Verwaltungsgericht des Kantons Schwyz
Kammer |

12019 14
Entscheid vom 19. Juni 2019
Besetzung lic.iur. Gion Tomaschett, Vizeprasident
Dr.med. Bernhard Zumsteg, Richter
Dr.med. Urs Gossi, Richter
MLaw Manuel Gamma, Gerichtsschreiber
Parteien A

Beschwerde;‘ijhrer,
vertreten durch Rechtsanwalt Dr.iur. B. ,

gegen

IV-Stelle Schwyz, Rechtsdienst, Postfach 53, 6431 Schwyz,
Vorinstanz,

Gegenstand Invalidenversicherung (Leistungen)



Sachverhalt:

A A (geboren am 1975 und aufgewachsen in Serbien,
seit 1992 in der Schweiz lebend, verheiratet und Vater von 3 Tochtern mit Jahr-
gang 2003, 2006, 2007 und eines Sohnes mit Jahrgang 2015) arbeitete jahrelang
als Eisenleger. Am 3. November 2011 stlirzte er auf einer Baustelle von einem
Gerlstbock (rund 1.2 m hoch) auf die linke Korperseite. Die Suva anerkannte
zunachst die Leistungspflicht und erbrachte entsprechende Leistungen (siehe
VGE 1 2016 14 vom 16.8.2016, Ingress A).

B. Am 28. September 2012 ging bei der IV-Stelle eine Anmeldung zum Bezug
von IV-Leistungen ein, wobei die gesundheitlichen Probleme wie folgt umschrie-
ben wurden: "Sturz auf Baustelle 1m 40 Verletzung Knie, Schulter, Wirbelsaule,
Kreuz + Hals" (IV-act. 2).

C. Am 24. Januar 2013 verflugte die Suva, dass die Heilkosten und Taggeld-
leistungen per 30. Januar 2013 eingestellt wirden, worauf A. Einspra-
che erhob. Ebenfalls am 30. Januar 2013 erlitt A. einen weiteren Unfall
(Sturz beim Duschen in der Badewanne). Nach weiteren Abklarungen teilte die
Suva am 18. Juli 2013 mit, dass die Verfugung vom 24. Januar 2013 als gegen-
standslos zu betrachten sei und das diesbezugliche Einspracheverfahren als
formlos abgeschlossen gelte (vgl. UV-act. 4-1/2).

Nach weiteren Behandlungen und Untersuchungen gelangte die Suva mit Verfl-
gung vom 26. August 2014 zum Ergebnis, dass hinsichtlich des ersten Unfalles
vom 3. November 2011 die Unfallfolgen an der linken Schulter zwei Jahre nach
dem Unfall mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit keine Rolle mehr spielen war-
den. Hinsichtlich des zweiten Unfalles vom 30. Januar 2013 verneinte die Suva
unter Hinweis auf die Rechtsprechung zu den psychischen Unfallfolgen einen
rechtserheblichen Kausalzusammenhang und gelangte zum Ergebnis, dass das
Unfallereignis hochstens mittelschwer sei, weshalb der Leistungsanspruch per
14. September 2014 beendet wurde (vgl. UV-act. 9). Eine dagegen erhobene
Einsprache wurde von der Suva mit Entscheid vom 4. Januar 2016 abgewiesen
(UV-act. 12).

Eine gegen diesen Suva-Einspracheentscheid erhobene Beschwerde hat das
Verwaltungsgericht mit Entscheid VGE | 2016 14 vom 16. August 2016 abgewie-
sen (vgl. UV-act. 14-648/682 bis 14-679/682). Dieser Gerichtsentscheid ist unan-
gefochten in Rechtskraft erwachsen.

D. Im IV-Verfahren fihrte die IV-Stelle am 29. Oktober 2012 ein Abklarungs-
gesprach mit A. durch (IV-act. 15). Zudem wurde der Verlauf des UV-
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Verfahrens verfolgt bzw. abgewartet (siehe unter anderem IV-act. 15-4/5 unten;
IV-act. 17; IV-act. 46; IV-act. 47; IV-act. 48; IV-act. 54; IV-act. 55).

Die RAD-Arztin C. erwog in einer Stellungnahme vom 6. September
2013, dass es vorrangig um eine psychiatrische Beurteilung gehe, nachdem der
somatische Teil seitens der Suva abgeschlossen sei (IV-act. 32-5/8). Der RAD-
Psychiater Dr.med. D. empfahl in seinem gleichentags vorgenomme-
nen Aktenkonsilium, im Rahmen der Mitwirkungspflichten/ Schadenminderungs-
pflicht eine stationare psychiatrische Behandlung durchzufthren (IV-act. 32-8/8),
was von der |V-Stelle mit einer entsprechenden Auflage vom 10. September
2013 gefordert wurde (IV-act. 33). Am 13. September 2013 teilte A. der
IV-Stelle mit, dass es ihm psychisch wieder besser gehe, dass er keine Psycho-
pharmaka mehr benétige und auch seit langerem keine Angstzustdnde mehr ha-
be; er sei nur noch aufgrund des Bandscheibenvorfalls eingeschrankt (IV-act.
34). Daraufhin hob die IV-Stelle die Auflage einer stationaren psychiatrischen
Behandlung auf (IV-act. 35).

In einer radarztlichen Beurteilung vom 28. Februar 2017 wurde eine MEDAS-
Begutachtung als nétig erachtet (IV-act. 56-7/7). Die Durchflihrung einer polydis-
ziplindren medizinischen Untersuchung wurde A. am 13. Marz 2017
mitgeteilt (IV-act. 57). Der Begutachtungsauftrag wurde der E. AG zu-
gelost (IV-act. 63). Das entsprechende MEDAS-Gutachten wurde am 26. Juni
2017 erstattet (IV-act. 65).

E. Nach Prifung des Gutachtens empfahl der RAD-Arzt Dr.med. F.

am 3. Oktober 2017 eine Rickfrage an die MEDAS-Gutachter, um den Verlauf
der Arbeitsfahigkeit in angepasster Tatigkeit seit Marz 2011 gestitzt auf die vor-
handenen medizinischen Akten darzustellen (IV-act. 67-8/11). Die Antwort der
MEDAS-Gutachter auf die Rickfrage folgte am 16. November 2017 (IV-act. 69).
Dazu ausserte sich der RAD-Arzt Dr.med. G. in einer Stellungnahme
vom 11. Januar 2018 (IV-act. 73-9/9). Mit Vorbescheid vom 19. April 2018 kiin-
digte die IV-Stelle an, fur den Zeitraum vom 1. Marz 2013 bis zum 31. Januar
2016 eine ganze IV-Rente und anschliessend ab 1. Februar 2016 befristet bis
zum 31. Mai 2017 eine halbe IV-Rente zuzusprechen (IV-act. 77). Gegen diesen
Vorbescheid liess A. am 18. Mai 2018 Einwande einreichen (IV-act.
82), welche hinsichtlich der Begrindung am 29. Juni 2018 erganzt wurden (IV-
act. 86).

F. Mit Verfugung vom 11. Juli 2018 lehnte die IV-Stelle einen Anspruch auf
unentgeltliche Rechtsverbeistdndung im Verwaltungsverfahren ab (IV-act. 88).
Mit Schreiben vom 19. Juli 2018 an die E. AG ersuchte die IV-Stelle die



Gutachterstelle, zu den Vorbringen des Versicherten gegen den Vorbescheid
Stellung zu nehmen (IV-act. 90). Die Antwort der Gutachterstelle zu diesen Ein-
wanden folgte am 17. September 2018 (IV-act. 91). Diesem Ergebnis pflichtete
der RAD-Arzt Dr.med. G. in einer Stellungnahme vom 11. Oktober
2018 bei (IV-act. 94-11/11). Am 6. und 7. Dezember 2018 reichte der Rechtsver-
treter von A. weitere medizinischen Berichte ein (IV-act. 97 bis 101).
Am 15. Januar 2019 verflgte die IV-Stelle, dass A. ab 1. Marz 2013 bis
zum 31. Januar 2016 Anspruch auf eine ganze IV-Rente und ab 1. Februar 2016
bis zum 31. Mai 2017 Anspruch auf eine halbe IV-Rente habe. Der Umfang der
nachzuzahlenden Rentenbetrage (inkl. Kinderrenten und Verzugszinsen) fur den
Zeitraum vom 1. Februar 2016 bis zum 31. Mai 2017 wurde auf Fr. 40'274.--
festgelegt (vgl. IV-act. 103 i.V.m. IV-act. 95 = Bf-act. 2). Die nachzuzahlenden
Betrage flr den Zeitraum vom 1. Marz 2013 bis zum 31. Januar 2016 wurden
nach Abzug (Verrechnung) der von der kommunalen Firsorgebehérde bevor-
schussten Leistungen auf Fr. 8'790.90 festgelegt (vgl. IV-act. 102 = Bf-act. 10).

G. Gegen die Verfigung vom 15. Januar 2019 liess A. fristgerecht
am 15. Februar 2019 beim Verwaltungsgericht Schwyz Beschwerde erheben mit
den folgenden Rechtsbegehren:

1. Die Verfugung vom 15. Januar 2019 sei aufzuheben.

2. Es sei dem Beschwerdefiihrer auch nach dem 31. Mai 2017, also ab 1. Juni
2017 und bis auf Weiteres, eine halbe 1V-Rente auszurichten.

3. Eventualiter sei dem Beschwerdeflinrer ab 1. Juni 2017 und bis auf Weiteres
eine IV-Viertelsrente auszurichten.

4. Subeventualiter sei die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers durch ein me-
dizinisches Obergutachten abzuklaren bzw. die Angelegenheit sei an die Be-
schwerdegegnerin zur weiteren Abklarung mittels Obergutachten zuriickzuwei-
sen.

5. Unter Kosten- und Entschadigungsfolge (zuzliglich MWSt) zulasten der Be-
schwerdegegnerin.

Hinsichtlich der von der IV-Stelle eingeholten Stellungnahme der Gutachterstelle
vom 17. September 2018, welche dem Rechtsvertreter nicht rechtzeitig zugestelit
worden war, erhielt der Beschwerdefiihrer Gelegenheit, seine Beschwerde mit
einer Eingabe vom 1. Marz 2019 zu erganzen.

H. Mit Vernehmlassung vom 8. April 2019 beantragte die IV-Stelle, die Be-
schwerde sei abzuweisen, unter Kostenfolge zu Lasten des Beschwerdefihrers.
Nach Kenntnisnahme der Vernehmlassung verzichtete der Beschwerdefiihrer
bzw. sein Rechtsvertreter konkludent auf die Erstattung weiterer Bemerkungen.



Das Verwaltungsgericht zieht in Erwagung:

1.1 Nach Art. 4 Abs. 1 des Invalidenversicherungsgesetzes (IVG; SR 831.20)
in Verbindung mit Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den Allgemeinen Teil
des Sozialversicherungsrechts (ATSG; SR 830.1) gilt als Invaliditat die durch ei-
nen korperlichen oder geistigen Gesundheitsschaden verursachte, voraussicht-
lich bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahig-
keit. Gemass Art. 7 Abs. 2 ATSG sind fur die Beurteilung des Vorliegens einer
Erwerbsunfahigkeit ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen Beeintrachti-
gung zu beriicksichtigen; eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn sie

aus objektiver Sicht nicht Uberwindbar ist.

Die versicherte Person hat nach Art. 28 Abs. 2 IVG

- Anspruch auf eine ganze Rente, wenn sie mindestens zu 70 Prozent,

- Anspruch auf eine Dreiviertelsrente, wenn sie mindestens zu 60 Prozent,

- Anspruch auf eine halbe Rente, wenn sie mindestens zu 50 Prozent,

- und Anspruch auf eine Viertelsrente, wenn sie mindestens zu 40 Prozent
invalid ist.

1.2 Der Invaliditatsgrad bestimmt sich nach Art. 16 ATSG, wonach zur Ermitt-
lung des Invaliditatsgrades das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person
nach Eintritt der Invaliditdt und nach Durchfliihrung der medizinischen Behand-
lung und allfalliger Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tatig-
keit bei ausgeglichener Arbeitsmarktlage erzielen konnte (= sog. hypothetisches
Invalideneinkommen), zum Erwerbseinkommen in Beziehung gesetzt wird, das
sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (= sog. hypothetisches
Valideneinkommen). Es ist fur die Invaliditdtsbemessung nicht entscheidend, ob
die versicherte Person ihre (Rest-)Arbeitsfahigkeit erwerblich verwertet, d.h. von
der verbliebenen Erwerbsfahigkeit Gebrauch macht. Vielmehr ist die Invaliditat
stets auf der Grundlage desjenigen Erwerbseinkommens zu bemessen, das die
versicherte Person durch eine ihr zumutbare Tatigkeit erzielen kdnnte (Meyer/
Reichmuth, Rechtsprechung des Bundesgerichts zum IVG, 3. A., Art. 28a N 27).

1.3 Die Invaliditat bemisst sich somit nicht nach medizinischen, sondern nach
wirtschaftlichen, erwerblichen Kriterien, nach der Erwerbsunfahigkeit. Erwerbsun-
fahigkeit ist das Unvermogen, auf dem gesamten fur die versicherte Person in
Frage kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt die verbliebene Arbeitsfahigkeit
in zumutbarer Weise wirtschaftlich zu verwerten (BGE 109 V 25 Erw. 3d). Wer
nicht mindestens teilweise arbeitsunfahig ist, kann auch nicht erwerbsunfahig
und mithin nicht invalid sein (vgl. BGE 105 V 139 Erw. 1b).



1.4 Das sozialversicherungsrechtliche Verwaltungs- und Verwaltungsgerichts-
beschwerdeverfahren ist vom Untersuchungsgrundsatz beherrscht (vgl. Art. 43
Abs. 1, Art. 61 lit. ¢ ATSG). Danach haben Verwaltung und Sozialversicherungs-
gericht von sich aus fur die richtige und vollstandige Abklarung des Sachverhalts
zu sorgen (BGE 122 V 157 Erw. 1a). Mit dem Untersuchungsgrundsatz korrelie-
ren die Mitwirkungspflichten der versicherten Person, indem diese zur Abklarung
des Sachverhaltes beitragen muss (vgl. Meyer/Reichmuth, a.a.O., Art. 53-57 IVG
N 10 mit Verweis auf BGE 122 V 157 Erw. 1a).

1.5.1 Die Verwaltung und im Beschwerdefall der Richter sind bei der Bemes-
sung des IV-Grades auf Unterlagen angewiesen, die der Arzt und gegebenenfalls
auch andere Fachleute zur Verfiigung zu stellen haben. Aufgabe des Arztes ist
es, den Gesundheitszustand des Versicherten zu beurteilen. Der Arzt hat auch
dazu Stellung zu nehmen, in welchem Umfang und bezlglich welcher Tatigkeit
der Versicherte arbeitsunfahig ist. Im Weiteren sind die arztlichen Auskiinfte eine
wichtige Grundlage flr die Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen dem
Versicherten noch zugemutet werden kénnen (BGE 125 V 256 Erw. 4).

1.5.2 In der Wiirdigung der Beweise ist der Sozialversicherungsrichter frei (vgl.
Art. 61 lit. ¢ ATSG). Er hat die Beweise frei, d.h. ohne Bindung an férmliche
Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu wirdigen. Er hat alle
Beweismittel, unabhdngig davon, von wem sie stammen, objektiv zu prifen und
danach zu entscheiden, ob die verfigbaren Unterlagen eine zuverlassige Be-
urteilung des streitigen Rechtsanspruches gestatten (BGE 125 V 351 Erw. 3a;
122 V 157 Erw. 1c). Im Rahmen des Verwaltungsverfahrens eingeholten Gutach-
ten von externen Spezialisten, welche aufgrund eingehender Beobachtungen
und Untersuchungen sowie nach Einsicht in die Akten Bericht erstatten und bei
der Erérterung der Befunde zu schllissigen Ergebnissen gelangen, ist regelmas-
sig volle Beweiskraft zuzuerkennen, solange nicht konkrete Indizien gegen die
Zuverlassigkeit der Expertise sprechen (BGE 137 V 227 Erw. 1.3.4 mit Hinweis).

1.5.3 Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtes ist mithin entscheidend,
ob der Bericht flr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Unter-
suchungen beruht, auch die geklagten Beschwerden berlcksichtigt, in Kenntnis
der Vorakten (Anamnese) abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizi-
nischen Zusammenhange und in der Beurteilung der medizinischen Situation
einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen des Experten begriindet sind. Aus-
schlaggebend flir den Beweiswert ist grundsatzlich somit weder die Herkunft
eines Beweismittels noch die Bezeichnung der eingereichten oder in Auftrag ge-
gebenen Stellungnahme als Bericht oder Gutachten (BGE 125 V 351 Erw. 3a).



1.5.4 In der Rechtsprechung sind die Aufgaben von Rechtsanwender und
Arztperson im Rahmen der Invaliditatsbemessung seit jeher wie folgt verteilt
worden: Sache des (begutachtenden) Mediziners ist es erstens, den
Gesundheitszustand zu beurteilen und wenn nétig seine Entwicklung im Laufe
der Zeit zu beschreiben, d.h. mit den Mitteln fachgerechter arztlicher
Untersuchung unter Beriicksichtigung der subjektiven Beschwerden die Befunde
zu erheben und gestutzt darauf die Diagnose zu stellen. Hiermit erfullt der
Sachverstandige seine genuine Aufgabe, wofiir die Verwaltung und im Streitfall
Gerichte nicht kompetent sind (vgl. z.B. Urteil des Bundesgerichts 9C_437/2012
vom 6.11.2012 Erw. 3.2). Bei der Folgenabschatzung der erhobenen
gesundheitlichen Beeintrachtigungen fur die Arbeitsfahigkeit kommt der
Arztperson hingegen keine abschliessende Beurteilungskompetenz zu. Vielmehr
nimmt die Arztperson zur Arbeitsunfdhigkeit Stellung, d.h. sie gibt eine
Schétzung ab, welche sie aus ihrer Sicht so substanziell wie méglich begriindet.
Die arztlichen Angaben sind eine wichtige Grundlage flir die juristische
Beurteilung der Frage, welche Arbeitsleistungen der Person noch zugemutet
werden kénnen (so die mit BGE 105 V 156 Erw. 1 S. 158 f. begrindete,
mehrfach bestatigte Rechtsprechung, z.B. BGE 132 V 93 Erw. 4).

1.6 Fuhren die von Amtes wegen vorzunehmenden Abklarungen die Verwal-
tung oder das Gericht bei pflichtgemasser Beweiswiirdigung zur Uberzeugung,
ein bestimmter Sachverhalt sei als Uberwiegend wahrscheinlich zu betrachten
und es konnten weitere Beweismassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis
nichts mehr andern, so ist auf die Abnahme weiterer Beweise zu verzichten
(antizipierte Beweiswurdigung; Kolz/Haner, Verwaltungsverfahren und Ver-
waltungsrechtspflege des Bundes, 3. A. Rz. 153; Urteil des Bundesgerichts
8C_424/2010 vom 19.7.2010 Erw. 3.2.3; BGE 134 1 140 Erw. 5.3).

2, Im vorliegenden Fall sind sich die Parteien einig, dass der Versicherte (im
Anschluss an die Unfallereignisse vom 3.11.2011 sowie vom 30.1.2013) fUr den
Zeitraum vom 1. Marz 2013 bis zum 31. Januar 2016 Anspruch auf eine ganze
IV-Rente sowie flr den Zeitraum ab 1. Februar 2016 bis zum 31. Mai 2017
Anspruch auf eine halbe IV-Rente hat. Streitig und nachfolgend zu prifen ist, wie
es sich mit einem Rentenanspruch ab 1. Juni 2017 verhalt. Wahrend die IV-Stelle
fur die Zeit ab dem 1. Juni 2017 einen rentenbegrindenden IV-Grad verneint,
macht der Versicherte vor Gericht sinngemass geltend, dass er weiterhin
Anspruch auf eine halbe IV-Rente habe, bzw. im Eventualstandpunkt beruft er
sich auf einen Anspruch auf eine Viertelsrente ab 1. Juni 2017.



3. Aus den vorliegenden Unterlagen sind zu den gesundheitlichen
Beeintrachtigungen der Versicherten u.a. die nachfolgenden Angaben zu

entnehmen.

3.1 Im rechtkraftigen Entscheid | 2016 14 vom 16. August 2016 setzte sich das
Verwaltungsgericht im UVG-Beschwerdeverfahren mit dem damals zu
beurteilenden Gesundheitszustand des Versicherten u.a. wie folgt auseinander:

21 Gemass der Schadenmeldung UVG vom 8. November 2011 (...), dem Arzt-
zeugnis UVG von Dr.med. H. vom 21. November 2011 (...) sowie den
eigenen Ausfiihrungen des Beschwerdefiihrers (...) war der Beschwerdefiihrer auf
einer Baustelle in Sins mit dem Eisenlegen an einer ca. 2,7 m hohen Wand be-
schaftigt, als er von einem Geristbock ca. 1 bis 1,2 m Hohe auf die linke Kérper-
seite fiel und dabei mit der gesamten linken Koérperseite von der Schulter bis zum
Kniebereich aufschlug (...). Nach eigenen Angaben zog er sich dabei Verletzungen
an der Wirbelsaule, Riicken und Schulter links bis ins linke Knie zu. Sein Korper
habe unter Schock gestanden und er habe Muskelschmerzen gehabt. Er sei von
Arbeitskollegen nach Hause gefahren worden. Am nachsten Morgen seien die Be-
schwerden unverandert gewesen, weswegen er seinen Hausarzt Dr.med.
H. aufgesucht habe. (...) Dr.med. H. hielt folgende Befunde
fest: Lumbalbereich: Druckempfindlichkeit, Bewegungseinschrankung; Kniegelenk
links: Bewegungseinschrankung. Die Diagnose lautete auf Sturz mit Prellungen.
Die Be-schwerden héatten sich sofort nach dem Sturz bemerkbar gemacht. Eine
Ver-schlimmerung sei nach ein paar Stunden sowie in der Nacht eingetreten.

2.2 Nach der Uberweisung durch Dr.med. H. diagnostizierte Dr.med.
l. in ihrem Bericht vom 25. November 2011 (...) ein lumbospondylogenes
Syndrom bei degenerativen Veranderungen und muskuladrer Dysbalance (Spon-
dylarthrose L4-S1, mit Verweis auf CT vom 4.7.2011), Periarthropatia humerosca-
pularis bds. bei ACG-Arthrose und muskularer Dysbalance sowie eine beginnende
Gonarthrose links. In der Anamnese wurde festgehalten: "Herr [...] klagt seit dem
Sturz am 3.11.2011 Uber vermehrte lumbale Rickenschmerzen, linkes Knie, Na-
cken und Schultern. Schmerzverstarkung bei Belastung, jedoch kein Husten-
schmerz oder nachtlicher Schmerz. Keine Miktionsstérungen und normaler Stuhl-
gang. Nun Kraftminderung Beine bemerkt". (...) Dr.med. I. erwahnt eine
Schmerzangabe bei der Prifung der Schulterbeweglichkeit in alle Richtungen bds.

(...)

2.3 In Bezug auf die Schulterschmerzen links hielt med.pract. J. bei
der kreisarztlichen Untersuchung vom 26. Januar 2012 eine unklare Genese fest
(...). Seine Untersuchung ergab eine aktiv freie Schulterbeweglichkeit, ab einer
Elevation und Abduktion von 160° eine schmerzbedingte Einschrankung. In der
Folge fanden vermehrt arztliche Untersuchungen statt, die im Zusammenhang mit
den HWS-Beschwerden sowie der seit Marz 2012 aufgetretenen depressiven Epi-
sode mit Panikattacken und Angst standen (...).

2.4 In der kreisarztlichen Untersuchung vom 22. Januar 2013 hielt med.pract.
J. folgenden Befund fest: "Im Stehen Schultergeradstand, symmetrische
Muskulatur im Vergleich zur rechten Gegenseite. Aktiv freie Beweglichkeit mit Ab-
duktion und Elevation jeweils 180°, endgradig leicht verlangsamt und zunehmend
zitternd (dabei Schmerzangaben im mittleren Rickenbereich). Freie Aussen- und
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Innenrotation, Nackengriff und Schirzengriff einwandfrei méglich" (...). Ein Jahr
und drei Monate nach dem Unfall und fehlendem Nachweis von unfallbedingten
strukturellen Lasionen im HWS-Bereich und klinisch einwandfreier Schulterfunktion
und damit ebenfalls sehr wahrscheinlich ausgeschlossenen unfallbedingten struk-
turellen Lasionen und bei unauffalliger Neurologie (mit Verweis auf den neurologi-
schen Untersuchungsbefund von Dr.med. K. ...) spiele der Unfall im heu-
tigen Beschwerdebild keine Rolle mehr.

2.5 In seinem Bericht vom 11. April 2013 zum Arthro-MRI des linken Schulter-
gelenks vom 8. April 2013 hielt Dr.med. L. (FMH Radiologie) folgendes
fest (...):
Indikation:
Frage nach Rotatorenmanschetten-Pathologie.
Nach durchleuchtungsgesteuerter intraartikularer Kontrastmittelapplikation regelrech-
tes Arthrogramm. Nachfolgend Durchfiihrung der Arthro-MRI.
Regelrechte Artikulationsstellung im AC-Gelenk sowie Glenohumeralgelenk. Die Ro-
tatorenmanschette kommt altersentsprechend regelrecht zur Darstellung. Kein
Nachweis einer relevanten Insertionstendinose. Keine Ruptur.
Im Bereich des ventralen Labrums Iasst sich ein ausgedehnter Einriss darstellen, der
bis weit hinter den Bizepssehnenanker reicht, einer héhergradigen SLAP-Lasion ent-
sprechend. Die Sehne des Caput longum musculus bizeps ist intakt.
Beurteilung:
Hohergradige SLAP-Lasion bei intakter Rotatorenmanschette.

2.6.1 Bei einer weiteren kreisarztlichen Untersuchung vom 16. Juli 2013 hielt
med.pract. J. zur Schulter links folgende Befunde fest (...):
Aktive Beweglichkeit: Painful arc ab 90° bei freier Schulterbeweglichkeit, oberhalb
der Horizontalen jedoch nahezu unmdglich. Es werden Schmerzen im vorderen
Schultergelenksbereich angegeben. Keine Schulterinstabilitat. Positive Impinge-
mentzeichen. Ansonsten schmerzbedingt schwere Untersuchbarkeit der Schulter.

2.6.2 Zur Einholung einer Zweitmeinung bezulglich die diagnostizierte SLAP-
Lasion wurde der Beschwerdefihrer am 3. September 2013 von Dr.med.
M. (Oberarzt Orthopadie) im N. (Spital) untersucht. In der klini-
schen Untersuchung gelang die aktive Flexion bis ca. 70°. Die Aussenrotation war
seitengleich bis ca. 45° die Innenrotation bis Gesdss. Samtliche Tests seien
schmerzhaft gewesen und daher kaum verwertbar. Dr.med. M. beschrieb
den MRI-Befund als "Grosse SLAP-Lasion bei aber wahrscheinlich intaktem Bi-
zepssehnenanker", bestéatigte die Diagnose SLAP-Lasion und bot mit Zuriickhal-
tung eine arthroskopische Revision an (...).

2.7 In der kreisarztliche Untersuchung vom 30. September 2013 stellte Dr.med.
0. u.a. die Verdachtsdiagnose einer posttraumatischen SLAP-II-Lasion
links. Weiter hielt er fest, dass sich ein Teil der vom Versicherten angegebenen
Beschwerden durch objektive medizinische Befunde nicht erklaren lassen wirde.
Er reagiere auf unterschiedliche Belastungssituationen in unterschiedlicher Weise.
Es seien leichte Aggravationstendenzen bei der Untersuchung der Wirbelsaule und
des linken Schultergelenks auffallig. Insgesamt sei aber zu beobachten, dass es zu
deutlicher Verbesserung der bisher vom Versicherten beklagten Schmerzsympto-
matik von Seiten der Wirbelsdule und des linken Schultergelenks gekommen sei,
sodass man annehme, den Fall spatestens Anfang 2014 abschliessen zu kénnen

(...).



2.8 Nachdem die Dres.med. P. und M. dem Beschwerde-
fuhrer seit langerem eine Schulterarthroskopie links vorgeschlagen hatten, nahm
Dr.med. P. diesen operativen Eingriff am 14. November 2013 vor. Im
Operationsbericht vom 10. Dezember 2013 wurde u.a. folgendes festgehalten (UV-
act. 7-34/73:
Diagnose
SLAP-Lasion, subacromiales Impingement und symptomatische AC-Arthropathie
links.
()
Operation
Arthroskopie, periossare Peek-/Cayenneanker-Tenodese (5.5mm), subacromiale
Dekompression, knécherne Acromionplastik und AC- Resektion.
(-..)
Vorgehen
(...). Eingehen in das Gelenk durch ein dorsales Standardportal. Intraartikularer di-
agnostischer Rundgang. Unauffallige Subscapularis-/ Infra-/ Supraspinatussehne
ohne jegliche Lasion. Freier Rezessus axillaris. Unauffallige Bear-area. Das Einge-
hen mit dem Trocars unterhalb des Bizeps. Im Bereich des Tuberculum supragleno-
idale ist moglich hochgradig verdachtig auf das Vorliegen einer SLAP-Lasion. Auf-
grund dessen und mit Blick auf die Klinik des Patienten entscheiden wir uns fiir eine
periossare Peekanker-Tenodese. Der kraniale Sulcus bicipitalis wird angefrischt und
ein Anker eingebracht. Nachfolgend durchshutteln der Faden durch den Anker in
Lasso loup-Technik. Resektion des intraartikularen Bizepssehnenstump-fes. Ausgie-
biges Spulen. Wechsel auf subacromial. Griindliche Bursektomie. Darstellen des
acromialen Daches. Knécherne Acromionplastik. Aufsuchen des AC-Gelenkes.
Kndcherne AC-Resektion. Fotodokumentation.

Nachdem der Beschwerdefiihrer in den postoperativen Kontrollen berichtete, noch
deutlich schmerzgeplagt zu sein, nahm Dr.med. Q. am 10. Januar 2014
eine intraartikulare Infiltration in das linke Schultergelenk vor (...). Im Bericht zur
postoperativen Konsultation vom 14. Februar 2014 hielt Dr.med. P. fol-
gende klinischen Untersuchungsergebnisse fest: Flexion 110°, Abduktion 90°, AR
fast seitengleich frei. Endstandig noch etwas schmerzhaft. Sensibilitat Dig. IV/V er-
halten (...). Im Bericht vom 24. Marz 2014 hielt Dr.med. P. beim Be-
schwerdeflihrer eine unveranderte Beschwerdeproblematik fest. Die klinische Un-
tersuchung zeigte: Reizlose und blande Arthroskopie-Portale, Schultergelenksbe-
weglichkeit in Flexion knapp 110°, Abduktion 85° und Aussenrotation 40°, dann je-
weils schmerzbedingter Stopp. Eine weitergehende Mobilisation werde als unan-
genehm empfunden und deshalb vermieden. Es bestehe eine gute Kraft Uber der
gesamten Rotatorenmanschette, aber noch erheblicher Druckschmerz Gber dem
resezierten AC-Gelenk. Es wurde nochmals eine intraartikuldre Infiltration in das
linke Schultergelenk angesetzt (...).

2.9 Am 10. April 2014 wurde ein weiteres Arthro-MRI der linken Schulter ange-
fertigt. Nach einer Sprechstunde des Beschwerdefihrers am 14. April 2014 beur-
teilte Dr.med. P. in seinem Bericht vom 16. April 2014 die Situation wie
folgt (...):
Arthro-MRI Schulter links
Es zeigt sich eine vollstandig intakte Rotatorenmanschette in allen Anteilen. St. n. Bi-
zepssehnen-Tenodese mit liegender Tenodeseschraube. Der Bizeps ist im cranialen
Sulcus bizipitalis somit nicht mehr abgrenzbar. Im inferioren Anteil des Sulcus Uber-
lagerung mit dem Subscapularissehnen-Ansatz. Jedoch soweit erkennbar, intakte
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Tenodese. Unauffallige glenohumerale Knorpelverhaltnisse. AC-Gelenk nach Resek-
tion kein stérender Sporn hier erkennbar.

Beurteilung/Procedere

MR-tomografisch konnte keine strukturelle Lasion verifiziert werden. Insgesamt et-
was frustraner Verlauf. Zum einen wissen wir, dass der Endzustand nach einer sol-
chen Operation vor allem mit AC-Resektion 9-12 Monate postoperativ beurteilt wer-
den darf, zum anderen wirden wir natirlich schon einen etwas speditiveren Hei-
lungsverlauf wiinschen. (...).

2.10 Dr.med. R. (Facharzt Orthopadische Chirurgie und Traumatolgie
des Bewegungsapparates FMH) hielt in seinem Bericht zur kreisarztlichen Unter-
suchung vom 23. April 2014 fest, dass die linke Schulter inspektorisch unauffallig
sei. Die Palpation ergab einen Druckschmerz im Bereich des Acromions ventral,
aber nicht im Verlauf der Bizepssehne. Die Schulterfunktionen lauteten wie folgt:
Abduktion/Adduktion 80-0-20°, Elevation/Retroversion 100-0-10°, Aussen-/ Innen-
rotation 40-0-90°. Der Cross Body Test fiel negativ aus. Bei der Beurteilung der lin-
ken Schulter hielt Dr.med. R. zudem folgendes fest (...):

Dieser Versicherte hat die linke Schulter kontusiert vor mehr als 2 Jahren.

Eine eigentliche posttraumatische strukturelle L&sion konnte nicht eruiert werden,

man beschrieb einen fraglichen SLAP-Befund.

Eine SLAP-Lasion, z.B. Grad |, ist aber ubiquitar vorhanden und nicht eine Unfall-
folge. Auch die Ubrigen Labrumverletzungen sind selten Unfallfolge.

In seiner Erganzung zum Kreisarztbericht fihrte Dr.med. R. am 12. Mai
2014 aus, dass die Reduktion der Funktion der linken Schulter nicht Folge eines
Unfalls, insbesondere nicht der SLAP-Lasion, sondern des Impingements sei. (...).

211 Dr.med. T. (Leitender Arzt Neurologie) vom Spital S.
untersuchte den Beschwerdefiihrer am 30. Mai 2014. Er hielt in Bezug auf den
Status u.a. fest, dass das Schultergelenk links nicht frei beweglich sei. Nach vorne
und seitlich bestehe eine schmerzhaft eingeschrankte passive Beweglichkeit, der
Schurzengriff und hinter den Kopf fassen mit dem linken Arm sei nicht méglich. Die
anhaltenden, chronischen, invalidisierenden, posttraumatischen panvertebralen
Schmerzen wirden sehr wahrscheinlich durch eine somatoforme Schmerzstérung
verursacht. Der neurologische Status sei normal (...).

2.12 Im Sinne einer Zweitmeinung ausserte sich Prof. Dr.med. U.
(Teamleiter Schulterchirurgie, V. [Klinik]) und Dr.med. W. (As-
sistenzarzt Orthopadie) zum Zustand des Beschwerdeflhrers am 10. Novem-ber
2014 wie folgt (...):

Diagnosen

Ausgepragte Restbeschwerden Schulter links bei

(-0

Befund:

Schulter links: Reizlose Arthroskopieportale, unauffalliges Integument, keine RO-
tung, keine Uberwarmung. Schultergelenksbeweglichkeit schmerzbedingt deutlich
eingeschrankt. Flexion bis 90°, Abduktion bis 70°, Aussenrotation seitensymmet-
risch 30°, Innenrotation bis Trochanter major. Kein Aussenrotationslag. Lift off-Test
nicht durchfiihrbar, jedoch negativer Belly press-Test, Jobe- und Whipple-Test eben-
falls nicht durchfihrbar schmerzbedingt. Ausgepragte Druckdolenz im AC-Gelenk
sowie im Bereich der mutmasslichen Bicepstenodese. Glenohumerale Abduktion
100°.

Zuséatzliche Untersuchungen:

Roéntgen Schulterstatus links vom 10.11.2014:
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Unauffallige ossare Strukturen, Critical shoulder angle von 28°, normaler ACHD von
11mm.

In der Beurteilung wurden bestehende Restbeschwerden ca. ein Jahr nach Schul-
terarthroskopie mit AC-Gelenksresektion und Bicepstenodese festgehalten. Diese
Beschwerden wirden sich in der klinischen Untersuchung nicht objektivieren las-
sen.

213 Auf Anfrage der damaligen Rechtsvertreterin des Beschwerdeflhrers aus-
serte sich Dr.med. X. , der den Beschwerdefiihrer seit dem 23. Oktober
2014 behandelte, mit Antwortschreiben vom 23. Februar 2015 wie folgt zum Ge-
sundheitszustand des Beschwerdeflhrers (...):

2. Diagnose

- Cervicocephales Syndrom bei St. n. Trauma mit HWS-Distorsion und Commotio
cerebri

- Cervical und torakal betontes Panvertebralsyndrom

- St. n. Schulterarthroskopie, periossare Bicepstenodese (5.5mm Peak-Anker),
subacromialer Dekompression, Acromioplastik, AC-Resektion links im Novem-
ber 2013 (fecit. Dr.med. P. ) bei

- SLAP-Lasion und symptomatischer AC-Gelenksarthropathie

- St. n. Schultertrauma 2011 beim Sturz von einem Gerlst

- Rezidiv Dreh-Schwindel 27.09.2013

- Arbeitsunfall 03.11.2011 mit Schulterprellung li, Rucken-LWS-Prellung, HWS
Distorsion

- Cluster/Migrane-Kopf-SZ (Rezidiv 2002 und 2009)

- Angststérung, Panikattacke

- Spondylarthrose L4-S1

- PHS [Periarthritis humeroscapularis]

- Beg. Gonarthrose li

- HWS-Syndrom mit NPP C5/6

- Neuer Badewannenunfall am 30.01.2013 mit HWS-Distorsion und Commotio

- SLAP-Lasion ventrales Labrum li-OP li SG am 14.11.2013 Dr. P.

- SM-Abusus mit tox. Leberschaden

- OP Hamorrhoiden 25.06.2013 SL

Die Frage, ob die SLAP-Lasion beim Beschwerdefuhrer keine Unfallfolge war, ver-
neinte Dr.med. X. . Es sei durchaus nachvollziehbar, dass ein Sturz aus
1,5 Meter Hohe mit axialem Stauchungstrauma auf den linken Arm/Schulter objek-
tiv geeignet sei, eine SLAP-Lasion hervorzurufen. Bei einem Sturz aus solcher
Hoéhe waren durchaus noch schwerwiegendere Verletzungen denkbar. Dr.med.
X. fUhrte weiter aus, dass er bei der Beurteilung der Frage nach dem Typ
der SLAP-Lasion auf den Operationsbericht von Dr.med. P. angewiesen
sei. Darin halte der Operateur fest: "Im Bereich des tuberculum supraglenoidale ist
moglich hochgradig verdachtig auf das Vorliegen einer SLAP-Lasion" (...). Auf-
grund dieser Beobachtung durch den Operateur misse tatsachlich angenommen
werden, dass es sich um eine supraglenoidale SLAP-Lasion handle, wobei der
Operateur ungliicklicherweise nicht detailliert beschreibe, worin der hochgradige
Verdacht einer Verletzung im Bereich des tuberculum supraglenoidale begrindet
sei (...).

2.14 Am 24. Marz 2015 beantwortete Dr.med. P. die Fragen der dama-
ligen Rechtsvertreterin des Beschwerdeflhrers (...).

215 In der Folge beauftragte die Vorinstanz PD Dr.med. Y. von der
Abtei-lung Versicherungsmedizin der Suva mit der chirurgischen Beurteilung des
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vorlie-genden Falles. Am 17. August 2015 erstattete er seine chirurgische Beurtei-
lung (...). Die Beurteilung erfolgte aufgrund der Akten, ohne Untersuchung des Be-
schwerdefiihrers. Sie umfasst 18 Seiten. Nach der Einleitung wurde auf den fol-
genden neun Seiten die Vorgeschichte nach der Aktenlage wiedergegeben, wobei
nur jene Akten zitiert sind, welche im Zusammenhang mit den Schulterbeschwer-
den links stehen; die Verletzungen von LWS, HWS und die im weiteren Verlauf
aufgetretenen psychischen Beschwerden wurden von PD Dr.med. Y.

bewusst ausgeklammert. Auf der Seite 11 der Beurteilung findet sich die Bildge-
bung des MRI der linken Schulter vom 8. April 2013 (...). Dann folgte die Beurtei-
lung, wo noch einmal der bisherige Beschwerdeverlauf mit den wichtigsten medizi-
nischen / arztlichen Zwischenstationen wiedergegeben wird. Im Abschnitt "Er-
schwerung der Diagnostik" auf Seite 13 verweist PD Dr.med. Y. darauf,
dass die Beurteilung, ob es sich bei der nach rund 1 %2 Jahre nach Unfall vorge-
fundenen SLAP-Lasion um einen degenerativen vorbestehenden Schaden oder
um ein frisches Trauma handle, durch eine nicht zeithah vorgenommene Bildge-
bung erschwere. Als nach einer zeitnahen Hausarztkonsultation dem Patienten ei-
ne MRI-Untersuchung der linken Schulter vorgeschlagen wurde, habe dieser die
Untersuchung wegen Platzangst nicht gewinscht. Eine vorgesehene MRI-
Untersuchung der linken Schulter vier Monate nach dem Unfall habe wegen der
dafir notwendigen Seitenlage aus Schmerzgriinden nicht durchgefiihrt werden
koénnen. Aus Sicht der Bildgebung sei deshalb eine Unterscheidung zwischen de-
generativ und frisch traumatisch nicht mdéglich (...). Es folgen allgemeine Bemer-
kungen zur SLAP-Lasion und zur Bildgebung. (...)

Die Frage der Vorinstanz, ob die Schulterbeschwerden links mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit auf einem organischen Substrat beruhen wiirden, bejahte PD
Dr.med. Y. . Die Frage, ob der Gesundheitsschaden im Bereich der lin-
ken Schulter mindestens mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit durch das Unfaller-
eignis vom 3. November 2011 verursacht worden sei, verneinte er. Eine voriber-
gehende oder richtunggebende Verschlimmerung eines degenerativen Vorzu-
standes bejahte PD Dr.med. Y. , wobei er davon ausging, dass die Unfall-
fol-gen im Beschwerdebild des Versicherten mit iberwiegender Wahrscheinlichkeit
nach einem Jahr (nach dem Unfall) keine Rolle mehr spielen wirden (...).

Da PD Dr.med. Y. zur Zeit seiner Beurteilung vom 17. August 2015 die
Roéntgenbilder der Schultern beidseits vom 21. November 2011 noch fehlten, er-
hielt er diese zur nachtraglichen Beurteilung. In seinem Bericht vom 14. Oktober
2015 (...) konnte er bei der rechten Schulter keine Hinweise flir eine ossare Lasi-
on, keine Hinweise fir eine Arthrose, sondern einzig ein ganz leichter Sklerosie-
rungssaum im Bereich des Ansatzes der Rotatorenmanschette feststellen. Im Ge-
gensatz zur rechten Schulter bestehe links ein ganz leichter Tiefstand der Schulter,
indem die Kalotte etwas unterhalb des inferioren Randes des Glenoids (Maloney-
Linie) reiche. Es bestehe eine leicht runde Linie am kranialen Glenoid, nicht ganz
scharf begrenzt, was einem Summationseffekt der erwahnten Knochenstrukturen
entspreche und nicht einer ossaren Lasion. An seiner vorgangigen Beurteilung
wirden die Réntgenbilder der Schultern bds. nichts andern (...).

3.1 Aufgrund der vorliegenden Akten ergibt sich folgendes Bild: Unmittelbar
nach dem Unfall vom 3. November 2011 standen die Schulterbeschwerden links
nicht im Vordergrund (...). Erstmals werden Schulterbeschwerden beidseits (und
mithin ohne konkrete Nennung der linken Schulter) im Bericht von Dr.med.
l. vom 25. November 2011 erwahnt, allerdings lag der Schwerpunkt die-
ser Untersuchung auf den lumbalen Rickenschmerzen, dem Nacken und dem lin-
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ken Knie. Es wird hier eine "Schmerzangabe bei der Prifung der Schulterbeweg-
lichkeit in allen Richtungen bds." aufgefihrt (...). Nachdem die Schulterbeschwer-
den nicht nach-liessen, erwahnte Dr.med. I. in ihrem Bericht vom 13.
Dezember 2011, dass zwar keine Unfallfolgen eruiert werden kdnnten, allerdings
kénne durch den Sturz eine Exazerbation der Beschwerden nachvollzogen wer-
den. Als Ausloser fur die aktuellen Schmerzen nahm Dr.med. I. eine
Muskelkontusion und nachfol-gende Schmerzhaltung an (...). Auch in diesem Be-
richt wird die linke Schulter nicht ausdriicklich thematisiert. Eine erstmalige klini-
sche Untersuchung der linken Schulter ist im Bericht von Kreisarzt med.pract.
J. vom 26. Januar 2012 dokumentiert, worin eine aktiv freie Schulterbe-
weglichkeit links, ab einer Elevation und Abduktion von 160° schmerzbedingte Ein-
schrankung (wobei der Beschwerdefiihrer Nackenschmerzen angab) festgehalten
wird (...). Die MRI-Untersuchung des linken Schultergelenks vom 7. Marz 2012
(...) konnte nicht durchgefihrt werden, "da daflir eine Lagerung in der Seitenlage
notwendig ist und diese vom Patienten schmerzbedingt nicht toleriert wurde". Das
erste MRI des Schultergelenks links wurde am 8. April 2013 (17 Monate nach dem
Unfall) von Dr.med. Q. angefertigt und zeigte eine hdhergradige SLAP-
Lasion bei intakter Rotatorenmanschette (...). Ein weiteres Arthro-MRI vom 10.
April 2014 wurde erst nach der Schultergelenk-Operation vom 14. November 2013
angefertigt; darin liess sich keine strukturelle Lasion verifizieren (...).

Es ist damit erstellt, dass in der ersten Zeit nach dem Unfall keine bildgebenden
Dokumente (Arthro-MRI) zur linken Schulter existieren sowie dass die Schulter-
beschwerden links damals nicht im Vordergrund standen. Da sich im Arthro-MRI
vom 10. April 2014 keine strukturelle Lasion mehr feststellen liess, ist der vor-
instanzlichen Beurteilung zuzustimmen, dass sich spatestens am 14. September
2014 (zehn Monate nach der Schultergelenkoperation) der Zustand, wie er vor
dem Unfall bzw. ohne den Unfall bestand (status quo ante vel sine), eingestellt hat-
te.

3.2 Wenn der Beschwerdeflhrer in seiner Beschwerde vorbringt, Dr.med.
Y. habe im Gegensatz zu Dr.med. . anhand der Rdntgenbilder
vom 21. November 2011 keinen Humeruskopfhochstand bds. feststellen kénnen,
so ist dies nicht relevant in Bezug auf die Frage, ob beim Beschwerdefiihrer im
Zeitpunkt der Leistungseinstellung am 14. September 2014 noch unfallbedingte
Schulterbeschwerden links bestanden. Es ist aus arztlicher Sicht unbestritten, dass
ein (allfélliger) Humeruskopfhochstand bds. nicht durch das Unfallereignis vom 3.
November 2011 ausgeldst wurde. Da zudem Dr.med. . in ihren Berich-
ten vom 25. November 2011 (...) und vom 13. Dezember 2011 (...) keine Unfallfol-
gen eruieren konnte, ist die Beurteilung der Rdéntgenbilder vom 21. November
2011 durch PD Dr.med. Y. nicht zu beanstanden, wonach sich darauf
keine Hinweise flir eine ossare Lasion zeigten (...).

3.3 Im Weiteren ist es miteinander vereinbar, wenn einerseits Dr.med.
l. in ihrem Bericht vom 13. Dezember 2011 eine sturzbedingte Exazerba-
tion der Beschwerden (infolge der Periarthropatia humeroscapularis bds.) als
nachvollziehbar beurteilt (...) und anderseits PD Dr.med. Y. zum Ergeb-
nis gelangt, dass ein Jahr nach dem Unfall vom 3. November 2011 eine vorlber-
gehende Verschlimmerung eines degenerativen Vorzustandes im Beschwerdebild
des Versicherten mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit keine Rolle mehr spiele

(...).
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3.4 Zu keinem anderen Ergebnis fihren die weiteren aktenkundigen Arztberich-
te. In seinem Antwortschreiben vom 23. Februar 2015 beurteilte der behandelnde
Arzt des Beschwerdefihrers Dr.med. X. eine durch den Sturz vom 3.
November 2011 verursachte SLAP-Lasion zwar als "durchaus nachvollziehbar"
und "denkbar". Zur Frage nach der Ursache der SLAP-Lasion verweist er auf den
Operateur Dr.med. P. (...). Dieser halt eine durch den Sturz verursachte
SLAP-Lasion beim "Auffangen des nicht unerheblichen Gewichtes [des Beschwer-
deflihrers]" ebenfalls nur fir "denkbar” (...). Diese beiden Beurteilungen sind nicht
geeignet, die Beurteilung von PD Dr.med. Y. in Zweifel zu ziehen, der in
nachvollziehbarer Weise davon ausgeht, dass spatestens ein Jahr nach der Ope-
ration die Unfallfolgen im Beschwerdebild des Versicherten mit Uberwiegender
Wahrscheinlichkeit keine Rolle mehr spielten (...).

3.5 Aufgrund der vorliegenden Akten ist eine traumatische Genese des sub-
acromialen Impingements und der AC-Gelenksarthropathie nicht mit Gberwiegen-
der Wahrscheinlichkeit erstellt. Die Nennung eines traumatisch ausgel6sten sub-

acromialen Impingements im Bericht von Dr.med. P. vom 24. Marz 2015
(...) steht im Widerspruch zu den ubrigen Akten, namentlich auch zur Beurteilung
von Dr.med. X. vom 23. Februar 2015 (...). Gegen eine traumatische

Genese des subacromialen Impingements spricht auch die festgestellte intakte Ro-
tatorenmanschette. Die symptomatische AC-Arthropathie ihrerseits ist unbestritte-
nermassen nicht durch das Unfallereignis vom 3. November 2011 verursacht wor-
den.

3.6 Bei dieser Sachlage ist es nicht zu beanstanden, wenn die Vorinstanz, ge-
stutzt auf die Beurteilung von PD Dr.med. Y. - welche in Kenntnis der re-
levan-ten Vorakten (...) erging und in der Beurteilung der medizinischen Zusam-
menhan-ge und in der Beurteilung der medizinischen Situation nachvollziehbar ist
- in ihrer Verfiigung vom 26. August 2014 in Bezug auf die Schulterbeschwerden
links den Status quo sine vel ante spatestens ab dem 14. September 2014 an-
nahm (...).

3.7 Als Zwischenfazit ist festzuhalten, dass keine Zweifel an der Zuverlassigkeit
und Schlussigkeit der chirurgischen Beurteilungen von PD Dr.med. Y.

vom 17. August 2015 und vom 14. Oktober 2015 bestehen, weshalb die Vorinstanz
ih-re Leistungen hinsichtlich der Schulterbeschwerden links zu Recht auf den 14.
September 2014 eingestellt hat.

4. Nachfolgend ist zu prifen, ob die weiteren Beschwerden (neben den Schul-
terbeschwerden links) des Beschwerdeflihrers kausal auf die Unfallereignisse vom
3. November 2011 und/oder vom 30. Januar 2013 und zurlckzufthren sind.

41 ()

4.2 Zu den ubrigen Beschwerden des Beschwerdefiihrers lassen sich den vor-
liegenden Akten — wiederum in gedrangter Form (...) — folgende Angaben entneh-
men:

421 Im Bericht zum CT der HWS vom 12. Dezember 2011 konnte Dr.med.
Q. keine ossare Lasion der HWS (bis einschliesslich BWK 4) feststellen.
Al-lerdings zeigte sich eine Osteochondrose HWK 5/6 mit h6hengeminderter Band-
scheibe und daruber hinaus der Nachweis einer kleinen rechtsmediolateralen Dis-
kushernie, wodurch der Duralsack kompromittiert werde. Eine Wurzelkompression
liess sich nicht feststellen, die Gbrigen Bandscheibenetagen der HWS waren un-
auffallig (...).
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4.2.2 Auf Nachfrage des Mitarbeiters der Vorinstanz gab der Beschwerdefthrer
am 21. November 2011 an, dass er bereits vor dem Unfall vom 3. November 2011
bei Dr.med. I. Abklarungen vornehmen liess; diese standen im Zu-
sammenhang mit Rickenbeschwerden im Kreuzbereich, die wegen seiner beruf-
lichen Tatigkeit im Sinne einer Uberlastung aufgetreten seien. Er sei gerontgt wor-
den und habe Medikamente nehmen mussen (...).

423 Am 6. Marz 2012 nahm Dr.med. Z. (Facharzt Radiologie,
AA. ) beim Beschwerdeflihrer ein MRI der Halswirbelsaule (nativ) und der
Len-denwirbelsaule (nativ) vor (Vi-act. | 56-1/2). Hinsichtlich die HWS wurde in der
Beurteilung folgendes festgehalten: Gering ausgepragte Chondrose C4/5. Deutli-
che Chondrose, Anulusriss und breitbasige Diskushernie C5/6 mit Myeolonkon-
takt, aber ohne signifikante Einengung bzw. Kompression neuraler Strukturen.
LWS: Lumbosakrale Ubergangsanomalie. Anulusriss und breitbasige Diskushernie
L5/S1 rechtsmediolateral, dadurch Einengung des lateralen Rezessus und des
Neuroforamens mit Kompromittierung der Nervenwurzeln S1 und evil. auch L5
rechts. Diesbezlglich hielt med.pract. J. am 5. April 2012 fest, dass Be-
schwerden durch traumatisierte, vorbestehende Diskushernien C5/6 und L5/S1
vorliegen wirden; diese kdonnten bis zu einem Jahr ab dem Ereignis unfallbedingt
sein (...).

4.2.4 Gemass dem Notfallbericht des Spitals S. vom 9. Marz 2012 wur-
de der Beschwerdefiihrer an diesem Datum auf den Notfall gebracht mit Thorax-
schmerzen ausstrahlend in den Hals. Das EKG, das Labor und die klinische Un-
tersuchung blieben unauffallig. Dr.med. AB. (Leitender Arzt Interdis-
ziplinare Notfallstation) und pract.med. AC. (Assistenzarztin Innere Me-
dizin) interpretierten die Beschwerden im Rahmen einer Panikattacke (...).

4.2.5 Im Notfallbericht vom 1. Mai 2012 hielten Dr.med. AD. (Oberarz-tin
Innere Medizin) und Dr.med. AE. (Assistenzarztin Innere Medizin) vom
Spital S. folgendes fest (IV-act. 13-19/26):

Diagnosen:

1. Panikattacke
- bei bekannter Angststérung seit Unfall 11/11
- St. n. rezividierenderen Panikattacken
2. Vd. a. depressive Verstimmung
3. St. n. Arbeitsunfall 11/11
- seither chronische Schmerzen im Bereich der cervikalen und lumbalen WS

(...) Wir interpretieren die Beschwerden am ehesten i.R. der Panikattacke, DD vi-
raler Infekt bei umgebungsanamnestisch kurzlicher Gastroenteritis bei den Kindern.
Auf die Gabe von Perfalgan und Pantozol i.v. sowie Temesta 1 mg Exp. vollstandige
Regredienz der Beschwerden bis auf weiterhin bestehende epigastrische Be-
schwerden. Der Patient fihlt sich durch die Angstzustande und Panikattacken im All-
tag gestort und eingeschrankt, es kénne so nicht weiter gehen. Wir empfahlen dem
Patienten dringend professionelle Hilfe (Verhaltenstherapie, ggf. medikamentdse
Therapie) welche der Patient gerne annehmen wirde. Wir entliessen den Patienten
in deutlich gebessertem AZ unter symptomatischer Therapie nach Hause. (...).

426 Am 25. Mai 2012 wurde der Beschwerdefiihrer von Dr.med. K.

untersucht, der in seinem Bericht vom 29. Mai 2012 bei diagnostizierter de-
pressiven Episode mit Panikattacken und Angst festhielt, dass in den letzten drei
Monaten praktisch taglich Angst- und Panikattacken aufgetreten seien (...). Be-
gonnen hatten die Beschwerden mit Schmerzen im Rucken und Brustkorb links,

16



weshalb er mit Verdacht auf kardialen Notfall ins Spital S. gebracht wor-
den sei. Dort seien die Untersuchungen unauffallig gewesen. (...). Dr.med.
K. erwahnt zudem, dass beim Beschwerdeflhrer zuletzt 2009 Cluster-
kopf-schmerzen aufgetreten seien. Die orientierende neurologische Untersuchung
zeigte keine wesentliche Pathologie (IV-act. 13-13/26).

4.2.7 In seinem Bericht vom 15. Juni 2012 hielt der Hausarzt Dr.med.
AF. (...) u.a. fest, dass beim Patienten eindeutig die Angst- und Panikat-
tacken im Vordergrund stehen wirden, die nach Angaben des Patienten latent seit
bereits zwei Jahren existent seien (Angstgefiihle beim Tunnelfahren und Sympto-
me von Tachykardie und Angst in engen Rdumen) (...).

4.2.8 Am 21. September 2012 hielt Kreisarzt med.pract. J. , fest, dass
beim Beschwerdeflihrer ein degenerativer Vorzustand traumatisiert worden sei.
Die Beschwerden seien deshalb noch unfallbedingt. Er empfahl eine erneute Pri-
fung ein Jahr nach dem Unfall (...).

4.2.9 Im Bericht vom 21. September 2012 hielt Dr.med. K. fest, der Pa-
tient leide seit einer funktionellen Herzstérung im Méarz 2012 an Angst- und Panik-
attacken sowie depressiver Entwicklung. Man habe diverse Psychopharmaka ge-
geben ohne durchschlagende Besserung. Als erste Massnahme schlage er eine
Erhéhung von Remeron auf 45 mg zur Nacht vor. Langfristig empfehle er die Vor-
stellung bei einem Psychiater, um die psychiatrische Seite ganzheitlich an-
zugehen. Er glaube nicht, dass man allein mit Medikamenten den therapeutischen
Durchbruch schaffe. Es bestehe bereits jetzt eine gewisse Neigung zu Benzodia-
zepinabusus, zur Vermeidung einer Suchtentwicklung sollten unbedingt Temesta,
Lexotanil und auch Distraneurin ausgeschlichen werden. In neurologischer Hin-
sicht fanden sich keine Reflexausfélle oder sensible oder motorische Defizite der
unteren Extremitat. Somit gebe es keine sicheren Hinweise auf eine radikulare Ur-
sache (IV-act. 13-15/26).

4.2.10 Bei der psychiatrischen Aktenbeurteilung kam der Konsiliarpsychiater der
Vorinstanz Dr.med. AG. (FMH Psychiatrie und Psychotherapie) am 4.
Oktober 2012 zum Ergebnis, dass die bekannte klaustrophobe Veranlagung bzw.
Beeintrachtigung durch den Unfall und dessen Folgen richtungsgebend ver-
schlimmert worden seien (IV-act. 26).

4.2.11 Im Bericht zur kreisarztlichen Untersuchung vom 22. Januar 2013 hielt
med.pract. J. u.a. folgendes fest (IV-act. 26-6/7):

1 Jahr und 3 Monate nach obengenanntem Unfall und fehlendem Nachweis von un-
fallbedingten strukturellen Lasionen im HWS-Bereich und klinisch einwandfreier
Schulterfunktion und damit ebenfalls sehr wahrscheinlich ausgeschlossenen un-
fallbedingten strukturellen Lasionen und bei unauffalliger Neurologie (...) spielt der
Unfall im heutigen Beschwerdebild keine Rolle mehr.

Am heutigen Untersuchungstag erscheint [der Beschwerdefiihrer] im Vergleich zur
Voruntersuchung in einem erschreckend schlechten Allgemeinzustand. Die Ada-
quanz der jetzigen depressiven Episode mit Panikattacken, Angststérungen sowie
Klaustrophobie wurde von Seiten der Suva Sachbearbeitung verneint und vom be-
urteilenden Konsiliarpsychiater der Suva AG. ebenfalls als vorbestehend
beurteilt. Diesbezuglich ist die weitere Therapie krankheitsbedingt.

Aus unfallkausaler Sicht liegen heute keine somatischen Folgen vor und damit be-
steht eine volle Arbeitsfahigkeit in der angestammten Tatigkeit.
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4.2.12 Gemass den Schilderungen des Beschwerdefiihrers am 22. Marz 2013 sei
er am 30. Januar 2013 nach 10 Uhr aufgestanden und habe einen Kaffee getrun-
ken. Nach 11 Uhr sei er duschen gegangen. Er habe Wasser und Seife um den
Kopf herum gehabt. Er habe in der Badewanne stehend einen kleinen Schritt re-
tour gemacht und sei dabei ausgerutscht. Er sei geradlings nach hinten gefallen.
Mit dem Nackenbereich sei er am Rand der langsseitigen Badewanne aufge-
schlagen und nachher auch noch mit dem Hinterkopfbereich. Er habe dann in der
Badewanne gelegen und sich dabei auf die rechte Seite gedreht. Er sei bewusst-
los geworden. Sein Cousin habe den Sturz gehort und sei ins Bad gekommen. Der
Beschwerdefuhrer sei wahrend 10 Minuten bewusstlos gewesen, wahrend sein
Cousin versuchte, ihn mit kaltem Wasser zu wecken. Als er wieder zu sich kam,
habe er sofort starke Schmerzen im Nacken-/Kopfbereich verspirt und ihm war
schwindelig. Er sei dann ins Spital S. gegangen (...).

4.2.13 Der Beschwerdefiihrer befand sich nach dem Unfall zur 24-Stunden-Uber-
wachung im Spital S. . Gemass dem Austrittsbericht vom 9. Mai 2013
wurde beim Beschwerdefiihrer ein mittelschweres Schadelhirntrauma (SHT) dia-
gnosti-ziert. Der Beschwerdefiihrer habe Uber Kopfschmerzen und Schwindel ge-
klagt, der sich bis Spitalaustritt stetig verbesserte. Folgende beiden bildgebenden
Unter-suchungen wurden wahrend des Aufenthalts angefertigt (...):

CT Schadel und HWS vom 30.01.2013:

Normale Weite der inneren und ausseren Liquorraume infra- und supraten-
toriell. Regelrechte Dichteverteilung des infra- und supratentoriellen Paren-
chyms. Kein Anhalt fur eine frische intracerebrale Blutung. Kein Hinweis auf
Fraktur im Schadel und im Hals. Diskushernie HWK 5/6 mit Kompression
des Duralschlauchs. Fusionsanomalie des BWK1.

MRI HWS vom 30.01.2013:

Kein Hinweis flr ein pravertebrales Hamatom. Kein Hinweis fir ein Hama-
tom im Bereich der Halsmuskulatur. Es besteht eine Diskushernie in Hohe
C5/C6, die sich mediolateral nach rechts erstreckt und zur rechtsseitigen lo-
koregionaren Nervenwurzel C6 eine unmittelbare Lagebeziehung aufweist.

4.2.14 Im Bericht vom 5. Juli 2013 zum ambulanten Assessement in der Rehakli-
nik Bellikon am 23. Mai 2013 hielten Dr.med. AH. (FMH Physikali-sche
Medizin und Rehabilitation) und Dr.med. Al. (Spitalfacharzt) u.a. fol-
gendes fest (...):

Diagnosen
A. Unfall vom 30.01.2013: Sturz auf der Badewanne
A1 Mittelschwere traumatische Hirnverletzung (gemass Spital S.
30.01.2013)
A2 HWS-Distorsion QTF Il
- 30.01.2013 CT Schadel und HWS: Diskushernie C5/6 mit Kompression des
Duralschlauches. Fusionsanomalie TH1
- 30.01.2013 MRI HWS: Diskushernie in Héhe C5/6

B. Unfall vom 11/2011 Sturz auf die linke Koérperhalfte aus 1,5m Hohe wahrend
der Arbeit
B1 Schulterkontusion links
- 08.04.2013 Arthro-MRI: Héhergradige SLAP-Lasion
- 25.02.2013 Infiltration Schulter links

C. Unfall vom 2003: PW-Frontalkollision
D. Arterielle Hypertonie
E. Depressives Syndrom
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F. LWS Syndrom
- 17.04.2013 MRI LWS/ISG: Rechtsmediolaterale Diskusprotrusion L5/S1
ohne Wurzelkompression. Keine relevante Coxarthrose.

G. Leichtes Ubergewicht (Praadipositas, BMI 29).

Aktuelle Probleme

1. Erhebliche Symptomausweitung (bei der Interpretation dieser Befunde ist die
psychiatrische Diagnose zu berticksichtigen)

2. Nacken und Hinterkopfschmerzen

3. Schmerzen und eingeschrankte Beweglichkeit beider Schultern (links mehr
als rechts)

4. Knieschmerz links

5. Panikattacken, Angst und Depression

4.2.15 Kreisarzt med.pract. J. hielt in seinem Untersuchungsbericht vom
16. Juli 2013 fest, dass die bekannten Diskushernien im Bereich der HWS und
LWS mit multiplen degenerativen Veranderungen und auch Myelonkontakt durch
zwei Unfallereignisse traumatisiert wurden, ohne dass diese Unfalle strukturelle
Lasionen hinterliessen (...).

4.2.16 Zur Einholung einer Zweitmeinung wurde der Beschwerdefihrer am 11.

September 2013 von Dr.med. AJ. (Leiter interdisziplinare Wirbelsaulen-
chirurgie) im N. untersucht (...). In seinem Bericht vom 12. September
2013 hielt Dr.med. AJ. zu dem am 28. August 2013 angefertigten MRI-

HWS fest, dass sich unverandert eine diskrete Diskusprotrusion C4/5 und rechts-
seitige Retrospondylophyten bei Osteochondrose C5/6 ohne Befundprogression
und ohne Zeichen einer Neurokompression zeigen wiirden. Auch zeige sich neben
einer regularen sagittalen Profilbildung ohne Zeichen einer Bandlasion eine regula-
re Artikulation. Dr.med. AJ. gelangte zur folgenden Beurteilung:

Die am 12.12.2011 nachweisbaren Osteochondrose-Zeichen mit Retrospondylo-
phyten sind nicht auf das Unfallereignis vom 03.11.2011 zurlckzuflhren, sondern
degenerativ bedingt. In der gesamten Bildfolge keine erkennbaren Taumafolgen von
Seiten der HWS und LWS, die Schulter wurde beurteilt von Dr.med. M. /
Orthopadie-Sursee mit Bericht vom 04.09.2013. Keine bildgebend nachweisbare or-
ganische Ursache der Schmerzen. Allerdings bestehen erhebliche Zeichen einer
deutlichen Schmerzverarbeitungsstérung mit Panikattacken, veranderter Koérper-
wahrnehmung und Depression. Somit ergibt sich aus wirbelsadulenchirurgischer Sei-
te absolut kein Handlungsbedarf, weder operativ noch interventionell. Die Schmerz-
medikation scheint mir ausgeschopft, eine Lyrica-Hoherdosierung nicht sinnvoll. Ein-
zig erfolgsversprechend scheint mir ein multidisziplinarer Therapieansatz mit vor al-
lem auch psychologischer Unterstitzung.

4.2.17 Kreisarzt Dr.med. O. gelangte in seinem Untersuchungsbericht
vom 30. September 2013 zum Ergebnis, dass aufgrund seiner Untersuchung ein
Teil der vom Versicherten angegebenen Beschwerden sich durch objektive medi-
zini-sche Befunde nicht erklaren lassen wirde. Der Beschwerdeflhrer reagiere auf
unterschiedliche Belastungssituationen in unterschiedlicher Weise. Es seien leichte
Aggravationstendenzen bei der Untersuchung der Wirbelsaule und des linken
Schultergelenks auffallig. Insgesamt sei aber zu beobachten, dass es zu einer
deutlichen Verbesserung der bisher vom Versicherten beklagten Schmerz-
symptomatik von Seiten der Wirbelsdule und des linken Schultergelenks gekom-
men sei (...).

4.2.18 In seinem Bericht vom 2. Mai 2014 hielt der Psychiater Dr.med.
AK. folgende Diagnosen fest (...): Protrahierte Anpassungsstérung mit
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3.2

chronifizierter depressiver Reaktion mit Panikattacken und Angst nach dem Unfall
ICD10 F43.2 (St.n. Sturz vom Gerilst aus 1 m Hoéhe am 3.11.2011 mit axialem
Stauchungstrauma am/an Arm/ der Schulter links, St. quo sine erreicht); somato-
forme Schmerzstérung [ICD-10 F45.4]).

4.2.19 Auf Zuweisung seines Hausarztes wurde der Beschwerdefiihrer am 28. Mai
2014 vom Neurologen Dr.med. AL. im Spital S. untersucht, der
in seiner Beurteilung festhielt, dass die anhaltenden, chronischen, invalidisieren-
den, posttraumatischen panvertebralen Schmerzen sehr wahrscheinlich durch eine
somatoforme Schmerzstérung verursacht wirden. Der neurologische Status sei
normal, radiologisch hatten ebenfalls keine Traumafolgen im Bereich von Schadel,
Halswirbelsdule und Lendenwirbelsaule festgestellt werden kénnen. Die festge-
stellten Protrusionen auf Hohe 5/6 und LWK5/SWK1 wiirden die Beschwerden des
Patienten nicht erklaren (...).

4.2.20 Auf Nachfrage der damaligen Rechtsvertreterin des Beschwerdefiihrers
ausserte sich Dr.med. X. , mit Antwortschreiben vom 23. Februar 2015
wie folgt zur Rlckenproblematik des Beschwerdefuhrers (Vi-act. |l 116-4ff./8; Fra-
gen und die Antwort wurden vom Gericht zusammengefiihrt, die Antworten sind
kursiv dargestellt):

7. Bezlglich HWS

Trifft es zu, dass ein Nachweis von unfallbedingten strukturellen Lasionen im HWS-
Bereich fehlt und dass in diesem Bereich von keinen Unfallfolgen (Unfall vom
3.11.2011 und Unfall vom 30.01.2013) mehr auszugehen ist?

Ja, es muss dabei argumentiert werden, dass man in den bildgebenden Verfahren
(MRI-HWS, Réntgen) keine unfallbedingten strukturellen Ldsionen feststellen konnte.
Es handelt sich bei den HWS Beschwerden eindeutig um weichteilbedingte Be-
schwerden, wie sie typischerweise bei der HWS Distorsion (eine solche hat der Pat.
bei diesem Sturz auch erlitten) festzustellen sind.

Das Fehlen von unfallbedingten strukturellen Ldsionen in den bildgebenden Verfah-
ren schliesst keineswegs aus, dass der Patient noch Folgen dieser HWS Distorsion
aufweist, da wie oben erwéhnt die weichteilbedingten Beschwerden in den bildge-
benden Verfahren nicht feststellbar sind.

4.3 Aufgrund der vorstehend dargelegten medizinischen Akten ergeben sich
keine Hinweise fir eine organische und objektiv ausgewiesene Grundlage fir die
geltend gemachten Beschwerden. Sowohl die Kreisarzte, als auch der zur Zweit-
meinung hinzugezogene Neurologe Dr.med. AL. sowie der den Be-
schwerdefihrer behandelnde Dr.med. X. sind sich dahingehend einig,
dass keine organischen Traumafolgen im Bereich von Schadel, Halswirbelsaule
und Lendenwirbelsaule mehr feststellbar sind. Die vorinstanzliche Leistungsein-
stellung per 14. September 2014 erweist sich auch vor dem Hintergrund der bun-
desgerichtlichen Rechtsprechung, nach der ein klinisch stummer degenerativer
Vorzustand an der Wirbelsdule in der Regel nach sechs bis neun Monaten, spa-
testens aber nach einem Jahr als abgeschlossen zu betrachten ist, als rechtmas-

sig (...).

Im IV-Verfahren berichtete Dr.med. AM. (Assistenzarzt Chirurgie,

Spital S. ) am 11. Marz 2013 der IV-Stelle, der Versicherte sei am
30. Januar 2013 in seiner Badewanne auf seinen Rucken/ Hinterkopf gestlrzt

(mit fraglicher Bewusstlosigkeit). Als Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeits-
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fahigkeit wurden Panikattacken/ Angstérung (bestehend seit Unfall vom Nov.
2011) angefuhrt, derweil die Schmerzen im HWS-/ LWS-Bereich als "ohne Aus-
wirkung auf die Arbeitsfahigkeit" beurteilt wurden (IV-act. 25, Ziff. 1.1 und 1.4).

3.3 Dr.med. AK. (Psychiatrie/ Psychotherapie FMH), welcher den
Versicherten seit dem 12. November 2013 behandelt, begrindete in einem bei
der IV-Stelle am 17. April 2013 eingegangenen Bericht die von ihm veranschlag-
te Arbeitsunfahigkeit von 50% in der zuletzt ausgelibten Téatigkeit als Eisenleger/
Monteur mit folgenden Beeintrachtigungen/ Diagnosen (vgl. IV-act. 29-1/12):

Protrahierte Anpassungsstérung mit chronifizierter depressiver Reaktion mit Panik-
attacken und Angst nach dem Unfall (ICD10 F43.2) (St.n. Sturz vom Gerist aus 1
m Hoéhe am 03.11.2011 mit axialem Stauchungstrauma auf der linken Schulter/
Arm, St.quo sine erreicht)

V.a. somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.4)

Die vom Hausarzt empfohlene und durchaus sinnvolle psychiatrisch-stationare
Behandlung lehne der Versicherte ab ("zu stark sei die Angst von seiner Familie
getrennt zu werden", vgl. IV-act. 29-3/12). Die Arbeitsfahigkeit "in einer nicht kor-
perlich anspruchsvollen bzw. vorwiegend sitzenden Tatigkeit" wurde von Dr.med.
AK. auf 100% veranschlagt (IV-act. 29-4/12, Ziff. 1.7 in fine).

3.4 Der RAD-Psychiater Dr.med. D. (Psychiatrie und Psychotherapie
FMH) empfahl in einem Aktenkonsilium vom 6. September 2013, vom Versicher-
ten im Rahmen der Mitwirkungspflichten/ Schadenminderungspflicht die Durch-
fuhrung einer stationaren psychiatrischen Behandlung zu fordern, was von der
[V-Stelle mit einer entsprechenden Auflage vom 10. September 2013 Ubernom-
men wurde (IV-act. 32-8/8 und 33). Daraufhin teilte der Versicherte der IV-Stelle
am 13. September 2013 mit, dass es ihm psychisch "wieder zu 99% gut" gehe
und dass er nur noch aufgrund des Bandscheibenvorfalls eingeschrankt sei; er
nehme keine Psychopharmaka mehr ein und er habe auch schon seit langerem

keine Angstzustande mehr (IV-act. 34).

3.5.1 In der Folge liess die Vorinstanz gestutzt auf eine Empfehlung des RAD ei-

ne polydisziplinare medizinische Begutachtung vornehmen. Fur die ausgeloste

Gutachterstelle (E. AG) wurden folgende Sachverstandige tatig (IV-act.
65):
Allgemeine Innere Medizin Dr.med. AN. (Facharztin Allgem. Innere Medizin)
Neurologie Dr.med. AO. (Facharzt Neurologie)
Dr.med. AP. (Assistenzarztin Neurologie)
Neuropsychologie dipl. Psych. AQ. (Neuropsychologie FSP)
Orthopad. Chirurgie/ Trauma- Dr.med. AR. (Facharzt orthopad. Chirurgie)

tologie des Bewegungsapparates
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Psychiatrie und Psychotherapie Dr.med. AS. (Facharzt Psychiatrie/ Psycho-
therapie)

3.5.2 Als Hauptdiagnosen mit Einschrankungen der zumutbaren Arbeitsfahigkeit
hielten die Gutachter im MEDAS-Gutachten vom 26. Juni 2017 gemeinsam fest
(IV-act. 65-72/87):

- Periarthropathia humeroscapularis links (ICD-10: M75.0) bei
o Zustandsbild nach Schulterarthroskopie, periossarer Tenodese der langen
Bizepssehne, subacromialer Dekompression, kndcherner Acromioplastik
und Resektion des AC-Gelenkes (14.11.2013) und
o Zustandsbild nach diversen Infiltrationen ohne relevanten Effekt

- Chronisches cervikovertebrales Syndrom (ICD-10: M54.82) bei degenerativen
Veranderungen ossarer (ICD-10: M47.82) und diskogener (ICD-10: M50.3) Art

- Chronisches lumbospondylogenes Syndrom (ICD-10: M54.5) bei degenerati-
ven Veranderungen ossarer (ICD-10: M47.86) und diskogener (ICD-10:
M51.8) Art.
Als Nebendiagnosen ohne wesentliche Einschrankung der Arbeitsfahigkeit fahr-
ten die Gutachter was folgt auf (Ziff. 8.1.2):

- Psychogene Uberlagerung (ICD-10: F54) der Unfallfolgen
o DD: chronische Anpassungsstorung (ICD-10: F43.23)
- latrogener Benzodiazepinkonsum (ICD-10: F43.23)
- Kniebeschwerden links, klinisch Verdacht auf diskrete Meniskuslasion
- Ellbogenbeschwerden links unklarer Atiologie

3.5.3 Diese vorstehenden Diagnosen wurden nach folgender Gliederung im
MEDAS-Gutachten hergeleitet: Nach den Grundlagen (1.) folgt unter Ziffer 2 des
Gutachtens auf 36 Seiten eine Zusammenfassung der aktenkundigen medizini-
schen Berichte, welche den Zeitraum vom 26. Januar 2012 bis zum 6. Januar
2016 umfassen.

Unter Ziffer 3 werden die von der fallfiihrenden Internistin evaluierten subjektiven
Angaben aufgelistet. Darnach leidet der Versicherte an dauerhaften Schmerzen
entlang der gesamten Wirbelsaule, Knie-/ Schulterschmerzen, unter Panikatta-
cken, Platzangst und Stimmungsschwankungen, rezidivierenden Kopfschmerzen
(Cluster-Kopfschmerzen), Geflhlsstérungen im linken Arm und in der Hand
(Ameisengefiihl/ geminderte Kraft) sowie an Schlafstdrungen (IV-act. 65-45/87).
Nach eigenen Angaben fuhlt sich der Versicherte als nicht arbeitsfahig (IV-act.
65-46/87 unten).

Unter Ziffer 4 folgen der internistische Status, Laborbefunde sowie Réntgenbe-
funde (Ziff. 4.2.2).

Ziffer 5 enthalt das psychiatrische Teilgutachten (mit Mitwirkung eines Dolmet-
schers beim Explorationsgesprach, 1V-act. 65-48/87, Ziff. 5.1) inkl. die neuro-

22



psychologische Untersuchung: nebst der aktuellen Anamnese (Ziff. 5.2.1), der
schulischen/ beruflichen Anamnese (Ziff. 5.2.2), der Familien- und Sozialana-
mnese (Ziff. 5.2.3) und den objektiven Befunden (Ziff. 5.3.1 Psychostatus) wer-
den auch die Ergebnisse der neuropsychologischen Untersuchung (Ziff. 5.3.2)
detailliert behandelt. Unter Ziff. 5.4 werden die Krankengeschichte und die Unter-
suchungsbefunde aus psychiatrischer Sicht beurteilt, wobei unter Ziff. 5.4.2 auch
zu friheren diagnostischen Einschatzungen Stellung genommen wird. Unter Ziff.
5.4.3 folgen eine Diskussion und Wiurdigung der fachspezifischen psychiatri-
schen Zusatzuntersuchungen (IV-act. 65-53/87). Aktuell konnte der psychiatri-
sche Gutachter keine psychiatrische Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeits-
fahigkeit stellen (vgl. IV-act. 65-54/87, Ziff. 5.5.1; hinsichtlich der Diagnosen ohne
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit siehe nachfolgend). Aus psychiatrischer Sicht
wurde weder in der angestammten Tatigkeit, noch fir Verweistatigkeiten eine re-
levante Einschrankung der Arbeitsfahigkeit veranschlagt (Ziff. 5.6).

Ziffer 6 enthalt das orthopadische Teilgutachten, gegliedert in Einleitung (Ziff. 6.1,
wonach hier bei der Untersuchung fir etwa 1/3 des Gesprachs ein Dolmetscher
"prazisierend Ubersetzt", vgl. IV-act. 65-55/97 unten), fachspezifische Erganzun-
gen (Ziff. 6.2.1: aktuelle Anamnese aus orthopadischer Sicht/ Ziff. 6.2.2: schuli-
sche und berufliche Anamnese/ Ziff. 6.2.3: orthopadische Hilfsmittel) und objekti-
ve Befunde (Ziff. 6.3). Die in Ziffer 6.4 enthaltene Zusammenfassung und Beur-
teilung der Krankengeschichte sowie der Untersuchungsbefunde nimmt zur Ent-
wicklung bzw. Verlauf (Ziff. 6.4.1) sowie zu friheren diagnostischen orthopadi-
schen Einschatzungen (Ziff. 6.4.2) Stellung. Unter Ziffer 6.4.3 folgen eine Dis-
kussion inkl. Wurdigung der fachspezifischen orthopadischen Zusatzuntersu-
chungen, wahrend in Ziff. 6.4.4 zu Handicaps und erhaltenen Funktionen/ Res-
sourcen Stellung genommen wird. Nach den orthopadischen Diagnosen (Ziff.
6.5, siehe dazu nachfolgend) wird unter Ziff. 6.6.1 festgehalten, dass der Versi-
cherte in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit als Eisenleger als nicht mehr arbeits-
fahig beurteilt wird, wahrend flir eine leidensangepasste Tatigkeit mit der Mog-
lichkeit zu vermehrten Pausen von einer Arbeitsfahigkeit von 80% ausgegangen
wird (Ziff. 6.6.3). Die adaptierten Tatigkeiten werden in Ziff. 6.6.4 dahingehend
umschrieben, dass es sich um wechselbelastende, korperlich leichte Arbeiten
handeln muss mit der Moglichkeit des Wechselns zwischen Sitzen, Gehen, Ste-
hen, ohne Heben und Tragen von Lasten Uber 10 kg und ohne Notwendigkeit
des Einnehmens von Zwangspositionen der Wirbelsaule im Sinne von Inklinati-
ons- und Rotationsbewegungen, ohne Bewegungen des linken Schultergelenkes
oberhalb der Horizontalebene und ohne repetitive Bewegungen im linken Schul-
tergelenk (IV-act. 65-63/87). Nebst Therapieempfehlungen aus orthopadischer
Sicht (Ziff. 6.7) und Hinweisen zur beruflichen Eingliederung (Ziff. 6.8) wird auch
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noch zur Selbsteinschatzung des Versicherten zur Arbeitsfahigkeit (Ziff. 6.9) und
zu friheren orthopadischen Einschatzungen der Arbeitsfahigkeit (Ziff. 6.10) Stel-
lung genommen.

Ziffer 7 enthalt das neurologische Teilgutachten, welches u.a. eine Einleitung
(ziff. 7.1), fachspezifische Ergénzungen (Ziff. 7.2) und die objektiven Befunde
(Ziff. 7.3) umfasst. Unter Ziffer 7.4 werden die Krankengeschichte (Verlauf) und
die Untersuchungsbefunde aus neurologischer Sicht beurteilt (mit dem sinn-
gemassen Ergebnis, wonach sowohl bei den friiheren, als auch bei der aktuellen
Untersuchung aus neurologischer Sicht keine wesentlichen Pathologien objekti-
viert werden konnten, vgl. IV-act. 65-68/87). Bei der Diskussion der fachspezifi-
schen neurologischen Zusatzuntersuchungen (Ziff. 7.4.3 in fine) wurde auf eine
Diskrepanz zwischen "Langsitz mit gestreckten Beinen auf der Untersuchungs-
liege" sowie der Laségue-Prifung hingewiesen. Es konnten keine neurologi-
schen Diagnosen gestellt werden (Ziff. 7.5). Aus rein neurologischer Sicht konnte
keine qualitative Minderung der Arbeitsfahigkeit festgestellt werden (IV-act. 65-
70/87).

Unter Ziffer 8 wurden die Diagnosen und medizinischen Beurteilungen der ein-
zelnen Gutachter auf der Grundlage polydisziplinarer Besprechungen zusam-
mengefasst (siehe nachfolgend).

3.5.4 In der polydisziplindren Beurteilung gelangten die Gutachter gesamthaft
u.a. zum (sinngemassen) Ergebnis (IV-act. 65-73/87),

- dass im Bereich des Nackens osteochondrotische und spondylarthrotische Ver-
anderungen der gesamten HWS (nach distal zunehmend) nachgewiesen werden
konnten;

- dass auch im Bereich der LWS spondylarthrotische Veranderungen auf Hohe
L5/S1 festgestellt werden konnten;

- dass im Bereich des linken Schultergelenkes eine deutliche Einschrankung der
Beweglichkeit bezlglich Abduktion und Anteversion vorliegt;

- dass bezlglich des linken Ellbogens konventionell-radiologisch keine relevanten
Veranderungen feststellbar waren, was sich auch mit den klinischen Befunden
deckte, wonach lediglich eine Druckdolenz an den Epikondylen und im Sulcus
nervi ulnaris vorlag;

- dass das linke Kniegelenk konventionell-radiologisch keine degenerativen Ver-
anderungen aufweist (auch wenn sich klinisch eine Meniskuslasion nicht
vollstandig ausschliessen lasse; indes spreche die fehlende Ergussbildung und
die Abwesenheit von Blockaden gegen eine relevante Meniskusschadigung);

- dass aus allgemein-internistischer und neurologischer Sicht keine Erkrankungen
und Einschrankungen der Arbeitsfahigkeit feststellbar waren;

- dass aus psychiatrischer Sicht es sich um eine psychogene Uberlagerung der
Unfallfolgen handle mit einem aggravierenden Verhalten des Versicherten. Es sei
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davon auszugehen, dass der Versicherte dadurch auf sein somatisches Leiden
aufmerksam machen wolle, dass er dadurch ernst genommen und entsprechend
behandelt werden mdchte. Andererseits sei bei diesem demonstrativen Verhalten
ein sekundarer Krankheitsgewinn nicht auszuschliessen. Die Kriterien zur Dia-
gnostizierung einer somatoformen Schmerzstérung seien nicht erflllt;

- dass als Griinde fur die neuropsychologisch unplausible Symptomproduktion am
ehesten eine bewusste Aggravation kognitiver Beeintrachtigungen bei zweifels-
frei angestrebtem Krankheitsgewinn in Frage komme. Die auffalligen Befunde der
Beschwerdenvalidierung im Bereich der reinen Ratewahrscheinlichkeit sowie das
unplausible Defizit-Muster wirden in diese Richtung weisen;

- und dass nicht von einem Benzodiazepinmissbrauch, sondern von einem arztlich
verordneten Benzodiazepinkonsum (ICD-10: Z72.2) auszugehen sei.
3.5.5 Hinsichtlich der angestammten Tatigkeit als Eisenleger wurde eine Arbeits-
fahigkeit aufgrund der degenerativen Veranderungen im Bereiche des Achsen-
skelettes und der funktionellen Einschrankungen am linken Schultergelenk ver-
neint (IV-act. 65-74/87, Ziff. 9.1.1). Fur leidensangepasste Tatigkeiten (mit ver-
mehrten Pausenmdglichkeiten) wurde bei einem ganztagigen Einsatz eine zu-
mutbare Leistungsfahigkeit von 80% veranschlagt, wobei folgende Aspekte zu
bertcksichtigen seien (IV-act. 65-74/87, Ziff. 9.2.2):
Es muss sich um eine wechselbelastende, korperlich leichte Tatigkeit mit der Mog-
lichkeit des Wechselns zwischen Sitzen, Gehen und Stehen handeln, ohne Heben
und Tragen von Lasten uber 10 kg und ohne Notwendigkeit des Einnehmens von
Zwangspositionen der Wirbelsdule im Sinne von Inklinations- und Rotationsbewe-

gungen, ohne Bewegungen des linken Schultergelenkes oberhalb der Horizontal-
ebene und ohne repetitive Bewegungen im linken Schultergelenk.

3.6 Gestutzt auf eine entsprechende Rickfrage der IV-Stelle (vgl. IV-act. 68-
1/4 i.V.m. 67-8/11) nahmen die Hauptgutachterin (Dr.med. AN. ) sowie
der psychiatrische Gutachter (Dr.med. AS. ) in einer Stellungnahme
vom 16. November 2017 zur retrospektiv zu beurteilenden Arbeitsfahigkeit seit
dem Unfall vom 3. November 2011 bis zur Erstattung des MEDAS-Gutachtens
Stellung (IV-act. 69). Dieser dort enthaltenen Abstufung des Arbeitsfahigkeits-
grades fur adaptierte Tatigkeiten (100% Arbeitsunfahigkeit bis 5.1.2016; 50%
Arbeitsfahigkeit ab dem 6.1.2016 sowie 80% Arbeitsfahigkeit ab 11.5.2017)
pflichtete der RAD-Arzt Dr.med. G. in einer Stellungnahme vom 11.
Januar 2018 bei (IV-act. 73-9/9).

3.7 Nach Kenntnisnahme des Vorbescheids liess der Versicherte am 18. Mai
2018 sowie am 29. Juni 2018 Einwande einreichen (IV-act. 82 und 86), welche
die IV-Stelle der Gutachterstelle unterbreitete, was zu einer Stellungnahme der
arztlichen Gutachter vom 17. September 2018 flhrte. Auf diese Aspekte ist nach-
folgend zuriickzukommen.
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4. Eine gerichtliche Wiurdigung des vorliegenden Falles zeitigt die nach-
folgend dargelegten Ergebnisse.

4.1 Soweit der Beschwerdeflihrer eine Verletzung des rechtlichen Gehdrs rigt
trifft es nach der Aktenlage zu, dass dem Rechtsvertreter die Stellungnahme der
Gutachterstelle vom 17. September 2018 (= IV-act. 91) zu spat zur Kenntnis ge-
bracht wurde, weshalb dem Beschwerdefiihrer mit einer gerichtlichen Nachfrist
Gelegenheit gegeben wurde, seine Beschwerde zu erganzen. Damit ist aber die-
se angesprochene Gehdrsverletzung zwischenzeitlich geheilt worden, nachdem
sich der Beschwerdefuhrer in seiner Eingabe vom 1. Marz 2019 diesbezlglich
uneingeschrankt dussern konnte. Abgesehen davon hatte der Beschwerdefuhrer
nach Kenntnisnahme der vorinstanzlichen Vernehmlassung nochmals erganzen-
de Bemerkungen einreichen bzw. einen zweiten Schriftenwechsel beantragen
kénnen. Daraus, dass der beanwaltete Beschwerdefiihrer vom sogenannten Re-
plik-Recht keinen Gebrauch machte, kann er hier nichts zu seinen Gunsten ablei-

ten.

4.2 Was die Beurteilung der im MEDAS-Gutachten untersuchten somatischen
Einschrankungen des Versicherten anbelangt verhalt es sich so, dass der Be-
schwerdefuhrer vor Gericht die orthopadische Beurteilung der Beschwerden im
Schulter- und Wirbelsaulenbereich (siehe die Diagnosen unter Ziffer 6.5.1 des
Gutachtens) grundsatzlich nicht in Frage stellt und namentlich sich mit dem im
Gutachten daraus abgeleiteten Arbeitsfahigkeitsgrad von 80% fir adaptierte
Tatigkeiten nicht substantiiert auseinander gesetzt hat. Hinsichtlich somatischer
Beschwerden wird in der Beschwerde (Ziff. 32) im Wesentlichen die Beurteilung
der Schmerzen am linken Ellenbogen kritisiert und auf einen Bericht von Dr.med.
AT. (Leitender Arzt Klinik Chirurgie, Spital S. ) vom 4. De-
zember 2018 an den Hausarzt Dr.med. AF. verwiesen, in welchem fol-
gende Diagnose gestellt wurde (Bf-act. 20):

V.a. nicht verheilten ossaren Ausriss des ulnaren Kollateralbandes am Humerus

links und begleitende Epicondylitis humeri ulnaris links nach Sturz vom Gerist

écc)):r:aj\tisiertes Schmerzsyndrom im Anschluss.
In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass im MEDAS-Gutachten die Ell-
bogenbeschwerden links nicht (ibersehen, sondern ausdriicklich (konventionell-
radiologisch und anhand klinischer Befunde) geprift (vgl. IV-act. 65-61/87, Ziff.
6.4.3, 4. Abs.) und schliesslich bei der Arbeitsfahigkeitsbeurteilung den Diagno-
sen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit zugeordnet wurden (Ziff. 6.5.2 des
Gutachtens). Dies hatte zur Folge, dass bei der Spezifikation der adaptierten
Tatigkeiten der orthopadische Gutachter keinen Bezug auf den linken Ellenbogen
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nahm (vgl. Ziff. 6.6.4 des Gutachtens). Daraus kann entgegen der sinngemassen
Argumentation in der vorinstanzlichen Vernehmlassung (S. 10f.) indes nicht ab-
geleitet werden, dass die Einsetzungsmdglichkeiten des Ellenbogens im erwahn-
ten Gutachten hinreichend gewdrdigt worden seien. Vielmehr rechtfertigt es sich
diesbezlglich unter Mitbericksichtigung des neuen Arztberichtes vom 4. De-
zember 2018, der Argumentation in der Beschwerde (S. 10) zu folgen, wonach in
Anbetracht der Beschwerden am linken Ellenbogengelenk eine gewisse Anpas-
sung des Zumutbarkeitsprofils geboten ist in dem Sinne, dass der linke Arm fir
Arbeiten nicht uneingeschrankt, sondern nur beschrankt einsetzbar ist. Mit einer
solchen Schonung des linken Armes kann allerdings nicht davon gesprochen
werden, dass die Verwertung der Restarbeitsfahigkeit nicht mehr zumutbar sei,
zumal der ausgeglichene Arbeitsmarkt auch Arbeitsplatze fur einarmige Versi-
cherte aufweist (vgl. dazu Urteil des Bundesgerichts 8C_451/2016 vom
17.10.2016, publ. in SVR-Rechtsprechung 3/2017 IV Nr. 20). Hingegen ist diese
zusatzliche Einschrankung des in Frage kommenden zumutbaren Arbeitsprofils
("Schonung des linken Armes") mindestens im Einkommensvergleich bei der Be-
urteilung eines leidensbedingten Abzuges anzurechnen (siehe dazu nachfolgend,
Erwagung 5.2.2).

4.3 In der vorliegenden Beschwerde (S. 6, Ziff. 24) wird der Hauptfehler des
MEDAS-Gutachtens "in der psychiatrischen Beurteilung im Zusammenspiel mit
der neuropsychologischen Bewertung" erblickt. Kritisiert wird insbesondere die
gutachtliche Feststellung, wonach der Versicherte in der testpsychologischen Un-
tersuchung eine stark verminderte Leistungsbereitschaft gezeigt und in der
Mehrheit der durchgefuhrten Testverfahren weit unterdurchschnittliche Ergebnis-
se gezeigt habe.

4.3.1 Diese soeben angesprochene Kritik wird u.a. mit Kommunikationsproble-
men bzw. der schlechten Ubersetzung des (teilweise) eingesetzten Dolmetschers
begrindet. Dazu drangen sich folgende Bemerkungen auf. Der Beschwerdeflih-
rer lebt seit 31. August 1992 in der Schweiz (vgl. IV-act. 2-2/7, Ziff. 1.6). Mithin
hielt er sich im Zeitpunkt der MEDAS-Begutachtung seit beinahe 25 Jahren in der
Schweiz auf, weshalb ohne weiteres davon auszugehen ist, dass er sich in deut-
scher Sprache verstandigen kann, zumal er bis 2000 in der Gastronomie und an-
schliessend in der Baubranche arbeitete (IV-act. 65-44/87). Im Einklang damit
steht auch die Feststellung des neurologischen Gutachters, wonach der Versi-
cherte fliessend Deutsch sprechen konnte (IV-act. 65-64/87 unten). Analog hielt
auch der orthopadische Gutachter fest, dass der Versicherte die deutsche Spra-

che "recht gut" verstehe und "etwa 1/3 des Gesprachs" "vom Dolmetscher prazi-

sierend Ubersetzt" werden musste (IV-act. 65-55/87 unten). Auch die begutach-
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tende Fachpsychologin fiir Neuropsychologie FSP bestatigte, dass der Versi-
cherte recht gut deutsch sprechen und verstehen konnte (IV-act. 65-79/87 Mitte).
Sodann wird in der vorinstanzlichen Vernehmlassung (S. 7f.) nachvollziehbar der
Umstand hervorgehoben, wonach bei den anderen aktenkundigen Arztbesuchen
nirgends festgehalten wurde, es seien jeweils Ubersetzungen nétig gewesen.
Abgesehen davon ware im Rahmen der MEDAS-Begutachtung zu erwarten ge-
wesen, dass der Versicherte - soweit er etwas nicht verstanden hatte - dies da-
mals vorgebracht hatte, worauf umgehend eine Klarung méglich gewesen ware
(nétigenfalls mit Mithilfe des anwesenden Dolmetschers). Soweit aber bei der
Durchfihrung des interdisziplindren Gutachtens der anwesende Dolmetscher nur
teilweise eingesetzt wurde (weil die Verstandigung fir die jeweiligen Untersu-
chungshandlungen auch ohne Dolmetscher mdglich war), geht es grundsatzlich
nicht an, allféllige Verstandigungsprobleme nicht sofort, sondern erst im Nach-
hinein geltend zu machen, wenn das entsprechende Untersuchungsergebnis
nicht wunschgemass ausgefallen ist. Mit anderen Worten ist die nachtragliche
Kritik an der Mitwirkung des betreffenden Dolmetschers hier nicht zu héren. Dies
gilt erst recht, als der Versicherte in der neuropsychologischen Testung "sehr
schwache und inkonsistente Leistungen auch in sprachfreien und sehr einfachen
Aufgaben" erbrachte, womit die auffalligen Ergebnisse nicht einseitig mit (allfalli-
gen) Verstandigungsproblemen erklart werden kénnen.

4.3.2 Entgegen der Argumentation in der Beschwerde (S. 8) kann aus Aus-
fuhrungen eines Gutachters, welche ein aggravierendes Verhalten des Versi-
cherten thematisieren, grundsatzlich keine Voreingenommenheit des Sachver-
standigen hergeleitet werden. Der Beschwerdeflihrer Ubersieht, dass es einem
Gutachter grundsatzlich maoglich sein muss, ein flir den Exploranden
unvorteilhaftes Untersuchungsergebnis klar und deutlich auszusprechen und
seine Sicht der Dinge darzulegen, ohne dass deshalb auf eine
Voreingenommenheit geschlossen werden darf (vgl. VGE | 2013 23 vom
4.12.2014 Erw. 6.3; VGE | 2010 116 vom 25.10.2010 Erw. 3.1, mit Verweis auf
Urteil des Bundesgerichts | 38/98 vom 6.09.1999 Erw. 3b in fine). Abgesehen
davon fallt hier massgeblich ins Gewicht, dass nicht allein der Psychiater und mit
ihm die begutachtende Neuropsychologin Aggravations- und
Verdeutlichungstendenzen des Versicherten feststellten, sondern namentlich
auch:
- der orthopadische Gutachter (vgl. IV-act. 65-60/87 unten);

- der neurologische Gutachter (vgl. IV-act. 65-69/87, Ziff. 7.4.3 in fine; siehe
auch IV-act. 65-69/87, Ziff. 7.4.2 in fine);

- und bereits schon fruher der Suva-Kreisarzt Dr.med. O. (vgl.
oben, Erw. 3.1, Ziff. 2.7 = UV-act. 14-352/682).
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Zudem ist den vorinstanzlichen Ausfuhrungen in der Vernehmlassung (S. 9, Ziff.
2.43) zur Bezugnahme des Gutachters auf die kulturelle Herkunft des
Versicherten uneingeschrankt beizupflichten, ohne dass sich diesbezliglich

weitere Ausfihrungen aufdrangen.

4.3.3 Auch wenn das vorliegende MEDAS-Gutachten hinsichtlich der Medikation
gewisse Schwachen aufweist (indem es wlinschbar gewesen ware, dass die
damalige Medikation und die Ergebnisse der Laborauswertung (IV-act. 65-83/87)
expressis verbis vertiefter behandelt und gewiirdigt worden waren), wird dadurch
der Beweiswert des Gutachtens nicht massgeblich in Frage gestellt. Denn der
Kritik in der Beschwerde (S. 7f., Ziff. 27f. und S. 11, Ziff. 34 in fine), wonach die
massive Medikation den Versicherten erheblich einschranke, sind insbesondere
folgende Aspekte entgegenzuhalten:

- Zum einen fuhlt sich der Versicherte weiterhin in der Lage, einen
Personenwagen zu lenken (IV-act. 65-49/87, Ziff. 5.2.1 in fine; IV-act. 65-
51/87 Mitte; siehe namentlich auch IV-act. 65-44/87, Ziff. 3.1.3, wonach
der Versicherte "beim schlechten Wetter die Kinder mit dem Auto zur
Schule" bringt!); waren die Folgen der Medikation tatsachlich von so
anhaltender, ermidender Wirkung, hatte er konsequenterweise schon
langst das Autofahren aufgegeben (dies wird indes vom beanwalteten
Beschwerdefihrer nicht geltend gemacht, auch nicht nach
Kenntnisnahme der vorinstanzlichen Vernehmlassung, S. 12, Ziff. 2.8, 3.
Abs. und S. 13 oben).

- Zum andern ergibt sich aus dem Psychostatus anlasslich der
Begutachtung, dass namentlich keine Stérung des Gedachtnisses, des
Konzentrationsvermdgens, der Aufmerksamkeit oder der Auffassung
feststellbar war (siehe [IV-act. 65-50/87, Ziff. 5.3.1). Bei der
neuropsychologischen Untersuchung machte der Versicherte geltend,
sich mide zu flhlen; nach einer Stunde wurde eine Pause von rund 10
Minuten durchgeflihrt; am Ende der 2-stiindigen Untersuchung erklarte
der Versicherte, er sei zunehmend mide geworden, die Konzentration
habe gegen Ende der Untersuchung abgenommen (IV-act. 65-79/87).
Auch wenn eine gewisse Ermidung im Verlaufe dieser Untersuchung
nachvollziehbar ist, vermag dies die vom Versicherten produzierten
Ergebnisse, welche "z.T. weit unter dem Leistungsbereich von Demenz-
Patienten" liegen (vgl. IV-act. 65-81/87, Mitte), nicht hinreichend zu
erklaren, zumal der Versicherte bereits zu Beginn der Untersuchung die
geschilderten Auffalligkeiten und unplausible Antwortmuster zeigte (IV-
act. 65-51/87 unten). Im Ubrigen wiesen die MEDAS-Gutachter in der
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erganzenden Stellungnahme vom 17. September 2018 ausdriicklich
darauf hin, dass keine Stérungen des Bewusstseins oder der Orientierung
bestanden sowie keine Zeichen von Sedierung oder von einer
medikamentdsen Intoxikation feststellbar waren (vgl. IV-act. 91-1/3). Der
orthopadische Gutachter betonte schliesslich, dass sich wahrend der 85
Minuten (10.05 Uhr bis 11.30 Uhr) dauernden Untersuchung und
Befragung keine Anhaltspunkte ergaben, wonach der Versicherte mude,
schlafrig oder reaktionslos gewesen sei (IV-act. 91-2/3 unten).

- Schliesslich ist auch noch zu beachten, dass die Ilabormassig
ausgewerteten Medikamentenspiegel mindestens teilweise unterhalb der
Wirkstoffgrenze lagen (vgl. Vi-act. 65-83/87), was offenkundig Zweifel an
einer zuverldssigen Medikamenten-Compliance des Versicherten
erweckt. Den diesbezlglichen Ausfihrungen der Vorinstanz in ihrer
Vernehmlassung (S. 8, S. 12) ist beizupflichten.

4.4 Aus den dargelegten Grinden ist im Einklang mit der Vorinstanz festzuhal-
ten, dass der Beweiswert des vorliegenden MEDAS-Gutachtens zu bejahen ist,
ohne dass (im Rahmen einer zuldssigen antizipierten Beweiswirdigung) ein wei-
teres Gutachten nétig ware. Dieses vorliegende Gutachten erweist sich als nach-
vollziehbar und hinreichend schlissig. Es beruht auf einer ausfuhrlichen Ana-
mneseerhebung und es berlcksichtigt auch die vom Versicherten geltend ge-
machten Beschwerden. Zudem ist aktenmassig belegt, dass es in Kenntnis so-
wie im Rahmen einer Auseinandersetzung mit den medizinischen Vorakten er-

stellt wurde.

4.5.1 An diesem dargelegten Zwischenergebnis vermogen die weiteren Vorbrin-
gen des Beschwerdefihrers vor Gericht nichts zu andern. Soweit er sich darauf
beruft, dass der Cluster-Kopfschmerz unzureichend bertcksichtigt wurde, ist auf
die Uberzeugenden Ausfuhrungen der Vorinstanz in ihrer Vernehmlassung (S. 9,
Ziff. 2.5) hinzuweisen, wonach sinngemass zu unterscheiden ist, ob diese
Schmerzen chronischer (andauernder) oder episodischer Natur sind. Soweit die-
se Kopfschmerzen - wie in den vorliegenden Akten (2002, 2009, 2015 und Mai
2018, siehe Bf-act. 19) dokumentiert - phasenweise bzw. voriibergehend auftre-
ten, kann nicht von einer dauerhaften Einschrankung der Arbeitsfahigkeit ge-
sprochen werden. Allerdings kann eine solche periodische Beeintrachtigung der
Arbeitsfahigkeit grundsatzlich Anlass geben, im Rahmen des Einkommensver-
gleichs einen etwas hdheren leidensbedingten Abzug zu gewahren (vgl. nachfol-
gend).
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4.5.2 Unbehelflich ist sodann die Kritik des Beschwerdeflihrers in seiner Einga-
be vom 1. Marz 2019 (S. 2f.), wonach der orthopadische Gutachter bei seiner
Untersuchung keine RUlcksicht darauf genommen habe, ob ein Dolmetscher da
sei oder nicht. Vielmehr erlauterte dieser Gutachter glaubhaft und nachvollzieh-
bar, dass er seine Fragen stets direkt an den Versicherten gerichtet habe; soweit
das Gesprach auf Schriftdeutsch flissig abgelaufen und keine Verstandigungs-
probleme bemerkbar gewesen seien, habe sich jeweils eine Ubersetzung eriib-
rigt (vgl. IV-act. 91-2/3). Was daran beim seit Uber 25 Jahren in der Deutsch-
schweiz lebenden Versicherten zu beanstanden ware, bleibt unerfindlich.

4.5.3 Nicht zu hdren ist namentlich auch die Kritik des Beschwerdeflhrers in der
Eingabe vom 1. Marz 2019 (Ziff. 2), dass sich die begutachtende Neuropsycho-
login in der erganzenden Stellungnahme vom 17. September 2018 nicht gedus-
sert habe. Eine solche zusatzliche Stellungnahme durch diese Psychologin war
bzw. ist im konkreten Fall entbehrlich, nachdem die Ausflihrungen dieser Gutach-
terin im zugrunde liegenden Teilgutachten Gberzeugen und einleuchten (hinsicht-
lich des Einwandes zur unzureichenden Bericksichtigung der Medikation siehe
oben Erwagung 4.3.3). Dies gilt erst recht, als der Versicherte bei der neuropsy-
chologischen Untersuchung ausdricklich darauf aufmerksam gemacht wurde,
dass auch eine Uberpriifung und Beurteilung der Anstrengungsbereitschaft erfol-
ge (vgl. IV-act. 65-79/87 unten, 65-80/87 oben). Entgegen der Meinung des Be-
schwerdeflihrers kommt es im vorliegenden Zusammenhang nicht in Frage, das
Ergebnis der von der Gutachterin beurteilten formalisierten Beschwerdenvalidie-
rung (wonach der Versicherte Resultate produzierte, die z.T. weit unter dem Leis-
tungsbereich von Demenz-Patienten lagen) hier unberiicksichtigt zu lassen, da
der Beschwerdefuhrer nach der Aktenlage weiterhin einen Personenwagen fahrt
und in der Lage ist, seine Kinder beispielsweise zur Schule zu chauffieren. Damit
sind ausgesprochen schwache Leistungen bei den neuropsychologischen Tes-
tungen nicht vereinbar bzw. grundsatzlich mit den angesprochenen Schlussfolge-

rungen der Gutachterin zu erklaren.

4.5.4 Nachdem der psychiatrische Gutachter nach der klinischen Untersuchung
mit Anamneseerhebung, Symptomerfassung und Verhaltensbeobachtung in
nachvollziehbarer Weise keine psychiatrische Diagnose mit Einschrankung der
Arbeitsfahigkeit stellen konnte, ertbrigt sich im konkreten Fall eine Auseinander-
setzung mit der hochstrichterlichen Indikatorenrechtsprechung (vgl. BGE 143 V
409 Ingress Satz 2 und S. 417 Erw. 4.5.3). Dies wird in der Argumentation in der
Eingabe vom 1. Marz 2019 (S. 12, Ziff. 37) Ubersehen.
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4.5.5 Ferner ist - soweit in der Beschwerde (S. 10, Ziff. 33) auf die abweichende
Arbeitsfahigkeitsbeurteilung des behandelnden Psychiaters verwiesen wird (sie-
he dazu auch Bf-act. 21 und 25) - auf die unterschiedliche Natur des
Behandlungsauftrages und des Begutachtungsauftrages hinzuweisen. Im
ersteren Fall hat der therapeutisch tatige Psychiater mit seinem besonderen
Vertrauensverhaltnis zum Patienten die geklagten Beschwerden grundsatzlich
als Faktum hinzunehmen, derweil der Gutachter (anders als die behandelnden
Arzte) grundsatzlich auch damit betraut ist, Angaben des Versicherten kritisch zu
hinterfragen, namentlich wenn Diskrepanzen auftreten. In diesem Sinne wird
denn auch ein Gutachten rechtsprechungsgemass nicht allein dadurch in Frage
gestellt, weil der Gutachter zu anderen Ergebnissen gelangt als die
behandelnden Arzte (vgl. statt vieler Urteil des Bundesgerichts 8C_663/2007
vom 4.8.2008; Meyer/ Reichmuth, IVG-Kommentar, 3. A., S. 386 N 224 zu Art.
28a IVG). Diese Rechtsprechung findet sodann auch Anwendung bei den
Angaben des behandelnden Hausarztes (siehe Bf-act. 23, 24, 26, 28).

4.6 Nach dem Gesagten ist es nicht zu beanstanden, dass die Vorinstanz in
der angefochtenen Verfugung ab dem 11. Mai 2017 (= Zeitpunkt der orthopadi-
schen Begutachtung, siehe IV-act. 65-4/87) von einem massgebenden Arbeits-
fahigkeitsgrad von 80% fir adaptierte Tatigkeiten ausgegangen ist.

5.1 Bei der Prifung der erwerblichen Auswirkungen des dargelegten massge-
benden Arbeitsfahigkeitsgrades ist zu beachten, dass der beanwaltete Be-
schwerdefuhrer das von der Vorinstanz berucksichtigte Valideneinkommen von
Fr. 72'540.-- (per 2016) auch nicht ansatzweise in Frage gestellt hat, weshalb
sich weitere Ausflhrungen dazu erlbrigen.

5.2.1 Zur Festlegung des Invalideneinkommens ging die Vorinstanz von den Ta-
bellenléhnen fur Manner (gemass LSE 2016, tiefstes Kompetenzniveau) von
durchschnittlich Fr. 67'022.-- aus, was der Beschwerdefiihrer ebenfalls nicht be-
anstandet hat. Davon hat die Vorinstanz bei einem Arbeitsfahigkeitsgrad von
80% als Zwischenergebnis Fr. 53'617.60 (67'022 x 0.80) berlcksichtigt und da-
von einen Abzug von 10% mit der Begriindung, dass Teilzeitarbeit bei Mannern
statistisch gesehen vergleichsweise weniger gut entléhnt werde als Vollzeittatig-
keit.

5.2.2 Demgegenuber fordert der Beschwerdeflhrer vor Gericht einen héheren
leidensbedingten Abzug zur Festlegung des Invalideneinkommens. Diesem Be-
gehren ist aus den folgenden Grinden stattzugeben. Zum einen rechtfertigt be-
reits der Umfang der zu vermeidenden Korperhaltungen, welche bei adaptierten
Tatigkeiten zu berticksichtigen sind (vgl. Ziff. 9.2.2 des Gutachtens), eine gewis-
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se Anrechnung, nachdem bei der Herabsetzung des Arbeitsfahigkeitsgrades auf
80% v.a. der vermehrte Pausenbedarf massgebend ist. Zum andern kommt hin-
zu, dass aufgrund der Beschwerden im Ellenbogenbereich, welche bei der Be-
gutachtung nicht als leistungseinschrankend berlcksichtigt wurden, zwischen-
zeitlich eine zusatzliche Schonung geboten erscheint (vgl. oben Erw. 4.2 in fine).
Hinzu kommt, dass flr nicht vorhersehbare und schwer kalkulierbare Absenzen,
wie sie durch Krankheitsschibe (hier: Cluster-Kopfschmerzen) verursacht wer-
den kdénnen, ein leidensbedingter Abzug in Frage kommen kann (vgl. Urteil des
Bundesgerichts 8C_179/2018 vom 22.5.2018, publ. in SVR-Rechtsprechung
10/2018, IV Nr. 62). Im Lichte all dieser Aspekte rechtfertigt es sich im konkreten
Fall, als leidensbedingten Abzug nicht nur die von der Vorinstanz gewahrten 10%
(fir den Aspekt der Teilzeitarbeit), sondern gesamthaft unter Bericksichtigung
aller Einschrankungen des Leistungsprofils auf mindestens 20% zu veranschla-
gen. Ob gegebenenfalls auch der maximal mdgliche Abzug von 25% in Frage
kame, kann hier offen bleiben, da dies im konkreten Fall nicht zu einer hdheren
IV-Rente flihren wirde (siehe nachfolgend). Zusammenfassend ist das Invali-
deneinkommen unter Anrechnung eines leidensbedingten Abzuges von 20% auf
Fr. 42'894.-- (53'617.60 x 0.80) festzusetzen.

5.3 Bei einem Valideneinkommen von Fr. 72'540.-- sowie einem massgeben-
den Invalideneinkommen von Fr. 42'894.-- resultiert ein aufgerundeter IV-Grad
von 41% (72'540 minus 42'894 = 29'646; 29'646 : 72'540 x 100 = 40.86). Damit
steht dem Versicherten fur die Zeit nach Beendigung des Anspruchs auf eine
halbe IV-Rente eine IV-Viertelsrente zu. Die Festlegung und Auszahlung der ent-
sprechenden IV-Rentenleistungen ist Sache der Verwaltung.

6.1 Bei dieser Sachlage ist die Beschwerde insoweit teilweise gutzuheissen,
als die angefochtene Verfligung dahingehend abgeandert wird, dass der Be-
schwerdeflhrer ab 1. Juni 2017 Anspruch auf eine IV-Viertelsrente hat.

6.2 Diesem Ergebnis entsprechend werden die Verfahrenskosten jeweils zur
Halfte der IV-Stelle und dem Beschwerdeflhrer auferlegt. Auf das Inkasso ge-
genluber der Versicherten wird unter Gewahrung der unentgeltlichen Rechts-
pflege vorderhand verzichtet.

6.3 Analog wird dem Beschwerdefuhrer zulasten der IV-Stelle eine reduzierte
Parteientschadigung zugesprochen. Fir die HOhe des Honorars ist auf den kan-
tonalen Geblhrentarif fir Rechtsanwalte (GebTRA; SRSZ 280.411) abzustellen,
welcher fur das Honorar in Verfahren vor dem Verwaltungsgericht in § 14 einen
Rahmen von Fr. 300.-- bis Fr. 8'400.-- vorsieht. Nach § 2 GebTRA st die Ver-
gutung nach der Wichtigkeit der Streitsache, ihrer Schwierigkeit, dem Umfang
33



und der Art der Arbeitsleistung sowie dem notwendigen Zeitaufwand zu bemes-
sen. Unter Bertcksichtigung all dieser Aspekte ist die reduzierte, von der Vorin-
stanz zu bezahlende Parteientschadigung auf Fr. 1'400.-- festzulegen. Nach den
gleichen Grundsatzen ist das vom Staat zu erbringende Honorar fur die
unentgeltliche Verbeistandung auf Fr. 1'400.-- festzusetzen.
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Demnach erkennt das Verwaltungsgericht:

Die Beschwerde wird insoweit im Sinne der Erwagungen teilweise gutge-
heissen, als dem Beschwerdeflihrer (nebst den von der IV-Stelle fiir die
Zeit vor dem 31. Mai 2017 zugesprochenen Rentenleistungen) fur den Zeit-
raum ab dem 1. Juni 2017 ein Anspruch auf eine IV-Viertelsrente (IV-Grad

41%) zuerkannt wird. Im Ubrigen wird die Beschwerde abgewiesen.

Die Verfahrenskosten (Gerichtsgebuhr, Kanzleikosten und Barauslagen)
werden auf Fr. 500.-- festgelegt und der Vorinstanz sowie dem Beschwer-
defuhrer zu 1/2 (Fr. 250.--) auferlegt. Die Vorinstanz hat ihren Kostenanteil
von Fr. 250.-- innert 30 Tagen seit Zustellung des Entscheids auf das Post-
konto 60-22238-6 des Gerichts zu Uberweisen. Der Verfahrenskostenanteil
des Beschwerdefuhrers wird unter Gewahrung der unentgeltlichen Rechts-
pflege und unter Vorbehalt der Rickerstattungspflicht (siehe nachstehend

Ziff. 5) einstweilen auf die Gerichtskasse genommen.

Fiar das vorliegende teilweise Obsiegen wird dem Beschwerdefuhrer zu
Lasten der Vorinstanz eine reduzierte Parteientschadigung von Fr. 1'400.--

zugesprochen.

Im Ubrigen wird dem Beschwerdefiihrer fiir das teilweise Unterliegen im
verwaltungsgerichtlichen Verfahren die unentgeltliche Verbeistandung ge-
wahrt und Rechtsanwalt Dr.iur. B. als unentgeltlicher Rechtsbei-
stand bestellt. Ihm ist zu Lasten des Verwaltungsgerichts ein reduziertes

Honorar (inkl. Auslagen und MwSt) von Fr. 1'400.-- zuzusprechen.

Der Beschwerdefuhrer hat seinen Verfahrenskostenanteil von Fr. 250.--
und den Honoraranteil von Fr. 1'400.-- fur die unentgeltliche Rechtsverbei-
stdndung dem Gericht zurtickzuerstatten, wenn er dazu innert 10 Jahren
seit Rechtskraft dieses Entscheides in der Lage ist (§ 75 Abs. 3 VRP).

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit Zustellung Beschwer-
de* in Offentlich-rechtlichen Angelegenheiten beim Bundesgericht, Schwei-
zerhofquai 6, 6004 Luzern, erhoben werden (Art. 42 und 82ff. des Bundes-
gesetzes uber das Bundesgericht [BGG; SR 173.110] vom 17.6.2005).

Soweit die Beschwerde in offentlich-rechtlichen Angelegenheiten nicht
zuldssig ist, kann in derselben Rechtsschrift subsidiare Verfassungs-
beschwerde* erhoben und die Verletzung von verfassungsmassigen
Rechten gertigt werden (Art. 113ff. BGG).
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7. Zustellung an:
- den Vertreter des Beschwerdefuhrers (2/R)
- die Vorinstanz (R)
- und das Bundesamt fur Sozialversicherungen (A).

Schwyz, 19. Juni 2019
Im Namen des Verwaltungsgerichts

Der Vizeprasident:

Der Gerichtsschreiber:

*Anforderungen an die Beschwerdeschrift

Die Beschwerdeschrift ist in einer Amtssprache (Deutsch, Franzdsisch, ltalienisch, Ru-
mantsch Grischun) abzufassen und hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der
Beweismittel und die Unterschrift zu enthalten. In der Begriindung ist in gedrangter Form
darzulegen, inwiefern der angefochtene Entscheid Recht verletzt. Die Urkunden, auf die
sich die Partei als Beweismittel beruft, sind beizulegen, soweit die Partei sie in Handen
hat; der angefochtene Entscheid ist beizulegen.

Versand: 12. Juli 2019
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