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Regeste

Art. 17 ATSG: Einstellung einer Rente gesttitzt auf eine verwertbare Observation und ein
bewei skraftiges Gutachten (Entscheid des V ersicherungsgerichts des Kantons St. Gallen
vom 29. Juni 2020, IV 2018/141).

Volltext

Entscheid vom 29. Juni 2020 Besetzung Prasidentin Marie Lohrer,
Versicherungsrichterinnen Michaela Machleidt Lehmann und Marie-Theres Riiegg
Haltinner; Gerichtsschreiberin Beatrix Zahner Geschéaftsnr. 1V 2018/141 Parteien A.
Beschwerdefuhrer, gegen 1V-Stelle des Kantons St. Gallen, Postfach 368, 9016 St. Gallen,
Beschwerdegegnerin, Gegenstand Rentenrevision (Einstellung) Sachverhalt A.__ (im
Folgenden: Versicherter) meldete sich am 11. Dezember 2000 wegen Folgen eines
Verkehrsunfalls bei der Invalidenversicherung (IV) zum Leistungsbezug an (IV-act. 1).
Beim erwédhnten Unfall vom 16./17. November 1999 hatte der Versicherte am linken Bein
eine |laterale Schenkel hal sfraktur, eine offene Femurschaftfraktur, eine Tibiakopffraktur
lateral sowie eine Weber A-Fraktur erlitten. Diese waren am 17., 22. und 24. November
1999 (nach Auftreten eines L ogensyndroms am Unterschenkel) operativ und mit einem
Unterschenkel gips versorgt worden (Bericht Regionalspital B._ vom 20. Dezember 1999,
IV-act. 10-77 f.; Unfallmeldung UV G vom 20. November 1999, IV-act. 10-79;
Operationsberichte vom 3. Februar 2000, IV-act. 10-62 ff.). Auf Empfehlung des
Kreisarztes der SUVA (Bericht vom 26. Juli 2000, 1V-act. 10-54 f.) war der Versicherte
vom 9. August bis 13. September 2000 in der Rehaklinik Bellikon therapiert worden. Dort
war berichtet worden, er zeige ein deutlich depressives Zustandsbild und beklage starke
bel astungsabhéngige Schmerzen an den Frakturstellen. Das angestrebte stockfreie Gehen
sei zu keinem Zeitpunkt realistisch gewesen (Austrittsbericht vom 30. Oktober 2000,
IV-act. 10-45 ff.). Vom 28. Februar bis 21. Mé&rz 2001 war der Versicherte erneut stationér
in der Rehaklinik Bellikon. Es wurde festgehalten, die depressive Verstimmung habe sich
deutlich gebessert und entspreche nicht mehr dem Grad einer Major Depression. Es sei
nicht gelungen, mit dem Versicherten einen physiotherapeutischen Zugang zu erarbeiten
bzw. ihn zur Belastung des linken Beins zu bringen. Der Versicherte habe erstmals eine Art
Flashbacks angegeben. Es bestiinden ein mal adaptiver Umgang mit den beklagten
Schmerzen und eindrucksmassig eine Symptomausweitung (Austrittsbericht vom 25. April
2001, IV-act. 10-14 ff.). Im Auftrag der IV wurde der Versicherte durch die MEDAS
Kantonsspital Basel interdisziplindr begutachtet (Gutachten vom 28. Januar 2002; Dr. med.
C.___,Innere Medizin, Dr. med. D.___, Rheumatologie; Dr. med. E.___, Psychiatrie;
IV-act. 27). Die Gutachter diagnostizierten eine Periarthropia coxae links, eine
Periarthropia genu links, ein thorakovertebral es bis intermittierend thorakospondylogenes



Syndrom bei chronischer Fehlhaltung und Dekonditionierung sowie eine depressive
Stérung, gegenwaértig leichten Grades mit somatischem Syndrom und erhoben den Verdacht
auf eine Symptomausweitung (1V-act. 27-11). Sie attestierten interdisziplinar im
angestammten Beruf als Heizungsmonteur keine Arbeitsfahigkeit und in einer angepassten
Tétigkeit eine solche von 70 % (IV-act. 27-12 f.). Im Auftrag der SUVA wurde der
Versicherte an der Klinik F.___ orthopadisch (Gutachten Dr. med. G.___, Dr.med. H.___,
vom 27. August 2002; IV-act. 36-2 ff.) und neurologisch (Teilgutachten Dr. med. I.__ und
Dr. med. J.__ vom 23. Dezember 2002, IV-act. 36-16 ff.) abgeklart. Die orthopadischen
Gutachter ausserten den Verdacht auf eine partielle Insuffizienz des ventralen Anteils des
Glutaeus medius und auf eine reaktive Schmerzverarbeitungsstorung (1V-act. 36-12). Das
klinische Bild korreliere mit dem Rontgenbefund. Insgesamt stimmten aber die
Schmerzmanifestationen und vor allem die Entlastung der gesamten unteren Extremitét
nicht mit der Schwere der Restbeschwerden Uberein. Fur Tatigkeiten in sitzender Position
sei der Versicherte zu 60 % bis 70 % arbeitsfahig (1V-act. 36-13, 24). Die neurologischen
Gutachter fanden keine Anhaltspunkte fir eine post-traumatische neurologische Lasion
(IV-act. 36-22). Die Unfahigkeit, das linke Bein zu belasten, sei nicht nachvollziehbar
(IV-act. 36-23). Es sai eine psychiatrische Begutachtung notwendig (I'V-act. 36-24). Diese
wurde im Auftrag der SUVA durch Dr. med. K.___, Psychiatrie und Psychotherapie FMH
(Gutachten vom 19. Mérz 2003, IV-act. 34), durchgefiihrt. Der Gutachter diagnostizierte
eine anhaltende somatoforme Schmerzstorung (ICD-10: F45.4). Dies sei die primére
Storung, welche das depressive Zustandsbild ausgel 6st habe (1V-act. 34-11). Fir einfache
Montagearbeiten oder Ahnliches sei der Versicherte zunéchst grundsitzlich zu 50 %
einsetzbar. Vermutlich konne diese Arbeitsfahigkeit noch gesteigert werden

(IV-act. 34-13). Dr. med. L.___, Spezialarzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, berichtete
am 17. Juni 2003 zuhanden der SUVA, der Versicherte stehe seit 5. Mai 2001 in seiner
Behandlung, nachdem in der Klinik Bellikon ein deutlich depressives Zustandsbild
diagnostiziert worden sei. Er diagnostiziere eine depressive Storung mit Angstsymptomen
nach einer Korperverletzung (Autounfall vom 16. November 1999) auf dem Boden einer
angstlich-depressiven Personlichkeit. Der Zustand habe sich chronifiziert, einen
invalidisierenden Verlauf genommen. Aktuell sai der Versicherte nicht im Stande, seine
frihere oder eine andere Tétigkeit auszutiben (1V-act. 38). Die Berufsberatung hielt am

9. Oktober 2003 fest, berufliche Massnahmen ertibrigten sich zur Zeit (1V-act. 47). In der
Folge sprach die 1 V-Stelle dem Versicherten ab 1. November 2000 eine ganze Rente zu
(Mitteilung vom 11. Dezember 2003, IV-act. 52; Verfugung vom 27. April 2004,

IV-act. 60). In einem am 12. Januar 2006 eingeleiteten Revisionsverfahren gab der
Beschwerdefuhrer an, sein Gesundheitszustand habe sich verschlechtert, das Bein schmerze
stérker (1V-act. 64). Gestlitzt auf Berichte von Dr. med. J.___, Allgemeine Medizin FMH,
vom 1. Mérz 2006 (IV-act. 68) und von Dr. L. vom 6. Juni 2006 (IV-act. 73), welche
einen stationdren Gesundheitszustand bei fehlender erwerblich verwertbarer
Arbeitsfahigkeit bescheinigten, schloss die I V-Stelle das Verfahren am 10. November 2006
mit der Mitteilung ab, es bestehe weiterhin Anspruch auf die bisherige Invalidenrente
(IV-act. 78). Anlasslich der néchsten Revision gab der Versicherte am 3. Mai 2013 an, er
mache kurzere Spaziergange, habe "normalen” Kontakt zu Freunden und Verwandten, sei
in keinem Verein oder Club Mitglied, benutze den &ffentlichen Verkehr und fahre Auto.
Den Einkauf mache die Ehefrau. In den letzten drei Jahren habe er sich ca. sechsmal fur
eine bis zwei Wochen im Ausland aufgehalten. Er kdnnte sich vorstellen und wére
motiviert, eine Erwerbstétigkeit aufzunehmen, wisse aber nicht, welche (1V-act. 87).



Dr.J._ attestierteim Verlaufsbericht vom 18. Juni 2013 in einer Tatigkeit in einem
warmen, trockenen, geschiitzten Raum und ohne Kraftanstrengung eine Arbeitsfahigkeit
von ca 20 % (IV-act. 92). Dr. L.____ hielt im Verlaufsbericht vom 22. August 2013 als
Diagnosen eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode
(ICD-10: F33.11), einen Zustand nach einem schweren Autounfall am 16. November 1999
mit intensiven korperlichen Beschwerden sowie eine angstliche Personlichkeitsstorung fest.
Seit 28. Januar 2012 seien zehn Konsultationen erfolgt (Daten aufgezahlt). Die
rezidivierende, zum Tell chronifizierte depressive Stérung werde von intensiven,
therapieresistenten korperlichen Beschwerden begleitet. Daher sei der Versicherte nicht im
Stande, seine bisherige oder eine andere Téatigkeit auszutben (IV-act. 95). RAD-Arzt

Dr. med. M.___, Facharzt fUr Innere Medizin, Rheumatologie, Physikalische Medizin und
Rehabilitation, nahm am 10. September 2013 Stellung: Eine relevante Anderung im
Vergleich zum massgeblichen Vorzustand sei nicht eingetreten. Ein medizinischer
Revisionsgrund liege nicht vor (1V-act. 96-3). Der 1V-Stelle ging am 18. September 2013
ein anonymer Hinweis zu. Der Hinweisgeber kenne den Versicherten schon seit Jahren und
habe ihn noch nie an Kriicken oder einem Stock gehen sehen. Eine Gehbehinderung sei nie
aufgefallen. Der Versicherte halte sich oft im Deutschen Raum oder in N, auf und lege
die Reisen dorthin im PW zurlick. Auch sei er oft in einer bestimmten Autogarage und
einem N.___-ischen Vereinslokal anzutreffen (IV-act. 97 f.). Nach Einholung einer
Stellungnahme von IV-Arztin Dr. med. O.___, Fachérztin fiir Neurologie, vom 8. Januar
2014 (IV-act. 100) erteilte die IV-Stelle am 13. Januar 2014 den Auftrag zur Observation
des Versicherten (IV-act. 103). Dieser und der auf ihn eingel 6ste PW konnten am 27. und
28. Januar 2014 nicht festgestellt werden. Am 29. Januar 2014 konnte er vormittags bel
einer kurzen Autofahrt beobachtet und nachmittags gesehen werden, wie er sich leicht
hinkend ohne Gehhilfe zur ca. 400 m von seiner Wohnung entfernt gelegenen Backerel
begab. Am 4. Februar 2014 fuhr der Versicherte mit dem PW zum Bahnhof, wo er einen
Kollegen abholte und sich mit diesem wahrend ca. 20 Minuten in einer Bar aufhielt.
Zuruckgekehrt unterhielt er sich mit einem weiteren Bekannten und begab sich danach nach
Hause. Am 14. Februar 2014 konnte der Versicherte observiert werden, wie er sich durch
eine Drittperson ins P.____ zum Geldabheben chauffieren liess. Am 19. Februar 2014 und
am 21. Mérz 2014 konnte der Versicherte nicht direkt wahrgenommen werden
(Ermittlungsbericht vom 25. April 2014, IV-act. 104-4 ff.). Am 16. Juni 2014 wurde er zum
Kaffeetrinken abgeholt und liess sich auf dem Heimweg bel einer Backerel absetzen. Am
17. Juni 2014 kehrte er um ca. 10:40 zu Fuss und sichtbar hinkend nach Hause zurtick. Am
Mittag fuhr er als Beifahrer seiner Ehefrau weg (wohl zum Termin bei der SVA,

vgl. IV-act. 111; Ermittlungsbericht vom 15. August 2014, 1V-act. 113-2 ff.). Der
Versicherte beantwortete am 26. Mai 2014 Fragen der |V-Stelle zu seinem
Gesundheitszustand (1V-act. 108). Im " Standortgesprach™ vom 17. Juni 2014 schilderte er
im Wesentlichen, er kénne sich ausserhalb der Wohnung nur ganz langsam fortbewegen
und in der Nahe seiner Wohnung einen Kaffee trinken oder ein Gipfeli kaufen gehen.
Manchmal treffe er seinen Bruder, viele Kontakte habe er nicht. Dass er am 26. Mai 2014
angegeben habe, "normale” Kontakte zu haben, beruhe auf einem Missverstandnis der
Frage. Er kbnne sein linkes Bein nur sehr langsam biegen und strecken, es schmerze stark
und sei geschwollen. Die Gehhilfe brauche er jeden Tag. Manchmal versuche er, einige
Schritte ohne Kricken zu gehen (IV-act. 111-3 ff.). Nach Eroffnung der Observation fuhrte
er auf entsprechende Fragen aus, die Q.__ kenne er, habe aber dort nie gearbeitet. Er fahre
nicht alleine nach Deutschland oder R.___ . Im Lokal desN.___ -ischen Vereins sei er nicht



oft, lediglich wenn er "etwas brauche". Er leide effektiv an den beklagten Schmerzen. Diese
seien aber nicht sichtbar und wiirden nicht ausschliessen, dass er bel Gelegenheit auch
einmal B.____ kodnne und versuche, etwas positiv zu denken (IV-act. 111-36 ff.). Dr. O.____
nahm am 3. Oktober 2014 - ankntipfend an eine fruhere Einschdtzung vom 7. Mai 2014
(IV-act. 107) - Stellung, nach wie vor stiinden die Erkenntnisse aus dem
Observationsmaterial mit den friheren gutachterlichen Einschétzungen im Einklang und
liessen sich gut mit einer leichtgradig ausgepragten Depression vereinbaren. Aus
medizinischer Sicht sei eine bidisziplinare Begutachtung zur Beurteilung des aktuellen
gesundheitlichen Zustandes indiziert (IV-act. 115). Dr. L.____ berichtete am 27. Januar
2015, der Versicherte leide nach wie vor unter einer rezidivierenden depressive Storung,
gegenwartig mittelgradige bis schwere Episode (ICD-10: F33.11/33.2), einer Panikstorung
(ICD-10: F41.0) und einer angstlichen Personlichkeitsstorung (ICD-10: F60.6). Es handle
sich um eine schwere psychische Stérung. Durch die bisherige Therapie sei es zu keiner
Besserung des Zustandes gekommen. Aus psychiatrischer Sicht bestehe eine volle
Arbeitsunfahigkeit (1V-act. 137-141.). Die Gutachter desS.__ (Dr.med. T.___, Facharzt
fur Orthopadische Chirurgie FMH; Dr. med. U.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie; Gutachten vom 18. August 2015, 1V-act. 126; orthopadisches
Teilgutachten vom 11. Mérz 2015, IV-act. 127; Untersuchungen 3. und 19. Februar 2015)
stellten aus psychiatrischer Sicht keine Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit
(IV-act. 126-18). Der orthopadische Gutachter stellte als Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit einen Zustand nach Schenkelhals- und Femurschaftfraktur und nach
lateraler Tibiakopfabscherfraktur mit proximaler Fibulafraktur links (1V-act. 127-16).
Aufgrund der gut ausgebildeten Muskulatur und der guten Ausheilung der Frakturen
bestehe bel einer leichten Praarthrose am linken Hiftgelenk in der angestammten Tétigkeit
eine Arbeitsfahigkeit von 50 % (I1V-act. 127-18 f.). Andere dem Funktionsdefizit
angepasste Tétigkeiten ohne léngeres Laufen und ohne schweres Heben kénne der
Versicherte mit einer Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 100 % austiben (1V-act. 127-23).
Dr. O.___ nahm am 16. Oktober 2015 Stellung: Auf das Gutachten kdnne vollumféanglich
abgestellt werden (1V-act. 128). Mit Vorbescheid vom 9. November 2015 gewahrte die
IV-Stelle dem Versicherten das rechtliche Gehér zur beabsichtigten Einstellung seiner
Rente. Es sei davon auszugehen, dass seit der Rentenzusprache (Verfiigung vom 27. April
2004) spétestens bis zum Beginn der Observation im Januar 2014 eine Verbesserung des
Gesundheitszustands eingetreten sei (1V-act. 130). Der Versicherte erhob am 9. Dezember
2015 dagegen Einwand (IV-act. 137-1 ff.) und reichte einen Bericht von Dr. med. V.,
Facharzt FMH fur Neurologie, vom 2. Dezember 2015 ein. Darin wurde festgehalten, der
Versicherte beklage seit dem Unfall bestehende sténdige Schmerzen am ganzen linken Bein
sowie Konzentrations- und Gedéchtnisstérungen. Diese seien mit grosser
Wahrscheinlichkeit eine Folge der erlittenen Commotio cerebri. Eine neuropsychologische
Untersuchung sollte moglichst bald durchgefihrt werden. Die Beschwerden im linken Bein
seien Folge der erlittenen Frakturen, mit teilweiser Defektheilung. Nach seiner Ansicht sei
dem Versicherten eine Erwerbstétigkeit in keiner Form zumutbar (1V-act. 137-111.).
Sodann bestétigten W.___ und X.___, am 6. bzw. 7. Dezember 2015, dass der Versicherte
unter den Folgen des Unfalles|eide, dussere, sein Leben sai nicht mehr lebenswert, und dass
sieihn ab und zu zu einem Spaziergang oder um etwas zu trinken abholten (IV-act. 147 f.).
Am 18. Dezember 2015 wurden verschiedene bildgebende Untersuchungen durchgefihrt.
Diese ergaben im Wesentlichen unaufféllige Befunde hinsichtlich der Gelenke und
knochernen Strukturen bei Befunden an Sehnen und Bandern (Bericht MR Ruckfuss links




vom 18. Dezember 2015, IV-act. 167-4 f.; Bericht Skelettszintigraphie / CT Knie und Fuss
links vom 22. Dezember 2015, IV-act. 146). Dr. med. Y.___, Innere Medizin/Rheu-
matologie FMH, hielt in seinem Bericht vom 29. Dezember 2015 fest, beim Versicherten
bestiinden weiterhin starke Beschwerden und Einschrankungen der linken Unterextremitét.
Trotz heimischen Trainings sei er weiterhin nicht in der Lage, eine Strecke von mehr als
100 m ohne Stock zu gehen. Die Beschwerden liessen sich radiologisch durch
posttraumatische Lasionen im Bereich des Fusses (MRI vom 18. Dezember 2015) und des
Knies (CT vom 18. Dezember 2015) erkléren. Unklar bleibe die Einschrénkung der
Huftgel enk-Beweglichkeit (Blockierung) mit Begleitschmerzen. Angesichts dieser
Beschwerden bestehe eine deutliche Verminderung der Arbeits- und L eistungsfahigkeit
(IV-act. 139). Dr. med. Z.___, Spezialarzt FMH fur orthopédische Chirurgie, fuhrte am

11. Januar 2016 aus, dieim SPECT vom 18. Dezember 2015 noch sichtbaren
Knochenveranderungen erklérten teilweise die angegebenen Beschwerden, aber nicht
hinreichend, warum an einem Stock entlastet werden misse. Eine angepasste, wahlweise
sitzend oder stehend zu verrichtende Arbeit sei aus orthopédischer Sicht mindestens

hal btags zuzumuten (1V-act. 141). Dr. O.__ nahm am 15. und 26. Januar 2016 ausfihrlich
Stellung. Sie legte insbesondere dar, dass die Beurteilungen der behandelnden Arzte ohne
Kenntnis der vollstandigen Akten (bzw. des Observationsmaterials) erfolgt seien und
wesentlich auf subjektiven Aussagen des Versicherten beruhten. Dadurch seien die
Abweichungen von den gutachterlichen Einschétzungen bedingt (1V-act. 142). Gestiitzt auf
diese Aktenlage verfugte die IV-Stelle am 27. Januar 2016 die Einstellung der IV-Rente des
Versicherten (1V-act. 143). Mit Beschwerde vom 26. Februar 2016 (IV-act. 151-2 ff.)
reichte der Versicherte unter anderem einen Uberweisungsbericht von Dr. L. an die
psychiatrische Klinik Ba__ vom 3. Februar 2016 (1V-act. 154-3 f.) sowie einen weiteren
Bericht von Dr. med. Y., Innere Medizin/Rheumatologie FMH, vom 7. Februar 2016
(IV-act. 154-8 ff.) ein, wonach gemass Arthro-MRI vom 22. Januar 2016 am linken
Huftgelenk unter anderem eine Offsetstérung und ein Einrissin der Basis des anterioren
Labrums zu sehen seien. Seine Beschwerden seien damit nicht nur klinisch, sondern auch
bildgebend objektivierbar. Dr. O.__ nahm am 24. Mai 2016 erneut ausfuhrlich Stellung
und empfahl, die Resultate der durchgefiihrten Zusatzuntersuchungen dem orthopédischen
Gutachter zur Stellungnahme vorzulegen (1V-act. 156). Daraufhin widerrief die IV-Stelle
am 25. Mai 2016 die Verfigung vom 27. Januar 2016 (1V-act. 158) und das
Versicherungsgericht schrieb das hangige Verfahren (IV 2016/68) am 2. Juni 2016 ab
(IV-act. 159). Die Rente wurde dem Versicherten wieder ausgerichtet (IV-act. 161 f.). Die
IV-Stelle liess der Gutachterstelle am 17. Januar 2017 die aktuellen Akten samt
erganzenden Fragen zukommen (I1V-act. 172). Der orthopéadische Gutachter Dr. T.
nahm am 18. April 2017 zusammenfassend Stellung, aus den neuen Untersuchungen ergebe
sich kein Hinweis auf eine Verschlimmerung hinsichtlich des linken Beins. In Bezug auf
Diagnose und Arbeitsfahigkeitsschétzung seien gegentiber dem Gutachten keine
Anderungen anzubringen (1V-act. 175-2 ff.). Daraufhin kiindigte die IV-Stelle dem
Versicherten mit Vorbescheid vom 8. Februar 2018 erneut die Einstellung seiner Rente an
(IV-act. 181), wogegen dieser am 9. Marz 2018 wiederum Einwand erhob. Er legte
insbesondere dar, dassDr. T, as befangen anzusehen sei und dass bzw. weshalb auf
seine Stellungnahme nicht abzustellen sai (1V-act. 189-1 ff.). Mit Verfigung vom 22. Mé&rz
2018 stellte die I V-Stelle die Rente des Versicherten auf das Ende des der Zustellung
folgenden Monats ein und entzog einer Beschwerde die aufschiebende Wirkung. Sowohl
Dr. 0. asauch der Gutachter Dr. T.___ hdtten sich zu den eingereichten Berichten



gedussert und sahen keinen Anlass, von der bisherigen Beurteilung abzuweichen. Der
Einwand setze sich mit diesen Stellungnahmen nicht substantiiert auseinander. Es bestehe
kein Anhalt fir eine wesentliche Anderung (des Gesundheitszustandes) seit der
Begutachtung. Im Einwand wirden keine neuen Fakten geltend gemacht, welche an der
bisherigen Begutachtung etwas zu andern vermaochten. Eine erneute Begutachtung sei nicht
notwendig (1V-act. 191). Mit Beschwerde vom 23. April 2018 beantragt der Versicherte (im
Folgenden: Beschwerdefuhrer), die Verfigung vom 22. Mérz 2018 sei aufzuheben und es
sai festzustellen, dass er weiterhin Anspruch auf eine ganze 1V-Rente habe. Die Sache sai
zu weiterer Abklarung an die IV-Stelle (im Folgenden: Beschwerdegegnerin)
zuriickzuweisen. Der Beschwerde sei die aufschiebende Wirkung zu erteilen. Dieim Jahr
2013 erfolgte anonyme Anzeige sei offenbar ein Racheakt einer Person, welcher er kein
Geld habe leihen wollen. Die Observation sei gemass Rechtsprechung des Européi schen
Gerichtshofs fir Menschenrechte nicht zulassig. Sie habe in keiner Weise bewiesen, dass er
arbeitsfahig sei. Das Gutachtenvon Dr. U.__ und Dr. T.___ sal versicherungsfreundlich.
Der behandelnde Psychiater und die behandelnden Arzte der psychiatrischen Klinik Ba.___
hatten vollumfanglich widerlegt, dass seine psychischen Beschwerden ganzlich remittiert
seien. Die Beschwerdegegnerin habe ihre Verfligung vom 27. Januar 2016 widerrufen,
woraus sich ergebe, dass auf das Gutachten nicht abgestellt werden kénne. Seit der
Begutachtung vor zwei Jahren habe sich sein Gesundheitszustand insbesondere in
psychischer Hinsicht erheblich verschlechtert. Gemass Berichten seiner behandelnden
Arztin leide er an stark einschrankenden Folgen des Unfalls und sei nicht arbeitsfahig.
Aufgrund der Verschlechterung seines psychischen Zustandes habe er wahrend zwel
Monaten stationdr behandelt werden miissen. Dabel sei festgestellt worden, dass er an einer
posttraumatischen Belastungsstorung und einer mittelgradigen depressiven Episode leide.
Dies beweise, dass die Beurteilung durch Dr. U.___ unzutreffend sei. Statt auf die kurze
Stellungnahme des orthopéadischen Gutachters vom 18. April 2017 abzustellen, hétte die
Beschwerdegegnerin seinen Gesundheitszustand auch neurologisch und rheumatol ogisch
abkléren missen. Die Beschwerdegegnerin habe die Verschlechterung seines
Gesundheitszustandes seit 2014 und seine neurol ogischen und rheumatol ogischen
Beschwerden ignoriert, vorbefangene Gutachter engagiert und einen Entscheid erlassen, der
offensichtlich unrichtig sei und seine Existenz bedrohe (act. G 1). Am 16. August 2018
reicht der Beschwerdeflihrer den Austrittsbericht der psychiatrischen Klinik Ba__ vom

9. Juli 2018 Uber eine weitere stationare Therapie vom 15. Mai bis 11. Juni 2018 ein

(act. G 6; act. G 6.1). Mit Beschwerdeantwort vom 16. August 2018 beantragt die
Beschwerdegegnerin die Abweisung der Beschwerde. Fur die Observation habe ein
hinreichender Anfangsverdacht bestanden. Der Eingriff in die privaten Verhdtnisse sei
relativ bescheiden gewesen. Daher seien die Observationsergebnisse verwertbar. Dass die
Gutachter keine weitere Untersuchung durchgeftihrt hétten, schade nicht, zumal es sich
nicht um eine Verlaufsbegutachtung handle. Die meisten der eingereichten Berichte seien
bei Erlass der angefochtenen Verfligung bekannt gewesen und sorgféltig gepriift worden.
Dr.Z.___ hétten bei seiner Stellungnahme vom 16. Mé&rz 2018 weder das Gutachten noch
dielV-Akten vorgelegen. Dr. U.___ habe einl&sslich begriindet, warum nicht auf die
Beurteilungenvon Dr. L. abgestellt werden konne. Ausformeller Sicht sei bei Dr. L.
uberdiesin einem hohen Masse von einer Befangenheit auszugehen. Die Darstellung einer
(psychischen) Verschlechterung sei in erster Linie al's Reaktion auf die Verfiigungen vom
27. Januar 2016 bzw. vom 22. Méarz 2018 zu sehen. Die vermehrte | nanspruchnahme von
Therapien sai auch Ausdruck des Bemuhens, das behauptete Leiden zu belegen (act. G 7).



Mit Replik vom 6. September 2018 bringt der Beschwerdefthrer vor, die
Beschwerdegegnerin habe die Verfigung vom 27. Januar 2016 widerrufen, weil sie das
Gutachten fur ungentigend und weitere Abklarungen fir notwendig erachtet habe. Diese
habe sie nicht vorgenommen, sondern lediglich eine Stellungnahmevon Dr. T,
eingeholt. Dessen Behauptung, dass er an keinen somatischen Unfallfolgen leide, sei
unbegriindet. Sodann habe er sich nicht zum Bericht von Dr. V. vom 2. Dezember 2015
gedussert, wonach er in Folge des Unfalls zu 100 % arbeitsunféhig sei. Die Behauptung der
Beschwerdegegnerin, dass er an keinen psychischen Beschwerden leide und die geltend
gemachte V erschlechterung der Rentenaufhebung zuzuschreiben sei, sei zynisch und
unbegrindet. Seit dem Unfall stehe er in psychiatrischer Behandlung bel Dr. L. . Diese
habe ihm geholfen, psychisch nicht total zu verfallen oder einen Suizid zu begehen. Die
Berichte der psychiatrischen Klinik Ba.____ bestétigten, dass er permanent an einer mittel-
bis schwergradigen depressiven Episode mit psychotischem Syndrom und einer
chronischen Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren leide und nicht
arbeitsfahig sei. Eine erhebliche Verbesserung des gesundheitlichen Zustandes, wie sie fur
eine Rentenaufhebung ausreichend bewiesen sein musse, liege nicht vor (act. G 9). Mit
Duplik vom 10. Oktober 2018 macht die Beschwerdegegnerin geltend, Dr. O.__ habe sich
am 24. Mai 2016 einlasslich zu den vom Beschwerdeftihrer alsvon Dr. T, nicht
berticksichtigt gertigten Berichten gedussert. Darauf habe Dr. T.____in seiner
Stellungnahme vom 18. April 2017 einleitend Bezug genommen und ausdrticklich
verwiesen. Dass er auf Wiederholungen verzichtet habe, sei nicht zu beméngeln. In der
Klinik Ba.____ seien wenige objektive Befunde erhoben worden, wobei Widerspriiche
erkennbar selen. Es sai wenig plausibel, dass bei einem affektarmen Patienten der affektive
Rapport gut herstellbar sei. Perspektiven- und Hoffnungslosigkeit sowie Klagsamkeit seien
primér subjektive Befunde, die Uberdies als Teil einer zwar nachvollziehbaren, 1V-rechtlich
aber irrelevanten Reaktion auf die Renteneinstellung zu sehen seien. Schliesslich seien die
wenig dramatischen Befunde mit der Diagnose einer schweren Depression nicht vereinbar,
zumal typische Symptome wie beispielsweise eine Antriebsstorung nicht beschrieben
wurden. Der Beschwerdefuhrer kénne deshalb aus diesem Bericht nichts zu seinen Gunsten
ableiten (act. G 11). Mit Entscheid vom 22. Oktober 2018 weist das V ersicherungsgericht
das beschwerdef iihrerische Gesuch um Wiederherstellung der aufschiebenden Wirkung ab
(act. G 12). Der Beschwerdeflhrer reicht am 16. November 2018 einen Bericht von
Dr.L.___ vom 6. November 2018 (act. G 14; act. G 14.1), am 26. September 2019 einen
Bericht von Dr. V.___ vom 18. September 2019 (act. G 16; act. G 16.1) und am 9. Oktober
2019 einen Bericht von Dr. Z.__ vom 7. Oktober 2019 (act. G 18; act. G 18.1) zu den
Akten. Erwagungen Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines
Rentenbeztigers erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die
Zukunft entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 des
Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts [ATSG; SR
830.1] i.V.m. Art. 1 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber die Invalidenversicherung [IVG; SR
831.20] und Art. 2 ATSG). Anlass zur Anpassung der Rente gibt jede tatsichliche
Anderung, die sich auf den Invaliditatsgrad und damit auf den Umfang des Anspruchs (ein
Viertel, ein Zweitel, drei Viertel, ganze Rente; Art. 28 Abs. 2 IVG) auswirkt (BGE 134 V
132 E. 3). Ein Revisionsgrund in diesem Sinne betrifft Anderungen in den personlichen
Verhaltnissen der versicherten Person (BGE 133V 548 E. 7.1). Dazu gehort namentlich der
Gesundheitszustand (vgl. Urteil 9C _896/2011 vom 31. Januar 2012 E. 3.1, in: SVR 2012 IV
Nr. 36 S. 140; Urteil 9C_410/2015 vom 13. November 2015 E. 2). Dabel ist nicht die



Diagnose massgebend, sondern es kommt auf die Auswirkungen der Erkrankung auf die
Arbeitsfahigkeit an, wobei in diesem Zusammenhang in erster Linie dem Befund und dem
Schweregrad der Symptomatik besondere Bedeutung zukommt (vgl. Urteil 9C_634/2015
vom 15. Mé&rz 2016 E. 6.1 mit Hinweisen; BGE 136 V 281 E. 3.2.1). Eine Verbesserung der
Erwerbsfahigkeit oder der Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, ist zu
berticksichtigen, sobald sie ohne wesentliche Unterbrechung drei Monate gedauert hat und
voraussichtlich weiterhin andauern wird (Art. 88a Abs. 1 der Verordnung Uber die
Invalidenversicherung [IVV; SR 831.201]). Bei gegebenem Revisionsgrund ist der
Rentenanspruch gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung umfassend neu zu prifen
(BGE 141V 9E. 2.3und E. 6.1; Urteil vom 5. Dezember 2012, 9C_427/2012, E. 3.4). Um
den Invaliditétsgrad bemessen zu kénnen, 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
beztiglich welcher Tatigkeiten die versicherte Person arbeitsunfahig ist (BGE 125V 261

E. 4 mit Hinweisen). Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist entscheidend,
ob der Bericht fur die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen
beruht, die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese)
abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhénge und der
medi zinischen 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 Speziaérzten und -arztinnen, welche aufgrund eingehender Beobachtungen und
Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bel der Erdrterung
der Befunde zu schlissigen Ergebnissen gelangen, volle Beweiskraft zuzuerkennen,
solange nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137
V 227 E. 1.3.4;, BGE 125V 353 E. 3b/bb). Im Sozialversicherungsrecht gilt der
Untersuchungsgrundsatz. Verwaltung und Sozia versicherungsgericht haben von sich aus
fur die richtige und vollstandige Abklarung des rechtserheblichen Sachverhaltes zu sorgen
(BGE 122 V 158 E. 14). Rechtserheblich sind alle Tatsachen, von deren Vorliegen es
abhangt, ob Uber den streitigen Anspruch so oder anders zu entscheiden ist. In diesem
Rahmen haben V erwaltungsbehtrden und das Sozial versicherungsgericht zusétzliche
Abkléarungen stets dann vorzunehmen oder zu veranlassen, wenn hierzu aufgrund der
Parteivorbringen oder anderer sich aus den Akten ergebender Anhaltspunkte hinreichender
Anlass besteht (BGE 117V 282 E. 4a). Im Sozialversicherungsrecht hat das Gericht seinen
Entscheid, sofern das Gesetz nicht etwas Abweichendes vorsieht, nach dem Beweisgrad der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu féllen (vgl. BGE 126 V 360 E. 5b; BGE 125V 195
E. 2, je mit Hinweisen). Medizinische Grundlage der angefochtenen Verfligung bildet das
Gutachten des S, vom 2. Oktober 2015 (I1V-act. 126 f.) samt Ergénzung des
orthopédischen Gutachters vom 18. April 2017 (1V-act. 175-2 ff.). Der psychiatrische
Gutachter hob die Inkonsistenz zwischen den préasentierten und den observierten Defiziten
ausdrucklich hervor (IV-act. 126-17, 21), so dass vorab die Verwertbarkeit der
Observationsergebnisse zu prifen ist. Zur Verwertbarkeit von ohne gentigend bestimmte
gesetzliche Grundlage erhobenem Observationsmaterial hielt das Bundesgericht in einem
Leitentscheid vom 14. Juli 2017 mit Blick auf das Urteil 61838/10 des Européischen
Gerichtshofes fir Menschenrechte (EGMR) vom 18. Oktober 2016 (endgultig am

18. Januar 2017) fest, diese sai in sozialversicherungsrechtlichen Verfahren grundsétzlich



zuléssig, es sei denn, bei einer Abwagung der tangierten offentlichen und privaten
Interessen Uberwogen letztere. Videoaufnahmen, die im Rahmen einer unrechtméssigen
Observation erhoben worden seien, seien verwertbar, solange Handlungen der versicherten
Person aufgezeichnet wirden, die sie aus eigenem Antrieb und ohne aussere Beeinflussung
gemacht habe, und ihr keine Falle gestellt worden sei. Ein Verwertungsverbot gelte
betreffend Handlungen im nicht 6ffentlich frel einsehbaren Raum (BGE 143 1 385 ff. E. 5;
Urteile des Bundesgerichts vom 15. Mai 2019, 8C_837/2018, E. 5.1, vom 22. Oktober
2018, 9C_908/2017/ 9C_3/2018, E. 5.2, und vom 20. Oktober 2017, 8C_305/2017, E. 4.2).
Das hiesige Versicherungsgericht hat mit Entscheid vom 17. Februar 2020, IV 2017/312,
E. 2.3 festgehalten, dass das Bundesgericht im Urteil vom 16. Dezember 2019,
9C_308/2019, E. 2.2 zwar unabhangig von der objektiven Gebotenheit der Observation von
einer Verwertbarkeit von deren Ergebnissen ausgegangen sei. Das Bundesgericht beziehe
sich auf das Urteil 8C_244/2019 vom 4. Juli 2019, E. 4, welches wiederum auf das Urteil
vom 8. Februar 2019, vereinigte Verfahren 9C _561/2018 und 9C_631/2018, verweise. In
letzterem sei jedoch die Frage des Anfangsverdachts nicht entscheidend gewesen, dadie
IV-Stelle dort Unterlagen der V orsorgeeinrichtung beigezogen hétte, welche die
Uberwachung ihrerseits mit der "unklaren medizinischen und sozialen Situation” begriindet
hétte. Sei ein geniigender Anfangsverdacht nicht durch einen anderen Versicherungszweig
ausgewiesen, sei das Vorliegen eines Anfangsverdachts betreffend die Frage der
Verwertbarkeit der unbestritten rechtswidrig erlangten Observationsergebnisse zu prufen.
Eine Observation ist objektiv geboten, wenn konkrete Anhaltspunkte vorliegen, die Zweifel
an den gedusserten gesundheitlichen Beschwerden oder der geltend gemachten
Arbeitsunfahigkeit aufkommen lassen. Solche Anhaltspunkte kdnnen beispielsweise
gegeben sein bel widerspriichlichem Verhalten der versicherten Person oder wenn Zweifel
an der Redlichkeit derselben bestehen (eventuell durch Angaben und Beobachtungen
Dritter), bei Inkonsistenzen anlé&sslich der medizinischen Untersuchung, Aggravation,
Simulation oder Selbstschadigung und Ahnlichem (Urteil des Bundesgerichts vom

30. November 2018, 8C_634/2018, E. 5.2, mit weiteren Verweisen). Beziglich
Anfangsverdachts fallt auf, dass der Beschwerdefuihrer am 3. Mai 2013 Angaben machte,
welchedievon Dr. L. attestierte vollstandige Arbeitsunfahigkeit in Frage stellten, so
etwa bezuglich Autofahren, Benutzung des offentlichen Verkehrs, der Pflege Ublicher
Kontakte und des Scheiterns der Aufnahme einer Erwerbstétigkeit lediglich weil er nicht
wisse, welche (1V-act. 87). Ob bzw. dass er die Frage nach den Kontakten falsch verstanden
haben soll (vgl. IV-act. 111-7), ist, daer dies erst nach Durchfiihrung der Observation
vorbrachte, fir deren objektive Gebotenheit nicht massgebend. Zudem erscheint eine

100 %ige Arbeitsunfahigkeit aufgrund der von Dr. L. im Verlaufsbericht vom

22. August 2013 festgehaltenen Diagnosen einer mittelgradigen depressiven Episode und
einer angstlichen Personlichkeitsstérung nicht ohne weiteres nachvollziehbar

(val. IV-act. 95). Hinzu kommt der am 18. September 2013 entgegengenommene anonyme
Hinweis (IV-act. 97 f.). Auch wenn eine vorgangige Uberpriifung vor allem hinsichtlich
alfdliger sachfremder Motive des Hinweisgebers nicht moglich war und der Inhalt des
Hinweises fraglich erscheinen lasst, ob samtliche Aussagen des Hinweli sgebers unmittel bar
auf eigenen Wahrnehmungen beruhten, kommt ihm ein gewisses Gewicht zu. Dass Reisen
ins Ausland oder eine Arbeitstétigkeit in besagter Garage wahrend der Observation nicht
beobachtet wurden und das vom Beschwerdefiihrer geltend gemachte Rachemotiv des
Hinweisgebers (act. G 1-3) vermogen daran nichts zu &ndern, da es sich auch hierbei erst
um nachtraglich hinzugekommene Aspekte handelt. Damit war die Observation objektiv



geboten. Sie fand ausschliesslich an 6ffentlich zugénglichen bzw. von dort einsehbaren
Orten statt und war auch in zeitlicher Hinsicht verhdtnisméassig (vgl. als Richtlinie den seit
1. Oktober 2019 geltenden Art. 43a Abs. 5 Satz 1 ATSG, wonach die Observation an
hochstens 30 Tagen innerhalb von sechs Monaten ab dem ersten Observationstag erfolgen
darf). Mithin ist das Observationsmaterial vorliegend verwertbar. Zu prifen ist somit, ob
das Gutachten beweistauglich ist bzw. ob auf die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit der
Gutachter abgestellt werden kann. Der Beschwerdefuhrer beklagte aktuell und seit dem
Unfall massive Schmerzen im linken Bein und Fuss, auch am ganzen Korper. Auf der
visuellen Analogskala (VAS) betrage die Schmerzintensitét 8 bis 10/10 (1V-act. 127-91.).
Zu Fuss konne er nicht einmal die Strecke von 100 m zurlicklegen, das Bein "blockiere”
(IV-act. 126-10). Des weiteren leide er unter massiven Konzentrations- und
Gedéachtnisstorungen (IV-act. 127-12). Er sai durch den Unfall traumatisiert, reagiere
schreckhaft, wenn er eine Blaulichtsirene hore. Er kenne Zustande, alsob er im
Wachzustand mit jemandem rede, dabei gingen ihm bestimmte Gedanken durch den Kopf.
Der Antrieb sei vermindert, er habe wenig Energie, kbnne gar nichts mehr geniessen. Er
spure eineinnere Leere und Schwere, sei bisweilen auch unruhig (1V-act. 126-10). Er sai
einsam, es fehlten soziale Kontakte. Zu Freizeitbeschaftigungen oder Hobbys konne er
keine Angaben machen. Nach dem Frihstlick gehe er alleine spazieren und treffe manchmal
Bekannte zum Kaffee (1V-act. 126-10f.; IV-act. 127-11). Das MR des Ruckfusses links
vom 18. Dezember 2015 ergab einen unauffalligen Gelenksbefund von OSG und USG ohne
Hinweis auf eine posttraumatische, osteochondrale Lasion, leichte narbige Veranderungen
des fibulokalkanearen und posterioren fibul otalaren Ligamentes sowie eine intramurale
Partiall&sion der Peronaeus brevis Sehne (1V-act. 167-4 f.). Die Skelettszintigraphie bzw.
das CT vom gleichen Tag zeigte einen unauffalligen Befund bel Status nach Femurfraktur
links ohne Hinweise auf Pseudoarthrose, eine fokale Mehraktivitét im Gleitlager der
Patella, |eichte Uberlastungszeichen im medialen, femorotibialen Kompartiment links ohne
fassbare Pathologie, eine |leichtgradig aktivierte Degeneration im medialen Abschnitt des
OSG links, eine nicht aktive, stiftférmige Verknécherung im Bereich des lateralen

Kapsel bandapparates im Ruickfuss (Korrelat zum Rontgenbild) sowie eine leicht aktivierte
Degeneration der Lisfranc Gelenke 4 und 5 links (Bericht vom 22. Dezember 2015,

IV-act. 146). Sodann verwies der Rheumatologe Dr. Y. im Bericht vom 7. Februar 2016
auf ein Arthro-MRI des linken Huftgel enkes vom 22. Januar 2016, wonach nebst einer
beginnenden Coxarthrose eine Offsetstérung und ein Einrissin der Basis des anterioren
Labrums vorliegen wirden (1V-act. 154-10). Er fuhrte dazu aus, dieser Befund stimme sehr
gut mit den beklagten linksseitigen Huftbeschwerden sowie den klinischen Beschwerden
Uberein. Die Beschwerden seien nicht nur klinisch objektivierbar, sie korrelierten (auch) mit
(friheren) radiologischen Befunden (IV-act. 154-10). Der Orthopade Dr. Z.__ &usserte
sich am 11. Januar 2016 zu den Befunden vom 18. Dezember 2015, es bestiinden bel gut
geheilten Frakturen von Tibia und Femur immer noch etwas Knochenumbau sowie ein
Uberdruck im Patellagleitlager (Trochlea) und im medialen Kompartiment. Diese Befunde
erklarten die angegebenen Beschwerden teilweise, nicht aber die Notwendigkeit der
Benutzung eines Stockes. Eine angepasste, wahlwei se stehend oder sitzend auszuftihrende
Arbeit sei mindestens halbtags zuzumuten (1V-act. 141). Im Bericht vom 7. Oktober 2019
fUhrte er aus, im Rontgenbefund vom 21. September 2019 finde sich hinsichtlich des linken
Fusses kein relevanter pathol ogischer Befund und im linken Knie keine Zeichen einer
schweren Degeneration. Aufgrund aller Befunde konne in leichter Arbeit ohne haufiges
Gehen und Stehen noch eine Leistung von 50 % zugemutet werden (act. G 18.1). Der



Neurologe Dr.V.___ erklartein seinem Bericht vom 2. Dezember 2015, die Beschwerden
im linken Bein seien Folge der erlittenen Frakturen, mit teilweiser Defektheilung. Gemass
fruheren Berichten bestehe eine Deformierung des Schenkelhalses links. Eine
Defektheilung dirfte aufgrund der eingeschrankten Fuss- und Zehenheberfunktion links
auch am linken Fussgelenk bestehen. Durch die veranderte Gehstatik sei es zu einer
Uberlastung des rechten Beines gekommen, mit der Folge von K nieschmerzen rechts. Unter
weiterer Beriicksichtigung eines cervico-cephalen Schmerzsyndroms mit schmerzbedingter
Bewegungseinschrankung der HWS mit pal patorisch verdickter und druckdolenter Nacken-
und Schultermuskulatur und von berichteten Konzentrations- und
Gedéachtnisschwierigkeiten as wahrscheinliche Folge einer beim Unfall erlittenen
Commotio cerebri erachtete er dem Versicherten keine Erwerbstétigkeit zumutbar

(IV-act. 137-11 ff.). Am 18. September 2019 hielt er fest, Beweglichkeit und

Pal pationsbefund der Hal swirbel sdule hétten sich verschlechtert. Die Hypésthesien im
linken Bein und die méassig ausgeprégte Fuss- und Zehenheberschwéche links seien direkte
Folgen des L ogensyndroms. Eine Arbeitsfahigkeit sei aufgrund des Beschwerdebildes nicht
gegeben und dirfte auch in einer angepassten Téatigkeit 30 % nicht Gberschreiten

(act. G 16.1). Der orthopadische Gutachter hielt fest, geméass Rontgenbefunden vom

3. Februar 2015 (vgl. IV-act. 127-151.) liege bezliglich der Schenkelhals- und
Oberschenkelfraktur ein hervorragendes operatives Ergebnis vor. Bis auf eine leicht
vermehrte Sklerosierung am Pfannenrand sei die Fraktur vollkommen folgenlos ausgeheilt
(IV-act. 127-15). Die Schenkelhals- und Tibiakopfabscherfraktur seien knéchern
hervorragend ausgeheilt. Sowohl an der Hiifte als auch am Kniegelenk sei derzeit keine
Arthrose nachweisbar. Es bestiinden im Vergleich zur Gegenseite keine massiv vermehrten
degenerativen Veranderungen (1V-act. 127-17). Bei der Innenrotation der linken Hiifte gebe
der Versicherte einen Endphasenschmerz an. Weiter bestiinden Schmerzen und
Druckschmerzen am Adduktorenansatz links. Es zeigten sich leichte Instabilitdten am
linken Kniegelenk (1V-act. 127-14). Geméass der korperlichen und radiol ogischen
Untersuchung bestehe eine sehr geringe Funktionseinschrankung (1V-act. 127-17). In
Kenntnis der neuen bildgebenden Befunde vom 18. Dezember 2015 und des Berichts von
Dr.Y.__ vom 7. Februar 2016 mit Wiedergabe des Arthro-MRI-Befundes vom 22. Januar
2016 (dem Gutachter wurde das aktuelle IV-Dossier zugestellt, vgl. 1V-act. 172) nahm der
Gutachter am 18. April 2017 Stellung. Er bezog sich zundchst zustimmend auf die
Beurteilung von Dr. O.__ vom 24. Mai 2016. Die IV-Arztin hatte sich zum Bericht von
Dr.Y.__ vom 7. Februar 2016 wie folgt gedussert: Die Diagnose eines
femoroacetabul &ren Impingements sei nun durch das Arthro-MRI bestétigt. Sie liefere eine
schltissige und radiol ogisch belegte Erklarung fiir die bereits im Januar 2015 vom
Rheumatol ogen festgehaltenen und im Gutachten diskutierten Einschrankungen im Bereich
der linken Huifte. Diese sei schltissig und nachvollziehbar. Das Ausmass der funktionellen
Einschrankungen durch diese Diagnose beruhe (indes) einzig auf den subjektiven Angaben
des Versicherten. Im Gegensatz dazu stiitze der orthopédische Gutachter seine
Einschétzung der Arbeitsfahigkeit weniger auf das subjektiv vorgetragene Ausmass der
Beschwerden, welches nicht im Einklang mit gewissen objektiven Befunden stehe, ab. Die
Diskrepanz der Einschétzungen sei durch den unterschiedlichen Informationsstand und die
unterschiedliche Funktion der beiden Arzte begriindet (1V-act. 156-4 f., 7). Der Gutachter
fuhr fort, rein radiologisch seien alle Frakturen vollstandig ausgeheilt. Die vorhandenen
Verletzungen seien rein klinisch nicht mehr festzustellen gewesen. Die im CT dargestellten
M ehranreicherungen deuteten auf eine beginnende Arthrose am linken Femur, am



Kniegelenk und auf Hohe des Fibul aképfchens. Rein radiologisch hétten sie jedoch nur am
linken Hiftgelenk dargestellt werden kdnnen. Im SPECT-CT und in der
Skelettszintigraphie ergebe sich kein Hinweis, das es sich um eine aktivierte Arthrose oder
um massiv degenerative Verdnderungen handle. Es seien auch keine
Pseudoarthrosen-Hinwei szei chen gefunden worden. Wie aus dem Gutachten hervorgehe,
habe er bis auf endphasi ge Bewegungseinschréankungen am Huftgelenk keinerlel
funktionelle Einschrankungen gefunden. Die Beweglichkeit der Hifte habe sich im
Zeitpunkt der Untersuchung von Dr. Z._ eher verbessert gezeigt (IV-act. 175-21.). Der
orthopédische Gutachter hob sodann verschiedene Inkonsistenzen hervor: Der
Beschwerdefiihrer habe zur Art und zum Verlauf der Schmerzen keine Angaben machen
konnen (IV-act. 127-9). Beim An- und Auskleiden hétten das linke HUft- und Kniegelenk
keine Bewegungseinschrénkungen gezeigt (1V-act. 127-12). Die vom Versicherten
berichteten, nicht direkt beobachteten Beschwerden und préasentierten Symptome seien in
sich nicht konsistent. Aufgrund der klinischen und radiol ogischen Untersuchungen
bestiinden massive Widerspriiche zwischen den Beschwerden, die der Beschwerdefihrer
angebe, und den erhobenen subjektiven und objektiven Befunden (1V-act. 127-16 f.).
Auffallend sei eine sehr gut ausgebildete Muskulatur am gesamten linken Bein und an der
gesamten Wirbelséule. Aufgrund derer sei nicht nachzuvollziehen, inwieweit der
Versicherte das linke Bein in letzter Zeit geschont habe. Es sei eher anzunehmen, dass hier
eine volle Belastung stattgefunden habe (1V-act. 127-18). In Anbetracht dieser
Unstimmigkeiten leuchtet ein, dass Dr. O.____die unterschiedliche Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit durch die behandelnden bzw. den Beschwerdefihrer konsiliarisch
untersuchenden Arzte einerseits und durch den orthopadischen Gutachter andererseits
darauf zurtickfuhrt, dass erstere nicht Gber die gesamte Aktenkenntnis verfigten und eine
andere Aufgabe und damit Optik einnehmen als der Gutachter (Stellungnahmen Dr. O._
vom 21. Januar 2016, 1V-act. 142-6, und vom 24. Mai 2016, IV-act. 156-7 f.). Auf das
orthopadische Teilgutachten kann daher abgestellt werden. Der Beschwerdeflihrer macht
sodann geltend, er hétte auch neurologisch und rheumatol ogisch begutachtet werden
mussen. Dr. V. geht anamnestisch von einer beim Unfall 1999 erlittenen Commotio
cerebri mit einer mindestens halbstiindigen Bewusstlosigkeit aus (IV-act. 137-11) und
erklart damit zumindest die beklagten Konzentrations- und Gedachtnisschwierigkeiten des
Beschwerdefuhrers (IV-act. 137-13). Demgegenuiber ist im echtzeitlichen Bericht des
Regionalspitals B.____ vom 20. Dezember 1999 vermerkt, dass der Beschwerdefuhrer allzeit
ansprechbar gewesen sei und adaquat reagiert habe (IV-act. 10-77). Auch die
Austrittsberichte der Rehaklinik Bellikon vom 30. Oktober 2000 (1V-act. 10-45 ff.) und
vom 25. April 2001 (1V-act. 10-14 ff.) erwahnten keine kognitive, sondern eine affektive
Problematik. Anlasslich der psychiatrischen Begutachtung durch Dr. E.___ beklagte der
Beschwerdefuhrer eine leichte Abnahme der Konzentration "in letzter Zeit", ohne dass ein
entsprechender Befund erhoben wurde (psychiatrisches Teilgutachten vom 11. Dezember
2001, 1V-act. 27-21, 23). Geméass neurol ogischem Tellgutachten zuhanden der SUVA vom
23. Dezember 2002 wurden ebenfalls keine kognitiven Beschwerden angegeben oder
erhoben und es fanden sich keine Anhaltspunkte fir eine post-traumatische neurol ogische
Lasion (IV-act. 36-191., 22 f.). Auch im psychiatrischen Gutachten von Dr. K. vom
19. Mérz 2003 waren kognitive Beeintrachtigungen nicht Thema (1V-act. 34-8 ff.).
Dr.L.___ berichtete am 4. Mai 2005 und am 22. August 2013 Uber Beeintréchtigungen der
Auffassung und Konzentration (1V-act. 75-9 ff.; IV-act. 95). Im Aufnahmegesprach in der
psychiatrischen Klinik Ba.___ waren Aufmerksamkeit, Konzentration und



Kurzzeitgedachtnis leichtgradig beeintrachtigt (Austrittsbericht vom 26. Juli 2016,

act. G 1.9-21.). Schliesdlichistim Bericht von Dr. L.___ vom 6. November 2018 ebenfalls
nicht mehr von erheblichen kognitiven Einschrankungen die Rede (act. G 14.1). Dievon
Dr. V. asdringend bezeichnete neuropsychol ogische Untersuchung (Bericht vom

2. Dezember 2015, 1V-act. 137-11 ff.) wurde offenbar nicht durchgeftihrt. Der
psychiatrische Gutachter hielt hierzu fest, kognitiv-mnestisch erscheine der
Beschwerdefiihrer subjektiv (zwar) stark defizitar, (jedoch) sei die Mitwirkung as
vermindert zu betrachten. Er habe angegeben, die Fragen nicht zu verstehen oder
beantworten zu kdnnen (1V-act. 126-13 f.). Somit hatte auch der psychiatrische Gutachter
keinen Anlass fur weitere neuropsychologische Abklarungen. Dr. V. flhrt die
Schmerzen am linken Bein auf keine dem neurologischen Fachgebiet zuzuordnende
Ursache zurtick. Als Grund fir die Beinschmerzen nennt er Defektheilungen, welche wohl
dem orthopadischen Fachgebiet zuzuordnen waren und aus dessen Sicht aber gerade
verneint werden (vgl. 1V-act. 137). Der Rheumatologe Dr. Y. beschéftigt sich mit den
bildgebenden Befunden. Eine entziindliche bzw. rheumatische Ursache der Beschwerden
erwahnt er nicht. Somit kann aufgrund der vorliegenden Akten davon ausgegangen werden,
dass eine rheumatol ogische, neurologische oder neuropsychol ogische Beurteilung fur die
Arbeitsfahigkeitsschatzung keine weiteren Erkenntnisse gebracht hétte. Die Berichte von
Dr.Y.___undDr.V.__ vermogen das orthopadische Gutachten nicht in Frage zu stellen.
Dr.L.___ stuftein seinem Bericht vom 27. Januar 2015 die vordiagnostizierte depressive
Episode als mittelgradig bis schwer ein (ICD-10: F33.11/33.2), erwéhnte zusétzlich die
Diagnose einer Panikstérung (1CD-10: F41.0) und bestétigte die friiheren Diagnosen einer
angstlichen Personlichkeitsstérung (ICD-10: F60.6) und eines Zustands nach einem
schweren Autounfall mit intensiven kérperlichen Beschwerden am 16. November 1999. Er
fUhrte an, der Beschwerdefthrer leide unter Minderwertigkeits-, Versagens- und
Schuldgefiihlen gegentber seiner Familie und habe sich deswegen zunehmend
zuriickgezogen. Trotz der schon lange andauernden Behandlung habe sich das
Krankheitshild nicht verandert. Nach wie vor sei der Versicherte sehr niedergeschlagen,
innerlich angespannt, angstlich und selbstunsicher, im Antrieb vermindert und habein
letzter Zeit haufig Panikattacken. Er bestétigte eine volle Arbeitsunfahigkeit (I'V-act.
137-141.). Zu den Diagnosen von Dr. L. ausserte sich der psychiatrische Gutachter wie
folgt: Der Beschwerdefiihrer habe sich in der Untersuchung (am 19. Februar 2015) nicht
deprimiert, sondern punktuell allenfalls leichtgradig gereizt, dysphorisch und
psychomotorisch intakt préasentiert. Im Gespréch sei er sogar aktiver geworden, wobel bei
einer relevanten depressiven Symptomatik eine umgekehrte Dynamik zu erwarten gewesen
waére. Die vom behandelnden Psychiater erwahnte sehr labile Stimmung sei in der
Untersuchung nicht zum Vorschein gekommen. Der Beschwerdefihrer habe angegeben, im
Selbstwertgefihl nicht beeintréchtigt zu sein, wahrend der behandelnde Psychiater
Minderwertigkeits-, Versagens- und Schuldgefiihle gegentiber der Familie beschrieben
habe (1V-act. 126-14). Weder in der Untersuchung noch in den Videoabschnitten habe er
niedergeschlagen, &ngstlich oder selbstunsicher gewirkt. Eine Verminderung des Antriebs
habe sich nicht feststellen lassen. Zu Schlafproblemen habe er in der Untersuchung nichts
Konklusives angegeben. Eine intensive depressive Verstimmung, wie im Bericht des
behandelnden Psychiaters geschildert, sei in der aktuellen Untersuchung nicht zum
Vorschein gekommen, was bei Vorliegen einer persistierenden mittelgradigen bis schweren
depressiven Episode unweigerlich der Fall gewesen wére. Der Gutachter diagnostizierte
folglich gestutzt auf seinen Untersuchungsbefund und die Observationsakten die depressive



Episode als remittiert (ICD-10: F32.4; IV-act. 126-14 f.). Weiter hielt er fest, Symptome
einer Panikstorung seien weder spontan noch auf Befragung hin geschildert worden
(IV-act. 126-15). Die Diagnose einer angstlichen Personlichkeitsstorung kdnne nicht
bestétigt werden, da die Eingangskriterien einer Personlichkeitsstérung gemass ICD-10
nicht gegeben seien. Dr. L. begriinde diese Diagnose nicht (1V-act. 126-15f.). Der
Gutachter konnte somit die vom Beschwerdefiihrer geklagten Symptome nicht den von
Dr.L.___ gestellten Diagnosen zuordnen. Sodann wurden auch im psychiatrischen
Gutachten verschiedene Unstimmigkeiten aufgezeigt: Eine Schmerzmimik habe der
Beschwerdefiihrer ausschliesslich bei bewusst konfrontativ gestalteten Abschnitten des
Gespréchs gezeigt (1V-act. 126-14). Die Angaben Uber die soziale I soliertheit deckten sich
nicht mit Ergebnissen der Observation. Dass sich das Krankheitsbild trotz langer
Behandlung nicht verandert habe, lasse sich nicht nachvollziehen. Auffallig sei, dassdie
Angaben in der aktuellen Untersuchung um einiges weniger differenziert gewesen seien als
digienigen im Bericht des behandelnden Psychiaters. Der Beschwerdefuhrer habe (jedoch)
nach Observation und Intervention der 1V nur noch die Moglichkeit gehabt, Symptome, die
nach seiner eigenen Vorstellung eine schwer psychisch kranke Person zu beklagen habe,
anzugeben. Diese Hypothese erklére das vorliegende Bild mihelos (1V-act. 126-15). Das
observierte Verhalten stehe in erheblichem Widerspruch zu den durch den behandelnden
Psychiater wahrend Jahren uniform attestierten Defiziten. Dievon Dr. L. erwéhnten
zehn Termine innerhalb von eineinhalb Jahren (vgl. IV-act. 95) entsprachen nicht einer
intensiven Behandlung eines therapieresistenten depressiven Syndroms. Das Kriterium der
Diskrepanz zwischen der Schwere der beklagten Symptomatik und der Inanspruchnahme
therapeutischer Hilfe sei eindeutig erfillt (1V-act. 126-16). Der Gutachter kam zum
Schluss, dass direkte Anhaltspunkte fir Malingering zwar fehlten (1V-act. 126-15), der
Beschwerdefiihrer jedoch die meisten Kriterien fir Malingering nach Foerster und Weig
erfille (IV-act. 126-17, 21). Hinsichtlich der Einschrénkung des Aktivitatsniveausin allen
vergleichbaren L ebensbereichen lagen starke Widerspriiche zwischen dem aufgezeichneten
Verhalten des Beschwerdefhrers und seinen eigenen Angaben vor (1V-act. 16-18). Der
Beschwerdefuhrer selber habe sich in den Beschwerden sowie in seinem Verhalten wéhrend
der &rztlichen Untersuchungen, aber auch wahrend des Standortgespréchsin der 1V-Stelle
mit wesentlich mehr Defiziten présentiert alsin den Observationen, wo er sich
unbeobachtet geglaubt habe. Insbesondere habe er aktuell (auch) nicht dasihm vom
behandelnden Psychiater attestierte Bild préasentiert. Nehme man an, dass sich der
Beschwerdeftihrer wahrend jeweiligen arztlichen Konsultationen entsprechend seinem
subjektiven Krankheitskonzept verhalten habe, so kénne das unter Berlicksichtigung
samtlicher Quellen entstandene Bild mihel os erklart werden. Habe bei der
versicherungspsychiatrischen Begutachtung im Jahre 2003 noch ein psychopathol ogischer
Befund erhoben werden kdnnen ohne rel evanten Diskrepanzen zwischen den
objektivierbaren Teilen der subjektiven Beschwerden, sei dies aktuell nicht mehr der Fall.
Insofern sel eine relevante, in der Zwischenzeit stattgefundene V erbesserung anzunehmen.
Funktionelle Einschrankungen liessen sich nicht mehr feststellen und es kdnne auf
psychiatrischem Gebiet keine Diagnose mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit mehr gestellt
werden (1V-act. 126-17 f.). Aus psychiatrischer Sicht sei der Beschwerdefhrer spatestens
ab Beginn der Observation im Februar 2014 zu 100 % arbeitsfahig (1V-act. 126-191.).
Erganzend hierzu fallt auf, dass der Beschwerdefiihrer am 3. Mai 2013 angab, sein
Gesundheitszustand sei gleich geblieben. Den Haushalt und die Einkaufe besorge die
Ehefrau. Er habe normalen Kontakt zu Freunden und Verwandten, sai in keinem Verein



oder Club Mitglied und benutze den 6ffentlichen Verkehr und fahre Auto. Er kbnnte sich
vorstellen und wére motiviert, eine Erwerbstétigkeit aufzunehmen, wisse aber nicht, was
(IV-act. 87). Dennoch berichtete Dr. L.____am 22. August 2013, der Beschwerdefihrer sei
nicht imstande, eine Erwerbstétigkeit auszutiben (1V-act. 95). Zwar korrigierte der
Beschwerdefiihrer seine Aussage betreffend Kontakte spéter, wobel er gleichzeitig festhielt,
seine Tochter habe den Fragebogen ausgefillt (1V-act. 111-7). Dennoch fallt auf, dass die
Einschatzung von Dr. L.___ pessimistischer ist als jene des Beschwerdefuhrers selbst, und
dass sich der Beschwerdefuhrer trotz der beklagten Angst-, Panik- bzw. Flashbackattacken
in gewissem Ausmass im Strassenverkehr bewegen kann und sogar weiterhin Auto fahrt.
Dr.L.___ Uberwies den Beschwerdeftihrer am 3. Februar 2016 erstmalsin die
psychiatrische Klinik Ba.___ und nannte im Uberweisungsbericht die bisherigen Diagnosen
(mittel- bis schwergradige depressive Episode, Panikstorung, angstliche
Personlichkeitsstorung; 1V-act. 154-3 ff.). Die behandelnden Arzte der Klinik
diagnostizierten eine posttraumatische Belastungsstorung (ICD-10: F43.1) sowie eine
mittel gradige depressive Episode (1CD-10: F32.1) und bescheinigten eine
Arbeitsunfahigkeit fir die Dauer des Klinikaufenthaltes. Es wurde unter anderem
festgehalten, der Beschwerdefuihrer berichte, vor ca. 30 Jahren gesehen zu haben, wie eine
Familie in einem brennenden Auto eingeschlossen gewesen sei. Dies wirde ihn starker
beschéftigen als sein eigener Unfall (act. G 1.9). Bereitsim Bericht Uber das
psychosomatische Konsilium in der Rehaklinik Bellikon vom 8. Mérz 2001 war zu dieser
Thematik Folgendes vermerkt worden: Der Beschwerdefihrer habe wéahrend rund 10
Minuten das Gesprach mit dem Referierenden stehend ohne Stock fiihren kénnen, ohne
dabei vegetativ gedngstigt zu wirken. Aufgrund der gesamten Befundlage bezuglich
Flashbacks bei der Beschaftigung mit dem verletzten Korperteil sei wenig wahrscheinlich,
dass der Beschwerdefuhrer aufgrund einer posttraumatischen Belastungsstorung die
Belastung des linken Beins meide. Die Diagnosekriterien einer posttraumatischen
Belastungsstorung seien nicht in gentigendem Ausmass erfillt (IV-act. 10-20 ff.). Weder
die Gutachter Dr. E.____noch Dr. K.___ noch der behandelnde Dr. L. diagnostizierten
im weiteren Verlauf eine posttraumatische Belastungsstérung oder zogen diese Uberhaupt in
Betracht. Esist daher nicht davon auszugehen, dass die geschilderten Albtréume und
Flashbacks - auch beziiglich eines friheren miterlebten Unfallereignisses - die
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUihrers massgeblich beeintrachtigen. Zudem erwéhnte
Dr.L.___ im Uberweisungsbericht vom 3. Februar 2016 an die Klinik, Angst und
depressive Stimmung hétten sich nicht zuletzt wegen der Schwierigkeiten mit der 1V
verstarkt (1V-act. 154-3 ff.). Esist deshalb auch von einer voriibergehenden und damit
invalidenversicherungsrechtlich nicht relevanten Verschlechterung auszugehen. Die
Ausfuhrungen der Klinik Ba.__ vom 26. Juli 2016 vermogen daher das Gutachten nicht zu
entkraften. Dies gilt auch hinsichtlich des Berichts vom 16. August 2018 tber den erneuten
Klinikaufenthalt vom 15. Mai bis 11. Juni 2018, zumal die angefochtene Verfligung am

22. Méarz 2018 erlassen wurde und verstandlicherweise erneut zu einer V erschlechterung
des psychischen Zustands gefihrt haben wird. Gegen das V orliegen eines insgesamt
schwerwiegenden Befundes spricht auch, dass die stationdre Behandlung nach dem Tod der
Mutter des Beschwerdefiihrers offenbar abgebrochen und nicht mehr fortgesetzt wurde (vgl.
act. G 6.1). Zwar ist dem Beschwerdefuhrer zuzustimmen, dass das Observationsmaterial
nicht auf ein einer vollen Arbeitsfahigkeit in jeglicher Téatigkeit entsprechendes
Aktivitatsniveau schliessen 18sst. In zusétzlicher Berticksichtigung der beschriebenen
Diskrepanzen zwischen den geklagten Beschwerden einerseits und den klinischen und



bildgebenden Befunden andererseits erscheint aus somatischer Sicht jedoch
nachvollziehbar, dass der Beschwerdefiihrer eine angepasste leichte Tatigkeit, insbesondere
ohne haufiges Gehen, vollzeitlich ausiiben kdnnte. In Anbetracht der Intensitét der
psychiatrischen Behandlung und des Fehlens ausgepragterer psychopathol ogischer Befunde
anléasslich der psychiatrischen Begutachtung ist auch die Beurteilung des psychiatrischen
Gutachters nachvollziehbar. Folglich ist sowohl in somatischer als auch in psychischer
Hinsicht von einer wesentlichen Verbesserung des Gesundheitszustandes und der
Erwerbsfahigkeit spatestens im Zeitpunkt der Observation auszugehen. Da der
Beschwerdefiihrer in adaptierter Tétigkeit vollstandig arbeitsfahig ist, hat die
Beschwerdegegnerin seine Rente zu Recht eingestellt. Zu prifen bleibt, ob der
Beschwerdefthrer Anspruch auf berufliche Massnahmen hat. Nach standiger
Rechtsprechung ist im Regelfall eine medizinisch attestierte Verbesserung der
Arbeitsfahigkeit auf dem Weg der Selbsteingliederung zu verwerten. Bei Versicherten, die
bei Herabsetzung oder Aufhebung der Invalidenrente das 55. Altergahr vollendet haben
oder die eine Rentenbezugsdauer von mindestens 15 Jahren aufweisen, ist - von
Ausnahmen abgesehen - eine Selbsteingliederung nicht mehr zumutbar. Ausnahmen im
Sinne dieser Rechtsprechung liegen namentlich vor, wenn die langjahrige Abstinenz vom
Arbeitsmarkt auf invaliditétsfremde Grinde zurlickzufihren ist, die versicherte Person
besonders agil, gewandt und im gesellschaftlichen Leben integriert ist oder Uber besonders
breite Ausbildungen und Berufserfahrungen verfugt (SVR 2015 1V Nr. 41 S, 139, Urtell
9C_183/2015 vom 19. August 2015 E. 5 mit Hinweisen). Der Beschwerdefiihrer machte
sowohl im Einwand vom 9. Méarz 2018 (1V-act. 189-1 ff.) als auch in der Replik vom

6. September 2018 (act. G 9) explizit geltend, (gar) nicht arbeitsfahig zu sein. Angesichts
dieser subjektiven Krankheitsiiberzeugung hat die Beschwerdegegnerin zu Recht von der
Durchfiihrung von Eingliederungsmassnahmen abgesehen (Urteil des Bundesgerichts vom
5. Juli 2019, 8C_114/2019, E. 3.4.2). Da der Beschwerdefhrer indes grundsétzlich
Anspruch auf berufliche Massnahmen hat, steht esihm offen, sich hierfir bel der
Beschwerdegegnerin neu anzumelden, sobald er sich zu deren Durchfiihrung in der Lage
fuhlt. 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 bisIVG).
Eine Gerichtsgebihr von Fr. 600.-- erscheint in der vorliegend zu beurteilenden
Angelegenheit als angemessen. Dem Ausgang des Verfahrens entsprechend ist sie
vollumfanglich dem BeschwerdefUhrer aufzuerlegen und durch den von ihm geleisteten
Kostenvorschuss von Fr. 600.-- gedeckt. Der BeschwerdefUhrer hat bei diesem
Verfahrensausgang keinen Anspruch auf eine Parteientschadigung (vgl. Art. 61 1it. g
ATSG). Entscheid im Zirkulationsverfahren gemass Art. 39 VRP Die Beschwerde wird
abgewiesen. Der Beschwerdeflhrer hat eine Gerichtsgebuhr von Fr. 600.-- zu bezahlen;
diese ist durch den in gleicher Hohe geleisteten Kostenvorschuss gedeckt.
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