ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2016.01151 vom
22. Mai 2017

ZH Sozialversicherungsgericht, 2017-05-22, DE

Quelle: https://mcp.opencasel aw.ch/entscheid/zh_sozialversicherungsgericht_1V.2016.01151
FR: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2016.01151 du 22 mai 2017

IT: ZH_SOZIALVERSICHERUNGSGERICHT 1V.2016.01151 del 22 maggio 2017

Erwagungen

E. 1

der am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen Schlussbestimmungen der Anderung des
Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung (IVG) vom 1 8. Mérz 2011 ( 6. 1V-Re
vision, erstes Mass nahmenpaket; nachfolgend: SchiB IVG) ein (Urk. 8/83). Sie holte
hierfirr Berichte der behandelnden Arzte (Urk. 8/86, 8/90) ein und gab eine polydis
ziplindre medizinische Begutachtung in Auftrag. Die Fachérzteder A.____ erstatteten am
26. Mai 2014 (Urk. 8/113) ein Gutachten der Fachrichtungen Allgemeine Innere Medi zin,
Rheumatol ogie, Neurologie und Psychiatrie (Urk. 8/113). Gestiitzt auf das eingeholte
Gutachten sah die IV-Stelle mit Vorbescheid vom 4. November 2014 (Urk. 8/119) die
Renteneinstellung in Anwendung von lit. aAbs. 1 SchiB IV G vor . Dagegen erhob der
Versicherte am 30. Januar 2015 (Urk. 8/126) Einwand und reichte einen arztlichen Bericht
ein (Urk. 8/125). Mit Vor be scheid vom 7. Januar 2016 (Urk. 8/132) stellte die IV-Stelle
dem Versicherten unverandert eine Rentenaufhebung in Aussicht. Dagegen erhob der Ver
sicherte am 14. Méarz 2016 (Urk. 8/138) wiederum Einwand und reichte weitere arztliche
Berichte (Urk. 8/137/1-2, 8/137/3) ein. Nachdem die begut ach ten den Facharzte am

14. Juli 2016 (Urk. 8/143) zu den dem Einwand zu grunde lie genden Argumenten und
Arztberichten Stellung genommen hatten, ver flgte die I V-Stelle am 16. September 2016
(Urk. 8/146 = Urk. 2) wie an gekiindigt. Sie stellte die bisherige Rente auf das Ende des der
Zustellung der Verfuigung folgenden Monats ein und entzog einer allfalligen Beschwerde
die aufschie bende Wirkung.

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts, ATSG ). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesge setzes tiber die Invalidenversicherung, IVG)).
Erwerbsunféhigkeit ist der durch

Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit ver ursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verblei ben de ganze oder teilweise
Verlust der Erwerbsmaglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen
Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des Vorliegens einer
Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachtigung
zu bertcksichtigen. Eine Erwerbs unfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie aus objektiver
Sicht nicht tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).

E.12



Nach lit. aAbs. 1 der am 1. Januar 2012 in Kraft getretenen Schluss be stimmungen der
Anderung vom 1 8. Mé&rz 2011 des Bundesgesetzes iiber die Invalidenversicherung

(6. 1V-Revision, erstes Massnahmenpaket; nachfol gend: SchiB 1V G ) werden Renten, die
bei pathogenetisch-&tiol ogisch unklaren syn dromalen Beschwerdebildern ohne

nachwei sbare organische Grundlage ge spro ch en wurden, innerhalb von drei Jahren nach
Inkrafttreten dieser Ande rung Uberpriift.

Sind die Voraussetzungen nach Artikel 7 ATSG nicht erflllt, so wird die Rente
herabgesetzt oder aufgehoben, auch wenn die Voraussetzungen von Artikel 17 Absatz 1
ATSG nicht erflllt sind. Diese Bestimmung ist ver fassungs- und EMRK-konform (BGE
139V 547 E. 3).

Laufende Renten sind vom Anwendungsbereich von lit. aAbs. 1 SchiB 1V G nur
ausgenommen, wenn und soweit sie auf erklarbaren Beschwerden, das heisst auf einer
nachwei sbaren objektivierbaren Grundlage beruhen.

E.13

G eméss der mit BGE 130 V 352 begriindeten und seither stetig weiter ent wickelten
Rechtsprechung vermochten eine fachéarztlich (psychiatrisch) diag nos tizierte somatoforme
Schmerzstérung und vergleichbare psychosomati sche Leiden (BGE 140V 8E. 2.2.1.3)in
der Regel keine lang dauernde, zu einer Invaliditét im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1IVG
fuhrende Arbeitsunfahigkeit zu bewirken. Vielmehr bestand die Vermutung, dass solche
Beschwerdebilder oder ihre Folgen mit einer zumutbaren Willensanstrengung tberwindbar
seien und nur bestimmte Umstande, welche die Schmerzbewéltigung intensiv und konstant
behindern, den Wiedereinstieg in den Arbeitsprozess unzumutbar machten, welil die
versicherte Person alsdann nicht tber die fir den Umgang mit den Schmerzen notwendigen
Ressourcen verfugt (zur Entstehungsge schichte dieser Praxis. BGE 135V 201 E.

7.1.2; Urteil des Bundesgerichtes 9C 739/2014 vom 30. November 2015 E. 2.1). Ob ein
solcher Ausnahmefall vorlag, entschied sich im Einzelfall anhand verschiedener Kriterien
(so ge nannte ,, Foerster-Kriterien*, vgl. BGE 130V 352, BGE 131V 39E. 1.2, BGE 139V
547 E. 3.2.3).

Mit BGE 141 V 281 hat das Bundesgericht die Uberwindbarkeitsvermutung aufgegeben
und das bisherige Regel-/Ausnahme-Modell durch einen struk tu rierten normativen
Prufungsraster ersetzt. In dessen Rahmen wird im Regel fall anhand von auf den
funktionellen Schweregrad bezogenen Standard indi katoren das tatsachlich erreichbare

L eistungsvermdgen ergebnisoffen und sym metrisch beurteilt, indem gleichermassen den
ausseren Belastungs fak toren wie den vorhandenen Ressourcen Rechnung getragen wird
(BGE 141V 574 E. 4.2 mit Hinweisen; Urteil des Bundesgerichts 9C_534/2015 vom

1. M&z 2016 E. 2.2 mit Hinweisen). Die Anerkennung eines rentenbegriin den den
Invaliditatsgrades ist nur zulassig, wenn die funktionellen Auswir kungen der medizinisch
festgestellten gesundheitlichen Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der
Standardindikatoren schliissig und widerspruchsfrei mit (zumindest) Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind. Fehlt es daran, hat die Folgen der Beweislosigkeit
nach wie vor die materiell bewei sbel astete versicherte Person zu tragen (BGE 141V 281
E. 6; BGE 141V 547 E. 2; Urtell des Bundesgerichts 8C 28/2016 vom 15. April 2016

E. 3.2).

Die Rechtsprechung hat zu den ,, vergleichbaren psychosomatischen Leiden* ausdriicklich
jene gezéhlt, dieim Nachgang zu BGE 130V 352 Uber die Jahre als sogenannte



» pathogenetisch-&tiol ogisch unklare syndromal e Beschwerde bilder ohne nachweisbare
organische Grundlage® in invalidenversiche rungs rechtlicher Hinsicht den gleichen
sozialversicherungsrechtlichen Anforde rungen (Regel-Ausnahmemodell mit
"Uberwindbarkeitsvermutung*) unterstellt wurden (BGE 142V 342 E. 5.2.1; BGE 141V
281 E. 4.2; BGE 140V 8E. 2.2.1.3; bislang: Fibromyalgie: BGE 132 V 65 E. 4 [Urteil des
Bundes gerichts | 336/04 vom 8. Februar 2006]; dissoziative Sensibilitéts- und Emp
findungsstorung: Urteil des Bundesgerichts | 9/07 vom 9. Februar 2007 E. 4infine, in:
SVR 2007 IV Nr. 45 S. 149; dissoziative Bewegungsstérung: Urteil des Bundesgerichts
9C_903/2007 vom 30. April 2008 E. 3.4; Chronic Fatigue Syndrome [CFS; chronisches
Mudigkeitssyndrom] und Neurasthenie: Urteile des Bundesgerichts | 70/07 vom 14. April

2008 E. 5; 9C 98/2010 vom 28. April 2010 E. 2.2.2, in: SVR 2011 IV Nr. 17 S. 44, und
9C_662/2009 vom 17. August

2010 E. 2.3,in: SYR 2011 1V Nr. 26 S. 73; spezifische und unfalladadquate
HWS-Verletzungen [ Schleudertrauma) ohne organisch nach weis bare Funktionsausfélle:
BGE 136 V 279 [Urteil des Bundesgerichts 9C_510/2009 vom 30. August 2010];
nichtorganische Hypersomnie: BGE 137 V 64 E. 4 [Urteil des Bundesgerichts
9C_871/2010 vom 25. Februar 2011]; leichte Personlichkeitsveranderung bei chronischem
Schmerzsyndrom: Urteil des Bundesgerichts 8C_167/2012 vom 15. Juni 2012 E . 5.2 und
6.1). Geméass BGE 142V 342 ist die Rechtsprechung geméss BGE 141 V 281 auch auf eine
posttraumatische Bel astungsstérung anwendbar .

E.14

Am 23. April 2013 leitete die | V-Stelle ein Revisionsverfahren zur Uberprii fung der Rente
im Sinne von lit. aAbs.

E.2
Mit Beschwerde vom 19. Oktober 2016 (Urk. 1) reichte der Beschwerdefthrer die
arztlichen Berichte von Dr. med. B.___, Facharzt fir Allgemeine Innere Medizin, vom

16. Oktober 2016 (Urk. 3/2) und Dr. med. C.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, vom 17. Oktober 2016 (Urk. 3/3) ein. Er be an tragte die Aufhebung der
angefochtenen Verfigung und die weitere Aus richtung der bisherigen Rente, eventualiter
die Ruckweisung zu weiteren Ab kldrungen. In prozessuaer Hinsicht stellte er Gesuche um
Wieder her stellung der aufschiebenden Wirkung und Gewahrung der unentgeltlichen
Prozess fiih rung sowie Bestellung eines unentgeltlichen Rechtsvertretersin der Person von
Rechtsanwalt Zollinger. Mit Beschwerdeantwort vom 23. November 2016 (Urk. 7) schloss
die Beschwerdegegnerin auf Abweisung der Beschwerde, was dem Beschwerdeflhrer mit
Verfigung vom 9. Januar 2017 (Urk. 12) zur Kennt nis gebracht wurde. Mit der gleichen
Verfigung wurde das Gesuch um Wiederherstellung der aufschiebenden Wirkung
abgewiesen, dem Beschwer de fuhrer die unentgeltliche Prozessfiihrung gewahrt und
Rechtsanwalt Zollinger als unentgeltlicher Rechtsvertreter bestellt. Das Gericht zieht in
Erwagung: 1.

E.21

Die 1V-Stelle begriindete die angefochtene Verfligung vom 16. September 2016 (Urk. 2)
damit, dass die der Rentenzusprache zugrunde liegenden Diag nosen den

pathogeneti sch-&tiol ogisch unklaren syndromalen Zustandsbildern ohne nachweisbare
organische Grundlage zuzuordnen seien. Im polydiszi pli ndren Gutachten vom 5. Juni 2014



(Urk. 8/ 113) sei festgehalten worden, dass sich die geklagten Beschwerden sowie die
subjektive Krankheitstiberzeugung, keiner Arbeit nachgehen zu kénnen, durch die
somatischen Befunde nicht ob jektivieren liessen. Diese seien weitgehend psychisch
Uberlagert, wobei es sich um eine Somatisierungsstérung handle. Eine weitere
psychiatrische Diag nose kdnne nicht gestellt werden, womit weder rheumatol ogische noch
psy chiatrische Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit vorldgen (Urk. 2 S. 2).

E.22

Mit Beschwerde vom 19. Oktober 2016 (Urk. 1) machte der Beschwerdefihrer geltend,
dass beide behandelnden Arzte neben einer Somatisierungsstorung auch eine
posttraumati sche Belastungsstorung diagnostiziert hétten und von einer Arbeitsunféhigkeit
von 100 % ausgingen. Als Ursache fir die Belas tungs stérung werde dabel nicht nur der
Unfall aufgefuhrt, sondern auch ein spater erfolgter Suizidversuch. Letzterer werde vom
psychiatrischen Gutach ter nicht berticksichtigt. Die Existenz der Beschwerden sei durch
die beige legten medizinischen Berichte ausgewiesen. Diese erwiesen sich als plausibel,
wenn nicht bloss der Unfall, sondern die ganze Krankengeschichte bertick sichtigt werde
(Urk.1S. 4). Ausdem Bericht von Dr. C.__ vom 17. Oktober 2016 (Urk. 3/3) gehe
hervor, dass er seinen linken Arm nicht mehr gebrau chen kénne. Der Standpunkt der
Beschwerdegegnerin, wonach keine funk tio nelle Armparese bestehe, sei aktenwidrig
(Urk. 1 S. 4f.). Die Feststellung des Gutachters, dass die aufgrund der
Somatisierungsstorung bestehenden Be schwerden durch eigene Willensanstrengung
Uberwunden werden kénnten, werde den mit BGE 141 V 281 aufgestellten Anforderungen
nicht gerecht. Da der in diesem Entscheld definierte Fragenkatal og zu beachten sei, liege
eine ungentgende Sachverhaltsfeststellung vor (Urk. 1 S. 5).

E.3
und 133V 108 E.

5.4 mit Hin weis). Nach der bundesgerichtlichen Rechtsprechung ist der Erlasseiner
Verfligung verzichtbar, wenn bel einer von Amtes wegen durchgefihrten Revision keine
lei stungsbeei nflussende Ande rung der Verhal tnisse festgestellt wurde (Art. 74 ter lit. f der
Verordnung tber die Invalidenversicherung (1VV)) und die bisherige Invalidenrente daher
weiter ausgerichtet wird. Wird auf entsprechende Mitteilung hin keine Ver flgung verlangt
(Art. 74 quater 1VV), ist jenein Bezug auf den Vergleichs zeit punkt einer (ordentlichen)
rechtskraf ti gen Verfigung gleichzustellen (Urtel le des Bundesgerichts 9C_771/2009 vom
10. September

2010 E. 2.2 und 9C_586/2010 vom 15. Oktober 2010 E. 2.2 mit Hin weisen) .

E.31

Bel der Revision nach den Schlussbestimmungen handelt es sich um einen Spe zialfall einer
materiellen Revision ( Urteil des Bundesgerichts 9C 121/2014 vom 3. September 2014

E. 2.4.2), womit die zu Art. 17 ATSG ergangene Recht sprechung analoge Anwendung
findet.

Daraus ergibt sich, dass fur die Beant wortung der Frage, ob eine Rente aufgrund eines
pathogenetisch-&tiol ogisch unklaren syndromalen Beschwer de bildes gesprochen wurde,
auf denjenigen Sachverhalt abzustellen ist, wie er der letzten rechtskraftigen Verfligung,
welche auf einer materiellen Prii fung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer
Sachverhaltsabklérung, Beweis wirdigung und Durchfiih rung eines



Einkommensvergleichs (bei An halts punkten fir eine Anderung in den erwerblichen
Auswirkungen des Ge sund heitszustands) beruht

(BGE 134V 131E.

E.3.21

Die mit Verfligung vom 4. Juli 2002 (Urk. 8/24) zugesprochene ganze Rente wurde von der
Beschwerdegegnerin mit den Mitteilungen vom 27. November 2008 (Urk. 8/48) und 7. Juni
2011 (Urk. 8/75) bestétigt. Im Rahmen des zweiten Revisionsverfahrens, welches mit der
Mitteilung vom 7. Juni 2011 abgeschlossen wurde, holte die Beschwerdegegnerin das
polydisziplindre Gut achtendesZ._ vom 8. Mérz 2011 (Urk. 8/67) ein. Dakeine
Verflgung ver langt wurde, ist aufgrund des dieser Mitteilung zugrunde liegenden, rechts
konform abgeklérten Sachverhalts die Frage zu kl&ren, ob die Rente auf grund eines
unklaren syndromalen L eidens zugesprochen und seither aus ge richtet wurde.

E.3.22

Wie dem Feststellungsblatt fir den Beschluss (Urk. 8/74/4) zu entnehmen ist, stellte die
IV-Stelle fur die Mitteilung vom 7. Juni 2011 (Urk. 8/75) auf das polydisziplinare
Gutachten vom 8. Mérz 2011 (Urk. 8/67) ab und ging auf grund der Diagnose einer
gemischten dissoziativen Stérung (Konversions stérung, |CD-10: F44.7) von einer
100%igen Arbeitsunfahigkeit in jeglichen Tétig keiten aus. Diese Diagnose ist nach der
Rechtsprechung den unklaren syndromalen Beschwerdebildern zuzuordnen (Urtell
8C_311/2013 vom 2. Dezem ber 2013 E. 4 mit Hinweis auf BGE 137V 64 E. 4.2). Die
Uber prifung der Rente aufgrund der SchiB 1V G wurde am 23. April 2013 (Urk. 8/83) und
damit innert der Frist von drei Jahren nach deren Inkraft treten (1. Januar 2012) in die Wege
geleitet. Die personlichen Ausschluss griinde fur die Anwendbarkeit der Bestimmung
gemasslit. aAbs. 4 SchiB VG sind beim BeschwerdefUhrer nicht gegeben: Weder war er
bei Inkraft treten der Schlussbestimmungen IVG am 1. Januar 2012 55 Jahre alt, noch lag
der Beginn seines Rentenanspruchs bei Einleitung der Rententiberprifung am

23. April 2013 bereits mindestens 15 Jahre zuriick (1. Juli 2001, Urk. 8/24 , BGE 139V 442
E. 4.3).

E.3.23

Die Schlussbestimmungen sind jedoch nicht anwendbar, wenn die spezifische
Rechtsprechung zu den unklaren Beschwerdebildern bei der Rentenzu spre chung bereits
beachtet wurde (BGE 140 V 8 E. 2.2.2). Bel Erlass der Mittei lung vom 7. Juni 2011

(Urk. 8/75) bestand die bundesgerichtliche Recht spre chung betreffend Uberwindbarkeit
von somatoformen Schmerzstérungen (BGE 130 V 352 [Urteil vom 1 2. Marz 2004])
bereits. Ebenso war bereits fest gestellt worden, dass diese auch auf die beim
Beschwerdefuhrer gestellte Diagnose Anwendung findet (BGE 137 V 64 [Urteil vom

25. Februar 2011]) . Entgegen der Ansicht des Beschwerdefihrers (Urk. 8/126) hatten die
Gut ach ter desZ.__ die damals relevanten Kriterien fiir die Uberwindbarkeit nicht
beachtet. Und auch die Beschwerdegegnerin unterliess esin der Folge, sich im Rahmen des
mit der rentenbestétigenden Mitteilung vom 7. Juni 2011 (Urk. 8/74, 8/75)
abgeschlossenen Revisionsverfahrens mit der Uberwindbar keit der Auswir kungen der
gestellten Diagnose auseinanderzusetzen. Damit sind die SchiB 1V G anwendbar und es
bleibt einzig zu prufen, ob ein invalidi sierender Ge sund heitsschaden vorliegt, der einen
rentenbegriundenden Invaliditétsgrad zur Folge hat.



E.411

Gestitzt auf die am 24. und 26. Mérz 2014 durchgefihrten personlichen Unter such un gen
und die zur Verfligung gestellten medizinischen Vorakten erstatteten die A.
-Sachverstandigen der Beschwerdegegnerin am 26. Mai 2014 (Urk. 8/113) ihr polydiszip
linéres Gut achten.

E. 412

Gegenuber dem allgemeininternistischen Gutachter, Dr. med. D.___, Facharzt fur
Allgemeine Innere Medizin, klagte der BeschwerdefUhrer Gber rund um die Uhr
bestehende, extreme chronische Schmerzen im Bereich der linken Schulter, des Nackens
und des Kopfes, wodurch auch der Nachtschlaf erheb lich gestort sei (Urk. 8/113/8).

Dr. D.___ diagnostizierte auf seinem Fachge biet eine behandelte arterielle Hypertonie
(ICD-10: 110), einen chronischen Nikotinabusus, circa 30 Package Y ears, (ICD-10: F17.1)
und ausserte einen Verdacht auf Medikamentenmal compliance betreffend zwel
Psychopharmaka (ICD-10: Z91.1). Den Diagnosen mass er keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahig keit bei (Urk. 8/113/9).

E.4.13

Anlasslich des psychiatrischen Untersuchungsgespréchs berichtete der Ver sicherte
Dr.med. E.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, dari ber, dass er unter
Schmerzen am ganzen Korper leide. Der Kopf sei blockiert, er leide unter Schwindel, einer
Schwéche im linken Bein und kénne den linken Arm nicht gebrauchen. Zudem schlafe er
schlecht und kénne sich kaum erinnern (Urk. 8/113/10). Dr. E.__ stellte die Diagnose
einer Somati sierungsstorung (ICD-10: F45.0) und verneinte eine Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht. Der Beschwerdefiihrer habe sehr vage und
ungenaue Angaben gemacht. Auf die meisten Fragen habe er keine Antwort gegeben und
erwidert, er wisse nichts und kénne sich nicht erin n ern. Nachdem er ein Gespréach tber den
Unfall zunéchst abgelehnt hétte, habe er spater davon

berichtet, wie sich wahrend der Arbeit die Kettensige in einem Netz verfangen habe und
beim Losreissen die Kettensage an die linke Schulter geschlagen habe. Dabei sei er nicht
besonders in Aufregung geraten und es seien keine Zeichen vegetativer Erregung
feststellbar gewesen. Der Versicherte habe keine Albtrédume erwahnt und auch auf
Nachfrage hin nicht erklart, dass ihn das Unfallereignis tagsiiber 6fters belaste

(Urk. 8/113/12). Der Explorand habe nicht nur Uber eine funktionelle L&hmung seines
linken Armes, sondern auch Uber Schmerzen im ganzen Korper, Schwindel, Brennen in der
Bauchgegend und Schwéchegefiihle in den Beinen geklagt. Die ge klag ten Beschwerden
und die subjektive Krankheitsiiberzeugung, keiner Arbeit nachgehen zu kdnnen, liessen
sich durch Befunde nicht objektivieren. Sie seien weitgehend psychisch tberlagert, wobei
es sich um eine Somati sierungsstorung handle. Daneben sei keine weitere psychiatrische
Diagnose zu stellen (Urk. 8/113/13).

E.414

Gegenuber dem Gutachter Dr. med. F.___, Facharzt fir Rheumatologie, klagte der
Beschwerdefiihrer Uber subjektiv extrem starke, wahrend 24 Stun den anhaltende, quélende
Schmerzen an Kopf, Nacken, am Schultergtirtel mit Ausdehnung Richtung

Brustwirbel sdule, mit teilweise blockierendem akutem Schmerzcharakter und Ausstrahlung
in den gesamten linken Arm, so dass dieser im Alltag nicht mehr eingesetzt werden konne
(Urk. 8/113/15).



Dr. F.___ berichtete Uber ausgedehnte Befunde beziehungswei se Beobach tungen, die
rheumatol ogisch-klinisch in keiner Art und Weise erklért werden konnten. Der Explorand
habe einen sehr unruhigen, zum Teil agitierten Ein druck gemacht. Eine segmentale
Bewegungspriufung der Halswirbel séule habe

bei einer ausgepragten Schmerzartikulation und Schmerzabwehrhaltung nicht adaguat
durchgefihrt werden konnen. Bereits das Beruihren der Nacken-Schul tergurtelweichteile
habe derart starke Schmerzen ausgel 0st, dass eine weitere Untersuchung nicht mehr
maoglich gewesen sai. Der linke Arm wie auch Ellbogen-, Hand- und periphere
Fingergelenke links seien zu keinem Zeitpunkt wahrend der Statuserhebung aktiv bewegt
worden. Rein passiv ass stiert sei die linke Schulter durchaus adaquat zu bewegen
gewesen, auch wenn endphasig eine massive Schmerzexazerbation im gesamten
Nacken-Schulter-Armbereich links festzustellen gewesen sei. Die Ellbogen-, Hand- und
peripheren Fingergelenke seien passiv assistiert ebenfalls vollig unauf falig frei beweglich
(Urk. 8/113/18). Es bestiinden keine relevanten musku laren Defizite, weder im
Schultergurtel noch an den Ober- und Unterarm weichteilen. Die vorhandene Pseudoparese
der linken oberen Extremitét konne &tiologisch in keiner Art und Weise adaquat erklart
werden (Urk. 8/113/19).

Der Rheumatol oge stellte die Diagnose eines chronischen, somatisch nicht erkl&rbaren
Nacken-Schulter-Armsyndroms links mit funktioneller Pseudo parese der gesamten linken
oberen Extremitét (ICD-10: R52.2) bel Status nach rein oberfléchlicher Weichteilverletzung
links ventral mit einer Kettensage am 25. Juli 2000 und reaktiven Myogel osen der
Nackenschultergurtel- und de r interscapularen Muskelgruppen bel muskulérer Dysbalance
(Urk. 8/113/18 ). Der Rheumatologe hielt zur Arbeitsfahigkeit fest, der Ver sicherte miisse
funktionell als einarmig betrachtet werden, well er offen sicht lich nicht in der Lage/nicht
gewillt sai, den linken Arm aktiv einzusetzen. Er sei allerdings Rechtshander, der rechte
Arm sai fur alle Arbeiten vollum fanglich und nor mal einsetzbar. Fir jegliche leichten bis
mittel schweren, wechselbe | as ten den korperlichen Tatigkeiten unter ergonomisch guten
Arbeits platzbe ding ung en bestehe eine 100%ige Arbeits- und Leistungsfahigkeit (Urk.
8/113/19).

E.4.15

Gegenuber Dr. med. G.___, Facharzt fir Neurologie, klagte der Beschwerde fuhrer tber
Schmerzen am ganzen Korper, Zittern, Schlaflosigkeit, Schwindel und kognitive
Einschrankungen. Der Hauptschmerz sei im Bereich der linken Schulter lokalisiert, wobei
es zur Ausbreitung in den Kopf und den ganzen Korper komme. Die Schmerzen seienim
Bereich des Nackens andauernd vorhanden (Urk. 8/113/20).

Aus neurologischer Sicht stellte Dr. G.__ keine Diagnosen mit Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit. Keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit mass er einer hochgradigen
funktionellen sensomotorischen Funktionsstorung des linken Armes (ICD-10: F44.6)
(Urk. 8/113/21) bei. Anlésslich der klinischen Untersuchung stellte er eine ausgepragte
Drucktberempfindlichkeit im linken Schulterbereich fest (Urk. 8/113/20). Die muskulére
Trophik am linken Arm beurteilte er als gut erhalten und wies darauf hin, dass angesichts
der de monstrierten Plegie des linken Armes weitaus stérker ausgepragte Atrophien zu
erwarten gewesen seien. Das hochgradige sensomotorische Defizit am linken Arm sei aus
neurologischer Sicht nicht erklérbar (Urk. 8/113/22).

E.4.16



Im Rahmen der Konsensbeurteilung einigten sich die Gutachter hinsichtlich der relevanten
Diagnosen auf digjenige eines chronischen, somatisch nicht erklarbaren
Nacken-Schulter-Armsyndroms links mit funktioneller Pseudo parese der gesamten linken
oberen Extremitét (ICD-10: R52.2) bei vorhan dener Somatisierungsstorung (1CD-10:
F45.0). Differentialdiagnostisch sei die Diagnose einer dissoziativen Storung in Betracht zu
ziehen. Eine post trau matische Belastungsstorung schlossen sie aus. Hinsichtlich der
Arbeitsfahig keit hielten die Gutachter fest, dass sich einzig aus rheumatol ogischer Sicht
eine Einschrankung ergebe. Da der Beschwerdefthrer aufgrund des chroni schen, somatisch
nicht erkl&rbaren Nacken-Schulter-Armsyndroms links mit funktioneller Pseudoparese der
gesamten linken oberen Extremitét nicht in der Lage beziehungsweise nicht gewillt sei, den
linken Arm aktiv einzu setzen, sei er funktionell als einarmig zu betrachten (Urk. 8/113/23).
Fir kor perlich leichte bis mittel schwere Tétigkeiten bestehe eine uneinge schrén kte
Arbeits- und Leistungsfahigkeit. Ungeeignet seien hingegen korperlich schwere Téatigkeiten
und solche, die den repetitiven Einsatz des linken Armes erfor derten. Eine retrospektive
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit in angepassten Tétigkeiten sei schwierig, weshalb ihre
Einschétzung ab dem Zeitpunkt der Untersuchung im Mérz 2014 Geltung habe

(Urk. 8/113/24).

E.4.2

Dr.med. C.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, berichtete am 12. Januar 2015
(Urk. 8/125) Uiber den Beschwerdefiihrer. Dieser stehe seit dem 19. Dezember 2002 bei ihm
in Behandlung. Das Zustandsbild habe sich wahrend dieser Zeit weiter verschlechtert. Er
zeige ein hektisch agitiertes Verhalten mit Nervositét, grosser Angespanntheit und Angst.
Er klage Uber Konzentrationsstérungen und starke Vergesslichkeit (Urk. 8/125/1). Wegen
der Behinderung sel er nicht in der Lage zu putzen oder zu waschen und kénne auch nicht
kochen. Er ernghre sich deshalb von Sandwiches und ande ren Fertiggerichten oder gehein
der Migros etwas essen. Sozial scheine er sehr isoliert zu sein und nur mit seinen Kindern
Kontakt zu haben. Zwischendurch telefoniere er mit seinen Eltern. Dr. C.___ stellte die
folgenden Diagnosen: - Posttraumatische Belastungsstérung (ICD-10: F43.1) und damit
asso zi ierte Depression nach potenziell gefahrlichem Unfall mit elner Kettensége am

25. Juli 2000 - Somatoforme Schmerzstérung im linken Schulter- und Armbereich mi t
funktioneller Armparese links - Status nach Suizidversuch mit Tabletten am 1. September
2003 - Dissoziative Stérung - Verdacht auf andauernde Personlichkeitsdnderung,
Differential diag nose: angstlich vermeidende Personlichkeitsstorung (ICD-10: F60.6)

Seit Behandlungsbeginn und auch weiterhin attestiere er dem Beschwerde fuhrer eine
100%ige Arbeitsunfahigkeit (Urk. 8/125/2).

Am 22. Februar 2016 (Urk. 8/137/1 f.) stellte er unveranderte Diagnosen und attestierte
welterhin eine vollumfangliche Arbeitsunfahigkeit.

Im Hinblick auf dieses Beschwerdeverfahren dusserte sich Dr. C._ am 17. Oktober 2016
(Urk. 3/3) erneut zur Behandlung des Beschwerdefiihrers, wobei er empfahl, den
Beschwerdefuhrer im H.___ beruflich abklaren zu lassen.

E.4.3

Dr. med. B.___, der behandelnde Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, diagnostizierte
am 15. Februar 2016 (Urk. 8/137/3) eine Pseudoparalyse des linken Armes nach
Frésenverletzung am 25. Juli 2000 (ICD-10: R29.8) sowie ein schweres, angstbetontes
agitiertes Zustandsbild im Rahmen einer post trau matischen Belastungsstérung (ICD-10:



F43.1). Seit dem Unfall bestehe eine Arbeitsunfahigkeit von 100 %. Der korperliche wie
auch der psychische Zustand des Beschwerdefiihrers sei unverandert. Aufgrund von
Schmerzen kénne der Versicherte den linken Arm und die linke Schulter nicht bewegen.

Am 16. Oktober 2016 (Urk. 3/2) fuhrte Dr. B.____aus, er gehe nach wie vor von einer
100%igen Arbeitsunféhigkeit aus, da eine Benlitzung des linken Armes nicht mehr moglich
sai. Es handle sich um eine funktionelle Parese/

Lahmung infolge der im Jahr 2000 erlittenen Frésenverletzung. In Bezug auf die linke Hand
sei eine Somatisierungsstérung zu diagnostizieren, da keine rheumatol ogische oder

neurol ogische Diagnose gestellt werden kdnne. Die Diagnose einer PTBS werde nicht nur
vom behandelnden Psychiater, Dr. C.___ , gestellt, sondern sei bereitsim Jahr 2001 von
einem Arzt der I.____ gestellt worden.

E.511

Die Sachverstandigen des A.___ fuhrten inihren jeweiligen Fachdisziplinen umfassende
Untersuchungen durch, welche sie durch eine Laboruntersuchung des Blutes (Urk.

E.51.2

Dass die vom Beschwerdefuihrer aktiv gezeigte, praktisch totale Immobilitét des linken
Armes und die Ausdehnung der Beschwerden auf andere Korper regionen keinen
relevanten somatischen Kern haben, steht zweifelsfrei fest. Weder der Rheumatol oge noch
der Neurologe und auch der behandelnde Somatiker Dr. B.__ gingen in ihren Berichten
von etwas anderem aus. Bereits die somatischen Gutachter desZ._ sprachen vom
gleichen bei ihnen gezeigten Beschwerdebild mit linker Armplegie bzw.
Hemisymptomatik, die keine somatische Ursache habe (Urk. 8/67/36). Ebenfalls
berichteten sdmt liche somatischen Gutachter, dass passiv unterstiitzt durch den
Untersucher eine praktisch uneingeschrankte und freie Beweglichkeit der linken Schulter
herbeigeflihrt werden konnte. Bei einer gewissen Ablenkung des Versicher ten, so zum
Beispiel bel der Messung des Finger-Boden-A bstandes mit nach vorne hangenden Armen,
berichtete der Rheumatologe Uber gar keine spon ta nen Schmerzausserungen, obwohl dies
einem Bewegungswinkel von 90° Elevation entsprach und vom Versicherten sonst als nicht
durchfihrbar bezeichnet wurde (Urk. 8/113/16). Sodann zeigten sich weder anlésslich der
Begutachtung durch dasZ._ noch bel der aktuellen Begutachtung durch dasA.
Zeichen von Muskelatrophien, Gewebeatrophien, Osteopenien, trophi sche Stérungen oder
andere Folgen einer Uber 10jahrigen, tatsachlich gelebten Immobilitét der linken Schulter.
Die Armumfange zwischen rechts und links waren nicht in relevantem Masse
unterschiedlich (Urk. 8/67/37, 8/113/17). Wenn bei dieser Ausgangslage die Somatiker des
A. __ erhebliche Zweifel an der vom Versicherten an den Tag gelegten grossen
Immobilitdt dusserten und deshalb eine eigentliche, glaubhafte funktionelle Armparese in
ihrer Stellung nahme vom 14. Juli 2016 explizit verneinten und vielmehr von einem
aggravierenden Verhalten sprachen (Urk. 8/143/2), ist das nachvollziehbar und
Uberzeugend. Auch die Gutachter desZ.  hatten dargelegt, dass man davon ausgehen
mUsse, dass der Versicherte den Arm im Alltag mehr einsetze als er darlege und dass der
Arm nicht so funktionslos sei, wie der Versicherte geltend mache (Urk. 8/67/37). Sie
verwerteten ihre Erkenntnis Gber das diskrepante Verhalten in ihrem Gutachten jedoch nicht
weiter, sondern sprachen einzig von einer schweren Konversionsstérung, der sie grosse
Bedeutung und einen Krankheitswert mit einer Arbeitsunfahigkeit von 100 % beimassen
(Urk. 8/67/37) und tGbergingen damit diese offenkundig zur Diskussion stehende



Problematik ohne weitere Begrindung (Urk. 8/67/37).

Eine weitere Inkonsistenz fand sich darin, dass der Versicherte die medi zinischen
Therapieoptionen nur vereinzelt in Anspruch nahm. Dieim Labor desA.__ durchgefiihrte
Blutuntersuchung ergab fur die verschriebenen Psy cho pharmaka Olanzapin
(Antipsychotikum) und Surmontil (Antidepressivum) (Wirkstoff: Trimipramin) Werte
deutlich unterhalb des therapeutischen Be reichs (vgl. Urk. 8/113/9), was darauf schliessen
|&sst, dass er diese nur unre gelmassig einnimmt , was den von ihm beschriebenen enormen
Leidensdruck hinsichtlich der geltend gemachten Schmerzen und inneren Unruhe mit
gegentber dem behandelnden Psychiater beschriebenen Schattenfiguren und
Pseudohalluzinationen ebenfalls in Frage stellt (Urk. 8/113/14 , 8/125/2).

E.5.13

Der psychiatrische Gutachter Dr. E._ stellte beim Beschwerdefuhrer an 1&sslich des
Untersuchungsgesprachs vom 26. Marz 2014 eine weitgehende psy chische Uberlagerung
der geklagten Beschwerden fest. Da sich weder diese Beschwerden noch die subjektive
Uberzeugung, keiner Arbeit nach gehen zu kénnen, durch die somatischen Befunde
objektivieren liessen, stellt e er die Diagnose einer Somatisierungsstorung (ICD-10 F45.0;
Urk. 8/113/12).

V orausgesetzt werden fir diese Diagnose zunachst seit mindestens zwei Jahren anhaltende
multiple und unterschiedliche korperliche Symptome, fir die keine ausreichenden
somatischen Erklarungen gefunden wurden. Weiter ist erforderlich, dass der Patient sich
hartnackig weigert, die Beurteilung mehrerer Arzte anzuerkennen, wonach fiir die
geklagten Symptome keine korperliche Erklérung zu finden sei. Schliesslich muss die Art
der Symptome und das sich daraus ergebende Verhalten zu einem gewissen Grad an Be
eintréchtigung sozialer und familiérer Funktionen gefuhrt haben (Dilling/
Mombour/Schmidt [Hrsg.], Internationale Klassifikation psychischer Sté rung en, ICD-10
Kapitel V [F], Klinisch-diagnostische Leitlinien, 9. Auflage, Bern 2014, S. 2251.).

Der BeschwerdefUhrer klagte seit Jahren, dass er den linken Arm seit dem Unfall nicht
mehr benttzen kdnne (Urk. 8/113/10). Eine somatische Ursache fur die Schmerzen in der
linken oberen Extremitét wurde von behandelnden Arzten bereits wenige Monate nach dem
Unfall ausgeschlossen: Die erst be handelnden Arztedes J._ hielten am 11. August 2000
(Urk. 8/6/97) aufgrund der gleichentags erfolgten Notfallkonsultation fest, dass ein Infekt
als Ursache fir die geklagten Schulterschmerzen laborche misch ausgeschl ossen werden
konne. Ein Abszess kénne sonographisch aus geschlossen werden und eine
Rontgenuntersuchung der Schulter habe keine Auffélligkeiten gezeigt. Dr. med. K.,
Facharzt fur Neurologie, berichtete dem zuweisenden Dr. B._ am 4. September 2000
(Urk. 8/14/31.) Uber voll sténdig normale Resultate der am 31. August 2000 durchgeftihrten
Elektro myographie und fehlende Hinweise fir eine lokale Parese oder Muskel atro phien.
Auch der behandelnde Hausarzt, Dr. B.___, verneinte eine somatische Ursache fir die
geklagte Beeintréchtigung des linken Armes (Urk. 8/86/1). Daneben fand eine Ausdehnung
der Beschwerden auf andere K drperregionen statt. So sprachen auch die ArztedesZ.
von einem linken Hemisyndrom durch unerklarliche Beschwerden mit Schonhinken im
linken Bein und im Rumpf. Daneben klagte der Versicherte tber Schwindel, fur den es
ebenfalls kein objektives Korrelat gab (Urk. 8/67/27). All diese Beschwerden schilderte der
Beschwerdefiihrer so, dass er rund um die Uhr und ohne irgendwel che Besserungen zu
erfahren, darunter so leide, dass er keiner Téatigkeit mehr nach gehen kénne (Urk. 8/113/8



f.). Diese Ausdehnung stand geméss Dr. E.____ bel der Begutachtungim A.____im Zentrum,
indem der Versicherte den Arzten gegeniiber Schmerzen im ganzen Korper, Brennen in der
Bauchgegend, Schwindel und ein Schwéachegefiihl in den Beinen klagte (Urk. 8/113/8,
8/113/10), wohingegen die schlechte Funktionalitéat des linken Armes bei den Klagen nicht
mehr im Vordergrund stand (Urk. 8/113/13). Mit den multiplen, nicht erklarbaren
Symptomen ist ein Element der gestellten Diagnose der Somatisierungsstorung
nachvollziehbar gegeben.

Die zweite Leitlinie ("hartnéckige Weigerung, den Rat oder die Versicherung mehrerer
Arzte anzunehmen, dass fiir die Symptome keine korperliche Er klarung zu finden ist")
nimmt Bezug auf das Kriterium "lange und kom pli zierte Patienten-Karriere (...), sowohl in
der Primérversorgung als auch in spezialisierten medizinischen Einrichtungen, wo viele
negative Unter such ungen und ergebnisl ose explorative Operationen durchgefiihrt sein
konnen™ (Urteil des Bundesgerichts 9C_549/2015 vom 29. Januar 2016 E. 4.2.3). Auch
diese Leitlinieist erfllt, da neben der aktuellen psychiatrischen (Dr. C.__ ) und
hausérztlichen (Dr. B.__) Behandlung zahlreiche weitere Behandlungen stattfanden. Dazu
zahlen namentlich eine neurologische Abklarung durch Dr. K.___ (' Urk. 8/14/3f.), mehrere
ambulante Nachbehandlungen durch das Departement fir ChirurgiedesK.__ (Urk. 8/96,
8/97, 8/98), mehrere Be handlungsbl 6cke Physiotherapie (Urk. 8/6/20, 8/6/55 und 8/6/63)
sowie ein stationarer Aufenthaltinder L. vom 29. November 2000 bis am 7. Februar
2001 (Urk. 8/13/7).

Das mit den von ihm geklagten Beschwerden einhergehende Verhalten fuhrte gemass
Aussagen des Beschwerdefiihrers dazu, dass seine Ehefrau sich von ihm getrennt habe
(Urk. 8/113/11).

Daalledre Leitlinien fur dievon Dr. E.____ diagnostizierte Somati sie rungsstérung
(ICD-10: F45.0) erfillt sind, wurde diese Diagnose sachgerecht gestellt.

E.514
Der BeschwerdefUhrer brachte in seiner Beschwerde vor, entgegen dem psy chiatrischen

Gutachter hitten beide behandelnden Arzte die Diagnose einer posttraumatischen
Belastungsstorung (nachfolgend: PTBS, ICD-10: F43.1) ge stellt.

Nach der bundesgerichtlichen Rechtsprechung, die sich auf die medizinische Literatur und
dieinternationale Klassifikation psychischer Stérungen stiitzt, setzt die Diagnose einer
PTBS ein belastendes Ereignis oder eine Situation aussergewohnlicher Bedrohung oder
katastrophenartigen Ausmasses, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung hervorrufen
wurde voraus (BGE 142V 342 E. 5.1 mit zahlreichen Hinweisen).

DieA._ -Gutachter hatten im Gutachten und in der Stellungnahme vom 14. Juli 2016
dargelegt, weshalb ihres Erachtens die Diagnose einer PTBS nicht gestellt werden kénne:
Der BeschwerdefUhrer habe zwar einen Unfall mit einer Kettensdge erlebt, er sei dabel aber
nicht schwer verletzt worden und habe nach einer nur ambulanten Abklarung aus dem
Spital entlassen werden kénnen. Auch habe er nicht von Angsttraumen oder Flashbacks
berichtet (Urk. 8/113/12, 8/143/2). Diese Beurteilung ist einleuchtend und basiert auf den
dargelegten Fakten. Tatsachlich erlitt der Versicherte glick li cherweise mit der Kettensége
nur eine oberflachliche Wunde tGber dem Humeruskopf links, die mittels elner Fasciennaht
und eines Verbandes ambulant behandelt werden konnte (Urk. 8/6/87), so dassin der Tat
nicht von einem Ereignis mit katastrophenartigem Ausmass gesprochen werden kann , an
dessen Folgen der Versicherte noch leide.



AuchdievormasdurchdasZ.  und auch durch Dr. C.___ diagnostizierte
Konversionsstorung (dissoziative Stérung, ICD-10: F44) wurdevon Dr. E.____ diskutiert
und fur den Zeitpunkt seiner Untersuchung aber nicht alsim Vordergrund stehend erachtet,
weil man davon ausgehen miisse, dass beim Versicherten keine funktionelle Armparese
vorliege, dieser vielmehr aggra viere und seinen Arm mehr einsetze als er darlege (Urk.
8/143/2); er er wahnte die Diagnose einzig als Differentialdiagnose (Urk. 8/113/13). Auch
diesist Uberzeugend. Denn aufgrund der aufgezeigten objektiven Diskre panzen und der
Tatsache, dass der Beschwerdefiihrer — anders als noch im Zeitpunkt der Begutachtung
durchdasZ.  —bei der Begutachtung durch das A.___ alleine lebte und daher
zwangslaufig bei der Alltagsbewaltigung den linken Arm einsetzen musste und sich nicht
mehr —wie friher - von der Ehefrau umfassend helfen lassen konnte, steht in der Tat mit
Dr. E.___ der Verlust der Kontrolle Giber den linken Arm aus psychischen Krankheits
grinden (vgl. ICD-10: F44) nicht mehr im Vordergrund (Urk. 8/113/13), sondern esist von
der diagnostizierten Somatisierungsstorung auszugehen.

E.521

Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit kamen im Rahmen der interdisziplindren
Konsensbeurteilung die Gutachter desA.  zum Schluss, dass aus somatischer Sicht in
korperlich leichten bis mittel schweren, geeigneten Tétigkeiten elne uneingeschrankte
Arbeits- und Leistungsfahigkeit besteht. Als ungeeignet beurteilten sie korperlich schwere
Téatigkeiten und solche mit repetitivem Einsatz des linken Armes (Urk. 8/113/24). Diesist
nachvollziehbar. In Anbe tracht dessen, dass vom tatsachlichen Einsatz des betroffenen,
adominanten linken Arms im Alltag ausgegangen werden muss (vgl. Urk. 8/113/13,
8/113/19, 8/113/22), steht einem grundsétzlichen Einsatz des linken Armesim
Erwerbsbereich - zumindest in der von den Gutachtern vorgesehenen Weise - nichts
entgegen. Damit steht dem Versicherten auch eine grosse Vielfalt an Tétigkeiten auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt zur Verfligung.

E.522

Der Somatisierungsstérung (ICD-10: F45.0) massen die Gutachter — allen vor an der
Psychiater Dr. E.___ - keine (zusétzliche) Einschrankung in der Arbeitsfahigkeit bel (Urk.
8/113/12, 8/113/23). Nach der gednderten Recht sprechung ist fur die Frage der Relevanz
einer Diagnose fur eine invalidi sierende Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit entscheidend,
ob fachérzt licher seits Ausschlussgriinde genannt werden, die Uberwiegend fir die gezeigte
eingeschrankte Leistungsfahigkeit verantwortlich sind. Diesfalls liegt recht
sprechungsgemass regelmassig kein versicherter Gesundheitsschaden vor und es ertibrigt
sich, weiter anhand des Prifungsrasters eine relevante Arbeits unfahigkeit zu ermitteln
(BGE 141V 281 E. 2.2, Urtell des Bundesgerichts 9C 549/2015 vom 29. Januar 2016

E. 4.1). Wie gezeigt wurde (E. 5.1.2) gehen die Gutachter von einem erheblich
aggravierenden und diskrepanten, gar unglaubwirdigen Verhalten des Versicherten mit
einer gezeigten ganz lichen Immobilitét des linken Armes aus. Diese erhebliche Funktions
ein schrén kung und die damit einhergehenden gezeigten Ubermassigen Be schwer den am
ganzen Korper sind deshalb nicht als invalidisierend anzuerkennen. Eine weitere Priifung
der Indikatoren ertibrigt sich daher.

E.53

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass dem Gutachten desA._ Beweiswert
zukommt und gestiitzt auf die Einschdtzung der dortigen Gut achter von einer



gesundheitsbedingt uneingeschrankten Leistungsféahigkeit bei einer den somatischen
Gegebenheiten angepassten, korperlich leichten bis mittel schweren Tétigkeit im
beschriebenen Sinn (Urk. 8/113/23) auszugehen ist. Da eine solche Verweisungstatigkeit
zumutbar ist, ist ein Einkommens vergleich vorzunehmen. 6.

6.16.1.1

Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IVG aufgrund eines Einkommens ver gleichs zu
bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der
Invaliditét und nach Durchfhrung der medizini schen Behandlung und allfalliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bei aus geglichener
Arbeitsmarktlage erzielen konnte (sog. Invalideneinkommen), in Bezie hung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht in valid geworden wére (sog.
Validen einkommen). 6.1.2

Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditéatsgrad von mindestens 60 % auf eine Drei viertels rente und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 21VG). 6. 2 .
6.2.1

Fur die Ermittlung des Valideneinkommens ist entscheidend, was die versi cherte Person
nach dem Beweisgrad der Uberwiegenden Wahrscheinlichkeit als Gesunde tatséchlich
verdient hétte. Dabel wird in der Regel am zuletzt erzielten, nétigenfalls der Teuerung und
der realen Einkommensentwicklung angepassten Verdienst angeknuipft, weil es der
Erfahrung entspricht, dass die bisherige Téatigkeit ohne Gesundheitsschaden fortgesetzt
worden wére. Aus nahmen missen mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit erstellt sein
(BGE 134V 322 E. 4.1 mit Hinweis). 6.2 .2

Der rentenzusprechenden Verfiigung vom 4. Juli 2002 (Urk. 8/24) lag geméss dem
Feststellungsblatt fir den Beschluss vom 27. Mé&rz 2002 (Urk. 8/18) ein Bruttolohn von
Fr. 43'200.-- im Jahr 2000 zugrunde, welcher dem Arbeit geberfragebogen vom

1. November 2001 (Urk. 8/8/2) zu entnehmen war . Zur Bestimmung des
Valideneinkommens ist diese Lohnsumme an die seit dem Jahr 2000 eingetretene
Nominallohnentwicklung bisins Jahr 201 6 (BFS, Ent wicklung der Nominall6hne, der
Konsumentenpreise und der Reall6hne [1939 = 100; im Internet abrufbar], Nominalldhne
[T39, 2/2], Manner; 2000: 1°856; 2016 : 2' 239 ) anzupassen .

Fr.43'200.--/ 1'856 x 2 239=Fr.52‘ 114.666.36.3.1

Fur die Festsetzung des Invalideneinkommens kann nach der Rechtsprechung bei Fehlern
eines tatsachlich erzielte n Erwerbseinkommen s

auf Tabellenldhne gemass den vom BFS periodisch herausgegebenen
Lohnstrukturerhebungen (L SE) abgestellt werden (BGE 139V 592 E. 2 mit Hinweis auf
BGE 129V 472 E. 4.2.1).

Der Beschwerdefuhrer hat nach dem Unfall vom 25. Juli 2000 keine Erwerbs tétigkeit mehr
aufgenommen. Aufgrund der qualitativen Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit durch die
rheumatol ogische Diagnose ist das Invalidenein kommen auf der Grundlage der
Tabellenl6hne geméass der vom Bundesamt fir Statistik herausgegebenen L SE des Jahres
2012 (nachfolgend: L SE 2012) zu bestim men. Da der Beschwerdefiihrer Uber keine



Berufsausbildung ver fugt, ist auf den Tabellenlohn im Kompetenzniveau 1 der L SE 2012
abzu stellen, welches eine Vielzahl von leichten und mittel schweren Taétigkeiten umfasst
(vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_455/2013 vom 4. Oktober 2013 E. 4.4). Fur das vom
Beschwerdefiihrer weiterhin erzielbare Ein kommen ist auf die Tabelle T1_skill_level,
Kompetenzniveau 1, Méanner, Total mit einem Bruttomonatsl ohn von Fr. 5°295.--
abzustellen.

Weiter sind die Tatsache, dass die L SE 2012 auf einer Wochenarbeitszeit von 40 Stunden
basiert, die effektive betriebsiibliche Arbeitszeit im Jahr 2012 jedoch 41, 7 Wochenstunden
(BFS, Betriebsiibliche Arbeitszeit nach Wirt schafts abteilungen [im Internet abruf bar],
2012, total) betrug, sowie die zwischen 2012 und 2016 eingetretene
Nominallohnentwicklung zu bertick sichtigen (BFS, Entwicklung der Nomi nall6hne, der
Konsumentenpreise und der Reall6hne [1939 = 100; im Internet abrufbar], Nominallohne
[T39, 2/2], Manner; 2012: 2'188; 2016 : 2'2 39):

E.8

/1 13/9) ergénzten. Neben den Ergebnissen ihrer Unter su chungen setzten sie sich ebenso
mit den geklagten Beschwer den wie auch mit den medizinischen Vorakten auseinander.
Wichen ihre Befunde oder Diag nosen von denen in den Vorakten ab, begriindeten sie dies
in nachvoll zieh barer Weise. Auch setzten sie sich mit der Entwicklung des Ge sund heits
zustandes, soweit aufgrund der bestehenden medizinischen Akten mdglich, auseinander
(BGE 140V 193 E. 3.2) . Ihre Diagnosen stellten sie gestiitzt auf die VVorgaben der von der
Weltgesund heitsorganisation (WHO) herausgege be nen Internationalen statistischen
Klass fikation der Krankheiten und verwand ter Gesundheitsprobleme (ICD-10) (BGE 130
V 396 E. 6,136V 279 E. 3.2.1; Urteil des Bun desgerichts 9C 636/2013 vom 25. Februar
2014 E. 4.2.1 mit Hin weisen) . Unter Erdrterung der erho be nen Befunde gelangten sieim
Kon sens zum Er geb nis, dass eine Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit einzig der vom
rheu matol ogischen Gutachter auf der Grundlage der durchgeftihrten Unter such ungen und
in Berticksichtigung der medizinischen Vorakten ge stellten Diag nose eines chronischen,

somatisch nicht erklarbaren Nacken-Schulter-Arm-Syndroms links mit funktioneller
Pseudoparese der gesamten linken oberen Extremitét (ICD-10: R52.2) beizumessen sai.
Diese Diagnose stellten sie in den Zusammenhang zum ehemals vorgefallenen Sageunfall
mit der Folge einer rein oberflachlichen Welchteilverletzung, zu den vorhan de nen
reaktiven Myogel osen bei muskulérer Dysbalance und der Somatisie rungsstérung, der
wiederum sie keine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit beimassen (Urk. 8/113/23 f.). Mit
der Annahme einer uneingeschrankten Arbeits- und Lestungsfahigkeit in leichten bis
mittel schweren Téatigkeiten ohne repetitiven Einsatz des linken Armes tbernahmen sie die
rheumato lo gisch begriindete qualitative Einschrankung der Arbeitsféhigkeit. Auf An
frage der 1V-Stelle nahmen sie am 14. Juli 2016 (Urk. 8/143) zu den vorge brachten
Einwanden (Urk. 8/138) und den zwischenzeitlich eingereichten Arzt be rich ten von
Dr.C.____ vom 12. Januar 2015 (Urk. 8/125) und 22. Febru ar 2016 (Urk. 8/137/1f.) sowie
zum Arztbericht von Dr. B._ vom 15. Februar 2015 (Urk. 8/137/3) Stellung. Sie legten
dabei dar, weshalb die vorge brach ten Argu mente nichts an ihrer Beurtellung der
Arbeitsfahigkeit &nder te n.

E.12
X Fr.5'295.-- /40 x 41,7/ 2°188 x 22 39 = Fr. 67° 784.45



Damit ergibt sichim Vergleich zum Valideneinkommen von Fr. 52 * 144 . 66 (vgl. E. 6.2.2)
keine invaliditétsbedingte Erwerbseinbusse. Selbst die Bertick sichtigung des maximal
zul&ssigen leidensbedingten Abzuges von 25 % (vgl. zum Ganzen: BGE 134 V 322 E. 3.2)
hétte lediglich einen Invaliditétsgrad von gerundet 3 % (zur Rundungspraxis: BGE 130 V
121) zur Folge.

Dader Invaliditétsgrad unter 40 % liegt, besteht kein Anspruch auf eine Invalidenrente.
Damit sind V oraussetzungen fur eine Aufhebung der Renteim Sinne von lit. aAbs. 1 der
Schlussbestimmungen erfillt, weshalb die Beschwerdegegnerin die bisherige ganze Rente
zu Recht mit Verfligung vom 16. September 2016 aufhob.

1.
7.1

Es bleibt abschliessend zu prufen, ob der Beschwerdefihrer gestiitzt auf lit. a Abs. 2 Schl B
IVG Anspruch auf Massnahmen zur Wiedereingliederung im Sinne von Art. 8alVG hat.
Eine Durchfuhrung solcher Massnahmen hétte eine Weiterausrichtung der Rente bis zu
deren Abschluss zur Folge, langstens jedoch wahrend zwel Jahren ab dem Zeitpunkt der
Aufhebung (lit. aAbs. 3 Schl B IVG) . 7.2

Am 2. September

2014 wurde der Beschwerdefuhrer zu einem Informations gesprach im Zusammenhang mit
der Uberpriifung der Rentenleistungen ge stiitzt auf lit. a SchiB 1V G eingeladen

(Urk. 8/114). Dieses Gesprach fand am 23. September 2014 stait, wobei die mit der
Revision 6ades VG enher gehende Gesetzeséanderung und die Auswirkungen auf den
Rentenbezug des Beschwerdeftihrers besprochen wurden. Gleichzeitig wurde der
Beschwerde fuhrer Uber die Moglichkeit informiert, an Eingliederungsmassnahmen teilzu
nehmen, unter Weiterausrichtung der Rente bis zum Abschluss dieser Mass nahmen,
léangstens fur zwel Jahre. Dabei erklarte der Beschwerdefhrer, er sei kaputt und dies
waussten doch alle. Er wiirde sich jedoch diesbezliglich bei der M. melden

(Urk. 8/118/9). Der zustandige Sozialpadagoge der M.____ informierte die Sachbearbeiterin
der IV-Stelle mit E-Mail vom 30. September 2014 (Urk. 8/117) Uber den Verlauf des
Erstgespréches. Der Beschwerdefiihrer sei nicht in der Lage gewesen sich zu setzen und
habe immerzu wiederholt, dass er krank, invalid, kaputt und nervos sei. Ein Ge spréach sel
nicht moglich gewesen, weshalb keine Vorstellung der Integra tions moglichkeiten habe
stattfinden konnen und vereinbart worden sei, dass die 1V-Stelle Giber den Verlauf dieses
Erstgesprachs informiert werde.

Im Rahmen der Begutachtung durch die Arzte der A.___ dusserte der Be schwer defiihrer,
er kbnne sich aufgrund seiner chronischen Beschwerden keinerlei Arbeitstétigkeit mehr
vorstellen (Urk. 8/113/9). Die Gutachter rieten von der Durchfihrung beruflicher
Massnahmen ab, da diese aufgrund der ausgepréagten Krankheits- und
Behinderungsiiberzeugung des Beschwerde fuhrers kaum durchfihrbar sein wiirden und die
Erfolgsaussichten zu gering seien (Urk. 8/113/25). Auch im Beschwerdeverfahren liess der
Beschwer de fuhrer geltend machen, er sei komplett arbeitsunféhig (Urk. 1 S. 6). 7.3

Angesichts der gesamten Umsténde, insbesondere aufgrund der vom Be schwer defiihrer
gedusserten Standpunkte im Zusammenhang mit der Wieder aufnahme einer
Erwerbstétigkeit, ist sein subjektiver Eingliederungswille in Frage gestellt. Dieser aber ist
V oraussetzung fur die Durchfihrung von Eingliederungsmassnahmen unter gleichzeitiger



Weiterausrichtung der Rente (Urtell des Bundesgerichts 8C_260/2014 vom 5. September
2014 E. 5). Uber die gesetzlich vorgesehenen Eingliederungsmaoglichkeiten war der
Beschwer de fuhrer vor Erlass des Vorbescheides ausdriicklich informiert worden. Esist
somit nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin mit dem ange foch tenen
Entscheid die Rente ohne Weiterungen auf das Ende des der Zustellung der Verfligung
folgenden Monats (Art. 88 bis

Abs. 2 lit. alVV) aufgehoben hat. 8.
8.1

Gemass Art. 69 Abs. 1 bis VG ist das Beschwerdeverfahren bei Streitigkeiten um die
Bewilligung oder die Verweigerung von Leistungen der Invalidenver sicherung vor dem
kantonalen Versicherungsgericht in Abweichung von Art. 61 lit. a ATSG kostenpflichtig.
Die Kosten werden nach dem Verfahrens aufwand und unabhangig vom Streitwert im
Rahmen von Fr. 200.-- bis Fr. 1'000.-- festgesetzt. Vorliegend erweist sic h eine
Kostenpauschale von Fr. 8 00.-- als angemessen. Weil die Beschwerde abzuweisen ist, sind
die Kosten de m Beschwerde fuhrer aufzuerlegen .

Z ufolge Gewahrung der unent geltlichen Prozessfiihrung werden diese einstweilen auf die
Gerichts kasse genommen . 8. 2

Dem une ntgeltlichen Rechtsvertreter des Beschwerdefuhrers, Rechtsanwalt

Zollinger , steht eine Prozessentschadigung zu, welche nach Art. 61 1it. gATSG in
Verbindung mit 8 34 des Gesetzes Uber das Sozial versicherungs gericht ohne Rucksicht auf
den Streitwert nach der Bedeutung der Streit sache, der Schwie rigkeit des Prozesses, und
nach dem Zeitaufwand festzu setzen ist. Nachdem Rechtsanwalt Zollinger keine
Zusammenstellung tber seine anwaltlichen Bemihungen ein gereicht hat, erfolgt die
Festsetzung seiner Entschédigung nach Ermessen. Unter der Berticksichtigung der
Tatsache, dass Rechtsanwalt Zollinger den Beschwerdefiihrer bereits im Einwandverfahren
vertreten hat und seither nur in sehr beschrénktem Mass Aktenstudium er for derlich war, ist
die Prozessentschadigung ermessensweise auf Fr . 1'500. -- (inklu sive Barauslagen und

8 % Mehrwertsteuer) festzusetzen. Das Gericht erkennt:
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