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Erwagungen

E. 1

Der 1963 geborene X, war zuletzt von 1998 bis 2015 als Mitarbeiter Office bei der
Z.  tatig (Urk. 7/7, Urk. 7/20) . Am 1. April 2015 meldete er sich unter Hinweis auf
rheumati sche Beschwerden und psychische Probleme bel der Invalidenversicherung zum
Leistungsbezug an (Urk. 7/2). Die Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich,
IV-Stelle, téatigte medizinische und erwerbliche Abklérungen und zog Akten der
Krankentaggeldversicherung (Urk. 7/5, Urk. 7/30) sowie der Unfallversicherung

(Urk. 7/14) bei. Zudem liess sie den Versicherten polydisziplindr begutachten (Expertise
vom 23. Mai 2016 ; Urk. 7/49 ). Nach durchgeftihrtem V orbescheidverfahren (Urk. 7/60,
Urk. 7/63, Urk. 7/67 ) wies sie das L eistungsbegehren mit Verfliigung vom 27. Mérz 2017 (
Urk. 7/70 = Urk. 2) ab.

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uiber den All gemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts, 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 Beurtel lung des Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind
ausschliesslich 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
Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die: a.
ihre Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu betatigen, nicht

durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder herstellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich mindes tens 40 %
arbeitsunfahig ( Art.

E.13

Das trotz der gesundheitlichen Beeintréchtigung zumutbarerwei se erzielbare Einkommen
ist bezogen auf einen ausgeglichenen Arbeitsmarkt zu ermitteln, wobel an die
Konkretisierung von Arbeitsgelegenheiten und V erdienstaussi chten keine Gibermassigen



Anforderungen zu stellen sind (Urteil des Bundesgerichts 9C_734/2013 vom 1 3. Méarz
2014 E. 2.1 mit Hinweis auf SVR 2008 IV Nr. 62 S. 203, 9C 830/2007 E. 5.1).

Beim ausgeglichenen Arbeitsmarkt handelt es sich um eine theoretische Grdsse, so dass
nicht leichthin angenommen werden kann, die verbliebene L eistungs fahigkeit sei
unverwertbar.

So geht die Gerichtspraxis etwa davon aus, dass gar fur funktionell Einarmige auf diesem
Arbeitsmarkt gentigend realistische Betétigungsmoglichkeiten bestehen , oder dass selbst
ein auf 25 % beschranktes Pensum verwertbar ist (Urteil des Bundesgerichts 8C_724/2012
vom 8. Januar

2013 E. 4.3 mit Hinweisen und 8C_489/2007 vom 28. Dezember 2007 E. 4.1).

An der Massgeblichkeit des theoretisch ausgeglichenen Arbeitsmarktes vermag der
Umstand nichts zu &ndern, dass es fur die versicherte Person im Einzelfall schwierig oder
gar unmaoglich ist, im tatséchlichen Arbeitsmarkt eine entspre chende Stelle zu finden (vgl.
Urteil 8C_237/2011 vom 1 9. August 2011 E. 2.3).

Eine Unverwertbarkeit der Restarbeitsfahigkeit ist in denjenigen Falen anzu nehmen, in
denen die zumutbare Tétigkeit nur in so eingeschrankter Form mog lich ist, dass sie der
ausgeglichene Arbeitsmarkt praktisch nicht kennt oder sie nur unter nicht realistischem
Entgegenkommen eines durchschnittlichen Arbeit gebers mdglich wére und das Finden
einer entsprechenden Stelle daher von vornherein als ausgeschlossen erschein t (Urteil des
Bundesgerichts 9C_ 485/2014 vom 28. November 2014 E. 3.3.1 mit Hinweisen).

Fir die Invaliditétsbemessung ist nicht darauf abzustellen, ob eine invalide Person unter den
konkreten Arbeitsmarktverhaltnissen vermittelt werden kann, sondern einzig darauf, ob sie
dieihr verbliebene Arbeitskraft noch wirtschaftlich nitzen konnte, wenn die verfiigbaren
Arbeitsplatze dem Angebot an Arbeits kraften entsprechen wirden (AHI 1998 S. 290 1. E.
3b; Urteile des Bundesgerichts | 273/04 vom 29. Méarz 2005, | 591/02 vom 5. Mai 2004, |
285/99 vom 1 3. Mé&rz 2000 und U 176/98 vom 1 7. April 2000). Der ausgeglichene
Arbeitsmarkt umfasst auch sogenannte Nischenarbeitsplétze, also Stellen- und
Arbeitsangebote, bei welchen Behinderte mit einem sozia en Entgegenkommen vonseiten
des Arbeit gebers rechnen konnen (Urteile des Bundesgerichts 9C_95/2007 vom 2 9.
August 2007 E. 4.3 und 9C_98/2014 vom 2 2. April 2014 E. 3.1, je mit Hinweisen).

E.14

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtesist entscheidend, ob der Bericht
fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der Vor akten (Anamnese) abgegeben
wordenist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begriindet sind (BGE 134V 231 E. 5.1, 125V 351 E. 33,122 V 157 E. 1¢). 2.

E.2

Der Versicherte erhob am 12. Mai 2017 Beschwerde gegen die Verfigung vom 27. Mé&rz
2017

(Urk. 2) und beantragte, diese sei aufzuheben und es seien die gesetzlichen Leistungen
gemass dem Bundesgesetz Uber die Invalidenver siche rung (IVG) zuzusprechen. Eventuell
sei die Sache an die IV-Stelle zurtickzu weisen, mit der Verpflichtung, es sel ein



rechtskonformes Gutachten zu erstellen, anschliessend seien berufliche Massnahmen zu
prufen und neu zu entscheiden (Urk. 1 S. 2, Urk. 1 S. 11 1.). Am 22. Juni 2017 (Urk. 6)
beantragte die 1V-Stelle die Abweisung der Beschwerde , was dem Beschwerdefthrer mit
Verfligung vom 18. August 2017 zur Kenntnis gebracht wurde (Urk. 8).

Mit Eingaben vom 20. September 2017 (Urk. 9) und 12. April 2018 (Urk. 12) reichte der
Beschwerdefuhrer mehrere Arztberichte (Urk. 10/1-2, Urk. 13) ein, welche der Beschwerde
geg nerin zur Kenntnis gebracht worden sind (Urk. 11, Urk. 14).

Am 19. Juli 2018 zog der Beschwerdefihrer sein mit der Beschwerde gestelltes Ge such um
unentgeltliche Prozessfiihrung zurtick (Urk. 17), und am 31. Juli 2017 reichte er einen
Arztbericht zu Handen des Migrationsamtes (Urk. 19) ein (Urk. 18 ). Das Gericht zieht in
Erwagung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin begriindete die angefochtene | ei stungsabweisende Verfii gung
vom 2 7. Mérz 2017 (Urk. 2) damit, dass die medizinischen Abklarungen ergeben hétten,
dass aus versicherungsmedizinischer Sicht weder eine psychiatrische noch eine korperliche
Einschrankung mit relevanter Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit vorliege (S. 1). Das
Medas-Gutachten vom 23. Mai 2016 sel schltissig und umfassend.
Eingliederungsmassnahmen seien nicht erfolgsver spre chend, dasich der
Beschwerdefiihrer zu 100 % arbeitsunfahig fuhle (S. 2).

E.22

Der Beschwerdefuhrer stellte sich demgegentber auf den Standpunkt (Urk. 1), auf das

M edas-Gutachten kénne nicht abgestellt werden beziehungswei se das Gut achten zuhanden
seiner Krankentaggel dversicherung misse a's gleichwertig berticksichtigt und rechtlich
gewdrdigt werden (S. 7 Ziff. 18). Alle Gutachter hétten angegeben, dass die bisherige
Tatigkeit ideal fUr ihn sai. Indes habe ihm sein ehemaliger Arbeitgeber aufgrund der
negativen Verhatensdnderungen der letzten Jahre quasi aus dem Stand gekiindigt. In casu
seien keine ausreichenden Arbeitsplétze auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt vorhanden
(S. 11 ziff. 33).

Der Beschwerdefuhrer machte mit Eingaben vom 20. September 2017 (Urk. 9) und

12. April 2018 (Urk. 12) geltend, die Berichte von med. pract. A.___, praktischer Arzt und
Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie, vom 6. Septem ber 2017 (Urk. 10/1) und

5. April 2018 (Urk. 13) bestétigten die Fest stel lungendesB._ vom 26. Juni 2015 sowie
das Gutachten der Krankentaggel dversicherung.

E.23
Strittig und zu prifen ist ein Rent enanspruch des Beschwerdefuhrers.

3.31

Die ArztedesB.___, Klinik fir Rheumatologie, nannten mit Bericht vom 30. Dezember
2014 (Urk. 7/12/6-7) folgende, hier gekirzt aufge fuhrten Diagnosen (S. 1): -
panvertebrales Schmerzsyndrom - Vitamin D-Mangel (Erstdiagnose [ED] 20. November
2014) - substituierte Hypothyreose

Esfinde sich ein panvertebrales Schmerzsyndrom mit fibromyalgieformer Aus breitung bei
einer Fehlhaltung mit einem Flachriicken thorakal mit sekundaren myofaszialen Befunden
im Schulterguirtel bereich rechtsbetont, parathorakal rechts sowie einer Haltungsinsuffizienz.



Im MRI seien mehrsegmental e degenerative Verdnderungen und konsekutiv leichte
Spinalstenosen der Segmente C3/C5 beidseits gesehen worden bei klinisch fehlendem
Hinweis fur eine radikuldre Symptomatik. Eine entziindliche Veranderung habe

ausgeschl ossen werden konnen . Die fibromyal gieghnelnden Beschwerden kdnnten deutlich
verstarkt werden durch den laborchemisch festgestellten ausgepragten Vitamin D-Mangel.
Dem Beschwerdefiihrer sei eine Physiotherapieverordnung mitgegeben worden fir ein
Intensives aktives Rumpfstabilitétstraining sowie zur Detonisierung. Eine klinische
Kontrolle sai in 8 Wochen vorgesehen. 3.2

Die ArztedesB.___, Klinik fur Unfallchirurgie, nannten mit Austrittsbericht vom

16. Februar 2015 (Urk. 7/14/6-8) folgende, hier gekuirzt auf ge fiihrten Diagnosen (S. 1): -
leichtes Schadel-Hirn-Traumavom 11. Februar 2015 - Halswirbelsdulen (HWS)-Distorsion
vom 11. Februar 2015 - Ellbogenkontusion rechts vom 11. Februar 2015 - Verdacht auf
anhaltende somatoforme Schmerzstorung, Differential diag nose (DD): chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren - anamnestisch wohl
rezidivierend depressive Symptomatik - panvertebrales Schmerzsyndrom - Vitamin
D-Mangel (ED 20. November 2014) - substituierte Hypothyreose - dringender Verdacht auf
Skables - rezidivierende Schwindel attacken (ED 2009)

Der 51-jéhrige Beschwerdeflhrer sei heute Nachmittag (11. Februar 2015) um zirka 16.30
Uhr unbeobachtet in Ohnmacht gefallen und auf den Kopf und den rechten Ellenbogen
gestirzt. Er sei wahrscheinlich zirka 10 Minuten bewusstlos gewesen. Seither habe er
Kopfschmerzen am Ort des Aufpralls und Nacken schmerzen, sowie leichte Schmerzen am
rechten Ellenbogen. Die Schwindelan falle seien bekannt und verstéarkten sich bei
psychischem Stress. Dieser sei heute vermehrt gewesen, da er heute Vormittag ein
Gesprach bezlglich Arbeitslosigkeit gehabt hétte (S. 2 oben). Der Beschwerdefiihrer sei zur
Uberwachung auf die chirurgische Bettenstation aufgenommen worden. Insgesamt habe ein
unauf fal liger neurologischer Verlauf mit guter Schmerzkompensation wéhrend des ge
samten stationaren Aufenthalts bestanden. Er sei daher in subjektivem Wohl befinden am
13. Februar 2015 in die ambulante Weiterbehandlung und das hausliche Umfeld entlassen
worden (S. 2 unten). 3.3

DieArztedesB.__, Klinik fur Neurologie, nannten mit Bericht vom 1. April 2015

(Urk. 7/17) ds hier gekiirzt aufgefiihrte Diagnose ein diffuses Beschwerdebild seit zirka
2009 bestehend (S. 1). Es hétten sich keine Hinweise auf ein epileptogenes Geschehen al's
Ursache des polysymptomatischen Beschwerdebildes erfassen lassen (S. 2 unten). 3.4

Dr. med. C.___, Facharzt fur Allgemeine Innere Medizin, fihrte mit Bericht vom 18. Juni
2015 (Urk. 7/26/1-5) aus, er behandle den Beschwerdefihrer seit 2003 (Ziff. 3.1) und
nannte folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (Ziff. 1.1): -
panvertebrales Schmerzsyndrom mit/bei spondylogener Symptomatik, degenerative
Veranderung der HWS und Lendenwirbelséule (LWS), Fehl haltung mit Flachriicken
thorakal, sekunddren myofaszialen Befunden - Haltungsinsuffizienz, Status nach
Schédel hirntrauma 2015 und Mai 2050 (richtig wohl 2015) - rezidivierend depressive
Symptomatik bei psychosozialer Belastungssituation, chronische Schmerzstorung -
neuropsychol ogische Auffalligkeiten mit schwerer Beeintrachtigung der gepriften
Nierenfunktionen wie verlangsamte psychomotorische Verar bei tungsgeschwindigkeit,
deutlich reduzierte Aufmerksamkeit und Kon zen trationsfahigkeit - stark reduzierte
Erfassungsspanne, deutlich eingeschrankte Frontal hirn funktionen - substituierte
Hypothyreose, Vitamin D-Mangel



Von November 2014 bis heute bestehe eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit in der zuletzt
ausgelibten Tétigkeit als Verkaufsmitarbeiter (Ziff. 2). Die rheumato |o-gischen
Beschwerden sowie die neuropsychol ogischen Defizite beeinflussten die Gesundheit
und/oder die Arbeitstétigkeit (Ziff. 5.3). 3.5

Die Fachpersonen des

B. _, Klinik fir Neurologie, berich teten am 26. Juni 2015 (Urk. 7/66/4-7) Uber eine
neuropsychol ogische Unter suchung und nannten folgende, hier gekiirzt aufgefihrte
Hauptdiagnosen (S. 1): - diffuses Beschwerdebild seit zirka 2009 bestehend - Status nach
leichtem Schédel-Hirn-Traumavom 14. Mai 2014 - Status nach leichtem
Schédel-Hirn-Traumavom 11. Februar 2015 - panvertebrales Schmerzsyndrom -
substituierte Hypothyreose - Vitamin D-Mangel, ED 20. November 2014

Die neuropsychologische Untersuchung zeige schwere Beeintréchtigungen in den meisten
der gepriuften Hirnfunktionen. Bei vorliegendem Leistungsprofil durfte eine berufliche
Umorientierung mit Neuerlernen von Fahigkeiten praktisch un mog lich sein. Es wirden
einfache, dem BeschwerdefUhrer bestenfalls bereits be kannte Routinetétigkeiten ohne hohe
kognitive Anforderungen (insbesondere auch an die Fehlerkontrolle) empfohlen (S. 3). 3.6

DieArztedesB.__, Ingtitut fir Anasthesiologie, nannten mit Bericht vom 7. Juli 2015
(Urk. 7/26/9-14) folgende, hier gekiirzt aufgefhrten Diagnosen (S. 1): - panvertebrales
Schmerzsyndrom - Verdacht auf anhaltende somatoforme Schmerzstérung, DD: chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren - anamnestisch rezidivierende
depressive Symptomatik

Es bestiinden ausgepragte myofasziale Schmerzkomponenten, die vor allemim

wirbel sdulennahen Bereich die Bewegungsablufe deutlich einschrankten. Basie rend auf
den MRI-Befunden wirden Irritationen der Nervenwurzeln wie auch

Facettengel enksbeschwerden denkbar sein. Zum jetzigen Zeitpunkt konnten diese wegen
Schmerzuberlagerung durch muskul oskel ettale Komponenten nicht differen ziert werden
(S.2).37

Die Fachpersonen desB.___, Physiotherapie Ergotherapie , fihrten mit Bericht vom

28. Juli 2015 (Urk. 7/26/7-8) aus, in der heutigen klinischen Untersuchung habe sich ein
Patient gezeigt, der massiv angespannt gewirkt habe. Die Untersuchung sei aufgrund der
Schmerzexazerbation des Be schwerdeflihrers stark limitiert gewesen. Eine differenzierte
Untersuchung des Achsenskeletts sei nicht moglich gewesen. Es bestiinden in der
Hauptsache myo-fasziale und haltungsbedingte Schmerzen, bei deutlichem Angst- und
Vermei dungsverhalten. Es sei im Grunde eine physiothera peutische Behandlung indiziert
und sollte ausschliesslich aktiv erfolgen. Zudem werde ein Entspannungstraining als
zielfihrend und sinnvoll erachtet (S. 1). 3.8

Dr.med. D.___, Facharzt fir Neurologie sowie fur Psychiatrie und Psy chotherapie,
erstattete am 16. November 2015 zuhanden der Krankentaggeldver sicherung des
Beschwerdefiihrers ein psychiatrisch-neurol ogisches Gutachten (Urk. 7/30/4-71). Er nannte
aus bidisziplinérer Sicht folgende Diagnosen mit Ein fluss auf die Arbeitsfahigkeit (S. 61
Ziff. 5.1): - somatoformer Schwindel mit rezidivierenden Schwindel attacken, gemass
Versicherungsakte seit 2009, ohne organisches Korrelat - Personlichkeitsakzentuierung mit
dissozialen und narzisstischen Zigen (ICD-10 Z73.1) - diffuses panvertebrales
Schmerzsyndrom und fluktuierende Sensibilitédts stérungen ohne organisches Korrelat



Die Kriterien einer Per s 0nlichkeitsstérung gemass | CD-10-K atalog seien nicht
ausgewiesen. Aufgrund der dissozialen Personlichkeitsziige besteh e eine geringe
Frustrationstoleranz und eine niedrige Schwelle flir aggressives, auch gewalt tétiges
Verhalten, eine Neigung, andere zu beschuldigen oder vordergriindige Rationa | isierungen
fr das Verhalten anzubieten, durch das der Versicherte in einen Konflikt mit der
Gesellschaft geraten konne . Aufgrund der Personlich keitsziige sei es bereits zu
Konfliktsituationen a n der letzten Arbeitsste Ile ge kommen , der Versicherte habe gedroht,
einen Mitarbeiter an der letzten Arbeits stelle korperlich anzugreifen. Aufgrund der
akzentuierten Personlichkeitsziige kdnne der Versicherte auch in der Zukunft reduziert
flexibel und unangepasst reagieren, was zu wesentlichen Funktionsbeei ntrachtigungen im
sozialen Verhal ten und zu subjektiven Leiden und einem Lei d bei Bezugspersonen fuhren
konne. Aus diesem Grund sei der Versicherte auf einen angepassten Arbeitsplatz bel einem
konfliktarmen Arbeitgeber angewiesen (S. 39 Mitte) .

Es bestehe der Verdacht auf eine mangelnde Compliance im Hinblick auf die
M edikamenteneinnahme.

Zusammenfassend lieg e kein ausgewiesener sozialer Riickzug in alen Belangen des
Lebens vor. Von einem Scheitern der ambulanten oder stationdren Therapie auf
psychiatrischem Fachgebiet konne nicht gespro chen werden . Aktuell besteh e keine
leitliniengerechte psychiatrisch -psycho the rapeutische Behandlung. Die gutachterliche
Konsistenzprifung ergebe Hinweise auf nicht im geklagten Umfang vorhandene
Funktionsbeei ntréchtigungen. Es best tind en Diskrepanzen zwischen der subjektiv
geschilderten Intensitét der Beschwerden und der V agheit der Beschwerden sowie
Diskrepanzen zwischen den massiven subjektiven Beschwerden und der erkennbaren
korperl ich-psychischen Beeintréchtigung in der Untersuchungssituation. Zudem bestiinden
Diskrepanzen zwischen dem Ausmass der geschilderten Beschwerden und der Intensitét der
bisherigen Inansp ru chnahme therapeutischer Hilfe sowie der medikamentdsen
Compliance.

Das Ausmass der im Rahmen der Exploration und der neuro log ischen Untersuchung im
Rahmen der bidisziplindren Abkl&rung durch den Versicherten vorgetragenen Schmerzen,
Missempfindungen und Beeintréach ti gungen konne weder aufgrund der Wirdigung der Ver
sicherungsakte (Befunde) und der dokumentierten apparativen Zusatzdiagnostik (siehe
Punkt 2) noch ge méass dem psychopathol ogischen Befund analog dem AMDP (
Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und Dokumentation ) objektiviert werden (S. 40).

Im Bericht Uber die neurologische Untersuchung fuhrte Dr. D, aus, i m Rahmen der
klinisch-neurol ogischen Untersuchung seien ein ausgeprégtes Aggravations verhalten mit
demonstrativer Fallneigung beim Blindgangversuch und eine Selbst limitierung auffallend
gewesen . Die durch den Versicherten demonstrierten Defizite konn t en nicht auf eine
organpathol ogische Genese zurlickgefuhrt werden (S. 53 unten).

Der Versicherte trage als Hauptbeschwerde seit 10 Jahren bestehende chronische

K opfschmerzen ohne fokal neurol ogische Reizerscheinungen vor, welche an 24 Stunden am
Tag und an 30 Tagen in Monat prasent seien und mehrmals téglich trotz der
Analgetika-Einnahme exazerbier ten . In der Familie sei keine Kopf schmerzerkrankung
bekannt (S. 54 Mitte) . Die aktuelle klinisch-neurol ogischen Untersuchung habe keine
Hinweise auf fokal neurol ogische Defizite ergeben. Das vom Versicherten vorgetragene
Schmerzprofil sei nicht nachvollziehbar (S. 55 Mitte).



Im Weiteren trage der Versicherte im Rahmen der heutigen neurol ogischen Unter suchung
einen seit dem Jahre 2009 bestehenden diffusen situationsabhangigen Schwindel vor. Stress
fuhrte zur Exazerbation der Beschwerden. Im Rahmen der Schwindelanfélle sei esin letzter
Zeit rezidivierend zu Stiirzen mit Verletzungen gekommen. Der klinisch-neurologische
Status sei im Rahmen der aktuellen Unter suchung bis auf die oben erwahnten, auf

neurol ogischem Fachgebiet auch nicht erklarbaren, am ehesten funktionell bedingten
Auffélligkeiten regelgerecht (S. 56 Mitte). Es handle sich tberwiegend wahrscheinlich um
einen somatoformen Schwindel (S. 57 oben). Es wirden sich Hinweise auf nicht in
vorhandenem Um fang geklagte Beschwerden im Sinne zumindest einer
Symptomausweitung ergeben. Die beklagte Intensitét und das Ausmass der Beschwerden
seien mit dem alltéglichen Aktivitéatsniveau des Beschwerdefiihrers nicht vereinbar (S. 58
oben).

Im Weiteren wiirden seit Jahren therapieresistente zervikale und lumbale Riicken
schmerzen mit pseudoradikulérer Ausstrahlung, begleitet von diffusen Missemp findungen,
die die korperliche Leistungsfahigkeit subjektiv einschrankten, angegeben. Das Ausmass
der vorgetragenen zervikalen und lumbalen Schmerzen und der objektiven pathol ogischen
Befunde der zervikalen und lumbalen Wirbelsdule kontrastiere mit dem MRI-Befund der
gesamten Wirbelsdule. Bei klinisch und radiologisch fehlender neuraler Kompression
konnten weder die Ausstrahlung der Schmerzen in die Knie noch die bei der Untersuchung
angegebenen Missemp findungen plausibilisiert werden (S. 58 f.).

Unter Berlicksichtigung aller Gegebenheiten und Befunde sei der Versicherte aus
bidisziplinarer Sicht in einer angepassten Tétigkeit (bisherige Tatigkeit gleich angepasst)
bei einem konfliktarmen Arbeitgeber zu 100 % arbeitsfahig (S. 63 Ziff. 6.1). 3.9

Die Gutachter der Medizinischen Abklérungsstelle (Medas) E._ erstatteten am 23. Mai
2016 ein polydisziplinédres Gutachten in den Fach disziplinen Allgemeine Innere Medizin,
Rheumatologie, Psychiatrie, Neuropsycho logie sowie Neurologie zuhanden der
Beschwerdegegnerin (Urk. 7/49/1-23; Teilgutachten Rheumatologie Urk. 7/49/26-34;
Teilgutachten Psychiatrie Urk. 7/49/35-51 ; Teilgutachten Neuropsychologie

Urk. 7/49/52-59; Teilgutachten Neurologie Urk. 7/49/60-63). Als Diagnosen mit
Auswirkung auf die Arbeits fahig keit nannten sie eine undifferenzierte
Somatisierungsstorung (ICD-10 F45.0), DD: dysfunktional e Krankheitsverarbeitung
(ICD-10 F54). Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit nannten sie ein
chronisches t&gliches Schmerzsyndrom, keiner differenzierten Diagnose zuordbar sowie
einen zurzeit nicht klassifizierbaren Schwindel (S. 20).

Im r heumatol ogische n Teilgutachten von

Dr.med. F.___, Facharzt fir Rheumatologie, wurde zusammenfassend ausgefuhrt, in
ausschweifender Aus fuih rung werde vom Versicherten ein Ganzkorperschmerz an allen
Tagen berich tet, dazu schlafe er nachts nur 2 ¥2 Stunden. Der Versicherte habe ein
Verhaten im Zusammenhang mit auch thematisierten Schwindel erlebnissen demonstriert,
das Uberwiegend gepragt gewesen und einzuordnen sei anhand von zum Teil grotesken
Diskrepanzen und unspezifischen Verhaltensmuste rn . So sei auch die klinische
Untersuchung des Bewegungsapparates nicht in allen Teilen aussage kréftig wegen
thematisierten « Schwindelgef U hlen » . Es lasse sich aber ein ent ziind | iches spezifisches
Leiden oder eine anderweitig differenzierte Stérung aus dem rheumatol ogischen
Formenkreis ausschliessen. Die Gegenuberstellung und Wertung des funktionalen



Verhatens des Versicherten vor, w & hrend und nach der Expertise zeig e auch keine
Hinweise auf relevante morphol ogische Stérungen oder Einschrankungen. Die Kriterien fir
eine Fibromyalgie -S ymptomatik seien nicht erfii | I1t. ESwerde ein ¢ hronisch erlebtes und
auch nicht immer nachvoll ziehbar demonstriertes Korpererleben diagnostiziert, welches
aus rheumatol o gischer Sicht keiner differenzierten Diagnose oder spezifischem Leiden aus
dem rheumatol ogischen Formenkreis zuordbar sei. Fir die frihere respektive eine
angepasste Verweistétigkeit besteh e eine volle Arbeitsfahigkeit (S. 16) .

Aus dem psychiatrischen Teilgutachten von Dr. med. G.___, Facharzt fir Psychiatrie und
Psychotherapie , geht zusammenfassend hervor, dass d er Beschwerdeflhrer Gbe r Krampfe
im Kop f und Vergesslichkeit berichtet habe. | n der Familie gebe es tfters Streitigkeiten, er
bekomme manchmal Schwindel, «falle dabei um» . Er schlafe 2 %2 Stunden pro Nacht. Eine
eigentlich psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung ha be zu keinem Zeitpunkt
stattgefunden. Die Beschwerdeschilde ru ngen seien diffus, auf psychiatrischem Gebiet fehl
t en samtliche Details einer spezifischen Storung. Eine Diskrepanz liege zum Beispiel
dahingehend vor , dass der Beschwerdefiihrer nach lan ger Anfahrt den ganzen Gutachtens
nachmittag mit verschiedenen Untersuchungen verbring e mit Gang zum Labor und zurtick.
D iessai nicht vereinbar mit der Vorstellung, dass der Beschwerdeftihrer zu Hause von der
Familie gestitzt werden misse beim Duschen oder gar auf dem WC. Konsistenzparameter
nach Widder seien in einigen Punkten positiv. Wahrscheinlicher sei Aggravation, namlich
die bewusstseinsnahe, ten den ziell Uberhdhende Darstellung vorhandener Beschwerden zur
Erlangung von auch materiellen Vorteilen. Die diffuse Schmerzsymptomatik begleitet von
Miss empfindungen und Schwindelanféllen sei mdglicherweise im Rahmen einer
Konfliktsituation am Arbeitsplatz entstanden, zumindest bestehe eine Exazer bation in
diesem Rahmen. Es werde eine undifferenzierte Somatisierungsstorung (ICD-10

F45.1) und eine dysfunktionale Krankheitsverarbeitung ( ICD-10 F54) diagnostiziert . Aus
diesen Storungshildern entsteh e keine daue rhafte Behi nderung von Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit. Fur einfach strukturierte Arbeiten ohne Konflikt potenzial besteh e eine
Arbeitsfahigkeit von 80

% infolge einer qualitativen Leistungsminderung (S. 16) .

Aus dem neuropsychologischen Teilgutachten von lic. phil. Neuropsychologin H.__ geht
zusammenfassend hervor, dass vom Beschwerdefiihrer s ubjektiv Gedachtnis - und
Konzentrationsdefizite beschrieben wii rden mit Beginn vor zirka 10 Jahren und einer
Verschlechterung seit 2-3 Jahren. Des Weiteren wirden Schwindel, «Kopfkrémpfe» und
Schlafprobleme erwahnt . In Art und Auspragung bestehe eine nicht authentische kognitive
Minderleistung in alen untersuchten kognitiven Bereichen. Beziglich Glaubwrdigkeit
gebe es klare Hinweise auf eine bewusste, grobe Verfal schung der Befunde. Wirden die
Resultate valide sein , wirde der Beschwerdefiihrer eine kognitiv dusserst schwer
eingeschrankte Person sein , was dem Bild einer mittel schweren bis schweren oder
schweren Demenz entsprechen wiirde. Negative Antwortverzerrungen seien belegbar, so
dass kein gultiges Testprofil habe erhalten werden kénnen. Ob eine kognitive Stérung (zum
Beispiel als Symptom einer psychischen Problematik oder bei Schmerzen) den noch
vorhanden sei, kdnne a ufgrund der eingeschrénkten Anstrengungs bereit schaft des

Beschwerdefiihrers nicht beurteilt werden. Die Art und Intensitét der objektivierten Defizite
sei zudem auch nicht mit den in der Literatur zu findenden Stérungen bel milden Sch &
delhirntraumen oder ¢ hronischen Schmerzen verein bar (S. 17 oben).



Aus dem neurologischen Teilgutachten von Dr. med. |.____, praktischer Arzt, geht
zusammenfassend hervor, dass der

Beschwerdef Uihrer

seit mindestens 10 Jahren an einem chronischen téglichen Ganzkorperschmerzsyndrom
leide. Auf grund der Anamnese, der Semiologie der Schmerzen und des normalen Neu ro
status best ind en derzeit keine Anhaltspunkte fir eine L&sion des peri pheren und/oder
zentralen Nervensystems als magliche Atiologie. Ausserdem leide er an « Schwindel » .
Aufgrund der sehr schwierig zu erhebenden Anamnese und des normalen Neurostatus sei es
zurzeit wirklich unméglich, diesen Schwindel zu klassifizieren. Aus neurologischer Sicht
lieg e keine Arbeitsunfé higkeit vor. Es werde auf ausgepragte Diskrepanzen bel der
Untersuchung verwiesen (S. 17 Mit te) .

Der neurologische Gutachter nannte als Diagnosen ein chronisches tagliches
Schmerzsyndrom mit Schmerzen im ganzen Korper mit Schwerpunkt im Riicken sowie
einen zurzeit nicht klassifizierbaren Schwindel mit anamnestischen haufi gen Stirzen
(Urk. 7/49/60-63 S. 4 Ziff. 5).

Interdisziplinar werde festgestellt, dass die Begutachtungen von Aggravationen und auch
mangelnder Kooperation gepragt gewesen

seien. Trotzdem lasse sich festhalten, dass sich keine Hinweise auf ein wesentliches
somatisches Leiden mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit finden liessen. Dies deck e
sich durchaus mit den VVorbefunden und einer 2015 durchgefihrten Begutachtung. Die
Diagnose einer undifferenzierten Somatisierungsstérung griinde sich auf die diffuse
Schmerz symptomatik, begleitet von Missempfindung und Schwindelanfalen, einem
subjektiven Schmerzsyndrom Uber Jahre bestehend, mdglicherweise exa - zer biert im
Rahmen der Arbeitsplatzsituation. Alleine aus dem psychiatrischem Krankheitsbild kénne
eine qualitative L eistungseinschrankung von 20

% ange geben werden bei einer vollen zeitlichen Présenz (S. 20).

Bei der bisherigen Téatigkeit handle es sich um eine einfach strukturierte Tétigkeit in
Wechselpositionen, somit eine angepasste Téatigkeit. Hierfur bestehe eine volle
Leistungsfahigkeit mit einer qualitativen Minderung von 20 %. Retrospektiv konne diese
Arbeitsfahigkeit ab Oktober 2014 angesetzt werden, als es nach Arbeitsplatzkonflikt
vermutlich zur Exazerbation der subjektiven Schmerz symp to matik gekommen sei (S. 22).
3.10

Dr. med. J.___, Facharzt fur Orthop&dische Chirurgie und Traumatologie des
Bewegungsapparates , Regionaler Arztlicher Dienst (RAD), fulhrte mit Stellungnahme vom
11. Juni 2016 (Urk. 7/59/4-5) aus, es werde emp fohlen, auf das Gutachten der Medas
abzustellen. Es sollte von einem leichten bis massigen psychiatrischen fir die
Arbeitsfahigkeit relevanten Gesundheitsschaden mit Beurteilung/Belastungsprofil geméss
Gutachten ausgegangen werden. 3.11

DieArztedesB.__, interdisziplinéres Zentrum fur Schwindel und neurologische
Sehstorungen, nannten mit Bericht vom 18. November 2016 (Urk. 7/66/1-3) folgende, hier
gekurzt aufgefihrte Diagnosen (S. 1 f.) - chronische Schwindel beschwerden -
generalisiertes Schmerzsyndrom - anamnestisch rezidivierende depressive Symptomatik -
substituierte Hypothyreose



Der Beschwerdefuhrer sei zur erneuten Abklarung eines bereitsim Jahr 2009 am B,
abgeklarten Schwindels zugewiesen worden, welcher anamnestisch (Kommunikation aus
sprachlichen Griinden erschwert) zumindest teilweise lagerungsabhangig sei und
zugenommen habe. In der aktuellen Unter suchung (Kooperation erschwert) sei in alen
Lagerungsmanovern unerschop fli cher Schwindel angegeben worden. M6glicherweise
handle es sich um einen Lage rungsschwindel, ausserdem bestehe eine ausgepragte
psychophysische Kom po nente (S. 3). 3.12

Dr.J.___, RAD, fuhrte mit Stellungnahme vom 6. Februar 2017 (Urk. 7/69/3) aus, die
|etzten vorgel egten medizinischen Arztberichte zeigten ent weder keine objektivierbaren
Schwindelerklarungen (Bericht desB.__ vom 18. November 2016) oder seien &lteren
Datums (Bericht desB.__ vom 26. Juni 2015). 3.13

Nach Verfugungserlass fuhrte med. pract. A.____ mit Bericht vom 6. September 2017
(Urk. 10/1) aus, er behandle den Beschwerdefiihrer seit dem 16. Juni 2017 und nannte al's
Diagnose eine schwere depressive Episode, mit Verdacht auf bereits langjahrige
Chronifizierung (ICD-10 F32.2) mit somatischen Symptomen. Der Beschwerdef ihrer
werde in Konsultationen zu mindestens einer Stunde Dauer im Abstand von etwa zwei
Wochen behandelt. Bisher habe keine nennenswerte Zustandsverénderung erreicht werden
konnen. Mittelfristig (in den ndchsten Monaten) werde es wohl kaum zu einer
Zustandsverbesserung kommen (S. 2). 3.14

Dr. C.___ fuhrte mit Bericht vom 15. September 2017 (Urk. 10/2) aus, aufgrund der
erheblichen psychischen Belastungen und der zum Teil schwerwiegenden

Schwindel strungen mit Stiirzen sei der Beschwerdefuhrer in vorwiegend sitzen der
Tatigkeit nur zu 20 % arbeitsfahig. Wegen des Unfallrisikos sei das Bedienen von
Maschinen oder Tétigkeiten an Ortlichkeiten mit Gefahrenpotential nicht moglich. Die
somatischen Stoérungen hétten eher zugenommen. 3.15

Med. pract. A.____nannte mit Bericht vom 5. April 2018 (Urk. 13) as Diagnosen eine
schwere depressive Episode, mit Verdacht auf bereits langjéhrige Chronifizierung (1CD-10
F32.2) mit somatischen Symptomen sowie einen Status nach mehreren Schadel hirntraumen
mit deutlichen neuropsychologischen Defiziten. Den Beschwerdefiihrer sehe er in einem
engmaschigen Behandlungssetting zirka alle zehn Tage. Die Konsultationen wiirden von
einem Ubersetzer begleitet und dauerten zirka eine Stunde. Der Beschwerdefiihrer sei
aufgrund starkem Antriebs mangel, deutlichen Konzentrationsstérungen und fehlender
psychischer Belastbar keit zu 100 % in der Arbeitsfahigkeit eingeschrankt. Er nehme
motiviert mit Ubersetzer eine engmaschige ambulante Behandlung wahr. Da er geméss
neuro psychologischem Gutachten nichts Neues mehr lernen konne und aufgrund von
Schmerzen und Schwindel wiirde ein (teil-)stationdrer Aufenthalt mit einem strukturierten
Ganztagsprogramm fr ihn nicht zumutbar sein (S. 1). 4. 4.1

Das Medas-Gutachten beruht auf allseitigen Untersuchungen. Die geklagten Beschwerden
wurden gebiihrend abgeklart; die Akten fanden Berticksichtigung und die
Schlussfolgerungen der Experten wurden schliissig begriindet. Die An forderungen an den
Beweiswert einer medizinischen Expertise (vgl. vorstehend E.

1. 4) wurden erfillt, weshalb grundsétzlich auf das Gutachten abgestellt werden kann. Dies
empfahl auch RAD-Arzt J.__ (vorstehend E. 3.10).



Der Beschwerdefuhrer macht geltend, die Medas-Gutachter beschwerten sich dartiber, dass
sie keinen Zugang zum BeschwerdefUhrer hatten herstellen kdnnen beziehungsweise dieser
nicht kooperativ gewesen sei beziehungsweise sich ver weigert habe. Es sel darauf
hinzuwei sen, dass die bestellten Dolmetscher vor Ort nicht hétten angetroffen werden
konnen, beziehungsweise der Begleiter des Be schwerdefiihrers die Ubersetzungen habe
machen kdnnen. Dieser Umstand habe Einfluss auf den Ablauf der Begutachtung gehabt.
Auf das Medas-Gutachten kdnne nicht abgestellt werden (Urk. 1 S. 7 Ziff. 18). Indes fehlte
der beauftragte Dolmetscher einzig bel der neurologischen Begutachtung am 19. Marz 2016
(val. Urk. 7/50, Urk. 7/65) und fielen Aggravationen und mangelnde Kooperation auch
anderen Medas-Gutachtern (vgl. vorstehend E. 3.9) sowie bereitsauch Dr. D,
(vorstehend E. 3.8) auf. Zudem legte der Beschwerdefihrer nicht dar, inwieweit der
Umstand, dass der Begleiter des Beschwerdefiihrers die Ubersetzung tiber nommen hat, die
neurol ogische Begutachtung beeinflusst haben sollte. Im Ubri gen tibernahm auch bei
Untersuchungen am B.___ jeweils ein Begleiter des Beschwerdefiihrers die Ubersetzungen
(Urk. 7/5/16-17, Urk. 7/17, Urk. 7/66/4-7, Urk. 7/66/1-3). Der Einwand des
Beschwerdefiihrers vermag das Medas-Gutach ten nicht zu entkréften. 4.2

Aus rheumatol ogischer Sicht wurde im Medas-Gutachten ein chronisch erlebtes und auch
nicht immer nachvollziehbar demonstriertes Korpererleben diagnos tiziert, welches keiner
differenzierten Diagnose oder spezifischem Leiden aus dem rheumatol ogischen
Formenkreis zugeordnet werden konnte . Fur die friihere respektive eine angepasste
Verweistétigkeit wurde eine volle Arbeitsfahigkeit atte stiert. Der neurologische Gutachter
nannte als Diagnosen ein chronisches tagliches Schmerzsyndrom und einen nicht
klassifizierbaren Schwindel, wobei er beiden Diagnosen keine Auswirkung auf die
Arbeitsfahigkeit zumass und von einer vollen Arbeitsfahigkeit ausging. Die
Neuropsychologin konnte aufgrund belegbarer n egative r Antwortverzerrungen kein
gultiges Testprofil erhalten und stellte fest, dass wenn die Resultate valide sein wirden , der
Beschwerdefiihrer eine kognitiv dusserst schwer eingeschrankte Person

wére , was dem Bild einer mittel schweren bis schweren oder schweren Demenz entsprechen
wiurde. Der psychiatrische Gutachter diagnostizierte schliesslich eine undifferenzierte Soma
ti sierungsstorung (ICD-10 F45.1) und eine dysfunktionale Krankheitsverarbeitung (ICD-10
F54) und mass diesen Diagnosen eine Auswirkung auf die Arbeits fahigkeit in dem Sinne
zu, als eine 20%ige Arbeitsunfahigkeit infolge einer qualitativen Leistungsminderung
attestiert wurde (vorstehend E. 3.9).

Interdisziplinér gingen die Medas-Gutachter denn auch alleine aufgrund des psy
chiatrischen Krankheitshildes von einer 20%igen L eistungsei nschrankung bei voller
zeitlicher Prasenz aus, dies seit Oktober 2014. Sie hielten fest, dass es sich bei der
bisherigen Tétigkeit um eine einfach strukturierte Tatigkeit in Wechsel positionen handle,
somit eine angepasste Tétigkeit (vorstehend E. 3.9).

Dadie Einschrénkung der Arbeitsfahigkeit nach Einschétzung der Gutachter auf ein
psychosomatische s Leiden zurtickzufihren ist, ist eine genauere Prifung der funktionellen
Auswirkung der dadurch verursachten Beschwerden vorzunehmen, wozu die Gutachter
ebenfalls Stellung nahmen (vgl. S. 17 ff. des Gutachtens). 4.3

Mit BGE 143V 418 entschied das Bundesgericht, dass grundsétzlich samtliche psychischen
Erkrankungen fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit einem strukturierten
Beweisverfahren nach BGE 141 V 281 zu unterziehen sind (E. 6 und 7, Anderung der



Rechtsprechung; vgl. BGE 143V 409 E. 4.5.2 speziell mit Bezug auf leichte bis
mittel schwere Depressionen).

Das fur somatoforme Schmerzstérungen und vergleichbare psychosomatische Leiden
entwickelte strukturierte Beweisverfahren definiert systematisierte Indikatoren, die es—
unter Beriicksichtigung leistungshindernder dusserer Belastungs faktoren einerseits und von
K ompensationspotentialen (Ressourcen) andererseits — erlauben, das tatséchlich erreichbare
Leistungsvermogen einzuschétzen (BG E 141V 281 E. 2, E. 3.4-3.6 und 4.1; vgl. stait
vieler: Urteil des Bundesgerichts 9C_590/2017 vom 1 5. Februar 2018 E. 5.1).

Die Anerkennung eines rentenbe griin denden Invaliditétsgradesist nur zulassig, wenn die
funktionellen Auswir kungen der medizinisch festgestellten gesundheitlichen
Anspruchsgrundlage im Einzelfall anhand der Standardindikatoren schliissig und
widerspruchsfrel mit (zumindest) Uberwiegender Wahrscheinlichkeit nachgewiesen sind.
Fehlt es an diesem Nachweis, hat die materiell beweisbel astete versicherte Person die
Folgen der Beweislosigkeit zu tragen (BGE 141V 281 E. 6; vgl. zur Publikation in der
Amtlichen Sammlung bestimmtes Urteil des Bundesgerichts 8C_409/2017 vom 2 1. Méarz
2018 E. 4.3).

Diese Rechtsprechung ist auf alleim Zeitpunkt der Praxisanderung noch nicht erledigten
Falle anzuwenden (Urteil des Bundesgerichts 9C_580/2017 vom 16. Januar 2018 E. 3.1 mit
Hinweisen). 4.4

Fir die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit bei Vorliegen einer anhaltenden soma toformen
Schmerzstérung oder eines damit verglei chbaren psychosomatischen Leidens (BGE 141 V
281 E. 4.2) sind Indikatoren beachtlich, die das Bundesgericht wie folgt systematisiert hat (
BGE 141V 281 E. 4.3.1): - Kategorie , funktioneller Schweregrad” - Komplex

» Gesundheitsschadigung” - Auspragung der diagnoserelevanten Befunde - Behandlungs-
und Eingliederungserfolg oder —resistenz - Komorbidit&ten - Komplex ,, Personlichkeit"
(Personlichkeitsdiagnostik, personliche Res sourcen) - Komplex ,, Sozialer Kontext" -
Kategorie ,, Konsistenz" (Gesichtspunkte des Verhatens) - gleichmassige Einschrankung
des Aktivitdtenniveausin alen ver gleich baren L ebensbereichen - behandlungs- und
eingliederungsanamnestisch ausgewiesener Lei de ns druck

Beweisrechtlich entscheidend ist der Aspekt der Konsistenz (BGE 141V 281 E. 4.4):

Der Indikator einer gleichmassigen Einschrankung des Aktivitétsniveausin alen
vergleichbaren L ebensbereichen zielt auf die Frage ab, ob die diskutierte Ein schrankung in
Beruf und Erwerb (bzw. bei Nichterwerbstétigen im Aufgaben bereich) einerseits und in
den sonstigen Lebensbereichen (z.B. Freizeitgestaltung) anderseits gleich ausgepréagt ist.
Dabei ist das bisherige Kriterium des sozialen Riickzugs (wiederum) so zu fassen, dass
neben Hinweisen auf Einschrénkungen auch Ressourcen erschlossen werden; umgekehrt
kann ein krankheitsbedingter Riickzug aber auch Ressourcen zusétzlich vermindern. Soweit
erhebbar, empfiehlt sich auch ein Vergleich mit dem Niveau sozialer Aktivitét vor Eintritt
der Ge sundheitsschadigung. Das Aktivitdtsniveau der versicherten Person ist stetsim
Verhdtnis zur geltend gemachten Arbeitsunfahigkeit zu sehen (BGE 141V 281 E. 4.4.1;
vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_296/2016 vom 29. Juni 2016 E. 4.1.1).

Die Inanspruchnahme von therapeuti schen Optionen, das heisst das Ausmass, in welchem
Behandlungen wahrgenommen oder eben vernachl&ssigt werden, weist (erganzend zum
Gesichtspunkt Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder -resistenz unter dem Komplex



"Gesundheitsschadigung") auf den tatséachlichen Leidensdruck hin. Dies gilt allerdings nur,
solange das betreffende Verhalten nicht durch das laufende V ersicherungsverfahren
beeinflusst ist. Nicht auf fehlenden Leidensdruck zu schliessen ist, wenn die
Nichtinanspruchnahme einer empfoh lenen und zugénglichen Therapie oder die schlechte
Compliance klarerweise auf eine (unabwendbare) Unfahigkeit zur Krankheitseinsicht
zurckzufihren ist. In dhnlicher Weise zu berticksichtigen ist das Verhalten der
versicherten Person im Rahmen der beruflichen (Selbst-) Eingliederung. Inkonsistentes
Verhalten ist auch hier ein Indiz dafr, die geltend gemachte Einschrénkung sei anders
begrindet als durch eine versicherte Gesundheitsbeeintrachtigung (BGE 141V 281

E. 4.4.2; vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_296/2016 vom 29. Juni 2016 E. 4.1.2). 4.5

Die Medas-Gutachter hielten zur Auspréagung der diagnoserel vanten Befunde fest,

d er internistische Untersuchungsbefund sei unaufféllig gewesen , es hétten sich
Diskrepanzen gefunden.

Es sai ein e xtrem langsames Ausziehen, das fast einer Verweigerung gleichkomm e,
beobachtet worden, was auch der begutachtende Rheumatol oge festgestellt habe . Auch aus
rheumatol ogischer Sicht hétten sich keine pathol ogischen Befunde ergeben, wobei die
Untersuchung bei extremer Be rihrungsempfindlichkeit und weiteren Diskrepanzen
letztendlich habe abgebro chen werden missen . Der Neurostatus sei unauffallig gewesen .
Neuropsycho logisch zeig t en sich kognitive Minderleistungen, allerdings seien diese
Resultate nicht valide bei auffélliger Anstrengungsbereitschaft. Auch hier seien von der
Gutachterin erhebliche Diskrepanzen und Aggravation beschrieben worden . Die Gutachter
hielten weiter fest, es hétten sich Phénomene wie Aggravation, Ver deutlichungstendenz,
Symptomausweitung, Selbst | imitierung, insbesondere aber Personlichkeitsregression, das
heiss e sich hilflos geben ge genuiber Helfern wie An ge hdrigen, gefunden (vgl.

Urk. 7/49/1-23 S. 17 f. Ziff. 1). Damit fallt zusam menfassend eine schwere Ausprégung
des psychischen Leidens ausser Betracht (vgl. Urteil des Bundesgerichts 9C_125/2015 vom
18. November 2015 E. 7.1). Auch der Gutachter Dr. D.____, der im November 201 5
zuhanden der Kranken taggel dversicherung des Beschwerdefihrers ein bidisziplindres
psychiatrisch-neu rologisches Gutachten erstattet hatte, stellte im Rahmen der
klinisch-neuro logischen Untersuchung ein ausgepragtes Aggravationsverhalten mit
demonstrativer Fallneigung beim Blindgangversuch und eine Selbstlimitierung fest . Er
konnte die durch den Beschwerdefihrer demonstrierten Defizite ebenfalls nicht auf eine
organpathol ogische Genese zurtckfthren.

Die das Beschwerdebild ebenfalls mitpragenden psychosoziaen und sozio kul turellen
Belastungsfaktoren, soweit sie unmittelbar (direkt) die Symptomatik beeinflussen, sind als
nicht invalidisierende und damit nicht versicherte Um sténde auszuscheiden (Urteil des
Bundesgerichts 9C_549/2015 E. 4.3 mit Verweis auf BGE 141V 281 E. 4.3.1.1). Die

M edas-Gutachter nahmen eine zureichende Abgrenzung zu den zweifel sohne vorhandenen
psychosozialen Belastungsfak toren, namentlich den Konflikte n am Arbeitsplatz , der seit
der Kundigung durch den Arbeitgeber bestehenden Arbeitslosigkeit, dem niedrigen
Bildungsniveau und den mangelnde n Sprachkompetenzen vor (vgl. Urk. 7/49/1-23 S. 18
Ziff. 3).

Hinsichtlich des Indikators Behandlungs- und Eingliederungserfolg oder —resi stenz fuhrten
die Gutachter aus, dass sie die Frage, ob die bisherige Therapie lege artis gewesen sei, nicht
beurteilen kdnnten, da unprézise Angaben beziiglich Medikation vorliegen wiirden



(Urk. 7/49/1-23 S. 20 unten). Dr. D.____ hatte im November 2015 den Verdacht einer
mangelnden Compliance im Hinblick auf die Medikamenteneinnahme und kam zum
Schluss, dass a ktuell keine leitlinien gerechte psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung

bestehe (vorstehend E. 3.8) . Der Beschwerdefiihrer war zudem niein einer
psychiatrisch-psychothe rapeuti schen Behandlung, weder ambulant noch stationéar

(Urk. 7/30/4-71 S. 27 unten, Urk. 7/49/1-23 S. 20 unten). Erst nach Erlass der vorliegend
angefoch tenen Verfiigung nahm er eine psychiatrische Therapie auf (vgl. vorstehend

E. 3.13). 4.6

Zu den Komplexen Personlichkeit und sozialer Kontext hielten die Medas-Gut achter fest,
dass der soziale Kontext stabil sei. Der Beschwerdefiihrer |ebe in der Familie mit seinen
Angehdrigen. Die Ehefrau sai in einem Pensum von 50 % tétig, sie hétten zwel
schulpflichtige Kinder. Der Beschwerdefihrer halte Kontakt zu den Eltern im Heimatland,
berichte aber auch von zunehmenden Konflikten mit Geschwistern und Arbeitskollegen
(vgl. Urk. 7/49/1-23 S. 19 Ziff. 5). 4.7

Zu prufen ist sodann die Konsistenz. Dazu fuhrten die Medas-Gutachter aus, dass sich bel
allen Gutachte rn zahlreiche Diskrepanzen

gefunden hétten. So sei zum Beispiel p roblemloses Liegen in Riicklage auf der
Untersuchungsliege moglich gewesen , beim anschliessenden Versuch , die Korpergrisse
zu messen mit Rucken kontakt an der Wand habe der BeschwerdefUhrer aber heftigste
Schmerzen angegeben und grimassiert. Mangelnde K ooperation sei zum Beispiel
festzustellen gewesen , als der Versicherte zur Untersuchung der Pupillen die Augen nicht
habe 6ffnen konnen , weil er dadurch Schwindel bekomme, sich w & hrend der gesamten
ubrigen Zeit aber durchaus mit getffneten Augen bewegt habe (vgl. Urk. 7/49/1-23 S. 21) .
Laut rheumatol ogischem Gutachter hat der Beschwerdefiihrer ein Ver halten im
Zusammenhang mit auch thematisierten Schwindelerlebnissen demon striert, das
Uberwiegend gepragt gewesen und einzuordnen sei anhand von zum Teil grotesken
Diskrepanzen und unspezifischen Verhaltensmustern . In der psychiatrischen Begutachtung
wurde e ine Diskrepanz dahingehend festgestellt , dass der Beschwerdefiihrer nach langer
Anfahrt den ganzen Gutachtennachmittag mit verschiedenen Untersuchungen verbringe,
Gang zum Labor und zurtick , was nicht vereinbar

mit der Vorstellung

sei , dass der Beschwerdefiihrer zu Hause von der Familie gestiitzt werden misse beim
Duschen oder gar auf dem WC. So wurde denn auch Aggravation , namlich die
bewusstseinsnahe, tendenziell tiberhdhende Darstellung vorhandener Beschwerden zur
Erlangung von auch materiellen Vor tei len, als wahrscheinlich erachtet. Die
Neuropsychologin stellte b eztiglich Glaub wirdigkeit klare Hinweise auf eine bewusste,
grobe Verfdschung der Befunde fest. N egative Antwortverzerrungen seien belegbar
gewesen , so dass sie kein guiltiges Testprofil erhalten konnte . Der neurol ogische Gutachter
wies ebenfalls auf Diskrepanzen bei der Untersuchung hin (vorstehend E. 3.9).

Auch der Gutachter Dr. D.____ stellteim Rahmen der psychiatrischen Untersu chung
Hinweise auf nicht im geklagten Umfang vorhandene Funktionsbeein tréchtigungen und
diverse Diskrepanzen fest. Das Ausmass der im Rahmen der Exploration und der neuro log
ischen Untersuchung durch den Versicherten vorge tragenen Schmerzen,



Missempfindungen und Beeintr&ch ti gungen konnte weder aufgrund der Wirdigung der
Ver sicherungsakte (Befunde) und der dokumentierten apparativen Zusatzdiagnostik noch
gemass dem psychopathol ogischen Befund analog dem AMDP objektiviert werden. Auch
im Rahmen der Kklinisch-neurologischen Untersuchung seien ein ausgepragtes
Aggravationsverhalten mit demonstrativer Fallneigung beim Blindgangversuch und eine
Selbstlimitierung auffallend gewesen (vorstehend E. 3.8).

Hinsichtlich des Leidensdruckes gilt es zu erwahnen, dass der Beschwerdefhrer bis zum
Verflgungserlass keine adadquaten Therapien wahrgenommen hatte (Urk. 7/30/4-71 S. 27
unten, Urk. 7/49/1-23 S. 20 unten, vgl. vorstehend E. 3.13), was auf einen bis zu diesem
Zeitpunkt geringen Leidensdruck schliessen l&sst (vgl. Urteil des Bundesgericht
9C_337/2015 vom 7. April 2016 E. 6.2). 4.8

Zusammenfassend erweist sich damit die Einschétzung der Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefiihrers der Medas-Gutacher auch nach Prifung der Standardindi katoren als
schlussig. 4.9

Konkrete Hinweise, die gegen die Schliissig- und Zuverl&ssigkeit des Medas-Gutachtens
sprechen, vermag der Beschwerdefiihrer entgegen seiner Ansicht (vgl. Urk. 1 S. 8 ff.

Ziff. 22. ff.) nicht darzulegen. Der Bericht der Fachpersonen desB.__ (vorstehend E. 3.5)
sowie auch weitere vorhandene Arztberichte (vorstehend E. 3.1-7) vermdgen die
gutachterliche Beurteilung nur schon deshalb nicht umzustossen, da sie keine Angaben zur
Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit enthalten. Denn fur die Bestimmung des
Rentenanspruchs ist es grundsétzlich unabhangig von der Diagnose und unbesehen der
Atiologie massgebend, ob und in welchem Ausmass eine Beeintréchtigung der Arbeits-
bzw. Erwerbsfahigkeit vorliegt (BGE 136 V 279 E. 3.2.1 S. 281; Urteil 8C_391/2015 vom
11. August 2015 E. 3.3). Des Weiteren kann er auch aus dem Gutachtenvon Dr. D.____
zuhanden der Krankentaggel dversicherung (vorstehend E. 3.8) nichts zu seinen Gunsten
ableiten, stellte doch auch dieser ausgepragtes Aggravationsverhalten und diverse
Diskrepanzen fest. Zudem attestierte er eine vollstandige Arbeits fahigkeit fur eine
angepasste Tatigkeit, wobel die bisherige Tatigkeit einer ange passten entspreche. 4.10

In Bezug auf die nach Verfligungserlass erstellten Berichte des neuen behan delnden
Psychiaters med. pract. A.____ (vorstehend E. 3.13 und E. 3.15 sowie Urk. 19) und von
Dr.C.___ (vorstehend E. 3.14) gilt, dass das Sozia versiche rungs gericht nach standiger
Rechtsprechung die Gesetzmassigkeit des angefoch tenen Entscheids in der Regel nach dem
Sachverhalt

beurteilt, der zur Zeit des Abschlusses des Verwaltungsverfahrens gegeben war. Tatsachen,
die jenen Sach verhalt seither veréndert haben, sollen im Normalfall Gegenstand einer
neuen Verwaltungsverfiigung sein (BGE 131V 242 E. 2.1, 121V 362 E. 1b).

Die Behandlungen des Beschwerdefihrers ab Juni 2017 bei med. pract. A, erfolgten
nach Verflgungserlass am 27. Mérz 2017 und fallen damit nicht mehr in den hier zu
beurteilenden Zeitraum. Zudem geht daraus hervor,

dass es sich bei seiner Einschétzung um eine andere Beurteilung dessel ben Sachverhaltes
handelt und sich

med. pract. A.___ bei der Beurteilung der Arbeit sunfahigkeit im Wesentlichen auf die
subjektiven Angaben de s BeschwerdefUhrer s stiitzte, welche fir die Beurteilung der
Arbeitsfahigkeit jedoch nicht massgebend sind. Aus dem — ebenfalls nach Verfligungserlass



— erstellten Bericht von Dr. C.___ von September 2017 (vorstehend E. 3.14) geht weder
hervor, wann er den Be schwerdefUhrer letztmals untersucht hat noch enthalt der Bericht
Befunde. Die Feststellung, dass die somatischen Stérungen eher zugenommen hétten,
wurde damit nicht nachvollziehbar begriindet. 4.11

Die vorliegenden medizinischen Akten erweisen sich nach dem Gesagten als ausreichend.
Auf weitere Abkl&rungen kann deshalb verzichtet werden (antizi pierte Beweiswirdigung;
BGE 122V 157). Nach der Wirdigung der medizi ni schen Akten ist ersichtlich, dass der
Beschwerdefiihrer nach Ablauf des Warte jahres in seiner angestammten Tétigkeit, welche
einer angepassten Tatigkeit unter Bericksichtigung des formulierten Belastungsprofils
entspricht, zu 100 % arbeits fahig ist, wobei eine qualitative L eistungseinschrénkung von
20 % besteht. 5. 5.1

Der Einwand, die gutachterlich festgestellte Arbeitsfahigkeit sei aus bestimmten Grinden
nicht mehr verwertbar ( Urk. 1 S. 11 Ziff. 3 3), ist nicht stichhaltig. Ein fach strukturierte
Téatigkeiten in Wechsel positionen (vgl. vorstehend E. 3.9) sind auf dem ausgeglichenen
Arbeitsmarkt in ausreichender Anzahl vorhanden. So weit der Einwand

unter Hinweis auf dasvon Dr. D.____ definierte Belastungsprofil begrindet wurde, ist im
Ubrigen auf die Rechtsprechung z u verweisen (vor steh end E. 1.3), wonach d er
ausgeglichene Arbeitsmarkt auch sogenannte Nischen arbeitsplétze, also Stellen- und
Arbeitsangebote, bei welchen Behinderte mit einem soziaen Entgegenkommen vonseiten
des Arbeitgebers rechnen kdnnen , umfasst. 5.2

Bei der Invaliditdtsbemessung kommt der allgemeinen Methode des Ein kom me ns
vergleichs geméss Art. 28a Abs. 1 IVG in Verbindung mit Art. 16 ATSG grund sétzlich
Vorrang zu. Insoweit die fraglichen Erwerbseinkommen ziffernméssig nicht genau ermittelt
werden kdnnen, sind sie indes nach Massgabe der im Einzelfall bekannten Umsténde zu
schétzen und die so gewonnenen Annahe rungswerte miteinander zu vergleichen. Wird eine
Schétzung vorgenommen, so muss diese nicht unbedingt in einer ziffernméssigen
Festlegung von Annghe rungswerten bestehen. Vielmehr kann auch eine Gegentiberstellung
blosser Prozentzahlen gentigen. Das ohne eine Invaliditét erzielbare hypothetische Erwerbs
ein kommen ist al'sdann mit 100 % zu bewerten, wahrend das Invalideneinkommen auf
einen entsprechend kleineren Prozentsatz veranschlagt wird, so dass sich aus der
Prozentdifferenz der Invaliditatsgrad ergibt (sog. Prozentvergleich; Urteil des
Bundesgerichts 8C_131/2011 vom 5. Juli 2011 E. 10.2.1 mit Hinweis auf BGE 114V 310
E. 33).

Der Invaliditétsgrad ist namentlich dann durch Prozentvergleich zu ermitteln, wenn
Vaiden- und Invalideneinkommen sich nicht hinreichend genau oder nur mit
unverhdtnismassig grossem Aufwand bestimmen lassen und in letzterem Fall zudem
angenommen werden kann, die Gegentiberstellung der nach Massgabe der im Einzelfall
bekannten Umstande geschétzten, mit Prozentzahlen bewerteten hypothetischen
Einkommen ergebe ein ausreichend zuverlassiges Resultat. Diese Berechnungsweise ist
insbesondere anwendbar, wenn die konkreten Verhaltnisse so liegen, dass die Differenz
zwischen Validen- und Invalideneinkommen die fir den Umfang des Rentenanspruchs
massgebenden Grenzwert e von 70, 60, 50 und 40 % (Art. 28 Abs. 2 IV G) eindeutig Uber-
oder unterschr eitet (Urteil des Bun des gerichts 8C_333/2013 vom 11. Dezember 2013
E. 5.3 mit Hinweisen). 5.3



Nachdem dem Beschwerdefiihrer auch seine angestammte Tétigkeit, welche einer
angepassten Téatigkeit unter Berticksichtigung des formulierten Belastungsprofils entspricht,
zu 80 % zumutbar ist (vgl. vorstehend E. 4.11), rechtfertigt sich ein Prozentvergleich,
welcher einen eindeutig rentenausschliessenden Invaliditatsgrad von 2 0 % ergibt. 5.4

Die einen Rentenanspruch verneinende Verfligung vom 27. Méarz 2017 ( Urk. 2) erweist
sich als rechtens, was zur Abweisung der dagegen erhobenen Beschwerde fihrt. In Bezug
auf Eingliederungsmassnahmen ist der Beschwerdegegnerin beizu pflichten, wonach solche
nicht erfolgsversprechend sind, da sich der Beschwer de fuhrer vollstandig arbeitsunféhig
fuhlt (vorstehend E. 2.1). 6.

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 festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bisIVG)
und auf Fr. 900.-- anzusetzen. Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind sie dem
unterliegenden Beschwerdefhrer aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 900 .-- werden dem BeschwerdefUhrer auferlegt.

Rechnung und Einzahlungsschein werden dem Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - lic. iur. Y.___ - Sozialversicherungsanstalt des
Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fur Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse
(im Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht
Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes
gesetzes Uber das Bundesgericht, BGG). Die Frist steht wahrend folgender Zeiten still: vom
siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten Tag nach Ostern, vom 15. Juli bis und mit
15. August sowie vom 18. Dezember bis und mit dem 2. Januar (Art. 46 BGG).

Die Beschwerdeschrift ist dem Bundesgericht, Schweizerhofquai 6, 6004 Luzern, zuzu
stellen.

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweis mittel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu enthalten; 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

E.6

ATSG) gewesen sind; und c.

nach Ablauf dieses Jahres zu mindestens 40 % invalid ( Art.
E.8

ATSG) sind.

Bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Dreiviertelsrente und bei einem



Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IVG).
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