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Regeste

Art. 7 ATSG; Art. 8 ATSG; Art. 28 IVG: Der Beschwerdefuhrer macht invalidisierende
Beschwerden aufgrund des dritten erlittenen Schleudertraumas geltend. Abweisung eines
Rentengesuchs gestlitzt auf ein beztiglich Beweiskraft bestrittenes polydisziplinares
Gutachten, welches eine Arbeitsfahigkeit von 100% attestierte. Das Gutachten weist auf
mehrere Diskrepanzen und Inkonsistenzen hin und die neuropsychol ogische
Symptomvalidierung war hochgradig auffalig. Das Gutachten ist trotz gertigtem Hinweis
auf eine "Schleudertraumastatistik™ beweiskréftig. Ein invalidisierender
Gesundheitsschaden ist nicht Gberwiegend wahrscheinlich (Entscheid des

V ersicherungsgerichts des Kantons St. Gallen vom 24. Juni 2019, IV 2017/102).

Volltext

Entscheid vom 24. Juni 2019 Besetzung V ersicherungsrichterinnen Michaela Machleidt
Lehmann (Vorsitz), Marie Lohrer und V ersicherungsrichter Joachim Huber;
Gerichts-schreiberin Beatrix Zahner Geschaftsnr. IV 2017/102 Parteien A.
Beschwerdeflhrer, vertreten durch Rechtsanwalt lic. iur. Daniel Ehrenzeller,

Engelgasse 214, 9053 Teufen, gegen 1V-Stelle des Kantons St. Gallen, Postfach 368,

9016 St. Gallen, Beschwerdegegnerin, Gegenstand Rente Sachverhalt A._ meldete sich
am 24. Oktober 2011 (Posteingang 31. Mai 2012) wegen Folgen dreier Autounfélle bei der
Invalidenversicherung (1V) zum Leistungsbezug an (IV-act. 2). Nach eigenen Angaben war
der Versicherte am 24. November 2000 in einen Auffahrunfall von hinten und am

14. Februar 2007 in eine seitliche Heckkollision mit Abdrehen seines Autos verwickelt
gewesen (Beschwerdeschrift, act. G 1-3). Am 30. August 2010 war ihm ein Militarfahrzeug
(Puch mit Anhanger) aufgefahren (Schadenmeldung UV G vom 6. September 2010,
Fremdakten, act. 1-280 f.; Bericht Armee vom 31. August 2010, Fremdakten, act. 1-160 f.).
Vom 17. November bis 15. Dezember 2010 war der Versicherte in der Rehaklinik Bellikon
stationér therapiert worden. Dabel waren ein zervikovertebrales Syndrom ohne ossére
L&sionen an HWS und BWS sowie ein sehr diskretes Bandscheibenbulging C4/5 ohne
Einengung des Spinalkanals oder neuroforaminaler Strukturen erhoben und eine méssige
Symptomausweitung beobachtet worden (Austrittsbericht vom 20. Dezember 2010,
Fremdakten, act. 1-186 ff.). In einer biomechanischen Kurzbeurteilung vom 26. Januar
2011 war im Wesentlichen ausgefiihrt worden, eine Aufprallgeschwindigkeit von 10 bis 15
km/h fihre im "Normalfall” nicht zu erheblichen HWS-Schadigungen. Fir die vom
Versicherten beklagten Beschwerden ergében sich jedoch unter Beriicksichtigung der
Abweichungen vom Normalfall Erklarungsmoglichkeiten (Fremdakten, act. 1-127 ff.). Der
Kreisarzt der SUVA hatte am 23. Mé&rz 2011 zusammenfassend Stellung genommen,
aufgrund der vorhandenen Unterlagen und der klinischen und radiologischen Abkl&rungen



sai nicht von einem schwergradigen Trauma auszugehen. Ein Vorzustand infolge friherer
HWS-Verletzungen liege nicht vor, da auch bel den beiden friiheren Unféllen keine
strukturellen L&sionen verursacht worden seien. Medizinisch theoretisch sei der Versicherte
voll arbeitsfahig (Fremdakten, act. 1-115 ff.). Einem Bericht der Rheumaklinik und des
Instituts fur Physikalische Medizin des Universitétsspitals Zirich (USZ) vom 31. Mai 2011
ist zu entnehmen, dass die fir den Versicherten stark einschrénkenden, pl6tzlich
exacerbierenden Beschwerden mutmasslich durch intermittierend auftretende akute
segmental e Dysfunktionen am zervikothorakalen Ubergang ausgel st wiirden. Der voll
arbeitsfahige Versicherte zeige ein adaguates Schmerzverhalten ohne Zeichen der
Ausweitung und flhre selbsténdig regel massige Therapien (zweimal wochentlich MTT)
durch. Eine entziindlich rheumatol ogische Erkrankung oder eine Fibromyalgie liege nicht
vor. Der Versicherte sl in allen Lebensbereichen mittelgradig eingeschrankt, was einen
grossen Einfluss auf die Lebensqualitét ausiibe. Er sei durch die veranderte Arbeitssituation
belastet. Die Leistungsbereitschaft bei den durchgefihrten Tests werde al's schlecht
beurteilt, davier der sieben durchgefihrten Tests wegen Schmerzen selbstlimitiert gewesen
seien (Fremdakten, act. 1-91 ff.). Der Kreisarzt der SUVA hatte am 4. Juli 2011 als
Diagnose ein chronisches, intermittierend exazerbierendes cervico-/thorakovertebrales bis
spondylogenes Syndrom bel Status nach drei HWS-Distorsionstraumen, segmentaler
Dysfunktion C1/C2 links und C4 bis Th5 mit Hypermobilitét, Insuffizienz der anterioren
und dorsalen HWS-Stabilisationsmuskul atur, Schulterprotraktion mit muskularer
Dysbalance, Hyperkyphose der oberen BWS und Hyperlordose der unteren HWS
festgehalten. Interpretierend hatte er ausgefuhrt, die Untersuchung im USZ habe neben
segmentalen Funktionsstérungen diverse muskuldre Probleme zu Tage beférdert. Diese
Befunde kdnnten sowohl Folge wie auch Ursache der Fehlhaltung sein (Fremdakten,

act. 1-86f.). Dr.med. B.___, FMH Allgemeine Medizin, hatte in eéinem Bericht vom 8. Juli
2011 an C.___, Bewegungswissenschaftlerin ETH, auf demonstratives Verhalten des
Versicherten hingewiesen (Fremdakten, act. 1-84 f.). Letztere hatte in Berichten vom

22. August (Fremdakten, act. 1-71 ff.) und vom 12. Oktober 2011 (Fremdakten,

act. 1-66 ff.) festgehalten, die vorhandene Beschwerdesymptomatik kénne durch die
beschriebenen muskul&ren Defizite im Schulter-Nackenbereich und den damit verbundenen
Uberlastungsreaktionen teilweise erklart werden. Aufgrund einer starken Angst vor
Belastung und der geringen L eistungsbereitschaft seitens des Versicherten sei die
Durchfiihrung einer gezielten Trainingstherapie kaum moglich. Trotz intensiver
therapeutischer Massnahmen und einem deutlichen Rickgang der muskulé&ren
Verspannungen in den letzten Wochen klage der Versicherte Uber eine Zunahme der
Beschwerdeproblematik, die nur schwer nachvollziehbar sei. Die Einzeltherapie sei am

5. Oktober 2011 gestoppt worden. Die Arzte der Rheumaklinik und Institut fiir
Physikalische Medizin USZ hielten im Bericht vom 19. Januar 2012 fest, dem Versicherten
sei in der Zwischenzeit die Arbeitsstelle gektindigt worden, sodass sicherlich neu eine
zusétzliche psychosoziale Belastungssituation bestehe. Die empfohlenen Massnahmen
seien bisher nur unvollstandig umgesetzt worden. Weder an der Diagnose noch an den
therapeutischen Empfehlungen hétte sich in der Zwischenzeit eine Veradnderung ergeben
(Fremdakten, act. 1-44 f.). Mit Verfligung vom 15. Februar 2012 stellte die SUVA ihre

L eistungen mangels Adaguanz des K ausalzusammenhangs der Beschwerden des
Versicherten mit dem Unfallereignis vom 30. August 2010 per 29. Februar 2012 vollsténdig
ein (Fremdakten, act. 1-33 ff.). Eine dagegen erhobene Einsprache wurde mit Entscheid
vom 8. Mai 2012 (Fremdakten, act. 1-10 ff.) abgewiesen (wasin der Folge durch Entscheid



des hiesigen Versicherungsgerichts vom 2. Juli 2013 [UV 2012/56, 1V-act. 39-3 ff.] und
durch das Bundesgericht [Urteil vom 9. April 2014, 8C_635/2013, IV-act. 39-21 ff.]
geschitzt wurde). RAD-Arzt Dr.med. D.___, Facharzt fur Chirurgie, nahm am 22. Juni
2012 Stellung, es bestehe eine Arbeitsfahigkeit von 100% in angestammiter Tatigkeit
(IV-act. 17). Gestiitzt darauf gewéhrte die I V-Stelle dem Versicherten mit V orbescheid vom
27. Juni 2012 das rechtliche Gehdr zur beabsichtigten Abweisung des L el stungsbegehrens
(berufliche Massnahmen und Rentenleistungen; 1V-act. 21). Ab August 2012 absolvierte
der Versicherte ein Programm im zweiten Arbeitsmarkt im E._ . Dabel war er an 5 1/2
von 20 Tagen krankheitsbedingt abwesend (vgl. Auszug Bericht Stiftung Arbeitsgestaltung
vom 7. September 2012, 1V-act. 28). Mit Einwand vom 31. August 2012 machte der
Versicherte zusammenfassend geltend, der Vorbescheid vom 27. Juni 2012 stiitze sich
ausschliesslich auf die Abklarungen der SUVA. Diese habe den vorangegangenen Unféllen
vom 24. November 2000 und vom 14. Februar 2007 zuwenig Rechnung getragen

(IV-act. 23-1f.). Die IV-Stelle orientierte den Versicherten mit Schreiben vom 12. Oktober
2012, sie werde zum Einwand nach Abschluss des unfallversicherungsrechtlichen
Verfahrens Stellung nehmen (IV-act. 31), womit sich der Versicherte nicht einverstanden
erklarte (Schreiben vom 17. Oktober 2012, IV-act. 32). Dr.med. F.___, Leitende Arztin
Rheumatologie Kliniken Vaens, fuhrte im Verlaufsbericht vom 29. Mai 2013 aus, die
angegebenen Beschwerden entspréchen weiterhin einem bisher therapierefraktéaren
chronischen cervicocephalen und cervikothorakospondylogenen Syndrom bei insbesondere
muskuléren Dysbalancen mit Myogel osen und nur geringen degenerativen

Wirbel sdulenverénderungen. Bisher seien die ambulanten Therapiemassnahmen
ausgeschopft worden und sollten vorerst weitergefiihrt werden, nachdem leider zweimalig
ein Kostengutsprachegesuch fur einen stationaren Rehabilitationsaufenthalt abgel ehnt
worden sei (1V-act. 39-30 f.). Im Bericht vom 18. Februar 2014 hielt die Arztin fest, der
Versicherte stehe regelmassig in ihrer rheumatol ogischen Behandlung. Die
Beschwerdesymptomatik sei vor allem verursacht durch ausgeprégte muskulére
Dysbalancen mit Myogelosen und Triggerpunkten, welche nur schwer therapeutisch
angegangen werden konnten (1V-act. 39-35f.). In Stellungnahmen vom 14. Mai und

27. Juni 2014 fuhrte RAD-Arzt Dr. D.____ aus, unter Beriicksichtigung der vorliegenden
Akten und der Urteile werde davon ausgegangen, dass keine wesentlichen unfallfremden
gesundheitlichen Einschrankungen mit Einfluss auf die Arbeitsféhigkeit vorlagen. Es konne
davon ausgegangen werden, dass die gerichtlich festgestellten Beurteilungen weiterhin ihre
Gultigkeit hétten. In einer adaptierten Tatigkeit bestehe volle Arbeitsfahigkeit spatestens ab
dem Zeitpunkt, in dem die SUVA ihre Leistungspflicht einstelle. Das Ausmass der
demonstrierten Einschrankungen sei mit den objektiven pathol ogischen Befunden nur
ungentigend zu erkléren (1V-act. 53-5f.). Die Eingliederungsverantwortliche schlossihren
Fall am 10. Oktober 2014 ab, da sich der Versicherte 100% arbeitsunféhig fuhle

(IV-act. 49-41.). Dr.med. G.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH, hielt im Arztbericht
vom 27. Februar 2015 fest, er behandle den Versicherten seit 12. April 2013. Esfanden
zirka monatlich stiitzende psychotherapeutische Gesprache mit Fokus auf Empowerment/
Gelassenheit statt (1V-act. 56). Auf Nachfrage der IV-Stelle fuhrte er am 7. Juni 2014 aus,
der Versicherte leide an einer langeren leicht- bis mittelgradigen depressiven
Anpassungsstorung (ICD-10: F43.22). Es besttinden ungentigende klinische Hinweise fur
eine posttraumatische psychische Pathologie, die Auswirkung auf den Verdienst hétte. Es
sei ihm vom 1. Januar bis 31. Dezember 2014 eine 50%-ige Arbeitsunfahigkeit durch den
Hausarzt attestiert worden. Vom 1. bis 31. Januar 2015 habe aufgrund einer



voriibergehenden psychischen Verschlechterung eine 100%-ige Arbeitsunfahigkeit
bestanden. Seit 1. Februar 2015 sei eine 50%-ige Arbeitsunfahigkeit durch den Hausarzt
attestiert. Die depressive Symptomatik alleine begriinde eine ca. 20%-ige
Arbeitsunfahigkeit (1V-act. 61). Nach einer Einholung einer weiteren RAD-Stellungnahme
vom 15. Juni 2015 (1V-act. 62), wonach die 20%-ige Arbeitsunfahigkeit aus
RAD-psychiatrischer Sicht nicht nachvollzogen und anerkannt werden konne, erliessdie
IV-Stelle am 2. Februar 2016 erneut einen V orbescheid, wonach sie das Gesuch
abzuwei sen gedenke (IV-act. 66). Hiergegen wandte der Versicherte am 9. Mérz 2016 im
Wesentlichen ein, die Ablehnung der SUV A-Leistungen sei klar aus
unfallversicherungsrechtlicher Betrachtung, mangels Kausalitét, erfolgt. Seine
Beschwerden seien von der SUVA niein Zweifel gezogen worden (1V-act. 69). Am 1. Mai
2016 trat der Versicherte eine 35%-Stelle bel der H._ GmbH an, deren Geschéftsftihrer
und Gesellschafter der Sohn des Versicherten ist (Arbeitsvertrag, IV-act. 91,
Lohnabrechnung Mai 2016, 1V-act. 92). In der Folge wurde der Versicherte im Auftrag der
IV-Stelle durch die PMEDA, Polydisziplinare medizinische Abklarungen, Zurich,
polydisziplinar begutachtet (Gutachten vom 13. September 2016; Dr.med. I.___, Innere
Medizin; Dr.med. J.___, Neurologie; Dr.med. K.___, Orthopéadie; Dr.med. L.___,
Psychiatrie; Mag.rer.nat. M.___, Neuropsychologie; Untersuchungen 28. Juni, 1., 5. und

8. Juli 2016; 1V-act. 81). Die Gutachter kamen zum Schluss, es bestehe eine 100%-ige
Arbeitsfahigkeit ex tunc in der zuletzt ausgelibten sowie in jedweder vergleichbaren oder
auch anderen Téatigkeit des allgemeinen Arbeitsmarktes. Die hiesigen objektiven Befunde
spréchen durchgehend fur eine nicht plausible Darbietung von Einschrénkungen und
Beschwerden und die erfolgte neuropsychol ogische Beschwerdevalidierung weise ein
verfalschendes Antwortverhalten aus. Hinweise fir eine namhafte psychiatrische
Erkrankung liessen sich nicht erheben. Fir die beklagten zervikalen und weiteren
Schmerzen bestehe kein objektives Befundkorrelat (1V-act. 81-40). Esliege eine
Symptomausweitung (also eine nicht plausible Auspragung der reklamierten Beschwerden)
vor (IV-act. 81-47). RAD-Arzt Dr. D.____ nahm am 20. September 2016 Stellung, auf das
Gutachten kdnne abgestellt werden (1V-act. 82). Der Beschwerdefihrer beméangelte am
Gutachten hauptsachlich, dieses basiere auf statistischen Werten statt auf Befunden bzw.
einer Auseinandersetzung mit seinen Beschwerden (1V-act. 86). Die PMEDA entgegnete
dazu am 25. Januar 2017, das Gutachten beschranke sich nicht auf eine statistische
Abhandlung. Zudem seien nach versicherungsmedizinischen Regeln die Beschwerden nach
den Kriterien Uberwiegender Wahrscheinlichkeit zu prifen. Eben dies hétten die Gutachter
anhand ihrer Befunde, der Aktendaten und grundsétzlicher Kausalitatserwagungen der
wissenschaftlichen Medizin getan. Eine Schonhaltung oder ein schmerzgeplagter Eindruck
sei nicht zu erkennen gewesen. Der erfolgte Test zur Priifung eines verfa schenden
Antwortverhaltens sei zweifelsfrel hochgradig auffélig gewesen und das Testverfahren
geltein der wissenschaftlichen Medizin als robuster Parameter und dessen Durchfiihrung
als Qualitétskriterium versicherungsmedizinischer Evaluationen. Die Behauptung sich
aufsummierender (Beschwerden nach mehreren) Schleudertraumata sel abwegig, daes
keinen (entsprechenden) Anhalt aus der Datenlage der wissenschaftlichen Medizin gebe
(IV-act. 98). RAD-Arzt Dr. D.____ hielt am 2. Februar 2017 fest, aus Sicht des RAD wirden
die medizinischen Einwande in sachlich fundierter Art und Weise widerlegt und hétten
beztiglich des Gutachtens keine Bedeutung (IV-act. 99). Mit Verfiigung vom 3. Februar
2017 wies die IV-Stelle das Gesuch ab. Die Abklarungen hétten ergeben, dass der
Versicherte am 30. August 2010 bei einem Autounfall eine HWS-Distorsion erlitten habe.



Gemass Abklarungen der SUV A seien die beklagten Beschwerden organisch nicht
hinreichend nachvollziehbar. Aus versicherungsmedizinischer Sicht bestehe eine 100%-ige
Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tétigkeit (1V-act. 100). Gegen die Verfigung vom

3. Februar 2017 l&sst A.___, vertreten durch Rechtsanwalt lic.iur. D. Ehrenzeller, am

6. Mé&rz 2017 Beschwerde erheben. Er beantragt, die angefochtene Verfligung sei unter
Kosten- und Entschédigungsfolge aufzuheben und es sei ihm mit Wirkung ab November
2012 mindestens eine halbe I V-Rente zuzusprechen. Eventualiter sei unter Aufhebung der
angefochtenen Verfligung die Angelegenheit an die Beschwerdegegnerin zurlickzuwei sen.
Er macht zusammengefasst geltend, die Folgen der vorgangigen Unfélle seien noch nicht
abgeheilt gewesen, vielmehr habe er sich zum Zeitpunkt des dritten Unfallsin einem
kritischen Zeitpunkt des Genesungsprozesses befunden. Entgegen der Darlegung der
Gutachter entspreche es einer Erfahrungstatsache, dass pathol ogische Zusténde nach
HWS-Verletzungen bei erneuter Traumatisierung stark exacerbieren konnten. Das
Gutachten beruhe im Prinzip auf statistischen Aussagen und Unterlagen und nicht auf
seinem Gesundheitszustand. Es werde standig auf die epidemiologischen Kriterien der
Kausal beziehung assoziierter Phanomene/Ereignisse verwiesen. Die zitierte Literatur
stamme mit einer Ausnahme aus dem Jahr 1998 oder friher. Die allgemein gehaltenen
Aussagen wirden eine Voreingenommenheit der Gutachter belegen. Die Gutachter wirden
im Prinzip jede Anspruchstellung fur Versicherungsl eistungen im Kontext mit
Schleudertraumata mit einer Rentenbegehrlichkeit gleichsetzen. Die begutachtenden Arzte
verflgten nicht Uber ein Gutachter-Attest bzw. ein SIM-Zeugnis. Ein Schmerzsyndrom
nach drei HWS-Traumata lasse sich organisch nie hinreichend belegen, weshab die
Rechtsprechung diesem Schmerzbild angepasst worden sai. Es treffe nicht zu, dass er seine
Miktion als unaufféllig geschildert habe. Ebenso unzutreffend sei, dass eine sachliche
Diskussion tiber Verweistétigkeiten nicht moglich gewesen sei und weiterhin eine
100%-ige Arbeitsunfahigkeit reklamiert werde, zumal er seit Mai 2016 eine Beschéftigung
bei seinem Sohn habe antreten konnen. Als freundliche, offene und auch gepflegte Person
sei er Uber die Befragungsmethode der Gutachter vollig schockiert gewesen und sich wie
ein Beschuldigter vorgekommen. Das in der neurposychol ogischen Begutachtung
festgestellte abnehmende L eistungsverhalten sei ganz natirlich zu erkléren. Die von den
Gutachtern angenommene Antwortverzerrung werde auch hier statistisch begrindet. In
Anbetracht des mit ihm kollidierenden Fahrzeugs mit massiver Eisenkonstruktion ohne
eigene Knautschzone kénne trotz geringer Auffahrgeschwindigkeit eineM.__
Beeintrachtigung resultieren. Schliesslich lagen Hinweise auf eine beginnende hypertensive
Herzkrankheit vor. Die Aussagen zu den Ressourcen seien sehr knapp gehalten. Es sel von
einer Arbeitsfahigkeit von etwa 50 % auszugehen, wobei die heute ausgelibte Tétigkeit im
Umfang von 35 % keinen direkten Vergleich zu einer Ublichen Erwerbsstelle zulasse, da er
die Zeit relativ frei einteilen konne und die Hilfstétigkeiten ohne jeglichen Druck ausfiihren
konne. Im psychiatrischen Gutachten sei auch nicht gewirdigt oder diskutiert worden, dass
er in regelmassiger psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung stehe. Hinsichtlich des
Aktivitétsniveaus hétte eine differenziertere Gewichtung vorgenommen werden miissen
(act. G 1). Mit Beschwerdeantwort vom 2. Juni 2017 beantragt die Beschwerdegegnerin,
die Beschwerde sei abzuweisen. Das PMEDA-Gutachten sei ausftihrlich abgefasst und
dessen Schlussfolgerungen zusammen mit der Arbeitsf&higkeitseinschétzung erscheine as
begrindet und schlissig. Es erfiille die Kriterien eines beweistauglichen Gutachtens. Die
vom Rechtsvertreter des Beschwerdefihrers vorgebrachten Einwendungen hétten durch die
PMEDA widerlegt werden kénnen, was der RAD bestétigt habe. Die PMEDA habe auch



die SUVA-Akten gewirdigt. Sowohl die SUVA-Gutachter als auch die Gutachter der
PMEDA hétten kein medizinisches objektives Befundkorrelat (zu den beklagten
Beschwerden) finden kdnnen. Es wiirden einzig &tiol ogi sch-pathogenetisch unerklérliche
syndromal e L eidenszustande beschrieben, denen infolge der fehlenden Objektivierbarkeit
jedoch keine invalidisierende Wirkung zukomme. Geméass dem PMEDA -Gutachten légen
keine erheblichen somatisch-pathol ogischen Befunde und auch keine psychische
Komorbiditét vor. Bereitsin den SUV A-Akten bzw. in den Berichten der Rehaklinik
Bellikon sai festgestellt worden, dass der Beschwerdefihrer den Hang zur
Symptomausweitung habe. Er habe wahrend den Untersuchungen nicht schmerzgeplagt
gewirkt und die spontane Mobilitét, insbesondere des Kopfes bzw. der Halswirbelsaule, sei
frel und ungehindert gewesen. Der Verdacht auf Symptomausweitung werde dadurch
bestarkt, dass der psychiatrische Gutachter der PMEDA ein verfa schtes Antwortverhalten
festgestellt habe. Der Beschwerdefiihrer gebe an, dass er den Alltag dank Medikation nur
knapp meistern kénne, kdnne jedoch einer aktiven belastenden Arbeitstétigkeit bel seinen
S6hnen nachgehen. Ausserdem beschreibe er eine rege Alltagstétigkeit. Die vom
internistischen Gutachter festgehaltene deutliche Beschwielung von Hénden und Fissen
lasse auf eine tatséchlich rege physische Tétigkeit schliessen. Aus den Akten gehe hervor,
dass der BeschwerdefUhrer sozial sehr gut eingebettet sei und auf stabile Familienstrukturen
zurickgreifen konne. Er sei gemass Gutachten im Alltag selbstandig und selbstversorgend
(act. G 4). Mit Replik vom 10. Juli 2017 bestreitet der Beschwerdefihrer, dass seine
Einwendungen vom 27. Oktober 2016 von der Gutachterstelle widerlegt worden seien.
Ebenso wenig werde auf die fehlenden Ausbildungsnachweise der Gutachter eingegangen.
Das Gutachten beruhe auf zweifelhaften und veralteten statistischen Schltissen und
beantworte eigentlich nur die Frage, ob es sich um eine reine Rentenbegehrlichkeit handeln
solle oder nicht. Die Rotation des Hal ses habe nichts mit der Arbeitsfahigkeit zu tun. Im
Gutachten sal falschlicherweise nachzulesen, dass er die Téatigkeit bel seinen Sohnen ohne
Bezahlung ausiibe. Er sei von seiner Ehefrau nach N.__ gefahren worden, selber fahre er
nur kurze Strecken. Es sei nicht nachvollziehbar, weshab das Sistieren der
Beschwerdedarstellung bei Ablenkung aufféllig sein sollte. Als eher intelligente Peron habe
er zweifellos keine Verfal schungen bewusst vorgenommen, welche das Filhren eines
Motorfahrzeuges in Frage stellten. Er sai vor dem dritten Unfall keineswegs voll
leistungsfahig gewesen. Er habe sich eine leichtere Tatigkeit gesucht und sowohl Therapien
als auch Medikamente und das Entgegenkommen des Arbeitgebers seien weiterhin
notwendig gewesen, um die Arbeitsfahigkeit beizubehalten. Er leide auch immer wieder
unter Ubelkeit und Magenproblemen, weshalb er vom 30. Juni bis 1. Juli 2017 habe
hospitalisiert werden missen (act. G 6; act. G 6.1). Am 17. August 2017 reicht der
Beschwerdefiihrer einen Bericht der Facharztpraxisfir Innere MedizinDr. O, inP.___,
vom 4. August 2017 zu den Akten, wonach er sich wahrend der Ferien wegen seiner
hypertensiven Herzkrankheit notfallméssig habe in Spitalbehandlung begeben miissen

(act. G §; act. G 8.1). Mit Duplik vom 14. September 2017 bringt die Beschwerdegegnerin
vor, die Gutachter verflgten Gber die notwendige Qualifikation. Diese werde vom
Bundesamt fir Sozialversicherungen (BSV) tberwacht und sei nach Ergehen der
entsprechenden Mitteilung nicht gertigt worden. Die beklagten V erspannungen und
Kopfschmerzen seien in den Anamnesen berticksichtigt und sodann medizinisch gewtrdigt
worden. Es mangle an einem objektiven Befund, der die subjektiven Empfindungen des
Beschwerdefiihrers stiitze. Invalidisierend konnten nur Einschrankungen sein, die auf
objektiven Befunden beruhten. Es sai nicht ersichtlich, inwiefern die Gutachter ein Interesse



gehabt hétten, die Aussagen des Beschwerdefiihrersin den Anamnesen wahrheitswidrig
wiederzugeben. Die Vergabe der Gutachtensauftrége erfolge nach Zufallsprinzip, womit die
Unabhangigkeit gewahrt werde. Die Aussage, dass die Ehefrau den Beschwerdefihrer
gefahren habe, sei nachgeschoben und haltlos. Die vom Beschwerdefiihrer gelieferten
Testergebnisse konnten nur bei schwersten kognitiven Stérungen nachvollzogen werden. Er
wiirde somit standige Pflege und Uberwachung benétigen. Der Beschwerdefiihrer versuche,
basierend auf subjektiven Angaben den Beweiswert des Gutachtens zu erschiittern. Ein die
geltend gemachten Schmerzen objektivierender Befund bleibe weiterhin aus. Aufgrund des
verfélschenden Antwortverhaltens und des demonstrativen Verhaltens konne auf seine
Aussagen nicht abgestellt werden (act. G 9). Erwéagungen Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes
Uber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) umschreibt
Invaliditét als voraussichtlich bleibende oder 1angere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit. Erwerbsunfahigkeit ist der durch die gesundheitliche Beeintrachtigung
verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt

(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteillung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist

(Art. 7 Abs. 2 ATSG). Ein invalidenversicherungsrechtlich relevanter Gesundheitsschaden
setzt eine auf objektivierten Beschwerden beruhende fachérztlich gestellte Diagnose nach
einem wissenschaftlich anerkannten Klassifikationssystem voraus (BGE 130V 396 E. 5.3
und E. 6, BGE 141V 289 E. 3.2; Urteil des Bundesgerichts vom 22. Februar 2016,
8C_1/2016, E. 4.3). Erforderlich ist zudem, dass die geltend gemachten Beschwerden
objektiviert werden konnen und sich auf die Arbeits- bzw. Erwerbsfahigkeit auswirken (vgl.
Urteile des Bundesgerichts vom 30. November 2017, 8C_350/2017, E. 5.4, und vom 27.
Mérz 2015, 8C 673/2014, E. 5.1.1; BGE 143V 427 E. 6). Fur somatisch unklare
Beschwerdebilder (somatoforme Schmerzstérung und gleichgestellte Diagnosen) sowie
psychische Erkrankungen wie namentlich Depressionen ist der Beweis nach dem
strukturierten Verfahren mittels Indikatoren zu fuihren (vgl. dazu BGE 141V 281 und BGE
143V 428, E. 7.1). Der Beweis fur eine lang andauernde und erhebliche
gesundheitsbedingte Arbeitsunfahigkeit kann nur dann als geleistet betrachtet werden, wenn
die Profung der massgeblichen Beweisthemen im Rahmen einer umfassenden Betrachtung
ein stimmiges Gesamtbild einer Einschrénkung in allen Lebensbereichen (Konsistenz) fur
die Bgahung einer Arbeitsunfahigkeit zeigt (BGE 143V 427, E. 6 a E.). Nach Art. 28
Abs. 2 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (IVG; SR 831.20) besteht
Anspruch auf eine ganze Invalidenrente, wenn die versicherte Person mindestens zu 70%,
auf eine Dreiviertel srente, wenn sie wenigstens zu 60%, auf eine halbe Rente, wenn sie
mindestens zu 50%, und auf eine Viertelsrente, wenn sie mindestens zu 40% invalid ist. Fir
die Bestimmung des Invaliditétsgrades wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte
Person nach Eintritt der Invalidité und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung
und alfalliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Té&tigkeit bel
ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte (Invalideneinkommen), in Beziehung
gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden
waére (Vaideneinkommen, Art. 16 ATSG). Um den Invaliditétsgrad bemessen zu kdnnen,
ist die Verwaltung (und im Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die
arztliche 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 (BGE 125 V 261 E. 4 mit Hinweisen). Hinsichtlich des
Beweiswertes eines Arztberichtesist entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange
umfassend ist, auf alseitigen Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden
berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der
Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind (BGE 125V 352 E.
3amit Hinweisen; BGE 141V 14 E. 6.3.1). Im Sinne einer Richtlinieist den im Rahmen
des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutachten von externen Spezialérzten und
-arztinnen, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie nach
Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei der Erérterung der Befunde zu schllissigen
Ergebnissen gelangen, volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien
gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137V 227 E. 1.3.4; BGE 125V
353 E. 3b/bb). Im Sozialversicherungsrecht gilt der Untersuchungsgrundsatz. Verwaltung
und Sozialversicherungsgericht haben von sich aus fur die richtige und vollstandige
Abkléarung des rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen (BGE 122 V 158 E. 1a).
Rechtserheblich sind ale Tatsachen, von deren Vorliegen es abhangt, ob tGber den streitigen
Anspruch so oder anders zu entscheiden ist. In diesem Rahmen haben

V erwaltungsbehdrden und das Sozial versicherungsgericht zusétzliche Abklarungen stets
dann vorzunehmen oder zu veranlassen, wenn hierzu aufgrund der Parteivorbringen oder
anderer sich aus den Akten ergebenden Anhaltspunkte hinreichender Anlass besteht (BGE
117V 282 E. 44). Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen Entscheid, sofern das
Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit zu félen (vgl. BGE 126 V 360 E. 5b; BGE 125V 195 E. 2, je mit
Hinweisen). Der Beschwerdefhrer riigt, das Gutachten der PMEDA vom 13. September
2016 (IV-act. 81) genuge den Anforderungen einer beweistauglichen Grundlage der
angefochtenen Verfiigung vom 3. Februar 2017 (1V-act. 100) nicht. Zun&chst macht der
Beschwerdefiihrer geltend, die jewells aus dem Ausland beigezogenen Gutachter verfigten
nicht Uber die notwendige (Zusatz-)ausbildung, um als Gutachter tétig zu sein. Mit der
Beschwerdegegnerin ist vorab festzuhalten, dass entsprechende Einwéande gegen die
Gutachtenspersonen bereits nach der Mitteilung der Namen am 13. Mai 2016 hétten geltend
gemacht werden konnen bzw. missen (1V-act. 77). Der Beschwerdefihrer war schon
damals vertreten und der Rechtsvertreter wusste um die Ablaufe. Im Zusammenhang mit
dem situativen Beizug auslandischer Konsiliarérzte durch bestimmte MEDAS flhrte das
Bundesgericht zudem aus, es bleibe eine offene Frage, wie auf die Problematik einer
mangelnden Vertrautheit mit den hiesigen (versicherungs-)medizinischen Anforderungen
zu reagieren sei. Nach der Rechtsprechung stehe fest, dass die Gutachter nicht zwingend
Uber eine FMH-Ausbildung verfiigen missen; verlangt sei eine Fachausbildung , die auch
im Ausland erworben sein kénne (BGE 137 V 246, E. 3.3.2; Urteil vom 1. Februar 2018,
8C_460/2017, E. 5.5). Neuropsychologische Teilgutachter haben einen anerkannten
Abschlussin Psychologie und einen eldgendssischen oder als gleichwertig anerkannten
Weiterbildungstitel in Neuropsychologie nach dem Psychol ogieberufegesetz vom 18. Mérz
2011 (PsyG); oder einen anerkannten Abschluss in Psychologie nach dem PsyG und einen
Fachtitel Neuropsychologie der Foderation der Schweizer Psychol oginnen und Psychologen
nachzuweisen (1V-Rundschreiben Nr. 367 vom 21. August 2017). Spezielle Kenntnisse im
Gutachtensbereich wie insbesondere das Zertifikat "medizinischer Gutachter SIM" werden
zwar empfohlen, sind aber nicht fachliche Voraussetzung fir eine beweistaugliche



Begutachtung (vgl. E. Furrer, Rechtliche und praktische Aspekte auf dem Weg zum
Gerichtsgutachten in der Invalidenversicherung, SZS 2019 Nr. 3, S. 6 ff.). Die
Begutachtenden sind mit entsprechendem Facharzttitel, teilweise FMH, aufgefihrt, so dass
- auch in Anbetracht der Aufsichtspflicht des BSV - davon auszugehen ist, dass sie tber die
erforderlichen Fachkenntnisse verfiigen. Dass der Leiter der Gutachtensstelle, welcher
selbst keine Untersuchung bzw. fachliche Teilbegutachtung vorgenommen hat, das
Gutachten mitunterzeichnet hat, vermag dessen Beweiskraft nicht zu zerstéren (Urteil des
Bundesgerichts vom 4. Januar 2017, 8C_548/2016, E. 4.1). Eine Voreingenommenheit
bzw. Befangenheit des betreffenden Institutseiters wurde vom Bundesgericht schon
mehrfach abgelehnt; insbesondere aus der Beilage des Anhangs " Assoziation von
leichtgradigen HWS-Schleudertraumen (ohne Nachweis struktureller Lasionen) mit Kopf-
und Nackenschmerzsyndromen”, welcher auch vorliegend dem Gutachten beigefigt ist,
schloss das Bundesgericht nicht auf Befangenheit (Urteile des Bundesgerichts vom

4. Januar 2017, 8C_548/2016, E. 4.1, und vom 30. Mé&rz 2017, 9C_19/2017, E. 4 f.). Nebst
dem Leiter, Prof.Dr.med. Q, unterzeichnete der neuropsychol ogische Gutachter
mag.rer.nat. M. das Gutachten "in Vertretung" der jeweiligen Fachérzte (1V-act. 81-50).
Auf der Vorseite wird ausgefuihrt, in Zusammenfassung aller Teilgutachten, der dabei
erhobenen Anamnesen und Befunde sowie der Aktendaten seien die Gutachter gemeinsam
zum Schluss gekommen, die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrersin der zuletzt
ausgelibten sowie jedweder vergleichbaren oder auch einer anderen Tétigkeit des
allgemeinen Arbeitsmarktes sei mit 100 % einzuschéatzen (1V-act. 81-49). Somit ist davon
auszugehen, dass eine Konsensbeurteilung stattgefunden hat. Zudem haben alle Gutachter
die Stellungnahme vom 25. Januar 2017 unterschrieben (1V-act. 98). Im Ubrigen wére ein
Teilgutachten selbst ohne Unterschrift beweistauglich, sofern das Gesamtgutachten
unterzeichnet ist (vgl. Urteile des Bundesgerichts vom 8. Mai 2008, 9C 235/2007, E. 3.2.2,
und vom 4. November 2008, 8C_499/2007, E. 3.2.2). Weitere Hinweise auf formelle
Unregel méssigkeiten werden nicht geltend gemacht und sind den Akten nicht zu
entnehmen. In formeller Hinsicht erweist sich das Gutachten somit als beweistauglich. Der
Beschwerdefiihrer schilderte anlasslich der Begutachtung, er habe 2004 und 2008
Verkehrsunfdlle erlitten, die jedoch folgenlos verlaufen seien. 2010 sei ein Auto auf sein
Fahrzeug aufgefahren. Seither leide er unter unvermindert anhaltenden
Nackenbeschwerden, sein Leben sei "zerstort und kaputt gemacht” worden. Er leide unter
krampfartigen Schmerzen, die vom Nacken ausgehend tber beide Schultern nach lumbal
ausstrahlen wirden bzw. permanenten Schmerzen cervikal und entlang der oberen
Brustwirbel sdule bzw. Schmerzen, die von der BWS ausstrahlend bis nach zervikal und in
den Kopf (Hinterhauptregion) ziehen wirden. Auf einer Skalavon 0 bis 10 sei die
Auspragung minimal mit 3, aktuell mit 6 und maximal mit 8 zu bewerten. Miktion und
Stuhlverhalten seien bis auf eine dreimalige Nykturie unaufféllig. Er leide unter
Durchschlafstérungen und sei gelegentlich tagesmude (IV-act. 81-9, 13, 18, 23, 25, 30).
Zwischenzeitliche Physiotherapie und physikalische Therapiemassnahmen sowie eine
Rehabilitationsbehandlung 2013 hétten keine durchgreifende Besserung bewirkt

(IV-act. 81-24). Als analgetische Bedarfsmedikation gab er Primofenac Salbe und
Flectoparin Gel (Diclofenac, rheumatische Beschwerden und stumpfe Traumen), Dafalgan
1 g (Paracetamol, leichte bis massig M. Schmerzen) sowie Novalgin (Metamizol,
refraktare, M.___ Schmerzen; 1V-act. 81-10; vgl. zu den Medikamenten
www.compendium.ch) an. Er nehme zwei- bis dreimal bzw. viermal téglich Dafalgan und
taglich ein- bis zweimal Novalgin ein, was die Schmerzen um 1 % bzw. 2 % bzw. fur



wenige Stunden auf Niveau 3 -4/10 VASreduziere (IV-act. 81-14, 19, 23). Schweres Heben
und Tragen sowie schnelle Bewegungen wirden den Schmerz verstarken (1V-act. 81-23).
Aufgrund seiner Schmerzen kdnne er sich nicht vorstellen, irgendeine Erwerbstétigkeit
auszuuben (IV-act. 81-10, 24). Er benutze bedarfsweise das Auto seines Sohnes und sei
damit die 80 km zur Untersuchung selbst gefahren. Er sei ein "sicherer Autofahrer”
(IV-act. 81-31). Er verrichte téglich fir etwa drei bzw. vier Stunden ohne Bezahlung in der
Autowerkstatt seines Sohnes leichte Arbeiten, vor allem Botengange (1V-act. 81-10, 191.).
Er treffe nur gelegentlich Freunde, habe aber einen guten und engen Kontakt zur Familie.
Sport treibe er nicht, da dies seine korperlichen Beschwerden verschlimmere, Hobbies habe
er nicht (1V-act. 81-10). Vor einem Monat habe er fur 10 Tagein R.___ Freunde und
Angehdrige besucht, er verbringe dort einmal jahrlich Ferien (1V-act. 81-15, 19 ., 26).
Gegenuber dem psychiatrischen Gutachter verneinte er auf Nachfrage depressive
Beschwerden. Durch den Dauerschmerz reagiere er oft gereizt, koénne sich schlecht
konzentrieren und sei auch vergesslich (1V-act. 81-23, vgl. auch S. 30). Er habe auf nichts
Lust (IV-act. 81-31). Als Medikament nannte er Rebalance 500 mg (Johanniskraut, gegen
Gemutsverstimmungen, Nervositét und begleitende Schlafstérungen,
www.compendium.ch). Er sai seit etwa zwel Jahren mit vier bis funf psychotherapeutischen
Gesprachen im Jahr in psychiatrisch-psychotherapeutischer Behandlung, weil ihn alles
store, er mit seinem Leben unzufrieden sai und er oft gereizt reagiere. Durch die Therapie
habe sich sein Zustand nicht veréndert (IV-act. 81-24). Ein MRl HWS vom 25. November
2010 zeigte ein lediglich sehr diskretes Bandscheibenbulging auf dem Niveau HWK 4/5,
jedoch ohne Einengung des Spinalkanals oder neuroforaminaler Strukturen

(IV-act. 1-180f.). Im Austrittsbericht der Rehaklinik Bellikon vom 20. Dezember 2010
wurde ausgefuhrt, das Ausmass der demonstrierten physischen Einschrankungen lasse sich
mit den objektivierbaren pathol ogischen Befunden der klinischen Untersuchung und
bildgebenden Abklarung sowie den Diagnosen nur ungentigend erkléren. Es bestehe eine
maéssige Symptomausweitung (Fremdakten, act. 1-186 ff.). Dem gegenuber ist dem Bericht
Rheumaklinik und Institut fur physikalische Medizin des USZ vom 31. Mai 2011 zu
entnehmen, die fUr den Versicherten stark einschrénkenden, pl6tzlich exacerbierenden
Beschwerden wirden mutmasslich durch intermittierend auftretende akute segmentale
Dysfunktionen am zervikothorakalen Ubergang ausgel st (Fremdakten, act. 1-91 ff.). Der
Kreisarzt der SUVA hielt am 4. Juli 2011 fest, es bestehe ein chronisches, intermittierend
exazerbierendes cervico-/thorakovertebral es bis spondylogenes Syndrom bel Status nach
drei HWS-Distorsionstraumen, segmentaler Dysfunktion C1/C2 links und C4 bis Th5 mit
Hypermobilitét, Insuffizienz der anterioren und dorsalen HWS-Stabilisationsmuskul atur,
Schulterprotraktion mit muskulérer Dysbalance, Hyperkyphose der oberen BWS und
Hyperlordose der unteren HWS. Die Untersuchung im USZ habe neben segmentalen
Funktionsstorungen diverse muskulére Probleme zu Tage beférdert (Fremdakten,

act. 1-86 f.). Die Bewegungswissenschaftlerin C.____ fuhrte am 22. August 2011 aus, die
vorhandene Beschwerdesymptomatik konne durch die beschriebenen muskul&ren Defizite
im Schulter-Nackenbereich und den damit verbundenen Uberlastungsreaktionen teilweise
erklart werden (Fremdakten, act. 1-71 ff.). Dr. B.___ erhob gemass Bericht vom 19. Méarz
2012 klinisch paravertebral zervikal und thorakal eine diffuse Druckdolenz bel generell
erhaltener Beweglichkeit sowohl der BWS als auch der HWS (Fremdakten, act. 1-24 ff.).
Dr.med. S.___, FMH Physikalische Medizin und Rehabilitation, fihrte im Bericht vom

25. September 2012 aus, als radiologisches Korrelat sei eine leichte Spondylophytose im
Bereich Th4 und Th5 sichtbar (1V-act. 33). Die den BeschwerdefUhrer ambul ant



behandelnde Arztin der Klinik Valens berichtete, die angegebenen Beschwerden
entsprachen weiterhin einem bisher therapierefraktaren chronischen cervicocephaen und
cervikothorakospondylogenen Syndrom bei insbesondere muskul&ren Dysbalancen mit
Myogel osen und nur geringen degenerativen Wirbel sdulenveranderungen. Die
Beschwerdesymptomatik sei vor allem verursacht durch ausgeprégte muskulére
Dysbalancen mit Myogelosen und Triggerpunkten, welche nur schwer therapeutisch
angegangen werden kénnten (Berichte vom 29. Mai 2013, 1V-act. 39-30 ff., und vom

13. Februar 2014, IV-act. 39-35f.). Das Bundesgericht hielt im
unfallversicherungsrechtlichen Urteil (vom 9. April 2014, 8C_635/2013, E. 2)
zusammenfassend fest, die geklagten Beschwerden seien nicht auf einen im Sinne der
Rechtsprechung organisch objektiv ausgewiesenen Gesundheitsschaden zurtickzuf tihren
(IV-act. 39-24). Der RAD nahm am 14. Mai/27. Juni 2014 dahingehend Stellung, dass
keine wesentlichen unfallfremden gesundheitlichen Einschrénkungen mit Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit vorlagen (1V-act. 53-51.). AlsKorrelat der beklagten Beschwerden
wurden in den Vorakten somit segmentale Dysfunktion im Bereich CL/C2 links und C4 bis
Th5 mit Hypermobilitét, Insuffizienz der anterioren und dorsalen
HWS-Stabilisationsmuskul atur, eine Schulterprotraktion mit muskulérer Dysbalance und
eine Hyperkyphose der oberen BWS und Hyperlordose der unteren HWS festgestellt. Es
erscheint somit nachvollziehbar, dass sowohl der neurologische a's auch der orthopadische
Gutachter weder klinisch noch bildgebend ein organisches Korrelat fir die Beschwerden im
vom Beschwerdefuhrer geschilderten Ausmass finden konnten, sondern vielmehr eine
uneingeschrankte Beweglichkeit der Hal swirbelsdule verzeichneten (1V-act. 81-18, 23). Der
psychiatrische Gutachter kam zum Schluss, eine die Arbeitsfahigkeit einschrankende
psychiatrische Erkrankung sei anhand objektiver Befunde nicht festzustellen

(IV-act. 81-30). Die Stimmung sei unauffallig, zeitweise unterschwellig gereizt, affektiv sei
der Versicherte angemessen schwingungsfahig. Hinweise fir Schuldgefihle und
Insuffizienzerleben fanden sich nicht. Der Antrieb wirke unaufféllig. Psychomotorische
Auffélligkeiten zeigten sich nicht. Im AMDP-konform erhobenen psychiatrischen Befund
liessen sich die Achsenkriterien einer namhaften Depression (vitale Traurigkeit, Antriebs-,
Freud- und Interessenverlust) nicht erkennen. Auch die strukturierte Alltagsgestaltung (mit
etwa halbschichtiger Arbeitstéatigkeit), die unaufféllige Verhaltensbeobachtung und die
geringe Inanspruchnahme psychiatri sch-psychotherapeutischer Therapiemassnahmen
spréchen gegen eine namhafte depressive Storung. Die in den Akten beschriebene
depressive Entwicklung kdnne also nicht bestétigt werden. Auch die aktenkundig
festgestellte Diagnose einer Anpassungsstérung kénne aufgrund der definitionsgemass
maximal zweijahrigen Dauer hier bereits aus formellen Griinden nicht gestellt werden
(IV-act. 81-28 f.). Der psychiatrische Gutachter aussert sich nicht zum Vorliegen einer
somatoformen Schmerzstorung. Diese Diagnose wurde indes im gesamten Aktenverlauf
nirgendwo erwogen. Wie nachfolgend noch aufzuzeigen sein wird, bestehen im Verhalten
des Beschwerdefuihrers Inkonsistenzen, welche es a's nachvollziehbar erscheinen lassen,
dass nicht von einem andauernden, schweren und qualenden Schmerz ausgegangen werden
kann (vgl. H. Dilling/H.J. Freyberger, Taschenfihrer zur ICD-10-Klassifikation
psychischer Storungen, 7. Aufl., Bern 2014, S. 195). Der neuropsychol ogische Gutachter
gelangte zum Ergebnis, dasin der Symptomvalidierung erzielte Ergebnis sei hochst
auffalig und wéare nur bel einer schwersten kognitiven Stérung (mit standigem Pflege- und
Uberwachungsbedarf) zu erwarten, die angesichts der Alltagsbestandigkeit und
Selbstversorgung sowie der regen Alltagsaktivitét des Versicherten gar nicht vorliegen



konne. Aus neuropsychologischer Sicht sei keine kognitive Stérung mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit zu attestieren (1V-act. 81-38). Nach dem Gesagten geht aus dem Gutachten
ubereinstimmend mit den medizinischen Vorakten zum einen hervor, dass die vom
Beschwerdefiihrer beschriebenen Schmerzen und kognitiven Einschrankungen nur teilweise
somatisch und nicht psychiatrisch objektivierbar sind. Ob eine spezifische und
unfalladaquate HWS-V erletzung (Schleudertrauma) ohne organisch nachweisbare
Funktionsausfélle invalidisierend wirkt, beurteilt sich sinngemé&ss der Rechtsprechung zu
der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (BGE 136 V 279). Es kommt daher das mit
BGE 141V 281 eingefuhrte strukturierte Beweisverfahren zur Anwendung. Die Gutachter
haben verschiedene Inkonsistenzen vermerkt: Der internistische Experte hielt fest,
diskrepant zu den anamnestischen Angaben wirke der Beschwerdefihrer nicht
schmerzgeplagt (IV-act. 81-12 f.). Die beklagten Bewegungseinschrénkungen beider Arme
Uber Schulterhthenniveau hinaus seien nicht nachvollziehbar. Wahrend der 10-minttigen
Ultraschalluntersuchung des Abdomens sei es dem V ersicherte sofort, problemlos und
durchgangig moglich gewesen, beide Arme hinter dem Kopf verschrénkt zu halten. Die
angegebene Schmerzintensitét habe wahrend der 90-minttigen Untersuchung nicht mit dem
Eindruck des Untersuchers tibereingestimmt. Alle Bewegungen seien spontan sowie auf
Aufforderung hin flissig und ztigig ausgefihrt worden. Die deutlich sicht- und tastbare
Beschwielung beider Hande spreche ebenfalls fir eine rege korperliche Aktivitat

(I'V-act. 81-13). Auch der neurol ogische Gutachter berichtete, wahrend des Untersuchs habe
der Beschwerdefiihrer nicht schmerzgequélt oder anderweitig beeintrachtigt gewirkt
(IV-act. 81-15). Der psychiatrische Gutachter fuhrte aus, die Beschwerdeschilderung sei
geordnet, dabei (aber) ausweichend und wenig konkret. Der BeschwerdefUhrer wirke weder
schmerzgequdlt noch in seiner Beweglichkeit beeintréchtigt (1'V-act. 81-26). Die geklagten
Beschwerden seien nach Art und L okalisation nicht mit objektiven Befunden in Einklang zu
bringen. Es bestehe eine auffallige Diskrepanz zwischen demonstrierter
Beschwerdeschilderung und fehlender objektiver Beeintrachtigung. Die Beschwerden
|6sten in der Gegenuibertragung keine Betroffenheit beim Gutachter aus. Der Versicherte
habe durch bisherige Therapiebemihungen seit dem Unfall 2010 keine Besserung erzielen
konnen. Auch sei die seltene und wenig intensive psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung (mit Terminen im Abstand von zwel bis drei Monaten und einem
unterdosierten Johanniskrautpraparat) als Ausdruck eines geringen L eidensdrucks zu
verstehen. Eine sachliche Diskussion Gber mogliche Verweistétigkeiten sei nicht méglich
gewesen. Ausserdem hétten sich bei dem orientierenden Test zur Beschwerdevalidierung
klare Hinweise fur ein nicht glaubwurdiges Antwortverhalten ergeben. Insgesamt fanden
sich somit deutliche Indizien fir eine bewusstseinsnahe demonstrative Darbietung von
Einschrankungen und Beschwerden (1V-act. 81-29 f.). Der neuropsychol ogische Gutachter
fuhrte aus, die testpsychol ogische Erhebung habe formal unterdurchschnittliche Leistungen
erbracht (Reaktionsbereitschaft, geteilte Aufmerksamkeit, wahrnehmungsgebundenes
logisches Denken, kurz- und langerfristige visuelle Merkleistung). Das
Beschwerdevalidierungsverfahren deute jedoch auf eine nicht ausreichende

L eistungsbereitschaft hin. Das Ergebnis des Beschwerdevalidierungsverfahrens decke sich
mit der V erhaltensbeobachtung, da auch hier die Beschwerdedarstellung demonstrativ
gewirkt habe. Der Versicherte habe mehrmals bereits gefundene Ldsungen verworfen, die
begangenen Fehler seien inkonsistent gewesen und zu keiner kognitiven Stdrung passend.
Auch die Reaktionszeitmessungen hétten auf ein nicht plausibles Antwortverhalten
hingedeutet. Die Untersuchungsergebnisse deuteten auf eine untblich hohe Streubreite im



Antwortverhalten und der Antwortlatenz hin, die selbst bei einer kognitiven Verlangsamung
z.B. aufgrund eines schweren Schédel-Hirntraumas ungewohnlich wére. Das berichtete
problemlose Fuhren eines Autos wére bei einer derartigen Verlangsamung gar nicht
maoglich. Beim Versicherten saei mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer bewusst oder
vorbewusst motivierten Antwortverzerrung auszugehen. Das in der Symptomvalidierung
erzielte Ergebnis sei hdchst aufféllig und ware nur bel einer schwersten kognitiven Stérung
(mit standigem Pflege- und Uberwachungsbedarf) zu erwarten, die angesichts der
Alltagsbesténdigkeit und Selbstversorgung sowie der regen Alltagsaktivitét des
Versicherten gar nicht vorliegen kénne (1V-act. 81-37 f.). Der neuropsychologische
Gutachter begrindet nachvollziehbar, weshalb eine kognitive Beeintréachtigung, wie sie den
Testergebnissen entsprechen wirde, nicht vorliegt. Offenbar sind insgesamt zwei
unterschiedliche Beschwerdevalidierungstests auffallig ausgefallen (vgl. 1V-act. 81-30 und
81-37). In der internistischen und psychiatrischen Anamnese wurde ausdrticklich vermerkt,
der Beschwerdefuhrer sei alleine angereist und selbst zum Begutachtungsort gefahren. Er
konne das verfiigbare Fahrzeug mit Automatik problemlos und sicher fihren. Er fahre hin
und wieder vorzugsweise kurze Strecken (IV-act. 81-10, 14, 20, 26). Dass, wie vom
Rechtsvertreter mit Replik geltend gemacht (act. G 6, S. 3), die Ehefrau gefahren sai,
erscheint in Anbetracht des quasi doppelten Widerspruchs zu den gutachterlichen
Aufzeichnungen nicht Gberwiegend wahrscheinlich, zumal sich aus dem Gutachten keine
Anhaltspunkte ergeben, dass im konkreten Fall des Beschwerdefiihrers gleich zwei
Gutachter befangen gewesen wéren oder den Beschwerdefihrer falsch verstanden hétten.
Selbst wenn der Beschwerdefiihrer nur kirzere Strecken fahrt, ist dies mit den
neuropsychol ogischen Testergebnissen unvereinbar. Sodann sprechen weitere
Inkonsistenzen gegen das V orhandensein von Schmerzen in der vom Beschwerdef Uhrer
geltend gemachten Intensitét. Zu nennen sind hier zunéchst die - objektivierbare - freie
Beweglichkeit von Hals- und Brustwirbel sdule wahrend den Untersuchungen. Auch
berichten die Gutachter Gibereinstimmend, dass der Beschwerdefihrer keinen
schmerzgeplagten Eindruck vermittelt habe. Sodann vermag der Beschwerdefiihrer,
diskrepant zu seiner subjektiven Einschatzung einer kompletten Arbeitsunfahigkeit,
immerhin im Betrieb seines Sohnes wahrend bis zu vier Stunden téglich leichtere Arbeiten
zu verrichten. Die psychiatrisch lediglich leichte und anal getisch lediglich bedarfsweise
verordnete Medikation und die bisher erfolgten Behandlungen lassen nicht auf einen

L eidensdruck in der vom Beschwerdefiihrer dargelegten Intensitét schliessen. Ahnlich wie
von den Gutachtern war bereitsin der Rehaklinik Bellikon eine méssige
Symptomausweitung beobachtet worden (Austrittsbericht vom 20. Dezember 2010,
Fremdakten, act. 1-186 ff.), und auch der Bericht der Rheumaklinik und des Instituts fr
physikalische Medizin erwédhnt eine Selbstlimitierung (Fremdakten, act. 1-91 ff.).
Schliesslich hielt auch die Bewegungswissenschaftlerin fest, schon bei geringer Belastung
und bei leichten Ubungen ohne Gewicht habe der Beschwerdefiihrer tiber eine
Schmerzzunahme geklagt und die Ubung nach kurzer Zeit abgebrochen. Er habe eine starke
Angst vor Belastung und eine geringe L eistungsbereitschaft gezeigt (Bericht vom

12. Oktober 2011, Fremdakten, act. 1-66 ff.). Der psychiatrische Gutachter kommt somit
nachvollziehbar zum Schluss, es seien mehrere Indizien flr eine nicht plausible
Prasentation (gemé&ss Widder) zu identifizieren (IV-act. 81-29). Insgesamt fanden sich
deutliche Indizien fir eine bewusstseinsnahe demonstrative Darbietung von
Einschrénkungen und Beschwerden (1V-act. 81-30). Dem ist auch aus rechtlicher Sicht zu
folgen: Das Bundesgericht fuhrte in einem Urteil vom 29. Juni 2015 (9C_899/2014, E. 4.1)



aus, dass regelmassig keine versicherte Gesundheitsschadigung vorliege, wenn die

L eistungseinschrankung auf Aggravation oder einer dhnlichen Konstellation beruhe. Dies
treffe namentlich zu, wenn eine erhebliche Diskrepanz zwischen den geschilderten
Schmerzen und dem gezeigten Verhalten oder der Anamnese bestehe, wenn intensive
Schmerzen angegeben wirden, deren Charakterisierung jedoch vage bleibe, wenn keine
medizinische Behandlung und Therapie in Anspruch genommen werde, wenn demonstrativ
vorgetragene Klagen auf den Sachverstandigen unglaubwurdig wirkten oder wenn schwere
Einschrankungen im Alltag behauptet wirden, das psychosoziale Umfeld jedoch
weitgehend intakt sei. Ob vorliegend von einem anspruchausschliessenden Malingering
auszugehen ist, kann indes offen bleiben, denn auch die Prifung des Anspruchs anhand der
massgebenden Standardindikatoren fuhrt zum Ergebnis, dass keine
invalidenversicherungsrechtlich relevanten Einschrénkungen bestehen. Aufgrund der
fehlenden Objektivierbarkeit und der dargelegten vorhandenen Inkonsistenzen ist nicht von
einer schwergradigen, sondern héchstens von einer mittelgradigen funktionellen
Einschrénkung auszugehen (vgl. Bericht der Rheumaklinik und des Instituts fir
physikalische Medizin, Universitétsspital Zirich, Fremdakten, act. 1-92).
Psychiatrischerseits stellte der Fachexperte keine die Arbeitsfahigkeit einschréankende
Komorbiditét fest (1V-act. 81-30). Hinsichtlich der Personlichkeit werden keine Befunde
oder Diagnosen erwahnt oder geltend gemacht. Der behandelnde Psychiater diagnostizierte
ausschliesslich eine langere leicht- bis mittelgradige Anpassungsstorung (ICD-10: F43.22),
diefur sich alleine vortibergehend zu einer Einschrankung der Arbeitsféhigkeit von 20%
gefuhrt habe (vgl. 1V-act. 61). Von massgeblichen psychischen bzw.
personlichkeitsbedingten Einschrénkungen ist somit nicht auszugehen. Der
Beschwerdefiihrer absolvierte in seiner Heimat zehn Schuljahre (Gymnasium abgebrochen)
und war in der Schweiz als Bauarbeiter, Produktionsmitarbeiter und in eéinem
Schuhreparaturservice tétig (IV-act. 81-25). Er ist verheiratet und Vater dreier erwachsener
S6hne, wobei er auch eine frihere Partnerschaft und seit |&ngerem vermehrte
Ehestreitigkeiten erwahnt. Er fliegt einmal jahrlich in seine Heimat, wo er ein eigenes Haus
besitzt (IV-act. 81-26). Aufgrund dieser Angaben ist von weitgehend intakten Ressourcen
und keinen gravierenden psychosozialen oder soziokulturellen Belastungsfaktoren
auszugehen. Die Gutachter halten fest, der Beschwerdefihrer sei im Alltag selbstandig und
sel bstversorgend sowie sozialfamiliar eingebunden, die Ressourcen fir eine Arbeitstétigkeit
seien aso erhalten. Er arbeite zudem bereits im Unternehmen seines Sohnes. Eine namhafte
Anderung des Aktivitétsniveaus sei nicht wahrscheinlich. Willensbildung und
Einsichtsfahigkeit seien angesichts der erhobenen Befunde nicht limitiert (1V-act. 81-481.).
Das Gutachten der PMEDA berticksichtigt die beklagten Beschwerden und medizinischen
Vorakten vollstéandig. Es genuigt dem fur Schleudertraumen anwendbaren strukturierten
Beweisverfahren. Der Kardiologe Dr.med. T.___ diagnostizierte eine beginnende
hypertensive Herzkrankheit. Er dusserte sich nicht zur Arbeitsunfahigkeit und empfahl eine
Steigerung der antihypertensiven Therapie (Bericht vom 29. November 2016, act. G 1.3).
Die kardialen Beschwerden fiihrten vom 26. Juli bis 4. August 2017 zu einer
notfallméassigen ambulanten Behandlung im Spital von P.____ (act. G 8.1). Der
internistische Gutachter diagnostizierte eine Hypertonie, attestierte dieser aber keinen
Einfluss auf die Arbeitstahigkeit (IV-act. 81-12). Aus den Berichtenvon Dr. T.____ und des
Spitals P.____ergibt sich kein vom internistischen Gutachter nicht berticksichtigter
objektiver Befund, welcher dessen Einschédtzung der Arbeitsfahigkeit in Frage zu stellen
vermag. Die im Bericht des Urologen Dr.med. U.____ notierte Nykturie (drei bisviermal,



act. G. 1.2) wurde auch vom internistischen Gutachter aufgenommen (bis zu dreimalige
Nykturie, 1V-act. 81-9). Der Verdacht auf Gastritis, welcher vom 30. Juni bis 1. Juli 2017
zu einer Kurzhospitalisation fuhrte (act. G 6.1), betrifft den vorliegend nicht mehr
relevanten Zeitraum nach Erlass der angefochtenen Verfigung (BGE 121V 366 E. 1 b;
BGE 131V 243 E. 2.1); zudem ist eine invalidenversicherungsrechtlich relevante Dauer
und Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit mit dem vorliegenden Bericht nicht als
uberwiegend wahrscheinlich ausgewiesen. Dem Gutachten der PMEDA ist ein Anhang
beigefligt mit dem Titel "Assoziation von leichtgradigen HWS-Schleudertraumen (ohne
Nachweis struktureller Lasionen) mit Kopf- und Nackenschmerz-Syndromen”. Darin wird
unter anderem dargelegt, bel jedem zweiten Patienten mit HWS-Schleudertrauma habe ein
Schmerzsyndrom vor dem Unfall entweder bereits bestanden oder zumindest al's
entsprechende Disposition vorgelegen (1V-act. 81-52). Typisch fir den posttraumatischen
Kopfschmerz sai, dass er weder mit der Schwere des Traumas noch mit neurol ogischen
Ausféllen oder untersuchungstechnischen Befunden korreliere (so genannter
Dosis-Antwort-Effekt). Es bestehe mithin kein Zusammenhang zwischen dem Schweregrad
des erlittenen Traumas und der Haufigkeit und Auspragung des K opfschmerzsyndroms
(IV-act. 81-53). Bei Patienten ohne Aussicht auf eine materielle Entsch&digung seien
Schmerzsyndrome nach HWS-Traumen nicht hdufiger gewesen als bei Personen ohne
solche Verletzungen (1V-act. 81-54). Der Beschwerdefuhrer stellt die von den Gutachtern
zitierten Studien mit Hinweis auf neuere Untersuchungen in Frage (E. Samuelsson,
Schleudertrauma - quo vadis?. in HAVE, Personen-Schaden-Forum 2017, Zirich 2017,

S. 17 ff.). Die zitierten Studien sowie das vom Beschwerdefiihrer angefihrte
bundesgerichtliche Urteil vom 14. Februar 2012 (8C_150/2011) beziehen sich vor allem auf
den in der Unfallversicherung relevanten adaquaten Kausalzusammenhang. Das Vorbringen
des BeschwerdefUhrers l&sst sich dahingehend zusammenfassen, dass entgegen den von den
Gutachtern zitierten Statistiken vom Vorhandensein invalidisierender Beschwerden
auszugehen sei, umso mehr als er bereits vorgangig zwei Schleudertraumen erlitten habe.
Aufgrund der Akten ist nicht erstellt, dass sich die vorangegangenen Unfallereignisse auf
die Folgen der HWS-Distorsion vom 30. August 2010 auswirkten. In der Anamnese des
internistischen Gutachtensist im Gegenteil festgehalten, dass diese folgenlos verlaufen
seien (IV-act. 81-9). Im Bericht der Rehaklinik Bellikon vom 12. November 2010 wurden
vom Beschwerdeflihrer angegebene seit dem Unfall im Jahr 2007 vorbestehende K opf- und
Rickenschmerzen lediglich ohne Weiterungen vermerkt (Fremdakten, act. 1-212). Die
biomechanische Kurzbeurteilung vom 16. Januar 2011 (Fremdakten, act. 1-127 ff.) kamim
Wesentlichen zum Ergebnis, dass sich fur die Beschwerden aufgrund der méglicherweise
bestehenden V orschadigung " Erklarungsmoglichkeiten” ergaben. Letztlich geht es hier im
Kontext der final ausgerichteten Invalidenversicherung um die Frage, ob bzw. inwieweit
Beschwerden nach einem Schleudertrauma statistisch objektivierbar sind. Dieswird von der
bundesgerichtlichen Rechtsprechung verneint, indem HWS-Distorsionen
(Schleudertrauma) ohne Nachweis struktureller L&sionen nach dem fir nicht
bildgebend-apparativ oder klinisch objektivierte Beschwerden anwendbaren strukturierten
Beweisverfahren zu beurteilen sind (E. 5.1). Eine Ausnahme im vorliegenden Fall hierzu
aufgrund von Vorschadigungen |&sst sich auch aufgrund der erwahnten biomechani schen
Kurzbeurteilung nicht begriinden. Dass aufgrund der vom Beschwerdefiihrer angefihrten
Studien eine andere Sichtweise gerechtfertigt wéare, drangt sich nicht auf.
Zusammenfassend stiitzt sich das Gutachten nicht auf generelle Statistiken zu
Schleudertraumen, sondern beriicksichtigt die geklagten Beschwerden, die medizinische



Aktenlage und die umfassend erhobenen Befunde. In Anbetracht der von den Gutachtern
ubereinstimmend beobachteten und dokumentierten diversen Inkonsistenzen erscheint
nachvollziehbar und schliissig, dass keine invaliditatsbegriindenden funktionellen
Einschrénkungen vorliegen. Die Gutachter begriinden dies mit ihren Befunden und
Wahrnehmungen, die statistische Argumentation ist lediglich ergénzend und von
untergeordneter Bedeutung. Somit ist von einer 100%-igen Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers in angestammter und vergleichbaren Tétigkeiten auszugehen und dies
auch retrospektiv (vgl. IV-act. 81-49). Es besteht kein Rentenanspruch. Nach dem Gesagten
ist die Beschwerde abzuweisen. Das Beschwerdeverfahren ist kostenpflichtig. Die Kosten
werden nach dem V erfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von

Fr. 200.-- bis Fr. 1'000.-- festgelegt (Art. 69 Abs. 1 bis1VG). Eine Gerichtsgebiihr von

Fr. 600.-- erscheint in der vorliegend zu beurteilenden Angelegenheit as angemessen. Dem
Ausgang des Verfahrens entsprechend ist sie vollumfanglich dem BeschwerdefUhrer
aufzuerlegen und durch den von ihm geleisteten K ostenvorschuss von Fr. 600.-- gedeck.
Der Beschwerdefuhrer hat bei diesem Verfahrensausgang keinen Anspruch auf eine
Partelentschadigung (vgl. Art. 61 lit. g ATSG). Entscheid im Zirkulationsverfahren geméss
Art. 39 VRP Die Beschwerde wird abgewiesen. Der Beschwerdefuhrer hat eine
Gerichtsgebuhr von Fr. 600.-- zu bezahlen; diese ist durch den in gleicher Hohe geleisteten
K ostenvorschuss gedecki.
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