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Erwagungen

E.1
X.___, geboren 1957, war

von 2003 bis 2012
bei der Y. AGaslsoleur tétig (Urk. 6/ 29,
Urk. 6/19/51).

Unter Hinweis auf Nacken- und Riickenschmerzen meldete er sich am 29. Mérz 2012 bei
der Invalidenversicherung zum Leistungsbezug an (Urk. 6/8). Die Sozialversi
cherungsanstalt des Kantons Zurich, IV-Stelle, klérte die medizinische und erwerbliche
Situation ab und zog Akten der Schweizerischen Unfallversi cherungs anstalt (SUVA) bei
(Urk. 6/19, Urk. 6/44 ). Am 1. November 2012 wurde eine Arbeitsvermittiung ergebnisios
abgeschlossen (Urk. 6/31).

DielV-Stelle veranlasste bel der MEDAS Z._ ein polydisziplindres Gutachten, welches
am 27. Mérz 2014 erstattet wurde (Urk. 6/76).

Nach durchgefuhrtem Vorbescheidverf ahren (Urk. 6/86-89, Urk. 6/93) ver neinte die
IV-Stelle mit Verfigung vom 21. Juli 2015 (Urk. 6/97 = Urk. 2) e ne n Rentenanspruch.

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts, ATSG ). Erwerbsunféhigkeit ist der durch Beeintrachtigung der
korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer
Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust der
Erwerbsmoglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt

(Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fur die Beurteillung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliess lich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine
Erwerbsunféhigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar
ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kérperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber
die Invalidenversicherung (IVG) in Verbin dung mit Art. 8 ATSG bewirken.
Rechtsprechungsgemass ist bei psychischen Beeintréchtigungen zu prifen, ob ein seelische
s Leiden mit Krankheitswert besteht, welche s die versicherte Person auch bei Aufbietung
alen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes Erwerbseinkommen zu



erzielen (Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG; BGE 139V 547 E. 5; 131V 49 E. 1.2; 130V 352
E. 2.2.1; vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezember 2015 E. 5

und 9C_125/2015 vom 18. November 2015 E. 5.4.).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1IVG
sowie Art. 3Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt grundsétzlich eine lege artis auf die VVorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestiitzte psychiatrische Diagnose voraus (vgl.
BGE 130V 396; Urteile des Bundesge richts 8C_616/2014 vom 25. Februar 201

E.13

), hat das Bundesgericht m it BGE 141V 281 seine bisherige Rechtsprechung zur
Invaliditdtsbemessung bei Schmerzst6 rungen ohne erkennbare organische Ursache und
vergleichbaren psychoso matischen Leiden angepasst. Der Beschwerdefihrer machte
geltend, dass auf das MEDAS-Gutachten aufgrund dieser Anderung der Rechtsprechung
nicht mehr abgestellt werden kdnne (vgl. vorstehend E.

2.2).

Das MEDAS-Gutachten wurde im Mé&rz 2014 und demnach vor der Recht
sprechungsanderung von BGE 141V 281 verfasst. Damit verliert es seinen Beweiswert
indes nicht per se. Zu prifen ist vielmehr, ob das Gutachten — gegebenenfalls im Kontext
mit weiteren facharztlichen Berichten — eine schllissige Beurteilung im Lichte der
massgeblichen Indikatoren erlaubt oder nicht (vgl. BGE 141V 281 E. 8).

Zur Kategorie , funktioneller Schweregrad” ist festzuhalten, dass de r Be schwerdefthrer
sowohl am Morgen als auch am Nachmittag Zeit draussen

verbringt . Am Morgen geht er in die Migros, ins Restaurant und trifft sich mit Kollegen im
Café. Sein Cousin sowie dessen Frau besuchen ihn ab und zu, um ihm im Haushalt zu
helfen (Urk. 6/76 S. 19) . Zudem hat er ein sehr gutes Verhéltnis zu seiner getrennt
lebenden Ehefrau und sieht sie regel méassig (S. 46 Ziff. 8.2.1). Schliesslich sind Ferien im
M.

mit dem Auto dokumentiert (S. 19 Ziff. 3.2). Von einem ausgewiesenen sozialen Riickzug
in allen Belangen des L ebens kann damit kel ne Rede sein .

Auffélig sind

zudem das Uberbetonen der Schmerz- und depressiven Symp tomatik, welche im Rahmen
der neuropsychologischen Untersuchung festge stellt worden sind . So stellte die
Gutachterin fest, d er Beschwerdefuihrer habe angegeben, aleine zu wohnen sowie kleinere
Fahrten mit dem Auto zu mache n. Wirde das gezeigte L eistungshild die tatséchliche
geistige Leis tungs fahigkeit des BeschwerdefUhrers widerspiegeln, wirde eine
unabhangige L ebensfiihrung schwerlich moglich und die Fahreignung nicht gegeben sein
(vorstehend E. 3.12) .

Der Beschwerdefhrer liess sich bisher nur einmal stationar behandeln. Aus dem damaligen
Bericht der Arzteder C.___ ergeben sich Hinweise auf eine eingeschréankte
Behandlungsmotivation (vorstehend E. 3.1) .

Eine Ko morbiditét wurde vom psychiatrischen Gutachter

nicht festgestellt (vo rstehend E. 3.12). Wie zuvor erwahnt, stellt die diagnostizierte Anpas
sungsstorung nur ein vorubergehendes Leiden dar.



Der Beschwerdefuhrer verfugt Uber diverse Ressourcen (S. 27 Ziff. 5.4.4 .). Einzig die
Flexibilitat/Umstellfahigkeit und die Durchhaltefahigkeit sind leicht herabgesetzt. Eventuell
leicht herabgesetzt sind die Kontaktfahigkeit zu Dritten und die Gruppenfahigkeit.

In Bezug auf den Indikator des sozialen Kontextes (BGE 141V 281 E. 4.3.3) falt ins
Gewicht, dass sich der Beschwerdefiihrer zwar als reizbar und ag gressiv beschreibt und
den Eindruck hat, dass die Leut e Abstand von ihm nehmen wirden, er aber dennoch Uber
ein soziales Netz

verfugt .

Zusammenfassend spricht der funktionelle Schweregrad des Gesundheits schadens gegen
eineinvalidisierende Einschrénkung.

Zu prufen gilt es s odann die Kategorie Konsistenz (BGE 141V 281 E. 4.4 und 4.4.1).

Angesichts dessen, dass der Beschwerdefiihrer Uber ein soziales Netz verfugt, kein
ausgewiesener sozialer Ruckzug besteht, er Uber diverse Ressourcen verfugt, die

neuropsychol ogische Gutachterin ein Uberbetonen der Schmerz- und depressiven
Symptomatik festgestellt hat, liegt ein sehr inkonsistentes Verhalten vor. Inkonsistentes
Verhaltenist , wie erwéhnt (vor stehend E. 1.4) , ein Indiz dafir, dass die geltend gemachte
Einschrankung anders begrtindet ist als durch eine versicherte

Gesundheitsbeei ntrachtigung.

Bei dieser Sachlage ergeben sich auch unter Berticksichtigung der zu beach tenden
Standardindikatoren keine erheblichen funktionellen Auswirkungen der medizinisch
festgestellten Diagnosen, weshalb der psychiatrische Gutach ter zu Recht keine psychische
Stérung mit Auswirkungen auf die Arbeits fahigkeit zugestanden hat. Angesichts dessen,
dass sich die Indikatoren anhand der gutachterlichen Beurteilung gentigend beurteilen
lassen, drangen sich keine Zusatzfragen auf. 4. 8

Nach dem Gesagten ist mit dem Beweisgrad der Gberwiegenden Wahrschein lichkeit
ausgewiesen, dass der Beschwerdeflihrer seit 2012 in einer ange passten Tétigkeit zu 100 %
arbeitsfahig ist. 5.

E.2

Der Versicherte erhob am 9. September 2015 Beschwerde gegen die Verfii gung vom

21. Juli 2015 (Urk. 2) und beantragte, diese sei aufzuheben und es sei ihm ab Januar 2012
eine angemessene Rente zuzusprechen. Eventuell sei die Sache zur weiteren Abklarung, zur
Berufserprobung oder zur Durchfiih rung von Eingliederungsmassnahmen zuriickzuwel sen.
Die IV-Stelle bean tragte mit Beschwerdeantwort vom 13. Oktober 2015 (Urk. 5) die
Abweisung der Beschwerde, was dem Beschwerdeftihrer am 19. Oktober 2015 zur Kennt
nis gebracht wurde (Urk. 7). Mit Verfligung vom 3. November 2015 wurde antragsgemass
(Urk. 1 S. 2) die unentgeltliche Prozessfiihrung und Rechts vertretung bewilligt (Urk. 8).
Das Gericht zieht in Erwégung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin ging in der angefochtenen Verfiigung vom 21. Juli 2015 (Urk. 2)
gestitzt auf die medizinischen Abklarungen - insbesondere ge stiitzt auf das
polydisziplindre Gutachten der MEDAS Z._ (Urk. 6/76) - davon aus, dass dem
Beschwerdefiihrer seit Ablauf der einjéhrigen Warte zeit im Januar 2012 eine - néher
umschriebene - behinderungsangepasste Tatigkeit zu 100 % zumutbar sei. Gestltzt darauf



ermittelte sie einen nicht rentenbegriinde nden Invaliditétsgrad von 12 %.

E.22

Demgegentiber vertrat der BeschwerdefUhrer aus néher genannten Griinden (Urk. 1 Ziff. 23
ff.) den Standpunkt, dass nicht auf das Gutachten abgestellt werden kénne. Seit dem
Unfallereignis am 28. Januar 2011 bestehe aus ortho pédischer Sicht eine vollstandige
Arbeitsunfahigkeit in der angestammten Tétigkeit als Isoleur und spatestens ab November
2011 zusétzlich eine 50%ige und ab Anfang 2014 eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit aus
psychiatrischer Sicht in jeder erdenklichen Tétigkeit. Ihm sei eine volle Rente der
Invalidenversicherung (mindestens befristet) zu gewahren, eventuell seien weitergehende
Abkléarungen, insbesondere seitens der Psychiatrie, eventuell bidisziplindr anzuordnen und
subeventuell sei die Beschwerdegegnerin zu verpflichten, Eingliederungsmassnahmen
durchzufihren.

E.23

Strittig und zu prifen ist somit, wie es sich mit der Arbeitsfahigkeit de s Be schwerdefiihrer
sverhdlt und ob zur Beantwortung dieser Frage auf das Gut achten der MEDAS vom 27.
Mérz 2014 ( Urk. 6/ 76 ) abgestellt werden kann. 3. 3.1

Dr.med. A.___, Facharzt fur Physikalische Medizin und Rehabilitation , und Dr. med.
B.__, Praktische Arztin, C.____, nannten mit Bericht vom 24. Mé&rz

2011 (Urk. 6/14 /6-14 = Urk. 6/19/228 -236) die folgenden , hier gekiirzt angefihrten,
Diagnosen (S. 1) : - Unfall vom 28. Januar 2011: PW-Heckkollision - Halswirbelsdule n
(HWS) - Distorsion - zervikales Syndrom - Adipositas Grad I, BMI 31 kg/m 2

Es sel insgesamt eine erhebliche Symptomausweitung beobachtet worden (S. 3 Mitte).
Beim heutigen Assessment habe |eider weder fir aktive noch fir passive
Therapiemassnahmen ein Zugang gefunden werden kénnen. Der Patient habe eine schlechte
L eistungsbereitschaft gezeigt. Die m inimale Belastbarkeit sei nicht erreicht worden. Aus
diesen Beobachtungen lasse sich ableiten, dass kein Rehapotential vorhanden sei. Sie
wurden noch fir weitere zwei Monate ambulante Physiotherapie 2-3 Mal pro Woche
empfehlen. Zusétzlich wirden sie eine ambul ante psychotherapeutische Unterstiitzung
empfehlen (S. 3 unten, S. 4 oben) . 3.2

Dr.med. D.___, Facharzt fur Chirurgie, nannte mit Bericht vom 3 1 . Oktober 2011

(Urk. 6/19/85-87 = 6/44/7-9) die Diagnose zervikozephal es Schmerzsyndrom mit
Begleitschwindel und Verdacht auf neuropsychologi sche Defizite bel einem Status nach
Beschleunigungstrauma der Halswirbel saule (S. 1) . Aufgrund der massiven Beschwerden
koénne dem Patienten zur zeit und bis auf W eiteres keine Tétigkeit zugemutet werden (S. 3)
.33

Am 1 1. Januar 2012 erfolgte eine kreisarztliche Untersuchung durch Dr. med. E.
Facharzt fur Chirurgie (Urk. 6/19/44-49). Als Diagnosen nannte er die folgenden (S. 4 f.
Ziff. 5): - Auffahrunfall am 2 8. Januar 2011 mit: - Halswirbelsdule nz errung, QTF

( Québec Task-Force) |l - Verdacht auf Schadel prellung - erhebliche Symptomausweitung
mit ausgepragtem Schmerz ver meid ungs - und Schonverhalten - Tinnitus beidseits -
deutliche Osteochondrose C6/7, weniger ausgepragt C5/ 6

Der Versicherte habe bei einem Auffahrunfall eine Verletzung der Hals wirbelséule erlitten.
Zu bemerken sei hierbei, dass das Delta-V bei maximal 10-15 km/h, also im ungefahrlichen



Bereich anzusetzen sei. Bel der heutigen Untersuchung habe der Versicherte zum Teil ein
groteskes Beschwerdebild, das sehr inkonstant demonstriert worden sei, gezeigt. Die
Kopfdrehung sei kaum mdglich, was sich jedoch bel Ablenkung deutlich verbessert habe.
Auch werde ein nicht nachvollziehbarer Druckschmerz tiber den Dornfortsét zen der
Wirbel saule angegeben.

Mittel sMRI sowie neurologische r Untersu chung hétten keine strukturelle Schadigung im
Bereich der Halswirbelsdule fest gestellt werden konnen. Es bestehe unfallbedingt ab dem 2
9. Januar 2012 wieder eine 100%ige Arbeitsfahigkeit ohne jegliche Einschrankung (S. 5).
34

Dr.D.___ nannte mit Bericht vom 2. April 2012 (Urk. 6/18) dieselben Diag nosen wie mit
Bericht vom 31. Oktober 2011 (vgl. vorstehend E. 3.2; S. 1 Ziff. 1) und fuhrte aus, der
Beschwerdefuhrer sei seit 1 2. April 2011 als Bauarbeiter zu 100 % arbeitsunféhig. Eine
leichte, andersartige berufliche T&tigkeit kénne ihm nicht zugemutet werden (S. 2 Ziff. 4
und6).3.5

Dr.med. F.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie und praktischer Arzt, fihrte
mit Bericht vom 9. Mai 2012 (Urk. 6/21)

aus, den Beschwerdefihrer seit 28. November 2011 zu behandeln und nannte die fol genden
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 1 f.) : - mittelgradige depressive
Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F32.11) - generalisierte Angststorung (1CD-10
F43.1) - posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10 F43.1) - Tinnitus

Aktuell fi nde ale drei Wochen eine Konsultation statt (S. 5 unten).

Aus isolierter psychiatrischer Sicht bestehe seit 1 8. November 2011 eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit (S. 6). 3.6

Dr.D.

nannte mit Bericht vom 24. Mai 2012 (Urk. 6/25) dieselben Diag nosen wie mit Berichten
vom 31. Oktober 2011 und 2. April 2012 (vgl.

vorstehend E. 3.2 und E. 3.4) und fuhrte aus, in der angestammten Tétigkeit als Bauarbeiter
sei der BeschwerdefUhrer zurzeit und bis auf Weiteres auf Grund der vor alem

bel astungsabhéngigen Beschwerden 100 % arbeitsunfahig. In einer, néher umschriebenen,
behinderungsangepassten Tétigkeit sei der Beschwerdefihrer aus somatischer Sicht
versuchsweise voll arbeitsfahig (S. 5 Ziff. 1.7) . 3.7

Dr.

D.__ nannte mit Bericht vom 28. November 2012 (Urk. 6/35) dieselben Diagnosen wiein
vorangegangen (vgl. vorstehend E. 3.2, E. 3.4, E. 3.6) und fuhrte aus, aufgrund der
massiven Beschwerden mit zervikozephalem Schmerzsyndrom, Begleitschwindel und stark
verminderter Belastbarkeit, konne dem BeschwerdefUhrer zurzeit und bis auf W eiteres
keine Tatigkeit zugemutet werden (S. 3.) 3.8

Dr. F.___ nannte mit Bericht vom 31. Januar 2013 (Urk. 6/40) dieselben Diagnosen wie mit
Bericht vom 9. Mai 2012 ( vgl. vorstehend E. 3.5) und fuhrte aus, ausisolierter
psychiatrischer Sicht bestehe eine 50%ige Arbeits unféhigkeit (S. 5). 3.9

Dr.F.____ nannte mit B ericht vom 18. April 2013 (Urk. 6/46)



die folgenden Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 1 f.): - mittelgradige
depressive Episode mit somatischem Syndrom (ICD-10 F32.11) - generalisierte
Angststorung (ICD-10 F43.1) - Zustand nach posttraumatische r Belastungsstorung
(ICD-10 F43.1) - Tinnitus

Die Symptome der posttraumatischen Belastungsstorung hétten sich zurtick gebildet (S. 4
Mitte). Ausisolierter psychiatrischer Sicht bestehe wei terhin eine 50%ige
Arbeitsunfahigkeit (S. 6). 3.

E.5

In Bezug auf mogliche psychische Komorbiditdten verliert eine depressive Problematik
nicht bereits wegen einer medizinischen Konnexitéat zum Schmerz leiden ihre Bedeutung al's
potentiell ressourcenhemmender Faktor (BGE 141V 281 E. 4.3.1.3). Bei Stérungen im
mittelgradigen Bereich ist indes die invalidisierende Wirkung - weiterhin - besonders
sorgféltig zu prufen. Es darf nicht unbesehen darauf geschlossen werden, eine solche
Stérung vermachte elne voraussichtlich bleibende oder léangere Zeit dauernde (teil weise)
Erwerbsunfahigkeit zu bewirken und wére damit eine relevante Komorbiditdt ( BGE 141 V
281 E. 4.3.1.3; vgl. Urtelle des Bundesgerichtes 9C_125/2015 vom 18. November

2015 E. 7.2.1 mit Hinweisund 9C_168/ 2015 vom 1 3. April 2016 E. 4.2). Auch nach der
Praxis &nderung vom 3. Juni 2015 (BGE 141V 281) gelten psychische Stérungen der hier
interessierenden Art nur asinvalidisierend, wenn sie schwer und therapeutisch nicht (mehr)
angehbar sind, was namentlich bei noch nicht lange chronifizierten

Krank heitsgeschehen voraussetzt, dass keine therapeuti sche Option mehr und somit eine
Behandlungsresistenz besteht ( BGE 141V 281 E. 4.3.1.2; v gl. Urteile des
Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom 15. Dezember

2015 E. 5und 9C_125 /2015 vom 18. November

2015 E. 7.2.1). An der bundesgerichtlichen Praxis, wonach leichte bis htchstens

mittel schwere Storungen aus dem depressiven Formen kreisin der Regel therapierbar sind
und invalidenversicherungsrechtlich zu keiner Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fuhren
(vgl. Urteile des Bund esgerichtes 9C _836/2014 vom 23. Mérz

2015 E. 3.1, 9C_474/2013 vom 20.

Februar

2014 E. 5.4, 9C_696/2012 vom 19. Juni

2013 E. 4.3.2.1, 9C_250/2012 vom 29. November 2012 E. 5, 9C_736/2011 vom 7.

Februar 2012 E. 4.2.2.1 sowie 9C_917/2012 E. 3.2 vom 14. August 2013) hat BGE 141V
281 nichts geandert (vgl. Urteile des Bundesgerichtes 9C 125/2015 vom 1 8. November
2015 E. 7.2.1und 9C_168/2015 vom 13. April 2016 E. 4 .2 mit Hinweis).

Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtes fallen leichte bis mittelgradige depressive
Stoérungen, seien sieim Auftreten rezidivierend oder episodisch, einzig dann as
invalidisierende Krankheiten in Betracht, wenn sie erwiese nermassen therapieresistent sind
(statt vieler: BGE 140V 193 E. 3.3 mit Hin weis). Nur in einer solchen - seltenen, da nach
gesicherter psychiatrischer Erfahrung Depressionen im Allgemeinen therapeutisch gut
angehbar sind - gesetzlich verlangten Konstellation ist den no rmativen Anforderungen des
Art. 7 Abs. 2 zweiter Satz ATSG fir eine objektivierende Betrachtungs- und Prifungsweise



Genlige getan ( BGE 141V 281 E. 3.7.1 bis 3.7.3). Ein solcher Sachverhalt muss
uberwiegend wahrscheinlich und darf nicht lediglich nicht auszuschliessen sein. Es kommt
dazu, dass die Therapie in dem Sinne konse quent gewesen sein muss, dass die aus
facharztlicher Sicht indizierten zumu t baren (ambulanten und stationéren)
Behandlungsmaoglichkeiten in kooperativer Weise optimal und nachhaltig ausgeschopft
wurden ( BGE 140V 193 E. 3.3; BGE 137V 64 E.

E.51

Zu prufen bleibt damit die Ermittlung des Invaliditétsgrades anhand eines Einkommensver
g leiches.

E.5.2

Gemass bundesgerichtlicher Rechtsprechung ist fur die Ermittlung des Valideneinkommens
entscheidend, was die versicherte Person im Zeitpunkt des frihestméglichen Rentenbeginns
nach dem Beweisgrad der Uberwiegen den Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich
verdient hétte. Dabel wird in der Regel am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und
der realen Ein kommensentwicklung angepassten Verdienst angekniipft, da es empirischer
Erfahrung entspricht, dass die bisherige Tétigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt
worden wére. Ausnahmen mussen mit Uberwiegender Wahr scheinlichkeit erstellt sein (BG
E 134V 322 E. 4.1 mit Hinweis).

Der bei der Bemessung des Invalideneinkommens zu berticksi chtigenden ausgeglichenen
Arbeitsmarktlage (Art. 16 ATSG) ist grundsétzlich auch bei der Festsetzung des
Validenlohnes Rechnung zu tragen, wobel auf die Ergeb nisse der vom Bundesamt fur
Statistik herausgegebenen Schweizerischen Lohnstrukturerhebung (L SE) abgestellt werden
kann (Urteil des Bundesge richts 9C _192/2014 vom 23. Septem ber 2014 E. 3.2 mit
Hinweisen).

Die Beschwerdegegnerin ermittelte das V alideneinkommen gestiitzt auf den Auszug aus
dem individuellen Konto (Urk. 6/15) , wonach der Beschwerde fuhrer im Jahr 20 10 ein
Jahreseinkommen von Fr. 69° 225.-- erzielt hat

(Urk. 6/84, Urk. 2) . Dies wurde weder bestritten noch gibt es zu Beanstan dungen Anlass.
Unter Berlicksichtigung der Nominallohnentwicklung (2010: 2151 Punkte, 2012: 2188
Punkte; www.bfs.admin.ch , Entwicklung der Nomi nall6hne, der Konsumentenpreise und
der Reall6hne) fuhrt d ies zu einem Valideneinkommen

von rund Fr. 70°'416 .-- (Fr. 69'225. -- : 2151 x 2188) . 5. 3

Fir die Bestimmung des Invalideneinkommensist priméar von der beruflich-erwerblichen
Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret steht. Ist kein solches
tatséchlich erzieltes Erwerbseinkommen gegeben, nament lich weil die versicherte Person
nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine oder jedenfalls keine ihr an sich zumutbare
neue Erwerbstétigkeit auf genommen hat, so kénnen nach der Rechtsprechung
Tabellenl6hne geméss den vom Bundesamt fir Statistik periodisch herausgegebenen
Lohnstruktur erhebungen (L SE) herangezogen werden (BGE 126 V 75 E. 3b/ aaund bb ,
vgl. auch BGE 129V 472 E. 4.2.1). Fur die Invaliditdtsbemessung wird praxis gemass auf
die standardisierten Bruttol6hne (Tabellengruppe A) abgestellt (BGE 129 V 472 E.

4.2.1 mit Hinweis), wobei jeweils vom sogenannten Zen tral wert (Median) auszugehen ist.
Bei der Anwendung der Tabellengruppe A gilt es ausserdem zu berticksichtigen, dassihr



generell eine Arbeitszeit von 40 Wochenstunden zugrunde liegt, weshalb der massgebliche
Tabellenlohn auf die entsprechende betriebsiibliche Wochenarbeitszeit aufzurechnen ist
(BGE 129V 472E. 4.3.2,126V 75E. 3b/ bb, 124V 321 E. 3b/ aa; AHI 2000 S. 81 E. 2a).

Das Invalideneinkommen ermittelte die Beschwerdegegnerin auf der Grund lage der
Tabellenl6hne geméss den vom Bundesamt fir Statistik periodisch herausgegebenen
L ohnstrukturerhebungen (L SE 2010) und stitzte sich dabei auf die Tabelle TAL, dle
Branchen, Stufe 4, ab (Urk. 6/ 84 ). Diesist nicht strittig und gibt zu keinen
Beanstandungen Anlass. Damit ergibt sich fur das Jahr 2010 ein Einkommen von Fr.
58'812.-- (Fr. 4'901.-- x 12).

Unter Be riicksichtigung der Nominallohnentwicklung

(2010: 2151 Punkte, 2012: 2188 Punkte; www.bfs.admin.ch, Entwicklung der
Nominall6hne, der Konsumen tenpreise und der Reall6hne)

sowie der betriebstiblichen wochentlichen Arbeits zeit von 41,7 Stunden (
www.bfs.admin.ch ; Betriebsibliche Arbeitszeit nach Wirtschaftsabteilungen) resultiert fur
das Jahr 2012 ein Invalidene in kommen von rund Fr. 62°366.-- (Fr. 58'812.-- : 40 x 41.7 :
2151 x 2188).

E.54

Der Vergleich des Valideneinkommens von rund Fr. 70°416.-- mit dem Invali
deneinkommen von rund Fr. 62° 366.-- ergibt elne Einkommenseinbusse von Fr. 8 050.--
und damit einen nicht rentenbegriindenden Invaliditétsgrad von rund 11 %. Bei diesem
Ergebnis steht dem Beschwerdefiihrer keine Rente der Invalidenversicherung zu. 6.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass der BeschwerdefUhrer in somatischer Hinsicht in
der angestammten Tétigkeit als Isoleur seit dem 28. Januar 2011 vollstandig arbeitsunfahig
ist. In einer behinderungsangepassten Téatigkeit ist er hingegen spétestens seit Ablauf des
Wartgahres zu 100 % arbeitsfahig. Bei einem Invaliditétsgrad von rund 11 % steht dem
Beschwerdefiihrer keine Rente der Invalidenversicherung zu. D ie angefochtene Verfligung
erweist sich damit als rechtens, was zur Abweisung der Beschwerde fuhrt. 7.

Der BeschwerdefUhrer beantragte subeventuell, die Beschwerdegegnerin zu verpflichten,
Eingliederungsmassnahmen durchzuftihren (Urk. 1 S. 10 f. Ziff. 30 ff.).

Im verwaltungsgerichtlichen Beschwerdeverfahren sind grundsétzlich nur
Rechtsverhdtnisse zu Uberprifen beziehungswelse zu beurteilen, zu denen die zustandige
Verwaltungsbehorde vorgangig verbindlich — in Form einer Ve r fligung beziehungsweise
eines Einspracheentscheids — Stellung genom men hat. Insoweit bestimmt die Verfiigung
beziehungsweise der Einsprache entscheid den beschwerdewei se weiterziehbaren
Anfechtungsgegenstand. Umgekehrt fehlt es an einem Anfechtungsgegenstand und somit
an einer Sachurteilsvoraussetzung, wenn und insowelit keine Verfligung beziehungs weise
kein Einspracheentscheid ergangen ist (BGE 131V 164 E. 2.1; 125V 413 E. 14).

Der Anspruch auf berufliche Massnahmen bildet vorliegend nicht Anfech tungsgegenstand
der Verfigung vo m 21. Juli 201 5. Insbesondere wurden be rufliche Massnahmen im
Rahmen des V orbescheidverfahrens nicht beantragt, sondern gar vom Beschwerdeftihrer
selber verneint (vgl. Urk. 88 S. 4) . Soweit der Beschwerdefiihrer berufliche Massnahmen
(Eingliederungsmassnahmen) verlangt, ist auf die Beschwerde somit nicht einzutreten. Dem
Beschwerde flihrer steht esfrei, bei der Beschwerdegegnerin Eingliederungsmassnahmen



Zu beantragen. 8.8 .1

Daesim vorliegenden Verfahren um die Bewilligung oder Verweigerung von
IV-Leistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert festzule gen ( Art. 69 Abs. 1 bisIVG)
und auf Fr. 9 00.-- anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind sie de m
unterliegenden BeschwerdefUhrer auf zuerlegen, zufolge Gewahrung der unentgeltlichen
Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf d ie Gerichtskasse zu nehmen. Der
Beschwerdefuhrer ist auf §

E.6
ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art.

E.8

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
flr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersu chungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigt, in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medi zinischen Zusammenhéange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33, 122V 157 E. 1c). 2.

E. 10
Dr. D.___ nannte mit Bericht vom 7. Juni 2013 (Urk. 6/50)

dieselben Diag nosen wie in vorangegangen (vgl. vorstehend E. 3.2, E. 3.4, E. 3. 6.

E. 3.7) und fuhrte aus, seit dem letzten Bericht vom 2 8. November 2012 hétten sich die
objektiven und subjektiven Befunde nicht wesentlich geandert (S. 1). 3.11

Dr. med. G.____, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, und Dr. phil. H.____, 1.,
nannten mit Bericht vom 7. August 2013 (Urk. 6/53/6-7 = Urk. 6/55/1-2 ) als Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F32.1)
und eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.4) mit/bei einem Status
nach einer Halswirbelsaulend istorsion (S. 1 Ziff. 1.1) . Daein bereits deutlich
chronifizierter Zustand vorliege, sei wohl auch auf langere Sicht nicht mit einer
Arbeitsfahigkeit zu rechnen (S. 1). Der BeschwerdefUhrer sei mit der Depression nicht in
der Lage, einem geordneten Arbeitsprozess nachzugehen (S. 2 Ziff. 1.7). 3.1 2

Die Fachpersonen desJ.____ erstatteten am 21. Januar 2014 einen Bericht tiber eine
interdisziplindre Schmerzbehandlung (Urk. 6/70). Sie nannten folgende, hier gekirzt
angefuhrten, Diagnosen (S. 1): - Status nach einem Auffahrunfall am 28. Januar 2011 -
Cataracta

prasenilis rechts, wohl auch links - Tinnitus beidseits - mittelgradige depressive Episode
(ICD-10 F32.1) - gastroesophageal

reflux

disease (GERD) - Hyperlipidamie - Verdacht auf arterielle Hypertonie - Nierenzyste links -
Glukosurie



Zur somatischen und psychiatrischen K onsensbeurteilung fiihrten die Arzte aus, dass d er
Beschwerdefiihrer aus wirbel sdulenchirurgischer und aus psy chiatrischer Sicht zu 100 %
arbeitsunfahig sei (S. 7). 3.13

Die Arzte der MEDAS
Z. __ erstatteten ihr polydisziplindres Gutachten vom 27. Méarz 2014 (Urk. 6/76)

nach Berlicksichtigung der Akten , Erhebung der Anamnese und Durchfiihrung einer
internistischen , psychiatrischen, neuro psychologischen, orthopédischen und
neurol ogischen Untersuchung.

Die Arzte nannten in der polydisziplindren Zusammenfassung die folgenden Hauptd
lagnosen mit Einschrankung der zumutbaren Arbeitsfahigkeit (S. 45 Ziff. 8.1.1.): -
chronische Cervicocephalgie bel Kopfgelenksstorungen - Arthrose des Atlanto
-Axia-Gelenkes

- Status nach einer Halswirbel saulend istorsion
- Status nach einer Schadel prellung

- Status nach einer Thrombose 1. Unterschenkel/Oberschenkel /Becken 1 1. S eptember
2013 mit/bei - unter Xarelto 20mg einmal pro Tag - aktuell Verdacht auf
postthrombotisches Syndrom links

Sodann fuhrten sie die folgenden Nebendiagnosen ohne wesentliche Ein schrén kung der
Arbeitsfahigkeit auf (S. 45 Ziff. 8.1.2. ): - Osteochondrose C4 bis C7 - Unkarthrose C4 bis
C5

- Status nach einem Auffahrunfall am 2 8. Januar 2011 mit/bei

- HWS-Distorsionstrauma - cervicocephal es Schmerzsyndrom mit begleitendem Schwank
schwindel und Ausstrahlung in die linke obere Extremitét sowie Ohrenrauschen beidseits -
DSM-1V: 309.9: chronische Anpassungsstorung

- ICD-10 F45.41: chronische Schmerzstérung mit somatischen und psy chischen Faktoren -
cataracta

présenilis rechts, wohl auch links - Status nach Clear Cornea Phacoemulsification rechts,
mit Implan tation einer faltbaren Acryl- Hinterkammerlinse und Kapsel spann ring am 2 6.
Februar 2013 ( K.___ 2 6. Februar 2013) - Auge links Sehstérungen (unklare Sicht,
Operation aus finanziellen Griinden nicht moglich) - GERD ( gastroesophageal

reflux
disease) - Verdacht auf arterielle Hypertonie - Nierenzyste links

Aus orthopadischer Sicht sei der BeschwerdefUhrer fir die Arbeit als Isoleur , dieman as
mittelschwer bis schwer bezeichnen kdnne, nicht voll einsetzbar. Ihm seien keine
Téatigkeiten, die ein Reklinieren der Halswirbelsdule oder sténdige Drehbewegungen sowie
schweres Heben oder Tragen von Lasten tUber 15kg erfordern, zumutbar. A us
neurologischer Sicht zeige sich keine Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit. Aus allgemein-internistischer Sicht sei der Beschwerdefhrer in der
zuletzt aus gelibten Tatigkeit nicht arbeitsfahig. Dies aufgrund der chronischen Bein
schmerzen links bei hochgradigem Verdacht auf postthrombotisches Syn drom bei Status
nach tiefer 4-Etagenbeinvenenthrombose links mit Ver schluss der gesamten tiefen Bein-



und Beckenvenen links bis zur Cavabifur kation . Aus psychiatrischer Sicht sei die
Arbeitsfahigkeit in der zuletzt aus gelibten Tatigkeit uneing e schrankt. Polydisziplinér sel
damit die orthopédi sche und allgemein-internistische Beurteilung fuhrend. Es bestehe
keine Ar beitsfahigkeit in der zuletzt ausgetibten Tétigkeit (S. 48 f. Ziff. 9.1.1.).

Aus orthopadischer und allgemein-internistischer Sicht bestehe eine 100%ige
Arbeitsfahigkeit bezogen auf ein 100%-Pensum in einer vollstandig adap tierten Tétigkeit
ab Gutachtenzeitpunkt (1 3. Februar 2014). Die Leistungsfa higkeit sei in einer adaptierten
Tatigkeit weder aus neurologischer noch psy chiatrischer Sicht beeintréchtigt.
Polydisziplindr sei damit in einer adaptier ten Tatigkeit eine 100%ige Arbeitsfahigkeit
bezogen auf ein 100%-Pensum gegeben, dies ab Gutachtenzeitpunkt (1 3. Februar 2014;
S. 49 ziff. 9.2.1.).

Der psychiat rische Gutachter fuhrte aus, Symptome einer posttraumatischen Stérung hétten
sich keine gefunden. Bei der Suche nach depressiven Symp tomen hétten sich nur milde
Symptome einer leichten Depression, haupt sachlich dysphorische Stimmung, etwas diffuse
Schuldgefiihle, manchmal Suizidgedanken und Schiafstérungen gefunden. Insgesamt habe
der Be schwerdefiihrer wahrend des Untersuchungsgespréches mehr eine vorwurfsvolle,
fordernde und verbitterte Haltung als eine depressive, resignative oder angstliche Haltung
gezeigt (S. 24 Ziff. 5.3.1.) .

Die neuropsychol ogische Gutachterin fuhrte aus, es bestiinde eine deutliche Diskrepanz
zwischen der testpsychologisch erhobenen L eistungsfahigkeit und dem Fahigkeitsniveau im
Alltag. Der Beschwerdefhrer habe angegeben, alleine zu wohnen sowie kleinere Fahrten
mit dem Auto zu machen. Wirde das gezeigte Leistungshild die tatséchliche geistige

L eistungsfahigkeit des Beschwerdefiihrers widerspiegeln, wirde eine unabhangige

L ebensfiihrung schwer lich moglich und die Fahreignung nicht gegeben sein. Aus neuropsy
chologischer Sicht wiirden sich aus der Zusammenschau der V erhaltensbeob achtung , des
Testprofils und der Ergebnisse der Symptomvalidierung Hin weise fir vor allem nicht
authentische neuropsychol ogische Stérungen und ein Uberbetonen der Schmerz- und
depressiven Symptomatik ergeben. Dabel kdnne nicht geschlossen werden, dass keine
kognitive n Einbussen vorl &gen . D ie Abschédtzung eventuell tatsachlich vorhandener

L eistungseinbussen sei auf der Grundlage der vorliegenden Testergebnisse jedoch nicht
maoglich. Weder konnten Art und Ausmass kognitiver Defizite angegeben noch Ein
schrénkungen der Arbeitsfahigkeit oder die Fahreignung aus neuropsycholo gischer Sicht
beurteilt werden. Mit den in den Akten beschriebenen D iag nosen einer Hal swirbelsdulend
istorsion und einer mittelgradigen Depression seien die erhobenen 1V Minderleistungen
nicht zu vereinbaren. Unter Bertick sichtigung des Gutachtenskontextes weise das
neuropsychol ogische Profil mit Ergebnissen auf oder sogar unter Zufallsniveau und extrem
verlangsamten Reaktionszeiten auf elne bewusstseinsnahe Aggravation oder Simulation
kognitiver Beeintrachtigungen hin. Die Ergebnisse der aktuellen neuropsy cho logischen
Untersuchung seien daher insgesamt al's nicht valide einzu schéatzen und wirden auf eine
nicht ausreichende Anstrengungsbereitschaft hindeuten (S. 24 f. Ziff. 5.3.2).

Im Mai 2012 habe der Psychiater, Herr F.___, eine mittelgradige depressive Stoérung mit
somatischem Syndrom sowie eine generalisierte Angststérung und posttraumatische
Belastungsstorung beschrieben. Die Symptome, die im Bericht beschrieben worden seien
seien mit einer mittelgradigen depressiven Storung vereinbar. Ob zusétzlich eine
generalisierte Angststorung vorhanden gewesen sei, sei aus den Akten nicht ersichtlich.
Eine posttraumati sche Belastungsstérung trete geméass |CD nur nach einem ,, Ereignis oder



Situation aussergewohnlicher Bedrohung oder katastrophalen Ausmasses, die bei fast jedem
einetiefe Verzweiflung hervorrufen wiirde*, auf. Der Auffahr unfall, den der
Beschwerdefiihrer erlebt habe, falle nicht darunter, weshalb im Zusammenhang mit diesem
Unfall auch nicht von einer posttraumatischen Belastungsstérung zu sprechen sei. Im
Bericht desl.__ vom 7. August 2013 werde erneut die Diagnose einer mittelgradigen
depressiven Episode sowie neu die einer somatoformen Schmerzstérung gestellt . Diese
Diagnose werde im Bericht nicht diskutiert. Aus heutiger Sicht scheine diese Diagnose
jedoch hinsichtlich der Diskrepanz zwischen den subjektiv empfundenen Beschwerden und
dem nachweisbaren somatischen Korrelat und anhand der psychischen Reaktion auf den
Unfall und der Unfallfolgen berechtigt zu sein (S. 26 Ziff. 5.4.2 .).

Eine Angststorung sei bei der aktuellen Untersuchung nicht mehr nachweis bar gewesen.
Die depressive Storung sowie die aufféallige Verbitterung und V orwurfshaltung hétten sich
im Anschluss an den Unfall und die daraufhin

empfundenen somatischen Beschwerden entwickelt. Am ehesten konnten diese Symptome
als eine chronische Anpassungsstorung im Sinne von DSM-1V 309.0 diagnostiziert werden.
Im Rahmen dieser chronischen Anpassungssto rung konnten sowohl die depressive
Reaktion als auch die anderen Sympto me gut verstanden werden (S. 26 Ziff. 5.4.3.).

Eine mitwirkende, psychisch ausgewiesene Komorbiditét von erheblicher Schwere,
Intensitét, Auspragung und Dauer sei nicht vorhanden. Ein ausge wiesener sozialer
Rickzug in allen Belangen des Lebens sai nicht erwiesen. Von einem verfestigten,
therapeutisch nicht mehr angehbaren innerseeli schen Verlauf kdnne zwar ausgegangen
werden, ein primérer Krankheitsge winn beziehungsweise Flucht in die Krankheit sei
jedoch nicht eindeutig eruierbar . Die Behandlungsergebnisse beztiglich der depressiven
Stérung seien befriedigend, hinsichtlich der Schmerzempfind ung jedoch unbefriedi gend.
Insgesamt selen die Foerster-Kriterien nicht erfillt . Aus
psychiatrisch-versicherungsmedizinischer Sicht sei die leistbare Willensanstrengung des
halb nicht wesentlich herabgesetzt (S. 27 Ziff. 5.4.5).

Die Arbeitsunfahigkeit von 100 %, welche am 2 1. Januar 2014 dur chdasJ._ ,N.
attestiert worden sai, sei aufgrund einer angeblich vorhandenen mittel gradigen depressiven
Episode atte stiert worden. Zusétzlich seien mehrere kognitive Defizite beschrieben worde
n . Bel der aktuellen Untersuchung wenige Wochen nach der Untersuchung durch dasJ._
seien weder eine mittelgradige de pressive Episode noch irgendwel che rel evanten
kognitiven Defizite festgestellt worden. Deshalb sei aus heutiger Sicht die 100%ige
Arbeitsunfahigkeit, die vor wenigen Wochen attestiert worden sei, absolut nicht
nachvollziehbar (S. 28 Ziff. 5.10) . 3.14

Mit Stellungnahme vom 17. April 2014 (Urk. 6/79) fuhrten die Gutachter der MEDAS

Z.  aus, dassdie 100%ige Arbeitsfahigkeit in einer adaptierten Tatigkeit ab
Gutachtenszeitpunkt datiert worden sei, da eine seritse Ein schdtzung aufgrund der
Aktenlage in der Zeit davo r nicht moéglich sei. 3.1 5

Dr.med. L., Facharzt fir Orthopéadische Chirurgie und Trau matologie des
Bewegungsapparates, Regionaler Arztlicher Dienst (RAD), empfahl mit Stellungnahme
vom 2. Mai 2014 (Urk. 6/85/7), auf das Gutachten der MEDAS abzustellen. Folglich solle
ab 28.



Januar 2011 von einer 100%igen Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit und
ab Gut achtenszeitpunkt vom

E. 13

Februar 2014 von einer 100%igen Arbeitsfahigkeit in angepasster Téatigkeit ausgegangen
werden. FUr die Zeit ab 28.

Januar 2011 bis 13.

Februar 2014 konne den Akten keine schitissigen Angaben fir die Arbeitsfahigkeit in
angepas ster Tétigkeit entnommen werden . 3.1 6

Die Fachpersonen desJ._ nannten mit Bericht vom 20. Oktober 2014 (Urk. 6/87) bis auf
eine Glukosurie dieselben Diagnosen wie im letzten Be richt vom 21. Januar 2014 (vgl.
vorstehend E. 3.12) und fuhrten aus, das Gutachten der MEDAS vom 27. Mérz 2014 sei
fehlerhaft. So sei unter ande rem d as Unfalldatum nicht richtig wi dergegeben worden. Der
Unfall sei am 2 8. Januar 2011 und nicht wie auf S. 19 des Gutachtens behauptet, am

28. Juni 2011 gewesen. Zudem fehle eine aktuelle Anamnese aus psychiatri scher Sicht.
Auch jegliche Beschwerdeaufnahme fehle. Da der psychiatrische Gutachter die Symptome
gar nicht erfragt habe, wirden sich auch keine entsprechenden Diagnosen ergeben. Die
ICD-10 Kriterien fur eine mittelgra dige depressive Episode (ICD-10 F32.1) seien
vollstandig erflllt. Welter sel der Tagesablauf deutlich beschénigend und offenbar auch
wieder nicht vom Psychiater aufgenommen worden. 4. 4. 1

Zur Beurteillung des Gesundheitszustandes des BeschwerdefUhrers stellte die
Beschwerdegegnerin - der Stellungnahme des RAD folgend (vorstehend E. 3.15) - auf das
polydisziplindre Gutachten der MEDAS vom 27. Mérz 2014 (vorstehend E. 3.1 3) ab. Das
Gutachten berticksichtigte die vom Beschwerde fuhrer geklagten Beschwerden in
angemessener Welse, wurde in Kenntnis und in Auseinandersetzung mit den Vorakten
erstattet und trégt der konkre ten medizinischen Situation Rechnung. Die Beurteilung
leuchtet in der Dar legung der medizinischen Zusammenhénge ein und die
Schlussfolgerungen zu Gesundheitszustand und Arbeitsfahigkeit werden ausfihrlich
begriindet. Die Beur teilung durch die Gutachter der MEDAS ist nach dem Gesagten fir die
Beantwortung der gestellten Fragen umfassend. Das Gutachten erfiillt damit die
praxisgemassen Kriterien fir beweiskréftige arztliche Entscheidungs grundlagen
(vorstehend E.

1. 8) vollumfanglich, so dass fir die Entscheidfin dung darauf abgestellt werden kann. 4.2

Was den somatisch en Zustand betriff t, wurde im Gutachten nachvollziehbar ausgefihrt,
dass der Beschwerdefuhrer

an einer chronischen Cervicocephalgie bei Kopfgelenksstorungen und einer Arthrose des
Atlanto -Axial-Gelenkes

leidet und seit dem Auffahrunfall am 28. Januar 2011 in s einer angestamm t en Téatigkeit
aslsoleur vollstandig arbeitsunfahig ist.

Soweit die behandelnde n Arzte in somatischer Hinsicht eine 100%ige Arbeits unfahigkeit
auch in angepasster Tatigkeit diagnostizierten, vermogen sie das Gutachten nicht in Frage
zu stellen. Es gilt zu berticksichtigen, dass das Ge richt nach der Rechtsprechung Gutachten
externer Spezialarzte, welche von Versicherungstragern im Verfahren nach Art. 44 ATSG
eingeholt wurden und den einschl&gigen Anforderungen entsprechen, vollen Bewelswert



zuerkennt, solange - wie vorliegend - keine konkreten Indizien gegen die Zuverléassig keit
der Expertise sprechen. Demgegentiiber stehen die behandelnden Arztin nen und Arzte in
einem auftragsrechtlichen Verhdtnis zur versicherten Per son und haben sich zudem in
erster Linie auf die Behandlung zu konzentrie ren. Ihre Berichte verfolgen daher nicht den
Zweck einer den abschliessenden Entscheid Uber die Versicherungsanspriiche erlaubenden
objektiven Beurtei lung des Gesundheitszustandes und erfiillen deshalb kaum je die
materiellen Anforderungen an ein Gutachten geméss BGE 125V 351 E. 3a. Aus diesen
Grunden und aufgrund der Erfahrungstatsache, dass Hausérzte - beziehungs weise

regel méssig behandelnde Spezialdrzte (vgl. Urteil des Bundesgerichts | 551/06 vom 2. April

2007 E.

4.2) - mitunter im Hinblick auf ihre auftrags rechtliche Vertrauensstellung im Zweifel sfall
eher zu Gunsten ihrer Patienten aussagen, kommt im Streitfall ein direktes Abstellen einzig
gestiitzt auf die Angaben der behandelnden Arztinnen und Arzte nur selten in Frage (vgl.
das Urteil des Bundesgerichts 8C_1055/2010 vom 1 7. Februar 2011 E. 4.1).

Der orthopédische Gutachter kam in Kenntnis und in Auseinandersetzung mit den
vorhandenen Akten und Aufnahme des orthopédischen Status nach vollziehbar zum
Schluss, dass zwar die Einsatzfahigkeit des Beschwerdefiih rers aufgrund des
chronifizierten Schmerzzustandes in einem handwerklichen Beruf, wo auch Trittsicherheit,
Klettern und Besteigen von Geriisten erforder lich sei en, nicht moglich erscheint, ihm
jedoch Tétigkeiten, die k ein Reklinie ren der Halswirbelséule, oder standige
Drehbewegungen, sowie schweres Heben oder Tragen von Lasten tber 15

kg erfordern, zumutbar sind (Urk. 6/ 76 S. 34 Ziff. 6.4.4.) . Esliegen keine konkreten
Indizien vor, welche gegen die Zuverlassigkeit dieser Expertise sprechen.

Die Beurteilungen der behandelnden Arzte vermdgen das Gutachten umso weniger in Frage
zu stellen, als bei der Aufnahme der subjektiven Angaben des Versicherten Auffaligkeiten
festgestellt wurden. So drehte der Beschwer defuhrer den Kopf zu Beginn nur um 10°, im
weiteren Verlauf des Gesprachs, insbesondere bei emotionalen Inhalten, die nichts mit den
korperlichen Beschwerden zu tun haben, hat er ein praktisch unaufféliges Drehen des
Kopfes um mindestens 30 bis 40°, sehr haufig nach rechts, da der Ubersetzer auf seiner
rechten Seite sass, gezeigt. Diese natirliche Beweglichkeit blieb bestehen bis praktisch zum
Ende der Untersuchung. Als er aufgefordert wurde , den Kopf aktiv zu drehen, konnte er
den Kopf erneut nur um 10° nach rechts drehen, unter massivster Schmerzbekundung (

Urk. 6/76 S. 18 Ziff. 3). Auch der orthopadische Gutachter stellte eine gewisse

V erdeutlichungstendenz der beklagten Nacken- und Beinschmerzen fest (vorstehend

E. 3.13) . Selbst der behandelnde Rheumatologedes|.  stellt e Auffaligkeiten fest. So
fUhrte er aus, bel der Prifung der Hal swirbel saulenb eweglichkeit werde bel kleinsten
Rotationsbewe gungen direkt gegen gespannt. Ausserhalb der Untersuchungs situation

sei jedoch ohne Schmerzgrimassieren eine un eingeschrankte Hals wirbel saulenb
eweglichkeit fliissig moglich (Urk. 6/70 S. 5 Mitte).

Im Sinne eines Zwischenfazitsist festzuhal ten, dass der Beschwerdefiihrer aus somatischer
Sicht in einer behinderungsangepassten Tétigkeit zu 100 % arbeitsfahig ist. 4. 3

Der Beschwerdefuhrer macht geltend, auch aufgrund seiner psychischen Be schwerden
nicht mehr arbeitsféhig zu sein (vorstehend E. 2.2) . Die Beschwer degegnerin erachteti hn
indes gestitzt auf das MEDA S-Gutachten in einer angepassten Téatigkeit as vollstandig



arbeitsfahig (vorstehend E. 2.1) .
4.4

Dr. F.___ nannteim Mai 2012 sowie im Januar und April 2013 als Diag nose eine
mittelgradige depressive Episode mit soma tischem Syndrom . Die Fachpersonen de s

. undJd___

diagnostizierten im August 2013 bezie hungsweise im Januar 2014 ebenfalls eine
mittelgradige depressive Episode .

Hingegen konnte d er psychiatrische MEDAS-Gutachter im Februar 2014 nur milde
Symptome einer leichten Depression finden. Typische Symptome einer depressiven
Kognition oder Affektivitéat fand er keine . Vielmehr legte er schllissig dar, dass sich die
depressive Storung sowie die aufféallige Verbitte rung und Vorwurfshaltung im Anschluss
an den Unfall und die daraufhin empfundenen somatischen Beschwerden entwickelt haben
und diese Symp tome am ehesten unter der Diagnose einer chronische n Anpassungsstorung
subsum iert werden konnen.

Wiederum zu berticksichtigen gilt es die auftrags rechtliche Stellung der behandelnden
Arzte und den Umstand, dass das Ge richt Gutachten externer Spezialérzte vollen
Beweiswert zuerkennt, solange keine konkreten Indizien gegen die Zuverléssigkeit der
Expertise sprechen (vorstehend E. 4.2). Solche Indizien bestehen vorliegend nicht.

Daran vermag auch die vom Beschwerdefihrer und von den FachpersonendesJ._
gedusserte Kritik am psychiatrischen Teil des MEDA S-Gutachten s (vorstehend E. 2.2 und
E. 3.14), insbesondere zum Negieren einer mittelgra digen depressiven Episode, nichts zu
andern.

Der Aussagegehalt des Gutach tens wird weder durch einen Schreibfehler noch dadurch
geschmdlert, dass bel der Anamnese grundséizlich auf die eines anderen Gutachters
verwiesen wurde. Der psychiatrische Gutachter der MEDAS kam nach sorgfatiger Erhe
bung des Psychostatus und unter Wirdigung der vorhandenen Akten und der
neuropsychol ogischen Untersuchung nachvollziehbar zum Schluss, dass keine
mittelgradige depressive Episode vorliegt.

In Bezug auf die gertigte Dauer der psychiatrischen Begutachtung (Urk.1 S. 8 Ziff. 23) ist
festzuhalten, dass es fir den Aussagegehalt einer arztlichen Stellungnahme
rechtsprechungsgemass nicht auf die Dauer der Untersuchung ankommt. Massgeblich ist
vielmehr, ob der Bericht inhaltlich vollstandig und im Ergebnis schltssig ist (Urtell des
Bundesgerichts 9C_252/2012 vom 7. September 2012 E. 8.2). Trifft dies- wie hier - zu, ist
die Untersuchungs dauer grundsétzlich nicht entscheidend.

Selbst wenn davon aus zugehen wére , dass von den behandelnden Arzte n fiir die Zeit vor
der Begutachtung zu Recht eine mittelgradige depressive Episode diagnostiziert wurde,
wurde es sich nicht um ein therapieresistentes L eiden handeln und wére somit
invalidenversicherungsrechtlich nicht relevant (vgl. vorstehend E. 1. 5), dader
psychiatrische Gutachter eine solche nicht mehr feststellen konnte.

S oweit der BeschwerdefUhrer geltend macht , dass er aufgrund einer 50%igen
Arbeitsunfahigkeit in jeglicher Tétigkeit aus psychiatrischer Sicht zumindest Anspruch auf
eine befristete Rente hat (Urk. 1 S. 8 Ziff. 22) , steht diesim Ubrigen in Diskrepanz zu
seiner Angabe gegenuiber der Arbeitslosenkasse des Kantons Zirich , vermittelbar zu sein ,



woraufhin ihm ab 1. Februar 2012 Taggelder der Arbeitslosenkasse ausbezahlt worden sind
(vgl. Urk. 6/24) . Damit ist aus psychiatrischer Sicht

auch in der Vergangenheit
keine langer andauernde Arbeitsunfahigkeit ausgewiesen . 4.5

Dievon Dr. F.___ diagnostizierte generalisierte Angststorung (ICD-10 F43. 1) konnte vom
p sychiatrischen Gutachter eb enfalls nicht bestétigt werden. Auch dievon Dr. F.___
diagnostizierte posttraumati sche Belastungs storung (ICD-10 F43.1) negierte der
psychiatrischen Gutachter klar und nach vollziehbar (vorstehend E. 3.12) . 4. 6

Der psychiatrische Gutachter nannte keine Diagnose mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Als solche ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit stellte er eine
chronische Anpassungsstorung (DSM-1V: 309.9) und

—in Uberein stimmung mit den Fachpersonendes!.  undJ.__

- eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10
F45.41) fest (vorstehend E. 3.1 2.

Die Anpassungsstorung stellt definitionsgemass ein lediglich voribergehen des Leiden dar
beziehungswei se bildet keine hinreichend ausgeprégte Psy chopathologie. Vielmehr liegt
sieim Grenzbereich dessen, was Uberhaupt noch als krankheitswertig im Sinne des
Gesetzes und potenziell invalidisie rendes Leiden gelten kann (vgl. etwa Urtell des
Bundesgerichts 8C_76/2014 vom 3 0. April 2014 E.

3.2 mit Hinweis auf das Urteil 9C_153/2012 vom 1 5. Okto ber 2012 E. 4.3). 4. 7

Nachfolgend zu p rifen ist, ob die diagnostizierte chronische Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren invalidisierenden Charakter hat.

Wie erwéahnt (vorstehend E.

E. 16
Ab. 4 des Gesetzes Uber das Sozia versicherungsgericht ( GSVGer ) hin zuweisen. 8 .2

Mit Gerichtsv erfiigung vom 3. November 2015 (Urk. 8) wurde unter anderem auf die
Moglichkeit hingewiesen, dem Gericht vor Fallung des En dent scheides eine detaillierte
Zusammenstellung Uber den bisherigen Zeitaufwand und die bisher angefallenen
Barauslagen ein zureichen, und dassim Unter las sungsfall das Gericht die Entschadigung
nach Ermessen festsetzt.

Bis dato wurde keine entsprechende Honorarnote eingereicht, weshalb Recht s an walt
Martin HablUtzel beim

praxisgemassen Stundenansatz von Fr. 220.-- (zuztglich Mehrwertsteuer) ermess en sweise
mit Fr. 2'000 .-- (inkl. Barauslagen und Mehr wertsteuer) aus der Gerichtskasse zu
entschadigen ist . Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen , soweit darauf eingetreten wird . 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 900 .-- werden dem Beschwerdefuihrer auferlegt , zufolge
Gewadahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Ge richtskasse
genommen. Der Beschwerdeftihrer wird auf die Nachzahlungspflicht ge méss § 16 Abs. 4
GSVGer hingewiesen. 3.



Der unentgeltliche Rechtsvertreter des Beschwerdefuhrers, Rechtsanwalt Martin Habl Gitzel,
Zurich, wird mit Fr. 2'000 .-- (inkl. Barauslagen und MWSt ) aus der Ge richtskasse
entschadigt. Der Beschwerdefiihrer wird auf die Nachzahlungspflicht ge méss § 16 Abs. 4
GSV Ger hingewiesen. 4 .

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Martin Habl tzel -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 5.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesge richt
Beschwerde eingereicht werden ( Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des
Bundesgesetzes Uiber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten
still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli bis
und mit 1 5. August sowie vom 1 8. Dezember bis und mit dem 2. Januar ( Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern,
zuzustellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Be weis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthal ten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partel siein Handen hat ( Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zurich Der VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin MosimannKeller

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originaltext. Quellen-URL siehe oben.



