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Erwagungen

E.11
X.___, geboren 1967, war vom 1. Mai 2004 bis 3 1. Dezember 2006 bei der Y.

als Produktiongleiter Oberfléac hente chnik angestellt (Urk. 8/11 ). Daneben amtete er al's
LehreranderZ.  (Z.___ ,Urk. 8/71/1). Am

E.111

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

E.112

Beeintréchtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie kérperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditdt im Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1VG in Verbindung mit Art.

E.1.13

Alkoholismus (wie auch Drogensucht und Medikamentenabhangigkeit) begriin det fir sich
alein keine Invaliditét im Sinne des Gesetzes. Vielmehr wird er
invalidenversicherungsrechtlich erst relevant, wenn er eine Krankheit oder einen Unfall
bewirkt hat, in deren Folge ein korperlicher, geistiger oder psychi scher, die
Erwerbsfahigkeit beeintrachtigender Gesundheitsschaden eingetreten ist, oder wenn er
selber Folge eines korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheitsschadensist, dem
Krankheitswert zukommt (Urteil des Bundesge richts 8C_694/2008 vom 5. Méarz 2009 E.
2). Mit dem Erfordernis des Krank heitswerts einer alfélligen verursachenden psychischen
Krankheit wird ver langt, dass diese die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit einschréankt (BGE
99V 28 E. 2; Urtell des Bundesgerichts | 940/05 vom 10. Méarz 2006 E. 2.2; erwahntes
Urteil 1 758/01 E. 3.1). Wenn der erforderliche Kausalzusammenhang zwischen
Alkoholsucht und krankheitswertigem psychischem Gesundheitsschaden besteht, sind fur
die Frage der noch zumutbaren Erwerbstétigkeit die psychi schen und die suchtbedingten
Beeintrachtigungen gesamthaft zu berticksichti gen.

E.12

Andert sich der Invaliditatsgrad einer Rentenbeziigerin oder eines Rentenbezii gers
erheblich, so wird die Rente von Amtes wegen oder auf Gesuch hin fur die Zukunft
entsprechend erhoht, herabgesetzt oder aufgehoben (Art. 17 Abs. 1 ATSG). Anlass zur
Rentenrevision gibt jede wesentliche Anderung in den tat sichlichen Verhaltnissen, die
geeignet ist, den Invaliditatsgrad und damit den Rentenanspruch zu beeinflussen.
Insbesondere ist die Rente nicht nur bei einer wesentlichen Anderung des
Gesundheitszustandes, sondern auch dann revidier bar , wenn sich die erwerblichen



Auswirkungen des an sich gleich gebliebenen Gesundheitszustandes erheblich verandert
haben (BGE 130 V 343 E. 3.5 mit Hinweisen). Eine Veranderung der gesundheitlichen
Verhdtnisse liegt auch bei gleich gebliebener Diagnose vor, wenn sich ein Leiden in seiner
Intensitdt und in seinen Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit verandert hat (Urteile des
Bun desgerichts 9C_261/2009 vom 1 1. Mai 2009 E. 1.2 und | 212/03 vom 28. August 2003
E. 2.2.3). Dagegen stellt die bloss unterschiedliche Beurteilung der Auswirkungen einesim
Wesentlichen unveréndert gebliebenen Gesund heitszustandes auf die Arbeitsfahigkeit fr
sich allein genommen keinen Revisi onsgrund im Sinne von Art. 17 Abs. 1 ATSG dar.
Zeitliche Vergleichsbasis fiir die Beurteilung einer anspruchserheblichen Anderung des
Invaliditétsgrades bilden die letzte rechtskréftige Verfligung oder der |etzte rechtskréftige
Ein spracheentscheid , welche oder welcher auf einer materiellen Prifung des Ren
tenanspruchs mit rechtskonformer Sachverhaltsabklarung, Beweiswirdigung und
Invaliditatsbemessung beruht (BGE 133V 108; vgl. auch BGE 130V 71 E. 3.2.3; Urteil
des Bundesgerichts 9C_438/2009 vom 26. Mérz 2010 E. 1 mit Hin weisen).

E.13

Hinsichtlich des Beweiswertes eines &rztlichen Berichtesist entscheidend, ob der Bericht
fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht, auch die
geklagten Beschwerden berticksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese) abgegeben
wordenist, in der Darlegung der medizinischen Zusammenhange und in der Beurteilung der
medizinischen Situation einleuch tet und ob die Schlussfolgerungen in der Expertise
begriindet sind (BGE 125V 351 E. 3a, 122 V 157 E. 1c). 2.

E.2

9. Juni 2006 meldete er sich bei der Eidgends sischen Invalidenversicherung zum
Leistungsbezug an ( Urk. 8/1). Die damals zusténdige 1 V-Stelle tédtigte medizinische,
berufliche und erwerbliche Abklarungen ( vgl. Protokoll per 1 8. Januar 2008, Urk. 8/71).
Nach durchge fuhrtem V orbescheidverfahren (Vorbescheid vom 1 0. September 2007 |
Urk. 8/54]) sprach sie dem Versicherten, ausgehend von einem Invaliditétsgrad von 100 % ,
mit Verfligung vom 2. November 2007 mit Wirkung ab 1. Februar 2006 eine ganze Rente
zu (Urk. 8/62/2-10).

E.21

Streitig und zu prife nist, ob der Beschwerdefiihrer Gber den 1. Méarz 2014 hin aus
Anspruch auf eine ganze Invalidenrente hat.

E.22

Die Beschwerdegegnerin machte geltend, der Beschwerdefiihrer erhalte seit 1. Februar
2006 eine ganze Rente aufgrund eines Invaliditatsgrades von 100 % . Im Folgegutachten
desA.

sel eine Verschlechterung zw ischen der dortigen Begutachtung vom 14. Juli 2010 und
derjenigen vom 2 4. September 2009 (richtig: 2013) festgehalten. Gegentiber der
Rentenzusprache im Jahr 2008 (richtig: 2007) habe sich aber eine Verbesserung eingestellt,
womit ein Revisi onstatbestand nach Art. 17 Abs. 1 ATSG ausgewiesen sei. Aufgrund der
Ver schlechterung der orthopédischen Situation entspréchen die bisherigen Tétig keiten
nicht mehr dem optimalen Anforderungsprofil. Eine optimal angepasste Téatigkeit sei dem
Beschwerdefihrer aber na ch wie vor halbtags zumutbar ( Urk. 2) .

E.23



Der Beschwerdefuhrer brachte dagegen vor , die urspriingliche Rentenzusprache habe im
Hinblick auf die psychischen Einschrankungen auf dem psychiatrischen Gutachten der Uni
G.____vom 5. Juli 2007 beruht. Damals sei eine rezidivie rende depressive Stérung,
gegenwartig schwere depressive Episode, diagnosti ziert worden. Die rezidivierende
depressive Storung sei zwischen 2006 und 2013 durch diverse Gutachten und Arztberichte
dokumentiert. Sie habe durch das M edikamentenmonitoring im H.____ nachweidlich nicht
positiv beeinflusst werden kénnen ( Urk. 1 S. 8 — 10) . Auch im somatischen Bereich habe
sich keine Besserung der tatsachlichen Situation abgezeichnet. Im Gegenteil, geméss dem
Folgegutachten des A, bestehe dort sogar eine Ver schlechterung im Vergleich zum
ersten Gutachten aus dem Jahr 201 0. Da die Schadenminderungspflicht erfllt sei und sich
trotzdem keine Verbesserung des Gesundheitszustandes eingestellt habe, sei kein
Revisionsgrund nach Art. 17 Abs. 1 ATSG gegeben. Es sei nach wie vor von einer
100%igen Arbeitsunfahig keit und somit von einem Invaliditétsgrad von 100 % auszugehen
(Urk.1S.11). 3.

E.3

und Art. 21 Abs.

E.3.11

Die urspriingliche Rentenzusprache im Jahr 2007 griindete in medizinischer Hinsicht auf
dem Gutachten von Dr. med. |.___, Fachérztin fir Psychiatrie und Psychotherapie, vom

interdisziplindren Schmerzzentrum des Universitéts k linikums

G.___ (nachfolgend : Gutachten der Uniklinik G.___ ) vom 5. Juli 2007 ( Urk. 8/51/2-14)
sowie der Stellungnahme des RAD der 1V-Stelle Luzern vom 5. September 2009 (Urk.
8/71/7-8) .

E.3.12

Im genannten Gutachten waren al's algesiol ogische Diagnosen eine chronische
Lumboischialgie nach traumatischer Spondylolyse mit Spondylolisthesis LWKS5 auf SWK1
Meyerding Grad Il und Mai 2005 Spondylodese LW4 bis SW1 (ICD-10 M54.4) sowie eine
L5-Radikulopathie beidseits (ICD-10 G55.1 und M51.1) erhoben worden. Als
psychiatrische Diagnosen waren eine rezidivie - rende depressive Storung, gegenwartig
schwere Episode (ICD-10 F33.2), eine sekun dare Hochdosis-Opiatabhangi gkeit,
gegenwartig standiger Substanzge - brauch (ICD-10 F10. 25), eine sekundére Benzodiazep
inabhangigkeit , gegen - wartig stan diger Substan zgebrauch (ICD-10 F13.25), bis Mai
2005 eine schwere Alkoholab héangigkeit , gegenwartig abstinent (ICD-10 F10.20) sowie
ein Einfluss von psy chosozialen und Verhaltensfaktoren bei chronischen Schmerzen
(ICD-10 F54) genannt worden ( Urk. 8/51/40) . Zur Arbeitsfahigkeit des Beschwerde -
fUhrers war festgehalten worden, dass er in den mit seiner Tatigkeit als Produktionsleiter fur
Oberflachentechnik verbundenen Teiltétigkeiten (wie Steuerung/Organisation der
Produktionstechnik, Mitarbeiterfihrung etc.) zu 70

% bis 100 % einge schrankt sei ( Urk. 8/51/42) . Die genannten Einschrén - ku n gen
ergdben sich aus der Schwere der depressiven Erkrankung bzw. den damit verbundenen Ein
schrankungen von kognitiven Funktionen und Antrieb, der hochgradig redu zierten Stress-
und Frustrationstoleranz sowie der Beeintrachtigung der Ein sichts - und
Steuerungsfahigkeit durch die hochgradige Morphin- und Benzodia zepinabhan g igkeit .
Die Té&tigkeit in einer Fuhrungs - position stellten hdchste Anspriiche an Prézision und



Konzentration. Diese seien in der aktuellen Ver fassung realistisch gesehen in keiner Weise
vom Beschwerdefuhrer zu leisten. Aus psychiatrischer Sicht sei der Beschwerdefihrer fr
die Position eines Pro duktionsleiters krankheitsbedingt zu 100 % berufs - unfahig, und
zwar seit dem 1. Februar 2005 ( Urk. 8/51/43). Mit einer Besserung des
Gesundheitszustandes des Beschwerdefihrers sai prinzipiell zu rechnen. Voraussetzung

dafr sei jedoch ein kompletter Opiat- und Benzod iazepinentzug . Mit der aktuellen The
rapie, das heisse ohne Entzug und ohne stationére interdisziplinare Schmerztherapie mit
psychiatrisch-psychotherapeutischem Schwerpunkt sei weiterhin mit einem Anhalten der
100%igen Berufsunfahigkeit zu rechnen (Urk. 8/51/43-45 ).

E.3.13

In der Stellungnahme des RAD der 1V-Stelle vom 5. September 2007 war unter Hinweis auf
die Begutachtung in der Uniklinik G, vom April 2007 als Gesundheitsschaden mit
Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit in bisheriger Tét igkeit eine schwere depressive
Stérung mit sekundérem Opiat- und Benzodi azepin-Abusus festgehalten worden. Die
Arbeitsunfahigkeit betrage 100 % seit dem 1. Februar 200 5. Ressourcen (Arbeitsfahigkeit
In angepasster Tétigkeit) bestiinden keine. | m Weiteren war darauf hingewiesen worden,
dassi ndie Beurteilu ng der Uniklinik G,

ein fachorthopéadisch-unfallchirurgisches Gutachten von Prof. Dr. med. J._,
geschéftsfuhrende r Direktor des Uni versitétsklinikums

G.___,vom 9. Dezember 2006 (vgl. Urk. 8/57/1-26) miteinbezogen worden sei , welches
zum Schluss komme, dass die Beschwerden auf diesem Fach gebiet nicht erklérlich und auf
dem Fachgebiet der Psychiatrie/Schmerzverarbeitung zu suchen seien . Ausserdem sei das
fach orthopédische Gutachten von Dr. med. K., Fachérztin fur Orthopédie, Mln chen,
vom 1 1. Januar 2006 (vgl. Urk. 8/58) mitbertcksichtigt worden . Diese beiden Gutachten
seien zur Vervollstandigung der Unterlagen anzufordern, hétten fur die Entscheidfindung
aber keinen ausschlaggebenden Einfluss mehr. Dieser komme alleine dem Gutachten der
Uniklinik G.__ zu ( Urk. 8/71/7-8).

E.321

Im Rahmen des Revisionsverfahrens holte die Beschwerdegegnerin insbesondere die
folgenden Berichte und Gutachten ein:

E.3.22

Dr.C.___ erhob inihrem Bericht an die Besc hwerdegegnerin vom 20. Januar 2010 als
Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit eine schwere rezidivierende
Depression (F33.2), ein Abhangigkeitssyndrom wegen Schmerzen (F10.25), psychische
und Verhaltensstérungen durch Sedativa und Hypnotica (F13 und F54), je bestehend seit 5
Jahren, nach Spondylolisthesis L5/S1 2005 und Spondylodese L4-S 1. Es bestiinden
unsagliche Schmerzen und der BeschwerdefUhrer sei weitgehend gehunfahig. Durch die
Medikamente und die korperlichen Beschwerden sai die Konzentrationsféhigkeit stark
reduziert. Er sei nicht arbeitsfahig ( Urk. 8/95).

E.3.23

Im Gutachtendes A._ vom 1 1. Oktober 2010 wurden als Diagnosen mit Aus wirkung
auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tétigkeit) (1) ein anhaltend schmerz haftes lumbovertebrales
und lumbospondylogenes Syndrom mit/bel Status nach Spondylodese



L4-S1 bei v orausgegangener diagnostizierter Spo ndylolyse

Mey erding 11 L5/S 1, fraglicher Implantatlockerung der Spondylodeseschraube SWK1
(ohne relevantes neurol ogisches Defizit ) und rumpfmuskuléarem Global defizit bei
chronisch schmerzhafter Funktionseinschrankung der LWS und des lum bosakralen
Uberganges sowie (2) eine cervikale Diskushernie C5/6 ohne rele vantes neurol ogisches
Defizit

angefihrt . Als Diagnosen ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit wurden (1) eine
Personlichkeitsstorung mit anankasti schen und narzisstischen Zigen (F61.0), ein
Abhangigkeitssyndrom v on multiplen Substanzen ( F19. 2 4) sowie psychische Faktoren
oder Verhaltenseinfllisse bei andernorts klassifizierten Krankheiten (F54) genannt.

Die Gutachter desA.___ flhrten weiter aus, wahrend aus neurol ogischer Sicht keine
Erklérung fur die so Uberaus therapieresistente Schmerzsymptomatik zu erkennen sel,
zeigten sich im orthopédischen Fachgebiet radiologisch Hinweise fir eine fragliche
Implantatlockerung der Spondylodeseschraube SWK1 sowie ein rumpfmuskul &res
Globaldefizit bei chronisch schmerzhafter Funktionsein schrankung der LWS und des
lumbosakralen Uberganges, woraus sich eine Einschrankung der Arbeitsfahigkeit von 50 %
begrinde. Die vormals insbeson dere als invalidisierend bewerteten psychischen Stérungen
mit rezidivierender depressiver Stérung, teils mit schweren depressiven Episoden, seien
hingegen in der heutigen Untersuchung nicht bestétigt worden. Ihre diagnostische Einschét
zung ergebe zum gegenwartigen Zeitpunkt lediglich das Bild eines Abhangig
keitssyndroms von multiplen Substanzen und einer leichten kombinierten Per
sonlichkeitsstérung mit narzisstischen, anankastischen und abhéngigen Zigen. Ausrein
psychiatrischer Sicht ergében sich somit bei der sozialmedizinisch nicht relevanten
Suchtproblematik gegenwaértig keine psychiatrischen Erkran kungen, die eine
Verminderung der Arbeitsfahigkeit auf léngere Sicht rechtfer tigten. Der Beschwerdefuhrer
sei noch in der Lage, seinen letzten Beruf as Pro duktionsleiter und Lehrer zu erbringen,
vorausgesetzt einer Beherrschung der Suchtproblematik, die die anhaltenden Beschwerden
verstarkten. Hierzu bedirfe es einer stationdren Entgiftung und medikamentdsen
Neueinstellung im Rah men einer mindestens achtwdchigen Behandlung, insbesondere
auch unter Medikamentenmonitoring . Anschliessend sei eine Neuev aluation
vorzunehmen ( Urk. 8/108/22-23) .

Aus orthopédischer Sicht bestehe aufgrund der Anamnese, der aktuell klinisch
funktionellen Befunde der Wirbelsdule und des Rumpfes, einbeziiglich der HWS , sowie
der aktuellen rontgenol ogischen Abkléarung der LWS folgendes Zumut barkeitsprofil :
Geeignet seien sehr |eichte riickengerechte Tatigkeiten ohne repetitive
Bewegungsanforderungen an den Rumpf. Das Heben, Tragen und Bewegen von Lasten
seien mit funf Kilogramm limitiert. Keine Arbeiten in vorniber gebeugtem Stehen oder
Sitzen. Keine Arbeiten in sonstigen Zwangs haltungen wie gehend, hockend, kauernd.
Langfristiges Sitzen und Stehen sei mit jeweils 30 Minuten limitiert. Rein orthopadisch
somatisch konnten qualitativ angepasste Téatigkeit auf einem 50%-Niveau (4,5 Stunden
arbeitstaglich) zugemutet werden. Die bisherigen Tétigkeiten als Produktionsleiter und als
Berufsschullehrer entsprachen teilwei se dem aus orthopadischer Sicht vorbe schriebenen
Zumutbarkeitsprofil und konnten bei Einhaltung der formulierten Einschrankungen zu 50 %
wieder aufgenommen werden. Diese Bewertung habe Gltigkeit nach Abschluss der
psychiatrisch empfohlenen Medikamenten ent zugsbehandlung ( Urk. 8/108/23 -24).



E.3.24

Der Hausarzt des Beschwerdefthrers, Dr. med. B.__, erhob in seinem Verlaufsbe richt
vom 1 4. Juli 2011 a's Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein chronisches
zervikoradikuléres Reizsyndrom C6 links, ein chronisches lumboischialgiformes
Schmerzsyndrom, eine depressive Stérung sowie eine Opiatabhangigkeit und als Diagnose
ohne Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit einen Status nach Alkohol Gberkonsum, abstinent
seit Marz 2011 ( Urk. 8/119/8). Nach dem Entzug im Stadtspital E._ (4. bis1 1.
November 2010 [ Urk. 8/119/13]) habe er —Dr. B.__ — Ende Dezember 2010 die
Anschlussbehandlung Gbernommen. Ebenso besuche der BeschwerdefUhrer 14-téglich die
Sprechstunde von Dr. C.___ . Klinisch habe er bisher keine Hinweise auf eine
Wiederaufnahme des Alkoholkonsums gefunden. Mittelfristig dirften die Verdnderungen
beziiglich Schmerzen bescheiden und damit ohne Auswirkungen auf die L eistungsfahigkeit
des Beschwerdefuhrers sein. Nach dem Alkohol stopp habe sich die Arbeits- und
Leistungsfahigkeit nicht verandert. Die 100%ige Arbeitsunfahigkeit werde bestehen bleiben
(Urk. 8/119/9).

E.3.25

Im Austrittsbericht desH.__ vom 2 5. Juni 2013 ( Urk. 8/172 /1-4 ) wurden als
Hauptdiagnose psychische und V erhaltensstorun gen durch Sedativa oder Hypnotica:
Entzugssyndrom (1CD-10 F13.3) erhoben. Als Nebendiagnosen wurden eine schwere
depressive Episode ohne psychotische Symptome (ICD-10 F32.2) bei chronischem cervico
radikul&rem und lumboischi algi formem Schmerzsyndrom sowie eine nicht naher
bezeichnete Personlich keits - und Verhaltensstérung im Rahmen chronischer
Schmerzsymptomatik (ICD-10 F69 ) genannt. Wahrend des klinischen Aufenthaltes vom 1
8. April bis2 9. Mai 2013 sai der Beschwerdefiihrer beziiglich nicht verordneter Medika
mente, Drogen und Alkohol abstinent geblieben. Ein Ruckfall mit Alkohol und
Benzodiazepinen wére bel einem steigenden psychosozialen Druck bei finanzi ellen Sorgen
und Existenzéngsten wie vorprogrammiert. Der BeschwerdefUhrer sei widerstandsféhig
geblieben. Eine absolute Abstinenz kdnne nicht vorausge sehen werden, dadie korperlichen
und psychischen Symptome zu komplex seien. Der Beschwerdefiihrer sei auf die
psycho-sozia e Unterstiitzung und Hil feleistunge n im vollen Umfang angewiesen. Im
Rahmen der Hospitalisation habe keine Arbeitsfahigkeit erreicht werden kénnen. Im
Zeitpunkt des Austrittes konne bei chronischer Schmerzsymptomatik mit schweren
rezidivierenden Depressionen und sozialem Riickzug mit zeitweise Entwicklung eines
Suchtver haltensim Rahmen einer Selbstmedikation von einer 100%igen A rbeitsunféhig
keit ausgegangen werden Diesbeziiglich sei aus medizinischer Sicht ke ine Bes serung zu
erwarten (Urk. 8/172/3).

E.3.2.6
Im Folgegutachten desA.

vom 3 1. Oktober 2013 wurden a's Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit
(letzte Téatigkeit) wie im Vorgutachten ein anhaltend schmerzhaftes L umbovertebral - und
lumbospondylogenes Syndrom sowie neu eine rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig mittelgradige Episode , (ICD-10 F33.1) erhoben . Als Diagnosen ohne
Auswirkung auf d ie Arbeitsfahigkeit nannten die Gutachter eine chronische
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren (ICD-10 F45.41), eine
kombinierte Per sonlichkeitsstérung (ICD-10 F61), ein Abhangigkeitssyndrom von



multiplen Substanzen (ICD-10 F19.24) sowie anamnestisch eine zervikale Diskushernie
C5/C6 ohne gravierende funktionelle Einbussen ( Urk. 8/175/17-18) . Die Gut achter hielten
im Rahmen der Gesamtbeurteilung fest, dass sich aus psychiatri scher Sicht, abweichend
von der letzten Begutachtung, nunmehr doch das Bild einer sozialmedizinisch relevanten
rezidivierenden Depression mit gegenwaértig mittel schwerem Auspragungsgrad ergebe.
Unverandert gingen sie vom Vorlie gen einer weit in die Psychobiographie
zurlckreichenden kombinierten Person lichkeitsstorung ohne Relevanz fir die
Arbeitsfahigkeit aus, ferner bestehe trotz nachgewiesener Abstinenz von Benzodiazepinen i
mmer noch eine polyvaente Abhé& n g igkeitsproblematik mit Kon sum von Alkohol und
Opioiden. Aus ortho péadischer Sicht habe sich die Arbeitsfahigkeit in der bisherigen
Téatigkeit eher verschlechtert. Die Grinde léagen in einer weit er gehenden
Schmerzchronifizie rung , insbesondere der lumbospondylogenen und lumbovertebralen

Schmerz zustande , einerseits und auch in der Schlussfolgerung einer nur begrenzt maogli
chen Behandlungsmdglichkeit in der Folge der hier vorliegenden
orthopéadisch-psychiatrischen Komorbiditét. Der Beschwerdefhrer sei fur eine intensivere
— geschweige in Eigeninitiative — durchzuf ihrende medizinische Traini n gstherapie nicht
mehr geeignet.

Zusammenfassend gelangten sie zur Einschétzung, dass der Beschwerdefihrer die letzten
Téatigkeiten as Produktionsleiter und Berufs schul lehrer medizinisch-theoretisch nur im
50%-Pensum verrichten kénne, wenn diese |eidensgerecht ausgesta ltet seien.
Anamnestisch besttinden daran aber Zweifel , und diese Tétigkeiten entsprachen nicht mehr
dem realen Anforderungsprofil, so wie dies noch in der Vorbegutachtung 2010 interpretiert
worden sei. Andere leidensge rechte, leichte bis eher sehr leichte Tétigkeiten seien aus
psychiatrischer und orthopadisch/ traumatol ogischer Sicht jedoch zu 50 % zumutbar. Der
Beschwer defuhrer sollte seine jeweilige Arbeitsposition in einem freien Ermessen zwi
schen Sitzen, Stehen und Umhergehen wechseln kdnnen. Er sei in der Lage, Tétigkeiten
durchschnittlicher geistiger Art mit durchschnittlichen Verantwor tungsgraden , ohne
besonderen Zeitdruck, ohne Nachtarbeitsbedingungen, mdg lichst in konfliktarmem
Arbeitsumfeld auszutiben ( Urk. 8/175/18 -19 ) . Ruickbli ckend betrachtet séhen sie seit de
m Gutachten vom 1 1. Oktober 2010 eine Ver schlechterung im orthopadischen und
psychiatrischen Bereich. Trotz der jetzt zustzlich diagnostizierten depressiven Stérung
bestehe aber eine Arbeitsfahig keit in der Gréssenordnung von 50 % fiir adaptierte
Téatigkeiten. Ein Teilentzug sei offenbar erfolgt, die derzeit erhobenen Befunde liessen trotz
Opioidkonsum und eingeraumtem Alkoholgenuss eine Tétigkeit im beschriebenen Umfang
zu (Urk. 8/175/20). 4.

E.4

des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG) mit,
dass gemaéss ihren Abklérungen seine Erwerbsfahigkeit mit elner mindestens
zweimonatigen stationéren Entzugsbe handlung und Neueinstellung der Schmerztherapie
inklusive Medikamentenmo nitoring wesentlich verbessert werden konnte, und forderte ihn
dazu auf, zusammen mit seinem Hausarzt diese Massnahme umzusetzen ( Urk. 8/109). Der
Versicherte nahm dazu am 2 8. Januar 2011 Stellung (Urk. 8/110, unter Beilage eines
Arztlichen Zeugnissesvon Dr. med. B.__, FMH Innere Medizin, vom 2 6. Januar 2011 [
Urk. 8/111] sowie eines Schreibensvon Dr. med. C._ , FMH Psychiatrie und
Psychotherapie, vom gleichen Tag [ Urk. 8/112]). In der Folge fand am 2 3. M&rz 2011 ein
Abklarungsgespréchinder D, statt ( Urk. 8/119/20-23) , und vom 4. bis 1 1. April 2011



fuhrte der Versicherteim Stadtspital E.____ einen stationdren Alkoholentzug d urch ( Urk.
8/116) . Am 2 1. April 2011 teilte der Versicherte der 1V-Stelle unter ande rem mit, die
Deutsche Rentenversicherung habe nach der letzten Begutachtung festgestellt, dass eine
Wiederherstellung seiner Arbeitsfahigkeit nicht moglich sei, und habe seine bis anhin
zeitlich begrenzte 100%ige Rente in eine unbe grenzte 100%ige Rente umgewandelt ( Urk.
8/117 , unter Beilage des Renten-Bescheids der Deutschen Rentenversicherung [Urk. 8/ 118
] ). Nach weiteren medi zinischen und beruflichen Abkl&rungen ( Urk. 8/119, Urk. 8/126/8
, Urk. 8/121 und Urk. 8/123) kundigte die IV-Stelle m it Vorbescheid vom 12. September
2012

die Herabsetzung der bisherigen ganzen Rente auf eine Dreiviertelsrente an ( Urk. 8/128) .
Dagegen erhob der Versicherte am 1 2. Oktober 2012 Einwand ( Urk. 8/137 ) und reichte
am 2 6. November 2012

eine erganzende Begrindung nach ( Urk. 8/147). Am 8. Februar 2013 teilte die IV-Stelle
dem Versicherten mit, dass sie zur Kl&rung der Leistungsanspriiche eine bidisziplindre
medi zinische Untersuchung (Rheumatol ogie oder Orthop&die und Psychiatrie) fur
notwendig erachte und damit —wiederum —das A,

beauftragt werde

(Urk. 8/152) . Dagegen erhob der Versicherte am 2 2. Februar 2013 diverse Einwendungen
(Urk. 8/157). Die IV-Stelle hielt jedoch mit Zwischenverfigung vom 1 5. Mérz 2013 an
der Abklarung durch das A.____ sowie an den vorgeschlagene n Gut achtern fest ( Urk.
8/162). Vom 1 8. April bis2 9. Mai 2013 hielt sich der Vers cherte stationar i nder F.___
auf (Urk. 8/172) . A m 24. September 2013

wurde die neuerliche Untersuchung im A,

durchgefiihrt . Das betref fende Folgegutachten wurde am 3 1. Oktober 2013 erstattet ( Urk.
8/175) . Am 6. und 1 0. Dezember 2013 nahm der Versicherte zu den im Rahmen des Vorbe
scheidverfahrens getétigten Abklérungen Stellung ( Urk. 8/177 und Urk. 8/179, unter
Beilage einer Stellungnahme von Dr. B.__ vom 4. Dezember 2013 [ Urk. 8/178] ). Am 8.
Januar 2014 reichte er weitere Arztberichte nach ( Urk. 8/180-181). Mit Verfiigung vom 2
7. Dezember 2014 (richtig: 2013 [ Urk. 2] ) setzte die IV-Stelle wie angekiindigt die
bisherig e ganze Rente mit Wirkung ab 1. M&rz 2014 a uf eine Dreiviertelsrente herab.
Gleichzeitig aufer legte sieihm erneut (vgl. Urk. 8/109) eine Schadenminderungspflicht
(weiterhin Abstinenz von Benzodiazepinen sowie Einstellung des Konsums von Alkohol
und Opioiden) . 2.

Dagegen erhob der Versicherte, vertreten durch Rechtsanwalt Martin Habl Gtzel, mit
Eingabe vom 2 5. Februar 2014 Beschwerde und beantragte, es sei die Ver fligung
aufzuheben und es seien ihm die Leistungen gemass Bundesgesetz tiber die
Invalidenversicherung ( 1V G ) zuzugestehen, insbesondere sel ihm weiterhin eine ganze
Rente Uber den 1. Mé&rz 2014 hinaus auszurichten ( Urk. 1). Die Beschwerdegegnerin
ersuchte in ihrer Beschwerdeantwort vom 2 6. Marz 2014 um Abweisung der Beschwerde (
Urk. 7), was dem Beschwerdefuhrer am 31. Mérz 2014 mitgeteilt wurde ( Urk. 9). Am 7.
Juli 2014 reichte der Beschwer defuhrer eine personliche Stellungnahme ein ( Urk. 10).
Diese wurde seinem Rechtsvertreter am 1 3. August 2014 zur Kenntnisnahme zugestellt (
Urk. 11). 3.



Auf die Vorbringen der Parteien und die eingereichten Unterlagen ist, soweit erforderlich,
in den nachfolgenden Erwégungen einzuge hen. Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.41

Wie die nachfolgenden Ausfiihrungen zeigen, kann aufgrund der vorliegenden
medizinischen Akten ohne Weiteres davon ausgegangen werden, dassim zu beachtenden
Vergleichszeitraum (vgl. E. 1.2 ) zwischen der urspringlichen Ren tenverfligung vom

2. November 2007 ( Urk. 8/62/2-10) und der angefochtenen Verfigung vom 2 7. Dezember
2013 ( Urk. 2) zumindest in psychischer Hinsicht eine revisionsrechtlich erhebliche

V erbesserung des Gesundheitszustandes sowie der Arbeitsfahigkeit des BeschwerdefUhrers
eingetreten ist. Unter diesen Umstanden sind die Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit
voraussetzungsl os, das heisst unabhangig davon, ob sich in somatischer Hinsicht der

medi zinische Sachverhalt verandert hat oder insoweit &rztlicherseits eine bloss

abwel chende Beurteilung vorgenommen wurde, neu zu prifen (vgl. Urtelle des Bundesge
richtes 9C_700/2013 vom 26. Dezember 2013 E. 3.3.2 und 8C_351/2014 vom 14. August
2014 E. 2.1).

E.4.2
D asGutachtendesA.  vom 1 1. Oktober 2010 ( Urk. 8/108)

sowie das Folgegut achten
desA.

vom 3 1. Oktober 2013 ( Urk. 8/175) beruhen auf fir die streitigen Belange umfassenden
facharztlichen Untersuchungen und

wurden in Kenntnis der Vorakten (Anamnese) verfasst. Die Gutachter haben detaillierte
Befunde und Diagnosen erhoben, die geklagten Beschwerden berlicksichtigt und sich mit
diesen sowie dem Verhalten des Beschwerdeftihrers auseinand ergesetzt. Zudem haben sie

grundsétzlich die medizinischen Zustande und Zusammen hange einleuchtend dargel egt
und ihre Schlussfolgerungen (vgl. aber E. 5.5) nachvollziehbar begriindet. Die Gutachten
desA.

erfullen daher grundsétz lich die rechtsprechungsgeméssen Anforderungen an

bewei staugliche arztliche Ents cheidungsgrundlagen (vgl. E. 1.3) . Namentlich erlauben sie
auch eine schliissige Beurteilung im Lichte der massgeblichen Indikatoren geméss dem
kirzlich ergangenen Urtell des Bundesgerichtes 9C_492/2014 vom 3. Juni 2015 ( vgl. dazu
E. 1.1.2 am Ende und E. 4.8).

E. 431

Mit Blick auf dieim Folgegutachten desA.___ vom 3 1. Oktober 2013 ( Urk. 8/175)
erhobenen neurologischen und orthopédisch en Befunde ist

nicht ersichtlich, weshalb alleine aus somatischen Griinden eine 100%ige Arbeitsun
fahigkeit bestehen sollte, wie diesvon Dr. B.____in seinem Bericht vom 4. Dezember 2013
(Urk. 8/178) postuliert worden war.

E.43.2

S0 liess sich gemass der Beurtellung des neurologischen Gutachtersdes A. kein
radikul &res re levantes Problem erkennen (Urk. 8/108/19). Zum gleichen Schluss gelangte
auchDr.med. L. inseinem , Arztlichen Gutachten fiir die gesetzliche



Rentenversicherung auf dem Gebiet Neurologie/Psychiatrie” vom 11. Mé&rz 2011 ( Urk.
8/142/8-9), welches dem - vorliegend unbeachtlichen (vgl. Urteile des Bundesgerichtes
9C_317/2014 vom 1 6. Juni 2014 E. 2 und vom 8C_500/2009 vom 1 4. Dezember 2009 E.
2.1, jemit Hinweisen) - Rentenbe scheid der Deutschen Rentenversicherung (vgl.
Sachverhalt Ziffer 1.2) zugrunde lag.

Dievon den Gutachterndes A.__ aus somatischer Sicht vorgenommene Ein schdtzung
(50%ige Arbeitsfahigkeit in angepasster Tétigkeit) wurde dement sprechend im ersten
Gutachten desA.__ vom 11. Oktober 2010 ausschliesslich mit den Feststellungen im
orthopadischen Teilgutachten vom 23. Juli 2010 ( Urk. 8/108/31-36) begriindet. Darin war
einzig festgehalten worden, dass a ktu el chronisch anhaltende lumbale und in beide Beine
lum b oischiagieform aus strahlende Schmerzen mitge teilt wirden . Die allgemeine
Motorik sei reduziert. Der BeschwerdefUhrer gehe mit steif gehaltenem Oberkérper. Im
Rahmen der Funktionsprifung falle ein ausgeprég tes rumpfmuskul éres Defizit auf. Fur den
Abschnitt der HWS finde sich kein messbares Bewegungsdefizit. Die aktuellen

réntgenol ogischen Abklarungen ergében Hinweise auf eine mdgliche Lockerung der
Spondylodeseschraube SWK1 ( Urk. 8/108/34 -35 ). Aufgrund dieser Befunde

ist die vom Beschwerdefiihrer auch damals subjektiv empfundene vollstandige
Arbeitsunfahigkeit in der Tat nicht nachvollziehbar und erscheint die damalige
gutachterliche Einschétzung der orthopédisch bedingten Arbeitsunféhigkeit mit 50 % in
angepasster Tatigkeit sogar grossziigig .

E.4.33

Im zweiten orthopadischen Teilgutachten desA.  vom 2 4. September 2013 wurde
festgehalten, dass sich im Vergleich zur Vorbegutachtung 2010 die Beweglichkeit der

L endenwirbel séule zwar gebessert habe. Hingegen sei die sta tische Belastbarkeit
beeintréchtigt. Auffallend sai ein disharmonischer schwan kender und unsicherer Gang.
Entsprechend sei auch das Stehvermogen beein tréchtigt. Fir diese

M obilitatsbeei ntréchtigungen finde sich keine orthopéadi sch-somatische Erklarung ( Urk.
8/175/29-30) . Seitens der anamnestisch bekannten cervikalen Diskushernie bestehe aktuell
keine wesent liche klinische Symptomatik ( Urk. 175/30) . Die im Vorgutachten erhobene
»fragliche Implantatlockerung der Spondylodeseschraube SWK 1 wurde nicht mehr
erwahnt (vgl. auch Ergeb nisse der Rontenaufnahmen der LWS vom 2 3. Juli 2010 [ Urk.
8/108/34] und vom 4. Oktober 2013 [ Urk. 8/175/29]). Als Grund fur die im zweiten
orthopédi schen Teilgutachten desA.  postulierte Verschlechterung der qualitativen
Leistungsfahigkeit gegentiber dem Zeitpunkt der V orbegutachtung wurde dem
entsprechend einzig eine weitergehende Schmerzchronifizierung genannt ( Urk. 8/175/31) .

Dieim Folgegutachten vom 3

E.8

ATSG bewirken. Nicht a's Folgen eines psychischen Gesundheitsschadens und damit
invalidenversicherungsrechtlich nicht als rele vant gelten Einschrénkungen der
Erwerbsfahigkeit, welche die versicherte Per son bei Aufbietung allen guten Willens, die
verbleibende L eistungsfahigkeit zu verwerten, abwenden kdnnte; das Mass des Forderbaren
wird dabei weitgehend objektiv bestimmt. Festzustellen ist, ob und in welchem Umfang die
Ausilibung einer Erwerbstétigkeit auf dem ausgeglichenen Arbeitsmarkt mit der psychi
schen Beeintrachtigung vereinbar ist. Ein psychischer Gesundheitsschaden fuhrt also nur
soweit zu einer Erwerbsunfahigkeit ( Art. 7 ATSG), als angenommen werden kann, die



Verwertung der Arbeitsfahigkeit ( Art. 6 ATSG) sei der versi cherten Person
sozial-praktisch nicht mehr zumutbar (BGE 131V 49 E. 1.2 mit Hinweisen).

An diesem Grundsatz andert auch das kiirzlich ergangene Urtell des Bundesge richtes
9C_492/2014 vom 3. Juni 2015, mit welchem die Praxis zur Beurteilung des Anspruches
auf eine Invalidenrente wegen somatoformer Schmerzstérungen und vergleichbarer

psychosomatischer Leiden geandert wurde ) nichts (vgl. ins besondere E. 3.7 des besagten
Urtells).
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