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Erwagungen

E. 1

Der 1957 geborene X, bezog ab Mérz 1997 eine ganze Invaliden rente (Verfligungen
vom 28. und vom 29. April 2003; Urk. 8/50 f.). Im Rahmen eines ersten, im August 2007
eingeleiteten Rentenrevisionsver fahrens zog die Sozialversicherungsanstalt des Kantons
Zurich, IV-Stelle, Berichte der behandelnden Arzte bei und bestétigte mit Mitteilung vom
16. April 2008 den bisherigen Anspruch auf eine ganze Invalidenrente (Urk. 8/61).

Im Juni 2012 erhielt die IV-Stelle eine Verdachtsmel dung betreffend unge rechtfertigten
Leistungsbezug (Urk. 8/80). Hierauf leitete sie ein erneutes Rentenrevisionsverfahren ein
(Urk. 8/64) und liess den Versicherten Gberwa chen (Urk. 8/82). Nachdem die IV-Stelle das
Observationsmaterial dem Versicherten zur Kenntnis gebracht hatte (vgl. Protokoll vom

5. Mé&rz 2014 Urk. 8/83), liesssieim Y. eine polydisziplindre Begutachtung
durchftihren (Gutachten vom 23. Dezember 2014; Urk. 8/106). In der Folge sistierte siedie
Rentenleistun gen per Ende Mérz 2015 (Urk. 8/116). Die dagegen gerichtete Beschwerde
wurde mit Urteil des hiesigen Gerichts vom 14. August 2015 (Urk. 8/132; Prozess
1V.2015.00430) abgewiesen und auf die dagegen gerichtete Beschwerde mit Urteil des
Bundesgerichts vom 30. September 2015 nicht eingetreten (Urk. 8/138).

Zwischenzeitlich kiindigte die I V-Stelle mit Vorbescheid vom 8. Juni 2015 (Urk. 8/126) die
rickwirkende Einstellung der Invalidenrente per Juni 2013 an und stellte betreffend die
Ruckerstattung von unrechtmassig ausgerichte ten L eistungen eine separate Verfiigung in
Aussicht . Im Weiteren wies sie darauf hin, dass einer allfélligen Besch werde die
aufschiebende Wirkung ent zogen werde. Auf Einwénde des Versicherten hin (Urk. 8/129)
verflgte die I V-Stelle am 3. September 2015 (Urk. 8/133 = Urk. 2) im angekindigten
Sinne.

E.11

Invaliditét ist die voraussichtlich bleibende oder 1&ngere Zeit dauernde ganze oder teilweise
Erwerbsunféhigkeit (Art. 8 Abs. 1 des Bundesgesetzes tiber den Allgemeinen Tell des
Sozialversicherungsrechts, ATSG ). Sie kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder
Unfall sein (Art. 4 Abs. 1 des Bundesge setzes Uber die Invalidenversicherung, IVG).
Erwerbsunfahigkeit ist der durch Beeintrachtigung der korperlichen, geistigen oder
psychischen Gesundheit verursachte und nach zumutbarer Behandlung und Eingliederung
verblei bende ganze oder teilweise Verlust der Erwerbsmdglichkeiten auf dem in Betracht
kommenden ausgeglichenen Arbeitsmarkt (Art. 7 Abs. 1 ATSG). Fir die Beurteilung des
Vorliegens einer Erwerbsunfahigkeit sind ausschliesslich die Folgen der gesundheitlichen
Beeintrachtigung zu berticksichtigen. Eine Erwerbsunfahigkeit liegt zudem nur vor, wenn
sie aus objektiver Sicht nicht tberwindbar ist (Art. 7 Abs. 2 ATSG).



E.12

Beeintrachtigungen der psychischen Gesundheit kénnen in gleicher Weise wie korperliche
Gesundheitsschaden eine Invaliditét im Sinne von Art. 4 Abs. 1 IVG in Verbindung mit
Art. 8 ATSG bewirken. Rechtsprechungsge massist bei psychischen Beeintréchtigungen zu
prifen, ob ein seelische s Leiden mit Krankheitswert besteht, welche s die versicherte
Person auch bei Aufbietung allen guten Willens daran hindert, ein rentenausschliessendes
Erwerbseinkommen zu erzielen (Art. 7 Abs. 2 Satz 2 ATSG; BGE 139V 547 E. 5; 131V
49E. 1.2; 130V 352 E. 2.2.1; vgl. Urteile des Bundesgerichtes 8C_614/2015 vom

15. Dezember 2015 E. 5

und 9C_125/2015 vom 18. November 2015 E. 5.4.).

Die Annahme eines psychischen Gesundheitsschadensim Sinnevon Art. 4 Abs. 1 1IVG
sowie Art. 3Abs. 1 und Art. 6 ATSG setzt grundsétzlich eine lege artis auf die VVorgaben
eines anerkannten Klassifikationssystems abgestitzte psychiatrische Diagnose voraus (vgl.
BGE 130V 396; Urteile des Bundesge richts 8C_616/2014 vom 25. Februar 201

E.13

Bel einem Invaliditétsgrad von mindestens 40 % besteht Anspruch auf eine Vier telsrente,
bei einem Invaliditatsgrad von mindestens 50 % auf eine halbe Rente, bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 60 % auf eine Drei viertelsrente und bei einem
Invaliditétsgrad von mindestens 70 % auf eine ganze Rente ( Art. 28 Abs. 2 IVG).

E.14
hiervor). Damit ist zu prifen, ob sich seit 28. respektive 2 9. April 2003

bis zur — rechtsprechungsgemass die zeitliche Grenze der richterlichen
Uberpriifungsbefugnis bildenden (BGE 130V 446 E. 1.2 m it Hinweisen) — Verfiigung
vom 3. September 2015 ( Urk. 2) der massgebliche medizinische und/oder wirtschaftliche
Sachverhalt in einer fir den Rentenanspruch erheb lichen Weise gedndert hat (vgl. E. 1.2).
4.2

Gemass Aktenlage erfolgte die urspriingliche Rentenzusprache gestuitzt auf die Beurteilung
imZ.  Gutachten vom 29. April 2003, wobei die 70 bis 80%ige

Arbeitsunfahigkeit mit der Diagnose einer schweren depressiven Stérung mit latenter
Suizidalitét begrindet wurde (vgl. E. 3.1 hiervor). Anlésslich des vorliegenden
Rentenrevisionsverfahrens erwahnte der behan delnde Dr. D.____ in seinem Bericht vom
25. Mérz 2013 lediglich noch eine rezidivierende depressive Stérung gegenwartig mit
mittelgradiger Episode neben einem chronifizierten Schmerzsyndrom und eine angstliche
Person lichkeitsstorung (E. 3.2.1). Entsprechende Diagnosen wurden auch durch d ie Arzte
desA.

anlasslich des stationdren Aufenthaltes vom 20. August bis 19. September 2014 aufgefihrt,
wobel selbst die Behandler in Bezug auf die stark verminderte Mitarbeit in der
Untersuchung differential diagnostisch eine Aggravation ins Feld fuhrten und in Bezug auf
den protra hierten Verlauf und die starke Chronifizierung auf gefundene Aggravations
tendenzen hinwiesen (E. 3.2.3). 4.3

V or diesem Hintergrund begriindeten die Arzte im polydisziplinaren Y. Gutachten
nachvollziehbar, dass mit Blick auf die vagen, teilweise auch inkonsistenten, gelegentlich
sogar widerspriichlichen Anamneseschilde rungen und im Hinblick darauf, dassin der



Untersuchung vielfach erst auf Konfrontation mit der Aktenlage Sachverhalte elngeraumt
wurden, die zuvor angeblich nicht erinnert oder gar abgestritten worden seien, sowie auf die
wiederholt aktenkundige Neigung zu Aggravation und mit Blick auf die erhobenen Befunde
in der psychiatrischen Exploration auf ein willensge steuertes Verhalten des
Beschwerdefiihrers zu schliessen ist. Uberzeugend ist auch, dass die geschilderte
Schmerzsymptomatik mangels ausreichender somatischer Befunde als anhaltende
somatoforme Schmerzstdrung diagnosti ziert wurde, wobei sich die Gutachter auch zur
Uberwindbarkeit unter Bezugnahme auf die damals noch geltende Rechtsprechung und die
soge nannten ,, Foerster-Kriterien* dusserten ( vgl. BGE 130V 352, BGE 131V 39E. 1.2,
BGE 139V 547 E. 3.2.3) . Folglich massen sie der Diagnose keinen Einfluss auf die
Arbeitsfahigkeit zu. Die seither geltende Rechtsprechung

nach BGE 141V 281 ,

wonach das Ausnahme-Modell durch einen struktu rierten normativen Prifungsraster
ersetzt wurde, fuhrt diesbezuglich zu keinem anderen Ergebnis. Denn eine Priifung nach
den ,neuen® Kriterien ertibrigt sich insbesondere dann, wenn Ausschlussgriinde, wie etwa
eine Leistungseinschrankung, die tberwiegend auf Aggravation oder ein er dhnli chen
Erscheinung beruhen, vorliegen (BGE 141V 281 E. 2.2; vgl. Urteile des Bundesgerichts
9C_549/2015 vom 2 9. Januar 2016 E. 4.1 und 9C_899/2014 vom 2 9. Juni 2015E. 4 .1) .

Nachvollziehbar dargetan wurde auch, dass die Symptomatik einer schweren depressiven
Stoérung wie auch die in der Vergangenheit mehrfach — von Behandlerseite —
beschriebene mittel schwere Symptomatik aufgrund der aktuellen Untersuchungsbefunde
nicht mehr bestétigt respektive als deutlich remittiert erachtet wurde , nachdem die vom
Beschwerdefuhrer subjektiv geschilderten Einschrénkungen seiner Willensteuerung
unterliegen und damit

nicht (mehr) einem genuin en-depressiven Phanomen zugeschrieben werden konnen (vgl.
Urk. 8/106 S. 34) . Ein Revisionssachverhalt liegt mithin vor und die Prifung ist ohne
Bindung an die friihere Beurteilung vorzunehmen (E. 1.4 hiervor).

D aspolydisziplindre Gutachten der Y. vom 23. Dezember 2014 (Urk. 8/106) tiberzeugt
auch in Gbriger Hinsicht, basiert es doch auf e iner umfassenden internistischen ,

orthopadi schen, neurologischen und psych iatrischen Untersuchung und wurde in Kenntnis
und in Auselnandersetzung mit den gesamten V orakten (Anamnese) abgegeben. Die
begutachtenden Arzte haben auch detaillierte und nachvollziehbare Befunde und Diagnosen
erhoben und sich mit den vom Beschwerdefuhrer geklagten Beschwerden
auseinandergesetzt. Zudem haben sie die medizinischen Zusammenhénge und die

medi zinische Situation einleuchtend dargelegt und ihre Schlussfol gerungen
nachvollziehbar begrindet. Dem Y. - Gutachten kommt daher grundsétzlich volle
Beweiskraft zu (vgl. E. 1.5). 4.4

Dem Gutachter Dr. C.____ wurden hingegen lediglich selektiv Aktenstticke vorgelegt (vgl.
Urk. 8/112/4 1.). Diskrepanzen, etwa weshalb sich der Beschwerdefihrer im Rahmen der
Parteibegutachtung bei der Anamneseer hebung an Details erinnern konnte, die er
anlasslich der psychiatrischen Untersuchung inder Y. nicht erinnerte oder gar andere
Angaben gemacht wurden, sind im Gutachten nicht hinterfragt und nicht diskutiert worden.
So gab der BeschwerdefUhrer gegentiber den Gutachterninder Y. beispielsweise an, die
Eltern lebten in Serbien, der Vater, jetzt berentet, sei Arbeiter gewesen, die Mutter sei
Hausfrau geblieben. In welchem Bereich der Vater gearbeitet habe wisse er nicht, er wisse



auch nicht, wie lange er schon geschieden sei und wie at seine Enkelkinder seien, er kdnne
seit Jahren nicht mehr Autofahren, ohne Gehstécke konne er sich gar nicht fort bewegen, er
habe sich bis zum Fahrradsturz (im Mé&rz 1996) nie in psych iatrischer Behandlung
befunden, kdnne sich auch nicht an prégende Erfahrungen aus der Kindheit oder
Adoleszenz erinnern, sich Uberhaupt nicht an seine Jugend entsinnen, er wisse nicht ob er
Militérdienst geleistet habe (Urk. 8/106/26 und 28).

Demgegenliber berichtete er anlasslich der Begutachtung bei Dr. C.___, sein Vater sai
Arbeiter und Landwirt gewesen und im Jahr 2012 mit 73 Jahren nach einem Herzinfarkt an
den Folgen eines Schlaganfalls gestorben, die Scheidung von seiner Frau sei fur ihn nie ein
Thema gewesen, da er seinen Sohn nicht habe traumatisieren wollen, sein Sohn sei
verheiratet und habe zwel Sohne, diese (Enkel) seien 13- und 15-jahrig (Urk. 8/112/21), er
fahre seit Ausbruch der Krankheit nur sehr selten Auto und nur kurze Strecken damit er sich
nicht ganz nutzlos fihle (Urk. 8/112/10), er habe in Zagreb Militardienst geleistet, sei
zufolge einer psychischen Erkrankung nach zwel Monaten entlassen worden und habe
nachher regelméssig mehrere Psychiater in J.___ (Serbien) ca. einma monatlich besucht
(Urk. 8/112/6).

Aus dem Gutachten von Dr. C.____ erschliesst sich auch nicht, ob die von ihm aufgrund
seiner Untersuchung postulierte Einschétzung eine andere Beurteilung als jene der
psychiatrischen Voruntersuchung inder Y. dar stellt oder ob damit eine gesundheitliche
Verschlechterung aufgezeigt werden soll. Anhaltspunkte fir |etzteres ergeben sich
jedenfalls aus dem Gutachten keine, wobei auch zu bemerken ist, dass die beiden
Untersuchungen (psych iatrische Untersuchung inder Y. vom 10. Dezember 2014 und
die Untersuchung bei Dr. C.____ vom 21. Februar 2015) lediglich etwas mehr als zwei
Monate auseinander liegen. Dasich Dr. C.____ tUiberhaupt nicht zum Beweisthema der
Sachverhaltsveranderung aussert, kommt seiner Expertise keinen entschei dwesentlichen
Wert zu (Urteil des Bundesgerichts 8C_162/2015 vom 30. September 2015 E. 2.2).

Anhaltspunkte fir eine Verschlechterung der Symptomatik ergeben sich aber auch aus der
Berichterstattung der B.____ vom 14. April 2015 nicht. Im Rahmen des stationéren
Aufenthaltes vom 24. Februar bis 2. April 2015 drehte sich geméss der Berichterstattung
der Grossteil der therapeuti schen Bemihungen um die Frage des offenbar unklaren
Therapieauftrages. Die Arzte monierten in diesem Zusammenhang denn auch, dass sie erst
nach der dritten Behandlungswoche vom laufenden Rentenrevisionsverfahren erfuhren und
deshalb von der akuten Krise, die der Beschwerdeftihrer nach Mitteilung der
Renteneinstellung erlitten hatte - gemeint ist die Renten sistierungsverfiigung vom 25. Mérz
2015 (Urk. 8/116) - Uberrascht worden seien. Die Krise stabilisierte sich dann tberraschend
schnell, weshalb der Beschwerdefiihrer mit deutlicher Befundbesserung bereits am 2. April
2015 entlassen werden konnte (Urk. 8/120/151.).

Dr. C.___ schlossaufgrund der erreichten Punktzahl bel der Anwendung der
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) und der Hamilton
Depressionsskala (HAMD) auf eine schwere Depression (Urk. 8/112/11 f.). Er vermerkte,
von dieser Stérungen waren auch Simulation und Aggravation abzugrenzen , aufgrund der
hohen Werte bei der MADRS und HAMD (beides Fremdbeurteilungsskalen) bestiinden
keine Hinweise auf Simulation (Urk. 8/112/15). Dieser Argumentation kann nicht gefolgt
werden. Einerseits wird hierbel Ubersehen, dass den erwahnten Tests, die zu einem
erheblichen Teil auf den Angaben und Einschétzungen der versicherten Person beruhen, fur
die Belange der Sozialversicherung keine ausschlaggebende Bedeutung zukommen kann.



Diesen Instrumenten kommt im Rahmen der gutachterli chen Exploration lediglich eine
erganzende Funktion zu. Entscheidend bleibt die klinische Untersuchung mit
Anamneseerhebung, Symptomerfassung und V erhaltensbeobachtung ( vgl. Urtell des
Eidgendssischen Versicherun gsge richts | 391/06

vom 9. August 2006 E.
3.2.2; Urteile des Bundesgerichts 9C_458/2008 vom 2 3. September 2008 E.
4 .2; und 9C_ 775/2008

vom 15. September 2009 E. 3.3). Anderseits muss d ies umso mehr gelten, wenn wieim
Fall des Beschwerdefiihrers Anzeichen von Aggrav ation oder Simulation vorliegen und
damit die Angaben des Exploranden a's Grundlage fir eine Bewertung nach den erwahnten
Skalen per sein Frage zu stellen ist. Damit kann aber auch der Meinung nicht gefol gt
werden, die hohe Punktzahl in den Depressionsskalen lasse auf fehlende Aggravation oder
Simulation schliessen. 4.5

Als Ergebnis |&sst sich damit festhalten, dass die Beurteilung im polydiszipli ndren Y. -
Gutachten weder durch die Ausfiihrungen von Dr. C.__ noch durch die anlésslich der
beiden einzig aktenkundigen stationdren Aufenthalteim A, undinder B, verfassten
Berichte erschiittert werden konnen. Mithin ist darauf abzustellen. Auch ohne weitere
Abkléarung geht d as G utachten schliissig von einer weitgehen den Remission der

psychischen Symptomatik und einer - aus psychiatrischer und gesamtmedizinischer Sicht -

lediglich noch um 20 % beeintrachtigen Restarbeitsfahigkeit aus (vgl. auch Stellungnahme
des regionalen Arztlichen Dienste [RAD] vom 30. Dezember 2014, Urk. 8/125/6 f. und
vom 4. Juni 2015, Urk. 8/125/10f.). 4.6

Zusammenfassend ist aufgrund der nachvollziehbaren und umfassenden gut achterlichen
Beurteilung die angestammte Tétigkeit zu 80 % zumutbar, womit keine Invaliditét (mehr)
besteht. Aufgrund der beweiskraftigen medi zinischen Aktenlage besteht kein weiterer
Abklarungsbedarf (antizipierte Beweiswirdigung; vgl. Urteil des Bundesgerichtes
8C_468/2007 vom 6. Dezember 2006 E.

E.15

Hinsichtlich des Beweiswertes eines érztlichen Gutachtensist entscheidend, ob esfir die
Beantwortung der gestellten Fragen umfassend ist, auf den erforderlichen allseitigen
Untersuchungen beruht, die geklagten Beschwerden berticksichtigt und sich mit diesen
sowie dem Verhalten der untersuchten Person auseinander setzt —was vor alem bei
psychischen Fehlentwicklungen nétig ist —, in Kenntnis der und gegebenenfallsin
Auseinandersetzung mit den Vorakten abgegeben worden ist, ob esin der Darlegung der
medizi ni schen Zustdnde und Zusammenhange einleuchtet, ob die Schlussfol gerungen der
medizinischen Experten in einer Weise begriindet sind, dass die rechts anwendende Person
sie prufend nachvollziehen kann, ob der Experte oder die Expertin nicht auszurdumende
Unsicherheiten und Unklarheiten, welche die Beantwortung der Fragen erschweren oder
verunmoglichen, gegebenen falls deutlich macht (BGE 134V 231 E. 5.1; 125V 351 E. 33,
122V 157 E. 1c; Ulrich Meyer, Die Rechtspflege in der Soziaversicherung, BJM 1989,

S. 30f1.; derselbe in: Hermann Fredenhagen, Das &rztliche Gutachten, 4. Auflage 2003,

S. 24f1). 2.

E.2



Gegen die Verfigung vom 3. September 2015 (Urk. 2) erhob X.__ am 4. Oktober 2015
Beschwerde mit dem Rechtsbegehren um Aufhebung der angefochtenen Verfligung und
weitere Ausrichtung der ganzen Rente, even tuell um Riickweisung der Sache zur
Durchfiihrung von weiteren Abkla rungen mit der Feststellung, dass er weiterhin Anrecht
auf die ganze Rente habe. In prozessualer Hinsicht ersuchte er um die Bewilligung der
unentgelt lichen Prozessfiihrung (Urk. 1 S. 11.). DielV-Stelle schlossin ihrer
Beschwerdeantwort vom 4. November 2015 auf Abweisung der Beschwerde (Urk. 7), was
dem Beschwerdefihrer am 18. November 2015 zur Kenntnis gebracht wurde (Urk. 13). Mit
Eingabe vom 21. April 2016 &dusserte sich der Beschwerdefihrer unaufgefordert erneut zur
Sache (Urk. 17). Das Gericht zieht in Erwagung: 1.

E.21

Streitig und zu prifen ist die riickwirkende Einstellung der Invalidenrente per Juni 2013
und ob der BeschwerdefUhrer dartiber hinaus Anspruch auf eine Rente der
Invalidenversicherung hat.

E.22
mit Hinweisen). 5.

E.23

Demgegentiber stellte sich der Beschwerdefihrer auf den Standpunkt (Urk. 1), er beziehe
seit 15 Jahren eine ganze 1V-Rente, die ihm nach ausfihrlicher medizinischer Abklérung
inklusive Begutachtung im Z.____ zugesprochen worden sei. Mehrere Revisio nen seien
durch gefuihrt und immer eine Arbeitsunfahigkeit von 100 % festgestellt worden (S. 2). Das
VideoUberwachungsmaterial sel fir die Beurteilung der Arbeits fahig keit wertlos (S. 3) und
auf die psychiatrische Beurteilung im Rahmen der Begutachtung imY.___, welche auf den
Observationszeitpunkt eine 80%ige Arbeitsfahigkeit festhalte, konne nicht abgestel It
werden (S. 4). Er sal auf Anweisung des behandelnden Psychiaters vom 20. August bis

19. September 2014 stationdr in der A.__ gewesen und hierbel sei auf einen protrahierten
Verlauf mit starker Chronifizierung hingewiesen worden. Vom 24. Februar bis 2. April
2015 sei er in der psychiatrischen B, hospitalisiert gewesen und die Arzte hétten auf
eine rezidivierende depressive Storung gegenwartig mit schwerer Episode hinge wiesen und
bei Entlassung eine 100%ige Arbeitsunfahigkeit attestiert (S. 4 f.). Eine schwere
Depression sai auch im Gutachten von Dr. med. C.___ diagnostiziert worden und letzt lich
musse er seit der Entlassung ausdem A.__ auch durch die Spitex unterstiitzt werden (S. 7
f.). 3.

31

Die Rentenverfiigungen vom 2 8. und vom 2 9. April 2003 (Urk. 8/50 f .) betref fend
Zusprache einer ganzen Rente mit Wirkung ab 1. Marz 1997 bei einem Invaliditatsgrad von
70 % basierte im Wesentlichen auf dem polyis ziplinaren (rheumatol ogischen,
psychiatrischen) GutachtendesZ._ vom 6. Mai 2002 (Urk. 8/38). Die zusténdigen
Fachérzte stellten aufgrund ihrer Untersuchungen die folgenden Diagnosen (S. 11):

Diagnosen mit Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit - Lumbospondylogenes Schmerzsyndrom -
Spondylolyse L5 beidseits - Status nach Radiuskopfchenfraktur rechts mit Extensionsdefizit
am Ellbo gen - Schwere depressive Storung mit latenter Suizidalitét Diagnose ohne Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit - Arterielle Hypertonie Die Experten fihrten aus, bei der

rheumatol ogisch-orthopéadischen Untersu chung erscheine der Beschwerdefthrer mit zwei



Achselstocken. Er zeige dabei eine demonstrative Falltendenz, falle auch einmal wahrend
der Unter suchung demonstrativ, allerdings ohne sich zu verletzen. Die Untersuchung
mUsse deswegen weitgehend im Sitzen stattfinden, dabei zeige sich lumbal eine gute
Wirbel sdulenbeweglichkeit mit einer diffusen Druckdolenz. Das Reflexbild sei
symmetrisch, die Trophik ebenfalls, ebenso die Beschwielung. Die Oberflachensensibilitét
sei nicht dermatombegrenzt im rechten Bein ver mindert. Das Laségue-Mandver sei negativ
und die Extremitaten im Bereich der Hufte und Kniegelenke frei. Am Ellbogen rechts
bestehe ein schmerz haftes Extensionsdefizit von 15° und radiologisch zeigten sich die
Huften normal und die Wirbelkérperhthen erhalten. Es bestehe eine Spondylolyse L5
beidseits ohne Olisthesis. Klinisch handle es sich um ein lumbospondylogenes
Schmerzsyndrom, welches aufgrund der objektivierbaren Befunde nicht erklart werden
konne, und radiologisch zeigten sich eine Spondylolyse L5 und ein Extensionsdefizit am
rechten Ellbogen. Ganz im Vordergrund stiin den die demonstrativen Elemente. Es stehe
fest, dass der Beschwerdeftihrer mit Sicherheit ohne Stécke Stehen und Gehen und er sich
ohne Hilfe aus- und ankleiden kdnne. Es bestehe keine neurokompressive Pathologie und
die degenerativen Verénderungen am Skelett seien relativ gering. Deshalb kdnne auch bel
fehlendem strukturellen Korrelat keine Arbeitsunfahigkeit attestiert werden und aus
rheumatologischer Sicht sei der Beschwerdefuhrer voll arbeitsfahig (S. 11 f.). Von
psychiatrischer Seite zeige sich der Beschwerdefiihrer sozial so zurlick gezogen, dass er
alein, von seiner Familie getrennt, in einer 1 Zimmer-Wohnung lebe, von Verwandten
gepflegt werde, ansonsten aber kaum soziale Kontakte habe. Am besten gehe es ihm noch,
wenn er im verdunkel ten Zimmer im Bett liege. Er beschreibe sich selbst a's antriebslos,
ohne Energie, ohne Interesse. Nachts kdnne er vom Gedankenkreisen schlecht einschlafen.
Er habe an nichts mehr Freude und leide in schweren depressi ven Phasen unter
Suizidgedanken recht konkreter Art. Diagnostisch bestehe jetzt eine schwere depressive
Stérung mit latenter Suizidalitét. Die Schmer zen, die er angebe, kdnnten durchaus im
Rahmen dieser schweren chronifi zierten depressiven Erkrankung erklart werden.
Differenzialdiagnostisch sei auch an eine Konversionsstérung zu denken. Dafir spreche das
abnorme Krankheitsverhalten, womit die Situation gemeint sei, wo sich der Beschwer
defUhrer Ubermassig behindert verhalte im Vergleich zu dem, wo seine kor perlichen
Grenzen liegen wirden und das Auftreten grober kdrperlicher Bewegungsstorungen, wie
der Schwindel und die Stiirze im Zusammenhang mit scheinbarem Bewusstseinsverlust.
Jedenfalls sei er aus psychiatrischer Sicht aktuell schwer krank und geschétzt zu 70 bis

80 % arbeitsunfahig (S. 12). Es sai die Optimierung der antidepressiven Medikation und die
Integration in eine psychiatrische Tagesklinik zum Aufbau einer Tagesstruktur und schritt
weisen sozialen Reintegration zu empfehlen (S. 13). 3.2

Anléasslich der aufgrund der (erneuten) Verdachtsmeldung vom 13. Juni 2012 eingeleiteten
Rentenrevision mit durchgeftihrter Observation (vgl. Sach ver halt Ziff. 1; Urk. 8/80-85,
Urk. 9) lagen im Wesentlichen die folgenden medizinischen Berichte vor: 3.2.1

Dr. med. D.___, Psychiatrie und Psychotherapie, wies im Formularbericht vom 25. Méarz
2013 auf die Behandlung des Beschwerdefiihrers seit Mérz 1996 und auf einen
zweimonatlichen Konsultationsrhythmus hin. Er diagno stizierte eine rezidivierende
Depressiven Stérung, gegenwartig mittel gradige Episode (ICD-10 F33.11) und eine
angstliche Personlichkeitsstorung (ICD-10 F60.6) sowie ein chronifiziertes
Schmerzsyndrom bei bekannter Wir bel saulenénderung. Es sei keine angepasste Tatigkeit
maoglich (Urk. 8/65/3). 3.2.2



Dr. med. E.___, Allgemeinen Medizin FMH, diagnostizierte im For mular bericht vom
4. Juli 2013 ein chronisches spondylogenes Schmerz syndrom und eine Spondylolyse mit
Dysplasie von L5. Es wurde auf eine Behandlung seit 2005 hingewiesen und eine
Arbeitsunfahigkeit von 70 % attestiert (Urk. 8/69). 3.2.3

DieArztedesA.___ berichteten am 26. September 2014 iiber den stationéren Aufenthalt
vom 20. August bis 19. September 2014. Der Beschwerdefiihrer sei von seinem
langjdhrigen Psychiater Dr. D.___ zum ersten stationdren Aufenthalt zugewiesen worden
und in Begleitung seiner Schwiegertochter freiwillig eingetreten (Urk. 8/100/9).

Als psychiatrische Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit hiel ten die Arzteim
Bericht vom 8. Oktober 2014 fest (vgl. Urk. 8/100 S. 1): 1. Chronifizierte depressive
Stérung bel Eintritt mittelgradiger Episode ohne psychotische Symptome (F33.1) 2.
Vordiagnose: Angstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung 3. Chronifiziertes
Schmerzsyndrom lumbosakral unklarer Atiologie, Diffe ren tial diagnose somatoforme
Schmerzstérung Sie konstatierten, der psychopathol ogische Befund bei Eintritt sei aufgrund
der Angaben des Beschwerdefhrers durchgehend sehr vage gewesen und dadurch
eingeschrankt verwendbar. Im formalen Denken sei er eingeengt auf depressives Erleben
und Schmerzen, teilweise vorbeiredend, bei wiederholter Nachfrage jedoch geordnet. Es
bestehe kein Anhalt fir psychotisches Erleben oder Sinnestauschungen. Im Affekt sei er
sehr klagsam, deprimiert, hoffnungs arm und es bestehe eine Antriebsminderung (S. 2). Er
habe in der neurologischen Beurteilung vom 8. September 2014 zunéchst bei allen
Prifungen verneint, diese durchfihren zu kénnen. Nach mehrmali ger Aufforderung und
zum Teil mit Ablenkung sei das Ausfiihren jedoch moglich gewesen. Die neurologische
Untersuchung sei wegen deutlich ver minderter Mitarbeit nur stark eingeschrankt
verwertbar, ohne sicheren Anhalt fur ein fokal-neurologisches Defizit. Sturz und
motorische Ent ausserungen in der Untersuchung seien von deutlich psychogenem Charak
ter, differentialdiagnostisch auf Aggravation zuriickzufthren und es habe sich keinerlei
Anhalt fir einen epileptischen Anfall oder eine Synkope gezeigt (S. 3).

Auf Grund des bisherigen protrahierten Verlaufs mit starker Chronifizierung sei eher nicht
von einer substanziellen Verbesserung auszugehen. Auch hétten sich zum Teil Hinweise fur
nicht unplausible Aggravationstendenzen gefunden, deren Reversibilitét aber ebenfalls
aufgrund des chronischen Ver laufs als kritisch oder moglicherweise auch im Rahmen der
ambulant vor diagnostizierten Personlichkeitsstorung zu sehen seien. Bei Austritt habe sich
der Beschwerdefiihrer bei verbesserter Stimmungslage, einer gut erhaltene Mobilitat mit
Stocken und mit kognitiv stets gegebener Orientierung und recht guten Alltagsfahigkeiten
gezeigt (S. 4).3.24

Im polydisziplindren Gutachten der Y.___ vom 23. Dezember 2014 (Urk. 8/106) stellten die
zustandigen Experten Dr. med. F.___, Facharzt fir Neurologie, Dr. med. G.___, Facharzt
far Orthopéadie und Traumatol ogie des Bewegungsapparates, PD Dr. med. H.___, Facharzt
far Innere Medi zin FMH, und Dr. med. I.___, Facharzt fir Psychiatrie, die folgenden
Diagnosen (S. 17 f.): Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Téatigkeit)
1. Rezidivierende depressive Stérung, leichte depressive Episode (F33.0) Diagnosen ohne
Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (letzte Tatigkeit) 2. Angstlich-vermeidende
Personlichkeitsakzentuierung (Z273) 3. Anhatende somatoforme Schmerzstérung (F45.4)
mit Selbstlimitierung und sekundérer Symptomausweitung, DD Simulation (Z76.8) 4.
Chronisches Lumbovertebral syndrom mit demonstrierter aufgehobener Funktion der
Lendenwirbelséule (LWS) und der Brustwirbelsaule (BWS)



E.5
Chronisches cervicales Vertebral syndrom mit demonstrierter aufge hobe ner Funktion

E.51

Der Beschwerdefuhrer, geboren am 2 3. Dezember 1957, war im Zeitpunkt der
Rentenaufhebung vom 3. September 2015 knapp 58-jahrig. Er falt damit unter den
besonders geschtitzten Personenkreis von versicherten Personen, die das 5 5. Altergahr
zurlickgelegt oder die Rente seit mehr als 15 Jahren bezogen haben ( Urteil des
Bundesgerichts 9C_228/2010 vom 2 6. April 2011 ). Die Revisions- oder
Wiedererwagungswei se Aufhebung von Rentenleistun gen ist damit nur zuléssig , wenn die
Verwaltung zuvor die Notwendigkeit von Eingli ederungsmassnahmen gepriift hat . Damit
wird dem Umstand Rechnung getragen, dass diese Personen aufgrund ihres
fortgeschrittenen Alters oder der langen Rentendauer und der daraus folgenden langjdhrigen
Arbeitsabstinenz in der Regel nicht selber in der Lage sind, sich dem Arbeitsmarkt zu
stellen und sich dort selbstandig wieder einzugliedern. Dies bedeutet jedoch nicht, dass die
Betroffenen einen Besitzstandsanspruch gel tend machen kénnen. Es wird ihnen lediglich,
aber immerhin zugestanden, dass die Selbsteingliederung nicht mehr zumutbar ist (vgl.
BGE 141V 5E.

4.2 .2 mit Hinweis auf Urtell des Bundesgerichts 9C_920/2013 vom 2 0. Mai 2014 E. 4.4).

E.5.2

Bereitsim Revisionsfragebogen vom 27. August 2012 gab der Beschwerde fihrer an, gar
nicht mehr im Stande zu sein, etwas zu arbeiten (Urk. 8/64/2). Anlé&sslich der
Standortbesprechung bei der Eingliederungsberatung der IV Stelle vom 24. Juni 2013
erkléarte er sich fur einen Arbeitsversuch nicht bereit (vgl. Urk. 8/66 und Urk. 8/68/3). Eine
Besprechung vom 31. Januar 2014 (Urk. 8/74) wurde vorzeitig abgebrochen auf seine
Angabe hin, es sel im Ubel geworden (Urk. 8/83/2). Nachdem ihm am 19. Mai 2014
mitgeteilt worden war, dass eine polydisziplindre Abklarung vorgesehen sei (Urk. 8/88),
verlangte er vorerst eine Fristverlangerung zur Stellungnahme (Urk. 8/89), bevor er dann
geltend machte, es sel zu einer gesundheitlichen Verschlech terung des
Gesundheitszustandes gekommen (Urk. 8/91). Die vorgesehenen Termine zur
polydisziplindren Begutachtung im August und September 2014, die am 7. August 2014
mitgeteilt worden waren (Urk. 8/95), wurden nicht wahr genommen, daer sich am

20. August 2014 freiwillig in stationare Behandlung ins A.__ begeben hatte (vgl. E. 3.2.3
hiervor). Nachdem das polydisziplindre Gutachten dann doch hatte erstellt werden konnen
und dieses im Januar 2015 zugstellt worden war (Urk. 8/107), begab er sich am 24. Februar
2015 erneut in stationére Behandlung, nunmehr indie B.___, wobel der
Behandlungsauftrag den Klinikérzten offensicht lich unklar war, bevor sie gegen Ende des
Aufenthaltes vom laufenden 1V Rentenrevisionsverfahren erfuhren (E. 3.2.6 hiervor). Der
Beschwerde fiihrer verneinte sodann auch gegeniiber samtlichen Arzten, dass er in der Lage
sel, irgend einer Erwerbstétigkeit nachgehen zu kdnnen, und liess seine Pflege bedirftigkeit
damit unterstreichen, dass er die Hilfe einer privaten Pflegerin in Anspruch nahm (vgl.

Urk. 8/108).

Daraus folgt, dass vorliegend weder das fortgeschrittene Alter noch die lange Rentendauer
und die daraus folgende langjahrige Arbeitsabstinenz den BeschwerdefUhrer an seiner
Selbsteingliederung hindert, s ondern eine mit Aggravations- und Simulationsel ementen
verbundene subjektive Krankheits Uberzeugung, die samtliche Eingliederungsbemihungen



zum

v ornherein ins Leere laufen lassen . Fir Einschrankungen, die auf solche Umstande zuriick
zufuihren sind, hat die Invalidenversicherung grundsétzlich nicht einzustehen (BGE 131V
49 E. 1.2). Der Beschwerdegegnerin kann bei den gegebenen besonderen Umstanden auch
nicht vorgeworfen werden, dass sie Uber die Eingliederungsgespréche hinaus keine weiter
gehende Unterstiitzung mehr angeboten hat (Urteil des Bundesgerichts 9C 231/2015 vom
7. September 2015 E. 4.2). Damit gibt die Rentenaufhebung auch unter diesem Gesichts p
unkt zu keiner Kritik Anlass. 6.

E.6
L eichtes Streckdefizit rechter Ellenbogen nach Radiuskdpfchenfraktur

E.6.1

Die Beschwerdegegnerin sistierte mit re chtskraftiger Verfigung vom 25. Mérz 2015 die
Rentenleistungen per Ende Méarz 2015 und hob mit der vorliegend angefochtenen
Verfugung die Rente rickwirkend per Juni 2013 auf (vgl. Sachverhalt Ziff. 1), wobei sie die
rickwirkende Aufhebung mit einer Meldepflichtverletzung begriindete (E. 2.2).

E.6.2

Jede wesentliche Anderung in den fiir eine Leistung massgebenden Verhalt nissen ist von
den Bezligerinnen und Bezigern, ihren Angehoérigen oder Dritten, denen die Leistung
zukommt, dem Versicherungstréger oder dem jeweils zustandigen Durchfihrungsorgan zu
melden (Art. 31 Abs. 1 ATSG).

Der Berechtigte oder sein gesetzlicher Vertreter sowie Behdrden oder Dritte, denen die

L eistung zukommt, haben jede fur den L eistungsanspruch wesent liche Anderung,
namentlich eine solche des Gesundheitszustandes, der Arbeits- oder Erwerbsfahigkeit, des
Zustands der Hilflosigkeit, desinvalidi tatsbedingten Betreuungsaufwandes oder
Hilfebedarfs, des fur den Ansatz der Hilflosenentschadigung und des Assistenzbeitrages
massgebenden Auf enthaltsortes sowie der personlichen und gegebenenfalls der
wirtschaftlichen Verhéltnisse des Versicherten unverziglich der 1V-Stelle anzuzeigen
(Art. 77 der Verordnung Uber die Invalidenversicherung; 1VV).

Die Herabsetzung oder Aufhebung der Renten erfolgt riickwirkend ab Eintritt der fir den
Anspruch erheblichen Anderung, wenn der Beziiger die Leistung zu Unrecht erwirkt hat
oder der ihm nach Art. 77 zumutbaren Meldepflicht nicht nachgekommen ist, unabhangig
davon, ob die Verletzung der Melde pflicht oder die unrechtméssige Erwirkung ein Grund
fur die Weiterausrich tung der Leistung war (Art. 88 bisAbs. 2 lit. b IVV) in der —mit Blick
auf den Zeitpunkt des Erlasses der angefochtenen Verfliigung — hier massgebenden, am

1. Januar 2015 in Kraft getretenen Fassung).

E.6.3

Im Rentenrevisionsfragebogen vom 2 7. August 2012 ( Urk. 8/64) gab der
Beschwerdefuhrer an, er kdnne nur an Stocken und ohne sich hinzusetzen nur eine kurze
Strecke (100 Meter) gehen. So sel es seit dem Jahr 1996. Seither habe er nie mehr gearbeitet
und sel auch nicht im Stande, etwas zu arbeiten (S. 2). Zur Frage, welche
Fortbewegungsmittel er noch selbstandig benutzen konne (Auto, Motor- oder Fahrrad
und/oder offentli cher Verkehr) antwortete er: ,, Ich benutze keine Fortbewegungsmittel“ (S.
4). Aktenkundig sind in diesem Zusammenhang Observationsunterlagen, die den



Beschwerdefiihrer am 24. Juni 2013 anlé&sslich eines Gesprachs bel der
Beschwerdegegnerin an Unterarmstocken gehend und danach beim Besteigen eines
Fahrzeuges als Beifahrer zeigen. Rund 45 Minuten spéter kann beobachtet werden, wie der
Beschwerdefihrer ohne Unterarmsttcke beim Verlassen eines Geschéfts eine Treppe mit
sechs Stufen herab steigt und auf ebenem Grund ohne sichtbare Beeintréchtigungen oder
Verlangsamungen ein paar Schritte in Richtung eines geparkten Fahrzeuges geht (Urk. 9 S.
12 und S. 13). Aus dem Ermittlungsbericht ergibt sich im Weiteren, dass sich der
Beschwerdefiihrer in der Folge selber ans Steuer des geparkten Fahrzeuges setzte, nach
Glattbrugg und spéter nach Zurich fuhr (Urk. 9. S. 9). Die Filmsequenz ist sehr kurz,
kontrastiert aber erheblich vom Wahrnehmungs bild, dass der Beschwerdefhrer kurz zuvor
bei der Beschwerdegegnerin abgegeben hatte wonach er den Weg vom Empfang zum
Besprechungsraum nur sehr langsam und abgestiitzt auf die beiden Unterarmstdcke
bewadltigen konnte (Urk. 8/84). Anlésslich der Besprechung gab der Beschwerdeftihrer
sodann zu Protokoll, dass er die Stocke fast immer brauche und Treppenstei gen ohne
Stocke nicht gehe (Urk. 8/83/2).

E.6.4

Damit hat er qualifiziert unrichtige Angaben zu seinem gesundheitlichen Zustand gemacht
und damit seine Meldepflicht verletzt . Nicht massgebend ist, dass aufgrund der kurzen
Beobachtungssequenz lediglich eine Aggrava tion beziiglich der Somatik erkennbar war
und die psychische Situation erst im weiteren Verlauf mittels der polydisziplinéren
Abklarunginder Y. beurteilt werden konnte (vgl. auch Stellungnahme des RAD vom
24. Oktober 2013, Urk. 8/125/4).

E.6.5

Die Terminierung der V erbesserung des Gesundheitszustandes des Beschwer de fihrers
durchdieY.  -Gutachter auf Juni 2013 ist nicht zu beanstanden. Diese legten unter
Bezugnahme auf die Akten in nachvollzieh barer Weise dar, dass spatestens ab dann von
einer Besserung auszugehen ist. Die Begrindung hierfur Gberzeugt, verwiesen sie doch auf
spatestens ab diesem Zeitpunkt erkennbare Aggravation und willensnahe Ausgestaltung der
Symp tomatik bel gebesserter psychischer Verfassung.

Zusammenfassend kann damit ab Juni 2013 von einer Verbesserung der Situation
ausgegangen werden, welche ab diesem Zeitpunkt als erhebliche Anderung im Sinne von
Art. 88 bis

Abs. 2lit. b IVV zu berticksichtigen ist. Von einer labile n Verbesserung ist vorliegend
nicht auszuge hen und Art. 88 aAbs. 1 1VV damit nicht anwendbar ( Urteil des
Bundesgerichts 8C_232/2016 vom 30.

September 2016 E. 4.4 ). Die rtickwirkende L eistungseinstellung per Ende Juni 2013 ist
damit nicht zu beanstanden, was insgesamt zur Abwei sung der Beschwerde fihrt. 7.

E.7
Arterielle Hypertonie

E.71

Nach Gesetz und Praxis sind in der Regel die Voraussetzungen fir die Bewilli gung der
unentgeltlichen Rechtspflege erfillt, wenn der Prozess nicht aussichtslos und die Partel
bedurftig ist (BGE 103 V 46, 100V 61, 98 V 115).



Eine Person, die ein Gesuch um unentgeltliche Rechtspflege stellt, hat ihre Einkommens-
und Vermodgensverhaltnisse darzulegen und sich zur Sache sowie Uber ihre Beweismittel zu
aussern ( 8 28 lit. a des Gesetzes Uiber das Sozia versicherungsgericht in Verbindung mit
Art. 119 Abs. 2 Satz 1 der Zivilprozessordnung). Im Verfahren betreffend die
unentgeltliche Rechts pflege gilt ein durch die umfassende Mitwirkungsobliegenheit
eingeschrank ter Untersuchungsgrundsatz .

E.7.2

Mit seiner Beschwerde vom 4. Oktober 2015 ersuchte der Beschwerdefiihrer um
Gewadhrung der unentgeltlichen Prozessfiihrung ( Urk. 1 S. 2). Mit Verfu gung vom

6. Oktober 2015 wurde er ausdrticklich aufgefordert, das Formular zur Abkl&rung der
prozessualen Bedur ftigkeit vollsténdig ausgefiillt, verse hen mit der Erklarung betreffend
Rechtschutzversicherung und unter Beilage sémtlicher Belege zur finanziellen Situation
einzureichen (Urk. 5). Der Beschwerdefhrer reichte hierauf lediglich eine
Unterstitzungsbestatigung der Sozialen Dienste Horgen ein

(Urk. 12). Dabei fehlt esinsbesondere an einer Deklaration Uber eine alféllige
Rechtschutzversicherung wie auch tber Angaben betreffend die akuellen Wohn- und
Partnerschaftverhaltnisse. Unklar sind aber auch die Vermogensverhaltnisse nach
aktenkundigen Hin weisen Uber eine eigene Liegenschaft in Serbien (Urk. 8/83/4).

Unter diesen Umstanden kann dem Gesuch um unentgeltliche Prozess fihrung mangels
hinreichender Substantiierung nicht stattgegeben werden (vgl. auch Urteil des
Bundesgerichts 8C_173/2016 vom 17. Mai 2016 E. 5).

E.73

Die Kosten des Verfahrens sind auf Fr. 1'000.-- festzusetzen und ausgangsge mass dem
Beschwerdefiihrer aufzuerlegen (Art. 69 Abs. 1 bisIVG). Das Gericht beschliesst:

Das Gesuch des Beschwerdefiihrers vom 4. Oktober 2015 um Gewahrung der unent
geltlichen Prozessfiihrung wird abgewiesen, und erkennt: 1.

Die Beschwerde wird abgewiesen. 2.
Die Gerichtskosten von Fr. 1'0 00 .-- werden dem Beschwerdefthrer auferlegt.

Rechnung und Einzahlungsschein werden dem Kostenpflichtigen nach Eintritt der
Rechtskraft zugestellt. 3.

Zustellung gegen Empfangsschein an: - Milosav Milovanovic - Sozialversicherungsanstalt
des Kantons Zurich, 1V-Stelle, unter Beilage einer Kopie von Urk. 17 - Bundesamt fur
Sozialversicherungen sowie an: - Gerichtskasse (im Dispositiv nach Eintritt der
Rechtskraft) 4.

Gegen diesen Entscheid kann innert 30 Tagen seit der Zustellung beim Bundesge richt
Beschwerde eingereicht werden (Art. 82 ff. in Verbindung mit Art. 90 ff. des
Bundesgesetzes 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,
zuzustellen.



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

E.8
Adipositas

E.9
Anamnestisch Status nach Magenulkus 1990

E. 10
Status nach L eistenhernien-Operation 1996

Anléasslich der psychiatrischen Exploration wurde festgehalten (S. 15), der
Beschwerdefiihrer zeige sich tUiber Schmerzen, Depression und depressiven Riickzug
klagend und gebe nur wenig Auskunft. Es ergebe sich eine oft vage, teilweise auch
inkonsistente und gel egentlich sogar widerspriichliche Anam neseschilderung. Der
Beschwerdefiihrer rdume vielfach erst auf Konfrontation mit der Aktenlage Sachverhalte
ein, an welche er sich zuvor angeblich nicht erinnert oder die er abgestritten habe. Auch im
Hinblick auf die wiederholt aktenkundige Neigung zu Aggravation sei festzuhalten, dass er
im Rahmen der psychiatrischen Exploration durchaus eine willensgesteuerte Modulation
seines Verhaltens an den Tag gelegt habe. Dabei seien demon strativ-histrionische Ziige
nicht Ubersehbar gewesen. Die von ihm geschilderten Erinnerungsl ticken und
Gedéachtnisbeeintrachtigungen seien im Lichte der Inkonsistenzen al's pseudodement zu
interpretieren. Die geschil derte Schmerzsymptomatik muisse auf eine anhaltende
somatoforme Schmerz storung zurtickgef iihrt werden. Einerseits |&gen keine ausreichenden
somatischen Befunde vor, welche die Beschwerden erkl&ren konnten, und andererseits
musse vor dem Hintergrund psychosozialer Belastungsfaktoren eine nicht aufgel 6ste
innerseelische Konfliktsituation angenommen werden. Eine Relevanz fur die
Arbeitsfahigkeit resultiere aus der vorliegenden psych iatrischen Situation allerdings nur in
begrenztem Umfange. Die anhaltende somatoforme Schmerzstorung sei vorliegend fir die
Arbeitsfahigkeit ohne Belang, auch wenn sie in der subjektiven Selbstwahrnehmung des
Beschwer defihrers zu einer Invalidisierung fihre. Die sogenannten Foerster-Kriterien
seien keineswegs hinlénglich erfullt. Es bestehe keine gravierende Komorbi ditét,
insbesondere nicht auf psychiatrischem Fachgebiet. Die in der Vergan genheit mehrfach
beschriebene mittel schwere oder gar schwere depressive Symptomatik sei nicht zu
bestétigen beziehungswei se weitgehend remittiert. Es bestehe lediglich das Bild einer
leichten depressiven Stérung. Der vom BeschwerdefUihrer dargestellte soziale Riickzug sel
im Lichte der zahlreichen Inkonsistenzen in der Anamneseschilderung einerseits sowie vor
dem Hinter grund durchaus vorhandener Interaktionskompetenzen andererseits als
willentlich gesteuert und keineswegs vollstandig zu beschreiben. Hinweise auf einen
therapieresistenten priméren Krankheitsgewinn ergében sich nicht. Lediglich zur Frage der
Chronifizierung sei festzuhalten, dass die Symptomartik bereits lange vorliege. Andererseits
mussten aber vor dem Hintergrund der erhobenen Befunde an einer
Verénderungsmotivation Zweifel gedussert werden, so dass ebenfalls nicht von einer
Therapieresistenz ausgegangen werden konne. Die depressive Symptomatik gehe mit einer
vermehrt nach innen gerichteten Selbstwahrnehmung und dysfunktionalen Empfindung von



Defiziten einher. Die damit verknupfte leichte Beeintrachtigung der Erlebnis- und
Gestaltungsfahigkeit sowie der Affektregulation fiihre zu einer Ein schréankung der
Arbeitsfahigkeit um 20 %, sowohl in der zuletzt ausgelibten Tatigkeit wie auch in etwaigen
adaptierten Verweistétigkeiten.

Die neurologische Untersuchung ergebe (S. 16), dass die beklagten standig vorhandenen,
maximal ausgepragten, vom rechten Bein ausgehenden Schmerzen mit invalidisierendem
Charakter nach einem Velounfall vor 17 Jahren mit fraglicher Commotio aus
neurologischer Optik nicht erklarbar seien. Ausrein neurologischer Sicht besteht eine
Arbeitsfahigkeit zu 100 %, sowohl fur die zuletzt ausgelibte Tétigkeit wie auch fr
adaptierte Tétigkei ten.

Auch gegenuiber dem Orthopé&den (S. 16) habe der Beschwerdeflihrer angege ben, dass er
bis zum Tage seines Unfallesam 15. Marz 1996 als Staplerfahrer gearbeitet habe und er seit
diesem Ereignisinvalidisiert sei. Er leide unter Schmerzen am ganzen Korper, alestue
weh, er habe Schwindel. Die einge hende orthopédische Untersuchung des Versicherten
habe jedoch keine rele vanten Diagnosen fur die Arbeitsfahigkeit ergeben. Ein chronisches
Lumbovertebral syndrom mit demonstrierter aufgehobener Funktion der Lenden- als auch
der Brustwirbel sdule bleibe ebenso ohne Relevanz fur die Arbeitsfahigkeit wie ein
chronisches zervikales Vertebralsyndrom mit demonstrierter aufgehobener Funktion. Ein
leichtes Streckdefizit am rechten Ellenbogen nach Radiusképfchenfraktur sei fur die
Arbeitsfahigkeit des Beschwerdefiihrers nicht relevant, so dass die Arbeitsfahigkeit sowohl
fur die bisherige Tétigkeit wie auch fir Verweistétigkeit mit 100 % eingeschétzt werde.

Die internistische Untersuchung habe ergeben (S. 17), dass die verbliebenen Diagnosen
eines arteriellen Bluthochdrucks, Adipositas, Status nach Magenul cus und Status nach
L eistenhernienoperation ohne Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit seien. Die hypertonen
Blutdruckwerte mussten kontrolliert, resp. die Behandlung optimiert werden. Aus
internistischer Sicht bestehe sowohl fiir die bisherige Téatigkeit wie auch fir adaptierte
Verweistétigkeiten eine Arbeitsfahigkeit von 100 %.

In ihrer interdisziplindren Gesamtbeurteilung hielten die Experten fest (S. 18), von Seiten
der somatischen Fachgebiete Innere Medizin, Orthopadie und Neurologie seien keine
Diagnosen mit Relevanz fir die Arbeitsfahigkeit zu stellen. Im psychiatrischen Bereich
liege beim BeschwerdefUhrer eine deutliche Selbstlimitierung und Symptomausweitung vor
dem Hintergrund einer somatoformen Schmerzstérung (F45.4) vor. Dartber hinaus liege
eine rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mit einem leichten Auspra gungsgrad
der Depression, vor. Die geschilderten Beeintrachtigungen bei der Alltagsbewaltigung, der
Tagesstruktur sowie der geschilderte soziale Riickzug seien durch psychopathol ogische
Befunde nicht zu erhérten und seien auf Selbstlimitierung zurtickzufihren und der
Willensteuerung unterworfen. Fer ner hdtten auch wahrend der psychiatrischen Exploration
deutliche Hinweise auf Inkonsistenzen, Widerspriichlichkeiten und Aggravation bestanden.
Die fehlenden beziehungswei se unzureichenden Medikamentenspiegel erhérteten den
Eindruck von fehlendem Leidensdruck.

Zur Frage einer Verbesserung des Gesundheitszustandes hielten die Experten fest (S. 20),
eine Verbesserung des Gesundheitsschadens sei seit der letzten BegutachtungimZ._ im
Jahr 2002 erfolgt. Ruckblickend betrachtet sei die seinerzeit dokumentierte schwere
depressive Episode weitgehend remittiert. Ferner fanden sich Hinweise auf eine
willensnahe Ausgestaltung der Symp tomatik und deutliche Aggravation. Spatestens seit



der Dokumentation des Aktivitétsniveaus im Rahmen der Observation, also im Sommer
2013, sei die Arbeitsfahigkeit in der Grdossenordnung von 80 % ausgewiesen. 3.2.5

Dr. med. univ. C.___, Facharzt fur Psychiatrie und Psychotherapie FMH , welcher im
Auftrag des Rechtsvertreters das Gutachten vom 16. Marz 2015 (Urk. 8/112/3 ff.) verfasste,
stellte die folgenden Diagnosen mit Auswirkung auf die Arbeitsfahigkeit (S. 111.): -
Chronifizierte depressive Entwicklung, gegenwaértig schwere Episode, ohne psychotische
Symptome, bei einer rezidivierenden depressiven Storung (F 33.2), die durch wiederholte
depressive Episoden gekennzeichnet (sei) und mindestens seit 1996 bestehe - Kombinierte
Personlichkeitsstorung (F 61.0) mit schizoiden, vermeiden den, dependenten, unreifen und
selbstunsicheren Anteilen, bestehend seit mindestens 1996 - Chronisches
lumbospondylogenes Schmerzsyndrom rechts bei radiolo gisch nachgewiesener
Spondylolyse mit Dysplasie von L5 (M 54.4), beste hend seit 1996 - DD
(Differentialdiagnose): Chronische Schmerzst6rung mit somatischen und psychischen
Faktoren (F 45.41) - DD: Dissoziative Bewegungsstorung (F 44.4) - Verdacht auf
Andauernde Personlichkeitsdnderung bei Schmerzsyndrom (F 62.80) Zum Psychostatus
wurde festgehalten (S. 13 f.), der Beschwerdefihrer sei wach, bewusstseinsklar und allseits
orientiert mit bedriickter Mimik, redu zierter Gestik und leichten Konzentrations- und
Gedéachtnisstérungen. Hin weise auf Storungen der Aufmerksamkeit oder Merkfahigkeit
hétten sich nicht ergeben. Im formalen Gedankengang sei er verlangsamt und mit Gri
belneigung, im inhaltlichen Gedankengang jedoch unauffallig: Hinweise auf Wahn,
Sinnestauschungen, 1ch-Stérungen bestiinden nicht und auch keine Hinweise fir
Zwangshandlungen oder Zwangsgedanken. Im Affekt habe er deprimiert, angstlich und
angespannt, zum Teil starr gewirkt. Die affektive Schwingungsfahigkeit sei reduziert und
eine durchgehend depressive Stimmung sei deutlich vorhanden sowie ein ,, depressiver
Habitus" feststell bar. Es hétten Insuffizienzerleben und Selbstvorwirfe mit Schuldgefihlen
sowie Gefuihle der Wertlosigkeit vorgelegen und es sei iber Freudlosigkeit und negative
Zukunftsperspektiven berichtet worden. Es sei ein Interessen verlust vorhanden. In der
Psychomotorik sei der Beschwerdefihrer unruhig, der Antrieb vermindert und es bestiinden
ausgepragte Schlafstérungen (Ein- und Durchschlaf), Libidoverlust, eine erhohte
Ermudbarkeit und sporadisch eine Appetitminderung. Es sei ein deutlicher Leidensdruck
spirbar. In der MADRS habe er einen Wert von 40 Punkten und in der HAMD einen Wert
von 45 Punkten erreicht, was auf eine schwere depressive Storung hinweise. Von diesen
Stérungen wéren auch Simulation und Aggravation abzugren zen. Hinweise hétten sich
aber nicht ergeben. Jedoch kénnte das V erhalten des Beschwerdefuhrers aufgrund seiner
Krankheit (kombinierte Personlich keitsstorung) einen Verdacht auf Aggravationsneigung
erwecken. Die unter einer kombinierten Personlichkeitsstérung leidenden Betroffenen
hétten Merkmale mehrerer verschiedener Personlichkeitsstérungen, wobei kein vor
herrschendes Symptombild eine spezifischere Diagnose erlaube. Schizoiden
Personlichkeiten bereiteten wenige oder Uberhaupt keine Tétigkeiten Ver gniigen, Sie seien
emotionale kiihl und verfugten Uber eine geringe Fahigkeit, warme, zértliche Gefuhle
anderen gegentiber zu zeigen und hétten auch wenig Interesse an sexuellen Erfahrungen und
es mangle ihnen an engen Freunden oder vertrauensvollen Beziehungen. Vermeidende
Personlichkeiten zeichneten sich durch andauernde Gefiihle von Anspannung und
Besorgtheit aus und seien der Uberzeugung, selbst sozial unbeholfen und minderwertig im
Vergleich mit anderen zu sein. Sie seien Uberempfindlich gegentiber Ablehnung und Kritik
und zeigten eine Abneigung sich auf personliche Kontakte einzulassen, und einen
eingeschrankten Lebensstil. Dependente Per sonlichkeiten zeigten sich darin, dass bei den



meisten Lebensent scheidungen an die Hilfe anderer appelliert werde, sie ein unbehagliches
Gefuihl beim Alleinsein befalle aus Gbertriebener Angst, nicht fur sich allein sorgen zu
konnen, und Uber eine eingeschrankte Fahigkeit verfugten, All tagsent scheidungen zu
treffen. Die Betroffenen fuihlten sich selbst hilflos, inkompe tent und nicht leistungsféhig.
Alle diese Merkmale seien beim Beschwer de fuhrer vorhanden. Aus
versicherungspsychiatrischer Sicht konne eine Einschrénkung der Arbeits fahigkeit von
mindestens 70 % angenommen werden und es seien Rehabilitationsmassnahmen
grundsétzlich mdglich, aber in diesem Fall mit wenig Aussicht auf einen Erfolg (S. 17). Es
sei weiterhin eine IV Berentung bel einer Arbeitsunféhigkeit von mindestens 70 % zu
empfehlen (S. 19). 3.2.6

Am 14. April 2015 (Urk. 8/120/13-17) berichteten die Arzte der B.____ Uber die
Hospitalisation vom 24. Februar bis 2. April 2015. Die freiwillige Aufnahme sei nach
Zuweisung durch Dr. D.___ zur Behandlung einer chronifizierten schweren depressiven
Erkrankung erfolgt (S. 1). Es sal schwierig gewesen, realistische Behandlungsziele
festzulegen, da der Beschwerdefuhrer seine korperlichen Beschwerden sehr im
Vordergrund gesehen habe und hinsichtlich seines psychischen Befindens wenig differen
ziert ,gesund werden" al's Wunsch formuliert habe. Zu Beginn der Behand lung habe er sich
sehr verschlossen, klagsam, schon bel geringfiigigen Anforderungen Uberfordert, stark
somatisierend, schnell reizbar und for dernd, deutlich regressiv und kaum bereit zu
Bemiihungen gezeigt. Selbst an den niederschwelligen Therapieangeboten auf der Station
habe er kaum teil genommen, da er sich sehr schnell Gberfordert gefuihlt habe und von ihm
Schmerzen, Schwindel und Angste beklagt worden seien. Auch der angebo tenen
Einzel-Physiotherapie habe er sich nicht gewachsen gefiihlt. Thematisch habe sich in den
Einzel gespréchen vieles um die Frage des Therapie auftrages und der Mdglichkeit einer
Mitwirkung durch den Beschwerdefuhrer selbst gedreht. Nach ca. der dritten
Behandlungswoche sei es zu einer akuten Krise gekommen. Hintergrund sei die Tatsache
gewesen, dass der Beschwer defiihrer den Bescheid erhalten habe, dass seine I'V-Rente nach
15 Jahren nicht weiter bewilligt worden sai (S. 3).

Nach erfolgter Stabilisierung und Uberwindung der Krise seien die Therapie moglichkeiten
ausgeschopft gewesen und die Behandlung sei einvernehmlich abgeschl ossen worden.
Zusammenfassend sei es trotz des schwierigen Thera pieprozesses letztendlich zu einer
Uberraschend raschen und deutlichen Befundbesserung gekommen, wobei sich an der
Bedirftigkeit und der Passi vitét des Beschwerdefiihrers trotz der verbesserten Stimmung
nichts gedndert habe. Diagnostisch bleibe damit die endguiltige Einschétzung unsicher, und
am ehesten sel von einer rezidivierenden depressiven Storung und einer
Somatisierungsstorung vor dem Hintergrund einer langjéhrigen regressiven Entwicklung
auszugehen (S. 4). 4.

4.1

Der zeitliche Referenzpunkt zur Prifung der anspruch serheblichen Verénde rung bilden die
urspriingli chen Rentenverfiigungen vom 28. u nd vom 2 9. April 2003, mit welcher ab 1.
Mérz 1997 eine ganze Invalidenrente zugesprochen worden war ( Urk. 8/50 f.) . Denn die
erstmalige Rentenrevision, die mit Mitteilungen vom 1 6. April 2008 abgeschlossen und mit

welcher ein unveranderter Invalidit dtsgrad von 70 % bestétigt worden war ( Urk. 8/61),
erfolgte nicht aufgrund einer materiellen Priifung des Rentenanspruches mit
rechtskonformer Sachverhaltsabkl&rung, Beweiswirdigung und Durch fuhr ung eines



Einkommensvergleiches, sondern lediglich aufgrund von zwei knappen Formularberichten
des behandelnden Arzte (Urk. 8/54 und Urk. 8/58), weshalb dieser Entscheid keine
Referenzbasis bilden kann (vgl.
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