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Erwagungen

E.11

DielV-Stelle kann auf eine formell rechtskréftige Verfligung zuriickkommen, wenn diese
zweifellos unrichtig und deren Berichtigung von erheblicher Bedeutung ist (Art. 53 Abs. 2
in Verbindung mit Art. 2 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts [ATSG] und Art. 1 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber die
Invalidenversicherung [IVG]). Die Wiedererwégung im Sinne dieser Bestimmung dient der
Korrektur einer anfanglich unrichtigen Rechtsanwendung (einschliesslich unrichtiger
Feststellung im Sinne der Wirdi gung des Sachverhalts). Ein Zurtickkommen auf eine
rechtskraftige Verfiigung unter diesem Rechtstitel setzt Unvertretbarkeit der darauf
beruhenden L eis tungszusprechung vor dem Hintergrund der damaligen Sach- und
Rechtslage voraus. Es darf kein verninftiger Zweifel daran moéglich sein, dass die Verfi
gung unrichtig war; einzig dieser Schlussist denkbar.

Eine klare Verletzung des Untersuchungsgrundsatzes (Art. 43 Abs. 1 ATSG) mit der Folge,
dass die Leistungszusprechung auf einer offenkundig unvollsténdigen oder
widersprichlichen Aktenlage erfolgte, bei Renten etwa die Invaliditétsbe messung auf
keiner nachvollziehbaren érztlichen Einschéatzung der Arbeitsfa higkeit beruhte, kann ein
solcher Wiedererwagungsgrund sein. Als zweifellos unrichtig kann die betreffende
Verfligung indessen erst gelten, wenn mit Gber wiegender Wahrscheinlichkeit ein
Sachverhalt erstellt werden kann, gestiitzt auf den ein umfangmassig geringerer oder sogar
kein Leistungsanspruch resultierte (Urteil des Bundesgerichts 9C_816/2013 vom

20. Februar 2014 E. 1.1 mit Hin weisauf BGE 117 V 8 E. 2c und die Urteile 8C_848/2012
vom 16. April 2013 E. 2.2, 9C_397/2012 vom 30. Oktober 2012 E. 3.1.2, 9C_760/2010
vom 17. No vember 2010 E. 2, 9C_845/2009 vom 10. Februar 2010 E. 3.2, 9C_575/2007
vom 18. Oktober 2007 E. 3.3 sowie | 434/03 vom 22. April 2004 E. 3.2).

E.12

Sind die Voraussetzungen fur eine Wiedererwéagung erfillt, missen die Anspruchs
berechtigung und allenfalls der Umfang des Anspruchs ex nunc et pro futuro geprift
werden. Wie bei einer materiellen Revision nach Art. 17 Abs. 1 ATSG ist dabei auf der
Grundlage einesrichtig und vollsténdig festge stellten Sachverhaltsim Zeitpunkt des
Erlasses der neuen Verfugung der Invali ditétsgrad zu ermitteln (Art. 85 Abs. 2 und Art. 88
bis Abs. 2 lit. ader Verord nung Uber die Invalidenversicherung [IVV]; Urtell des
Bundesgerichts 8C_947/2010 vom 1. April 2011 E. 2.2.2).

E.13

Im Februar 2010 unterzog sich der Versicherte einer Schulterarthroskopie links (Urk. 9/52).
Zur selben Zeit nahm die IV-Stelle die zweite Revision an die Hand (Urk. 9/49) und gab



nach ersten Abklarungen (Urk. 9/50-53, 55 und 57-64) ein polydisziplinéres Gutachten in
Auftrag. Dieseswurdeam 9. Juli 2012 vonder Z._ GmbH (nachfolgend: Z._ ) erstattet
(Urk. 9/70) und am 20. August 2012 erganzt (Urk. 9/71). Die Gutachter bescheinigten dem
Versicherten eine volle Arbeitsfahigkeit in adaptierten Tétigkeiten und wiesen auf die damit
im Einklang stehenden fachérztlichen Einschdtzungen bel der Rentenzusprache hin

(Urk. 9/71). Die nachfolgende berufliche Eingliederung schloss die 1V-Stelle wegen neuer
gesundheitlicher Beschwerden des Versicher ten schon nach dem Erstgespréch ab, was sie
ihm am 13. Juli 2013 schriftlich mitteilte (Urk. 9/77, 80 und 81). Der Versicherte brach
damals auch die von der Sozialbehdrde vermittelte Eingliederungsmassnahme ab

(Urk. 9/80, Urk. 9/89 S. 3, Urk. 9/110 S. 16, Urk. 9/118 S. 9). Nach Entfernung eines
Nierentumors und weiteren medizinischen Abkl&rungen (Urk. 7/85 und 88-96) ordnete die
IV Stelle eine zweite polydisziplindre Untersuchung an. Das zweite Z._ Gut achten vom
3. November 2014 bestétigte das Ergebnis des ersten (Urk. 9/110 S. 38). Mit Vorbescheid
vom 10. Dezember 2014 kundigte die IV Stelle dem Vers cherten daher die
Renteneinstellung an (Urk. 9/115). Dagegen erhob er am 21. Januar 2015 Einwand

(Urk. 97128, Urk. 9/131). Schliesslich zog die I V-Stelle die urspriingliche Rentenzusprache
vom 19. Oktober 2005 mit Verfigung vom 3. Méarz 2015 in Wiedererwagung, hob die
Rente per Ende April 2015 auf und entzog einer allféligen Beschwerde gegen den
Entscheid die aufschiebende Wirkung (Urk. 2).

E.2

Gegen diese Verfugung erhob der Versicherte, vertreten durch den Rechtsdienst Inclusion
Handicap, am 16. April 2015 Beschwerde. Darin beantragte er, ihm weiterhin eine
Dreiviertel srente auszurichten, eventualiter die Sache zur Durch fihrung von
Wiedereingliederungsmassnahmen unter Welterausrichtung der Rente an die IV-Stelle
zurtickzuweisen (Urk. 1). In der Beschwerdeantwort vom 20. Mai 2015 schloss die
IV-Stelle auf Abweisung der Beschwerde (Urk. 8). Im Ubrigen gewéhrte das
Soziaversicherungsgericht dem Versicherten mit Ver fiigung vom 1. Juni 2015 die
unentgeltliche Prozessfihrung (Urk. 10). Das Gericht zieht in Erwdgung: 1.

E.21

Die Beschwerdegegnerin erwog sinngemass, dass der RAD im Jahre 2005 nicht entgegen
den fachérztlichen Einschatzungen ohne Weiteres auf die vom Haus arzt attestierte
teilweise Arbeitsunfahigkeit auch in angepassten Tétigkeiten hétte abstellen dirfen. Geméss
aktuellen Abklarungen sei der Beschwerdeflihrer in angepassten Tétigkeiten seit jeher zu
100 % arbeitsfahig. Somit betrage der Invaliditatsgrad unter Berlicksichtigung eines
Abzugs von 10 % fur das einge schrankte Belastungsprofil nur 20 % (Urk. 2).

E.22

Der Beschwerdefuhrer machte geltend, der medizinische Sachverhalt sei unver én dert und
die Rentenzusprache zumindest gestiitzt auf die Sach- und Rechts lage im Jahre 2005
zweifellos vertretbar. Dies misse umso mehr gelten, as der RAD seine Einschétzung
damals im Einspracheverfahren nochmals bestétigt habe. Ferner sei er nun 58 Jahre alt und
beziehe seit zehn Jahren eine Rente, weshalb ihm eine Selbsteingliederung nicht zumutbar
sai (Urk. 1).

E.31

Die Rentenverfiigung vom 5. Juli 2005 (Urk. 9/16 und 9/26) wurde durch den
Einspracheentscheid vom 19. Oktober 2005 (Urk. 9/38) ersetzt (vgl. BGE 133V 50 E.



4.2.2). Massgebend fur die Beurteilung der Zulssigkeit der wiedererwa gungswei sen
Aufhebung der Dreiviertelsrente ist somit die Sachlage im Oktober 2005. Keine
eigenstandige Bedeutung kommt in diesem Sinne der Mitteilung vom 8. Februar 2007
(Urk. 9/48) zu, obwohl ein solch formloser Entscheid gestiitzt auf Art. 74 ter lit. f IVV eine
mit formellen Verfligungen vergleichbare Rechtsbesténdigkeit entfaltet. Die Mitteilung
verneinte einzig den Eintritt einer Tatsachendnderung nach Oktober 2005 und setzte damit
implizit die Richtigkeit der Rentenzusprache voraus (vgl. Urteile des Bundesgerichts
9C_144/2011 vom 10. Mai 2011, Sachverhalt A. und E. 4 sowie 9C_586/2010 vom 15. Okt
ober 2010 E. 2.2; Udli Kieser, ATSG-Kommentar, 3. Auflage, Zurich/Basel/Genf 2015,
Art. 53 Rz 46; im Detail vgl. E. 4). Der festgestellte Sachverhalt ist nach der Rechtslage zu
beurteilen, wie sie vor der im Zuge der 5. 1V-Revision auf den 1. Januar 2008 in Kraft
gesetzten Anderung des I VG (Bundesgesetz vom 6. Oktober 2006; AS 2007 5129 und
5147) bestanden hat.

E.321

Invaliditat ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunfahigkeit (Art. 8 Abs. 1 ATSG). Erwerbsunféhigkeit ist der durch
Beeintréchtigung der korperlichen, geistigen oder psychischen Gesundheit verursachte und
nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung verbleibende ganze oder teilweise Verlust
der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt
(Art. 7 ATSG). Die seit dem 1. Januar 2004 massgeblichen Rentenabstufungen geben bei
einem Invaliditéts grad von mindestens 40 % Anspruch auf eine Viertelsrente, bei einem
Invalidi tétsgrad von mindestens 50 % Anspruch auf eine halbe Rente, bei einem Invali
ditétsgrad von mindestens 60 % Anspruch auf eine Dreiviertelsrente und bel einem
Invaliditatsgrad von mindestens 70 % Anspruch auf eine ganze Rente (Art. 28 Abs. 1 IVG).

E.3.22

Gemass Art. 29 Abs. 1 1VG (in der bis 3 1. Dezember 2007 geltenden Fassung) entsteht der
Rentenanspruch frihestens in dem Zeitpunkt, in dem der Versi cherte mindestens zu 40 %
bleibend erwerbsunfahig ( Art.

E.33.1

Die Beschwerdegegnerin stutzte sich bei der urspriinglichen Zusprechung der
Dreiviertelsrente ( Urk. 9/16, Urk. 9/38) soweit ersichtlich auf die Arbeitsfahig
keitseinschdtzung des RAD-ArztesDr. med. A, .

Er kam am 18. Mai 2005 zum Schluss, dass der bisher im Baugewerbe tétig gewe sene
Beschwerdefuhrer fachérztlich und hausérztlich Ubereinstimmend seit Februar 2004 fur
mittel schwere bis schwere Tétigkeiten zu 100 % arbeitsunfa hig sei. Aufgrund der guten
Erklérungen und der Zusammenfassung im haus arztlichen Bericht sei eine
50%-Arbeitsfahigkeit in angepassten Tétigkeiten plausibel. Er gehe nicht von einer
dauerhaften 100%-Arbeitsfahigkeit in einer leichten Tétigkeit aus. Der Spitalbericht driicke
dies auch nicht entsprechend aus. Der Beschwerdefihrer sei mehrfach abgeklart und
behandelt worden. Trotz konsegquenter Rehabilitationsmassnahmen und Therapien sei ein
unbefriedigen des Behandlungsergebnis zu verzeichnen. Der Beginn der Wartezeit sei auf
den 1. Februar 2004 festzusetzen (Urk. 9/14 S. 3).

Im Einspracheverfahren betonte Dr. A.___am 13. Oktober 2005 nochmals, aus seiner Sicht
sei eine medizinisch-theoretische Arbeitsfahigkeit von 50 % in angepassten Téatigkeiten



schlussig. Eine psychische Stérung im Sinne des 1V G sal nicht aktenkundig und werde auch
nicht behandelt, so dass die somatische Sicht ausschlaggebend sei. Sprachliche Barrieren
und Mentalitatsprobleme seien invaliditétsfremd. Es bestehe kein weiterer
Abklarungsbedarf (Urk. 9/36).

E.332
In beiden Stellungnahmen stellte der RAD folglich auf den Bericht des damali gen
Hausarztes des Beschwerdefiihrers Dr. med. B, , Facharzt fir Allgemeine Medizin, vom

28. Februar 2005 ab (Urk. 9/10).

Dieser nannte als Diagnose mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit ein chroni sches
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom rechts mit/bei (1) kleiner mediolateraer
Diskusprotrusion L3/4, mediorechtdateraler Diskushernie L4/5, (2) Wir

bel sdulenfehlform/Fehlhaltung, (3) muskuldrer Dysbalance, (4) Status nach

M. Scheuermann der Brustwirbelsdule und (5) Verdacht auf eine ,, somatoforme Schmerz
verarbeitungsstérung der Chronifizierungstendenz*. Der Hausarzt attestierte dem
Beschwerdefiihrer eine volle Arbeitsunfahigkeit ab 1. Februar bis 4. April 2004 und erneut
ab 9. Mai 2004 bis auf Weiteres sowie eine um 50 % reduzierte Arbeitsfahigkeit
dazwischen (Urk. 9/10 S. 1). Ferner legte er in einer ausfihrlichen Anamnese die bisherigen
Behandlungen und Hospitalisationen dar (Urk. 6/10 S. 5f.). Er schlussfolgerte, dass alles
Menschenmdgliche an The rapieversuchen eingesetzt worden sai. Eine positive Wirkung sei
dennoch nicht zu erkennen, weshalb der Beschwerdefihrer eine ganze Invalidenrente
bendtige. Dies wirde fir alle Beteiligten viel Zeit, Geld und Nerven sparen. Alternativ
ké&me die Suche nach einer eher leichten Arbeit in Frage, wahrend welcher der
Beschwerdefiihrer erst noch Pausen machen kénne. Fur die Stellensuche bend tige dieser
zudem aus intellektuellen Grinden (Sprachprobleme) Hilfe (Urk. 9/10 S. 2 und 51.).
Hinsichtlich des zumutbaren Umfangs der behinderungsange passten Téatigkeit kreuzte
Dr.B.___, halbtags* an und konkretisierte zwdlf Stunden pro Woche (Urk. 9/10 S. 4). Er
fugte an, der BeschwerdefuUhrer verstehe das Wesen der Schmerzverarbeitungsstérung nicht
und wolle von einem Psy chiater nichts wissen (Urk. 9/10 S. 6).

E.34.1

Im Oktober 2005 bei den Akten lag auch ein Bericht von Dr. med. C.___, Fach arzt fur
Innere Medizin und Rheumaerkrankungen, der schon im Februar 2003 die Diagnose
posttraumatisches L umbovertebral syndrom bei muskuldrer Dys balance, Fehlhaltung der
Wirbelsaule und diskretem mehrsegmentalem Band scheibenschaden gestellt hatte. Er
verwies auf aktuelle Rontgenbefunde und machte auf ein auffallendes, aber wechselndes
Schonhinken rechts sowie eine wechsel nde Schiefhaltung des Oberkdrpers nach links
aufmerksam. Nach einer Lokalinfiltration mit Lidocain und Instruktion einer
entsprechenden Gymnastik lautete sein Fazit, in den nachsten zwei Wochen sei
wahrscheinlich noch nicht an eine Arbeitsaufnahme zu denken (Urk. 9/10 S. 40 f.).

E.34.2

Dem Bericht desKreisspitals Y. zur Hospitalisation im Februar 2004 ist zu entnehmen,
dass die Befunde am ehesten fir ein lumbospondylogenes Syn drom sprechen wiirden, aber
auch Ausdruck eines lumboradikularen Schmerz- und Ausfallsyndroms sein kénnten.
Konventionell-radiologisch hétten sich asymmetrische Spondylo-/Parasyndesmophyten
nachweisen lassen. Die Com putertomographie (CT) zeige kleine, die Neuroforamina nicht
einengende, medi ale Diskushernien auf Hohe L3/4 und L4/5. Unter Analgesie und



intensiver Physiotherapie sei eine stetige Linderung der Schmerzen respektive der fragli
chen Hyposensibilitdt und Rickgewinnung der funktionellen Kapazitét erreicht worden.
Sicher spiele bei den Beschwerden auch ein psychosozia-bedingt gesteigertes
Krankheitsverhalten eine Rolle (Urk. 9/10 S. 38).

E. 343

Der konsiliarisch beigezogene Dr. med. D.___, Facharzt fir Rheumatol ogie, berichtete am
21. April 2004, aufgrund der klinischen Untersuchung bestiinden ein lumbospondylogenes
Syndrom rechts bei ausgesprochener Hyperlordose der Lendenwirbelsdule und
leichtgradigen degenerativen Veranderungen L3/4 und L4/5. Eine durchgemachte
Wurzelschadigung S1 links sei wahrscheinlich, rechts fanden sich keine Ausfallzeichen.
Das Reizzeichen (Laségue) sei angesichts des gesteigerten Schmerzverhaltens schwer zu
deuten. Der Beschwerdefihrer wirke glaubwiirdig leidend und irgendwie hilflos. Er teile
den Eindruck, dieser arbeite, um die Stelle nicht zu verlieren, schétze aber auch seinen
korperlichen Zustand zu schlecht ein. Eine Operation sei sicher nicht indiziert und die
Physiotherapie habe in den Augen des Beschwerdeftihrers wenig gebracht. Von einem
Thera peutenwechsel sal nicht viel zu erwarten. Er schlage vor, den BeschwerdefUhrer bel
der Arbeit zu halten und ihm ein Antidepressivum zur alfaligen Schmerz linderung und
Verbesserung der Grundstimmung zu geben (Urk. 9/10 S. 37).

E.344

Gemass Uberwei sungsbericht des Kreisspitals Y. zur Hospitalisation im Mai 2004
zeigten sich klinisch eine Wirbel séulenfehlform und Fehlhaltung mit betonter
Lendenwirbel séulenlordose, ein paravertebraler Hartspann sowie eine hochgradig
eingeschrankte Beweglichkeit. Sichere Hinweise auf eine radikulére Problematik hatten
sich bel diffuser Hypéasthesie der ganzen rechten Korper hélfte sowie symmetrisch

ausl 6sbaren Muskel eigenreflexen keine gefunden. Unter Ausbau der
medikamentts-anal getischen Therapie und erneuter Physio therapie habe man die
Beschwerden nur wenig beeinflussen kdnnen. Es bestiin den deutliche Zeichen der
Symptomausweitung. Weiter stiinden fur den Beschwerdefhrer versicherungsrechtliche
und finanzielle Fragen im Vorder grund. Die familidre Situation sei durch den kurzlich
durchgemachten Myokard infarkt der Ehefrau zusétzlich belastet (Urk. 9/10 S. 32).

E. 345

Im Herbst 2004 wurde der BeschwerdefUhrer in der Interdisziplindren Schmerz
sprechstunde der E.__ neurologisch, rheumatol ogisch und anésthesi ol ogisch untersucht.
Die Arzte diagnostizierten am 14. September 2004 neben dem chronischen
lumbospondylogenen Syndrom rechts eine Anpas sungsstorung mit Angst und depressiver
Reaktion gemischt (ICD: F43.22) bei schwerer psychosozialer Belastung. Bei
eingeschrankter Untersuchbarkeit infolge Symptomausweitung bestiinden keine klinischen
Hinweise auf eine radi kuldre Symptomatik. Zudem sei trotz Symptomausweitung eine
arbeitsbe zogene Rehabilitation zu prifen, da der BeschwerdefUhrer noch nicht lange aus
dem Arbeitsprozess ausgeschieden sai. Zur Bewdaltigung der psychosozialen Proble matik
erachte man eine Behandlung in einer sozial psychiatrischen Ein richtung als sinnvoll
(Urk.9/10 S. 26 1.).

Im Detail ist der rheumatol ogischen Untersuchung zu entnehmen, dass der
Beschwerdefuhrer die Fehlhaltung der Wirbelséule bei Ablenkung spontan korri gierte, in
der Bewegungsprufung ein aufféalliges Schmerzverhalten zeigte und die



Funktionsprifungen — bei spiel sweise der Hiuftgelenke — durch teils massive
Gegeninnervation einschrénkte. Indessen konnte er problemlos beim Sockenanziehen die
Beine tibereinanderschlagen oder den Langsitz einnehmen (Urk. 9/10 S. 25). Im
psychiatrischen Befund wurde festgehalten, der Beschwer defihrer wirke deutlich bedrtickt,
verangstigt und verloren. Er trete mit einer von Schmerz verzerrten Mimik, leidend ins
Gesprach ein. Es bestiinden keine groben mnestischen Stérungen. Der Gedankengang sei
geordnet. Die Inhalte wirden sich um die schwere psychosoziae Problematik drehen,
zeigten Angst und depressives Erleben. Die Grundstimmung sei bedriickt, die Affektlage
stabil und der Antrieb reduziert. Es sei ein Krankheitsgefiihl, aber nur teilweise eine
Krankheitseinsicht hinsichtlich der psychischen Erkrankung vorhanden. Das Fazit der
anasthesi ol ogi schen Behandlungsversuche lautete, es gebe keine Schmerz linderung mit
Natriumkanalhemmern vom Typ Tegretol oder potenten Opioiden (Urk. 9/10 S. 26).

E.3.4.6

Die arbeitshezogene Rehabilitation wurde Ende 2004 im F.___, Rheumaklinik und Institut
fur Physikalische Medizin, durchgefihrt. In seinem Bericht attestierte Dr. med. G.___,
Facharzt fur Physikalische Medizin und Rehabilitation sowie Rheumatol ogie, dem
Beschwerdefuhrer fur mittel schwere, wechselbelastende Tétigkeiten mit einer
Gewichtdlimite von maximal 25 kg und der Mdglichkeit zu vermehrten Pausen eine volle
Arbeitsfahigkeit (Urk. 9/10 S. 10). Gleichzeitig wies er darauf hin, dass die Basistests
aufgrund der reduzierten Testauswahl und fehlenden Belastungsdauer keine Beurteilung
des zumutbaren zeitlichen Umfangs erlaubten. Empfohlen werde eine Begut achtung unter
Einbezug einer vollstandigen Evaluation der arbeitsbezogenen funktionellen
Leistungsfahigkeit (nachfolgend EFL; Urk. 9/10 S. 17 f.)

Ferner fuhrte er aus, im Vordergrund stiinden ein lumbospondylogenes Schmerz syndrom
mit einer Ausweitungstendenz sowie Hinweise auf eine somatoforme
Schmerzverarbeitungsstorung. Radikulére Ausfélle seien klinisch nicht vorhanden. Neben
der Wirbelsdulenfehlform und Fehlhaltung, der mus kuléren Dysbalance mit einer
abdominellen Adipositas sowie der allgemeinen Dekonditionierung gebe es Hinwel se auf
ein dysfunktionales Krankheitsverhal ten. Der BeschwerdefUhrer zeige bei den Tests eine
massige L eistungsbereit schaft bzw. leichte Selbstlimitierung. Die Belastbarkeit liege
allgemein im Bereich mittelschwerer Arbeit. Der Versuch sei vorzeitig beendet und der
Beschwerdefiihrer wegen Frischblutabgang (Hamorrhoiden) sowie Exazerbation der
Ruckenschmerzen hospitalisiert worden (Urk. 9/10 S. 19).

Dasich gezeigt habe, dass der Beschwerdefthrer nicht rehabilitierbar sel, wir den keine
physiotherapeutischen Massnahmen empfohlen. Bel zurzeit im Vor dergrund stehendem
Angst- und Vermeidungsverhalten sowie dem Verdacht auf eine somatoforme
Schmerzverarbeitungsstorung werde aber eine psychiatrische bzw. psychotherapeutische
Evaluation und Therapie empfohlen. Ebenfalls empfohlen werde eine aktive Arbeitssuche,
alenfalls mit Unterstitzung des Regionaen Arbeitsvermittlungsamtes (Urk. 9/10 S. 20).

E.34.7

Gemass Austrittsbericht des Kreisspitals Y. vom 21. Januar 2005 kam es Ende 2004 zu
einer immobilisierenden Schmerzexazerbation lumbal mit Ausstrahlung ins rechte Bein.
Die Umstellung der Medikamente habe zu einer markanten Schmerzbesserung,
Antriebssteigerung und besseren Mobilisierbar keit gefiihrt. Eine Hyposensibilitat im
rechten Bein und die reduzierte Muskel kraft in Fussheber und -senker seien bis zum



Austritt stark regredient. Unter konsequenter Analgesie und Physiotherapie sei der
Beschwerdefiihrer mobil und mit stark reduzierten Schmerzen entlassen worden (Urk. 9/10
S. 7). Das CT zeige eine kleine mediale Diskushernie mit schmaler Protrusion L3/4 sowie
eine medio rechts laterale Diskushernie L4/5 maximal e dorsoventrale Ausdehnung 6.6 mm.
Erstere sl im Vergleich zu den Vorbildern von 2002 unverandert, letztere regredient

(Urk. 9/10 S. 8).

Am 28. Februar 2005 kreuzte der Assistenzarzt Dr. H._ auf dem Fragebo gen der
Beschwerdegegnerin an, dass dem Beschwerdefihrer die bisherige Berufstétigkeit ,, vorerst*
nicht, eine behinderungsangepasste Téatigkeit hingegen ganztags zumutbar sei. Nur selten
zumutbar seien dabei Uberkopfarbeiten, eine vorgeneigte K érperhaltung sowie das Heben
und Tragen von Lasten bismaxi mal 9 kg. Es sai eine berufliche Umstellung zu prifen
(Urk. 9/11 S. 3f.). Am 2. Mérz 2005 flgte er hinzu, man habe aufgrund persistierender
Schmerzen trotz intensiver Analgesie und Physiotherapie mit einer antidepressiven Unter
stitzungstherapie begonnen, worauf es zu einer massiven Besserung der
Schmerzsymptomatik gekommen sei. Man gehe davon aus, die Analgetikaim weiteren
Verlauf reduzieren zu koénnen. Das CT habe zwei Bandscheibenprotru sionen mit medialer
Diskushernie von 3 mm (L3/4) bzw. 4.5 mm (L4/5) gezeigt, der Befund L5/S1 sei
unauffalig (Urk. 9/11 S. 6).

E.35.1

Aus den Unterlagen ergibt sich, dass die somatischen Beschwerden des Beschwer defiihrers
zwischen Anfang 2003 und Anfang 2005 mehrfach mittels bildgebender Verfahren
abgeklart wurden (vgl. E. 3.4.1-2 und 3.4.7). Dabei diagnostizierten die Arzte im
Wesentlichen tbereinstimmend ein chronisches lumbospondylogenes Schmerzsyndrom
bei/mit Wirbelsdulenfehlform und Fehl haltung (Status nach M. Scheuermann,

L endenwirbel sdulenlordose), muskulérer Dysbal ance sowie einen mehrsegmentalen
Bandscheibenschaden L3/4 und L4/5 (vgl. E. 3.3.2 und 3.4.1-7). Letzterer erfuhr im
Zeitraum der Berichterstattung eine leichte Besserung und wurde as,, diskret* bzw. , klein®
beschrieben. Eine Einengung der Neuroforamina wurde ausgeschlossen (vgl. E. 3.4.1-2 und
3.4.7). Schliesslich erachtete Dr. D.___ eine durchgemachte Wurzel schadigung S1 links,
nicht aber rechts als wahrscheinlich (vgl. E. 3.4.3). In alen spateren Berichten wurde nur
noch darauf hingewiesen, dass sich keine klinischen Hin weise auf eine radikulére
Problematik gefunden hétten (vgl. E. 3.4.4-6). Die objektiven Befunde liessen somit in
keiner Welse auf eine Verschlechterung der Riickenbeschwerden seit Anfang 2003,
insbesondere eine Nervenlasion rechts schliessen. Trotzdem klagte der bis Januar 2004
100% arbeitstatige Beschwer defuhrer ab April 2004 nach jeder Aufnahme einer Téatigkeit
bald Uber starke Schmerzen, die auch unter intensiver Analgesie und Physiotherapie kaum
mehr beeinflussbar waren. Der Arbeitsversuch und selbst die arbeitsbezogene Rehabi
litation scheiterten (vgl. E. 3.4.1-7).

E.35.2

Indessen stellten die Arzte im Jahr 2004 eine gedriickte Grundstimmung sowie einen
verminderten Antrieb fest und empfahlen elne psychotherapeutische Behandlung (vgl. E.
3.4.3-7). Die antidepressive Unterstiitzungstherapie im Januar 2005 fhrte sodann nicht nur
Zu einer Antriebssteigerung, sondern auch zu einer markanten Schmerzbesserung und
besseren Mobilisierbarkeit (vgl. E. 3.4.7). Die Arzte der Interdisziplinaren
Schmerzsprechstunde diagnosti zierten in diesem Zusammenhang eine Anpassungsstorung



mit Angst und depressiver Reaktion gemischt (ICD: F43.22) bei schwerer psychosozialer
Belastung (vgl. E. 3.4.5). Dr. G.____ ausserte nach dem Rehabilitationsversuch den
Verdacht auf elne somatoforme Schmerzverarbeitungsstorung (vgl. E. 3.4.6), den der
Hausarzt spater Ubernahm (vgl. E. 3.3.2). In alen Ubrigen Berichten wurde keine
facharztliche psychiatrische Diagnose gestellt, sondern bloss die aktuelle psychosoziale
Problematik, vor allem die Krankheit der Ehe frau, hervorgehoben (vgl. E. 3.4.4-7).
Schliesslich finden sich in fast alen Berichten Hinweise auf ein erhebliches dysfunktionales
Krankheitsverhalten bzw. eine im Vordergrund stehende Symptomausweitung. Dabei
wurden zahl reiche Inkonsi stenzen wahrend der Untersuchung aufgezeigt sowie auf die auf
falige Leiddarstellung aufmerksam gemacht (vgl. 3.4.1-7).

E. 353

Daraus schlussfolgerte der RAD-Arzt Dr. A.___, Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie, dass keine relevanten psychischen Beschwerden bestiinden, sondern die
somatische Sicht ausschlaggebend sei. Unter Verwels auf das unbe friedigende
Behandlungsergebnis flhrte er ferner aus, dass nicht von einer dauerhaften
100%-Arbeitsfahigkeit auszugehen sai (vgl. E. 3.3.1).

An dieser Beurtellung bestehen nicht bloss wegen der nur teilweise vorhande nen
facharztlichen Spezialqualifikationen von Dr. A.____ erhebliche Zwelifel, sondern allein
schon aufgrund der von ihm gewahlten Formulierung. Eine Berentung setzte auch im Jahr
2005 eine im Zeitpunkt der Verflgung fortbeste hende und nicht bloss eine in der Zukunft
absehbare Erwerbsunfahigkeit voraus. Dabei dusserte sich der RAD-Arzt zu Recht zum
Beginn der Wartezeit, gab es doch bei unverandertem klinischem Befund und nach
Ansprechen auf die antidepressive Therapie keine Anhaltspunkte fur ein nunmehr
dauerhaftes, relativ stabiles Leiden im Unterschied zu den bisherigen Remissionen (vgl. E.
3.2 zur Rechtdlage) .

Es kommt hinzu, dass die Uber mehrere Tage behandelnden Fachérzte in der Rehabilitation
und im Kreisspital Y. dem Beschwerdeflhrer eine sofor tige 100%ige Arbeitsfahigkeit
In angepassten Tétigkeiten attestierten, wobel nach Ansicht von Dr. G.____ nicht nur leichte,
sondern auch mittel schwere, wechsel bel astende Tétigkeiten mit einer Gewichtslimite von
maximal 25 kg und der M 6glichkeit zu vermehrten Pausen zumutbar waren. Sein Hinwels,
dass die Basistests keine Beurteilung des zeitlichen Umfangs erlauben wirden, ist bei
Symptomausweitung und vorzeitiger Beendigung der Rehabilitation nachvoll ziehbar,
spricht fir eine objektive Berichterstattung und erkl&rt mitunter die Berticksichtigung eines
erhohten Pausenbedarfs im Rahmen der vorsichtigen Gesamtbeurteilung (vgl. E. 3.4.6-7).
Im Ubrigen wies sich der Beschwerdefiinrer geméss Angaben seines Hausarztes nach der
Rehabilitation selbst ins Spital ein in der Uberzeugung, aufgrund der strengen
Rehabilitation spitalbedurftig geworden zu sein (Urk. 9/10 S. 6). Er hatte die beschrénkte
Beurteilbarkeit sei ner Leistungsfahigkeit folglich grosstenteils selbst zu verantworten, so
dass nur bedingt prazisere Ergebnisse von einer umfassenden EFL zu erwarten waren.

E.354

Nach der bereits mit BGE 125 V 351 E. 3 lange vor Oktober 2005 publizierten
Rechtsprechung, haben Versicherungstrager die Beweise

frel, d.h. ohne Bindung an formliche Beweisregeln, sowie umfassend und pflichtgemass zu
waurdigen. Hinsichtlich des Beweiswertes eines Arztberichtesist dabei entscheidend, ob der
Bericht fUr die streitigen Belange umfassend ist, auf allseitigen Untersuchungen beruht,



auch die geklagten Beschwerden berlicksichtigt, in Kenntnis der Vorak ten (Anamnese)
abgegeben worden ist, in der Beurteilung der medizinischen Zusammenhange und in der
Beurteilung der medizinischen Situation einleuch tet und ob die Schlussfolgerungen des
Experten begriindet sind. In Bezug auf Berichte von Hausérzten darf und soll zudem der
Erfahrungstatsache Rechnung ge tragen werden , dass Hausérzte mitunter im Hinblick auf
ihre auftragsrecht liche Vertrauensstellung in Zweifelsfalen eher zu Gunsten ihrer
Patienten aus sagen .

Dass dieses Vertrauensverha tnis und eine gewisse Scheu vor administrativem Aufwand im
Bericht von Dr. B.___ eine bedeutende Rolle spielten, ergibt sich bereits aus der von ihm
klar kommunizierten Grundhaltung, dass der Beschwer deflihrer eine ganze Invalidenrente
benétige und man sich ,, Zeit, Geld und Ner ven spare, wenn man ihm diese auch gebe. Nur
»aternativ® sei dieser in einer eher leichten Arbeit und mit der Moglichkeit zu Pausen
arbeitsfahig (Urk. 9/10 S. 2). Sogar bei der Quantifizierung der Arbeitsfahigkeit machte

Dr. B.____nochmals deutlich, die Arbeitsfahigkeit gelte nur, solange keine Rente gespro
chen werde. Darliber hinaus kreuzte er an, eine behinderungsangepasste Tétig keit sei
»halbtags‘ zumutbar, legte den zeitlichen Umfang aber explizit auf 12 Stunden pro Woche
fest. Dies entsprach bei einer nicht nur fir den Beschwer deflihrer tblichen
Wochenarbeitszeit von knapp 42 Stunden (Urk. 9/13 S. 2) einem Arbeitspensum von
weniger als 30 %. Die hausarztlichen Angaben waren somit offensichtlich wohlwollend und
in sich nicht schllissig.

E. 355

Indem sich der RAD-Arzt Dr. A.___ auf den hausérztlichen Bericht und die
Beschwerdegegnerin auf seine Stellungnahmen stiitzten, verletzten beide klar den
Untersuchungsgrundsatz. Zwar wurde der medizinische Sachverhalt voll standig abgeklart,
die daraus abgel eitete 50%-Arbeitsfahigkeit in angepassten Tatigkeiten entbehrt aber einer
nachvollziehbaren Grundlage.

E.36.1

Abgestellt werden kann indessen auf die einhellige Arbeitsfahigkeitsschdtzung in den
ubrigen, vor Oktober 2005 datierten medizinischen Berichten. Die meisten jener Arzte
verflgten hinsichtlich der somatischen Beschwerden Uiber entsprechende Facharzttitel und
ihre Beurteilungen beruhten auf aktuellen Bild dokumenten. Dartber hinausist zu
bedenken, dass der Beschwerdefhrer bis Januar 2004 mit unfallbedingten Unterbrtichen zu
100 % erwerbstatig war, obwohl der klinische Befund seit mindestens Februar 2003
derselbe war.

E.3.6.2

Bezuglich der diagnostizierten nicht somatischen Beschwerden ist erganzend festzuhalten,
dass geméss Bundesgericht im Jahre 2005 noch von der Vermu tung auszugehen war, da ss
eine somatoforme Schmerzstdrung oder ihre Folgen mit einer zumutbaren
Willensanstrengung tberwindbar sind.

Konkret fiihrte das Bundesgericht beispielsweise in seinem Urteil B 99/2004 vom 11. April
2005 E. 4.2 aus, die — nur in Ausnahmefallen anzunehmende — Unzumutbarkeit einer
willentlichen Schmerziberwindung und eines Wiederein stieges in den Arbeitsprozess setz
e jedenfalls das Vorliegen einer mitwirkenden, psychisch ausgewiesenen Komorbiditét von
erheblicher Schwere, Intensitét, Auspragung und Dauer oder aber das VVorhandensein



anderer qualifizierter, mit gewisser Intensitét und Konstanz erfillter Kriterien voraus. Zu
diesen Kriterien gehorten unter Umsténden chronische korperliche

Begleiterkrankungen , ein mehrjahriger Krankheitsverlauf bel unveranderter oder
progredienter Sympto matik ohne |éngerfristige Remission, ein ausgewiesener sozialer
Rickzug in allen Belangen des Lebens, ein verfestigter, therapeutisch nicht mehr angehba
rer innerseelischer Verlauf einer an sich missgllickten, psychisch aber entlasten den
Konfliktbewdltigung ("Flucht in die Krankheit") oder unbefriedigende
Behandlungsergebnisse trotz konsequent durchgefihrter Behandlungsbe mihungen sowie
gescheiterte Rehabilitationsmassnahmen bei vorhandener Moti vation und
Eigenanstrengung der versicherten Person . Als psychi s che Komorbiditat wirden
namentlich schwerwiegende Auspragungen neurotischer Stérungen (ICD-10 : F40-F42),
insbesondere dissoziative Stérungen (ICD-10 : F44) , in Frage kommen . Die Annahme ei
ner solchen bedinge, dass es sich um ein selbststéndiges, vom psychogenen
Schmerzsyndrom losgel 6stes Leide n handle . Die Zusatzdiagnose einer Anpassungsstorung
mit langerdauernder depressiver Reak tion sowie Angstsymptomen stelle

deshalb keine psychische Komorbiditdt i m Sinne der Rechtsprechung dar.

In Anbetracht der damaligen Rechtspraxis waren beziglich der Verdachts diagnose
somatoforme Schmerzstorung sowie der diagnostizierten Anpas sungs stérung somit keine
weiteren Abklérungen erforderlich. Die Fachérzte haben diesen Diagnosen bei wiederholter
Remission in der Vergangenheit, klarer Symptom ausweitung, vordergrindigem
sekundérem Krankheitsgewinn und erfolg reicher antipressiver Unterstiitzungstherapie (vgl.
E. 3.4.7) zu Recht keinen Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit beigemessen.

E.3.6.3

Die psychischen Beschwerden standen letztlich nach Ansicht aller Arzte ohne hinin einem
engen Zusammenhang mit der psychosozialen Belastungssituation. Wo aber im
Wesentlichen nur Befunde erhoben werden, welche in den psycho sozialen und
soziokulturellen Umstanden ihre hinreichende Erkl&rung finden, gleichsam in ihnen
aufgehen, war schon nach der damaligen Rechtsprechung kein invalidisierender
psychischer Gesundheitsschaden gegeben (BGE 127V 294 E. 5a).

E.3.7

Zusammenfassend beruhte die Rentenzusprache vom 5. Juli 2005 auf einer klaren
Verletzung des Untersuchungsgrundsatzes. Gleichzeitig 18sst sich mit Gber wiegender
Wahrscheinlichkeit —wie die Z._ -Gutachten ebenfalls bestétigt haben (Urk. 9/70 S. 72,
Urk. 9/110 S. 37) — fur Oktober 2005 eine 100%ige Arbeitsfahigkeit in angepassten
Tétigkeiten annehmen. Beim damals weitge hend anerkanntem Einkommensvergleich
(Urk. 9/14 S. 3, Urk. 9/31 S. 5) wére daher dem Valideneinkommen von Fr. 63 700.— ein
ungeschmaélertes Invaliden einkommen von Fr. 58' 236.— gegentiberzustellen gewesen.
Selbst wenn, was sich bei einem Vollzeitpensum und einer Gewichtslimite von mindestens
9 kg kaum rechtfertigen liesse, wiederum ein leidensbedingter Abzug von 20 %
berticksichtigt worden wére, hétte dies eindeutig nicht zu einem rentenbegriin denden
Invaliditétsgrad gefiihrt. Eine Dreiviertelsrente zu verfligen, war aso offensichtlich
unrichtig. DieIV-Stelle

hat



somit den Anspruch auf Renten leistungen ex nunc et pro futuro zu Recht verneint. Eine
Aufhebung oder Her absetzung des bisherigen Rentenanspruchs auf dem Weg der
Wiedererwagung setzt indessen zusétzlich voraus, dass bis zum verfigten Rentenende vom
30. April 2015 nicht wieder eine Invaliditét eingetreten ist (Urteil des Bundes gerichts
9C_396/2014 vom 15. April 2015 E. 3.2 mit Hinweisen). Diesist im Folgenden zu pruf en .
4.4.1

411

In der ersten Revision bestétigte die neue Hausarztin des Beschwerdefihrers, Dr. med.
I.__,am 10. Januar 2007 einen stationdren Gesundheitszustand. Anzumerken bleibt, dass
sie den Beschwerdefihrer erstmals am 1. Dezember 2006 gesehen hatte und er sie am

23. Dezember 2006 — mithin finf Tage nach Ausfillen des Revisionsfragebogens

(Urk. 9/40) — wegen Ruckenschmerzen mit Ausstrahlung ins rechte Bein aufgesucht hatte,
nachdem er einen Harass mit Wasserflaschen hochgehoben hatte (Urk. 9/44 S. 3). 4.1.2

Die Selbstzuweisungen ins Kreisspital Y. im Januar 2006 (Uber Nacht, Urk. 9/44 S. 11)
und im Mai 2006 (ambulant, Urk. 9/44 S. 14) standen im Zusammenhang mit thorakalen
Schmerzen. Diagnostiziert wurden eine Refluxtsophagitis bzw. ein thorakovertebrales
Schmerzsyndrom. Herzprobleme wurden ausgeschlossen, die Lungenfunktionsprifung
zeigte trotz verstarktem interstitiellem Verschattungsmuster durchwegs Normalwerte. 4.1.3

Im Bericht der Sprechstunde fur allgemeine NeurologiedesF.___ vom November 2005
wurde ,, néachste Kontrolle auf Zuweisung” und ,, Aktuell: Symptomausweitung” vermerkt
(Urk. 9/44 S. 10). Im Bericht der Inter disziplindren Schmerzsprechstunde vom 31. Januar
2007 wurden regelméssige Konsultationen alle drei Monate im Schmerzambulatorium
sowie alle vier bis sechs Wochen beim Hausarzt angegeben. Ferner wurde — offenbar einzig
gestutzt auf die subjektiven Angaben des Beschwerdefiihrers — eine Ver schlechterung des
Gesundheitszustandes, aber eine unveranderte Restarbeitsfa higkeit postuliert (Urk. 9/46).
4.2

Diese Berichte beinhalten keine umfassende Priifung der bekannten bzw. geklag ten
Beschwerden. Ihnen ist weder ein aktueller Befund (Untersuchung, Rontgenbild, CT) noch
etwas Konkretes zur Behandlung seit Oktober 2005 zu entnehmen. Die formlose Mitteilung
vom 8. Februar 2007 steht daher einer wiedererwéagungsweisen Aufhebung der Rente nicht
imWege. 5. 5.1

511

Im weiteren Verlauf unterzog sich der Beschwerdefihrer im Februar 2010 einer Operation
der linken Schulter. In den Nachuntersuchungen klagte er zusétzlich tber Schmerzen in der
rechten Schulter. Geméss Bericht der Schulter /Ellbogen sprechstunde der
Universitatsklinik J._ vom 12. Mai 2011 konnte seinen Beschwerden an der rechten
Schulter klinisch und M R-tomographisch jedoch kein klares patho-anatomisches Korrelat
zugeordnet werden, das durch einen ortho pédisch-chirurgischen Eingriff hétte angegangen
werden konnen (Urk. 9/64 S. 2). Ebenso liest sich im Bericht der Wirbel sdulensprechstunde
vom 26. Juli 2013, dass nach Zusammenschau aller klinischen und radiol ogischen Befunde
keine Operationsindikation beziglich der Halswirbelsaule gestellt wer den kdnne. Das MRI
zeige keine Myel opathi ezei chen, welche die neurol ogische Mischsymptomatik eindeutig
erklaren wirden. Esfalle einzig auf, dass auf Hohe C5/6 sowie C6/7 eine Protrusion des
Bandscheibenfaches ohne klares Korrelat der Nervenwurzel vorliege (Urk. 9/89 S. 8).



Keine Besserung sondern eine Schmerzprogredienz zeigte sich jeweils nach den
Nervenwurzelblocken C6 und C7 (Urk. 9/102 S. 91., Urk. 9/110 S. 46 1.).

Wegen der Schulterproblematik attestierte die Universitdtsklinik J. einevolle
Arbeitsunfahigkeit einzig vom 14. Februar bis 15. M&rz 2010 (Urk. 9/51 S. 5). Am

19. August 2013 erganzte die Assistenzérztin, dem Beschwerdefihrer seien aktuell weder
das Heben und Tragen von Gewichten Uber 1 kg noch wechsel bel astende Tétigkeiten
zumutbar, wohl aber Tétigkeiten wie Buroarbei ten vor allem in sitzender Position

(Urk. 9/90 S. 8). Ferner wurde der Beschwer defuihrer — offenbar nach einer ersten
Rehabilitation 2007 —im Januar 2012 erneut der K. fir das interdisziplinére Schmerzpro
gramm zugewiesen. Im Austrittsbericht vom 7. Februar 2012 wurde insbeson dere tiber
klinisch auffallend heftige Reaktionen bei jeglicher Mobilisation und Bewegungen mit
Diskrepanzen beispiel sweise beim Beweglichkeitstest der Schulter im Vergleich zum
selbsténdigen Ausziehen des Shirts berichtet. Der Beschwerdef ihrer miisse regelmassig
motiviert werden, sein bereits vorhande nes Wissen aktiv umzusetzen. Auf seinen Wunsch
sei keine ambulante Physio therapie organisiert worden (Urk. 9/70 S. 371.). 5.1.2

Weiter musste der Beschwerdefthrer am 30. September 2013 einen Nierentumor entfernen
lassen. Eine Histologie liegt nicht vor, dader Tumor verloren ging. Im undatierten Bericht
der Urologie des Kreisspitals Y. wurde indessen eine gute Prognose explizit auch bei
malignem Tumor gestellt. Aufgrund der Nierentumor-Diagnose wirden sich keine
relevanten Einschrankungen ergeben, der Beschwerdefihrer konne sofort arbeiten

(Urk. 9/96 S. 2 ). Die Befunde in den Verlaufskontrollen waren soweit unaufféllig

(Urk. 9/102, Urk. 9/100 S. 50). 5.1.3

Ferner wurden zwei MRI der Lendenwirbelsdule angefertigt. Im Bericht vom 18. Oktober
2007 fuhrte Dr. med. L.___, Facharzt fur Radiologie, aus, es bestehe eine Discopathie mit
Kompressionssymptomatik LWK4/5 bel aktiver-erosiver Ostechondrose. Der Dural sack,
die L4-Wurzel foraminal und die L5 Wurzel rezessal, rechtsseitig wirden komprimiert.
Weiter bestiinden Verédn derungen des Knochenmarks unklarer Atiologie betreffend LWK4
und der dringende Verdacht auf eine Spondylitis aufgrund des Befunds von LWK3

(Urk. 9/110 S.58). Dr. M. und Dr. N.___, Facharzt fir Radiologie, berichteten am

21. Dezember 2011, die Hernie LWK/5 sei im Verlauf regredient mit aktuell nur noch
Tangierung der Wurzel L5 rechts. Stationar sei die mini male Tangierung der Wurzel L5
links. Es bestehe eine rechtsbetonte neurofora minale Einengung mit geringer Kompression
von L4 rechts und eine geringe Tangierung von L4 links. Die Diskopathie der
Bandscheiben LWK4/5 sei zunehmend diffus (Urk. 9/110 S. 56).

Schliesslich fuhrten Dr. med. O.___, Facharzt fr Neurologie, und sein Assistenzarzt am
27. Oktober 2010 eine neurologische und neurophysiologische Untersuchung durch. Sie
kamen zum Schluss, die motorischen Neurographien bei verminderten Amplituden und
reduzierter Nervenleitgeschwindigkeit bzw. fehlenden Potentialen wirden fir eine
gemischte Polyneuropathie sprechen, ebenso fehlende Nervenantwortpotentiale des Nervus
suralis. Die mittel schwere Afferenzstérung bei deutlich verlangerten P40-L atenzen des
Nervustibialis konne mit einem Vitamin-B12-Mangel vereinbar sein (Urk. 9/60 S. 6). 5.2
521

Die Beschwerdegegnerin liess den Beschwerdefihrer infolgedessen im Mai 2012imZ.___
polydisziplinér abklaren. In der Gesamtbeurteilung vom 9. Juli 2012 hielten die Gutachter
fest, an objektivierbaren Schmerz ausl 6senden Befunden habe man eine myostatische



I nsuffizienz mit den entsprechenden muskuloliga mentaren Uberlastungsreaktionen, eine
Osteochondrose L4/5 sowie einen Status nach Schulteroperation links festgestellt.
Hierdurch erklére sich aber nicht das gesamte geklagte Schmerzausmass. Aufgrund der
objektivierbaren rheumatol o gischen Befunde seien schwere und Uberwiegend

mittel schwere Téatigkeiten, wie die zuletzt ausgelibte als Spediteur in einer Glasfabrik nicht
mehr zumutbar. Fur leichte bis gelegentlich mittel schwere, wechsel belastende Tétigkeiten,
ohne lénger dauernde Einnahme von wirbel séul enbel astenden Zwangshaltungen und ohne
haufige Uberkopfarbeiten, bestehe eine volle Arbeitsfahigkeit (Urk. 9/70 S. 27).

Die Gutachterin Dr. med. P.___, Fachérztin fir Rheumatologie, fihrte im Ein zelnen aus, es
gebe keine klinischen Hinweise fur eine radikuldre- oder Wurzel kompressionssymptomatik
wie Reflexausfélle oder Abschwéachung von Kenn muskeln. Dies korreliere gut mit dem
Befund der letzten Kernspintomographie der Lendenwirbel séule vom Dezember 2011 ohne
nachwei sbare Neuro kompression. Die computertomographisch erstmals im Februar 2004
nachge wiesene Diskushernie L4/5 sei bereits damals ohne Neurokompression gewesen und
habe sich im weiteren Verlauf zuriickgebildet. Die |etzte Rontgenaufnahme von Oktober
2010 zeige die erstmals im Januar 2005 computertomographisch nachgewiesene
Ostechondrose L4/5, welche fur die Beschwerden mitverant wortlich sein konne. Auffallig
seien aber deutliche Diskrepanzen zwischen den demonstrierten Einschrénkungen der
Beweglichkeit der Ledenwirbelsdule und Schultergelenke in der Untersuchungssituation
und der weitestgehend freien Beweglichkeit bei unbewussten Bewegungen. Die Zeichen
nach Waddell furr eine psychische Uberlagerung seien samtliche positiv. Der Verdacht auf
eine frozen shoulder sei zudem nur einmalig von einer Assistenzarztin gedussert worden.
Weder im Arthro-MRI noch der aktuellen klinischen Untersuchung hétte sich ein
morphologisches Korrelat fur die Schmerzen und Funktionseinschrankungen der Schultern
gefunden. M6gliche Ursache konnten die im Februar 2010 nach gewiesenen
Ostechondrosen und ventralen Spondylosen C5/6 und C6/7 sein. Aktuell finde sich jedoch
eine freie Hal swirbel sdulenbeweglichkeit ohne Zeichen fir eine radikulére- oder
Wurzelkompressionssymptomatik. Dies korreliere gut mit dem Befund der
Kernspintomographie vom Oktober 2010, in welcher keine Diskushernie nachgewiesen
worden sai (Urk. 9/70 S. 20). 5.2.2

AlsVerursacher fir das verstarkte Schmerzerleben wurde in der Gesamtbeurtei lung eine
Schmerzverarbeitungsstorung festgestellt. Bei fehlender psychiatri scher Komorbiditét
ergebe sich daraus aber keine Einschrankung fir die Arbeits féhigkeit. Es sei zumutbar, die
notwendige Willensanstrengung aufzu bringen, um einer Erwerbstétigkeit nachzugehen
(Urk. 9/70 S. 27).

Gemass Angaben von Dr. med. Q.___, Facharzt fir Psychiatrie und Psycho thera pie, hatte
der Beschwerdefuhrer nicht unter lang anhaltenden psy cho sozialen oder emotionalen
Belastungsfaktoren gelitten und machte keinen besonders leidenden Eindruck. Er habe vor
Jahren eine Sitzung beim Psychiater gehabt, eine psychopharmakol ogische Therapie werde
nicht durchgefiihrt. Er pflege zudem gute Beziehungen innerhalb der Familie und habe
regelméssig Kontakte zu V erwandten und Bekannten. Er leide unter leichten, schmerzbe
dingten Schlafstérungen. Tagstber unternehme er mehrere Spaziergange und helfeim
Haushalt. Psychopathol ogische Symptome seien keine feststellbar. Der Beschwerdefthrer
leide nicht unter Antriebsstorungen, Konzentrationsstorun gen, depressiver Verstimmung,
sozialem Ruckzug, einem Lebensverleider oder Suizidgedanken (Urk. 9/70 S. 14 und 15).
Esliege also weder eine psychische Komorbiditét vor, noch lasse sich ein ausgepréagter



sozialer Ruckzug feststellen. Das Scheitern der therapeutischen Bemihungen hange
wesentlich damit zusammen, dass er zufolge ausgepragter subjektiver
Krankheitsiiberzeugung wenig Motivation zeige, sich trotz allfélliger Restbeschwerden
wieder den Belastungen der Arbeitswelt auszusetzen. Hinweise auf schwere, lebensge
schichtliche Belastungen, unbewusste Konflikte sowie einen priméren Krank heitsgewinn
seien nicht vorhanden. Einschrankungen im Alltag bestiinden nicht. Es handle sich um eine
Schmerzverarbeitungsstorung, eine somatoforme Schmerzstérung oder ein weiteres
psychisches Leiden konnten nicht diagnosti ziert werden (Urk. 9/70 S. 14 1.). 5.2.3

Aus neurol ogischer (vorwiegend sensible Polyneuropathie unklarer Atiologie, Verdacht auf
eine Anosmie) und allgemeininternistischer Sicht ist die Arbeitsfé higkeit gemass
Gesamtbeurteilung nicht eingeschrankt (Urk. 9/70 S. 27). Dr. med. R.___, Facharzt fur
Neurologie, wies darauf hin, dass die Ausdehnung der angegebenen Sensibilitatsstérungen
weit Uber das Dermatom L4 und L5 rechts hinaus gehe und nicht durch eine Affektion der
Nervenwurzeln L5 oder L4 erklart werden kénne (Urk. 9/70 S. 24). 5.2.4

Die dargelegte Arbeitsfahigkeit gilt geméss Gutachten seit Februar 2004, mit Sicherheit seit
der Untersuchung. Ausgenommen sei der Zeitraum der postope rativen Rekonval eszenz
nach der Schulteroperation am 5. Februar 2010, 1angstens bis zum MRI vom November
2010 (Urk. 9/70 S. 27). Es handle sich um einen im Wesentlichen unverénderten
Gesundheitszustand seit der Beren tung (Urk. 9/72). Empfohlen wirden ein
Trainingsprogramm fir die Muskeln, eine neuromyographische Untersuchung, eine
Gewichtsreduktion und die Been digung des Nikotinkonsums. Massnahmen aus
psychiatrischer Sicht seien nicht zu empfehlen, da sich die ausgepragte subjektive
Krankheitstiberzeugung durch eine psychiatrische Behandlung kaum beeinflussen lasse. Da
sich der Beschwer deflihrer grundsétzlich fir arbeitsunfahig halte, konnten berufliche Mass
nahmen nicht empfohlen werden (Urk. 9/70 S. 28). 5.3

531

Im September 2014 wurde der Beschwerdefhrer erneut allgemeininternistisch,
psychiatrisch, rheumatol ogisch, neurologisch und zusétzlich urologisch im

Z. _ untersucht. Gemass Gesamtbeurteilung vom 3. November 2014 ergab die kli nisch
rheumatol ogische Untersuchung unter Beriicksichtigung der aktenkun di gen bildgebenden
Abklarungen ein chronisches zervikales sowie lumbal beton tes panvertebrales
Schmerzsyndrom bel degenerativen Verande rungen der Hals- und Lendenwirbel sdule und
muskul&rer Dysbalance, wobei klinisch rheu mato lo gisch weder sensible noch motorisch
zervikale oder lumboradikulére Ausfélle festgestellt wurden (vgl. Urk. 9/110 S. 34 1.).
Ferner besttinden chronische para doxe Schmerzen im Schultergelenk beidseits.
Schmerzinter ventionelle Mass nahmen im Juli/September 2013 betreffend den Hals und
die Schultern seien ineffektiv gewesen. Aus rheumatol ogischer Sicht miisse man eindeutig
fest stellen, dass aufgrund der gesamten Schmerzprasentation sowie den ausge dehnten
Inkonsistenzen (Details vgl. Urk. 9/110 S. 27 f.) eine mass gebliche und eventuell
bewusstseinsnahe Schmerzprasentation mit dement sprechend ausge pragter psychosozialer
Uberlagerung des Schmerzbildes vor liege. Fiir die beklagten chronischen zervikalen,
lumbalen und Schulter guirtel beschwerden bestehe kein klares anatomisches Korrelat
(Urk. 9/110 S. 36) 5.3.2

Aus Klinisch-rheumatol ogischer Sicht bestehe einzig in der friheren, korperlich schweren
Téatigkeit eine volle Arbeitsunfahigkeit. Fir eine korperlich leichte bis intermittierend



mittel schwere, wechsel bel astende Téatigkeit bestehe eine 100%ige Arbeits- und
Leistungsfahigkeit unter folgenden Bedingungen: Dem Beschwer defihrer miisse es
maoglich sein, seine Arbeitsposition regelméssig selbstandig zu wechseln. Vermieden
werden sollten stereotype Rotationsbewegungen der Hals- und Lendenwirbel séule,
Arbeiten in anhaltender Vorneigeposition und repetitive Uberkopfarbeiten. In
Schulterneutral stellung bestiinden keine Ein schrénkungen, weder fiir fein- noch
grobmanuell verarbeitende Tétigkeiten. Ebenso wenig sei die Gehfahigkeit eingeschrankt.
Aus neurologischer, urologi scher, algemeininternistischer und psychiatrischer Sicht
bestiinden keine wel teren Einschrénkungen. Eine sichere Schmerzverarbeitungsstérung
oder eine Polyneuropathie kdnnten nicht diagnostiziert werden. Moglich sei auch eine
Symptomausweitung und Selbstlimitierung (Urk. 9/110 S. 28 und 36 f.). 5.3.3

Die subjektive Selbsteinschdtzung des Beschwerdefuhrers, er sei zu keiner Arbeits leistung
in der freien Wirtschaft mehr in der Lage, lasse sich folglich nicht adaguat begriinden.
Insbesondere aus somatisch orientierter Sicht seien im rheumatol ogischen und
neurologischen (vgl. Urk. 9/110 S. 31) Status diverse Inkonsistenzen bisteilsein
madglicherwel se bewusstseinsnahes Verhalten fest gestellt worden. Es kdnne von einer
eindrticklichen subjektiven Krankheits- und Behinderungstiberzeugung ausgegangen
werden mit erheblicher Selbstlimi tierung. Die Inkonsistenzen zeigten sich auch in der
Kontrolle des Medikamen tenspiegels. Der Wert des Novalgins sei deutlich
subtherapeutisch, das angeblich regelméassig eingenommene Paracetamol gar nicht
nachweisbar. Beziiglich des positiven Nachweises fir Opiate konne keine quantitative
Aussage gemacht werden. Angaben zur effektiven Einnahme von Analgetika missten
jedenfalls mit Zurtickhaltung interpretiert werden. Berufliche Massnahmen seien bei einer
erheblichen subjektiven Krankheits- und Behinderungsiiberzeugung und klarer
Selbstlimitierung nicht indiziert. Es erscheine offensichtlich, dass der Beschwer defuihrer
nicht gewillt sei, sich den Belastungen des freien Arbeitsmarktes erneut auszusetzen
(Urk.9/110 S. 37 ff.). 5.4

Nach welchen Kriterien sich der Beweiswert von Arztberichten beurteilt, wurde bereitsin
E. 3.5.4 dargel egt. Diese Rechtsprechung gilt noch heute (z.B. aktuel les Urteil des
Bundesverwaltungsgerichts C_5022/2012 vom 6. Februar 2015 E. 4.3.2-3).

Die Gutachtendes Z.__ sind beide polydisziplinar und enthalten eine Gesamt beur teilung
aller vom Beschwerdefihrer angegebenen Beschwerden (vgl. E. 5.2 3). Weiter beruhen
beide Gutachten auf einer ausfihrlichen Anamnese und Auseinandersetzung mit den
Vorakten. Frihere klinische Untersuchungs befunde und Bilddokumente werden durchwegs
ausfuhrlich diskutiert und der Krankheitsverlauf aufgezeigt (z.B. E. 5.2.1).

Dabei ergibt sich bezuglich des medizinischen Sachverhalts eine widerspruchs freie
Aktenlage. Die Veranderungen der Wirbelsaule sind teils regredient, teils fortschreitend,
insgesamt jedoch von geringem Ausmass und ohne nennens werte Neurokompression. Fir
die Schulterbeschwerden fand sich in den klini schen und bildgebenden Untersuchungen
ebenfalls kein entsprechendes Korrelat (vgl. E. 5.1.1, 5.1.3, 5.2.1, 5.3.1). Die somatischen
Befunde vermdgen daher —wie schon bei der Berentung (vgl. E. 3.4, 3.5.1 und 3.5.3) — den
Umfang der vom Beschwerdefiihrer angegebenen Schmerzen nicht anndhernd zu objekti
vieren.

Indessen zeigten sich auch in den nach der Berentung durchgefiihrten Untersu chungen
nicht zu Ubersehende Inkonsistenzen, vor alem in den Funktionspri fungen durch die



Rheumatologen (vgl. E. 5.1.1, 5.2.1, 5.3.1; vorher vgl. E. 3.4). In dieses Bild passen auch
die Werte des Medikamentenspiegels (vgl. E. 5.3.3) und das Fehlschlagen sémtlicher
Behandlungsversuche betreffend jegliche Beschwerden — ausgenommen die antidepressive
Unterstitzungstherapie (vgl. E. 5.1.1, 3.3.2 und 3.4.4-7). Der Schluss auf eine
Symptomausweitung bis bewusstseinsnahe Aggravation ist daher naheliegend. In den
Akten findet sich denn auch weder ein psychopathol ogischer Befund noch eine
psychiatrische Diagnose, die auf einen invalidisierenden Gesundheitsschaden hinweisen
wur den (vgl. E. 5.2.2,5.3.1, 5.3.3, 3.4.5-7 und 3.6.2-3). Soweit eine Leistungsein
schrankung jedoch auf Aggravation oder ahnlichen Erscheinungen beruht, ist geméss
bundesgerichtlicher Rechtsprechung nicht von einer versicherten Gesundheitsschédigung
auszugehen (Urteil des Bundesgerichts 9C_492/2014 vom 3. Juni 2015 E. 2.2.1). Ebenfalls
keine Beriicksichtigung finden bel der invalidenversicherungsrechtlichen

L eistungszusprechung subjektive Auffassung, wie vorliegend die ausgepragte subjektive
Krankheitstiberzeugung des Beschwer defiihrers (vgl. dazu Urteil des Bundesgerichts
9C_210/2012 vom 9. Juli 2012 E. 4.2).

Schliesdlich attestierten dem Beschwerdefiihrer alle Arzte, die sich dazu dusser ten, eine
volle Arbeitsfahigkeit in angepassten Tétigkeiten (vgl. E. 5.1.1, 5.2.1, 5.3.2, 3.4.6 und
3.4.7) mit Ausnahme der Hausérzte (vgl. E. 3.3.2). Dr. I.____rdumte trotz Kreuzchen in
Ziffer 1.9 ihres letzten Berichts allerdings ein, dass der Beschwerdeflihrer bei der geringsten
Bewegung oder Bertihrung sofort mit schmerzverzerrtem Gesicht zusammen zucke, so dass
eine Untersuchung und Beurteilung schwierig sei (Urk. 9/51). Abweichungen ergeben sich
einzig beim Belastungsprofil, konkret hinsichtlich der Gewichtslimite (vgl. E. 3.4.6-7 und
E.5.1.1). Dabei Uberzeugt die Beurteilung durch die Assistenzérztin der Univer sitétsklinik
J.____amwenigsten, dasie neben dem Nierentumor einzig unklare paradoxe
Schulterschmerzen diagnostizierte, sich nicht zur Symptom ausweitung ausserte und
einschrankend auf den gegenwartigen Zeitpunkt Bezug nahm (vgl. Urk. 9/90 S. 8).

In Anbetracht dessen ist die medizinische Beurteilung der Gutachter ohne weite res
einleuchtend. Ebenso sind ihre Schlussfolgerungen begriindet. Fur die Beurteilung des
Rentenanspruchs ab April 2015 ist folglich auf dieZ.___ Gut achten abzustellen. 5.5

Der neue Einkommensvergleich (Urk. 2) wird vom Beschwerdefthrer nicht bemén gelt
(Urk. 1). Selbst ein maximaler leidensbedingter Abzug von 25 % fir das Belastungsprofil
und das Alter wirden aber nicht zu einem rentenbegriin denden Invaliditatsgrad von
mindestens 40 % fuhren. 6. 6.1

Daweiterhin kein Rentenanspruch besteht, ist der Zeitpunkt der Rentenaufhe bung
festzusetzen. Nach der Rechtsprechung sind bei Personen, deren Rente
wiedererwagungswel se herabgesetzt oder aufgehoben werden soll, nach min destens 15
Jahren Bezugsdauer oder wenn sie das 55. Altersjahr zurtickgelegt haben, in der Regel
vorgangig Massnahmen zur Eingliederung durchzuftihren, bissiein der Lage sind, das
medi zinisch-theoretisch ausgewiesene L eistungspo tenzia mittels Eigenanstrengung
auszuschopfen und erwerblich zu verwerten (Urteil des Bundesgerichts 9C_816/2013 vom
20. Februar 2014 E. 2.1 unter anderem mit Hinweis auf seine Urteile 9C_22/2012 vom

4. Mai 2012 E. 3.1, 9C_367/2011 vom 10. August 2011 E. 3.2 und 9C_101/2011 vom

21. Juli 2011 E. 5.1).

Dies bedeutet allerdings nicht, dass die darunter fallenden Rentner einen Besitz
standsanspruch geltend machen konnten; es wird ihnen lediglich zugestanden, dass — von



Ausnahmen abgesehen — aufgrund des fortgeschrittenen Alters oder einer langen
Rentendauer die Selbsteingliederung nicht mehr zumutbar ist (Urtell des Bundesgerichts
8C_39/2012 vom 2 4. April 2012 E. 5.1 mit Hinwei sen; vgl. auch Urteile Bundesgerichts
8C_602/2013 vom 9. April 2014 E. 3.4 und 9C_412/2014 vom 2 0. Oktober 2014 E. 3.1). In
diesem Sinne schiitzte das Bundesgericht mit Urteil 9C_816/2013 vom 20. Februar 2014 E.
2 eine Verfi gung der IV-Stelle, mit welcher die Rente eines 60jahrigen Versicherten nach
10j8hrigem Bezug ohne Eingliederungsmassnahmen eingestellt worden war, da der
Gutachter ausdrtcklich ,,ein sehr hohes Mass der Selbstlimitierung” des Versicherten
hervorgehoben hatte. Das Bundesgericht erléuterte, dass bei dieser Grundhaltung
Eingliederungsmassnahmen von vornherein zum Scheitern ver urteilt seien. Daher kdnne
der praktisch Uber die ganze Bezugszeit hin arbeitsfa hige Versicherte weder
Eingliederungsmassnahmen noch die weitere Ausrich tung der offensichtlich nicht
geschuldeten Invalidenrente verlangen. 6.2

Der Beschwerdefuhrer erhielt bisher eine Tellrente, da er selbst nach wohl wollen der
Einschéatzung des Hausarztes und des RAD nur zu 50 % arbeits unfahig war. Dennoch hat
er sich seit dem Verlust seiner letzten Arbeitsstelle nicht mehr um eine neue Anstellung
bemtht. Den Arbeitsversuch im April/Mai 2004 (50%-Pensum in der Glasfabrik; vgl.
Sachverhalt E. 1.1), die arbeitsbezo gene Rehabilitation im Dezember 2004 (vgl. E. 3.5.6)
und die von der Sozialbe horde vermittelte Eingliederungsmassnahme im Sommer 2013
(40 % admi nistrative Tétigkeit in der Velostation am Bahnhof; vgl. Sachverhalt E. 1.3)
brach er jeweils wegen Schmerzen ab. Wegen angegebener Schmerzen und fehlender
Motivation zeitigten auch die Rehabilitationsversuche im Rahmen des interdisziplinaren
Schmerzprogramms der K. wenig Erfolg (vgl. E. 5.1.1).

Alsdann erklérte der BeschwerdefUhrer gegeniiber den Gutachtern desZ._ sowohl im
Mai 2012 a's auch im September 2014, dass er nicht in der Lage sai, einer beruflichen
Téatigkeit nachzugehen (Urk. 9/70 S. 10, Urk. 9/110 S. 17). Demgemass wurde im ersten
Gutachten festgehalten, medizinische Massnahmen konnten nicht empfohlen werden, da
der Beschwerdefuhrer sich grundsétzlich fur arbeitsunfahig halte (Urk. 9/70 S. 28). In der
Gesamtbeurteilung vom 3. November 2014 bestétigten die Gutachter nochmals, dass
berufliche Mass nahmen bei einer erheblichen subjektiven Krankheits- und Behinderungs
Uber zeugung sowie klarer Selbstlimitierung nicht indiziert seien. Dementsprechend bestehe
eine ungunstige Prognose beziiglich einer baldigen Reintegration in den Arbeitsprozess der
freien Wirtschaft (Urk. 9/110 S. 38). Bereits im Rahmen des arbeitsbezogenen
Rehabilitationsversuches knapp ein Jahr nach Ausscheiden aus dem Arbeitsprozess wurde
der Beschwerdefiihrer als nicht rehabilitierbar eingestuft, da eine deutliche, durch Angst-
und Ver meidungsverhalten bedingte Selbstlimitierung beobachtet wurde (Urk. 9/10 S. 18
und 20). Gesamthaft betrachtet gab sein dysfunktionales Krank heits verhalten in fast alen
Berichten, dienicht von Dr. B.___ oder Dr. A.____ stammten, Anlass zu Bemerkungen (vgl.
E.3.4,5.1.1,5.2.2und 5.3.3). 6.3

In Anbetracht dessen erscheint eine Eingliederung aus subjektiven, in der Ver ant wortung
des Beschwerdefuihrers liegenden Grinden von vornherein as aussichtslos. Er beantragte
denn auch trotz seit langem thematisierter Renten ein stellung erstmals mit
Beschwerdeschrift vom 16. April 2015 Eingliederungs massnahmen — unter
Weiterausrichtung der Rente. Wie dargelegt bezweckt die von ihm angerufene
Rechtsprechung aber keine bedingungslose Rentengarantie, sondern kniipft die
Weiterausrichtung an ernstzunehmende Bestrebungen des Versicherten, seine



Erwerbsmoglichkeiten in naher Zukunft auf dem freien Arbeitsmarkt zu realisieren. Solche
Absichten sind seitens des Beschwerde fuhrers klar zu verneinen.

E.7

Zusammenfassend ist nicht zu beanstanden, dass die Beschwerdegegnerin die Rente mit
Verfigung vom 3. Méarz 2015 auf Ende April 2015 einstellte (vgl. Art. 88 bisAbs. 2 lit. a
IVV). Die Beschwerde ist folglich abzuweisen.

E.8

Daesum die Bewilligung oder Verweigerung von V ersicherungsl el stungen geht, ist das
Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem V erfahrens aufwand
unabhangig vom Streitwert im Rahmen von Fr. 200.— bis Fr. 1'000.— festzulegen (Art. 69
Abs. 1 bis1VG) und auf Fr. 800.— anzusetzen. Ausgangsge mass sind die Kosten dem
Beschwerdefiihrer aufzuerlegen, jedoch zufolge Gewahrung der unentgeltlichen
Prozessfiihrung einstweilen auf die Gerichts kasse zu nehmen. Das Gericht erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 800 . — werden dem Beschwerdefthrer auferlegt, zufolge
Gewahrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung jedoch einstweilen auf die Gerichts kasse
genommen. Der BeschwerdefUhrer wird auf die Nachzahlungspflicht geméss § 16 Abs. 4
GSVGer hingewiesen. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Rechtsdienst Inclusion Handicap -
Sozialversicherungsanstalt des Kantons Zrich, 1V-Stelle - Bundesamt fir
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4.

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

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

Die Beschwerdeschrift hat die Begehren, deren Begriindung mit Angabe der Beweis mit tel
und die Unterschrift des Beschwerdefiihrers oder seines Vertreters zu ent halten; der
angefochtene Entscheid sowie die als Beweismittel angerufenen Urkunden sind beizulegen,
soweit die Partei siein Handen hat (Art. 42 BGG). Sozialversicherungsgericht des Kantons
Zirich Die VorsitzendeDie Gerichtsschreiberin GrinigBonetti

Export aus OpenCaseLaw (CCO0). Verbindlich ist allein der vom erlassenden Gericht vertffentlichte
Originatext. Quellen-URL siehe oben.



