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Erwagungen

E. 1

. Dezember 2014 unter Beilage des BerichtesdesZ._ vom 1 6. Oktober 2014 ( Urk.
12/89) sowie des Berichtesdes A._ vom 9. September 2014 ( Urk. 12/89/5 ff.) mit, dass
sich sein Gesundheits zu stand in den letzten 12 Monaten verschlechtert habe ( Urk. 12/90).
Nach durch gefiihrtem V orbescheidverfahren (Vorbescheid vom 8. April 2015, Urk. 12/92;
Einwand vom 1 1. Mai 2015, Urk. 12/93; erganzende Einwandbe griindung vom 1 9. Juni
2015, Urk. 12/97) trat die I V-Stelle mit Verfigung vom 3 0. Juli 2015

auf das L eistungsbegehren nicht ein ( Urk. 2).

E.2

Hiergegen erhob der Versicherte am 7. September 2015 Beschwerde und bean tragte, es sel
die angefochtene Verfiigung aufzuheben und es sei ihm eine Drel viertelsrente
zuzusprechen. In prozessualer Hinsicht ersuchte er um unentgeltli che Prozessfiihrung (
Urk. 1). Mit Beschwerdeantwort vom 1 2. November

2015 (Urk. 11 unter Beilage ihrer Akten, Urk. 12/1-101) schloss die Beschwerdegeg nerin
auf Abweisung der Beschwerde, was dem Beschwerdefiihrer am 1 7. Novem ber 2015 zur
Kenntnis gebracht wurde ( Urk. 13).

E.21

Wurde eine Rente wegen eines zu geringen Invaliditétsgrades verweigert, so wird nach Art.
87 Abs.

E.22

Mit dem Beweismass des Glaubhaftmachensim Sinne des Art. 87 Abs. 2 und 3 1VV sind
herabgesetzte Anforderungen an den Beweis verbunden: Die Tatsa chenanderung muss
nicht nach dem im Sozialversicherungsrecht sonst tiblichen Beweisgrad der Uberwiegenden
Wahrscheinlichkeit (BGE 126 V 353 E.

5b) er stellt sein. Es genligt, dass fur das Vorhandensein des geltend gemachten rechts
erheblichen Sachumstandes wenigstens gewisse Anhaltspunkte bestehen, auch wenn
durchaus noch mit der Mdglichkeit zu rechnen ist, bel eingehender Ab klarung werde sich
die behauptete Anderung nicht erstellen lassen (BGE 130V 64 E. 5.2, 130V 71 E. 2.2 mit
Hinweisen). Erheblich ist eine Sachverhaltsén derung , wenn angenommen werden kann,
der Anspruch auf eine (hthere) Invalidenrente sei begriindet, falls sich die geltend
gemachten Umstande als richtig erweisen sollten (Urtell des Bundesgerichts 8C 844/2012
vom 5. Juni



2013 E. 2.3 mit Hinweisen auf 8C_1009/2010 vom 7. April 2011 E. 2.2 und 9C_838/2011
vom 2 8. Februar 2012 E. 3.3.2).

E.3

der Verordnung Uber die Invalidenversicherung ( 1VV ) eine neue Anmeldung nur geprift,
wenn die Voraussetzungen gemass Abs. 2 dieser Bestimmung erfillt sind. Danach ist im
Revisionsgesuch glaubhaft zu machen, dass sich der Grad der Invaliditét der versicherten
Person in einer fir den An spruch erheblichen Weise gedndert hat. Tritt die Verwaltung auf
die Neuan mel dung ein, so hat sie die Sache materiell abzukléren und sich zu ver
gewissern, ob die von der versicherten Person glaubhaft gemachte Veranderung des Invalidi
téts grades auch tatsachlich eingetreten ist; sie hat demnach in analoger Weise wie bei
einem Revisionsfall nach Art. 17 Abs. 1 des Bundesgesetzes tUber den Allgemeinen Teil des
Soziaversicherungsrechts ( ATSG ) vorzugehen (BGE 117 V 198 E. 3a, vgl. auch BGE 133
V 108 E. 5.2). Stellt sie fest, dass der Invaliditéts grad seit Erlass der friiheren
rechtskréftigen Verfligung keine Veran derung erfah ren hat, so weist sie das neue Gesuch
ab. Andernfalls hat sie zu néchst noch

zu prufen, ob die festgestellte Veranderung gendgt, um nunmehr eine anspruchs
begrindende Invaliditat zu bejahen, und hernach zu beschlies sen. Im Beschwer de fall
obliegt die gleiche materielle Prifungspflicht auch dem Gericht (BGE 117 V 198 E. 3a, 109
V 108 E. 2b).

E.31

Die Verfugung vom 7. Dezember 2010 ( Urk. 12/82 ) basierte auf einer umfassen den
materiellen Prifung des Rentenanspruchs mit rechtskonformer Sachver haltsabklérung ,
Beweiswirdigung und Durchfihrung eines Einkommensver gleich s, womit sie als
zeitlicher Referenzpunkt heranzuziehen ist. In medizini scher Hinsicht stiitzte sich die
Verfugung auf das GutachtendesY.  vom 8. Méarz 2010 ( Urk. 12/65).

Die begutachtenden Arztedes Y. hielten folgende Diagnosen mit Auswirkun gen auf
die Arbeitsfahigkeit fest ( Urk. 12/65/27): - Lumbospondylogenes und residuelles

radikuléres sensomotorisches Aus fallsyndrom S 1 links - Status nach dorsa ler
Dekompression, Ossikelentfern ung

Facettenge lenk bel dseits

bel

Claudicatio

spinalis bel Spinalkanalstenose L3/4, Diskopathie L3/4 und atypischer Lyse

L3im 07/2006 - beginnende Osteochondrose L5/S1, Diskopathie L1/2, anlagebedingt en
ger Spinalkanal - Asymmetrie Facettengelenke L4/5 - Status nach Diskographie L3/4 und
L4/5 - Status nach Facettengelenksinfiltration L5/S1 beidseits, L4/5 beidseits und L3/4
beidseits (diagnostisch ) - Status nach Facettengelenksinfiltration L5/S1 beidseits
(therapeutisch) - Status nach Wurzelinfiltration S1 links 02/2006 - Gleitinstabilitat L3/4,
leichte Retrolisthese L3/4 - Ze rv ikospondylogenes Schmerzsyndrom bei Spondylarthrose
C2/3 und C3/4 - Status nach zervikalen Infiltrationen (nicht ndher bezeichnet) - H
ypermobilitét C4/5 ( R etrolisthese C4/5 maximal Grad 1 nach Maier ding)



Ohne Auswirkungen auf die Arbeitsfahigkeit notierten sie folgende Diagnosen ( Urk.
12/65/28): - Anpassungsstorung mit langer er depressiver Reaktion (ICD-10 F43.21) -
Verdacht auf Status nach Vaskulitis unklarer Atiologie - a ktenanamnestisch Status nach
passagerer Erhohung des atypischen ANCA-Titers - Verdacht auf dltere Vaskulitis
-bedingte Infarkte im Caput nuclei

cau dati , Kapselknie und frontalem Marklager links (MRI

Neurokranium ) - Verdacht auf dltere Vaskulitis -bedingte Geféssveranderung A. cerebri
medialinks - intramedull&re kleine T2-Hyperintensitét, nicht kontra stmittelaufneh mend ,
oberhalb Ni veau Bandscheibe C4/5 links - aktuell kein Hinweis fur aktive Vaskulitis

- Status nach Instabilitét am linken Sprunggelenk - offe ne Refixation am Lig .

fibulo-cal caneare mit Straffung und Aug mentation Uber dem Periostlappen links am
17.02.2009 - Status nach Abszess inguinal und am Gesass mit lokaler operativer Entfer
nung - Hypercholesterinamie - anamnestisch Statin -Unvertréglichkeit - Codein-induzierte
Obstipation - Status nach Nikotinabusus (ca. 10 py )

Die Arzte konstatierten ( Urk. 12/65/28 ff.) , dass der Beschwerdefiihrer s eit ca. 2005

an zunehmenden lumbalen Riickenschmerzen mit Schmerzausstrahlung in das linke Bein
leide . Im Verlauf habe die Diagnose einer Spinalkanal stenose gestellt werden konnen .
Initial habe der BeschwerdefUhrer eine konservative The rapie mit Infiltration,
Physiotherapie und medikamenttser analgetischer Th e rapie erhalten , da es hierunter
jedoch zu keiner Schmerzbesserung gekom men sei , sei am 3. Juli 2006 eine
Dekompressionsoperation erfolgt . Hierunter hétten sich die Riickenschmerzen passager nur
leicht gebessert. Ca. 2007 sai es zu einer erneuten Schmerzexaz erbation der lumbalen
Ruckensch merzen ge kommen . Mittels radiol ogischer Bildgebung (MRI der LWS, CT der
LWS) habe 2007 eine erneute Spinalkan alenge sowie eine sekundére In s tabilitdt gesehen
werden kdnne n . Es selen erneute Infiltrationen, medikamentdse anal getische The rapie und
manual therapeuti sche Massnahmen erfolgt . Hierunter sai esje doch zu keiner Besserung
der Schmerzen gekommen . So sei 04/2009 durch PD Dr. med. C.___ dieIn dikation fir
eine operative Sta bilisation ( Spondylodese ) empfohlen worden . Eine erneute Operation
sei durch den Beschwerdefihrer je doch bisher abgelehnt worden , insbesondere da nach
der 1. Operation keine wesentlic he Schmerz besserung eingetreten sei. Neben den
Schmerzen im LWS-Bereich leide er auch unter Schmerzen im Nacken-Schulter-Bereich.
Hier habe ei n zervi cooccipitales Schmerzsyn drom diagnostiziert werden konnen bei Spon
dylar thro sen C2/3 und C3/4 und einer Instabilitét C4/5 ( R etrolisthese C4/5 maximal
Grad 1 nach Maierding). | n einem MRI der HWS von 09/2006 hétten sich akten
anamnestisch keine Diskushernien oder Protrusionen gezeigt. Es habe sich ledig lich der
Nachweis einer T2-Hyperintensitét intramedull&r gefunden , obe r halb des Niveaus der
Bandschei ben C4/5 differenzia diagnostisch im Rahmen einer dteren vask ulitischen
Lasion. Unter konser vativer medikamentdser Anal gesie, rezidivierenden Infiltrationen und
Physiotherapie sei es bis dato zu keiner Besse rung der zervikooccipitalen Schmerzen
gekommen . Im neurologischen wie auch i m rheumatol ogischen Gutachten k6 nn e aktuell
die Diagnose e nes lum bo spondylogenen und residuellen

radikuléren sensomotorischen Ausfallssyn droms
S1 links gefunden werden bei Status nach dorsaler Dekompression im Juli 200



E.3.2

Im Rahmen der Neuanmeldung reichte der Beschwerdefiihrer den Bericht der Arzte des
A. _ vom 9. September 2014 und den Bericht von Dr. med. E.____, Facharzt Psychiatrie
und Psychotherapie FMH, und Dr. phil. F.___desZ.  vom 1 6. Oktober 2014

e n( Urk. 12/89; Urk. 3/1-2).

E.321

DieArztedesA.___ hielten in ihrem Bericht zur Interdisziplindren Schmerzbe handlung
folgende , nachfolgend geklrzt wiedergegebenen, Diagnosen fest ( Urk. 12/89/5, vgl. Urk.
3/1): - Cervikocephales Syndrom - Thorakovertebrales Syndrom - Persistierendes
lumbo-radikul &res Reizsyndrom Sl links - Chronische Kopfschmerzen links betont
(Erstdiagnose 2000, G.____

3. M&rz 2014) - Beinschmerzen links - Prostatahyperplasie Stadium | - Mittelgradige
depressive Episode (ICD-10 F32.1) - Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (1CD-10
F45.4) - Adipositas - Arterielle Hypertonie, behandelt - Hyperlipiddmie , behandelt - Status
nach Nikotinabusus - Penicillinallergie

Die Arzte konstatierten in Bezug auf eine Verschlechterung der Symptomatik seit 2010,
dass der BeschwerdefUhrer aus anasthesiol ogischer Sicht keine Ver schlechterung gedussert
habe. Aus orthopadisch-chirurgischer Sicht hétten bei Spritzen cercikal die Kopfschmerzen
nicht gebessert, lumbal habe er jeweils mit Kortison nur wahrend zwei Wochen eine
Besserung gespiirt. Aus Wirbelsdulen-chirurgischer Sicht liege eine deutliche klinische
Verschlechterung vor. Aus rheumatol ogischer Sicht sei die Verschlechterung der
Symptomatik seit 2010 bland . Psychosomatisch aus psychiatrischer Sicht bestiinden
deutlich mehr Schmerzen und ei ne Depression ( Urk. 12/89/11).

Aus psychiatrischer Sicht sei der BeschwerdefUhrer subjektiv auch fur ange passte
Téatigkeiten 100 % arbeitsunfahig. Das positive Leistungsbild bestehe aus 60 Minuten
Autofahren, ca. 30 Minuten Gehen, wenig Mit hilfe im Haushalt. Als negatives
Leistungshild sei anzufiihren, dass aufgrund von Schmerz en kein lén geres Sitzen und
Stehen, keine langeren einseitigen Tétigkeiten, kein St ress und kein Publikumsverkehr
(wegen Aggressionen) moglich sei . Objektiver beurteilt sei der Beschwerdefihrer auch fr
angepasste Tatigkeiten 100 % arbeitsunfa hig, dies aufgrund der Fremdanamnes e, der
neuropsychol ogisch bestéti gten Depres sion sowie der anderen Diagnosen, des positiven
und negativen Leistungsbilde s. Psychiatrisch bestiinden kognitive Defizite,

neuropsychol ogisch bestehe eine Depression ( Urk. 12/89/11) .

Aus somatischer Sicht konstatierten die Arzte in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit des
Beschwerdefuhrers folgendes ( Urk. 12/89/11 1.):

Aus schmerztherapeutischer Sicht sel der BeschwerdefUhrer fur die bisherige Tétigkeit als
Produktionsmitar beiter sowie unter Beriicksichtigung der Personlichkeit des
Beschwerdefiihrers 100 % arbeitsunfahig. Aus Wirbelsdulen-chirurgischer Sicht bestehe
eine ver minderte Belastbarke it des Achsenorgans: Fur alle Téatigkeiten mit schwerem
Heben oder Tragen von Lasten sowiein WS-belastenden Téti gkeiten und in
Zwangshaltung, fir langanda uern des reines Stehen, insbesondere in voruberge neigter
Korperhaltung, fur alle T&tigkeiten mit repetitiven Rumpf- oder HWS-rotierenden
Stereotypien sowie Arbeiten (b erwiegend im Uberkopfbereich sei der Beschwerdefihrer
auf Grund der medizinischen Diagnose nicht geeign et. Zumutbar erschie nen kérperlich



leichte Tatigkeiten in WS-adaptiert en Wechsel posi ti onen mit der Mdglichkeit zum
Wechseln zwischen Sitzen, Stehen und Gehen, sowie ohne Heben von schweren Lasten,
nicht mehr as5

kg kurzfristig und 2

kg langerfristig. | n einer solchen, der Behinderung angepassten Tétigkeit sei der
Beschwerdefiihrer aus somatischer Sicht 30 % arbeitsfahig. Ausrein or t h opadischer Sicht

konne aufgrund des Riickenl eidens ohne nachweisbare radi kulére

Symptome in einer gut angepassten Arbeit nur in der Eingliede rungs phase eine
Arbeitszeiteinschranku ng von 50 % attestiert werden. Internis tisch kardiologisch bestehe
eine vollumféngl iche Arbeitsfahigkeit. Von Seiten des rheumatol ogischen Fachgebietes sei
der Beschwerdefiihrer bis auf Tétig keiten ohne Heben und Tragen von Lasten, léngeren
Zwangshaltungen, Kalte- und Nasseexposition und Téatigkeiten, die haufiges Biicken
erforderten, zu 100 % ar beitsfahig. Unter Berlicksichtigung aller Facetten der
Personlichkeit des Be schwerdefiihrers sei er aus schmerztherapeutischer Sicht zu 100 %
arbeitsun fa hig.

Konsensua aus somatisch und psychiatrischer Sicht sei festzuhalten, dass der
Beschwerdefiihrer aus somatischer Sicht zwischen 50-100 % und aus psychiat ri scher Sicht
zu 100 % arbeitsunfahig sei. Auch in angepassten Tétigkeiten sei er vollumfanglich
arbeitsunfahig, eine Arbeitstétigkeit sei ihm nicht zuzumuten ( Urk. 12/89/12) .

E.3.22

Im Bericht vom 1 6. Oktober 2014 zuhanden des Vertreters des Beschwerde fuhrers
nahmen Dr. E.___ und Dr. phil .

F.  Stellung zur Verschlechte rung des gesundheitlichen Zustands und bezogen sich
dabei auf den Bericht der In ter disziplindren Schmerzbehandlung A._ vom 9. Septemb
er

2014 (Urk. 12/8 9;
Urk. 3/2):

Im Jahr 2010 seien die Symptome wie folgt beschrieben worden : Schme rzen, Schmerzen
Ohr links, Bein links , Ruckenschmerzen, aktive Vaskulitis, keine durchgehende
Niedergeschlagenheit, weniger Lust zum Reden, keine Konzen trationsst 6rungen ,
Einschlafstorungen. 2014 seien die Symptome folgendermas sen: Der Beschwerdefthrer
beklage, seit 2006 unter Kopf- und LWS-Schmerzen zu leiden. Er verstehe sein Verhalten
nicht mehr, habe Aggressionen, sel in eine Scheibe gelaufen, leide unter Depressionen mit
Lust- und Interesselosigkeit (keine Lust, aufzustehen, zu spazieren, gehe nur in der
Wohnung hin und her, keine Lust, mit der Familie zu sprechen), Mudigkeit, Riickzug,
Antriebslosigkeit (haufig keine Bewegung mehr), Gedankenkreisen, Existenzangste,
Konzentrations stérungen (neuropsychologisch bestétigt, siehe unten), Vergesslichkeit (neu
ro psychologisch bestétigt, siehe unten), Sinnlosigkeitsgedanken, Schlafstd rungen (siehe
Tagesablauf 2014), kein e Appetitveranderung. Damit seien die ICD-10 Kriterien fir eine
mittelgradige depressive Episode vollstandig erf tllt. Eine An passungsstorung sei schon
nur wegen der langen Dauer seit 2006 nicht mehr zu rechtfertigen (2 Jahres-Frist).
Gelegentlich trinke er Alkohol, kein Ni kotin, keine Drog en, kein

M edi kamentenmissbrauch. Suizidideen seien anam nestisch vorha nden, Suizidversuche



oder akute Suizidalitét liege nicht vor ( Urk. 12/89/2) .

Bezuglich des Tagesablaufes hielten Dr. E.____und Dr. phil. F.___ fest, dassim 2010 nur
Einschlafstrungen beschrieben seien . Im Jahr 2014 besttinden deutliche Schlafs térungen:
Die Bettruhe sei um ca. 23 .00 Uhr, dann bestiinden Einschlafstérungen fiir ca. eine Stunde .
Er schlafe dann 3 Stunden durch, stehe auf, nehme die Medikamente, gehe auf die Toilette
und versuche erneut, zu schlafen, so bisam Morgen .

Die Ehefrau berichte , der Beschwerdefiihrer sei sehr nerves, er schreie sofort, widerspreche
haufig. Im Haushalt ko nn e er nur sehr wenig mithelfen. Geschirr einrdumen, Geschirr
versorgen sei moglich, leichtes Kochen ebe nfalls. Die schwe ren Arbeiten wii rde n von der
Ehefrau und Kindern erledigt, manchmal helfe er mit beim Einkauf. Autofahren gehe noch
ca

20 Min.Inder D.___ sei die Situation nicht besser, viel mehr Schmerzen und Depression.
Die Reise dort hin werde im Flugzeug zuriickgel egt.

Dr. E.___undDr. phil. F.___konstatierten, dass nun eindeutige objektive kognitive
Einschrénkungen in Zusammenhang mit den progredienten zentral nervosen
Verénderungen (18.02.14 MRI Kopf, G.___ 03.03.14) vorhanden seien : Unveranderte
hochgradige Steno se der Arteria cerebri medialinks im M1 -Seg ment abgangsnah mit
unveranderten lenticul ostriatdren Kollateralen. Keine piale

Kollateralisierung . Unveranderte Zeichen einer Hypoperfusion li nks mit multiplen alten
Infarkten im Gyrus

frontalis
superior und medius links , im Caput nuclei

caudati und im Putamen , sow ie diskreter Atrophie fronal linksim Seitenvergleich.
Neuropsyc hologische Einschrankungen bestiinden geméass den AngabendesZ._

vom 0 7. Januar 20 13 folgende : Deutliche Einschrankung der Konzentration (VIGIL),
deutliche Ermudungszei che n Uber die Zeit, deutliche Einschrankungen des

L angzeitgedachtnisses (FVW). Im November 20 13 habe der BeschwerdefuhrerimZ.
folgende Resultate erreicht : Die Konz entration und Aufmerksam keit sei deutlich
eingeschrankt (VIGIL, D AUF). Das Kurzzeitgedachtnis sei unter dem Durchschnitt (CO
RSI), das Langzeitgedachtnis sei ebenfalls eingeschran kt (FVW). Die Reaktionszeit sei
ebenfalls deutlich erhoht und unter dem Durch schnitt (RT). Komplexe Anforderungen
konne der Beschwerdefiihrer durch schnittlich gut bewdltig en (DT). Das logische Denken
sei im Durchschnitt (SPM). Es gebe kein Hinwels auf eine mogliche hirnorganische
Mitbeteiligung (PERSEV).

Der Beschwerdefuhrer sei dusserl ich gepflegt, altersentsprechend, bewusstseins klar und
alseits orientiert; in der emotionellen K ontaktaufnahme abwartend, gehemmt, sach lich,
aktiv im Spontanverhalten. Die Stimmung sei deutlich de pressiv-resigniert, affektiv
unkontrolliert; er sai im Gesprachsverlauf ve rbal mitteilungsaktiv, schildere sein
Symptomerl eben und -verhalten im Zusammen hang mit unbekannten Ursachen. Er sai k
ognitiv in Aufmerksamkeit, Konzent ration, Merkfahigkeit und Gedachtnis verlangsamt
bzw. deutlich eingeschrankt ( s. neuropsychologische Testung) . Es bestehe eine deutliche
Vergesslichkeit. Das Denken sei formal beweglich, inhaltlich problemzentriert.
Anhaltspunkte fir psychotische Erl ebnisweisen (Wahn, Wahrnehmungs- oder Ich-



Stoérungen) 18gen keine vor . Anamnestisch bestiinden deutl ichere
Suizidgedanken/-wiinsche, aber keine SV, keine konkreten Ausfihrungsplane, aktuell keine
akute Suizidalitét ( Urk. 12/89/3) .

In Bezug auf die Arbeitsfahigkeit wiederholten sie ihre Ausfiihrungen aus dem Bericht des
A.___ vom 9. September 2014 ( Urk. 12/89/4; vgl. E. 3.2.1). 4. 4.1

Der Beschwerdefuhrer bringt vor, dass sich sein psychischer Gesundheitszustand
verschlechtert habe. 4.1.1

Im Bericht von Dr. E.___ und Dr. phil. F.___ wurden zahlreiche, auch nicht psychiatrische
Diagnosen gestellt ( Urk. 12/89/3 f.) und sie hielten fest, dass der Beschwerdefuhrer aus
ihrer Sicht vollumfanglich arbeitsunfahig sei aufgrund der Fremdanamnese, der
neuropsychol ogisch bestétigten Depression, der neu ro psychologisch bestétigten
kognitiven Einschrénkungen sowie der anderen Diag nosen, des subjektiven positiven und
negativen Leistungsbildes. Daraus geht hervor, dassDr. E.__ und Dr. phil. F.____ zur
Beurteilung der Arbeitsfahig keit nicht nur den psychischen Gesundheitszustand mit den
entsprechenden Befun den bzw. Diagnosen (mittelgradige depressive Episode und
anhaltende soma toforme Schmerzstérung) und allfallig daraus resultierende Einschran
kung en bertick sichtigten, sondern auch die subjektive Einschétzung des Beschwer de
fUhrersin Bezug auf das negative und positive Leistungsbild sowie ausserhalb ihres Fach
bereiches liegende Diagnosen in ihre Einschézung miteinbezogen .

Hinzu kommt, dass zwar eine somatoforme Schmerzstorung diagnostiz iert wird - eine
Herleitung dieser Diagnose allerdings weder gestiitzt auf die Befunde noch auf die weiteren
Ausfuhrungen im Bericht nachvollziehbar ist. Damit sind der Bericht von Dr. E.___ und Dr.
phil. F.__

sowie ihre Ausfuhrungen im Bericht desA.___ fir eine zuverlassige Beurteilung allfalliger
aus dem psychi schen Gesundheitszustand resultierender Einschrankungen bzw. zur
Glaubhaft machung einer Verschlechterung nicht beweiskréftig . 4.1.2

Vollstandigkeitshalber ist festzuhalten, dass d epressive ,, Episoden” definitions gemass
voriibergehender Natur sind und deshalb, zumindest wenn sie leicht bis mittelschwer sind,
gemass der bundesgerichtlichen Rechtsprechung in der Regel keine invalidisierende
Wirkung haben . Dieinvalidisierende Wirkung einer mit tel schweren depressiven
»Storung” ist nach der Rechtsprechung nicht schlecht hin auszuschliessen. Zu deren
Annahme ist indes erforderlich, dass eine konse quente Depressionstherapie befolgt wird,
deren Scheitern das Leiden alsresisten t ausweist (vgl. Urteile des Bundesgerichts
8C_774/2013 vom 3. April 2014 E. 4.2 und 9C_454/2013 vom 2 9. Oktober 2013 E.

4.1). Im vorliegenden Fall di agnostizierten Dr. E.____und Dr. phil. F.___eine
mittelgradige depressive Episode, welche in der Regel kein einvalidisierende Wirkung hat ,
S0 dass ge stutzt darauf eine invalidenversicherungsrechtlich relevante andauernde Ver
schlechterung nicht glaubhaft gemacht ist. Dies gilt umso mehr unter Berlick sichtigung der
aktuellen Behandlung: D ie ArztedesA.

hielten fest , dass keine stationdren Behandlungen erfolgt seien. Ambulante Behandlungen
erfolgtenim Z.___ ( Urk. 12/89/9). Aus psychiatrischer Sicht erfolge Einzel therapie,
bisher mit un genuigendem Erfolg ( Urk. 12/89/11). Damit ist eine ausreichende Therapie,
die die mittelgradige depressive Episode als resistent ausweis en wirde , nicht glaub haft
gemacht.



Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Angaben von Dr. E.___ und Dr. phil

F.___inihrem Bericht vom 1 6. Oktober 2014 und im Bericht Uber die inter disziplinare
Schmerzbehandlung vom 9. September 2014 nicht nachvollziehbar sind, allerdings selbst
unter Beriicksichtigung ihrer Ausfihrungen in psychiat rischer Hinsicht unter Beachtung
der bundesgerichtlichen Rechtsprechung zu depressiven Episoden keine
invalidenversicherungsrechtlich relevante , potentiell |eistungsbegrindende (vgl. E. 2.2)
Ver schlechterung glaubhaft gemacht ist. 4.2

Zu kl&ren bleibt, ob in somatischer Hinsicht eine Veranderung glaubhaft ge macht wurde.

Vorab ist festzuhalten, dass selbst bei veranderten Diagnosen aus invalidenver
sicherungsrechtlicher Sicht gilt, dass nicht die Diagnosen und deren Anzahl entscheidend
ist, sondern die Auswirkungen der gesundheitlichen Beeintrachti gungen auf die
Arbeitsfahigkeit (vgl. BGE 136 V 279 E.3.2.1). Eine Anderung der erhobenen Diagnosen
sagt als solche nichts aus tber die Ent wicklung des Invaliditatsgrades.

DieArztedesA.___ fiihrten in Bezug auf eine allfallige somatische Veranderung seit 2010
aus, aus rheumatol ogischer Sicht sei dies bland . Aus Wirbelsaulen- chirur gischer Sicht
liege eine deutliche klinische Verschl echterung vor ( Urk. 12/89/1 1). In Bezug auf die
Arbeitsfahigkeit kamen die Arzte aus rheu matol ogischer, orhthopadisch -chirurgischer und
Wirbel sdulen-chirurgischer Sicht zwar auf dahnliche qualitative Einschrénkungen, in Bezug
auf die zeitliche Zumutbarkeit widersprachen sich die Einschétzungen allerdings erheblich:

Von Seiten des rheumatol o gischen Fachgebietes wurde in einer angepassten Tétigkeit eine
vollumfangliche Arbeitsfahigkeit attestiert, auch aus ortho pé&disch-chirurgischer Sicht
wurde festgehalten, dass in einer gut angepassten Ar beit nur in der Eingliederungsphase
eine Arbeitszeiteinschrénkung von 50 % attestiert werden konne ( Urk. 12/89/ 11). Der
Rheumatol oge hielt ergdnzend fest, dass unter Berticksichtigung aller Facetten der
Personlichkeit des Beschwerde flhrers aus schmerztherapeutischer Sicht eine
vollumfangliche Arbeitsunfahig keit vorliege. Aus Wirbelsdulen-ch ir urgischer Sicht
wurde hingegen festgehal ten, dass eine angepasste Téatigkeit aus somatischer Sicht zu 30 %
zumutbar sei ( Urk. 12/89/10). Diesist allerdings - unter Berticksichtigung der aus
rheumato logischer und orthopadisch - chirurgischer Sicht nach einer Eingliederungsphase
vollumfanglichen Arbeitsfahigkeit in einer angepassten Tétigkeit, als auch der fehlen den
Begrundung - nicht nachvollziehbar bzw. glaubhaft gemacht .

Damit ist aus somatischer Sicht nicht glaubhaft gemacht, dass sich der Gesund heitszustand
in erheblicher Weise verandert hat, dadas von den ArztendesA.

attestierte Anforderungsprofil in qualitativer Hinsicht nicht erheblich vom Anfor
derungsprofil desnochim Y. -Gutachten attestierten Anforderungsprofil abweicht (vgl.
E. 3.1) und diein quantitativer Hinsicht aus wirbelsdulen-chirur gischer Hinsicht attestierte
Einschrénkung nicht nachvollzie hbar ist. 4.3

Z usammenfassend ist e ine rechtserhebliche Sachverhaltsénderung nicht glaub haft
gemacht, so dass die Beschwerdegegnerin zu Recht nicht auf die Neuan meldung
eingetreten ist. Die angefochtene Verfigung ist demnach zu schiitzen und die Beschwerde
ist vollumfanglich abzuweisen. 5.

5.1



Gemass 8§ 16 Abs. 1 des Gesetzes Uber das Sozialversicherungsgericht ( GSV Ger ) wird
einer Partei, der die nétigen Mittel fehlen und deren Begehren nicht of fen sichtlich
aussichtslos erscheint, in kostenpflichtigen Verfahren auf Gesuch die Bezahlung von
Verfahrenskosten erlassen.

Der Beschwerdefiihrer

verfligt zusammen mit seiner Ehefrau Uber ein Familien einkommen von monatlich Fr.
4368.-- (Urk. 9/12) , wozu noch ein Haushalts beitrag des volljghrigen Sohnesin Hohe
von Fr. 1'000.-- kommt ( Urk. 8) . Das nach dem Kreisschreiben des Obergerichts vom
16. September 2009 berechnete Existenzminimum betrégt rund Fr. 4°237.50 (Grundbetrag
Ehepaar: Fr. 1° 700.--; Wohnen: Fr. 1'455 .-- [ Urk. 8] zzgl. Fr. 110.-- [ Urk. 9/6];
Krankenkasse KVG 626.50 [ Urk. 9/2 und Urk. 9/4], abzuglich IPV Fr. 154 .--

[ Urk. 9/5] ; Fahrtkosten Fr. 500.-- [ Urk. 8] ). Unter Beriicksichtigung einer geschétzten
Steuerbel astung von Fr. 15 0.-- und des usanzgemass gewahrten Freibetrages von Fr. 600.--
fir ein Ehepaar verbleibt ein Uberschuss von Fr . 380.50 ( Fr. 5'368.-- - Fr. 4' 237.50 - Fr.
600.-- -

Fr. 150.--)

Eine prozessuale Bedlirftigkeit de s Beschwerde fuhrers ist damit nicht ausge wiesen,
weshalb das betreffende Gesuch um Gewahrung der unentgeltlichen Rechts pflege
abzuweisenist. 5.2

Daesim vorliegenden Verfahren um die Bewilligung oder Verweigerung von
IV-Leistungen geht, ist das Verfahren kostenpflichtig. Die Gerichtskosten sind nach dem
Verfahrensaufwand und unabhéngig vom Streitwert festzulegen (Art. 69 Abs. 1 bis

des Bundesgesetzes Uber die Invalidenversicherung, 1VG) und auf Fr.

E.6
00.-- anzusetzen. Ausgangsgemass sind sie de m Bes chwerdefiihrer auf zuerlegen.

Das Gericht beschliesst , Das Gesuch um Gewahrung der unentgeltlichen Rechtspflege wird
abgewiesen. und erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.

Die Gerichtskosten von Fr. 600 .-- werden dem Beschwerdefiihrer auferlegt. Rechnung und
Einzahlungsschein werden dem Kostenpflichtigen nach Eintritt der Rechtskraft zu gestellt.
3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Milosav Milovanovic - Sozialversicherungsanstalt
des Kantons Zirich, IV-Stelle - Bundesamt fUr Sozialversicherungen sowie an: -
Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der Rechtskraft) 4.

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

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



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

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



