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Erwagungen

E.11

Die rickwirkend ergangene Verfligung Uber eine befristete oder im Sinne einer Reduktion
abgestufte Invalidenrente umfasst einerseits die Zusprechung der Leistung und andererseits
deren Aufhebung oder Herabsetzung. L etztere setzt vor aus, dass Revisionsgriinde (BGE
133V 263 E. 6.1 mit Hinweisen) vorliegen, wo bei der Zeitpunkt der Aufhebung oder
Herabsetzung nach Massgabe des ana log anwendbaren (AHI 1998 S. 121 E. 1b mit
Hinweisen Art. 88a der Ver ord nung Uber die Invalidenversicherung ( 1VV) fest zusetzen
ist (vgl. BGE 121V 264 E. 6b/ dd mit Hinweis). Ob eine fir den Ren tenanspruch
erhebliche Anderung des Invaliditatsgrades eingetreten und damit der fiir die Befristung
oder Ab stufung erforderliche Revisionsgrund gegeben ist, beurteilt sich durch Vergleich
des Sachverhalts im Zeitpunkt der Rentenzusprechung oder des Rentenbeginns mit
demjenigen zur Zeit der Aufhebung bezie hungsweise Herabsetzung der Rente

(BGE 125V 413 E.

2d am Ende, 369 E.

2,113V 273 E.

la, 109V 262 E.

4a, je mit Hinweisen; vgl. BGE 130V 343 E.

3.5). Spricht die Verwaltung der versi cher ten Person eine befristete Rente zu und wird
beschwerdeweise einzig die Be fristung der L eistungen angefochten, hat dies nicht eine
Einschrankung des Ge genstandes des Rechtsmittel verfahrens in dem Sinne zur Folge, dass
die unbe stritten gebliebenen Bezugszeiten von der Beurteilung ausgeklammert bleiben
(BGE 125V 413f. E.

2d mit Hinweisen). Die gerichtliche Prifung hat vielmehr den Rentenanspruch fir den
gesamten verfligungsweise geregelten Zeitraum und damit sowohl die Zusprechung als
auch die Aufhebung der Rente zu erfassen (Ur teil des Bundesgerichts | 526/06 vom
31. Oktober 2006 E. 2.3 mit Hinweisen).

E.12

Eine fachérztlich (psychiatrisch) diagnostizierte anhaltende somatoforme Schmerz stérung
begrindet als solche noch keine Invaliditét. Vielmehr besteht eine Vermutung, dass die
somatoforme Schmerzstdrung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren Willensanstrengung
tberwindbar sind. Bestimmte Umstande, welche die Schmerzbewaltigung intensiv und
konstant behindern, kénnen den Wie dereinstieg in den Arbeitsprozess unzumutbar machen,
weil die versicherte Person alsdann nicht Gber die fir den Umgang mit den Schmerzen



notwendigen Ressourcen verfgt. Ob ein solcher Ausnahmefall vorliegt, entscheidet sichim
Einzelfall anhand verschiedener Kriterien. Im Vordergrund steht die Feststellung einer
psychischen Komorbiditét von erheblicher Schwere, Auspragung und Dauer. Massgebend
sein kdnnen auch weitere Faktoren, so: chronische korperli che Be gleiterkrankungen; ein
mehrjahriger, chronifizierter Krankheitsverlauf mit unver &n derter oder progredienter
Symptomatik ohne langerdauernde Riick bildung; ein sozialer Riickzug in allen Belangen
des Lebens; ein verfestigter, therapeutisch nicht mehr beeinflussbarer innerseelischer
Verlauf einer an sich missgliickten, psy chisch aber entlastenden Konfliktbewaltigung
(primérer Krankheitsgewinn; "Flucht in die Krankheit"); das Scheitern einer konsequent
durchgefiihrten am bulanten oder stationdren Behandlung (auch mit unter schiedlichem
therapeu ti schen Ansatz) trotz kooperativer Haltung der versicher ten Person. Je mehr
dieser Kriterien zutreffen und je ausgepragter sich die ent sprechenden Befunde dar stellen,
desto eher sind - ausnahmsweise - die Vo raussetzungen fir eine zumut bare
Willensanstrengung zu verneinen (BGE 130 V 352).

Diese im Bereich der somatoformen Schmerzstérungen entwickelten Grundsétze werden
rechtsprechungsgemass bel der Wirdigung des invalidisierenden Charak tersvon
Fibromyalgien (BGE 132V 65 E.

4), dissoziativen Sensibilitéts- und Empfindungsstérungen (SVR 2007 1V Nr. 45 S. 150, |
9/07 E.

4 am Ende), Chronic

Fatigue Syndrome (CFS; chronisches Mudigkeitssyndrom) und Neurasthenie (Urteile
9C_662/2009 vom 17. August 2010 E. 2.3; 9C_98/2010 vom 28. April 2010 E.

2.2.2und | 70/07 vom 14. April 2008 E.

5), bei dissoziativen Bewe gungs storungen (Urteil 9C_903/2007 vom 30. April 2008 E.
3.4), bel einer HWS-Ver letzung (Schleudertrauma) ohne organisch nachweisbare
Funktionsfélle (BGE 136 V 279) sowie bei nicht organischer Hypersomnie (BGE 137V 64
E. 4.1 und 4.2 mit Hinweisen) analog angewendet, nicht hingegen, wenn sich die Frage nac
h der invalidisierenden Wirkung einer Cancer-related

Fatigue stellt (BGE 139 V 346
E. 3 mit Hinweisen).

E.13
Zur Annahme der Invaliditét nach Art. 8 des

Bundesgesetzes tiber den Allge meinen Tei | des Sozialversicherungsrechts

(ATSG) ist - auch bel psychischen Er kran kungen - in jedem Fall ein medizinisches
Substrat unabdingbar, das (fach-)

arztlicherseits schltissig festgestellt wird und nachgewiesenermassen die Arbeits- und
Erwerbsféhigkeit wesentlich beeintréchtigt. Je stérker psychosozi ale und so ziokulturelle
Faktoren wie beispielsweise Sorge um die Familie oder Zukunfts angste (etwa ein
drohender finanzieller Notstand) im Einzelfall in den Vorder grund treten und das
Beschwerdebild mitbestimmen, desto ausgepragter muss eine facharztlich festgestellte
psychische Stérung von Krankheitswert vor han den sein. Das bedeutet, dass das klinische
Beschwerdebild nicht einzig in Beein tréch tigungen, welche von den belastenden



soziokulturellen Faktoren herriih ren, bestehen darf, sondern davon psychiatrisch zu
unterscheidende Be funde zu umfassen hat, zum Beispiel eine von depressiven
Verstimmungszustanden klar unterschei dbare andauernde Depression im
fachmedizinischen Sinne oder einen damit vergleichbaren psychischen L eidenszustand.
Solche von der soziokultu r ellen Belastungssituation zu unterscheidende und in diesem
Sinne verselbst stén digte psychische Storungen mit Auswirkungen auf die Arbeits- und
Erwerbs fahigkeit sind unabdingbar, damit Gberhaupt von Invaliditdt gesprochen werden
kann. Wo die begutachtende Person dagegen im Wesentli chen nur Befunde er hebt, welche
in den psychosozialen und soziokulturellen Umstanden ihre hinrei chen de Erklarung
finden, gleichsam in ihnen aufgehen, ist kein invalidisie ren der psychischer
Gesundheitsschaden gegeben (BGE 127 V 294 E. 5a; Urteil des Bundesgerichts
8C_730/2008 vom 23. Mé&rz 2009 E. 2).

E.14

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtes ist entscheidend, ob der Bericht
fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der V orakten (Anamnese) abgegeben
worden ist, in der Darlegung der medizinischen Zu sammenhange und in der Beurteilung
der medizinischen Situation einleuchtet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begrindet sind (BGE 125V 351 E. 3a, 122V 157 E. 1c).

E.15
Fihren die von Amtes wegen vorzunehmenden Abklérun gen die Verwaltung oder

das Ger icht bei pflichtgeméasser Beweis wiirdigung zur Uberzeugung, ein be stimmter
Sachverhalt sei al's Gberwiegend wahrscheinlich zu betrachten und es kdnnten weitere
Bewel smassnahmen an diesem feststehenden Ergebnis nichts mehr andern, so ist auf die
Abnahme weiterer Beweise zu verzichten (antizi pier t e Beweiswirdigung). In einem
solchen Vorgehen liegt kein Verstoss gegen das rechtliche Gehdr ge méss Art. 29 Abs. 2
der Bundesverfassung, BV (BGE 124 V 90 E. 4b; 122 V 157 E. 1d).

E.16

Bel erwerbstétigen Versicherten ist der Invaliditatsgrad geméss Art. 16 ATSG in
Verbindung mit Art. 28a Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die Invalidenver siche rung (IVG)
aufgrund eines Einkommensvergleichs zu bestimmen. Dazu wird das Erwerbseinkommen,
das die versicherte Person nach Eintritt der Invaliditat und nach Durchfihrung der
medizinischen Behandlung und allfaliger Eingliede rungs massnahmen durch eineihr
zumutbare Tétig keit bei ausgeglichener Arbeits marktlage erzielen kénnte (sog.
Invalideneinkommen), in Beziehung gesetzt zum Erwerbseinkommen, das sie erzielen
konnte, wenn sie nicht invalid geworden wére (sog. Valideneinkommen ). Der
Einkommensvergleich hat in der Regel in der Weise zu erfolgen, dass die beiden
hypothetischen Erwerbseinkommen ziffernméssig moglichst genau ermittelt und einander
gegenlbergestellt werden, worauf sich aus der Einkommensdifferenz der Invaliditétsgrad
bestimmen |&sst (allgemeine Methode des Einkommensvergleichs, BGE 130V 343 E. 3.4.2
mit Hinweisen).

E.17

Fir die Bestimmung des Invalideneinkommensist primér von der beruflich-er werblichen
Situation auszugehen, in welcher die versicherte Person konkret steht.



Ist kein solches tatséchlich erzieltes Erwerbseinkommen gegeben, na mentlich weil die
versicherte Person nach Eintritt des Gesundheitsschadens keine oder je den falls keine ihr
an sich zumutbare neue Erwerbstétigkeit aufge nommen hat, so kdnnen nach der
Rechtsprechung Tabellenl6hne gemass den vom Bundesamt fiir

Statistik periodisch herausgegebenen Lohnstrukturerhebungen (L SE) heran ge zoge n
werden (BGE 126 V 75 f. E. 3b/ aaund bb , vgl. auch BGE 129 V 472 E.

4.2.1). Fur die Invaliditatsbemessung wird praxisgemass auf die standard isier ten
Bruttol6hne (Tabellengruppe A) abgestellt (BGE 129 V 472 E. 4.2.1 mit Hin weis), wobel
jeweils vom so genannten Zentralwert (Median) auszugehen ist. Bei der Anwendung der
Tabellengruppe A gilt es ausserdem zu berticksichtigen, dassihr generell eine Arbeitszeit
von 40 Wochenstunden zu grunde liegt, weshalb der massgebliche Tabellenlohn auf die
entsprechende betriebsiibliche Wochenarbeits zeit aufzurechnenist (BGE 129V 472 E.
432,126V 75f. E. 3b/ bb, 124V 321 E. 3b/ aa; AHI 2000 S. 81 E. 2a).

E.18

Wird das Invalideneinkommen auf der Grundlage von statistischen Durch schnittswerten
ermittelt, ist der entsprechende Ausgangswert allenfalls zu kirzen.

Mit dem sogenannten L el densabzug wurde urspriinglich berlicksichtigt, dass ver sicherte
Personen, welche in ihrer letzten Tatigkeit korperliche Schwer arbeit ver r ichteten und nach
Eintritt des Gesundheitsschadens auch fur leichtere Arbeiten nurmehr beschrankt
einsatzfahig sind, in der Regel das entsprechende durch schnittliche Lohnniveau gesunder
Hilfsarbeiter nicht erreichen. Der ur spriinglich nur bel Schwerarbeitern zugel assene Abzug
entwickelte sich in der Folge zu e nem allgemeinen behinderungsbedingten Abzug, wobei
die Recht sprechung dem Umstand Rechnung trug, dass auch weitere personliche und
berufliche Merk male der versicherten Person wie Alter, Dauer der Betriebszuge horigkeit,
Natio nalitét oder Aufenthaltskategorie sowie Beschéftigungsgrad Auswirkungen auf die
Hohe des Lohnes haben kénnen. Ein Abzug soll aber nicht automatisch, son dern nur dann
erfolgen, wenn im Einzelfall Anhalts punkte dafiir bestehen, dass die versicherte Person
wegen eines oder mehrerer dieser Merkmale ihre gesund heit lich bedingte
(Rest-)Arbeitsfahigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt nur mit unterdurchschnittlichem
Einkommen ver werten kann. Bei der Bestimmung der Hohe des Abzugesist der Einfluss
aler in Betracht fallenden Merkmale auf das Invalideneinkommen unter Wirdigung der
Umstande im Einzelfall gesamthaft zu schatzen und insgesamt auf hochstens 25 % des
Tabellenlohnes zu be gren zen (vgl. zum Ganzen BGE 126 V 75). Dabel ist zu beachten,
dass dlfdllige bereits bei der Parallelisierung der Vergleichseinkommen
mitverantwortliche invaliditatsfremde Faktoren im Rahmen des soge nannten

L eldensabzuges nicht noch mals beriicksichtigt werden durfen (BGE 134 V 322 E. 5.2). 2.

21

Die Beschwerdegegnerin ging in der angefochtenen Verfligung von einer dem
Invaliditatsgrad entsprechenden Arbeitsunfahigkeit von 100 % seit Ablauf des Wartegjahres
im November 2003 aus und sprach dem Beschwerdefiihrer ab 1. November 2003 eine ganze
Rente der Invalidenversicherung befristet bis 3 0. Juni 2004 zu.

Gestiitzt auf das Gutachten des Instituts B.

sei ab April 2004 von ei ner Verbesserung des Gesundheitszustandes und einer vollen
Arbeitsfahigkeit in einer behinderungsangepasste n , leichte n bis mittelschwere n,



wechsel bel astende n Tétigkeit auszugehen . Da durch das Belastbarkeitsprofil keine
Einschrén kungen im Arbeitsmarkt ausgewi esen seien, verringere sich das massgebende
Invaliden e inkommen nicht weiter, sodass sich ab diesem Zeitpunkt ein
rentenausschliessen der Invaliditétsgrad von 14 % ergebe.

Zum Verlauf der Arbeitsfa hig keit verwies die Beschwerdegegnerin auf die Stellungnahme
des regional&rztlichen Dienstes und flhrte aus, dass der Gesundheitszustand des Beschwer
de fuhrers seit dem stationdre n Aufenthalt in der K linik C.___ vom 1 3. Oktober 2003 und
der anschliessende n Rehabilitation im Wesentlichen un verandert ge blie ben sei. Daher sei
auch nicht auf andere attestierte Arbeitsunfé higkeiten ab zustellen, welche sich nicht mit
einer Veranderung des Gesund heitszustandes be griinden liessen ( Urk. 2, Urk. 5) . 2.2

Der Beschwerdefuhrer hielt dem entgegen, dass

der Rentenanspruch bis Juni 2004 unbestritten sei. Zwar sei ab April 2004 von einer
Verbesserung des Ge sundheitszustandes auszugehen, jedoch habe diese nur zu einer
Arbeitsfahigkeit von 50 % in einer korperlich leichten, wechselbelastenden Tétigkeit
gefuhrt, nicht

aber zu einer Arbeitsfahigkeit von 100 % wie im Gutachten des Instituts B.___ attestiert.
Dies entspreche auch dem Urtell des hiesigen G erichtsvom 2 5. Mai 2010, wel ches eine
Arbeitsunfahigkeit von 50 % vom 2 5. Februar 2004 bis Mai 2007 nich t in Frage gestellt
und die Sache lediglich zurtickgewiesen habe, um die Lu cken des

MEDAS -Gutachten s

vor dem 2 5. Februar 2004 und ab Juni 2007 zu schliessen . Ab Juni 2007 und Uber den 2 5.
August 2008 hinaus sei von einer Arbeitsfahigkeit von 70 % in angepasster Tatigkeit
auszugehen . Ab Februar 2009 erweise sich der Sachverhalt sodann aus psychiatrischer
Sicht als ungenti gend abgeklart, wes halb diesbeziiglich ein Gerichtsgutachten anzuordnen
sei. Unter Berlicksich ti gung eines leidensbedingten Abzugs von 25 % ergebe sich ab Juni
2004 ein Invaliditatsgrad von 68 % und ab September 2007 von 55 % . Ab Februar 2009
stehe ihm schliesslich eine ganze Rente zu

(Urk. 1, Urk. 6/135, Urk. 6/141) . 2.3

Die Beigeladene fiihrte aus, dass das eingeholte medizinische Gutachten nach vollziehbar,
schliissig und vollstandig sei, wobei die urspriinglich festgestellte zeit liche Liicke nur
teilwel se habe geschlossen werden kénnen. Mit dem Bewels grad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit sei anzunehmen, dass der Be schwer deflihrer seit Februar 2004,
spatestens aber seit April 2004 in angepasster Tatig keit vollschichtig und ohne vermehrte
Pausen habe arbeiten konnen . Zu Recht habe die Beschwerdegegnerin seit Juli 2004 einen
rentenausschliessenden Invaliditétsgrad von 14 % festgestellt ( Urk.

E.6

/89 S. 4 ff.). Nach Eingang der Stellungnahme des Versicherten vom 16. September 2008
(Urk. 6/88) verfugte die IV-Stelle, ausge hend von einem Invaliditétsgrad von 25 %, am
5. Dezember 2008 die Abwel sung des L eistungsbegehrens (Urk. 6/90 ). Die dagegen am
21. Januar 2009 er hobene Beschwerde ( Urk. 6/93) hiess das hiesige Gericht mit Urtell
vom 2 5. Mai 2010 insoweit gut, al's es die angefochtene Verfligung aufhob und die Sache
an die lV-Stelle zur erneuten Abklérung des rheumatol ogischen und psychiatri schen
Gesundheits zu standes zurtickwies ( Urk. 6/95).



E. 10

) antragsgemass ( Urk. 8) zum Prozess bei geladene Pensionskasse des Be schwerdefiihrers
erstattete am 3. Juni 2013 ihre Stellungnahme ( Urk. 13), welche den Parteien am 6. Juni
2013 zur Kenntnis gebracht wurde ( Urk. 14). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.13
S.8,10).

2.4
Strittig und zu prifen ist der Rentenanspruch des BeschwerdefUhrers ab Juli 2004. 3.
31

Dem Rickweisungsurteil des hiesigen Gerichtsvom 2 5. Mai 2010 ( Urk. 6/95) lagen
folgende Arzt- und Observationsberichte zu Grunde : 3.23.2 .1

Am 22. und 23. Mai 2007 wurde der Beschwerdefiihrer rheumatol ogisch, neuro logisch und
psychiatrisch untersucht. Gestiitzt auf die Konsilien von Dr. med. D._ , FMH Rheumato
logie, vom 16. Juli 2007 (Urk. 6 /55), von Dr. med. E.____, FMH Neur ologie, vom 25. Mai
2007 (Urk. 6 /56) und von Dr. med. F.____, FMH Psychiatrie und Psy choth erapie, vom
30. Mai 2007 (Urk. 6 /57), erstatteten die Arzte der MEDAS A.___am 5. Oktober 2007
nach der Schlussbesprechung vom 13. Juli 2007 ihr Gutachten (Urk. 6 /58) und nannten
folgende Diagnosen mit Auswir kung auf die Ar beitsfahig keit (Urk. 6 /58 S. 22):

1. chronisches zervikospondylogenes Syndrom links mit residueller

radikulérer Symptomatik bei - Status nach Hal swirbelsdule-Distorsionstraumainfolge
Heckauffahrun fall am 11. November 2002 - Status nach Diskektomie C5/6 und C6/7,
Spondyloseentfernung zur De kompression der Nervenwurzel C6 und C7 links sowie
Spondylodese C5/6 und C6/7 mit autologem Knochenspan am 14. Oktober 2003 wegen -
zervikoradikularem Syndrom C7 links mit Segmentdegenerationen C3-C7, mit
Diskushernie C5/6 media rechts und mit Diskushernie C6/7 beidseits mit osteodiskarer

Foraminalstenose C5/6 und C6/7 rechts - differentialdiagnostisch: residuelles sensibles
Ausfallsyndrom C6 und C7 links mdglich - leichter Segmentkyphosierung C5-C7 und
leichter linkskonvexer Skoli ose zervikal - leichter Segmentdegeneration C7/Thl - Status
nach Facettengelenksinfiltration C4/5 und C7/Th1l beidseits Ap ril 2004 - Status nach
Commotio cerebri und Kontusion des rechten Ellbogens 1998 - sekundére Dysthymia -
sekundére anhaltende somatoforme Schmerzstérung

2. chronisches lumbovertebragenes Syndrom bei - Fehlhaltung mit Haltungsinsuffizienz,
verkurzter Lendenlordose, muskul&rer Dysbalance und Adipositas (BMI 30.2) -
progredienter Osteochondrose 3.2 .2

Der Rheumatologe Dr. D, hielt fest, dass durch die im Oktober 2003 durchgefihrte
Diskektomie, Entfernung der Spondylose und Spondylodese eine Besserung der
Schmerzirradiation in den linken Arm habe erreicht werden kén nen, nicht jedoch eine
Beeinflussung der weiterhin chronisch therapiere fraktdren Nackenschmerzen. Einzig auf
eine Fazettengelenksinfiltration im April 2004 sei vortibergehend eine leichte
Schmerzlinderung mit aktenvermerkter Verbes serung der Hal swirbel séulenbeweglichkeit
aufgetreten (Urk. 6 /55 S. 8).



Die aktuelle rheumatol ogische Abklérung weise auf ein chronifiziertes, therapiere
fraktéres

zervikospondylogenes Schmerzsyndrom links mit residueller

radiku lérer Symptomatik hin (leichte Trizepsschwache links, symmetrischer Reflex status
und nicht dermatombezogene Sensibilitatsstorungen linker Arm und linke Hand ulnar ).
Aufgrund von Schmerzen und degenerativer Verénde rungen weise der Beschwerdef ihrer
eine deut liche Einschrankung der Hal swir belsdulenbe weglichkeit in allen Richtungen auf
sowie reaktiv einen ausgeprég ten myofaszialen Reizzustand im Bereich der Nacken- und
Schulterweichteile. Zudem festzuhalten sei eine Kettentendinose in den linken Arm und
statisch eine deut liche Haltungsinsuffizienz mit nur teilweise korrigierbarer, tief nach
lumbal ge zogener thorakaler Hyperkyphose, Kopfpropulsion und Schulterprotraktion und
reaktiver muskuldre r Dysbalance . Auf Niveau Lenden wirbelsiule prasentiere der
Beschwerdefuhrer ein chronisches lumbovertebrage nes Schmerzsyndrom mit
schmerzbedingt nur leichtgradiger Funktionsein schrankung ohne Hinweise fur eine
radikulére Reiz- oder Ausfallsymptomatik und ohne Anhalt fir eine Segmentinstabilitét.
Bildgebend seien weder auf Hohe Hals- noch Lendenwirbel sdule direkte oder indirekte
Hinweise fir eine osteo -disko- ligamentére L&sion zu erkennen. Zusétzlich falle beim
Beschwerdefuhrer ein deutliches und Ubertrie ben anmutendes Schmerzverhalten auf. Das
Ausmass der angegebenen, durch nichts zu beeinflussenden und als vdllig invalidisierend
erlebten Beschwerden kdnne mit objektivierbaren Befunden nicht in Einklang gebracht
werden, und es bestehe diesbeziiglich eine Diskrepanz (Urk. 6 /55 S. 9).

Aufgrund der Befunde an der operierten Halswirbel séule bestiinden Ein schran kun gen fir
schwere korperliche Arbeiten mit Heben von Lasten Uber 10 kg kor perfern und 20 kg
korpernah, eine funktionelle Einschrankung beztig lich Arbeit shaltungen mit reklinierter
Halswirbelsaule Uber Kopf oder fir lang anhaltende Zwangshaltungen in Inklination sowie
fUr gehauft vorgeneigte oder abgedrehte Arbeitshaltungen mit dem Oberkdrper. Aufgrund
der objektiv fest stellbaren Gesundheitsschédigungen am Bewegungsapparat erachte er den
Be schwerdefuhrer beztiglich der zuletzt ausgelibten Tatigkeit daher als vollum fénglich
arbeits un fahig (Urk. 6 /55 S. 10 Ziff. 6.1).

Bezuglich positivem Fahigkeitsprofil sei die versicherte Person imstande, jegli che
korperlich leichte, wechselbelastende Tétigkeit unter den erwahnten Ein schrankungen
durchzufiihren und zwar in eéinem Einsatzmuster entsprechend einer Ganztagsarbeit mit
verminderter Belastung und vermehrten Pausen. Be ziig lich letzteren schétze er, dass
solche manchmal notwendig seien, total ein bisdrei Stunden téglich pro acht
Stunden-Arbeitstag. Fir eine der Behinderung angepasste Tétigkeit sei die Arbeitsfahigkeit
aufgrund der objektivierbaren Be funde auf 70 % zu schétzen (Urk. 6 /55 S. 10 Ziff. 6.2).

Der Beschwerdefuhrer sei gemass Akten ab dem Unfalldatum vom 11. No vember
2002 zu 100 % arbeitsunfahig sowie fur eine korperlich leichte, adaptierte Ar beit

ab dem 26. Februar 2004 zu 50 % arbeitsfahig und ab dem Datum des rheu mato logischen
Konsiliums vom 23. Mai 2007 zu 70 % arbeitsfa hig (Urk. 6 /55 S.

10f . Ziff. 6.3). 3.2.3

Die Neurologin Dr. E.____ fihrte aus, dass mogli cherweise ein sensibles Ausfall syndrom
C6/7 bel Status nach Diskushernienoperation bestehe; eine si chere Ab grenzung von der
diffusen, etwas



Dermatom C6/7-betonten Sensibi litatsstérung des gesamten linken Armes sei nicht
madglich. Weiter leide der Be schwer de fuhrer an einem zervikozephalen Syndrom mit
vegetativen Begleit symptomen und intermittierendem Schwindel, wahrscheinlichim
Rahmen des zervikovertebralen

Syndromes zu interpretieren. Die objektivierbaren neurolo gischen Sto rung en tréten
gegentber den rheumatol ogischen Auffalligkeiten in den Hin tergrund und wirkten sich
nicht limitierend auf die zumutbare Arbeits fahigkeit aus (Urk. 6 /56, Urk. 6 /58 S. 21). 3.2
4

Im Rahmen der psychiatrischen Beurteilung legte Dr. F.___ dar, dass die aktuellen Werte in
den Depressionsskalen unter dem Schwellenwert fir eine Depression |agen. Klinisch gebe
esjedoch Hinweise auf eine Depression, sodass die Diagnose einer subsyndromalen
Depression gestellt werden konne. Auf grund der durch die chronischen zermir benden
Schmerzen anhaltende Ver stimmung passe jedoch die Diagnose einer Dysthymie besser.
Hinweise auf eine posttrau ma tische Belastungsstérung oder eine Angstsymptomatik
bestiinden nicht. Differentialdiagnostisch sei eine Schmerzverarbeitungsstorung im Sinne
einer Schmerz ausweitung zu erwégen; jedoch sei angesichts der eindeutigen Be las tungen
und eines gewissen L el densdruckes eine anhaltende somatoforme Schmerz stérung
wesentlich wahrscheinlicher als eine nicht krankheitswertige Symptomausweitung (Urk. 6
/57 S. 2. Ziff. 5). Was die somatoforme

Schmerz stérung angehe, so seien die Behandlungsoptionen noch nicht ausgeschopft, so
dass nicht von einem verfestigten, therapeutisch nicht mehr angehbaren, innerseelischen
Verlauf zu sprechen sei (Urk. 6 /57 S. 4 Ziff. 6.1).

Eine psychiatrisch-psychotherapeutische Behandlung sei dringend indiziert; auc h sel ein
Wechsel bei der antidepressiven Therapie zu erwagen, auf welche der Be schwerdeftihrer
bis anhin nur ungentigend angesprochen habe (Urk. 6 /57 S. 4 1. Ziff. 7).

Zur Arbeitsfahigkeit in der bisherigen Tétigkeit hielt Dr. F.___ fest, dass die Dysthymie die
Leistungsfahigkeit nur etwa 20 % einschranke. Auf grund der Depression und der
Schmerzen seien sein Antrieb, seine Ausdauer, seine Kon zentrationsfahigkeit und sein
Selbstvertrauen beeintrachtigt. Er schlafe schlecht , was seine Regeneration erschwere und
zu vermehrter Mdig keit tags Uber fuhre. Eine Prasenzzeit von 90 bis 100 % mit
vermehrten, kurzen Pausen ware moglich. Aber seine Leistungen wéren im Ausmass von
etwa 25 % einge schrankt. Zusammengefasst sei aus psychiatrischer Sicht von einer Ar
beits unféhigkeit von etwa 25 % auszugehen fur die bisherige oder eine an die Schmerzen
angepasste Tatigkeit. Aufgrund der Akten sei davon auszugehen, dass die Dysthymie etwa
2004 ein die Arbeitsfahigkeit beeintréchtigendes Aus mass erreicht habe (Urk. 6 /57 S. 3 1.
Ziff.6.1-3).3.2.5

Inihrer zusammenfassenden Beurteilung der Arbeitsfahigkeit hielten die Arzte der MEDAS
fest, dass der BeschwerdefUhrer in seiner angestammten, korperlich schweren Arbeit al's
Mitarbeiter in der Batteriefabrik nicht mehr arbeitsfahig sei, wobei sich vor allem die
rheumatol ogischen Befunde limitierend auswirkten. Diese Arbeitsunféhigkeit habe geméass
Akten und erhobenen Befunden vom 11. November bis 8. Dezember 2002 100 %, danach
bis zum 12. Juni 2003 50 % und danach anhaltend 100 % betragen. Eine k orperlich leichte
und wechselbe lastende Tétigkeit, ohne Arbeitshaltungen mit reklinierter Halswirbelsaule
und ohne Zwangshaltungen in Hal swirbel sdule-Inklination beziehungsweise mit ge hauft
vorgeneigtem oder abgedrehtem Oberkorper, sei dem Beschwerdefihrer zu 70 % zumutbar,



auch diesbeziiglich erwiesen sich vor allem die rheumatolo gi schen, weniger auch die
psychischen Storungen als limitierender Faktor. Dies beziglich sei aufgrund der Akten ab
26. Februar 2004 von einer Arbeitsfahig keit von 50 % und ab 13. Juli 2007 - dem Datum
der Schlussbesprechung - von einer Arbeitsfahigkeit von 70 % auszugehen (Urk. 6 /58 S. 22
f. Ziff. 5.1.-2 und Ziff. 5.4). 3.3

Am 14. Mai 2008 untersuchte Prof. Dr. G.____, Facharzt fir Psy chiat rie, Psychosomatik
und Psychoanalyse, RAD, den Beschwerdefihrer und diag nostizierte eine
Anpassungsstorung mit depressiven und psychosomarti schen Reaktionen bei vorwiegender
Beeint réchtigung angemessener Schmerz verarbeitung und geregelter Bewegungsablaufe
(ICD-10: F43.2 und F44.8) so wie Pro b leme in Verbindung mit der s ozialen Umgebung
und Anpassungs probleme bel Ver @énderungen der L ebensumsténde (ICD.10 : Z60.0).

Anléasslich dieser Untersuchung, zu welcher der Beschwerdefiihrer in Begleitung seiner
Frau erschien, fuhrte der Beschwerdefihrer zum Tagesablauf, welchen er am 27. Juni 2008
nochmals unterschriftlich bestatigte (Urk. 6 /79), aus, dass er sich ausserstande fuhle, ohne
seine Frau ausser Haus zu gehen, kein Schweizer deutsch kdnne und seit dem Unfall von
2002 kaum mehr soziale K ontakte habe. Seine Frau gab an, dassihr Mann zu Hause kaum
aufstehe, meistens schlecht schlafe und laufend Uber Schmerzen klage; er liege zu Hause
praktisch nur auf dem Sofa und muisse immer wieder aus dem Dammerschlaf geweckt
werden (Urk. 6 /77 S.

1f. Ziff. 2-3). Der Beschwerdefuhrer erklérte weiter, dassim Vor dergrund der aktuellen
Beschwerden die Schmerzen am ganzen Korper, sowohl im Liegen als auch beim Gehen
und bei jeder anderen Bewegung sttinden, und dass auch die Medikamente keine Linderung
bréchten; z udem schlafe er schlecht (Urk. 6 /77 S. 2 Ziff. 4).

In seiner Beurteilung hielt Dr. G, fest, dass der Beschwerdefihrer in sei nem gesamten
Verhaten und Erleben auf das Unfallereignis vom November 2002

fixiert sei. Zurzeit finde keine adaquate stérungsspezifische psychiatrische Be treu ung statt,
da der Beschwerdefiihrer eine solche offenbar abgelehnt habe. Aus
versicherungsmedizinischer Sicht bestehe beim Krankheitshild ein ausge prégter
verhaltensbestimmender Migrationshintergrund. Insbesondere das Ver halten ge gen Uber
den Arzten, die Riickzugstendenz und die mangelnde Bereit schaft, sich mit

Schmerzbewal tigungsstrategien auseinander zu setzen, zeigten die Verhaltens tendenz, sich
personlich und in sozialer Hinsicht in die Rolle des arbeits un féhigen Kranken zu begeben.
V ersicherungsmedizinisch bestehe auf grund der Verhaltensauffélligkeiten und der
therapeutischen Verweigerungs haltung zurzeit keine verwertbare Arbeitsfahigkeit. Vor
dem Hintergrund des priméren und se kun déren Krankheitsgewinns sei hier die
kulturellbedingte psy chosoziale Kom po nente als Ursache fir die Entstehung des
psychischen Krank heitsbildes zu be riicksichtigen. Medizinth eoretisch sei dennoch eine
Rest arbeitsfahigkeit von etwa vier Stunden pro Tag zu postulieren, die allerdings erst dann
praktisch auszu schépfen sein werde, wenn eine storungsspezifische thera peutische
Intervention stabi lisierende Erfolge zeige (Urk. 6 /77 S. 4 Ziff. 14). 3.4

In seiner Stellungnahme vom 11. August 2008 fuhrte Dr. G.___ nach Sich tung und
Beurteilung der Observationsunterlagen aus, dass das darin beobach tete Verhalten im
Gegensatz zum beschriebenen und zum vom Beschwerdefiih rer und seiner Ehefrau selbst
geschilderten Beschwerdebild stehe, wobel vor al lem die depressiv geténten und
schmerzorientierten Verhaltensauffélligkeiten des Be schwerdefUhrers hervorzuheben



seien. An Widerspriichen seien zu nen nen, dass der Beschwerdefiihrer angegeben habe,
ohne seine Frau nicht ausser Haus gehen zu kdnnen, dass er sich in der Untersuchung nicht
in der Lage ge zeigt habe, in Folge seiner erlebten Schmerzen und der gedriickten
Stimmung Aus kuinfte Gber seine Lebenssituation und seinen inneren Zustand zu geben, und
dass er laut eigenen Angaben kein Schweizerdeutsch spreche. Daher stelle sich die Frage
nach der willentlich und bewusst gesteuerten Irrefiihrung des Psychiaters wahrend der
Untersuchungssituation im Hinblick auf das tatsachlich vorhan de ne Potential zur
angemessenen Schmerzverarbeitung und der Fahig keit des Be schwer defihrers, ohne
Hilfe seiner Ehefrau auf Fragen zu antworten und die eigene L ebensgeschichte vorzutragen.
Dieses Verschweigungsszenario sei einge bettet in den spezifischen milieu- und
immigrationsbedingten familia ren Konflikthintergrund. Diese pathologische
Familiensituation sei im Untersu chungsbericht beschrieben worden und dartiber hinausin
die Diagnosestellung eingegangen. Aus psychiatrischer Sicht sei heute davon auszugehen,
dass dem BeschwerdefUhrer in angepasster Tatigkeit einein vollem zeitlichen Pensum
auszufullende Arbeitsleistung abverlangt und auc h zugemutet werden kénne (Urk. 6 /89 S.
4f)35

Am 25. August 2008 nahm Dr. med. H.____, Facharzt fir Or tho padische Chirurgie, RAD,
unter Bezugnahme auf das rheumatologische Konsi liumvon Dr. D.___ vom 16. Ju li 2007
sowie auf den Observati onsbericht wie folgt Stellung: Aufgrund der geméss Akten
gestellten Diagnosen |8gen pathomorphol ogische Verdnderungen der Wirbelsaule vor,
welche schwere kor perliche Arbeiten wie die zuletzt ausgelibte nicht mehr erlaubten; daf ir
sei der Beschwerdefihrer zu 100 % arbeitsunfahig. Jedoch sei unter adaptierten Arbeits
bedingungen eine Arbeitsfahigkeit von 100 % anzunehmen. Ein schmerzpausebedingter
Zeit- respektive Leistungsabzug, wie noch vor der Observation im obgenannten Gutachten
von ein bisdrel Stunden vorgeschla gen, erscheine in An betracht des vom Versicherten
wahrend der Observation gezeigten Leistungs fahigkeit nun nicht mehr gerechtfertigt. Im
Belastungs- und Ressourcenprofil wirden wechsel bel astende Téatigkeiten empfohlen sowie
die Vermeidung von L astenbewegungen korperfern tber 10 kg, kdrpernah tiber 20 kg, und
von ge hauften Rumpfzwangsstellungen insbesondere in nach vorn gebeugtem Ober korper
sowie Uberkopfarbeiten in hyperrekli nierter Halswirbel siule (Urk. 6/89 S.

6).3.6
36.1

Laut einzelnen Tageseinsatzrapporten des Uberwachungsberichts der Firmal._ vom

19. Mai 2008 aus dem Zeitraum vom 22. April biszum 18. Mai 2008 (,Aktion X.___ Phase
1*, Urk. 6 /82/1-9) wurden insbesondere folgende Aktivi taten des Beschwerdefiihrers
beobachtet:

Am 8. Mai 2008 fuhr der Beschwerdefiihrer mit einem Personenwagen zu einer
Wohnliegenschaft inJ.__ und parkierte dort, worauf er nach 40 Minuten in Begleitung von
zwei Frauen zuriickkam, einstieg und zu sich an den Wohnort fuhr. Dabel 6ffnete und
schloss er die Fahrzeugtir mit der linken Hand , stieg dynamisch ein und aus und
behéndigte den Sicherheitsgurt prob lemlos mit der rechten Hand. Lenk- und Blickdynamik
waren dynamisch und ohne ersichtliche Einschrénkungen, und auch das Parkmandver war
gewandt und ohne er sichtliche Einschrankung der Blicktec hnik (Urk. 6 /82/7).

Am 18. Mai 2008 fuhr der Beschwerdefihrer um 8.45 Uhr zum nahegel egenen
Fussballplatz, begrisste die Mannschaft und war besorgt um die Getrankeflaschen , das



Verbandsmaterial und den Wassereimer. Dabei blickte er sich einige Male nach vorne zu
Boden, in die Hocke und drehte den Kopf voll nach links und rechts auf. Den vollen
Wassereimer von acht bis zehn Liter hielt er ohne ersichtliche Probleme einhandig links.
Darauf verschob er sich zu Fuss, in der linken Hand den Wassereimer und in der rechten
Hand eine Sporttasche tra gend,

zum Hauptfeld. Vor Ort verteilte er diverse Behdtnisse nahe der Aus wechsel bank. Bel den
Vorbereitungsarbeiten ging er erneut diverse Male und dynamisch in die Hocke zu Boden.
Beim Aufstehen und Kopfausdrehen waren keinerlei An zeichen von Schwindel oder
Schmerzen erkennbar. Wahrend dem 90 Minuten langen Fussballspiel sowie der Pause
stand er mehrheitlich in der Wechsel zone, klatschte in die Hande, blickte unzéhlige Male
nach rechts und links und drehte dabel den Kopf voll aus. Zwischendurch pflegte er einen
Spieler, indem er zu Boden in die Hocke ging. Die Getrankeflaschen hob er dyna misch
auf. Nach dem Spiel - um 11.55 Uhr - sammelte er die am Boden liegen den Flaschen auf,
und verschob sich danach, etliche Utensilien tragend, zuriick zur Umziehkabine (Urk. 6
182/9). 3.6 .2

Laut Uberwachungsbericht vom 29. Mai 2008 (iber den Zeitraum vom 22. bis zum 25. Mai
2008 (,Aktion X._ Phase 2*) wurden unter anderem folgend e Aktivitéten beobachtet
(Urk. 6 /82/10-17):

Am 23. Mai 2008 stiess der Beschwerdefiihrer einen Einkaufswagen und lud das
Einkaufsgut in den Kofferraum um. Er 6ffnete die Heckklappe mit der linken Hand und hob
den Arm dynamisch tber Kopfhhe. Die Tragtaschen hob er rechts handig und unterstiitzt
mit der linken Hand aus dem Einkaufswagen in den Kofferraum. Die Fahrertir 6ffnete er
mit der linken Hand, drehte den Kopf dabei Uber die rechte Schulter nach hinten aus, die
Blickdynamik links und rechts war voll ausgedreht und die Fahrzeugbedienung gewandt.
Beim Ausladen am Wohnort waren keine Einschréankungen oder Anzeichen v on
Schmerzen er sichtlich (Urk. 6 /82/15-16).

Am 25. Mai 2008 begab er sich zur Betreuung der Fussballmannschaft anl&ss lich eines
Meisterschaftsspiels, wobei er die Fahrzeugtiren wiederum mit der linken Hand 6ffnete
und schloss und rechtshandig eine Sporttasche trug. Wah rend der 2.5 Stunden sprang er mit
Béllen Gber den Platz, spielte kurz locker Fussball, biickte sich mehrmals nach
Wasserbidons zu Boden, pflegte in der Ho cke ver har rend die verletzten Spieler, sass oder
stand wahrend dem Spiel und gestikulierte dabei oft mit den Handen, blickte locker nach
rechts und links dem Spielverlauf nach. Den vollen Wassereimer trug er rechts- und
linkshandig. Einschran kung en aufgrund seiner Beschwerden waren nicht ersichtlich

(Urk. 6/82/16-17). 4.

4.1
Am 1 4. Februar 2009 berichteten die Arzte des Spital s
K.

Uber die am Vortag erfolgte Notfallaufnahme des Beschwerdef iihrers und diagnostizierten
eine psy chogene Synkope, rezidivierende Thoraxschmerzen und ein chronisches

Hal swirbel saulesyndrom ( Urk. 6/106/7). Sie fuhrten aus, dass der BeschwerdefUhrer auf
dem Notfall hyperventiliert und lautstark geweint habe. K ardiopulmonal sei er vollig stabil
gewesen und im klinischen Status (Ruhe-EKG, ABGA, Rontgen-Thorax) hétten sich keine
Auffélligkeiten gezeigt. In der Zusammenschau der Befunde sei am ehesten von einer



psychogenen Synkope bel ausserg e w ohnli cher

B elastungssituation auszugehen, und der Beschwerdefiihrer werde in or dent li chem
Allgemeinzustand nach Hause entlassen ( Urk. 6/106/8). 4 .2

Dr.med.L.___, FMH fir Innere Medizin, speziell Rheumatologie, nannte in seinem
Bericht vom 4. September 2009 folgende Diagnosen ( Urk. 6/106/5) : -
lumbospondylogenes Syndrom

(LSS) links bei - CT-dokumentiertem BSH auf Hohe des Lendenwirbelkérpers 5/S1 - d
ifferentialdiagnostisch seronegatives SPA mit beidseits SIG-Arthritis - HLA B27+ ( Urk.
6/106/5-6) - c ervikoradikuléres Syndrom ( CRS C7) links 2003 bel Status nach
HWS-Distorsionstrauma 11/02 - Karpaltunnelsyndrom ( CTS) der linken Hand

In der Beurteilung fuhrte Dr. L.___ aus, dass die Ursache der vom Beschwer de fiih rer
beklagten Beschwerden fir ihn nicht klar sai: Einerseits bestehe ein Panvertebral syndrom
ohne Tagesrhythmus. Andererseits bestiinden linksseitige Schmerzen mit Ausstrahlung in
den dorsalen Unterschenkel, die e nem lumbo spondylogenen -/ radikul@ren Syndrom
entspréchen. Die klinische Untersuchung sei insofern schwierig interpretierbar, als der
Beschwerdefuhrer den Eindruck einer doch betréchtlichen Selbstlimitierung und
Verdeutlichung erwecke. Radio o gisch sei keine sichere Kompression der neuralen
Strukturen ersichtlich. Dieim CT beschriebenen Ver&nderungen wirden gut zu einer
seronegativen

S p ond arthropathie passen, anamnestisch erfiille er kaum die Kriterien fir einen ent
zundlichen Wirbel sdulenschmerz ( Urk. 6/106/6). 4 .3

Dr.med. M.___, Allgemeine Medizin FMH, welcher den Beschwerde fuih rer seit 2002
hausérztlich betreute ( Ziff. 1.2), diagnostizierte mit Bericht vom 2 9. Oktober 2010 (6
/106/1-4) ein chronisches Zervikalsyndrom , ein depressives Zustandsbild und ein
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom ( Ziff. 1.1). Er fuhr te

aus, dass die Beschwerden mit chronischen Schmerzen im Nackenbereich un ver andert
bestiinden, mit Ausstrahlung in Kopf und beide Arme. Auch bei der De pression sei der
Zustand unverandert, mit Lustlosigkeit und Angstsymptomen; eine Ausweitung habe
aufgrund des Todes der Ehefrau im August 2010 stattge fun den. Bei der Lendenwirbelséule
l&gen lumbale Schmerzen mit Ausstrahlung inslinke Bein vor ( Ziff. 1.4).

In angestammter T&tigkeit bestehe eine Arbeitsunfghigkeit von 100 % vom 1 1. November
bis zum 8. Dezember 2002, von 50 % vom 9. Dezember 2002 bis 1 2. Juni 2003 und von
100 % seit 1 3. Juni 2003 bis auf weiteres. In behinderungs angepasster Tétigkeit seien
leichte korperliche Tétigkeiten wahrend vier Stunden pro Tag moglich ( Ziff. 1.7). 4 .4

Mit Bericht vom 3 0. Oktober 2010 ( Urk. 6/107) nannte Dr. med. N.___, Facharzt fur
Psychiatrie, welcher den Beschwerdefuhrer seit dem 5. Feb ruar 2009
psychiatrisch-psychotherapeutisch behandelte ( Ziff.

1.2), folgende Diag nosen mit Auswirkung auf die Arbeitsunfahigkeit ( Ziff. 1.1): -
mittel schwere depressive Storung, F32.1, bei chronifizierter depressiver Entwicklung (
Dysthymie ) - chronisches zervikospondylogenes Syndrom - chronisches
lumbovertebragenes Syndrom

Dr. N.___ flhrte aus, dass die Ehefrau des Beschwerdefiihrers im Herbst 2009 an einem
malignen Hirntumor erkrankt sei, verschiedene Operationen und Chemotherapie



durchlaufen habe, zu Hause von der Familie gepflegt worden und nach qualvollem Leiden
am 2 7. August 2010 gestorben sai. Seither gehe es dem Beschwerdefthrer noch sc h
lechter, er fihle sich einsam, unntitz, mochte am liebsten auch tot sein. Die Schmerzen
seien noch unertraglicher, und er gehe praktisch nicht mehr aus dem Hause. Im Befund hielt
Dr. N.___ fest, dass der Beschwerdefiihrer leidend wirke, niedergeschlagen, hilflos,
uberfordert, und erschopft. Beim Gehen und Sitzen habe er eine Schonhaltung. Er sei
alseits orien tiert, die kognitiven Funktionen seien kursorisch intakt, er habe einen einfa
chen Gedankengang und sei thematisch auf die Schmerzsymptomatik eingeengt. Sein
Denken sei inhaltlich leicht paranoid anklingend in Bezug auf die Uberwa chung durch den
Detektiv, jedoch bestiinden keine Anhaltspunkte fur ein psy chotisches Geschehen. Die
Grundstimmung sei deutlich gedriickt, er habe keine Freude, keine Interessen, sehe keinen
Sinn mehr im Weiterleben, seit seine Ehe frau verstorben sei, und er verspire einen
passiven Todeswunsch und leide an Schlafstérungen und Inappetenz ( Ziff. 1.4).

Seit Beginn der Behandlung sei der Beschwerdefthrer zu 100 % arbeitsunfahig und werde
keine Arbeitsfahigkeit mehr erreichen ( Ziff. 1.6). Eine Tétigkeit im Sinne einer
Tagesstruktur in geschitztem Rahmen wére wiinschenswert ( Ziff. 1.7). Seines Erachtens
sei die Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefihrers bis heute und auf langere Sicht infolge der t
herapieresistenten, chronifizierten Na cken- und Riickenschmerzen, aber auch auf Grund
der sich Uber die Jahre ent wickelnden Depression mit ihren einschrénkenden psychischen
Moglichkeiten nicht mehr gegeben ( Ziff. 1.11). 4 .5

451

Am 9. Februar 2011 wurde der Beschwerdefiihrer von den Arzten des Instituts B
untersucht und begutachtet. In ihrem Gutachten vom 3 0. M&rz 2011 ( Urk. 6/121) nannten
sie zusammenfassend folgende Diagnosen mit Auswirkung auf die Ar beits fahigkeit (S. 27
Ziff. 5) : - ¢ hronisches panvertebrales Schmerzsyndrom ohne radikul&re Sympto matik -
Status nach HWS-Distorsionstrauma am 11. November 2002 im Rah men einer
Heckauffahrkollision - Sta tus nach Diskektomie HWK 5/6/7, E ntfernung der Spondylose
zur Dekompression der abgehenden Nervenwurzel C6 und C7 links sowie Spondylodese
HWK 5/6/7 mit autologem Knochenspan am 14. Ok to ber

2003 bei Diskushernie HWK 5/6/7 (Klinik C.___ ) - radiologisch durchgebaute
Spondylodese, Diskusprotrusion HWK 3/4 und HWK 4/5, kein Hinweis fur
Neurokompression oder Myelopathie (MRI 22. Januar 2009 und 18. November 2010) -
Diskusprotrusion LWK 5/SWK 1 ohne klare Zeichen der Neurokompression (CT 21. April
2005 und 29. Juni 2009, MRI 7. Januar 2010)

Als Diagnosen ohne Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit nannten die Gutachter eine
anhaltende somatoforme Schmerzstrung (ICD-10 F45.4) und eine Adipo sitas (BMI 31
kg/m 2 ; ICD-10 E66.0). 4.5.2

Im psychiatrischen Teilgutachten hielt Dr. med. O.___, Facharzt fur Psy chi atrie und
Psychotherapie, als Beurteilung fest, dass der Beschwerde flhrer Uber therapieresistente
Schmerzen klage, deren Ausmass und subjektive Krankheitsiiberzeugung durch die
somatischen Befunde nicht hinreichend ob jektivierbar seien. Einen hohen Anteil seines
Selbstwertgefiihls habe der Be schwerdefuhrer durch seine Arbeit bezogen, was nach dem
Unfall nicht mehr mdglich gewesen sei. Auf dem Hintergrund dieser emotionalen
Belastungssituation sei die psychi sche Uberlagerung der geklagten Beschwerden zu sehen
und eine anhaltende somatoforme Schmer z stérung zu diagnostizieren. In deren Rahmen



leide der Be schwerdefhrer auch unter leichten depressiven Verstim mungen und erhéhter
Reizbarkeit; eine eige ntliche depressive Storung liege nicht vor. Seit zwei Jah ren

befinde sich der BeschwerdefUhrer in psychiatrischer Behandlung, wobel alle zwel bisvier
Wochen ein Gesprach stattfinde (S. 16 Ziff. 4.1.1.2). Der Beschwer de fihrer habe eine gute
Beziehung sowohl zu seiner im August 2010 an einem Hirn tumor verstorbenen Ehefrau
gehabt als auch zu seinen beiden Kindern, mit welchen er zusammen lebe. Seit der
Uberwachung traue er sich eher weniger, nach draussen zu gehen, erledige aber Einkaufe
selbststéndig, unternehme regel méssig mit Bekannten und Freunden Spazier gange. Den
Tod der Ehefrau habe er noch nicht ganz verarbeitet, und er leide aufgrund der Einstellung
der Renten leis tung auch unter wirtschaftlichen Schwierigkeiten. Angesichts dieser Belas
tungen sei ein gewisser Lebensiber druss nachvollziehbar, eine eigentliche Sui zi dalitét
bestehe aber nicht. Anl&ss lich der Untersuchung habe der Beschwer de fihrer einen
lebhaften Eindruck gemacht und lautstark seinen Arger tiber die durchgefiihrte Observation
gezeigt. Die Untersuchung habe aber in entspannter, freundlicher Atmosphére durchge fihrt
werden konnen, und der Beschwerde fiih rer sei nicht depressiv gewesen. Eine weitere ,
eigenstandige psychiatrische Diag nose kdnne somit nicht gestellt werden, und die leicht
erhthte Reizbarkeit, die Un zufriedenheit Uber seine sozi ae und wirtschaftliche Situation
und die geringgradig ausgepragten Angste nach der Observation seien im Rahmen der anhal
ten den somatoformen Schmerzstérung zu sehen (S. 18 1. Ziff. 4.1.4) .

Aus psychiatrischer Sicht sei die Arbeitsfahigkeit nicht eingeschrénkt. Auch re trospektiv
fanden sich keine Hinweise auf das Vorliegen einer mittelgradigen oder schweren
depressiven Stérung. Im Rahmen der anhaltenden somatoformen Schmerzstérung kénnten
gelegentlich auftretende leichte, depressive Verstim mungen klassifiziert werden (S. 19
Ziff. 4.1.5-4.1.6).

Entgegen seiner Angaben nehme d er Beschwerdefiihrer die verordneten Antidepressiva
gemass Blutun ter suchungen nur unregelmassig oder gar nicht ein, was ein Hinweis darauf
sei, dass er sich nicht besonders depressiv fuhle (S. 19 Ziff. 4.1.7). 45.3

Dr. med. P.___, Facharzt fir Orthopéadie und Traumatol ogie des Bewe gungsapparates ,
fuhrte im orthopédischen Teilgutachten in der Beurteilung aus, dass auf orthopadischer
Ebene folgende Befunde objektivierbar seien: Der ebene Gang sei unaufféllig. Unter
Berticksichtigung der zervikal erfolgten Spondylodese zeige sich die Wirbelsaulein
samtlichen Abschnitten weitgehend frei be weglich. Der vermehrte Finger-Boden-Abstand
werde spater durch den Langsitz relativiert, bel welchem der Beschwerdefihrer die
Fingerspitzen bei gestreckten Kniegelenken ohne jegliche Schmerzausserung bis an die
Malleolen heranfihren kénne. Auch die bei der expliziten Untersuchung der Kopfrotation
sehr langsam und eingeschrankt erfolgende Auslenkung werde durch ein freies
Bewegungsausmass unter Ablenkung relativiert. An den oberen und unteren Extremitaten
bestehe gleichfalls eine freie Beweglichkeit bei guter Kraftentfaltung. Der Be
schwerdeflhrer schildere seine ausgedehnten Beschwerden sehr sprunghaft und diffus, gehe
gleichzeitig aber kaum auf prézisierende Nachfragen ein. Aus- und Anziehen sei ohne
jegliche Behinderung moglich, und der Beschwerdefiihrer hebe sowohl aus sitzender als
auch stehender Position wiederholt und prob lemlos Ge genstdnde vom Boden auf. Bei der
Untersuchung der HUftgel enke in Riicken lage komme es zur stetigen lumbalen
Schmerzangabe, und bei Prifung des Hift gel enkes zucke der Beschwerdefihrer unabléssig
massiv zusammen. Bei den selben Mandvern in sitzender Position mit hdngenden Beinen
erfolge jedoch nicht die geringste Schmerzéusserung. Vier von funf Waddell -Zeichen seien



po sitiv (S. 24 Ziff. 4.2.4) .

Auf neurologischer Ebene zeigten sich keine Hi nweise fur das Vorliegen einer P athologie
im Bereich des peripheren Nervensystems; eine spinale Kompressionsproblematik oder die
L&sion eines grosseren peripheren Nervens sei klinisch wei testgehend auszuschliessen .
Radiologisch zeige sich eine konsolidierte zervi kale Spondylodese samt degenerativen
Veranderungen der benachbarten Ab schnitte, jedoch ohne Hinweis fiir Myelopathie oder
Neurokompression. Auf Hohe des lumbosakralen Uberganges bestehe eine im Verlauf
unveranderte Diskusprotrusion ohne Zeichen der Neurokompression, Spinalkanal stenose
oder hohergradigen degenerativen Veranderung. In Anbetracht der dusserst diffusen
Schmerz symptomatik einerseits und des klinisch objektiv weitestgehend blanden Befun
des andererseits werde auf die Anfertigung neuer Bilddokumente ver zichtet. Zu
sammenfassend liessen sich die vom Beschwerdefiihrer angegebenen, ausserst diffusen
Beschwerden durch die klinischen und radiol ogischen Befunde kaum be griinden. Auch die
erheblichen Inkonsistenzen, das fehlende Anspre chen auf die nach wie vor durchgefihrte
Physiotherapie sowie die mittlerweile langdauernde korperliche Schonung seien als
massiver Hinweis fir eine erhebli ch e nicht-organi sche Beschwerdekomponente anzusehen
(S. 25 Ziff. 4.2.4).

In angestammter Tétigkeit als Arbeiter in der Batterieproduktion, bei welcher er Lasten von
biszu 70

kg bewegt habe , sowie in jeder anderen korperlich schwe ren Tétigkeit bestehe eine
vollstandige Arbeitsunfahigkeit. Fir korperlich leichte bis mittel schwere Tatigkeiten unter
Wechselbel astung liege dagegen aus ortho pa discher Sicht eine zeitlich und

lei stungsmaéssig uneingeschrankte Arbeitsfa hig keit vor. Dabel sollten das Heben und
Tragen von Lasten tiber 15 kg sowie hau fige Uberkopfmanéver vermieden werden (S. 25
Ziff. 4.2.5). Was den Ver lauf der Arbeitsunfahigkeit angehe, so sei die Einschétzung der
MEDAS zu be sta ti gen, wonach in angestammter Téatigkeit vom 1 1. November bis zum 8.
Dezember 2002 von einer Arbeitsunféhigkeit von 100 % , vom 9. Dezember 2002 bis zum 1
2. Juni 2003 von 50 % und anhaltend ab dem 1 3. Juni 2003 von 100 % aus zugehen sei. Fir
korperlich leichte Tatigkeiten unter Wechselbelastung sei ab dem 2 6. Februar 2004 von
einer Arbeitsfahigkeit von mindestens 50 % und spé tes tens sechs Monate nach der am 1 4.
Oktober 2003 erfolgten zer vikalen Spon dylodese von einer vollen Arbeitsfahigkeit fur
korperlich leichte bis mittel schwe re Tétigkeiten auszugehen. 2007 sei noch eine

L eistungseinbusse von 30 % anerkannt worden, was seit spatestens Juli 2008 mit einer
vollen Ar beits fahigkeit fir angepasste Tétigkeiten nicht mehr gegeben sai (S. 25 Ziff.
4.2.6).45.4

In der Gesamtbeurteilung hielten die Gutachter fest, dass dem Beschwerdefihrer aus
interdisziplindrer Sicht die angestammte wie auch jegliche schwere Tétigkeit bleibend nicht
mehr zuzumuten sai, hingegen bestehe in einer korperlich leich ten bis mittel schweren,
wechselbel astenden Tétigkeit eine A r beits- und Leis tungs fahig keit von 100 % .

M edizinische Massnahmen mit Chancen auf eine Auswel tung des zumutbaren
Tétigkeitsprofils seien nicht zu empfehlen. Berufli che Mass nahmen seien angesichts der
fixierten Krankheits- und Invaliditétstiberzeugung des Beschwerdefiihrers nicht sinnvoll
durchfihrbar (S. 29 Ziff. 6.9).

Was den Verlauf der Arbeitsfahigkeit angehe, so habe aus rein psychiatrischer Sicht ab der
polydisziplindren Begutachtung 2007 htéchstens eine Arbeits un fa hig keit von 25 %



bestanden. Sicher ab Gutachtenszeitpunkt, wahrscheinlich seit August 2008 bestehe aus
psychiatrischer Sicht eine volle Arbeitsfahigkeit. Fur angepasste Tétigkeiten bestehe aus
somatischer Sicht ebenfalls mindestens seit dem 2 5. August 2008 eine volle
Arbeitsfahigkeit, davor sei eine Einschrénkung der Leistungsfahigkeit von 30 % attestiert.
Fir korperlich schwere Tétigkeiten be stehe mindestens seit dem 1 3. Juni 2003 eine volle
Arbeitsunfahigkeit. Wie dem Gutachten der MEDAS zu entnehmen sei, habe diese bereits
vom 1 1. No vem ber bis zum 8. Dezember 2002 bestanden, und vom 9. Dezember 2002 bis
zum 1 2. Juni 2003 50 % betragen (S. 28 f. Ziff. 6.3). 4. 6

Mit Stellungnahme vom 1 9. August 2011 ( Urk. 6/125 S. 5) fuhrte Dr. H.___

zum Verlauf der Arbeitsunfahigkeit aus, dass ab 1 1. November 2002 von einer vollen
Arbeitsunfahigkeit in angestammter Tétigkeit auszugehen sei. In ange passter Téatigkeit sei
vom 1 1. November bis zum 8. Dezember 2002 von einer vollen Arbeitsunfahigkeit, vom 9.
Dezember 2002 bis zum 1 2. Juni 2003 von einer Arbeitsunfahigkeit von 50 % , vom 1 3.
Juni 2003 bis April 2004 (sechs Monate nach der HWS-Operation ) von einer vollen
Arbeitsunfahigkeit und ab April 2004 von einer Arbeitsunfahigkeit von 0 % auszugehen.
Laut Gut achten des Instituts B.____ sei sechs Monate nach erfolgter zervikaler
Spondylodese von ei ner vollschichtigen Arbeitsfahigkeit fur korperlich leichte bis

mittel schwere Tatigkeiten auszugehen. Die im nachfolgenden Satz entha ltene Ausfiihrung,
wo nach noch 2007 30 % L eistungseinbusse anerkannt w o rden seien , erscheine im Kon
text le diglich als Wiedergabe einer fremden Akt ennotiz (MEDAS

A. 5.0k to ber 2007) . 4.7

Mit ergénzender Stellungnahme vom 6. Februar 2012 ( Urk. 137) hielt Dr. O.____
(vorstehend E.

4.5.2) an der Einschétzung fest, wonach beim Beschwerdefi h r er keine eigent liche
depressive Storung mehr nachweisbar und aus psychiatrischer Sicht einzig die Diagnose
einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung ge stellt werden kdnne. Anlasslich der
psychiatrischen Begutachtung sei eine aus fihrliche Anamnese aufgenommen und mit dem
Beschwerdefiihrer ausfuhrlich be spro chen worden, wie er den Tagesablauf gestalte. Den
Vorwurf, dass die Un tersu chung nur 15 Minuten gedauert habe, weise er in aller Form
zuriick. Demnach sai in einer korperlich leichten bis mittel schweren, wechsel bel astenden
Téatigkeit eine Arbeits- und Leistungsfahigkeit von 100 % zu bestétigen. 4.8

Dr.N.___ (vorstehend E. 4.4) diagnostizierte mit Schreiben vom 1 8. Februar 2012 eine
mittel schwere depressive Storung (F32.1) bel chronifizierter depressi ver Entwicklung (
Dysthymie ), ein chronisches zervikospondylogenes Syndrom und ein chronisches
lumbovertebragenes Syndrom ( Urk. 6/139 S. 1). Die Uber einen [angeren Zeitraum an
lasslich der Konsultationen erhobene Symptomatik und die Befunde sprachen fir eine
Depression. Wie Dr. O.___ zu seiner Beur teilung gekommen sei, sei fur ihn nicht
nachvollziehbar. Seit August 2011 habe sich der Gesundheitszu stand nicht wesentlich
verandert (Urk. 6/139S.2).5.5.1

Vorab ist zum Urteil des hiesigen Gerichtsvom 2 5. Mai 2010 ( Urk. 6/95) festzu halten,
dass darin die Sache an die Vorinstanz zurtickgewiesen wurde, damit diese die

rheumatol ogischen und psychiatrischen Beschwerden und deren Aus wirkungen auf die
Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers abklare. Die Ruckweisung erfolgte dabei in erster
Linie, weil aufgrund des - nach erfolgter Begut achtung - eingereichten



Observationsmaterials erhebliche Zweifel daran bestan den, ob die im Rahmen der
Uberwachung beobachteten Tétigkeiten des Be schwerdefiinrers sich in Einklang mit dem
von den Gutachtern der MEDAS for mu lierten Zumutbarkeitsprofil bringen liessen , und
weil weder die Filmaufnah men allein noch die nachtraglichen arztlichen Stellungnahmen
dazu eine schliissige Beurteilung zuliessen ( Urk. 6/95 S. 16 ff. E. 6) .

So wurde insbesondere bei der Wiirdigung der medizinisch-rheumatol ogischen Akten (
Urk. 6/95 S.

E. 17
E.

6.1) ausgefuhrt, dass die nachtragliche, ohne eigene Untersuchung des Beschwerdefhrers
erfolgte Stellungnahmevon Dr. H.

fur sich alein nicht schllssig sei, weshalb eine nochmalige Beurteilung durch die
MEDAS-Arzte oder eine weitere rheumatol ogische Untersuchung unter Beriick sichtigung
des Observationsmaterials sich a's unumganglich erweise. Die in diesem Zusammenhang
angebrachte weitere Erwagung : ,, | m Ubrigen blieb die Beu r teilung der
Arbeitsunfahigkeit in angepasster T atigkeit im MEDAS-Gutachten in zeitlicher Hinsicht
|Gckenhaft “ |

erweist sich lediglich als eine von meh reren Uberlegungen, welche im Rahmen der
Beweiswurdigung dem Nach weis der insgesamt fehlende n Schllssigkeit d es Gutachtens
diente. Daraus hin gegen den Umkehrschluss zu ziehen, dass das Gericht fur die Zeit vor
und nach dieser Licke auf das MEDA S-Gutachten ausdriicklich abstelle, wie es der Be
schwer deftihrer fur sich ausgelegt haben will, ist nicht angezeigt , denn k larerweise wurde
im fraglichen Urteil ein Abstellen auf das MEDA S-Gutachten ins gesamt verworfen. Eine
diesbeztigliche Bindungswirkung ergibt sich damit ent gegen der Auffassung des
Beschwerdefuihrers

(Urk.1S. 4f. ziff. 8)
nicht. 5.2
Vorliegend unbestritten ist die Arbeitsunfahigkeit in angestammter Tétigkeit von

100 % vom 1 1. November 2002 bis 8. Dezember 2002, von 50 % ab 9. Dezem ber 2002 bis
1 2. Juni 2003 und von 100 % seit dem 1 3. Juni 200 3. Strittig und zu prifen ist hingegen
die Arbeitsfahigkeit und deren Verlauf in angepasster Tétig keit.

Dr. O.___ gelangteim psychiatrischen Teilgutachten zur Einschdtzung, dass die
Arbeitsfahigkeit aus psychiatrischer Sicht nicht eingeschrénkt sei , auch ret ros pek tiv nicht
. Ausser der anhatenden somatoforme n Schmerzstérung sei keine psychiatrische Diagnose
zu stellen. In diesem Rahmen leide der Beschwerde fiih rer zwar unter leichten depressiven
Verstimmungen und erhéhter Reizbar keit, elne eigentliche depressive Stérung liege aber
nicht vor ( vorstehend E.

4.5.2). Davon abweichend ging Dr. N.___ von einer mittel schweren depressiven Sté rung
und einer vollen Arbeitsunféhigkeit aus ( vorstehend E. 4.8).

Dr. P.___ diagnostizierte im orthopadischen Teilgutachten ein chronisches pan vertebrales
Schmerzsyndrom ohne radikulére Symptomatik sowie einen massi ven Verdacht auf
Schmerzausweitung und ging flr eine an gepasste Tatigkeit von einer zeitlich und



lei stungsmaéssig uneinge schrankten Arbeitsfahigkeit aus, wo bei sechs Monate nach der am
1 4. Oktober 2003 er folgten Spondylodese von einer vollen Arbeitsfahigkeit in angepasster
Téatigkeit auszugehen sei (vorstehend E.

4.5.3) . Demge gentiber waren die Gutachter der MEDAS

noch von einer Arbeits fahigkeit in an gestammter Tatigkeit von 50 % bis zum Zei tpunkt
der Begut ach tung am 2 3. Mai 2007 und danach von einer Leistungseinbusse von 30 % aus
ge gangen ( vorstehend E. 3.2.1 und vorstehend E. 3.2.5). 5.3

Die Wurdigung der Akten ergibt, dass das Gutachten des InstitutsB._ vom 3 0. Mé&rz
2011 ( Urk. 6/121) und insbesondere das psychiatrische Teilgutachten von Dr. O,

(Urk.6/121 S.
16-20) und das orthopédische Teilgutachten von Dr. P.___ (Urk. 6/121 S.

20-26) fur die Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist. Es beruht auf den
erforderlichen alseitigen Untersuchungen, wurde der Beschwerdefiihrer doch internistisch
(S

15f. Ziff. 3.3), psychiatrisch (S.

16 ff. Ziff. 4.1), orthopadisch (S. 20 ff. Ziff. 4.2) und neurologisch (S. 23 Ziff. 4.2.2.2) aus
fahrlich untersucht. Sodann beriicksichtigt das Gutachten eingehend die ge klagten
Beschwerden und setzt sich damit auseinander ( S. 16 ff. Ziff. 4.1.1.2, 4.1.4,4.1.7,

S.

E.20
Ziff. 4.1.8, S.

26 Ziff. 4.2.7) . Das Gutachten leuchtet schliesslich in der Darle gung der medizinischen
Zusammenhange und in der Beurteilung der me dizinischen Situation ein, und die vom
Gutachter vorgenommenen Schlussfol gerungen wer den ausfihrlich und nachvollziehbar
begri ndet. 5.4

Aus psychiatrischer Sicht beschrieb Dr. O.__ insbesondere die subjektive
Krankheitstiberzeugung des BeschwerdefUihrers, den Bezug des Sel bstwertge fhls durch
die Arbeit, die nach der Renteneinstellung schwierige wirtschaftli che Si tuation und den
noch nicht verarbeiteten Tod der Ehefrau, und er legte schltissi g dar, wie vor dem
Hintergrund dieser emotionalen Belastungssituation die psy chi sche Uberlagerung der
geklagten, durch die somatischen Befunde nicht hin reichend objektivierbaren Beschwerden
zu sehen sei. Angesichts der niedrigen Therapiefrequenz der ambulanten psychiatrischen
Behandlung von zwel bisvier Mal pro Monat stattfindenden Gespréachen, der gemass
gutachterli cher Laborun tersuchung inkonsequenten oder ganzlich fehlenden Einnahme der
Antide pressi va,

sowie des geschilderten Tagesablaufs und den daraus hervorge henden, von ihm noch
erledigten Aufgaben, erscheint sodann auch die Beur teilung, dass le diglich eine leichte,
die Arbeitsfahigkeit nicht einschrankende, depressive Ver stim mung und keine
eigenstandige psychiatrische Diagnose vor liege, als plau sibel (vgl. vorstehend E. 4.5.2) .

Demgegeniber vermag der Bericht vonDr. N.
(vorstehend E.



4.4 und E.
4.8)

das Gutachten des Instituts B.____ nicht in Zweifel zu ziehen. Angesichts der von ihm
erhobenen Befunde - deutlich gedriickte Grundstimmung, keine Freude, keine Interessen,
kein Sinn mehr im Weiterleben, Schlafstérungen und Inappetenz —

er scheint weder die Diagnose einer mittel schweren depressiven Stérung noch die daraus
resultierende volle Arbeitsunfa higkeit als nach vollziehbar. 5.5

In den Vordergrund treten vielmehr die in allen Berichten geschilderten psy cho sozialen
und soziokulturellen Faktoren, wie d as aus dem Stellenverlust re sul tie rende Gefuihl der
Nutzlosigkeit, die schwierige finanzielle Situation und der Tod der Ehefrau .

Dass diese fur den Beschwerdefuhrer zweifellos belasten den Um sténde zu depressiven
Verstimmungszusténden fuhrten, ist zwar nach vollzieh bar, doch ist mangels Befunden,
welche eine eigenstandige Depression mindestens mittleren Grades begriinden, davon
auszugehen, dass seine psychi schen Be schwer den in diesen psychosozialen Faktoren ihre
hinreichende Erkl&a rung fin den und sich darin erschdpfen. Demnach ist vom Fehlen einer
invalidi sierenden De pression auszugehen.

Anhaltspunkte fir das Vorliegen von Umsténden, welche rechtsprechungsgemass
(BGE 130V 352, vgl. vorstehend E.

1. 2) die diagnostizierte somatoforme Schmerz storung und deren Folgen ausnahmsweise
als unuberwindbar erschel nen liessen, sind nicht ersichtlich. Insbesondere liegen w eder
eine eigenstandige psychische Erkrankung vor noch ein sozialer Riickzug oder ein
Scheitern kon se quent durchgeftihrter Behandlungen trotz kooperative r Haltung des Be
schwer de fuhrers . Vielmehr erledigt der Beschwerdefiihrer weiterhin Einkéufe selber und
trifft sich mit Freunden und seinen Kindern ( vgl. vorstehend E. 4.5.2, Urk. 6/121 S.

181. Ziff. 4.1.4) .

D amit ist gestUtzt auf die Beurteilung von Dr. O.__ vo n einer aus psy chiatri scher Sicht
bestehenden vollen A rbeitsféhigkeit auszugehen.

Was den Verlauf der Arbeitsfahigkeit angeht, so hielt Dr. O.___ im Tellgutachten
ausdricklich fest, dass auch retrospektiv vom Fehlen einer Arbeitsunfahigkeit auszugehen
sei. Demist zuzustimmen: 5.6

Zwar wurde in der
gutachterlichen Gesamtbeurteilung
eine Arbeitsunfahigkeit von maximal 25 %

seit 2007 genannt. Dabel handelt es sich indessen um eine blosse Wiedergabe der
Einschétizungvon Dr. F.___

im MEDAS -Gut achten ( Urk. 6/121 S. 19), welcher diese Einschrénkung mit dem
Vorliegen einer Dysthymie begriindete ( vgl. vorstehend E .

3.2.4). Wie bereits dargelegt, vermag e ine solche jedoch rechtsprechungsgemass keine
versicherungsrechtlich zu be riicksichtigende Arbeitsunfahigkeit z u begrinden .



Keine Stutze in den Akten findet sodann der Vorwurf des Beschwerdefiihrers, wonach nur
eine viertel stiindige Untersuchung stattgefunden habe ( Urk. 1 S.

11 ziff. 11), vielmehr deutet die ausfiihrliche Anamnese und Befunderhebung darau f hin,
dass eine ausfuhrliche psychiatrische Untersuchung durchgefihrt wurde. So dann ist die
Frage, ob und welche Zusatzuntersuchungen, darunter insbesondere
experimentell-psychologische Verfahren, nebst dem psychiatri schen Explorations gesprach
erforderlich sind, vom Gutachter zu beantworten. So sehen auch die Qualitatsleitlinien fur
psychiatrische Gutachten in der Eidge ndssischen Invalidenversicherung der

Schwei zerischen Gesellschaft fur Psychi atrie und Psycho therapie (SGPP) in Ziff. 4.3.2.2
vor, dass ledig lich bei begrindeter Indikation, wie Verdacht auf neurokognitive
Beeintrachti gungen oder bei schwer objektivier baren Beschwerden beziehungsweise ge
klagten Funktionseinbussen der Einsatz von geeigneten Tests zur Prifung der
Leistungsfahigkeit und auch der Leistungsbereitschaft des Exploranden bezie hungsweise
der Validitat der geklagten Symptome zu prifen ist. Selbst dann ersetzen jedoch diese
Verfahren nicht die gut achterlichen Bemiihungen, sondern stellen einen Zusatzbefund dar,
der in di e Gesamtbeurteilung einbezogen wird. Wurden - wie hier - weder in der psy chia
tri schen noch in der neurologischen Untersuchung Hinweise fir formale oder in haltliche
Denkstorungen oder fir kognitive oder mnestische Defizite oder wei tere psychische oder
neuropsychol o gische Funktionsstérungen gefunden ( Urk. 6/121 S.

17 1. Ziff. 4.2.1), so ist der Verzicht auf die Durchfiihrung weiterer Testverfahren entgegen
der Auffassung des Beschwerdefuhrers (Urk. 1 S.

11) nicht zu beanstanden.

Zusammenfassend ist somit davon auszugehen, dass keine versicherungsrechtlich relevante,
psychiatrisch begriindete Arbeitsunfahigkeit besteht und eine solche auch retrospektiv nicht
bestanden hat . 5. 7

Was die rheumatol ogische Beurteilung angeht, so legt e

Dr. P.___ Uberzeugend dar, dass die vom Beschwerdefhrer angegebenen, usserst diffusen
Beschwer den durch die klinischen und radiol ogischen Befunde kaum begrindbar seien,
und dass die erheblichen Inkonsistenzen, das fehlende Ansprechen auf Physio therapie
sowie die langdauernde kérperliche Schonung ein massiver Hinweis fir eine erhebliche
nicht-organische Komponente seien ( Urk. 6/121 S. 25 Ziff. 4.2.4, vgl. vorstehend E. 4.5.3).
Angesichts dessen erscheint auch seine Einschétzung, wonach aus rheumatol ogischer Sicht
von einer vollen Arbeitsfahigkeit fur kor perlich leichte bis mittel schwere Tétigkeiten a
uszugehen sei, nachvollziehbar .

Was den Verlauf der Arbeitsfahigkeit

In angepasster Tétigkeit angeht, so trat nach der Operation vom 1 4. Oktober 2003
unbestrittenermassen eine Verbesse rung der gesundheitlichen Situation des
Beschwerdefiihrers ein, wobei beide Par teien gestiitzt auf den Bericht der Arzte der Klinik
C.

ab dem 2 6. Feb ruar 2004 tbereinstimmend eine Arbeitsfahigkeit von 50 % ann a hmen .
Strittig ist jedoch der weitere Verlauf : Wahrend die Beschwerdegegnerin ab Ap ril 2004
von einer volle n Arbeitsfahigkeit aus geht ( Urk. 2) , nimmt der Be schwerdefiihrer eine
Fortdauer der Arbeitsfahigkeit von 50 % und ab Juni 2007 eine Arbeits fahigkeit von 70 %



an, dies unter Hinweis auf die echtzeitlichen Berichte der Arzte der Klinik C.___ sowie von
Dr. Q.___, welchedie MEDAS -Gutachter be stétigt hétten ( Urk. 1 S.

4 ff. Ziff. 8-10) . Dazu ist Folgendes zu bemerken:
Dr.P.__

ging spétestens sechs Monate nach der am 1 4. Oktober 2003 erfolgten zervikalen
Spondylodese von einer vollschichtigen Arbeitsfahigkeit fur korper lich leichte bis
mittel schwere Tétigkeiten aus ( Urk. 6/121 S.

E. 25

Ziff. 4.2.6) . Zwar

hielten die Arzte

der Klinik C.___

am 2 6. Februar 2004 eine Arbeitsfahig keit von mindestens 50 %

far ,, denkbar “ ( Urk. 6/15/5-6) , ebenso geméass Bericht von Dr. Q.
vom 8. Juli 2004 , der dies jedoch nicht ndher begriindete ( Urk. 6/21 S.
11) . Indessen fihrten die Arzted er Klinik C.___am

2. September 2004 aus, dass sich aufgrund der aktuellen Schmerziiberlagerung
gegenwartig keine verwertbare, definitive Erhebung der physischen Funktionen
durchfUhren lasse, weshalb eine Evaluation der funktionellen Lestungsfahigkeit (EFL)
empfohlen werde ( Urk. 6/16/5-6). D ie Durchfiihrung einer EFL ist jedoch nicht aktenkun
dig.

Sodann stutzt sich die

retrospektive Einschatzung der M EDAS -Gutachte r

ohne ndhere Begrtindung auf d en Bericht der Klinik C.__ vom 2 6. Februar 2004 ( Urk.
6/55 S.

11 oben) , welcher jedoch spétestens seit der Empfehlung einer EFL als Gberholt gelten
muss te . Angesichts dieser Aktenlage und in Ermangelung einer fir den fraglichen
Zeitabschnitt echtzeitlichen Ab klérung ist diein Ken nt nis aller genannten Arztberichte
erfolgte Einschéatzung von Dr. P.__ |, wonach sechs Monate postoperativ von einer vollen
Arbeitsfa higkeit in angepasster Tatigkeit auszugehen sei, nicht zu beanstanden und eine
Arbeitsunfahigkeit er scheint nicht als tiberwiegend wahrscheinlich

Auf die se Ein schétzung ist demzu folge abzustellen und vo n einer weiteren Abkl&rung ab
zusehen (vorstehend E.

1.5) , zumal eine solche - wiederum - nur aufgrund der bereits bekannten Ak ten erfolgen
konn te .

A uch fur den weiteren Verlauf ist von einer vollen Arbeitsfahigkeit in ange pass ter
Téatigkeit auszugehen. Was die 2007 von Dr. D.___ im MEDAS -Gut achten noch
zugestandene L el stungseinbusse von 30 % angeht (vorstehend E.

3.22),s0hietDr.P.____



in seiner ausfuhrlichen Stellungnahme zu friiheren &rzt lichen Einschétzungen im
Teilgutachten dazu lediglich fest, dass

die se Leistungseinbusse spétestens seit Juli 2008 (nach der Observation) nicht mehr gege
ben sei. Weiter verwies er auf die Einschétzung durch

Dr.H.__,

wonach in Anbetracht der vom Beschwerdefihrer wahrend der Observation vom Mai 2008
gezeigten Leistungsfahigkeit der Pausenbedarf nicht mehr ge rechtfertigt sei. A ufgrund
seiner eigenen Untersuchung sei dem zuzustimmen, und durch die

genannte Observation werde dies klar unterstiitzt . Zudem habe dievon Dr. D.__ genannte
Trizepsschwéche bereits im gleichentags durchge fuhrten neurol ogischen Teilgutachten
nicht mehr bestétigt werden kén nen (vor stehend E. 4.5.3) . So mit bestétigt e

Dr. P.___ diegeschétzte L eistungseinbusse von 30 %

fur die davor liegende Zeit weder ausdriicklich, noch verw ar f er sie. Damit bleibt es bei
der von ihm im Verlauf angegebenen Einschéatzung ( Ziff. 4.2.6), wonach spétestens sechs
Mo nate nach der Operation eine volle Arbeitsfahigkeit in angestammter Tétigkeit vorliege.
Samitliche Ubrigen Angaben zur fraglichen Leistungseinbusse von 30 % sind demgegeniber
als blosse Wie de rgaben der Angaben aus dem MEDASS -Gutachten anzusehen. 5.6

Zusammenfassend geniigt das Gutachten damit den an ein solches gestellten An
forderungen (vgl. vorstehend E .

1. 4) vollumfénglich, weshalb darauf ab zu stellen ist. Gestutzt darauf ist davon
auszugehen, dass der Beschwerdefiihrer seit dem 1 4. April 2004 in
behinderungsangepasster, korperlich leichter bis mittel schwerer

Téatigkeit unter Wechsel belastung, ohne Heben und Tragen von Lasten Uber 15 kg und ohne
haufige Uberkopfmandver, zu 100 % arbeitsfahig ist. 6.

Aus dem Vergleich des an die Nominallohnentwicklung angepassten Valideneinkommens
von gerundet Fr. 72'59 5 .-- ( 63'310.--

x 1.016 x 1.013 x 1.009 x 1.009

x 1.011 x 1.016 x 1.022 x 1.021 x 1.021 ) mit dem Invalideneinkommen von gerundet Fr.
62'675 .-- nach Berticksichtigung einer vollen Arbeitsfahigkeit in leldensangepasster
Tétigkeit (12 x Fr. 4' 806 .-- : 40x 41.6

x 1.021 x 1.021) resultiert fur das Jahr 20 10 eine Lohneinbusse von Fr. 9°'920 .-- und
demnach ein Invaliditétsgrad von gerundet 14 % (Urk. 2). Diese Invaliditétsbemessung der

Beschwerdegegnerin (Urk. 6/ 124 ) ist nicht zu beanstanden, zumal sie den Akten (vgl. Urk.
6/61, Urk. 6/7 ) und der Rechtslage (vgl. E. 1. 6-1.7 ; Die Volkswirt schaft 06-2011 Tab.
B10.2 beziehungsweise 9.2 S. 94 1.;

Die Schweizerische L ohn strukturerhebung 200 8 , LSE, S. 25, Tabelle TA1, Rubrik
» Total“, Anforderungs niveau 4, Manner) entspricht. Ausserdem wurde sie nicht bestritten
(Urk. 1S

14,
Urk.



13). Angesichts der Moglichkeit einer vollzeitlichen Tétigkeit steht dem Beschwerdef ihrer
noch eine breite Palette an Téatigkeiten offen, sodass ein Lei densabzug entgegen seiner
Auffassung ( Urk.

1S. 14) nicht zu berticksichtigen ist.

Esist daher von einem rentenausschliessenden Invaliditétsgrad von gerundet 14 %
auszugehen . 7.

Zusammenfassend erweist sich die angefochtene Verfligung als rechtens, wes halb die
dagegen erhobene Beschwerde abzuweisen ist. 8.

Daesim vorliegenden Verfahren um die Bewilligung oder Verweigerung von
IV-Leistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem
Verfahrensaufwand und unabhangig vom Streitwert festzulegen (Art. 69

Abs. 1 bis1VG) und auf Fr. 1'0 00.-- anzusetzen. Ausgangsgemass sind sie dem
Beschwerdefiihrer aufzuerlegen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 1°000.-- werden dem Beschwerdefuhrer auferlegt. Rech nung

und Einzahlungsschein werden dem Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechts kraft zu
gestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsanwalt Dr. iur . André Largier -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zurich, 1V-Stelle - Rechtsanwalt Andreas
Gnéadinger - Bundesamt fur Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv
nach Eintritt der Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert

E.30

Tagen seit der Zustellung beim Bundesgericht Beschwerde eingereicht werden ((Art. 82 ff.
in Verbindung mit Art. 90 ff. des Bundes gesetzes Uiber das Bundesgericht, BGG). Die Frist
steht wahrend folgender Zeiten still: vom siebten Tag vor Ostern bis und mit dem siebten
Tag nach Ostern, vom 1 5. Juli 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 MosimannGrieder-Martens

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



