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Erwagungen

E.1
8. Mai 2011 respektive

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit ( Art.

E.12
Anspruch auf eine Rente haben gemass Art. 28 Abs. 1 1VG Versicherte, die: a.

ihre Erwerbsféhigkeit oder die Fahigkeit, sich im Aufgabenbereich zu be tétigen, nicht
durch zumutbare Eingliederungsmassnahmen wieder her stellen, erhalten oder verbessern
konnen; b.

wahrend eines Jahres ohne wesentlichen Unterbruch durchschnittlich min destens 40
Prozent arbeitsunfahig ( Art. 6 ATSG) gewesen sind; und c.

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

E.13

Bei erwerbstatigen Versicherten ist der Invaliditétsgrad gemass Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 IV G aufgrund eines Einkommensvergleichs zu be stimmen.
Dazu wird das Erwerbseinkommen, das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditét
und nach Durchfihrung der medizinischen Behandlung und allfélliger
Eingliederungsmassnahmen durch eine ihr zumutbare Tétigkeit bel ausgeglichener
Arbeitsmarktlage erzielen kénnte (sog. Invaliden ein kom men ), in Beziehung gesetzt zum
Erwerbseinkommen, das sie erzielen kdnnte, wenn sie nicht invalid geworden ware (sog.
Valideneinkommen ). Der Ein kom mensver gleich hat in der Regel in der Weise zu
erfolgen, dass die beiden hypo thetischen Erwerbseinkommen ziffernméassig moglichst
genau ermittelt und e nander ge gen Ubergestellt werden, worauf sich aus der
Einkommensdifferenz der Invaliditats grad bestimmen lésst (allgemeine Methode des
Einkom mens ver gleichs ; BGE 130 V 343 E. 3.4.2 mit Hinweisen).

E.14

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtesist ent scheidend, ob der Bericht
fur die streitigen Belange umfassend ist, auf all seitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden bertick sichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Dar legung der medizinischen Zu sammenhange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Ex pertise



begrindet sind (BGE 125V 351 E.
33,122V 157 E.
1c). 2.

E.2

Dagegen erhob der Versi cherte am 28. Juni 2012 Beschwerde und be antragte, es sei ihm
eine ganze Rente zuzusprechen, unter Kosten- und Ent schadigungs folgen zulasten der
Beschwerdegegnerin (Urk. 1) . Mit Beschwerdeantwort vom 5. September 2012 (Urk. 5)
schloss die IV-Stelle auf Ab wei sung der Beschwerde , was dem Beschwerdeftihrer am
14. September 2012

(Urk. 7)

zur Kennt nis ge bracht wurde .

E.21
Die Beschwerdegegnerin hielt in der angefochtenen Verfiigung vom 2 9. Mai 2012

(Urk. 2) dafir , dass aus medizinischer Sicht kein nennenswerter Gesund heits scha den mit
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit vorliege und einzig wah rend der Spitalaufenthalte
kurzfristige Arbeitsunfahigkeiten vorgelegen hét ten. Dem Beschwerdefihrer sei es
weiterhin zumutbar, den bisherigen Tétig keiten als Bau ar beiter und Reiniger zu 100 %
nachzugehen. Die vom Be schwerde fuhrer ein gereichten BerichtedesB.

seien nicht nachvollziehbar.

E.22

Diesen Entscheid liess der Beschwerdefiihrer unter ver schiedenen Aspekten rii gen (Urk. 1)
und ausserte Kritik am

A.__ -Gutachten. Ins besondere fiihrte er an (S. 7 unten) , dieses stelle keine ge nii gende
Ent scheid grundlage dar und stehe im Widerspruch zu den Beur teilungen der be
handelnden Arzte.

A ngesichts der zwi schendem A.___ -Gutachten und praktisch allen tbrigen &rztlichen
Berich ten massiv diver gieren den Befunde und Diagnosestellungen sowie Einschdtzungen
der Ar beitsfahigkei t

erscheine es angezeigt, nochmals eine psychiatrische Be gutachtung anzuordnen und den
Leistungs entscheid
neu zu fal len (S. 8) . 3.

E.3

Auf die Ausfiihrungen der Parteien wird, soweit erforderlich, in den nach fol gen den
Erwégungen eingegangen. Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.31

Im Bericht vom 3. September 2009 (Urk. 6/19/12) hielt Dr. med. C.____, Fach arzt fur
Radiologie, D.__, gestiitzt auf die Magnet resonanztomographie (MRI) des Schadels vom
3. September 2009 fest, das cere brale MRI sei normal ausgefallen. Insbesondere h abe sich
kein Nachweis einer Ursache fur den Schwindel oder die Kopf schmerzen gezeigt.



E.32

hievor ) undvon Dr. M.___ und Dr. N.___ vermdégen an der Beurteilung der A, -Gutach
ter nichts zu andern. Die behandelnden Arzte nannten in ihren Bericht en ledig lich
Diagnosen, ohne ndhere Angaben zu funktionellen Ein schréankungen be zie hungs weise
zur Arbeits fahig keit in bis heriger sowie be hinderungs ange passter Tétig keit zu machen .
Schliesslich ausserten sich auch die Fachpersonen desO._ (E. 3. 7 hievor ) nicht zur
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers. 4.4

44.1
Die SachverstandigendesB._

machten gel tend , die Annahme , dass der Be schwer defiihrer regel méassigen Kontakt zu
Kollegen, Freunden und Ge schwistern habe , sei falsch . Zudem sei auch der Tagesablauf
im Gutachten un voll standig wieder gegeben worden und die Aktivitdten deutlich
Uberzeichnet. In Be zug auf diesen Kritikpunkt kann mit den A.__ -Gutachtern davon
ausgegangen werden ,

dass Kontakte, Tagesablauf und Aktivitdten vom Beschwerdefihrer
so geschil der t wurden . 4.4.2

Soweit moniert wird , es hétte sowohl eine Fremdanamnese al's auch eine neuro psycho
logische Abkléarung durchgefiihrt werden sollen, ist festhalten, dassim Ver zicht auf eine
neuropsychol ogische Testung respektive Ein holung fremd anam nestischer Auskiinfte kein
der Expertise anhaftender Man gel zu erblicken ist, sind doch geméass Qualitétsleitlinien fir
psy chiatrische Gut achten in der Eid genés sischen Invalidenversicherung der Schweizer
ischen Ge sellschaft fur Psy chiatrie und Psychotherapie (SGPP) vom Februar 2012
Fremdauskinfte nicht in jedem Fall zwingend erforderlich (vgl. dazu Ziff. 5, vgl. hiezu
etwa Urteil des Bundesgerichts 9C 270/2012 vom 2 3. Mai 2012 E. 4.2 mit Hinweisen) und
test (neuro-)psycho logische Zusatz unter suchungen lediglich bei be grindeter In dikat ion
wie Verdacht auf neurokognitive Beeintréchtigungen oder bei schwer ob jek tivierbaren
Beschwerden beziehungswei se geklagten Funktionseinbussen zu ver an lassen

(Ziff. 4.3.2.2). Selbst dann ersetzen jedoch diese Verfahren nicht die gut achterlichen
Bemihungen, sondern stellen einen Zusatzbefund dar, der in die

Gesamtbeurteilung einzubeziehen ist. Generell kann einem testmassigen Er fassen
der Psychopathologie
im Rahmen der psychiatrischen Exploration nur ergan zen de Funktion beigemessen

wer den; ausschlaggebend bleibt die klinische Un tersuchung mit Anam nese er hebung ,
Symptomerfassung und Ver haltensbeo bach tung ( Urteil des Bundes ge richts 9C_44/2007
vom 7. April 2008 E. 3.2 mit Hin weisen). 4.4.3

Der Beschwerdef threr macht e ferner geltend (Urk. 1 S.
6),die

A. - B egutacht ung sei nicht lege

artis durchgeftihrt worden,

i nsbesondere weil



kein Bericht der be han delnden Therapeuten desB._

eingeholt worden sei. Die nachtrégliche Stel lung nahmedesA._ vom 2 2. Februar 2012
zum &rztlichen Bericht desB._

konne diesen Mangel nicht beheben, well stets die (fast untiberwindbare) Ten denz bestehe,
an einer einmal gedusserten Meinung festzuhalten. In Bezug auf diesen Kritikpunkt ist
festzuhalten, dass es zwar zutrifft , dassden A.__ -Gutachtern anlasslich der Begutachtung
vom 1 8. Mai respektive 2 9. Juli 2011 die Berichte desB.___ nicht vorgelegen hatten, sie
in

ihrer Beurteilung a ber die Be richte der frilher behandelnden (Fach-)Arzte
bertcksichtigten, diewie bei spielsweiseDr. L. (E.

E.33
PD Dr.med. G.____, Leitender Arzt ,
und Dr.med. H.___ , Assistenzarz tin,|.___, Klinik fir Affektive Er krankun gen und All

gemeinpsychiatrie , nannten im Austrittsbericht vom 2. Marz 2010 ( Urk. 6/26/8-9)

Uber die Hospita lisation vom 2 8. Januar bis 15. Februar 2010 als Diagnose eine
Somatisierungsstorung ( 1CD -

E.34
Dr.med. J.___, Facharzt Allgemeine Innere Medizin, ausserte im Bericht vom

1 2. Mérz 2010 (Urk. 6/19/7-9) den Verdacht auf eine depressive Entwicklung mit
somatischen Beschwerden seit zirka 2007 , nannte rezidivierende Kopf schmer zen vom
Span nungstyp und attestierte dem Beschwerdeflhrer folgende Arbeits un fah i g keiten:
100 %

am 2. Februar 2009, 100 % vom 4. bis 1 9. Juni 2009, 100 % vom 1 8. August bis 4.
September 2009 .

Es bestiinden rezidivierende depressive Verstim mungs zu stdnde mit multiplen so
matischen Beschwerden, aufgrund derer sich der Be schwerde fuhrer al's subjektiv
arbeitsunfahig erachte. Mit der Wiederaufnahme der beruflichen Tatigkeit be zieh
ungsweise Erhdhung der Einsatzfahigkeit konne im Umfang von 100 % ab 5. Sep tember
2009 gerechnet werden. 3. 5

Der vom 7. September 2009 bis 1 1. Januar 2011 behandelnde m ed. pract . K.,
Facharzt FMH fur Psychiatrie und Psychotherapie, attestierte dem Be schwerdeftihrer am 1
6. April 2010 (Urk. 6/20, vgl. dazu auch Urk. 6/12/8 und Urk . 6/12/9 ) als Bauhilfsarbeiter
und Schaler eine 100%ige Arbeits un fahig keit von August 2009 bis Januar 2010 und
nannte als Diagnosen mit Aus wirkung auf

die Arbeitsfahigkeit eine Somatisierungsstérung (ICD-10 F45) und einen Ver dacht auf
Aggravation (ICD-10 F68.0). Als Diagnosen ohne Aus wirkung auf die Ar beitsfahigkeit
fUhrte er Probleme in kultureller Ein ge wohnung (ICD-10 Z60) an.

Die aktuellen Muskel schmerzen am ganzen K érper verhinderten eine Arbeits féh ig keit.
Bereits das Aufstehen vom Stuhl bereite dem Beschwerdefihrer sicht lich grosse
Schwierigkeiten. Ferner fUhrte med.

pract .



K. Kopfschmerzen, Schlaf stérungen und Schwindel als aktuelle Symptome auf. Laut
Be schwerde fuhrer hétten etliche M edikamentenversuche nicht gewirkt; einzig Trittico
habe seinen Schlaf etwas verbessert. Insgesamt sei der Symptom ver lauf jedoch unver an
dert. Der BeschwerdefUhrer interpretiere seine Lage al's schwere Depression, kriege aber
seine” Sammlung an AUF-Zeugnissen

gut geregelt ” und wirke nicht depressiv. Es sei kaum eine Besserung als Folge der Therapie
zu er warten. Wegen Verstandigungsschwierigkeiten habeer innan Dr. med. L.

wei ter verwiesen .

Einschrankungen bestiinden in Form von Kraftlosigkeit, Schmerzen beim Bewe gen der
Glieder, einer subjektiven Depression und Kopfschmerzen sowie Schlaf s térungen. Er
vermoge die Schalbretter nicht mehr zu tragen. Mit der Wiederauf nahme der beruflichen
Téatigkeit beziehungsweise Erhdhung der Ein satzfahigkeit konne nicht gerechnet werden.

Dem Beschwerdeftihrer seien rein ,sitzende" und wechsel bel astende Tétigkeiten zumut bar.
Konzentrations- und Auffassungsvermdgen, Anpassungsfahigkeit so wie Belastbarkeit
seien uneingeschréankt. B eim Beschwerdefiihrer seien weder Mo tivation noch ein

V erbesserungswunsch noch Bestrebungen hinsichtlich einer Erhdhung der Arbeitsfahigkeit
vorhanden. Es sai schwierig, d ie Arbeitsfahigkeit auf 1&n gere Sicht zu beurteilen .

E.3.6

Dr.med. M., Assistenzarzt, und Dr. med. N.___, Leitender Arzt, Institut fUr
Diagnostische und Interventionelle Radiologie, O._, berichtete nam 2 9. Juni 2010
(Urk. 6/31/18), dass keine Hinweise auf de ge nerative Veranderungen beziehungsweise
entziindliche ossére Ver anderungen der H alswirbelsdule ersichtlich seien. Hinsichtlich der
Brustwirbelséule hielt er im Ver gleich mit der Voruntersuchung vom 1 1. Februar 2004
eine stationdr dis krete skolio tische Fehlhaltung fest. Die Zwischenwirbelraume seien ohne
patho logische Veranderungen. In der L endenwirbelsdule habe sich im Vergleich zur Vor
unter suchung vom 1 1. Februar 2004 eine Chond r ose L 1/2 gezeigt, im Ubri gen aber eine
normale Haltung der Lendenwirbelséule. Die ossére Struktur der Wirbel korper sowie der
Dorn- und Querfortsdtze seien regelrecht und in den Zwischen wirbelscheiben L3-S1 h abe
sich keine pathol ogische Veranderung ge zeigt. Es bestiinden auch keine Hinweise fir eine
Iliosakralgelenks -Arthritis beid seits.

E.3.7

Im Bericht vom 8. Juli 2010 (Urk. 6/26/10-16) stellten die Fachpersonen desO._,
Rheumaklinik und Institut fir Phy sikalische Medizin, gestiitzt auf ihre am bu lante n, vom
2 9. Juni bis 8. Juli 2010 stattgefundenen arztlich en, physiothe ra peutisch en , ergo the
rapeutisch en und psychologische n Abklérung en im Rahmen der Rheumatol o gischen
Interdisziplinaren Schmerz-Sprechstunde (RISS) folgen de Diagnosen: - Verdacht auf
generalisierte Angststorung (Differential diagnose: Schwere depressive Episode mit
somatischem Syndrom) - C hronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen
Faktoren (Differential diagnose: im Rahmen der Diagnose eins) - generalisiert gesenkte
mechani sche Schmerzschwelle - chronisches panvertebrales Schmerzsyndrom
(Erstmanifestation min destens seit Juli 2003) mit Spannungskopfschmerzen - degenerative
Veranderungen - Haltungsinsuffizienz, muskuldre Dekonditionierung , Skoliose der Brust
wirbelsaule nach links - Epicondylopathia



hum er oradialis - Verdacht auf ein Schlafapnoesyndrom - fremdanamnestisch Schnarchen
mit Apnoephasen und Arousals - begiinstigende Faktoren wie Adipositas, Nikotinkonsum -
Anamnestisch chronische wéssrige Diarrhoe unklarer Genese - w ahrscheinlich bedingt
durch tagliche Einnahme von zwei Sachets

Mo vicol - Differentialdiagnose: Reizdarmsyndrom vom Diarrhoe-Typ
Die Sachverstandigen desO.____ hielten in ihrer gemeinsamen Beurteilung fest (S.
1

ff.), der Besc hwerdefiihrer habe ein besonders ausgepragtes in validi sieren des,
demonstratives, regrediertes Verhaten sowie eine enorme Dependenz ge gen Uber der
Familie entwickelt und scheine keinerlel Ver antwortung mehr im Leben zu Gbernehmen.

Aufgrund der Schmerzen und dem Angstvermeidungsverhalten sei er in allen

L ebensbereichen sehr stark eingeschrankt. Copingstrategien seien keine erkenn bar. Es
scheine auch eine gewisse Uberbehiitung durch die Ehefrau statt zufin den, die eine
Aktivierung zurtick zur Selbstandigkeit erschwere be ziehungsweise verhindere. Zudem sei
die letzte aktive Arbeitserfahrung in der Bau branche sehr negativ gepragt gewesen, so dass
die Motivation, in den angestammten Job zu riick zukehren, gering sein durfte.

Aus rheumatologischer Sicht habe sich eine physische Konditionierung, jedoch kein
somatischer Befund gezeigt, der die Intensitét der Schmerzproblematik er kldren wirde.

Eine Diskrepanz sei auch wahrend der klinischen Untersuchung deutlich ge wor den: Als
der Beschwerdefuhrer aufgefordert worden sei, die Arme Uber den Kopf zu heben und zu
strecken beziehungsweise den Nackengriff zu machen, habe er dies dusserst langsam und
erst nach mehrmaligem Nachhelfen richtig gemacht. Alsjedoch in Bauchlage der
umgekehrte L asegue gepruft wor den sei, habe er beidseits mit den problemlos tiber den
Kopf gelegten Armen ebenso problemlos und mit rascher Bewegung anzeigen kdnnen, wo
er lumbal Schmer zen verspure. Zur Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers nahmen sie
keine Stellung.

E.38
hievor ) oder Dr. T.

(E. 3.10 hievor ) bereits eine schwere depressive Episode als Diagnose mit Auswirkung auf
die Ar beits féhig keit genannt hatten, welche allerdingsweder im A. - Gut achten vom
14. Juli 2011 (E. 3.11 hievor ) noch in der Stellungnahme vom 2 2. Februar 2012 (E. 3.14)
bestétig t

werd en konnte . 4.5

Nach dem Gesagten ist auf das A. - Gutachten vom

1 4. Jduli 2011 (inklusive ergénzende Stellungnahme vom 2 2. Februar 2012) abzustellen . D
er medizini sche Sach ver halt ist als dahingehend erstellt zu betrachten, dass der Be schwer
de fuh rer so wohl in bisheriger wie auch in behinderungsangepasster Tétigkeit zu 100 %
arbeitsfahig ist.

Von weiteren Abklarungsmass nahmen sind keine neuen Erkennt nisse zu erwarten,
weshalb darauf zu ver zichten ist. 5.



Was die erwerbliche Seite angeht, ist die bisherige Téatigkeit al's Bauhilfsarbeiter und
Reiniger dem BeschwerdefUhrer weiterhin zumutbar (vgl. dazu Urk. 6/ 33 S. 16).

Bei einer Ar beitsfahigkeit von 100 % in urspringlicher und angepasster Tétig keit besteht
kein Anspruch auf eine Invalidenrente. 6 .

Damit erweist sich die rentenabweisende Verfligung der Beschwerdegegnerin vom 29. Mai
2012 (Urk . 2) alsrechtens, was zur Abweisung der Beschwerde fuhrt. 7 .

Daesim vorliegenden Verfahren um die Bewilligung oder Verweigerung von Leis tungen
der Invalidenversicherung geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die

Gerichtskosten sind nach dem Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streit wert
festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bis1VG) und ermessensweise auf Fr. 9 00. -- fest zu setzen.
Entsprechend dem Ausgang des Verfahrens sind sie vom unterlie gen den
Beschwerdefiihrer zu tragen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 9 00 .-- werden dem Beschwerdefihrer auferlegt. Rechnung und
Einzahlungsschein werden dem Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zu gestellt.
3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Thomas Gabathuler -
Soziaversicherungsanstalt des Kantons Zirich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4.

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

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

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

E.3.9

Dr.med. Q. , Assistenzarzt, und Dr. med. R.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psy
chotherapie, Oberarzt, Therapeutischer Leiter, S.  , diagnostizierten im Bericht vom 3 0.
November 2010 Uber den Klinik auf ent halt

vom 13. September bis 11. November 2010

(Urk. 6/28/1-6; vgl. dazu auch Ur k. 6/28/7-12 ) eine mit tel gradige depressive Episode
(ICD-10 F32.1) bei selbst un sicherer und ver meidender Personlichkeits struktur ungefahr
seit dem Jahr 2000, eine an haltende somato forme



Schmerz stérung mit somatischen und psy chi schen Faktoren (ICD-10 F45.1), ein chroni
sches panvertebrales Schmerz symptom mit Span nungs kopf schmerzen bei dege nerativen
Verénderungen der Wirbel saule, einer Skoli ose der Brustwirbelsaule, eine H altungs
insuffizienz und mus kul&re De kon ditionierung

sowie eine Epi kon dylopathia

radialis . Als Diag no sen ohne Aus wirkungen auf die Arbeitsfahigkeit hielten si e eine Adi
positas, einen

Nikotin abusus und einen Verdacht auf Schlafapnoesyndrom fest.

Der Beschwerdefuihrer sei als Bauarbeiter seit August 2009 bis auf weiteres zu 100 %
arbeitsunfahig. Aufgrund des Schmerzsyndroms bei Dekonditionierung und degenerativen
Veranderungen der Wirbelséule sowie der schweren psychi schen Stérung sei eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit im zu letzt ausgetibten Beruf gegeben. Eine behinderungsangepasste
Tatigkeit sei derzeit zu 25 % moglich. Mittelfristig werde eine mehr als 50%ige
Arbeitsfahigkeit in einem behinde rung s angepassten Rahmen angestrebt. Obwohl mit der
Wieder auf n ahme der beruf li chen Tétigkeit beziehungsweise Erhéhung der Einsatz féahig
keit gerech net werde, sei nicht absehbar, wann und in welchem Um fang damit zu rechnen
sei. Bei an haltender Beschéftigungs- und Strukturlosigkeit zu hause bestehe die Gefahr
einer weiteren regressiven Ent wicklung und Ver stéarkung der depressiven Symp to matik
sowie der Schmerzsymptomatik bei an hal tender muskuldrer De kon di tionierung . Diese
An gaben gédlten seit dem stationdren Aufenthalt; ver mutlich aber bereits seit mindestens
acht bis zehn Monaten.

E.3.10
hievor ) ist anzumerken, dass

Dr.T. _ asFacharzt fur Allgemeine Medizin nicht tGber die nétigen Fach kenntnisse
verfugt, um eine psychiatrische Diagnose zu stellen. B ezliglich Befunderhebung verwies er
denn auch auf weitere medizinische Berichte und fuhrte zudem aus, dass keine gesicherte
Einschétzung beziiglich einer medizi ni sch begrindeten Arbeitsunféhigkeit fir die zuletzt
ausgeiibte T&t igkeit al's Arbeiter moglich sei; der Beschwerdefiinrer sei durch andere Arzte
krank ge schrieben wor den.

Im Ubrigen darf und soll das Gericht in Bezug auf Berichte von Hausarztinnen und
Hausérzten, der Erfahrungstatsache Rechnung tragen, dass diese mitunter im Hin blick auf
Ihre auftragsrechtliche Vertrauensstellung in Zweifelsfallen eher zu Gunsten ihrer
Patientinnen und Patienten aussagen (BGE 125V 351 E. 3b/cc). Dies gilt analog fur die
behandelnden Fachérzte. 4.3

Auch die weiteren im Recht liegenden Berichtevon Dr. G.___ und Dr. H. |
Dr.C.___ (E.3.1hievor),Dr.E. __ (E

E.311

hievor ).

Esist fur die Be ant wor tung der sich hier stellenden Fragen um fassend und gibt
namentlich Aus kunft Gber die Ar beits fahigkeit in der bisherigen sowiein
Verweistétigkeiten unter Be riicksich ti gung der Schmerzkomponente und weiterer die
Arbeits fahig keit nicht beein flus sender



Faktoren .

Die Ex pertise basiert auf ein l&sslichen rheumatol ogischen und psychiatri schen Unter
suchungen, bertick sichtigt die geklagten Beschwerden und setzt sich mit diesen sowie dem
Ver halten des Beschwerdefiihrer s auseinander. Ins besondere zeig ten die Arzte auf, dass
die objektive Beurteilung in deutlichem Gegensatz zu r Auffassung des Beschwerdefihrers
steht, der sich fur vollstandig invalide h alt (S.

15) , und dass die Inkonsistenzen und demonstrativen Elemente weder in der rheuma
tologischen noch in der psychiatrischen Untersuchung aufgel st werden k onnt en. Das
Gutachten wurde weiter in Kennt nis der Vorakten ab ge ge ben, die Arzte nahmen Einblick
in die Vor berichte und wirdigten die Er geb nisseim Rah men ihrer
versicherungsmedizinischen B eurtel lung und Synthese .

Im Einzelnen wurde nachvollzie h bar dar ge legt, dass objektive psychopatho logi sche
Merkmale einer Depression nicht zu erheben gewesen waren und auch aus
rheumatol ogischer Sicht keine Erkrankung

vorl ag, die zu Funktions- und Bewe gungseinschrénkungen fuhr t e

(S . 141.1itF, S. 26 Ziff. 4 unten) . B e zlglich des Lumbovertebral syndroms wurden eine
konsequente Gewichtsabnahme, kondi tio nie rende Mass nahmen sowie ein mus kul&res
Aufbautraining a's notwendig er achtet und es al's unverstandlich und kaum nach voll zieh
bar bezeichnet , weshalb sich der Be schwerde fihrer so viel hinlegen misse. Die Schluss
fol gerung, wonach der Beschwerde fuhrer

aus bidisziplinérer Sicht sowohl in der bis herigen als auch in einer Ver weistatigkeit zu
100 % arbeitsfahig sei, ist plausibel begriindet.
DasA.  -Gut achten vom 1 4. Juli 2011 respektive 2 2. Februar 2012

entspricht damit den praxisgemassen Anforderungen an eine beweiskréftige me dizinische
Ex pertise. Der Umstand, dass geméss BGE 139 V 349 ( Bundesge richts urtell
9C_207/2012 vom 3. Juli 2013) die Anforderungen an die medizinische Be gut ach tung,
wiesiein BGE 137 V 2010 fir polydisziplinare MEDA S-Be gutachtun gen umschrieben
worden sind, grundsétzlich sinngemass auf mono- und bi dis ziplinére

Expertisierungen anwendbar sind, bedeutet nicht, dass solche nach

al tem Standard eingeholte Gutachten ungeachtet ihrer je weiligen Uber zeu gungs kraft den
Beweiswert einbissten (analog Bundesgerichts urteil 9C_148/2012 vom 1 7. September
2012 E. 1.3 und 1.4).

D ass der BeschwerdefUhrer

( nach kurzfristigen Arbeitsunfahigkeiten ) wieder voll arbeitsfahig sei , bestétigte auch der
behandelnde Hausarzt Dr. J.____, der in seinem Bericht vom 1 2. Mérz 2010 (E. 3.4 hievor )
aus fuhrte, dass trotz sub jek tiver Arbeitsunfahigkeit mit der Wiederaufnahme der beruf
lichen Tétig keit im Umfang von 100 % ab 5. September 2009 gerechnet wer den kdnne.

Dass Diver genzen zwischen den geklagten Beschwerden und den erhobenen Befunde be
stehen, zeigte auch Dr. K.____in seinem Bericht vom 1 6. April 2010 (E. 3.5 hievor ) auf

und befand den Be schwerde fuhrer trotz subjektiv geklagter Depres sion als nicht de pres
siv ; dieser interpretiere seine Lage zwar als schwere De pres sion, kriege aber seine



" Sammlung an AUF-Zeugnissen gut geregelt” und wirke nicht depressiv .

Zudem fuhrte Dr. K.____ eben falls Probleme in Zu sammenhang mit der kulturellen
Eingewohnung (1CD-10 Z60) auf. Auch die Fach personen desO.____ bestétigten Diver
genzen im vorer wahnten Sinne (E.

3. 7 hievor). 4.2
Was den Bericht der behandelnden Fachpersonen desB._ vom 2 8. November 2011 (E.

E.3.12

hievor ) und das andere Mal eine schwere depressive Epi sode ohne psy cho tische
Symptome al's Diagnosen genannt wurden.

ZudenvonDr.L.
am

2 8. September 2010 (E. 3.8 hievor ) gestellten psy chiatrischen Diagnosen einer schweren
depressiven Episode ohne psy choti sche Symptome seit mindesten Januar 2010 und einer
chronischen Schmerz stérung mit psychischen und somatischen Faktoren bestehen d seit
August 2009 ist an zu merken, dass die psy chiatrische Exploration von der Natur der Sache
her nich t er mes sensfrei er folgen kann. Sie er6ffnet dem be gutachtenden Psychi ater
daher prak tisch im mer einen gewissen Spielraum, innerhalb dessen verschie dene medi zi
nisch-psy chiatrische Interpretationen moég lich, zuldssig und zu res pektieren sind, sofern
der Experte lege artis vor ge gangen ist (Urteil des Bundes gerichts 8C_694/2008 vom

5. Mérz 2009 E. 5.1 mit Hin weis). Objektiv fest stell bare Ge sichts punkte, wel cheim
Rahmen der psy chi atrischen Be gutachtung durch Dr.

med. U.____ uner kannt geblieben und ge eignet ge wesen wéren, zu ei ner abwei chen den
Beurtei lung zu fuhren, sind nicht er sicht lich. Hinzu kommt, dassDr. L.

das Er gebnis der stationéren psychiatri schen Therapie abwarten wollte und damit die
Arbeits fahigkeit nicht abschlies send beurtellte. Die A. -Gutachter ihrerseits befanden,
eine entscheidende De pression kénne nach den Schil derungen des Beschwerdeftihrers
daraus nicht abgeleitet werden (Urk. 6/33 S.

16).

Was die Einschéazungenvon Dr. Q. undDr. R,

vom 3 0. November 2010 (E. 3.9 hievor ) anbelangt , ist festzuhalten, dass im besagten
Bericht nicht schlUs sig dargelegt wurde, weshalb die gesundheitliche Problematik des Be
schwerde fuih rers nicht Gberwindbar sei (vgl. hiezu auch Urk. 6/26 S. 16). Hinzu kommt,

dass sie dem Be schwerde fuhrer seit August 2009 und damit bereits vor Eintritt in die
stationare Be handlung eine

Arbeits unfahigkeit attestierte n, was nicht ohne wei te res nach voll ziehbar ist.
Hinsichtlich des Berichtesvom 1 2. Mérz 2011 (E.

E.3.13

hievor ) anbelangt, wonach dem Beschwerdefiihrer - bei einer schwe ren depressiven
Episode ohne psychotische Symptome, ein em chronische n

Pan vertebralsyndrom , einer



epicondylopathia

humeroscapularis und einem Ver dacht auf Schlafapnoesyndrom - eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit in bisheriger Téatig keit seit 1 5. August 2009 und auch eine 100%ige
Arbeitsunfahigkeit fir samt liche Tétigkeiten in der freien Marktwirtschaft sowie zu Hause
attestiert wurde, ist festzuhalten, dass die genannten Befunde und Einschrankungen be tref
fend die Arbeitsfahigkeit im Wesentlichen den vom Beschwerdefiihrer be klag ten
subjektiven Beschwerden entsprechen. Eine Auseinandersetzung mit einer moglichen Be
schwerdeausweitung respektive Selbstlimitierung oder all fél ligen willensnah
ausgestalteten Inkonsistenzen f and —wiedie A.____ -Gutachter in ihrer Stellungnahme vom
2 2. Februar 2012 (E. 3.14 hievor ) geltend machten - aus weis lich des besagten

medi zinischen Berichtes nicht statt, was aber ange sichts

der dafurr vorliegenden Anhaltspunkte in den Vor berichten sowieim A, -Gut achten
angezeigt gewesen ware. Hinzu kommt, dass sie dem Be schwerdeflihrer be reits eine
Arbeits unfahigkeit seit dem 1 5. August 2009 attestierten, obwohl er dannzumal noch gar
nicht beim B.____in Behandlung stand.

Erwéhnenswert er scheint
auch, dassin den zeitnahen Berichten vom 1 6. und vom 2 8. November 2011
einmal eine schwere depressive Episode mit psy chotische Symptome n (E.

E.3.14
In der Stellungnahme vom 2 2. Februar 2012 (Urk. 6/52) zu den BerichtendesB.
fuhrtendie A.___ -Gut achter in Ergénzung zu ihrem Gutachten vom 1 4. Juli 2011 aus, die

Symptome des Beschwerdeftihrers seien nicht oberfl&chlich auf genommen worden,
sondern hétten auf einer umfassenden psychiatrischen Ex ploration beruht. Die im Bericht
dargelegten Halluzinationen seien nicht al's echte Halluzinationen im Sinne eines
psychotischen Geschehens zu werten. Fur ein psy chotisches Ge schehen ergdben sich
keinerlel Anhalt s punkte in der Anamnese oder im psychi schen Befund. Auch sei der
Beschwerdefuihrer —im Gegensatz zu den Ausftih rungen des Berichtesausdem B.

- vollumfanglich orientiert ge wesen. Der Tagesablauf des Beschwerdefiihrers sei von ihm
so dargestellt worden.

Es handle sich dabel im Wesentlichen um sub jektive Angaben, die gegentiber dem

Behandler und dem Gutachter sowie gegen Uber anderen Menschen immer wie der einmal
differieren kénnten. Eine neuro psychologische Abklarung sei fir eine Diagnosestellung
und eine sozial m edizinische Beurteilung nicht erforder lich. Diese wirde keine néheren
Aufschlisse bringen, zumal die vollstandige In va lidisierungstiberzeugung des Be
schwerdefiihrers sich auch in der entspre chen den Kooperation und Motivation bei den
subjektiv gestalteten Tests nie der schlagen durfte.

Dieleider zum Teil wertend gehaltenen Ausserungen der Behandler ausdem B, konnten
nach nochmaliger, ausfihrlicher Durchsicht des vorliegenden Gutach tens nicht zu
zusétzlichen fachlichen Erkenntnissen beitragen. Zudem fehlten die willensnah au
sgestalteten, deutlichen Inkonsistenzen, die beim Be schwerde fuih rer beobachtet worden
seien, in den Fachangaben desB._ vdl lig.



Auch der weitere Bericht desB._ vom 2 8. November 2011 kénne so aus ob jek tiver
Sicht nicht nachvollzogen werden. Ebenfalls fehlten hier vollsténdig die be
wusstseinsnahen Anteile des Beschwerdeflhrers, die Inkonsistenz im Ab gleich mit der
Beschwerdeschilderung, dem Verhaten des Beschwerdefiihrers und dem psy chi schen
Befund. Insofern sei der vorgelegte Bericht aus gutachterlicher Sicht un vollstandig. Die
Diagnose einer echten affektiven Erkrankung kdnne aus unab héangiger Sicht nicht gestellt
werden.

Am Begutachtungsergebnis vom 2 9. Juni 2011 werde somit vollumfanglich fest gehalten.
4.41

Aus den medizinischen Akten geht hervor, dass beim Be schwerde fuhrer so wohl
somatische al's auch gewisse psychische Beeintréchtigungen be stehen. Fir die Frage, ob
beziehungsweise inwieweit der Beschwerdefihrer des wegen in seinem Leistungs
vermdgen eingeschrankt ist, kann auf das bi disziplinare

A.___ -Gut achtenvom 1 4. Juli 2011 (inklusive Erganzung vom 2 2. Februar 2012, E. 3.14
hievor ) abgestellt werden (E.

E.8
ATSG) sind.

Bei einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 Prozent besteht Anspruch auf eine

Viertelsrente, bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 Prozent auf eine halbe Rente,
bel einem Invaliditatsgrad von mindestens 60 Prozent auf eine Drel viertelsrente und bei
einem Invaliditatsgrad von mindestens 70 Prozent auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2
IVG).

E. 10
F54.0) sowie als Diffe rential diag no se eine depressive Stérung.
E. 12

In der Stellungnahme vom 16. November 2011 (Urk. 8/43) diagnostizierten die
Sachversténdigen desB._

eine schwere depres sive Episode mit psychotische n Sy mptome n (ICD-10, F32.2 [richtig:
F32.3] ), ein chronisches Pan verte bral syndrom ( O.__ vom 8. Juli 2010), eine E pi
condy lopathia

humero scapularis (O.____ vom

8. Juli 2010) und einen Verdacht auf ein

Sc hlaf apnoe syndrom (O, vom 8. Juli 2010) . Ferner dusserten sie Kritik am
A.__ -Gutachtenvom 14. Juli 2011 (E.

E. 13
Im Bericht vom 2 8. November 2011 (Urk. 6/45)

wiederholten die Sachver standigendesB._
ihre in der Stellungnahme vom 1 6. November 2011 (E.
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