die psychiatrische Beurteilung auch in diesem Punkt nicht zu beanstanden. Der
behandelnde Psychiater Dr. 1. erhob beim Versicherten zudem die Diagnose einer
PTBS. In seinem Bericht vom 24. Mai 2016 hielt er jedoch fest, dass diese Diagnose die
Arbeitsfahigkeit des Versicherten nicht beeintréchtige, da er in den vergangenen Jahren
trotzdem einer Arbeitstétigkeit habe nachgehen konnen. Dr. E.__ konnte die Diagnose
einer PTBS dagegen nicht bestétigen. Gemass seinen Ausfihrungen seien die
Schilderungen des Beschwerdefiihrers im Zusammenhang mit dem absolvierten
Militardienst nicht glaubwirdig. Ohnehin sind der psychiatrischen Anamnese keine
Hinweise auf wiederholt auftretende Intrusionen, Albtraume oder eine Hypervigilanz zu
entnehmen, weshalb die Diagnose verstandlicherwei se nicht erhoben werden konnte.
Abschliessend ist anzumerken, dass auch die Diagnose einer Personlichkeitsstérung durch
Dr.E.___ schlissig ausgeschlossen wurde. So habe die narzisstische Personlichkeit des
Versicherten zwar den beruflichen Werdegang mitgepragt. Hétte er jedoch an einer
Personlichkeitsstorung gelitten, wéare der eingeschlagene berufliche Weg aufgrund der
mangelnden Kontrolle des eigenen Verhaltens nicht zu realisieren gewesen. Ebenso ergeben
die aktuellen psychiatrischen Befunde keine Hinweise fir eine relevante
Personlichkeitsveranderung. Damit ist die psychiatrische Beurtellung durch Dr. E._
nicht zu beanstanden. 5.3 Wie bereits ausgefihrt (oben, Erwagung 3.4) ist fir die
Beurteilung der strittigen Angelegenheit jener Sachverhalt massgebend, wie er im Zeitpunkt
des Erlasses der angefochtenen Verfiigung der IV-Stelle vom 1. Juli 2019 vorgelegen hat.
Mit Eingabe vom 23. Dezember 2019 hat der Beschwerdefuhrer den Austrittsbericht der
Schmerzklinik X._ vom 17. Dezember 2019 eingereicht, in welcher er sich vom 25.
November 2019 bis 18. Dezember 2019 stationér aufgehalten hatte. Da der Klinikaufenthalt
erst mehrere Monate nach Erlass der angefochtenen Verfligung stattgefunden hat, kann der
entsprechende Bericht im vorliegenden Verfahren nicht beriicksichtigt werden. Soweit der
Beschwerdefiihrer mit diesem Bericht eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes
geltend machen machte, hat er diesim Verwaltungsverfahren vorzubringen. 5.4 Im Ubrigen
ist auf die Rige des Beschwerdefihrers, wonach die Begrindung in der angefochtenen
Verfligung ungenugend und folglich eine Verletzung des rechtlichen Gehdrs gegeben sai,
einzugehen. Diesbeziglich ist festzuhalten, dass dem polydisziplindren Gutachten der
MEDAS Bern vom 15. Oktober 2018 - wie vorstehend ausgefiihrt - voller Beweiswert
zukommt und sich die Beschwerdegegnerin zur Beurteilung der medizinisch zumutbaren
Arbeitsfahigkeit somit zu Recht auf dieses gestiitzt hat. Darlber hinaus legte die IV-Stelle
den massgebenden medizinischen Sachverhalt ausfihrlich dar und begriindete
nachvollziehbar, weshalb sie auf eine umfassende Arbeitsfahigkeit in einer angepassten
Tatigkeit schloss und den Rentenanspruch des Versicherten entsprechend ablehnte. Die
Beschwerdegegnerin ist ihrer Begrindungspflicht damit rechtsgentigend nachgekommen.
Abschliessend ist anzumerken, dass eine ungeniigende Begrindung der Verfiigung ohnehin
nicht deren Aufhebung zur Folge hétte, zumal aufgrund der im Rahmen der
Vernehmlassung beigebrachten, ausfihrlichen Begriindung der Beschwerdegegnerin der
Mangel als geheilt zu betrachten wére. Eine Verletzung des rechtlichen Gehors liegt nicht
vor. 6. Zusammenfassend ergibt sich, dass dem polydisziplingren Gutachten der MEDAS
Bern vom 15. Oktober 2018 voller Beweiswert zukommt, weshalb sich weitere
medizinische Abklarungen, wie sie der BeschwerdefUhrer verlangt, nicht aufdrangen.
Gestiitzt auf die medizinische Aktenlage hat die IV-Stelle in der angefochtenen Verfligung



vom 1. Juli 2019 zu Recht auf eine volle Arbeitsféhigkeit des Beschwerdefihrers ab dem 1.
Juli 2015 geschlossen. Damit wird die gesetzliche Wartezeit von einem Jahr, wahrend dem
die durchschnittliche Arbeitsunfahigkeit mindestens 40% hétte betragen missen, nicht
erreicht. Die Anspruchsvoraussetzungen zum Bezug einer Invalidenrente sind damit nicht
gegeben. Demzufolge erdbrigen sich weitergehende Ausfiihrungen zum 1V-Grad,
insbesondere zur Qualifikation der angestammiten Tétigkeit als leichte bzw. schwere Arbeit.
Die Beschwerde ist abzuweisen. 7.1 Letztlich bleibt Giber die Kosten zu befinden. Gemass
Art. 69 Abs. 1 bis1VG ist das Beschwerdeverfahren bei 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
Streitwert im Rahmen von Fr. 200.-- bis Fr. 1'000.-- festgelegt. Bei Féllen wie dem
vorliegenden, in denen ein durchschnittlicher Verfahrensaufwand entstanden ist, setzt das
Gericht die Verfahrenskosten in Berlicks chtigung des bundesrechtlichen K ostenrahmens
einheitlich auf Fr. 800.-- fest. Nach § 20 Abs. 3 VPO werden die Verfahrenskosten in der
Regel der unterliegenden Partel in angemessenem Ausmass auferlegt. VVorliegend ist der
Beschwerdefiihrer unterliegende Partei, weshalb ihm die Verfahrenskosten aufzuerlegen
sind. Ihm ist allerdings mit Verfigung vom 4. Oktober 2019 die unentgeltliche
Prozessfuihrung bewilligt worden. Aus diesem Grund werden die Verfahrenskosten
vorlaufig auf die Gerichtskasse genommen. 7.2 Dem V erfahrensausgang entsprechend wird
keine Partel entschédigung zugesprochen. Da dem Beschwerdefthrer mit Verfligung vom 4.
Oktober 2019 auch die unentgeltliche Verbei standung mit seinem Rechtsvertreter bewilligt
worden ist, ist dieser fir seine Bemuhungen aus der Gerichtskasse zu entschadigen. Geméss
§ 3 Abs. 2 der Tarifordnung fur die Anwaltinnen und Anwélte vom 17. November 2003
betragt das Honorar bei unentgeltlicher Verbeistdndung Fr. 200.-- pro Stunde. Der
Rechtsvertreter des Beschwerdefuhrers hat in seiner Honorarnote vom 19. Dezember 2019
fr das vorliegende Verfahren einen Zeitaufwand von 9.4 Stunden geltend gemacht, was
sich in Anbetracht der sich stellenden Sachverhalts- und Rechtsfragen als angemessen
erweist. Nicht zu beanstanden sind sodann die ausgewiesenen Auslagen im Umfang von Fr.
107.90. Dem Rechtsvertreter ist deshalb ein Honorar in der Hohe von Fr. 2'140.95 (9.4
Stunden a Fr. 200.-- + Auslagen von Fr. 107.90 zuzlglich 7,7% Mehrwertsteuer) aus der
Gerichtskasse auszurichten. 7.3 Der Beschwerdeftihrer wird jedoch ausdrticklich auf § 53a
Abs. 1 des Gesetzes Uiber die Organisation der Gerichte (GOG) vom 22. Februar 2001
aufmerksam gemacht, wonach eine Partei, der die unentgeltliche Rechtspflege gewahrt
wurde, zur Nachzahlung verpflichtet ist, sobald sie dazu in der Lage ist. Demgeméass wird
erkannt: ://: 1. Die Beschwerde wird abgewiesen. 2. Die Verfahrenskosten in der Hohe von
Fr. 800.-- werden dem BeschwerdefUhrer auferlegt. Zufolge Bewilligung der
unentgeltlichen Prozessfiihrung werden die Verfahrenskosten vorléufig auf die
Gerichtskasse genommen. 3. Eine Parteientschadigung wird nicht zugesprochen. Zufolge
Bewilligung der unentgeltlichen Verbeisténdung wird dem Rechtsvertreter des
Beschwerdefiihrers ein Honorar von Fr. 2'140.95 (inkl. Auslagen und 7,7%
Mehrwertsteuer) aus der Gerichtskasse ausgerichtet. Gegen diesen Entscheid wurde am 13.
Juli 2020 Beschwerde beim Bundesgericht (Verfahren-Nr. 8C_454/2020) erhoben.
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