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Erwagungen

E. 1

Juni bis 30. September 2014 sowie fir die Zeit ab 1. Februar 2015 auf mindestens 50 % zu
erhéhen und dementsprechend sei dem Beschwerdefthrer mit Wirkung ab 1. Januar 2017
mindestens eine halbe Invalidenrente (nebst Kinderzusatzrenten) zuzusprechen.

E.2

2.1 Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder
teilweise Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Tell
des Sozialversicherungsrechts, ATSG). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit
oder Unfall sein. Die Invaliditét gilt als eingetreten, sobald sie die fur die Begriindung des
Anspruchs auf die jeweilige Leistung erforderliche Art und Schwere erreicht hat (Art. 4 des
Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung, 1VG).

2.2 Geméss Art. 28 Abs. 1 1VG haben jene Versicherten Anspruch auf eine Rente, die
ihre Erwerbsfahigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betétigen, nicht durch
zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern kénnen
(lit. @), und die zusétzlich wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch
durchschnittlich mindestens 40 % arbeitsunfahig (Art. 6 ATSG) gewesen sind und nach
Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid (Art. 8 ATSG) sind (lit. b und c). Gemass
Art. 28 Abs. 2 IV G besteht der Anspruch auf eine ganze Rente, wenn die versicherte Person
mindestens 70 %, derjenige auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens 60 % invalid
ist. Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % besteht Anspruch auf eine halbe Rente
und bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % ein solcher auf eine Viertelsrente.

E.3

3.1 Umden Invaliditatsgrad bemessen zu kénnen, ist die Verwaltung (und im
Beschwerdefall das Gericht) auf Unterlagen angewiesen, die Arzte und gegebenenfalls auch
andere Fachleute zur Verfiigung 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 Téatigkeiten die Versicherten arbeitsunfahig sind. Im Weiteren sind
arztliche Auskiinfte eine wichtige Grundlage fur die Beurteilung der Frage, welche
Arbeitdeistungen den Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 132V 991. E. 4,
125V 261 E. 4).

3.2 DasAdministrativverfahren vor der 1V-Stelle wie auch der kantonale
Soziaversicherungsprozess sind vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (Art. 43 Abs. 1,
Art. 61 lit. c ATSG). Danach haben IV-Stelle und Sozialversicherungsgericht den
rechtserheblichen Sachverhalt von Amtes wegen festzustellen. Diese Untersuchungspflicht
dauert so lange, bis Gber die fur die Beurteilung des streitigen Anspruchs erforderlichen
Tatsachen hinreichende Klarheit besteht. Der Untersuchungsgrundsatz weist enge Beziige



zum m auf Verwaltungs- und Gerichtsstufe ebenfallsin gleicher Weise geltenden m Prinzip
der freien Beweiswirdigung (Art. 61 lit. cin fine ATSG) auf (einschliesslich die
antizipierte Beweiswirdigung): Fihrt die pflichtgemésse, umfassende und sachbezogene
Beweiswiirdigung den Versicherungstréger oder das Gericht zur Uberzeugung, der
Sachverhalt sei hinreichend abgeklért, darf von weiteren Untersuchungen
(Beweismassnahmen) abgesehen werden. Ergibt die Beweiswirdigung jedoch, dass
erhebliche Zweifel an Vollstandigkeit und/oder Richtigkeit der bisher getroffenen
Tatsachenfeststellungen bestehen, ist weiter zu ermitteln, soweit von zusétzlichen
Abklarungsmassnahmen noch neue wesentliche Erkenntnisse zu erwarten sind (Urteil des
Bundesgerichts vom 9. April 2008, 8C_308/2007, E. 2.2.1 mit vielen Hinweisen).

3.3 Derim Sozialversicherungsrecht massgebende Beweisgrad ist derjenige der
uberwiegenden Wahrscheinlichkeit (BGE 117 V 194 f. E. 3.b). Das Bundesrecht schreibt
nicht vor, wie die einzelnen Beweismittel zu wirdigen sind. Fir das gesamte Verwaltungs-
und Verwal tungsgerichtsbeschwerdeverfahren gilt der Grundsatz der freien
Beweiswirdigung (BGE 125 V 352 E. 3a). Der Sozialversicherungsrichter hat alle
Beweismittel, unabhangig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und danach zu
entscheiden, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverlassige Beurteilung des streitigen
Rechtsanspruches gestatten. Insbesondere darf er bei einander widersprechenden

medi zinischen Berichten den Prozess nicht erledigen, ohne das gesamte Beweismaterial zu
wrdigen und die Grunde anzugeben, warum er auf die eine und nicht auf die andere
medizinische These abstellt. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist
entscheidend, ob der Bericht fir die streitigen Belange umfassend ist, auf alseitigen
Untersuchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der
Vorakten m d.h. der Anamnese m abgegeben worden ist, in der Beurteilung der

medi zinischen Situation einleuchtet und in seinen Schlussfolgerungen begrindet ist (AHI
1997 S. 121; BGE 122 V 160). Ausschlaggebend fir den Beweiswert ist grundsétzlich
somit weder die Herkunft eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder
in Auftrag gegebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten.

Die Rechtsprechung erachtet es jedoch als mit dem Grundsatz der freien Beweiswirdigung
vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte und Gutachten
Richtlinien fur die Beweiswirdigung aufzustellen (BGE 125 V 352 ff. E. 3b). Soist einem
im Rahmen des V erwaltungsverfahrens eingehol ten medi zinischen Gutachten durch externe
Spezialdrzte, welches auf Grund eingehender Beobachtungen und Untersuchungen sowie
nach Einsicht in die Akten erstellt wurde und bei der Erdrterung der Befunde zu schliissigen
Ergebnissen gelangt, in der Beweiswirdigung volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange
nicht konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 104 V 212).
Andererseitsist der Erfahrungstatsache Rechnung zu tragen, dass behandelnde Arzteim
Hinblick auf ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfalen mitunter eher zu
Gunsten ihrer Patienten aussagen (BGE 125 V 353).

4.Gemaéss den Ausfiihrungen des Beschwerdefiihrers habe die Beschwerdegegnerin keine
konkreten Tétigkeiten aufgezeigt, welche fir den Beschwerdefiihrer in Frage kémen.
Burotéatigkeiten k&men fur ihn schon aus sprachlichen Griinden nicht in Frage. Arbeiten am
Fliessband kénnten einen gesundheitlich kontraindizierten Zeitdruck beinhalten. Fur
Botengange komme er aufgrund der Gehbehinderung kaum in Frage. Aus den gleichen
Grunden eigne er sich nicht fir Bewachungs- oder Abwartsaufgaben. Wegen der Gefahr der
Hypoglykéamie werde von Chauffeurtatigkeiten abgeraten. Zeitungs- und



Zeitschriften-Austragen scheiterten an der ungentigenden Mobilitét. Bedienen und
Uberwachen von Maschinen bedinge eine K onzentrationsfahigkeit und eine gewisse
Stresstoleranz, die der Beschwerdefiihrer nicht mit sich bringe. Die Limitierungen fir einen
geeigneten Arbeitsplatz seien derart, dass von einem eigentlichen Schonarbeitsplatz zu
sprechen sei. Es sei hochst fraglich, ob die Restarbeitsfahigkeit im allgemeinen
Arbeitsmarkt verwertet werden kdnne. Jedenfalls misste dem sehr engen Spektrum an
Verwei stétigkeiten durch einen deutlich htheren Tabellenlohn (recte: Tabellenlohnabzug)
Rechnung getragen werden. Bei funktionaler Einhandigkeit werde beispielsweise in der
Praxis ein Abzug von 20 % bis 25 % als angemessen angesehen (Urteil 8C_1050/2009 vom
20. April 2010 E.4.2. mit weiteren Hinweisen). Zur Begriindung eines hoheren
Tabellenlohnabzuges kénnten weitere Faktoren herangezogen werden: Sei es das reduzierte
Pensum, d.h. die Teilzeitbeschaftigung oder das ganztagige Pensum mit reduzierter
Leistungsfahigkeit, sei es die lange Abwesenheit vom Arbeitsmarkt, die ungesicherte
Aufenthaltskategorie, die geringe Schulbildung sowie die begrenzten Sprachkenntnisse
oder die Notwendigkeit des Wechselsin ein neues Tatigkeitsgebiet. Die zahlreichen
Nebendiagnosen wie Kopfweh vom Spannungstyp, chronische Lumbalgien, arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2, Hyperlipidamie, liessen erwarten, dassein
Arbeitsverhdtnis mit periodischen Absenzen infolge akuter Erkrankung, Arztterminen,
Therapien usw. belastet wiirde. Die hyperaktive Blase mit Urininkontinenz erfordere einen
erhohten Pausenbedarf. All dies lasse erwarten, dass ein Arbeitgeber, wenn er tGberhaupt
das Risiko einer Anstellung eingehe, nur einen reduzierten Lohn anbieten werde. All dies
spreche fir einen hdheren Tabellenlohnabzug. Sodann erscheine esfir das
Invalideneinkommen nicht sachgerecht, den Durchschnitt des Totals von CHF 5m 210.00
fur Manner zur Anwendung zu bringen, nachdem aufgrund des massiv verengten
Spektrums von Verwel stétigkeiten die meisten, den Durchschnitt prégenden Branchen
ausser Betracht fielen. Zum Vornherein ausser Betracht wirden die allermeisten Tétigkeiten
der Wirtschaftszweige 05 bis 43 (Sektor Produktion) wie Bergbau, Metallerzeugung,
Maschinenbau, Fahrzeugbau, Energieversorgung, Wasserversorgung und Baugewerbe
fallen. Wende man im konkreten Fall fur das Invalideneinkommen ausnahmswei se aus der
Tabelle TA1 tirage-skill-level den Durchschnittslohn «Dienstleistungen» von monatlich
CHF 4m 760.00 auf den konkreten Fall (analog Urteil 8C_1050/2009 vom 28. April 2010,
E.3.5) an, gelange man bei einem leidensbedingten Abzug von 15 % zu einem 1V-Grad von
54 %, bei einem solchen von 20 % zu einem 1V-Grad von 57 %. Des Weiteren liste die
D.__ bei den Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit Diagnosen auf, welche
beim C.___ nicht aufgefiihrt worden seien. Diese seien eine posttraumatische Arthrose
Grosszehengrundgel enk links, eine posttraumatische Belastungsstérung geméass |CD-10
F43.1, psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten
Erkrankungen geméss |CD-10 F54 sowie Dysthonie im linken Fuss mit partieller Lasion
des Nervus peroneus profundus. Die RAD-Arztin beschéftige sich diesbeziiglich nur mit
der beim C.___ nicht gelisteten posttraumatischen Belastungsstorung. Frau Dr. med. F._
vom RAD blende diese Diagnose aus, daDr. med. G.___ vonder D.__ konzediere, diese
Diagnose sei bel strenger Auslegung der ICD-10-Kriterien nicht zu stellen. Dieser Ansicht
konne nicht gefolgt werden. Bel Konsultation des Teilgutachtens zeige sich, dass Dr. med.
G.___ nicht aufgrund der fehlenden Symptome an der Diagnose PTBS zweifle, sondern
weil das sogenannte A-Kriterium einer «aussergewdhnlichen Bedrohung» oder einer
solchen «katastrophenartigen Ausmasses» in objektiver Hinsicht wohl kaum erfillt
gewesen sai. Indessen sai das Kriterium in subjektiver Hinsicht erfillt (Teilgutachten Dr.



med. G.___, S. 10). Zudem ziehe der psychiatrische C.___ -Gutachter Dr. med. H. ___ das
Vorhandensein einer PTBS gar nicht in Erwagung, weshalb keine eigentlich echten
kontraren Standpunkte vorliegen wirden. Es sei somit gerechtfertigt, das VVorhandensein
einer posttraumatischen Belastungsstorung zu bejahen. Es verstehe sich von selbst, dass
eine PTBS im Zusammenspiel mit den weiteren kérperlichen und psychischen Faktoren die
Arbeitsfahigkeit zusatzlich limitiere. In somatischer Hinsicht sei zu bemerken, dass die
posttraumatische Arthrose des Grosszehengrundgel enkes die Gehfahigkeit zusétzlich zur
sogenannten Varusfehlstellung behindere. Auch von daher misste die Arbeitsfahigkeit aus
somatischer Sicht weliter limitiert sein, alssievonden C.__ -Gutachtern attestiert werde.
Unterschiede ergaben sich ferner bel der durch das Gutachten der D._ diagnostizierten
Dysthonie am linken Fuss. Im C.____-Gutachten werde diese Problematik nur unter dem
Bild einer Nervus peroneus communis Lasion links erfasst. Mit Dysthonie werde eine
neurol ogisch bedingte Bewegungsstérung bezeichnet. Die Nervenl&sionen seien
irreversibel. Diese Funktionsstérung behindere die Gehfahigkeit unabhangig von der
Fehlstellung zusétzlich. Hier wére die Einschrankung in der Arbeitsfahigkeit hoher zu
gewichten. Auch hier wére, wenn das Gericht dieser Betrachtungsweise nicht folgen
maochte, durch eine gerichtliche Begutachtung weitere Klarheit zu schaffen. Schliesslich sei
noch auf die depressive Erkrankung einzugehen. Der Gutachter desC._ ,Dr.med. H.___,
diagnostiziere eine «sonstige rezidivierende depressive Storung gemass ICD-10 F33.8».
Das Gutachten der D.____ diagnostiziere «eine chronische, gegenwartig mittelgradig
depressive Episode mit somatischem Syndrom gemass ICD-10 F32.11». Warum Dr. med.
H.__ diedepressive Stérung als eine solche gemass |CD-10 F33.8 klassifiziere, lasse sich
auch dem Teilgutachten nicht im Einzelnen entnehmen. Dr. med. H._ komme zum
Ergebnis, aus psychiatrischer Sicht konne trotz der mittelgradigen depressiven Stérung eine
zumutbare Willensanstrengung zur Wiederaufnahme einer beruflichen Tatigkeit mit
Verwertung der Arbeitsfahigkeit angenommen werden. Allerdings sei der Versicherte
einem Arbeitsumfeld nur eingeschrankt zumutbar und bedirfe vermehrter Riicksicht und
vermehrtem Verstandnis. Dr. med. G.____ begriinde die Diagnose «chronische, gegenwartig
mittelgradige depressive Episode mit somatischem Syndrom (geméss ICD-10 F.32.11)»
dagegen sehr ausfihrlich. Gerade well hier auch eine depressive Erkrankung mit
somatischem Syndrom diagnostiziert werde, sei die Mobilisierung der nttigen
Willensanspannung eher erschwert, als bel einer depressiven Erkrankung ohne somatisches
Syndrom. Sei die Diagnose von Dr. med. G.____ Uiberzeugender, musse auch auf dessen
Einschéatzung der Arbeitsfahigkeit abgestellt werden. Die Limitierung sei somit mindestens
mit 50 %, nicht nur mit 40 % zu bemessen. Nachdem der neuste & ztliche Bericht der E.
vom 4. Januar 2017 als Diagnose eine chronische Schmerzstérung mit physischen und
psychischen Faktoren gemass | CD-10 F45.41 stelle, wéare zudem Anlass gegeben, die
Indikatorenrechtsprechung geméss BGE 141 V 281 zur Anwendung zu bringen. Aufgrund
der sehr sorgféltigen Prifung der Frage im Gutachten, ob eine chronische Schmerzstérung
mit somatischen und psychischen Faktoren vorliege, sei aber davon auszugehen, dass diese
Diagnose eher nicht zutreffend sei. Jedenfalls begriindeten die behandelnden Arzte Dr.
med. l.___ und Dr. med. J.___ ihre Diagnose nicht, Soweit aber von einer Mitbeteiligung
einer somatoformen Schmerzstorung ausgegangen werde, wére die
Indikatorenrechtsprechung beachtlich. Das Gutachten des C.__ vom 26. August 2015
berticksichtige die Indikatoren gar nicht, obwohl die neue Rechtsprechung damals bereits
bekannt gewesen sei. Das Gutachten der D.__ vom 17. Februar 2016, insb. das
psychiatrische Teilgutachten von Dr. med. G.____ vom 26. Oktober 2015, nehme die



Beurteilung ausdriicklich auch anhand der Indikatoren der neuen Rechtsprechung vor. Im
Ubrigen sei darauf hinzuweisen, dass der Beschwerdefuihrer am 17. November 2016
aufgrund akuter V erschlechterung des psychischen Zustandes einen stationaren
Klinikaufenthalt angetreten habe. Der Sachverhalt habe sich noch vor Erlass der (Haupt-)
Verfligung vom 25. November 2016 ereignet, weshalb er hier mitzuwirdigen sei.

Demgegeniber vertritt die Beschwerdegegnerin die Ansicht, die medizinischen
Abklarungen hétten ergeben, dass der Beschwerdefihrer seit dem Unfall vom

17. November 2011 (Beginn der einjdhrigen Wartezeit) in seiner Arbeitsfahigkeit erheblich
eingeschrankt sei. Nach Ablauf der Wartezeit (November 2012) bis Ende Februar 2014 sei
ihm keine Erwerbstétigkeit zumutbar. Ab 1. Mé&rz 2014 sei er in seiner Erwerbsfahigkeit
unterschiedlich hoch eingeschrankt. Angepasste, wechselbelastende Tétigkeiten in der
freien Wirtschaft seien ihm aus medizinischer Sicht in einem Pensum von 60 % zumutbar.
Bei der Berechnung des Invalideneinkommens habe man dem Umstand der
behinderungsbedingten erschwerten Eingliederung Rechnung getragen und einen Abzug
von 15 % vorgenommen. Sodann sei fir die Invaliditdtsbemessung nicht massgeblich, ob
eineinvalide Person unter den konkreten Arbeitsmarktverhd tnissen vermittelt werden
konne, sondern einzig, ob sie dieihr verbliebene Arbeitskraft noch wirtschaftlich nutzen
konnte, wenn ein Gleichgewicht von Angebot und Nachfrage nach Arbeitskréften bestiinde
(ausgeglichener Arbeitsmarkt, Art. 16 ATSG; Urteil 1 198/97 vom 7. Juli 1998 E. 3b, AHI
1998 S. 287). Der ausgeglichene Arbeitsmarkt umfasse auch sogenannte
Nischenarbeitsplétze, also Stellen- und Arbeitsangebote, bel welchen Behinderte mit einem
sozialen Entgegenkommen vonseiten des Arbeitgebers rechnen konnten (Urteil 9C_95/2007
vom 29. August 2007 E. 4.3 mit Hinweisen). Eine Unverwertbarkeit der
Restarbeitsfahigkeit sei hingegen in denjenigen Fallen anzunehmen, in denen die zumutbare
Tatigkeit nur in so eingeschrankter Form maoglich sei, dass sie der ausgeglichene
Arbeitsmarkt praktisch nicht kenne oder sie nur unter nicht realistischem Entgegenkommen
eines durchschnittlichen Arbeitgebers moglich wére und das Finden einer entsprechenden
Stelle daher von vornherein als ausgeschlossen erscheine (z.B. Urteil 8C_1050/2009 vom
28. April 2010 E. 3.3 mit Hinweisen). Eine derartige Konstellation sei im vorliegenden Fall
jedoch nicht gegeben. Die auf Seite 59 des Gutachtensder C.__ vom 26. August 2015
aufgefuhrten Schonkriterien liessen weiterhin Tétigkeiten z.B. in den Bereichen Versand,
Verpackung und Kontrolle, aber auch Kleinmontagen und Konfektionierungen zu. Es sei
dem Beschwerdefihrer jedoch darin zuzustimmen, dass dieses eingeschrankte
Tatigkeitsspektrum rechtsprechungsgemass einen Tabellenlohnabzug von 15 %
rechtfertige. Sodann fihre Dr. med. F.____ vom RAD aus, dass in beiden Gutachten die
Arbeitsunfahigkeit hauptsachlich durch die psychiatrische Erkrankung begriindet werde. Da
der Gutachter der D.___, Herr Dr. med. G.___, zuséizlich die Diagnose einer
posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) stelle, schliesse er auf eine geringere
Arbeitsfahigkeit alsder C._ -Gutachter, Dr. med. H.___ . Dr. med. G.____ vermerke
jedoch, dass die Diagnose einer PTBS bel strenger Auslegung der ICD-10-Kriterien nicht
gestellt werden konne. Damit erscheine sie zumindest diskutabel. Das Gutachtender D,
liefere somit keine neuen Erkenntnisse und vermaoge daher die Ergebnisseder C._ nicht
in Frage zu stellen. Die Tatsache, dass das Gutachten der C.___ nicht explizit auf die
Kriterien geméss BGE 141 V 281 eingehe, schade seinem Beweiswert in keiner Weise.
Anknipfungspunkt fur das strukturierte Beweisverfahren wiirden gemass der
bundesgerichtlichen Praxis einzig sicher diagnostizierte psychosomatische Krankheitshilder
bilden (vgl. BGE 141V 281 E. 4.2). Die Diagnose einer somatoformen Schmerzstérung



werde jedoch von Dr. med. H.__ explizit verworfen.

5. Streitig und zu prufen ist somit, ob die von der Beschwerdegegnerin ab 1. Mérz 2013
vorgenommenen Rentenabstufungen korrekt sind. In diesem Zusammenhang sind im
Wesentlichen folgende medizinischen Unterlagen von Belang:

5.1 Im Austrittsbericht der B._ vom 20. M&rz 2013 (1V-Nr. 3, S. 13) wurden folgende
Diagnosen gestellt:

Der Beschwerdefuhrer habe am 17. November 2011 einen Unfall erlitten, wobei er von
einem Staplerfahrer von hinten angefahren worden sei. Er habe sich oben genannte
Verletzungen zugezogen, die operativ versorgt worden seien. Am 14. Dezember 2011 sei
der Patient zur stationéren Rehabilitation zugewiesen worden. Unter den angeordneten
therapeutischen Massnahmen habe bis Austritt erreicht werden kdnnen, dass die Mobilitét
dahingehend verbessert worden sei, dass der Patient an Unterarmstdcken mobil gewesen
sei. Die Belastung des linken Beines habe schmerzbedingt jedoch nur bis 20 kg gesteigert
werden kdnnen, bei erlaubter Teilbelastung von 30 kg. Die Wunde am Unterschenkel links
nach Spalthautdeckung sei nach voriibergehender Vac-Behandlung bis zum Austritt reizlos
abgeheilt. Wegen persistierender Schmerzen bel Belastung in der Hand rechts sel am 6.
Februar 2012 eine radiol ogische Kontrolle durchgefiihrt worden, wo eine alte Scaphoid-
sowie eine Basisfraktur des Metacarpale V rechts festgestellt worden sei. Im CT vom

22. Februar 2012 der Hand rechts habe die intraartikul &re, in leichter Achsenfehlstehlung
verheilte Basisfraktur des Os Metacarpate Dig. V rechts bestétigt werden konnen.

5.2 ImBericht desK.___ betreffend die orthopadische Sprechstunde vom 26. September
2013 (IV-Nr. 47, S. 8) wurden folgende Diagnosen gestellt:

Multifaktorielle Schmerzen und Fehlstellung/ -haltung im linken Rickfuss bei:

In der Zusammenschau sdmtlicher Befunde und der heutigen Untersuchung liessen sich dre
strukturelle Problemkreise objektivieren: 1. Nachgemessene Innenrotationsfehlstellung im
Unterschenkel von 18,6°. Dies alleine muisste noch nicht zwingend ein Problem darstellen.
2. Die konventionell radiologisch noch nicht zu 100 % abgeschlossene Konsolidation. Auch
hier sei es schwierig zu sagen, ob die moglicherweise vorliegende formale Pseudoarthrose
effektiv instabil und symptomatisch sei. Wenn dies so wére, waren mit der Zeit

L ockerungssdume um die Schrauben und / oder Schraubenbriiche zu erwarten. 3. Die
Schédigung des N. peroneus, die in Kombination mit der Innenrotationsfehlstellung zu der
Fehlhaltung mitbeitrage durch die abgeschwéchte Eversionskraft im Fuss. Esfalle
alerdings auf, dass die Eversion bel direkter Krafttestung nicht wie erwartet durchwegs
schwach ausfalle. Neben diesen strukturellen Befunden sei aber eine gewisse
psychosomatische, funktionelle Komponente nicht ausgeschl ossen. Insbesondere auch
darum, weil gewisse Diskrepanzen in der auffélligen Fehlhaltung und Belastung gegentiber
der passiv problemlosen Redressierbarkeit des Fusses bestiinden. Man wirde erwarten, dass
bei einer derartigen Fehlhaltung aufgrund der Peroneal parese mit der Zeit eine fixierte
Fehlstellung eintreten wiirde. Deshalb empfehle man eine psychosomatische Abklarung.

5.3 Vom 25. November 2013 bis 17. Januar 2014 war der Beschwerdefiihrer auf der
Psychosomatikstation der Psychiatrischen Dienste Olten, hospitalisiert. Im Bericht der
L. vom 20. Januar 2013 (recte: 2014) (IV-Nr. 50) wurden eine Chronische
Schmerzstérung mit physischen und psychischen Faktoren (F45.41) und eine Depressive
Episode (F32.8) diagnostiziert. Aus psychiatrischer Sicht sei eine ambulante



psychiatrisch-psychotherapeutische Weiterbehandlung indiziert, hierunter kdnne bei
unveranderter korperlicher Situation zumindest eine Stabilisierung des psychischen
Befundes erreicht werden.

5.4 Im orthop&dischen Aktengutachten von Dr. med. M.___, Facharzt fir Orthopéadische
Chirurgie FMH, vom 3. Februar 2014 (1V-Nr. 56.3), welches zuhanden der
Unfallversicherung Allianz Suisse erstellt wurde, wurde ausgefiihrt, aufgrund der
Aktenlage erscheine eine ausschliesslich stehende Arbeit nicht mehr zumutbar. Eine
wechsel bel astende vorwiegend sitzende Arbeit oder ausschliesslich sitzende Arbeit sei im
Zusammenhang mit dem Bewegungsapparat respektive den nachweislichen respektive
nachvollziehbaren Beschwerden/Pathologien (am linken Unterschenkel) dagegen zu 100 %
zumutbar (ganztags ohne messbare L ei stungseinschrankung).

5.5 Im polydisziplindren Gutachten des C.___ vom 26. August 2015 wurden folgende
Diagnosen gestellt (IV-Nr. 85.1 S. 58):

Mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit:
Ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit:

Vom 17. Januar 2011 bis spétestens 10. Februar 2014 und erneut von Juli bis Oktober 2014
habe in der bisherigen Tétigkeit im Rahmen der postoperativen Rehabilitation gesamthaft
eine Arbeitsfahigkeit von 0 % bestanden (Arbeitsunféhigkeit 100 %). Auf Grund der
mittelgradigen depressiven Storung mit Beeintrachtigung der emotionalen Belastbarkeit,
der geistigen Flexibilitét, der Konzentrationsfahigkeit, des Antriebs, der Interessen, der
Motivation, der Kontaktfahigkeit und der Dauerbel astbarkeit, betrage die Arbeitsfahigkeit
von Mérz - Juli 2014 und seit November 2014 als Getrénkelieferant mit Lenken eines

L astwagens gesamthaft 0 % (Arbeitsunfahigkeit 100 %)m da das L enken eines L astwagens
mit erhdhter Lenkerverantwortung auf Grund der depressiven Stérung nicht zu
verantworten sei. In einer leidensadaptierten Tétigkeit habe im Rahmen der postoperativen
Rehabilitation auch fir adaptierte Tétigkeiten ab dem Unfalldatum bis Februar 2014
gesamthaft eine Arbeitsfahigkeit von 0 % (Arbeitsunféhigkeit 100 %) bestanden sowie von
Juli - Oktober 2014. Kdrperlich leichte Tétigkeiten, vorwiegend sitzend, ohne
Kraftanwendung der rechten Hand sowie Tétigkeiten in Wechselhaltung mit einfachen
motorischen Bewegungsabl&ufen im Bereich der Beine auf ebenem Gelande und in
temperierten R&umen und Arbeiten ohne erhthte emotionale Belastung, ohne

Stressbel astung, ohne erforderliche geistige Flexibilitét und ohne Anforderungen an die
Konzentration, ohne Lenken eines Kraftfahrzeugs, ohne vermehrte Kundenkontakte und
ohne Uberdurchschnittliche Dauerbel astung konnten gesamthaft bei voller Stundenprasenz
von Mérz - Juli 2014 sowie ab November 2014 zu 60 % (Arbeitsunfahigkeit 40 %)
zugemutet werden. Die Arbeitsfahigkeit bestehe seit Mérz 2014 und theoretisch stehe einer
sofortigen beruflichen Eingliederung nichts entgegen. Allerdings erschienen
Eingliederungsmassnahmen bei anzunehmender mangelnder Motivation eher wenig
aussichtsreich.

5.6 Im Polydisziplindren Gutachten der D.__ vom 17. November 2016 (IV-Nr. 99, S. 3)
wurden folgende Diagnosen gestellt (IV-Nr. 99 S. 42 1.):

Mit Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit:
Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit:



Aus psychiatrischer Sicht sei die zuletzt ausgelibte Tétigkeit nicht mehr moglich, das heisse,
hier bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit, da der Versicherte fir ein professionelles
Fihren eines Last- oder Lieferwagens nicht mehr fahrtauglich sei. Auch aus orthopédischer
Sicht lasse der derzeitige Zustand des Bewegungsapparates keine Wiederaufnahme der
Arbeit in der angestammten Téatigkeit zu. Aus neurologischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit
zurzeit noch nicht beurteilbar, es werde hier auf das orthopéadische Teilgutachten verwiesen.
Bei einer angepassten Tétigkeit, die keine besonderen Anforderungen an die psychische
Belastbarkeit stelle oder besondere Fahigkeit verlange, konne aus psychiatrischer Sicht von
einer Arbeitsfahigkeit von 50 % ausgegangen werden. Aus orthopadischer Sicht konne von
den vorgeschlagenen Massnahmen (K orrekturosteotomie linker Unterschenkel, Abklarung
der Syndesmosenproblematik), respektive den bereits in Planung befindlichen Operationen
an der rechten Hand eine namhafte Besserung erwartet werden. Aus diesem Grund kénne
aktuell noch kein Zumutbarkeitsprofil fir eine dem Leiden angepasste Té&tigkeit festgelegt
werden. Ebenso sai die Bezifferung der Integritétsentschadigung verfriiht. Eine
Neubeurteilung sei erst nach Abschluss der Behandlungen angezeigt. Aus
allgemein-internistischer Sicht sollten betreffend der arteriellen Hypertonie keine korperlich
schweren Arbeiten durchgefihrt werden. Betreffend des Diabetes sollten Tétigkeiten mit
regelmassiger Tagesstruktur, mit der Moglichkeit regelméssiger Essenzeiten und dem
Vermeiden stark wechselnder korperlicher Belastungen erméglicht werden. Keine Schicht-
oder Nachtarbeit. Aufgrund der Hypoglykamiegefahr keine berufliche
Personenbeférderung, keine Tétigkeit mit Uberwachungsfunktion, keine Arbeiten mit
erhohter Verletzungsgefahr oder an gefahrlichen Arbeitsplétzen (Leitern, Gerlste,
rotierende Maschinen etc.). Aus psychiatrischer Sicht sei die Annahme Uberwiegend
wahrscheinlich, dass die Arbeitsfahigkeit seit Beginn des Belastbarkeitstrainings im Mai
2013 geschwankt und sich auch verschlechtert habe, aber in dieser Zeit immer zwischen 40
bis 60 % gelegen habe. Aus neurologischer sowie orthopadischer Sicht bestiinden die
Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit seit dem Unfalldatum. Aus allgemein-internistischer
Sicht bestehe keine quantitative Einschrankung der Arbeitsfahigkeit.

5.7 Dr.med. F.___, Facharztin fur Neurologie FMH, vom Regionalen Arztlichen Dienst
(RAD), fuhrte in ihrer Stellungnahme vom 9. Juni 2016 (IV-Nr. 101) aus, die
diagnostischen Beurteilungen der beiden psychiatrischen Gutachter Dr. med. H._ des
C.__ _undDr.med. G.____vonder D.___ seien beziglich der im Vordergrund stehenden
Depression vergleichbar. Beide bestétigten das Vorliegen einer chronifizierten depressiven
Stérung von mittelgradiger Auspragung. Ebenfalls von beiden verneint werde das
Vorliegen einer somatoformen Stoérung. Einig seien sie sich, dass psychogene Faktoren das
Schmerzerleben tGberlagern wirden. Wo die Beurteilung divergiere, sei bei der Frage einer
posttraumatischen Belastungsstorung. Der Gutachter der D._ komme «nach
Uberlegungen» zum Schluss, dass diese Diagnose zu stellen sei, flige aber gleichzeitig an,
dass man sich selbstversténdlich auch mit nachvollziehbaren Grinden dagegen entscheiden
konne. Bei einer strengen Auslegung der ICD-10 Kriterien sei die Diagnose namlich nicht
zu stellen. Vom psychiatrischen Gutachter desC.___, Dr.med. H.___, werde die
Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischen Griinden mit 60 % beziffert, vom Dr. med. G.___ mit
50 %. Die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit durch Dr. med. H.____ sal nachvollziehbar,
begriinde er die Einschrankung von 40 % doch durch eine ausfuhrliche Beschreibung der
Funktionseinschrénkungen und Ressourcen des Versicherten. Dr. med. G.___ habe seine
Expertise in Kenntnis des Gutachtensvon Dr. med. H.____ erstellt, und er beméngle, dass
dieser sich nicht mit der posttraumatischen Storung und der Essstérung ausei nandergesetzt



habe. Er meine, dass dieser «posttraumatische» Anteil des ausgewiesenen psychischen
Stoérungsbildes einer spezifischen Traumatherapie zuganglich ware, was sich im besten Fall
positiv auf die Arbeitsfahigkeit auswirken wirde.

5.8 ImBerichtder E.___ vom 4. Januar 2017 (IV-Nr. 109) wurde festgehalten, der
Beschwerdefihrer sei am 17. November 2016 in die stationére Behandlung eingetreten. Es
bestiinden eine chronische Schmerzstérung mit physischen und psychischen Faktoren
(ICD-10 F45.41) sowie eine rezidivierende depressive Stérung, ggw. schwere Episode ohne
psychotische Symptomen (1CD-10 F33.2). Zum Zeitpunkt des Klinikeintritts bis jetzt
bestehe eine 100%ige Arbeitsunféahigkeit. Bel einer Besserung des psychischen
Zustandsbildes, in der Zwischenzeit, sei ab Januar 2017 eine Arbeitstherapie im Rahmen
der stationdren Behandlung angemeldet. Frihestens nach der ersten Auswertung der
Arbeitstherapie kbnne eine Aussage zur Arbeitsfahigkeit zum Zeitpunkt des Austrittes
geschétzt werden.

5.9 Inseinem Schreiben vom 21. Januar 2015(recte 2017)nahm der orthopadische
Gutachter der D.___, Dr. med. N.___, Facharzt fur Orthop&dische Chirurgie und
Traumatologie FMH, zu den Zusatzfragen des Beschwerdefiihrers Stellung
(Beschwerdebeilage 5). Dr. med. N.___ wiesdarauf hin, dass der Rechtsvertreter des
Beschwerdefiihrers mit E-Mail vom

E.3.2

und 3.3). Damit ergibt sich ein Abzug alleine aufgrund der behinderungsbedingten
erschwerten Eingliederung des Beschwerdefihrers. Im Lichte des von den

C.___ -Gutachtern statuierten Zumutbarkeitsprofils (vgl. IV-Nr. 85.1, S. 59) erscheint der
von der Beschwerdegegnerin vorgenommene Abzug von 15 % angemessen, womit die von
der Beschwerdegegnerin vorgenommene Invaliditétsberechnung nicht zu beanstanden ist.

10. Schliesdlich verlangt der Beschwerdefuhrer, die Beschwerdegegnerin sai, im Fall des
Abstellens auf das polydisziplindre Gutachten der D.___, zu verpflichten, dem
Beschwerdefuihrer die Kosten des Gutachtens nach den Ansétzen des BSV zu verguten.

Gemass Art. 45 Abs. 1 Bundesgesetz tiber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts (ATSG, SR 830.1) dbernimmt der Versicherungstréger die
Kosten der Abklarung, soweit er die Massnahmen angeordnet hat. Hat er keine
Massnahmen angeordnet, so Ubernimmt er deren Kosten dennoch, wenn die Massnahmen
fUr die Beurteilung des Anspruchs unerlésslich waren oder Bestandteil nachtréglich
zugesprochener Leistungen bilden.

Dieinfrage stehende Massnahme ist zur Beurteilung des Anspruchs unerlésslich, wenn
dieselbe Massnahme im Rahmen der Untersuchungspflicht ebenfalls anzuordnen gewesen
ware, was jedoch nicht erfolgt ist (Urteile des Bundesgerichts 9C_858/2014 vom

3. September 2015 E. 6, 9C_921/2013 vom 24. Februar 2014 E. 5.1 [SVR 2014 1V Nr. 11
S. 44]). Dartber hinaus kommt eine K osteniibernahme auch infrage, wenn aufgrund der
damaligen Aktenlage eine erganzende Begutachtung nicht zwingend gewesen wére, das
Privatgutachten aber neue Erkenntnisse liefert, welche die Anspruchsbeurteilung
beeinflusst oder zusétzliche Abklarungen ausl 6st. Nachdem aber, wie vorgehend dargel egt,
das Gutachten der D.__ nur bedingt verwertbar ist und stattdessen vollstandig auf das
bereits von der Beschwerdegegnerin veranlasste Gutachten desC._ abzustellen ist, kann
eine Pflicht zur K ostentibernahme ohne Weiteres verneint werden.



Aufgrund von Art. 69 Abs. 1bislVG ist das Beschwerdeverfahren bel Streitigkeiten um die
Bewilligung oder die Verweigerung von IV-Leistungen vor dem kantonalen
Versicherungsgericht kostenpflichtig. Die Kosten werden nach dem V erfahrensaufwand
und unabhangig vom Streitwert im Rahmen von CHF 200.00 - 1'000.00 festgelegt. Im
vorliegenden Fall hat der Beschwerdefuhrer die Verfahrenskosten von CHF 600.00 zu
bezahlen, die mit dem geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe zu verrechnen sind.

Demnach wirderkannt:

3.Der Beschwerdefuhrer hat V erfahrenskosten von CHF 600.00 zu bezahlen, die mit dem
geleisteten Kostenvorschuss in gleicher Hohe verrechnet werden.

Rechtsmittel

Gegen diesen Entscheid kanninnert 30 Tagenseit der Mitteilung beim
BundesgerichtBeschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiteneingereicht werden
(Adresse: Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern). Die Frist beginnt am Tag
nach dem Empfang des Urtells zu laufen und wird durch rechtzeitige Aufgabe bei der Post
gewahrt. Die Frist ist nicht erstreckbar (vgl. Art. 39 ff., 82 ff. und 90 ff. des
Bundesgerichtsgesetzes, BGG). Bei Vor- und Zwischenentscheiden (dazu gehért auch die
Ruckweisung zu weiteren Abklarungen) sind die zusétzlichen V oraussetzungen nach Art.
92 oder 93 BGG zu beachten.

Versicherungsgericht des Kantons Solothurn

Der Prasident Der Gerichtsschreiber
Fluckiger Isch
E.4

Januar 2017 mitgeteilt habe, dass der Beschwerdefuhrer dieim

orthopé&di sch-traumatol ogi schen Gutachten empfohlene Weiterbehandlung ablehne, was aus
medi zinischer wie auch wirtschaftlicher Sicht nicht nachvollziehbar sei. Geméss
Rechtsvertreter sl nun die Arbeitsfahigkeit aufgrund des aktuellen Gesundheitszustandes
zu beurteilen. In der Folge fuhrte Dr. med. N.____ hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers aus, insgesamt klage der Beschwerdefuhrer Gber Schmerzen in beiden
Beinen, die auch teilweise gefuhllos seien. Bei der Untersuchung am 15. Oktober 2015 sei
der BeschwerdefUhrer stark hinkend gegangen und habe einen Gehstock benutzt. Der linke
Fuss sei massiv innenrotiert gewesen. Der linke Unterschenkel habe ein deutliches Crus
varum gezeigt. Der linke Ruckfuss sei in Varus gewesen. Im Barfuss-Gang sei der linke
Fuss nur tber dem Aussenrist abgerollt worden, die Grosszehe und das 1.

Metatarsal e-K 6pfchen hétten keinen Boden-Kontakt gezeigt. Die Beweglichkeit des linken
oberen Sprunggelenkes sei gut zur Halfte eingeschrankt gewesen. Im Bereich der
ausgedehnten Narbenfelder sei die Sensibilitét herabgesetzt gewesen. Am funften
Mittelhandknochen rechts sei die Muskulatur vernarbt und reduziert. Die
Abduktionsbewegung habe Schmerzen verursacht. Mit den Fehlstellungen an
Unterschenkel und Fuss links sei ein normales Gehen ohne Gehstock unméglich. Damit sel
das beidhéndige Tragen von Gegenstanden auch Uber kurze Strecken nicht machbar und
daher nur eine sitzende Tétigkeit moglich. Die Wiederaufnahme der Arbeit in der
angestammten Tétigkeit sei nicht mdglich. Die Fehlstellung des 5. Mittelhandknochens
rechts und die schmerzhafte Beweglichkeit des 5. Fingers schrankten die manuellen
Téatigkeiten aber nur gering ein. Der Faustschluss sei mdglich. Das Halten und Bearbeiten



von Werkstlicken bei sitzender Tétigkeit am Tisch seien moglich.

5.10 Mit Schreiben vom 23. Januar 2015 (Beschwerdebeilage 6) nahm der neurologische
Gutachter der D.___, Dr. med. O.___, Facharzt fur Neurologie FMH, zu den Zusatzfragen
des Beschwerdefuhrers Stellung. Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers
hielt Dr. med. O.___ fest, an der rechten Hand bestehe ein Zustand nach

Metacarpal efraktur. Einschrankend sei die verminderte Belastungstoleranz und eine leichte
Beeintrachtigung der Feinbewegungen. Daneben bestehe ein Kopfweh vom Spannungstyp.
Dieses sei unfallunabhangig und fuhre nicht zu einer messbaren Beeintrachtigung. Eine
Lumbalgie sei ebenfalls unfallunabhéngig, wére aber bei einem alfélligen Arbeitseinsatz zu
berticksichtigen. Durch die Problematik im linken Fuss mit Dystonie,
Bewegungseinschrankung und bel astungsabhangigen Schmerzen bestehe unfallbedingt eine
Einschrankung der Arbeitsfahigkeit. Nicht zumutbar seien Tétigkeiten, bei denen der linke
Fuss bel astet werde. Insbesondere sei zu erwahnen das Fiihren eines Motorfahrzeugs mit
mechanischer Kupplung sowie andere Téatigkeiten, wo mit dem linken Fuss Pedal e betétigt
werden missten, ausserdem Tétigkeiten, die Uberwiegend im Gehen oder Stehen ausgefuhrt
werden missten. Von Seiten der rechten Hand seien belastende Tétigkeiten und bis zu
einem gewissen Grad auch Feinbewegungen nicht zumutbar.

5.11 Im Austrittsbericht der E.__ vom 27. Februar 2017 (Beschwerdebeilage 7a) wurden
folgende Diagnosen gestellt:

Der Beschwerdefuhrer sel zur Stabilisierung des psychischen Zustandsbildes auf die offene
Abteilung fur Angst und Depression aufgenommen worden. Initial klage er tber
Durchschlafstérung, Antriebslosigkeit sowie Stimmungstief. Ubereinstimmend mit dem
klinischen Eindruck zeigten diagnostische Verfahren eine schwere Ausprégung der
depressiven Episode ohne psychotische Symptome. Der Beschwerdefuhrer berichte
konsistent im Verlaufe der Hospitalisierung tber Albtréaume, worin aufféllig gewesen sei,
dass stets inhaltlicher Bezug auf sein beschéadigtes Bein bestanden habe (Autounfall mit
Beinverletzung, Konfrontation mit einem Raubtier mit Beteiligung einer Beinverletzung,
Unfahigkeit zu entweichen einer katastrophalen Situation aufgrund Gehbehinderung).
Tagsiiber habe er Nachhallerinnerungen an seinen Unfall mit dem Gabelstapler geklagt. Er
berichte Uber ausgepragte K onzentrationsstérungen im Alltag, welche soweit fiihren
wurden, dass er «sich verliere» (Derealisation, die Umgebung fihle sich fremd an) und sehr
vergesslich werde. Dartiber hinaus habe er subjektiv Uber erhdhte Schreckhaftigkeit
berichtet (was im klinischen Alltag nicht eindeutig habe beobachtet werden konnen). In
diesem Zusammenhang sei der Verdacht einer posttraumatischen Belastungsstorung
postuliert worden. Bei kontinuierlicher Behandlung habe sich die depressive Symptomatik
verbessert und der Patient habe sich zunehmend leistungsfahiger gefuhlt. Mit den
Wochenendurlauben habe er den Umgang mit den alltéglichen Anforderungen gelibt und
festgestellt, dass er ihnen langsam wieder gewachsen gewesen sei. Der Beschwerdefihrer
habe in gutem Allgemeinzustand, bei fehlender Selbstgeféahrdung wieder nach Hause
austreten konnen.

6.  Dasich die Beschwerdegegnerin in ihrem angefochtenen Entscheid hauptsachlich auf
das polydisziplindre Gutachten des C.__ vom 26. August 2015 abstltzt, ist vorweg dessen
Beweiswert zu prifen. Diesbeziglich kann festgehalten werden, dass dieses die
allgemeinen beweisrechtlichen Anforderungen, welche von der Rechtsprechung an ein
medizinisches Gutachten gestellt werden, erfillt. So ist das Gutachten fur die streitigen
Belange umfassend, beruht auf allseitigen Untersuchungen, berticksichtigt auch die



geklagten Beschwerden, ist in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben worden und
leuchtet in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange ein.

Im neurologischen Teilgutachten der C._ vom 21. August 2015 (1V-Nr. 85.3) fuhrte

Dr. med. P.___, Spezialarztin Neurologie FMH, aus, die beklagten Beschwerden im
Bereich des linken Beines, insbesondere des Unterschenkels und Fusses, wirden

neurol ogische Aspekte tragen. Die Fehlhaltung in Supinationsstellung mit auf Aufforderung
schwieriger und unvollstandiger Redression des Fusses seien Folge der Verletzung des
Nervus peronaeus communis links, dass der zweite distale Beinnerv, beziehungsweise die
durch diesen Nerven innervierten Muskeln, ein Innervations-«Ubergewicht» hatten und
somit Grund der Fehlhaltung seien. Auch die hyp- und dyséasthetischen
Sensibilitatsstérungen entsprachen dem Ausbreitungsgebiet der geschédigten Nerven
beziehungsweise Nervenaste (Nervus peronaeus communis mit den Asten profundus und
superficialis, Nervus suralis) links. Die genannte Schmerzzone an der Fusssohle links, die
sich im Rahmen der klinisch neurol ogischen Untersuchung nicht als Hyp- und/oder
Dysasthesiezone identifizieren lasse, sel wahrscheinlich a's sekundére Nervenreizung von
sensiblen Fusssohlen-Nervenanteilen (Nervus tibialis plantaris) zu interpretieren. Unter
Gewichtsbelastung des OSG konnten Druckeinfliisse die Nervenaste tangieren oder
komprimieren. Die Klagen Uber schmerzhafte Bewegungse nschrankungen im linken
Handgelenk sowie Schmerzen im Bereich des Kleinfingers kdnnten neurologisch nicht
erklart werden bei fehlenden Zeichen muskul&rer Atrophien. Eine durch eine mdégliche
Schéadigung von Handnerven bedingte muskul &re Schwéche kdnne nicht erfasst werden; die
angegebenen | eichtgradigen Sensibilitétsstérungen im Narbenbereich (Handgel enksbereich
und lokal am ulnaren Handrticken) konnte durch eine Affektion kleiner sensibler
Hautnervenaste bedingt sein. Die seitens des Versicherten angegebenen Kopfschmerzen,
bestehend seit 2013 oder 2014, kénnten als kappenartige Spannungskopfschmerzen bis
mittlerer Schmerzstérke kategorisiert werden; das Auftreten unter Wirbel saulenfehlhaltung,
zum Beispiel durch Gehen an einer Unterarmgehstiitze, sei Folge einer Fehlbelastung der
paravertebralen Muskulatur, daraus resultierenden muskuléren Verspannungen, die die
HWS- und Nacken Kopfmuskulatur miterfassen wirden. Auch die angegebenen
Beschwerden, teils mit lokal brennenden Ph&nomenen im Bereich der LWS seien
wahrscheinlich ebenso Folge einer seit 2011 postoperativ bestehenden Fehlbel astung der
paravertebralen thorakalen und lumbalen Muskulatur beim Gehen an einer
Unterarmgehstitze rechts. Gestitzt auf ihre umfassende Befund- und Anamneseerhebung
fuhrte Dr. med. P.___ sodann schlissig aus, bedingt durch die Nervenschadigung am linken
Bein, mit Schwierigkeiten bei der Fuss-/Zehenhebung, |eichtgradig auch -senkung, sowie
Pronation (Auswartsdrehung), Sensibilitéatsstorungen im Fuss/an der Fusssohle, die bei
Belastung durch das eigene Kdrpergewicht zunehmen wiirden, seien dem Versicherten
Arbeiten im Stehen und Gehen nicht vollumfanglich zuzumuten, dies insbesondere nicht
auf unebenem Geléande, Leitern, Gertisten wie aber auch nicht mit zusétzlicher
Gewichtsbelastung (Tragen und Halten, Ziehen, Stiitzen von schweren Gegensténden), da
eine eingeschrankte Posturalitét und Gehfahigkeit bestiinden. Weiter vermag auch die aus
neurologischer Sicht beurteilte Arbeitsfahigkeit zu Gberzeugen, wonach der
Beschwerdefiihrer seit dem Unfalltag am 17. November 2011 als Hilfsarbeiter
(ausliefernder Chauffeur) in einer Getrankefirma nicht mehr arbeitsfahig sei. Die
vorhandene schwere axonale Schadigung des Nervus peronaeus links, die infolge der
drittgradigen offenen Unterschenkel trimmerfraktur und Fraktur des Malleolus medialis
links aufgetreten sai, fiihre zu einer Supinations- und Innenrotationsfehlstellung des linken



Fusses mit nur muhevoller unvollstéandiger aktiver Stellungskorrektur. Auch die
Dorsalextension (Hochziehen) des Fusses und der Grosszehe links sei stark eingeschrankt,
so dass aus dem Ausfallsmuster ein mangel haftes fllissiges Gehen mit Anheben und
Abrollen des Fusses resultiere, was Uber eine Hebung des Unterschenkel s teilkompensiert
werde. Das vorhandene Schédigungsmuster bedinge das pathol ogische Gangbild, wie auch
eine Stand- und Ganginstabilitdt. Ein pedaler Kraftaufbau sei nur sehr reduziert méglich.
Somit sei sowohl das Fahren eines Lastwagens, die Kupplung mit dem linken Fuss Treten
und Bremsen mit dem linken Fuss nicht kraftvoll oder dosiert mdglich. Auch sei eine
Gewichtsbelastung auf dem linken Bein, wie sie flr das Bewegungsmuster mit Be- und
Entladen des LKWs mit gefillten oder leeren Getrankekisten auf und von einer Sackkarre
notwendig sei, mit der dafiir notwendigen Kraft und Stabilitdt im Bereich des linken Beines
und Fusses nicht mehr moglich. Dagegen sei der Beschwerdefihrer in einer
leidensadaptierten Tétigkeit aus neurologischer Sicht 100 % arbeitsféhig, dies frihestens ab
Februar 2012, unter Berticksichtigung einer Rekonvaleszenz-Zeit von 8 - 12 Wochen nach
dem letzten operativen Eingriff. Ab Unfall vom 17. November 2011 mindestens bis Ende
Januar 2012 bestehe eine 100%ige Arbeitsunféhigkeit. Der Arbeitsbereich, zum Beispiel in
Form einfacher Kontroll- und Wartungsarbeiten sollte vorwiegend sitzend ausgelibt werden
konnen, mit Moglichkeiten zur Wechselhaltung (fir wechselnde muskulére Be- und
Entlastung des linken Beines). Kurze Gehstrecken auf ebenen Boden und mit ausreichender
Umgebungsbel euchtung (zur Wahrung des visuellen Feedbacks), vorzugsweise in der
Ebene, dass heisse ohne héhergradige Steigungen oder Notwendigkeit zum wiederholten
Treppauf- und Absteigen, konnten dabel Uberwunden werden.

Sodann hielt Dr. med. H.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie, im
psychiatrischen Teilgutachten der C._ vom 1. Juni 2015 (IV-Nr. 85.4) fest, im
psychischen Zustand lasse sich im Zusammenhang mit der anhaltenden
Schmerzsymptomatik seit einer Rehabilitationsbehandlung an der B.__ vom 14. Dezember
2011 bis 14. Méarz 2012 bei Zustand nach dem Unfallgeschehen am 17. November 2011 seit
etwa April 2012 eine rezidivierende depressive Storung erheben, nachdem wahrend des
stationdren Aufenthaltesin der B._ Anpassungsstorungen mit vorwiegender
Beeintrachtigung von anderen Gefuihlen diagnostiziert worden seien. Weiter sei vom 25.
November 2013 bis 17. Januar 2014 eine stationére Behandlung an der
Psychosomatikstation der L. erfolgt und es sei eine depressive Episode, ICD-10 F32.8,
diagnostiziert worden. Dabei handle es sich um eine atypische Depression mit Mischbildern
depressiver Symptome mit anhaltendem Schmerz oder Midigkeit, die keine organische
Ursache hétten. Zum gegenwartigen Untersuchungszeitpunkt biete der Explorand
Symptome einer mittelgradigen depressiven Storung, gekennzeichnet durch
niedergeschlagene Stimmung mit Affektstérungen, vermindertem affektivem Mitschwingen
bis Affektlabilitdt und weinerlichem Verhaten, psychomotorischer Verlangsamung mit
wechselnder Anspannung und Antriebsminderung. Auch liessen sichim Verlauf der
Untersuchung zunehmende kognitive Stérungen mit Konzentrationsschwierigkeiten und
Gedéachtnisschwierigkeiten erheben und der Explorand wirke im Denken vollig
negativistisch auf seine korperlichen Beschwerden und seine soziale Situation eingeengt
mit fehlenden Zukunftsperspektiven und ussere Zukunftsdngste und Existenzangste. Auch
liessen sich Suizidgedanken erheben bei angeblich voribergehender suizidaler Einengung
vor etwa einem Jahr, ohne erkennbare akute suizidale Einengung zum
Untersuchungszeitpunkt und es erschienen Motivation und Interessen deutlich vermindert
bis aufgehoben. Hinzu k&men Schlafstérungen mit Ein- und Durchschlaf stérungen und



vermehrter Mudigkeit tagstiber. Er aussere Insuffizienzgefiihle, mangelndes
Selbstwertgefiihl und Schuldgefiihle. Im Zusammenhang mit diesen depressiven
Symptomen wirden vermehrte Reizbarkeit, Erregbarkeit bis Aggressivitét beschrieben und
es komme damit auch zu Partnerproblemen und familiéren Problemen sowie sozialen
Rickzugstendenzen mit Meidung soziaer Kontakte. Daneben fénden sich keine Hinweise
fUr eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung und es liessen sich keine anhaltenden
schweren und quéenden Schmerzen erheben, die organisch nicht ausreichend erklarbar
seien und in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen Problemen
stiinden. Jedoch kénne eine psychogene Uberlagerung der korperlichen Beschwerden im
Zusammenhang mit der depressiven Storung angenommen werden. Damit entfielen die
Beurteilungen des funktionellen Schweregrades und der Konsistenz und es kdnne ein
sekundérer Krankheitsgewinn angenommen werden. Jedoch légen unbefriedigende
Behandlungsergebnisse trotz angeblicher Behandlungsbemiihungen bei vorhandener
Motivation und Eigenverantwortung vor, nachdem der Explorand vom 25. November 2013
bis 17. Januar 2014 stationédr an der Psychosomatik der L. behandelt worden sei und
angeblich eine psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung in Biel Gber den Zeitraum
eines Jahres in Anspruch genommen habe, wobei er den Namen des behandelnden
Therapeuten nicht angeben konne. Seit kurzem befinde er sich wieder in
psychotherapeutischer Behandlung und erhalte zusétzlich eine kombiniert antidepressive,
neurol eptische M edikation. Trotzdem habe keine Besserung des psychischen
Zustandsbildes erreicht werden konnen. Aus psychiatrischer Sicht kénne trotz der
mittelgradigen depressiven Storung eine zumutbare Willensanstrengung zur
Wiederaufnahme einer beruflichen Tétigkeit mit Verwertung der Arbeitsfahigkeit
angenommen werden. Allerdings sei der Versicherte einem Arbeitsumfeld nur
eingeschrankt zumutbar und bedurfe vermehrt Ricksicht und Versténdnis. Im Weiteren halt
der Gutachter schlssig fest, aufgrund der mittelgradigen depressiven Storung erschienen
die emotionale Belastbarkeit, die geistige Flexibilitdt, Konzentrationsfahigkeit, Antrieb,
Interessen, Mativation, Kontaktfahigkeit und Dauerbelastbarkeit beeintrachtigt. Trotz der
beschriebenen psychischen Stérungen liessen sich aber Ressourcen erheben. Der Explorand
wirde mehrmalstaglich 1 bis 2 Stunden ausser Haus gehen, sich im Wald aufhalten oder
mit der Ehefrau einkaufen, manchmal selbst kochen. Damit liessen sich zumindest wenige
Aktivitdten und eine gewisse Motivation erkennen. Aus rein psychiatrischer Sicht kénne
ohne Berlicksichtigung der korperlich begriindbaren Beschwerden in der zul etzt ausgelibten
Tatigkeit als Getrankelieferant mit Lenken eines Lastwagens eine 0%ige Arbeitsfahigkeit
seit mindestens Februar 2014 angenommen werden, da das Lenken eines L astwagens mit
erhohter Lenkerverantwortung aufgrund der depressiven Stérung nicht zu verantworten sei.
Der Zeitraum davor kénne nach den ungenauen anamnestischen Angaben und fehlenden
psychiatrischen Arztberichten nicht eingeschétzt werden. In einer leidensadaptierten
(angepassten) Tatigkeit konne aus psychiatrischer Sicht eine 60%ige Arbeitsfahigkeit bei
vollem Stundenpensum (Arbeitsunfahigkeit 40 %) seit etwa Februar 2014 angenommen
werden, nachdem der Beschwerdefihrer vom 25. November 2013 bis 17. Januar 2014
stationadr behandelt worden sei. Fur diesen Zeitraum habe eine 0%ige Arbeitsfahigkeit
bestanden. Bei adaptierten Tétigkeiten sollte es sich um Tétigkeiten ohne erhdhte
emotional e Belastung, ohne erh6hten Zeitdruck (Stressbelastung), ohne erforderliche
geistige Flexibilitdt mit Anforderungen an die Konzentration, ohne Lenken eines
Kraftfahrzeuges, ohne vermehrte Kundenkontakte und ohne tberdurchschnittliche
Dauerbelastung handeln.



Des Weiteren wurde im internistischen Teilgutachten desC._ vom 9. Juni 2015 (IV-Nr.
85.2) von Dr. med. Q.___, Spezialarzt fir Innere Medizin FMH, festgehalten, aufgrund der
erhohten Blutdruckwerte misse dringend eine medikamentdse antihypertensive Therapie
begonnen werden. Der Diabetes mellitus Typ 2 sei seit 2012 bekannt. Hinweise fir eine
diabetische Mikro- oder Makroangiopathie gebe es klinisch keine. Der Beschwerdefihrer
betreibe seit achtzehn Jahren einen Nikotinabusus von zwanzig Zigaretten taglich. Er gebe
keine Symptome einer COPD an und der Lungenauskultationsbefund sei am 27. Mai 2015
normal gewesen. Der Beschwerdefihrer sei subjektiv gestért durch eine
Urge-Urininkontinenz bel Uberaktiver Blase. Der Explorand fuhle sich aus internistischer
Sicht gesund und voll leistungsfahig. Er gebe keine kreislaufrel evanten oder
respiratorischen Beschwerden an. Gestiitzt darauf erscheint auch die gutachterliche
Beurteilung nachvollziehbar, wonach keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aus
internistischer Sicht vorliegt.

Im orthopé&dischen Teilgutachten von Dr. med. R.___, Spezialarzt Orthopéadie FMH, vom
15. Juli 2015 (IV-Nr. 85.1, S. 3) wurde ausgefiihrt, die Ursache der lumbalen Schmerzen,
die subjektiv aber nicht limitierend seien, bleibe bei fast unauffalligem
Untersuchungsbefund sowie normalem radiologischem Befund unklar. Die

Unterschenkel schmerzen links kénnten zumindest teilweise auf die Varusfehlstellung der
linken unteren Extremit&t mit Innenrotationsfehlstellung des Unterschenkels und dadurch
einer Fehlbelastung des linken Beins zurtickgefuhrt werden. Das Ausmass der subjektiven
Limitierung der korperlichen Leistungsfahigkeit sei dadurch alerdings nur ungentigend
objektiviert. Die Schmerzen lateral in der rechten Hand und die pathol ogischen objektiven
Befunde derselben kénnten durch die radiologisch sichtbare Restarthrose im
Carpometacarpalgelenk V bedingt sein. Korperlich schwere Arbeiten mit haufigem Gehen,
insbesondere auf Treppen, Leitern und schragen Ebenen sowie Kraftanwendung der rechten
Hand, konnten wegen der Varusfehlstellung des linken Beins mit Innenrotationsfehlstellung
des Unterschenkels links bel Status nach mehrfacher V oroperation sowie der
Schmerzpersistenz nach Resektionsinterpositionsarthroplastik des Carpometacarpal gelenks
V rechts mit Flexor carpi radialis Sehneninterponat bel Arthrose nicht mehr vollumfanglich
zugemutet werden. Gestiitzt darauf fuhrte Dr. med. R.____ aus, die Arbeitsfahigkeit als
Getrankelieferant, einer sitzenden aber auch gehenden Téatigkeit mit Heben und Tragen von
mittel schweren Lasten und Kraftanwendung der rechten Hand und héufigem Laufen auf
Treppen, betrage aufgrund der Varusfehlstellung des linken Beins mit

Innenrotationsfehl stellung des linken Unterschenkels bei Status nach mehrfacher
Voroperation einer drittgradig offenen Unterschenkel trimmerfraktur sowie der
Schmerzpersistenz nach Resektionsinterpositionsarthroplastik des Carpometacarpal gelenks
V rechts mit Flexor carpi radialis Sehneninterponat bei Arthrose seit November 2014 bei
voller Stundenprésenz 60 % (Arbeitsunfahigkeit 40 %). Der vorangehende Zeitraum kdnne
orthopadisch retrospektiv nicht genau beurteilt werden, da die Tibiatrimmerfraktur linksim
Februar 2014 zwar ossér konsolidiert gewesen sei, aber gleichzeitig die Arthrose des
Carpometacarpal gelenks V rechts bestanden habe, diesbeziiglich jedoch keine detaillierten
somatischen Befunde vorliegen wirden. Immerhin kdnne gesagt werden, dass vom

17. Januar 2011 bis spétestens 10. Februar 2014 im Rahmen der postoperativen
Rehabilitation in der bisherigen Téatigkeit eine volle Arbeitsunfahigkeit bestanden habe.
Von Juli - Oktober 2014 habe ebenfalls im Rahmen der postoperativen Rehabilitation eine
Arbeitsfahigkeit von 0 % bestanden. In kérperlich leichten Tétigkeiten, vorwiegend sitzend,
ohne Kraftanwendung der rechten Hand, kdnne ab Februar 2014 bis Juli 2014 und ab



November 2014 bei voller Stundenprasenz eine 100%ige Arbeitsfahigkeit zugemutet
werden. Vom Zeitpunkt des Unfalls bis Februar 2014 und von Juli bis Oktober 2014 habe
im Rahmen der postoperativen Rehabilitation eine Arbeitsfahigkeit von 0 % bestanden.

Gestiitzt auf die vorgehend aufgefiihrten bewei swertigen Teilgutachten vermag schliesslich
auch die polydisziplingre Gesamtbeurteilung des C._ vom 25. August 2017 (IV-Nr. 85.1,
S. 54 ff.) zu Uberzeugen. Danach sai der Beschwerdefhrer in der bisherigen Tatigkeit nicht
mehr arbeitsfahig. Zudem habe ab dem Unfalldatum bis Februar 2014 sowie von Juli -
Oktober 2014 auch in einer angepassten Téatigkeit eine volle Arbeitsunféhigkeit bestanden.
Dagegen konne dem Beschwerdefihrer von Mérz - Juli 2014 sowie ab November 2014 eine
60%ige Arbeitsfahigkeit zugemutet werden.

7.  Der Beweiswert des Gutachtensder C.___ wird auch durch die entgegenstehenden
Arztberichte sowie das Gutachten der D.___ nicht vermindert, wie nachfolgend darzulegen
ist. Einem wie im vorliegenden Fall von Versicherungstragern im Verfahren nach Art. 44
ATSG eingeholten, den Anforderungen der Rechtsprechung entsprechender Gutachten
externer Speziaérzte, darf das Gericht vollen Beweiswert zuerkennen, solange nicht
konkrete Indizien gegen die Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 135V 465 E. 4.4
S. 470). Weder aus den Berichten der behandelnden Arzte noch aus dem Privatgutachten
der D.___ ergeben sich solche Indizien.

7.1 Der neurologische Gutachter der D.___, Dr. med. O.___, fihrtein seinem
Teilgutachten vom 13. Januar 2016 (1V-Nr. 99, S. 55) aus, im Gegensatz zu den Gutachtern
desC.___ konne er eine schwere Schadigung des N. peroneus nicht postulieren,
insbesondere seien die Muskeln am Unterschenkel, die sowohl vom Superficialis wie vom
Profundusast versorgt wiirden in ihrer Funktion nur geringfligig beeintréchtigt. Eine
stérkere Beeintrachtigung finde sich lediglich am distalsten Muskel des N. peroneus
profundus, dem Extensor digitorum brevis, der jedoch nur eine unbedeutende Funktion
habe. Die Fehlstellung des linken Fusses beruhe damit nicht auf einer Parese der peronealen
Muskulatur, sondern auf einer Dystonie, also einer unwillkirlichen Verkrampfung
einzelner Muskelgruppen, hier von Flexoren am Unterschenkel. Diese Muskeln und deren
versorgender Nerv seien nicht einer traumatischen Schadigung ausgesetzt gewesen. Mit der
Diagnose einer Dystonie beurteilt Dr. med. O.__ somit ein Beschwerdebild in
diagnostischer Hinsicht anders al's der neurologische Gutachter desC.__ . Dass damit die
diagnostische Beurteilung des neurologischen Gutachtersder C.__ falsch wére, lasst sich
aus dem Gutachten von Dr. med. O.___ jedoch nicht ableiten, zumal von Dr. med. O.__
auch nicht behauptet wird, die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit der C._ -Gutachter sei
falsch. So geht aus dem Gutachten sowie der nachgerei chten Stellungnahme vom 23. Januar
2017 von Dr. med. O.____ hinsichtlich der Arbeitsféhigkeit des Beschwerdefiihrers denn
auch nichts Gegenteiliges hervor, zumal er sich selbst zur Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrersin einer angepassten Tétigkeit im Gutachten nicht und in seiner
Stellungnahme nur sehr vage gedussert hat. Der Ansicht des Beschwerdefiihrers, wonach
die Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit aufgrund der Dystonie héher zu gewichten sei, kann
demnach nicht gefolgt werden, zumal das entsprechende Beschwerdebild bei der
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit durch die C.__ -Gutachter ebenfalls berticksichtigt wurde.

Im orthopéadischen Teilgutachten von Dr. med. N.___ der D.___ vom 14. Januar 2016
(I'V-Nr. 99, S. 55) wurde im Vergleich zum Gutachten der C.____ neu eine posttraumatische
Arthrose im Grosszehen-Grundgelenk links diagnostiziert. Diese hat aber offensichtlich
keinen wesentlichen Einfluss auf Arbeitsféhigkeit des Beschwerdefuhrers. So hielt Dr. med.



N.__ lediglich fest, zusammen mit der posttraumatischen Fehlstellung im proximalen
Metacarpale V rechts und der Arthrose im Carpo-M etacarpal-Gelenk (Hand) rechts
resultiere eine erhebliche Einschrénkung der Erwerbsfahigkeit in der angestammiten
Téatigkeit. Die Arthrose im Grosszehen-Grundgelenk wurde in diesem Zusammenhang nicht
erwahnt. Weiter fuhrte Dr. med. N.___ aus, eine Behandlung der Arthrose im Grosszehen-
Grundgelenk links werde voraussichtlich erst in einem spéteren Zeitpunkt notwendig
werden, was ein weiterer Hinweis darauf ist, dass auch mit der neu diagnostizierten
Arthrose im Vergleich zum C.___-Gutachten m entgegen der Ansicht des
Beschwerdefiihrers m keine unterschiedliche Beurteilung der Arbeitsfahigkeit gerechtfertigt
ist, wasvon Dr. med. N.____denn auch nicht geltend gemacht wird.

Im psychiatrischen Teilgutachten von Dr. med. G.____der D.____ vom 26. Oktober 2015
wurde in Abweichung zum C.___-Gutachten eine posttraumatische Bel astungsstorung
(PTBS) diagnostiziert. Dr. med. G.____ hielt in diesem Zusammenhang fest, aktuell fanden
sich beim Beschwerdefiihrer gewisse Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstorung, wie Albtraume, Angste und Nachhallerinnerungen mit
Vermeideverhalten, zum Beispiel beim TV-Schauen. Beim Erzadhlen Uber den Unfall und
die Konfrontation mit der Unfallstelle spreche der Beschwerdefiihrer noch schneller, wie
unter Druck, die Stimme werde schwécher, hoher und sei weniger moduliert, wie die eines
kleinen verangstigten Jungen, was ein Hinwels auf eine beginnende Dissoziation sein
konnte. Allerdings sei zu diskutieren, ob das A-Kriterium einer aussergewdohnlichen
Bedrohung oder eines katastrophalen Ausmasses (I nternational e Klassifikation psychischer
Stoérungen: ICD-10 Kapitel V ff.) erfiillt sei. Der Versicherte habe den Unfall vollig
unvorbereitet und heftig und sehr beéngstigend erlebt, so dass das A-Kriterium zumindest
subjektiv erflllt sein dirfte. Der Beschwerdefhrer macht diesbeziiglich erganzend geltend,
die Arzteder E.___ hétten ebenfalls die Diagnose einer PTBS formuliert. Zudem sei
anzumerken, dass das amerikanische Klassifikationssystem DSM-5 die PBTS unter anderen
Voraussetzungen a's Diagnose zulasse, a's das Regelwerk |CD-10. Das Bundesgericht hat
sich in seiner Rechtsprechung jedoch gegen eine solche Auslegung der Diagnosekriterien
ausgesprochen. Mit Urteil 9C_554/2009 vom 18. August 2009 hielt es diesbezliglich fest,
im DSM-IV (Anmerkung: seit 2013 abgel st durch DSM-5) wiirden bei der PTBS auch
weniger einschrankende Formulierungen des Belastungskriteriums anerkannt, und damit
auch Ereignisse, die keine aussergewohnliche Katastrophe darstellen wirden, dennoch aber
im Erleben eines Patienten eine Traumatisierung ausl ésen kénnten. Ein solcher Ansatz
maoge therapeutisch sinnvoll sein, aber fur die Frage des Anspruchs auf Leistungen der
Invalidenversicherung, welche zwangslaufig eine gewisse Objektivierung verlange, kénne
ein derart ausschliesslich subjektives Empfinden nicht massgebend sein (BGE 127V 294 E.
4c S. 298). Letztinstanzlich sl in der bisherigen Rechtsprechung auf die Kriterien nach
|CD-10 abgestellt und eine invalidisierende posttraumatische Bel astungsstorung nur
anerkannt worden, wenn sie nach einem traumatisierenden Ereignis von
aussergewohnlicher Schwere auftritt (Urteile | 203/06 vom 28. Dezember 2006, E. 4.4; U
422/05 vom 12. September 2006, E. 4.1; U 213/04 vom 15. Mérz 2006, E. 4.2; U 381/04
vom 2. Februar 2006, E. 3.2; | 715/05 vom 27. Januar 2006, E. 6.2), wie zum Beispiel nach
Vergewaltigung (Urteil U 193/06 vom 20. Oktober 2006) oder mehrmonatiger Lagerhaft
(Urteil 1 803/05 vom 6. April 2006), nicht aber zum Beispiel nach Verkehrsunfall (Urteile U
422/05 vom 12. September 2006; U 213/04 vom 15. Mérz 2006; U 381/04 vom 9.
November 2004). Der Beschwerdefthrer gab den Unfallhergang anl&sslich der
Begutachtung bei der D.__ folgendermassen wieder: Er habe den Gabel stapler nicht



kommen sehen. Dieser habe ihn umgeworfen und das Bein bis zum Knie Gberfahren. Die
anderen hatten gebrillt und der Fahrer habe das gemerkt und gestoppt. Er wisse nicht, ob
der Gabelstapler beladen gewesen sei oder ihn mit der leeren Gabel verletzt habe. Der
Fahrer habe Panik bekommen, sei zurtickgefahren und habe ihn zuriick geschleift und es
noch schlimmer gemacht. Er habe etwas knacken horen. Sein Bein sai wie benebelt
gewesen. Die Ambulanz sei zuerst falsch gefahren und er habe 35 Minuten warten miissen,
sai nach Langenthal gebracht worden. In der Ambulanz sei er wahrscheinlich bewusstlos
oder betaubt gewesen. Als er erwacht sei, habe er die Eisengestelle am Bein gehabt. Im
Lichte dieses Beschriebs ist dem Unfallereignis eine gewisse Schwere nicht abzusprechen.
Ein traumatisierendes Ereignis von aussergewdhnlicher Schwere im Sinne der genannten
Rechtsprechung ist jedoch zu verneinen. Dies wird auch angesichts der Definition der
PTBSim ICD-10 deutlich: Ein PTBS sai eine Reaktion auf ein belastendes Ereignis oder
eine Situation kirzerer oder léngerer Dauer, mit aussergewohnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigem Ausmass, die bel fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen
wurde. Einerein subjektive Sichtweise, wie sievon Dr. med. G.____ gewahlt wurde,
erscheint demnach nicht gerechtfertigt.

Des Weiteren vermogen auch dievon Dr. med. G, am Gutachtenvon Dr. med. H.___
vorgebrachten Kritikpunkte den Beweiswert des C.__ -Gutachtens nicht zu schmélern. Dr.
med. G.____ hdlt lediglich pauschal fest, die Angaben im Gutachten von Dr. med. H.
seien allgemein sehr knapp, wichtige Dinge seien nicht erfragt oder, wenn sie erhoben
worden seien, nicht dokumentiert worden. Dr. med. G._ bezieht sich einerseits auf die
posttraumatische Belastungsstérung, welche nach dem Gesagten zu verneinen ist.
Anderseits merkt er an, Dr. H.____ habe auch die Essstorungen des Beschwerdefiihrers nicht
diskutiert. Dies kann aber auch zu keiner anderen Beurteilung der Arbeitsféhigkeit fuhren,
nachdem Dr. med. G.___ selbst die Essstérungen unter den Diagnosen ohne Auswirkungen
auf die Arbeitsfahigkeit subsumiert hat.

Sodann stellte Dr. med. G, zusétzlich die Diagnose «Psychol ogische Faktoren oder
Verhaltensfaktoren bei andernorts klassifizierten Erkrankungen (F54)». Gemass ICD-10
sollte diese Kategorie verwendet werden, um psychische Faktoren und Verhaltenseinfliisse
zu erfassen, die eine wesentliche Rolle in der Atiologie korperlicher Krankheiten spielen
wrden, diein anderen Kapiteln der ICD-10 klassifiziert wirden. Die sich hierbei
ergebenden psychischen Stérungen seien meist leicht, oft langanhaltend (wie Sorgen,
emotionale Konflikte, angstliche Erwartung) und rechtfertigten nicht die Zuordnung zu
einer der anderen Kategorien des Kapitels V. Die psychischen Faktoren und Belastungen
hétten eventuell das Auftreten und den Verlauf der Beschwerden etwas beeinflusst, im
Sinne einer m |etztlich immer vorhandenen m psychischen Komponente. Bereits aufgrund
dieser Umschreibung ist ersichtlich, dass es sich hierbei nicht um eine Diagnose handelt,
die die Arbeitsunfahigkeit zusétzlich wesentlich vermindert. Dies wurde von Dr. med.
G.____inseiner Beurteilung der Arbeitsfahigkeit denn auch nicht geltend gemacht (vgl.
IV-Nr. 99, S. 104).

In Abweichung zum Gutachten von Dr. med. H.____ fuhrte Dr. med. G.____ schliesslich aus,
dievon Dr. med. H.___ diagnostizierte rezidivierende depressive Stérung wirde bedeuten,
dass es Remissionen und spéter Rezidive gegeben habe. Diese seien jedoch nicht eindeutig
dokumentiert, auch wenn eineteilweise Remissionin B._ beschrieben sei. Zwischen dem
AustrittausB.__am 14. M&rz 2012 und der Aufnahme der Behandlung bei Dr. med.
S._ am 1. Februar 2013 bestehe eine Liicke von fast einem Jahr, wo die Depression nicht



dokumentiert sei. Obwohl er eine rezidivierende Depression diagnostiziere, erwdhne Dr.
med. H.___ bereits, dass sich der Beginn nicht eruieren lasse und die Depression sich seit
April 2012 verschlechtert habe. Auch in der Anamnese lasse sich keine vollsténdige
Remission eruieren, wo der Versicherte keine depressiven Symptome gehabt hétte. ES sei
daher von einer chronischen Depression auszugehen. Diese Ausfihrungen vermogen aber
nur bedingt zu Uberzeugen, da, entgegen der Ansicht von Dr. med. G.___, bel fehlender
Dokumentation nicht von einer VVermutung ausgegangen werden kann, die Depression habe
unvermindert weiterbestanden. Im Ubrigen geht auch Dr. med. H.___ von einer depressiven
Symptomatik aus, welche die Arbeitsfahigkeit dauerhaft einschrankt. Damit bringt Dr. med.
G.___ auch diesbeziiglich keine konkreten Indizien vor, die eine Abweichung von der
Beurteilung von Dr. med. H.____ rechtfertigen wirden.

Damit bleibt, wievon Dr. med. F.____inihrer Stellungnahme 9. Juni 2016 korrekt
festgehalten, als wesentliche Differenz zwischen den beiden Gutachten lediglich die
Abweichung von 10 % in der Einschédtzung der Arbeitsfahigkeit durch die psychiatrischen
Gutachter, was auch im Ermessen verschiedener Experten liegen kann. Zudem ist zu
berticksichtigen, dass das psychiatrische Teilgutachten von Dr. med. G.___, wie erwahnt,
nur teilweise verwertbar ist, nachdem die Diagnose einer posttraumatischen
Belastungsstorung im Lichte der bundesgerichtlichen Rechtsprechung nicht zu stellen ist,
was die abweichenden Aussagen zur Arbeitsfahigkeit (50 % oder 60 %) grossenteils erklart.
Somit liegen mit dem Gutachten der D.__ keine ausreichenden Griinde bzw. konkreten
Indizien vor, welche gegen die Zuverléssigkeit des durch die Beschwerdegegnerinim
Verfahren nach Art. 44 ATSG eingeholten Gutachtensdes C._ sprechen (BGE 135V 465
E. 4.4 S. 470).

7.2 Bezuglich der dem C.___ -Gutachten entgegenstehenden Berichte behandelnder Arzte
ist vorab festzuhalten, dass es die unterschiedliche Natur von Behandlungsauftrag der
therapeutisch tétigen Fachperson einerseits und Begutachtungsauftrag des amtlich oder
gerichtlich bestellten fachmedizinischen Experten anderseits nicht zul&sst, ein
Administrativ- oder Gerichtsgutachten stets in Frage zu stellen und zum Anlass fur weitere
Abklarungen zu nehmen, wenn die behandelnden Arzte zu anders autenden Einschétzungen
gelangen (vgl. z.B. BGE 124 | 170 E. 4 S. 175; Urteil 9C_630/2016 vom 9. Februar 2017 E.
4.2.1.1). Vorbehalten bleiben Félle, in denen sich eine abweichende Beurteilung aufdrangt,
weil die behandelnden Arzte wichtige Aspekte benennen, die bei der Begutachtung
unerkannt oder ungewdurdigt geblieben sind (vgl. z.B. Urteil 9C_276/2016 vom 19. August
2016 E. 3.1.1 mit Hinweisen). Solche Aspekte sind vorliegend zu verneinen. Zudem ist
auch eine anhaltende gesundheitliche V erschlechterung aus psychiatrischer Sicht durch den
erst im Beschwerdeverfahren eingereichten Austrittsbericht der E._ vom 27. Februar
2017 (Beschwerdebeilage 7a) nicht mit dem Beweismass der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit erstellt. So wird in diesem Bericht unter anderem eine chronische
Schmerzstérung mit physischen und psychischen Faktoren (F45.41) sowie der Verdacht auf
eine posttraumatische Belastungsstorung (F43.1) diagnostiziert. Wie jedoch bereits hiervor
in Ziff. 7.1 dargelegt, ist das Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstorung nicht
erstellt. Zudem wird die Diagnose «Chronische Schmerzstérung mit physischen und
psychischen Faktoren» im Bericht der E.___ kaum begriindet, zumal das Vorliegen einer
Schmerzstérung bereits im Gutachten der D.__ tUberzeugend verneint wurde (vgl. 1V-Nr.
85.4). Sodann wurde im Austrittsbericht der E.___ zwar eine rezidivierende depressive
Storung, ggw. schwere Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10 F33.2),



diagnostiziert. Es wurde aber auch festgehalten, bei kontinuierlicher Behandlung habe sich
die depressive Symptomatik verbessert und der Patient habe sich zunehmend
leistungsfahiger gefuhlt. Mit den Wochenendurlauben habe er den Umgang mit den
alltaglichen Anforderungen gelibt und festgestellt, dass er ihnen langsam wieder gewachsen
gewesen sai. Der Beschwerdeflihrer habe in gutem Allgemeinzustand, bei fehlender
Selbstgefahrdung wieder nach Hause austreten kénnen. Damit ist nicht davon auszugehen,
dass es sich um eine anhaltende gesundheitliche Verschlechterung gehandelt hat, womit
nach wie vor auf die Beurtellung ausdem C.___ -Gutachten abgestellt werden kann.
Abgesehen davon wére eine Verschlechterung, dasie erst sehr kurz vor dem Erlass der
angefochtenen Verfligung eingetreten ware, ohnehin nicht geeignet, den Anspruch fir den
hier zu beurteilenden Zeitraum zu beeinflussen. Eine Rentenerhdhung setzt voraus, dass die
Verschlechterung drei Monate angedauert hat (Art. 88 a Abs. 2 IVV). Nachdem weder eine
Schmerzstérung noch eine posttraumatische Belastungsstorung erstellt ist, ist es, entgegen
der Ansicht des Beschwerdefuhrers, schliesslich auch nicht zu beanstanden, dass der
psychiatrische Gutachter des C.____ keine Indikatorenprifung geméss BGE 141V 281
vorgenommen hat.

E.8

8.1 Der Beschwerdefthrer wirft der Vorinstanz realitétsfremde Annahmen beziiglich der
Einsatzmoglichkeiten auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt vor. Es stellt sich demnach die
(Rechts-)Frage, ob der in Betracht zu ziehende ausgeglichene Arbeitsmarkt (BGE 110 V
273 E. 4b S. 276; vgl. auch BGE 130V 343 E. 3.2 S. 346 f.) dem BeschwerdefUhrer trotz
seiner funktionellen Einschrénkung noch zumutbare Einsatzmdglichkeiten bietet, sodass bei
der Bestimmung des Invalideneinkommens auf die tabellarisch festgehaltenen

L ohnangaben gemass der vom Bundesamt fir Statistik herausgegebenen

L ohnstrukturerhebung (L SE) ausgegangen werden kann.

8.2 Estrifft zu, dass von ener versicherten Person rechtsprechungsgemass nur Vorkehren
verlangt werden konnen, die unter Berticksichtigung der gesamten objektiven und
subjektiven Gegebenheiten des Einzelfalles zumutbar sind; an die Konkretisierung von
Arbeitsgel egenheiten und Verdienstaussichten sind jedoch rechtsprechungsgemass keine
Ubermassigen Anforderungen zu stellen (SVR 2008 IV Nr. 62 S. 203 E. 5.1 mit Hinwels
[9C 830/2007]). Fur die Invaliditatsbemessung ist nicht massgeblich, ob eineinvalide
Person unter den konkreten Arbeitsmarktverhaltnissen vermittelt werden kann, sondern
einzig, ob siedieihr verbliebene Arbeitskraft noch wirtschaftlich nutzen konnte, wenn die
verfugbaren Arbeitspldtze dem Angebot an Arbeitskraften entsprechen wirden (AHI 1998
S. 287 E. 3b S. 290f., | 198/97). Zu berticksichtigen ist zudem, dass der ausgeglichene
Arbeitsmarkt (Art. 16 ATSG) auch sogenannte Nischenarbeitsplétze umfasst, also Stellen-
und Arbeitsangebote, bei welchen Behinderte mit einem sozialen Entgegenkommen von
Seiten des Arbeitgebers rechnen kdnnen (Urteil 9C_95/2007 vom 29. August 2007 E. 4.3
mit Hinweisen). Von einer Arbeitsgelegenheit kann nicht mehr gesprochen werden, wenn
die zumutbare Téatigkeit nurmehr in so eingeschrankter Form maoglich ist, dass sie der
ausgeglichene Arbeitsmarkt praktisch nicht kennt oder sie nur unter nicht realistischem
Entgegenkommen eines durchschnittlichen Arbeitgebers moglich wére und das Finden
einer entsprechenden Stelle daher von vornherein al's ausgeschlossen erscheint (z.B. Urtell
9C_82/2009 vom 9. Oktober 2009 E. 5.5 mit Hinweisen).

8.3 Andersalsin dem vom Beschwerdefihrer angefiihrten Bundesgerichtsentscheid
8C_1050/2009 vom 20. April 2010 liegt bel ihm im vorliegenden Fall keine faktische



Einhandigkeit vor. Der Beschwerdefiihrer ist zwar beztiglich seiner rechten Hand
eingeschrankt: Die C.__ -Gutachter halten auf S. 59 (IV-Nr. 85.1) diesbeziiglich fest, es sei
eine leichte Tétigkeit, vorwiegend sitzend, ohne Kraftanwendung der rechten Hand
zumutbar. Die rechte Hand ist damit aber durchaus einsetzbar. Mit Blick auf die
erwerblichen Auswirkungen des Gesundheitsschadens hat die V orinstanz zur Ermittlung
des Invalideneinkommens damit richtigerweise L SE-Tabellenl6hne beigezogen. Einer
erschwerten Verwertbarkeit der trotz des Gesundheitsschadens noch zumutbaren
Arbeitsfahigkeit kann dabel allenfalls dadurch Rechnung getragen werden, dass auf einen
anderen als auf den durchschnittlichen Lohn in allen Wirtschaftszweigen des privaten
Sektors («Total») abgestellt wird (BGE 129V 472 E. 4.3.2 S. 483; RKUV 2001 Nr. U 439
S. 47 [U 240/99]). Diese Ausnahmeregelung kommt nur, aber immerhin dann zum Zuge,
wenn der Verwertbarkeit der verbliebenen Arbeitsfahigkeit derart enge Grenzen gesetzt
sind, dass praktisch alle Téatigkeiten eines bestimmten Wirtschaftszwel ges ausser Betracht
fallen (RKUV a.aO.; Urteil | 295/06 vom 19. September 2006 E. 3.2.1). Der
Beschwerdefihrer bringt in diesem Zusammenhang vor, die allermeisten Téatigkeiten des
Wirtschaftszweige 05 bis 43 (Sektor Produktion) wie Bergbau, Metallerzeugung,
Maschinenbau, Fahrzeugbau, Energieversorgung, Wasserversorgung und Baugewerbe
fielen zum Vornherein ausser Betracht. Es sei deshalb vorliegend fir das
Invalideneinkommen ausnahmsweise aus der Tabelle TA1 tirage-skill-level der
Durchschnittslohn «Dienstlei stungen» anzuwenden. Wie die Beschwerdegegnerin aber in
diesem Zusammenhang zu Recht festgehalten hat, lassen dieim C.___-Gutachten
aufgefuhrten Schonkriterien weiterhin Tatigkeiten in den Bereichen Versand, Verpackung
und Kontrolle, aber auch Kleinmontagen und Konfektionierungen zu. Esist damit nicht zu
beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin auf einen Totalwert der L SE abgestellt hat.

9.  Wahrend das Vaideneinkommen unbestritten geblieben ist, wird vom
Beschwerdefihrer der vom Invalideneinkommen vorgenommene Abzug vom Tabellenlohn
von 15 % gerugt. Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen
Durchschnittswerten ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert (Tabellenlohn)
alenfalls zu kiirzen (sog. leidensbedingter Abzug). Damit soll der Tatsache Rechnung
getragen werden, dass personliche und berufliche Merkmale wie Art und Ausmass der
Behinderung, Lebensalter, Dienstjahre, Nationalitdt oder Aufenthaltskategorie und
Beschaftigungsgrad Auswirkungen auf die Lohnhohe haben kdnnen und je nach
Auspragung die versicherte Person deswegen die verbliebene Arbeitsfahigkeit auch auf
einem ausgeglichenen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem erwerblichem Erfolg
verwerten kann. Der Abzug ist unter Wirdigung der Umsténde im Einzelfall nach
pflichtgeméssem Ermessen gesamthaft zu schétzen. Er darf 25 % nicht Ubersteigen und soll
nicht automatisch, sondern nur dann erfolgen, wenn im Einzelfall Anhaltspunkte daf tr
bestehen, dass die versicherte Person wegen eines oder mehrerer dieser Merkmale ihre
gesundheitlich bedingte (Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit
unterdurchschnittlichem Einkommen verwerten kann. Unter dem Titel Beschaftigungsgrad
im Besonderen wird bei Frauen, welche gesundheitlich bedingt lediglich noch teilzeitlich
erwerbstétig sein konnen, kein Abzug anerkannt. Ob ein Abzug vom Tabellenlohn
vorzunehmen ist, ist eine Rechtsfrage, die das Gericht frei pruft (BGE 137V 71E.5.1S.
72). Soweit es dagegen um die Uberpriifung der Hohe eines gewéahrten Abzugs geht, darf
das Sozialversicherungsgericht sein Ermessen nicht an die Stelle derjenigen der Verwaltung
setzen. Es muss sich vielmehr auf Gegebenheiten stiitzen kénnen, die eine abweichende
Ermessensausiibung als naheliegender erscheinen lassen (BGE 137V 71 E. 5.2 S. 74 1., 126



V 75E. 6 S. 81).

Fir einen Abzug aufgrund der Merkmale wie Alter, Dienstjahre, Nationalitat oder
Aufenthaltskategorie, die sich im konkreten Fall nicht lohnmindernd auswirken (vgl. hierzu
Urteil des Bundesgerichts 9C_380/2015 vom 17. November 2015 E. 3.2.4, mit Hinwels, zur
Frage der grundsétzlichen Nachfrage nach Hilfsarbeiten gemass Kompetenzniveau 1 auf
dem massgebenden hypothetischen ausgeglichenen Arbeitsmarkt) besteht kein Raum.
Sodann rechtfertigt laut der gestiitzt auf die L SE 2012 erstellten Tabelle zu den nach
Beschéftigungsgrad, Geschlecht und beruflicher Stellung differenzierten monatlichen
Durchschnittsbruttol 6hnen ein Beschéftigungsgrad von 60 % bei Ménnern auf der untersten
Stufe der beruflichen Stellung (ohne Kaderfunktion) keinen zusétzlichen
Tabellenlohnabzug (Bundesamt fir Sozialversicherungen, 1V-Rundschreiben Nr. 328 vom
22. Oktober 2014, Anhang; vgl. dazu BGE 142 V 178 E. 2.5.1 S. 184 mit Hinweis). Denn
auf dieser Ebene besteht bei Ménnern zwischen dem Durchschnittslohn bei einem
Teilzeitpensum von 50 - 74 % proportional bezogen auf ein 100%-Pensum (CHF 6'080.00)
und dem Durchschnittslohn bei einem Vollzeitpensum (CHF 6'085.00) kein wesentlicher
Unterschied (Urteile 8C_549/2016 vom 19. Januar 2017 E. 6; 8C_516/2014 vom 6. Januar
2015 E. 10.2; vgl. Urteil 8C_622/2016 vom 21. Dezember 2016 E. 5.3.2). In der fir das
Jahr 2014 aktualisierten Tabelle belduft sich die Differenz bei den angegebenen Werten
(CHF 5714.00 [Teilzeitpensum] und CHF 6'069.00 [V ollzeitpensum]) zwar auf

CHF 355.00 (oder 5,85 %). Allerdings ergibt sich daraus keine Uberproportionale
Lohneinbusse, so dass sich die Verweigerung eines (zusétzlichen) Abzugs auch angesichts
dieser neueren Zahlen jedenfalls nicht as bundesrechtswidrig erweist (vgl. Urteile des
Bundesgerichts 8C_12/2017 vom 28. Februar 2017 E. 5.5.2 mit Hinweis). Es kommt hinzu,
dass gestiitzt auf das C.___ -Gutachten davon auszugehen ist, der Beschwerdefuhrer kénne
eine adaptierte Tétigkeit bei voller Prasenzzeit (mit reduzierter Leistung) austiben. In dieser
Konstellation besteht nach der Rechtsprechung kein Anlass fir einen Teilzeitabzug (Urtell
des Bundesgerichts 8C_20/2012 vom 4. April 2012 E.
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